T.C.
GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

NONINVAZIV MEKANIK VENTILASYON SIRASINDA
PaCO, DUZEYINDE DUSMEYI ETKILEYEN
VENTILATOR DISI FAKTORLERIN BELIRLENMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. SECIL (TASYUREK) DEMIR

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. GUL GURSEL

ANKARA
MART 2013



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

NONINVAZIV MEKANIK VENTILASYON SIRASINDA
PaCO, DUZEYINDE DUSMEYI ETKILEYEN
VENTILATOR DISI FAKTORLERIN BELIRLENMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. SECIL (TASYUREK) DEMIR

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. GUL GURSEL

ANKARA
MART 2013



KABUL VE ONAY

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tez Sinav Tutanagi

FAZ: ve Soyadi

SECIL (TASYUREK) DEMIR

Baba Adi

 —

MEHMET MUSTAFA

Dogum Yeri/Tarihi

TARSUS - 03/06/1981

Diploma Tarihi/Diploma No

21/08/2006 - 21082006

Mezun Oldugu Fakiilte

HACETTEPE UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI

Thtisas Yaptigi Anabilim Dali/Bilim Dali

606US HASTALIKLART AD.

Thtisas Siiresi

Yil: 5

Ay:

Sinav Yapilmasini Isteyen Makam

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi

UZMANLIK TEZININ ADI :

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Sirasinda PaCO2 Diizeyinde Diismeyi Etkileyen
Ventilator Digi Faktorlerin Belirlenmesi

JURT KARART :

29 Mart 2013 tarihinde yapilan Tez Savunma Sinavinda BASARILT bulunarak
Uzmanlik Sinavina girmeye hak kazanmistir.

JURT UYELERT : W%, % i
BASKAN
Prof.Dr. Oguz KOKTURK
UYE UYE
Prof.Dr. Giil

Prof.Dr. Nurdan KOKTURK

cw/_fiiv



TESEKKURLER

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini aktaran, deneyimlerini
paylasma olanagi buldugum, tezimin se¢ciminde ve hazirlanmasinda emegi gegen,

vol gésterici olup, hosgoriilerini esirgemeyen tez danismanim Sayin Prof. Dr. Giil

GURSEL e,

Uzerimde biiyiik emekleri olan, engin bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim, kendileriyle ¢alismaktan kivang ve mutluluk duydugum, mesleki

bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen sayin hocalarima,

Tezimin istatistiklerinin yapimasinda biiyiik katkisi olan Ars.Gor.Dr.
Fiisun CIVIT e, yardimlarindan dolayr Yrd. Do¢. Dr. Miige AYDOGDU ’ya, tezin
diizenlenme asamasinda bana yardimei olan Uzm. Dr. Isa KILICASLAN a

Tezimin vaka toplama doneminde yardimlarint benden esirgemeyen yogun
bakimda ¢alisan asistan arkadaslarima (6zellikle Dr. Yagmur ALDAG a), yogun

bakim hemsgirelerine ve personellerine,

Birlikte ¢alismaktan her zaman zevk aldigim asistan arkadaslarima,

hemgirelere, sekreterlere ve personellere tesekkiir ederim.

Tez hazirlama déneminde benden manevi desteklerini hichir zaman
esirgemeyen, her zaman yamimda olan aileme, canmim kizkardegim Selin’e, sevgili

esim Ozan DEMIR e, en icten tesekkiirlerimi ve sevgilerimi sunarim.



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY

TESEKKURLER

ICINDEKILER

TABLO LISTESI

KISALTMALAR

1.GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Noninvaziv ventilasyon (NiV)

2.1.1. NIV endikasyonlari

2.2. NIV sirasinda kullanilan ekipman ve uygulama teknigi
2.2.1. NiV' da ara baglant1 ve maskeler

2.2.2. NIV modlar

2.1.3.1. Basing hedefli noninvaziv mekanik ventilasyon
2.1.3.2. Basing destekli ventilasyon

2.1.3.3.0Orantil1 destek ventilasyon: Proportional assist ventilasyon
2.1.3.4. Voliim hedefli noninvaziv ventilasyon

2.2.3. Tetikleme

2.2.4. Ventilator ayarlar

2.2.5. NIV' in yan etkileri

2.3. NIV'in kullanim alanlar

2.3.1. Akut solunum yetmezliginde NIV

2.3.2. KOAH' da NIV

2.3.3. Kardiyojenik akciger 6deminde NIV

2.3.4. Akut solunum sikintis1 sendromunda (ARDS) NiV
2.3.5. Agir pndmonide NIV

2.3.6. Immiinyetmezlikli hastalarda NIV

2.3.7. Astimda NiV

2.3.8. Restriktif akciger hastaliklarinda NIV

2.3.9. Obezite hipoventilasyon sendromunda (OHS) NIV
2.3.10. Overlap sendromunda (OS) NIV

SAYFA

© 0 0 oo o U1 W W K

N R RN NN NN NN R B B B B R b
© ® N N 0O U Wk, N WWwN R



2.3.11. Entiibasyonu istenmeyen hastalarda NIV
2.3.12. Mekanik ventilasyondan ayirmada NIV
2.4. Kapnografik ol¢timler

2.4.1. Kapnografin tanimi

2.4.2. Kapnografin endikasyonlar1

2.4.3. Kapnograf ile 6lii bosluk ventilasyon hesaplanmasi
2.4.4. VD/VT!'yi etkileyen faktorler

2.5. Akciger hacim ve kapasitelerinin dl¢lilmesi
2.5.1. Standart spirometrik dlgtimler

2.5.2. Spirometrik 6l¢iimlerin normal degerleri
3. GEREC VE YONTEM

3.1. Aragtirmanin kapsami

3.2. Aragtirmanin tipi

3.3. Hasta secimi

3.4. Vaka tanimlar1

3.5. NIV protokolii

3.6. Hiperkapniye neden olan hastaliklar yoniinden degerlendirme

3.6.1. OHS tani kriterleri

3.6.2.Tiroid fonksiyonlari

3.6.3. Enfeksiyon belirtegleri

3.6.4. Hava yolu obstriiksiyonu

3.6.5. Kalp yetmezligi

3.6.6. Olii bosluk solunumu

3.7. Arastirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri
3.8. Arastirma verilerinin diizenlenmesi ve analizi
4. BULGULAR

4.1. Demografik 6zelliklerin basari ile iliskisi

4.2. Yatis tanilarinin basari ile iliskisi

4.3. Ek hastaliklarin basari ile iligkisi

4.4. SFT ve olii bosluk solunumunun basari ile iligkisi

4.4.1. Stabil donem SFT degerleri

30
30
31
31
31
32
32
35
35
36
37
37
37
37
38
38
40
40
41
41
41
42
42
43
44
45
45
46
47
48
48



4.4.2. YBU' de él¢giilen SFT degerleri

4.4.3. Olii bosluk solunumu

4.5. Ventilator parametreleri, PaCO, ve OI sonuglarinin basari ile
iliskisi

4.6. TFT sonuglarinin basart ile iligkisi

4.7. Enfeksiyon belirteglerinin basari ile iligkisi
4.8 Kardiyak parametrelerin basari ile iliskisi
4.9. Entiibasyon ve mortalite oranlari

5. TARTISMA

6. SONUC

7. KAYNAKLAR

8. OZET

9. SUMMARY

10. EKLER: Etik kurul onay1

11. OZGECMIS

49
50

52
55
56
58
59
60
69
70
75
77
79
81



TABLO LiSTESI SAYFA

Tablo 1: Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde NIV' in amaglari 4

Tablo 2: NIV baslanmasinda énerilen protokol 15
Tablo 3: NIV' in kontrendikasyonlari 16
Tablo 4: KOAH’da NIV kullanimina iliskin endikasyon ve 19

Kontrendikasyonlar
Tablo 5: Akut kardiyojenik pulmoner 6demde NIV yanitin1 etkileyen 23
Faktorler

Tablo 6: Akut hipoksemik solunum yetmezliginde NIV' in basarisizlik 25

belirtecleri

Tablo 7: Demografik 6zelliklerin basari ile iligkisi 46
Tablo 8: Yatis tanilarinin basari ile iliskisi 47
Tablo 9: Ek hastaliklarin basari ile iliskisi 48

Tablo 10: SFT sonuglari ve 6lii bosluk solunumunun basari ile iliskisi 51

Tablo 11: Ventilator parametrelerinin basari ile iligkisi 53
Tablo 12: PaCO; ve Ol sonuglarinin basari ile iliskisi 54
Tablo 13: Tiroid fonksiyonlarinin basari ile iliskisi 55
Tablo 14: Enfeksiyon belirteglerinin basari ile iliskisi 57
Tablo 15 : Balgam kiiltiir sonuglari 58

Tablo 16: Kardiyak parametrelerin basari ile iliskisi 59



KISALTMALAR

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
NIV: Noninvaziv Ventilasyon

NPBV: Noninvaziv Pozitif Basingli Ventilasyon
OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
IMV: Invaziv Mekanik Ventilasyon

ARDS: Akut Solunum Sikintis1 Sendromu
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure
PSV: Basing Destekli Ventilasyon PEEP: Ekspiryum Sonu Pozitif Basing
ACV: Asiste Kontrollii Mod

PAV : Proportional Assist Ventilation

YBU: Yogun Bakim Unitesi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

V/Q: Ventilasyon Perfiizyon Oran

EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure
[PAP: Inspiratory Positive Airway Pressure
BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure
TKP: Toplum Kdkenli Pnémoni

AIDS: Acute Immundeficiency Syndrome
VT: Soluk Hacmi

OHS: Obezite Hipoventilasyon Sendromu
FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

OS: Overlap Sendromu



PetCO;,: End Tidal CO;
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1.GIRIS

Yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalarin biiylik ¢ogunlugunda
solunum yetmezligi gériilmekte ve bu hastalarin invaziv yada noninvaziv mekanik
ventilasyon ihtiyact olmaktadir. Metnitz ve ark. (1) yaptigi prospektif kohort
calismasina 35 farkli iilkeden 299 yogun bakim iinitesi katilmig, 13.322 hasta
toplanmistir. Bu ¢alismada hastalarin %68’ inde solunum yetmezligi tespit edilmis
ve MV ihtiyaci (invaziv yada noninvaziv) olanlarin %39’ unda akut solunum
yetmezligi oldugu bildirilmistir. Yogun bakim {initelerine, &zellikle gogiis
hastaliklar1 yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalarin biiylik ¢ogunlugunu
Metnitz ve ark. yaptig1 calismada da bildirildigi gibi akut solunum yetmezligi
olusturmakta ve bunlarin da biiyiik g¢ogunlugunda  hiperkapnik solunum
yetmezligi yer almaktadir. Hiperkapnik solunum yetmezligi ile yogun bakim
tinitesine kabul edilen hastalarda uyku apne sendromu, obezite hipoventilasyon
sendromu, kronik obstruktif akciger hastaligt (KOAH), kifoskolyoz ve
noromiiskiiler hastaliklarda oldukg¢a sik goriilmekte (2,3) ve bu tanili hastalar
tekrarlayan yatiglarla Gogiis Hastaliklar1 Klinikleri ve Yogun Bakim Unitelerini
(YBU) doldurmakta ve bu yatiglarin maliyeti oldukca fazla olmaktadir. NIV
tedavisi yogun bakim {initesine akut hiperkapnik solunum yetmezligi ile kabul
edilen hastalarin tedavisinde ¢ok énemli bir yer tutmaktadir. NIV tedavisi ile IMV
siklig1 ve ona bagli komplikasyonlarin azaldig1 goriilmiistiir. Ancak bazi hastalar
NIV tedavisine yanit verirken, bazi hasta gruplarinda yanit oranmin daha az

oldugu bilinmektedir. Literatiirlerde genellikle NIV’in basarisiz oldugu ve entiibe



olan hastalar incelenmis ve bununla ilgili faktorler analiz edilmistir. Bu uzmanlik
tezinin amaci1 ise entiibasyon endikasyonu olmayan hiperkapnik solunum
yetmezligi ile yogun bakim {iinitesine kabul edilen hastalarda PaCO, de diismeyi

etkileyen NIV dis1 faktorleri tespit etmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Noninvaziv Ventilasyon (NIV)

Hiperkapni olusum mekanizmalarinda etkili faktorlerin basinda solunum
mekanigi, asit-baz dengesindeki degisiklikler ve PaCO; liretimi yer almaktadir.
Solunum mekanigindeki tiim degisiklikler artmis 6li bosluk solunumuna ve/veya
azalmig alveoler ventilasyona neden olur, bunun sonucu olarak da PaCO, diizeyi
artar. Metabolik alkalozu kompanze etmek amaciyla da hiperkapni meydana
gelebilir. Son olarak metabolik hizda degisikliklere neden olan aktivitede artis,
ates, agir hastaliklar ve karbonhidrat metabolizma degisiklikleri hiperkapniye
neden olabilir. Eger akcigerler normal ise ventilasyon arttirilarak, PaCO;
retansiyonu engellenir. Ancak akciger hastaliklar1 varsa ventilasyon yeteri kadar
arttirilamaz ve PaCO; artig1 engellenemez ve hiperkapnik solunum yetmezligi ile
sonuclanir.

Solunum yetmezligi olan olgular medikal tedavi ile kontrol altina
alinamadiginda, alveoller ventilasyonun invaziv yontemler olan trakeostomi yada
endotrakeal tiip kullanmadan bir maske aracilifiyla gerceklesmesi, noninvaziv
ventilasyon (NiV) olarak tanimlanmaktadir. NIV, akut hipoksemik ve hiperkapnik
solunum yetmezliginde iist solunum yolunu bypass etmeden ventilasyonun
devamini saglayan temel tedavi yontemidir (4,5).

NiV’ e bu kadar ilgi duyulmasmin temel nedeni invaziv ventilasyonun
komplikasyonlarini azaltma istegidir. invaziv ventilasyon cok etkili ve giivenilir

olmakla birlikte, endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlar1 ¢ok fazladir. NIV



ile endotrakeal entiibasyonlara bagli komplikasyonlar azalmakta ve hasta konforu
artmaktadir (6,7). invaziv ventilasyonun aksine , NIV iist hava yolunu korur, hava
yolu savunma mekanizmalarinin devamini saglar; hastalarin yemesi, igmesi,
konusmasi ve sekresyonlarmi atmasini miimkiin kilar. Birgok calisma, NiV’in
invaziv mekanik ventilasyonun (IMV) infeksiydz komplikasyonlarmi azalttigini
gostermistir. NIV, IMV’a gére daha konforlu, pratik, tasinabilir ve maliyeti daha
diisiik bir tedavi yontemidir. Bu 6zelliklerinden dolay1 yogun bakim yataklarinin
daha verimli kullanimina yol agar ve kronik solunum yetmezlikli hastalarin evdeki
bakimini biiyiik lgiide kolaylastirir. NIV tedavisinin amaglar1 Tablo-1> de yer

almaktadir (8,9).

Tablo 1. Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde NIV’ in amagclar

Semptomlarin giderilmesi

Solunum isinin azaltilmasi

Gaz degisiminin iyilestirilmesi veya stabilize edilmesi
Hasta konforunun optimize edilmesi

Iyi hasta-ventilatdr uyumu

Riskin minimale indirilmesi

Entiibasyonun 6nlenmesi




2.1.1 NiV endikasyonlari (8)

1. NIV, KOAH akut alevlenmede, kontrollii oksijen ve maksimal medikal tedavi
sonrasi hiperkapniye bagli pH< 7,35 altinda devam ediyorsa diistiniilmelidir.

