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Amag: Bu galismada akut hiperkapnik solunum yetmezligi (AHSY) tanist ile yogun bakim iinites (YBU)’inde noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamasina ilk
saatlerde iyi yanit alinan, ancak nazal oksijene gecildikten kisa siire sonra tekrar ciddi solunumsal asidoz gelisen hastalarin analizini yapmay1 planladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2009-Nisan 2010 tarihleri arasinda, AHSY (pH<7,35 ve PaCO, >45 mmHg) nedeniyle YBU'de takip edilen ve uygulanan ilk 1-4 saatlik NIMV
tedavisine yanit veren 139 hastanin verisi retrospektif olarak incelendi. Hastalar, NIMV tedavisi sonlandirildiktan sonraki takiplerinde rebound hiperkapni gelisen
(grup 1) ve gelismeyen (grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, AHSY nedenleri, NIMV uygulama siireleri, arteriyel kan gazi (AKG)
degerleri, APACHE-II ve SOFA skorlari, hastanede yatis siiresi (giin), invaziv mekanik ventilatér (IMV) ihtiyact ve yasam durumlar kaydedildi. Gruplarin ozelliklerini
karsilastirmada numerik veriler i¢in nonparametrik Mann-Withney-U testi ve kategorik veriler i¢in Ki-kare testi kullanild1.

Bulgular: Caligmaya 139 hasta dhil edildi. Gruplarin demografik 6zellikleri ve NIMV siireleri, YBU ve hastane kalis siireleri arasinda fark bulunmadi. Grup 1'de toraks
deformitesi-kas hastaliklar1 (grup 1de %8,6; grup 2de %1,2) ve obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) (grup 1de %17,2; grup 2de %9,9) daha fazla iken; grup 2de
parankimal akciger hastaliklar1 fazla (grup 1de %6,9; grup 2'de %18,5) idi. Her iki grup icin evde oksijen ve NIMV cihazi kullaniyor olma durumlar: benzerdi. Gruplarin
pH ve PaCO, degerleri YBU’ye kabul esnasinda benzerken, ilk kontrolde grup 1'de grup 2’ye gére belirgin diizelme varken (sirastyla p<0,005 ve p<0,039) nazal oksijene
gecilmesiyle grup 1'de belirgin ktiilesme goriildii (sirastyla p<0,0001 ve p<0,0001); ancak YBU ¢ikis AKG degerleri iki grup arasinda benzerdi. Her iki grubun YBU kalis
giinleri grup 1de 8 (5-12) giin; grup 2de 6 (4-10) giin olarak benzer bulundu. Grup 1 ve 2de YBU'de IMV'ye gegis (sirastyla %10,3; %7,4, p>0,53) ve mortalite oranlari
(swrastyla %6,9; %9,9, p>0,38) benzer saptandi.

Sonug: Calismamizda toraks deformitesi-kas hastaliklar1 ve OHSnin eslik ettigi AHSY olan hastalarda NIMV uygulanmasina hizh klinik yanit alindigini ancak nazal
oksijene gegildikten kisa siire sonra AKG degerlerinin kétiilestigini saptadik. Bu hasta grubunda NIMV uygulamasi sonrast hizli diizelme yaniltict olmamalidir. Ozellikle
acil servisten yatis1 planlanan bu hastalar nazal oksijen tedavisine gegilse bile mutlaka monitorize edilerek yakin takibe alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Noninvaziv mekanik ventilasyon, respiratuvar asidoz, hiperkapni, yogun bakim

ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to analyze patients with a diagnosis of acute hypercapnic respiratory failure (AHRF) who responded to noninvasive mechanical ventilation
(NIMV) in the intensive care unit (ICU) in the first hours but developed severe respiratory acidosis again soon after switching to nasal oxygen.

