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KISALTMALAR VE SIMGELER

ACYV: Asist Kontrol Ventilasyon

AF: Atriyal Fibrilasyon

AKG: Arteriyel Kan Gaz1

APACHE: Akut Physiology and Chronic Health Evaluation

ARDS: Akut respiratuar distres sendrom

ASY: Akut Solunum Yetmezligi

ATS: Amerikan Toraks Dernegi

AVAPS: Average volume assured pressure support

BIPAP: Bi-Level Positive Airway Pressure (Iki diizeyli pozitif hava yolu basinci)
BIPAP-S : Bi-level positivite airway pressure Spontaneous

BIPAP-ST: Bi-level positivite airway pressure Spontaneous/Timed

BKI: Beden Kitle indeksi

CMV: Controlled Mechanical Ventilation (Kontrollii Mekanik Ventilasyon)
CPAP: Continuous positive airway pressure (Siirekli pozitif hava yolu basinci)
DM: Diabetes mellitus

EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure (Ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci)
FEV1: Forced expiratory volume in 1 second (1. saniye zorlu ekspiratuvar volum)
FiO2: Solunan havanin oksijen fraksiyonu

FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

FVC: Forced vital capacity (Zorlu vital kapasite)

GKS: Glaskow Koma Skoru

HCO3: Bikarbonat

HT: Hipertansiyon

IMYV: Invaziv mekanik ventilasyon

IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure (Inspiratuvar pozitif hava yolu basinci )
KAH: Koroner Arter Hastalig1

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

KSY: Kronik Solunum YetmezIligi

MMRC: Modified medical research council

MYV: Mekanik ventilasyon



NIMYV: Noninvaziv mekanik ventilasyon

NIPPV: Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon

OHS: Obezite Hipoventilasyon Sendromu

OSAS: Obstruktif uyku apne sendromu

PAQO2:Alveoler oksijen basinci

PaO2:Parsiyel arteriyel oksijen basinci

P(A-a)02: Alveolo —arteriyel oksijen gradiyenti

PaCQO2: Parsiyel Arteryel Karbondioksit basinci

PCV: Pressure Coltrolled Ventilation (Basing kontrol ventilasyon)
PEEP: Positive End Expiratory pressure (Pozitif ekspirasyon sonu basinci)
pH: Power of hydrogen

PSG: Polisomnografi

PSV: Pressure Support Ventilation (Basing destekli ventilasyon)
Sa02:Yiizde oksijen saturasyonu

SVO: Serebrovaskiiler olay

SY: Solunum yetmezligi

USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi

V/Q:Ventilasyon perfiizyon orani

VCV: Volume Control Ventilation (Voliim Kontrol Ventilasyon)
YBU: Yogun Bakim Unitesi
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OZET

Giris ve Amag: Restriktif ve obstriiktif akciger hastaligina bagl gelisen
kronik solunum yetmezliginde, evde noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ile
takip edilen olgularin sayist her gegen giin artmaktadir. Bu hasta gruplarinin
hastaneye tekrar bagvuru yerleri, sikliklar1 ve hastaligin klinik progresyonuna etkisini
gosteren ve karsilastiran yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Calismamizda Evde NIMV
cihaz1 raporlanan bu hasta gruplarinda tedavi uyumlarini, hastaneye tekrar yatis
oranlarin1 ve mortalitelerini karsilastirmay1 amacladik.

Yontem: Retrospektif gozlemsel kohort ¢alismada, 1 Ocak 2017 — 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda, 3. Basamak solunumsal yogun bakim {initesi polikliniginde
takip edilen ve evde NIMV kullanan obstriiktif (KOAH) ve restriktif akciger hastalig
olan (obezite hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz) hastalarin dosyalar1 geriye
doniik tarandi. Hastalarin demografik 6zellikleri, tanilari, baglangi¢ arteriyel kan gazi
degerleri, baslangi¢c solunum fonksiyon testi degerleri, mMRC skorlari, Charlson
komorbidite indeksleri, cihaz tipleri, cihaz basinglari, giinliik cihaz kullanim stireleri,
cihaz yazildiktan sonra yaptiklar1 hastane (acil,servis, yogun bakim tinitesi) basvuru
siklig1, takipte mortalite varlig1 kayit edildi. Hastane bagvurular1 ve mortalite riskleri
icin Kaplan- Meier sag kalim analizi ve Cox regresyon analizi yapildi.

Bulgular: Kronik solunum yetmezIligi nedeniyle evde NIMV kullanan ve
yogun bakim polikliniginde takip edilen  toplam 642 hastadan dahil edilme

kriterlerini karsilayan 286 olgu calismaya alindi. 182 (%64)’si erkek, yas ortalamasi



69+11 idi. Kronik solunum yetmezligi olgulari obstriiktif (KOAH) ve restriktif
akciger (Kifoskolyoz, OHS) hastaligi olmak iizere iki gruba ayrildi; sirasiyla
201(%70), 85 (%30) idi. Obstriiktif akciger hastalig: olan grubun YBU’ne basvuru
sayilarinin restriktif gruptan daha fazla oldugu goriildii, sirastyla %27, %11 (p=0,002)
seklindeydi. Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince mortalite
acisindan benzerdi. Erkek cinsiyet (HR=2,379, CI%95(1,155-4,900), p=0,019),
koroner arter hastaligi (HR=3,274, CI%95 (1,026-1,103), p= 0,02) ve ileri yasin
(HR=1,064, CI%95 (1,026-1,103), p=0,001), takip siiresince her iki grupta YBU
basvuru riskini artirdigr goriildii. Obstriiktif akciger hastalig1 tanisina sahip olmanin
(HR=6,004, C1%95(1,281-28,140), p=0,023), baslangic FEV1/FVC degerinde her bir
birim diismenin (HR=1,065 , CI%95(1,040-1,091), p=0,000), takiplerinde YBU
yatisinin olmasinin (HR3,921, CI%95( 1,348-11,046), p=0,012) mortalite riskini
artirdig1 gorildii.

Tartisma ve Sonu¢: KSY baglhh evde NIMV kullanan olgularda, takip
siiresince obstriikktif akciger hastaligi olan grubun yogun bakim basvuru orani
restriktif gruba gore anlamli olarak fazla oldugu goriildii. Kronik obstriiktif (KOAH)
ve restriktif akciger hastaligr (OHS, kifoskolyoz) olgulari, farkli akciger patolojilerine
sahip olmalarma ragmen, NIMV cihaz tipleri (Bi-PAP ST), glinlik NIMV kullanim
sureleri, Charlson komorbidite indekleri, MMRC skorlar1 ve mortaliteleri benzerdi.
Takip stiresince tiim bagvurular i¢in; malignite, KAH varligi ve Charlson komorbidite
indeks yiiksekligi risk faktorii olarak bulundu. Mortalite risk faktorler; obstriiktif
akciger hastaligi varligi ve yogun bakima daha 6nce yatmis olmak idi. Restriktif
akciger hastalii grubunda komorbiditeler hastaligin seyrinde 6n planda iken
obstriiktif hastalarin yonetiminde hastalik seyrinin daha 6nemli oldugu saptanmustir.

Klinik pratikte KOAH olgularinda KOAH seyrinin yakin takibi, restriktif akciger



hastalig1 olan hastalarda ise komorbiditelerin tedavisi mortalite ve morbidite lizerine
olumlu etki edecegi diisiiniilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Kronik solunum yetmezligi, non-invaziv mekanik

ventilasyon, KOAH, obezite hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz.
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ABSTRACT

Background and aim: Nowadays, the utilization of domiciliary noninvasive
mechanical ventilation (NIV) in chronic respiratory failure due to Restrictive and
Obstructive Pulmonary Disease is increasing. There are no adequate studies, reporting
the location and frequencies of hospital re-admissions and the effect of NIV therapy
on clinical progression of the disease. In our study, we aimed to compare treatment
compliance, hospital readmission rates, and mortality in these patient groups that used
domiciliary NIV due to chronic respiratory failure.

Method: In a retrospective observational cohort study, patients with
obstructive (COPD) and restrictive lung disease (Obesity hypoventilation,
kyphoscoliosis) followed up in the 3rd level respiratory intensive care unit outpatient
clinic and using NIV at home at home between January 1, 2017 and December 31,
2018 were retrospectively reviewed. Demographic characteristics, diagnoses, initial
arterial blood gas values, initial pulmonary function test values, mMRC scores,
Charlson comorbidity indexes, device types, device pressures, and daily device usage
times of patients were recorded. In addition, after the device was given the frequency
of admission to the hospital (emergency, service, intensive care unit) and the presence
of mortality while following up were recorded. Kaplan-Meier survival and Cox
regression analyses were performed for hospital admissions and mortality risks.

Results: Out of a total of 642 patients used domiciliary NIV due to chronic
respiratory failure and followed up in the intensive care outpatient clinic; 286 patients
who met the inclusion criteria were included in the study. 182 (64%) were male, mean
age was 69+11 years. Chronic respiratory failure cases were divided into two groups

as obstructive (COPD) and restrictive lung (Kyphoscoliosis, OHS) disease; 201(70%),
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85(30%), respectively. It was observed that the number of admissions to the ICU in
the group with obstructive pulmonary disease was higher than the restrictive group,
27% and 11%, respectively (p=0.002). There was similarity in mortality in obstructive
and restrictive patients during the follow-up. Male gender (HR=2.379, CI 95%(1.155-
4.900) p=0.019), coronary artery disease (HR=3.274, CI 95% (1.026-1.103), p=0.02),
and advanced age (HR=1.064) , CI 95% (1.026-1.103), p=0.001 were found to
increase the risk of admission to ICU in both groups during follow-up. Having a
diagnosis of obstructive pulmonary disease (HR=6.004, CI 95%(1.281-28.140),
p=0.023), each unit decrease in the initial FEVI/FVC value (HR=1.065 , CI
95%(1.040-1.091), p=0.000) and hospitalization in the ICU during follow-up
(HR3.921, CI 95%( 1.348-11.046), p=0.012) increased the risk of mortality.
Conclusion: In patients with chronic respiratory failure using domiciliary NIV,
the rate of admission to the intensive care unit in the group with obstructive
pulmonary disease was found to be significantly higher than in the restrictive group
during the follow-up period. Although chronic obstructive (COPD) and restrictive
(OHS, Kyphoscoliosis),lung cases consisted of different type of diseases, NIV device
types (Bi-PAP ST), daily NIMV usage times, Charlson comorbidity indices, MMRC
scores and mortality were similar. Risk factors for all hospital admissions during the
follow-up period were malignancy, presence of CAD and high Charlson comorbidity
index. Risk factors for mortality are presence of obstructive pulmonary disease and
previous admission to the intensive care unit. While comorbidities are more
prominent in process of the disease in the restrictive lung disease group, it might be
more important to keep COPD under control in the management of obstructive

patients. In clinical practice, it is thought that disease control in COPD patients and
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control of comorbidities in patients with restrictive lung disease will have a positive
effect on mortality and morbidity.
Keywords: Chronic respiratory failure, non-invasive mechanical ventilation,

COPD, obesity hypoventilation syndrom, kyphoscoliosis.
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1. GIRIS ve AMAC

Ventilasyon-perflizyonu etkileyen direkt ve indirekt patolojiler sonucu olusan
solunum yetmezIligi tablosu, zamanla progresif olarak ilerleyerek kronik solunum
yetmezligine yol agabilir. Obstriktif ve restriktif tip akciger hastaliklarinda zamanla
goriilen kronik solunum yetmezliginde oncelikli olarak altta yatan patolojinin tedavisi
sonrast devam eden uzun siireli-persistan hipoksemi ve hiperkarbi varliginda; evde
uzun stireli oksijen tedavisi (USOT) ve/veya evde NIMV tedavileri onerilmelidir. (1).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), irreversible havayolu daralmas: ve
intermitan alevlenmelerle seyreden kronik progresif bir hastaliktir. Oncelikli tedavi
farmakolojik, pulmoner rehabilitasyon olmakla beraber ileri evre hastalikta, arter kan
gaz1 degerlerine gore evde uzun siireli oksijen tedavisi ve noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) destegi gerekebilir (2).