2. Kardiyojenik pulmoner 6dem.

3. GoOgis duvart deformitesine veya noromiiskiiler hastaliga bagli kronik
hiperkapnik solunum yetmezligi iizerinde akut solunum yetmezligi olustuysa NIV
endikedir.

4. Obstruktif uyku apne sendromunda CPAP ve NIV basar ile uygulanmustir.
Direkt bir karsilastirma olmamakla beraber, solunumsal asidoz mevcutsa NIV
(“’Bilevel”’basing destegi seklinde ) uygulanmalidir.

5. Yiiksek akim oksijen ve bolgesel lokal anesteziye ragmen hipoksemisi devam
eden gogiis travmasi hastalarinda CPAP kullamlmalidir. NIV rutin olarak
kullanilmamalidir .

6. Gogiis travmasi hastalarinda pndmotoraks riski yiiksek oldugundan, NIV
uygulandiginda hasta yogun bakimda monitorize edilmelidir.

7. Akut pnémonili ve yliksek akim oksijene ragmen hipoksemik kalan hastalarin
cogunda entiibasyon gereklidir. Bu hastalarda NIV sadece yogun bakim
tinitesinde uygulanmalidir.

8. Maksimal medikal tedaviye ragmen hipoksemik kalan yaygmn pnomonili
hastalarda hiperkapnik solunum yetmezligi gelisirse NIV trakeal entiibasyona
alternatif olarak uygulanabilir. NIV basarisiz oldugunda entiibe edilmesi gereken
bu hastalara NIV, yogun bakim iinitesinde uygulanmalidur.

9. NIV akut astimda rutin olarak kullanilmamalidir.



10. Bronsektazinin akut bir alevlenmesi varsa ve pH<7,35 ile seyreden bir
solunum yetmezligi mevcutsa NIV denenebilir, ancak asir1 sekresyonlar basariy1
kisitlayabilir, bu nedenle bronsektazide rutin olarak kullanilmamalidir.

11. NIV diger durumlarda da denenmistir (ARDS, postoperatif ve posttransplant
solunum yetmezligi gibi ) ve entiibasyon oranlarini, yogun bakimda kalis siiresini,
mortaliteyi azaltmistir. Bu hastalarda da basarisizlik durumunda entiibasyon
gerekeceginden NIV hastalara yogun bakim iinitesinde uygulanmalidr.

12. NIV hastalar1 invaziv ventilasyondan ayirirken basari ile kullanilmustir,
konvansiyonel ayirma stratejileri basarisiz oldugunda kullanilmalidir.

13 Trakeal entiibasyon endikasyonu yoksa tedavinin en son basamagi olarak

uygulanabilir (terminal hastalarda veya immiinsiipresif grupta ).

2.2 NIV Sirasinda Kullanilan Ekipman ve Uygulama Teknigi
2.2.1 NIV’ da ara baglant1 ve maskeler

Ara baglant1 (interface): Ventilator borularmi yiize baglayan parcalardir,
bunlar NIV esnasinda basingli gazimn iist hava yoluna girmesini kolaylastirir.
Mevcut ara baglantilar arasinda, nazal ve oronazal maskeler ve agiz parcalari
sayilabilir (8).

Maskeler NIV’ in basarisiin en 6nemli parcasidir. Maske hastanin yiiz
sekline uygun olmalidir. En sik nasal ya da tam yliz maskesi, kafay1 saran bantlar
vasitasiyla, kuvvetli, ancak ¢ok siki olmayacak sekilde uygulanir (9).

Nazal maskeler: Nazal maske, kronik kullanimda CPAP veya noninvaziv

pozitif basingli ventilasyon (NPBV) uygulanmasi i¢in siklikla kullanilir. Standart



nazal maske, liggen veya koni seklinde, seffaf, plastik, burna tam oturan ve
yumusak bir basingla hava verilmesini saglayan bir aygittir.

Oronazal maskeler: Oronazal ya da tiim yiliz maskesi burnu ve agzi1 ayni anda
kaplar. Genellikle akut solunum yetmezliginde kullanilir, ancak kronik
uygulamalarda da faydali olabilir. Akut solunum yetmezliginde NPBV’ vyi
arastiran ¢alismalarin yarisinda oronazal maske kullanilmistir. Kronik kullanimda,
hastalar burnun ve agzin ayni anda kapatilmasina itiraz edebilirler, ayn1 zamanda
ventilatér bozuldugunda veya elektrik kesildiginde maskeyi c¢ikartamayacak
durumda olan hastalarda asfiksi riski vardir. Oronazal maske yemeyi, konusmay1
ve ekspektorasyonu etkiler, klostrofobik reaksiyonlar goriilebilir, nazal maskeye
kiyasla aspirasyon ve yeniden soluma riski daha fazladir. Bunun yaninda nazal
maske solumasi esnasinda agzindan ¢ok kagak olan kisilerde oronazal maske
tercih edilir.

Ag1z parcalari: Dudak miihiirii ile kullanilan agiz pargalar1 giinde 24 saate
kadar kronik solunum yetmezlikli hastalara destek vermek i¢in 1960’11 yillardan
beri kullanilmaktadir. Agiz pargasinin basit ve ucuz olma avantaji vardir. Vital
kapasitesi ¢ok diisiik c¢ok sayida noromiiskiiler hastada, bu ara baglanti
kullanilmaktadir. Nazal kagak olabilmekte, ancak tidal voliim arttirilarak veya
burun delikleri kapatilarak bunun 6niine gegilebilmektedir (8).

Maskeler, kafay1 saran bantlar vasitasiyla, kuvvetli, ancak ¢ok siki olmayacak
sekilde uygulanir. Tam yliz maskesi, nazal maskeye gore daha az hava kacagi ile

yiikksek ventilasyon basinci saglar, daha az hasta kooperasyonu gerektirir ve



hastalarin agizdan solumasina izin verir. Fakat tam yiiz maskesi nazal maskeden

daha fazla rahatsiz edicidir; konusmayi engeller ve oral alimi kisitlar (9).

2.2.2 NIV modlar

Inspirasyonun nereye kadar siirecegini belirleyen voliim ya da basing smirh
modlar kullanilabilir. Basing ve voliimle sinirli modlar arasinda basari1 agisindan
fark yoktur. Basing destekli ventilasyon ile hasta uyumunun daha iyi oldugu
belirtilmektedir. Inspirasyonun tetiklenmesinde ise akim tetiklemenin, basing ya
da volim tetiklemeye gore solunum isini yaklasik %15 azalttig1 bildirilmektedir.

NIV’ da kullanilan modlar1 iki grupta inceleyebiliriz (7,10,11).

Kontrollii modlar:
1.Basin¢ hedefli
2.Voliim hedefli

Yardimc1 modlar:
1. Assist/kontrol

2. Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)

2.2.2.1 Basing hedefli ventilasyon:

Hava yollarindaki basincin ¢ikabilecegi en yiiksek deger belirlenir ve
ventilatér bu basinca ulasincaya kadar hastaya hava verir. Bronkospazmli
hastalarda az miktardaki tidal voliim ile istenen basinca ulasilmasi ve

inspirasyonun bu noktada durma tehlikesi vardir. Hipoventilasyon yoniinden



dikkatli olunmasi gerekir. Basing hedefli ventilasyon ile hasta uyumunun daha iyi

oldugu belirtilmektedir (9,12).

2.2.2.2 Basing destekli ventilasyon:

NIV’ da en sik kullanilan moddur. Basing destekli ventilasyon (Pressure
support ventilation-PSV)’de hasta eforu ile tetiklenen solunumda maske igi
basinci istenen hedef basinca ulasincaya kadar voliim hastaya gonderilir.
Ekspiryum ya akimin belli bir degerin altina diismesi ya da onceden belirlenmis
bir zamanin sona ermesi ile baslar. Maske ici basin¢larda ani artislar solunum

desteginin durmasina yol agar (6rn; hastanin dksiirmesi) .

PSV’ nin bazi avantajlar1 vardir.

1. Kacak oldugunda onceden ayarlanan basin¢ korunarak istenilen voliime
ulasilabilir.

2. Hasta ventilatér uyumu goreceli olarak daha 1yidir.

3. PSV ( Basing destekli ventilasyon) ve Pozitif end-ekspiratuvar basing (PEEP)

varliginda solunum isi belirgin olarak azalir.

Modun etkinligi hastanin toleransi, verilen tidal voliim ve hastanin solunum
sayist ile degerlendirilir. Akut solunum yetmezliginde 10-12 mmHg’lik basing
alveoler ventilasyon i¢in yeterlidir.

PSV farkli yiikselme basinglarla veya yiikselme oranlariyla verilebilir. Bu

oran diisiik olarak verilirse destegin gecikmesi ile solunum isi artar. Bu oranlar



genelde maksimuma yakin tercih edilmelidir, ancak ¢ok yiiksek olursa
inspiryumun erken sonlanmasina yol agarak istenen tidal voliime ulasilmasini
Onleyebilir (9).

PSV’ nin diger ventilatér modlarindan en biiyiik farki her nefeste daha farkli
bir inspirasyon siiresinin olusabilmesidir, bu sekilde hastanin spontan solunum
sekline yakin bir hava verme sekli olusur. Hastanin baglattig1 hassas bir tetikleme
sistemi basing destegini yollamaya baslar ve inspiratuvar akimdaki azalma
ventilatoriin ekspiratuvar siklusa gegcmesine neden olur. Bu sekilde PSV, hastanin
hem inspirasyon siiresini hem de dakika solunum sayisini1 ayarlamasina izin verir.

PSV ile ortaya ¢ikabilen onemli bir sorun kagaktir. Kagak oldugu zaman
hasta ventilatér uyumu ciddi sekilde bozulabilir. Inspiryum daha 6nceden belli
olan bir akim hiz1 degerine diisiilmesi ile sona erer. Kacak bu sinir degerdeki akim
hizini asarsa inspiryum ¢ok uzar, ancak 6nceden belirlenen bir inspiratuvar zaman
veya voliim varsa bunlara ulasildigi zaman sona erer. Bu durum PSV ile yapilan
NIV’ de sik olusur ve ciddi sorunlara yol agar. Bunu asmanin ¢esitli yontemleri
vardir. Biri ekspiratuvar akim hassasiyetini arttirmaktir. Diger bir yaklasim ise
inspiryumu sona erdirecek bir zaman limiti belirlenmesidir. Inspiratuvar zaman
yaklasik bir saniye ayarlanabilir ya da assist kontrol moda (ACV) gecilerek her
inspiryumun siiresi esit hale getirilebilir. Biitlin bunlar1 yapmadan &nce tepe
basincini azaltmak i¢cin PEEP veya PSV biraz azaltilirsa kagagin kaybolabilecegi

unutulmamalidir.
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2.2.2.3 Orantili destek ventilasyonu: Proportional Assist Ventilasyon (PAV)

Bu modda teknik bir takim 6zelliklerden ¢ok solunumun normal fizyolojiye
yakin bir sekilde desteklenmesi s6z konusudur. Voliim, basing ve solunum
sayisinin ayarlanmasi s6z konusu degildir. Tiim kontrol hastadadir. Ventilator
hastanin eforunun restriktif ve elastik komponentlerini destekler. Hastanin eforu
sonucu olusan akim ve voliimiin analizi sonrasinda hemen akim belirli bir
miktarda (akim veya rezistif destek) ve ikinci bir kazang olarak da voliim (voliim
veya elastik destek) desteklenir. Bu moddaki en sik sorun asir1 destek vererek asiri
voliim, basin¢ olusturulmasi ve hastanin konforunun bozulmasidir. Bu modun
NIV’ de uygulanmasi akim ve voliim analizinin giigliigi sorununu ortaya
cikarmaktadir. Bu sorunun ¢oziimii icin elastik destek giderek artirilir ve bu
artiglara asir1 destek olusana kadar devam edilir. Asirt destegin olustugu seviyenin
%60-80” i elastik destek seviyesi olarak belirlenir. Rezistif destek ampirik olarak
hastanin rezistansina gore ve hastanin konforuna bakilarak yapilir. Bu modun

uygulanmasinda klinik tecriibe dnemli rol oynamaktadir (9).

2.2.2.4 Voliim hedefli noninvaziv ventilasyon

Yogun bakim ventilatérlerinin ¢ogunda basing ve voliim limitli modlar ayni
anda bulunur, bunlarin ikisi de NiV amaci ile kullanilabilir. Volim sinirlt
ventilatorlerin alarm olanaklar1 daha iyidir, genellikle sarj edilebilir ve bu
nedenlerle spontan solunumu olmayan hastalarda, néromiiskiiler sorunlari
olanlarda tercih edilir (9,12). Mevcut volim -limitli ventilatorler, siirekli

ventilasyon destegi gerektiren hastalar veya yiiksek basing gerektiren, ileri
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derecede go6giis duvari deformitesi olan veya obez hastalar i¢in uygundur (8).
Spontan solunumu olan hastalarda bir ventilasyon modunun digerine stiinligii

yoktur (9,12)

2.2.3 Tetikleme

NIV cogunlukla destek modlarinda yapildigindan ventilatdriin solunumu
baslatmasi igin tetiklenmesi gerekir. Tetikleme iki sekilde olur:
1. Basing tetiklemeli

2. Akim tetiklemeli

Basing tetiklemeli uygulamalarda, hasta kendi eforu ile inspiryuma
basladiginda sistemde solunum merkezi uyarisinin giicii ve solunum kaslarinin
giicli ile orantil1 bir negatif basing olusur ve ventilatdr bunu solunum baglatilmasi
icin bir uyari olarak kabul eder. Solunum merkezinin uyar1 giicli arttikea,
olusturulan negatif basing daha belirgin hale gelir. Akim tetiklemeli
uygulamalarda ise genellikle sistemde sabit ve devamli akim varliginda, hastanin
inspiratuvar eforu ile baslayan akim, ventilator tarafindan solunumun baglamasi
i¢in bir uyari olarak kabul edilir.

Solunumun tetiklenmesi i¢in gerekli efor, akim tetiklemeli modda, basing
tetiklemeli moda gore daha diisiiktiir. Akim tetiklemeli modda solunum isinin
daha az olmasi, tetikleme fazindan ve kismen de PEEP’ in goreceli olarak daha az

olmas1 sorumludur. NIV’ da kacak, basing tetiklemeli uygulamada diisiise yol
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acarak yeni bir nefesin baslamasina yol agar (autocycling). Akim tetiklemeli

uygulamada PEEP korunur, ancak yine de “autocycling” olabilir (9)

2.2.4 Ventilator ayarlari

Diisiik inspirasyon basinglart (8-10 cm H20) ile baslanir. Basinglarda
hastanin durumuna gore 2 cmH20’luk artislar yapilabilir. Genellikle en az 5
cmH20 PEEP o6nerilmektedir. Akut klinik tabloda apneleri engellemek icin bir

back-up solunum sayis1 konabilir (8).

2.2.5 NIV’ in yan etkileri

» Hava kacagi: En onemli problemdir maske kenarindan yada agizdan olabilir.
Maskenin iist kismindan gozlere dogru bir sizintt olur ve gozleri tahris eder.
Hastaya uygun maske kullanimi ile engellenebilir. Nazal maskelerde esas kacak
yolu agizdir. Hasta uyanik ve uyumlu oldugu siirece sorun yoktur; agzini kapali
tutar ve sizinti Onlenir. Ancak uykuda hava kacaginin arttifi ve buna bagh
ventilasyonun etkinliginin azaldig1 gosterilmistir. Yine buna baglh tidal voliim ve
oksijen satiirasyonu diiser, PaCOz2 yiikselir. Uygulanan inspiratuvar basing ve
akim hiz1 arttik¢a kagak orani artar. Onlenemeyen hava kacaklarinda cene kayisi
gerekebilir (10).

