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OZET

Mekanik ventilasyon, solunum yetersizligi gelisen hastalarda
yasam kurtarict bir islemdir. Ancak uzun siireli mekanik
ventilasyon bircok komplikasyonla iligkilidir. Diger tarafian
erken ekstiibasyon nedeniyle yapilan reentiibasyon da
morbidite ve mortalite oranlarin arttirmaktadir. Bu nedenle
mekanik ventilasyonun en dogru zamanda ve uygun sekilde
sonlandirilmast cok onemlidir.

Hastanin mekanik ventilatérden ayrilmasi anlamina gelen
“weaning”, bir¢ok yogun bakim hastasinda primer
hastaligin tedavi edilmesinden sonra kolayca
gerceklegtirilebilir. Fakat kronik obstriiktif akciger
hastaliginin akut alevlenmesi ve diger kronik zeminde
gelismis akut solunum yetersizligi gibi durumlarda weaning
zor olabilir. Bu nedenle weaning icin kullamlabilecek
yontemler iizerinde cesitli calismalar yapumigstir.

Ventilasyon isinin endotrakeal hava yolu olmadan
gerceklestirilmesini ifade eden “noninvaziv ventilasyon”
(NIV) bu amagla kullanilabilecek metodlardan birisidir.
Weaning siirecinde NIV, entiibasyon oncesi bir alternatif,
entiibasyon sonrasi bir weaning modeli ve ekstiibasyon
sonrasi bir tedavi secenegi ya da koruyucu bir onlem olarak
kullanlabilir.

Yapilan calismalar NIV in hiperkapnik solunum yetersizligi
gelisen hemodinamik olarak stabil hastalarda weaning
zamann kisalthging ve sagkalimla ilgili olumlu etkilerini
gostermistir. Reentiibasyon igin risk altindaki hastalarda
NIV’in profilaktik kullanimi umut vericidir. Ote yandan
ekstiibasyon sonrasi akut solunum yetersizligi gelisen
secilmemis hasta gruplarinda reentiibasyonu geciktirerek
zararl: bile olabilecegi rapor edilmigtir. NIV in diger klinik
durumlardaki rolii ve celigkili sonuglar icin genis, ¢ok
merkezli ve randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Bu derlemede weaning siirecinde noninvazif ventilasyonun
yeri degerlendirilecektir.

Anahtar Kelimeler: mekanik ventilasyon, noninvazif
ventilasyon, weaning, solunum yetersizligi

44

SUMMARY

Mechanical ventilation is a life saving intervention in
patients with respiratory failure. However, prolonged
mechanical ventilation is associated with several
complications. On the other hand, re-intubation following
premature extubation is likely to increase patient morbidity
and mortality. Therefore, it is imperative to terminate
mechanical ventilation at the appropriate time and manner.

“Weaning” is, by definition, the separation of the patient
from the mechanical ventilator. For the better part of the
intensive care patients, it can be uneventfully commenced
once the primary ailment is appropriately managed.
However, in cases involving acute respiratory failure on
the basis of a chronic disease, such as acute exacerbation
of a chronic obstructive pulmonary disease, weaning can
prove challenging. Therefore, a number of studies have
been conducted regarding the methods to be used for
weaning.

Noninvasive ventilation (NIV) describes ventilating a patient
without utilizing an endotracheal airway, and is one of
these methods. NIV can be used as an alternative treatment
prior to intubation, a weaning model following intubation,
and a treatment method or a failsafe measure following
extubation.

Recent studies indicate that in hemodynamically stable
patients who have developed hypercapneic respiratory
failure, NIV has proven to shorten weaning time and increase
survival. Prophylactic use of NIV is promising in patients
under risk for re-intubation. On the other hand, in non-
selected patients who have developed acute respiratory
failure following extubation, it has been reported 1o be
potentially harmful due to causing delay in re-intubation.
As for the use of NIV in other clinical conditions and
contradictory results, broad, multi centered and randomized
clinical trials are needed.

This article focuses on NIV throughout the weaning process.

Key words: mechanical ventilation, noninvasive ventilation,
weaning, respiratory failure
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GIRIS

Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon yogun
bakim hastalarinda primer problemlerin ¢6ziimlenmesi ve
tedavi edilebilmesi icin zaman kazandiran, hayat kurtarici
prosediirlerdir. Tarihsel agidan bakildiginda, hava yolunun
ventilasyon ve kontrolii dnceleri negatif basingh ventilatorler
tarafindan gerceklestirilmistir. Bu ventilatérler inspiryum
sirasimda gogils duvarini artan atmosferik basinca maruz
birakarak ventilasyonu desteklemekte ve gogiis etrafindaki
basincin atmosferik seviyelere geri dénmesine izin
verdiginde ise ekspiryum gergeklesmekteydi.
Komplikasyonlara agik bu biiyiik hacimli cihazlarm yerini
giiniimiizde pozitif basingl ventilatdrler almstir. Bilgisayarlt
parcalara sahip bu cihazlar tiim yogun bakum {initelerinin
(YBU) vazgecilmez aletleri haline gelmistir. Ancak
kullanilan bu aletlerdeki ciddi gelismelere ragmen mekanik
ventilasyon uygulamalari hald kendilerine 6zgil
komplikasyonlarla birliktedir.