Material and Method: Between January 2009 and April 2010, data of 139 patients who were followed up in the ICU due to AHRF (pH <7.35 and PaCO,> 45 mmHg)
and responded NIMV treatment in the first 1-4 hours, were analyzed retrospectively. Patients were divided into two groups as those with rebound hypercapnia (group
1) and those without rebound hypercapnia (group 2) in their follow-up after the termination of NIMV treatment. Demographic characteristics of the patients, causes of
AHRE duration of NIMV administration, arterial blood gas (ABG) values, APACHE II and SOFA scores, duration of hospitalization (days), need for invasive mechanical
ventilation (IMV) and life situations were recorded. Nonparametric Mann-Withney-U test was used for numerical data and Chi-square test for categorical data was used
to compare the properties of the groups.

Results: 139 patients were included in the study. There was no difference between the demographic characteristics of the groups and the duration of NIMV use, and the
length of stay in the ICU and hospital. Thoracic deformity-muscular diseases (8.6% in group 1, 1.2% in group 2), and obesity hypoventilation syndrome (OHS) (17.2%
in group 1, 9.9% in group 2) were more in group 1, parenchymal lung diseases was higher in group 2 (6.9% in group 1, 18.5% in group 2). The situation of using oxygen
and NIMV devices at home was similar for both groups. While the pH and PaCO, values of the groups were similar during ICU admission, there was a significant
improvement in group 1 compared to group 2 at the first control (p<0.005, p<0.039 respectively), while a significant deterioration was observed in group 1 after switching
to nasal oxygen (p<0.0001, p<0.0001 respectively). However, ABG values at ICU discharge were similar between the two groups. ICU stay days of both groups were
found to be similar as 8 (5-12) days in group 1 and 6 (4-10) days in group 2. Necessity of IMV (10.3%; 7.4%, p>0.53 respectively) and mortality rates (6.9%; 9.9% p>0.38
respectively) in group 1 and 2 were found similar.

Conclusion: In our study, we determined that patients with AHRF accompanied by thoracic deformity-muscle diseases and OHS had a rapid clinical response to NIMV
administration, but ABG values rapidly deteriorated after switching to nasal oxygen. In this patient group, rapid improvement after NIMV application should not be
misleading. Especially, patients who are planned to be hospitalized from the emergency department should be monitored and followed closely after switching to nasal
oxygen therapy.
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GIRIS

Solunum yetmezligi (SY) tedavisinde uygun endikasyonda
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanmasi
2006 yilinda %16 civarinda iken; giiniimiizde yaklasik
%42 civarindadir (1-4). NIMV basar1 belirtegleri dikkate
alindiginda, NIMV uygulama endikasyonlar1 her gegen
gilin genislemektedir (1,4). Hiperkapni tedavisinde basarili
bir yontem olan NIMV’in, MV ihtiyacini azalttig1, yogun
bakim vyatis siiresini kisalttigi ve mortaliteyi azalttig
bildirilmektedir (3,5,6). NIMV yanit1 ilk 1-4 saat igcinde
hastanin klinigi ile birlikte arter kan gazi (AKG)na
bakilarak kontrol edilir (7,8-10). NIMV basar1 belirtegleri
varliginda ve klinik duruma goére hastanin bundan
sonraki takibinin nerede yapilacagina karar verilir. Yapilan
calismalarda dakikalar ile bir saat i¢inde ortaya ¢ikan
basarisizliklar hizli basarisizlik, 1-48 saat igerisinde ortaya
¢ikan basarisizliklar erken basarisizlik, 48 saatten sonra
ortaya ¢ikan basarisizliklar ise ge¢ basarisizlik olarak
tamimlanmigtir (11,12). NIMV basarisinin en 6nemli
gostergeleri solunum sayis1 ve PaCO, degerinde diisme,
pH ve oksijenasyonda diizelmedir (13). NIMV giintimiizde
yogun bakim iinitesi (YBU) ve ara YBU diginda, acil
servislerde ve kliniklerde de basar: ile uygulanmaktadir.
Ancak AKGde pH<7,25, PaCO,>90mmHg olan ve ileri
monitorizasyon gereken hastalarin yiiksek entiibasyon
riski nedeni ile YBUde izlenmesi 6nerilir (9,10). NIMV
basar1 ve basarisizligi ile ilgili esitli calismalar mevcut olup
bu ¢aligmalarda NIMV endikasyonlari, komplikasyonlari,
basar1 ve basarisizigini etkileyen faktorler incelenmistir
(12). Altta yatan nedene gore degismekle beraber NIMV
basarisizligt  %5-60 olarak bildirilmistir (12,14,15).
Merkezimiz YBU'de akut hiperkapnik solunum yetmezligi
(AHSY) nedeniyle uygulanan NIMV tedavisine erken
donem iyi yanit alinan, ancak nazal oksijene gecildikten
kisa siire sonra karbondioksit degerlerinde yiikselme
gelisen hastalarin demografik ozelliklerini belirlemek
ve NIMV yanitindaki gegiciligi 6ngérmek amaciyla bu
¢alismay1 planladik.

GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz retrospektif gozleme dayali kohort ¢alisma
olarak planlanmustir.

Etik Durum

Calismamiz Siireyyapasa GoOgiis Hastaliklar1 ve Gogiis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanmigtir (2011/2). Calismamizda giincel
Helsinki Bildirgesine bagl kalinmustir.

Dabhil Edilme Kriterleri

Ocak 2009-Nisan 2010 tarihleri arasinda Siireyyapasa
Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi YBU’ye interne edilen, NIMV endikasyonu
olan, klinik ve AKG bulgular1 AHSY ile uyumlu olup ilk
24 saat NIMV uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
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Dahil Edilmeme Kriterleri

Terminal donem hastaliklar1 (akciger kanseri, klinik
radyolojik harap olmus akciger hastaliklari, interstisyel
fibrozis olan hastalar, ilk AKGde yanit olmayip entiibe
edilen hastalar, AKGde PaCO2:<45 ve metabolik asidozu
olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

NIMYV Basari Kriterleri

Arter kan gazinda PaCO,de azalma, PaO,/FiO,de
diizelme gozlenmesi, arteriyel kan gazindan bagimsiz
olarak ise solunum sayisinin azalmasi, oksijen ihtiyacinin
azalmasi (9,10).

NIMYV Basarisizlik Kriterleri

NIMV uyumsuzluk, biling durumunun diizelmemesi
(Glaskow Koma Skalasmnin<1l olmasi), entiibasyon
endikasyonu olan klinik tablonun gelismesi (kardiak
arrest, AKGde ciddi respiratuvar asidoz pH<7,10, agiz
dolusu kusma ve mide bulantisy, agir1 sekresyon nedeni ile
NIMV'nin etkili olmadig hastalar, NIMV’ye 20 saattten
fazla ihtiya¢ duyan ileri solunum yetmezligi hastalar1 (7-
10).

Arter Kan Gaz1

Arter kan gaz1 analizi, 45 derece yar1 oturur pozisyonda,
sterilize ve en az 0,1 ml heparin ile yikanmis olan enjektor
ile Allen testi sonrasinda radial arter ponksiyonuyla alinan
kandan calisildi. AKG 6l¢iimii icin hastanemiz YBUde
Bayer Rapidlab 348 marka AKG o6l¢iim cihazi kullanildi.
Veri ¢iktisi olarak PaO,, PaCO,, pH, HCOs, baz fazlahig
ve oksijen saturasyon yiizdesi (%Sa0O,) parametreleri
kullanild1.

