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1. GIRIS VE AMAC

Kronik solunum yetmezligi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH),
bronsiektazi gibi (obstriiktif akciger hastaliklar1), Obezite Hipoventilasyon Sendromu
(OHS) ve gogiis duvari hastaliklari gibi (restriktif akciger hastaliklari) farkli nedenlere
bagl olarak gelisen 6nemli bir klinik sorundur. Bu hasta grubunda halen, altta yatan
nedene gore degisen medikal tedaviler, pulmoner rehabilitasyon ve uzun siireli oksijen
tedavisi gibi standart tedavi uygulamalar1 yapilmaktadir. Ancak son yillarda yapilan
calismalarda, hiperkapninin eslik ettigi kronik solunum yetmezlikli hastalarda standart
tedaviye ek olarak evde uzun siireli noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
tedavisinin hastalarin yagam kalitelerini artirdig1, hastaneye yatis sikligini azalttigi ve
prognozu diizelttigi bildirilmistir.

Non-invaziv pozitif basin¢li mekanik ventilasyonun, gogiis kafesi hastaliklart,
néromuskiiler hastaliklar (NMH), OHS ve KOAH gibi ¢esitli altta yatan hastaliklara
bagli gelisen kronik alveolar hipoventilasyon durumlarini tedavi etmede kullanim
siklig1 giderek artmaktadir[1,2]. Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda iyilesme miimkiin
olmadigindan émiir boyu evde NIMV almalari gerekmektedir. Bu gruplardaki olgular
hastaligin ileri evresinde olduklarindan giinliik yasamlarinda ciddi kisitlanmalar
yasamaktadirlar. Bu nedenle, bu grup agir hastalarda saglikla iligkili yasam kalitesinin
degerlendirilmesi son derece onemlidir.

Anketler, Kklinik ¢alismalarda saghkla iliskili yasam Kkalitesinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir. Hastali§a 6zgiil anketlerin saglikla
iliskili genel anketlere gore saglikla iligkili yasam kalitesindeki degisimleri saptamada
daha duyarli oldugu kabul edilmektedir [3].

Evde uzun siireli non-invaziv mekanik ventilasyon (ENIMV) almakta olan
hastalarda, saglikla iliskili yasam kalitesi altta yatan hastaliktan etkilenmekte olup en
iyi sonuglar kifoskolyoz hastalarinda saptanirken en kotii sonuglarin KOAH
hastalarina ait oldugu bildirilmistir [3,4,5].

Uzun siireli NIMV, kronik solunum yetmezlikli birgok hastada énemli yararlar
saglamakta ve hastaligin seyrini stabilize edebilmektedir. KOAH’a oranla restriktif

hastaliklarda daha etkili gibi goriinmekte ve noromuskiiler hastaliklar i¢inde de

1



ozellikle yavas progresyon gosteren hastaliklarda olumlu sonuglar alinmaktadir.
Bununla birlikte bu tedavi yonteminden fayda goérecek hasta gruplarinin belirlenmesi,
tedavi ve takip konusundaki belirsizliklerin aydinlatilabilmesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Bu ¢alismada amag, standart tedaviye ek olarak uzun siireli NIMV tedavi
endikasyonu bulunan kronik solunum yetmezlikli KOAH ve restriktif akciger
hastaliklarinda, ENIMV’un yasam kalitesi, uyku kalitesi, akciger fonksiyonlar1 ve

hastaligin seyri {lizerine etkilerinin belirlenmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Tarihgcesi

Diinyada pozitif basingli noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) CPAP yiiz
maskesi ile 1900’1ii yillarin basindan beri kullanilmakla beraber 1980°li yillarda uyku
apne icin nazal CPAP kullanimi yayginlasmistir. Ayni donemde ndromuskiiler
hastalarda ev ventilatorii ile nazal NIMV destegi uygulanmaya baslanmistir. Akut
solunum yetmezliginde ise ilk defa 1989 yilinda Meduri tarafinca yogun bakim
ventilatoriine yiiz maskesi baglanmasi ile uygulanmistir. Ulkemizde ise 1990°I1

yillardan itibaren NIMV uygulanmaya baslanmistir.

