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KISALTMALAR

A : Asiste mod
A/C : Asiste/kontrolliit mod
AHI : Apne-hipopne indeksi

AHSY  : Akut hiperkapnik solunum yetmezIligi

APACHE-II: Acute physiology and chronic health evaluation skorlamasi

ARDS  : Akut respiratuvar distres sendromu
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HCO;  : Bikarbonat

I/E : Inspiryum/ekspiryum siiresi

IPAP : Inspiratuvar pozitif havayolu basinci

KHSY  : Kronik hiperkapnik solunum yetmezIligi



KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastaligi
mmHg  : Milimetre civa (basing)

MV : Dakika ventilasyon

NIMV  : Noninvaziv mekanik ventilator

NMH : Noromiiskiiler hastalik

NMV : Noninvaziv mekanik ventilasyon
NNBV  : Noninvaziv negatif basinch ventilasyon
NPBV  : Noninvaziv pozitif basin¢h ventilasyon
OHS : Obezite hipoventilasyon sendromu

OSAS : Obstriiktif uyku apne sendromu

PAB : Pulmoner arter basinci

PaCO, : Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci

PaO; : Parsiyel arteriyel oksijen basinci

PEEP : Pozitif ekspirasyon sonu basing

PIP : Inspirasyon tepe basinci

S : Spontan mod

S-AVAPS : Voliim hedefli basing destegi (Average volume assured

pressure support)

SD : Standart deviasyon

SO, : Oksijen satiirasyonu

SS : Solunum sayisi

T : Zaman ayarh mod

USOT  : Uzun siireli oksijen tedavisi



VKi : Viicut Kitle indeksi
VT : Tidal voliim

YBU : Yogun bakim iinitesi
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1. GIRIS

Yogun bakim iinitelerine (YBU) kabul edilen hastalarda obstriiktif uyku
apne sendromu (OSAS), obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kifoskolyoz, kalp yetmezligi ve
noromiiskiiler hastaliklar (NMH) oldukca sik goriilmektedir. Bu hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda solunum yetmezIligi goriilmekte, bu nedenle hastalara invaziv ya da
noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi gerekmektedir [1-3]. Noninvaziv
pozitif basin¢l ventilasyon (NPBV) farkl: etiyolojilerdeki akut (AHSY) ve kronik
(KHSY) hiperkapnik solunum yetmezliklerinin tedavisinde kullanilan,
endotrakeal entiibasyon ihtiyacini, dolayisiyla yan etki goriilme sikligini,

hastanede yatis siiresini ve maliyetleri azaltabilen bir yontemdir [4, 5].

Akut hiperkapnik solunum yetmezlikli hasta grubunda NPBYV ile alinan
sonuclarin ve basar1 oranlarinin benzer olmamasi, basariy1 etkileyen faktorlerin
neler oldugu sorusunu akla getirmektedir. NPBV’nin dogru kullanimi ile hasta
konforu ve tedaviye uyumu arttirilabilir [6, 7]. NPBV uygulamasinin etkin
olabilmesi i¢in uygun mod se¢imi ardindan yeterli dakika ventilasyonu (MV)
saglanmali, devredeki kagak miktar1 en aza indirilmeli ve hasta-ventilator uyumu
saglanmalidir [8, 9]. Bu amagla segilebilecek farkli modlar ve devreler
bulunmaktadir [10]. NPBV, farkli cihazlarda farkli isimlerle anilan, spontan
bilevel pozitif basingli ventilasyon (BiPAP-S) modu ile uygulandiginda hastaya

belirlenen sabit inspiratuvar pozitif hava basinci (IPAP) ve ekspiratuvar pozitif



hava basinci (EPAP) degerlerinde solunum deste§i saglanir. Bu sabit basing
uygulamasi ile yeterli dakika ventilasyonu saglaniyor gibi goziikse de, sistemdeki
direng degisiklikleri ve hava akimini etkileyecek faktorler basariy1 etkileyecektir.
Voliim hedefli degisken basing destegi seklinde tanimlanabilecek olan “Average
Volume Assured Pressure Support” (S-AVAPS) modunda ise belirlenen tidal
volim hedefine ulagmak i¢in, tiim uygulama boyunca hastanin ihtiyacina gore
IPAP degerleri daha Once belirlenen araliklar igerisinde cihaz tarafindan
degistirilir. Boylelikle hedeflenen dakika ventilasyonu daha etkili saglanabilmekte

ve devre i¢indeki direng degisikliklerinden daha az etkilenmektedir [11].

Obez, hiperkapni nedeni ile uykuya meyli yiiksek olan solunum
yetmezlikli hasta grubunda hipoventilasyon ve hiperkapniye genellikle birer alt
havayolu patolojisi imis gibi yaklagilmakta, iist havayolu obstriiksiyonu, OSAS,
abdominal yag dokusunun mekanik kompresyonu gibi devre icerisinde direng
olusturacak nedenlere dikkat edilmemektedir. Devre igerisindeki direng
degisikliginin nedenlerinden birisi de hasta pozisyonudur. Uyku tibbinda adi
gecen “pozisyon bagimli obstriiktif uyku apne sendromu” ve “pozisyon ile agirlig
degisen obstriiktif uyku apne sendromu”, NPBV uygulanan hastalarda basing

ihtiyacinin pozisyon ile degisebilecegini gostermistir [12, 13].

Bu nedenler ile, farkli modlar ve pozisyonlar ile NPBV uygulama
basarisinin karsilagtirilmasi gerekliligini ortaya ¢ikmistir. Bu calisma ile AHSY
bulunan hastalarda, NPBV amaci ile se¢ilen BiPAP-S ve S-AVAPS modlariin
yatig siiresi, NPBV uygulama siiresi, arteriyel karbondioksit (PaCO5), bikarbonat

(HCO3), pH yamti iizerine etkilerinin Kkarsilastirilmasi, ayrica uygulama

2



esnasindaki hasta pozisyonunun, basing ayarlari, MV, kagak miktar1 ve PaCO,
yaniti iizerine etkilerinin arastirilmasi amaclanmustir. Iki farkli modun ve
uygulama anindaki yatig pozisyonunun etkilerinin tespit edilmesi ile elde edilecek
bulgular, entiibasyona gitmeden NPBV ile tedavi edilebilecek AHSY bulunan
hastalarda NPBV’nin nasil uygulanmasi gerektigi konusunda yol gosterici
olacaktir. Boylelikle NPBV’nin akut solunum yetmezliklerinde tedavi etkinligi
arttirtlacak, yogun bakim {iinitesi yatis siiresi, mortalite, morbidite ve tedavi

maliyetlerinde azalma saglanabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Noninvaziv ventilasyonun tarihgesi

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NMV) genel olarak mekanik
ventilasyonun akcigerlere endotrakeal entiibasyon ihtiyaci olmadan ulastiriimasi

olarak tanimlanabilir.

[k noninvaziv mekanik ventilatorler, viicudun gesitli bolgelerine negatif
(NNBV) ya da pozitif (NPBV) basing uygulayan “body” ventilatérleri idi. Tlk tank
tipi ventilator ilk olarak 1838’de John Dalziel tarafindan tasarlanmistir [14]. Daha
sonra da benzer prensiplerle calisan pek ¢ok cihaz tasarlanmis olsa da, bu
cihazlarin yaygin anlamda kullanimi, elektrigin daha yaygin ve ulasilabilir oldugu
ve polio epidemisi nedeni ile talebin arttigi 20. ylizyilin ilk yarisinda olmustur.
1928 yilinda Boston’lu bir miithendis olan Philip Drinker’in tasarladigi “demir
akciger” yaygin anlamda kullanilan ilk elektrikli negatif basingli ventilatordiir
[15]. Bu ve buna benzer bir¢ok cihazin binlercesi 60°l1 yillara kadar diinya
capinda kullanilmigtir. Ancak bu siiregte bu tip cihazlarin yer kaplayan, hantal
yapilart tasarimcilart  daha portatif cihazlar aramaya zorlamistir. R.
Eisenmenger’in 1927°de patentini aldigi “Biomotor” bu arayisin bir sonucu olan

ve 1935’den sonra siklikla kullanilan ilk gogiis zirhi tipinde cihazdir [16].

Genel anlamda ilk olarak 20. yiizyilin ilk yarisinda mekanik ventilasyonun

saglanmasi amaci ile negatif basing mekanigi ile ¢alisan cihazlar kullanilarak



uygulanan NMV, 60’11 yillarda yerini ¢ok daha etkin havayolu korunumu ve
mekanik ventilasyon sagladigi kesfedilen ve o zamana dek cogunlukla anestezi

uygulamalari esnasinda faydalanilan pozitif basingli invaziv cihazlara birakmuistir.

Oncesinde daha ¢ok aerosollerin akcigere iletiminde kullanilan pozitif
basingli NMV, 1981 yilinda Sullivan’in OSAS’da nazal siirekli pozitif havayolu
basinci (CPAP) kullanmasi ile dikkatleri {izerine ¢ekmis [17] ve sonraki yillarda
ozellikle kronik solunum yetmezIlikli hastalarda kullanilmistir.  Akciger
patolojilerine bagli akut solunum yetmezliginde yiiz maskesi ile noninvaziv
mekanik ventilasyon uygulamasi ile ilgili modern anlamdaki ilk calisma 1989
yilinda Meduri ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir [18]. Brochard ve ark. 1995
tarihli c¢aligmalarinda KOAH ataginda NIMV kullaniminin  endotrakeal
entiibasyon ihtiyacini, hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi azalttigini
gostermiglerdir [19]. Daha giincel caligmalar ile bu teknigin akut solunum

yetmezligindeki etkinligi gosterilmistir [20].

