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Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› alevlenmesine ba¤l› solunum
yetmezliklerinde noninvazif mekanik ventilasyonun yeri

Ayflegül Baysak APAYDIN, Alev GÜRGÜN, Oben BIYIKLI, Feza BACAKO⁄LU

Ege Üniveritesi T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹zmir

ÖZET

Amaç: Bu çal›flmada KOAH alevlenmesine ba¤l› hipoksik ve hiperkapnik solunum yetmezli¤i bulunan olgularda,

standart medikal tedavi (SMT) ve SMT ile birlikte non-invazif mekanik ventilasyon (N‹MV) uygulanmas›n›n etkinli¤i

araflt›r›lm›flt›r.

Gereç ve yöntem: Çal›flmaya Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Klini¤i Yo¤un Bak›m Ünitesi’ne KOAH

tan›s› olup, alevlenme ve solunum yetmezli¤i nedeniyle yat›r›lan 66 olgu al›nm›flt›r. Olgular SMT alan Grup I ve SMT

ile birlikte N‹MV uygulanan Grup II olarak iki gruba ayr›lm›fl ve iki grup kan gazlar›, yo¤un bak›m ve hastane yat›fl

süresi, komplikasyon aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Bulglar: Yo¤un bak›m (YB)’a al›nan 66 olgunun 28’ine SMT, 38’ine ise ek olarak N‹MV uygulanm›flt›r. Baflvurudaki

bulgular de¤erlendirildi¤inde; N‹MV uygulanan grupta, ‘Glasgow Coma Score’ düflük (p=0.02), ensefalopati skoru

yüksek (p=0.03) bulunmufltur. SMT grubunda; pH de¤erinde 6.saatten sonra, PaO2’de tüm ölçüm saatlerinde

düzelmenin oldu¤u, PaCO2 de¤erinde ise hiçbir saatte anlaml› düflme olmad›¤› görülmüfltür. N‹MV grubunda ise;

baflvuru, 1. saat, 6. ve 24. saat aras›ndaki pH de¤ifliklikleri, anlaml› (p=0.01) bulunmufltur. PaCO2 de¤erlerinde de,

pH’daki art›fla benzer flekilde iyileflme gözlenmifltir. PaO2 de¤erleri ise, ilk 24 saatte devaml› art›fl göstermifltir. ‹ki tedavi

grubu birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda; ilk 24 saat içindeki tüm de¤erlendirmelerde PaO2 de¤erleri, N‹MV grubunda

SMT grubundan anlaml› olarak yüksek (p=0.001) bulunmufltur. ‹ki grup aras›nda, YB ve hastanede kal›fl süreleri ile

tedavi baflar›s› aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r. N‹MV’a ba¤l› ciddi bir komplikasyon kaydedilmemifltir. ‹zlemde, sadece

SMT grubunda bir hastada (%3.6) hastane kökenli pnömoni geliflmifltir. SMT grubunda solunumsal, N‹MV grubunda

ise di¤er nedenlere ba¤l› eksitus oran› daha yüksek (s›ras›yla %7.1’e karfl› %2.6 ve %13.2’e karfl› %7.1) bulunmufltur.

Sonuç: KOAH alevlenmesine ba¤l› solunum yetmezli¤i geliflen olgularda, SMT’ye N‹MV eklenmesinin arteriyel kan

gaz› parametrelerini daha h›zl› düzeltmekle birlikte hastane içi prognozu anlaml› olarak de¤ifltirmedi¤i sonucuna

var›lm›flt›r.

Anahtar kelimeler: KOAH alevlenme, non-invazif mekanik ventilasyon, solunum yetmezli¤i

SUMMARY

Non-invasive mechanical ventilation in respiratory failure due to chronic obstructive

pulmonary disease exacerbation

Aim: In the study, we investigated the effectiveness of standart medical therapy (SMT) and SMT with non-invasive

mechanical ventilation (NIMV) in patients with hypoxic and hypercapnic respiratory failure due to COPD exacerbation.

Material and methods: This study included 66 patients who were diagnosed to have respiratory failure and COPD

exacerbation and hospitalized in Ege University Pulmonary Diseases Department Intensive Care Unit. The patients
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G‹R‹fi

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH),

k›smen reverzibl havayolu k›s›tlanmas› ve hava

ak›mlar›nda azalma ile seyreden, kronik, ilerleyici,

ancak önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastal›kt›r(1).

KOAH seyrinde y›lda ortalama 2-3 atak

görülmektedir. fiiddetli atak ile baflvuran hastalar

hastaneye yat›r›larak tedavi edilmektedir.

Hastaneye yat›r›lan olgularda konvansiyonel

tedavinin amaçlar›; semptomlar› azaltmak,

oksijenizasyonu ve ventilasyonu düzeltmek,

alevlenme nedenini tedavi etmektir (2-4).

