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KRONIK OBSTUKTIF AKCIGER HASTALIGININ AKUT ATAGINDA
BiPAP (BILEVEL POSITIVE AIRWAY PRESSURE)’IN ETKINLIGI

Tansu ULUKAVAK CIFTCI, Sema MULLAOGLU, Tiirkan TATLICIOGLU

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali, ANKARA

OZET

Akut solunum yetmezligindeki kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) l1 hastalarda genellikle intiibasyon ve mekanik ventilasyon
ihtiyact dogar. Ancak, invaziv mekanik ventilasyon énemli komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu nedenle akut solunum
yetmezligindeki KOAH’ lilarda noninvaziv yontemlerle ventilasyon destegi gittikce daha fazla onerilmeye baslanmistir. Biz de
calismamizda KOAH akut atakta BiPAP (bi-level positive airway pressure) in etkinligini arastirmayr amagladik. Calismaya 199§-
2003 yulart arasinda KOAH akut atak tanisi ile klinigimize basvuran ve medikal tedaviye yanit vermeyen 40 hasta alindi. Tiim
hastalara spontan mod’'ta BiPAP uygulandi. BiPAP in baslangi¢ basinglari, IPAP 8 cmH2 O, EPAP 4 cmH2 O olacak sekilde
ayarlandi. Pulse oksimetre ile saptanan Sa02 degeri %88’ in iistiinde olacak sekilde oksijen verildi. Ilk uygulamadan 30 dakika
sonra arteriyel kan gazi degerlerine bakildi. Eger PaCO2 degerinde %10-20 azalma varsa IPAP degeri 12 cmH2 O’ya, azalma
yok ya da %10’ dan az ise IPAP 16, EPAP 8 cmH2 O’ ya kadar yiikseltildi. Tedavi boyunca BiPAP basinglari klinik ve kan gazi
bulgularina gére modifiye edildi. Calismanin sonucuna gére, pH, PaCO2 , PaO2 ve HCO3 degerlerinin ortalama 11,08+7,03 giin
BiPAP tedavisi sonrasinda ilk dlgiime gore anlamli oranda diizeldigi saptandi. 40 hastadan sadece 2’sine (%5) mekanik ventilasyon
gerekti, 38’ i BiPAP ile basariyla ventile edildi. Bizim ¢alismamiz da daha onceden yapilan benzer ¢alismalar gibi BiPAP’ in

KOAH’da akut solunum yetmezliginin diizelmesi ve trakeal intiibasyona gerek kalmamas: acisindan etkinligini gostermigtir.

Anabhtar kelimeler: BiPAP, KOAH, noninvaziv ventilasyon, akut solunum yetmezligi

SUMMARY

The Efficacy of Bi-Level Positive Airway Pressure (BiPAP) in Acute Exacerbation of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD)

Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and acute respiratory failure normally need to be supported with
intubation and mechanical ventilation. However, while artificial ventilation has become a widely used technique, complications
are increasingly being reported. This is why methods of noninvasive pressure support ventilation are being proposed more and
more for COPD patients with acute respiratory failure. The objective of this study is to evaluate the efficacy of bi-level positive
airway pressure support system (BiPAP) in acute exacerbation of COPD. Forthy patients admitted in the period 1998-2003 to our
department with an acute exacerbation of COPD refractory to conventional (medical) treatment were studied. For all patients
BiPAP was performed in the spontaneous mode. The initial settings of the BiPAP system were 8cmH20 for IPAP and 4 cmH20
for EPAP. Supplemental oxygen was delivered to maintain an oxygen saturation greater than 88% as measured by a bedside pulse

oximeter. Arterial blood gases were measured at the end of 30 minutes of ventilation with the first adjustment. If PaCO2 had
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decreased 10 to20%, IPAP was increasd to 12 cmH20. If PaCO2 had not decreased or the decrease was less than 10%, IPAP was

increased up to 16cmH20 and EPAP to ScmH20. Ventilation parameters were sometimes modified in the course of the study

according to clinical and blood gas analysis data. The results of the study showed a significant improvement in the mean pH,

PaCO2, PaO2 and HCO3 between measurements made prior to BiPAP and those obtained after a mean 11.08 = 7.03 days of

support with optimal settings. Only 2 of the 40 patients (5%) needed tracheal intubation. The remaining 38 patients (95%) were

successfully ventilated. Our study confirms the results from previous studies on the efficacy of BiPAP in avoiding endotracheal

intubation and

improving the immediate outcome during episodes of acute respiratory failure in COPD patients.