2.2 Noninvaziv ventilasyonda kullanilan modlar
2.2.1 Voliim hedefli ventilasyon

Bu mod ile ventilator belirli bir zaman siiresinde sabit bir tidal voliimii,
degisken basing altinda verir [21]. Bu voliimii verirken gereken havayolu basinci
hasta akcigerinin kompliyansina, havayolu direncine, ventilatdr ayarlarina ve
spontan inspiratuvar c¢abaya gore degiskenlik gosterir. Bu modun avantaji,

kompliyans ve rezistans degerleri ne olursa olsun ayarlanan voliim, kagak



yoklugunda tam olarak saglanir. Dezavantaji ise verilen sabit ventilator
yardiminin hastanin degisen ihtiyaglarina goére cevap verememesidir. Ayrica
sistemde olusabilecek kacaklari kompanse etmek i¢in akim hizinda artisa neden

olamamaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1. Voliim hedefli ventilasyonun basing ve akim egrileri. Kare tipi akim
altinda degisken basing egrileri izlenmektedir.

2.2.2 Basing hedefli ventilasyon

Bu modda ayarlanan basing ile havayolunda sabit bir havayolu basinci
saglanarak hava akimi verilir [21]. Verilen tidal voliim sabit degildir ve ayarlanan

basing diizeyi hastanin inspirasyon c¢abasina, solunum sisteminin fiziksel



ozelliklerine ve inspirasyon zamani arasindaki iliskiye gore degisecektir. Bu

modun 6nemli avantaji hafif-orta diizeyde hava kacaklarin1 kompanse edebilme

ozelligidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Basing hedefli ventilasyonun basing ve akim egrileri. Degisken akim
altinda uygulanan sabit basing egrileri izlenmektedir.

2.2.3 Voliim hedefli basing destegi (AVAPS)

AVAPS, basing destekli ventilasyon ile birlikte sabit bir tidal voliim veren
hibrit bir moddur. Cihaz belirlenen tidal voliimii saglamak igin uygulanan
inspiratuvar basinci, klinisyen tarafindan belirlenen araliklar i¢inde her nefes

alista ya da birka¢ siklusun ortalamasini alarak degistirmektedir. Kismen yeni



sayilabilecek olan bu mod, akut durumlarda, KOAH ve agir hiperkapnik
ensefalopatili hasta grubunda kullanilmis ve klinik faydalar1 bildirilmistir [22-27].
Ozellikle OHS de etkinligi bildirilmistir [28]. YBUlerde takip edilen diger hasta

gruplari ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir (Sekil 3).




Hedef voliim

Hasta
voliimleri

Sekil 3. AVAPS akim ve basing egrileri. Hedeflenen voliimii saglamak igin
uygulanan basing, daha once klinisyen tarafindan belirlenen araliklar igerisinde
cihaz tarafindan degistirilmektedir.

2.2.4 Basing destekli mod

Bu modda hasta inspirasyonu baslatir ve bitirir. Inspiratuvar efor oldugu
siirece basing uygulamasina devam edilir. Belirlenmis olan akim hizinin altina
inildiginde destege son verilir. Solunum siklusunun uzunlugu, derinligi ve akim

paterni hasta tarafindan belirlenir [29].
2.2.5 Asiste mod

Asiste mod (A) ile hasta inspirasyonu tetikler. Inspirasyon siiresi ise cihaz
tarafindan belirlenir. Klinisyen tarafindan hedef volim ya da basing,
inspiryum/ekspiryum orani (I/E) ya da inspiryum siiresi ve inspiratuvar tetik

duyarlilig1 ayarlanmalidir [29].



2.2.6 Asist/kontrol mod

Asist/kontrol modda (A/C), A modun tiim 6zelliklerine ek olarak back-up
solunum sayisi belirlenir. Hastanin spontan solunum sayis1 belirlenen back-up
solunum sayisinin altina inerse, sistem kontrollii mod gibi davranarak solunum

sayisini belirlenen ayarda tutar [29].
2.2.7 Kontrollii mod

Kontrollii mod (C) ya da zaman-ayarli mod (T) ile ventilator inspiryum
baslangici, bitisi ve solunum sayisin1 belirler. Klinisyen tarafindan basing ya da
volim hedefi, solunum sayisi, I/E oram1 ya da inspiryum/ekspiryum siireleri
belirlenir. Tiim solunum isi ventilator tarafindan gergeklestirilir [29]. Noninvaziv

cihazlarda tek basina kullanilmamaktadir.

2.3 Noninvaziv ventilasyonda kullanilan ayarlar
2.3.1 Inspiratuvar tetikleme

Tetikleme fonksiyonu cihazin hastanin solunum eforunu algilamasina
yardimct olur. Klasik olarak iki tip tetikleme prensibi mevcuttur; kapali devredeki

basing diislisiinii algilayan basing-tetikleme ve inspiratuvar akisi algilayan akis-

tetikleme [21].
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2.3.2 Ekspiratuvar tetikleme

Inspiratuvar tepe akimin yiizde kac¢inda inspiryumun sonlandirilip,

ekspiryumun baslatilacagini belirler. Havayolu direnci ve kagaktan etkilenir.
2.3.3 Rise time

Basing-destekli modda, her solunum siklusu igerisinde belirlenen basinca
¢ikma siiresi olarak tanimlanabilir. Dogru bir rise time ile hasta-ventilatér uyumu

artar, inspiryum gabasi azalir [21].

2.3.4 Back-up solunum sayisi

Apne veya yiiksek kacak gibi durumlarda devreye girer ve tetiklemeyi

belirlenen solunum sayisinda devam ettirmeye yarar [21].

2.3.5 Rampa zamant

Ayarlanan IPAP basincina ulagsma zamanidir. EPAP degerinden baslayarak

her solukta basing miktar1 arttirilir ve belirlenen IPAP degerine ulasilir.

2.3.6 Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP)

PEEP, ekspiryum sirasinda uygulanan pozitif basingtir. Bazi
ventilatorlerde EPAP olarak adlandirilir. NMV ile PEEP uygulamasi; 6li
bosluktan CO, atilmasini saglar, maske ig¢inde rebreathing riskini azaltir,
uygulama esnasinda havayollarinin, ekspiryum sonunda alveollerin agik kalmasini

saglar [29].
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2.4 Noninvaziv ventilasyonda kullanilan maskeler

Uygun maske secimi NMV’nin bagarisinin en onemli etkenidir. Maske
hastanin yiiz anatomisine uygun olmalidir. Maske boyutu ile ilgili kilavuz
sablonlarla ya da hasta tizerinde deneyerek en iyi yiiz-maske uyumunu saglayacak
maske segilmelidir [9].

Nazal maske ozellikle uzun siireli CPAP ve NMV uygulamalarinda
siklikla kullanilmaktadir. Burun sirti, yanlarda burun deliklerinin hemen yan
tarafi, altta ise Uist dudak tistiinde burun deliklerine en yakin noktaya temas eden
tiggen ya da koni sekilli aparatlardir (Sekil 4).

Oronazal ya da yiiz maskesi burun sirt1, agiz yan kisimlar1 ve alt dudak
altina temas eden ve agiz agikligina izin veren, siklikla akut solunum
yetmezliklerinde tercih edilen aparatlardir (Sekil 4).

Nazal maskeler klostrofobisi olanlarda faydalidir. Olii bosluk nazal
maskelerde daha azdir. Kusma gibi durumlarda olasi aspirasyon komplikasyonu
ve mide siskinligi daha az goriiliir. Balgam ¢ikarmaya, konusmaya ve yemek
yemeye izin verir. Nazal maskelerde hasta toleransinin daha iyi oldugu da
bildirilmektedir. Nazal diren¢ 5 cm H»O/L/sn’nin lizerindeyse nazal maskelerin
etkinligi azalmaktadir. Nazal maske kullanan bir hastanin agzi agik kaliyorsa
basing ve oksijen destegi akcigerlere yeterince ulagsamayacagindan yiiz maskesine
gecilmesi uygundur. Akut solunum yetmezliginde yiiz maskesinin nazal maskeye
etkinlik agisindan dstiin oldugu, dakika ventilasyonu daha fazla arttirdigi
kanitlanmistir. Yiiz maskelerinin saydam olmasit agzi ve sekresyon varligin

denetlemek agisindan 6nemlidir.
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Basi yerlerinde olugabilecek erozyon ve iilserasyonlar1 engellemek adina
hasta i¢in en uygun boy maske secilmelidir. Gerekirse maske tipleri degistirilerek
bas1 noktalarinin farkli olmasi saglanmalidir. Maske ile temas noktalar1 arasinda
baskiy1 azaltmak amaciyla baz1 materyaller yerlestirilebilir.