Hasta Kayitlar

Hastalarin demografik 6zellikleri, evde uzun siireli oksijen
tedavisi (USOT) ve NIMV kullanim durumlari, SY’nin
altta yatan nedenleri, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), kas ve
toraks deformite hastaliklari, hastane kokenli enfeksiyon,
YBU 6ncesi lokasyonlari (acil, servis, dig YBU), YBU’ye
giriste ciddiyet skorlar1 (APACHE II, SOFA skoru),
NIMV’in uygulama siireleri (ilk giin, son giin ve toplam
giin) ile YBU'de ve hastanede kalig siireleri kaydedildi.

Laboratuvar Kayitlar:

Hastalarin YBU'de ilk giin hemogram, biyokimya degerleri
ve C-reaktif protein (CRP) degerleri kayit edildi. Her
giin hemogram ve elektrolit kontrolii, 3 giin ara ile CRP
biyokimya degerleri kontrol edildi. Giris AKG degerleri
kayt edildi.

Hastalarin Gruplandirilmas:

NIMVde karbondioksit yanitina gore nazal oksijene
gecildikten sonra PaCO,de 8 mmHg artis olanlar grup
1 (degisken PaCO,), olmayanlar grup 2 (stabil azalan
PaCQ,) olarak siniflandirildi.
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BULGULAR

Calisma doneminde NIMV endikasyonu olup ilk AKG
kontroliinde entiibe edilmeyen 204 hastanin AKG da
pH<7,34 ve PaCO,>45 mmHg olan 139’u ¢aligmaya dahil
edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, YBU’ye giriste ciddiyet
skorlar;, NIMV’nin uygulama siireleri (ilk giin, son giin ve
toplam giin) ile YBU'de ve hastanede kalis siireleri Tablo
1de 6zetlendi. Mekanik ventilasyondan ayirma (weaning)
denemelerinde spontan solunumda PaCO,de 8 mmHg
artis basarisizlik kriteri olarak kabul edilir. Caliymamizda
nazal oksijende AKGde PaCO, yanitlar1 degerlendirildi.
Hastalarin  81'inde nazal oksijende karbondioksit
degerlerindeki artis <8mmHg altinda iken (grup 2) 58
hastada (grup 1) PaCO, degerinde 8 mmHg ve tizeri artis
gozlendi. Toraks deformitesi-kas hastaliklar1 olanlarin
%83,3’tinde NIMV uygulamasina iyi yanit alinmasina
karsin, nazal oksijen tedavisine gecildikten kisa stire
sonra PaCO, degerlerinde hizla yiikselme gosterdikleri
saptand1. Bununla birlikte parankimal hastalig1 olanlarin
%78,9'unda nazal oksijen ile karbondioksit degerlerinde
yiikselme gozlenmedi. Nazal oksijen ile KOAH hastalarinin
%40,6’sinda PaCO, artarken, OHS hastalarinin %55,6’sinda
nazal oksijen ile PaCO,de artis oldu (p<0,028) (Sekil 1).
Grup 1 ve 2’nin evde USOT ve NIMV kullanim oranlar1
benzerdi (Sekil 2). Her iki grup, demografik 6zellikleri
ile YBU giris ciddiyet skorlar1 kargilastirildiginda benzer
olduklar1 goriildii (Tablo 2). Ik alinan AKG degerleri
grup 1 ve grup 2de benzerdi. NIMV baslandiktan sonra
alman kontrol AKGde ise grup 1de pH degeri istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek (grup 1'de ortanca pH 7,36
buna karsin grup 2de pH 7,32, p<0,005) ve PaCO, anlaml1
derecede diisiik olarak bulundu (grup 1de ortanca PaCO,
63,3 mmHg iken grup 2 de PaCO, 71,8 mmHg, p<0,039).
NIMV uygulanmasini takiben hizli diizelen olgularin
%41,7’sinin nazal oksijene gecildikten kisa siire sonra
tekrar solunumsal asidoza girdikleri gozlendi. NIMV
sonrasi nazal oksijende takip edilen hastalarin AKGde pH
grup lde ortanca degeri 7,30’a gerilerken grup 2de pH
7,35%e ytikseldi (p<0,000), PaCO, grup 1de 77,6 mmHgya

Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri, YBU’ye giriste ciddiyet

skorlari, NIMV’nin uygulama siireleri ile YBU'de ve hastanede kalig
stireleri

yiikselirken grup 2de PaCO, 66,7 mmHgya geriledi
(p<0,000). Her iki grubun YBUden ¢ikis AKG degerleri
benzerdi. Gruplarin nazal oksijen ve NIMV'deki PaCO,
degerlerinde degiskenlik goriilmesine ragmen, gikis AKG
degerleri farklilik gostermiyordu (Tablo 2).

Tablo 2. Demo

Grup 1 Grup 2 p
Yas (y1l) 59+71 60 £76 0,09
VKi 26 (23-30) 25 (21-30) 0,48
YBU'ye giris 18 19 0.11
APACHE II skoru (14-21) (17-22) >
YBU'ye giris SOFA 3 3 0,94
skoru (2-4) (3-4)
YBU’ye giris 1,07 1,05 0.81
kreatinin (mg/dl) (0,79-1,39) (0,88-1,34) g
YBU'ye giris CRP 20 27 0.41
(mg/dl) (10-50) (9-71) >
P, . . 7,27 7,28
e (7,24-730)  (7,22-7.31) L7
YBU’ye giris PaCO, 80,0 80,0 0.34
mmHg (73,0-94,0) (70,5-90,0) >
YBU’ye giris HCO; 34,4 33,0 0.35
mmol (30,7-39,0) (28,0-39,9) >
YBU'ye giris 186 188 0.91
Pa0,/FiO, (128-236) (121-252) >
7,36 7,32
Kontrol pH (7,30-7,40) (7,27-7.36) 0,005
Kontrol PaCO, 63,3 71,8 0.039
mmHg (56,3-73,0) (61,0-82,0) >
34,7 35,9
Kontrol HCO3 (31,0-39,8) (30.0-39,2) 0,90
Kontrol 223 200 0.12
Pa0,/FiO, (160-265) (142-250) >
. 7,30 7,35
Nazal O2 ile pH (7,27-7,34) (7,31-7,41) 0,000
Nazal O: ile PaCO, 77,6 66,7 0.000
mmHg (66,8-90,0) (53,5-74,3) >
Nazal O ile HCO; (33,365—379,6) (29?7%’359’3) 0,09
Nazal O: ile 204 195 0.39
Pa0,/FiO, (143-311) (138-268) >
sy 7,41 7,41
YBUden ¢ikis pH (7,38-7,45) (7,37-7,46) 0,96
YBU'den cikis 56,1 55,0 0.82.
PaCO, mmHg (48,0-61,0) (48,0-60,8) >
YBUden ¢ikis 34,1 34,8 0.70
HCO, (32,0-37,7) (30,3-37,5) »
YBUden cikis 204 228 0.13
Pa0,/FiO, (167-266) (180-303) >
VKI: Viicut kitle indeksi; YBU: Yogun bakim iinitesi; CRP: C reaktif protein
GruplarinNiMvde ve nazal oksijende pyCQ, degiskenligi
PaCO: mmHg Rl p<0.000
20,0
70,0
60,0
50,0 HilkPaCO2
40,0 B NIMVde PacO2
H nazal 02 de PaCO2
a0 ® cikis PaCO2
20,0
10,0
0.0
Grup 1 Grup 2

Degerler Ortanca
Yas (60+74)
Cinsiyet, Kadin/Erkek 43/96
Beden Kkitle indeksi 25 (21-30)
YBU’ye giris APACHE II skoru 18 (15-22)
YBU’ye giris SOFA skoru 3(3-4)
YBU'ye giris serum kreatinin (mg/dl) 1,06 (0,88-1,34)
YBU'ye giris CRP mg/dl 25 (9-61)
NIMV siire ilk giin (saat) 12 (9-15)
NIMV siire son giin (saat) 8(5-12)
NIMV siire toplam (giin) 6 (4-11)
YBUde kalis siire (giin) 6 (4-11)
Hastanede kalis siire (giin) 12 (8-17)
YBU: Yogun bakim iinitesi; NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon; CRP: C-reaktif
protein

