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OZET

Amagc: Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal tup
kullanilmaksizin bir maske araciligiyla basin¢li solunum destegi saglayan bir
yontemdir. Evde uzun sureli noninvaziv mekanik ventilasyon hasta uyumu
gerektiren, maliyetli bir tedavi olup hasta uyumu iyi oldugu takdirde NIMV’den daha
fazla yarar saglanabilir. Ayrica kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH),
obstriktif uyku apne sendromu (OSAS) ve diger solunumsal bozuklugu olan
hastalarin tedavi maliyeti de oldukca azaltilabilir. Bu ¢calismada NIMV'den daha iyi
sonuclar ahinabilmesi icin  hasta uyumunu etkileyen faktorlerin arastirilmasi
amagcland.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2014 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda, Dicle
Universitesi T1p Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Klinigince tedavi edilen ve uzun sireli
“Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)” cihazi kullanmas: uygun gortlen toplam
111 hastanin retrospektif olarak kayitlarina ulasildi, hastalarla gorusuldi ve
hazirlanmis olan anket verileri de eklenerek degerlendirme yapild:.

Bulgular: Hastalarin 37'si KOAH, 74'0 OSAS hastas: idi. OSAS hastalar:
Grup | ve KOAH hastalar1 Grup Il olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler SPSS
versiyon 14.0 (Statistical Package for Social Sciences, for Windows, USA) yazilimi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde %95 giiven araliginda p< 0.05 degeri
anlamli kabul edildi.

Uyum degerlendirmesi igin hastalarin NIMV kullanim stresi (saat/gin),
NIMV kullanim durumu (kullaniyor, birakmis) ve memnuniyet dereceleri esas alindi.

Sonug: Cahsmamizda NIMV kullanimi 6ncesi pH ve PCO; degeri, acile
basvuru sayisi, hastaneye yatis sayisi, NIMV'nin ne kadar zamandir kullanildig,
gunlik uzun sireli oksijen tedavisi (USOT) kullanim siiresi, egitim durumu, saglik
guvencesi, BMI ve EPAP degerlerinin NIMV uyumunu etkileyen faktorler oldugunu
belirledik.

Anahtar Sozcukler: Noninvaziv mekanik ventilasyon, Uyumu etkileyen

faktorler, Kronik obstriktif akciger hastaligi, Obstruktif uyku apne sendromu



ABSTRACT

Objective: Noninvasive mechanical ventilation (NIMV) is a method of
providing pressurized respiratory support through a mask without the use of an
endotracheal tube. Long-term home non-invasive mechanical ventilation is an
expensive treatment which requires patient compliance, and if patient compliance is
improved, NIMV may be more useful and treatment costs for patients with COPD,
OSAS and other respiratory disorders may be significantly reduced. In this study, we
aimed to investigate the factors affecting patient compliance in order to obtain better
results for NIMV.

Material and Methods: Between January 2014 and December 2016,
retrospective records of 111 patients who were treated at the Dicle University
Medical Faculty Chest Diseases Clinic and eligible for long-term use of 'Non
Invasive Mechanical Ventilation (NIMV)' were obtained, patients were interviewed
and evaluation was made by the questionnaire form.

Results: Of the patients, 37 were COPD patients and 74 were OSAS patients.
OSAS patients were accepted as Group | and COPD patients as Group Il.Statistical
analyzes was performed by using SPSS version 14.0 (Statistical Package for Social
Sciences, USA) software. Statistical analysis was accepted as significiant at 95%
confidence interval, a p <0.05 value. NIMV use time (hours / day), NIMV use status
(use, discontinued), and satisfaction ratings were used for compliance assessment.

Conclusion: We identified the values of pH and PCO2 before use of NIMV,
the number of emergency serivices referrals, the number of hospitalizations, the time
NIMV was used, the duration of daily USOT use, educational status, health
assurance, BMI and EPAP values are factors affecting compliance in this study.

Key Keyword: Noninvasive mechanical ventilation, Factors affecting
compliance, Chronic obstructive pulmonary disease, Obstructive sleep apnea

syndrome
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1. GIRIS VE AMAC

Noninvaziv  mekanik  ventilasyon  (NIMV), endotrakeal kateter
kullanilmaksizin bir maske araciligiyla basin¢li solunum destegi saglayan bir
yontemdir (1-3). Sedasyon ve entlibasyona ihtiya¢ duyulmamasi, yogun bakim
sartlart ~ gerektirmemesi,  goOreceli  olarak  maliyetinin  dusik  olmasi,
komplikasyonlarinin az olmas: ve erken mobilizasyon imkani saglayabilmesi gibi
baz1 nedenlerle invaziv mekanik ventilasyondan daha ustiin bir tekniktir (4). Kronik
obstriktif akciger hastahigi (KOAH) stabil dénemi, néromuskiler hastaliklar,
Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) gibi bazi kronik durumlar ve kardiyojenik
pulmoner 6dem, KOAH akut atagi gibi bazi akut durumlar NIMV’nin kullanim
alanlarindan bazilaridir (5). Cogu randomize kontrolli ¢alisma hiperkapnik solunum
yetmezligi olan KOAH hastalarmin alevlenme durumunda ilk basamak olarak
NIMV’yi uygun gérmektedir (6,7).

NIMV uzun sureli ev tedavisi ile de hiperkapnik stabil KOAH hastalarinda ve
OSAS'1 olan hastalarda cesitli mekanizmalarla fayda saglayabilir. Yapilan calismalar,
NIMV’nin hiperkapnik stabil KOAH hastalarinda akciger fonksiyonlari zerinde
olumlu etkiler gosterdigini, alevlenme ve hastaneye yatis sikhigini azaltarak yasam
kalitesini arttirdigini, yasam suresini uzattigini ve tedavi maliyetini de azalttigini
gOstermistir (8,9). Ancak tum bu sonuclarin alinabilmesi igin gereken hasta uyumunu
ve bu uyumu etkileyen faktorleri degerlendiren oldukca az sayida ¢alisma vardir
(8,9).

Biz bu cahsmada 2014 - 2016 yillari arasinda uzun sdreli Non invaziv
mekanik ventilator kullanmasina karar verilen KOAH yada OSAS’1 olan 196
hastadan retrospektif olarak verilerine ulastigimiz ve goOrusmeyi kabul eden 111
hastanin demografik ve Klinik 0Ozelliklerini, tedaviye uyumunu ve bu uyumu

etkileyen faktorleri arastirmay: amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); solunum yetmezligi olan olgularda
hipoksemi ve/veya hiperkapninin medikal tedavi ile kontrol altina alinamadigi
durumlarda, alveoler ventilasyon isleminin endotrakeal tip veya trakeostomi gibi
invaziv yontemler kullanilmadan gergeklestirilmesidir (10). Eski bir yontem olan
NIMV, 1920’lerden 1960’lara kadar negatif basingl: ventilasyon seklinde yaygin bir
sekilde kullaniimistir. Ancak 1950’lerin sonlarinda kullanima giren endotrakeal tuple
pozitif basingli ventilasyonun daha etkili olmasi ve mortalite oranmni dusurmesi
sayesinde NIMV’ye olan ilgi anlaml: bir sekilde azalmistir. Son 2-3 dekatta ise bu
egilim yeniden degismis ve pozitif basingli NIMV akut veya kronik solunum
yetmezligi olan olgularda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (10). Tirkiye’de
ilk kez 1993 yilinda Marmara Universitesi Go6gls hastaliklari yogun bakim
unitesinde NIMV denenmistir. Sonraki yillarda ise 0zellikle akut solunum
yetmezliklerinde ylksek basari oraninin saptanmasi ile birlikte NIMV Turkiye’de de
yaygin olarak kullanilmaya basland: (11). NIMV uygulamasindaki basari oranini
etkileyen belki de en 6nemli asama uygun hastanin secimidir. Hasta sec¢iminin;
hastanin tanisi, 6zellikleri ve klinisyenin tum tecrubeleri dikkate alinarak yapilmasi
¢ok onemlidir (12). NIMV igin uygun olan hastalar hava yollarimi koruyabilen, klinik
tablosu stabil olan ve maskenin rahat uygulanabilecegi hastalardir.

NIMV’ nin kardiak ve/veya solunumsal arrest, unstabil angina pektoris, akut
miyokard enfarktisu, ciddi st gastrointestinal kanama ve sok gibi stabil olmayan

durumlarda uygulanmasi kontrendikedir (12).

Nonminvaziv Mekanik Ventilasyon Etkinlik ve Endikasyonlarn
NIMV’nin kullamim alanlar alti bashk altinda toplanabilir (13).
1. Kronik solunum yetmezligi

- Restriktif patolojiler

- Obstriktif patolojiler (Siddetli Stabil KOAH )

2. Akut solunum yetmezligi

3. Endotrakeal mekanik ventilasyondan ayirma

4. Uyku-apne sendromu



5. Kardiyojenik pulmoner 6dem

6. Post operatif solunum yetmezligi

2.1. Kronik Solunum Yetmezliginde NIMV
Kronik solunum yetmezligi olan hastalarda NIMV uygulamasiyla

ventilasyonun duzeltilmesi ¢ temel mekanizma ile olmaktadir (14, 15).

2.1.1. Solunum Kaslarmin Dinlendirilmesi

Kronik solunum yetmezliginde hava yolu obstriksiyonu nedeniyle hem
inspiryumda gerekli tidal volimu alveollere ulastirabilmek hem de ekspiryumda
olusan oto-PEEP’i yenmek igin solunum kaslarina daha fazla is dismekte ve
solunum Kkaslarinin tukettigi Oksijen (O;) miktar1 artmaktadir. Zaten var olan
hipoksemiyle birlikte bu durum solunum kaslarinda yorgunluga neden olmaktadir.
Kas yorgunlugu; fonksiyonel bozukluktan c¢ok, kaslarin reverzibl olarak Uzerine
binen yikl karsilayamayacak sekilde etkin calisamamasidir (16). NIMV ile
inspirasyonda uygulanan basingla inspiratuvar kaslar desteklenip tidal volum
arttirilarak, ekspiryumda uygulanan basingla da ekspiratuvar kaslar desteklenip oto-
PEEP dengelenerek solunum kaslarinin is yuki azaltilmaktadir (16). NIMV’nin
solunum kaslarmin is yukini azaltici etkisi, transdiyafragmatik basing degisiklikleri
ve diyafragmanin elektromiyelografik Ozellikleri Uzerine yapilan caligmalarla da

ortaya konmustur (17).

2.1.2. Solunum Merkezinin Duyarhhgmmin Duzeltilmesi

Kronik solunum yetmezligi olan hastalarda uyku kalitesi diger insanlara gore
daha dusuktir. Gece hipoventilasyon gelismesi bikarbonat (HCO3) birikmesine yol
acarak solunum merkezinin Karbondioksit (CO;) ylkselmesine karsi duyarliligini
kaybetmesine neden olur ve bu da kisir dongii seklinde devam eder. NIMV; Parsiyel
karbondioksit basincini (PaCO;) duslrerek solunum merkezinin tekrar CO;’ye
duyarli hale gelmesini saglar. Bu da NIMV’nin kronik solunum yetmezlikli
hastalarda geceleri uzun donem uygulanmasiyla uyku bozuklugu sorunlarini da

dizeltebilecegini dustndurar (14, 15).



2.1.3. Solunum Mekaniginde Duzelme

NIMV ile mikroatelektazilerin agilip vital kapasitenin  artmasi,
Ventilasyon/perfizyon (V/Q) oraninin  ve kompliyansin dizelmesi diger
fizyopatolojik mekanizmalardir (14).

2.2.Akut Solunum Yetmezliginde NIMV

2.2.1.0bstruktif Akciger Hastahklar

NIMV; Obstriktif akciger hastaliklari nedeniyle olusan hiperkapnik solunum
yetmezliklerinde, mortalite ve morbiditeyi, entiibasyon gereksinimini ve hastane/
Yogun Bakim Unitesi (YBU)’nde kalis stiresini belirgin derecede azaltmaktadir (18).
KOAH alevlenmesi sebebiyle hastane yatisi gereken hastalarda hastane mortalitesi
%10,1 ve yillik mortalite %40 olarak bildirilmis ve hasta yasi arttikga mortalite
oranlarinda da artma egilimi gostermistir (19). KOAH alevlenme sebebiyle
hastaneye basvuranlarda %20 oraninda solunumsal asidoz bulunur. Solunumsal
asidoz ciddiyeti gosteren en énemli belirtegtir. pH>7.35 oldugunda mortalite % 6.9,
pH <7.35 oldugunda ise mortalitenin 2 kat daha fazla oldugu (%13.8) bildirilmistir
ve pH dustukce mortalite oraninda da artma egilimi gorulmistir. Solunumsal asidoz
derinlestikce (pH<7.25) enttibasyon gereksiniminde de artis gozlenir. Bu gereksinim
en sik ilk 3 saat icerisinde gerceklesir. Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalarin
yalnizca %30’unda erken donemde medikal tedavi etkilidir. Bu donem igerisinde
endikasyonu olan her hastaya mekanik ventilasyon destegi verilmelidir (19). KOAH
alevlenmede solunumsal yikin artmasnin yaklasik %65’i oto-PEEP kaynaklidir. 5
cm H,O kadar eksternal PEEP, oto-PEEP’i yenmek igin yeterli olmaktadir.

NIMV’nin en etkin oldugu akut solunum yetmezligi KOAH alevlenmedir.
NIMV ile hastanede kalis slresi ve mortalitede azalma, 6zellikle de ilk saatlerdeki
entlibasyon riski azalmaktadir. Ayrica PaCO;’de dusiis, asidozda diizelme, solunum
sayisinda azalma, nefes darliginda da dizelme gozlenir (20-24). NIMV ile 2.4
hastadan 1’i entlibasyondan kurtarilabilirken, 6.3 hastadan 1’inde de mortalite
onlenebilmektedir (6,25). KOAH alevlenme durumunda NIMV uygulanmasinda
basar1 oran1 %80-85 olarak bildirilmistir (13). Bu sebeple NIMV uygulama 6ncesi

hasta degerlendirilmeli ve NIMV’nun basarisiz olabilecegi dustinuldiigiinde; NIMV



hastalara invaziv mekanik ventilasyon (IMV) destegi alabilecekleri bir yerde

uygulaniimahidir.

Kronik Obstriktif Akciger Hastahgr (KOAH): Genellikle zararh gaz ve
partiktllere ciddi bir sekilde maruz kalmanin bir sonucu olarak hava yolu ve/veya
alveoler anormalliklere bagli kalic1 bir hava akim kisitlanmasi ve solunumsal
semptomlarla karakterize Onlenebilen ve tedavi edilebilen yaygin gorulen bir
hastaliktir (26).