Konvansiyonel tedavi; bronkodilatör, anti-

inflamatuvar ve anti-mikrobiyal tedavi ile oksijen

tedavis inden oluflmaktad›r (1-3) . Mekanik

ventilasyonun amaçlar› ise; hipoksiyi düzeltmek,

solunumsal asidozu gidermek, solunum çabas›na

ba¤l› oksijen tüketimini azaltmak, solunum kas

yorgunlu¤unu hafifletmek, atelektaziyi önlemek

ve tedavi etmek, kompliyans› düzeltmek, akci¤er

hasar›n›n ilerlemesini önlemek ve komplikasyon-

lardan kaç›nmakt›r(5). Mekanik ventilasyon invazif

ya da non-invazif olarak uygulanabilir. ‹nvazif

mekanik ventilasyon (‹MV) hayat kurtar›c› bir giriflim

olmakla birlikte uygulanmas› zor, komplikasyonlar›

fazla olan bir yöntemdir ve mutlaka yo¤un bak›m

(YB) flartlar› gerektirir(6). ‹nvazif mekanik

ventilasyona ba¤l› pnömoni geliflme olas›l›¤›, ilk

üç gün için yaklafl›k %30 olup daha sonra hergün

için %1 oran›nda artmaktad›r(7). ‹nvazif mekanik

ventilasyon uygulanmas›, hastane kökenli pnömoni

(HKP) riskini 6-21 kat artt›rmaktad›r(8). Uygulama

s›ras›nda sekresyonlar›n aspire edilmesinin

gereklili¤i, s›kl›kla sedasyon gereksiniminin olmas›,

hastan›n yemek yiyememesi, yata¤a ve cihaza

ba¤›ml› kalmas› nedeniyle çevre ile iletifliminin

bozulmas› di¤er dezavantajlar›d›r(9).

Non-invazif mekanik ventilasyon (N‹MV); akut

solunum yetmezli¤indeki seçilmifl olgularda gaz

de¤iflimini düzeltir, endotrakeal entübasyon

ihtiyac›n›, komplikasyon riskini, YB’da kal›fl süresini

ve mortaliteyi azalt›r. Havayolu defans mekanizma-

lar›n› korumas›, yutma ve konuflmaya olanak

sa¤layarak sedasyon ihtiyac›n› azaltmas› da di¤er

avantajlar›d›r(10). Oniki çal›flmay› kapsayan güncel

bir meta analizde, N‹MV kullan›m›n›n HKP geliflme

riskini anlaml› olarak azaltt›¤› gösterilmifltir(11).

KOAH ataklar› s›ras›nda N‹MV uygulanmas›n›n

amac›, alveol ventilasyonunun artt›r›lmas› ve

solunum kaslar›n›n yükünün azalt›lmas› ile

PaCO2’›n› düflürmek ve bozukluk giderilinceye

kadar arteriyel pH’y› stabil tutmakt›r(12). Non-

invazif pozitif bas›nçl› ventilasyon; atelektazileri

düzelterek, solunum kaslar›n›n ifl yükünü azalt›p

onlar› dinlendirerek, solunum merkezinin CO2’e

duyarl›l›¤›n› normale döndürüp hipoventilasyonu

engelleyerek etki gösterir(7). Non-invazif mekanik
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recieving SMT was classified as Group I whereas patients recieving SMT and NIMV as Group II. The two groups were

compared regarding blood gases, length of hospital and intensive care unit stay and complications. The effect of

NIMV in respiratory failure was prospectively investigated in the patients admitted to intensive care unit due to COPD

exacerbation.

Results: Among the 66 patients, 28 patients received SMT, 38 of them received SMT with NIMV. On admission, the

‘Glasgow Coma Score’ was significantly low (p=0.02) and ‘Encephalopathy Score’ was significantly high (p=0.03) in

NIMV patients. The SMT group showed improved PaO2 and pH at every measurement hour and at 6 hours respectively

after the treatment,whereas there was no significant difference in PaCO2 values. In NIMV group, there was significantly

improvement in pH,PaCO2 and PaO2 values between the initial, 1st, 6 th and 24 th hours measurements (p=0.01).

The PaO2 values were significantly higher (p=0.001) in NIMV group than the SMT group in all assessments in the

first 24 hours. There was also no significance in hospital and ICU and treatment success for both groups. Only in one

patient (3.6%) in SMT group hospital acquired pneumonia developed. The mortality  due to respiratory causes in SMT

group was higher than the mortality due to other causes in NIMV group (13.2 % versus 7.1% and 7.1% versus %

2.6, respectively).

Conclusion: In conclusion, in patients with respiratory failure due to COPD exacerbation although SMT and NIMV

help to improve blood gases rapidly,  it does not significantly affect the prognosis in hospital.

Key words: COPD exacerbation, non-invasive mechanical ventilation, respiratory failure
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ventilasyon uygulamas› ile dakika ventilasyonu

ve tidal volüm artar, solunum say›s› azal›r(13).

KOAH’a ba¤l› akut solunum yetmezliklerinde N‹MV

endikasyonlar›; giderek artan orta/ciddi derecede

dispne, solunum say›s›n›n dakikada 25’in üzerinde

olmas›, yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m›,

paradoksal abdominal solunum ve gaz de¤iflim

bozuklu¤unun bulunmas› (PaCO2>45 mmHg,

pH7.35 ve PaO2/FiO2<200) ile N‹MV’ a uygun

hasta olmas›d›r(14). Bu çal›flmada; KOAH alevlen-

mesine ba¤l› geliflen hipoksik ve hiperkapnik

solunum yetmezli¤inde, standart medikal tedavi

(SMT) ile bu tedaviye eklenen N‹MV uygulan-

mas›n›n etkinli¤i prospektif olarak araflt›r›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmaya, Ege Üniversitesi T›p Fakültesi

Gö¤üs Hastal›klar› klini¤i YB ünitesine, ‘’Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease’’

(GOLD) uzlafl› raporlar›na(15) göre KOAH tan›s›

olup alevlenme ve solunum yetmezli¤i nedeniyle

yat›r›lan 66 olgu al›nm›flt›r. Afla¤›daki özellikleri

tafl›yan olgular çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r.

1. Solunum arresti,

2. Stabil olmayan klinik durum (hipontansif flok,

kardiyak iskemi-aritmi, üst G‹S kanamas›),

3. Havayollar›n› koruyamama (bozulmufl öksürük

veya yutma refleksi),

4. Yo¤un sekresyon,

5. Ajitasyon veya kooperasyonsuzluk,

6. Maskenin oturmas›na engel olabilecek yüze

ait travma, yan›k, cerrahi veya anatomik

anormallikler.

