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KRON‹K OBSTÜKT‹F AKC‹⁄ER HASTALI⁄ININ AKUT ATA⁄INDA
BiPAP (B‹LEVEL POS‹T‹VE A‹RWAY PRESSURE)’IN ETK‹NL‹⁄‹

Tansu ULUKAVAK Ç‹FTÇ‹, Sema MULLAO⁄LU, Türkan TATLICIO⁄LU

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ANKARA

ÖZET

Akut solunum yetmezli¤indeki kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH)’l› hastalarda genellikle intübasyon ve mekanik ventilasyon

ihtiyac› do¤ar. Ancak, invaziv mekanik ventilasyon önemli komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle akut solunum

yetmezli¤indeki KOAH’l›larda noninvaziv yöntemlerle ventilasyon deste¤i gittikçe daha fazla önerilmeye bafllanm›flt›r. Biz de

çal›flmam›zda KOAH akut atakta BiPAP (bi-level positive airway pressure)’›n etkinli¤ini araflt›rmay› amaçlad›k. Çal›flmaya 1998-

2003 y›llar› aras›nda KOAH akut atak tan›s› ile klini¤imize baflvuran ve medikal tedaviye yan›t vermeyen  40 hasta al›nd›. Tüm

hastalara spontan mod’ta BiPAP uyguland›. BiPAP’›n bafllang›ç bas›nçlar›, IPAP 8 cmH2 O, EPAP 4 cmH2 O olacak flekilde

ayarland›. Pulse oksimetre ile saptanan SaO2 de¤eri %88’in üstünde olacak flekilde oksijen verildi. ‹lk uygulamadan 30 dakika

sonra arteriyel kan gaz› de¤erlerine bak›ld›. E¤er PaCO2  de¤erinde %10-20 azalma varsa IPAP de¤eri 12 cmH2 O’ya, azalma

yok ya da %10’dan az ise IPAP 16, EPAP 8 cmH2 O’ya kadar yükseltildi. Tedavi boyunca BiPAP bas›nçlar› klinik ve kan gaz›

bulgular›na göre modifiye edildi. Çal›flman›n sonucuna göre, pH, PaCO2 , PaO2  ve HCO3 de¤erlerinin ortalama 11,08±7,03 gün

BiPAP tedavisi sonras›nda ilk ölçüme göre anlaml› oranda düzeldi¤i saptand›. 40 hastadan sadece 2’sine (%5) mekanik ventilasyon

gerekti, 38’i BiPAP ile baflar›yla ventile edildi. Bizim çal›flmam›z da daha önceden yap›lan benzer çal›flmalar gibi BiPAP’›n

KOAH’da akut solunum yetmezli¤inin düzelmesi ve trakeal intübasyona gerek kalmamas› aç›s›ndan etkinli¤ini göstermifltir.

Anahtar kelimeler: BiPAP, KOAH, noninvaziv ventilasyon, akut solunum yetmezli¤i

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 8cmH2O for IPAP and 4 cmH2O

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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G‹R‹fi

Solunum yetmezli¤i tedavisinde mekanik ventilasyon

(MV)’un kullan›m› çok eski y›llara dayan›r. MV’a ait

ilk uygulamalar 1952 y›l› öncesindedir ve bu y›llarda

s›n›rl› say›da hasta için aral›kl› negatif bas›nçl›

peritorasik ventilasyondan yararlan›ld›¤› görülür.

1952’de, Danimarka’da ortaya ç›kan poliyomiyelit

epidemisi MV uygulamalar›n›n art›fl›na ve gelifltiril-

mesine neden olmufltur. Art›k bu dönemde, trakeotomi

veya entübasyon yolu ile aral›kl› pozitif bas›nçl›

ventilasyon (IPPV = intermittant positive pressure

ventilation) hem yo¤un bak›m koflullar›nda hem de

uzun süreli olarak ev ortam›nda kullan›lmaya

bafllanm›flt›r. 1980’li y›llara gelindi¤inde ise entübas-

yona ba¤l› komplikasyonlar araflt›rmac›lar› MV’u

maske ile uygulamaya yöneltmifltir. Bu y›llardan sonra

aral›kl› ya da sürekli pozitif bas›nçla ventilasyonun

burun veya yüz maskesiyle uyguland›¤› noninvazif

ventilasyon (NIV), solunum yetmezli¤inin tedavisinde

önemli bir yer alm›flt›r. NIV’in gelifliminde, 1981’de

Sullivan taraf›ndan obstrüktif uyku apne sendromu

(OSAS)’nun tedavisi için gelifltirilen continuous positive

airway pressure (CPAP)’a ait burun maskelerinin de

büyük rolü olmufltur(1).