Key words: Acute respiratory failure, BiPAP, COPD, noninvasive

ventilation

GIRIS

Solunum yetmezligi tedavisinde mekanik ventilasyon
(MV)’un kullanimi ¢ok eski yillara dayanir. MV’a ait
ilk uygulamalar 1952 yil1 6ncesindedir ve bu yillarda
sinirlt sayida hasta icin aralikli negatif basing¢h
peritorasik ventilasyondan yararlanildig: goriiliir.
1952’de, Danimarka’da ortaya ¢ikan poliyomiyelit
epidemisi MV uygulamalarinin artigina ve gelistiril-
mesine neden olmustur. Artik bu dénemde, trakeotomi
veya entiibasyon yolu ile aralikli pozitif basin¢lh
ventilasyon (IPPV = intermittant positive pressure
ventilation) hem yogun bakim kosullarinda hem de
uzun siireli olarak ev ortaminda kullanilmaya
baslanmistir. 1980°1i yillara gelindiginde ise entiibas-
yona bagli komplikasyonlar arastirmacilart MV’u
maske ile uygulamaya yoneltmigtir. Bu yillardan sonra
aralikli ya da siirekli pozitif basincla ventilasyonun
burun veya yiiz maskesiyle uygulandigi noninvazif
ventilasyon (NIV), solunum yetmezliginin tedavisinde
onemli bir yer almistir. NIV in gelisiminde, 1981°de
Sullivan tarafindan obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS)’nun tedavisi i¢in gelistirilen continuous positive
airway pressure (CPAP)’a ait burun maskelerinin de
biiyiik rolii olmustur(D.

Bilevel positive airway pressure (BiPAP) ise ilk kez
1990°da Sanders ve ark. tarafindan OSAS tedavisinde
kullanilmak tizere CPAP’a alternatif olarak gelistiril-
mistir(?). CPAP’da siirekli sabit pozitif basing s6z
konusu iken BiPAP’da, inspiratory positive airway

pres-sure (IPAP) ve expiratory positive airway pressure
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(EPAP) olmak iizere inspirasyon ve ekspirasyonda iki
farkli diizeyde pozitif basing verilmektedir. Sanders,
CPAP basincini ekspirasyon sirasinda tolere edemeyen
hastalara diisik EPAP’11 BIPAP uygulayarak kompliansi
artirmay1 hedeflemistir. Bir yil kadar sonra Bach,
BiPAP’da delta basincin (dP) yani IPAP ve EPAP
arasindaki farkin MV’da pressure support (PS) adi
verilen mod gibi kullanilabilecegini gostermistir(3),
Boylece BiPAP, akut ve kronik solunum yetmezliginde
basing sikluslu taginabilir bir NIV olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Klasik BiPAP cihazina sensitif bir akim
trigeri eklenerek BiPAP-S (spontan) ve BiPAP-S tipine
time mod (zaman modu) eklenerek BiPAP-S/T modlar1
tiretilmistir(¥),

BiPAP, kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastalik-
larmnin tedavisinde kullanilabildigi gibi cesitli nedenlerle
gelismig akut solunum yetmezliginde dikkatlice secilmis
hastalarin entiibe edilerek MV’ a baglanmaksizin tedavi
edilmelerini saglayan bir yontem olarak da kabul
edilmektedir. Biz de calismamizda, KOAH akut ataga
bagl gelisen akut solunum yetmezliginde BiPAP’1n

etkinligini aragtirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Aralik 1998-Haziran 2003 tarihleri arasinda klinigimiz-
de KOAH akut atak tanistyla yatip BiPAP tedavisi
almug hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Tiim hastalara American Thoracic Society (ATS) nin
kriterlerine gore KOAH tams1 konmustu(®). Bu hastalar-
dan Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)’a(® gore hastanede izlenmesi gereken




akut atak kriterlerini tagryan ve American Associations
of Respiratory Care’in konsensusuna gore(?) NIV
endikasyonu tasiyan 40 hasta ¢alismaya dahil edildi
(Tablo LII). Klinigimizde solunum arresti olan,
hemodinamik acidan stabil olmayan, mental durumu
bozuk, NIV uygulamasini kabul etmeyen, kraniyofasiyal
patolojisi veya burun tikaniklig: olan hi¢bir hastaya
NIV denenmemektedir. Dolayisiyla calismaya alinan
hicbir hastada NIV’in kontrendike oldugu durumlar

s6z konusu degildi.

Tablo I: Hastanede izlenmesi gereken KOAH akut atak kriterleri(®

« Dispne, oksiiriik ve balgam yakinmalarinin en az birinde artig
* Agir KOAH

« Siyanoz, periferik 6dem gibi yeni bulgularin ortaya ¢ikmasi

« Stabil donemdeki medikal tedaviye yanitsizlik

« Belirgin komorbidite

« Akut atak tanisinda siiphe

« {leri yas

« Evde bakimin miimkiin olmamasi

Tablo I1: KOAH akut atakta NIV endikasyonlari

Asagidakilerden en az ikisinin bulunmast
¢ Yardimci solunum kaslarinin kullanilmasini gerektiren ve
paradoksal karin hareketlerine yol acan orta veya agir dispne
* pH<7.35
* Pa CO2>45 mmHg