Uzun siireli endotrakeal entiibasyon ve invazif mekanik
ventilasyon; ventilator iligkili pndmoni basta olmak iizere
akciger hasari, oksijen toksisitesi, trakeal aspirasyon, derin
ven trombozu, gastrointestinal kanama, akut bobrek yetmezligi
ve trakeal iskemik hasar gibi bircok komplikasyonla dogrudan
ya da dolayli olarak iligkilidir. Fagon ve ark.(1) devam eden
mekanik ventilasyonun nozokomiyal pnémoni gelisme riskini
giin bagma %] arttirdigin1 bildirmisler, Torres ve ark. (2.) da
kronik hava yolu obstriiksiyonu ve ti¢ giinden fazla endotrakeal
tlip varhigmm bu riski Snemli dlgiide arttirdigim gostermiglerdir.
Elpern ve ark. (3) ise uzun siire ventilasyon destegi almis
trakeotomize hastalarm yaklagik yarisinin besinieri aspire
ettigini rapor etmiglerdir. Uzamis mekanik ventilasyon,
dzellikle ilk giinlerinde agir sedasyon ve kiirarizasyon ihtiyaci
ile birlikte oldugunda, diger bir 6nemli komplikasyon olan
generalize miyopati ve polindropatilere yol agabilir (4). Ayrica
sedasyon kullaniminin mekanik ventilasyon siiresini uzattigt
da gosterilmistir (5). Farelerde yapilan laboratuvar
caligmalarinda ise uygunsuz mekanik ventilasyon kullaniminm
sadece 48 saat sonra bile selektif diafragmatik atrofi gelisimine
yol agabildigi bildirilmistir (6). Bu calismalarin ig18mmda, uzun
stireli invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin koti
prognoza sahip olmalarinda, invazif mekanik ventilasyondan
kaynaklanan komplikasyonlarm ciddi bir roli oldugu
sdylenebilir. Bu nedenle klinisyenler, invazif mekanik
ventilasyondan ka¢cinmak miimkiin olmadigmda, uygulamanin
stiresini kisaltmaya ¢aligmahdirlar (7). Diger yandan erken
ekstilbasyonu takiben yapilan reentiibasyonun da artmis
morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu unutulmamalhidir (8).

Mekanik Ventilasyondan Weaning

Solunum ig yiikiiniin mekanik ventilatorden hizla ya da
kademeli olarak hastaya aktariimasi siireci “weaning”olarak
tanimlanir ve hastanm yapay solunum cihazindan ayrilmasim
ifade eder. Weaning literatiirde “liberation” veya
“discontinuation” terimleri ile de adlandirilar.

)
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Weaning, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
bir¢ogunda akut solunum yetersizligine neden olan
problemlerin ¢6ziimlenmesinden hemen sonra kolayca
gerceklestirilebilir. Ancak YBU’lerde mekanik ventilasyon
uygulanan popiilasyonda énemli farkliliklar vardir. Agir
doz ila¢ alimi nedeniyle yatip kisa siireli mekanik ventilasyon
uygulanan hastanin weaningi kolay ve kisa siirede
saglanabilirken (9), kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH) ve kronik zeminde gelismis akut solunum
yetersizligi basta olmak fizere bir grup hastay: ventilatorden
aymrmada gligliikler yaganmakta ve mekanik ventilasyon
stiresi uzamaktadr (10,11). Bir aragtirmada rapor edildigi
gibi (12), mekanik ventilasyonun toplam zamanimnin %41’
weaninge ayrilmistir ve degisik hastalikli olgular arasinda
biiyiik farkliliklar belirtilmistir. Bu arastirmada, weaninge
harcanan zaman toplam mekanik ventilasyon siiresinin
yarisina yakindir ve bu siire KOAH’11, kardiyak yetmezlikli
ve norolojik hastalikh olgularda daha yiiksektir. Ayrica
Epstein ve ark.(13) ekstiibasyon denemesi gecirmis 289
hastada yaptiklar1 prospektif cohort ¢aligmasinda, weaning
basansizligmin 6liim riskinde artis, YBUde kalis siiresinde
uzama ve uzun donem bakim ve rehabilitasyon servislerine
transfer ihtiyaci ile dnemli ve bagimsiz bir iligkisi oldugunu
gostermistir.

Hastalara mekanik ventilasyondan weaning i¢in, standardize
edilmis giinliik sistematik testler ve protokollerin kullanima,
yogun bakim doktoru tarafindan yonetilen subjektif klinik
degerlendirmelerle kiyaslandiginda veriler hem sagkalim
ve maliyet bakimidan daha iyi sonug¢lar vermis hem de
mekanik ventilasyon siiresinde anlamli bir diisme oldugu
iic onemli ¢aligma ile gosterilmistir (14, 15, 16).

Mekanik ventilasyonun erken zamanda ve bagaril bir sekilde
sonlandirilmast i¢in diger 6nemli bir konu da kullanilacak
ventilator modunun belirlenmesidir. Bu konu ile ilgili ¢ok
merkezli iki 6nemli ¢alisma yaymlanmistir (17, 18). Her iki
calismada weaning i¢in, T-parcasi ile spontan solunum, basing
destekli ventilasyon (PSV) ve senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon (SIMV) yéntemlerini karsilastrmustyr. Ik ¢alisma
456 dahili ve cerrahi hasta iizerinde gergeklestirilmis ve
weaning sonucunun ventilasyon stratejisininden etkilendigi
sonucuna varilmistir. Ayrica basing desteginin 8 cm H,0
olana dek giinde iki defa 2-4 cm H,O azaltilmasi ile uygulanan
PSV kullaniminin diger iki teknikten belirgin bir sekilde daha
hizli weaning sagladigi rapor edilmistir. Sonraki ¢aligmada
ise bu verilerin aksine, giinde bir kez ve siiresi kademeli olarak
arttirilan T-pargast ile spontan solunum denemelerinde weaning
stiresi SIMV’ye gore ii¢ kez, PSV’ye gore de iki kez daha
hizlh bulunmugtur. Ayrica glinde birden fazla yapilan T-parcast
denemelerinin, ginde tek defa yapilan T-parcasi
denemelerinden daha {istiin olmadig1 da bildirilmistir. Sonug
olarak SIMV weaning i¢in en az etkili yontem olmasina
ragmen, T-parcasi denemeleri ile PSV arasinda istiinlik
agisindan anlaml bir fark bulunmamistir. Esteban ve ark.nin
bu ¢aligmasinda ilk T-parcasi ile spontan solunumu 2 saat
tolere eden olgular ekstiibe edilmislerdir. Ayni grup daha
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sonra yaptiklar1 bagka bir ¢alismada 2 saatlik denemeyi 30
dakika ile kiyaslamig ve 30 dakika T-pargasi denemelerini
tolere eden hastalarin da basarili bir sekilde ekstiibe
edilebilecegini gostermiglerdir (19).