Bilevel positive airway pressure (BiPAP) ise ilk kez

1990’da Sanders ve ark. taraf›ndan OSAS tedavisinde

kullan›lmak üzere CPAP’a alternatif olarak gelifltiril-

mifltir(2). CPAP’da sürekli sabit pozitif bas›nç söz

konusu iken BiPAP’da, inspiratory positive airway

pres-sure (IPAP) ve expiratory positive airway pressure

(EPAP) olmak üzere inspirasyon ve ekspirasyonda iki

farkl› düzeyde pozitif bas›nç verilmektedir. Sanders,

CPAP bas›nc›n› ekspirasyon s›ras›nda tolere edemeyen

hastalara düflük EPAP’l› BiPAP uygulayarak komplians›

art›rmay› hedeflemifltir. Bir y›l kadar sonra Bach,

BiPAP’da delta bas›nc›n (dP) yani IPAP ve EPAP

aras›ndaki fark›n MV’da pressure support (PS) ad›

verilen mod gibi kullan›labilece¤ini göstermifltir(3).

Böylece BiPAP, akut ve kronik solunum yetmezli¤inde

bas›nç sikluslu tafl›nabilir bir NIV olarak kullan›lmaya

bafllanm›flt›r. Klasik BiPAP cihaz›na sensitif bir ak›m

trigeri eklenerek BiPAP-S (spontan) ve BiPAP-S tipine

time mod (zaman modu) eklenerek BiPAP-S/T modlar›

üretilmifltir(4).

BiPAP, kronik obstrüktif ve restriktif akci¤er hastal›k-

lar›n›n tedavisinde kullan›labildi¤i gibi çeflitli nedenlerle

geliflmifl akut solunum yetmezli¤inde dikkatlice seçilmifl

hastalar›n entübe edilerek MV’a ba¤lanmaks›z›n tedavi

edilmelerini sa¤layan bir yöntem olarak da kabul

edilmektedir. Biz de çal›flmam›zda, KOAH akut ata¤a

ba¤l› geliflen akut solunum yetmezli¤inde BiPAP’›n

etkinli¤ini araflt›rmay› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Aral›k 1998-Haziran 2003 tarihleri aras›nda klini¤imiz-

de KOAH akut atak tan›s›yla yat›p BiPAP tedavisi

alm›fl hastalar›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi.

Tüm hastalara American Thoracic Society (ATS)’nin

kriterlerine göre KOAH tan›s› konmufltu(5). Bu hastalar-

dan Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD)’a(6) göre hastanede izlenmesi gereken

decreased 10 to20%, IPAP was increasd to 12 cmH2O. If PaCO2 had not decreased or the decrease was less than 10%, IPAP was

increased up to 16cmH2O and EPAP to 8cmH2O. 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.

T Ulukavak Çiftçi ve ark.
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akut atak kriterlerini tafl›yan ve American Associations

of Respiratory Care’in konsensusuna göre(7) NIV

endikasyonu tafl›yan 40 hasta çal›flmaya dahil edildi

(Tablo I,II). Klini¤imizde solunum arresti olan,

hemodinamik aç›dan stabil olmayan, mental durumu

bozuk, NIV uygulamas›n› kabul etmeyen, kraniyofasiyal

patolojisi veya burun t›kan›kl›¤› olan hiçbir hastaya

NIV denenmemektedir. Dolay›s›yla çal›flmaya al›nan

hiçbir hastada NIV’in kontrendike oldu¤u durumlar

söz konusu de¤ildi.

Tablo I: Hastanede izlenmesi gereken KOAH akut atak kriterleri(6)

Tablo II: KOAH akut atakta NIV endikasyonlar›

Tüm hastalar, en az 24 saat acil serviste optimal medikal

tedavi (inhalasyon yolu ile-nebülizatör arac›l›¤› ile de

olabilir- beta2 agonist ve antikolinerjik bronkodilatörler,

parenteral teofilin, parenteral kortikosteroid, gerekti¤in-

de antibiyotik, kontrollü oksijen tedavisi gibi) ald›ktan

sonra klini¤imize yat›r›lm›fl, optimal tedaviye devam

edilmifl ve yat›fllar›n›n ilk 6 saati içinde NIV olarak

BiPAP tedavisi almaya bafllam›fllard›. Kullan›lan cihaz,

S modunda çal›flan BiPAP (MAP-Moritz S, Res-Med,

Germany) idi ve burun maskesiyle uygulanm›flt›.