 Solunum say1st > 25/dak

Tiim hastalar, en az 24 saat acil serviste optimal medikal
tedavi (inhalasyon yolu ile-nebiilizator araciligr ile de
olabilir- beta2 agonist ve antikolinerjik bronkodilatorler,
parenteral teofilin, parenteral kortikosteroid, gerektigin-
de antibiyotik, kontrollii oksijen tedavisi gibi) aldiktan
sonra klinigimize yatirilmis, optimal tedaviye devam
edilmis ve yatislarinin ilk 6 saati i¢cinde NIV olarak
BiPAP tedavisi almaya baslamiglardi. Kullanilan cihaz,
S modunda calisan BiPAP (MAP-Moritz S, Res-Med,
Germany) idi ve burun maskesiyle uygulanmisti.
Tiim hastalara spontan mod’ta BiPAP uygulanda.
BiPAP’m baslangi¢ basinglari, IPAP 8§ cmH20, EPAP
4 cmH20 olacak sekilde ayarlanmusti. Pulse oksimetre

ile saptanan SaOz2 degeri %88’in iistiinde olacak sekilde
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oksijen verilmisti. BiPAP verilmekteyken, BiPAP
tedavisi bagladiktan 30 dakika sonra arteriyel kan gazi
degerlerine bakilmisti. Eger PaCO2 degerinde %10-
20 azalma varsa IPAP degeri 12 cmH20’ya, azalma
yok ya da %10’dan az ise IPAP 16, EPAP 8 cmH2O’ya
kadar yiikseltilmisti. Tedavi boyunca BiPAP basinglart
klinik ve kan gazi bulgularina goére modifiye edilmisti.
Hastalar, yemek yeme ve tuvalet ihtiyaclar1 disinda 8
saati uykuda olmak iizere en az 10 saat/giin BiPAP
kullanmiglarda.

Calismamizda hastalarin yasi, cinsiyeti, ka¢ yildir
KOAH tanist ile izlendigi, son 1 yildaki hospitalizasyon
sayilari, BIPAP 6ncesi oda havasinda alinmig AKG
degerleri (pH, PaCO2, PaO2, SaO2, HCO3), yatisin ilk
3 giiniinde yapilmis solunum fonksiyon parametreleri
(FEV1, FVC, FEV1/FVC), klinigimizde yatis siiresi,
BiPAP kullanim siiresi, taburculuk 6ncesi en iyi AKG
degerlerinin elde edildigi ortalama BiPAP basinglari,
taburcu olurken ev i¢in planlanan tedavileri, taburcu
olmadan 6nceki oda havasindaki en iyi AKG ve taburcu
olacaklar1 giin gerceklestirilen solunum fonksiyon
parametreleri kaydedildi.

Ortalamalar + standart sapma olarak belirlendi, BiPAP
oncesi ve sonrasi ortalama degerler Student t testi ile
karsilastirildi. BiPAP 6ncesi pH, PaCO2, FEV1, FVC
degerleri ve FEV1/FVC orami ile BiPAP kullanim siiresi
ve BiPAP basinglari arasindaki iliski Pearson korelasyon
testi ile karsilastirildi.

BULGULAR

Olgularin 27’si erkek (%67.5), 13’1 kadin (%32.5) idi.
Yas ortalamalar1 64.9 + 9.41 (41-81) y1l olarak saptandi.
Olgularin KOAH tanisi ile izlenme siireleri ortalama
6.4 £4.88 (0-25) yil idi. Son 1 yildaki hospitalizasyon
sayilar 1 ile 5 kez arasinda degisiyordu (ortalama 1.88
* 1.15).

Olgular ortalama 21.77+7.9 giin yatms, 11.08+7.03 giin
BiPAP kullanmiglardi. Taburculuk 6ncesi ulagilan en
etkin ortalama EPAP basinci 5.2+1.11, IPAP basinci
13.28+2.37 idi (Tablo III).

BiPAP sonrasi oda havasindaki AKG parametrelerinin
hepsinde (pH, PaO2, PaCO2, SaO2, HCO3) BiPAP yil

oncesi parametrelerle karsilastirildiginda istatistiksel
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olarak anlaml dl¢iide (p<0,001) diizelme saptand1 (Tablo
IV). Solunum fonksiyon parametrelerinden yalniz
Tablo I11: Olgularin ozellikleri, yatis siiresi, BiPAP kullanim siiresi

ve BiPAP basinglart ortalama ve SS degerleri

Erkek / Kadin Orani (n-%) 27/13 - %67,5/%32,5

Yas (Ort£SS) (Min-Max degerler)
Tanu Siiresi (y1l) (Ort£SS) (Min-Max
degerler)

64.919.41 (41-81)
6.4 +4.88 (0-25)

Son 1 Yildaki hospitalizasyon
say1st (Ort£SS) (Min-Maxdegerler)
Yatis Siiresi (Ort+SS) (Min-Max
degerler)

BiPAP Kullanim Siiresi

(glin) (Ort£SS) (Min-Max degerler)
EPAP (Ort£SS) (Min-Max degerler)
IPAP (Ort£SS) (Min-Max degerler)