Restriktif akciger hastaligi ve KOAH’ ta gozlenen kronik solunum yetmezliginde,
evde uzun donem NIMYV ile takip edilen olgularin, hastaneye tekrar bagvuru nedenleri
ve hastaligin klinik progresyonuna etkisini gdsteren az sayida ¢alisma mevcuttur (3-5).

Giincel literatiirde, kronik solunum yetmezIligi nedeniyle ayni tedaviyi alan ve evde
NIMV desteginde takip edilen bu iki farkli hastalik grubunun NIMV tedavisine
uyumlarini, hastane yatis nedenleri, hastaneye tekrar yatis sikliklari, mortalitelerini
karsilastiran yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calismada, kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde NIMV desteginde takip
edilen bu iki farkli hastalik grubu arasinda NIMV tedavi uyumlari, hastane yatis
nedenleri, hastaneye tekrar yatis sikliklar1 ve takipte /yatista mortaliteleri arasinda
fark var midir sorusuna yanit aramay1 amagladik.

Calismada uzun dénem takipte evde NIMV cihazi raporlanan bu hasta gruplarinda

tedavi uyumlarini, hastaneye tekrar yatis oranlarin1 ve mortalitelerini karsilagtirarak



tedavide yakin takip edilmesi gereken riskli grubu ve tedaviden en fazla fayda
gorecek grubu belirleyerek evde NIMV tedavisinde standardizasyon ve optimizasyona

katki saglayamay1 amacadik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIK SOLUNUM YETMEZLIiGI VE TEDAVISIi

Insan viicudunda olmasi gereken normal gaz degisim dengesi, solunum pompasi
ve/veya akciger parankimini etkileyen bazi hastaliklar nedeniyle kalic1 olarak
etkilenebilir (6). Gerek obstriiktif tipte, gerekse restriktif tipte bozukluk yapan akciger
hastaliklarinda; klinik tablo zaman igerisinde progresif ilerleyerek kronik solunum
yetersizligine neden olabilir. KOAH, kifoskolyoz, néromuskiiler hastaliklar,
intersitisyel akciger hastaliklar1 en sik kronik solunum yetmezligine neden olan
hastaliklardandir.

Polisitemi, kor pulmonale gibi kronik hipoksemiyi akla getiren bulgular ve
solunum sikintisina yol agabilecek kronik hastalik varligi, tani konulmasinda
yardimeidir (7). Ayrica mevcut hastaligin stabil doneminde bakilan arter kan gazinda
(AKG) kronik hipoksi (PaO2<55mmHg) ve/veya kronik hiperkarbi (PaCO>>45mmHg)
saptanabilir (8).

Kronik solunum yetmezliginde oncelikli olarak altta yatan patolojinin tedavisi
sonrast devam eden uzun siireli-persistan hipoksemi ve hiperkarbi varliginda; evde
uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) ve/veya evde NIMV tedavileri onerilmelidir.
Benzer olgular pulmoner rehabilitasyon agisindan degerlendirilmelidir (1).

Kronik Solunum Yetmezlikli Olgularda USOT Endikasyonlari: (Ulkemizde Saghk

Uyvgulama Tebliginde belirtilen kriterler cercevesinde)

1- Mutlak Olgiitler: Istirahat veya egzersiz halinde
PaOs degeri 55 mmHg ve altinda veya SaO2 %88 ve altinda olmas1 (en az 3-4 haftalik
stabil donem sonrasinda).

2- Kor Pulmonale Varliginda:

Pa0; 55-59 mmHg veya Sa02 %89 ve altinda iken



EKG’de p pulmonale varlig1 veya hematokrit degerinin >%355 olmas1 veya konjestif
kalp yetmezligi varligi.

3- Sadece Ozel Durumlarda:

Pa0; degeri 60 mmHg iizerinde veya Sa02 %90 ve iizerinde iken

Noktiirnal desatiirasyonun siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ile
diizeltilemedigi uyku apne olgular1 veya egzersiz sirasinda desatiirasyon gibi 6zel
klinik durumlarin varlig.

4- Efor Kapasitesini Stmirlayan Terminal Donem Hastaliklar: Kanser veya
diger sistemik hastaliklarda saglik kurulu raporunda belirtilmek sartiyla eve USOT
yazilabilir.

Kronik solunum yetmezligi olan ve bu endikasyonlara uyan hastalar giinde en az

15-18 saat oksijen destegi almalidir (1,9).

2.2. OBSTRUKTIF SOLUNUM YETMEZLIiGI TANI VE TEDAVISI

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), hava yollarindaki ve/veya
alveollerdeki anormalliklerle ortaya ¢ikan, kalicit ve ¢ogunlukla ilerleyici hava akimi
obstrilksiyonunun neden oldugu nefes darligi, Oksiiriik, balgam {retiminde
artis gibi kronik solunum semptomlari ile karakterize heterojen bir akciger hastaligidir.
KOAH, su anda diinya genelinde saptanan en sik ii¢ 6liim nedeninden biridir. KOAH
kaynakli oliimlerin %901, diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir.
Glinlimiizde mortalite ve morbiditesinin yliksek olmasi ve Onlenebilir olmasi
nedeniyle, KOAH tiim diinyada 6nemli bir saglik sorununu olarak kabul edilmektedir
Klinik ve Tam

Dispne (persistan, eforla artan ve progresif), tekrarlayict wheezing, kronik okstiriik

gibi semptomlar1 olan ve/veya anamnezinde tiitiin kullanimi, tekrarlayan alt solunum



yolu enfeksiyonlari, mesleki gaz ve diger kimyasallarin kronik inhalasyonu, alfa-1
antitripsin eksikligi gibi genetik faktorler, cocukluk cagi akciger enfeksiyonlar1 gibi
Oykiisii olan hastalarda KOAH tanis1 diisiiniilmelidir. KOAH tanist koymak igin
spirometride bronkodilatasyon sonrast olgiilen 1. saniyedeki Zorlu vital kapasite/
Zorlu vital kapasite (FEV1/FVC) degerinin %70’in altinda oldugunun gosterilmesi
gerekmektedir. Ayirict tanida astim, konjestif kalp yetmezligi, bronsektazi, tiiberkiiloz
gibi hastaliklar akla sayilabilir.

Onlem ve Tedavi

KOAH’1 o6nlemede ilk ve en Onemli segenek sigaranin birakilmasidir. Hava
kirliliginin veya mesleki maruziyetin 6nlenmesi, asilama (pnémokok, influenza agilar
gibi) diger seceneklerdir.

Stabil KOAH’1n farmakolojik tedavisinde; bronkodilator ajanlar (kisa/uzun etkili
beta agonistler ve antikolinerjikler), anti-inflamatuvar ajanlar (inhaler/oral
glukokortikoidler, fosfodiesteraz-4 inhibitorleri, mukolitikler, azitromisin veya
eritromisin gibi antibiyotikler) kullanilmaktadir.

Non-farmakolojik tedavi olarak ise; pulmoner rehabilitasyon, evde uzun siireli
oksijen tedavisi (USOT), NIMV, akciger nakli veya akciger voliim kiigiiltiicii cerrahi

secenekleri bulunmaktadir (10).

2.2.1 KOAH’LI HASTALARDA NIMV KULLANIMI

2.1.1.1. Akut Alevienme Doneminde:

NIMV, yiiz veya nazal maske yardimi ile pozitif basingli solunum desteginin,
entiibasyon gerektirmeden ve dogal hava yolu korunarak uygulanabildigi bir
ventilasyon yontemidir (11). Avrupa Solunum Derneginin (ERS’nin) yaymladigi
NIMV rehberine gore; NIMV, ozellikle akut hiperkarbik solunum yetmezligi ile

kendini gosteren KOAH alevlenmelerinde ilk se¢enek tedavisi olarak onerilmektedir



(12). IMV desteginde takip edilen vakalarda, karsilasilan komplikasyonlar, weaning
siirecinde yasanan problemler ve hastane yatis siiresinin uzamast gibi sebepler
NIMV’i, IMV’ye gore daha on plana ¢ikarmigtir. NIMV uygulamasindaki amag,
alveoler ventilasyon arttirilmast ve solunum sayisinin azaltilmasi ile solunum
patolojisinin diizeltilmesidir. NIMV uygulanmasi ile solunum kaslar1 dinlenerek
hastanin solunum 1is yiikii azalir, oto-pozitif ekspiryum sonu basing (oto-PEEP)
asilarak hava hapsi engellenir, fonksiyonel rezidiiel kapasite artar ve sant azalir.
Dolayisi ile bozulmus ventilasyon-perfiizyon dengesi diizelir. NIMV tedavisi hem
oksijenizasyonu arttirir, hem de karbondioksit retansiyonunu azaltarak respiratuar
asidozu diizeltir (13).

NIMYV tedavisinin bagarili olmasi i¢in hastanin yakin takip edilmesi ¢ok 6nemlidir.
NIMV tedavisinin ilk saatlerinde solunum sayisinda %20 azalma, PaCO»
degerinde %20 diisme, Sa0O,-PaO, degerlerinde %20 artma, hastanin oksijen
ihtiyacinin azalmasi ve asidoz tablosunun diizelmeye bagladiginin gézlemlenmesi,

NIMV uygulamasinin basarili bir siirecte ilerledigini gosteren kriterlerdendir (14,15).

Hasta-cihaz uyumsuzlugu, ileri yas, APACHE II/SAPS II gibi hastalik ciddiyet
skorlarinin yiiksek olmasi, ciddi asidoz tablosu (pH<7,25), artmis solunum sayis1
(>35/dk), NIMV uygulayacak personelin deneyimsizligi, hastanin kotii nutrisyonel
durumu ve NIMV uygulamasinin ilk saatinde alinan AKG’de pH, PaO,, Sa0O,, PaCO,
parametrelerinde diizelme olmamasi gibi durumlar ise NIMV uygulamasini olumsuz

etkileyen faktorler olarak gdsterilebilir (16-18).

NIMYV basarisizlig1 3 gruba ayrilmaktadir;

e Hizli NIMV basarisizligi; non-invaziv mekanik ventilasyon uygulamasindan

itibaren 1 saat icinde gelisen NIMV basarisizligt, %15 siklikta goriiliir.



e Erken NIV basarisizligl; non-invaziv mekanik ventilasyon uygulamasindan
itibaren 1 saat ile 48 saat arasinda gelisen NIMV basarisizlig, %68 siklikta
gortliir.

e Ge¢ NIV basarisizligl; non-invaziv mekanik ventilasyon uygulamasindan

itibaren 48 saat sonra gelisen NIMV basarisizligi, %17 siklikta gortliir (19).

Hiperkarbik solunum yetmezIligi nedeniyle yogun bakim {initesinde takip edilen,
erken ve ge¢ donem NIMV basarisizligi saptanan olgular mortalite agisindan
karsilastirildiklarinda anlamli farklilik saptanmamustir.  Ayni c¢alismada, asidozun
derinlesmesi/devam etmesi, solunumsal/kardiyak arrest gelismesi en sik erken
basarisizlik nedenleri iken, havayolunu koruyamama, biling bulaniklig1 ve kusma en

sik saptanan gec¢ basarisizlik nedenleri idi (20).

