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Abstract

KOAH atak esnasinda artan hava yolu direncine bagli dinamik
hiperinflasyon ve dolayisiyla ekspiryum sonu pozitif basing (PEEPI)
gelismektedir. Meydana gelen PEEPi ise kas yorgunluguna ve
yetersiz ventilasyona sebep olmaktadir. Siddetli KOAH’li hastalarda
noninvaziv mekanik ventilasyonun (NIMV) solunum kaslarinin
dinlenmesine yardimci olabilecedi ve hastanin kendisini daha iyi
hissetmesini saglayabilecedi dustnidlmistir. Biz ¢alismamizda
atakla gelen ancak solunum vyetmezligi olmayan KOAH’lilarda
NIMV’un standart medikal tedaviye ek olarak faydasi olup olmadigini
arastirmayl amagcladik. Galismaya KOAH atakla gelen 45 hasta dahil
edildi. Hastalar randomize olarak (¢ gruba ayrildi. Birinci gruba
medikal tedavi, 2. gruba medikal tedaviye ek olarak ilk giin 2 saat
BiPAP tedavisi ve 3. gruba da medikal tedaviye ek olarak hergin 2
saat BiPAP tedavisi verildi. Hastalarin yatis, ¢ikis ve 1 ay sonraki
kontrollerinde olmak lzere toplam 3 kez dispne skorlari hesaplandi.
Yatis ve 1 ay sonraki kontrollerinde St George solunum anketi
uygulandi. Bitin hastalara taburcu olurken MIP, MEP élgimi yapildi
ve 6 dakika ylUrime testi uygulandi. Her U¢ grupta dispne skorlarinda
cikista anlamli azalma varken 1 ay sonraki kontrolde 6lgllen azalma
¢ikis skoruna gore anlamlilik gostermedi. Ayrica yatis siiresi boyunca
birinci ve ikinci grupda St George solunum anketinde anlamli
diizelme varken 3. grupda anlamli degisiklik tesbit edilmedi. Her ig
gruptaki tedavi arteryel kan gazlarinda (AKG) anlaml degisiklige
neden olmadi. Atakla gelen KOAH’lI hastalarda NIMV’un hastanede
yatis siresi, AKG ve fonksiyonel durum Uzerine standart tedaviye ek
olarak anlamli etkisinin olmadigi ve boylece de atak tedavisinde yeri
olmadigi kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: KOAH Alevlenmesi; Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon

Positive end expirium pressure(PEEPi) develops due to dynamic
hyperinflation caused by increased airway resistance during the
COPD exacerbations. This PEEPi causes muscle weakness and
ventilation deficiency. It is thought that noninvasive mechanical
ventilation(NIMV) helps the muscle to relax and provide a better
feeling in severe COPD patients. In this study we aimed to evaluate
whether NIMV has additional benefit to medical therapy in patients
with nonasidotic COPD exacerbations. Forty five patients presented
with COPD exacerbation were divided into three groups randomly.
First group received medical therapy, second group received 2 hours
of BiPAP in addition to medical therapy in the first day and third group
received BiPAP for two hours in addition to medical therapy every
day. The dyspnea scores and StGoerge respiratory questionnaire
was applied. All patients underwent MIP, MEP measurement and 6
minutes walking test before discharge. While there was significant
decrease in dyspnea scores obtained during discharge compared to
admission scores in all three groups, no significant difference was
found between discharge and 1st month control scores. Also, while
significant improvement was present in StGoerge Questionnaire
of first and second groups during hospitalization, no difference
was present in the third group. The treatment options caused no
significant improvement in the arterial blood gas(ABG) parameters
in all three groups. We found that NIMV had no additional effect
on hospitalization period, ABG and functional status of the cases
admitted with COPD exacerbation, so NIMV had no place in
exacerbation treatment of these patients.