1.88%1.15 (1-5)

21.77£7.9 (8-43)

11.08+7.03 (1-29)

52+1.11 (4-8)
13.28+2.37 (8-16)

Tablo IV: BiPAP incesi ve sonrasi arter kan gazi bulgularinin karsilas-

tirllmasi (Student t test)

Yatis (BiPAP oncesi) Taburculuk (BiPAP sonrasi) p
ort£SS ort+SS
pH 7.30%0.5 7.39£0.03 0,001
PaO2 (mmHg) 52.07£12.09 63.96£11.39 0,001
PaCO2 (mmHg) 70.81+11.53 53.0949.6 0,001
HCO3 (mEq/L) 34.68+4.73 30.05+3.94 0,001
Sa02 (%) 77.4£16.04 90.245.57 0,001

FVC’nin mutlak degerinde ve beklenenin %?’si
degerinde BiPAP sonrast anlamli diizelme olmustu (p:
0.009, p: 0.007) (Tablo V).

BiPAP oncesi pH degeri ile IPAP basinci arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulundu (pH 0,01), ancak diger parametreler arasinda
korelasyon bulunamadi (Tablo VI).

Tablo V: Yatisa ait (yatistan sonraki ilk 3 giin i¢cinde) ve taburculuk

lgtinii SFT bulgularinin kqrsilastiriimasi (Student t test)
atis (BiPAP ~ Taburculuk p

oncesi) (BiPAP sonrasi)

FEV1 (mL) 802.69+332.5 864.44+346.53 0.08

FEV1 (beklenenin %’si)| 33.68+14.58  39.34+17.18  0.12

FVC (mL) 13754553.16 1668.14£615.2 0.009
FVC (beklenenin %’si) | 46.02£16.45  57.29£19.5 0.007
FEV1/FVC (%) 57.39£13.04  54.93%13.1 0.145
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Tablo VI: Yatig (BiPAP dncesi) pH, PaCO2, FEV1, FVC ve FEV1/
FVC degerleri ile BiPAP kullanim siiresi ve etkin BiPAP basinglar

arasindaki korelasyon (Pearson correlation test)

BiPAP 6ncesi kan gazi BiPAP siiresi  EPAP IPAP
ve SFT parametreleri
pH 1:0.21 r:0.02 r:-0.38
p:0.19 p:0.88 p:0.01*
PaCO2 r:-0.22 1:0.05 r:0.01
p:0.17 p:0.73 p:0.5
FEV1 r:0.2 r:0.44 r:0.33
p:0.31 p:0.05 p:0.09
FEV1 (beklenenin %]si) r:0.21 r:0.4 r:0.31
p:0.29 p:0.05 p:0.1
FvC r:0.32 r:0.2 r:0.15
p:0.1 p:0.29 p:0.45
FVC (beklenenin %’si) r:0.38 r:0.33 r:0.22
p:0.05 p:0.08 p:0.26
FEV1/FVC r:-0.7 1:0.35 r:0.32
p:0.73 p:0.07 p:0.1

BiPAP uygulanan hastalar ortalama 21.77 + 7.9 giin
yatmig ve bu siire icinde ortalama 11.08 £ 7.03 giin
BiPAP kullanmislardi. BiPAP basarisizlig1 hastalarin
entiibe edilmesi, basarisi ise hem akut ataktan hem de
akut solunum yetmezliginden ¢ikarak taburcu edilmeleri
ile ifade edilmisti. Buna gore olgulardan 2 (%5)’sine,
BiPAP basarisizligi nedeniyle entiibe edilerek mekanik
ventilasyon uygulanmisti. AKG degerleri diizelen
hastalar medikal tedavi ile (n: 4, %10), hipoksemisi
devam edenler (uzun siireli oksijen tedavisi (USOT)
endikasyonlar1 goz oniine alinarak) O2 tedavisi ile
(n:19, %47,5), giindiiz hipoksemi + hiperkapnisi olup
nazal oksijen diizeyi, hiperkapninin agreve olmasi
nedeniyle istenilen diizeye ¢ikilamayan hastalar
BiPAP+02 ile (n: 16, %40) taburcu edildi. Bir
hastamizin giindiiz AKG degerleri normaldi, ancak
pulse oksimetre ile gece boyunca oksijen desatiiras-
yonlar diisiik saptanmisti.

Hastanin radiyal arterine kateter yerlestirildi ve uyku
sirasinda alinan AKG’da hiperkapnisinin de oldugu
saptandi. Yapilan polisomnografi ile uykuya bagl

solunum bozuklugu tespit edilemeyen hastaya,




obezitesine bagli olabilecegi diisiiniilen noktiirnal
hipoventilasyon tanisi ile gece uygulanmak iizere
BiPAP tedavisi verildi (n:1, %?2.5) (Tablo VII).