KOAH'Nn en karakteristik semptomlari; 6ksurik, balgam, kronik ve progresif
dispnedir. Hastalarin %30'una yakin bir kisminda prodiktif 0ksurik bulunur. Kronik
dispne ve/veya 0ksurik ve balgam olmadan da hava akimi kisitlanmasi gelisebilecegi
gibi bu durumun tam tersi de miimkun olabilir. KOAH tanis1 esas olarak hava akimi
kisitlanmas: ile konmasina ragmen tedavi protokoli hastanin sikayetleri ve bu
sikayetlerin hastanin gunlik yasamini ne derece etkiledigine bagli olarak sekillenir
(26). Kesin tam spirometre ile  konulur. Tani kriteri ise post bronkodilator
FEV1/FVC'nin < %70 olmasidir.

2.2.2. Restriktif Akciger Hastahklan

Obesite hipoventilasyon sendromu (OHS), kifoskolyoz, ndéromuskdler
hastaliklar gibi primer olarak akciger etkilenmesinin daha az oldugu restriktif akciger
hastaliklarindaki akut solunum yetmezligi durumunda NIMV uygulanmas: ile basari
oran1 % 92 olarak bildirilmistir. interstisyel fibrozis gibi primer olarak akcigerlerin
etkilendigi hastaliklarda akut geriye donebilir bir solunum yetmezligi durumu
olmadig1 surece NIMV onerilmemektedir. Bu hastalarda NIMV, nefes darlig:

sikayetini azaltmak icin hastaya destek olmak amaciyla kullanilabilir (6).

2.2.3. Hipoksemik Solunum Yetmezligi

Pa0,<80, solunum sayisi>35 olarak tanimlanan ve akut kalp yetmezligi,
pnomoni, Akut respiratuvar distress sendromu (ARDS), travma gibi nedenlere bagl
akut hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda NIMV destek tedavisi olarak
uygulanabilir. Hipoksemik solunum yetmezligi olanlarda hiperkapni de bulunuyorsa

NIMV basaris1 daha da artmaktadir. Immunsupresif hastalarda invaziv Mekanik



Ventilasyon (IMV) uygulanmas: ile kanama ve enfeksiyon komplikasyonlarinin
sikligr ve ciddiyetinin artmasi sebebiyle eger hasta NIMV’ye uygunsa NIMV
uygulanmalidir. NIMV ile ayni destek daha dusuk komplikasyon oraniyla hastaya
verilebilir (27-29). Pndmonili hastalarda NIMV tedavisinin basari orani dusuktar.
Ancak ciddi hipoksemisi olan hastalarda (%50 O, ile 6 saatten fazla PaO,>60 mm
Hg/S0,<%90) NIMV’nin entiibasyonu Onledigi ve surviyi de iyilestirebildigi
bildirilmistir (30). Akut kalp yetmezliginde tedaviye NIMV eklenerek oksijenasyon
arttirllabilir, entlibasyon gereksinimi azaltilabilir ve kisa dénemde mortalitenin
azalmasina katkida bulunulabilir.

Mortalite oranindaki disiis ejeksiyon fraksiyonu dusik olanlarda daha
fazladir (31). Pozitif basingli ventilasyonun etkisi kalbin 6n ve ard yukuni azaltarak
olur. European Society of Cardiology (ESC) akut kalp yetmezligi olan hastalarda
NIMV uygulanmasmi kanit 11A diizeyinde 6nermektedir (32).

ARDS'li hastalarda NIMV kullanimi ile ilgili randomize kontrollii ¢alisma
yoktur. Erken donem ve hafif tablolu hastalarda denenebilir ancak ARDS'li
hastalarin klinigi stabil olmadigindan bu hastalarda IMV o6nerilmektedir. NIMV
uygulamasi ile 12 ARDS tablosunun 6’smin (%50) enttibasyondan kurtuldugu ve
hastalarin oksijenasyonunun duzeldigi de bildirilmistir. Hipoksemik solunum
yetmezligi olan hastalarda NIMV’nin etkinligini arastirmak ic¢in yapilan 2
calismadaki hastalar igerisinde bulunan ARDS’li olgular incelendiginde, ilk
calismadaki 40 hastanin 15’inde ARDS oldugu ve entiibasyon oraninin % 40 olarak
bulundugu bildirilmistir. ikinci calismada da 64 hastanin 16’sinda ARDS oldugu ve
entlibasyon oranmin %35 oldugu bildirilmistir (18,28,33,34). Ekstiibe edildikten
sonra solunum yetmezliginin olmasi durumunda hiperkapnik hastalarda NIMV

basar1 orani daha yiksek, hipoksemik hastalarda ise bu basari orani daha dusuktur.

2.2.4. Diger

NIMV semptomatik olarak rahatlatma ve hastanin dis ortamla iliskisini
surdurebilmesini saglamak amaci ile terminal donem hastalarina uygulanabilir (35-
40).

Post operatif hastalarda gelisen akut solunum yetersizliginde, plansiz

ekstlibasyonlarda, mekanik ventilasyon islemini sonlandirma ddneminde,



sonlandrildiktan sonra gelisen solunum yetmezliginde, bronkoskopi esnasinda
solunum destegi saglamak amaciyla da uygun olan hastalara NIMV
uygulanmaktadir. Postoperatif donemde solunum yetmezligi gelismesinin en sik
sebepleri atelektazi ve sivi ylklenmesi oldugu igin dilrez ve sivi kisitlamasmnin
yaninda pozitif basin¢ uygulayarak atelektaziyi agmak basarili bir tedavi segenegidir
(42).

2.3.Endotrakeal Mekanik Ventilasyondan Ayirmada NIMV

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) yogun bakim (initelerinde oldukca sik
kullanilan ve hastanin hayatini1 kurtarabilen tedavi yontemlerinden biridir. Akut
solunum yetmezligi gelisen hastalarda IMV ile gaz degisimi ve ventilasyon
arttirilabilir,  solunum kaslart dinlendirilebilir ve hastaya sedasyon imkani
saglanabilir. Ancak mekanik ventilasyon uygulama slresinin uzamas: sonucu
volitravma/barotravma, havayolu komplikasyonlari, ventilator iligkili pndmoni,
dinamik hiperinflasyon, pulmoner tromboemboli ve hasta uyumsuzlugu gibi
komplikasyonlarda artis gozlenebilmektedir. Bu sebeplerden dolay: hastalari en kisa
strede mekanik ventilatorden ayirmak (“weaning”) gerekmektedir (42). Bu donemde
solunum yuki ventilatérden hastaya kayar. Fakat IMV uygulanan hastalarin %15-
35’lik bir kisminda uzamis veya zor “weaning” sireci bulunur (43). Bu sebeple farkl
nedenlerden dolayr olusan solunum yetmezliklerinde bu komplikasyonlardan
sakinmak, “weaning” basarisizlik oranini dustrmek igin non invaziv mekanik
ventilator kullanimi1 gittikge artmaktadir. NIMV'nin secili hasta gruplarinda
morbidite ve mortaliteyi azalttigi, ayn1 zamanda “weaning” asamasinda da basarili
bir sekilde kullanilabilecegi bazi ¢aligmalarda gosterilmistir. NIMV kronik solunum
yetmezlikli hastada zor “weaning” nedeni ile ilk defa 1992 yilinda basari ile
uygulanmstir (44). Ancak akut solunum yetmezliginde oldugu gibi “weaning”
amaciyla kullanildiginda da hiperkarbik hastalarda daha iyi sonuclar alinmstir. Bu
sebeple Klinisyenin deneyim ve bilgisi “weaning”de NIMV basari oranin1 6énceden

belirleyebilmektedir.



2.4.0bstruktif Uyku Apne Sendromunda NIMV

Polisomnografik (PSG) tetkik sonucuna gére Apne Hipopne Indeksi’nin
(AHI)>5 olan hastalarda Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA) durumundan, beraberinde
gunduz uyku hali, kardiyak bozukluklar gibi sikayetlerin olmasi durumunda da
Obstriktif Sleep Apne Sendromu’ndan (OSAS) bahsedilebilir. AHI>20 olan
hastalarda ise mortalite ve morbidite oraninin arttig: bildirilmistir.

OSAS tedavisinde amag (45);

1) Hava yollarindaki obstriksiyonu giderip oksijenizasyonu duizeltmek

2) Semptomlar: rahatlatmak

3) Gelisebilecek komplikasyonlar: [Miyokart Infarktiisti (MI), hipertansiyon,
erken 6lim vb.] engellemek

4) Hastanin daha kaliteli yasamasini saglamaktir.

OSAS tedavisinde bugtine degin denenmis ve hala da gelistirilmekte olan
farkl tedavi yollar1 olsa da, oncelikle uygulanmasi ve uyulmas: gereken “Genel
Onlemler” (kilo verdirmek, sigara-alkol-sedatiflerden uzak durdurmak, yan yatis,
komorbid hastalik tedavisi vb.) temel tedavi prensibidir (46,47). Gunimizde halen
OSAS’da 0zgun tedavi yontemi Pozitif hava basinci (PAP) tedavisidir.

Pozitif Hava Yolu Basinci (PAP) Tedavisi

OSAS tedavi secenekleri igerisinde yer alan PAP tedavisi, ilk kez 1981
yilinda PAP cihazlarinin prototipi olan sturekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
cihazinin kesfi ile baglamistir (48). Hastalarin timiine Onerilecek genel dnlemlere
ilaveten, PAP cihazlar1 hala OSAS tedavisinde en etkin ve en 6nemli basarili tedavi

yontemidir.

PAP Tedavisinde Amag

Uykuda gelisen solunumsal bozukluklarin tedavisinde kullanilan tim PAP
tekniklerinin amaci; ust solunum yollarmin (USY) uyurken agikhgmni saglamak,
ventilasyonu dizenlemek ve hastanin uyku kalitesini arttirmaktir. Bu cihazlarin
kaslar Gzerine etkisi olmadig1 ve yalnizca kullanildigi zaman “iyilestirici cihaz”
etkisi goOsterdiginden PAP tedavisinin hastay:r tamamen tedavi etme sansi yoktur

(49,50). Bu nedenle hasta yalnizca cihazi kullandig: stirece tedavinin faydasini gorur.



Bu hususta kabul goren temel prensip, hastanin gecede >4 saat kullanmasi
gerektigidir (51,52). Ozellikle de cihazin ilk 1-3 ay igerisinde kullaniimas: ile
hastalarin daha fazla uyum sagladiklar1 ve daha ¢ok komplians artisi gosterdikleri
bildirilmektedir (53).

2.5. Kardiyojenik Pulmoner Odemde NIMV

Akut Kkardiyojenik pulmoner 6dem (AKPO), mortalite ve morbiditenin sik
goruldigl ve entlibasyon ihtiyacmin gelisebildigi sik gorilen bir solunum yetmezligi
sebebidir. Non invaziv mekanik ventilasyon ile bu hastalarin entiibasyon oranlar: ve
boylelikle invaziv mekanik ventilasyon ile iliskili komplikasyonlar azaltilabilir.
NIMV’nin Akut kardiyojenik pulmoner 6dem tedavisindeki etkinligini arastiran
calismalarin says1 giderek artmaktadir. Non invaziv mekanik ventilasyon AKPO
tedavisinde iki modda uygulanabilir: Sirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) ve
Bilevel pozitif havayolu basinci (BIPAP). Her iki modun da bu hastalar tarafindan iyi

tolere edilebildigi ve guvenle kullanilabilecegi bildirilmistir (54).

2.6. Postoperatif Solunum Yetmezligi (POSY)'nde NIMV

POSY;; postoperatif periyod sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar arasinda
en fazla mortaliteye ve en agir seyre sahip olan pulmoner gaz degisim anormalligi ile
karakterize bir durumdur. NIMV’nin, POSY'e faydali olduguna dair yapilan cesitli
caligmalar vardir (55-58). Bu etkinin temel mekanizmasi NIMV’nin intratorasik
basinci arttirmasidir. Bu pozitif basin¢g uygulamas: ile hem Fonksiyonel Reziduel
Kapasite (FRK) arttirilir, atelektazi gelisimi engellenir, hava yollar1 ve alveol
kollaps1 engellenir, interstisyumdaki 6dem azaltilir ve gaz degisimi arttirilir. Hem de
kalp ard yiki azaltilir, diyafragma aktivitesi iyilestirilir ve solunumsal is yuku
azaltilir (58,59-61). NIMV uygulamasi ile entlibasyonla iligkili komplikasyonlar
gorulmedigi, hava yollar1 savunma mekanizmalari olumsuz etkilenmedigi igin ve
sedasyon /inotrop gereksinimi daha az oldugu i¢in mortalite ve morbiditesi daha az
olan bir tedavi yontemidir (59,60).

NIMV uygulamasi bazi durumlarda cok avantajli olmasina ragmen

kullaniminin kontrendike oldugu durumlar da s6z konusu olabilir.



NIMV Kontrendikasyonlarn (62)

* Solunumsal yada kardiyak arrest

» Dolasimsal instabilite (hipotansif sok, miyokard infarktisi, kontrolsiz
iskemi yada aritmi)

* Solunum yollarmin korunamamasi

* Solunum yollar1 sekresyonlarmin atilamamasi

+ Ust solunum yollarinda tikaniklik

* Tedavi edilmemis pndmotoraks

* Maskenin uygun olmamasi (ylizde anatomik bozukluk)

* Yakinlarda gegirilmis tst solunum yollar1 ya da 6zefageal cerrahi

* Asirt sekresyon durumu (Rolatif kontrendikasyon)

e Ajitasyonu olan ya da kooperasyonu olmayan hastalar (Rolatif
kontrendikasyon)

2.7. Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Yillar icinde gelisen noninvaziv mekanik ventilasyon yontemleri ile solunum
destegi uygulamas: hastane disinda da yapilabilir olmus ve bu uygulama evde
bakimin bir pargasi haline gelmistir. Evde NIMV en basit anlam: ile hastanede
baslanan solunum desteginin sonlandirilamamasi ve hastanin sosyal, psikolojik
durumunu; Ulkenin saglik kaynaklarmin kullanimini g6z 6nline alarak destegin evde
yapilmasidir (63). Evde mekanik ventilasyon uygulamasi ile ilgili olarak tarihte ilk
bilgi polio'lu olgulara uygulanan evde negatif ventilasyondur (63). Bu salginin
ardindan 1970’lerin sonlarina dek evde ventilator kullanimi geri planda kalmistir.
1980’lerin baslarindaki gelismeler, 1985'de uyku apneli olgularda evde uykuda
maske ile basing destegi uygulamas: yontemin popularitesini arttwrmustir. ilk kez
1986°da amerikan g0gus hastaliklar1 derneklerinden American College Of Chest
Physicians (ACCP) bir rehber yayinlamis, artan ¢alismalar sonrasinda 1998 ve 1999
yillarinda yine ayni dernek buginki uygulamalarin temelini olusturan uzlasi
raporunu sunmustur (63).