Bu karsit sonuglarin nedeni, mekanik ventilasyon siiresini
belirlemede muhtemelen hastanin patolojik durumunun,
kullanmilan ventilasyon metodundan daha 6nemli olmasidur.
Ayrica uygulanan teknige olan giivenilirlik ve yatkinlik
secilen metoddan daha etkilidir (7).

Noninvazif Ventilasyon

Son on yil i¢inde, endotrakeal entiibasyon tiipii
yerlestirilmeksizin, yapay hava yolu olusturulmadan,
mekanik destekli solunum sunan noninvazif ventilasyon
(NIV) teknikleri hem yogun bakimlarda hem de diger
iinitelerde 6nemli ventilasyon destek uygulamalar1 halini
almugtir (20). NIV; eksternal negatif basing, gégiis duvari
ossilasyonu ve yiiz veya nazal maske ile pozitif basingh
ventilasyon (NPPV) seklinde uygulanabilir. Klinisyene
mekanik ventilasyonu baslatma ve sonlandirmada rahatlik
saglayan NIV, akut hiperkapnik solunum yetersizliklerinde,
KOAH 1 akut alevlenmesinde, néromiiskiiler hastaliklarda,
diafragma zayifliklarinda, kalp yetmezliginde ve majér
cerrahilerden sonra kullanilabilir.

NIV teorik olarak, weaning basarisizlifi ve zor weaning
ile iliskili degisik fizyolojik mekanizmalar1 &nler. Elde
edilen veriler NIV’in ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu
tizerine etkisinin olmadigmi gosterse bile solunum is yiikiini
azalttifini, intratorasik basincin negatif sapmalarini
kii¢iilttiigiinii ve hem hipoksi hem de yavas ve derin solunum
paternine sekonder gelisen hiperkapniyi diizelttigini
gostermistir (21).

Weaningde NIV kullanimu ile ilgili olarak dort farkls
endikasyon i¢in ¢aligmalar yapilmistir (22). Birineisi; NIV
akut hiperkapnik solunum yetersizliginden etkilenmis, klinik
acidan stabil hastalarda entiibasyon siiresini kisaltma
hedefine y6nelik olarak, entiibasyondan once, invazif
mekanik ventilasyona alternatif bir yéntem olabilir. Ikincisi;
entiitbe hastalar1 mekanik ventilatérden ayirma
denemelerinde basansizlik oldugunda alternatif bir weaning
modeli olarak kullanilabilir. Uciinciisii; ekstiibasyondan
sonra akut solunum yetersizligi gelismis hastalarda bir
tedavi segenegi olarak uygulanabilir ve dordiinciisii; yine
ekstiibasyondan sonra akut solunum yetersizligi gelismemis
ancak reentiibasyon agisindan yliksek riskli hastalarda
koruyucu bir énlem olarak da kullanilabilir.

Entiibasyona Alternatif Olarak NIV

Ingiltere’den Udwadia ve ark. endotrakeal entiibasyon
yerine yliz veya nazal maske ile NIV kullamimim ilk deneyen
aragtirmacilardandir. Bu ekip, kendi merkezlerine sevk
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edilen, hepsine en az bir kez PSV modunda geleneksel
weaning girigiminde bulunulmug ve “zor weaning” tanisi
almis ardigik 22 hastayi incelemistir (23). Cogunda
solunumsal hiperkapnik yetersizlik bulunan olgularin,
dokuzunda g6giis duvari defektleri, altisinda néromiiskiiler
hastalik ve yedisinde de primer kardiyak bir hastalik
mevcuttu, Weaning modalitesi olarak NIV kullanim karar1
vermek i¢in hastalarda dksiiriik refleksinin korundugu
saglam bulber fonksiyonlar, minimal hava yolu sekresyonu,
hemodinamik stabilite, diisiik oksijen destegi gereksinimi,
10-15 dakika yeterli spontan solunum yetenegi ve
gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin varlig1 aranmugtir.
Bu kriterlere sahip olan hastalara siirekli pozitif havayolu
basinci (CPAP) ile kombine ya voliim ya da basing destekli
ventilasyon uygulanmustir. iIk birkag giin invazif mekanik
ventilasyona giinde 16-20 saat devam edilmis ve hastanin
bireysel durumu dikkate alinarak giderek azaltilip gece
kullamimina gecilmistir. 22 hastanin yirmisi basaril bir
sekilde NIV ile weaning yapilip bu hastalarm tiimii bir ara
bakim (stepdown) {initesine ya da ilgili servise transfer
edilmigtir. Sadece, ARDS’den ve kriptojenik pulmoner
fibrozisden kaynaklanan hipoksemik solunum yetersizlikli
2 hasta NIV’i tolere edememistir. Hastaneden taburcu
edildikten sonra iki hasta reentiibasyona baglh
komplikasyonlardan kaybedilmis olmasina ragmen, invazif
mekanik ventilasyondan weaning yirmi hastanin hepsinde
bagarili olmustur. Randomize ve kontrollil bir caligma
olmamasina ragmen Udwadia ve ark.nin bu galismasi NIV
ile weaning tekniginin sadece hastaliga degil ayni zamanda
klinik durum ve stabiliteye de bagimli oldugunu, hastalarm
yalnizca secilmis bir kismimda kullanilabilecegini gostermesi
agisindan 6nemlidir.