2.2 Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Tanim
Evde veya hastane harici bakim evlerinde {i¢ ay ve daha uzun siire nazal veya
tam yliz maskesi ile ventilasyon uygulanmasi olarak tanimlanir. Bu tanim igerisine

izole obstriiktif uyku apnesi dahil edilmez[1].

2.3 Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Epidemiyolojisi

Son yillarda mekanik ventilasyon tekniklerindeki ilerlemeler ve kritik
hastalarda yasam siirelerinin uzamasi, kronik ventilator bagimli hastalarin sayisinda
artmaya neden olmustur. 1997 yilinda ABD’de 17284 hastanin evde mekanik
ventilasyon (EMV) tedavisi aldig1 ve her y1l bu saytya yaklagik 1000 kisinin eklendigi,
16 Avrupa iilkesinde 2002 y1l1 iginde EMV prevalansinin 6.6/100.000, Hong Kong’da
ise 2.9/100.000 oldugu bildirilmistir [2,6,7,10]. Ozellikle, son 15-20 yil icinde NIMV
tedavisinin etkili bir yontem oldugunun gosterilmesi, daha ¢ok sayida hasta grubunun
bu tedaviden yarar gormesi ile birlikte EMV kullanici sayisinda ciddi bir artis
izlenmistir. Giiniimiizde EMV tedavisi amaciyla en sik kullanilan teknik evde NIMV

(ENIMV)’dur.

NIMV un baslica amaglar1 (1) semptom kontrolii ve fizyolojik parametrelerde
diizelme saglamak, (2) yasam kalitesinde diizelme saglamak ve (3) sagkalim siiresini
uzatmaktir. 1990’larda yapilan iki retrospektif ¢alismada NIMV ile noktiirnal ve
diiirnal arteryel kan gazlarinda anlamli diizelmeler saptanmistir. Hastaligin seyri

3



sirasinda dekompensasyonlarin azalmasi ve &nlenmesi NIMV’un bildirilmis diger
yararli etkileridir. Bach ve ark.armin yaptiklar1 calismada farkli néromuskiiler
hastaliklar (NMH)’da NIMV’un hastaneye yatis sikhigi ve mortaliteyi azalttigi
bildirilmistir [8].

2.4 Uzun Siireli NIMV Endikasyonlar

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ¢esitli etyolojik faktorlerden dolayi
aciga ¢ikan kronik hiperkapnik solunum yetmezliginde kullanilir. Kullanildigi en
Onemli hastaliklar;

1. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)

2. Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS)

3. Gogiis duvar hastaliklan (Kifoskolyoz, post-tiiberkiiloz sekeli)

4. Noromuskiiler hastaliklar (Frenik sinir paralizisi, Amiotrofik lateral skleroz,

Miyastenia gravis vs.) [4].

Kronik solunum yetmezligine neden olabilecek bir¢ok farkli hastalik vardir ve bu
hastalarda ENIMV 6nemli bir tedavi segenegidir (Tablo 1). Gogiis duvari deformitesi
veya solunum kas tutulumunun bulundugu néromuskiiler hastaliklar gibi restriktif
patolojilerde tipik olarak gogiis duvart kompliyansi azalirken, obstriiktif hastaliklarda
solunum kas gli¢siizliigii ve 6zellikle uyku sirasinda alveoler hipoventilasyon solunum

yetmezligine katkida bulunmaktadir.



Tablo-2.1: Evde uzun siireli NIMV endikasyonlari

Obstriiktif hastaliklar Restriktif hastaliklar

Kronik obstriiktif akciger hastaligi Gogiis duvari hastaliklar
(KOAH) - Kifoskolyoz
- Torakoplasti
- Fibrotoraks
Bronsiektazi Obezite-hipoventilasyon sendromu
Kistik fibrozis Stabil néromuskiiler hastaliklar
- Gegirilmis poliomyelit
- Myopatiler
Progresif néromuskiiler hastaliklar
- Amyotrofik lateral skleroz
- Duchenne muskiiler distrofisi
Diger norolojik hastaliklar
- Servikal spinal kord hasar1