Key words: COPD exacerbation; Noninvasive mechanical
ventilation

GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) kronik bronsit ve
amfizeme bagli geri déniislimsiiz hava akimi kisittanmasi ile iligkili bir
hastaliktir. KOAH tiim dlinyada 6nemli bir saglik sorunu ve ekonomik ytik
olmaya devam etmekte ve hastaliga bagli mortalite giderek artmaktadir.
Atak geciren KOAH'lI hastalarda ilk degerlendirmede atagin siddetine

ve hangi sartlarda tedavi edilecegine karar vermek gerekir (1). Atak
gelisen KOAH'll hastalarin hastane ve ézellikle yogun bakim destedine
ihtiyaglari olabilir. Bununla birlikte KOAH atak solunum yetmezliginin
yaygin bir nedeni olabilir. Nebilize bronkodilatatorler, intravendz
kortikosteroid ve oksijen tedavisine ragmen KOAH ataklarinin % 25 inde
mekanik ventilasyon gerekisinimi ortaya gikmaktadir (2).
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Tablo 1. Grup I, Grup Il ve Grup Ill deki hastalarin demografik 6zellikleri

Grup | (n:15) Grup Il (n:15) Grup Il (n:15) k degerip
Yas (yil) 65.53+11.0 69.67+7.14 65.73+7.37 2.262 ad
Hastalik siresi (yil) 12.73+8.1 12.66+13.0 12.53+£10.6 0.717 ad
Hb 14.38+1.01 14.17£1.65 14.48+1.46 0.989 ad
Hct 43.39£3.15 43.18+4.73 44.09+4.81 0.651 ad
FEV1 (%) 36.61£10.45 (n:13) 44.66+14.56 (n:11) 71.53+22.82 (n:13) 2.125 ad
FEV1 (It) 0.97+0.33 (n:13) 1.28+0.32 (n:11) 1.09+0.42 (n:13) 5.814 ad
FEV1/FVC 55.92+19.05 (n:13) 56.77+18.06 (n:11) 54.46+19.07 (n:13) 0.144 ad
FVC (%) 51.57£14.01 (n:13) 64.44£26.46 (n:11) 52.61+20.10 (n:13) 1.564 ad
FVC (It) 1.74£0.45 (n:13) 2.40+0.86 (n:11) 1.91£0.87 (n:13) 3.158 ad
pH (giris) 7.43+0.03 7.43%0.03 7.42+0.03 0.447 ad
pO, (giris) 54.44+8.98 54.66+9.23 53.67+10.93 0.071 ad
pCO, (giris) 41.24+6.69 40.54+7.11 44.83+13.41 0.269 ad
Sa0, (giris) 86.92+6.46 88.26+5.91 83.50+10.10 1.117 ad

ad: anlamli degil

KOAH'da atak esnasinda artan hava yolu direncine bagl dinamik
hiperinflasyon ve dolayisiyla ekspiryum sonu pozitif basing (PEEPI)
gelismektedir. Meydana gelen PEEPi ise kas yorgunluguna ve
ventilasyonun vyeterli bir sekilde yapilamamasina neden olmaktadir
(3). Bununla birlikte atakla gelen ve arter kan gazinda (AKG) asidozu
olmayan KOAH'llarda noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
kullanimi konusunda tartismali bilgiler mevcuttur. Hiperinflasyon ve
solunum kas yorgunlugu gelismis KOAH'llarda NIMV'un solunum
kaslarinin dinlenmesine yardimci olabilecedi ve hastanin kendisini
daha iyi hissetmesini saglayabilecegi distnilmistir (4-6). KOAH'da
nokturnal NIMV’un solunum kaslarina bir dinlenme peryodu saglayarak
ve nokturnal hipoventilasyonu onleyerek solunum fonksiyonlarini
duizeltebilecegi gosterilmistir.

Biz galismamizda atakla gelen ancak solunum yetmezIligi olmayan

KOAH'llarda NIMV'un standart medikal tedaviye ek olarak faydasi olup
olmadigini arastirmayi planladik.