Sekil 1. Grup 1 ve 2'nin nazal oksijen ve NIMV'de PaCO, degiskenligi

NIMYV: Noninvaziv mekanik ventilasyon
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Gruplarim USOT ve evde NIMV kullanim oranlart

P=0.99

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

P>0.52
B Grup 2
W Grupl

usoT Evde NIMV

Sekil 2. Gruplarin YBU’ye kabuliinde USOT ve evde NIMV
kullanma oranlar1
USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi; NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon

Gruplarin NIMV uygulama basinglar1 ve siireleri ile
YBU ve hastane kalis giinleri kargilastirildiginda benzer
bulundu (Tablo 3). Grup 1 hastalarinda YBU'de ortanca
kalma siiresi 8 giin olmasina karsin grup 2'de 6 giindi,
ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 3). NIMV basarisizlig1 nedeni ile
IMV uygulanmasi ve mortalite agisindan gruplar arasi
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (Sekil 3).

Tablo 3. NIMV uygulama basinglar, siireleri, YBU ve hastanede

kalis giinleri

Grup 1 Grup 2 P
IPAP 24 (20-26) 23 (20-25) 0,57
EPAP 5(5-6) 5 (5-6) 0,16
NIMYV ilk giin saat 12(9-15) 12 (9-16) 0,82
NIMYV toplam giin 8 (4-11) 6(3-10) 0,27
YBU kalis giin 8 (5-12) 6 (4-10) 0,12
Hastane kalis giin 12 (8-18) 12 (7-17) 0,34

IPAP: Inspiratuvar pozitif hava yolu basinci; EPAP: Ekspiratuvar pozitif hava yolu
basincy; YBU: Yogun bakim {initesi; NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon

Gruplarin Invaziv mekanik ventilasyon ve mortalite oranlars.

P>0.38

P>0.53

18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
80% 1
6,0%
4,0% -+
2,0%
0,0%

B Grup 2
B Grupl

IMV Mortalite

Sekil 3. Grup 1 ve 2’nin IMV ve mortalite oranlar1
IMV: Invaziv mekanik ventilasyon
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TARTISMA

Bu ¢alismada, kas hastalig1 ve toraks deformitesi olan
hastalarin  %83,3’tiinde NIMV uygulamasina iyi yanit
alinmasini takiben nazal oksijen tedavisine gecildikten
sonra erken dénemde PaCO, degerlerinde hizli gelisen
ylikselme saptandi. Bu oran OHS hastalarinda %55,6 iken;
parankimal hastalig1 olanlarda %21,1’idi.