NIMV uygulamasi yakin gozlem ve deneyimli personel gerektirdiginden, siiphesiz
ki en etkin ve glivenli uygulanabilecegi birim yogun bakim {initeleridir. Ancak giinliik
pratikte deneyimli personel denetiminde hastanin monitorize takibi ve gerek halinde
hizl1 entlibasyon olanaginin saglanabildigi hastane servisleri ve acil servislerde de

uygulanmaktadir (13).

Akut tabloda monitorizasyon imkani olan ventilatorlerin  kullanilmasi
gerekmektedir. Ventilator ayarlarinda sik degisiklik yapilmadigi daha stabil tablolarda
ise monitorizasyon imkani kisitli olan Bi-PAP gibi cihazlar kullanilabilir. Yakin
monitorizayon gereken kritik olgularda NIMV modu olan yogun bakim ventilatorleri

tercih edilebilir (Tablo 1) (15).



Tablo 1. YBU Ventilatorleri / Bilevel (Bi-PAP) Ventilatorlerin Farki

YBU VENTILATORLERI | Bi-PAP
Tasmabilirlik Glig Kolay
Maliyet Pahali Ucuz
Alarm ve Monitorizasyon | Yeterli Zayif
Yiiksek Basing Destegi Saglar Saglayamaz
Yiiksek Hava Akim Hiz1 Saglar Yetersiz kalabilir
Hava Kagagi Yetersiz Yeterli
Kompansasyonu

Kisaltmalar: YBU: yogun bakim iinitesi, BIPAP: bilevel pozitif havayolu basinc.

Akut solunum yetmezliginde; mekanik destegin uygulandigi yer, hastanin spontan
solunum eforunun olup olmasi, altta yatan hastaligin etiyolojisi gibi nedenler ve
durumlar cihaz ve mod se¢imine onemli 6l¢iide yon verir. Ayrica mod se¢imini,
kullanilan cihazin teknik 6zellikleri, personel sayisi - kalitesi - deneyimi ve donanimi
da etkiler. Ventilatorlerin, ¢ok sayida farkli ventilator firmalar tarafindan tiretilmesi,
cok sayida farkli isimlendirilen ventilator modlarinin ortaya c¢ikmasina neden
olmustur.

IMV i¢in kullanilan tiim modlar ile NIMV yapilabilmektedir. Temel ve sik tercih
edilen modlardan sunlardir:

1-) CPAP: tam bir ventilasyon modu olmamakla ve aslinda EPAP’a esdeger
olmakla birlikte, inspiryum ve ekspiryum boyunca havayollarina sabit basing
uygulanir. Hipokseminin kontroliinde 6n plandadir.

2-) Asist Kontrol Ventilasyon (ACV): Hastanin solunum eforu desteklenir.

Uygulamanin basinda solunum sayisi ayarlanir. Hastanin cihazi tetikleyemedigi




noktada back-up modu devreye girer ve solunum saglanir. NIMV ventilatorlerde
karsiligi: Spontan/Time moddur(S/T).

3-) Asist Ventilasyon: Solunum eforuna destek verir, back-up mekanizmasi yoktur.
Tidal voliim ve solunum sayisi hasta tarafindan belirlenir. PSV modu ile es deger olup,
NIMYV ventilatérlerde karsiligt Spontan moddur.

4-) Kontrollii Mekanik Ventilasyon (CMV): Tiim destek ventilatorler tarafindan
saglanir, hasta eforu gerektirmez ve NIMV ventilatorlerde karsiligi Time moddur (T)
(21).

Vitacca ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, NIMV uygulanan KOAH akut
alevlenmesi olan hastalarda basing spontan ventilasyon (N-PSV) ve asist kontrol (A/C,
NIPPV) modlarinin klinik yarari karsilagtirilmis ve klinik yarar anlaminda hig bir fark
bulunamamistir. Bununla birlikte; KOAH akut alevlenmesinde, N-PSV modunu,
NIPPV moduna gore daha kolay tolare edebildikleri saptanmistir (22). Gray ve
arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladigi ¢ok merkezli, randomize calismada, akut
solunum yetmezIligi nedeniyle acil serviste takip edilen hastalarda, CPAP /bilevel
NIMV uygulananlar ile standart tedavi uygulananlart karsilastirilmistir. Caligmanin
sonucunda; CPAP/Bilevel NIMV uygulamasinin mortalite riskini ve entiibasyon
ihtiyacint azaltti§i saptanmistir. Bununla birlikte CPAP veya Bilevel NIMV
uygulanan gruplar kiyaslandigindan, klinik yarar acgisindan anlamli bir fark
saptanmamistir (23). Sonug olarak; yapilmis olan c¢aligmalarda, NIMV modlar
arasinda klinik yarar agisindan anlamli fark saptanmamistir. Bu nedenle klinikte
mevcut olan ve ekibin deneyimli oldugu modun tercih edilmesi Onerilmektedir
(13,24). KOAH alevlenmelerinde ¢ogunlukla tercih edilen mod iki seviyeli pozitif
hava yolu basinct (Bi-PAP) olarak adlandirilan bilevel ventilasyondur. Bilevel

ventilasyonun hem yogun bakim tipi mekanik ventilatdrlerle hem de taginabilir ev tipi



NIMV’lerle uygulanabilmesi miimkiindiir. Bi-PAP; inspiratuvar pozitif hava yolu
basimci (IPAP) ve ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci (EPAP) olacak sekilde iki
fazli basing seviyesi bulundurmaktadir. IPAP ile EPAP arasindaki fark basing
destegini (PS- pressure support) olusturmaktadir. Inspirasyonda yiiksek,
ekspirasyonda daha diigsiik pozitif basing uygulanmasi ile ekspiryum esnasinda,
hastanin gereksiz yiiksek basing direncine karsi solumasi engellenmis olur ve hastanin
cihaz uyumunu artar. KOAH’l1 olgularda oto-PEEP’i (intrensek PEEP) yenmek icin
disaridan PEEP (EPAP) destegi gerekmektedir. Ingiliz Toraks ve Yogun Bakim
Derneginin 2016 yilinda yayinladigi “Yetigkinlerde goriilen akut solunum
yetmezliginde ventilatdr yonetimi” adli rehberinde; baslangic PEEP degeri ortalama 3
cmH20 olarak ayarlanmast oOnerilmektedir (25). Ayrica, NSW Yogun Bakim
Derneginin, Sidney’de Subat 2023 tarihinde yayinladigi “Akut Solunum Yetmezligi
olan hastalarda NIMV uygulamas1” adli klinik pratik rehberde ise, KOAH’l1 akut
solunum yetmezligi olan hastalara ilk defa NIMV baglanirken uygulanmasi gereken
ortalama PEEP degerinin 4 cmH20O olmas1 gerektigini dnerilmistir (26). Yine Tiirk
Toraks Derneginin 2011 yilinda yaymladigr “Solunum Cihazlar1” adli rehberinde;
akut hiperkarbik solunum yetmezligi olan KOAH’11 hastalarda baglangic EPAP degeri
4-5 ¢cmH20 olarak ayarlanmasi Onerilmektedir (27). Kisacasi, NIMV baslangic
ayarlar ile ilgili yapilmis olan bir¢ok ¢aligmada baslangic EPAP degeri ortalama 3-5
cmH>O diizeyinde olsa da OSAS (obstriiktif uyku apnesi) ile birlikteligi olan
KOAH’l1 olgularda veya ciddi hipoksemik vakalarda daha yliksek PEEP diizeyleri
gerekebilir.

NIMV uygulanmasi planlanan hastalarda, her hastanin ihtiyaci ve klinigi farkl
oldugundan baslangic icin sabit bir IPAP-EPAP degeri yoktur. Maksimum havayolu

basmcinin IPAP i¢in 20 cmH20, EPAP igin 8 cmH20 degerini gegmemesi, basing
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desteginin 8-10 cmH>O altina diisgmemesi Onerilmektedir. Yine de hastanin klinik
gbzlemine ve uyumuna gore hasta endeksli, hastaya 6zel cihaz ve basing ayarlamalari

yapilmasi gerekmektedir (25).

2.2.1.2. Kronik Donemde:

Hayati tehdit eden akut hiperkarbik solunum yetmezlikli KOAH alevlenmelerinde
NIMV uygulamasinin rolii Ile ilgili veriler olmasmna ragmen kronik hiperkarbik
solunum yetmezliginde evde uzun déonem NIMV uygulamas: klinik etkisi ile ilgili
yeterli veri yoktur. Calisma gruplarinin heterojenligi (hiperkarbinin derecesi), NIMV
uygulanan cihazlarin farkliligi, basing ayarlarinin farkliligi, kullamilan ara yiiz
(maskelerin) cesitliligi, NIMV uygulama siirelerinin farkliligi ve hasta uyumu gibi
nedenlerden dolayi; bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda celigkili sonuglar ortaya
cikmistir. KOAH’l1 hastalarin yonetiminde evde uzun donem NIMV kullanimi ile
ilgili kanita dayali yeterli veri olmamasi nedeniyle; ERS 2019 yilinda yayimladig:
rehberde; kronik hiperkarbik KOAH’l1 vakalarda evde NIMV kullanimi ile ilgili
kanita dayali 4 adet oneri sunmustur. ilk olarak; stabil hiperkapnik KOAH'h
hastalarda evde uzun dénemde NIMV kullanimmi dnermektedir. Tkinci olarak; akut
alevlenme doneminde NIMV ihtiyaci olan KOAH’l1 vakalarda, alevlenme donemini
takiben gelen ilk donemde, NIMV kullanimimni 6nermektedir. Ugiincii olarak ise,
karbondioksitte azalmay1 hedefleyen NIMV ayarlarinin kullanilmasini 6énermekte ve
de son olarak, ilk tercih ventilatér modu olarak sabit basing desteginin kullanilmasin
onermektedir (28). Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ise 2020 yilinda KOAH’I
hastalarin evde uzun dénem NIMV kullanimi ile ilgili yayinladig: rehberde de yine
benzer sonuglar yer almaktadir. Rehberde, stabil donemde kronik hiperkarbik
KOAH’I1 hastalarda nokturnal NIMV kullanimi 6nerilmektedir. Ayrica stabil kronik

hiperkarbik KOAH’l1 vakalara NIMV baslanmadan once obstruktif uyku apnesi
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acisindan taranmasi Onerilmektedir. Yine akut alevlenmeyi takiben evde NIMV
baslanan KOAH’l1 vakalarda, alevlenmeyi takiben 2-4 haftalik periyottan sonra tekrar
cihaz ihtiyacinin degerlendirilmesi onerilmektedir (29). Struik ve arkadaslarinin, akut
alevlenme sonrasi uzamis hiperkarbi gorillen KOAH’l1 vakalarda nokturnal NIMV
kullanima ile ilgili yaptig1 randominize kontrollii bir ¢alismada ise, taburculuk sonrasi
bir yillik siirecte standart tedavi alan ve NIMV uygulanan hastalar arasinda, tekrar
hastaneye bagvuru sayisi ve mortalite agisindan fark saptanmamistir (30). Buna
ragmen tiim diinyada kronik hiperkarbik solunum yetmezligi varliginda KOAH
olgularinda evde NIMV tedavisi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu hastalarda
hiperkarbinin diizeltilmesi prognoz acisindan 6nemlidir. Stabil hiperkarbik solunum
yetmezligi olgularinda evde NIMV tedavisinin etkinligi, hiperinflasyonun azalmasi ile
birlikte solunum kaslarinin is yilikiinde azalma ve PaCO; iliskili kemosensivitede
artma gibi temel mekanizmalar ile agiklanmaktadir (28).

ERS’nin 2020 yilinda yayinlanan “Solunum yetmezligi ve mekanik ventilasyon ile
ilgili 6ne cikanlar” adli rehberinde; evde NIMV kullanimimnin, giindiiz PaCO>>52
mmHg seyreden stabil KOAH olgularinda mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir. Ayrica
akut hiperkarbik solunum yetmezligi sonrasi takip eden 2-4 haftada, PaCO, >53
mmHg seyreden KOAH olgularinda evde NIMV uygulamasinin tekrar hastaneye
bagvuru siiresini uzattigi gézlenmistir (12).