Helmet tip maskeler basi timiiyle i¢ine alan maske tipidir (Sekil 4).
Helmet tip maskelerin hasta toleransini arttirdigi ve lokal komplikasyonlarin
onlenmesinde faydali olduklar1 bildirilmektedir. Yiiz travmasi ve sekil
bozukluklarinda kullanilabilirler. Diger yliz maskeleriyle arasinda etkinlik farki
yoktur. Cok fazla olii bosluk meydana getirdiklerinden hiperkapnik solunum

yetmezliginde kullanimi uygun degildir.

Sekil 4. Noninvaziv ventilasyon uygulanirken kullanilan ¢esitli maske tipleri.

A: Oronazal B: Helmet C: Nazal
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2.5 Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde noninvaziv ventilasyonun

kullanim

Hiperkapnik solunum yetmezliginin baslica sebepleri solunum pompa
yetmezligi ve solunum is yiikiindeki artistir [9]. Pompa yetmezligine neden olan
durumlar; santral sinir sistemi depresyonu, spinal kord hasari, noéromiiskiiler
patolojiler ve gogiis duvar1 deformiteleri seklinde siralanabilir. Is yiikiiniin artisi
ise genellikle havayolu obstriiksiyonuna neden olan KOAH, astim, kistik fibrozis
ve bronsiektazi gibi hastaliklarin sonucudur. Solunum yetmezliklerinde NMV
uygulanmasi ile solunum is yiikii azalir, kardiyak debi artar ve oksijenizasyon

diizelir [4] (Sekil 5).

Gilinlimiizde NMV kullaninminin giderek artmasinin en 6nemli nedeni,
invaziv ventilasyona bagli olusabilecek komplikasyonlardan kag¢inma istegidir.
Invaziv ventilasyon ile her ne kadar tam bir alveolar ventilasyon saglansa da,
endotrakeal entiibasyona bagli gelisen komplikasyonlar iyi bilinmektedir;
entiibasyon ve mekanik ventilasyona ile dogrudan iligkili komplikasyonlar,
havayolu savunma mekanizmasinin kaybina bagli komplikasyonlar, ekstiibasyon
sonrast  baglayan komplikasyonlar olarak siralanabilir  [30]. NMV
uygulamalarinda ise hastanin {ist havayolu ac¢iktir. Havayolu savunma
mekanizmalarina dogrudan bir etkisi bulunmamaktadir. Uygulama esnasinda
hasta konusabilir, yutkunabilir, yemek yiyebilir ve sekresyonlarini atabilir. Bir¢ok
calismada NMV’nin mekanik ventilasyona bagli enfeksiyd6z komlikasyonlari

azalttig: bildirilmistir [31-33]. Invaziv mekanik ventilasyon esnasinda ventilatdre
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bagli pnémoni riski ilk 3 giin %30’dur ve daha sonraki her giin icin %1

artmaktadir. NMV’de ise ventilatore bagli pnodmoni riski %5’in altindadir.

NMV
IPAP PEEP (EPAP)
|
| | 1 1

Solunum FRC artar, Preload ve Oto-PEEP
—{ kaslarmun yiiki alveoller agilir afterload azalir yenilir

azaltilir
=—1Solunum isi azalr Kardiyak debi Solunum isi

diizelir azalir

Kompliyans
diizelir

|1 Oksijenizasyon
diizelir

Sekil 5. NMV’nin etki mekanizmalari.

Akut solunum yetmezliklerinde NMV kullanimi ile mortalite, morbidite ve
dolayisiyla maliyetlerde azalma, hasta konforunda artma ve mekanik
ventilasyondan ayrilma siirelerinde kisalma saglanabilmektedir [34]. NMV
uygulamasi i¢in Oncelikle uygun hasta se¢iminin yapilmasi gerekmektedir. Aksi

halde geligebilecek komplikasyon oranlar1 artabilmektedir. NMV uygulamalart ile
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ozefageal basing egrilerinde ve diyafragmatik elektromyelografi (EMG)
sinyallerinde azalma saglandiginin ve ardindan pek c¢ok kontrollii ya da kontrolsiiz
calisma ile solunum kas yetmezligi bulunan hasta grubunda NMV
uygulamalarinin etkin oldugunun gosterilmesinden sonra, hasta se¢iminde
kullanilabilecek bazi kriterler ortaya cikmistir. Oncelikle NMV uygulanabilmesi
icin hastanin bilincinin agik, kliniginin stabil, maske-yiiz uyumunun tam ve
Oksiirik ve yutma fonksiyonlarmin yeterli olmasi gerekmektedir [9]. NMV’nin
akut solunum yetmezliginde endikasyonlar1 ve kullanimi Tablo 1°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 1. NMV’nin akut solunum yetmezliklerinde kullanim alanlari.

Etkinlik derecesi

Uygulama yeri

Tavsiye

A

Cok sayida randomize kontrollii calisma

KOAH alevlenme

YBU, solunum YBU, servis

Secilmis hastalarda ilk

secenek

KOAH’da mekanik
ventilatorden ayrilmanin

kolaylastirilmasi

YBU, solunum YBU

Uygun hastalarda, yakin takip
ile

Kardiyojenik pulmoner 6dem

YBU, solunum YBU

Secilmis hastalarda ilk

secenek

Hipoksemik immiinsiipresif

hasta

YBU, solunum YBU

Secilmis hastalarda ilk

secenck

B. Az sayida kontrollii calisma. Vaka-kontrol serileri veya kohort calisma

Post-operatif solunum

yetmezligi

YBU

Uygun hastalarda, yakin takip
ile

Entiibasyon oncesi

oksijenizasyon

YBU

Cok dikkatli se¢ilmis az
sayida hastada, sik1 takipte

Bronkoskopi esnasinda

kullanim

YBU, solunum YBU

Uygun hastalarda, yakin takip
ile

Ekstiibasyon sonrasi solunum

yetmezliginin 6nlenmesi

YBU

Cok dikkatli secilmis az
sayida hastada, siki takipte

Uygun hastalarda, yakin takip

Astim atag1 YBU, solunum YBU .
e
C. Vaka serileri veya celiskili veriler
. . . Uygun hastalarda, yakin takip
Palyatif Servis, solunum YBU .
e
. . Cok dikkatli se¢ilmis az
Pnomoni YBU, solunum YBU ]
sayida hastada, siki takipte
.. Cok dikkatli secilmis az
ARDS YBU ]
sayida hastada, sik1 takipte
.. Uygun hastalarda, yakin takip
Ekstiibasyon basarisizlig1 YBU

ile
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2.6 Noninvaziv ventilasyon uygulamalarinda hasta pozisyonu

Glintimiizde NMV ve viicut pozisyonu arasindaki iliski 6zellikle uyku
tibbinda 6n plana ¢ikmaktadir. OSAS tanisi alan bir olguda (total AHI >5), apne-
hipopne indeksinin (AHI) non-supin pozisyonda iken besten kiigiik, supin
pozisyonda iken bu degerin en az iki katindan fazlasina ¢ikmasi olarak tanimlanan
pozisyon bagimli uyku apne sendromu, bu durumun en tipik 6rnegidir [35]. Supin
pozisyonda iist havayolu kalibrasyonu ve rezistansi artmustir [36, 37]. Ayrica
supin pozisyonda havayolu kollaps1 lateral pozisyona gore daha siddetlidir [38,
39]. OSAS’l1 hastalarda akustik refleksiyon teknigi ile yapilan bir ¢aligmada, bu
hastalarin oturur pozisyondan supin pozisyona ge¢meleri ile faringeal
hacimlerinde azalma tespit edilmistir [40]. Ayrica bu hastalarda supin pozisyonda

iken uvula boyutunda artis ve retroglossal havayolunda daralma tespit edilmistir

[41].

Hiperkapnik hasta grubunda viicut pozisyonunun tedavi etkinligine etkisini
gosteren bir calisma bulunmasa da, bu hastalarda yeterli alveolar ventilasyonun
saglanmasi i¢cin OSAS’l1 hastalarda oldugu gibi {ist havayolunun agik tutulmasi
onemlidir. Hiperkapni nedeni ile uykuya meyilli, kas tonusu diistik, dolayisiyla
olast apnelere acik olan bu hastalarda, her pozisyonda uyku esnasinda iist
havayolunu acik tutacak uygun ventilatéor mod ve ayarlari, tedavi basarisi i¢in

Onemlidir.
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2.7 Obeziteye bagh solunum problemleri

Viicut kitle indeksinin (VKI) 30 ve iizerinde olmas1 olarak tanimlanan
obezite, olusturdugu mekanik ve fizyolojik problemler nedeni ile yogun bakima
yatan hasta grubunda respiratuvar sorunlar yaratmaktadir. Obez hastalarda normal
popiilasyona gore daha sik goriilen OSAS, OHS, abdominal kopartman sendromu
ve zor havayolu bu sorunlarin baglicalaridir. Viicut kitle indeksi >35 olan ve
hastane yatis1 yapilan hastalarin %31’inde baska ek hicbir risk faktorii olmaksizin
hiperkapni izlendigi bildirilmistir [42]. Obezite ile izlenen respiratuvar sorunlar
birkag mekanizma ile olusmaktadir; santral yag birikimi nedeni ile solunum
kaslar {izerine binen yiik artisi, 6zellikle supin pozisyonda belirgin hale gelen
akcigerin bazallerinde baskin atelektazi olusumu, obezite nedenli iist havayolu
daralmasi ve solunum kontroliinde bozulma. Bu hasta grubuna uygulanan NPBV
Ozellikle pulmoner arter sistolik basincinda azalma ve 6-dakika yiirlime

mesafesinde artisa neden olmaktadir [43] .