Evde NIMV, o6zellikle gogls duvari ve ndromuskuler rahatsizliklari olan
hastalarda Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi (KHSY)'nin tedavisi icin etkili bir
tedavi yontemidir (64). Ayrica son yillarda NIMV; KOAH, OSAS ve obezite
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hipoventilasyon sendromu (OHS) gibi KHSY 'ye neden olan diger hastaliklarin
tedavisinde etkin bir sekilde kullaniimaktadir (65,66). Kronik solunum yetersizligine
yol acabilecek cesitli hastaliklar vardir ve bu hastaliklar i¢in evde NIMV ¢ok 6nemli
bir tedavi yontemidir. Noromuskuler hastaliklar yada goégiis duvar: deformitesi gibi
restriktif durumlarda gogus duvar kompliyansinda azalma gozlenirken, obstriktif
durumlarda solunum kaslarinda gugsuzlik ve 6zellikle de uyku esnasinda gelisen
alveoler hipoventilasyon solunum yetmezligi tablosuna katkida bulunur. Hastalarin
klinik sikayetleri ve/veya fizyolojik anormallikler, durumun ciddiyetini ve
dolayisiyla evde mekanik ventilasyon ihtiyacini belirlemede 6nemli faktorlerdir.
NIMV tedavisi, solunum kaslarini dinlendirerek, solunum merkezinin karbondioksit
(CO2)’e duyarhligin1 diizelterek ve solunum mekanigini etkileyerek glindlz, gece

semptomlarinda ve gaz degisiminde duzelme saglamaktadir (62).

2.7.1.KOAH’da Evde NIMV Endikasyonlan ve Hasta Segimi

1- Hastalik tanimi ve hastanin uygunlugu

KOAH’1 olan bir hastaya NIMV uygulama karar1 almadan 6nce bu konuda
deneyimli bir doktor hastanin 6ykusu, fizik muayenesi ve diger tanisal testleri ile
NIMV uygulamasi icin uygun olup olmadigini belgelemeli ve KOAH igin optimum
tedaviyi, altta yatan uyku apne sendromu gibi diger hastaliklarin optimal tedavisini

saglamis olmalidur.

2-Endikasyonlar1 (62)

Nefes darligi, yorgunluk, sabah bas agrisi gibi hasta sikayetleri ve fizyolojik
kriterlerden biri.

e Fizyolojik kriterler (herhangi bir tanesi)

a- PaC0O2 >55 mmHg olmasi

b- PaCO2: 50-54 mmHg ve gece desatlrasyon (> 2L/dk oksijen aldig:1 halde
>5 dakika boyunca oksijen sattirasyonunun %88’in altina diismesi)

c- PaC0O2: 50-54 mmHg olup yil boyunca en az iki defa hiperkarbik solunum

yetersizliginden hastane yatigi olmasi.
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2.7.2. Restriktif Akciger Hastahklarinda Evde NIMV Endikasyonlan ve
Hasta Sec¢imi (62)

1-Hastaligin tanimlanmast

Restriktif akciger hastaligi olan bir hastaya NIMV uygulama karari almadan
once bu konuda deneyimli bir doktor hastanin 6ykust, fizik muayenesi ve tanisal
testleri ile NIMV uygulamasi igin uygun olup olmadigmi belgelemeli ve altta yatan
baska hastalik varsa optimum tedavisini saglamis olmalidur.

En cok rastlanilan tipleri: Spinal kord hasari, noropatiler, polio sekeli,
miyopatiler, amiyotrofik lateral skleroz ve kifoskolyozdur.

2-Endikasyonlar1
Nefes darhigi, yorgunluk, sabah bas agris1 gibi hasta sikayetleri ve fizyolojik
kriterlerden biri.
e Fizyolojik kriterler (herhangi bir tanesi)
a- PaCO2 >45 mmHg
b-Gece > 5 dakika suresince oksijen saturasyonunun %88'in altina dismesi.
c-Progresif ndromuskuler hastaliklarda maksimum inspiryum basincinin 60

cm H,0 yada FVC’nin %50’nin altina dismesi.

2.8.NIMV’nin Uygulanmasi

NIMV uygulanmaya baslanmadan Once hastanin herhangi bir kontrendike
durumunun olup olmadiginda bakilir. Uygulama esnasinda hasta uyumu ve
kooperasyonu gerektiginden NIMV’ye baslanmadan hastalara yeterli agiklama
yapilip onlara destek olunarak uyumlarmin artmas: saglanabilir. NIMV’de basing
uygulamanin birka¢ yolu vardwr. Volim destekli ventilasyon, basing destekli
ventilasyon, Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) ve Continous Positive
Airway Pressure (CPAP) bu yollar arasindadir (67). CPAP ve BIPAP cihazlar: ile
olusturulan hava akimi hastaya nazal veya oronazal maskeler ve bir hortum yolu ile
uygulanmaktadir. CPAP tedavisi inspiryum ve ekspiryum esnasinda sabit kontrollii
basing uygularken, BIPAP tedavisi inspiryum ve ekspiryum esnasinda iki farkl
basing diizeyi uygulanmasini saglamaktadir (68). Oncelikle disiik basinglarla
ornegin; PS (Pressure support): 5 cmH20, CPAP: 2 cmH20 baslayip hava kagagi
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Onlenecek sekilde minimum basi yapmaya calisilarak maske yuze yerlestirilir. Hasta
bu duruma uyum sagladigi zaman maske elastik bantlar yardimiyla hasta basina
sabitlenir. Bantlarin sikiligi hastaya zarar vermeyecek sekilde ayarlanir (genellikle
iki parmak banttan iceri rahatlikla gegebilecek sekilde olur). PS ve CPAP basinglari,
hasta tolerasyonu saglandigi surece artirilabilir (KOAH hastasinda ortalama PS: 10
cmH20, CPAP: 5 cmH20). Sedasyon uygulamasi genellikle 6nerilmez ( solunumun
baskilanmasi, solunumsal arrest, aspirasyon durumu...), fakat gerekiyorsa haloperidol
tercih edilebilir (69). Hastanin tim inspiryumlarmin non invaziv mekanik ventilator
tarafindan desteklendigini ve maske kagaklarmin da minimum seviyede oldugu
mutlaka gorilmelidir. Hastalarin bu sekilde desteklenmesiyle birlikte akcigerlerinin
daha iyi havalandigini, yardimci solunum kasi kullanim oraninda ve solunum hizinda
azalma oldugunu gérmek mimkindir. ilk bir-iki saat icerisinde arteryel kan gazinda
anlamli diizelme goriilmezse non invaziv mekanik ventilasyon amacina ulasmamis
sayilir. Dogru uygulama teknigi ve medikal destege ragmen, kan gazinda diizelme
gorulmeyen hastalar vakit kaybetmeden entiibe edilip invaziv mekanik ventilatore
baglanmalhidir (70). NIMV uygulanacak olan hastanin tedaviye verdigi yaniti ve
gelisebilecek komplikasyonlar1 gorebilmek icin hasta monitorize sekilde takip
edilmelidir. Optimum kan gazi degerlerine ulasana kadar sik sik, sonrasinda ise
geregi halinde arteryel kan gazi calisilmali ve hasta uyumu, maskeden kagak olup
olmadig1 da sik kontrol edilmelidir (71). NIMV’de basar: icin ilk bir-iki saat sonra
pH’da diizelmeye egilim ve PaCO,’de dusiis saglanmasi, NIMV basarisizlig: igin ise
dizelmenin saglanamamasi, suur bulanikliginin  agilmamasi, ajite  hasta,
sekresyonlarmi ¢ikaramamak, maske tolerasyonunun olmamasi, hemodinamide

bozukluk, oksijen satlirasyonunda disiis gorulmesi gibi nedenler sayilabilir (72-74).

2.8.1. NIMV Uygulamasinda Izlenecek Yol (62)

1-Hastanin gozetimi ve vital bulgularin diizenli sekilde takip edilmesi

2-Hasta govdesini en az 30 derece yulkseltmek

3-Hastaya gore maske tercihi

4-Hastaya uygun ventilator tercihi

5-Maske hastaya uygun bir baslik ile yerlestirilmeli ve maske kemeri ile hasta

yuzi arasinda 2 parmak girecek kadar mesafe olmahdar.
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6-Maskeyi NIMV hortumuna bagladiktan sonra NIMV ¢alistirilir.

7-Oncelikle diisiik basing veya volim ile ventilasyona baslanir. Giderek
basing ya da volim arttirilir ve hastanin sikayetlerinin azalmasi, tidal volimin
artmasi, hasta uyumu kontrol edilir.

8- Saturasyon > %90 olacak sekilde oksijen verilir.

9-Hava kagagmin olup olmadigina bakilir.

10-Nemlendirici kullanilabilir.

11-Ilk 1-2 saatte arter kan gazi kontrol edilmeli, gerektiginde
tekrarlanmalidar.

NIMV tedavisinde etkin sonu¢ alinmak isteniyorsa maske, ventilator ve ara

baglantilari hastaya 6zgi bir sekilde secilmelidir.

Maskeler

Non invaziv mekanik ventilasyon uygulamasinda belki de en énemli asama
maske se¢imidir. Her hastanin yiiz sekline gore secim yapilmalidir.

1. Nazal maske

2. Tam yuz maskesi (yuzun timunt kapatir)

3. Oro-nazal maske (agiz ve burunu kapatir)

4. Helmet (tum basi igersine alr)

5. Nazal yastik veya tikag

6. Ag1z pargasi

Nazal maskelere uyum daha iyi olmasina ragmen burun ve agzi igine alan yiiz
maskeleri ile nazal yastik¢iklarin kullaniimasmin CO;’yi daha fazla dustrdigi
bildirilmistir. Nazal maske kullanildigr zaman agz1 agik kalan hastada akcigerlere
yeterli basing ve O, ulastirilamayacag: igin yuz maskesi kullanilmasi daha uygun
olur (75).
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Resim 1: Nazal maskeler

En sik nazal ya da tam yiiz maskesi, kafay: saran bantlar vasitasiyla kuvvetli
ancak cok siki olmayacak sekilde uygulanir. Tam yiuz maskesinde nazal maskeye
oranla hava kagag: daha azdir ve daha yiiksek basingl ventilasyon saglanabilir ayrica
hasta kooperasyonuna da daha az ihtiyag duyularak hastalarin agiz solunumu
yapmasina izin verilir. Ancak hastaya nazal maskeye oranla daha fazla rahatsizlik

verir; konusmaya engel olur, yiyip-igmeyi engeller.

Resim 2: Oro-nazal maskeler

Nazal maskenin basaris1 igin nazal yolun agik olmas: ve hasta agzinin da hava
kacagina engel olmak icin kapali olmas1 gerekir. Nazal maske uygun sartlar yerine
getirilerek daha ¢ok kronik solunum yetmezliginde kullanilmaktadir ve daha iyi
tolere edilmektedir (75).
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Ideal bir maskede bulunmasi gereken 6zellikler (62)
* Hafif ve yumusak

* Saglam

» Az kagak

* Fiziksel zarar vermemeli
* Alerjik olmayan yap1

« Olii boslugun az olmasi
* Dusuk direng

* Uygun fiyat

* Kolay takilip ¢ikarilmak
* Yikanilabilirlik

Ventilatorler ve Modlar

NIMV igin tasinabilir pozitif basing veren cihazlar kullanilabilecegi gibi
yogun bakim ventilatorleri de kullanilabilir. Yogun bakim ventilatorlerinin alarm ve
monitorizasyon olanaklar1 daha fazladir ve inspirasyonda daha fazla basing
verebilirler, fakat pahali cihazlardir ve hasta tarafindan tasinmasi zordur (76).
NIMV’de kullanilan modlar1 iki grupta inceleyebiliriz (77).

Kontrolc modlar:

- Basing hedefli

- Volim hedefli

Yardimct modlar:

- Assist/control

- Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) ya da Intermittent
Mandatory Ventilation (IMV)

Basing hedefli noninvaziv mekanik ventilasyonda; Hava yollarindaki
basincin gikabilecegi en yiksek deger belirlenir ve ventilatdr bu basinca ulagincaya
kadar hastaya hava verir. Basing hedefli ventilatorler tasinabilir, daha ucuz, hava
kacagi kompansasyonu daha iyi olmasina ragmen, yeterli alarm olanaklari olmayan

ventilatorlerdir. Bu nedenle gin i¢ci ya da aralikli uygulanan ventilasyonda

16



kullanilabilir. Bronkospazmli hastalarda az miktardaki tidal volim ile istenen basinca
ulasilmasi ve inspirasyonun bu noktada durma tehlikesi vardir. Hipoventilasyon
yonunden dikkatli olunmas1 gerekir. Basing hedefli ventilasyon ile hasta uyumunun
daha iyi oldugu belirtilmektedir (75,76). NIMV’da en ¢ok kullanilan basing hedefli
mod Basing destegi ventilasyonu “Pressure Support Ventilation (PSV )” dur. Bu
modda solunum hasta tarafindan tetiklenirken maske ic¢i basing, istenilen basinca
ulasincaya dek hastaya volim verilir. Akim belli bir degere distince ya da daha 6nce
belirlenen zaman son buldugunda expiryum baslar. Hasta 6ksurmesi gibi maske i¢
basincini aniden arttran durumlar solunumsal destegin durmasina neden olabilir
(75).

PSV’nin avantajlan (75):
1. Basing ayarlamasi oldugu icin kagak durumunda ayarlanmis olan basing
korunarak istenen voliim diizeyine erisilebilir.

2. Hastanin ventilatére uyumu kismen daha fazladur.

Volum hedefli non invaziv ventilasyonda; Onceden belirlenen tidal
volumun hasta tarafindan alinmas: saglanir. NIMV’de olusabilecek kagaklar da goz
onine ahnarak tidal volim, invaziv mekenik ventilasyona oranla daha yuksek
tutulabilir. Volim hedefli non invaziv ventilasyonda tepe akim hizi oldukg¢a 6nemli
bir parametredir. Hastanin nefes darlig1 hissetmemesi igin bu hizin < 45- 60 L/dakika
seklinde tutulmas: gerekir. Cok yiiksek ayarlandig: taktirde de hastalar fazla hava
aldigindan sikayet edebilirler. Ayrica akim hiz1 yiiksek ayarlaninca maske ici tepe
basinclar: da ytikseleceginden kagak durumlar: yasanabilir. Maske kagag: varhiginda
hastaya yeterli tidal volim verilmeyebilir. Solunum mekanigindeki bozulmaya bagli
asir1 hava yolu basinglari nedeniyle barotravma tehlikesi olusabilir. Volim smirh
ventilatorlerin alarm olanaklar1 daha iyidir, genellikle sarj edilebilir ve bu nedenlerle
spontan solunumu olmayan hastalarda, néromuskuler sorunlar1 olanlarda tercih
edilir. Volum kontrollti ventilatorlerin monitérizasyonu daha iyidir ancak genelde
yogun bakim (nitelerinde (YBU) kullanilmakta olup YBU disinda kullanimlar: zor

olur.
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Mekanik ventilatorde inspiryum ve expiryum kollarinin ayri ayri olmasi
istenir (75,76). Spontan solunumu olan hastalarda bir ventilasyon modunun digerine

ustunligl yoktur (75).