Obstriiktif Akciger Hastaliklarinda Evde NIMV Kullanim Endikasyonlari:

(Ulkemizde Saglhik Uygulama Tebliginde belirtilen kriterler cercevesinde)

Verilen optimal medikal tedavi (bronkodilatorler, steroid) ve oksijen tedavisine
ragmen semptomlu hastalarda;

1- BIPAP S cihazi icin:

a-) AKG’de PaCO> degerinin 55 mmHg ve iizeri seyretmesi veya
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b-) AKG’de PaCO; degeri 50-54 mmHg arasinda olup en az 2 1t/dk nazal oksijen
destegi altinda 5 dk siireyle kesintisiz/ monitorizasyon siiresinin %10’nundan fazla,
noktlirnal oksijen satlirasyonunun %88 ve altinda olmas1 veya

c-) AKG’de PaCO2 degeri 50-54 mmHg arasinda olup, bir yil igerisinde ikiden
fazla akut hiperkarbik solunum yetmezIligi nedeniyle hospitalizasyonunun olmasi ve
KOAH tanisinin olmasi seklinde siralanir.

2- BIPAP S/T cihazi icin:

BIPAP S cihaz1 igin tamimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon basing
yiiksekliginin; IPAP degerinin 20 cm H20 ve iizeri olmasi veya yogun bakimda yatist
siirecinde apne saptanmasi olarak siralanabilir (9,31,32).

2.3. RESTRIKTIF SOLUNUM YETMEZLiGI TANI VE TEDAVISi

Restriktif akciger hastaliklari; akcigerin  kompliyansinda, hacminde ve
ekspansiyonunda azalma ile sonuglanan birgok hastalik grubunu igeren bir
tanimlamadir. Restriktif akciger hastaliklarinin alt bagliklarinda siklikla; gogiis duvari
deformiteleri (kifoskolyoz gibi), obezite-hipoventilasyon sendromu, interstisyel
akciger hastaliklar1, néromuskiiler hastaliklar yer almaktadir.

2.3.1.GOGUS DUVARI DEFORMITELI (KiFOSKOLYOZ) OLGULARDA

GORULEN RESTRIKTIF TiP KRONIK SOLUNUM YETMEZLIGI
Spinal kord, kostalar, sternum ve respiratuar kaslar gogiis duvarini olusturan
komponentlerdir. Gogiis duvarini olusturan herhangi bir komponentin deformitesinde
azalmis kompliyansa bagli olarak restriktif tip solunum yetmezligi olusur.
Kifoskolyoz, konjenital duvar deformiteleri (pectus ekskavatum, pektus karinatum),
ankilozan spondilit, goglis duvar tiimorleri gégiis duvart deformitesine bagli solunum
yetmezligine sebep olan hastaliklardir. Bu hastalarda, hiperkarbi genellikle ilk olarak

gece uykuda ortaya cikmaktadir. Bu nedenle hastalar, giin i¢inde yorgunluk ve
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uykululuk hali, sabah saatlerinde bifrontal bag agrisi, uykudan sigrayarak uyanma gibi

sikayetlerle bagvurabilirler.

Goglis duvart deformiteli kronik solunum yetmezligi mevcut olan ve semptomlari
(yorgunluk, dispne, sabah bas agris1 gibi...) olan hasta evde destek tedavisi olarak
NIMV tedavisi agisindan degerlendirilmelidir. Evde NIMV tedavisi sag kalimi
arttirmak ile kalmayip, IMV ihtiyacini da azaltig bildirilmektedir (33).

2.4.2. OBEZITE HIPOVENTILASYON SENDROMU (OHS)

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS); mevcut obeziteye, uyaniklik doneminde
alveoler hipoventilasyonun eslik ettigi klinik durum olarak tanimlanmaktadir. OHS
tan1 kriterleri sunlardir:

1. Hastada obezite varlig1 (Beden kitle indeksi (BKI) 30 kg/m2 ve iizeri olmasi)
2.Hastada giin i¢inde/uyaniklik esnasinda, hipoventilasyon ve hiperkarbi varliginin
saptanmasit (PCO2 >45 mmHg)

3. Alveoler hipoventilasyona neden olabilecek diger tanilarin ekarte edilmis olmasidir
(34).

OHS, son zamanlarda artan obezite prevelansi ile birlikte, hastaligin mortalite ve
morbiditenin iizerine olan artan etkisi nedeniyle glinlimiizde 6nemli bir hastalik haline
gelmektedir (35). OHS’li vakalarda; insiilin direnci, sag kalp yetmezligi, pulmoner
hipertansiyon, depresyon insidans1 artig gosterirken bununla ters orantili olarak yasam
kalitesi biiylik 6l¢ciide azalmaktadir. Tedavi edilip kontrol altina alinamayan vakalarda,
kardiyopulmoner mortalite ve morbidite riskinin belirgin diizeyde arttig
kaydedilmistir (36).

OHS’nin uzun dénem tedavisinde NIMV kullanimi 6nemli bir yer almaktadir.

OHS’de NIMV iki metodla uygulanir:
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1. _Siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP): OHS’ye ek olarak obstriiktif uyku apne

sendromunun eklendigi vakalarda, gece uykusunda uygulanan CPAP tedavisi ile
alveoler hipoventilasyonun belirgin diizeyde azaldigi gozlenmistir. 2-4 ay kadar
CPAP tedavisi uygulanan vakalar arasinda; sikayetleri azalmayan, hiperkarbisinde
belirgin diizelme olmayan hastalarda tedavinin etkinliginin degerlendirilme igin
gerekirse polisomnografi (PSG) ve titrasyon c¢aligmalariyla tetkik edilmesi
gerekmektedir.

2. Non-invaziv Pozitif Basincli Ventilasyon (NPPV)

a) Basing destekli (BIPAP) uygulamasi: BIPAP cihazlari, solunumun hem

inspriyum hem de ekspiryum fazinda, farkli diizeylerde basing (IPAP-EPAP)
uygulayip hipoventilasyonu azaltir. Inspriyum basinda EPAP ile havayolu agikligi
saglanir, IPAP ile havayolu agikliginin idamesi saglamir. BIPAP uygulamasi; siklikla
BiPAP-S, BiPAP-ST, BiPAP-T olmak iizere 3 modda uygulanir.

b) Voliim destekli: Solunum sistemi kompliyansin1 diisik oldugu ve

CPAP/BIPAP ile yeterli ventilasyon desteginin saglanamadig1 vakalarda; hedeflenen
tidal hacim ile ventilatorden uygulanmasi miimkiin olan en diigiik tepe basinci ile
verilerek saglanir (34).

Restriktif Akciger Hastahklarinda NIMV Endikasyonlar:: (Ulkemizde Saghk
Uygulama Tebliginde belirtilen kriterler ¢ercevesinde)

Kronik solunum yetmezligi olan olgularda; hiperkarbiye sekonder bulgular ve
nokturnal hipoventilasyon varliginda, yeterli medikal ve oksijen tedavisi almasina
ragmen stabil donemde solunum yetmezliginin yonetilemedigi durumlarda evde
NIMYV tedavisi a¢isindan endikasyon vardir.

1- BIPAP S cihazi icin:

a-) AKG’de PaCO; 45 mmHg ve iistiinde olmasi1 veya
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b-) En az 2It/dk akim hizinda nazal oksijen destegi altinda, kesintisiz 5 dakika
siireyle oksijen saturasyonun %88 ve altinda gdzlenmesi veya

c-) Ilerleyici néromiiskiiler hastaliklar i¢in maksimum inspiratuar basing (MiP) 60
cmH>0 ve altinda olmasi veya FVC degerinin %50 ve altinda saptanmasi.

2- BIPAP ST cihazi icin:

a-) BIPAP S cihaz1i i¢in tamimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon basing
yiiksekliginin; IPAP degerinin 20 cm H,O ve iizeri olmas1 veya yogun bakimda yatist

siirecinde apne saptanmasi olarak siralanabilir (1,9,32).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1 CALISMA KURGUSU
Retrospektif gdzlemsel kohort galismada, Saglk Bilimleri Universitesi Siireyyapasa
Gogiis Hastaliklart ve Gogilis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi solunumsal
yogun bakim iinitesi polikliniginde takip edilen ve evde NIMV kullanan obstriiktif
(KOAH) ve restriktif akciger hastaligi olan (obezite hipoventilasyon sendromu,
kifoskolyoz) hastalarin dosyalar1 geriye doniik tarandi.

3.2 CALISMA DONEMIi
1 Ocak 2017-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda, kronik solunum yetmezligi nedeniyle
evde NIMV tedavisi kullanan ve solunumsal yogun bakim {initesi polikliniginde takip
edilen, obstriiktif (KOAH) ve restriktif akciger hastalig1 olan (obezite hipoventilasyon
sendromu, kifoskolyoz) hastalar ¢alismaya alindi.

3.3 HASTALAR
Kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde NIMV tedavisi kullanan ve Saglik
Bilimleri Universitesi Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi solunumsal yogun bakim {initesi polikliniginde takip edilen,
obstriiktif (KOAH) ve restriktif akciger hastaligi olan (obezite hipoventilasyon
sendromu, kifoskolyoz) hastalar ¢alismaya alindi.

Dahil edilme kriterleri:

e Evde NIMV raporlanan ve en az 3 aydir YBU poliklinik kontroliinde olan
hastalar

Dislanma kriterleri:

e Evde NIMV kullanmayanlar
e Trakeostomize hastalar

e Evde NIMV raporlandigi halde poliklini takibine gelmeyenler
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Hastalarin, demografik &zellikleri,viicut kitle indeksleri (VKI), tanilari, sigara
Oykiisii, ek hastaliklar1, solunum fonksiyon testleri (FEVi, FEV/FVC), arter kan gazi
degerleri, Medical Research Council Scale/Medikal Arastirma Kurulu Olgegi
( MMRC skoru), Charlson komorbidite indeksleri, NIMV kullanma stireleri, NIMV
tipi, cihaz yazilarak taburcu edildikten sonra acil servis, gogiis hastaliklar1 servisine
ve yogun bakim iinitesine bagvuru sayilar1 ve takip esnasinda mortaliteleri hastane
veri sistemi ve poliklinik dosyalarindan elde edildi.

Hastalar obstriiktif (KOAH) ve restriktif akciger hastaligi (obezite
hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz) olmak iizere iki gruba ayrildi. iki grubun
demografik o6zellikleri, solunum fonksiyon testi degerleri, MMRC skorlari, Charlson
indeksi, mortalitesi, NIMV kullanim saatleri, tipi, tekrar acil servise, hastaneye /YBU

ne bagvuru sayilari, karsilastirildi. Calismanin akis semasi Sekil 1’°de gosterilmstir.