Tüm hastalara spontan mod’ta BiPAP uyguland›.

BiPAP’›n bafllang›ç bas›nçlar›, IPAP 8 cmH2O, EPAP

4 cmH2O olacak flekilde ayarlanm›flt›. Pulse oksimetre

ile saptanan SaO2 de¤eri %88’in üstünde olacak flekilde

oksijen verilmiflti. BiPAP verilmekteyken, BiPAP

tedavisi bafllad›ktan 30 dakika sonra arteriyel kan gaz›

de¤erlerine bak›lm›flt›. E¤er PaCO2 de¤erinde %10-

20 azalma varsa IPAP de¤eri 12 cmH2O’ya, azalma

yok ya da %10’dan az ise IPAP 16, EPAP 8 cmH2O’ya

kadar yükseltilmiflti. Tedavi boyunca BiPAP bas›nçlar›

klinik ve kan gaz› bulgular›na göre modifiye edilmiflti.

Hastalar, yemek yeme ve tuvalet ihtiyaçlar› d›fl›nda 8

saati uykuda olmak üzere en az 10 saat/gün BiPAP

kullanm›fllard›.

Çal›flmam›zda hastalar›n yafl›, cinsiyeti, kaç y›ld›r

KOAH tan›s› ile izlendi¤i, son 1 y›ldaki hospitalizasyon

say›lar›, B‹PAP öncesi oda havas›nda al›nm›fl AKG

de¤erleri (pH, PaCO2, PaO2, SaO2, HCO3), yat›fl›n ilk

3 gününde yap›lm›fl solunum fonksiyon parametreleri

(FEV1, FVC, FEV1/FVC), klini¤imizde yat›fl süresi,

BiPAP kullan›m süresi, taburculuk öncesi en iyi AKG

de¤erlerinin elde edildi¤i ortalama BiPAP bas›nçlar›,

taburcu olurken ev için planlanan tedavileri, taburcu

olmadan önceki oda havas›ndaki en iyi AKG ve taburcu

olacaklar› gün gerçeklefltirilen solunum fonksiyon

parametreleri kaydedildi.

Ortalamalar ± standart sapma olarak belirlendi, BiPAP

öncesi ve sonras› ortalama de¤erler Student t testi ile

karfl›laflt›r›ld›. BiPAP öncesi pH, PaCO2, FEV1, FVC

de¤erleri ve FEV1/FVC oran› ile BiPAP kullan›m süresi

ve BiPAP bas›nçlar› aras›ndaki iliflki Pearson korelasyon

testi ile karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR

Olgular›n 27’si erkek (%67.5), 13’ü kad›n (%32.5) idi.

Yafl ortalamalar› 64.9 ± 9.41 (41-81) y›l olarak saptand›.

Olgular›n KOAH tan›s› ile izlenme süreleri ortalama

6.4 ± 4.88 (0-25) y›l  idi. Son 1 y›ldaki hospitalizasyon

say›lar› 1 ile 5 kez aras›nda de¤ifliyordu (ortalama 1.88

± 1.15).

Olgular ortalama 21.77±7.9 gün yatm›fl, 11.08±7.03 gün

BiPAP kullanm›fllard›. Taburculuk öncesi ulafl›lan en

etkin ortalama EPAP bas›nc› 5.2±1.11, IPAP bas›nc›

13.28±2.37 idi (Tablo III).

BiPAP sonras› oda havas›ndaki AKG parametrelerinin

hepsinde (pH, PaO2, PaCO2, SaO2, HCO3) BiPAP y›l

öncesi parametrelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel

KOAH akut atakta BiPAP

• Dispne, öksürük ve balgam yak›nmalar›n›n en az birinde art›fl

• A¤›r KOAH

• Siyanoz, periferik ödem gibi yeni bulgular›n ortaya ç›kmas›

• Stabil dönemdeki medikal tedaviye yan›ts›zl›k

• Belirgin komorbidite

• Akut atak tan›s›nda flüphe

• ‹leri yafl

• Evde bak›m›n mümkün olmamas›

Afla¤›dakilerden en az ikisinin bulunmas›

• Yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›lmas›n› gerektiren ve

paradoksal kar›n hareketlerine yol açan orta veya a¤›r dispne

• pH < 7.35

• Pa CO2 > 45 mmHg

• Solunum say›s› > 25/dak
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olarak anlaml› ölçüde (p<0,001) düzelme saptand› (Tablo