GEREG ve YONTEM

Bu calisma randomize kontrollli bir galisma olarak tasarlandi.
Subat 2006-Subat 2007 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari ve Tuberkiiloz Klinigine KOAH atak ile
basvuran ve AKG'da solunumsal asidozu olmayan 48 hasta galismaya
dahil edildi. 2 hasta takipleri sirasinda respiratuar asidoz gelistigi igin ve
1 hasta taburcu edildikten sonra evinde 6ldudii igin ¢alismadan gikarildi.
Toplam 45 hasta calismaya alindi. KOAH tanisi GOLD (1) kritelerine
gore konuldu. KOAH atak kriterleri Anthonisen ve ark.’nin (7) tanimina
gore belirlendi. Buna gore aktivite kriterleri; nefes darligi, balgam miktari
ve piiriilansinda artis olarak alindi. Bu calisma S.U. Meram Tip Fakiiltesi

Tablo 2. Grup I, grup Il vegrup Il deki hastalarin ortalama AKG degerleri

Grup | Grup Il Grup Il k degeri p
pH 2 sa 7.44%0.03 7.45+0.04 7.44%0.04 1.140 ad
cikis 7.45+0.03 7.45+0.03 7.44%0.04 1.186 ad
1ay 7.43%0.03 7.43%0.03 7.41+0.06 0.148 ad
pO, 2 sa 61.69+13.54 54.66+9.23 59.31+9.62 1.068 ad
cikis 57.31+13.92 55.58+8.83 58.56+9.45 0.321 ad
1ay 58.06+12.06 59.09+9.17 58.56+9.45 0.669 ad
pCo, 2 sa 38.41+5.73 39.30+6.04 44.86+10.82 4.546 ad
cikis 37.30+6.62 39.12+5.17 41.34+5.67 2.730 ad
1ay 39.20+3.10 41.24+3.86 40.72+7.09 1.895 ad
Sa0, 2 sa 88.73+9.84 89.90+3.68 87.92+6.90 1.416 ad
cikis 87.36+9.54 88.54+6.91 88.81+6.16 0.077 ad
1 ay 87.23+10.94 88.76+5.78 88.81+5.43 0.161 ad

ad: anlamli degil
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KOAH atakta noninvaziv mekanik ventilasyon

Tablo 3. Grup I, grup Il ve grup Il deki hastalarin ortalama SGRQ verileri, dispne skoru, tedavi skoru ve yatis sireleri

Grup | (n:15) Grup Il (n:15) Grup Ill (n:15) k degeri
SGRAQ (yatrs) 70.86+10.982 65.13+9.952 66.67+9.40 1.802
SGRQ (1 ay) 61.67+14.812 56.37+12.20° 61.45+12.10 2.134
Dispne skoru (yatis) 41.26+4.47" 39.06+5.3" 38.60+3.79" 2.271
Dispne skoru (¢ikis) 34.4616.2" 32.93+5.95" 31.86+4.12" 1.178
Dispne skoru (1 ay) 32.13+7.52 30.73+5.71 31.26+7.09 0.772
Tedavi skoru 3.53+1.64 3.92+2.15 3.53+0.99 0.361
Yatis siresi 10.33+3.82 12.80+7.19 12.00+5.26 1.115

2:Grup | ve Il de p<0.05
n:Grup I, Il ve Il de p<0.05

Etik Kurulu tarafindan onaylandi ve galismaya katilan tiim hastalardan
bilgilendirilmis olur alind1.

Tim hastalar erkekti. Hastalarin ayrintili anamnezleri alindi, yil
cinsinden KOAH hastalik stireleri, paket-yil cinsinden sigara icme
Oyklsli ve halen sigara kullanip kullanmadiklari sorgulandi. Tim
hastalara yatisinda ve taburculugunda PA ve sol yan akciger grafileri,
tam kan, rutin biyokimya (glukoz, tre, kreatinin, Na, K, SGOT, SGPT,
LDH, total protein, alblimin, total bilir(ibin, direk biliriibin), EKG ve SFT
tetkikleri yapildi.