* Burun kopriisiinde basiya bagli agr1 ve deri reaksiyonlari,

* Nazal iritasyon ve siniizit,

+ GIS yakinmalar1: Hava yutmaya bagl dispepsi yakinmalar1 hastalarin % 40’1nda

olusur. Genellikle gecicidir ve hastalarin cogu tolere eder,
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» Gogiliste sikisma hissi ve carpinti,

» Maske veya basliga bagli rahatsizlik hissi,

NIV uygulamasinda onerilen protokol Tablo-2> de, NIV’ in

kontrendikasyonlar1 Tablo-3’ de yer almaktadir
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Tablo 2. NIV baslanmasinda &nerilen protokol (9)

1.Hastanin uygun bir sekilde gozlenebilecek yerde olmasi, oksimetre takibi, klinik
olarak gerektikce vital bulgularin takibi.

2.Govdenin en az 30 derece yiikseltilmesi.

3.Uygun maskenin se¢imi.

4.Ventilator se¢imi.

5.Maskenin uygun bir baglik ile yerlestirilmesi, baslik kayislari ile yiiz arasina iki
parmak sokulabilmelidir, hasta maskeyi tutmaya tesvik edilir.

6.Maske ventilator hortumuna baglanip, ventilator ¢alistirlir.

7.Spontan modda, uygun back-up verilerek diisiik basing (inspirasyon:8-12 cm
H.O, ekspirasyon: 3-5 c¢cm H,0) ya da volim (10 mL/kg) smirli olarak
ventilasyona baslanir.

8.Hasta tolere ettik¢e inspirasyon basinct (10-20 cm H,O’ya) ya da tidal voliim
(10-15 mL/kg) arttirilir. Nefes darliginin azalmasi, solunum sayisinin azalmasi,
tidal voliimiin artmasi ve hasta-ventilatér uyumu kontrol edilir.

9.0ksijen satlirasyonunu %90’ 1n iizerinde tutacak sekilde O2 verilir.

10.Hava kagag1 kontrol edilir.

11.Nemlendirici takilabilir.

12.Hafif sedasyon yapuilabilir.

13.Hasta tegvik edilmeli, sik kontrollerle gerekli ayarlamalar yapilmalidir.

14.Arter kan gazi ilk bir-iki saatte kontrol edildikten sonra, gerektikce

tekrarlanmalidir.
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Tablo 3. NIV’ in Kontrendikasyonlar1 (7,11,13)

1. Kardiyak veya solunum arresti

2. Akcigerler dis1 organ yetmezligi

3. Agir ensefalopati ( 6rn. GCS<10)

4. Agir Uist gastrointestinal sistem kanamasi
5. Hemodinamik instabilite veya stabil olmayan kardiyak aritmi
6. Yiiz cerrahisi, travma, deformite

7. Ust solunum yolu obstriiksiyonu

8. Hastanin koopere olamamasi

9. Solunum yolu sekresyonlarini atamama
10. Aspirasyon riskinin yiiksek olmasi

11. Ust gastrointestinal cerrahi

12. Hava yolunu koruyamama

13. Bagirsak obstriiksiyonu

14. Gogiis tiipli uygulanmamis pnodmotoraks varliginda

2.3 NIV’ in Kullamim Alanlar
2.3.1 Akut solunum yetmezliginde NIV

Akut solunum yetmezligi i¢in uygulanan standart tedavilerin yetersiz kaldigi
durumlarda endotrakeal tiip araciligi ile uygulanan invaziv ventilasyona siklikla

ihtiyac duyulur. Ancak entiibasyonun iist solunum yolu travmasi, pnémoni, siniizit
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gibi riskleri vardir. Bunlara ek olarak invaziv ventilasyon hem hastanede yatis

stiresini hem de hastane maliyetlerini dnemli oranda arttirir (14).

NIV’ in KOAH’ da oldugu kadar akut hipoksemik solunum yetmezligindeki
basaris1 kesin degildir. Hipoksemik solunum yetmezliginde kullanimi 6zel bir
kullanim alanidir. Bu hasta gruplarindaki calismalarda bazi c¢eligkili sonuglar
vardir. Ornegin, Meduri ve arkadaslar1 bu grup hastalarda NIV sonuglarmin ¢ok
basarili oldugunu belirtirken, Wysocki ve ark. (15) hiperkapnik olmayan
pnomonili hastalarda NIV’ in faydali olmayacagini belirmistir. Martin ve ark.nin
yaptigi calismada ise NIV, hipoksemik solunum yetmezlikli hastalarda gaz
degisimini erken donemde diizelttigi, entiibasyonu ve mortaliteyi 6énemli oranda

azalttigin1 bulmustur (16).

2.3.2 KOAH’ da NIV

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), basta sigara olmak {izere zararl
gaz ve partikiillerin yani sira kisiye bagl risk faktorlerinin de etkisi ile ortaya
cikan, kismen geriye donebilen hava akimi kisithiligr ile seyreden ilerleyici bir
hastaliktir. KOAH, morbiditesi ve mortalitesi yiiksek ve artmakta olan bir
hastaliktir (17,18). KOAH’ a baglh solunum yetmezliginde NIV kullanimi ile
solunum paterninde, fizyolojik durumunda, arter kan gazlarinda diizelme,
komplikasyonlarda, hastanede kalis siirelerinde ve mortalite oranlarinda azalma

randomize kontrollii caligmalar ile belirtilmistir (7,19). KOAH ataginda NIV
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kullammmi ile iligkili endikasyonlar ve kontrendikasyonlar Tablo-4> de

Ozetlenmistir (20).
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Tablo 4. KOAH’ da NiV kullanimina iliskin endikasyon ve kontrendikasyonlar

(20)

Endikasyonlar

-Orta derecede ve agir dispne ile birlikte yardimci solunum kaslarinin da
kullanildig1, abdominal paradoksun eslik ettigi solunum zorlugu tablosu

- Kan gazi bozukluklart (PaCO2:45 mmHg dan fazla, pH:7,35 in altinda veya
Pa02/Fi02: 200 iin altinda ise)

- Solunum hiz1 dakikada 25 den fazla

Kontrendikasyonlar (kesin)

-Acil entiibasyon gerektiren durumlar

-Solunum durmast

-Kardiyorespiratuar instabilite (hipotansiyon, ciddi aritmi, MlI, vs)

- Isbirligi yapamayan hasta

- Yakin zamanda fasiyal, 6zefageal ve gastrik cerrahi

- Kraniofasial travma ve yaniklar

- Yiiksek aspirasyon riski

-Hava yolunu koruyamayan hasta

-Nazofarenkse ait sabit anatomik anormallikler

Kontrendikasyon (gorece)

-Ciddi anksiete

-Masif obezite

-Asir1 sekresyon

-ARDS
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Hasta se¢imi NIV uygulamasinin basarisi i¢in oldukc¢a énemlidir. KOAH akut
ataginda (21)
1.Ventilator ile senkron solunumu olan,
2.Norolojik durumun 1yi,
3.Sekresyonlarinin az,
4. Hava kagaginin olmayan,
5.Pnémonisi olmayan,
6.Diisiik APACHE II skoru olan,
7.Baslangig PaC0,<92 mmHg ve pH>7,10 olan,
8.NIV tedavisi ile kisa siirede PaCO», pH ve solunumu diizelen hastalarin daha

basarili oldugu goriilmiistiir.

Agir alevlenmesi olan hastalarda NIV uygulanmadan énce medikal tedavi
denenen olgular incelemis, bu olgularda NIV’ de gecikme olmasindan dolay: kisa
donem mortalitelerinde artis ve yogun bakimda kalma siirelerinde uzama oldugu
fark edilmistir (22). KOAH ataginda hava yolu direncinin artmasi, hipokseminin
siddetlenmesi ve elastans degisiklikleri gibi 6nemli olaylar solunum kaslari ile
ilgili bozuklugu arttirir. Atakta alveoler hipoventilasyon artmasina kargin hizli ve
yiizeyel solunum ile kaslarda yorgunluk gelisir. Solunum sayisinin artmasi,
ekspiryum zamanin kisaltir, hiperinflasyon artar ve oto PEEP ortaya ¢ikar. Kisir
dongiiniin ilerlemesi ile solunum kas yorgunlugu, ventilasyonda azalma ve
ventilasyon/perfliizyon oraninda (V/Q) daha fazla bozulma meydana gelir. Bu

evrede bronkodilatorler, antiinflamatuvar ajanlar, oksijen destegi ve antibiyotikler
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uygulanarak hava yolu direnci yenilmeye calisilir. KOAH atagindaki NIV’ da
uygulanan PEEP oto-PEEP’ i yenmeyi saglar ve inspirasyonu desteklediginden
transdiyafragmatik basinci azaltir. Oto-PEEP’i yenmesi ve transdiyafragmatik
basinci azaltict etkisinden dolayr solunum kaslarmin is yiikiinii azaltir. Medikal
tedavi ile altta yatan fizyolojik durum diizelene kadar uygulanan NIV hastalar1

entiibasyondan korur (23).

2.3.3 Kardiyojenik akciger 6deminde NIV

KOAH akut atagindan sonra NIV’in en sik kullanildigi acil durum
kardiyojenik akciger 6demidir. Sadece CPAP uygulamasi, basing destegi ile
birlikte uygulamaya (NPBV; BIPAP) gére daha fazla destek gdrmekte ve yan
etkiler agisindan daha giivenilir kabul edilmektedir (7). NIV kullanimi ile
kardiyojenik akciger 6demli hastalarinda fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki diisme
azalir, akciger mekanigi diizelir, intrapulmoner santlar azalir ve sol ventrikil ard
yukii azalir (14).

21 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi derlemede NPBV ve CPAP
tedavisi karsilastirilmis ve her ikisininde kontrol grubuna gore entiibasyon riskini
azaltigit ve mortaliteye faydasi oldugu goriilmistir. NPBV ile tedavi
uygulananlarda akut miyokard enfarktiisiinde artis olmadig1 ve iki tedavi sekli
arasinda diger degiskenlerinde fark gostermedigi bildirilmistir (24). Bu bulgulara
ek olarak yapilan iki metaanaliz sonucu, NIV’ un diger tedavi ydntemlerine gore
akut kardiyojenik pulmoner 6demi olan hastalarda hem mortalite hem de

entiibasyon oranini azalttig1 yoniindedir (25,26).
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Yaklagitk 10 cm H20 CPAP akut kalp yetersizligine bagli hipoksemik
solunum yetersizliginde Onerilmekte ve hiperkapni ya da diizelmeyen dispne
varliginda ise NIV’ e gecilmesi uygun bulunmaktadir (27). Asir1 sekresyonu
olmayan, Klinik olarak stabil, maskeye koopere olan ve spontan solunumu olan
kardiyojenik akciger 6demli hastalarda NIV kullanilabilir. NIV’ in etkinliginin
degerlendirilmesi igin ilk bir saat referans kabul edilmeli, hastanin fizyolojik
degerlerinde diizelme varsa devam edilmeli, yoksa entiibasyon karari i¢in hasta
tekrar degerlendirilmelidir.

Kardiyojenik pulmoner édemde NIV yanitini etkileyen faktdrler Tablo-5° de
yer almaktadir. Sol ventrikiil dolma basinct NIV’ e yanit1 belirleyen énemli bir
faktordiir. Pozitif basingli ventilasyon, sol ventrikiil dolma basinct yiiksek
hastalarda kalp debisini arttirirken, diisiik hastalarda azaltmaktadir. Bunun disinda
NIV yanitin1 etkileyen bir diger énemli faktor kalp ritmidir. Atriyal fibrilasyonlu
hastalarda pozitif basin¢li ventilasyonun neden oldugu 6n yiikteki azalmaya daha
duyarl olabilecekleri bildirilmistir (28). Iskemik kardiyomiyopati ile iliskili
miyokardiyal fibrozis, kompliyans: etkileyerek ventrikiillerin NIV etkilerine karst
daha direngli olmasina neden olabilir. Bu nedenle, daha biiyiik ventrikiil voliimii
ve daha kompliyant ventrikiiliin bulundugu idiyopatik dilate kardiyomiyopatili
hastalarin, iskemik kardiyomiyopatili hastalara gére NIV’ den daha fazla fayda

gordiikleri bildirilmektedir (29).
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Tablo 5. Akut kardiyojenik pulmoner ddemde NIV yanitin1 etkileyen faktorler

(28,29)

Kalp yetmezliginin nedeni

Bazal kardiyak voliimler
Diyastolik disfonksiyonun derecesi
Ventrikiil kompliyansi

Kalp ritmi

Sag ventrikiil yetmezligi varlig

On yiik

2.3.4 Akut solunum sikintis1 sendromunda (ARDS) NIV

ARDS, ilk olarak 1967°de non-kardiyojenik akciger O6demi ile birlikte
tanimlanmis, 1994 yilinda konsensus konferansi ile ilk kez tani kriterleri ortaya
konulmustur. En son 2012 ARDS konsensusunda tani kriterleri degismis ve
ARDS’ nin agirhigia da deginilmistir. 2012 konsensiisiine gére PaO,/FiO; orani
300’tin altinda, akut baslangich (son 7 giin igerisinde), iki tarafli alveoler
infiltrasyon olmasi gerekmektedir, nceki konsensusta pulmoner kapiller basincin
18 mmHg altinda olmasi veya sol kalp yetmezligi bulgular1 olmamasi gerekirken
yeni konsensusta buna gerek olmadigi belirtilmektedir. Buna gore PaO,/FiO;
oran1 200-300 ise hafif, 100-200 arasinda ise orta, <100 ise agir ARDS olarak
gruplandirilmistir (30). Direngli bir hipoksemi ve akciger kompliyansinin

diismiis olmas1 genel oOzellikleridir. Etyolojisinde direk veya indirek bir¢ok
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faktoriin sorumlu oldugu ARDS, akciger kaynakli (pulmoner ARDS) veya akciger
dis1t ARDS (ekstra pulmoner ARDS ) olarak ikiye ayrilir. Alveoller iginde ve
intertisyel alanda proteinden zengin 6dem sivisi, hiicre artiklari sitokinler,
inflamatuvar hiicreler birikir, tip I alveoler hiicre hasar1 ve yerine hyalen membran
olusumu ve genellikle bir hafta kadar siiren rezoliisyon donemi ve fibrozis
gelisimi gozlenir. Oliim ise siklikla hipoksemiden degil organ sistem yetmezlikleri
veya entiibasyon komplikasyonlarindan dolayidir.

NiV, bazen tiim ugrasilara ragmen basarili olamaz ve entiibasyon gerekir.
Hipoksemik solunum yetmezligi ile gelen hastalardaki NIV basarisizigini
etkileyebilecek faktorleri belirlemek icin yapilan cok merkezli bir calismada
NiV’in toplam %30 hastada basarisiz oldugu, en biiyiikk basarisizlik oraninin
ARDS’ de (%51), en biiyiik basar1 oraninin da kardiyojenik pulmoner édemde
(%90) oldugu belirtilmistir. Multivaryant analizde ARDS varligmin NIV
basarisizlig1 i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Akut hipoksemik
solunum yetmezligi ile basvuran hastalarda basarisizlik nedenleri Tablo-6" da

Ozetlenmistir.
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Tablo 6. Akut hipoksemik solunum yetmezliginde NIV’ in basarisizlik belirtegleri

(31-34)

1.SAPS 11 >35/ SAPS 11>34 / yiiksek SAPS 1II skoru

2. Yas >40

3.ARDS yada toplum kokenli pndmoni tanilari ile bagvurma

4.1 saatlik tedavi sonrasinda PaO2/FiO2 oraninin 146 ve altinda olmasi /
PaO2/FiO2 oranini 176 ve altinda olmast

5. NIMV tedavisi altinda solunum sayisinin yiiksek olmasi

6.Vasopresor ihtiyact

7. Renal replasman ihtiyact

2003 yilinda yaymnlanan NIV’ in akut uygulamalar1 konusundaki bir
derlemede ARDS’ de NIV’ in mutlaka yogun bakimda uygulanmasi gerektigi,
yaklasik yarisinda basarisiz olunabilecegi, yiikksek PEEP gereken, ¢oklu organ
yetmezligi olan ve uzun siireli ventilasyon gereken hastalarm NIV igin uygun
hasta olmadiklari, hastalarm NIV uygulanirken yakindan takip edilmesi ve her an

entlibasyon i¢in hazirlikli olunmasi gerektigi belirtilmistir (14).