Tablo VII: BiPAP tedavisi sonuglari

Hasta sayis1 (n) Hasta yiizdesi (%)

BiPAP basarisizhigi ile 2 5
entiibasyon+MV

Taburcu (yalniz BiPAP) 1 2.5
Taburcu (yalniz O2) 19 47.5
Taburcu (BiPAP +02) 16 40
Taburcu (medikal tedavi) 4 10

TARTISMA

Solunum sisteminin temel amaci, hiicrelere, metaboliz-
malarina yetecek miktarda oksijeni ulastirip ortaya
¢tkan metabolizma arti81 karbondioksitin atmosfere
donmesini saglamaktir. Gaz degisiminin organizmanin
yasamsal fonksiyonlarini tehlikeye sokacak sekilde
bozulmasi ile solunum yetmezligi ortaya ¢ikar. Solunum
yetmezligine neden olan patoloji, ventilasyon / perfiiz-
yon (V/Q) dengesizligine, santa veya difiizyon bozuk-
luguna yol aciyorsa oncelikli sorun hipoksemidir ve
disardan oksijen verilmesini gerektirir. Alveoler hipo-
ventilasyonda ise, oksijenasyon ya da gaz aligverisinde
bir bozukluk olmaksizin solunum sistemi mekanik
pompa gorevini yerine getiremedigi i¢in alveollere
yeterince gaz ulasamamaktadir. Bu durumda oncelikli
olarak hiperkapni ve beraberinde hipoksemi soz konu-
sudur(®,

Alveoler hipovenilasyon, toraks deformiteleri ya da
noromiiskiiler hastaliklarin neden oldugu restriktif
akciger hastaliklarinda ortaya ¢ikar. Bu tiir hastaliklarla
gelisen akut ve kronik solunum yetmezliginde, alveol
ventilasyonunu disardan desteklemek i¢in mekanik
ventilasyon (MV) uygulanir. NIV da tipk: invazif
MV’da oldugu gibi belli bir basing altinda gerekli tidal
voliimii alveollere ulastirarak ventilasyonu diizeltir,
solunum kaslarinin lizerindeki ig yiikiinii azaltarak
dinlendirir, solunum merkezinin CO2’e olan duyarh-
ligin1 yeniden normale getirir(),

KOAH’I1 hastalarda oncelikle beklenen kan gazi
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bozuklugu hipoksemidir ve genellikle hastaligin baginda
veya erken evrelerde PaCO2 normal degerlerde seyre-
der. KOAH’1n ileri donemlerinde ise hiperkapni ortaya
cikar. KOAH’da hiperkapni siklikla V/Q dengesizligine
sekonder olarak artmis fizyolojik 6lii bosluga bagh
olarak gelisir. V/Q dengesizligi, havayollarinda obstriik-
siyon ya da amfizem nedeniyle azalmig alveolokapiller
yatakta CO2 eliminasyonunun bozulmasi sonucu ortaya
cikar. KOAH hastalarinda hiperkapni her zaman
hipoventilasyonun gostergesi degil, daha ¢ok havayolu
hastalig1 veya akcigerin yapisal degisikliklerine sekon-
der olarak artan 6lii bosluk alaninin gostergesidir.
Ayrica solunum kaslarinin yorgunlugu da solunum
mekanigini bozarak hiperkapniye neden olur. Kas
yorgunlugunu néromiiskiiler hastaliklarda goriilen kas
disfonksiyonundan ayirdetmek gerekir. Kas yorgunlugu,
fonksiyon bozuklugundan c¢ok kaslarin reversibl olarak,
tizerine binen yiikii karsilayamayacak sekilde etkin
calisgamamasi anlamindadir(2-3.7.10.11),

KOAH akut atakta ise, alveoler hipoventilasyonun
nedeni kronik solunum yetmezligine benzer sekilde
artan havayolu obstriiksiyonu ve bazi olgularda zaten
azalmis olan komplians nedeniyle solunum kaslarinin
pompa gorevini yapamayacak derecede yorulmasidir.
Beraberinde varolan hipoksemiye bagli doku hipok-
sisiyle birlikte solunum kaslarinin performansi iyice
azalir. Ayrica ekspiryum sonunda alveollerde olusan
pozitif basing (intrensek positive end expiratory pressure
=1PEEP) nedeniyle iist solunum yollarindan alveollere
dogru olan hava akiminda da azalma meydana gelir
(12-16), Bu durumda ¢ogu zaman MV destegi gerekir.
Invazif MV’da PS, solunum kas yiikiinii azaltan bir
mod’dur. PS, inspirasyonda uygulanan basingla inspira-
tuar kaslar1 destekler. Boylece tidal voliim artar ve
solunum sayis1 diiser. Ek olarak uygulanan PEEP,
iPEEP’i dengeleyerek solunum kaslarinin is yiikiinii
daha da azalar(17),