- Frenik sinir lezyonlar1

Klinik semptom ve/veya fizyolojik anormallikler, hastaligin ciddiyetini ve
dolayisiyla EMV ihtiyacin1 belirlemede Onemli faktorlerdir. Tablo 2.2°de
hipoventilasyonun semptom ve bulgular1 gosterilmistir. Tipik progresif bir hastaligin
seyrinde hizli veya yavas gelisen iki evre vardir: uyanik donemde diizelen ve
asemptomatik ve ya ¢ok az semptomun eslik ettigi noktiirnal hipoventilasyon ve diisiik
solunum rezervine igaret eden, unstabil bir durum olarak diisiiniilmesi gereken ve her
an akut solunum yetmezIligi riskinin oldugu noktiirnal ve giindiiz hipoventilasyonun

gelistigi evre.



Tablo-2.2: Hipoventilasyonun semptom ve bulgulari

Semptomlar Bulgular

Efor dispnesi Takipne

Ortopne Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
Gece sik uyanmalar Abdomenin paradoksal hareketi
Giindiiz asir1 uyku hali Gogiis hareketlerinde azalma

Giindiiz yorgunluk Oksiiriik giiciinde azalma
Sekresyonlarin atiliminda zorluk Tasikardi

Sabah bagagrisi Kilo kayb1

Noktiiri Konfiizyon, haliisinasyon, dikkat kayb1
Depresyon Papil 6demi

Konsantrasyon giigliigii ve/veya hafiza Senkop

bozukluklari Agiz kurulugu

ENDIKASYONLARA GORE NiMV KULLANIM ORANLARI:

Evde mekanik ventilatér kullanan 21526 hastanin alindigi Eurovent calismasinda
NiIMV’un en ¢ok KOAH hastalarinda (%34) kullanildig1 gdsterilmis[2]. Isvigre’de
Janssens ve arkadaslarinin yiiriittiigii calismada ise uzun siireli NIMV kullanan
hastalarin %27sini KOAH, %33iinii OHS, %]11ini restriktif akciger hastaliklari,
%]13’inli  noromuskiiler  hastaliklar,  %9’unu  kifoskolyotik  hastaliklar
olusturmaktaydi[9]. Hong Kong ¢alismasinda NIMV hastalarinin %48,6s1n1 KOAH
hastalar1 olusturuyordu[10].



2.5 Ventilatorler ve Modlar

CPAP cihaz1 yiiksek devirli bir jenarator, diisiik direngli bir hortum ve
basinci ayarlamaya yarayan valvlerden olusan bir ¢esit kompresordiir. Bilevel cihazlar
(BiPAP) ise, PSV ve PEEP uygulayan, basing sikluslu portabl ventilatorlerdir. Teknik
olarak CPAP cihazlarindan farki, iki ayr1 havayolu basinci olugmasina olanak saglayan
manyetik bir valv tasimasidir. Klasik BiPAP cihazina sensitif bir akim trigeri
eklenerek BiPAP S (Spontan) ve BiPAP S tipine time mod (zaman modu) eklenerek
BiPAP S/T versiyonlar1 tretilmistir. Spontan (S) modunda solunum sayis1 hasta
tarafindan belirlenirken, spontan/time (S/T) modunda ek olarak solunum sayisi
ayarlanir. Bilevel cihazlarin avantajlari1 daha ucuz olmasi ve hava kagagi
kompanzasyonunun daha iyi olmasidir. Ayrica bazi bilevel cihazlarda hastanin
konforunu ve senkronizasyonu artirabilecek, ayarlanabilir rise time ve inspirasyon
stiresini ayarlayabilme 6zellikleri vardir. Bilevel ventilatorlerde tek hortumlu devreler

kullanildigindan yeniden soluma ve dolayisityla CO2 retansiyon riski vardir.