2.3.5 Agir pnémonide NIV
NIV, hafif toplum kdékenli pnémonide (TKP) endotrakeal entiibasyondan
kaginmada, KOAH’ 11 hastalarda ortaya ¢ikan TKP’ de ve trakeal sekresyonlarin

kolayca temizlenebildigi hastalarda yararli olabilir (35). NIV ¢alismalarma alan
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hastalar yakindan izlenmeli ve gaz degisiminde bozulma ya da solunum sikintisi

artig1 olursa gecikmeden, birkag saat i¢inde entiibe edilmelidir (36).

2.3.6 iImmiinyetmezlikli hastalarda NIV

Bu hastalar pndmoni ve hipoksemik solunum yetmezlikli gruplarla ¢akisirlar.
Entiibasyonun bu hasta grubunda pnémoni ve iist hava yolu kanamasini arttirma
riski yiiksek oldugundan NIV 6zellikle ¢ekicidir. IMV’ nin bu hasta grubunda
mortalitesi %90’ a kadar ¢ikmaktadir. Conti ve ark.’nin yaptigi pilot ¢alismada,
hematolojik malignitesi olan 16 hastanin 15’ inde entiibasyonu dnleyebilmislerdir.
Antonelli ve arkadaslar1 solid organ transplantasyonu sonrasi olusan solunum
yetmezlikli 40 hastayr NiV veya standart tedavi uygulanmas: seklinde randomize
etmislerdir. NIV uygulanan hastalarin entiibasyon gereksiniminin azaldig1 ve
yogun bakim mortalitesinin daha diisiik oldugu gézlenmistir (NIV % 20, standart
tedavi %50). Hastane mortalitesi ayn1 bulunmustur (8). Akut immiin yetmezlik
sendromlu (AIDS) ve hipoksemik solunum yetmezlikli hastalarda yapilan ancak
kontrol grubu bulunmayan bir ¢ok calismada NIV ile basarili sonuglar elde
edilmistir (37,38). Yakin zamanda Confalonieri ve arkadaslarinca yapilan
kontrollii bir calismada ise, AIDS’li, Pneumocystis carini pndmonisi olan
hastalarda NIV, hastalarin %67’ sinde entiibasyondan kaginmay1 saglarken,
hastanede sagkalimi arttirmis, IMV ve YBU’de kalis siirelerini kisaltmistir. Yine
NIV grubunda invaziv cihazlarin kullanimi ve pndmotoraks insidans: da daha

diisiik oranda oldugu goriilmiistiir (39).
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2.3.7 Astimda NIV

Akut astimin tedavisi konusunda yayinlanmis prospektif randomize bir
calisma yoktur. Gereksinimi olan hastalara etik nedenlerle birgok merkezde
uygulandigindan bdyle bir ¢alisma yapilamamistir. Bir¢ok serinin i¢ine 2-3 astim
hastas1 dahil edilmistir. Bir seride NIV uygulanan ortalama PaCO2 67 mmHg olan
5 hastadan sadece 1’inde entiibasyona gereksinimi duyulmustur ve mortalite
goriilmemistir. Meduri’nin daha sonraki serisinde ortalama pH 7,25 ve PaCO2 65
mmHg olan 17 astimliya yiiz maskesi ile NIV uygulanmistir. Sadece 2’sine
entiibasyon uygulanmak zorunda kalinmistir. Ancak medikal tedavi de oldukca

etkilidir ve kontrol grubu olmadan kesin bir yargiya varilamaz.

2.3.8 Restriktif akciger hastaliklarinda NIV

NIV’ in restriktif torasik hastaliga bagl kronik solunum yetmezliginde
kullanimi1 genel olarak kabul gormiistiir. Goglis duvart bozuklugu yada
noromiiskiiler hastaligi olanlarda solunum kas disfonksiyonu, sekresyonlarin
temizlenmesinde giiclik, ventilasyon-perfiizyon dengesizligi ve alveoler
hipoventilasyon gelisir. Restriktif akciger hastaligi olan bu grupta NIV ihtiyaci
baslangigta geceleri olurken ilerleyen donemde giindiizde NIV ihtiyac1 dogar (40).

Gogiis duvar sekil bozukluklar: ve solunum kas tutulumu yapan hastaliklara
bagl hiperkapnik solunum yetmezligi olabilir. Baslangigta hiperkapni uykuda ve
egzersizde olurken, ileri donemde istirahatte de olmaya baslar. Genellikle skolyoz
ve ileri dereceli kifoz en sik goriilen hiperkapnik solunum yetmezlikli gogiis

duvar hastaliklaridir. Bu hastalarda bazi solunum kaslar1 halen aktif olabildikleri
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icin NIV desteginin dncelikle tercih edilmesi gerekir. Genellikle burun maskesi ile
verilecek olan ve basing sikluslu modlarla zirve inspiryum basinci 20-25 cm H,O
ve inspiryum zamani 0,8-1 saniye, ekspiryum zamani da yaklasik 2 saniye olacak
sekilde uygulanacak NIV onerilmektedir.

NIV’ in néromiiskiiler hastaliklar ve kifoskolyozda entiibasyonu &nledigi
gosterilmistir. Interstisyel fibrozis gibi hastaliklar akut kotiillesme gosterdiginde,
NIV’ den fayda gordiigiinii gosterir yayin yoktur. Kétiilesmenin akut bir olaya
bagl oldugu diisiiniilmiiyorsa bu hastalara NiV énerilmez (8).

Vila ve ark.nin 8 kifoskolyozlu hastada NiV” in fizyolojik parametrelere ve
egzersiz performansina etkisini incelenmistir. NIV uygulanan hastalarda egzersiz
stirasinda asidoz, hipoksi, hiperkapni ile dispne ve egzersiz kapasitelerinde anlamli

derecede diizelme oldugu goriilmustiir (41).

2.3.9 Obezite hipoventilasyon sendromunda (OHS) NIV

Viicut kitle indeksinin 25 kg/mz’nin istlinde olmasina obezite, 40 kg/mz’nin
istlinde olmasina da morbid obezite denilir. Obezite, restriktif solunum fonksiyon
kayb1 (fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) azalir, kompliyans diiser ), V/Q
bozuklugu, solunum yolu rezistansinda artma ve bazi obez hastalarda goriilen
ventilatuvar giidiiniin azlig1 gibi nedenlerle solunum yetmezligini kolaylagtirabilir.
Inspiratuvar kas giiciinde azalma, solunum is yiikii ve oksijen tiiketiminde artma,
karbondioksit liretiminde artis ve hizli yiizeysel solunum paterni de obez
hastalarda solunum yetmezligini agirlagtiran diger problemlerdir. Obezlerin %10-

15’inde OHS gelismektedir. Morbid obezitesi, siirekli uyuklamasi, nefes darlig1 ve
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hipoventilasyona bagli hiperkapnisi olan bu hastalara siklikla kor pulmonale ve
buna ait bulgular (hepatomegali, siyanoz, periferal 6dem, boyun venlerinde
dolgunluk vb.) eslik eder. Tedavi olarak bu hastalarda kilo verme ilk Once
yapilmast gereken en Onemli basamaktir. Daha sonra solunumu uyarici bazi
ilaglar (progestin, asetazolamid, teofilin vb.) kullanilabilir. Solunum kas
yorgunlugu ve hipoventilasyon oldugu icin bu hastalarda NIV kullanilmasi
gerekir. NIV ile akciger voliimlerinin artmasi, atelektatik segmentlerin acilmasi,
solunum kas yorgunlugunun giderilmesi ve solunum merkezinin oksijen,
karbondioksit ve pH’ya olan duyarliligimin tekrar diizelmesi en Onemli etki
mekanizmalaridir. Go6glis duvart kompliyansinin diisiik olmasit ve batin igi
organlarin basisi gibi nedenlerle yiiksek inspiratuvar pozitif airway pressure
(IPAP) basmci (20-24 cm H,O gibi) uygulanmasinin gerekebilecegi akilda
bulundurulmalidir. Bu hastalardaki temel sorun hipoventilasyon oldugu i¢in, NIV
olmaksizin sadece evde uzun siireli oksijen destegi verilmesi ¢dziim olmayacak,
aksine hipoksemik solunum uyarilarim1 da ortadan kaldirarak hipoventilasyonu

agirlastiracaktir.

2.3.10 Overlap sendromunda (OS) NIV

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) ve KOAH birlikteligine verilen
isimdir. KOAH, OSAS sikligin1 arttirmamakla birlikte benzer risk faktorleri
nedeniyle iki hastaligin birlikte bulunabilecegi bildirilmistir. Uyku sirasinda
solunum kontroliinde azalma, solunum kas fonksiyonlarinda bozulma ve solunum

mekaniginde degisiklikler nedeniyle hipoventilasyon, hipoksemi ve hiperkapni
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gelisebilir. Boyle hastalarda bir de KOAH varsa, semptomlar erken donemde
gelisir, tablo agirlasabilir. KOAH’ lilarda OSA benzeri yakinmalar varliginda
veya hipoksemi derecesi ile uyumsuz hematokrit degeri ve pulmoner
hipertansiyon varliginda polisomnografi ile OSAS varlig1 arastirilmalidir. OSAS
ve KOAH birlikteliginde BIPAP kullanilmas1 gerekir. BIPAP ile hem solunum

kas yorgunlugu azaltilir, hem de nokturnal hipoventilasyon onlenebilir (42).

2.3.11 Entiibasyonu istenmeyen hastalarda NIV

Hastalara bir akut olayr geri dondiirmek amaciyla ve yasami desteklemek
amaciyla kullamldigi aciklanirsa kullanilabilir. NIV dispneyi azaltip, hasta
otonomisine ve komiinikasyonuna izin verecegi i¢in terminal hastalarda
kullanilabilir. Ancak 6liim siiresini uzatip kaynaklarin uygunsuz kullanimina yol

acabilecegi i¢in bu amagla kullanimi tartigsmalidir (8).

2.3.12 Mekanik ventilasyondan ayirmada NIV

NIV, ekstiibasyonu ¢abuklastirmak icin kullanilabilecegi gibi, ekstiibasyon
sonras1 profilaktik amagla veya sikintist oldugunda tekrar entiibasyonu
engellemek icin de kullanilabilir. Planlanmig ve hazirlhik yapilmis
ekstiibasyonlarda bile basarisizlik %5-20 kadardir (43), plansiz ve hazirliksiz
ekstiibasyonlarda ise bu oran %40-50’lere ¢ikabilir (37). Ekstiibasyon basarisizligi
olan hastalarda mortalite de, basarili ekstiibasyona gore yaklasik dort kat
artmaktadir (44). Ekstiibasyon basarisizigim engellemede NIV  kullanimi

konusunda yapilan bir ¢alismada (45) 30 invaziv ventile edilen KOAH’ 11 hastada
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ekstiibasyon sonras1 gelisen hiperkapnik solunum yetmezliginde NiV kullanimi
ile tekrar entlibasyon sikliginin %67°den %20’ye diistiigii, yogun bakimda kalis
siiresinin de kisaldigi belirtilmistir. Biitiin bu calismalarin sonucuna gore, iyi
secilmis hastalarda NIV’ in erken ekstiibasyon ve tekrar entiibasyonun
profilaksisinde kullanilabilecegi, ancak tekrar entiibasyonun gecikmesine neden

olmamasi agisindan hastalarin yakin takibinin gerekli oldugu sonucunu

cikarabiliriz (14).

2.4 Kapnografik Ol¢iimler
2.4.1 Kapnografin tanimi1

Kapnograf, ekspiryum havasindaki karbondioksit (CO;) (PetCO,) diizeyi,
fizyolojik 6li bosluk (VD/VT) gibi pek ¢ok fizyolojik parametreyi Olgen ve
sonuglart zaman veya voliim bazli dalga formlar1 ile gosteren non-invaziv bir

yontemdir (46).

2.4.2 Kapnografin endikasyonlari:

1- Ekspiryum havasindaki CO2 diizeyinin 6l¢iilmesi istenen hastalar
2- Akciger hastaliginin agirliginin ve tedavi yanitinin izlenmesi

3- Endotrakeal tiipiin yerinin degerlendirilmesi

4- Ventilator devresinin devamliliinin siirekli monitorizasyonu

5- Mekanik ventilasyon desteginin etkinliginin degerlendirilmesi

6- Pulmoner, sistemik ve koroner kan akiminin monitorize edilmesi

7- Hasta ventilator uyumunun grafikler ile degerlendirilmesi
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8- Viicuttan atilan COz2’nin miktarinin Olgiilmesi ile metabolik hiz ve/veya

alveoler ventilasyonun diizeyinin degerlendirilmesi (47).

2.4.3 Kapnografile 6lii bosluk solunumunun hesaplanmasi

Ventilasyon ve perfiizyon uyumu normal gaz degisimi icin gereklidir. Olii
bosluk ventile olan ancak perfiize olmayan akciger alanlarini tanimlar. Total
fizyolojik 6lii bosluk; anatomik 6lii bosluk (VD), alveoler 6lii bosluk ve mekanik
olii bosluk olarak ii¢ komponentten olusur. Bazi kaynaklarda mekanik oli
boslugun, anatomik 6li boslugun bir pargasi olarak gosterilmektedir. Normal
kiside alveoler 6lii bosluk yok denecek kadar az oldugundan dolay1 fizyolojik &lit
bosluk degeri anatomik o6lii bosluga yakindir. Fizyolojik 6lii boslugun tidal
voliime orani ise Oli bosluk ventilasyonunu gosterir (VD/VT). VD/VT’ nin

normali % 30- 50 arasinda olmalidir (48).

2.4.4VDI/VT’ yi etkileyen faktorler:

1- Rebreathing’ e neden olan tiip ve valvler

2- Hava yolu (Anatomik 6li bosluk)

3- Perfiize olmayan ancak ventile olan alveoller: Ornegin pulmoner emboli
(alveoler 6lii bosluk)

4- Perfiizyon ile karsilastirildiginda alveoliin asir1 ventilasyonu: Ornegin KOAH

(alveoler 6l boslugun bir baska formudur)
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5- Sant O6li bosluk: Akcigerde sagdan sola sant olmasi ve yiiksek CO;
konsantrasyonu igeren vendz kanin arteriyel kana karisarak PaCO,- PETCO,

farkina neden olmasidir.