IV). Solunum fonksiyon parametrelerinden yaln›z

Tablo III: Olgular›n özellikleri, yat›fl süresi, BiPAP kullan›m süresi

ve BiPAP bas›nçlar› ortalama ve SS de¤erleri

Tablo IV: BiPAP öncesi ve sonras› arter kan gaz› bulgular›n›n karfl›lafl-

 t›r›lmas› (Student t test)

FVC’nin mutlak de¤erinde ve beklenenin %’si

de¤erinde BiPAP sonras› anlaml› düzelme olmufltu (p:

0.009, p: 0.007) (Tablo V).

BiPAP öncesi pH de¤eri ile IPAP bas›nc› aras›nda

negatif yönde istatistiksel olarak anlaml› korelasyon

bulundu (pH 0,01), ancak di¤er parametreler aras›nda

korelasyon bulunamad› (Tablo VI).

Tablo V: Yat›fla ait (yat›fltan sonraki ilk 3 gün içinde) ve taburculuk

günü SFT bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas› (Student t test)

Tablo VI: Yat›fl (BiPAP öncesi) pH, PaCO2, FEV1, FVC ve FEV1/

FVC de¤erleri ile BiPAP kullan›m süresi ve etkin BiPAP bas›nçlar›

aras›ndaki korelasyon (Pearson correlation test)

BiPAP uygulanan hastalar ortalama 21.77 ± 7.9 gün

yatm›fl ve bu süre içinde ortalama 11.08 ± 7.03 gün

BiPAP kullanm›fllard›. BiPAP baflar›s›zl›¤› hastalar›n

entübe edilmesi, baflar›s› ise hem akut ataktan hem de

akut solunum yetmezli¤inden ç›karak taburcu edilmeleri

ile ifade edilmiflti. Buna göre olgulardan 2 (%5)’sine,

BiPAP baflar›s›zl›¤› nedeniyle entübe edilerek mekanik

ventilasyon uygulanm›flt›.  AKG de¤erleri düzelen

hastalar medikal tedavi ile (n: 4, %10), hipoksemisi

devam edenler (uzun süreli  oksijen tedavisi (USOT)

endikasyonlar› göz önüne al›narak) O2 tedavisi ile

(n:19, %47,5), gündüz hipoksemi + hiperkapnisi olup

nazal oksijen düzeyi, hiperkapninin agreve olmas›

nedeniyle istenilen düzeye ç›k›lamayan hastalar

BiPAP+O2 ile (n: 16, %40) taburcu edildi. Bir

hastam›z›n gündüz AKG de¤erleri normaldi, ancak

pulse oksimetre ile gece boyunca oksijen desatüras-

yonlar› düflük saptanm›flt›.

Hastan›n radiyal arterine kateter yerlefltirildi ve uyku

s›ras›nda al›nan AKG’da hiperkapnisinin de oldu¤u

saptand›. Yap›lan polisomnografi ile uykuya ba¤l›

solunum bozuklu¤u tespit edilemeyen hastaya,

Erkek / Kad›n Oran› (n-%)

Yafl (Ort±SS) (Min-Max de¤erler)

Tan› Süresi (y›l) (Ort±SS) (Min-Max

de¤erler)

Son 1 Y›ldaki hospitalizasyon

say›s› (Ort±SS) (Min-Maxde¤erler)

Yat›fl Süresi (Ort±SS) (Min-Max

de¤erler)

BiPAP Kullan›m Süresi

(gün) (Ort±SS) (Min-Max de¤erler)

EPAP (Ort±SS) (Min-Max de¤erler)

IPAP (Ort±SS) (Min-Max de¤erler)

27/13 - %67,5/%32,5

64.9±9.41 (41-81)

6.4 ±4.88 (0-25)

1.88±1.15 (1-5)

21.77±7.9 (8-43)

11.08±7.03 (1-29)

5.2±1.11 (4-8)

13.28±2.37 (8-16)

pH

PaO2 (mmHg)

PaCO2 (mmHg)

HCO3 (mEq/L)