Hastalar randomize olarak esit 3 gruba ayrildi. Grup I'deki hastalara
standart medikal tedavi, grup II'deki hastalara standart medikal
tedaviye ek olarak yatisinda 2 saat BiPAP tedavisi (IPAP/EPAP: 15/5
cmH,0) ve grup lI'deki hastalara standart medikal tedaviye ek olarak
yatis siiresince her giin sabah 2 saat BiPAP (IPAP/EPAP: 15/5 cmH,0)
tedavisi uygulandi. Medikal tedavi olarak her ii¢ grupta da teofilin (6 mg/
kg ylkleme dozunu ilaveten idame dozu 0.5 mg/kg/saat), antibiyotik
(moksifloksasin 500 mg tablet 1x1), steroid (metilprednizolon 1mg/
kg/giin olarak 1V tek dozda), inhaler steroid budesonid 0.5 mg nebil
formu giinde 4 kez 1 er adet), antikolinerjik ve kisa etkili betamimetik
(ipratropium bromur ve salbutamol 100 mcg/doz nebiil formu giinde 6
kez 2 ser adet), proton pompa inhibit6ri (oral pantoprazol 30 mg kapsill
1x1) ve aralikl olarak 2 It/dk nazal oksijen uyguland.

Tim hastalara yatisinda, tedaviden 2 saat sonra (standart tedavi
alanlarda tedaviden 2 saat sonra, BiPAP tedavisi alanlarda BiPAP
tedavisinden 2 saat sonra), cikislarinda ve 1 ay sonraki kontrollerinde
istirahat halinde ve oksijensiz arter kan gazi ¢aligildI.

Tim hastalarin taburcu olurken Micro RPM cihazi ile maksimum
inspiratuar basing (MiP) ve maksimum ekspiratuar basinglari (MEP)
6lglldi (Micro Medical Limited, Rochester, Kent ME1 2AZ ENGLAND).
Ayrica 6 dakika yUrime testi uygulandi. Yatislarinda, ¢ikislarinda ve 1 ay

sonraki kontollerinde Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
(MMRC) kullanilarak dispne skoru hesaplandi (8). Dispne skorunda
nefes darligi, Oksuriik, balgam ve fiziksel aktivite glinlik sikligina gére
0 dan 6 ya kadar numaralandirildi ve hastalarin yanitina gore toplam
puan belirlendi. 0 en iyi durumu 60 ise en koti durumu gosteriyordu.
Hastalarin tedaviden 2 saat sonra tedavi skoru hesaplandi. Tedavi
skorunda da fiziksel aktivite, okslrik ve nefes darligindaki diizelme
orani 0 dan 3 e kadar numaralandirildi ve hastalarin cevaplarina gére
toplam puan hesaplandi. 0 puan hig diizelme olmamasini 9 puan ise tam
diizelme durumunu gdsteriyordu.

Hastalara yatisinda ve tedavi baslangicindan 1 ay sonra St. Georges
Respiratory Qestionnaire (SGRQ) yasam kalitesi anketi uygulandi (9).
Hastalar taburcu olma kriteleri olustugu zaman taburcu edildi. Taburculuk
kriteri; nefes darli§i, genel durum ve uyku durumunun dizelmesi,
gunluk aktivitelerini yapabilme (yUriyebilme, yeme-igme, giyinme vs) ve
bronkodilatatdr ihtiyacinin azalmasi olarak konsensuslara uygun olarak
belirlendi (1)

Istatiksel Analiz

Veriler istatistik paket program kullanilarak bilgisayar ortaminda
degerlendirildi. p<0.05 degeri anlaml olarak kabul edildi. Gruplar arasi
karsilastirmada 6rnek hacimleri kiiglik oldugundan nonparametrik
kosullarda Kruskal Wallis testi ile postop test olarak Bonferroni diizeltmeli
Mann Witney U testi kullanildi. Yalniz ik grubun karsilastirmasinda Mann
Witney U testinden yaralanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxan
isaret testi kullanildi.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen hastalarin demografik ézellikleri Tablo 1 de
6zetlenmistir. Grup | deki hastalarin yas ortalamasi 65.53+11.0 yil, grup
I deki hastalarin yas ortalamasi 69.67+7.1 yil ve grup Ill deki hastalarin