Kapnograf klinikte solunumun, dolasimin, metabolizma hizinin, weaning ve
ekstiibasyon basarisinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Bizim ¢alismamizda
solunumu degerlendirmek ve NIV’ in basarisin1 dngérmede etkisinin incelenmesi
amaciyla kullanildi. Klinik pratikte en yaygmn kullanim alani endotrakeal tiip
yerinin degerlendirilmesidir (49,50). Kapnograf hastaya uygulanacak optimum
PEEP degerinin belirlenmesinde kullanilabilir, bu konuyla ilgili pek ¢ok calisma
mevcuttur, Maisch ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma ile VD/VT oranmnin
optimum PEEP degerinin belirlenmesindeki yeri tekrar desteklenmistir (51).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda kapnografin ayni zamanda akut solunum
sikintist sendromu (ARDS) olan hastalarda prognozun da yararli bir gdstergesi
olabilecegi bildirilmistir. Kallet ve arkadaglarinin ARDS’ |i hastalarda yaptig:
caligmada ilk 6 giinde VD/VT oraninin > 0.55 olmasinin mortalitenin bagimsiz bir
gostergesi oldugu bildirilmistir (52). Giirsel ve arkadaslar1 ise ARDS’ li hastalarda
recruitment manevrasinin VD/VT iizerinde anlamli degisiklige yol agmadigimi
gostermiglerdir (53). Yeni yayinlanan bir aragtirmada Avrupa-Amerika konsensiis
kriterlerine gore akut akciger hasari (ALI) olan hastalarda artmis pulmoner 6lii
bosluk fraksiyonu artmis mortalite ve daha az ventilatorden ayri giin ile korele,
PaO,/FiO; orani ile ters korele olarak bulunmustur (Eksitus VD/VT: 0.61 + 0.08

vs Taburcu VD/VT: 0.52 £ 0.11, p= 0.008). Bu ¢alismanin ilging bir baska sonucu
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ise sistolik pulmoner arter basinci ile VD/VT arasinda zayif bir korelasyon
bulunmasidir (54). Kapnorafin bildirilen herhangi bir kontrendikasyonu yoktur.
Kapnografin Komplikasyonlari: Kapnograf giivenilir ve noninvaziv bir testtir.
Olusabilecek komplikasyonlar ana akim kapnograflarinda biiyiik 6rnekleme
penceresi kullanilirsa olusabilecek biiylik 6lii bosluk, cihazin devre {lizerine
agirligi ve hastadan hastaya kontaminasyonu oOnlemek icin sensdr ve monitor

kullanicinin 6nerileri dogrultusunda uygun sekilde temizlenmesidir (55).

Limitasyonlari:

1- Kullanilan solunum gaz karisimlarina ve teknolojik yonteme gore kapnogram
sonuclar etkilenebilir,

2- Solunumun sayisinin yiiksek ayarlanmasi kapnograf sonuglarini etkileyebilir.

3- Olgiilii doz inhalerlerde kullanilan Freon gazi, kapnograf ile dlgiilen ETCO,
degerinin yiiksek 6l¢iilmesine neden olabilir

4- Ornekleme sistemi veya monitdriin sekresyonlar veya ventilatr devresinde
biriken kondensat ile kontaminasyonu sonuglart yanlig yonde etkileyebilir

5- Hasta ile ornekleme sistemi arasinda filtre bulunmasi PETCO;, sonuglarinin
diisiik 6l¢iilmesine neden olabilir.

6- Diisiik kardiyak output olmasi, endotrakeal tiip normal yerinde olsa bile ETCO;
degerlerinin ¢ok diisliik veya sifir dl¢lilmesine neden olabilir. Yine endotrakeal
tiiplinfarinkste yerlesimi ve midede antiasit veya gazli i¢ceceklerin bulunmasi da

kapnografi sonuglarinin yanlislikla yiiksek 6lgtimiine neden olabilir.
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7- Ventilator devresinden veya endotrakeal tiip cuff’indan kagak olmasi yanlis

sonuglara neden olabilir (55).

2.5 Akciger Hacim ve Kapasitelerinin Ol¢iilmesi

Akciger kapasitesi birden ¢ok akciger hacminden olugsmustur ve spirometre adi
verilen cihazla agizlik kullanilarak nefes alinip verilmesiyle oOlgiiliir. Cesitli
solunum sistemi hastaliklarinin tespit edilmesinde 6nemlidir. Spirometri, kiginin
maksimal ekspirasyon sonunda akcigerlerden atabildigi hava voliimiiniin
Olciildiigli ve bu sonuglar dogrultusunda akciger fonksiyonlarini degerlendiren bir

yontemdir.

2.5.1 Standart spirometrik 6lgiimler

FEV1 —“Forced Expiratory Volume in one second”: Zorlu ekspirasyonla atilan
havanin birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmidir

FVC —Forced Vital Capacity”: Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan toplam hava
hacmidir

FEV1/FVC orani: Toplam disar1 atilan hava hacminin birinci saniyede atilan
hava hacmine oranidir.

VC—Vital Capacity”: Zorlamadan bir seferde ¢ikarabilen toplam soluk hacmidir.
PEF- “Peak Expiratory Flow”: Maksimal zorlu ekspirasyon sirasinda ulasilan en

yiiksek zorlu ekspirasyon hava akimidir.
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2.5.2 Spirometrik 6l¢iimlerin normal degerleri
FEV1: % beklenen deger > %80
FVC: % beklenen deger > %80

FEV1/FVC: > %70

Spirometre 6l¢iimleri sonucunda FVC, FEV1 sonucuyla birlikte FEV1/FVC
oranini verecektir. Normal kisilerde bir saniyede vital kapasitenin en az %70’1
cikarilabilir ve dolayisiyla normal kisilerde FEV1/FVC oran1 %70’den biiyiik
olacaktir. Aksi durumda ise tikaniklik sonucu obstruktif akciger hastaliginin

belirtisi olacaktir (56,57).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Kapsami

Bu calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali Yogun Bakim Unitesine hiperkapnik solunum yetmezligi ile kabul edilen
NIV ihtiyac1 gdsteren 18 yasindan biiyiik tiim hastalarin verilerinin ileriye yonelik
incelenmesiyle yiirttilmiistir. Ocak 2010-Kasim2012 tarihleri arasinda akut

hiperkapnik solunum yetmezligi ile kabul edilen 41 hasta alinmistir.

3.2 Arastirmanin Tipi

Arastirma prospektif kohort tipte bir aragtirmadir.

3.3 Hasta Secimi

Arastirmanin evrenini Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart
Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesine Ocak 2010-Kasim2012 tarihleri arasinda
hiperkapnik solunum yetmezligi ile kabul ve NIV ihtiyac1 gdsteren 18 yasindan

biiylik 41 hasta alinmistir.

3.3.1 Calismaya alinma kriterleri
1. YBU’ e hiperkapnik solunum yetmezligi ile kabul edilme

2. Arter kan gazinda PaCO; >55 mmHg olma

w

Entiibasyon endikasyonu olmamasi

SN

. Calismaya katilmay1 kabul etme
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3.3.2 Calismadan dislanma kriterleri
1. Entiibasyon endikasyonu olmasi
2. Calismaya katilmay1 kabul etmeme

3. Tedavi ve protokole uyum saglayamama

Calismaya alman hastalarin NiV ile takip siiresinin en az 96 saat olmasina
dikkat edildi ve 96 saatten dnce taburcu edilen yada entiibe edilen hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi ve hastalarin birinci derece yakinlarindan onay alindi. Entiibasyon
endikasyonu olan, ¢alismaya girmeyi kabul etmeyen, tedaviye ve protokole

koopere olmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.4 Vaka Tanimlar1

NIV tedavisi sonrasinda 10 mmHg’lik PaCO, diisiisii basar1 olarak kabul
edildi. Bu kritere gore ilk 72 saatte hastalarm NIV tedavisine verdikleri yanitin
degerlendirilmesi amaci basarili olan hastalar Grup 1’ e, basarili olmayanlar Grup

2’ ye alind1.

3.5 NIV Protokolii

Tiim hastalara aym tip yogun bakim ventilatorii (Evita 5 Drager) ile NIV
protokolii basing kontrol (PC) yada basing destek (PS) mod ile uygulandi.
Hastanin yiizine gore kiigiik, orta yada biiyik boy yiiz maskesi segildi. Tim

hastalara giinde en az 12 saat NIV uygulandi. 12 saatin 6 saati giindiiz ikiser saat
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olmak tizere aralikli ve gece uykuda araliksiz 6 saat uygulandi. AKG takibi amaci
ile tim hastalara arter line takildi. Baslangi¢ AKG (pH, PaCO,, PaO,, HCO3, BE,
PaO,/FiO;) parametreleri kaydedildikten sonra, o giin igerisinde en fazla PaCO,
diistislinii saglayan ventilator parametreleri (dakika ventilasyonu, tidal voliim,
inspiratuvar basing ve PEEP) ve AKG kaydedildi. Giinde en az 1 kez NIV &ncesi

ve 2. saatinde AKG alindi.

Hastalarin ideal viicut agirliklar1 (IVA) hesaplanarak, 8-10ml/IVA olacak sekilde
tidal voliim ihtiyaglar1 belirlendi. Hastalar ilk ventilatére baglandiklarinda basing
destekli ventilasyon (PSV) uygulandi. PS degeri 10 cm HO ile basland: ve ideal

tidal voliim degerine ulasilincaya kadar arttirildi.

NIV cihazinin baslangic PEEP degerleri 5 cm H,O olarak ayarlandu.
Hastalarda apne olmaya basladiginda PEEP degeri kademeli olarak arttirildi.
Ancak PEEP arttirlmasina ragmen apnelerin devam etmesi durumunda basing
kontrollii ventilasyona [PCV(BIPAP assist)] gecildi. Yeterli PEEP diizeyine
ragmen PaCO; diismiiyorsa, azaltmaya calisilmasina ragmen kacak fazla ise,
verilen PS’ e ragmen VT hala diisiikse PS basamakli olarak 2 cm H,O olacak

sekilde arttirildu.

Optimum PS ve PEEP ayarlarlarima ilk 24 saatte ulasilmaya calisild.
Ulasildiktan sonra ventilator ayarlar1 degistirilmedi. Bu sekilde ventilasyon dis1
nedenlerin PaCO; diizeyindeki diisiise etkisine bakilmas1 amagland1. ilk 24 saatte
PaO, >60mmHg ve PaCO, nin en diisiik oldugu protokol ile NIV tedavisine

devam edildi.
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3.6 Hiperkapniye Neden Olan Hastaliklar Yoniinden Degerlendirme

Hastalar hiperkapnik solunum yetmezligine neden olacak hastaliklar
yoniinden arastirildi.  KOAH, astim, OHS, restriktif akciger hastaliklar
(pakiplorit, kifoskolyoz vb.), néromiiskiiler hastaliklarin olup olmadig: agisindan
hastalar tetkik edildi. Ayrica tedavi yanitim etkileyecek faktorler agisindan TFT,

EKO, SFT ve enfeksiyon belirteglerine bakildi.

3.6.1 OHS tani kriterleri (58,59,60)
Major
1. BKI>40
2. Baska nedenle agiklanamayan giindiiz alveoler hipoventilasyon (PaCO2>45)
3. PaCO2 degerinin uykuda en az 10 birim yiikselmesi
Minér
1. Dispne
2. Siyanoz
3. GAUH
4. Pulmoner HT
5. OSAS
Yukarida bahsedilen major tami kriterlerini karsilayan hastalar OHS kabul
edildi. Bu hastalarda es zamanli olarak OSAS tanilarmin da olabileceginden
stiphelenildi. Ancak yogun bakim {initesine hiperkapnik solunum yetmezligi ile
kabul ettigimiz hastalara PSG yaptiramadigimizdan dolayir OSAS’ larinin olup

olmadig1 yonde kesin yargiya varilamadi.
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3.6.2 Tiroid fonksiyonlari
Hastalarin hepsinden serumdan serbest T3 ve TSH gonderildi. Tiroid

fonksiyonlarinin, NIV tedavisine etkisinin tespit edilmesi amaglandi.

3.6.3 Enfeksiyon Belirtegleri

YBU’ e yatisgin 1. ve 3. giinlerinde tiim hastalardan CRP ve beyaz kiire
olciildii. Enfeksiyon belirteglerinden CRP ve beyaz kiirenin NIV basarisi {izerine
etkisinin arastirilmasi amaclandi.

Hastalarin klinigi infeksiyon ile uyumlu ise risk faktorlerine gore antibiyotik
baslandi. Tiim hastalardan, yatisinin ilk gliniinde balgam kiiltiirii gonderildi.
Hastalarda izlemde ates oldugunda yada balgam nitelik ve miktarinda degisiklik
oldugunda balgam kiiltiirii tekrar yollandi. Balgam kiiltiir sonucuna gore gerekirse

antibiyotik tedavisi yeniden diizenlendi.

3.6.4 Hava yolu obstriiksiyonu

Hastalarin hava yolu obstriiksiyonlarinin degerlendirilmesi amaci ile stabil
dénem ve YBU’de yatis siireleri boyunca yapilan solunum fonksiyon testleri
(SFT) kaydedildi. YBU’de yatis1 boyunca yapilan STF’leri MIR, Spirobank tip
hasta basi spirometri cihazi yardimiyla oOlgiildii. SFT parametrelerinden %
beklenen FEV1, % beklenen FVC ve % FEV1/FVC parametreleri kaydedildi.
Hastalarmn stabil donem ve YBU’de &lgiilen SFT parametrelerinin NIV

tedavisinde basariy1 dnceden 6ngdérmedeki etkisine bakilmasi amaglandi.
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3.6.5 Kalp yetmezligi
Kalp yetmezliginin olup olmadigi ve agirliginin tespit edilebilmesi amaci ile
tiim hastalara ekokardiyografi (EKO) yaptirilarak ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve

pulmoner arter basinci (PAB) kaydedildi.

3.6.6 Olii bosluk solunumu

Olii bosluk solunumu (VD/VT) kapnograf yardimiyla NIV uygulamasi
sirasinda ilk 3 giin boyunca 6lgiildii. (Novametrix Medical System Inc. CO2SMO
plus Respiratory Profile Monitor) NIV tedavi basarisin1 énceden dngérmede &lii

bosluk solunumun etkisine bakilmasi amaclandi.
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3.7 Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Cinsiyet

Yas

APACHE 11 (Akut Fizyolojik ve Kronik Degerlendirme) skoru

IVA (ideal viicut agirlipn)

Obezite ve morbid obezite

Evde USOT ve NIV kullanimi

Yogun bakim yatig nedenleri

Ek hastaliklar1 (KOAH, kardiyak hastaliklar, DM, restriktif akciger
hastaliklari, astim, bronsektazi, OHS)

Ventilator parametreleri (Tidal voliim, dakika voliimii, PEEP, inspiratuvar
basing)

PaO,/FiO,

PaCO,

SFT’leri (% beklenen FEV1, % beklenen FVC, FEV1/FVC)

Olii bosluk solunumu (VD/VT)

TFT (TSH, sT3)

EKO (EF, PAP)

CRP

Beyaz kiire

Balgam kiiltiirii
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3.8 Arastirma Verilerinin Diizenlenmesi ve Analizi

Veriler SPSS 12,5 istatistik paket programina girilmis ve ayni1 paket programi
kullanilarak analizleri gergeklestirilmistir. Tanimlayict verilerden kategorik
olanlar frekans dagilimi ve yiizde ile 6lglim olanlar ise ortanca (en kiigiik, en
bliyiik degerler) olarak sunulmustur

Hasta gruplarinin kategorik verilerinin karsilastirilmasinda Ki-kare testi,
Olgtimle belirtilen verilerin karsilastirilmasinda parametrik hipotez test kosullarin
saglanamamast nedeniyle nonparametrik testlerden Main Whitney U testi
kullanildi.

NIV basarisi ile yas, % EF, birinci giin CRP, ii¢iincii giin CRP, stabil dénem
% beklenen FEV1 ve stabil donem % FEV1/FVC, arasinda iliskinin
degerlendirilmesi amaciyla Spearman korelasyon analizi yapilmustir.