Bir meta-analizde NIV’in akut hiperkapnik solunum
yetersizliginden etkilenmis 6zellikle KOAH’l1 hastalardan
segilen alt gruplarda nemli Slgiide entiibasyon ihtiyacini ve
bunun sonucu olarak da entlibasyonla iligkili kisa donem ve
uzun dénem komplikasyonlar azalttig1 bildirilmistir (24).
Ayn1 grup bagka bir derlemesinde yine NIV’in KOAH’I1
hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltarak, klinik
sonucu olumlu yonde etkiledigi sonucuna varmistir (25).
Aym1 y1l Girou ve ark. (26) bir dahili YBU’de retrospektif
vaka-kontrol caligmasi gerceklestirmislerdir. Bu ¢aligmada
ti¢ y1illik bir siire icerisinde KOAH 1n akut alevlenmesi veya
agir kardiyojenik pulmoner 6dem nedeniyle kabul edilmis
ve NIV ya da geleneksel mekanik ventilasyon teknikleri ile
tedavi edilmis benzer hastalarin sonuglarmu karsilagtirmiglardur.
Bu arastirmacilar, geleneksel mekanik ventilasyonla
karsilagtirildiginda NIV’in belirgin bir sekilde nozokomiyal
enfeksiyon ve 6zellikle nozokomiyal pndmoni oranlarini
azaltifin1 ve bu muhtemel yararin bu hasta grubundaki
mortalite oraninin diismesine katkida bulundugunu
gbstermislerdir. Retrospektif, gézlemsel bir cohort
caligmasinda ise, ayni yazarlar sekiz yillik bir dénem boyunca
YBU’lerinde benzer hastalara NIV kullanimindaki artisin
nozokomiyal infeksiyonlarm ve mortalite oranlarmim azalmasi
ile 6nemli 6lctide iligkili oldugunu rapor etmislerdir (27 ).



Almanya’dan Laier-Groeneveld ve ark. (28) biri haric hepsi
kronik hiperkapnik solunum yetersizliginden etkilenen ve
60 giiniin tizerinde ortalama mekanik ventilasyon siiresinden
sonra takip eden doktorlar tarafindan “wean edilemez”
olarak kabul edilen 35 hastada, trakeostomilerini kapatarak
dekaniile ettikden sonra NIV’e gecis yapmuglardir, Hastalarin
cogunda geceleri ventilasyon destegi gereksinimi devam
etmis olsa bile bu ¢aliyma da NIV’in mekanik ventilasyona
alternatif olabilecegini desteklemektedir.

Daha sonra Restrick ve ark. (29) 8’1 KOAH’l1, 4’ ise
restriktif akciger hastalikli 14 olguda NPPV ile weaning
denemeleri yapmuslardir. Bu galigmanin en ¢arpici noktasi;
14 hastanin 5’inde NIV denemelerine entiibasyonun birinci
haftasinda, hatta bunlarin 3’iinde ilk 24 saatte baslanmis
olmasidir. Bu ¢alisma hastalar daha 6nceden “zor weaning”
tamst almus olsalar bile entiibasyondan NIV’e gecisin daha
erken yapilabilecegi fikrini ortaya koymustur.

Geleneksel Weaning Yontemlerine Alternatif
Olarak NIV

1990’1arin sonunda, Avrupa’dan akut hiperkapnik solunum
yetersizligi nedeniyle entiibe edilen hastalarda yapilan iki
randomize kontrollii calisma yaymlanmustir. {1k calisma,
Nava ve ark. (30 ) tarafindan sadece ciddi KOAH hastalarmm
kabul edildigi Italya’daki ii¢c YBU’siinde yapilmstir.
Solunum arresti gibi acil miidahale gereken ya da NIV’in
baglangigta yeterli ventilasyonu saglamadigi 68 hasta entiibe
edilerek calismaya alnmustir. Ilk 6-12 saat sedasyon
uygulanan ve bir¢ogu kiirarize edilen hastalar bu donemde
kontrollii modlarla ventile edilmistir. Sonraki 24-36 saat
boyunca da PSV kullanmilmistir. Entiibasyondan 48 saat
sonra, kabul edilebilir nérolojik durumda olan, normal
viicut 1s1sina sahip, hemodinamik olarak stabil, FiO; %40
iken Sa0O2 %388 ve lsti olan ve pndmoni belirtileri
gbstermeyen hastalara T-parcast ile spontan solunum
denemeleri yapilmistir. T-parcasi denemesinde basarisiz
olan 50 hasta, 6nceki arteryel kan gaz seviyelerine ulagincaya
kadar yeniden ventilatre baglanip randomize edilmigtir.
Bir grup ekstiibe edilmis ve hemen ardindan NIV
uygulanmisg, diger gruba ise endotrakeal tlipten weaninge
devam edilmistir. Her iki grup da giinlik PSV diizeyleri 2-
4 ¢m Hy0 azaltilarak ve giinde en az iki sefer spontan
solunum denemeleri yapilarak wean edilmigtir. 72 saat
boyunca invazif ya da noninvazif yapay solunum ihtiyacmmn
olmamas1 basarili weaning olarak kabul edilmistir. 60
giinde, 25 invazif ventilasyon uygulanan hastanin 17’si
(%68) basarth bir sekilde wean edilmesine karsilik, 25 NIV
uygulanan hastanin 22’°si (%88) bagarili bir sekilde wean
edilmigtir. Ortalama yapay solunum siiresinin anlamli bir
sekilde farkli oldugu goriilmiistiir (NIV grubunda 10.24+6.8
glin, invazif ventilasyon grubunda 16.6+11.8 gin, p =
0.021). NIV grubunda YBU’de kalis siiresi yine anlamli
olarak daha kisa, weaning basaris: daha yiiksek ve 60 glinliik
mortalite oran1 (NIV grubunda %8 iken diger grupda %28)
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ise daha diisiik bulunmustur. Nozokomiyal pnémoni NIV
ile wean edilen hastalarin higbirisinde gelismemis, invazif
ventilasyon uygulanan hastalarin ise 7’sinde (%28)
gelismistir. NIV, 14 hastada nazal siyriklar ve 2 hastada
gastrik distansiyon gelismesine ragmen iyi tolere edilmistir.
Bu kapsaml1 ¢caligma, NIV’in bir weaning teknigi olarak
kullanildiginda weaning basari oranini arttirdigin ve
mekanik ventilasyon ile YBU’de kalis siiresini kisalttigim
gdstermesi agisindan 6nemlidir.