Tetikleme

Non invaziv mekanik ventilasyon ¢ogu zaman destek modlarinda yapildig:
icin solunumun baslamasina yol agacak bir tetiklenme gereklidir. Bu durum iki yolla
yapilabilir.

1. Basing tetiklemeli

2. Akim tetiklemeli

Akim tetiklemeli ventilasyonlarda genelde sistemde sirekli ve sabit bir akim
olur ve hasta inspiryumu ile baslayan akim solunumun baslamasi icin ventilatér
tarafindan uyar: gibi algilanir. Basing tetiklemeli ventilasyonlarda ise hastanin kendi
eforuyla inspiryuma basladigi zaman sistemde negatif bir basing olusur ve bu da
solunumun baslamas: igin ventilator tarafindan uyar: gibi algilanir (75,78). Akim
tetiklemeli modda, basing tetiklemeli moda oranla solunumun tetiklenmesi igin lazim
olan efor daha dusuktir. Herhangi bir kagak olmas: durumunda basing tetiklemeli
uygulamada disiis olur ve bdylece yeni bir nefes baslar (autocycling). Akim
tetiklemeli uygulamada PEEP korunmakla beraber “autocycling” goérilebilir (75).

Resim 3: NIMV modelleri

Ventilator Ayarlan

Inspiryum basinglar: diisiik degerlerden baslanir (8-10 cm H,0). Basinglarda
hastanin durumuna gére 2 cm H,O’luk artiglar yapilabilir. Oto-PEEP’i baskilamak
icin 5 cm H,O PEEP genellikle yeterli olur (75). Oksijen satiirasyonu %90’1n
Uzerinde olacak sekilde verilmelidir. Nemlendirme sistemde dirence neden

olabileceginden rutin olarak dnerilmemektedir.
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Non invaziv pozitif basin¢li ventilasyon (NIPBV) yontemleri “Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) 7, * Intermittant Positive Pressure Ventilation
(IPPV)” ve “ Bi-level Positive Airway Pressure (BIPAP)” seklinde uygulanabilir. En
cok tercih edilen yontem BIPAP'tir (79).

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

CPAP inspiryum ve ekspiryumda sabit bir basin¢ uygulayarak Fonksiyonel
rezidiel kapasiteyi ( FRK’y1) arttirir, tam kapanmis yada az ventile olan alveolleri
acarak sagdan sola santlar1 azaltir ve oksijenizasyonu iyilestirir. FRK” daki artis ile
birlikte akcigerdeki komplians da artacagindan solunum is yiki azaltilabilir (13).
Ayrica, transpulmoner basinci da arttirarak, atelektazik akcigerin agilmasini saglar
ve boylece oksijenizasyonu iyilestirir (80). CPAP, hastalar1 invaziv mekanik
ventilatorden ayrmada son basamak olarak da kullanilabilir. inspiratuar destek
saglamadigi icin ventilasyonu arttramaz ancak yine de FRK’yi arttirarak
komplians1 da arttiracagindan dolay:r solunum isini kolaylastirir, sol ventrikil
afterload’mi da azaltir. CPAP genellikle solunum sikintis1 olan KOAH hastalar1 ve
obstruktif uyku apne sendromu olan hastalarin evde tedavisinde kullaniimaktadir.
KOAH’I1 hastalarda hava hapsi (oto-PEEP) olur ve bu durum pozitif alveolar basing
olusturur. Bu sebeple bu hastalar inspiratuar gaz akmmimi baslatmakta zorluk
cekerler. Ekspiryum sonunda alveol igerisindeki basing pozitif ise, inspiryum
sirasinda akcigere gaz akimimi baglatabilmek icin alveolar basincin (Palv) agiz ici
basincinin  (atmosferik basing) altina dismesi gerekir. Hasta, bunu yapabilmek icin
¢cok ugrasmalidir. Oto-PEEP’in sebebi, akimin engellenmesi ise, CPAP araciligi
ile agiz - alveol arasindaki basing farki azaltilabilir. Bu sayede, hasta Palv’i
distrmek icin ugrasmak zorunda kalmaz ve boOylece inspiratuar gaz akimi
akcigerlere girmis olur. Eksternal uygulanan CPAP, inspiratuar isi azaltir (81).
Ayrica maske ile CPAP (ortalama 4-10 cm H20) uygulanmasi, diyafragmanin isini
ve dispneyi azaltir, gaz degisimini duzeltir ve hiperinflasyonu dengeler. Solunum
siklusu suresince trakea basincini pozitif tutmak ve gaz degisimini saglamak
icin gerekli olan CPAP basinglari 7-10 cm H,O’dur ve bu basinglar hemodinamiyi

bozmayacak 6lgude giivenlidir.

19



Ideal bir CPAP sistemi yeterli inspiratuar akimi saglayarak solunum is
yukind azaltmali ve ekspirasyon isini de arttrmamahdir. CPAP sirekli
yuksek/dusik akimli CPAP sistemleri veya mekanik ventilator araciligi ile de

uygulanabilir.

Bi-level Positive Airway Pressure (BIPAP)

Basing hedefli bir NIMV modu olarak kabul edilen BIPAP, hastanin spontan
solunumuna izin veren ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci (EPAP) ile inspiratuvar
pozitif havayolu basinci (IPAP)' nin kombinasyonudur (77,82). BIPAP’ ta IPAP ve
EPAP ayar1 ile mod secimi yapilabilmektedir. IPAP, inspiryuma destek olarak tidal
volima, dolayisiyla ventilasyonu arttirir. EPAP ise, ekspiryum sonunda uyguladigi
basincgla alveollerin agik kalmasini saglar, boylece atelektaziler azalr, ve daha fazla
alveoliin acgik kalmasina neden olarak gaz degisimini arttirir. Ayrica, alveollerin
yeniden acilmasi ic¢in gerekli olan enerji de azalacagindan solunum isi de
kolaylasmis olur. Ekspiryum sonunda alveollerde olusan pozitif basinci (intrensek
positive end expiratory pressure= iIPEEP) dengeleyerek solunum kaslarinin is yukuni
daha da azaltir (83). Inspiratuar basing genelde 10-20 cmH20 arasinda Expiratuar
basing da genelde 4-6 cm H,O seklinde uygulanir. Bu basinglara dusiik degerlerde
baslanir ve asamali olarak (IPAP 2 cm H,0O, EPAP 1 cm H,0 seklinde) artirilir (79,
84, 85).

BIPAP modlan

1. BIPAP/S modu (Spontan mod); En sik kullanilan ve solunumu kontrol
etmede problem yasamayan hastalara uygulanan moddur. Hasta ile arada
senkronizasyon bulunur. inspiryum ve ekspiryum basinglar1 ayarlamr ve hasta

inspirasyonu baslattigi zaman IPAP’1, ekspirasyon boyunca da EPAP’1 alir.

2. BIPAP S/T modu (Spontan/Timed mod); Zaman zaman apnesi olan
hastalarda kullanilan moddur. IPAP ve EPAP disinda cihazda solunum hizi da
ayarlanir. Hastanin kendi solunum sayisi, bu degerin altina indiginde cihaz devreye

girer.
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3. BIPAP T modu (Time mod); Nadir olarak kullanilir. IPAP, EPAP,
solunum sayisina ek olarak inspirasyon siresi de belirlenir. Bu modda solunum
tamamen cihaz kontrolindedir. Bu mod ciddi solunum destegi gereken hastalarda
kullanilir (86).

Gunimuzdeki BIPAP cihazlarmin bircogu kigik, kolay tasinabilir, sessizdir
ve alarm sistemleri, isitic1, nemlendirici gibi donanimlara sahiptir. Cogunda elektrik
kesintilerinde cihazi bes saate kadar ¢alistirabilen batarya sistemleri vardir.

Piyasada bulunan BIPAP cihazlar1 3-33 cm H,O IPAP, 3-20 cm H,O EPAP
basinci araliginda calisabilmektedir (16,79).

NIMV genel olarak secilmis hastalarda kullanildigindan iyi tolere edilebilir.
Ancak bazi hastalarda komplikasyonlara rastlanabilir.

Bu komplikasyonlardan en sik gorilenleri: maske, hava akimi ve uygulanan

pozitif basing ile ilgili olanlaridir (87).

NIMV Komplikasyonlari (88)
Maske ile ilgili

Klostrofobi

Nazal tlser

Yz irritasyonu

Rahatsizlik hissi

Basing ve akimla ilgili
G0z kurulugu

Midede siskinlik

Agiz ve burun kurulugu

Nazal konjesyon

Diger

Hipotansiyon
Aspirasyon pnémonisi
Pnémotoraks

Hava kagagi
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Cahsmanin Sekli
Bu calisma retrospektif bir calismadir. Calismamiz igin Dicle Universitesi T1p
Fakiltesi Etik Kurul Baskanhgi’ndan 13.02.2017 tarihli kurul karari ile izin

alinmistur.

3.2. Olgu Segimi ve Hastalar

Ocak 2014 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi
Gogus Hastaliklar1 Klinigince tedavi edilen ve uzun sureli Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon (NIMV) kullanmasi uygun bulunan, kronik solunum yetmezligi olan 62
KOAH ve 134 OSAS hastasinin saglik kurulu kayitlarina ulasildi. Ancak bu
hastalardan sadece 39 KOAH ve 81 OSAS hastas: ile gorustlebildi. Yine KOAH
hastalarmin 2 tanesi ve OSAS hastalarmin da 7 tanesinin verileri tam olmadig igin

calisma dis1 birakildigindan toplam 37 KOAH, 74 de OSAS hastasi ¢calismaya alindi.

Cahsmaya ahnma kriterleri:
1-Kronik solunum yetmezliginde olup NIMV o6nerilen KOAH hastalar1 ve
uyku bozuklugu nedeniyle NIMV 6nerilen hastalar

Cahsmaya ahnmama kriterleri:

1-Gorusmeyi kabul etmeyen hastalar

2-NIMV o0Onerilmesinin zerinden en az 6 ay sonrasinda poliklinik kontroli
olan ancak kayitl: verilerine ulasilamayan hastalar

3-NIMV onerildigi halde hi¢ kullanmayan hastalar
Cahsmaya ahnan hastalar asagidaki sekilde iki gruba ayrildi:

Grup I: OSAS nedeniyle NIMV kullanan hastalar
Grup I1: KOAH nedeniyle NIMV kullanan hastalar
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3.3. YOontem

3.3.1. Anket

Cahsmaya alinan hastalara, benzer literatir ve calismalardan destek alarak
hazirladigimiz anketi uyguladik. Ankette hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik
streleri, ek hastaliklari, kullandiklar: ilaglar, USOT ahp almadiklari, USOT
kullanim sireleri, ne zamandan beri NIMV kullandiklari, karsilastiklar1 yan etkiler,
bu yan etkiler nedeniyle NIMV’ye devam edip etmedikleri, etmiyorlarsa neden
biraktiklari, gunlik NIMV kullanim sireleri gibi verileri kaydedildi. Hastalara
NIMV kullanmadan dnceki ve kullandiktan sonraki bir yil igerisinde acile basvuru ve

hastaneye yatis sayilari soruldu.

3.3.2. Laboratuvar Testleri

KOAH hastalarmin NIMV raporu ¢ikarilacag: andaki arter kan gazi, White
Blood Cell (WBC), C-Reaktif Protein (CRP) gibi enfeksiyon parametreleri,
hemoglobin,nematokrit gibi tam kan parametreleri ve Karaciger Fonksiyon
Testi(KCFT), Bobrek Fonksiyon Testi(BFT) gibi biyokimya parametreleri, Solunum
Fonksiyon Testi (SFT) ve Ekokardiyografik (EKO) bulgulari dosyalarindan
incelenerek kaydedildi. Bu testlerin bazilarinin NIMV kullandiktan en az 6 ay ( 6 ay-
3 yil ) sonraki degerleri de kaydedildi. OSAS hastalarinin kayitlarda yeterli verileri
olmadigindan bu hastalar yalnizca yapilan anket lizerinden degerlendirildi.

3.3.3. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV)

Hastalarin NIMV olarak, nazal ya da oro-nazal maske yolu ile, hem
inspiryumda hem de ekspiryumda ayri ayr1 basing (IPAP ve EPAP) uygulayabilen
BIPAP (Good night, Moritz Bilevel ve Devilbiss) cihazlar1 mevcuttu. CIPAP
kullanan hastalarin IPAP ve EPAP degerleri birbirine esit olarak alind.

3.3.4. Performans Durumu ve Dispne derecesi

Hastalarin performans durumunu ve dispne derecelerini skorlamak igin
Modifiye Medical Research Council (mMRC) dispne skalas1 kullanildi.

0: Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

1: Duz yolda hizl: yiridigimde yada hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor
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2: Nefes darhgim nedeniyle diiz yolda yasitlarima gore daha yavas yurimek
ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

3: Dlz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika ydridikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum

4: Nefes darligim yizinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken

nefes darligim oluyor

3.3.5. Viicut Kitle indeksi
Hastalarimizin BMI ( Body Mass Index) hesaplanirken;
0-18,4: Zayif
18,5-24,9: Normal
25,0-29,9: Hafif kilolu
30,0-34,9: Obez
>35: Morbid obez
olarak kabul edildi.

3.4.Uyum

Hastalarin uyumunu degerlendirirken;

- NIMV kullaniyor yada birakmis olmast

- Memnuniyet durumlari

- NIMV kullanim stresi saat/gun (>3,5 saat kullanan hastalar uyumlu kabul
edildi) faktorleri esas alindi.

3.5. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 14.0 (Statistical Package for Social
Sciences, for Windows, USA) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayici analizler normal
dagilan degiskenler icin ortalama ve stndart sapmalar kullanilarak yapildi. Normal
dagilima uygun verilerin iki grup Karsilastirmalarinda Student T testi, ikiden fazla
grup analizinde One Way Anova, normal dagilima uygun olmayan numerik

degiskenlerin bagimsiz grup ortalamalarinin karsilastiriilmasinda Mann Whitney U
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testi, bagimli iki grup ortalamalarini karsilastirilmasinda Wilcoxon testi ve nominal
degiskenlerin karsilagtirilmasindaki kare testi uyguladi. NIMV uyumunu etkileyen
olasi bagimsiz degiskenleri bulmada regresyon analizi kullanildi. %95 gliven
arahginda p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2014 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi
Gogus Hastaliklart Klinigince tedavi edilen ve uzun sureli Nonlnvaziv Mekanik
Ventilator (NIMV) kullanmas: uygun bulunan, kronik solunum yetmezligi olan 62
KOAH ve 134 OSAS hastasinin saglik kurulu kayitlarina ulasilmisti. Ancak bire bir
goOrusulebilen ve verileri tam olan 37 KOAH, 74 de OSAS hastas: ¢alismaya alind:.