% beklenen FEV1, % beklenen FVC, % FEV1/FVC ve % VD/VT’ nin birinci
ve liglincii glinler arasindaki degisimine Wilcoxon analizi ile bakilmistir.

NIV yanitina etki eden bagimsiz risk faktorlerin belirlenmesi amaci ile
yapilan multivaryant regresyon analizi igin 2 adet lojistik regresyon modeli
olusturuldu.

Birinci lojistik regresyon modeli: Birinci giin % VD/VT, birinci giin CRP, stabil
dénem % beklenen FEV1 ve serbest T3

ikinci lojistik regresyon modeli: Baslangic PaCO,, stabil dsnem % FEV1/FVC
ve EF

Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

44



4. BULGULAR

Calismaya yas ortanca degeri 69 (48-84) olan, 20 kadin, 21 erkek toplam 41
hasta alind1. Bu hastalar1 NIV yanitina gére gruplara ayirdigimizda basarili olan

28 (%68) hasta Grupl’ de ve basarisiz olan 13 (%32) hasta Grup 2’ de yer aldi.

4.1 Demografik Ozelliklerin Basari ile iliskisi

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin demografik verileri arasinda yas ortanca
degerlerinin anlamli farkli oldugu tespit edildi (p:0,048). Cinsiyet, VKIi ve
APACHE 1I skorlarinda fark tespit edilmedi (Hepsi igin p>0,05). Demografik
verilerin Grup 1 ve Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-7’ de verilmektedir.

Grup 1 de 12 (%43) hastada obezite, 10 (%36) hastada morbid obezite, Grup
2 de 5 (%39) hastada obezite, 5 (%39) hastada morbid obezite tespit edildi.
Hastalarin ¢ogunda kronik hipoksik ve/veya hiperkapnik solunum yetmezligi olup
USOT alan Grup 1 de 19 (%68) ve Grup 2 de 6 (%46) hasta oldugu goriildii. Evde
NIV kullanan ise Grup 1 de 11 (%39) ve Grup 2 de 4 (%31) hasta oldugu tespit
edildi. USOT ve evde NIV kullanimi agisindan gruplar arasinda fark olmadig

goriildii (Ikisi igin p>0,05).
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Tablo 7. Demografik 6zelliklerin basari ile iliskisi

Grup 1 Grup 2 P

n:28 n:13

Ort (min-max)/n(%o) Ort(min-max)/n(%o)
Yas 66,5 (48-84) 73 (55-84) 0,048
Kadin 13 (%46) 7 (%54) 0,915
Erkek 15 (%54) 6 (%46) 0,915
VKi 29 (19-70) 25 (18-47) 0,306
APACHE Il Skoru 16 (11-25) 20 (9-35) 0,205

4.2 Yatis Tamlarinin Basar ile iliskisi

Hastalarin yatis nedenlerinin basari iizerine etkisine bakildiginda Grup 1 ve

Grup 2 arasinda anlamh fark tespit edilmedi (p>0,05). Yatis tanilarinin Grup 1

ve Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-8’ de yer almaktadr.
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Tablo 8. Yatis tanilarinin basari ile iligkisi

Grup 1 Grup 2 P

n:28 n:13
KOAH Atak 18 (%64) 4 (%31) NS
Kalp Yetmezligi 4 (14) 5(39) NS
Bronsektazi 0 2 (%15) NS
Kifoskolyoz 1(4) 0 NS
OHS 5 (%18) 2 (%15) NS
NS: p>0,05

4.3 Ek Hastalhklarin Basari ile iliskisi

Basarili olan ve olmayan hastalarda ek hastaliklar agisindan anlamli fark

tespit edilmedi (p>0,05). Ek hastaliklarin Grup 1 ve Grup 2’ ye gore dagilimi

Tablo-9’ da yer almaktadir.
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Tablo 9. Ek hastaliklarin basari ile iligkisi

Grup1 Grup 2 p

n:28 n:13
Kalp Hastahklar: 22 (%79) 12 (%92) NS
KOAH 19 (%68) 7 (%54) NS
OHS 7 (%25) 4 (%31) NS
Bronsektazi 8 (%29) 3 (%23) NS
DM 10 (%36) 7 (%54) NS
Restriktif Akciger Hastaliklari 5 (%18) 1 (%8) NS
Trakeal Darhk 1 (%4) 0 NS
Astim 1 (%4) 1 (%8) NS

NS: p>0,05

4.4 SFT ve Olii Bosluk Solunumunun Basar ile iliskisi
4.4.1 Stabil donem SFT degerleri

Stabil donem % beklenen FEV1 ve % FEV1/FVC degerleri iki grup arasinda
anlamli farklilik gosterirken, % beklenen FVC anlamli fark gostermedi. Grup 1 ve
Grup 2 de % beklenen FEV1 sirasi ile 33 (20-78) ve 43 (30-87) (p:0,013), %
FEV1/FVC degerleri ise sirasi ile 59 (36-98) ve 77 (60-99) tespit edildi (p:0,002).
NIV basarisi ile stabil donem % beklenen FEV1 ve % FEV1/FVC arasinda
yapilan korelasyon analizinde her iki SFT parametresinin basari ile ters yonde

korele oldugu goriiliirken (r:-0,398 p:0,011, r:-0,485 p:0,002 r:-0,485), regresyon
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analizinde bagimsiz risk faktorleri olarak ¢ikmadi. Stabil donem SFT sonuglarinin

Grup 1 ve Grup 2’ ye gore dagilimi1 Tablo-10’ da verilmistir.

4.4.2 YBU’ de dlgiilen SFT degerleri

YBU’ ne yatisin ilk giiniinden itibaren hastalara 4 giin boyunca hasta bas1
spirometri cihazi ile SFT yapildi. Gruplar arasinda birinci ve ikinci giin 6lgiilen %
beklenen FEVI1 anlamlhi fark gosterirken, {giincii ve dordiincii giin degerleri
arasinda fark bulunmadi. Yine Grup 1 ve Grup 2 hastalarinda % beklenen FEV1
degerlerinde birinci ve ligiincii giinler arasindaki degisime bakildiginda Grup 1
deki degisim anlamli bulunurken (p<0,0001) , Grup 2 de elde edilen degisimin
anlamli olmadig1 goriildii (p:0,379).

Dort giinliik % beklenen FVC degerinin gruplar arasinda anlamli farka
bulunmazken, birinci ve Tlgiincli giinler arasindaki degisimin basarili olan
hastalarda anlamli (p:0,002), basarisiz olanlarda anlamli olmadig1 goriildi
(p:0,073).

Ugiincii ve dordiincii giin % FEV1/FVC degeri gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterirken, birinci ve ikinci giin dl¢limleri anlamli fark gdstermedi. %
FEV1/FVC nin birinci ve liglincii glinler arasindaki degisimi ise her iki grupta
anlamli bulunmadi (p>0,05). YBU’ de yapilan SFT 6lgiimlerinin Grup 1 ve Grup

2’ ye gore dagilimi Tablo-10" da verilmistir.
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4.4.3 Olii bosluk solunumu

flk 3 giin boyunca dlgiilen % VD/VT degerlerinin gruplar arasinda farkli
oldugu goriildii (Hepsi i¢in p<0,05). Basarili olan hastalarin 6li bosluk
solunumunun daha diisiik oldugu tespit edildi. Yapilan regresyon analizlerinde
de 6l bosluk solunumu bagimsiz risk faktorii olarak bulundu. Birinci giin %
VD/VT degerinde her %1 lik disiikliigiin basartyr 1,23 kat arttirdigi bulundu (p:
0,048 %95 GA:1,01-1,52). % VD/VT diizeyinin birinci ve tliglincii giinler
arasindaki degisimine bakildiginda hem Grup 1 hem de Grup 2 icin degisimlerin
anlamli oldugu goriildii (p:0,008, p:0,023). % VD/VT degerlerinin Grup 1 ve

Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-10" da verilmektedir.

50



Tablo 10. SFT sonuglar1 ve 6lii bosluk solunumunun basari ile iliskisi

Univaryant Multivaryant
Analiz Analiz
Degiskenler Grup 1l Grup 2 P OR (%95 GA) P
n:28 n:13
Ort (Min-Max)  Ort (Min-Max)
% beklenen FEV1
Stabil Dénem 33 (20-78) 43 (30-87) 0,013 1,08 (0,99-1,16) 0,09
1.giin 21 (12-67) 29,5 (19-65) 0,017
2.giin 22 (11-66) 30,5 (18-66) 0,025
3.giin 24 (14-67) 29,5 (20-67) 0,102
4.giin 28 (15-75) 34 (23-66) 0,074
% beklenen FVC
Stabil Dénem 475 (25-92) 48 (26-86) 0,516
1.giin 30 (15-63) 32,5 (15-68) 0,446
2.giin 30 (18-63) 32,5 (15-68) 0,416
3.giin 33 (15-63) 33 (16-68) 0,94
4.giin 35 (20-74) 34 (20-68) 0,843
% FEV1/FVC
Stabil Dénem 58,5 (36-98) 77 (60-99) 0,002 1,11 (0,99-1,23) 0,07
1.giin 69 (32-100) 82 (59-100) 0,103
2.giin 69,5 (38-100) 79 (62-99) 0,17
3.giin 69 (40-99) 81,5 (67-100) 0,046
4.giin 68 (39-102) 83,5 (69-101) 0,017
% VDIVT
1.giin 77 (62-84) 82 (67-98) 0,043 1,23 (1,01-1,52) 0,048
2.giin 73 (62-84) 80 (57-89) 0,039
3.giin 71 (60-83) 80 (58-88) 0,015

*

(p<0,0001).

** % beklenen FVC degerinin birinci ve tigiincii giinler arasindaki degisim sadece Grup 1 de anlamli bulundu (p:0,002
***%% FEV1/FVC nin birinci ve tiglincii glinler arasindaki degisimi her iki grupta anlamli bulunmadi (p>0,05).

**x% % VD/VT diizeyinin birinci ve liglincii giinler arasindaki degisimin her iki grupta anlamli bulundu (p<0,05).

% beklenen FEV1 degerlerinde birinci ve {igiincti glinler arasindaki degisim sadece Grup 1 de anlamli bulundu
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4.5 Ventilator Parametreleri, PaCO; ve OI Sonuclarmin Basari ile Tliskisi

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinda birinci giin dakika voltimleri sirasi ile 7,8 L/dk
(2-17) ve 9,75 L/dk (6-17,9) bulundu ve bu fark anlamliydi (p:0,039). Diger
dakika voliim &l¢iimleri, dort giinliik IP, PEEP ve tidal voliim dl¢iimleri arasinda
anlamli fark bulunmadi (Hepsi i¢in p>0,05). Ventilatér parametrelerinin Grup 1
ve Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-11" de verilmistir.

Basar1 elde edilen hastalarda (Grup 1) baslangic PaCO; degeri diger gruba
gore anlamli derecede yiiksek bulundu. (p<0,0001) Dért giinliik izlemde Slgiilen
giinliik ortanca PaCO; degerlerinin gruplar arasinda anlamli olarak farkli olmadig:
goriildii (Hepsi icin p>0,05). Grup 1’deki hastalarin PaCO2 degerlerindeki
diizelme, Grup 2’ ye gore daha fazla bulundu (Hepsi i¢in p<0,05). Yapilan
multivaryant analizlerde baslangic PaCO, degerinde her 1 mmHg lik yiiksekligin
basari ihtimalini 1,59 kat arttirdig1 ortaya ¢ikt1 (p.0,014 %95 GA: 1,1-2,3).

Gruplar arasinda Ol ve giinliik degisimleri arasinda anlamli fark bulunmadi
(Hepsi i¢in p>0,05). Ol ve PaCO, sonuglarinin Grup 1 ve Grup 2’ ye gore

dagilimi1 Tablo-12’ de verilmistir.
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Tablo 11. Ventilator parametrelerinin basari ile iliskisi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 P
n:28 n:13
Ort (Min/Max) Ort (Min/Max)
iP
(cmH20)
1.glin 17 (12-30) 20 (12-25) 0,310
2.giin 17 (12-25) 20 (12-25) 0,349
3.glin 18,5 (15-25) 20 (15-25) 0,460
4.giin 19 (12-27) 20 (15-25) 0,331
PEEP
(cmH20)
l.glin 7 (5-10) 5(5-7) 0,192
2.glin 7 (5-10) 7(5-9) 0,778
3.giin 7 (5-12) 7 (5-8) 0,194
4.gilin 7 (5-12) 5 (5-9) 0,431
TV (cc)
1.giin 503 (323-840) 509 (350-860) 0,79
2.giin 505 (301-850) 480 (277-840) 0,424
3.glin 478 (350-868) 490 (243-762) 0,37
4.giin 500 (352-950) 479 (310-800) 0,747
MV (L/dk)
1.giin 7,8 (2-17) 9,75 (6-17,9) 0,039
2.glin 8,95 (2-15) 10,9 (6,7-21,5) 0,105
3.glin 9 (3-16) 8,6 (3,23) 0,803
4.giin 9,05 (2-16) 8,65 (4,22) 0,89
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Tablo 12. PaCO, ve OI sonuglarmin basari ile iliskisi

Univaryant Multivaryant
Analiz Analiz

Degiskenler Grup 1 Grup 2 P OR (%95 GA) P
n:28 n:13
Ort (Min/Max) Ort (Min/Max)

PaCoO,

(mmHg)

Baglangig 71 (62/102) 61 (56/72) <0,0001  1,59(1,1-2,3) 0,014

1.glin 60 (37/91) 59 (48/57) 0,197

2.glin 56 (35/72) 58 (51/63) 0,509

3.glin 54,5 (45/68) 55 (49/69) 0,354

4.glin 53 (42/69) 53 (45/80) 0,575

A1PaCO;, -11 (-38/10) -3 (-15/5) 0,004

A2PaCO, -14,5 (-45/-3) -4 (-14/3) <0,0001

A3PaCoO, -15,5 (-45/-10) -7 (-9/3) <0,0001

A4PaCoO, -20,5 (-47/-5) -6 (-16/18) <0,0001

Oi (mmHg)

Baglangig 176 (97/365) 176 (93/260) 0,750

1.glin 205 (120/324) 208 (110/289) 0,726

2.glin 203 (100/326) 203 (110/330) 0,614

3.giin 224 (113/312) 218 (110/320) 0,475

4.giin 223 (124/323) 207 (91/296) 0,538

A101 22 (-91/149) 30 (-15/151) 0,510

A201 30 (-132/126) 40 (-25/192) 0,528

A301 52 (-125/138) 44 (-15/125) 0,999

A40I 44 (-158/133) 52 (-34/95) 0,769

A1PaCO;: Baslangi¢ ve 1.giin PaCO, farki, A2PaCO;: Baslangi¢ ve 2.giin PaCO, farki , A3PaCO,: Baslangi¢ ve 3.giin

PaCO, farki , A4PaCO;: Baslangi¢ ve 4.giin PaCO, farki. A1OI: Baslangic ve 1.giin OI farki, A20I: Baslangic ve 2.giin Ol

fark1 , A3OI: Baslangic ve 3.giin OI farki, A40I: Baslangic ve 4.giin OI farki.
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4.6 TFT Sonuclarimin Basari ile Iliskisi

TFT degerleri ile NIV tedavisinin etkinligi arasindaki iliskiye bakildiginda

serbest T3 diizeyinin Grup 1 de Grup 2 hastalarina gore anlaml olarak yiiksek

oldugu tespit edildi (p:0,045). TSH degerlerinin gruplar arasinda farkli olmadigi

goriildii. Yapilan regresyon analizlerinde serbest T3 diizeyinin bagimsiz risk

faktorii oldugu tespit edildi. Serbest T3 degerindeki her 1 pg/ml lik yiiksekligin

basarili olmayi 12 kat arttirdigi bulundu (p.0,019 %95 GA: 1,51-101). TFT

sonuglariin Grup 1 ve Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-13’ de verilmistir.