Fransa’da tek bir YBU’de yapilan bagka bir randomize
kontrolli galigma ise, KOAH veya diger restriktif akciger
hastaliklardan kaynaklanan akut solunum yetersizligi
epizodlarinda entiibe edilen hastalarda gergeklestirilmigtir
(31). Iki saatlik T-parcasi denemesinde basarisiz olan 33
hasta randomize edilerek iki gruba ayrilmis, 16 hasta PSV
modunda klasik invazif mekanik ventilasyona alinirken
(IPSV grubu), diger 17 hasta yiiz veya nazal maske ile PSV
modunda NIV’e alinmugtir. Her iki grupta da benzer weaning
stratejileri kullanilmistir. NIV grubundaki hastalar
baglangicta 24 saatlik periyotlarla spontan solunuma
alimmis ve bu periyotlar yavas yavas arttirilarak sadece
geceleri NIV’e gecilmis, sonra da tamamen ayrilmaya
calisilmistir. Invazif grupta ise baslangig basing destek
seviyeleri, ikiser saatlik periyotlarla degerlendirilerek, yavas
yavas 3—5 cmH0 azaltilmistir. Basing destek seviyesi 8
cmH>0’ya ulasildiginda hastalar ekstiibe edilmislerdir.
Weaning basarisizligi invazif grupta 5 giin igerisinde
ekstiibasyonun gerceklestirilememis olmasi ya da her iki
grupta da ekstiibasyon sonras1 5 gilin iginde reentiibasyon
yapilmig olmasi olarak tanimlanmugtir. IPSV grubundan 12
hasta (%75), NIV grubundan ise 13 hasta (%76.5) basarili
bir sekilde wean edilmistir. Girault ve ark.nin bu
caligmasida NIV ile ventile edilen grupta invazif mekanik
ventilasyon stiresi (4.5+1.8 giin) IPSV grubuna gére (7.6+3.7
giin) 6nemli derecede kisa bulunmustur (p = 0.004). Hatta
NIV uygulanan grupta IPSV grubuna gore ortalama gilinlik
mekanik ventilasyon destek siiresi de anlamhi derecede
daha kisa, ancak NIV grubunda total ventilasyon destek
stiresi daha vzun (NIV grubunun 11.5+5.2 giiniine kars1
IPSV grubunda 3.4+1.4 giin, p = 0.0001) tesbit edilmistir.
Bununla birlikte her iki grup arasinda hem YBU ve hastanede
kalig siirelerinde hem de gelisen komplikasyonlar ve 3 aylik
sagkalim a¢isindan farklilik bulunamamustir.

Ferrer ve ark. (32) randomize kontrollii bir calismada uzun
siireli weaning basarisizlig1 olan hastalarda, altta yatan
hastaliklarina bakmaksizin, NIV’in etkilerini arastrmuglardir.
Arka arkaya ii¢ giin boyunca T-pargast ile spontan solunum
denemelerinde bagarisiz olan tiim hastalarm bir kismini
ekstiibe edip N1V’e aluken, diger kisimini entiibe halde
birakip klasik weaning yaklagimi uygulamiglardir. Onceden
planlandig1 sekilde, hesaplanan hasta sayisinin yarisina (43
hasta) ulagildiginda bir ara analiz yapilmig ve sonuglar
dikkate almarak ¢alisma durdurulmustur. Ciinkii yapilan
ara analizde NIV grubunda mekanik ventilasyon siiresinin
anlaml bir gekilde kisa oldugu goriilmiistiir (9.5+8.3 giine
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kargilik 20.113.1 giin). NIV grubunda YBU ve hastanede
kalis siireleri de 6nemli 6lgtide kisa bulunmugtur. Yine NIV
uygulanan grupta nozokomiyal pndmoni ve septik sok gibi
ciddi komplikasyon insidansinin daha az ve hem YBU hem
de 90 giinliik sagkalim oranlarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. ki grup arasinda sadece reentiibasyon
oranlarinda anlamli bir farklitik bulunamamstir.

Hem Nava ve ark.nin hem de Ferrer ve ark.nin ¢caligmasinda
NIV’e ekstiibasyondan hemen sonra geg¢ilmis ve miimkiin
oldugunca uzun bir siire uygulanmigtir. Oysa Girault ve
ark.nin ¢aligmasinda NIV aralikli uygulanmistir.
Caligmalarin dizaynindaki bu ayrim, Girault ve ark.nin
bildirdigi komplikasyonlarin insidansimdaki ve sonuglardaki
farkhliklari agiklayabilir. Ayrica, Ferrer ve ark.nin yaptigt
calismada altta yatan hastaliklara bakilmaksizin sadece zor
weaning aday1 hastalar caligmaya dahil edilmistir ki iyilesme
gosteren hastalarin yaklasik %80°1 kronik pulmoner
hastaliklardan etkilenmis olgulardi. Uzamig ventilasyon
ihtimali hastalarin bu altgrubunda daha yiiksekti.