SaO2 (%)

  Yat›fl (BiPAP öncesi)

ort±SS

7.30±0.5

52.07±12.09

70.81±11.53

34.68±4.73

77.4±16.04

      Taburculuk (BiPAP sonras›)

ort+SS

7.39±0.03

63.96±11.39

53.09±9.6

30.05±3.94

90.2±5.57

p

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

BiPAP öncesi kan gaz›

ve SFT parametreleri

pH

PaCO2

FEV1

FEV1 (beklenenin %’si)

FVC

FVC (beklenenin %’si)

FEV1/FVC

BiPAP süresi

r:0.21

p:0.19

r:-0.22

p:0.17

r:0.2

p:0.31

r:0.21

p:0.29

r:0.32

p:0.1

r:0.38

p:0.05

r:-0.7

p:0.73

EPAP

r:0.02

p:0.88

r:0.05

p:0.73

r:0.44

p:0.05

r:0.4

p:0.05

r:0.2

p:0.29

r:0.33

p:0.08

r:0.35

p:0.07

IPAP

r:-0.38

p:0.01*

r:0.01

p:0.5

r:0.33

p:0.09

r:0.31

p:0.1

r:0.15

p:0.45

r:0.22

p:0.26

r:0.32

p:0.1

T Ulukavak Çiftçi ve ark.

FEV1 (mL)

FEV1 (beklenenin %’si)

FVC (mL)

FVC (beklenenin %’si)

FEV1 / FVC (%)

Yat›fl (BiPAP

öncesi)

802.69±332.5

33.68±14.58

1375±553.16

46.02±16.45

57.39±13.04

Taburculuk

(BiPAP sonras›)

864.44±346.53

39.34±17.18

1668.14±615.2

57.29±19.5

54.93±13.1

p

0.08

0.12

0.009

0.007

0.145
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obezitesine ba¤l› olabilece¤i düflünülen noktürnal

hipoventilasyon tan›s› ile gece uygulanmak üzere

BiPAP tedavisi verildi (n:1, %2.5) (Tablo VII).

Tablo VII: BiPAP tedavisi sonuçlar›

TARTIfiMA

Solunum sisteminin temel amac›, hücrelere, metaboliz-

malar›na yetecek miktarda oksijeni ulaflt›r›p ortaya

ç›kan metabolizma art›¤› karbondioksitin atmosfere

dönmesini sa¤lamakt›r. Gaz de¤ifliminin organizman›n

yaflamsal fonksiyonlar›n› tehlikeye sokacak flekilde

bozulmas› ile solunum yetmezli¤i ortaya ç›kar. Solunum

yetmezli¤ine neden olan patoloji, ventilasyon / perfüz-

yon (V/Q) dengesizli¤ine, flanta veya difüzyon bozuk-

lu¤una yol aç›yorsa öncelikli sorun hipoksemidir ve

d›flardan oksijen verilmesini gerektirir. Alveoler hipo-

ventilasyonda ise, oksijenasyon ya da gaz al›flveriflinde

bir bozukluk olmaks›z›n solunum sistemi mekanik

pompa görevini yerine getiremedi¤i için alveollere

yeterince gaz ulaflamamaktad›r. Bu durumda öncelikli

olarak hiperkapni ve beraberinde hipoksemi söz konu-

sudur(8).

Alveoler hipovenilasyon, toraks deformiteleri ya da

nöromüsküler hastal›klar›n neden oldu¤u restriktif

akci¤er hastal›klar›nda ortaya ç›kar. Bu tür hastal›klarla

geliflen akut ve kronik solunum yetmezli¤inde, alveol

ventilasyonunu d›flardan desteklemek için mekanik

ventilasyon (MV) uygulan›r. NIV da t›pk› invazif

MV’da oldu¤u gibi belli bir bas›nç alt›nda gerekli tidal

volümü alveollere ulaflt›rarak ventilasyonu düzeltir,

solunum kaslar›n›n üzerindeki ifl yükünü azaltarak

dinlendirir, solunum merkezinin CO2’e olan duyarl›-

l›¤›n› yeniden normale getirir(9).