1 Ocak 2017-31 Aralik 2018 yillar1 arasinda
yogun bakim polikliniginde kronik solunum yetmezligi
nedeniyle takip edilen hastalar n=642

Dahil edilme kriterleri Dislama kriterleri

-Evde NIMV raporlanan ve en az 3 aydir -Evde NIMV kullanmayanlar n=170

YBU poliklinik kontroliinde olan -Trakeostomize hastalar n=98

hastalar n=286 -Evde NIMV raporlandig: halde poliklinik
takibine gelmeyenler n=88

Obstriiktif akciger hastaligi . Restriktif akciger hastalig
(Kifoskolyoz (n=16), OHS (n=69))

(KOAH)
olan hastalar n=201 olan hastalar n=85

Kayit edilen veriler:

-Hastalarin demografik ézellikleri

-Solunum fonksiyon testleri

-Arter kan gazi degerleri

-MMRC Skorlari, Charlson komorbidite indeksleri
-NIMV kullanma siireleri, NIMV tipi, NIMV basinglar
- Acil, Servis, YBU basvurular

-Takipte/Yatista Oliim

Sekil 1: Calismanin Akis Semasi
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3.4 TANIMLAR
3.4.1 Kronik Solunum yetmezIligi
Obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinda; klinik tablo zaman igerisinde progresif
ilerleyerek kronik solunum yetersizligine neden olur. Stabil doneminde bakilan arter
kan gazinda (AKG) kronik hipoksi (PaO;<55mmHg) ve/veya kronik hiperkarbi
(PaCO>>45mmHg) saptanabilir (8). Obstriiktif ve Restriktif akciger hastaliklarinda
gelisen kronik solunum yetmezliginde tan1 ve arter kan gazi kriterleri farklilik gosterir.
3.4.2 Obstriiktif akciger hastaliklarinda (KOAH) evde NIMV Kullanimi
GOLD 2017 raporuna uygun olarak, spirometride bronkodilatasyon sonrasi ol¢iilen

FEVI/FVC degeri %70’in altinda olan ve gogiis hastaliklart uzmani tarafindan
degerlendirildikten sonra KOAH tanisi alan olgular KOAH olarak ¢aligmaya alindi
(37).
Obstriiktif Akciger Hastaliklarinda Evde NIMV Kullanim Endikasyonlari:
(Ulkemizde Saglik Uygulama Tebliginde belirtilen kriterler cercevesinde)
Verilen optimal medikal tedavi (bronkodilatorler, steroid) ve oksijen tedavisine
ragmen semptomlu hastalarda;
1- BIPAP S cihazi igin:

a-) AKG’de PaCO2 degerinin 55 mmHg ve iizeri seyretmesi veya

b-) AKG’de PaCO2 degeri 50-54 mmHg arasinda olup en az 2 It/dk nazal
oksijen destegi altinda 5 dk siireyle kesintisiz/ monitorizasyon siiresinin %10’nundan
fazla, noktiirnal oksijen satiirasyonunun %88 ve altinda olmasi veya

c-) AKG’de PaCO2 degeri 50-54 mmHg arasinda olup, bir yil igerisinde
ikiden fazla akut hiperkarbik solunum yetmezligi nedeniyle hospitalizasyonunun

olmas1 ve KOAH tanisinin olmasi seklinde siralanir (9,31).
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2- BIPAP S/T cihazi igin:

BIPAP S cihaz1 icin tamimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon basing
yiiksekliginin; IPAP degerinin 20 cm H20 ve iizeri olmasi veya yogun bakimda yatist
stirecinde apne saptanmasi olarak siralanabilir (9,32).

3.4.3 Restriktif akciger hastaliklarinda ( Kifoskolyoz ve Obezite Hipoventilasyon
Sendromu) evde NIMV

Restriktif  akciger hastaliklari;  akcigerin ~ kompliyansinda, hacminde ve
ekspansiyonunda azalma ile sonuglanan birgok hastalik grubunu igeren bir
tanimlamadir. Restriktif akciger hastaliklarinin alt basliklarinda siklikla; gogiis duvari
deformiteleri (kifoskolyoz gibi), obezite-hipoventilasyon sendromu, interstisyel
akciger hastaliklar1, néromuskiiler hastaliklar yer almaktadir.

Kifoskolyoz

Goglis duvart deformitesi ve semptomlari (yorgunluk, dispne, sabah bas agris1 gibi...)
olan hastada giin icinde/uyaniklik esnasinda, hipoventilasyon ve hiperkarbi
varliginda (PCO> >45 mmHg) evde destek tedavisi olarak NIMV tedavisi acisindan
degerlendirilmelidir (33).

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS)

Mevcut obeziteye, uyaniklik doneminde alveoler hipoventilasyonun eslik ettigi klinik
bir durumdur.

1. Hastada obezite varlig1 (Beden kitle indeksi (BKI) 30 kg/m? ve iizeri olmas1)

2.Hastada giin i¢inde/uyaniklik esnasinda, hipoventilasyon ve hiperkarbi
varliginin saptanmasi (PCO2 >45 mmHg)

3. Alveoler hipoventilasyona neden olabilecek diger tanilarin ekarte edilmis

olmasi (34).
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Kronik solunum yetmezIligi olan olgularda; hiperkarbiye sekonder bulgular ve
nokturnal hipoventilasyon varliginda, yeterli medikal ve oksijen tedavisi almasimna
ragmen stabil donemde solunum yetmezliginin yonetilemedigi durumlarda evde
NIMYV tedavisi endikasyonu mevcuttur (9).

1- BIPAP S cihazi igin:

a-) AKG’de PaCO2 45 mmHg ve iistiinde olmasi veya

b-) En az 21t/dk akim hizinda nazal oksijen destegi altinda, kesintisiz 5 dakika
siireyle oksijen saturasyonun %88 ve altinda gozlenmesi veya

c-) Ilerleyici ndromiiskiiler hastaliklar i¢in maksimum inspiratuar basing (MIP)
60 cmH20 ve altinda olmasi veya FVC degerinin %50 ve altinda saptanmasi.

2- BIPAP ST cihaz i¢in:

BIPAP S cihaz1 i¢in tamimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon basing
yiiksekliginin; IPAP degerinin 20 cm H20 ve iizeri olmasi veya yogun bakimda yatist
siirecinde apne saptanmasi olarak siralanabilir (1,9,32).

3.5 ISTATIKSEL INCELEME
Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi kullanildi.
Hastalarin demografik ve klinik verilerini degerlendirmek i¢in tanimlayici istatistikler
hesaplandi. Normal dagilim testi Kolmogorov-Smirnov testi yapilarak normal dagilim
kontrol edildi (p>0,05 normal dagilim kabul edildi, p<0,05 olanlar ise nonparametrik
olarak degerlendirildi). Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerde de parametrik
test Student’s T-testi kullanilarak degerler ortalama ve standart sapma (SS) ile
gosterildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerde non-parametrik test
Mann Whitney-U kullanildi; degerler ortanca ve (Q1-Q3, 1. ve 3. kartil degerleri) ile

gosterildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Pearson Ki kare ve Fisher Exact
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testleri ile degerlendirildi. Takip siiresince hastaneye basvuru (acil, servis, YBU) ve
mortalite risk analizi i¢in Cox-Regresyon analizi uygulandi. Sag kalim analizi i¢in
Kaplan-Meier long rank testi kullanildi. Sonucglar %95 giiven araliinda
degerlendirilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.6 CALISMA ONAYI

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan
12.05.2022 tarih ve 22/281 protokol kodu karari ile onay alinmistir. Saglik bilimleri
Universitesi tez konusu onami 27.12.2021 tarih ve E-48865165-302.14.01-89031

sayili akademik kurul kararina istinaden onaylanmuistir.
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4.BULGULAR

Saglik Bilimleri Universitesi Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Solunumsal Yogun Bakim Unitesi’ne 1 Ocak 2017 —
31 Aralik 2018 tarihleri arasinda kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde NIMV
kullanan ve yogun bakim polikliniginde takip edilen toplam 642 hastadan dahil
edilme kriterlerini karsilayan 286 olgu calismaya alindi. Caligmanin akis semasi Sekil
1’de 6zetlenmistir.

286 olgunun 182 (%64)’si erkek, yas ortalamas1 69+11 idi. Kronik solunum
yetmezligi olgular1 obstriiktif (KOAH) ve restriktif akciger (Kifoskolyoz, OHS)
hastaligi olmak iizere iki gruba ayrildi; sirasiyla 201(%70), 85(%30) seklinde idi.
Olgularin viicut kitle indeksi ortanca degeri 28 (23-33) kg?/m? idi. Olgularin %56’s1
sigaray1 birakmis, %331 hi¢ sigara igmemisti. Charlson komorbidite indeksi, ortanca
degeri 4 (3-5) idi. Ek hastaliklar agigindan incelendiginde olgularin %63’iinde en az 1
ek hastalik varken; en sik saptanan ek hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, konjestif
kalp yetmezligi ve diabetes mellitus; 128 (%45), 71 (%25), 63 (%22) idi. Olgularin

demografik 6zellikleri Tablo 2a’da 6zetlenmistir.
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Tablo 2a: Kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde non-invaziv mekanik
ventilasyon cihazi kullanan kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan
olgularin demografik 6zellikleri (n=286)

Erkek, n (%) 182 (64)
Yas, ortalama (SS) 69 (11)
Olgu grup
e Obstriiktif akciger hastaligi*, n (%) 201 (70)
e Restriktif akciger hastaligi**, n (%) 85 (30)
VKI, kg/m2, ortanca (25-75) 28 (23-33)
Sigara, n (%)
e icmiyor 95 (33)
e Iciyor 30 (11)
e Birakmis 161 (56)
Charlson komorbidite indeksi, ortanca (25-75) 4 (3-5)
Ek hastalik, n (%) 181 (63)
e Hipertansiyon 128 (45)
o KKY 71 (25)
e DM 63 (22)
e KAH 28 (10)
e AF 21(7.3)
e Malignite 11 (4)
e SVO 1(0.3)

*Kronik obstriiktif akciger hastalig1, ** Kifoskolyoz, obezite hipoventilasyon sendromu
Kisaltmalar: KKY: Konjestif kalp yetmezligi, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi,
AF: Atriyal fibrilasyon, SVO: Serebrovaskiiler olay

Olgularm takip, cihaz ve solunum fonksiyon test 6zellikleri degerlendirildiginde,
ortanca takip siiresi 1012 (792-1248) giin olarak hesaplandi. AKG degerleri
incelendiginde, ortanca pH 7.40 (7.38-7.43) iken, Parsiyel arteriyel karbondioksit
basinc1 (PaCO») ortanca degeri 47 (41-52) mmHg idi. Olgularin %97’si evde BIPAP-
ST kullaniyordu. Giinlik NIMV kullanim siiresi ortanca 5 (3-6) olarak saptanirken
ortalama IPAP ve EPAP basinci sirasiyla 26 cmH>0, 6 cmH>0 idi. ilk basvuru
sirasinda yapilan solunum fonksiyon testi degerleri incelendiginde ortanca FEVI,
FVC, FEV1/FVC degerleri sirastyla 0.83 (0.63-1.24) L, 1.26 (0.92-1.74) L, % 70 (63-
108) olarak bulundu. MMRC skoru ortanca degeri 3 (2-3) idi. Takip esnasinda
olgularn  %44’4 hi¢ hastaneye basvurmazken, %351’nin acile, %22’ sinin

YBU’ye, %20’sinin ise servise basvurdugu saptandi. Uzun dénem takipte
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mortalite %15 idi. Olgularin takip, cihaz ve solunum fonksiyon test 6zellikleri Tablo

2b’de 6zetlenmistir.