OSAS’l1 hastalar Grup I, KOAH’l1 hastalar Grup Il olarak kabul edildi.

OSAS grubundaki 74 hastanin yas ortalamas: 49,611 yil ve 52’si (%70,3)
erkekti. KOAH grubundaki 37 hastanin yas ortalamasi 69,3+11,5 yil ve 22’si
(%59,5) erkek populasyandan olusuyordu.

OSAS grubundaki 74 hastadan 1’i, KOAH grubundaki 37 hastadan 19°u
NIMV onerildikten sonraki G¢ yil icerisinde 6lmis olup KOAH grubunda mortalite
anlamli derecede yuksekti (p<0,01).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda OSAS grubundaki hastalarin 20’si
(%27) okur-yazar olmayan, 13’0 (%17,6) ilkokul, 4’ (%5,4) ortaokul, 15’1 (%20,3)
lise, 22’si (%29,7) universite mezunuydu. KOAH grubundaki hastalarin ise 26°s1
(%70,3) okur-yazar olmayan, 4’0 (%10,8) ilkokul, 3’0 (%8,1) ortaokul, 2’si(%5,4)
lise, 2’si (%5,4) Universite mezunuydu. OSAS grubu hastalarin egitim diizeyi KOAH
grubundan anlamli derecede yuksekti (p<0,01).

Sosyal givenceleri agisindan karsilastirildiginda OSAS grubundaki hastalarin
9’unun (%12,2) yesil kart, 10’unun (%13,5) bag kur, 27°sinin (%36,5) SSK, 6’sinin
(%8,1) emekli sandigi, 22’sinin (%29,7) ise kamu personeli oldugu gorildid. KOAH
grubundaki hastalarin da 10’unun (%27) yesil kart, 6’smin (%16,2) bag kur, 15’inin
(%40,5) SSK, 5’inin (%13,5) emekli sandigi, 1’inin (%2,7) ise kamu personeli
oldugu goruldi. KOAH grubunda yesil kart oran: yiiksek ve kamu personeli orani
distk olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p = 0,012).

OSAS grubundaki 74 hastadan 34’Unde (%46), KOAH grubundaki 37
hastadan 25’inde (%67,5) sigara igme Oykistu vardi. OSAS grubunda ortalama 24
paket/y1l, KOAH grubundaysa 59,2 paket/yil sigara kullanma 6ykiisii vards. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptanmadi (p=0,088).
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OSAS hastalarimizin ortalama BMI (Body Mass indeksi) 40,44 ve KOAH
hastalarimizin ortalama BMI 27,65 olup BMI, OSAS grubunda anlamli derecede
yuksekti (p<0,01).

Tablo 1’de hastalarin demografik 6zellikleri karsilagtirilmastir.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

OSAS (Grup 1)

KOAH (Grup I1)

n (74) % n (37) % p

Cinsiyet Kadin 22 29,7 15 40,5

Erkek 52 70,3 22 59,5 0,25
Yasam Y asiyor 73 98,6 18 48,6
durumu Olmiis 1 1,4 19 51,4
(NIMV
onerildikten
sonraki 3 yil) <0,01*
Egitim Okur yazar 20 27,0 26 70,3
durumu degil

Ilkokul 13 17,6 4 10,8

Ortaokul 4 5,4 3 8,1

Lise 15 20,3 2 54

Universite 22 29,7 2 5,4 <0,01*
Sosyal Yesilkart 9 12,2 10 27,0
guvence Bagkur 10 13,5 6 16,2

SSK 27 36,5 15 40,5

Emekli 6 8,1 5 13,5

sandig1

Kamu 22 29,7 1 2,7

personeli 0,012*
Sigara Kullaniyor 21 28,4 14 37,8

Hic 40 54,1 12 32,4

kullanmamig

Blrakml@ 13 17,6 11 29,7 0,088
BMI Zayif 0 0 1 2,7

Normal 4 5,4 17 45,9

Hafif kilolu 25 33,8 12 32,4

<0,01*
Obez 14 18,9 3 8,1
Morbid obez 31 41,9 4 10,8

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

n: Hasta Sayisi
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Her iki gruptaki hastalarin ek hastaliklar1 benzerdi. En sik gézlenen ek
hastaliklar HT (Hipertansiyon), DM (Diabetes Mellitus) ve KAH (Koroner Arter
Hastaligi) idi ( Tablo 2). Her iki grup arasinda ek hastaliklar agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 2: Ek hastaliklar

PRIMER TANI
OSAS KOAH

n(74) % n(37) % p

DM yok 70 94,6 35 94,6
var 4 54 2 54 1

KVS hastalhik |yok 42 56,8 18 48,6
var 32 43,2 19 51,4 0,4

Renal hastahk |yok 74 100,0 36 97,3
var 0 0 1 2,7 0,1

Diger hastahk |yok 73 98,6 37 100,0
var 1 1,4 0 ,0 0,4

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

n: Hasta Sayisi

OSAS grubunda ortalama IPAP basinci 11,4+2 cm H,0O, ortalama EPAP
basinci ise 7,6£0,9 cm H,0 dizeyindeydi. KOAH grubunda ortalama IPAP basinci
27,2+3,1 cm H,0, ortalama EPAP basinc: ise 60,5 cm H,O idi. Ortalama IPAP

basinct KOAH grubunda anlamli derecede yuksekti (p<0,01).

Hastalarin gunluk ortalama NIMV kullanim sureleri OSAS grubunda 7,4+2
saat ve KOAH grubundaysa 7£3,6 saat idi. OSAS’l1 hastalarin % 89,2’si, KOAH’l
hastalarin % 70,30 gunde 3,5 saatin Uzerinde NIMV kullanmis olup aradaki sure
farki OSAS grubu lehine anlaml: derecede fazlaydi (p=0,013)( Tablo 3).
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Tablo 3: NIMV kullanim stresi, IPAP, EPAP basinglar: ve komorbidite

OSAS (Grup I) KOAH (Grup I1)
n(74) % n(37) % p
Komorbidite | Yok 37 50,0 15 40,5
Var 37 50,0 22 59,5 0,346
IPAP IPAP<12 60 81,1 0 ,0
12-24 14 18,9 15 40,5
>24 0 0 22 59,5 | <0,01*
EPAP EPAP<7 25 33,8 36 97,3
EPAP>7 49 66,2 1 2,7 <0,01*
NIMV <3,5 saat 8 10,8 11 29,7
saat/gun >3,5 saat 66 89,2 26 70,3 | 0,013*

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

n: Hasta Sayisi

Hastalarrmizin ~ memnuniyet  durumlart  standart  sorular {zerinden
degerlendirildiginde 22 (%19,8) hasta hic memnun olmadigini 13 (%11,7) hasta az,
26 (%23,4) hasta orta derecede ve 50 (%45) hasta cok memnun oldugunu ifade etti.
Gruplar arasinda fark yoktu (p=0.845) (Tablo 4).

Tablo 4: Memnuniyet durumu

PRIMER TANI
Memnuniyet OSAS KOAH
durumu n(74) % n(37) % p
Hic 15 20,3 7 18,9
Az 10 13,5 3 8,1
Orta 17 23,0 9 24,3
Cok 32 43,2 18 48,6 0,845

n: Hasta Sayisi
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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NIMV  kullanimi  swrasinda  hastalarin ~ tarif  ettigi  yan etkiler
degerlendirildiginde; OSAS grubunda bogulma hissi, KOAH grubundaysa burunda
yara, midede siskinlik ve agiz kurulugu daha yuksek oranda gdrilmesine karsin bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hastalarin timani degerlendirecek
olursak 14 hastada burun sirtinda Glserasyon, 12 hastada bogulma hissi, 8 hastada
agiz kurulugu ve 7 hastada da midede siskinlik hissi olmustur. 70 hastada ise yan
etki saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: NIMV Yan Etkisi

PRIMER TANI
NIMV Yan
. OSAS KOAH
Etkisi
n(74) % n(37) % p
Yok 51 69,9 19 51,4
Burunda yara 6 8,2 8 21,6
Bogulma hissi 9 12,3 3 8,1
Midede siskinlik 3 2,8 4 10,8
Agiz kurulugu 5 6,8 3 8,1 0,085

n: Hasta Sayisi
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

OSAS grubundaki hastalardan 25’i, KOAH grubundaki hastalardan 2’si
cesitli nedenlerden dolay: belli bir sure sonra NIMV kullanimimi birakmigti. OSAS
grubundaki alt1 hasta ve KOAH grubundaki iki hasta cihazi kullanirken bogulma
hissi gelistiginden dolayi, OSAS grubundaki t¢ hasta cihazin gurultiistinden dolayy,
Uc hasta cihazi bozuldugu icin, iki hasta psikolojik nedenlerden ve on bir hasta da
diger sebeplerden dolay: (uyku bozuklugu, hareket kisithgi, kilo verme gibi) olmak
uzere toplam 27 hasta ortalama 15 ay kullandiktan sonra NIMV kullanmayi
birakmist.

KOAH hastalarmmin demografik ve NIMV ile iligkili Klinik verileri ile gunluk
NIMV kullanim sureleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iligski bulunamadi
(Tablo 6 ve 7).
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Tablo 6: KOAH hastalarinda NIMV kullanim suresinin demografik ve klinik

verilerle iliskisi

NIMV kullanmim suresi

saat/gun
KOAH M SD P
Cinsiyet Kadin 7,73 4,73
Erkek 6,50 2,72 0,321
Sigara Kullantyor 6,93 2,84 0,565
Kullanmamig 6,25 3,14
Birakmis 7,91 5,03
NIMV kullanim Kullaniyor 7,06 3,73 0,697
durumu Birakmig 6,00 2,83
Maske turt Full face 7,14 3,61
Nasal 2,00 0,16
NIMYV yan etkisi Yok 7,84 4,17
Burunda yara 6,38 3,62 0,53
Bogulma hissi 4,00 3,46
Midede
sikinlik 6.75 150
Agiz kurulugu 6,67 1,15
NIMYV sonrasi klinik 0 7,00 4,16
yatisi 1 7,47 4,26 0,317
2 7,54 2,96
3 3,25 1,50
4 8,00
NIMYV sonras acil 0 4,67 2,31
basvurusu 1 7,75 4,97 0,552
2 7,27 2,79
3 6,14 3,18
NIMV 6ncesi MMRC | 1,00 4,00
2,00 6,75 2,12
3,00 8,20 2,86 0,757
4,00 6,96 4,27
Memnuniyet durumu Hic 5,00 2,52
Az 5,00 3,61 0,239
Orta 7,33 1,73
Cok 7,94 4,45
KOAH evre A
B 5,33 3,06 0,5
C 4,00
D 7,24 3,73

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
M: Mean, SD: Standart Deviation
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Tablo 7: KOAH hastalarinda NIMV kullanim suresinin demografik ve klinik

Ozelliklerle iligkisi

NIMYV kullanim stresi

saat/gin
KOAH M SD P
Sosyal guivence Yesilkart 6,20 2,57 0,859
Bagkur 7,00 3,52
SSK 7,80 4,35
Emekli sandig 6,40 4,39
Kamu personeli 6,00
Egitim durumu Okur yazar degil 6,85 4,13
Ilkokul 7,50 3,42
Ortaokul 8,00 0,00 0,986
Lise 6,50 3,54
Universite 7,00 1,41
Sag kalp genisligi Normal 6,13 2,87
Genis 7,67 4,10 0,209
Kapak hastahig MY
TY 8,07 4,45
AY 0,395
MY+TY 7,29 3,09
MY+TY+AY 5,57 3,26
BMI Zayif 8,00
Normal 6,00 2,89
Hafif kilolu 7,50 2,84 0,097
Obez 12,00 6,93
Morbid obez 5,75 4,50
PAP <25 6,00 2,83
25-40 7,62 4,93 0,871
40-60 6,50 3,44
>60 7,67 2,52
EF EF<55 mmHg 6,00 3,46 0,353
EF>55 mmHg 7,32 3,72
IPAP IPAP<12
12-24 6,27 3,01 0,414
>24 7,50 4,03
EPAP EPAP<7 6,92 3,68
EPAP>7 10,00 0,321
Komorbidite Yok 7,13 2,75
Var 6,91 4,23 0,858
DM Yok 7,23 3,62 0,113
Var 3,00 1,41
KVS hastalk Yok 6,39 3,05
Var 7,58 4,15 0,33
Renal hastahk Yok 7,14 3,61 0,169
Var 2,00

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
M: Mean, SD: Standart Deviation
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OSAS hastalarimizin demografik ve klinik ozellikleri ile gunlik NIMV

kullanim sureleri karsilastirildi ve uyumu etkileyecek anlamli bir iligki bulunamadi

(Tablo 8).

Tablo 8: OSAS hastalarinda NIMV kullanim siresinin demografik ve klinik

Ozelliklerle iligkisi

NIMYV kullanim stresi

saat/gin

OSAS M SD
Cinsiyet Kadin 6,73 3,73

Erkek 5,50 1,72 0,221
Yasam durumu Yastyor 7,11 4,32

Olmiis 4,95 2,59 0,063
Sosyal glvence Yesilkart 4,20 2,57

Bagkur 3,00 4,52

SSK 5,80 4,35

Emekli sandigi 5,40 3,39

Kamu personeli 7,00 0,73
Egitim durumu Okur yazar degil 5,85 3,13

Ilkokul 4,50 2,42

Ortaokul 5,30 2,00

Lise 4,00 2,54

Universite 7,00 2,41 0,54
BMI Zayif 3,00

Normal 4,50 3,00

Hafif kilolu 6,00 2,84

Obez 4,00 0,33

Morbid obez 3,00 3,00 0,08
Sigara Kullantyor 4,83 1,84

Kullanmamisg 7,25 3,34

Birakmig 4,31 2,03 0,43
NIMV kullanim durumu Kullanyor 7,00 3,73

Birakmis 4,30 2,43

Kullanmamisg 0,3
Maske tiru Full face 3,25 3,51

Nasal 8,00 0,07
NIMV birakma nedeni Olim 3,40 2,73

Ariza 4 14

Rahatsiz ediyor 3,00 2,00

Guraltd 2,6 1

Bogulma hissi 2,6 2,4

Uyku bozuklugu 3 2

Psikolojik 1,40 1,6

Diger 8,00 4,8 0,9
NIMV yan etkisi Yok 6,00 3,17 0,46

Burunda yara 7,28 2,00

Bogulma hissi 3,20 3,46
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Midede siskinlik 5,65 4,50

Agiz kurulugu 4,57 2,15
Memnuniyet durumu Hig 4,30 2,42

Az 6,00 2,86

Orta 6,53 0,63

Cok 7,84 3,25 0,3
IPAP IPAP<12 4,3

12-24 3,17 2,40

>24 2,00 3,10 0,57
EPAP EPAP<7 8,82 3,68

EPAP>7 5,90 0,18
DM Yok 8,73 3,62

Var 1,00 2,41 0,18
KVS hastahk Yok 7,27 5,05

Var 6,48 4,15 0,26
Renal hastalik Yok 9,14 0,51

Var 0,09

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
M: Mean, SD: Standart Deviation

KOAH hastalarimizin demografik ve klinik verileri ile NIMV kullanim
durumlart karsilastirild: ve egitim durumu ile NIMV kullanim durumu arasinda
anlamlz iliski tespit edildi (p:0,002) (Tablo 9).