Tablo 4. Grup I, grup Il ve grup Il deki hastalarin ortalama MIP, MEP, 6 dk YT sonugclari

Grup | (n:15) Grup Il (n:15) Grup Ill (n:15) k degeri p
MIP 38.4+10.1 43.1£13.4 41.8+15.9 0.909 ad
MEP 74.7£14.9 74.5£9.0 771£14.5 1.052 ad
6dk YT 147.3+45.0 134.3+42.3 150.0+39.3 1.261 ad

55



Uzun ve ark.

@Yatis
@ Cikis
a1 Ay Sonra

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 1. Ortalama dispne skorlari

yas ortalamasi 65.73x7.3 yil idi. Ug grup arasinda yas dadilimi agisindan
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Grup | deki hastalarin ortalama hastalik stiresi 12.73+8.1, grup Il deki
hastalarin ortalama hastalik stiresi 12.66+13.0 ve grup Il deki hastalarin
ortalama hastalik siiresi 12.5310.6 idi. Ug grup arasinda hastalik siiresi
bakimindan anlamli farklilik bulunmadi. Grup | deki hastalarin ortalama
balgam miktar 45.66+22.8 ml, grup Il deki hastalarin ortalama balgam
miktari 47.00£33.0 ml ve grup Il deki hastalarin ortalama balgam miktari
53.33+£26.09 ml idi ve gruplar arasinda balgam miktari bakimindan
anlamli fark yoktu (p>0.05).

Her Ug¢ gruptaki hastalarin ortalama Hb, Hct ve FEV1 degerleri
arasinda anlamli farkliik saptanmadi (Tablo 1). Bu da her g grubun
ayni Ozellikte oldugunu gostermekteydi.

Grup 1, grup I ve grup Ill deki hastalarin tedavi sonrasi ortalama
AKG degerleri Tablo 2 de 6zetlenmistir. Ug grup arasinda giris, tedaviden
2 saat sonra, gikis ve 1 ay sonraki kontrollerinde pH, pO,, pCO, ve Sa0
degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Grup |, grup Il ve grup Ill deki hastalarin yatis ve 1 ay sonraki

2

Yatis Siresi

Grup 1
Sekil 2. Ortalama SGRQ degerleri

Grup 2
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aYatis
@1 Ay Sonra

Grup 1

Grup 2

Sekil 3. Ortalama yatis sureleri

kontrollerinde uygulanan St George solunumsal anketi verileri (SGRQ)
ile tedavi dncesi, ¢ikis ve 1 ay sonraki dispne skoru, tedavi skoru ve
yatis sireleri Tablo 3 de ézetlenmistir. SGRQ anket verilerinde grup |
ve grup Il hastalarda grup iginde tedavi dncesi ve 1 ay sonraki verilerin
karsilastinimasinda istatiksel olarak anlamli farklik varken (p<0.05)
grup Il de anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Yine grup I, grup Il ve
grup IIl deki hastalarda grup ici karsilastirmada tedavi 6ncesi ve ¢ikis
dispne skorlarinda anlamli farklilik saptandi (p<0.05) fakat ¢ikis dispne
skoru ile 1 ay sonraki dispne skorlari arasinda anlaml farklilik tesbit
edilmedi (p>0.05) (Sekil 1,2,3).

Grup |, grup Il ve Grup IIl deki hastalarin MIP, MEP ve 6 dk YT
sonuglarl Tablo 4 de &zetlenmistir. MIP, MEP ve 6 dk yirime testi
sonuglarinda grup ici ve gruplar arasi karsilastirmada anlamli farkllik
saptanmadi (p>0.05).