Basing sikluslu bir NIV olarak kabul edilen BiPAP,
hastanin spontan solunumuna izin veren PS + PEEP
kombinasyonudur. Bagka bir deyigle, biri inspirasyonda
(IPAP) digeri ekspirasyonda verilen iki farkli PEEP
diizeyinde hasta spontan olarak solur(3:417),
Calismamizda da NIV olarak BiPAP kullanilmistir.
Kronik solunum yetmezliginde BiPAP’1n uzun siireli

evde kullamimi olduga yaygilasmstir. Onceleri sadece
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restriktif patolojilere bagl solunum yetmezliginde
kullanilirken degisik modlarimnin gelistirilmesi ve etki
mekanizmasinin daha iyi anlagilmasi ile KOAH’da da
kullanimi artmigtir8:19), Ancak bu konuda yapilmig
caligmalarin, sonuglar geliskilidir(10-1D, Hiperkapnik
KOAH’da uzun siireli oksijen tedavisi (USOT)’ne ek
olarak kullaniminin solunum kas fonksiyonunu, giindiiz
AKG degerlerini, uyku ve yasam kalitesini anlaml1
olciide diizelttigini gosteren ¢aligmalar vardir(17-20),
Ote yandan optimal tedaviye ragmen dispnesi devam
eden ve efor kapasitesi oldukca diismiis hastalarda
BiPAP kullanimimin solunum rehabilitasyonuna tistiin-
liigii olmadigin1 gosteren calisma da vardir(lD,
KOAH akut atakta NIV kullanim1 ise arastirmacilar
tarafindan yeterince iizerinde durulan ve basaris1 kesin-
lik kazanmisg bir uygulamadir. Akut solunum yetmez-
ligindeki KOAH hastalarinin pek ¢oguna invazif MV
uygulanmaktadir. Yaygin ve etkin kullanimina ragmen
MV ’nun bir takim komplikasyonlar1 vardir. Ayrica bu
hastalarda, invazif mekanik ventilasyondan ayirmak
da sorun olmaktadir(!8). Bu nedenle NIV ¢ok iyi bir
secenektir. NIV’ un solunum kaslar1 tizerindeki is
yiikiinii azaltict etkisi transdiyafragmatik basing
degisiklikleri ve diyafragmanin elektromiyolografik
bulgulari iizerine yapilan ¢alismalarla da ortaya konmus-
tur(12.13). KOAH akut atakta NIV ile entiibasyon
gereksinimi azalmaktadir, yogun bakim ve hastanede
gecirilen siire kisalmaktadir, AKG degerlerinde kisa
stirede diizelme, nozokomiyal pndmoni gibi komp-
likasyon oranlarinda ve mortalitede diisme saptan-
maktadir(11.16,18,19,21-25)

Diger pek cok calismada oldugu gibi bizim ¢alisma-
mizda da BiPAP tedavisi ile AKG degerlerinin her
birinde (PaO2, PaCO2, HCO3, Sa02) anlamli 6lciide
diizelme olmugtur. SFT parametrelerinden ise sadece
FVC degeri istatistiksel olarak anlamli derecede
diizelmistir. FVC, daha ¢ok akcigerlerin mekanik gorevi
ile ilgili bir parametre oldugu icin NIV etkisiyle diizel-
mesi sasirtict olmamigtir. Dikkat ¢ekici bir diger bulgu
BiPAP oncesi pH degeri ile uygulanan IPAP basinci
arasindaki negatif korelasyondur. Bu sonuca gore
respiratuar asidoz ne kadar agirsa o kadar yiiksek IPAP
basinct uygulamak gerekmektedir. Ote yandan BiPAP
oncesi AKG ve SFT degerleri ile BiPAP siiresi ve

BiPAP basinglart arasinda iligki bulunamamuistir.
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Calismamizda BiPAP basarisizlig1 hastalarin entiibe
edilmesi, basarisi ise hem akut ataktan hem de akut
solunum yetmezliginden ¢ikarak taburcu edilmeleri
ile ifade edilmistir. AKG degerleri diizelen hastalar
medikal tedavi ile, hipoksemisi devam edenler O2
tedavisi ile, hiperkapninin oksijen tedavisi ile agreve
oldugu hipoksemik hastalar BiPAP+O: ile taburcu
edilmigstir. Sonug olarak, 20 olgu (%50) uzun siireli
BiPAP tedavisine ihtiya¢ gostermeksizin evine gonderil-
mistir. Sadece 2 olguda (%5), BiPAP basarisiz kalmis
ve bu hastalar akut solunum yetmezliginden ¢ikama-
yarak entiibe edilmek zorunda kalmistir. Literatiirler
incelendiginde, BiPAP basarisizligi %5-40 arasinda
degismektedir(+:6:11.18,19.22) ‘Kontrollii galigmalarda,
NIV uygulanmaksizin sadece medikal tedavi verilen
kontrol grubunda entiibasyon oranlarina bakildiginda
bu rakamin %85’ lere ulastig1 goriiliir(13).