Tablo 9: KOAH hastalarinda NIMV kullanim durumunun demografik ve klinik

verilerle iliskisi

NIMV kullanim durumu
kullaniyor birakmis
KOAH n % n % P
Cinsiyet Kadin 15 42,9 0 0
Erkek 20 57,1 2 100 0,23
Sigara Kullamyor 12 34,3 2 100 0,17
Kullanmamis 12 34,3 0 0
Birakmus 11 31,4 0 0
Maske tlri Full face 34 97,1 2 100 0,8
Nasal 1 29 0 0
Yasiyor 16 45,7 2 100 0,13
Yasam durumu Olmis 19 |543| 0 0
NIMV yan etkisi Yok 19 54,2
Burunda yara 7 20,7 1 50 0,42
Bogulma hissi 3 8,7
Midede
siskinlik SO T R
Agiz kurulugu 3 8,7
NIMYV sonrast klinik 0 3 8,6 1 50
yatisi 1 15 42,9 0,1
2 13 37,1
3 3 8,6 1 50
4 1 2,9
NIMYV sonrasr acil 0 3 8,6
basvurusu 1 12 34,3 0,37
2 13 37,1 2 100
3 7 20
NIMV 6ncesi mMMRC 1,00 1 2,9
2,00 7 20 1 50
3,00 4 11,4 1 50 0,23
4,00 23 65,7
Memnuniyet durumu Hic 5 14,6 2 100
Az 3 8,4 0,23
Orta 9 24,8
Cok 18 52,2
KOAH evre A 0 0
B 3 8,4 0,47
C 1 2,8
D 31 89 2 100

n: Hasta Sayisi

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

35



Tablo 10: KOAH hastalarinda NIMV kullanim durumunun demografik ve klinik

Ozelliklerle iligkisi

NIMYV kullanim durumu

kullanyor Birakms
KOAH n % n % p
Sosyal guivence Yesilkart 9 25,7 1 50 0,54
Bagkur 5 14,3 1 50
SSK 15 | 42,9
Emekli sandigi 5 14,3
Kamu personeli 1 2,9
Egitim durumu Okur yazar degil 26 74,3
Tlkokul 2 57 2 100
Ortaokul 3 8,6 0,002*
Lise 2 5,7
Universite 2 5,7
Sag kalp genisligi Normal 15 42,6 1 50
Genis 20 |56,14| 1 50 0,17
Kapak hastahg: MY
TY 14 52
AY 0,37
MY+TY 6 24 1 50
MY+TY+AY 6 24 1 50
BMI Zayif 1 2,7
Normal 15 |45,9 2 100
Hafif kilolu 12 | 324 0,1
Obez 3 8,1
Morbid obez 4 10,8
PAP <25 2 6,3
25-40 12 | 40,6 1 50 0,6
40-60 13 | 43,8 1 50
>60 3 9,4
EF EF<55 mmHg 9 24,3 0,12
EF>55 mmHg 26 | 75,7 2 100
IPAP IPAP<12
12-24 14 40 1 50 0,77
>24 21 60 1 50
EPAP EPAP<7 34 | 971 2 100
EPAP>7 1 2,9 0,8

n: Hasta Sayisi

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

OSAS hastalarimizin  kategorik verileri ile NIMV kullanim durumlar:

karsilastirild: ve uyumu etkileyecek anlamli bir iliski bulunamadi (Tablo 11-12).
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Tablo 11: OSAS hastalarinda NIMV kullanim durumunun demografik ve klinik

verilerle iliskisi

NIMV kullanim durumu

kullanyor birakmis
OSAS n % N % P
Cinsiyet Kadin 14 29,8 8 32
Erkek 33 70,2 17 68 0,84
Sigara Kullanyor 16 34 4 16 0,11
Kullanmamis 22 46,8 18 72
Birakmus 9 19,1 3 12
Maske tlri Oro-nazal 8 17 3 12 0,57
Nazal 39 83 22 88
NIMV yan etkisi Yok 35 69,9 | 16 64
Burunda yara 4 8,2 2 8 0,13
Bogulma hissi 7 12,3 2 8
Midede
siskinlik ! S 4
Agiz kurulugu 1 6,8 4 16
NIMV sonras1 klinik 0 40 851 | 22 88
yatisi 1 6 12,8 3 12 0,75
2 1 2,1 0 0
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0

n: Hasta Sayisi

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 12: OSAS hastalarinda NIMV kullanim durumu-demografik ve klinik

Ozellikler arasindaki iligki

NIMV kullanim durumu
kullamyor | birakms P
OSAS n % N %
Sosyal guivence Yesilkart 7 1149 2 8 0,84
Bagkur 7 149 3 12
SSK 17 36,2 | 10 40
Emekli
3 |64 3 12
sandig1
Kamu
. 13 (27,7 7 28
personeli
Egitim durumu Oku_r yazar 11 | 234 9 36
degil
Ilkokul 11 (234 2 8
Ortaokul 2 4,3 2 8 0,42
Lise 9 |191| 6 24
Universite 14 |29,8| 6 24
BMI Zayif 0 0 1 4
Normal 4 |54 2 8
Hafif kilolu 25 |338| 6 24 0,35
Obez 14 1189 | 4 16
Morbid obez 31 |419 | 12 48
IPAP IPAP<12 35 (745 23 92
12-24 12 | 255 2 8 0,07
>24 0 0 0 0
EPAP EPAP<7 16 | 34 8 32
EPAP>7 31 | 66 | 17 68 0,86

n: Hasta Sayisi
*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

OSAS  hastalarimizin klinik ve demografik Ozellikleri ile memnuniyet
durumlari karsilastirild: ve BMI, NIMV kullanim durumu, NIMV’yi birakma nedeni,
NIMV sonrasi uyku siresinin uzamasi ve NIMV modu ile memnuniyet durumu

arasinda anlamlu iligki tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13: OSAS hastalarinda memnuniyet durumu-demografik ve klinik 6zellikler

iliskisi
Memnuniyet durumu
OSAS Hic Az Orta Cok
n % n % n % n % |p
Cinsiyet Kadin 5 33,3 3 30,0 5 29,4 9 28,1 | 0,987
Erkek 10 66,7 7 70,0 12 70,6 23 71,9
Yasam durumu | Yasiyor 15 100,0 10 100,0 17 100,0 31 96,9 | 0,722
Olmiis 0 0 0 0 0 0 1** 3,1
BMI Zayif 0 0 0 0 0 0 0 0 0,002*
Normal 4 26,7 0 0 0 0 0 0
hafif kilolu 6 40,0 3 30,0 5 29,4 11 34,4
Obez 3 20,0 4 40,0 1 5,9 6 18,8
morbid obez 2 13,3 3 30,0 11 64,7 15 46,9
Sigara Kullanyor 3 20,0 1 10,0 8 47,1 9 28,1 | 0,257
Kullanmamis 11 73,3 7 70,0 6 35,3 16 50,0
Birakmig 1 6,7 2 20,0 3 17,6 7 21,9
DM Yok 15 100,0 10 100,0 16 94,1 29 90,6 | 0,489
Var 0 0 0 0 1 5,9 3 9,4
KVS hastahk Yok 6 40,0 6 60,0 10 58,8 20 62,5 | 0,528
Var 9 60,0 4 40,0 7 41,2 12 37,5
NIMV kullanim | Kullantyor 4 26,7 7 70,0 14 82,4 22 73,3 |0,005*
durumu
Birakmis 11 73,3 3 30,0 3 17,6 8 26,7
Kullanmamisg 0 0 0 0 0 0 0 0
NIMYV birakma | Olim 0 0 0 0 0 0 0 12,5 (0,048*
nedeni Ariza 0| 0 | 0 | o0 0 0 | 3> | 375
bogulma hissi 5 45,5 0 0 1 50,0 0 0
Garilti 1 9,1 2 66,7 0 0 0
hareket 0 0 1 33,3 0 0 0
kisithlig
uyku 1 9,1 0 0 0 0 0 0
bozuklugu
Psikolojik 1 9,1 0 0 0 0 0 0
Diger 3 27,3 0 0 1 50,0 4 50,0
NIMV yan Yok 11 73,3 4 40,0 11 64,7 25 80,6 | 0,096
etkisi burundayara | 2 | 133 | 1 | 100 | L | 59 | 2 | 65
bogulma hissi 2 13,3 4 40,0 1 5,9 2 6,5
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midede 0 0 1 10,0 1 5,9 0 0
siskinlik
agiz kurulugu 0 ,0 0 0 3 17,6 2 6,5
NIMV sonrast | Evet 1 6,7 3 30,0 15 88,2 31 96,9 0*
uyku siresi
uzadi mi Hayir 14 93,3 7 70,0 2 11,8 1 31
NIMV oncesi 0,00 1 6,7 1 10,0 4 23,5 6 18,8 | 0,341
mMMRC
1,00 5 333 2 20,0 2 11,8 10 31,3
2,00 6 40,0 6 60,0 5 29,4 8 25,0
3,00 2 13,3 1 10,0 6 35,3 8 25,0
4,00 1 6,7 0 0 0 0 0 0
NIMV sonrast | 0,00 1 6,7 0 0 3 17,6 6 18,8 | 0,129
mMMRC
1,00 5 333 3 30,0 3 17,6 15 46,9
2,00 6 40,0 6 60,0 5 29,4 8 25,0
3,00 2 13,3 1 10,0 6 35,3 3 9,4
4,00 1 6,7 0 0 0 0 0 0
Maske tiri Oro-nazal 2 13,3 2 20,0 2 11,8 5 15,6 | 0,944
Nazal 13 86,7 8 80,0 15 88,2 27 84,4
NIMV modu BIPAP ST 7 46,7 9 90,0 15 88,2 29 90,6 |0,002*
CPAP 8 53,3 1 10,0 2 11,8 3 9,4
IPAP IPAP<12 15 | 100,0 8 80,0 13 76,5 24 75,0 | 0,211
12-24 0 0 2 20,0 4 23,5 8 25,0
>24 0 0 0 0 0 0 0 0
EPAP EPAP<7 4 26,7 2 20,0 4 23,5 15 46,9 | 0,217
EPAP>7 11 73,3 8 80,0 13 76,5 17 53,1

n: Hasta Sayisi
*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
**:0len hastanin memnuniyeti yakinindan 6grenildi

***:¢ok memnun olup da cihaz arizasindan dolay: birakanlar

KOAH hastalarimizin  Demografik ve klinik o6zellikleri ile memnuniyet
durumlar1 karsilastirildi ve DM, renal hastalik durumu, NIMV vyan etkisi, NIMV
oncesi MMRC, KOAH evresi ve PAP degeri ile memnuniyet durumu arasinda
anlamlu iligki tespit edildi (Tablo 14).
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Tablo 14: KOAH hastalarinda memnuniyet durumu-demografik ve klinik 6zellikler

iliskisi
Mamnuntyst dunmmu
KOAH Hig AT Orta ok
% % n % H % |p
Cinalyst ¥adin 2 ZBA 2 66,7 ] 234 7 3|3l 4,715
Eriock 5 714 1 333 5 555 11 61,1
¥3g3am durmu FEETE i 143 2 66,7 ] 444 11 GRIEALL
Sk & 85,7 1 333 5 556 7 389
BMI F= 1 143 a a a a a al oedl
naEmal L 571 2 65,7 3 333 & Ll
it il 2 284 a a L ik ] 33
=] a a a a 1 111 2 11,1
mearid abaz a [{] 1 333 1 1.1 2 11.1
Elgara iullanryar 3 £79 a a 5 5556 [ 333 4,128
LT E N E T 3 229 a a 3 333 [ 33
T 1 4, 3 1000 1 1.1 [ 33
DM [T 3 5 714 3 1o0a 3 00,0 18] 1000] g oze®
war 2 284 a a a a a a
KW'5 hastalik Wl ] £29 ] 100,0 ] 44,4 ] adal 0FET
wvar 4 &7.1 a a 555 12 556
Fenal Nastaik Y& H RET] 2 .7 g oag 18| 1000| g oos®
war a [1] 1 333 [1] a [1] [1]
USOT kullanami il anyar [{ 857 3 100,0 [ 58,7 15 R
Ul anmames 1 143 a a 2 222 2 11,1
DI aimis a [1] a [1] 1 1.1 [1] [1]
NIMY kulianam IoullanTyar a as.7 3 100,03 [ &9 18 00| 0,412
UL
T 1 143 a [1] 1 1.1 [1] [{]
LT E T ey T [3] [3] [3] [3] [3] [3] [3] [3]
NIMY barakma &0m 4 BT 1 100,03 L 80,0 7 i00g| 0,355
nedand aneza a [{] a [1] [1] a [1] [{]
Dojukma hissl 2 2858 [3] [3] [3] [3] [3] [3]
ganimd a a a a 4] a 4] a
naraina isimig) a [1] a [1] [1] a [1] [1]
Ly DOZWaUd U ] ] ] ] 0 ] 0 ]
pelinai i 1 143 a a 4] a 4] a
dider a a a a 1 200 a a
HIMY yan otkisl (T3 1 123 3 1000 7 TrA 1 i 0 oagE
bununda yara 1 143 a a 1 11,1 ] F3
Do uima s 3 &9 a a a a a a
midada ghidiniic 1 143 a a 1 11.1 2 11.1
3] uruudu 1 143 a a 4] a 2 11,1
NIMY sonras a a a a a 2 222 2 11,1 0,058
E}:‘t;nm yatig 1 2 284 1 333 ] 355 7 359
2 1 143 1 333 2 22 ] 510
3 3 &9 1 333 a a a a
L 1 143 a a 4] a 4] a
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WMV Bonrasl aclle |0 1 123 i i 1 T 1 E5] 0,068
Daquury saytel 1 1 43 2] &7 3 B 5 Ba
2 1 23 i i 3 33 T GiK]
3 E k] 1 B Z 23 0 0
WIN' Bncesl MMRG | 1,00 i ] 1 ] ] a a 9| o.ozF
20 i ] ] ] 3 BE ] T
300 ] =T 1 33 3] i ] TR
Y] 5 TiA 1 A 5 555 2| @
NNV Bonrasl 100 i ] 1 ] ] 23 3| =223| O.BEF
MMRE 200 i ] ] ] 1 TR Z 5K
300 i =5 33 1 TR E
200 E A 1 ] g T 7 =3
KOAH avre A ] ] ] 3] 7] a i ooz
] 0 ] ] ] Z 23 1 5E
C ] ] 1 B 3] i i ]
¥ T 1000 2] &7 7 TR i
Magka tOrl Oro-naza 5 857 3| 1000 Al 1000 8 o000 0,25
Nazd 1 23 ] 3] 3] i 0 0
FEF T i ] ] 0 1 123 1 53| 0.043%
255 z Ha ] L] TiA 3 (]
2050 i 33 ] i 143 1 ]
=50 7 33 a a ] i 1 B3
EF EF<55 mmig Fl =T 1 ] 1 TR 5| 28| 0.6
EF=55 mmig 5 TiE Fl ] =] =]
IPAR PAP<1Z i ] ] ] 3] i i ] e
224 1 23 1 Ha 5 555 ] ]
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n: Hasta Sayisi
*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