KOAH’l› hastalarda öncelikle beklenen kan gaz›

bozuklu¤u hipoksemidir ve genellikle hastal›¤›n bafl›nda

veya erken evrelerde PaCO2 normal de¤erlerde seyre-

der. KOAH’›n ileri dönemlerinde ise hiperkapni ortaya

ç›kar. KOAH’da hiperkapni s›kl›kla V/Q dengesizli¤ine

sekonder olarak artm›fl fizyolojik ölü bofllu¤a ba¤l›

olarak geliflir. V/Q dengesizli¤i, havayollar›nda obstrük-

siyon ya da amfizem nedeniyle azalm›fl alveolokapiller

yatakta CO2 eliminasyonunun bozulmas› sonucu ortaya

ç›kar. KOAH hastalar›nda hiperkapni her zaman

hipoventilasyonun göstergesi de¤il, daha çok havayolu

hastal›¤› veya akci¤erin yap›sal de¤iflikliklerine  sekon-

der olarak artan ölü boflluk alan›n›n göstergesidir.

Ayr›ca solunum kaslar›n›n yorgunlu¤u da solunum

mekani¤ini bozarak hiperkapniye neden olur. Kas

yorgunlu¤unu nöromüsküler hastal›klarda görülen kas

disfonksiyonundan ay›rdetmek gerekir. Kas yorgunlu¤u,

fonksiyon bozuklu¤undan çok kaslar›n reversibl olarak,

üzerine binen yükü karfl›layamayacak flekilde etkin

çal›flamamas› anlam›ndad›r(2-5,7,10,11).

KOAH akut atakta ise, alveoler hipoventilasyonun

nedeni kronik solunum yetmezli¤ine benzer flekilde

artan havayolu obstrüksiyonu ve baz› olgularda zaten

azalm›fl olan komplians nedeniyle solunum kaslar›n›n

pompa görevini yapamayacak derecede yorulmas›d›r.

Beraberinde varolan hipoksemiye ba¤l› doku hipok-

sisiyle birlikte solunum kaslar›n›n performans› iyice

azal›r. Ayr›ca ekspiryum sonunda alveollerde oluflan

pozitif bas›nç (intrensek positive end expiratory pressure

= iPEEP) nedeniyle üst solunum yollar›ndan alveollere

do¤ru olan hava ak›m›nda da azalma meydana gelir
(12-16). Bu durumda ço¤u zaman MV deste¤i gerekir.

‹nvazif MV’da PS, solunum kas yükünü azaltan bir

mod’dur. PS, inspirasyonda uygulanan bas›nçla inspira-

tuar kaslar› destekler. Böylece tidal volüm artar ve

solunum say›s› düfler. Ek olarak uygulanan PEEP,

iPEEP’i dengeleyerek solunum kaslar›n›n ifl yükünü

daha da azalt›r(17).

Bas›nç sikluslu bir NIV olarak kabul edilen BiPAP,

hastan›n spontan solunumuna izin veren PS + PEEP

kombinasyonudur. Baflka bir deyiflle, biri inspirasyonda

(IPAP) di¤eri ekspirasyonda verilen iki farkl› PEEP

düzeyinde hasta spontan olarak solur(3,4,17).

Çal›flmam›zda da NIV olarak BiPAP kullan›lm›flt›r.

Kronik solunum yetmezli¤inde BiPAP’›n uzun süreli

evde kullan›m› olduça yayg›nlaflm›flt›r. Önceleri sadece

BiPAP baflar›s›zl›¤› ile

entübasyon+MV

Taburcu (yaln›z BiPAP)

Taburcu (yaln›z O2)

Taburcu (BiPAP +O2)

Taburcu (medikal tedavi)

Hasta say›s› (n)

2

1

19

16

4

Hasta yüzdesi (%)

5

2.5

47.5

40

10

KOAH akut atakta B‹PAP
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restriktif patolojilere ba¤l› solunum yetmezli¤inde

kullan›l›rken de¤iflik modlar›n›n gelifltirilmesi ve etki

mekanizmas›n›n daha iyi anlafl›lmas› ile KOAH’da da

kullan›m› artm›flt›r(18,19). Ancak bu konuda yap›lm›fl

çal›flmalar›n, sonuçlar› çeliflkilidir(10,11). Hiperkapnik

KOAH’da uzun süreli oksijen tedavisi (USOT)’ne ek

olarak kullan›m›n›n solunum kas fonksiyonunu, gündüz

AKG de¤erlerini, uyku ve yaflam kalitesini anlaml›

ölçüde düzeltti¤ini gösteren çal›flmalar vard›r(17-20).