2.5.1 Non-invaziv mekanik ventilasyonda solunumun baslatilmasina gore olusan
modlar

1. Spontan Mod (S): Bu modda hasta inspirasyonun baslatilmasini ve

sonlandirilmasint kontrol eder. Ventilator hasta tarafindan tetiklendiginde
inspirasyon baslar. Basing, Onceden ayarlanan minimal inspiratuar akim
meydana geldigi siirece korunur. Inspirasyonun sonlanmasi (inspirasyondan
ekspirasyona geg¢is) inspiratuar akim 6nceden saptanan bir yilizde degerinin
altina diistiigiinde meydana gelir. Bu modda hedeflenen inspiratuar basing,
inspiratuar tetikleme hassasiyeti ve ekspirasyona gegcisi saglayan tepe akim
hizinin yiizde esik degeri secilmelidir. Burada her bir siklus akim 6l¢iimiine
gore sonlandirilir ve hasta siklusun tiim kontroliinii kendisi saglar [11].

2. Asist Mod (A): Bu modda hasta inspirasyonun baslamasini kontrol eder, fakat

inspirayonun siiresi ventilator tarafindan diizenlenir. Hedeflenen voliim veya
basing, I:E orani ve ya inspirasyon siiresi ve inspiratuar tetikleme hassasiyeti

secilmelidir [11]. Bu mod siklikla kullanilmamaktadir.



3. Timed Mod (T)=(C): Bu modda zamana bagli olarak onceden ayarlanan

otomatik sikluslar vardir. Ventilatdér inspirasyonun baglamasint ve
sonlanmasini kontrol eder. Nadiren kullanilir [11].

4. Spontan/Time Modu (S/T): Temel olarak bir back-up orani saglayan basing

destegi ventilasyonudur. Inspirasyondan ekspirasyona gegis hasta tarafindan
tetikleir. Hastanin solnum sayisi, ayarlanan back-up solunum sayisinin altin
diistiigiinde ve inspirayon siiresi, Oonceden ayarlanan maksimum siireyi
astiginda inspirasyondan ekspirasyona gec¢is zamani sinirli olmaktadir.

5. Ortalama Voliim Garantili Basin¢ Destegi (Average Volume Assured Pressure

Support) (AVAPS): Basing destekli ventilasyonla birlikte sabit bir tidal volim

veren hibrid bir mod olup inspiratuar basinglar her bir siklusta degiskendir. VT:
8-12 ml/kg, maksimum ve minimum IPAP ve EPAP ayarlanir. OHS ve OUAS

hastalarinda uzun siireli faydalar1 gosterilmistir.

2.5.2 Non-invaziv mekanik ventilasyonda kullanilan ayarlar

1. Ekspiratuar Pozitif Hava volu Basinci (EPAP)= Ekspirasyon Sonu Pozitif

Basin¢ (PEEP) ve Inspiratuar Pozitif Hava volu Basinci IPAP): Obstriiktif

hastaliklarda olusan intrensek=otoPEEP (PEEP1), inspirasyon tetikleme esik
degerini azaltabilir, bu da hastanin inspirasyon c¢abasinin baglamasi ile
ventilator tetiklemesi arasinda gecikmeye ve etkin olmayan solunum g¢abasina
neden olur. Disaridan PEEP uygulamasi; 6li bosluktan CO2 atilimini,
alveollerin agik kalmasini1 ve uykuda hava yolunun agikligini saglar, maske
iginde rebreathing riskini azaltir. Boylece PEEPI dengelenir ve hasta-ventilator
uyumunu diizeltir. Yogun bakim ventilatérlerinde PEEP ve PS ayarlari, bilevel
ventilatorlerde ise IPAP ve EPAP ayarlar1 bulunmaktadir. Bundan dolay1
yogun bakim ventilatorlerinde PEEP ayar1 IPAP diizeyini artirirken bilevel
ventilatorlerde ise [IPAP, EPAP degisimlerinden etkilenmez.

2. Back-up Solunum Sayisi: Kronik solunum yetmezligi durumlarinda,

néromuskiiler hastaliklarda 6zellikle uykuda solunumun kontrol edilebilmesi
i¢in genellikle yiiksek bir back-up solunum sayisi (12-24/dk) ayarlanmaktadir.