Çal›flma için etik kurul onay› al›nd›ktan sonra,

olgular›n tümünde anamnez, fizik muayene,

hemogram, biyokimyasal tetkikler, akci¤er grafisi,

arteriyel kan gazlar› al›nm›fl ve KOAH ata¤›n›n

fliddeti de¤erlendirilmifltir. Solunum yetmezli¤i

kriterleri olarak, baflvuruda oda havas›nda al›nan

arteriyel kan gaz› incelemesinde PaO2<55 mmHg

(hipoksik) ve PaCO2>45 mmHg (hiperkapnik)

bulunmas› kabul edilerek, pH<7.35 olan olgular

al›nm›flt›r. Tüm olgular›n baflvuruda, “Clinic

Pulmonary Infection Score “ (CPIS)(16), ‘’Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation II’’

(APACHE II) ve ‘’Glasgow Coma Score’’ (GCS)’lar›

hesaplanarak kaydedilmifltir. Olgular solunumsal

ensefalopati yönünden 0 ile 4 aras›nda (0: Mental

durumu normal, 1: Hafif asteriksis, 2: Belirgin

asteriksis, hafif konfüzyon ve günboyu uyku hali,

3: Devaml› konfüzyon ve ajitasyon, 4: Majör

ajitasyon) derecelendirilmifltir(2). Ayr›ca, tedavi

seçeneklerine göre rastgele ve olanaklar göz

önüne al›narak randomize edilmifl ve iki gruba

ayr›lm›flt›r. Grup 1’deki olgulara SMT, Grup

2’dekilere SMT ile birlikte N‹MV uygulanm›flt›r.

Standart Medikal Tedavi

Standart medikal tedavi olarak; nazal kanül

ile PaO2>60 mmHg ve SaO2>%90 sa¤layacak

flekilde oksijen inhalasyonu, nebulizerle a¤›zl›k

veya maske yard›m›yla 4-6 saatte bir 2.5 mg

Salbutamol ve 500 mg ‹pratropium bromür

kombinasyonu, 72 saat süreyle 0.2 mg/kg dozda

devaml› Teofilin infüzyonu, 40 mg/gün parenteral

Metilprednizolon, profilaktik dozda subkutan

düflük molekül a¤›rl›kl› heparin ve gere¤inde

antibiyotik tedavisi uygulanm›flt›r.

Non-invazif Mekanik Ventilasyon

Non-invazif pozitif bas›nçl› mekanik ventilas-

yon uygulamas›; 8 yatakl› YB ünitesinde, gö¤üs

hastal›klar› asistan› ve hemfliresi taraf›ndan

gerçeklefltirilmifltir. Uygulama için Siemens 900C

marka YB mekanik ventilatörü ile burun ve a¤z›

içine alacak flekilde standart boyutta yüz maskesi

kullan›lm›flt›r. Bafllang›çta bas›nç destekli spontan

modda; ekspiratuar pozitif havayolu bas›nc› (EPAP

veya PEEP) 4 cmH2O ve inspiratuar pozitif

havayolu bas›nc› (IPAP veya inspiratuvar bas›nç

düzeyi) 10 cmH2O olarak ayarlanm›flt›r. Olgu

tolere etti¤i sürece, klinik düzelme ve kan

gazlar›ndaki de¤iflimler de dikkate al›narak, her

seferinde 1-2 cmH2O olmak üzere bas›nçlar

artt›r›lm›flt›r. Maksimum düzeyler; IPAP için 20

cmH2O ve EPAP için 8 cmH2O olarak

planlanm›flt›r. Ayr›ca, SMT’de hedeflenen PaO2

ve SaO2 s›n›rlar›na ulaflacak flekilde oksijen

konsantrasyonu ayarlanm›flt›r.

Tedavinin ‹zlemi

Çal›flmaya dahil edilen tüm olgularda;

solunumsal semptom ve bulgular, kardiyak nab›z
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ve solunum say›s›, arteriyel kan gaz› analizleri ve

kan bas›nc› izlemleri; tedavi öncesi, 1., 6. ve 24.

saatlerde kaydedilmifltir. Standart medikal tedavi

grubunda mekanik ventilasyon gere¤i, N‹MV

grubunda ise entübasyon ve ‹MV gere¤i baflar›s›zl›k

olarak kabul edilmifltir. Tedavi baflar›s›zl›¤› durumunda

SMT grubunda önce N‹MV, yan›t al›namazsa ‹MV

uygulanm›flt›r. Tedavi s›ras›nda geliflen yan etkiler,

komplikasyonlar ve mortalite not edilmifltir.

‹statistiksel Analiz

Çal›flman›n istatistiksel analizlerinde, �2 ve

Student t testi ile tekrarlanan ölçümlerde varyans

analizi ve ard›ndan da çoklu karfl›laflt›rmalarda

Bonferroni testi kullan›lm›flt›r. ‹statistiksel anlaml›l›k

için p de¤erinin <0.05 olmas› kabul edilmifltir.

BULGULAR

Çal›flmam›zda; SMT 28 olguya (Grup 1), SMT

ile birlikte N‹MV tedavisi ise 38 olguya (Grup 2)

uygulanm›flt›r. Çal›flma gruplar›nda demografik

özellikler, KOAH süresi ve ciddiyeti ile efllik eden

hastal›k aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r (Tablo I).