Tablo 13. Tiroid fonksiyonlarinin basari ile iliskisi

Univaryant Multivaryant
Analiz Analiz

Degiskenler Grupl Grup 2 P OR (%095 GA) P
n:28 n:13

Ort (Min-Max)

Ort (Min-Max)

Serbest T3 (pg/ml)

TSH (ulu/ml)

2,35 (0,97-3,5)

0,955 (0,12-2,97)

1,86 (0,64-3,8) 0,045

08(0,1-2,89) 0475

12 (1,51-101) 0,019
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4.7 Enfeksiyon Belirteclerinin Basari ile iliskisi

Birinci ve tigiincii glin 6l¢iilen beyaz kiire diizeyleri ve beyaz kiire diizeyleri
arasindaki degisimin gruplar arasinda farkli olmadigi goriildii (Hepsi i¢in p>0,05)

Enfeksiyon belirteclerinden CRP’ nin 1. ve 3. giin ortanca degeri sirasi ile
Grup 1 de 16 mg/L (2,1-202) ve 10 mg/L (0,9-126), Grup 2 de 90 mg/L (3,6-255)
ve 32 mg/L (4-239) bulundu ve arada anlamli fark oldugu goriildii (p: 0,014; p:
0,031). Iki grup arasmnda CRP diizeyi 1.giinde anlamli farkli olmakla beraber
regresyon analizinde basari ile iligkili bagimsiz risk faktorii olarak saptanmadi.
CRP diizeyinin NIV tedavi basarisi ile iliskisine bakmak amaciyla yapilan
korelasyon analizinde CRP degerindeki artigla basarinin ters yonde korele oldugu
tespit edildi (birinci giin i¢in r:-0,388 p:0,012, liglincii giin i¢in 1:-0,341 p:0,029).
Enfeksiyon belirteclerinin Grup 1 ve Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-14" de
verilmistir.

Caligmaya alinan 41 hastanin 9’unun (%22) balgam kiiltiiriinde iireme tespit

edildi (Tablo 15).

56



Tablo 14. Enfeksiyon belirteglerinin basari ile iliskisi

Univaryant Multivaryant
Analiz Analiz
Grup 1 Grup 2 P OR (%95 GA) P
n:28 n:13
Ort (Min-Max) Ort (Min-Max)
1.giin BK (10e*/uL) 9250 (6000/19210) 9100 (4740/16000) 0,966
3.giin BK (10e*/pL) 9200 (3700/16100) 9340 (4460/15000) 0,528
1.giin CRP (mg/L) 16 (2/202) 90 (3,6/255) 0,014 1,01 (0,99-1,02) 0,102
3.giin CRP (mg/L) 10 (1/126) 32 (4/239) 0,031
ABK -1665 (-7150/5420) -210 (-4100/1900) 0,239
ACRP -5,1 (-132/15) -27 (-209/83) 0,126

ABK: 1. ve 3. giin dl¢iilen beyaz kiire degisimi , ACRP: 1. ve 3. giin dl¢iilen CRP degisimi
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Tablo 15. Balgam Kkiiltiir sonuglari

Degiskenler n:41
Balgam kiiltiiriinde iireme 9 (%22)
P.aeruginosa 4 (%10)
A.baumannii 2 (%5)
K.pneumoniae 1 (%2)
E.coli 1 (%2)
C.albicans 1 (%2)

4.8 Kardiyak parametrelerin basar ile iliskisi

EKO bulgulariin basar1 iizerinde etkisine bakildiginda EF Grup 1 ve Grup 2
de siras1 ile % 65 (46-71) ve % 60 (45-67) olarak bulundu ve bu farkin anlaml
oldugu tespit edildi (p:0,004). EF ve NIV basarisi arasinda yapilan korelasyon
analizinde EF ve basarmin korele oldugu goriildi (r:0,461 p:0,02 ). Ancak
regresyon analizinde bagimsiz risk faktorii olarak bulunmadi. Gruplar arasinda
PAP agisindan fark olmadig gorildii (p>0,05). Kardiyak parametrelerin Grup 1

ve Grup 2’ ye gore dagilimi Tablo-16" da verilmistir.
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Tablo 16. Kardiyak parametrelerin basari ile iliskisi

Univaryant Analiz Multivaryant Analiz
Degiskenler Grup 1 Grup 2 P OR P
n:28 n:13 (%95GA)
EF % 65 (46-71) 60 (45-67) 0,004 14(0,92-2,1) 0,117

PAP mmHg 60 (20-77)  52,5(27-80) 0,982

4.9 Entiibasyon ve Mortalite Oranlar:

41 hastanin izlemi sirasinda 3 hastada sirasi ile 7, 7 ve 8. giinlerde entiibasyon
ithtiyac1 dogdu ve bu hastalar sirasi ile 7, 19 ve 8. giinlerde kaybedildi. Sirast ile
hastalarin mortalite nedenleri intabadominal kanama, septik sok ve akut koroner
sendromdu. Grup 1’ de 3 (%9) hasta entiibe edildi ve entiibasyonu takiben
kaybedildi. Entiibasyon ihtiyact ve mortaliteler agisindan gruplar arasinda fark

tespit edilmedi ( p>0,05)
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5. TARTISMA

Akut hiperkapnik solunum yetmezlikli hastalar yogun bakim tiinitelerinde
yatan hastalarm 6nemli bir ¢ogunlugunu olusturup NIV tedavisine oldukea iyi
cevap verir (2,3). Bununla beraber belli bir oranda hastada her tiirlii ventilator
ayar degisikligi ve optimizasyonu yapilmasma ragmen uzunca bir siire PaCO,
diizeylerinde etkili bir diizelme saglanamaz. Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda
bu cevapsizligin nedenleri arastirildiginda hiperkapninin kronik olmasi, hastalarin
obez olmasi, hastalarda pnéomoni, ARDS, iskemik kardiyomiyopati, aritmi, ciddi
sol kalp yetmezligi olmasi, ABY gelismesi, vasopressor ihtiyacinin dogmasi,
hastalarin sekresyonlarinin ¢ok olmasi yada nérolojik durumunun iyi olmamasi
(21,28,29,31-34) gibi faktorlerin bu cevapsizlikta rolii olabilecegi gosterilmekle
beraber hastalarda cevap alinmasini etkileyen faktorleri ayrintili ve sistematik
olarak inceleyen calismalar bulunmamaktadir. Yine bu faktorlerin 6zellikle de
modifiye edilebilir olanlarin belirlenmesi ve tedavi sirasinda cevapsiz hastalarda
rutin olarak taranip tedavi edilmeye calisilmasi tedavi basarisini arttiracagr gibi
hastalarin yogun bakimda yatis siliresini kisaltip mortaliteyi ve maliyetleri
azaltacaktir. Bu nedenlerle biz bu ¢alismamizda hiperkapnik solunum yetmezligi
ile gelen hastalarda NIV cevapsiziginda etkili olabilecek mekanik ventilasyon
dis1 kardiak, pulmoner ve diger faktorleri arastirmayr amagladik. NIV tedavisi
siiresince SFT ve oOliibosluk solunumu o&lgiimleri, kardiyak ve enfeksiyoz
parametrelerin monitdrizasyonu yapildi. Bunlar ve TFT gibi hastalarin bazal bazi

degerlerinin NIV cevabina etkileri analiz edildi.
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Calismanin sonunda NIV tedavisinin 1. Giiniinde VD/VT oran1 daha diisiik,
baslangig PaCO, degeri ve sT3 degeri daha yiiksek olanlarda ilk 72 saatte NIV
tedavisi ile basar1 elde etme olasiliginin yiiksek oldugu goriildii.

Klinigimizde daha o6nce  akut hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalarda ilk giin NIV’ e yamtla ilgili faktdrlerin tespit edilmesi amaciyla 100
hasta ile yapilan c¢alismada NIV’ e yanitsiz kabul edilen grubun PaCO, diizeyi
diger gruba gore ¢ok daha diisiik bulunmustur. Bu c¢alismada, basarisiz olan
hastalarda PaCO, diizeyinin 50 mmHg altina diistirilememe nedeni olarak
hastalarin stabil donem PaCO; degerlerinin 50 mmHg ve {izerinde olma ihtimali
tizerinde durulmustur (61). Bu c¢alismamizda da basar1 elde edilen hastalarin
baslangic PaCO; degeri 71 mmHg (62-102) ve basarisiz olanlarda 61 mmHg (56-
72) bulunmustur (p<0,0001). Yapilan multivaryant analizlerde baslangi¢ PaCO2
diizeyinde her 1 mmHg’ lik yiiksekligin basari ihtimalini 1,59 kat arttirdigi
gorildi (p.0,014 %95 GA: 1,1-2,3). Basarili olan hastalarin PaCO, degeri ti¢iincii
giinliin sonunda 71 mmHg dan 55 mmHQg’ ya, basarisiz olan hastalarin ise 61
mmHg dan 53 mmHg’ ya dismistir. Bu ¢alismamizda da biiyiik ihtimalle
hastalarin stabil dénem PaCO, degerleri NIV ile elde ettigimiz degerlerden daha
diisiik degildir. Bu nedenden dolay1 baslangic PaCO2 degeri basar1 elde edilen
hastalarda daha yiiksek ve bu yiiksekligin basari olasiligini arttirdigi bulunmustur.

Olii bosluk solunumu (% VD/VT) ventile olan ancak perfiize olmayan akciger
alanlarimi gosteren onemli bir parametredir. Coss-Bu ve ark. ¢cocuklarda VD/VT
orani ile akut akciger hasari arasinda iliski bulmuslar ve bunun olasi nedeninin

pulmoner vaskiiler hasar ve artmis metabolik ihtiya¢ oldugunu gostermislerdir
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(62). Kallet ve ark. ise ARDS’ li hastalarda VD/VT oraninin gaz degisiminin
etkinliginin ve dolayisiyla mortalitenin prognostik bir gostergesi oldugunu
bildirmislerdir (63). Baska bir ¢alismada ise Almeida-Junior ve ark. pediatrik
hasta grubunda VD/VT orani ile oksijenizasyon ve karbondioksit atilim1 (VCO2,
PCP2, ventilasyon indeksi) degiskenleri arasinda korelasyon oldugunu
gostermislerdir (64). Yine klinigimizde yapilan bir ¢alismada fizyolojik olii
bosluk Ol¢limiiniin ekstiibasyon basarisint  6ngérmede yararli olabilecegi
gosterilmistir (65).

Bizim calismamizda da 6lii bosluk solunumunun (VD/VT) NIV uygulanan
hastalarda PaCO, diizeyinde diisme tizerine etkisi arastirildi. Her {i¢ giinliik
Ol¢imde basar1 elde edilen hastalarin 6l bosluk solunumunun basar1 elde
edilemeyenlere gore anlamli dlgiide diisiik oldugu goriildii. Yapilan multivaryant
analizlerde birinci giin % VD/VT degerinde her %1’ lik disiikligin  basari
ihtimalini 1.23 kat arttirdig: bulundu (p: 0,048 %95 GA:1,01-1,52). Ilk 24 saatte
dlgiilen % VD/VT oranmin yiiksek olmasi bu grup hastalarm NIV’ e yanitinin
daha az olacagini 6nceden ongdrmektedir. VD/VT akciger perfiizyonunu yansitan
fizyolojik bir parametre olup alveol perflizyonunun koétii oldugu durumlarda ve
tidal voliimiin yeterli olmadig1 durumlarda yiikselmektedir. Bu ¢aligmada NIV
cevabi iyi olan grubun stabil donem EF degerleri de diger gruba goére anlamli
olarak daha yiiksek olup VD/VT bu nedenle diisiik olabilir. Yani basarisiz grupta
VD/VT yiiksekligi EF diisiikliigiinden de etkilenmis olabilir.

Bizim c¢alismamizda fizyolojik 6lii bosluk Sl¢limleri diger calismalara gore

daha yiiksek bulunmustur. Bunun en énemli nedeni kullanilan NIV maskesi ve
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bununla beraber kullanilan ara pargalardir. Entiibe olan hastalarda maske ve ara
pargalar olmadigindan, entiibe hasta popiilasyonundan olusan 6nceki ¢aligmalarda
% VD/VT oraninin NIV uygulanan hastalara gére daha diisiik bulunmas1 beklenen
bir sonuctur.

Laghi ve ark.” nin KOAH’l1 hastalarda endokrinolojik bozukluklar ile ilgili
calismasinda KOAH’ 11 ve KOAH’ 1 olmayan hastalarda hipotiroidizmin
inspiratuvar ve ekspiratuvar kaslarda zayifliga neden oldugu bulunmustur.
Kaslardaki bu zayifligin hipotiroidizmin agirligi ve replasman tedavisi alip
almamasiyla iliskili oldugu gosterilmistir. Hipotiroidizme sekonder solunum kas
zayifliginin akut yada kronik zemin iizerinde akut alveoler hipoventilasyona
neden olup olmadig1 yada uzun donemde mekanik ventilasyon ihtiyacinin olup
olmayacagi net degildir (66). Bizim c¢alismamizda tiim hastalardan TFT leri
gonderildi. Basar1 elde edilen grupta serbest T3 diizeyi daha yiiksek bulunmustur.
Grup 1 ve Grup 2 de bu degerler sirasi ile 2,35 pg/ml (0,97-3,5) ve 1,86 pg/ml
(0,64-3,8) olarak bulundu ve bu durumda istatistiki olarak anlamli bulundu
(0,045). Her iki grubun ortanca serbest T3 degeri normal araliklarda olmasina
ragmen, serbest T3 degerinde her 1 pg/ml lik yiiksekligin basariyr 12 kat arttirdig
ortaya ¢ikt1 (p:0,019 %95 GA:1,51-101). Laghi ve ark.’larmin yaptig1 calismada
da belirtildigi gibi basarisiz olan grupta basarisizlik nedenleri arasinda serbest T3
diizeyinin diisiikliigiine bagli solunum kas zayiflig1 ve buna bagl olarak alveoler
hipoventilasyon yer alabilir. Ayrica mekanik ventilasyon ihtiyacinin gelisip

gelismeyecegi bilinmemektedir. Bizim c¢alismamizda mekanik ventilasyon
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ihtiyac1 olan hastalarda serbest T3 diizeyi daha yiiksek olanlarm NIV yanitinin
daha iyi oldugu ortaya ¢ikmustir.

Enfeksiyon belirteclerinden olan CRP diizeyleri ilk 72 saatte NIV tedavisi ile
basarili olmayan hastalarda daha yiiksek tespit edildi. Basarili olan ve olmayan
gruplar arasinda birinci ve tiglincii giin bakilan CRP diizeyi sirast ile 16 mg/L
(2.1-202), 10 mg/L (0,9-126) ve 90 mg/L (3,6-255), 32 mg/L (4-239) bulundu
(p:0,014 ve p:0,031). Yapilan korelasyon analizinde her iki CRP Ol¢iimiiniin
basar ile iligkisine bakildiginda yiiksek CRP degerinin basar ile orta giigte ters
orantilt oldugu tespit edildi (Birinci giin CRP i¢in r:-0,388 p:0,012, ii¢iincii giin
CRP i¢in r:-0,341 p:0,029). CRP diizeyi basarisiz olanlarda daha yiiksek
bulunmasina ragmen her iki giin 6l¢iilen beyaz kiire diizeylerinin gruplar arasinda
farkli olmamasi hastalarin biiyiik cogunlugunun sistemik kortikosteroid kullaniyor
olmasina baglandi.