Akut  solunum yetmezliginde NIMV  kullanimi
uygulama yeri Onceleri ileri monitérizasyon yontemleri
gerektirdiginden onceleri yogun bakim {initelerinde
uygulanmast Onerilmekteyken, diinyada ve iilkemizde
yapilan ¢aliymalarda NIMV konusunda deneyimli
ekip varliginda yogun bakim {nitesi diginda da
uygulanabilecegi gosterilmistir (6,16). NIMV uygulamast,
deneyimli bir ekip ile her mekanda yapilabilecegi gibi kisa
ve uzun donem NIMYV basarisini 6ngérmek acil servisteki
hastanin sonraki asamada nerede takip edilecegine karar
verme agisindan 6nemlidir (17,18). Plant K ve arkadaslari
13 merkezli yaptiklar1 ¢aligmada; gogiis hastaliklar:
servislerinde NIMV uyguladiklart KOAH hastalarinda,
gegmisteki KOAH hastalarina goére, mortalitenin %20
den %107 ve tedavi basarisizliginin (entiibasyon ihtiyaci)
%27den  %15e geriledigini bildirmistir (19). Aymi
¢alismanin alt grup analizinde pH<7,30 olan hastalarda
serviste NIMV  basarisizliginin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (20). Respiratuvar asidozu olan hastalara
acil serviste medikal bronkodilator tedavi ile birlikte
NIMYV uygulanarak kisa siirede AKGde diizelme (PaCO,
de diisme ve pH degerinde yiikselme) saglanmaktadir.
Acil servise bagvuran hiperkapnik solunum yetmezligine
bagli respiratuvar asidozu olan hastalarda endikasyon
dahilinde NIMV’nin erken kullaniminin hastanede
kalis siiresini kisaltip komplikasyonlar1 azalttigi, pH ve
PaCO,Yyi diizelttigi ¢aliymalarda gosterilmistir (21-23).
Yapilan ¢alismalarda AHSYde pH<7,30 ise, servis yerine
YBU takibi onerilmekle birlikte deneyimli ekibi olan
merkezlerin servislerinde de NIMV uygulayabilecekleri
uzman gorisi olarak bildirilmektedir (24). Ancak hizli
degisen PaCO, degeri nedeni ile NIMV ile elde edilen
iyi bir pH degeri hasta takip yerinin se¢iminde ¢aligma
sonuglarimiza gore yeterli degildir. Caligmamizda hizla
diizelen olgularin %41,7’sinin nazal oksijene ge¢ildikten
kisa siire sonra tekrar solunumsal asidoza girdikleri
gozlendi. Bu hastalarin yakindan izlenmesi gerekliligi
nedeni ile YBU'de takip edilmeleri gerektigi kanaatindeyiz.
Asidoz durumu, hiperkapninin akut veya kronik olmasina
gore degiskenlik gosterebilmektedir. Hiperkapnik solunum
yetmezligi olan KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada
ortalama pH 7,18 olan 64 KOAH hastasinin 24’ii bagarisiz
olup entiibe edilmis ancak geciktirilmis entiibasyon ve
uzun asidoz maruzuyeti nedeniyle hastalarda olumsuz
bir durum bildirilmemistir (24). Hiperkapnik solunum
yetmezligi olan KOAH hastalarini kapsayan bagka bir
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calismada; pH 7,25 altindakilerle pH 7,25 tzerindeki
hastalar karsilastirnldiginda, NIMV uygulamasindaki
bagar1 oranmin benzer oldugu gosterilmistir (25).
Hiperkapnik solunum yetmezliginde hiperkapniye
bagl gelisen suur bulanikhiginin NIMV uygulanmasi
i¢in bir kontrendikasyon olmadig1 bilinmektedir (1,26).
Calismamizda hastalarda goriilen suur bulanikligi hizh
degisen AKG degerleri ile paralel olup, hiperkapnide
derinlesme oldugunda ciddi uykuya meyil hali gozlendi.

APACHE 1II, hastalik siddeti gostergesi olarak kullanilan
skorlama yontemlerinden biri olup, yapilan ¢aligmalarda
APACHE 1I degerinin yiiksek olmast NIMV basarisizlig
ile iligkili bulunmustur (12,15,27,28). Confalonieri ve
ark. (28) ¢ok merkezli, 1033 KOAH atag1 olgusunu
iceren ¢aligmalarinda APACHE II skorunun 29dan fazla
olmasinin NIMV basarisizigini 6n gérmede o6nemli
bir belirteg oldugu tespit etmislerdir. Merkezimizde
hastalik agirlik gostergesi olarak APACHE II skoru
kullanilmakta olup, gruplar arasinda APACHE II
skorlar1 arasinda anlaml fark bulunmadi. Caliymamizda
NIMV  uygulanmasi sonrast PaCO, yanitlarindaki
degiskenliklerinin nedenleri arastirildiginda, YBU’ye
giristeki demografik 6zellikleri ve AKG degerleri arasinda
bir fark bulunmadi. Ancak PaCO, degiskenligi gosteren
grupta, kronik hipoventilasyona neden olan (gogiis duvar1
deformitesi ile OHS) hastaliklar fazlaydi. Kronik fiziksel
patolojilerde (gogiis duvarr hastaliklar1 ve obezite) AKG
degiskenliginin tahmin edilebilir bir bulgu oldugunu bu
calismadaki verilere dayanarak diisiinmekteyiz. Bu grup
hastalarda AKG degerlerinde diizelmenin geri doniisiimlii
oldugu dikkate alinarak hastaneye yatmasini gerektirecek
solunum yetmezligi tedavisinin YBUde yapilmasinin daha
uygun olacagini diistinmekteyiz.