Laier-Groeneveld ve ark. (33) nin yaptif1 bir ¢calismada ise
ciddi KOAH nedeni ile dekompanse akut solunum
yetersizligi gelisen 47 hastanin weaning siireci incelenmistir.
Bu hastalarin 29’una hemen NIV uygulanmig, bagka
merkezlerde trakeotomize edilen 11 hasta ve kalan 7 hasta
ise invazif ventilasyona alinmustir, Invaziv ventilasyondaki
hastalarin sedasyonlar1 kesilmis ve ventilatér destegi
kademeli olarak azaltilarak NIV ile weaning iinitesine
transfer edilmigtir. Trakeal stenoz nedeniyle NIV’e
gecilemeyen bir hasta harig, trakeotomize hastalarin da
timid NIV ile weaning tlnitesine alinmigtir. Burada
hazirliklari yapilarak yine NIV ile eve taburcu edilmiglerdir.
Bu c¢alismanin sonuglari, NIV’in primer olarak ya da
ekstlibasyondan sonra bir mekanik ventilasyon ydntemi
seklinde kullamlabilecegini desteklemistir. Invaziv
ventilasyon icin YBU gerekirken, NIV in eger hasta koopere
ve yeterli spontan otonomi saglanmus ise YBU diginda da
uygulanabilecegi belirtilmistir. Béylece hastalar yiiksek
nozokomiyal infeksiyon ve invazif mekanik ventilasyon
nedeniyle geligmesi olast organ yetmezligi riskinden
uzaklagtirilmastir. Yazarlar, bu hastalar i¢in trakeotominin
zaman kaybi oldugunu ve aslinda hastalara cok az bir yardim
sagladigini da ileri stirmiglerdir.

Trevisan ve ark (34) .un yaptig1 yakin tarihli bir ¢aligmada
ise 48 saatten daha uzun siire invazif mekanik ventilasyon
uygulanmig ve T-parcasi denemelerinde basarisiz olmus
65 hasta randomize edilerek incelenmigtir. Kalp hastaliklari,
cerrahi sonrasi solunum yetersizligi veya kronik akciger
hastaliklarinin akut alevlenmesi nedeniyle invazif mekanik
ventilasyona alinan hastalardan 28’ine NIV, kalan 37’sine
ise tekrar invazif mekanik ventilasyon uygulanmaistir.
Ventilasyonla iligkili pnémoni basta olmak iizere gelisen
komplikasyon oranlart ve trakeotomi ihtiyact NIV grubunda
anlamli derecede daha diisiik (%28.6’ya kars1 %75.7)
bulunmustur. Ancak her iki grup arasinda YBU’de kalis
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stiresi ve mortalite agisindan fark bulunamamigtir. Calisma
NIV’in KOAH’l1 olmayan hastalarda da iyi bir alternatif
weaning metodu oldugunu desteklemistir.

Karen ve ark. (35) 2006 yilinda yaymlanan bir meta-analizde
daha 6nce yapilan 5 klinik ¢alismay1 incelemigtir.
Calismalarin ortak 6zellikleri; en az 24 saat invazif mekanik
ventilasyon uygulanan yetigkin hastalarin, invazif mekanik
ventilasyon altindayken ekstiibe edilerek hemen NPPV’ye
gecilmis olmasi ve 6nemli klinik sonuglar igermesi olarak
belirtilmistir. Genis, kontrollii ve randomize galigmalarin
olmamasma ragmen, NIV in mortalite lizerine pozitif etkileri
oldugu ve 6zellikle KOAH’I1 hastalarda kullanildiginda
sonuglarm umut verici oldugu bildirilmistir.

Ekstiibasyon Sonrasi Tedavi Alternatifi Olarak
NIV

Ekstiibasyon sonrast solunum yetersizligi hila yogun bakim
tnitelerindeki en 6nemli klinik problemlerden birisidir.
Hastane mortaliteleri %30-40’1 gecen bu hastalarm prognozu
oldukea kotiidiir ve havayolu problemleri ile ilgili olmayan
ekstitbasyon sonras1 yetersizlik nedenleri ve reentiibasyon
zaman1 bu hastalarim sonuglarini etkileyen belirleyicilerdir
(36). Klinik veriler reentiibasyon igleminin mortalite oranim
tek basina yiikseltmedigini gosterdiginden, ventilasyon
desteginin yapilmadigi dsnemde meydana gelecek klinik
bozulmanin k&tii prognoza yol acan c¢oklu organ
yetmezliklerine zemin hazirladig: iddia edilmektedir.
Hastanin hayatta kalma sansinin ¢ok az oldugu diisiincesi,
hastaliginin giddeti ya da bilinen entiibasyon
komplikasyonlarindan kaynaklanan kaygilar nedeniyle
klinisyenler bazi olgularda ventilasyon desteginin
yapilmadigi periyodu gereksiz yere uzatabilmektedirler.
Bu nedenle ekstiibasyon sonrasi solunum yetersizligi gelisen
hastalarda NIV’in bir mekanik ventilasyon teknigi olarak
ekstiibasyondan hemen sonra ardigik ya da erken dénemde
kullanimu ilgi ¢ekici stratejilerdir (7).