TARTISMA

Noninvaziv. mekanik ventilasyonun KOAH'a bagll solunum
yetmezliginin tedavisinde altin standart tedavi yontemi oldugu birgok
calisma ile kanitlanmistir. Bununla birlikte hiperkapnik solunum
yetmezligi olmayan KOAH ataktaki hastalarda kullanimi ile ilgili veriler
yeterince gUglu degildir (10).

KOAH ataktaki hastalarda NIMV'un kullanilabilirligi onlarca yildir
klinisyenlerin ilgi konusu olmustur. Arastirmacilar NIMV’'un solunum
kaslarini dinlendirebilecegini, kronik yorgunlugu ortadan kaldirabilecegini
ve solunumsal fonksiyonlari diizeltebilecedini savunmuslardir (11).
Son zamanlarda ise arastirmacilarin ilgisi uyku bozukluklari ve kronik
hipoventilasyonda NIMV’un uyku kalitesi ve genel durumda bir iyilesme
saglayacagi dusiincesiyle gece kullaniimasina yonelmistir. Ne yazik ki
ciddi stabil KOAH da NIMV un etkinligini degerlendiren calismalarin bir
cogu olumsuz sonuglar rapor etmistir.

Egzersiz programina alinmis siddetli stabil KOAH'lilarda NIMV ve
destek oksijen tedavisinin solunum semptomlarina, yasam kalitesine,
solunum is yikiine ve egzersiz kapasitesine etkisinin karsilastirildigi
bir calismada 6 hafta sonraki degerlendirmede NIMV uygulanan grupta
dispne skoru, MIP ve 6 dakika yuriime testindeki diizelmenin yalnizca
destek oksijen tedavisi alan gruptan anlamli olarak daha iyi oldugu tespit
edilmistir (12). Bizim calismamizda ise hastalarin cogu normokapnik
fakat atakll hastalardi. Hem tek sefer hem de her giin NIMV uygulanan
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grupta NIMV uygulamasinin solunum kaslarinin etkinligini gosteren MIP,
MEP ve 6 dakika yuriime testinde etkisi olmadigi gordldu.

Siddetli stabil KOAH'da NIMV kullanilan gok sayida galisma olmasina
karsin bunlar genelde kigik hasta gruplarinda ve kontrollii olmayan
calismalardir. Wijkstra ve ark.’nin (10) yaptigi 3 aylik randomize kontrollii
calismada NIMV ile yasam kalitesi, uyku etkinligi, dispne ve AKG'da
olumsuz sonuglar rapor etmiglerdir. Ote yandan randomize kontrollil
calismalar ile hiperkapnik hastalarda 5 yillik dénemde yalniz uzun stireli
oksijen tedavisi ile NIMV ve uzun sUreli oksijen tedavisi kombinasyonu
karsilastirimis. Bu periyod sonunda yalniz uzun sureli oksijen tedavisi
alan grupla kiyaslandiginda NIMV tedavisi alan grupta dispne hissinde
azalma ve yagam kalitesinde iyilesme saptanmigtir. NIMV'un rutin olarak
stabil KOAH'lilarda kullaniimasina dair fikir birligi olmamasina ragmen
secilmis hasta grubunda klinik dizelme saglayabilecegi belirtiimis ve
hiperkapnik ve ventilator destegini kolayca tolere edebilen hastalarda
3 ay sonra bile Klinik fayda gortilebileceg@i bildirilmistir (13). Bizim
calismamizda hastalar stabil olmayip hiperkapnik solunum yetmezligi
olmayan ataktaki hastalardi. Atak tedavisinde NIMV'un tedaviye katkisi
olup olmadi§i arastirildi. Fakat kisa sureli NIMV'un atak tedavisine
katkisi olmadigi géraldu.