Hastalarimizin NIMV kullanim sirelerine bakildiginda ay olarak daha uzun
zamandir NIMV kullanan hastalarin gunlik kullanim sirelerinin de daha fazla
oldugunu ve bunun da istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulduk (p<0,01). Ayrica
BMI (p<0,01) ve EPAP degerlerinin de ( p=0,03) gunlik NIMV kullanim siresi ile
anlamli bir sekilde iligkili oldugunu tespit ettik (Tablo 15).
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Tablo 15: NIMV kullanim suresi (saat/gun) ile pozitif korelasyon gosteren veriler

TUM HASTALAR NIMYV kullanim stresi (saat/gin)
n C p
NIMV kullanim suresi (Ay) 111 0,319 <0,01*
BMI 111 0,302 <0,01*
EPAP 111 0,207 0,03*

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
C: Correlation, n: Hasta Sayisi

KOAH hastalarimizin  sayisal degiskenleri ile NIMV kullanim siresi
(saat/guin) arasinda korelasyon analizi yapildi. NIMV kullanimi 6ncesi acil basvuru
sayisi, NIMV kullanimi 6ncesi hastaneye yatis sayisi, NIMV kullanim siresi ( ay),
NIMV o6ncesi PaCO;, ve NIMV sonrast HCO3 degeri ile gun i¢i NIMV kullanim
suresi arasinda korelasyon saptandi (Tablo 16-17). Bu iligkiler curve estimation
analizleri ile modellendi (Sekil 1 ve 2).
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Tablo 16: KOAH hastalarinda NIMV kullanim stiresi (saat/gun) ile korele veriler

KOAH Hastalan NIMV kullamim siresi (saat/giin)
n C p

NIMV kullanim siiresi (ay) 37 ,375 0,022*
Yas 37 -,130 0,444
BMi 37 144 0,396
Sigara paket/yil 37 -,093 0,660
USOT kullanmim (saat/giin) 37 ,240 0,152
NIMYV 6ncesi acil basvurusu 37 ,363 0,027*
NIMV o6ncesi hastane yatis 37 ,359 0,029*
IPAP 37 ,231 0,168
EPAP 37 ,265 0,113
FEV1 37 ,035 0,837
FEV1/FVC 37 ,041 0,809
FVC 37 -,070 0,681
NIMV 6ncesi GLU 37 -,107 0,529
NIMV o6ncesi Albumin 37 ,170 0,314
NIMV 6ncesi CRP 37 -,061 0,720
NIMV 6ncesi HCO3 37 -,283 0,090
NIMV 6ncesi HGB 37 ,198 0,241
NIMV 6ncesi HTC 37 ,101 0,551
NIMV 6ncesi KRE 37 ,208 0,231
NIMV 6ncesi PCO2 37 -,357 0,030*
NIMV 6ncesi PH 37 ,081 0,647
NIMV 6ncesi PLT 37 -,047 0,784
NIMV 6ncesi PO2 37 ,041 0,811
NIMV o6ncesi Protein 37 ,003 0,988
NIMV 6ncesi SO, 37 ,041 0,811
NIMV 6ncesi WBC 37 ,032 0,851
NIMV oncesi URE 37 ,150 0,375

n: Hasta Sayisi

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml



Tablo 17: KOAH hastalarinda NIMV kullanim stiresi (saat/gun) ile korele veriler

KOAH Hastalan

NIMV kullamm suresi (saat/glin)

n C p
EF 37 ,050 0,771
PAP 37 ,022 0,905
NIMYV sonras1 ALB 37 228 0,175
NIMYV sonras1 CRP 37 -,170 0,315
NIMYV sonras1 GLU 37 ,184 0,275
NIMV sonrast HCO3 37 -,341 0,039*
NIMV sonrast HGB 37 ,036 0,833
NIMV sonrast HTC 37 -,085 0,616
NIMYV sonras1 KRE 37 ,064 0,706
NIMV sonrasi1 PCO2 37 -,214 0,204
NIMYV sonras: PH 37 -,102 0,546
NIMYV sonrasi PLT 37 -,078 0,647
NIMYV sonrasi PO2 37 ,047 0,783
NIMYV sonrasi PROT 37 ,095 0,575
NIMYV sonras1 SO2 37 -,077 0,649
NIMYV sonras1t WBC 37 ,029 0,865
NIMV sonrast URE 37 ,011 0,949

n: Hasta Sayisi

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 1: NIMV kullanim1 dncesindeki acil basvuru sayisinin hasta uyumuna etkisi
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45 00 — Linea
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= Exponeriial
[+]
40,004 o
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NIMV Sonrasit HCO3
20,00
25,00
20,00
(=]
(=]
15,00 T T T T
00 5,00 10,00 15.00 20,00

NIMV Kullanimi saat/Giin
Sekil 2: NIMV kullanim siresinin HCO3 degerlerine etkisi

NIMV 0ncesi ortalama PCO2 degeri 64,03 olan KOAH hastalarimizin PCO2
degerleri arttikga glnlik NIMV kullanim saatlerinin azaldigini (p=0,03), NIMV
kullanim suresi arttikca da NIMV sonrast HCO3’iin azaldigini belirledik (p=0,039)
(Tablo 18).
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Tablo 18: KOAH Hastalarinda NIMV kullanim siresi (saat/glin) ile negatif

korelas

yon gosteren veriler

KOAH HASTALARI

NIMV kullanim siresi (saat/giin)

n C
NIMV Oncesi PCO2 37 -0,357 0,030*
NIMYV Sonrast HCO3 37 -0,341 0,039*

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

C: Correlation, n: Hasta Sayisi

NIMV kullanim suresi (saat/giin) ile iligkili anlamli korele skaler verilerin NIMV

kullanim stiresine (saat/guin) bagimsiz etken olarak katkisi lineer regresyon analizi ile
modellendi (Tablo 19).

Tablo 19: NIMV kullanim siresi'ni (saat/giin) etkileyen faktorler (lineer regresyon)

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Model B SD B T p

NIMV oneesiacil 048 415 315 2283 | 029
basvurusu
NIMV sonrasi %
HCO3 -,310 ,091 -,456 -3,403 | ,002
NIMV kullamim 080 043 256 1854 | 073
suresi (ay)

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml

Modelimizin R Square degeri: 0,414 idi.

Model Summary

Adjusted R | Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate
3 ,643 414 ,361 2,92579

Lineer regresyon sonucunda NIMV oOncesi acil basvuru sayist ve NIMV

kullanimi sonrasinda 6lguilen HCO3 degeri anlamli bulundu.
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5. TARTISMA

Son yillarda NIMV uygulamasi hem akut solunum yetmezligi (ASY)
tedavisinde, hem de kronik solunum yetmezligi olan hastalarda daha da 6nem
kazanmustir. invaziv mekanik ventilasyona (IMV) gére en biyilk avantaj, yogun
bakim Unitesinin  disinda ve kisa donem egitilmis personel tarafindan
kullanilabilmesidir (89).

Kronik solunum yetmezlikli hastalar ve OSAS hastalarinda uzun sureli
NIMV’nin amaci, hastalarin gunlik aktivitelerine devam etmelerini saglamak, yasam
kalitesini arttirmak, akciger fonksiyonlarini stabil halde tutmak, yasam siresini
uzatmak ve tedavi maliyetini distrmektir (90).

Bunlar1 saglayabilmek icin 0Oncelikle hastalarin tedaviye uyumu ve
takiplerinin de dizenli olarak yapilmasi gerekir. Uzun sireli NIMV tedavisinde en
onemli problemlerden biri hastalarin tedaviye uyumundaki yetersizliklerdir. KOAH
hastalarinda restriktif akciger hastaliklarina oranla tedaviye uyumun daha koti
oldugu gorulmistir (91). Tedaviye uyumdaki bu sikinti KOAH hastalarinda
NIMV’nin uzun donem etkilerini arastiran calismalarda geliskili sonuglar alinmasina
neden olmustur (9,92).

Biz de cahismamizda OSAS ve KOAH hastalarmin tedaviye uyumunu
etkileyen faktorleri arastirmay: amagladik.

Hastalarimiz1 Grup | OSAS (74 hasta) ve Grup Il KOAH (37 hasta) olmak
Uzere 2 gruba ayirdik. OSAS grubumuz daha geng, daha egitimli ve sosyo ekonomik
dizeyleri daha yiksek hastalardan olusuyordu. Ayrica KOAH hastalarina gore daha
fazla sayida hasta NIMV kullanmay1 birakmis ve son ug¢ yil igerisindeki 61im orani
da OSAS hastalarinda daha azdi (6len hastalarin bilgileri yakinlar: ile gorustlerek
kaydedildi).

Isvicre’de uzun streli NIMV uygulanan hastalarin en sik iki endikasyonu
KOAH ve Obesite-hipoventilasyon sendromu (OHS)’dur (93). Meecham-Jones ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada bizim calismamiza benzer olarak OSAS
olan hastalar da bulunmaktadir. Ulkemizde Girkan ve arkadaslarmin yaptig

caligmada BIPAP o6nerilen hastalarin cogu KOAH’lilardan olusmustur (91). Bizim
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calismamizda ise hastalarin % 66,7’si OSAS % 33,3’0 ise KOAH tanili olup OSAS
hastalar: gogunlukta idi.

Bilindigi gibi OSAS erkeklerde daha sik gorilmekte olup Young ve
arkadaslarinin yaptig: bir ¢caligmada erkek/kadin orani 2.5/1 olarak bildirilmistir (94).
Bizim calismamizda OSAS olan 74 hastanin 52 ’si erkek olup bu oran literaturde
bildirilen orana benzer sekilde tespit edilmistir.

Mahboub ve arkadaslarmin yapmis olduklari bir calismada  Dubai
populasyonunda OSAS hem kadin hem erkeklerde en sik 51-60 yaslar:1 arasinda
gorulmustir. Bizim calismamizdaki yaslar da benzer olup ortalama yas 50 idi. NIMV
etkinliginde hastanin uyumu ve kooperasyonu ¢ok 6nemlidir. Yaslilarda kooperasyon
zor oldugundan tedavinin basarisiz olmasi daha olasidir (95) ancak  bizim
calismamizda hasta yasi ile uyum arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Windisch ve arkadaslar: tarafindan yapilan ve stabil hiperkapnik KOAH hastalarinda

NIMV'nin etkinliginin arastir1ldig: bir ¢alismada eslik eden hastaliklar: olan
hastalar da calismaya alinmis (90). Bizim ¢alismamizda da ek hastaligi (diabetes
mellitus, hipertansiyon, renal hastalik gibi) olan KOAH' 1 hastalar g¢alismaya
ahinmigtir. Hastalarimizin 22 'sinde (% 59,5) cesitli kronik hastalilar KOAH ‘a eslik
ediyordu. Moretti ve arkadaslart yapmis olduklar1 ¢aligmada hastalarin komorbid
durumlart ile birlikte glnlik aktivitelerindeki yetersizligin - NIMV' nin
basarisizhginda onemli bir faktor oldugunu ortaya koymuslardir (96). Bizim
calisgmamizda komorbid durumlarin hasta uyumuna etkisi tespit edilmedi. Yapilan bir
calisma evlerinde NIMV kullanan hastalarin yaklasik yarisinda, eslik eden kardiyak
hastaliginin ~ varhigmin ~ NIMV'nin  basarisina  katkida  bulunabilecegini
gOstermistir (97). Bizim ¢alismamizda kardiyak hastalik varhginin NIMV uyumunu
etkilemedigi goruldi ve biz bunun kardiyak hastaligi olan hasta sayimizin az
olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diistinduk.

OSAS hastalarinda BIPAP tedavisi CPAP ile karsilastirildiginda etkinligi
arttirdigina dair herhangi bir kanit bulunmamaktadir ancak guncel yonergeler OSAS
kontroll igin ylksek basing gerektiren veya yuksek sabit CPAP basincina karsi nefes
uyumu olmayan hastalarda secenek olarak BIPAP tedavisini dnermektedir (98).
Bizim 74 OSAS hastamizin 34'U (%46) CPAP, 401 (%54) BIPAP kullaniyordu.
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BIPAP kullanan hastalarimizin CPAP kullananlara gére daha memnun olduklarini
tespit ettik.

Budweiser ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada NIMV’nin kan gazlari,
akciger fonksiyonlar: ve yasam Kalitesi tzerine olumlu sonuglart gdzlenmis. Ancak
bu yiksek basinglarda (IPAP 21 cm H;0) saglanmistir (99). Dustk basing
uygulayan (Ortalama IPAP 10-12 cm H;0) bazi ¢alismalarin sonuglari olumsuz
bulunmustur (100,101). Bizim ¢alismamizda ortalama IPAP 16.72+7,86 cm H0O,
ortalama EPAP 7.1+1,13 cm H,O olup hastalarimizin EPAP degeri ile NIMV
kullanim (saat/gun) sireleri pozitif korele olarak tespit edildi. Yani EPAP degeri
arttikca hasta uyumu da artiyordu. EPAP ile KOAH hastalarinda artmis olan oto-
peep dengelendiginden hastalarin rahatlamis olabilecegini dustinduk.