Olgular›n baflvurudaki bulgular› karfl›laflt›r›ld›¤›nda;

N‹MV uygulanan grupta bilinç durumlar›n›n

de¤erlendirilmesinde kullan›lan GCS düflük

(p=0.02), ensefalopati skoru yüksek (p=0.03)

bulunmufl, arteriyel kan gaz› parametreleri

aç›s›ndan ise fark saptanmam›flt›r (Tablo II). Her

iki tedavi grubundaki olgular, tedaviye yan›t

aç›s›ndan kendi içlerinde ve birbirleriyle

karfl›laflt›r›lm›fllard›r. Standart medikal tedavi

uygulanan grupta, baflvuruda ve tedavinin ilk 24

saatindeki bulgular Tablo III’de gösterilmifltir. Grup

1’de sadece 6. ve 24. saatler aras›nda pH’daki

art›fl anlaml› bulunmufl (p=0.01), ilk 24 saat içinde

PaO2 de¤erlerinde art›fl izlenmifltir. Standart

medikal tedavi ile 6. saatten sonra kardiyak nab›zda

düflme izlenmifltir. Grup 1’de, tedavi ile ilk 24 saat

içindeki tüm de¤erlendirmelerde ortalama arteriyel

bas›nç (MAP) anlaml› biçimde düflmüfltür (p=0.03).

Standart medikal tedavi yan›nda N‹MV uygulanan

grupta, baflvuruda ve tedavinin ilk 24 saatindeki

bulgular Tablo IV’de gösterilmifltir. Tedavi sonras›

tüm de¤erlendirmelerde pH de¤eri artarken,

baflvuru ve 1. saat ile 6. ve 24. saat aras›ndaki

pH de¤ifliklikleri istatistiksel olarak da anlaml›

(p=0.01) bulunmufltur. Benzer flekilde, ilk 24 saat

de¤erlendirmelerinin tümünde PaCO2 de¤eri

düflerken baflvuru ve 1. saat ile 6. ve 24. saat

aras›ndaki de¤ifliklikler istatistiksel olarak da

anlaml›d›r (s›ras›yla p=0.03, p=0.006). Standart

medikal tedavi ve N‹MV gruplar› ilk 24 saat

sonuçlar› aç›s›ndan birbiriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

pH’da artma ve PaCO2’de düflme aç›s›ndan

gruplar aras›nda anlaml› bir fark saptanmam›flt›r

(fiekil 1, 2). PaO2 ise, ilk 24 saat içindeki tüm

de¤erlendirmelerde N‹MV grubunda anlaml›

olarak yüksek (p=0.001) bulunmufltur (fiekil 3).

Non-invazif mekanik ventilasyon uygulanan

grupta, ortalama ventilasyon süresi 26.4±27.1

(2-148) saat bulunmufltur. Yo¤un bak›mda kal›fl

süreleri; SMT grubunda 50.6±23.5 saat, N‹MV

grubunda 63.8±43.5 saat (p>0.05), hastanede

kal›fl süreleri ise; SMT grubunda, 11.9±5.2 gün,

N‹MV grubunda 16.6±18.6 gündür (p>0.05).

Tablo I: Çal›flmaya al›nan olgular›n demografik özellikleri

*Hasta say›s›,  † Ortalama±standart sapma

•12 olguda birden fazlad›r

° 14 olguda birden fazlad›r

SMT: Standart medikal tedavi

N‹MV: Non-invazif mekanik ventilasyon
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Parametreler N‹MV Grubu SMT Grubu

(n=38) (n=28)

Cinsiyet (Erkek:Kad›n)* 29:9 25:3

Yafl (y›l) † 70.0±11.8 66.1±11.0

Sigara al›flkanl›¤›*

B›rakm›fl 16 11

‹çmemifl 8 3

‹çici 14 14

Sigara süresi (paket-y›l) † 60.0±41.9 50.0±31.3

KOAH süresi (y›l) † 16.1±8.9 15.7±9.8

KOAH ciddiyeti*

Orta KOAH 2 2

A¤›r KOAH 20 15

Çok A¤›r KOAH 16 11

Ek hastal›k (var:yok)* 34•;4 23°:5

Aterosklerotik kalp hastal›¤› 20 13

Hipertansiyon 5 5

‹naktif akci¤er tüberkülozu 11 6

Bronflektazi 5 6

Kifoskloyoz 3 1

fiizofreni 3 1

Diyabet 2 8

Di¤er 3 2
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Tablo II: Çal›flmaya al›nan olgular›n baflvurudaki bulgular›n›n

karfl›laflt›r›lmas›

Tüm sonuçlar ortalama±standart sapma olarak belirtilmifltir.

* p=0.03, 
†

p=0.02

SMT: Standart medikal tedavi

N‹MV: Non-invazif mekanik ventilasyon

MAP: ‘Mean arterial pressure’

APACHE II: ‘Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II

GCS: ‘Glasgow Coma Score’

CPIS: ‘Clinical Pulmonary Infection Score’

Tablo III: Standart medikal tedavi grubunda baflvuru ile ilk

24 saatte tedaviye yan›t göstergelerinin de¤erlendirilmesi

Tüm sonuçlar ortalama±standart sapma olarak belirtilmifltir, istatistiksel

analizde Bonferoni test kullan›lm›flt›r.

*pH de¤erindeki, baflvuruya göre 6. saat ve 24. saatlerdeki istatistiksel

fark (p=0.01 )

† MAP de¤erindeki, baflvuruya göre 1.saat, 6. saat ve 24. saatlerdeki

istatistiksel fark  (p=0.03)

SMT: Standart medikal tedavi

MAP: ‘Mean arterial pressure’

Tablo IV: Standart medikal tedavi ile birlikte N‹MV uygulanan

grupta ilk 24 saatte tedaviye yan›t göstergelerinin de¤erlen-

dirilmesi

Tüm sonuçlar ortalama±standart sapma olarak belirlenmifltir, istatistiksel

analizde Bonferoni test kullan›lm›flt›r.