Plant ve ark. (14) KOAH akut ataklarinda, hafif ve orta derecede
asidozu olan hastalarda erken donemde NIMV kullaniimasinin fizyolojik
degiskenlerde daha hizli bir iyilesme, invaziv mekanik ventilasyon
gereksiniminde ve hastane olimlerinde azalma ile sonuglandigini
gostermiglerdir. Calismamizda hastalarin AKG'da asidoz yokluguna
ragmen, hem kisa sureli hem de her giin NIMV kullaniminda arter kan
gazinda olumlu degisiklikler saptamadik. Bununla birlikte, standart
tedaviye hem fizyolojik degiskenler hem de yasam kalitesi agisindan
katkisinin olmadigini gézlemledik.

Renston ve ark. (15) stabil KOAH olgularinda nazal BiPAP
uygulamasinin hastalarda egzersiz kapasitesini arttirip dispne hissini
azalttigini gostermisler, ancak solunum fonksiyonlarinda ve kan gaz
degerlerinde anlamli bir iyilesme elde edememislerdir. Stabil KOAH'la
yapilan bagka bir calismada da gerek nazal gerek ylz maskesi ile
kisa sureli BiPAP uygulamasinin inspiratuar kaslari 6nemli bir sekilde
dinlendirdigi ve dispne hissinin azalmasina neden oldugu gosterilmistir
(16). Bizde galismamizda tiim gruplarda dispne skorunda anlamii
iyilesme saptadik fakat standart medikal tedavi alan grupta da
dispne skorunda anlamli iyilesme mevcuttu ve NIMV un Ustlnluginu
gosteremedik.

Moloney ve ark.nin (17) yaptigi bir galismada kronik respiratuar
yetmezligi degisik nedenlere bagli 10 hasta analiz edilmis ve bu hastalara
gece NIMV uygulanmig. 9 hastada uyaniklik hiperkapnisi ve hipoksemi
diizelirken 1 hastada (miskiler distrofi) klinik kétilesme olmus. Bu
hasta disinda diger 9 hastada solunum fonksiyonlarinda anlamli bir
degisme tesbit edilmemis ve NIMV’un kronik respiratuar yetmezIikli
hastalarda uyanik dénemdeki gaz degisimini duzelttigi bildiriimistir. Bizim
hastalarimizin hepsi KOAH idi ve NIMV hastalara sadece yatis stiresince
sabahlari 2 saat uygulandi. AKG'nda da anlamli iyilesme saptanmadi.

Windisch ve ark. (18) KOAHa bagl hiperkapnik solunum yetmezlikli
hastalarda NIMV ile PaCO,'nin normale getirilebilecegini ve bunu takip
eden spontan solunum periyodunda PaCQ,'de anlamli bir azalmaya
yol agacagini ve dolayisiyla da solunum fonksiyon parametrelerinde
duzelme olacagini bildirmiglerdir. Bizim galismamizda hastalarimizin
¢odunda PaCO, seviyeleri zaten normal oldugundan AKG'da anlamli
iyilesme saptanmadi.

Wijkstra ve ark.’nin (19) yaptidi bir meta analiz calismasi, 3 ay
boyunca gece uygulanan NIMV'un KOAH'li hiperkapnik hastalarda
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akciger fonksiyonu, gaz degisimi ve uyku kalitesi (zerinde klinik
veya istatiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigini gostermistir. Diger
calismalardaki pozitif bulgularin muhtemelen yiksek hiperkapnisi olan
hastalarin calismaya dahil edilmesine bagl oldugu séylenmis ve eger
daha dusik hiperkapnisi olan hastalar calismaya alinirsa faydasinin
olmayacag ileri surtiimistir. Yalniz kontrolsiiz ¢alismalarda da yliksek
seviyede hiperkapnisi olan hastalarin hastanede kalis stresinin kisaldigi
ve yasam Kkalitesinin iyilesti§i gdzlenmistir. Bizim verilerimize gére
standart medikal tedavi ve BiPAP tedavisi alan grupta yasam kalitesinde
anlaml iyilesme saptadik, fakat hastanede yatis slresinde anlamli
duizelme gdzlemlemedik.