2.8 Hasta monitorizasyonu ve sorunlar
2.8.1 Kagak

NMV uygulamalarinda kagak oldukca sik goriilmektedir. Ozellikle
solunum kontroliiniin bozuldugu ve kas tonusunun azaldig1 uyku esnasinda kagak
miktarinda artis izlenmektedir [44]. Kagak arttik¢a tetikleme, basing ve voliim

stabilizasyonu bozulur, uyku esnasinda uyku biitiinliigii kaybolur.
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2.8.2 Ust havayolu rezistansi

NMV uygulamalarinda olusabilecek iist havayolu rezistans artisi, efektif
tidal voliimiin akcigerlere iletimini etkileyebilir. Ust havayolu obstriiksiyonu
genellikle iki temel mekanizma ile gerceklesmektedir; yetersiz PEEP’e bagh
havayolu ¢okmesi ve hiperventilasyona bagli gelisebilen siklik intermitant glottik

kapanma (bir nevi ventilasyona rezistans durumudur).
2.8.3 Ekshalasyon valvi ve devre

Yogun bakim tipi ventilatorlerde klasik olarak iki ayri hortumdan ve
gercek bir ekspiryum valvinden olusan devreler kullanilmakta ve bdylece atilan
COy’in  tekrar solunmasi (rebreathing) miimkiin olmamaktadir. NMV
uygulamalarinda ise siklikla tek hortumlu devreler kullanilmaktadir. Atilan
COy’in tekrar solunmamasi igin bu devrelere kalibre edilmis ekspiryum valfleri ya
da kacak delikleri eklenmektedir. Bu sistemler ya devre ya da maske iizerinde
bulunabilmektedir. Yeterli CO, atiliminin saglanabilmesi i¢in ayarlanan EPAP
degerinin minimum 4 cm H,O olmasi gerekmektedir. Bir c¢alismada maske
tizerinde bulunan kacak noktalarinin, devre {izerindekilere oranla daha etkili CO,

atilimi sagladigr gosterilmistir [45].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin kapsami

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Yogun
Bakim Unitesi’ne Haziran.2011 - Aralik.2013 tarihleri arasinda akut hiperkapnik
solunum yetmezligi veya kronik zeminde akut kotiilesme tanilan ile yatirilan ve
calisma kriterlerini kapsayan hastalarin verilerinin prospektif olarak incelenmesi

ile gerceklestirilmistir.

3.2 Arastirmanin tipi

Prospektif, randomize, kontrollii, deneysel tipte bir arastirmadir.

3.3 Hasta secimi

Iki yillik takip siiresi igerisinde AHSY ile takip edilen 154 hasta
igerisinden 81’1 calismaya alinmis, takipleri boyunca ¢esitli nedenlerle 19 hasta

calisma dis1 birakilarak toplamda 62 hasta ile ¢alisma tamamlanmistir (Sekil 6).

e (alismaya alinma kriterleri

o =>18yas
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(@)

Yatis anindaki PaCO, diizeyi >55 mmHg olan akut hiperkapnik
solunum yetmezIligi bulunan ya da kronik zeminde akut kotiilesen

hastalar

e Calisma dis1 birakma kriterleri

(@)

(@)

Biling kapalilig1

Klinik olarak stabil seyretmeyen hastalar (sok tablosu, vazopresor
ihtiyaci, Glasgow koma skoru <10)

Yiiz travmasi olan, noninvaziv maskesi uygulanamayan hastalar
Acil entiibasyon endikasyonu bulunan hastalar

Sirtiistii  (supin) ve yan (lateral) pozisyonda yatmaya engel
herhangi bir medikal problemi olan hastalar (ileri derecede
kifoskolyoz, travma, vb.)

Terminal donem hastalar

Ust solunum yollarinda NMV uygulanmasina engel teskil edecek
mekanik bir obstriiksiyonu bulunan hastalar (malignite, yabanci
cisim)

Caligsmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Calismaya alindiktan sonraki siiregte solunum yetmezligi kotiilesen,

hiperkapni ve asidozu derinlesen, bu nedenle mod degisimi ya da entiibasyon

gereksinimi ortaya ¢ikan 19 hastaya gerekli medikal yaklasim uygulanarak

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
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Akut hiperkapnik solunum yetmezligi bulunan ve NPBYV ile tedavi edilen hastalar (n=154) |

Harig birakma kriterleri bulunan
hastalar (n=73)

Caligmaya uygun hastalar (n=81) |

Takip stiresince ¢alisma disi
birakilan hastalar (n=19)

Calismayi tamamlayan hastalar (n=62)

BiPAP-S (n=33) | S-AVAPS (n=29) |

Sekil 6. Hasta se¢imi ve gruplandirmanin gosterildigi akis semasi.

3.4 Calisma protokolii

Hastalara ilk yatis esnasinda, invaziv girisimleri azaltmak amaci ile
arteriyel line acilmis ve ¢aligma siiresince tiim kan gazlar1 bu yolla alinmistir. Her
hastaya takipleri boyunca oksijen satiirasyonu (SO;) >%90 saglayacak sekilde

oksijen destegi verilmistir.

Calisma i¢in yogun bakim iinitemizde bulunan iki adet Respironics-
TRILOGY® S-100 marka ventilatsr ve cihazlara uyumlu hafiza Kartlar
kullanilmistir. Her hasta i¢in ayni Ozellikteki 3 farkli boy oronazal noninvaziv

ventilatdr maskesinden, hastanin yiiziine en uygun olan1 kullanilmastir.

Her hastaya yatis kan gazi alindiktan sonra Klinik stabilizasyonu saglamak

amact ile 1 saat boyunca sirtiistii pozisyonda 30-45%1ik yatis agist ile BiPAP-S;
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IPAP: 15 mmH,0, EPAP: 5 mmH,0 uygulanmis ve NMV sonrasi cihaz ve kan

gazi degerleri kaydedilmistir.

Bir saatlik NPBV uygulamasi sonrast c¢alismaya alinacak hastalar
randomize edilerek 29 hastaya S-AVAPS modu, 33 hastaya BiPAP-S modu ile
noninvaziv. mekanik  ventilasyon uygulanmistir.  Hastalara ihtiyaglari
dogrultusunda, tek uygulamada en az 2 saat olacak sekilde, giinlik 10-14 saat
arasinda NPBV uygulanmis, uygulama Oncesi ve sonrast kan gazi takibi
yapilmistir. Calisma boyunca her hastaya ait cihaz Ol¢limleri diizenli olarak bir
software yardimi ile takip edilmistir (DirectView version 1.4.2; Koninklijke

Philips Electronics N.V.).

Ventilator basing degerleri olarak BiPAP-S grubunda ideal kiloya gore 8
mL/kg’dan hesaplanan tidal volimii (VT) uyaniklik halinde saglayan IPAP,
izlemde olusan horlama ve apneleri minimumda tutarak optimal havayolu
acikligin1 saglayan EPAP degerleri kullanilmistir. S-AVAPS grubunda ideal
kiloya gore 8 mL/kg araliginda VT hedefi belirlenmistir. IPAPmax 30 cmH,0
olarak, IPAPmi, ise izlenen horlama ve apneleri minimumda tutacak EPAP

degerinden 4 cmH,0 daha yiiksek ayarlanmistir.

Uygulama esnasindaki yatis pozisyonunun anlik etkisini arastirmak i¢in
hastalara takipleri boyunca giindiiz sartlarindaki NPBV uygulamalarinda supin ve
lateral olmak tizere iki farkli pozisyon verilmistir. Her hastaya karisik olarak bazi
uygulamalarda supin, bazi uygulamalarda lateral pozisyonlarda NPBV

uygulanmis ve her iki mod arasinda degisik pozisyonlardaki uygulama stireleri
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esit tutulmustur. Calisma bitiminde supin ve lateral uygulamalarda elde edilen
cihaz kayitlarinin ve uygulama oncesi-sonrast PaCO, diizeylerinin farklarinin

ortalamasi alinmustir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon sirasinda bazi hastalardan kapnograf
cihazi (CO2SMO Plus) ile end tidal CO; oOl¢iimleri ve tidal voliim grafikleri
kaydedilmistir. Boylece kullanmis oldugumuz cihazlarla elde edilen voliimlerin

dogruluklar teyit edilmistir.

Caligsma siiresince hastalarin almakta oldugu diger tedavilere herhangi bir

miidahalede bulunulmamistir.

3.5 Olgiimler

Calisma siiresince tiim hastalarin solunum fonksiyon testleri, ejeksiyon
fraksiyonu (EF), pulmoner arter basinci (PAB) boy, kilo, viicut kitle indeksi
Olctimleri yapilmistir. Biitlin bu Olglimler, demografik ozellikler, yatis tanilar,

altta yatan hastaliklar ¢alisma formlarina kaydedilmistir.