KOAH hastalarinda yapilan ¢aligmalarda ise back-up solunum sayisinin
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kullanilmasmnin  ve ya kullanilmamasimnin  gaz aligverisinde etkisi
gosterilememistir [9, 11, 12].
Rampa Zamani: Hedeflenen IPAP degerine ulasma siiresi olarak tanimlanir.

Her solukta 0.5, 1, 2 ve 3 cmH20 artarak EPAP degerinden IPAP degerine

belirlenen zamanda ulasilir. Genellikle 5-45 dk arasinda bir siire olarak
ayarlanir.

Rise Time (Basin¢landirma zamani): Hedef inspiratuar basinca ulagma zamani

olarak tanimlanabilir ve 0,05-0,09 saniye arasinda degismektedir. Bilevel
ventilatorlerin timiinde ayarlanabilir bir rise time ayar1 mevcuttur. KOAH
hastalarinda hizli inspiratuar akim hiz1 gerektiginden hasta konforunu artirmak
icin 0,05-0,1 saniye arasinda kisa bir rise time ayarlamak gerekebilir.
Noromuskiiler hastaliklarda ise 0,3-0,4 saniye gibi daha yavas bir rise time
ayarlanabilir.

Inspiratuar Tetikleme: Tetikleme hassasiyeti, hastanin gereken en az caba ile

ventilatorii aktive edebilmesi i¢in en yiiksek hassasiyet ile ayarlanmalidir.
Hassas bir tetikleme hastaya soluk verilmesinde hizli bir tepki siiresine olanak
verir. Hassas olmayan bir tetikleme oldugunda hasta ventilatori tetiklemek i¢in
ventilator ile savasir ve bu da solunum is yiikiinii artirir. Gereginden fazla
hassas tetikleme ayar1 ise kacaklarin ventilator tarafindan yanlislikla
inspiratuar ¢aba olarak algilanmasina neden olur, bu oto-tetiklemenin siklig1
kagak miktar1 ile dogru orantili olacaktir [9, 11, 12].

Ekspiratuar tetikleme: Sonlanma (cycling) olarak bilinen inspirasyondan

ekspirasyona gecis ani, inspiratuar akimda onceden ayarlanan tepe inspiratuar
akimda azalma oldugunda meydana gelir ve bu olay ekspiratuar tetikleme
olarak adlandirilir. Ideal durumda sonlanma, hastanimn inspiratuar gabasinin
sonu ile cakisir. Cogu ventilatorde ekspirasyon tetikleme esik degeri dnceden
%25 olarak ayarlanmistir. Inspiratuar akim, tepe inspiratuar akimin %25’ine
diistiiglinde ventilator inspirasyonu sonlandirir. Hava yolu direnci arttiginda ve
ya kagak durumunda inspiratuar sonlanma gecikir, yani %25e diigme daha ge¢

olur, bu durum hasta-ventilatér uyumsuzluguna neden olur [9, 11, 12].



2.5.3 Non-invaziv Mekanik Ventilasyonda kullanilan maskeler

NIMYV basarisinda hasta konforunu etkilemesinden dolay1 maske se¢imi, cihaz
seciminden de daha 6nemli bir etkendir. Maske secimi hava kacagi, klostrofobi, yiiz
derisinde eritem, akne benzeri dokiintii, cilt hasar1 ve gbz irritasyonu gibi
komplikasyonlarin gelisiminde ve ya onlenmesinde en nemli etkendir. Ideal bir

maskede bulunmasi gereken 6zellikler tablo 2-3’te 6zetlenmistir.

Tablo 2-3: ideal bir maskede bulunmasi gereken &zellikler

Hava kagaginin az olmasi Olii boslugun diisiik olmasi

Saglam ve dayanikli olmasi Ucuz olmasi

Travmaya neden olmamasi Farkli boy ve 6l¢iilerde olmasi

Hafif ve yumusak olmasi Kolay hareket etmemesi, yer
degistirmemesi

Kolay egilip biikiilmemesi Kolay takilip ¢ikarilabilir olmasi

Alerjik olmamasi Yikanabilir olmast

NIMV’da kullanilan maskeler sekillerine gore siniflandirilirlar (Tablo 2-4).