Uzun sireli NIMV kullanimi sirasinda hastalarda birtakim istenmeyen yan
etkiler de meydana gelmektedir. Perrin ve arkadaslarmin yaptigi ¢calismada ¢alismaya
alinan hastalarin yarisindan fazlasinda (32 hastadan 17’sinde) NIMV kullanimi
sirasinda hava yutmaya bagli dispeptik (Ozellikle karinda siskinlik) sikayetler
gelistigi belirtilmistir (102). Daha 6nce yayinlanmis ¢alismalarin ¢cogunda da bu yan
etkinin ortaya c¢iktigi bildirilmistir ve genellikle gecici bir durum olup, hastalarin
cogu karin siskinligini tolere etmektedir (102,103). Hastalarda siklikla karsilasilan
bir diger yan etki de maske ile ilgili problemlerdir. Maskeye bagli en sik gorilen yan
etkiler; hava kacaklar1 (6zellikle g6z alt1 bolgesinden olup gozde irritasyon yapar) ve
burun sirtindaki basiya bagl deri tahrigidir (104). Jones ve arkadaslari maskeye bagli
en sik yan etki olarak burun sirtinda Ulserasyon tespit etmislerdir (105). Criner ve
arkadaslar tarafindan yapilan calismada; maske kagaklar1 %43, maskeye bagh cilt
tahrisi %23, rinit %17, hava yutma %12 ve rahatsizlik hissi %8 oraninda
bildirilmistir (9). Bizim ¢alismamizda da, BIPAP kullanimi sirasinda en sik bildirilen
yan etkiler; burun sirtinda tlserasyon (%29) ve bogulma hissiydi (%20). Dispeptik
sikayetlerin gorilme sikhg: literatiirle uyumluydu. Karin siskinligi %12 ve agiz
kurulugu tarifleyen % 14 oraninda hastamiz vard.

Evde NIMV tedavisi, hastaneye yatma oranlarmin dismesi ile
iligkilendirilmistir. Ayrica, hiperkapniyi blylk oranda azaltmay: hedefleyen uzun
vadeli NIMV'nin standart tedaviye eklenmesinin, hiperkapnik stabil KOAH'l

hastalar arasinda sagkalimda iyilesme ile iliskili oldugu goOsterilmistir (64).
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KOAH’da ve diger kronik solunum yetmezligi hastaliklarinda hastalik ilerledikce
hava akimi kisithligi siddetinde artma ve yorgunluk, dispne gibi semptomlarda
giderek kotulesme s6z konusudur (106-108). Bu semptomlar, genellikle merdiven
inip ¢ikma, yurime, banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi islevleri bozarak
hastalarin giinlik yasaminda baskalarina bagimli hale gelmelerine kadar ilerler
(107,109). Gunluk fiziksel aktivitelerdeki bu etkilenmeler, hastalarin sik atak
gecirmelerine sebep olarak hastaneye yatis sayilarini da arttirmaktadir.

Evde NIMV kullanimimnin hedeflerinden biri de hastalarin  gunluk
yasamlarinda kendi kendilerine yetebilmelerini saglayarak atak sayisini azaltmak ve
dolayisiyla da yasam Kkalitelerini arttwrmaktir (90,110). Clini ve arkadaslarmin evde
NIMV kullanan hastalarin takiplerini iceren ti¢ yillik calismalar: sonucu YBU’ne
yatis sayisinin azaldigi, endotrakeal enttibasyon ve hayat: tehdit eden durumlarin
azaldigi1 gosterilmistir (91). Clini ve arkadaslarmin yaptigi diger iki yillhik ¢ok
merkezli calismada USOT ile USOT+NIMV alan iki grup karsilastirilmistir. Her iki
grupta da istirahat dispnesi ve yasam kalitesinde iyilesme gozlenmis. Gegmisteki
hastaneye yatis sayilar1 karsilastirildiginda NIMV+USOT grubunda % 45 azalma
izlenirken sadece USOT alan grupta % 27 artma saptanmistir (111).

Bizim calismamizda da NIMV kullanim: saat/gun ile USOT kullanimi
saat/gun pozitif korele olarak degerlendirildi. Yani O;’yi ginlik daha uzun sure
kullanan hastalarimizin giinlik NIMV kullanim sireleri de daha fazlaydi. Sadece
USOT ile USOT+ev tipi mekanik ventilator kullanan hastalarin karsilastirildig: bir
baska calismada hastaneye basvuru sayisi ve kalis strelerinde tedavi 6ncesine gore
belirgin azalma tespit edilmistir (112).

Ulkemizden yapilan cahsmalar incelendiginde, Karakurt ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada evde BIPAP kullanan hastalarin hastaneye yatis ve
yogun bakim ihtiyacinin kullanmayan hastalardan belirgin olarak daha az oldugu
saptanmis ve bu durumda hasta uyumunun Onemli 6lclde etkili oldugu ileri
strdlmistar (113). Bizim calismamizda da literatirle uyumlu olarak hastalarin
NIMV 0Oncesi acil basvurusu ve hastaneye yatis sayisinda NIMV sonras: anlamli
azalma tespit edildi ayrica NIMV 6ncesi hastaneye yatis ve acil basvuru sayis1 daha

cok olan hastalarin uyumlarinin da daha fazla oldugunu tespit ettik. Biz bunu
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hastaneye basvuru sayisi arttikca hastanin cihaz kullanimi hakkinda daha fazla bilgi
sahibi olmasina bagladik.

NIMV' nin basariyla uygulanmasi i¢cin maske, ventilator devresi ve ventilator
secimi hastaya uygun sekilde yapilmahdir. Basarinin en énemli 6gesi belki de uygun
maske secimidir. Kwok ve arkadaslar1 70 hastada oro nazal maskeyle nazal maskeyi
karsilastirmis ve her ikisinin etkinliginin benzer sekilde oldugunu ancak oro nazal
maskenin tolere edilebilirliginin daha yiksek oldugunu tespit etmislerdir (114).
Schettino ve arkadaslar: ekshalasyon valvi olan oro nazal maskelerin CO,'nin tekrar
solunmasina daha az neden olduklarni tespit etmislerdir. Antonelli ve arkadaslar: da
KOAH hastalarinda yliz maskesi ve helmet tipi maskeyi karsilastirmig ve ikisinin
etkinliginin benzer oldugunu ancak yiiz maskesinin CO, eliminasyonunda daha etkili
oldugunu bulmuslardir. Bizim hastalarimizin 47' si (%42,3) oro nazal, 64 'l (%57,7)
nazal maske kullaniyor olup anlamli bir sekilde exitus (ex) olan hastalarimizin
cogunun oro nazal maske kullandigini tespit ettik. Bunun da ex olan hastalarin
cogunun KOAH hastalarindan olusmasi ve KOAH hastalarinin da hemen hepsinin
oro nazal maske kullaniyor olmasindan kaynaklandigini diistinduik.

Criner ve arkadaslarmin yaptigi caligmada obstriktif ve restriktif akciger
hastaligi olan iki grup Karsilastirilmis ve bu olgularin cihaz sayaglarinin
incelenmesiyle obstruktif hastaligi olanlarin tedaviyi ifade ettiklerinden %45 daha az
stre kullandiklar: tespit edilmistir. Restriktif akciger hastaligi olanlarda %80’lere
varan uyum oranmin KOAH hastalarinda %50’lere kadar disttigi tespit edilmistir.
KOAH’l1 grupta uyumun cok iyi olmamasmin nedeni ciddi bir obstriksiyonun
olmasi ve hiperinflasyon ile a¢iklanmaktadir (9).

Budweiser ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢alisma ile birlikte bircok calismada
hastalarin BIPAP cihazlarin1 giinde en az 5 saat kullandiklar1 saptanmistir (99).
Bizim hastalarimizin  ortalama olarak gunlik NIMV kullanim siresi sozel
ifadelerine gore 7 saat/gindi. Bu da hastalara glnlik Onerdigimiz sureyle
uyumluydu. Jansens ve arkadaslarmin yaptigi ¢calismada ise hastalarin %19’unun 3.5
saatten (calismada uyumun tanimi olarak kullanilmig) az NIMV kullandig: tespit
edilmistir (115). Yine Budweiser ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada hastalarin
%6’s1 NIMV’yi gunde 3 saaten az kullanmistir (99). Bizim calismamizda genel

olarak hastalarin ¢ogunlugu OSAS tanili olup hasta uyumunun Jansens ve
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arkadaglarinin aldigr uyum kriterine gore degerlendirildiginde yuksek oldugunu
g0zlemledik. Bizim g¢alismamizdaki OSAS hastalarmin %89 'u, KOAH hastalarinin
ise % 70 'i glinde 3.5 satten fazla NIMV kullanmistur.

Gurkan ve arkadaslarinin yaptigi calismada cogunlugu KOAH bir kismi da
restriktif akciger hastaligindan olusan grupta bir yillik BIPAP tedavisi sonrasi
PaO,’de degisme olmamakla beraber, PaCO;’de anlaml: diizelme g6zlenmistir (91).
Bizim c¢alismamizda da hastalarimizin NIMV o6ncesi PaO, degerleri ortalama
64.97£13.51 iken NIMV sonrasi ortalama PaO, degeri 66.16+12.52 olup aradaki fark
anlamli degilken NIMV 0ncesi PaCO; degerleri ortalama 64.03+10.88 iken NIMV
sonrasi ortalama PaCO; degeri 55.14+9.21 olup NIMV sonras1 PaCO, diizeylerinde
anlamli bir disiis tespit edildi. Stabil hiperkapnik KOAH’da hastaligin ciddiyetinden
bagimsiz olarak PaCO, yikselmemis ya da az yukselmis hastalar noninvaziv
mekanik ventilasyon (NIMV)’dan yararlanamamaktadir (90,100,116). Benzer PaCO,
degerleri ile yapilmis birkacg ¢alismada da ayni sonuglar alinmistir (117,118). PaCO;
dizeyi yukseldikce NIMV’den vyararlanan hasta sayist artmaktadir. Jones ve
arkadaslarinin yaptigi calismada 55,8 mmHg gibi yiksek PaCO-’li hastalar
calismaya alinmig ve PaO; ve PaCO; degerlerinde anlamli dizelme gozlenmistir
(119). Gonzalez ve ark. yaptig1 calismada 63,3 mmHg gibi yiksek PaCO,’li hastalar
caligmaya alinmis ve olumlu sonuclar elde edilmistir (120). Literatur incelendiginde
yuksek PaCO; duzeylerine sahip hastalarla yapilmis ¢alismalarda arter kan gazlari,
egzersiz toleransi ve yasam Kkalitesinde olumlu sonuclar ahindig: tespit edilmistir
(102,121,122). Bizim calhismamizda ise literatiirden farkli olarak hastalarin NIMV
kullanmadan 6nceki PaCO, degerleri ile NIMV kulanim siresi saat/glin arasinda
negatif korelasyon saptandi. Yani NIMV 0ncesi PaCO; degerleri diusik olan
hastalarimiz daha uyumlu olup NIMV'yi gunlik daha fazla kullanmiglardir. Bu
durumun PaCO; degerleri yiiksek olan hastalarin daha fazla ajite ve daha az koopere
olmasina bagli oldugunu dislindik. Ayrica hastalarimizin NIMV  kullandiktan
sonraki HCOg3 degerleri ile NIMV kulanim siresi saat/giin arasinda da negatif
korelasyon saptandi.

Bunu da uyumu yiksek olan hastalarda NIMV nin yeterince faydasi oldugu
icin HCO3; kompanzasyonuna ihtiya¢ kalmadig: gerekcesine bagladik. Plant ve
arkadaslarinin yapmis oldugu kapsamli bir ¢alismada hafif ve orta derecede asidozu
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olan KOAH hastalarinda (pH>7.25) NIMV kullaniminin pH ve diger kan gazi
parametrelerinde iyilesme olmas: ile iligkili oldugu g0sterilmistir (123). Bizim
calismamizda NIMV 06ncesi ve sonrast pH degerleri arasindaki fark anlaml: degildi
cunki hastalarimiz stabil ve ayaktan hastalard.

Yapilan bazi caligmalarda CRP ve diger enfeksiyon belirtecleri
karsilastirilmis ve CRP'nin KOAH alevlenme, hastaneye yatis, tedavi yaniti veya
mortalitenin belirlenmesinde etkisiz oldugu bulunmustur. Bununla birlikte CRP' nin
bazi olumsuz durumlar igin de (hastane Olimu, NIMV basarisizhigr vb.) iyi bir
gOsterge oldugu tespit edilmistir (124-126). Bizim ¢alismamizda CRP' si yiiksek olan
hastalarda mortalite daha yliksekti ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi.

Cahsmamizda baska cahismalarda degerlendirilmeyen ve hastalara
yOnelttigimiz anketlerde yer alan hasta memnuniyet durumu ile hastalarimizin
verilerini karsilastirdik.

OSAS grubunda; BMI yuksek, NIMV kullanimi sonrasi uyku siresi uzamis,
BIPAP ST kullanan hastalarin( CPAP kullananlara gore) daha memnun oldugunu ve
memnuniyet duzeyi daha yiiksek olan hastalarin da NIMV kullanimmi birakma
oranlarmmin daha disik oldugunu saptadik.

KOAH grubunda NIMV yan etkisi olmayan yada daha az olan, NIMV
kullanmadan 6nceki mMMRC degerleri yuksek olan, PAP degerleri 40-60 mmHg arasi
olan ve D grubu hastalarin daha memnun olduklarimi saptadik.

Calismamizda, tedaviye uyumun dnemli bir gostergesi olan, BIPAP ve USOT
kullanma sdrelerini hasta ve/veya hasta yakinlarina sorarak kaydettik. Ancak
ventilator cihazlarmin Uzerindeki sayaglardan bakilarak hastanin cihazi ne kadar stire
kullandiginin tespiti ile daha objektif bilgiler elde edilebilir. Ayrica retrospektif
olmasi, OSAS hastalarinin laboratuar kayitlarinin olmamasi, hasta sayismin az
olmas1 ve kismen smirl bir bolgede yapilmis olmasi ¢calismamizin diger kisitlayici
yonleridir. NIMV’ye hasta uyumunu etkileyen faktorleri degerlendirecek daha fazla
sayida hasta,daha uzun sure izlem,prospektif,randomize ve ¢ok merkezli ¢alismalarin

olmasi gerektigini diisinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, KOAH ve OSAS'l hastalarda NIMV kullanimimin bazi énemli
ve anlaml yararlarimin oldugunu ve hasta uyumunu etkileyen NIMV kullanimi
oncesi pH ve PCO; degeri, acile basvuru sayisi, hastaneye yatis sayisi, NIMV'nin ne
kadar zamandir kullanildigi, ginlik uzun sireli oksijen tedavisi (USOT) kullanim
suresi, egitim durumu, saglik guvencesi, BMI ve EPAP gibi bazi faktorlerin
oldugunu gdstermistir.

NIMV’nin hiperkapniyi azalttigini, ayrica gunliik aktiviteleri ve semptomlar:
lyilestirip hastanede yatis sikligini ve atak sayisini azaltarak yasam kalitesinde
olumlu etkiler yaptigir sonucuna vardik. NIMV 6ncesi mMRC skoru yiiksek , arter
kan gazinda PaCO, degeri yuksek olan hastalarin ve egitim seviyesi dusik olan
hastalarin tedaviye uyumlar: daha az oldugundan bu hastalarin bilin¢lendirilmesi,
daha sik takip edilmesi gerektigini ve gerekirse ev ziyaretleri diizenlenerek hastalarin
cihaz kullanimlar1 kontrol edilip hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilirek hasta
uyumunun dolaysiyla NIMV'nin etkinliginin arttirilabilecegini diisinmekteyiz.
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