Kan gazi ol¢iimlerinden pH, PaO,, PaCO,, SO, ve HCOj;, ventilator
Olctimlerinden dakika ventilasyon (MV), solunum sayis1 (SS), maksimum tepe
akimi basinci (PIP) ve kacak degerlerinin takibi yapilmistir. Ventilator olgiimleri
i¢cin yardimci software yardimi ile her bir NPBV uygulamasi siiresince elde edilen
ortalama degerler belirlenmistir. PaCO; diizeyinin yatis degerinin %10, %20’si

kadar diismesi, 55 mmHg’nin altina inmesi ve >10 mmHg diisiis gdstermesi
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takipteki basar1 kriterleri olarak belirlenmistir. PaCO, diisiisiiniin varligi, tek
degerde saglanan basar1 yerine, siireklilik gosteren degerler baz alinarak tespit
edilmistir. PaCO2’nin yukarida belirtilen degerlerin altina inmesine kadar gecen

toplam NPBV uygulanma saatleri hesaplanmustir.

3.6 istatistiksel analiz

Veriler paket programa (SPSS version 17.0; IBM) girilmis ve ayn1 paket
programi kullanilarak analizler gerceklestirilmistir. Kolmogorov-Smirnov testi ile
sayisal degerlerin dagilimi belirlenmis, normal dagilimli olanlar ortalama =+
standart sapma (SD) olarak sunulmustur. Segilen modun PaCO,, HCO3; ve pH
Ol¢iimleri lizerine etkisini gdstermek amaci ile tekrarli Slglimler varyans analizi
kullanilmigtir.  Hasta  pozisyonunun PaCO; diislisii  ilizerine etkileri
karsilastirilirken, her bir NPBV uygulamasi sonrast ve dncesi PaCO; dlgiimlerin
fark1 alinmig, ayn1 gruptaki supin ve lateral uygulamalarla ortaya ¢ikan degisimler
paired sample t-test ile, farkli gruplardaki degisimler independent sample t-test ile

kiyaslanmistir. p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

Calisma, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay

almustir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 62 hastanin genel Ozellikleri Tablo 2’de
gosterilmistir. BIPAP-S grubunda 33 (%53,2), S-AVAPS grubunda 29 (%46,8)
hasta vardi. Hastalarin 28’1 kadin (%45,2), 34’1 erkekti (%54,8). Tiim hastalarin
yas ortalamas1 64,2 + 11,9; yogun bakima yatis anindaki APACHE-II skorlar1
ortalamast 17,4 + 5,4 olarak bulundu. Hastalarin VKI ortalamas: 33,6 + 10,6
olarak bulundu ve tiim hastalarm 33’iinde (%53) VKI 30 veya daha yiiksekti.
Hastalarin %64,5’ine ev sartlarinda uzun siireli oksijen tedavisi, %27,4’tine ev tipi
cihaz ile NMV uygulanmaktaydi. Her iki grup arasi yatis anindaki arter kan gazi
degerleri arasinda anlamli fark izlenmedi (Tablo 3). Her iki grupta randomizasyon
tam olarak saglanmisti ve belirtilen tiim parametrelerde yatis aninda farklilik

izlenmedi.
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Tablo 2. BiPAP-S ve S-AVAPS gruplarindaki hastalara ait genel 6zellikler.

Degiskenler BiP_AP-S S-AYAPS 0
n: 33 n: 29
Yas 63,1 +12,6 65,3+11,1 0,47
Kadin; n (%) 15 (45,5) 13 (44,8) 0,96
VKi; kg/m? 33,8+ 10,5 33,4+ 10,8 0,90
Sigara; paket-yil 44,6 £ 41,1 37,3+20,3 0,49
APACHE-II skoru 17,1 £5,6 17,8 £5,3 0,60
Komorbiditeler; n (%)
Kardiyak 27 (81,8) 24 (82,8) 0,92
Diyabet 10 (30,3) 7 (24,1) 0,59
Diger endokrinolojik 3(9,1) 2 (6,9) 0.99
Bronsiektazi 2 (6,1) 2 (6,9) 0.98
Akciger malignitesi 0 1(3,4) 0,47
FEV1; % beklenen 41,3+ 15,9 41,5+ 19,6 0,96
FVC; % beklenen 53,4+16,6 482 £ 17,7 0,26
FEV.J/FVC; % 62,2+ 15,1 66,2 + 19,1 0,40
EF: % 58,2+8,9 62,9 +4,8 0,15
PAB; mmHg 433 +234 42,3 +22.3 0,89
Evde USOT kullanimu; n (%) 24 (72,7) 16 (55,2) 0,15
Evde NIMV kullanimi; n (%) 10 (30,3) 7 (24,1) 0,59

VKI: viicut kitle indeksi; APACHE: Acute Pysiology And Chronic Health Evaluation
skoru; FEV;: birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi; FVC: zorlu vital kapasite;
EF: ejeksiyon fraksiyonu; PAB: pulmoner arter basinci; USOT: uzun siireli oksijen
tedavisi; NIMV: noninvaziv mekanik ventilator.
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Tablo 3. Hastalarin yatis anindaki kan gazi degerleri.

Degiskenler BirIT:AéZ_S S-ﬁ?/zﬁéPS P

pH 7,34 + 0,04 7,32+ 0,04 0,08
PaO,; mmHg 68,9 £ 14,6 75,3+ 15,3 0,09
PaCO,; mmHg 62,5+5,8 65,1+7,2 0,12
SO, % 92,6 +£3,7 92,9 +£4,1 0,71
HCO3;; mmol/L 33,7+4,5 33,6 6,1 0,93

Sonuglar ortalama + SD seklinde gosterilmistir.

Her iki grupta belirlenen cihaz ayarlar1 ve uygulama sonrasi elde edilen
cihaz Olgiimleri Tablo 4’de gosterilmistir. BIPAP-S ve S-AVAPS gruplart igin
belirlenen EPAP degerleri arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,96). Calisma
boyunca tiim uygulamalar sonrasi elde edilen cihaz Ol¢limleri ortalamalar
alindiginda her iki grup arasinda ortalama solunum sayisi, dakika ventilasyonu ve
kagak miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. S-AVAPS
grubunda tiim uygulamalarda 6lgiilen ortalama PIP degeri BiPAP-S grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p <0,001).
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Tablo 4. Her iki grupta belirlenen cihaz ayarlari ortalamasi ve tim NMV
uygulamalarindan sonra elde edilen dlgiimlerin ortalamasi.

Degiskenler Biﬁf\,‘g_s S_ﬁ\:/;éps P
Cihaz ayarlart
IPAPmax; cmH,0 17,4 +3,8% 30 -
IPAPmin; cmH,0 - 11+£2.2 -
EPAP; cmH,0 6,9+2,1 7+2,1 0,96
VT; ml - 500 + 43,5 -
Uygulama sonrasi él¢iimler
PIP; cmH,0O 17,5 +3,5 222+5,1 0,001
MV; It/dk 10,2+1,9 10,3+2,5 0,81
Kacak; It/dk 27,8+ 5,4 26,5+3,8 0,29
Solunum sayisi 222+35 22,7 +4,1 0,61

* BiPAP-S grubunda ayarlanan IPAP degeri bu hiicrede gosterilmistir. Sonuglar ortalama
+ SD seklinde gosterilmistir.

BiPAP-S grubunda ortalama hastanede yatis siiresi 7,4 + 2,6 giin, S-
AVAPS grubunda 8,4 + 3,2 giin olarak bulundu (p=0,17). BiPAP-S grubundaki
ortalama NPBV uygulama siiresi 6,7 + 2,2 giin, S-AVAPS grubunda 7,2 + 3,1 giin
olarak bulundu (p=0,39). Her iki gruptaki hastalarin yaklasik %70’inde ilk 5 giin
icinde PaCO; degerleri yatis degerlerine gore %10, yaklasik %50’sinde ilk 7 giin
icinde yatis degerine gore %20 diismiistii. Taburculuga kadar her iki grupta sadece
3 hastada PaCO; 45 mmHg’nin altina inmisti. Belirlenen PaCO, diisiis kriterlerini
saglayan hasta sayisi, yanit giinleri ve NPBV uygulama siireleri agisindan her iki
grup arasinda farklilik izlenmedi (Tablo 5). Benzer sekilde obez (VKI >30)
hastalarda obez olmayanlara gore ve obstriiktif akciger hastaligi (FEV1/FVC <0.7

ve FEV1 <%80) bulunan hastalarda, bulunmayanlara gore yapilan karsilastirma
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sonucu, tiim karbondioksit diisiis Kriterleri arasinda anlamli farklilik tespit

edilmedi.

Tablo 5. Tedavi gruplarina gore hastalarin PaCO;, diisme miktarlari, PaCO,

diisme siireleri, NMV siireleri ve hastanede yatis siirelerinin karsilagtiriimasi.