* pH de¤erindeki, baflvuru ile 6. saat aras›ndaki istatistiksel fark (p=0.01)

**pH de¤erindeki, 6. saat ile 24. saat aras›ndaki istatistiksel fark (p=0.01)

†
PaCO2 de¤erindeki, baflvuru ile 6.saat aras›ndaki istatistiksel fark (p=0.03)

††
PaCO2 de¤erindeki, baflvuru ile 6.saat aras›ndaki istatsitiksel fark

(p=0.006)

N‹MV: Non-invazif mekanik ventilasyon

MAP: ‘Mean arterial pressure’

Non-invazif mekanik ventilasyona ba¤l› en

s›k görülen komplikasyonlar; 9 (%23.7) olguda

burun köprüsü üzerinde ülserasyon, 3 (%7.9)

olguda maskeye ba¤l› bas› bulgular› ve 2 (%5.3)

olguda klostrofobidir. ‹zlemde sadece SMT

grubunda bir olguda (%3.6) hastane kökenli

pnömoni (HKP) geliflmifltir.

Standart tedavi grubunda 4 olguya (%21.4),

N‹MV grubunda ise 10 olguya (%26.3) entübasyon

uygulanm›flt›r. Standart medikal tedavi grubunda

2 olguda (%7.1) öncelikle uygulanan N‹MV’dan

yarar görmemeleri üzerine ‹MV’a geçilmifltir. Grup

2 olgular›n›n N‹MV’dan ayr›l›p flifa ile servise

verilmeleri baflar›; N‹MV’u tolere edememe,

hipoksemi veya asidozun düzeltilememesi nedeniyle

‹MV’a gidifl ise baflar›s›zl›k olarak de¤erlendirilmifltir.

Standart medikal tedavi grubu için ise, N‹MV’a

veya ‹MV’a gidifl baflar›s›zl›k olarak kabul edilmifltir.

Standart medikal tedavi grubunda 22 olgu (%78.6)

baflar› ile tedavi edilirken, N‹MV grubunda 28

olguda (%73.7) tedavi baflar›s› sa¤lanm›flt›r

(p>0.05). Non-invazif mekanik ventilasyon

grubunda CPIS ve APACHE II düzeylerinin baflar›y›

en fazla etkileyen parametreler oldu¤u

görülmüfltür. APACHE II de¤eri; 16 ve üzerinde

olanlar›n, alt›nda olanlara göre 5.63 kat ve CPIS

de¤eri; 6 ve üzerinde olanlar›n da alt›nda olanlara

göre 8.06 kat daha fazla risk tafl›d›¤›

hesaplanm›flt›r. Hastaya ait di¤er parametreler

tedavi baflar›s›n› etkilememifltir. ‹leri yafl, yüksek

APACHE II skoru ve infeksiyon varl›¤› gibi baflar›s›zl›k

belirteçlerinin varl›¤›nda N‹MV, YB’de daha güvenli

olarak uygulanabilir.

SMT grubunda solunumsal nedenlere ba¤l›

eksitus oran› (%7.1’e karfl›l›k %2.6), N‹MV

grubunda da di¤er nedenlere ba¤l› eksitus oran›

(%13.2’e karfl›l›k %7.1) daha yüksek bulunmufltur.

28

SMT Grubu Baflvuru 1. saat 6. saat 24. saat

Solunum say›s›

(/dakika) 24.1±5.4 23.2±3.2 24.3±3.3 23.1±4.6

pH 7.31±0.07 7.33±0.06 7.32±0.08* 7.38±0.05*

PaCO2 (mmHg) 71.8±12.8 69.4±12.6 71.2±14.9 65.0±12.8

PaO2 (mmHg) 57.2±25.6 63.5±21.3 62.1±12.8 61.9±13.5

Kardiyak nab›z

(/dakika) 105.9±19.8 104.7±18.7 101.5±16.9 98.9±12.8

MAP (mmHg) 91.7±13.3 92.1±12.4† 87.81±1.6† 89.31±1.3†

N‹MV Grubu Baflvuru 1. saat 6. saat 24. saat

Solunum say›s›

(/dakika) 24.0±7.3 22.3±5.8 22.8±5.3 23.0±5.1

pH 7.28±0.04* 7.35±0.05* 7.37±0.05** 7.42±0.06**

PaCO2(mmHg)79.4±19.4† 72.±16.0† 67.8±19.9†† 60.0±11.7††

PaO2(mmHg) 64.3±15.3 78.2±20.1 73.1±17.6 68.9±14.7

Kardiyak nab›z

(/dakika) 107.7±22.9 104.8±23.1 97.9±22.0 101.2±17.9

MAP (mmHg) 90.5±15.4 86.0±12.3 87.7±12.3 84.2±10.0

Alev Gürgün ve ark.

Parametreler SMT Grubu N‹MV Grubu
(n=28) (n=38)