Tablo 2-4: NIMV uygulamasinda kullanilan maske cesitleri
Nazal (burun) maskeleri: Sadece burnu kaplar
Oronazal maskeler: Hem agzi hem burnu kaplar
Tiim yiiz maskeleri: Agiz, burun ve gozleri kaplar

Helmet: Boyundan itibaren tiim kafayi i¢ine alir, yiiz ve kafa ile temas etmez

Kullanilan maskelerin ticari olarak eriskin ve ¢ocuklara gore farkl sekilleri ve
bliytik, orta, kiiclik gibi farkli boyutta olanlar1 mevcuttur. Maskeler; yiize temas ettigi
bolgelerde zarar1 azaltan silikon, hidrojel, polipropilen, polivinil klorid gibi
maddelerden yapilan yumusak yastik kisim ve polivinil klorid, termoplastik,
polikarbon gibi maddelerden yapilan maskenin esas yapisini olusturan ¢at1 kismindan

olusmaktadir. Maskelerin ¢ogu seffaf goriiniime sahiptir. Basa sabitlemek i¢in birden
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fazla baglanti odaklari mevcut olup bu odaklar ne kadar fazla ise iyi sabitleme
yapilmaktadir, bu da hedef basinca ulasilmasini daha etkin hale getirmektedir.

Maskelerin ana catisinda ekspiryumda verilen havanin tekrar solunmasini
(rebreathing) 6nleyen delik ve ya delikler bulunur. Maske ve ya devre iizerinde oksijen
kaniiliinlin takilmasimi saglayan delikler de bulunabilir. Ayrica kullanilan cihazin
markasina bagli olarak hastanin akim, voliim, basing gibi verilerini 6l¢iip monitorize
etmeye yarayan baglantiy1 saglayan delikler de bulunabilir [13].

ENIMV’da diger maske tiplerine gére daha kiigiik ve konforlu olmalar1 nedeni
ile hasta uyumunu artirdigindan genellikle nazal ya da oronazal maskeler tercih
edilmektedir (sekil 2.1). Nazal ve oronazal maskelerin avantaj ve dezavantajlari tablo

2-5’te 6zetlenmistir.

Sekil 2. 1 Nazal ve Oronazal maskeler
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Tablo 2-5: Nazal ve oronazal maskeler

Avantajlart Dezavantajlari

Nazal maske Daha konforlu Agiz kagagi, agiz kurulugu
Klostrofobi minimum Nazal obstriiksiyonda
Olii bosluk az etkisiz
Aspirasyon riski az Nazal irritasyon ve rinore
Konusma, beslenme, balgam Burun sirtinda iilserasyon
atabilme kolaylig1
Daha az gastrik distansiyon

Oronazal Az kacaklarini 6nler Artmis 0lii bosluk

maske Agiz solunumu yapanlarda daha Aspirasyon riski

etkin

Nazal obstriiksiyonda etkin
Daha yiiksek tidal voliim
Akut tabloda ilk dnerilen
maskedir

Klostrofobi

Konusma, beslenme zorlugu
Burun ve yiizde basinca
bagl iilser

Yiize uyumda zorluk
Ventilator bozuklugunda

asfiksi riski
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2.5.4 Evde Non-invaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamasi
EINMV tedavisi planlanan hastalarda taburculuktan once bazi faktdrlerin
gozden gecirilmesi gerekmektedir. Bunlar, uygun ventilator, maske, mod secimi,

ventilator ayarlar1 ve takip programi olarak siralanabilir.