Hilbert ve ark. (37) “NIV’in ardigik kullanimi” seklinde
ilging bir metod tarif etmiglerdir. Hastalara ev tipi
ventilatorler tarafindan her 3 saatte en az 30 dakika siire
ile NIV uygulanmigtir. Ventilasyon periyotlar arasinda
hastanin oksijen satiirasyonu %85’in altina diistiigiinde ya
da solunum hiz1 dakikada 30’un Ustiine ¢iktiginda tekrar
ventilasyona baglanmigtir. Bu sirali kullanimm KOAH’1n
akut alevlenmesinde ve ekstiibasyon sonrasi solunum
yetersizligi riski olan hastalarda bagari ile uygulanabilecegi
gosterilmistir. Ayrica caligmada NIV ile tedavi edilen grupta
pndmoni insidansinin daha diisiik oldugu da rapor edilmigtir
(%7’ye karsilik %20). Aynca bu sekilde uygulanan NIV’in,

“endotrakeal entlibasyon ihtiyacim, ortalama ventilatdr destek

stiresini ve YBU’de kalis siiresini azaltarak, KOAH’l1 ve
ekstiibasyon sonrast hiperkapnik solunum yetersizligi gelisen
hastalarin sonuglarimi diizelttigi bildirilmistir (38).
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Kilger ve ark. (38) KOAH’l1 olmayan ancak erken
ekstiibasyon sonrasi inat¢t akut solunum yetersizligi gelisen
hastalarda NIV’in gaz degisimi, solunum paterni, oksijen
titketimi ve istirahat enerji tilkketimi {izerine etkilerini
aragtirmuglardir. Erken ekstiibe edilmis 15 hastada NIV in
iki modeli ile geleneksel ventilasyon uygulanan hastalarin
sonuglar1 incelenmigtir. NIV ya tek basina 5 cmH>O ile
CPAP seklinde ya da 15 cmH2O inspiratuvar basing
ekleyerek iki gekilde uygulanmstir. Tkinci model, arteriyel
kan gazlarm belirgin bir sekilde iyilestirmis, hizl1 yiizeysel
solunum paternini diizeltmis ve istirahat enerji tikketimini
azaltmigtir. Klinik bakis agisindan 15 hastanin sadece 2’si
respiratuvar olmayan nedenlerle reentiibe edilmistir. Bu
caligma, kontrollii olmamasina ve weaning teknigi olarak
NIV kullamimim degerlendirmeyi amaglamamasina ragmen,
bu yaklasimin KOAH veya restriktif akciger hastalig:
olmayan hastalarda da kullanilabilecegini gosteren ilk
¢aligmalardandir. Yazarlar hiperkapnik solunum yetersizlikli
hastalara gére daha siurh olsa da NIV’e ait faydalarin altta
yatan hastalifa gdre 6nemli farkliliklar gosterecegini
vurgulamiglardir.

Yakin zamanda yapilan iki 6nemli ¢alismada elektif
ekstiibasyonun ardindan ilk 48 saatte ortaya ¢ikan akut
solunum yetersizliginin tedavisinde NIV kullanimi
degerlendirilmis ve standart medikal tedavilerle (oksijen,
ditiretikler, bronkodilatérler ve solunum fizyoterapisi)
kiyaslanmistir. Tek merkezli ve 81 hastanin randomize
edildigi birinci ¢aliymada Keenan ve ark. (40) NIV
kullanimina ait bir avantaj gosterememiglerdir. Nispeten
kii¢iik drnekleme yapilmasi, inspiryum ve ekspiryum
basinglarimin (sirasiyla 10 ve 5 cmH20) diigiik ayarlanmasi
ve YBU’de ¢aliganlarin NIV tecriibesinin sinirli olmasi
nedeniyle bu ¢alismanm sonuglarmin genellenebilirligi
tartigmalidir.

Esteban ve ark. (41) nin 2004 yilinda yaptigi cok merkezli
(37 YBU) ve randomize ¢alisma ise erken bir ara analizden
sonra durdurulmustur. Reentiibasyon ihtiyaci agismdan her
iki grup arasinda fark bulunamamus, oysa NIV ile tedavi
edilen grupta mortalite oram yiiksek (%25’e karst %14;
relative risk 1.78) bulunmustur. Yazarlar bu sonuclar1 NIV
grubunda reentiibasyona kadar gecen ortalama siirenin daha
uzun (12 saate kars: 2.5 saat) olmasina baglamiglardir.
Ancak ¢alismada kullanilan ventilator tipi, ayarlar, modlar
ve hem NIV’in sonlandirilma kriterleri hem de kontrol
grubundaki hastalarm NIV’e gecis kriterleri agik degildir.
Son olarak verilerin “post hoc™ analizi ¢alismaya dahil olan
az sayidaki (%10) KOAH’l1 hastada reentiibasyon
oranlarmin daha az oldugunu ortaya ¢ikarmigtir (22). Yine
de iki ¢alisma bir biitlin olarak ele alindiginda, NIV’in
ekstiibasyondan sonra geligen solunum yetersizliginin
tedavisinde kullanimim desteklememektedir.

Bu iki ¢ahsmanin sonuglari, reentiibasyonu engellemek i¢in
NIV uygulamalarina baglama zamani, reentiibasyon i¢in
tehlikeli gecikmelerin olabilecegi ve hastanin klinik

kotiilesmesinin sonuglart nasil etkiledigi ile ilgili tartlsrﬁalarl
da beraberinde getirmistir. Aslinda, Epstein ve ark. (13,
36) ekstiibasyon ve reentiibasyon arasmdaki zaman diliminde
meydana gelen klinik kétiilesmenin mortaliteyi arttirdigmi
gostermisler ve bu kotiilesmede ventilasyon desteginin
verilmedigi dénemin rolii olabilecegi yorumunu
yapmuslardir. Ayni yazarlar komorbidite varligy, ekstiibasyon
sonrast artmis solunum is yiikii ve st hava yolu
obstriiksiyonunun reentiibasyon ihtiyacii etkileyen bagimsiz
faktorler oldugunu da gostermislerdir.