Tablo 2b: Kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde non-invaziv mekanik
ventilasyon cihazi kullanan kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan
olgularin takip, cihaz ve solunum fonksiyon test 6zellikleri (n=286)

Takip siiresi/giin, ortanca (25-75) | 1012 (792-1248)
AKG degerleri, median (25-75)

e pH 7.40 (7.38-7.43)

e PaCO, 47 (41-52)

e Pa0O, 70 (60-82)

e HCO3 28 (26-31)

e Sa0, 94 (92-97)
NIVM Cihaz tipi, n (%)

e BIPAP-ST 277 (97)

e BIPAP-S 6 (2)

e AVAPS 2(0.7)

e CPAP 1(0.3)
Glinliik kullanim siiresi/saat, ortanca (25-75) 5 (3-6)
IPAP, cmH20, ortalama (SS) 26
EPAP, cmH20, ortalama (SS) 6
Solunum fonksiyon testi (ilk basvuru), ortanca (25-75)

e FEVI,L 0.83 (0.63-1.24)

e FEVI % 37 (26-51)

e FVC,L 1.26 (0.92-1.74)

e FVC% 45 (35-62)

e FEVI1/FVC % 70 (63-108)
MMRC, ortanca (25-75) 3(2-3)
Hastane basvurusu (Acil, servis, YBU), n (%)

e Hastane basvurusu yok 125 (44)

e Acil bagvurusu 146 (51)

e Servis yatig 58 (20)

e YBU yatis 63 (22)
Hastane basvuru sayis1 (Acil, servis, YBU), ortanca (25-75

e Acil bagvurusu 2 (1-3)

e Servis yatig 1(1-2)

e YBU yatis 1(1-1)

Takipte mortalite, n (%) 44 (15)
Kisaltmalar: AKG: Arteriyel kan gazi, pH: Power of hydrogen, PaCO2: Parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci, PaO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, HCO3: Bikarbonat, SaO2: Oksijen
satirasyonu, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, BIPAP-ST: Bi-level positivite airway
pressure Spontaneous/Timed, BIPAP-S : Bi-level positivite airway pressure Spontaneous,
AVAPS: Average volume assured pressure supportCPAP:Continuous positive airway pressure,
IPAP: Inspiratory positive airway pressure, EPAP: Expiratory positive airway pressure, FEV1:
Forced expiratory volume in 1 second (Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volum), FVC: Forced
vital capacity (Zorlu vital kapasite), MMRC: Modified medical research council, YBU: Yogun
bakim iinitesi
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Evde non-invaziv mekanik ventilasyon cihazi kullanan kronik obstriiktif ve
restriktif akciger hastalii olan olgularin demografik o6zellikleri Tablo 3a’da
karsilastirilmistir.  Obstriiktif akciger hastaligi olan olgularin %79’u erkek iken,
restriktif akciger hastaligi olanlarin %29’u erkek idi (p<0,001). Ortanca yas her iki
grupta benzer olup, obstriiktif akciger hastalarinda 70 (63-77), restriktif akciger
hastalarinda 70 (58-78) idi (p=0,532). Obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi
olgularinin viicut kitle indeksinin ortanca degeri sirasiyla 25 (22-29) kg?m , 38 (32-
43) kg?/m? idi ( p<0,001). Obstriiktif akciger hastaligi olan olgularin %71’i sigaray1
birakmis iken, restriktif akciger hastalarinda %25’1 birakmisti (p<0,01). Sigara
icmeyen olgularin orani, restriktif akciger hastaligi grubunda obstriiktif gruba gore
daha fazla olup, sirasiyla, %71, %17 (p=0,001) seklinde idi. Her iki grubun Charlson
komorbidite indeksi degerleri benzer idi. Ek hastaliklar agisindan incelendiginde
restriktif akciger hastalig1 olanlarin %76’sinda en az bir ek hastalik varken, obstriiktif
akciger hastalarmin %58’inde en az bir hastalik vardi (p=0,001). Hipertansiyon
varlig1 restriktif akciger hastaligi grubunda, obstriiktif akciger hastaligi grubuna gore
daha fazla olup, sirastyla %59, %39 (p= 0,001) idi. Restriktif akciger hastalig
grubunda DM goriilme orani obstriiktif akciger hastaligi grubuna goére anlamli olarak

daha fazla olup sirastyla %32, %18 (p=0,003) idi.

26



Tablo 3a: Kronik solunum yetmezIligi nedeniyle evde non-invaziv mekanik ventilasyon
cihazi kullanan kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan olgularin demografik
ozelliklerinin karsilastirmasi (n=286)

Obstriiktif Restriktif akciger p
akciger hastalig1 n=85
hastalig1
n=201
Erkek, n (%) 157 (79) 25(29) <0.001
Yas, ortanca (25-75) 70 (63-77) 70 (58-78) 0.532
BKI, kg/m2, ortanca (25-75) 25 (22-29) 38 (32-43) <0.001
Sigara, n (%)
e I¢miyor 33 (17) 62 (71) <0.001
e Iciyor 27 (14) 33 <0.001
e Birakmis 142 (71) 22 (25) <0.001
Charlson komorbidite indeksi, ortanca (25- 4 4 (3-5) 0.134
75) (3-5)
Ek hastalik, n (%) 115 (58) 66 (76) 0.001
e Hipertansiyon 77 (39) 51(59) 0.001
e KKY 48 (24) 23 (26) 0.538
e DM 35(18) 28 (32) 0.003
e KAH 18 (9) 10 (12) 0.448
e AF 13 (7) 8(9) 0.370
e Malignite 8 (4) 33 0.869
e SVO 1(0.5) 0 (0) 0.517

*Kronik obstriiktif akciger hastaligi, ** Kifoskolyoz, obezite hipoventilasyon sendromu
Kisaltmalar: KKY: Konjestif kalp yetmezligi, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, AF:
Atriyal fibrilasyon, SVO: Serebrovaskiiler olay
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Tablo 3b’de evde non-invaziv mekanik ventilasyon cihazi kullanan kronik
obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan olgularin takip, cihaz ve solunum
fonksiyon testi 6zellikleri karsilagtirillmistir. Olgularin ortanca takip siiresi restriktif
akciger hastalarinda 1032 (803-1236) giin iken, obstriiktif akciger hastalarinda 1010
(792-1256) giin olarak hesaplandi, anlamli farklilik saptanmadi (p=0,993). AKG
degerleri incelendiginde, obstriiktif akciger hastalarinda PaCO; ortanca degeri,
restriktif akciger hastalarinin ortanca degerinden anlamli olarak daha yiiksek idi
strastyla, 47 (42-53) mmHg ,45 (41-49) mmHg olarak hesaplandi. NIMV cihaz tipi
kullanimi incelendiginde, obstriiktif olgularin %97’si evde BIPAP-ST kullantyordu.
Giinlik NIMV kullanim siiresi her iki grupta benzer idi. Restriktif grupta EPAP
basinci, obstriiktif gruba gore yiiksek idi (p<0,001). ik basvuru sirasinda yapilan
Solunum fonksiyon testi degerleri incelendiginde restriktif akciger hastalarinda
ortanca FEV1, FEV1/FVC degerleri , restriktif gruptan daha diisiik saptandi. Her iki
grubun mMRC skoru ve mortalite oranlar1 benzer bulundu. Takip esnasinda obstriiktif
akciger hastalig1 olan grubun YBU’ne basvuru sayilarinin restriktif gruptan daha fazla

oldugu goriildi, sirastyla %27, %11 (p=0,002) olarak hesaplandi.
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Tablo 3b. Kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde non-invaziv mekanik ventilasyon cihazi
kullanan kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan olgularin takip, cihaz ve solunum
fonksiyon test 6zelliklerinin karsilastirilmasi (n=286)

Obstriiktif akciger| Restriktif akciger p
hastalig1 hastalig1
n=201 n=85

Takip siiresi/giin, ortanca (25-75) 1010 (792-1256) | 1032 (803-1236) 0.993
AKG degerleri, ortanca (25-75)

e pH 7.40 (7.38-7.43) | 7.41 (7.38-7.43) 0.631

o PaCO2 47 (42-53) 45 (41-49) 0.004

o Pa02 70 (59-84) 70 (60-79) 0.992

e HCO3 28 (26-32) 28 (25-31) 0.046

o Sa02 94 (90-97) 94 (91-96) 0.766
INIVM Cihaz tipi, n (%)

o BIPAP-ST 195 (97) 82 (97) 0.352

o BIPAP-S 5(2) 1(1) 0.352

e AVAPS 1(1) 1(1) 0.352

e CPAP 0(0) 1(1) 0.352
Gilinliik kullanim siiresi/saat, ortanca (25-75) 5 (3-6) 4 (3-7) 0.649
IPAP, cmH20, ortanca (25-75) 27 (24-30) 25 (22-30) 0.091
EPAP, cmH20, ortanca (25-75) 6 (5-6) 6 (5-7) <0.001
Solunum fonksiyon testi (ilk bagvuru), ortanca (25-75)

e« FEVI L 0.74 (0.58-1.11) | 0.97 (0.74-1.33) 0.001

e FEVI% 32 (24-43) 47 (38-66) <0.001

« FVC, L 1.35(0.97-1.77) | 1.15(0.80-1.63) 0.068

e FVC% 45 (35-63) 45 (36-62) 0.580

e FEVI/FVC % 65 (61-70) 115 (107-123) <0.001
MMRC, ortanca (25-75) 3 (2-3) 3(2-4) 0.313
Hastane basvurusu (Acil, servis, YBU), n (%)

o Hastane bagvurusu yok 79 (39) 46 (54) 0.21

e Acil bagvurusu 110 (55) 36 (42) 0.056

o Servis yatig 44 (22) 14 (17) 0.297

e YBU yatis 54 (27) 9 (11) 0.002
Hastane basvuru sayisi (Acil, servis, YBU), ortanca (25-75)

o Acil bagvurusu 2 (1-3) 2 (1-4) 0.849

e Servis yatis 1(1-2) 1 (1-1) 0.201

e YBU yatis 1(1-1) 1 (1-1) 0.490
Mortalite, n (%) 34 (16) 10 (12) 0.286

Kisaltmalar: AKG: Arteriyel kan gazi, pH: Power of hydrogen, PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, PaO2: Parsiyel
arteriyel oksijen basmnci, HCO3: Bikarbonat, SaO2: Oksijen satiirasyonu, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, BIPAP-ST: Bi-
level positivite airway pressure Spontaneous/Timed, BIPAP-S : Bi-level positivite airway pressure Spontaneous, AVAPS: Average
volume assured pressure support, CPAP:Continuous positive airway pressure, IPAP: Inspiratory positive airway pressure, EPAP:
[Expiratory positive airway pressure, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volum, FVC: Forced vital capacity, MMRC:
Modified medical research council, YBU: Yogun bakim iinitesi
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Evde NIMV kullanan kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan olgularinin

takip siiresince servis, yogun bakim ve acil bagvurulari karsilastirildiginda obstriiktif

akciger hastalig1 olan grubun yogun bakim bagvuru orani restriktif gruba gore anlamli

oranda fazla idi, swrastyla %27, %11, p=0,002 olarak hesaplandi. Tablo 4’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4: Kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde non-invaziv mekanik ventilasyon
cihazi kullanan kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan olgularinin takip
stiresince hastane , yogun bakim ve acil basvurulari

Toplam, n(%) Obstriiktif, n(%) Restriktif, p
n(%)
Servise bagvuru 58 (20) 44 (22) 14(17) | (297
Yogun bakim
tinitesi basvuru 63 (22) >4 27) 211 0.002
Acil bagvurusu 146 (51) 110 (55) 36 (42) 0.056
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Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince mortalite agisindan fark
olup olmadigin1 gérmek icin Kaplan- Meier sag kalim analizi yapildi. Hazard Ratio
(Tehlike Oran1) p degeri 0,28 olarak bulundu.( Sekil 2). iki grup arasinda anlamli

fark saptanmadi.

Hazard Function

0,21
GRUP

Obstriktif Akciger

I Hastahi

0,18+ I Restriktif Akcider Hastahd

§ Chbstriltif Akcider
Hastaldi-censored

§ Restridif Akciger Hastali-

015+ censored

0,124

0,09

Cum Hazard

0,06

0,03

0,00

T T T T
v] 180 360 540 T20 200

Takip siiresi giin, p=0.28

Sekil 2: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince mortalite
acisindan karsilagtirilmasi
Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince tiim hastane (acil,
servis, yogun bakim) ve acil basvuru riski acisindan Kaplan- Meier analizi ile
incelendiginde Hazard Ratio p degerleri sirastyla p= 0,054, p=0,31 idi. Istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.
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Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince yogun bakim bagvuru
riski agisindan Kaplan- Meier analizi ile incelendiginde Hazard Ratio p=0,026 idi.
Takip siiresince Obstriiktif akciger hastaligi grubunun YBU basvuru riski anlamli

olarak daha fazla oldugu gorildii (Sekil 3).