Kalp debisi, normal bir kalpde 6n yiik ile belirlenirken, yetersiz bir kalpde ard
yiikke baglhdir. Pozitif basingl ventilasyon ile toraks i¢i basincin artmasi, kalbe
vendz doniisii azaltarak sol ventrikiil 6n yilikiinii ve sol ventrikiil transmiiral
basincin1 azaltarak sol ventrikiil ard yiikiinii azaltir. Boylelikle kalp isinin
azalmasi ile kalbin oksijen tiiketimi azalir ve ejeksiyon fraksiyonu, dolayisiyla da
kalp debisi artar. Buradan yola g¢ikarak yapilan calismalarda akut sol kalp
yetmezligi olan hastalarda uygulanan NIV (CPAP ve BiPAP) tedavisinin, sol
ventrikiil ard yiikiinii azaltarak sol ventrikiil fonksiyonunu iyilestirdigi ve
entiibasyon gereksinimini azalttigi bildirilmektedir (67). Bellona ve ark.’nin

yaptig1 caligmada pulmoner ddemi olan hiperkapnik hastalarda basing destekli
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NIV ve CPAP tedavisi karsilastirilmis, calismanin subgrup analizinde PaCO,> 50
mmHg olan akut pulmoner 6demli hastalarin endotrakeal entiibasyon ve mortalite
oranlarinin azaldig1 gériilmiistiir (68).

Thomas ve ark. akut dekompanze kalp yetmezligi olan hastalarda NIV’ in
etkisi incelemislerdir. Calismaya 37.372 dekompanze kalp yetmezligi olan hasta
alinmis, 2430’unun ventilasyon ihtiyaci olmustur. NIV’ in basarili oldugu 1,688
(69,5%) , NIV ile basar1 elde edilemeyen 72 (3,0%) ve baslangigta endotrakeal
entlibasyon ihtiyaci olan 670 (27,6%) hasta oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada
NIV’ in basari ile uygulandig: hastalarin sol ventrikiil EF* u diger iki gruba gore
daha yiiksek (siras1 ile %39,9 ,%36,5 ve 36,9 p<0,05) ve sol ventrikiil EF %40’ 1n
altinda olan hasta sayisi (sirasi ile %45,9, %55,9 ve %54,6 p<0,05) istatistiksel
olarak daha az bulunmustur (69).

Hiperkapnik hastalarda NIV cevabi ile kardiak fonksiyonlarin iligkisine de
baktigimiz bu ¢alismada basar1 elde edilen hastalarda sol ventrikiil EF’ u cevap
vermeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Sol
ventrikiil EF degerleri sirasi ile 65 (46-71) ve 60 (45-67) olarak 6lgiildi (p:0,004).
Yapilan korelasyon analizinde EF ile NIV basarisi arasinda orta dereceli dogru
orantili korelasyon saptandi (1:0,461 p:0,02). Bu bulgular hastalarin sistolik
fonksiyonlar1 ne kadar iyi ise NIV tedavisine verecekleri yanitin o kadar iyi
olacagin diistindiirmiistiir.

KOAH hastalarinin NIV tedavisine iyi yamt verdigi ¢ok iyi bilinmektedir.
Spirometrik 6l¢iimlere gore hangi gruplarin daha iyi yanit verdigine bakildiginda,

birgok calismada agir KOAH’ Ii hiperkapnik hastalarin NIV tedavisine daha iyi
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yanit verdigi goriilmektedir. Hastalarin spirometrik 6l¢iimiinden % FEV1/FVC
<70 ise ve % beklenen FEV1 30-50 arasinda bulunur ise bu grubun hem akut hem
de kronik dénemde diger hastalara gére NIV tedavisine daha iyi yamit verdigi
bildirilmistir (70,71)

Onceki calismamizda (61) akut hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalarda ilk giin NIV yanitinda etkili olan faktdrler arastiriimists. 100 hastanin
alindig1 bu ¢aligmada stabil donem % beklenen FEV1 degeri basarili ve basarisiz
gruplarda sirast ile %42 ve %46, % FEVI1/FVC degeri sirasi ile %67 ve %71
bulunmustur. Bu degerler istatistiksel olarak farkli olmasa bile basarili olan
grubun spirometrik dl¢timleri daha diistiktiir.

Solunum yetmezlikli hastalarda medikal tedavi ile enfeksiyonlarin, havayolu
daralmasimin ve akciger 0deminin medikal tedavi ile tedavi edilmesinin kan
gazlarindaki bozulmay1 diizelten en 6nemli faktorler oldugu bilinmesine ragmen
bu faktdrlerin NIV tedavisine cevap alinamayan hastalardaki rolii ve sikligi ¢ok
iyi bilinmemektedir. Biz de bu calismamizda havayolu daralmasini gosteren
FEV1, FVC ve FEV1/FVC &lgiimlerini kullanarak bu parametrelerin NIV cevabi
ile iligkisini aragtirdik. Bu parametreler havayolu liimeninin sekresyonla
daralmasi, havayolu duvarindaki kalinlagsma, intraparankimal havayollarim
cevreleyen akciger dokusunun elastik geri doniis (recoil) giiclinde azalmaya bagh
kollaps gibi nedenlerde diiser.

Bizim caligmamizda da basarili olan grubun stabil donem spirometrik
Olctimleri diger gruba gore daha diisiik bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasinda stabil

donem % beklenen FEV1 sirasi ile 33 (20-78) ve 43 (30-87) tespit edildi

66



(p:0,013). % FEV1/FVC degerleri ise sirasi ile 58,5 (36-98) ve 77 (60-99) tespit
edildi (p:0,002). SFT’ de agir obstriiksiyonu olan hiperkapnik hastalarn NIV
tedavisine verdigi yanitin diger hastalara gore daha iyi oldugu daha 6nce yapilan
calismalarla gosterilmistir. Baska bir degisle basar1 elde edilemeyen hastalarda %
beklenen FEV1 degeri daha yiiksek, ancak bu hastalarda % FEV1/FVC
degerlerinin restriktif patern teskil ettigi goriildii. NIV’ e en iyi yanit veren hasta
grubunun agir KOAH’ 11 oldugu bilinmektedir. Bizim c¢alismamizda bunu
destekler niteliktedir. Stabil donem SFT’ de agir obstriiksiyon tespit edilen
hastalar YBU’ ne hiperkapnik solunum yetmezligi ile basvurduklarinda NIV
tedavisine restriktif olanlara gore daha iyi yanmit verdigi gorilmiistiir. Bu
bulgularda daha 6nce yapilan ¢alismalar ile benzer 6zellik gostermektedir. Ancak
caligmaya alinan hastalarin hepsi KOAH’ 11 degildir ve basarili olamayan hasta
grubunda da agir KOAH’ 11 hastalar mevcuttur. Bu calisma, YBU’de hasta basi
SFT cihaz ile giinliik 6l¢iim yapan ilk ¢alisma olmasi agisindan 6nemlidir. YBU’
de yapilan giinliik spirometrik 6l¢iimler hastanin hem yatis anindaki solunum
fonksiyonlarmi hem de tedavi ile degisimi gosterdiginden dolay1 ¢ok degerlidir.
Bizim hastalarimizda yogun bakim {initesine yatista yapilan hasta basi SFT
Ol¢iimlerinden birinci ve ikinci giin % beklenen FEV1 ve dordiincii giin dlgtilen %
FEV1/FVC gruplar arasinda farkli bulundu. % beklenen FEV1 degeri tiim
Olclimlerde basarili grupta diger gruba gore daha diisik oldugu gorildii. %
FEV1/FVC degeride tiim olglimlerde basarili grupta diger gruba gore daha
diisiiktii. Hasta basi SFT Ol¢limlerinin yatis aninda ve tedavi sonrasindaki

degisimi gostermesi agisindan birinci ve lgclincii gilinler arasindaki degisime
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bakildi. Basarili grupta % beklenen FEV1 ve % beklenen FVC degerindeki
degisimin anlamli oldugu, basarisiz grupta ise olmadig1 goriildii. Yani hastalarin
PaCO, degerlerinin baslangica gore 10 mmHg dan fazla diistiigii 3. giinde basarili
grupta verilen tedavilerle FEV1% beklenen degeri diizelmis ve artmisti. Bu
sonuglar basarili grupta verilen medikal tedavilerle saglanan bronkodilatasyonun
da hiperkapnik hastalarda PaCO, diisme cevabimi 6nemli oranda etkiledigini
gostermistir.

Daha once yaptigimiz calismada obezitenin erken dénem NIV yanitim
olumsuz yonde etkiledigi bulunmustu (72). Bu calismada obezite ve OHS’nin
NIV yanit1 ile iligkisi olmadig tespit edildi. Bu durum OHS ve obezitesi olan
hasta sayisinin yeterli olmamasina baglandi. Obezitesi ve OHS’ si olan hasta

sayisi arttirildiginda sonuglarin daha farkli olabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUC

Hiperkapnik solunum yetmezligi ile yogun bakim {initesine kabul edilen
hastalarda NIV yanitin1 etkileyen faktorlere baktigimiz bu ¢alismada; yiiksek
baslangi¢ PaCO,, yiiksek ST3 ve diisiik 6lii bosluk solunumunun basari ihtimalini
arttiran bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edildi. sT3 ortalamasi normal
sinirlarda olsa bile, daha yiiksek olan hastalarin basarili olma ihtimallerinin daha
yiiksek oldugu goriildii. Solunum fonksiyonlar1 agisindan NIV ile basari elde
edilen hastalarin stabil dsnem SFT parametrelerinin agir obstriiksiyon ile uyumlu
oldugu goriildii. Stabil donem SFT’ye ek olarak, YBU’de yapilan hasta bag1 SFT
Olctimlerinde bronkodilator tedaviler sonrasinda basarili olan hastalarda %
beklenen FEV1 ve % beklenen FVC degisimlerinin (diizelmesinin) daha fazla
oldugu goriildii. Bu ¢calismanin sonuglari hiperkapnik solunum yetmezliginde NIV
tedavisine beklenen cevabin alinamadigi durumlarda hastalarda oliibosluk
solunumuna neden olabilecek faktorlerin, tiroid fonksiyonlarinin, bronkodilator
tedavinin ve kardiyak fonksiyonlarin yeniden gozden gegcirilmesinin yararli

olabilecegini diisiindiirmiistiir.
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8. OZET

NONINVAZIV MEKANIK VENTILASYON SIRASINDA PaCoO,
DUZEYINDE DUSMEYi ETKILEYEN  VENTILATOR  DISI

FAKTORLERIN BELIRLENMESI

Bu caligma, hiperkapnik solunum yetmezligi ile yogun bakim {initesine kabul
edilen hastalarda NIV basarisim etkileyen ventilatér dis1 faktorlerin tespit
edilmesi amaciyla yapildi.

Bu prospektif kohort calismasina GUTF Gégiis Hastaliklar1 YBU” ye Ocak
2010-Kasim 2012 tarihleri arasinda hiperkapnik solunum yetmezIligi ile kabul
edilen 41 hasta alindi. Bu hastalar en az 96 saat takip edildi. ilk 72 saatte
PaCO,’de >10mmHg diisiisiin oldugu hastalar basarili (Grup 1), olmadig: hastalar
ise basarisiz (Grup 2) kabul edildi. NIV tedavisi alan hastalarda PaCO, diisiisii
tizerinde yas, APACHE II skoru, enfeksiyon belirtegleri, bronkospazm, kalp
yetmezligi, tiroid fonksiyonlar1 ve 6lii bosluk solunumunun (VD/VT) etkisine
bakildi.

Calismaya alman 41 hastanin 28’1 Grup 1 de, 13’0 Grup 2 de yer aldi.
Gruplar arasinda ventilator parametreleri acgisindan fark bulunmadi (p>0,05).
Basarilt olan hastalarin daha geng (p:0,048), baslangic PaCO; diizeyi (p<0,0001),
serbest T3 degeri (p:0,045) ve EF’si (0,004) daha yiiksek , 1. giin (p:0,043), 2. giin
(p:0,039) ve 3. giin (p:0,015) 6l bosluk solunumu daha diisiik, stabil donem

(p:0,013), 1. giin (p:0,017) ve 2. giin (0,025) % beklenen FEV1 degerleri ile stabil
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dénem (p:0,002), 3. giin (p:0,046)ve 4. giin (p:0,017) % FEVI/FVC oraninin
daha distik oldugu goriildii. Basarisiz olan hasta grubunda ise 1. (p:0,014) ve 3.
(p:0,031) giin Slciilen CRP diizeyininde yiiksek oldugu goriildii. NIV basarisini
ongoren faktorlerine baktigimizda baslangic PaCO, (OR:1,59 GA%95:1,1-2,3
p:0,014), sT3 (OR:12 GA%95:1,51-101 p:0,019) ve VD/VT (OR:1,23
GA%95:1,01-1,52 p:0,048) degerlerinin bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit
edildi.

Bu ¢alismanin sonuglar1 hiperkapnik solunum yetmezliginde NIV tedavisine
beklenen cevabin alinamadigi durumlarda hastalarda 6li bosluk solunumuna
neden olabilecek faktorlerin, tiroid fonksiyonlarinin ve bronkodilator tedavinin

yeniden gozden gegirilmesinin yararli olabilecegini diisiindiirmiistir.
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9. SUMMARY

NONVENTILATORY FACTORS ASSOCIATED WITH GET DOWN THE
LEVEL OF PaCO2 DETERMINE IN PATIENTS WITH HYPERCAPNIC

RESPIRATORY FAILURE

This study was designed to identify the factors other than ventilator affecting
the success of non-invasive mechanical ventilation in patients admitted to the
intensive care unit with hypercapnic respiratory failure.

Forty-one patients admitted to Intensive Care Unit of Chest Diseases of Gazi
University Faculty of Medicine with hypercapnic respiratory failure were
included in this prospective cohort study which took place between January 2010-
November 2012. These patients were followed up for at least 96 hours. Patients
with 10 mmHg and more decline in the PaCO, in the first 72 hours were
considered as successful (Group 1) and patients without this decline were
accepted as unsuccessful (Group 2). The effects of age, APACHE Il score,
markers of infection, bronchospasm, heart failure, thyroid function and dead space
respiration (VD / VT) were studied on the PaCO, decrease in patients treated with
noninvasive mechanical ventilation.

Twenty-eight of the 41 patients were included in group 1, 13 patients were
included in group 2. There was no significant difference in ventilatory parameters
between two groups (p> 0.05). Patients who are successful were younger

(p=0.048). The initial PaCO, levels (p <0.0001), free T3 value (p=0.045) and
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ejection fraction (0.004) of these patients were higher. The first day (p = 0.043),
the second day (p=0.039), and the third day (p=0.015) dead spaces respiration
values were lower. Stable period (p=0.013), the first day (p =0.017), and the
second day (p=0.025) % predicted FEV1 values and stable period (p=0.002), third
day (p=0.046) and fourth day (p=0.017) % FEV1/FVC ratios were lower. In
unsuccesful group, the first day (p=0.014) and the third day (p=0.031) CRP levels
of patients were higher. Among the predictors of the success of the noninvasive
mechanical ventilation; initial PaCO, (OR: 1.59, 95% CI:1.1-2.3, p=0.014), fT3
(OR: 12, 95% CI:1.51-101, p=0.019) and VD / VT (OR: 1.23, 95% CI:1.01-1.52,
p=0.048) values were found to be independent risk factors.

As a results of this study we concluded that when the noninvasive mechanical
ventilation treatment response can not be achieved in patients with hypercapnic
respiratory failure; revision of the factors cause the dead space ventilation, the

thyroid function and bronchodilator therapy of patients may be useful.
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