Öte yandan optimal tedaviye ra¤men dispnesi devam

eden ve efor kapasitesi oldukça düflmüfl hastalarda

BiPAP kullan›m›n›n solunum rehabilitasyonuna üstün-

lü¤ü olmad›¤›n› gösteren çal›flma da vard›r(11).

KOAH akut atakta NIV kullan›m› ise araflt›rmac›lar

taraf›ndan yeterince üzerinde durulan ve baflar›s› kesin-

lik kazanm›fl bir uygulamad›r. Akut solunum yetmez-

li¤indeki KOAH hastalar›n›n pek ço¤una invazif MV

uygulanmaktad›r. Yayg›n ve etkin kullan›m›na ra¤men

MV’nun bir tak›m komplikasyonlar› vard›r. Ayr›ca bu

hastalarda, invazif mekanik ventilasyondan ay›rmak

da sorun olmaktad›r(18). Bu nedenle NIV çok iyi bir

seçenektir. NIV’un solunum kaslar› üzerindeki ifl

yükünü azalt›c› etkisi transdiyafragmatik bas›nç

de¤ifliklikleri ve diyafragman›n elektromiyolografik

bulgular› üzerine yap›lan çal›flmalarla da ortaya konmufl-

tur(12,13). KOAH akut atakta NIV ile entübasyon

gereksinimi azalmaktad›r, yo¤un bak›m ve hastanede

geçirilen süre k›salmaktad›r, AKG de¤erlerinde k›sa

sürede düzelme, nozokomiyal pnömoni gibi komp-

likasyon oranlar›nda ve mortalitede düflme saptan-

maktad›r(11,16,18,19,21-25).

Di¤er pek çok çal›flmada oldu¤u gibi bizim çal›flma-

m›zda da BiPAP tedavisi ile AKG de¤erlerinin her

birinde (PaO2, PaCO2, HCO3, SaO2) anlaml› ölçüde

düzelme olmufltur. SFT parametrelerinden ise sadece

FVC de¤eri istatistiksel olarak anlaml› derecede

düzelmifltir. FVC, daha çok akci¤erlerin mekanik görevi

ile ilgili bir parametre oldu¤u için NIV etkisiyle düzel-

mesi flafl›rt›c› olmam›flt›r. Dikkat çekici bir di¤er bulgu

BiPAP öncesi pH de¤eri ile uygulanan IPAP bas›nc›

aras›ndaki negatif korelasyondur. Bu sonuca göre

respiratuar asidoz ne kadar a¤›rsa o kadar yüksek IPAP

bas›nc› uygulamak gerekmektedir. Öte yandan BiPAP

öncesi AKG ve SFT de¤erleri ile BiPAP süresi ve

BiPAP bas›nçlar› aras›nda iliflki bulunamam›flt›r.

Çal›flmam›zda BiPAP baflar›s›zl›¤› hastalar›n entübe

edilmesi, baflar›s› ise hem akut ataktan hem de akut

solunum yetmezli¤inden ç›karak taburcu edilmeleri

ile ifade edilmifltir. AKG de¤erleri düzelen hastalar

medikal tedavi ile, hipoksemisi devam edenler O2

tedavisi ile, hiperkapninin oksijen tedavisi ile agreve

oldu¤u hipoksemik hastalar BiPAP+O2 ile taburcu

edilmifltir. Sonuç olarak, 20 olgu (%50) uzun süreli

BiPAP tedavisine ihtiyaç göstermeksizin evine gönderil-

mifltir. Sadece 2 olguda (%5), BiPAP baflar›s›z kalm›fl

ve bu hastalar akut solunum yetmezli¤inden ç›kama-

yarak entübe edilmek zorunda kalm›flt›r. Literatürler

incelendi¤inde, BiPAP baflar›s›zl›¤› %5-40 aras›nda

de¤iflmektedir(4,6,11,18,19,22). Kontrollü çal›flmalarda,

NIV uygulanmaks›z›n sadece medikal tedavi verilen

kontrol grubunda entübasyon oranlar›na bak›ld›¤›nda

bu rakam›n %85’lere ulaflt›¤› görülür(13).

KOAH akut ata¤a ba¤l› geliflen akut solunum

yetmezli¤inin tedavisinde BiPAP baflar›s› sadece

entübasyon oran› ile de¤il ilk saatler içinde görülen

AKG de¤iflikliklerine göre de de¤erlendirilmektedir.