Ensefalopati skoru 1.5±0.8 2.0±1.1 *

APACHE II 13.2±3.6 14.3±5.6

GCS 15.0±0.0 14.7±0.8†

CPIS 4.9±2.1 4.8±2.1

Solunum say›s›  (/dakika) 24.1±5.4 24.0±7.3

pH 7.31±0.07 7.28±0.04

PaCO2  (mmHg) 71.8±12.8 79.4±19.4

PaO2  (mmHg) 57.2±25.6 64.3±15.3

Kardiyak nab›z  (/dakika) 105.9±19.9 107.7±22.9

MAP  (mmHg) 91.7±13.3 90.5±15.4
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fiekil 1: Çal›flma gruplar›nda ilk 24 saat içinde pH de¤iflik-

liklerinin karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 2: Çal›flma gruplar›nda ilk 24 saat içinde PaCO2

de¤iflikliklerinin karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 3: Çal›flma gruplar›nda ilk 24 saat içinde PaO2 de¤iflik-

liklerinin karfl›laflt›r›lmas›

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda, KOAH’a ba¤l› hipoksik ve

hiperkapnik solunum yetmezli¤i nedeniyle YB’ne

yat›r›lan 28 olguya SMT, 38 olguya ise ek olarak

N‹MV uygulanm›flt›r. Non-invazif mekanik

ventilasyon uygulananlarda; baflvuru ve 1. saat

ile 6. ve 24. saat aras›ndaki de¤ifliklikler istatistiksel

olarak anlaml› olmak üzere, ilk 24 saat içindeki

tüm de¤erlendirmelerde pH de¤eri artm›fl, PaCO2

de¤eri düflmüfltür. Standart medikal tedaviye

N‹MV eklenmesinin, baflta oksijenizasyon olmak

üzere gaz de¤iflimini daha h›zl› ve daha fazla

iyilefltirdi¤i gösterilmifltir.

Non-invazif mekanik ventilasyon ile inspiratuar

kas aktivitesi en aza indirilerek solunum kaslar›n›n

istirahati sa¤lanmaktad›r. Ventilatöre uyum

sa¤lanmas› durumunda, olgular›n solunum eforlar›

azalmakta ve gaz de¤iflimi düzelmektedir.

Brochard ve ark.’n›n(13) çal›flmas›nda, N‹MV

grubunda solunum say›s›nda özellikle 1. saat

içerisinde anlaml› düflme saptanm›fl, fakat kontrol

grubuna göre istatistiksel fark bulunmam›flt›r.

Meduri ve ark.(17), N‹MV uygulamas›n› takiben

solunum say›s›n›n 1. saat içinde %23, sonraki 2-

6 saat içinde %42 oran›nda azald›¤›n›

bildirmifllerdir. Kramer ve arkadafllar›n›n(18)

çal›flmas›nda, kalp h›z› ve solunum say›s› 1. saatte

N‹MV grubunda kontrol grubuna göre anlaml›

olarak düflük bulunmufltur. Sonraki saatlerde ise;

solunum say›s› azalmaya devam etmesine ra¤men,

kalp h›z›ndaki düflüfl aç›s›ndan iki grup aras›nda

anlaml› fark saptanmam›flt›r. Bizim çal›flmam›zda;

SMT ve N‹MV gruplar›, hem kendi içlerinde de¤er-

lendirildi¤inde, hem de birbirleriyle karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda, solunum say›lar›ndaki de¤ifliklikler

aras›nda anlaml› fark bulunmam›flt›r. Çal›flmam›zda;

baflvuruda da zaten her iki grupta solunum say›s›

artmam›fl olup (ortalama solunum say›s›; 24 yani

25’in alt›nda), tedavi sonras› da solunum say›s›nda

anlaml› de¤ifliklik saptanmam›flt›r. Çal›flma

grubumuzda baflvuruda da solunum say›s›n›n

artmam›fl olmas›; N‹MV grubunda daha belirgin

olmak üzere, olgular›m›zda GCS ortalamalar›n›n

düflük ve ensefalopati skorunun yüksek olmas›na

ba¤lanm›flt›r. Kalp h›z›nda, her iki grupta 6. saatten

itibaren anlaml› düflme gözlenmifl, tedavi gruplar›

birbiriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise anlaml› fark

saptanmam›flt›r.

Kronik hiperkapnik hastalarda, solunum

merkezi adaptasyonun s›n›rlanmas›na ba¤l› olarak

kronik alveoler hipoventilasyon geliflmektedir.

Solunum merkezinin artan solunum iflini karfl›laya-
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mamas› solunum kas yorgunlu¤unu beraberinde

getirmektedir. Bu da, alveoler hipoventilasyonla

birlikte PaCO2’nin art›fl›na ve solunumsal asidoza

neden olmaktad›r. Ayr›ca inspire edilen oksijen

fraksiyonunun (FiO2) çok yüksek tutulmas›n›n,

hipoksik dürtünün kayb› veya de¤iflen V/Q iliflkisi

nedeniyle, CO2 retansiyonu riskini artt›rd›¤›

bilinmektedir. Non-invazif mekanik ventilasyon,

solunum merkezinin CO2’e duyarl›l›¤›n› yeniden

düzenleyerek ventilasyonu iyilefltirir ve PaCO2’yi

azalt›r(19). Ülkemizden Ursavafl ve ark’n›n

çal›flmas›nda(20); N‹MV grubunda, hem 24. saat

hem de tedavi sonunda pH’da anlaml› düzelme

görü lmüfl; med ika l tedavi grubu i l e

karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu düzelme N‹MV grubu lehine

anlaml› bulunmufltur. Y›ld›z ve ark.’n›n çal›flmas›nda

(21) ise;  bafllang›ç de¤erlerine göre 1. saatte pH

de¤erinde anlaml› düzelme saptanm›flt›r. Dikensoy

ve ark.’n›n(22) çal›flmas›nda da; N‹MV grubunda,

bafllang›ç ile 6 saat sonraki pH de¤erleri aras›nda

anlaml› fark bildirilmifl ve SMT grubu ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu fark anlaml› bulunmufltur.