<. BiPAP-S S-AVAPS
Degiskenler n: 33 n: 29 p
Ik yatis degerine gére PaCOy, de yiizde olarak diisiis
%10 diisiis; n (%) 24 (72,7) 20 (71,4) 0,91
%10 diisiis giinii 51+£1.9 4,626 0,53
%10 diisiis icin NMV uygulanma 3974217 35.64 237 0.55
saati ’ ’ ’ ’ '
%20 diisiis; n (%) 15 (45,5) 15 (53,6) 0,53
%?20 diisiis giinii 6,1 £2,2 6,2 +3,1 0,95
%20 diisiis icin NMV uygulanma 506+ 5.0 489 + 272 0.80
saati ’ ’ ’ ’ '
Esik degerin altina diisiis
Yatis degerine gore 10 mmHg diisiis; 19 (57,6) 17 (60,7) 080
n (%) EHl EH k)
Yatis degerine gore 10 mmHg diisiis 56420 57429 094
gl'jnl'j b b b b Ll
Yatis degerine gore 10 mmHg diisiis 43.4+23.4 44.9 +26.2 086
icin NMV uygulanma saati ’ ’ ’ ’ '
PaCO, <565 mmHg; n (%) 23 (69,7) 20 (71,4) 0,88
PaCO,<55 diisme giinii 49+23 6,1 +£2,3 0,09
Hastanede yatis siiresi; giin 74+206 8,4+3,2 0,17
MYV siiresi; giin 6,7+2.2 72+31 0,39

Sonuglar ortalama + SD seklinde gosterilmistir.

Secilen modun ilk 6 giinde ortaya c¢ikardigi degisiklikleri kiyaslamak

amaci ile yapilan tekrarli 6lgim ANOVA testinde, her iki mod arasinda yapilan
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karsilastirmada gruplar arasi PaCO, degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmemistir (F=0,355, p=0,56). HCO3; ve pH degerlerindeki degisimlere
bakildiginda da benzer sonuglar alinmistir (siras1 ile F=2,588, p=0,12 ve F=0,321,
p=0,57) (Sekil 7). Gruplar arasinda her giine ait ortalama PaCO,, HCOs;, pH
degerleri kiyaslandiginda, her iki grup arasinda tiim giinlerde elde edilen tim
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (Tablo 6). Giinlere gore
MV, kacak, SS ve PIP degerleri karsilastirildiginda, 1. ve 2. giin PIP ile 3. giin
kacak degerleri disinda tiim degerler arasi istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir.

Her iki mod igerisinde obez (VKI >30) olan ve olmayan hastalarmn 6
ginlik PaCO, degisimi Kkarsilastinildiginda, BiPAP-S grubunda F=3,245;
p=0,053; S-AVAPS grubunda F=2,931; p=0,097 olarak bulunmus, obez olan ve
olmayan hastalarda her iki grup icerisinde elde edilen PaCO, degisimlerinin

benzer seyrettigi izlenmistir (Sekil 8).
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Tablo 6. Giinliik PaCO,, HCO3, pH, MV, kagak, PIP ve SS ortalamalarinin her iki
mod arasinda karsilastiriimasi.

1. giin 2. giin 3. giin 4. giin 5. giin 6. giin p*

PaCO, 0,56
BiPAP-S 61,2+6,7 628=+8 61+81 58,7+8,2 588=+7,2 56,7+6,6
S-AVAPS 643+71 621+79 603+64 568+83 563+68 56,2+8,6

p ** 0,1 0,75 0,74 0,40 0,25 0,87
HCO; 0,12
BiPAP-S 335+45 348+41 351+45 344+38 341+29 328+37
S-AVAPS 332+36 338+£32 338+37 325+41 324+37 326+28

p ** 0,8 0,30 0,24 0,09 0,1 0,87
pH 0,57
BiPAP-S 7,35+0,04 7,36+0,04 7,37+0,04 7,38+0,04 7,38+0,03  7,38+0,03
S-AVAPS 7,33+0,03  7,35+0,04 7,36+0,04 7,370,044 7,38+0,03 7,38+0,04

p ** 0,08 0,49 0,22 0,32 0,67 0,77
MV -
BiPAP-S 95+24 91+1,7 93«2 10,1+21 105+1,8 98+1,5
S-AVAPS 8,7+25 94425 94+23 99+29 97+23 10+£32

p ** 0,4 0,68 0,96 0,83 0,64 0,84
Kacak -
BiPAP-S 26,5+5,7 303+58 31,3+63 31,6+74 324+873 34+94
S-AVAPS 262+5 267+57 261+33 27,8+36 28+55 29,1+45

p ** 0,85 0,07 0,01 0,08 0,11 0,11
PIP -
BiPAP-S 163+3,1 167+32 174+33 179+38 19+37 198+37
S-AVAPS 19,7452 203+53 204+55 20,1+51 17,5449 14,6+52

p** 0,02 0,02 0,06 0,18 0,36 0,21
SS -
BiPAP-S 21,9455 20,1+3,6 19,5+23 203+35 203431 197+19
S-AVAPS 209+5,5 20,5+39 21,64 222+48 21,8+4,5 21,7+£3,6

p ** 0,6 0,8 0,06 0,2 0,3 0,09
Sonuglar ortalama + SD seklinde gosterilmistir.
* Tekrarli 0l¢iim varyans analizi ile PaCO,, HCO; ve pH degerlerinde her iki mod

arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.

** Her iki moda ait ayn1 glindeki degerler student t-test ile kiyaslanmistir.
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Sekil 7. Her iki mod ile ilk 6 giinde izlenen PaCO,, HCO3 ve pH degisimleri
gosterilmektedir.
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Sekil 8. Her iki grup icerisinde obez olan (VKI>30) ve olmayan hastalarin PaCO,
degerlerinin karsilastirilmasi. Her iki grup i¢in egriler paralel seyretmistir.
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Yatis pozisyonunun karbondioksit diistisii tizerine etkisi:

Her iki gruptaki hastalara takipleri boyunca hem supin, hem de lateral
pozisyonda NPBV uygulanmistir. Tiim supin ve lateral uygulamalar sonrasi elde
edilen cihaz Ol¢limleri ortalamalar1 Tablo 7’de gosterilmistir. Her iki grup
icerisinde supin ve lateral uygulamalar karsilastirildiginda; NPBV uygulama
pozisyonunun gruplar icerisinde elde edilen PIP, kagak, solunum sayisi ve MV

degerlerinde iizerinde anlaml fark yaratmadigi izlenmistir.

Tablo 7. BiPAP-S ve S-AVAPS igin tiim supin ve lateral pozisyonlarda tespit
edilen cihaz 6l¢timlerinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

BiPAP-S S-AVAPS
Degiskenler |
n=33 g n=29
Supin Lateral p* | Supin Lateral p**

PIP;cmH,0  174+35 178439 087 | 22,1449 211+51 042
MV; It/dk 103+1,8 102+3,3 0,18 102+29 10,5+2,6 0,90
Kagak; It/dk  26,9=5,1 29,1£58 011 | 248+38 26174 096
SS 234+46 22,1+3,1 0,07 22,649 218+42 057

Sonuglar ortalama + SD seklinde gosterilmistir. * BiPAP-S modu igin supin ve
lateral pozisyonlarin karsilastirilmasi.  ** S-AVAPS modu i¢in supin ve lateral
pozisyonlarin karsilagtirilmasi.

BiPAP-S grubunda ilk supin uygulama sonrasinda ortalama PaCO,’de artis

izlense de, her iki mod ile, tim supin ve lateral NPBV uygulamalarina ait

ortalama PaCO, degerlerinde anlamli diisiis tespit edildi (Tablo 8).

36



Tablo 8. Her iki grup arasinda, supin ve lateral uygulamalarin PaCO, disiisii
iizerine etkilerinin karsilastirilmasi.

Grup BiPAP-S  S-AVAPS p

Lateral uygulamalar éncesi-sonrasi
2,8+39 58+49 0,03
saglanan ortalama diisiis; mmHg

Supin uygulamalar éncesi-sonrasi
2,5+4)7 5,6+4,7 0,02
saglanan ortalama diisiis; mmHg

Sonuglar ortalama + SD seklinde gosterilmistir.

BiPAP-S grubunda supin uygulamada PaCO, diisiisii ortalama 2,5 + 4,7
mmHg, lateral uygulamada 2,8 + 3,9 mmHg olarak bulundu. S-AVAPS grubunda
bu diisiis daha belirgindi ve lateral uygulamada 5,8 + 4,9 mmHg, supin
uygulamada 5,6 + 4,7 mmHg olarak bulundu (sirasi ile p=0.03, p=0.02). Her iki
mod ile lateral uygulamayla elde edilen PaCO, diisiisii, supin uygulamaya gore
sayisal olarak daha yiikksek olsa da, gruplar icerisinde supin ve lateral
uygulamalarda elde edilen PaCO, disiisleri arasinda anlamli fark izlenmedi

(p>0.05) (Sekil 9).
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Sekil 9. Gruplar igerisinde farkli pozisyonlar ile NPBV uygulamasinin ortalama
PaCO, diisiisii lizerinde etkisi izlenmemistir. Gruplar aras: karsilagtirmada ise; S-
AVAPS grubunda her iki pozisyonda uygulama ile BiPAP-S grubuna gore daha
yiiksek PaCO; diisiisii saglanmaistir.
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5. TARTISMA

Bu calisma ile akut hiperkapnik solunum yetmezligi nedeni ile yogun
bakim initemize yatigt yapilan hastalar randomize edilerek BiPAP-S veya S-
AVAPS modlan ile tedavi edilmistir. Ayrica uygulama esnasinda hasta yatis
pozisyonlar1 degistirilerek tedavi yaniti iizerine etkileri arastirilmistir. Birincil
sonlanim noktas1 olarak, takipleri boyunca her iki mod ile elde edilen PaCO,,
HCO3; ve pH degisimleri benzer olmus, ortalama MV, SS ve kagak oOl¢limleri
arasinda fark izlenmemistir. S-AVAPS grubundaki ortalama PIP daha yiiksek
bulunmustur. Ikincil sonlanim noktas: olarak S-AVAPS grubundaki supin ve
lateral yatis pozisyonlarinda elde edilen uygulama basi ortalama PaCO,
diistisiiniin BiPAP-S grubuna gore belirgin yiiksek oldugu bulunmustur. Gruplar
arasinda izlenen bu fark, gruplar icerisinde farkli pozisyonlarda yapilan
karsilastirmada izlenmemistir. Ayrica uygulama esnasindaki hasta pozisyonunun

PIP, MV, kacak ve MV ol¢iimleri tizerinde degisiklik yaratmadigi izlenmistir.