Bunun için net bir süre belirlenememektedir. Moretti

ve ark. 137 KOAH akut atakta erken dönemde NIV’la

düzelen hastalardan %22.7’sinin geç dönemde

kötüleflerek entübe edildi¤ini bildirmifllerdir(26).

Brochard’›n da, NIV ile ilk saatlerde baflar›yla tedavi

edilen hastalar›n›n %15’i 48 saat sonra entübe edilmifltir
(11). Tersine NIV ile bazen bafllang›çta düzelme

sa¤lanamazken ilerleyen günlerde baflar› elde edildi¤ini

gösteren çal›flmalar da vard›r(18,22).

NIV baflar›s›n› AKG’n›n bazal de¤erleri ve solunum

fonksiyon parametreleri kadar hastan›n iflbirli¤i de

etkilemektedir. Her hasta NIV s›ras›nda ayn› davran›fl›

göstermez. Kimi aktif olarak soluyarak inspirasyon

boyunca ventilatörü yönetir, kimi ventilatöre direnç

gösterir, kimisi de spontan olarak her zamanki gibi

solur ama inspiratuar bas›nç deste¤inden de yararlan›r
(22).

NIV baflar›s›n›n göstergesi olan PaCO2 düzeyi ayn›

zamanda hastaya verilen O2 ile de iliflkilidir. Hastan›n

soludu¤u havadaki O2 (FiO2) yükseldikçe CO2

retansiyonu geliflmektedir. Ayr›ca rebreathing sorunu

da PaCO2 düzeyini etkiler. Ferguson ve ark., standart

ekshalasyon valvi ile kullan›lan BiPAP ile düflük EPAP

uyguland›¤›nda CO2 retansiyonu oldu¤unu, EPAP’›n

T Ulukavak Çiftçi ve ark.
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8’in üstünde tutulmas› ya da non-rebreathing valv

kullan›lmas› gerekti¤ini önermifllerdir(27). Ayr›ca bu

flekilde yüksek EPAP’la PEEP yap›lm›fl olur ki bu da

hiperinflasyona ba¤l› iPEEP’li KOAH hastalar›nda

çok uygundur(13). Bizim çal›flmam›zda CO2 retansiyo-

nunu engellemek için hem non-rebreathing valvi

kullan›lm›fl, hem de nazal maske arac›l›¤› ile SaO2’nu

%88 civar›nda tutan en düflük O2 miktar› verilmifltir.

KOAH akut atakta di¤er önemli bir konu en etkin

BiPAP bas›nçlar› ve BiPAP’›n uygulama süresidir.

Yap›lan çal›flmalarda KOAH hastalar› için optimal

IPAP 10’dan 18 cmH2O’ya kadar de¤iflmektedir(11).

Optimal PEEP yani EPAP ise iPEEP’e yak›n olmal›d›r
(17) ve genellikle 4-8 cmH2O civar›ndad›r. Bizim

hastalar›m›za IPAP ortalama 13.28±2.37 cmH2O, EPAP

ortalama 5.2±1.11 cmH2O uygulanm›flt›r ve bu de¤erler

literatürle uyumludur.

Akut solunum yetmezli¤inde genellikle ilk gün 24

saate yak›n BiPAP uygulanmas›, sonras›nda ise sürenin

gündüz en az 5 saat/gün fleklinde olmas› önerilmektedir
(11). Yap›lan çal›flmalarda BiPAP kullan›m süresi 4 ile

15 gün aras›nda de¤iflmektedir(13,22,28,29).

Klini¤imizdeki olgulara, pH ve PaCO2 de¤erleri

düzelene kadar yemek yeme ve tuvalet ihtiyaçlar›

d›fl›nda tolere edebildikleri kadar uzun süreli BiPAP

uygulanmaktad›r. Çal›flmam›zda olgular›n akut solunum

yetmezli¤inden ç›kmalar› için ortalama 11,08±7.03

gün BiPAP kullanmalar› gerekmifltir. Bu sonuç da

literatürle uyumlu bulunmufltur.

Sonuç olarak bu çal›flmada, akut solunum yetmezli¤i

geliflmifl KOAH akut atakta, medikal tedaviye ek olarak

NIV uygulanmas›n›n basit, ucuz ama oldukça etkin bir

yöntem olarak mutlaka uygulanmas› gerekti¤i

klini¤imiz KOAH hastlar›ndaki uygulamaya dayanarak

bir kez daha vurgulanm›flt›r.
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