Jiang ve ark. (42) ise planlanmis veya planlanmamis
ekstiibasyondan sonra 93 hastay1 NIV ya da oksijen tedavisi
uygulamak i¢in randomize ederek prospektif bir ¢alisma
yirlitmiislerdir. Caligma sonucunda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmamasina ragmen oksijen grubunda 46
hastanm 7’si, NIV grubunda ise 47 hastanin 13°1i reentiibe
edilmistir. Asir1 brongial sekresyonu olan ve ventilasyonu
tolere edemeyen hastalarin NIV i¢in uygun adaylar
olmadiklar1 kabul edilmis ve NIV’in erken uygulanmasiin
daha olumlu ekstiibasyon sonuglari ile iligkili olmadig1
neticesine varthmistir. Diger ¢alismalarla geligkili bu nokta,
calismada NIV’in fark gézetmeksizin, ekstiibe edilmis tiim
hastalarda kullamlms olmasina baglanabilir. Oysaki Epstein
ve ark. ekstiibasyon sirasinda, hastalarm belli alt kiimelerinin
reentiibasyon icin yiiksek riski ifade eden klinik 6zelliklere
sahip oldugunu gostermiglerdir (36).

Ekstiibasyon Sonrasi Profilaktik Olarak NIV

Avrupa’da yapilan, iki randomize kontrolli ¢aligma
ekstiibasyon sonrasi solunum yetersizligi riski tagiyan
hastalarda, bu komplikasyonu engellemek i¢in NIV’in
kullamlip kullanilamayacagini arastirmustr. Iki caligma da
potansiyel riske sahip hastalari kategorize etmek icin benzer
kriterler (basarisiz wean denemeleri, ekstiibasyon sonrasi
hiperkapni, yas, énceden var olan kalp hastalif1, yetersiz
Oksliriik veya agir1 sekresyon) kabul etmis ve benzer bir
dizayn (ilk 48 saatte ardisik NIV uygulamalar) kullanmustir.
[k caligmada (43) 97 hasta standart medikal tedavi veya
NIV uygulanmak iizere iki gruba ayrilmistir. Kontrol
grubunda 49 hastanm 12’si reentiibe edilirken, NIV grubunda
48 hastanin 4’1 reentiibe edilmistir (p = 0.027). Boylece
NIV kullammi ile reentiibasyonda %16 azalma saglanmig
ve YBU mortalite riskini %10 diistirmiistiir (p<0.01). Ayrica,
reentiibasyon ihtiyac1 YBU mortalite riskinde %60°lik bir
artigla iligkili bulunmugtur (p<0.01). Reentiibasyon ihtiyaci
olan hastalarin YBU’de kalis siirelerinin diger hastalarla
karsilagtirildiginda (23.8+29.5%¢ kargt 8.6+5.1) istatistiksel
olarak anlamli sekilde uzun oldugu goriilmistiir. Bu
arastirmacilar, spontan solunum denemelerini gegen, ancak
ekstiibagyon sonrasi solunum yetersizligi riski olan hasta
alt gruplarinda, NIV’in Onleyici bir uygulama olarak
kullaniminin reentlibasyon ihtiyacini azalttigi sonucuna
varmislardir. Ikinci entiibasyon girisimi ise YBU
mortalitesinde daha yiiksek riskle iligkilidir ve NIV kullanim
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reen;tiibasyon ihtiyacim azaltarak YBU mortalitesinin
diismesi ile sonuglanabilir.

Ferrer ve ark. (44) da yaptiklar: ¢aligmada benzer sonuglar
bulmuslardir. Onceki gahigmadan farkl olarak, NIV her iki
gruptaki ekstiibasyon sonrasi solunum yetersizligi gelisen
olgularda, acil reentiibasyon ihtiyaci olmaksizin, dnleyici
tedavi olarak kullanilmistir. Arastirmacilar 162 hastada
yaptiklan ¢aligma sonucu, NIV’in ekstiibasyondan sonra
solunum yetersizligi insidansin1 Snemli dlgiide azalttigimi
ve YBU mortalitesini diisiirdiigiinii bulmuslardir. Fakat iki
grubun 90 giinliik sagkalim oranlarinda énemli bir fark
bulunmamustir. NIV uygulanan hastalarda da reentiibasyon
ihtiyaci goriilmiistiir. Ancak ekstiibasyondan reentiibasyona
kadar gecgen siirenin mortalite {izerine etkisi
gosterilememistir. Bununla birlikte, sagkalim {izerine NIV’in
faydah etkileri kronik respiratuar hastalikli ve spontan
solunum denemeleri sirasinda hiperkapnisi olan hastalarla
smurl gorilmiistiir.

Agarwal ve ark. (45) nin yayimladiklari meta-analizde
yukarida ayrintilar: anlatilan dort ¢aligma incelenmistir.
Yazarlar, ekstiibasyon sonrasi solunum yetersizligi gelisen
hastalarda NIV’in dikkatli bir sekilde kullanilabilecegini
belirtmistir. Ekstiibasyon sonrast solunum yetersizligi
gelisme riski olan hastalarda ise NIV kullanimi i¢in
protokollerin geligtirilmesi gerektigi vurgulanmustir.

SONUC

NIV’in 6zellikle hiperkapnik solunum yetersizligi ile giden
KOAH’da ve diger kronik solunum yetersizliklerinin akut
alevlenmelerinde weaning siirecini hizlandirmak ve
kolaylastirmak amactyla kullanimi umut vericidir. Diger
klinik durumlardaki (hipoksik hastalar, ameliyat sonras:
hastalar, ARDS ve kardiyak problemler gibi) kullanimi ve
sonuglart hala net degildir. Reentiibasyon i¢in risk altindaki
hastalarda profilaktik kullanimu ise gelecek vaat etmektedir.
Ancak ekstiibasyon sonrast solunum yetersizligini NIV ile
tedavi ederken olabilecek tehlikeli reentiibasyon
gecikmelerinin hastalar i¢in olumsuz sonuglara yol
acabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Giinlimiiziin
kanita dayali tibbinda, NIV rutin bir weaning teknigi olarak
tavsiye edilmeden dnce, kullanimuinin tartismali noktalary
icin daha genis, ok merkezli, randomize ve kontrollii
caligmalara ihtiya¢ vardir.
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