KOAH’a ba¤l› akut solunum yetmezli¤i nedeniyle

pozitif bas›nçl› ventilasyon uygulanan çal›flmalarda

da, pH de¤erinde düzelmenin 1. saatte bafllad›¤›

ve izleyen saatlerde de devam etti¤i bildirilmifltir(23-

25). Çal›flmam›zda da literatür ile uyumlu olarak

pH düzeyinde, N‹MV grubunda baflvuru ve 1.

saat ile 6. ve 24. saat aras›nda anlaml› art›fllar

saptanm›fl olup, özellikle baflvuru ile 1. saat

aras›ndaki art›fl çok belirgindir. Standart medikal

tedavi grubunda ise, sadece 6. ve 24. saatler

aras›ndaki art›fl anlaml› bulunmufltur. Ancak iki

grup birbiriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, pH’da art›fl

aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark saptanma-

m›flt›r.

Çal›flmam›zda her iki gruba da hastalar›n

oksijen saturasyonlar› %90’›n üzerinde olacak

flekilde FiO2 verilmesine ra¤men, SMT grubunda

PaCO2’deki düflüfl hiçbir saatte baflvuru de¤erine

göre anlaml› fark göstermemifltir. N‹MV grubunda

ise düzelmenin 1. saatte bafllamas› nedeniyle,

PaCO2 de¤erinin, uygulanan FiO2’den

etkilenmedi¤i düflünülmüfltür. Yay›nlanan birçok

çal›flmada da, PaCO2 de¤erinde N‹MV’un

bafllang›c›ndan sonraki 1.saatte baflvuru de¤erine

göre anlaml› düflme bildirilmifltir(19,20,24). Ancak

Meduri ve arkadafllar›n›n(24) çal›flmas›nda; non-

invazif mekanik ventilasyon uygulanmas›na

ra¤men baflar›s›zl›k geliflen grupta, PaCO2 de¤eri

1. saatte %5 oran›nda düflmekle beraber,  2. ve

6. saatler aras›nda tekrar yükselme göstermifltir.

Bu nedenle 1. saat PaCO2 düzeyinin prognozun

bir göstergesi olmad›¤› ifade edilmifltir. Bizim

çal›flmam›zda ise; N‹MV grubunda olup

entübasyon gereken, yani baflar›s›z olunan 10

olgunun PaCO2 de¤erlerinde 1. ve 6. saatlerde

›l›ml› düflme izlenmesine ra¤men, baflar›l› kabul

edilen 28 olgunun tümünde 1. saatten itibaren

tüm ölçümlerde PaCO2 de¤erinde anlaml›

düflmeler izlenmifltir. Bu da, 1. saat PaCO2

de¤erinin, prognoz belirleyici bir faktör

olabilece¤ini düflündürmüfltür. Non-invazif

mekanik ventilasyonun oksijenizasyon üzerine

etkileri de de¤erlendiri lmifltir. Kramer ve

Brochard’›n çal›flmalar›nda(18,23), N‹MV

uygulamas›n›n bafllamas›ndan sonraki 1. saat

içerisinde PaO2 de¤eri kontrol grubuna göre

anlaml› olarak yüksek bulunmufltur. Çal›flmam›zda

da, N‹MV grubunda PaO2 de¤eri 1. saatte,

baflvuru de¤erine göre anlaml› olarak yükselmifltir.

‹ki tedavi grubu birbiriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

N‹MV grubundaki art›fl›n istatistiksel olarak anlaml›

flekilde yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Oksijenizas-

yondaki düzelmenin yüksek FiO2 düzeyine mi,

yoksa pozitif hava yolu bas›nc› uygulanmas›

sonucu V/Q oran›ndaki düzelmeye mi ba¤l›

oldu¤u kesin olarak bilinmemektedir(26).

Çal›flmam›zda hastalar›n entübasyon ve ‹MV

tedavisi karar›, hastalar› takip eden doktorlar

taraf›ndan verilmifltir. Bunun için mental durumun

kötüleflmesi, dispne ve takipnenin artmas›,

hipotansiyon geliflmesi, arteriyel kan gaz›nda

bozulma kriterleri al›nm›flt›r. Non-invazif mekanik

ventilasyon grubunda 10 hastada (%26.3), SMT

grubunda ise 6 hastada (%21.4) entübasyon ve

‹MV gerekmifltir. Non-invazif mekanik ventilasyon

uygulamas› ile entübasyon ihtiyac›n›n %60-70

oran›nda azald›¤›(17,27), entübasyon oran›n›n

ise N‹MV grubunda, SMT grubuna göre belirgin

olarak düflük oldu¤u gösterilmifltir(18,22,28,29).

Akut solunum yetmezli¤iyle baflvuran hastalarda

N‹MV’un etkinli¤inin de¤erlendirildi¤i bir meta-

analizde(30), yaklafl›k 30 y›ll›k sürede yap›lan

çal›flmalar›n ço¤unda N‹MV’un entübasyon

ihtiyac›n› azaltt›¤› gözlemlenmifltir. KOAH akut

30

Alev Gürgün ve ark.
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ata¤›na sekonder solunum yetmezliklerinde N‹MV

uygulamalar ›n›n de¤er lendir i ldi¤ i son

çal›flmalarda, N‹MV uygulamas›n›n istatistiksel

olarak anlaml› flekilde ‹MV gere¤ini azaltt›¤›

bildirilmifltir(4). Çal›flmam›zda, N‹MV grubu ile SMT

grubunda ‹MV oranlar› benzerdir. N‹MV

grubunda, entübasyon gereken ler i le

gerekmeyenler aras›nda ilk 24 saatte gaz de¤iflim

parametreleri aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r. Ancak

‹MV’a gidifli etkileyen parametreler, baflvurudaki

yüksek APACHE II ve CPIS skorlar›d›r. Bu sonuç,

hastal›k ciddiyet skoru yüksekli¤i ve infeksiyon

varl›¤›n›n N‹MV için baflar›s›zl›k belirteçleri

oldu¤una dair literatür bilgileri ile uyumludur.