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanmasinin basar1
degerlendirmesinde ilk 1-2 saat 6nemli olup AKG degerleri
bakilmasina yonelik bir grup ¢aligma bildirilmis, rehberlere
de dayanak olmustur (9,27,29). Ancak c¢alismamizda,
NIMV uygulanmas: yaniti sonrasinda nazal oksijen ile
takiplerinde bir grup hastanin basa doniip tekrar ciddi
hiperkapniye ve asidoza girdigini saptadik.

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanmasinin
hastane kalis siiresini kisalttigi, IMV ihtiyacini azalttigy,
solunum isini azalttig1 KOAH ve hiperkapninin eslik ettigi
kardiyojenik 6demli hastalarda bildirilmistir (30-33).
Calismada PaCO, degeri yavas ve emin adimlarla azalan
grubun YBU ve hastane kalis giinii yaklagik diger gruptan
2 giin kisa olup her ne kadar istatistiksel anlamli olmasa da
maliyeti diisiirmektedir. YBU kalis giinii uzun oldugundan
mortalite riski de artmaktadir. Akut solunum yetmezligi
nedeniyle NIMV uygulanan obez hastalarin AKG
degerlerinin normal araliga donmesi obez olmayanlara
gore daha uzun siirmektedir (34).

Calismadaki sinirlayict  durumlar;  geriye  donitk
gozlemsel arastirma olup veriler dosyalardan kayit
edilmistir. Gruplarimizin solunum ve sistemik kas
fonksiyonlarini degerlendiren o6l¢iim ve arastirma
yapilmamustir. Hastalarimizin solunum fonksiyon testleri,
bronkodilatér yanitlar: hakkinda veri bulunmadigindan
degerlendirmeye alinmamustir.

SONUC

Bu calijmada AHSY gelismis toraks deformitesi-kas
hastalig1 ve OHS hastalarinda NIMV’ye iyi yanit alinmais
olmasina ragmen nazal oksijenle takip sirasinda erken
donemde yeniden respiratuvar asidoz gelisme sikliginin
oldukga yiiksek oldugunu gordiik. Acil serviste AHSY
nedeniyle NIMV uygulanan hastalarda tedaviye erken
dénemde iyi cevap alinmasi bu hastalarin YBU yerine
servise yatis kararinin verilmesinde yaniltici olabilir.
Bu hastalarin takip ve tedavisinin nerede yapilacagina
nazal oksijen tedavisi sonrasi karar verilmesinin uygun
olacagini diisiinmekteyiz.

ETiK BEYANLAR

Etik Kurul Onayr: Calismamiz Siireyyapasa Gogiis
Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmuistir (2011/2).

Aydinlatilmis Onam: Calisma retrospektif olarak
dizayn edildigi ic¢in hastalardan aydinlatilmis onam
alinmamgtir.

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici ¢ift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismasi Durumu: Yazarlar bu ¢aliymada
herhangi bir c¢ikara dayali iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilar1: Yazarlarin timi; makalenin tasarimina,
yuriitiilmesine, analizine katildigin1 ve son siiriimiinii
onayladiklarini beyan etmislerdir.
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