ENIMV tedavisi amaciyla kullanilan ventilatrlerin birgogu geleneksel veya
YBU ventilatorleri kadar etkili olabilmektedir. Ev tipi noninvaziv ventilatdrlerde
oksijen maskeye baglanan kaniil araciligiyla uygulanir. ENIMV tedavisinde
ayarlanmasi gereken iki temel parametre vardir: verilecek basing destegi diizeyinin ve
EPAP’1n ayarlanmasi. ENIMV tedavisi i¢in PSV kullamldiginda, inspiratuvar basing
desteginin genellikle 10 cmH20 diizeyinde baslanmasi ve gerektiginde artirilmasi
onerilmektedir. 20 cmH2O’nun {izerinde nadiren gerekmekle birlikte, yapilan bir
gozlemsel ¢alismada stabil KOAH’I1 hastalarda daha yiiksek inspiratuvar basinglarla
(ortalama 28 cmH20) olumlu sonuglar saptanmistir [14]. BIPAP’in 6nemli bir
dezavantaji garanti bir tidal volim saglayamamasidir. Ancak bazi yeni bilevel
ventilatorlerde hedef tidal voliim de ayarlanabilmekte ve hasta, hedef voliimii
olusturamadiginda cihaz basing destegini artirarak hedef tidal voliim
uygulanabilmektedir. ENIMV’de ikinci énemli parametre EPAP ayaridir. Hem akut
hem de kronik uygulamalarda, sadece inspiratuar destekle karsilastirildiginda,
inspiratuar ve ekspiratuar destek kombinasyonunun solunum is yiikiinii daha fazla
azalttig1 gosterilmistir. EPAP uygulamasi hem daha once belirtildigi gibi yeniden
solumay1 ve dolayisiyla CO> retansiyonunu onler hem de intrensek PEEP’i yenerek
solunum is yiikiinii azaltir. Klinik pratikte, eger direkt dl¢lim yapilamiyorsa ve belirgin
dinamik hiperinflasyon mevcut degilse genellikle 4-6 cmH20’yu ge¢gmeyen EPAP

onerilmektedir.

Geleneksel olarak ENIMV, hasta i¢in daha uygun olmasi ve hipoventilasyonun
daha ¢ok uyku sirasinda olugsmasi nedeniyle genellikle gece uygulanmaktadir. Ancak,
giindiiz hasta uyanikken uygulanan NIMV’un, noktiirnal NIMV kadar etkili oldugu
bildirilmektedir. Hiperkapnideki azalma, hastanin uyanik veya uykuda olmasindan

cok ventilasyon desteginin siiresine baglidir. Bununla birlikte, giindiiz NIMV’un
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etkinligi veya noktiirnal NIMV’a {istiinliigii ile ilgili heniiz yeterli veri olmadigindan

noktiirnal NIMV halen ilk segenek olarak dnerilmektedir.

2.5.5 Takip

Taburculuktan O6nce hasta ve ailesi ventilatdr, setler ve maske konusunda
bilgilendirilmelidirler. invaziv mekanik ventilasyon kullanicilarin aksine NIMV
kullanicilari i¢in kisa siireli bir egitim programi yeterlidir. Ventilator setinin periyodik
degisimi ile ilgili genel kabul gérmiis bir yaklasim yoktur. Trakeostomili ve ventilator
bagiml hastalarin aksine ambu, ek batarya gibi cihazlarin bulundurulmas: siklikla
gerekli degildir, ancak ventilatdrde bir sorun oldugunda hastaya acil destek alabilecegi

telefon numarasi verilmelidir.

ENIMV tedavisi alan hastalarda periyodik takip ile ilgili standart bir yaklagim
olmamakla birlikte, ilk kontroliin taburculuktan sonra bir-iki ay iginde yapilmasi
onerilmektedir. Her hastada klinik degerlendirme ve arter kan gazlar1 kontrolleri
diizenli olarak yapilmalidir (6rnegin yilda iki kez) [15]. Hasta, tedavinin etkinligini
degerlendirmek 1tizere yilda bir kez kisa siireli olarak hospitalize edilebilir.
Kontrollerde, klinik ve laboratuar bulgularla tedavinin yetersiz oldugunun saptanmasi
durumunda mod, maske ve ayarlarda degisiklik, ozellikle altta yatan hastaligin

progresyonu sz konusu ise NIMV tedavi siiresinin artirilmasi diisiiniilmelidir.