Keenan ve ark. (20) randomize kontrollli galismalarin analizini
yaptiklari bir galismada, orta derecede KOAH ataktaki hastalarda NIMV
un yararinin ¢cok az oldugunu belirtmislerdir.

Diaz ve ark’nin (21) calismasinda, NIMV'un klinik 6nemini
degerlendirmek icin egzersiz kapasitesinde, dispnede ve basit fizyolojik
parametrelerdeki degisiklikler incelenmis, hastalar NIMV ve plasebo
gruplarina ayrilarak 3 hafta boyunca haftanin 5 gtind NIMV uygulanmis
ve 6 dakika ylriime testi, AKG, spirometri, solunum paterni ve dispne
indeksi dl¢tlmistlr. Sonugta NIMV un stabil KOAH |1 hastalarda anlamli
ve devamli Klinik faydasi oldugu bildirilmistir. Biz calismamizda ise
atakla gelen KOAH lilarda standart tedaviye NIMV eklendiginde 6 dakika
yurime testinde de anlaml degisiklik saptamadik.

Clini ve ark/nin (22) gerceklestirdigi 90 hastalik randomize
kontrollii galismada; kronik stabil KOAH'lI hastalar evde uzun sreli
oksijen tedavisi alanlar ve NIMV ile birlikte uzun stire oksijen tedavisi
alanlar olarak iki gruba ayrilmis ve hastalar 2 yil sure ile takip edilmis.
Galismanin sonunda siirekli oksijen tedavisi ile birlikte NIMV alan
grupda yalniz oksijen tedavisi alan grupla karsilastiriidiginda ilk grupta
PaCO, degerinde hafif bir diisme, nefes darliji ve yasam kalitesinde
duizelme saptanmistir. NIMV grubunda hastanede yatis siresi ve yogun
bakimda kalis suresi yalniz oksijen tedavisi alan gruba gére daha kisa
bulunmustur. Bu galismada, iki grup arasinda yasam slresi agisindan
farklilik saptanmamistir. Biz hastalarimiza kisa sureli BiPAP uyguladik
ve hastanede yatis siresi agisindan (g grup arasinda anlamli farklilk
saptamadik.

Meecham ve ark. da (23) uzun dénem kontrollii galismalarinda
siddetli stabil KOAH'lI hastalarda NIMV ile, total uyku siresinin, gin
boyu ve gece gaz degisiminin ve yasam kalite skorlarinin sadece oksijen
destegi ile kiyaslandiginda arttigini géstermislerdir. Biz hastalarimiza
BiPAP’1 sabah uyguladik ve uyku tzerine etkisini incelemedik.

Stabil KOAH da NIMV kullanimi ile ilgili uzun dénem calismalar
maalesef olumsuz sonuglar bildirmistir. Bu ¢alismalar sadece solunum
kasi rahatlamasi, kan gazi, fonksiyonel durum ve semptomlarda
duizelme olmadigini gdstermemis ayni zamanda NIMV'un uzun donemde
tolerasyonlarinin kéti oldugunu da bildirmislerdir. 184 hastada yapilan
randomize bir calismada NIMV ve plasebo grubuna 12 hafta sire ile
gunliik ventilasyon uygulanmis ve solunum kas gtict, dispne skorlarl,
giin boyu AKG'larinda veya 6 dakika yiirime testinde bir diizelme tesbit
edilememistir (23).

Sonug olarak biz ¢alismamizin, atakla gelen hiperkapnik solunum
yetmezligi olmayan KOAH'lI hastalarda standart medikal tedaviye ek
olarak NIMV'un etkinligini arastiran ilk ¢alisma oldugunu dustndyoruz.
Bu hasta grubunda NIMV'un fonksiyonel durum, AKG ve yatis siresi
Uzerine etkisi olmadi§i ve standart tedavide yeri olmadigi kanisina
vardik. Bu konuda daha kesin kanaate ulasmak igin hasta sayisinin fazla
oldugu ve NIMV uygulama sUresinin arttirldi§i ¢alismalara ihtiyag vardir.



Uzun ve ark.
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