Gogiis hastaliklart yogun bakim initelerine yatan hastalarin neredeyse
tamaminda solunum yetmezIligi bulunmakta, bunlarin biiyik bir kismina
hiperkapni eslik etmektedir. Bu hastalara uygulanacak ventilasyon desteginin
amaci, altta yatan akut kotiilesmeye neden olan patoloji diizelene kadar solunum
kaslarina destek olmak, azalmis olan ventilasyonu arttirmak, dispne ve solunum
sayisint azaltmak ve arteriyel oksijen, karbondioksit diizeylerinde ve asidozda

diizelme saglamaktir [46, 47]. Invaziv mekanik ventilasyona bagh

39



komplikasyonlar1 ortadan kaldirdig1 i¢in, NPBV son yillarda pulmonoloji
alanindaki en oOnemli gelisme olarak goriilmektedir [48]. Literatirde NPBV
modlart ve kullamimu ile ilgili ¢alismalar genellikle tek bir hastalik grubunu
kapsamaktadir. Bildigimiz kadar1 ile bu ¢alisma, hiperkapnik solunum
yetmezliginde etkinlikleri kanitlanmis iki mod olan BiPAP-S ve S-AVAPS’1n, bir
yogun bakim iinitesinde akut sartlarda kullanimini sartlarinda karsilagtiran ilk

caligmadir.

Literatiirde daha oOnce gerceklestirilmis, her iki modun karsilastirildigi
calismalar kronik hiperkapnik hastalar1 kapsamaktadir. Storre ve ark.’nin OHS
tanihh 10 hastada, ev sartlarinda BIiPAP-S/T ve S/T-AVAPS modlarinin
kullanimini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, BiPAP-S/T modunun oksijenizasyon,
uyku kalitesi ve hastalik iligkili yasam kalitesi anketinde diizelme sagladigi
bulunmustur. Ancak hastalardaki PaCO; yiiksekliginin tedavi ile diizelmedigi
izlenmistir. Tedaviye S/T-AVAPS modunun eklenmesi ile ek olarak ventilasyon
tizerine daha fazla katki saglandigi, dolayisi ile karbondioksit diizeyinde daha
etkili diisiis saglandig1 bulunmustur [28]. Ileri derecede obez (VKI >40 kg/m?),
OHS tanili 50 hastayr kapsayan ve BIPAP-S ile S-AVAPS modlarinin ev
sartlarinda kullanimini karsilagtiran bir diger ¢alismada, 3 ay boyunca izlenen
hastalarda 3. ayin sonunda izlenen PaCQO,, PaO,, HCO; degisimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Her iki grup arasinda takip boyunca
elde edilen PIP ve kagak degerleri arasinda fark izlenmemistir [49]. Calismamizda
da her iki modun akut donemde kullanimlar1 ile PaCO,, PaO, ve HCOs

degisimleri arasinda fark izlenmemistir. Ancak S-AVAPS grubunda izlenen
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ortalama PIP degeri daha yiiksek bulunmustur. Her ne kadar her iki mod arasinda
yapilan tekrarli 6l¢lim varyans analizleri arasinda fark izlenmese de, yapilan post
hoc analizde her iki grup arasindaki PIP farkinin sadece ilk iki glinde belirgin
oldugu bulunmugtur. Tim uygulamalarin ortalamasi alindiginda ise bu fark
ortadan kalmaktadir. Ayrica her iki moda ait gilinlik PaCO; egrileri
karsilagtirildiginda, ilk 48 saat icinde BiPAP-S grubunda PaCO, diizeyinde artis
izlenirken, S-AVAPS grubunda PaCO, diizeyinde ilk uygulamadan itibaren
azalma izlenmektedir. Her iki mod ile uygulama esnasinda dlgiilen ortalama MV,
kacak, SS degerleri ve uygulama oncesi ayarlanan EPAP degerleri benzer
oldugundan, S-AVAPS grubunda ilk iki giinde izlenen PIP artis1 hedeflenen tidal
voliimiin saglanmasi i¢in cihaz tarafindan inspiratuvar basinglarin daha yiiksek
uygulandigimi gostermektedir. Bu nedenle S-AVAPS grubunda PaCO, diisiisiiniin
erken donemde BiPAP-S grubuna gore daha etkili saglandigi izlenmistir. Bu
sonuclar AHSY ile gelen hastalarda ilk saatlerde inspiratuvar basinglarin yiiksek

tutulmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Calismamiza aliman hasta grubunun ortalama VKI 33,6 idi ve %53,2’sinin
VKI obezite esigi olan 30 kg/m2 ve lizerindeydi. Her iki mod ile yapilan tekrarli
olgim ANOVA ile obezite varliginin PaCO; diisiisli lizerinde fark yaratmadigi
bulunmustur. YBU’miizde daha once gergeklestirilen ve AHSY ile takip edilen
hastalarda obezitenin NPBV stratejilerine ve tedavi yanitlarina etkilerinin
aragtirildigl ¢alismada, obezite varliginin hastanede yatis siiresi, entiibasyon orani
ve mortalitede fark yaratmadigi bulunmustur [50]. Ancak obez hastalarda PaCO,

diizeyini birincil sonlanim noktast olan 55 mmHg altina indirebilmek i¢in non-

41



obez hastalara gore yaklasitk 3 kat daha fazla siireyle NPBV uygulanmasi

gerektigi bulunmustur.

Obez hastalarda hipoventilasyona ek olarak karsilasilan bir bagka sorun da,
uyku esnasinda ortaya ¢ikan solunumsal olaylardir. En siddetli hali apne olan bu
solunumsal olaylar nedeni ile bu grup hastalarda uyku esnasinda MV diismekte ve
hiperkapni derinlesmektedir. Calismamiz hastalar1 her ne kadar uyku esnasinda
NPBV destegi alsa da, Contal ve ark.’min OHS’li 10 hastada gerceklestirdigi
caligmalarinda, bu hasta grubunda back-up solunum sayisi destegi olmadan
spontan modlar ile yapilan NPBV’nin bu solunumsal olaylar1 engellemeye yeterli
olmadig1 gosterilmistir [51]. Ancak bu ¢alismada back-up solunum sayisi destegi
varliginin uyku esnasinda Olciilen transkutanéz PtCO, degerleri tlizerinde fark
yaratmadigr gosterilmistir. Bu calisma kronik hiperkapnik hasta grubunda
gerceklestirilse de, calismamiz sonuglarina gore akut hiperkapnik hasta grubunda
obezitenin PaCO, yanit1 iizerine olumsuz etkisi izlenmemistir. Calismamizda
kullanilan her iki mod back-up solunum sayisi destegi olmayan spontan modlar
oldugundan, akut donemdeki hastalarda bu destegin gerekli olmayabilecegi

sOylenebilir.

Calismamizda BiPAP-S modu ile tiim uygulamalarda, uygulama oncesi-
sonrasi PaCO; degerlerinde ortalama 2,7 + 2,3 mmHg, S-AVAPS modu ile 5,7 +
4,1 mmHg diisiis saglanmistir. Her ne kadar S-AVAPS ile uygulama basina elde
edilen ortalama PaCO, diisiisii BiPAP-S moduna gore neredeyse %100 daha fazla
olsa da, takip boyunca olusan diisiis seyrinin, PaCO; diisiis kriterlerinin saglanma

oranlarinin ve yatis siirelerinin benzer olmasi diisiindiiriictidiir. Bu durum, akut
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hiperkapnik solunum yetmezlikli hasta grubunda tek seferlik NPBV uygulamalari
ile elde edilen PaCO; diisiisiiniin kalici olmadigini, akut kétillesmeye neden olan
altta yatan patolojinin devam etmesi nedeni ile saglanan PaCO, diisiisiiniin
uygulama sonlandirildiktan sonra kalict olmayacagini gostermektedir. Ancak
ozellikle karbondioksit diizeyleri ¢ok yliksek olan akut solunum yetmezlikli
hastalara erken donemde S-AVAPS modu ile uzun siireli NPBV uygulanmasi ile
aliacak yiiksek karbondioksit diisiisii, bu hastalarin akut donemde entiibe edilme

oranlarini azaltabilecektir.