Non-invazif mekanik ventilasyonun hastanede

kal›fl süresini k› saltt›¤› ço¤u çal›flmada

bildirilmifltir(18,19,28). Brochard’›n çal›flmas›nda(13),

YB’de ortalama kal›fl süresi, pozitif bas›nç

uygulanan grupta 7±3 gün, kontrol grubunda

ise 19±12 gün bulunmufl olup, aradaki fark

istatistiksel olarak anlaml›d›r. Y›ld›z ve ark.’n›n

çal›flmas›nda (21), hastanede yat›fl süresi, N‹MV

grubunda 11.7±5.3 gün ve SMT grubunda

21.8±7.9 gün bulunmufltur. Çal›flmam›zda YB’de

ve hastanede yat›fl süreleri; s›ras›yla N‹MV

grubunda 63.8±43.5 saat ve 16.6±18.6 gün iken,

SMT grubunda 50.6±23.5 saat ve 11.9±5.2 gün

bulunmufltur. Yo¤un bak›m ünitesi ve hastanede

yat›fl süreleri aç›s›ndan tedavi gruplar› aras›nda

fark saptanmam›flt›r. Klini¤imizde N‹MV uygulamas›

YB’de yap›lmaktad›r. Servise geçifl için, en az 24

saat süreyle N‹MV’a ba¤lanmama koflulu

aranmaktad›r. Çal›flmam›zda N‹MV grubunda

özellikle YB’de kal›fl süresinin uzun bulunmas›n›n;

bu prensip yan›s›ra, monitörizasyon ve rehabilitas-

yon gerektiren ek hastal›klar›n varl›¤›na ve hasta

say›s›n›n yo¤un oldu¤u k›fl dönemlerinde serviste

yer bulunamamas›na ba¤l› olabilece¤i düflünül-

müfltür. Non-invazif mekanik ventilasyonun

mortalite oran›n›, sadece t›bbi tedavi uygulanan

kontrol grubuna göre anlaml› olarak düflürdü¤ünü

gösteren çal›flmalar mevcuttur(30). Bizim çal›flma-

m›zda ise; solunumsal nedenlerle eksitus oran›

SMT grubunda (%7.1’e karfl›l›k %2.6), di¤er

nedenlere ba¤l› eksitus oran› ise N‹MV grubunda

(%13.2’ye karfl›l›k %7.1) daha yüksek bulunmufltur.

Bu sonuç, N‹MV grubunda yandafl hastal›k oran›n›n

yüksek olmas›na ba¤lanabilir.

Non-invazif mekanik ventilasyonun ciddi yan

etkileri bulunmamaktad›r. Non-invazif mekanik

ventilasyon uygulanan 16 olguda ortalama

3.8±1.4 günlük kullan›mda, sadece ikisinde burun

köprüsü üzerinde ülserasyon geliflmifltir(18). Bir

di¤er çal›flmada, hastaya uygun olarak seçilen maske

kullan›m› ile N‹MV uygulamas›n›n daha iyi tolere

edilebildi¤i, 10 hastadan sadece birinde 20 saat

sonra rahats›zl›k nedeniyle uygulaman›n

durduruldu¤u bildirilmifltir(31). Bu çal›flmada her

hastaya nazogastrik (NG) sonda tak›lm›fl ve hiçbir

hastada aerofajiye ba¤l› gastrik distansiyon ve kusma

geliflmemifltir. Non-invazif mekanik ventilasyon

uygulamas› s›ras›nda NG kullan›m› konusunda

fikir birli¤i yoktur. Oronazal yüz maskesi ile N‹MV

uyguland›¤›nda, mide içeri¤inin aspirasyonu riski

vard›r ancak, IPAP düzeyi 25-30 cmH2O alt›nda

oldu¤u sürece gastrik aspirasyon geliflmedi¤i

bildirilmektedir(17). Çal›flmam›zda N‹MV uygulanan

olgularda nadir komplikasyonlar olarak; gastrik

distansiyon, burun köprüsü üzerinde ülserasyon

ve bas› bulgusu gözlenmifltir. Farkl› etyolojilere

sahip solunum yetmezliklerinde, HKP geliflme riski

%9-27’dir. Çal›flmam›zda SMT grubunda bir olguda

(%3.6) HKP geliflmifltir. Non-invazif mekanik

ventilasyon grubunda ise HKP geliflen olgu yok-

tur.

‹nspiratuar ve ekspiratuar bas›nç titrasyonlar›n›n

da NIMV baflar›s›n› etkileyebilece¤i bilinmektedir.

Çal›flmam›zda N‹MV uygulamas›na IPAP 10

cmH2O ve EPAP 4 cmH2O ile bafllanm›fl ve

arteriyel kan gaz› ve ventilatör monitörizasyonuna

göre ayarlamalar yap›lm›flt›r. IPAP ve EPAP için

tedavi bafllang›c›nda ortalama de¤erler s›ras›yla

15.4±2.9 ve 4.2±0.6 cmH2O olarak bulunmufltur.

Literatürde, tedavi bafllang›c›nda genellikle

inspiratuar bas›nçlar›n 8-12 cmH2O, ekspiratuar

bas›nçlar›n 3-5 cmH2O düzeylerinde olmas›

önerilmektedir(32).

Sonuç olarak; KOAH akut alevlenmesine ba¤l›

hipoksik ve hiperkapnik solunum yetmezliklerinde

N‹MV’un etkin, iyi tolere edilebilen, standart

medikal tedaviye eklenmesi gereken bir yöntem

oldu¤u görülmüfltür. Sunulan çal›flma ünitemizin

ilk N‹MV uygulama sonuçlar› olup klinik pratik ve

deneyimimiz artt›kça, baflar› oranlar›m›z›n da

artaca¤› düflünülmektedir.
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