KOAH akut ataga bagli geligen akut solunum
yetmezliginin tedavisinde BiPAP basarisi1 sadece
entiibasyon orani ile degil ilk saatler i¢inde goriilen
AKG degisikliklerine gore de degerlendirilmektedir.
Bunun i¢in net bir siire belirlenememektedir. Moretti
ve ark. 137 KOAH akut atakta erken donemde NIV’la
diizelen hastalardan %?22.7’sinin ge¢ donemde
kotiileserek entiibe edildigini bildirmislerdir(26),
Brochard’in da, NIV ile ilk saatlerde basariyla tedavi
edilen hastalarinin %15°1 48 saat sonra entiibe edilmigtir
(I, Tersine NIV ile bazen baslangicta diizelme
saglanamazken ilerleyen giinlerde basari elde edildigini
gosteren caligmalar da vardir(18.22),

NIV basarisint AKG’nin bazal degerleri ve solunum
fonksiyon parametreleri kadar hastanin isbirligi de
etkilemektedir. Her hasta NIV sirasinda ayn: davranigi
gostermez. Kimi aktif olarak soluyarak inspirasyon
boyunca ventilatorii yonetir, kimi ventilatore direng
gosterir, kimisi de spontan olarak her zamanki gibi
solur ama inspiratuar basing desteginden de yararlanir
(22).

NIV bagarisinin gostergesi olan PaCO: diizeyi ayni
zamanda hastaya verilen Oz ile de iligkilidir. Hastanin
soludugu havadaki O:2 (FiO2) yiikseldikce CO2
retansiyonu gelismektedir. Ayrica rebreathing sorunu
da PaCO: diizeyini etkiler. Ferguson ve ark., standart
ekshalasyon valvi ile kullanilan BiPAP ile diisiik EPAP
uygulandiginda CO: retansiyonu oldugunu, EPAP’in




8’in iistiinde tutulmas: ya da non-rebreathing valv
kullanilmasi gerektigini onermislerdir(27). Ayrica bu
sekilde yiiksek EPAP’la PEEP yapilmis olur ki bu da
hiperinflasyona bagli iPEEP’li KOAH hastalarinda
cok uygundur!?), Bizim gahismamizda CO: retansiyo-
nunu engellemek icin hem non-rebreathing valvi
kullanilmis, hem de nazal maske araciligi ile SaO2’nu
%88 civarinda tutan en diisiik O2 miktar1 verilmistir.
KOAH akut atakta diger 6nemli bir konu en etkin
BiPAP basinglar1 ve BiPAP’in uygulama siiresidir.
Yapilan calismalarda KOAH hastalar1 icin optimal
IPAP 10°dan 18 cmH20’ya kadar degismektedir(11),
Optimal PEEP yani EPAP ise iPEEP’e yakin olmalidir
(I7) ve genellikle 4-8 cmH20 civarindadir. Bizim
hastalarimiza IPAP ortalama 13.28+2.37 cmH20, EPAP
ortalama 5.2+1.11 cmH20 uygulanmustir ve bu degerler
literatiirle uyumludur.

Akut solunum yetmezliginde genellikle ilk giin 24
saate yakin BiPAP uygulanmasi, sonrasinda ise siirenin
giindiiz en az 5 saat/giin seklinde olmas1 6nerilmektedir
(1), Yapilan calismalarda BiPAP kullanim siiresi 4 ile
15 giin arasinda degismektedir(13:22,28.29),
Klinigimizdeki olgulara, pH ve PaCO: degerleri
diizelene kadar yemek yeme ve tuvalet ihtiyaglar
disinda tolere edebildikleri kadar uzun stireli BiPAP
uygulanmaktadir. Calismamizda olgularin akut solunum
yetmezliginden ¢ikmalart i¢in ortalama 11,08+7.03
giin BiPAP kullanmalar1 gerekmistir. Bu sonug¢ da
literatiirle uyumlu bulunmustur.

Sonug olarak bu ¢alismada, akut solunum yetmezIligi
gelismis KOAH akut atakta, medikal tedaviye ek olarak
NIV uygulanmasinin basit, ucuz ama oldukga etkin bir
yontem olarak mutlaka uygulanmasi gerektigi
klinigimiz KOAH hastlarindaki uygulamaya dayanarak

bir kez daha vurgulanmustir.

KAYNAKLAR

1. Muir JE, Robert D. Histoire et espoirs d’une revolution autour
du palais. In: Muir JE, Robert D (eds). Ventilation non invasive.
Paris, Masson, 1996:7-13.

2. Sanders MH, Kern N. Obstructive sleep apnea treated by
independently adjusted inspiratory and expiratory positive

airway pressure via nasal mask: physiological and clinical

51

16.

KOAH akut atakta BiPAP

implications. Chest 1990;98:317-324.

Bach JR. BiPAP, nasal ventilation and body ventilators. Chest
1991;100:588-589.