Hasta pozisyonundaki degisiklikler ile PaCO,; yamiti ve solunum
mekanikleri arasindaki iliskiye bakildiginda, Thomas ve ark. yogun bakim
sartlarinda entiibe olarak ventile edilen hastalarda, lateral pozisyonun PaO,/FiO,
tizerine etkisi olmadiginm1 géstermistir [52]. Baska bir ¢alismada stabil KOAH
hastalarinda NPBV uygulanmasi esnasinda hasta pozisyonunu solunum paterni ve
dinamikleri tizerinde etkisi izlenmemistir. Supin ve lateral pozisyonlarda
uygulanan BiPAP-S modunda gruplar aras1 SS, VT, MV degerleri arasinda fark

izlenmemistir [53].

Ambrogio ve ark.’nin kronik solunum yetmezligi bulunan stabil KOAH
hastalarinda BiPAP-S ve S-AVAPS modlariin uyku esnasinda supin ve lateral
pozisyonlarda kullaniminin uyku yeterliligi ve MV {izerine etkilerini arastirdiklari
calismalarinda, her iki mod aras1 uyku etkinligi acisindan fark izlenmemistir. S-
AVAPS modunun lateral pozisyonda uygulanmasi ile uyku derinligi arttikga
dakika ventilasyonunun azalmadan stabil seyrettigi izlenmistir. Her iKi

pozisyondaki BiPAP-S ve supin pozisyondaki S-AVAPS uygulamalarinda ise
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uyku derinligi arttikga dakika ventilasyonunda belirgin azalma izlenmistir [54].
Bizim ¢alismamizda, ayn1 mod igerisinde supin ve lateral uygulamalardaki PaCO,
diisiisleri arasinda fark izlenmemistir. Her iki mod arasindaki benzer yatis
pozisyonlar1 karsilastirlldiginda ise S-AVAPS modunda BiPAP-S moduna gore
¢cok daha fazla PaCO, disiisii izlenmistir. S-AVAPS modunun genel olarak
PaCO, diisiisti iizerinde daha etkili oldugu ¢aligmamizda gosterildiginden, ikinci
karsilastirma ¢ok degerli olmayabilir. Ancak ayni mod igerisindeki farkl
pozisyonlar arasinda fark izlenmemesi, supin pozisyonda daha sik izlenen {ist
havayolu obstriiksiyonu ve abdominal yag dokusunda bagli karin i¢i basing artisi
gibi hipoventilasyon nedenlerinin, uygun basing destegi ve monitdrizasyon
saglandigi takdirde kismen engellenebildigi ve Oneminin azaltildigi seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizin amaglarindan biri olmamakla birlikte, NPBV uygulamalari
esnasinda kayit alinarak hasta monitdrizasyonunun yapilmasi ile degisken basing
ihtiyaglarma yanit verilebilecektir. Ozellikle uyku ve uyaniklik esnasinda ortaya
cikan basing ihtiyaclar1 birbirinden ¢ok farklidir. Fanfulla ve ark.’nin 48 kronik
solunum yetmezlikli hasta ile gerceklestirdikleri calismalarinda, giindiiz sartlarina
gore  ayarlanan  ventilatorler ile uyku esnasinda  hasta-ventilator
asenkronizasyonunun ortaya c¢iktig1 gosterilmis ve uzun siireli NPBV destegi
planlanan hastalarin monitorize edilerek bu asenkronizasyonun varliginin tespit

edilmesi onerilmistir [55].

Calismamizin eksik yonlerinden birincisi hastalardan polisomnografik

kayit alinamamasidir. Her ne kadar amacimiz segilen bu iki modun uyku

44



esnasindaki etkilerini degerlendirmek olmasa da, gruplar arasinda uykuda
gerceklesen solunumsal olaylarin ve uyku kalitesinin tayin edilmesi, belirlenen
basing degerlerinin degistirilmesine neden olabilirdi. kinci olarak ¢alismamizda
her hastaya ait birden fazla supin ve lateral uygulama sonucu mevcuttur. Bu
uygulamalarin hepsinin ortalamasi alinarak sonuclar elde edilse de, secilen
moddaki yatis pozisyonunun uzun siireli etkileri tespit edilememistir. Buna neden
olarak hastalarin uzun siireli sirtiisti ya da yan pozisyonda kalmama istegi
gosterilebilir. Hastalarin daha uzun siire ayn1 pozisyon ile izlendigi ¢aligmalar ile

pozisyona bagli uzun siireli etkiler gdsterilebilecektir.
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6. SONUCLAR

Akut hiperkapnik solunum yetmezIligi ile yogun bakim iinitesine kabul
edilen hastalarda, iki farkli NMV modunun ve uygulama esnasindaki hasta
pozisyonunun etkilerinin karsilastirildigi bu calismada; BiPAP-S ve S-AVAPS
modlari ile uygulanan NPBV nin, karbondioksit diisiis seyrine genel olarak benzer
etki ettigi, S-FAVAPS modunun erken donemde ve her uygulamada daha yiiksek
karbondioksit diislisii sagladig1 tespit edilmistir. Ayrica her iki mod igerisinde
supin ve lateral NPBV uygulamalar1 arasinda, karbondioksit diisiis degerleri
arasinda fark izlenmemistir. Obezite varliginin akut donemde karbondioksit yaniti
iizerinde olumsuz etkisi izlenmemistir. AHSY’li hastalarda, diizenli ventilator
monitdrizasyonu ile uygulanacak bu iki mod ile alinacak sonuclar benzer
olacaktir. Ancak oOzellikle S-AVAPS grubunda uygulama bagina ortalama
karbondioksit diisiisii daha yiiksek oldugundan, erken donemde hizli yanit
alinmak istenen yliksek PaCO, degerlerine sahip hastalarda bu modun segilmesi

tavsiye edilebilir.
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7. OZET

Bu c¢alismada, yogun bakim {initesine AHSY nedeniyle bagvuran
hastalarda kullanilacak BiPAP-S ve S-AVAPS modlarinin karsilagtirilmasi ve
uygulama esnasindaki hasta pozisyonlarinin sonuglara etkilerinin kiyaslanmasi

amaclanmustir.

Randomize-kontrol gruplu c¢alismaya ii¢lincii basamak hastane yogun
bakim tiinitesinde 2011-2013 yillar1 arasinda takip edilen 62 hasta alinmigtir. Ayn1
tipte ventilatorler ile 33 hastaya BiPAP-S, 29 hastaya S-AVAPS modlari ile
NPBV uygulanmis ve sonuglar PaCO,;, pH, HCOj; yanitlar1 ve ventilator
Ol¢iimlerinden MV, SS, kacgak, PIP degerleri arasindaki farklar agisindan
karsilagtirillmistir. Takipleri boyunca hastalara benzer siirelerde supin ve lateral

pozisyonlarda NPBV uygulanmis ve pozisyon degisiminin etkileri arastirilmistir.

Her iki modun takip boyunca elde edilen PaCO,, pH, HCO;3; seyri ve
hastanede kalis siiresi iizerinde benzer etki yarattigt bulunmustur. BiPAP-S
grubunda ilk 2 giin icerisinde PaCO, diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli
olmayan artis izlenmistir. PaCO, diizeyinde uygulama bagina S-AVAPS modu ile
ortalama 5,7 + 4,1 mmHg, BiPAP-S modu ile 2,7 + 2,3 mmHg diisiis izlenmistir.
Her iki mod igerisinde farkli pozisyonlarda uygulamanin karbondioksit diistisii

tizerine etkisi izlenmemistir.

Calisma sonuglarimiza goére S-AVAPS modu ile uygulama basma
gerceklesen karbondioksit diistisii BIPAP-S moduna gore belirgin yiliksek bulunsa

da, her iki mod ile elde edilen seyir benzer olmaktadir. Ayrica uygulama
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esnasindaki hasta pozisyonunun karbondioksit yaniti ve ventilator mekanikleri

uzerinde etkisi bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Akut solunum yetmezIligi, noninvaziv mekanik ventilasyon,

basing destegi, bilevel, AVAPS
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8. SUMMARY

This study aims to compare the BiPAP-S and S-AVAPS modes in patients
admitted to ICU with acute hypercapnic respiratory failure; also the effect of
patient positions during their applications.

62 patients who were treated in a 3rd line hospital ICU between 2011-2013
were included in this randomized controlled study. 33 patients recieved NMV in
BiPAP-S mode and 29 patients in S-AVAPS mode with the same ventilators.
PaCO,, pH, HCO;responses and MV, respiratory rate, leak, PIP values from
ventilator measurements were compared. During their follow up, patients
underwent NMV in supine and lateral positions for similar periods and effects of
change in position was investigated.

Both modes are found to have similar effects on course of PaCO,, pH,
HCO; levels and duration of hospitalization. In BiPAP-S group the PaCO, levels
showed an increase in the first 2 days but this increase was not statistically
significant. The decrease in PaCO, per application was 5,7 + 4,1 mmHg with S-
AVAPS mode and 2,7 + 2,3 mmHg with BiPAP-S mode. There was no effect of
changing positions on decrease in PaCO; in both groups.

Our study showed that even though a significantly higher decrease in
carbodioxide levels can be achieved in S-AVAPS compared to BiPAP-S, course
of change in parameters are similar with both modes. Additionally, position of the

patient does not effect the carbondioxide response or ventilation mechanics.
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