Hazard Function (Yogun Bakim Yatig)

e GRLUF
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- |
=
5 /
~
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I 05 +
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0,27

0,0
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Takip suresi gun

Sekil 3: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince yogun bakim

basvuru riski agisindan karsilastirilmasi

Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, hastane (acil, servis,
yogun bakim) bagvurusuna neden olabilecek riskli durumlar1 saptamak i¢in Cox-
regresyon analizi yapildi. Malignite varligimin (HR=2,711, CI %95 (1,081- 6,798),
p=0,033), yogun bakim basvuru riskini arttirdig1 saptanirken, baslangic FVC degeri
(HR:0,975. CI%95  (0,955-0,996), p=0,022) ve baslangic PaCO2 degeri
( HR=0,951, CI%95 (0,908-0,997), p=0,036 ) yiikseldik¢e hastane basvuru riskinin

diistiigii saptandi. Tablo 5’da 6zetlenmistir.
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Tablo 5: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, hastane (acil,
servis, yogun bakim) bagvurusu risk faktorleri i¢in yapilan Cox regresyon analizi

HR CI%95 P
Lower-Upper
Viicut kitle indeksi 1,019 0,982-1,057 0,320
Charlson komorbidite indeksi 1,192 0,989-1,436 0,066
Sigara igme 1,725 0,689-4,318 0,244
Obstriiktif akciger hastaligi 2,197 0,813-5,935 0,120
Cinsiyet, erkek 1,183 0,660-2,120 0,573
Yas 1,016 0,987-1,047 0,278
HT 1,332 0,875-2,028 0,181
KKY 0,775 0,473-1,268 0,310
DM 0,760 0,439-1,317 0,328
KAH 1,541 0,838-2,834 0,164
Malignite 2,711 1,081-6,798 0,033
SVO 0,846 0,090-7,910 0,883
AF 0,370 0,178-0,769 0,008
NIMV giin-saat 0,950 0,878-1,027 0,195
Baglangic FEV, 1,003 0,978-1,028 0,835
Baglangic FVC 0,975 0,955-0,996 0,022
Baslangi¢c FEV/FVC 1,014 0,994-1,033 0,164
MMRC skoru 0,807 0,618-1,055 0,117
Baslangi¢c PaCO> 0,951 0,908-0,997 0,036
Baglangic HCO3 1,055 0,969-1,149 0,217
Baslangi¢ Oksijen satiirasyonu | 0,997 0,951-1,046 0,912
Baslangig ilk PaO> 1,003 0,994-1,012 0,467

Kisaltmalar: HT: Hipertansiyon, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, DM: Diabetes mellitus, KAH:
Koroner arter hastaligi, AF: Atriyal fibrilasyon, SVO: Serebrovaskiiler olay NIMV: Non-invaziv
mekanik ventilasyon, FEV1: Forced expiratory volume in 1 second, FVC: Forced vital capacity, MMRC:
Modified medical research council, PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, HCO3: Bikarbonat,
Pa0O2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci.

Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, yogun bakim
basvurusuna neden olabilecek riskli durumlar1 saptamak i¢in Cox- regresyon analizi
yapildi. Viicut kitle indeksi (HR=1,080, CI%95 (1,007-1,158), p=0, 031) ve yas
(HR=1,062,C1%95 (1,005-1,121), p=0,032 ) arttik¢a YBU yatis riskinin arttig1
saptandi. Ayrica koroner arter hastaligi varligi da ( HR=3,730, CI1%95 (1,500-9,270),

p=0,005) YBU yatis riskini 3,7 kat arttirdign goriildii. Baslangig FEV1 (HR=0,871,
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CI%95 (0,781-0,971), p=0,013) ve FEVI/FVC degeri (HR: 0,975. CI%95 (0,955-
0,996), p=0,022) ve NIMV kullanim saati artikca ve de ek hastalik olarak atrial
fibrilasyonun eslik etme orani (HR=0,951, CI%95 (0,908-0,997), p=0,036 )

ylikseldik¢e hastane basvuru riskinin diistiigii saptandi. Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, yogun
bakim bagvurusuna neden olabilecek riskli durumlari saptamak i¢in Cox-
regresyon analizi
CI %95 P

HR Lower-Upper
Viicut kitle indeksi 1,080 1,007-1,158 0,031
Charlson komorbidite indeksi 1,124 0,807-1,566 0,489
Sigara icme 3,118 0,579-16,774 0,185
Obstriiktif akciger hastaligi 16,091 | 2,937-88,147 0,001
Cinsiyet, erkek 2,576 0,746-8,896 0,134
Yas 1,062 1,005-1,121 0,032
Hipertansiyon 1,147 0,488-2,696 0,752
KKY 0,760 0,330-1,752 0,520
DM 0,805 0,273-2,373 0,694
KAH 3,730 1,500-9,274 0,005
Malignite 2,002 0,362-11,065 0,426
SVO 10,485 | 0,434-253,045 0,148
AF 0,143 0,030-0,680 0,015
NIMYV giin-saat 0,794 0,676-0,933 0,005
Baglangic FEV, 0,871 0,781-0,971 0,013
Baglangic FVC 1,066 0,990-1,148 0,090
Baslangic FEV/FVC 1,079 1,031-1,130 0,001
MMRC skoru 1,054 0,628-1,770 0,842
Baglangi¢c PaCO; 0,968 0,897-1,045 0,406
Baglangic HCO; 1,019 0,867-1,199 0,817
Baglangi¢c Oksijen satiirasyonu | 0,939 0,874-1,010 0,091
Baglangig ilk PaO» 1,003 0,986-1,020 0,738
Kisaltmalar: BMI: Body mass index,KKY: Konjestif kalp yetmezligi, DM: Diabetes mellitus,
KAH: Koroner arter hastaligi, AF: Atriyal fibrilasyon, SVO: Serebrovaskiiler olay NIMV: Non-
invaziv mekanik ventilasyon, FEV1: Forced expiratory volume in 1 second (Birinci saniye zorlu
ekspiratuvar volum), FVC: Forced vital capacity (Zorlu vital kapasite), MMRC: Modified
medical research council, PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, HCO3: Bikarbonat,
Pa02: Parsiyel arteriyel oksijen basinci.

Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, acil bagvurusuna
neden olabilecek riskli durumlar1 saptamak icin Cox- regresyon analizi yapildi.

Malignite varliginin (HR=3,186, CI%95 (1,279-7,937), p=0,013) yogun bakim acil
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riskini  arttirdigr  saptanirken, baslangic FVC degeri artitkca (HR=0,972,
CI1%95(0,950-,994), p=0,011) ve atriyal fibrilasyon varliginda (HR= 0,288,
CI%95(0,127-0,655), p=0,003) acil bagvuru riskinin azaldig1 saptandi. Tablo 7’de

Ozetlenmistir.

Tablo 7: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, acil bagvurusu risk
faktorleri icin yapilan Cox regresyon analizi

CI%95
HR p
Lower-Upper
Cinsiyet, erkek 1,338 0,750-2,388 0,325
Yas 1,017 0,988-1,047 0,260
Obstriiktif akciger hastaligi 2,544 0,902-7,172 0,077
Viicut kitle indeksi, 1,027 0,988-1,066 0,174
Charlson komorbidite indeksi 1,155 0,952-1,401 0,143
Sigara 1,116 0,804-1,549 0,513
Malignite 3,186 1,279-7,937 0,013
AF 0,288 0,127-0,655 0,003
KKY 0,928 0,561-1,535 0,771
Hipertansiyon 1,197 0,774-1,851 0,419
DM 0,774 0,433-1,383 0,386
KAH 1,460 0,764-2,792 0,252
SVO 1,154 0,119-11,165 0,901
NIVgiinsaat 0,937 0,863-1,016 0,116
Baslangi¢c FEV; 1,001 0,976-1,028 0,910
Baslangic FVC 0,972 0,950-,994 0,011
Baslangic FEVI/FVC 1,015 0,995-1,035 0,143
MMRC skoru 0,784 0,595-1,032 0,082
Baslangi¢c PaCO; 1,083 0,948-1,237 0,240
Baslangic PaO» 1,003 0,994-1,013 0,470
Baslangi¢c HCO3 0,843 0,676-1,053 0,132
Baslangi¢ Oksijen Satiirayonu 0,997 0,949-1,046 0,896

Kisaltmalar: AF: Atriyal fibrilasyonKKY: Konjestif kalp yetmezligi, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner
arter hastaligi, , SVO: Serebrovaskiiler olay NIMV: Non-invaziv mekanik ventilasyon, FEV1: Forced
expiratory volume in 1 second, FVC: Forced vital capacity, MMRC: Modified medical research council,
PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, HCO3: Bikarbonat, PaO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci.
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Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, hastane (acil,
servis, yogun bakim) basvurusuna neden olabilecek riskli durumlart saptamak igin
forward metoduyla Cox- regresyon analizi yapildi. Charlson komorbidite indeks
yiksekligi (HR=1,181, CI%95(1,043-1,338), p=0,008), koroner arter hastalig1
(HR=1,790, CI%95 (1,019-3,146), p= 0,043) ve malignite (HR=3,069, CI%95
(1,350-6,974), p=0,007) varliginin, hastane basvuru riskini artirdigi goriildii. Atriyal
fibrilasyon varliginda (HR=0,432, CI1%95 (0,221-0,844), p=0,014) ve baslangi¢ FVC
(HR=0,986, CI%95 (0,976-0,996), p=0,005) degeri yiikseldik¢ce hastane bagvuru

riskinin azaldig1 goriildi. Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince,
hastane (acil, servis, yogun bakim) bagvurusuna neden olabilecek riskli
durumlarn saptamak icin Cox- regresyon analizi

HR Cl1%95 p
Lower | Upper

Charlson Indeksi 1,181 1,043-1,338 0,008
KAH 1,790 1,019-3,146 0,043
Malignite 3,069 1,350-6,974 0,007
AF 0,432 0,221-0,844 0,014
Baglangig FVC 0,986 0,976-0,996 0,005
Kisaltmalar: KAH: Koroner arter hastaligi, AF: Atriyal fibrilasyon, FVC: Forced vital capacity
(zorlu vital kapasite).

Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, yogun bakim
basvurusuna neden olabilecek riskli durumlari saptamak icin forward metoduyla Cox-
regresyon analizi yapildi. Erkek cinsiyet (HR=2,379, C1%95(1,155-4,900) p=0,019),
koroner arter hastaligt (HR=3,274, CI%95 (1,026-1,103), p= 0,02) ve ileri yasin
(HR=1,064, C1%95 (1,026-1,103), p=0,001) , YBU basvuru riskini artirdig1 gériildii.
Baslangic FEV; (HR=0,975, CI%95 (0,957-0,994), p=0,009) degeri yiikseldik¢e ve
NIMV kullanim saati arttikca ( HR=0,872, CI1%95 (0,768-0,991), p=0,036 ) YBU

basvuru riskinin azaldig1 saptandi. Tablo 9’te 6zetlenmistir.
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Tablo 9: Obstriiktif ve Restriktif akciger hastalarinda takip
siiresince, yogun bakim bagvurusuna neden olabilecek riskli
durumlar1 saptamak i¢in forward metoduyla Cox-regresyon
analizi

HR Cl1%95 P

Lower | Upper

Cinsiyet 2,379 1,155-4,9 ,019
Yas 1,064 1,026-1,103 ,001
KAH 3,274 1,523-7,036 ,002
AF 0,312 ]0,093-1,047 0,059
NIMVgiin/saat 0,872 10,768-0,991 0,036
Ilk FEV, 0,975 0,957-0,994 0,009
Kisaltmalar: KAH: Koroner arter hastaligi, AF: Atriyal fibrilasyon, FEV1:
Forced expiratory volume in 1 second; NIMV,Noninvaziv mekanik
ventilasyon.

Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, acil servis bagvurusuna
neden olabilecek riskli durumlari saptamak icin forward metoduyla Cox-regresyon

analizi yapildi. Charlson komorbidite indeksi yiiksekliginin (HR=1,168,

CI%95(1,027-1,327), p=0,018), malignite varliginin (HR=3,212, CI%95(1,406-7,338),
p=0,006) acil servis basvuru riskini artirdigir goriildii. Baglangi¢ FVC (HR=0,975,
CI%95 (0,957-0,994), p=0,009) degeri yiikseldikge ve atriyal fibrilasyon varliginda
(HR=0,983  ,973, CI%95(0,994-0,002) , p=0,002) acil basvuru riskinin azaldig1

saptandi. Tablo 10°de 6zetlenmistir.

Tablo 10: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, acil
servis bagvurusuna neden olabilecek riskli durumlar1 saptamak i¢in Cox-
regresyon analizi

C1%95
HR Lower | Upper P
Charlson Indeksi 1,168 1,027-1,327 0,018
Malignite 3212 1,406-7,338 0,006
AF 0,414 0,199-0,860 0,018
Baslangic FVC 0,983 0,973-0,994 0,002

Kisaltmalar: AF: Atriyal fibrilasyon, FVC: Forced vital capacity (zorlu vital kapasite).

Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince, mortalite i¢in riskli

durumlart saptamak icin forward metoduyla Cox- regresyon analizi yapildi.
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Obstriiktif akciger hastaligi tanisina sahip olmanin (HR=6,004, CI1%95(1,281-28,140),
p=0,023) mortaliteyi riskini 6 kat ve takiplerde YBU yatisinin olmasinin (HR3,921,
CI%95( 1,348-11,046), p=0,012) ise mortalite riskini 3,9 kat artirdig1 goriildii.
Baslangic HCO3 degerinde (HR=1,287, CI%95(1,043-1,589), p=0,019) her 1 mmol
artista mortalite riskinin 1,3 kat arttig1 goriildii. Baglangic PCO; degerinin (HR=0,818,
CI%95 (0,725-0,922), p=0,001) takipte 1 mmHg yiikselmesinin, mortaliteyi %18
azalttigi saptandi, Baslangic O2 satiirasyonunda her %1 lik artista (HR=0,894,
CI1%95(0,841-0,951), p=0,000) mortalitenin %10 azaldig1 saptandi. Viicut Kkitle
indeksinde her 1 kg/m2 artista (HR=0,888, CI%95(0,815-0,969), p= 0,007)

mortalitenin riskinin %11 azaldig1 saptandi. Tablo 11°te 6zetlenmistir.

Tablo 11: Obstriiktif ve restriktif akciger hastalarinda takip siiresince,
mortalite i¢in riskli durumlari saptamak i¢in Cox- regresyon analizi
o0
HR CI%95 b
Lower | Upper

Obstriiktif akciger hastaligi 6,004 1,281-28,140 0,023
Viicut kitle indeksi 0,888 0,815-0,969 0,007
Baglangic PaCO» 0,818 0,725-0,922 0,001
Baslangig HCOs 1,287 1,043-1,589 0,019
Baslangi¢ O Satiirasyonu

0,894 0,841-0,951 0,000
YBU yatis 3,921 1,348-11,406 0,012
Kisaltmalar: BMI: Body mass index, FEV1: Forced expiratory volume in 1 second (Birinci
saniye zorlu ekspiratuvar volum), FVC: Forced vital capacity (Zorlu vital kapasite),PaCO2:
Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, HCOs: Bikarbonat, PaO»: Parsiyel arteriyel oksijen
basinci.
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5. TARTISMA

Kronik solunum yetmezIligi ile evde uzun doénem NIMV kullanan kronik
obstriiktif ve restriktif akciger olgularinin takip siiresince acil, hastane ve yogun
bakim {initesi bagvurular1 karsilastirilan ¢calismamizda obstriiktif akciger hastaligi olan
grubun yogun bakim basvuru orani restriktif gruba gére anlamli olarak fazla bulundu.
Kronik obstriiktif ve restriktif akciger olgulari farkli hastaliklardan olusmasina
ragmen, NIMV cihaz tipleri (BIPAP ST), giinliik NIMV kullanim siireleri, Charlson
komorbidite indeksleri, MMRC skorlar1 ve mortaliteleri benzer bulundu. Takip
stiresince tiim bagvurular icin risk faktorleri; malignite, KAH varligi ve Charlson
komorbidite indeks yiiksekligi olarak saptandi. Obstriiktif akciger hastaligi olmak ve
yogun bakima daha 6nce yatmis olmak mortalite i¢in risk faktorleri olarak bulundu.
PEEP uygulamanin mukus mobilizasyonuna neden olarak enfeksiyon ve alevlenme
riskini azalttigmi bilinmektedir (38). Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda, KOAH
olgularinda evde NIMV kullanmanin hastane bagvurularini azalttii, ventilasyon
perflizyon dengesizligini ve hiperkarbiyi diizelttigi gosterilmistir (39-41). Akut
alevlenme sonras1 donemde hala hiperkarbik seyreden olgular evde NIMV
uygulamasindan fayda gormiistiir (42). Borel ve arkadaslarinin evde NIMV kullanan
KOAH olgularinda yaptiklar1 ¢aligmada, glinde 5 saat ve tizeri NIV kullanan , obez
olgularda mortalite ve hastane basvurusunun daha az oldugu saptanmistir (43).
Restriktif akciger hastaligi grubu iginde yer alan kifoskolyoz olgularinda KOAH’a
benzer sekilde NIMV uygulamasinin hiperkarbiyi ve oksijenasyonu diizelttigi,
SFT’de FVC degerini arttirdig1 saptanmistir (44-46). Pajdzinski ve arkadagslar1 6 aylik
NIMV uygulamasmin hastane yatis sikligimi azaltigim1 gostermislerdir (47). OHS
olgularinda ise KOAH ve kifoskolyoza benzer sekilde kullanim siiresi ile uyumlu

olarak, NIMV’nun hiperkarbiyi diizelttigi, oksijenasyonu arttirdig1 rapor edilmistir.
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Ek olarak, NIMV kullanmayanlara gére NIMV uygulanan OHS olgularinda
mortalitenin ve hastane bagvurusunun azaldigr gosterilmistir (48). Gacouin ve
arkadaglarinin akut ve kronik solunum yetmezligi nedeniyle NIMV kullanan KOAH
ve KOAH dis1 (bronsiektazi, obezite, intersitisyel akciger hastaligi (IAH), restriktif
akciger hastaligi, astim) olgulari inceledigi ¢alismasinda KOAH olgularinda, KOAH
dis1 olgulara gore takip siiresi boyunca NIMV kullaniminin, arttig1 ve obez hastalarda
NIMV basarisinin daha yiiksek oldugunu saptamuslardir (49). IAH, malignite, erkek
cinsiyet, PaCO, >50mmHg olmas1 yine ayni ¢alismada YBU mortalitesi igin risk
faktorleri olarak bulunmustur. Literatiirde kronik solunum yetmezligi nedeniyle evde
NIMV kullanan  obstriiktif ve restriktif akciger hastalig1 olgularmin hastane/YBU
basvurularint  ve Dbagvuru risk faktorlerinin karsilagtirildigi  yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Caligmamizda obstriiktif akciger hastaligi olan grubunun yogun
bakim bagvuru orami restriktif gruba gore fazla oldugunu bulduk. Ayrica takip
stiresince tiim bagvurular icin risk faktorleri; malignite, KAH varligi ve Charlson
komorbidite indeksi yiiksekligi olarak saptanirken, mortalite igin risk faktorleri ise
obstriiktif akciger hastalig1 olmak ve énceki YBU yatisi olarak saptadik.

Yazar ve arkadaslarinin, evde NIMV kullanan stabil hiperkapnik KOAH olgularinda
NIMYV uyumunun tedavi basarisi iizerine etkisini inceledigi ¢calismasinda giinde 5 saat
ve tlizeri NIMV kullanimi uyumlu olarak kabul edilitken, uyum %61 olarak
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada, KOAH uyumu yiiksek grupta YBU basvurusunun daha
az oldugu gorildi (50). Calismamizda NIMV uyumunun hastane basvurusu ve
mortalite lizerine etkisi arastirilmamakla beraber obstriiktif ve restriktif akciger
hastalig1 gruplarinda NIMV uyumu ve NIMV cihaz tipi benzer saptandi.

OHS olgularinda optimal pozitif havayolu basinci tedavi modalitesinin (CPAP, PAP,

BiPAP) ne olduguna dair kesin bir uzlasi yoktur. Liano ve arkadaglarinin OHS
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olgularinda CPAP ve NIMV (BiPAP) kullanimini karsilastirdig: ¢calismasinda, diisiik
FEV1/FVC seviyelerinin, obezite seviyesi agirliginin, akut solunum yetmezligi
tablosu gelismesinin CPAP basarisizlig1 i¢in risk faktorleri olarak saptanmistir (51).
Calismamizda YBU’de akut solunum yetmezligi yattiktan sonra eve NIMV verilen
agir restriktif akciger hastalig1 grubunda Liano ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumlu
olarak agir restriktif akciger hastaligi grubunun hemen hemen hepsi evde BiPAP ST
ile takip ediliyordu.

Calismamizin bazi sinirlamalart mevcuttur, dncelikle ¢alismamiz tek merkezli olup
elde edilen bulgular tim topluma genellenemeyebilir. Ancak hastalar YBU
polikliniginde ayn1 ekip ve protokol ile takip edilmesi sonuglarin benzer hasta gruplari
icin degerli olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica ikinci bir kisitlamada, ¢calismamiz
geriye doniik planlandigindan takipsiz ve eksik verileri olan hastalarin varligi idi.
Bizde bu nedenle takipsiz hastalarimizi c¢alisma digi biraktik. Tek merkezli ve
retrospektif calismamizda, calisma olgu sayisinin yiiksek olmasi nedeniyle, elde

edilen sonuglarin degerli oldugu ve genellenebilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Obstriiktif ve restriktif akciger hastaligina bagli kronik solunum yetmezligi
nedeniyle evde NIMV kullanan olgular hastane bagvurusu acisindan karsilastildiginda,
obstriiktif grupta restriktif gruba gore takip siiresince hastane ve acil bagvurulari
benzer iken, yogun bakim basvurusunun daha fazla oldugu goriildii. Kronik obstriiktif
ve restriktif akciger olgulari, farkli hastaliklardan olusmasina ragmen ( KOAH, OHS,
Kifoskolyoz), NIMV cihaz tipleri (BIPAP ST), giinlik NIMV kullanim siireleri,
Charlson komorbidite indekleri, MMRC skorlar1 ve mortaliteleri benzer idi. Bu kritik
hasta gruplarinin tanilarindan bagimsiz olarak uzun dénem takipte mortalite a¢isindan
benzer olmasi aslinda ¢ok da farkli bir seyir izlemediklerini gostermektedir. Ayrica
restriktif akciger hastaligi grubunda komorbiditeler hastaligin seyrinde 6n planda iken
obstriiktif hastalarm yonetiminde KOAH’1n kontrol altinda olmasinin daha dnemli
olabilecegini diisiinmekteyiz. Klinik pratikte 6zellikle KOAH olgularinda hastalik
seyri ilerleyip kotiilestikge YBU bagvurusu ve yatist agisindan restriktif gruba gore

daha riskli olabilir.
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