Ursavas A. KOAH tedavisinde noninvazif mekanik ventilasyon.
Akciger Arsivi 2002;4:202-204.

American Thoracic Society. Standards for the diagnosis and
care of patients with chronic obstructive pulmoray diseases.
Am J Respir Crit Care Med 1995;152:S77-S120.

Pauwels RA, Buuist AS, Calverley PM, ve ark. The GOLD
scientific committe: Global strategy for the diagnosis, management,
and prevention of COPD: NHLBI/WHO Global initiative for
COPD (GOLD) workshop summary. Am J Respir Crit Care
Med 2001;163:1256-1276.

Back J, Brougher P, Hess DR, ve ark. Consensus statement:
noninvasive positive pressure ventilation. Respir Care 1997;
42:365-369.

West JB. Respiratory failure. In: West JB, ed. Pulmonary
Pathophysiology. 5 th eds. Baltimore, Williams & Wilkins,
1998:131-142.

Similowski T, Guerin C. Mecanismes d’action de la VNI. In:
Muir JF, Robert D , eds. Ventilation non invasive. Paris, Masson,
1996:17-18.

Criner GJ, Brennan K, Travaline JM, Kreimer D. Efficacy
and compliance with noninvasive positive pressure ventilation
in patients with chronic respiratory failure. Chest 1999;116:
667-675.

Wijkstra PJ, Lacasse Y, Guyatt GH, ve ark. A meta analysis of
nocturnal noninvasive positive pressure ventilation in patients
with stable COPD. Chest 2003;124:337-343.

Vanpee D, El-Klawend C, Rousseau L, ve ark. Effects of nasal
pressure support on ventilation and inspiratory work in normocapnic
and hypercapnic patients with stable COPD. Chest 2002;122:
75-83.

Hilbert C, Grusan D, Gbikpi-Benissan G, Cardinaud JP.
Sequential use of noninvasive pressure support ventilation
for acute exacerbations of COPD. Intensive Care Med 1997
23:955-961.

Liesching T, Kwok H, Lill NS. Acute applications of noninvasive
positive pressure ventilation. Chest 2003;123:699-711.
Sinuff T, Cook DJ, Randell J, Allen CJ. Evaluation of a practice
guideline for noninvasive positive pressure ventilation for
acute respiratory failure. Chest 2003;123:2062-2073.
Dikensoy O, ikidag B, Filiz A, Bayram N. Akut hiperkapnik
solunum yetersizligi bulunan KOAH olgularinda invaziv olmayan

ventilasyonun etkinligi. Toraks Dergisi 2001;2:13-18.




T Ulukavak Ciftci ve ark.

20.

21.

22.

23.

Katz-Papatheophilou E, Heinde W, Gelbmann H, ve ark. Effects
of biphasic positive airway pressure in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 2000;15:498-504.
Hilbert G, Vargas F, Valentino R, ve ark. Noninvasive ventilation
in acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease
in patients with and without home noninvasive ventilation.
Crit Care Med 2002;30:1453-1458.

Vitacca M, Barbano L, D’Anna S, ve ark. Comparison of five
bilevel pressure ventilators in patients with chronic ventilatory
failure. A physiologic study. Chest 2002;122:2105-2114.
Meecham Jones DJ, Paul EA, Jones PW, ve ark. Nasal pressure
support ventilation compared with oxygen therapy alone in
hypercapnic COPD. Am J Respir Crit Care Med 1995;152:
538-544.

MacNee W. Acute exacerbations of COPD. Swiss Med Wkly
2003;133:247-257.

Vanpee D, El-Khawand C, Rousseau L, ve ark. Does inspiratory
behaviour effect the efficiency of NIV ventilation in COPD
patients? Res Med 2002;96:709-715.

Brochard L, Mancebo J, Wysocki M, ve ark. Noninvasive

ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive

52

24.

25.

26.

217.

28.

29.

pulmonary disease. N Eng J Med 1995;333:817-822.

Plant PK, Owen JL, Elliott MW. A multicetre randomised
controlled trial of the early use of noninvasive ventilation for
acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease on general respiratory words. Lancet 2000;355:
1931-1935.

Deveci F, Akpinar M, Celikten E, ve ark. KOAH’a bagli akut
solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyonun
etkinligi. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2001;49:28-36.
Moretti M, Cilione C, Tampieri A, ve ark Incidence and causes
of non-invasive mechanical ventilation failure after initial
success. Thorax 2000;55:819-825.

Ferguson GT, Gilmartin M. CO2 rebreathing during BiPAP ventilatory
assistance. Am J Respir Crit Care Med 1995;151:1126-1135.
Brochard L, Mancebo J, Wysocki M, ve ark. Noninvasive
ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease. N Engl J] Med 1995;100:775-782.
Confalonieri M, Parigi P, Scartabellati A, ve ark. Noninvasive
mechanical ventilation improves the immediate and long-term
outcome of COPD patients with acute respiratory failure. Eur

Respir J 1996;9:422-430