Sonug olarak, ENIMV kronik solunum yetmezlikli birgok hastada &nemli
yararlar saglamakta ve hastaligin seyrini stabilize edebilmektedir. KOAH’a oranla
restriktif hastaliklarda daha etkili gibi goriinmekte ve NMH’lar i¢inde de 6zellikle
yavas progresyon gosteren hastaliklarda olumlu sonuglar alinmaktadir. Bununla
birlikte bu tedavi yonteminden fayda gorecek hasta gruplarinin belirlenmesi, tedavi ve
takip konusundaki belirsizliklerin aydinlatilabilmesi i¢in ek caligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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2.6 KOAH ve Uzun Siireli NIMV

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; zararli gaz ve partikiillere karst
havayollar1 ve akcigerlerin artmis kronik inflamatuar yaniti ile iliskili ve genellikle
ilerleyici 6zellikteki kalic1 hava akimi kisitlanmasi ile karakterize; yaygin, onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin siddetine
katkida bulunur [31].

KOAH’taki havayolu kisitlanmasi; kii¢iik havayolu hastaligi (respiratuar
bronsiolit) ve parankimal harabiyetin (amfizem) bireyler arasi1 degisen oranlarda
birlesimi 1ile iligkilidir. Kronik inflamasyon yapisal degisikliklere ve kiiciik
havayollarinda daralmaya yol agar. Akcigerlerde inflamatuar siiregler sonucu gelisen
parankim hasar1 da alveoler tutamaklarin kaybina ve akcigerlerin elastik geri ¢cekilme
0zelliginin azalmasina sebep olur. Bu degisiklikler ekspirasyon sirasinda hava
yollarmin agik kalabilme 6zelligini bozar [31].

Birgok KOAH taniminda kullanilan “amfizem” ve “kronik bronsit” terimleri,
bu ve dnceki GOLD raporlarinda tanima dahil edilmemistir. Amfizem ya da akcigerin
gaz degisim yiizeylerindeki (alveoller) harabiyet bir patolojik terimdir, yanlis olarak
cogunlukla klinik bir terim olarak kullanilmaktadir ve aslinda KOAH’11 hastalarda
birkag¢ yapisal anormallikten sadece biridir. Kronik bronsit ise birbirini izleyen iki y1l
boyunca yilda en az 3 ay siireyle Oksiiriik ve balgam ¢ikarma olarak tanimlanir; klinik
ve epidemiyolojik acilardan faydali bir terim olma 6zelligini korumaktadir. Bununla
birlikte kronik Oksiiriik ve balgam ¢ikarmanin (kronik brongit) hava akimi
kisitlanmasindan 6nce ya da sonra gelisen basli basina bir hastalik oldugu ve sabit hava
akimi kisitlanmasimin artmasiyla iligkili bir etken de olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Kronik bronsit spirometri degerleri normal olan kisilerde de
meydana gelebilir [31].

KOAH, diinya genelinde 6nemli bir mortalite ve morbitide nedenidir. Yapilan
kontrollii ¢aligmalarda sadece USOT nin (>15saat/gilin) sagkalim siiresini uzattig
gosterilmis ve Ozelikle polistemik ve hiperkapnik hastalarda sagkalimin daha kisa
oldugu bildirilmistir. Bronkodilatér ve antiinflamatuar tedavi temel olarak
semptomatik diizelme amaciyla kullanilmakta olup uzun siireli sonuglarinin

degerlendirildigi ¢aligmalarda yararimin olmadigi veya mindr yararinin oldugu
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gosterilmistir.  Yapilan kontrolli c¢alismalarda pulmoner rehabilitasyon ile
fonksiyonlarda ve semptomlarda diizelme saptanmasina ragmen uzun donemdeki
sonuglar1 ile ilgili wveriler yetersizdir. Agir KOAH’li hastalarda pulmoner
fonksiyonlarda ve morbiditede diizelmeler saglayabilecek bir yontem olarak akciger
voliim kiiciiltiicli cerrahisi de giindeme gelmistir, ancak bu konuda hentiz yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu hastalarda bir diger tedavi yontemi de son 15 yil i¢cinde bir¢ok
calismada degerlendirilmis olan NIMV’dur.

KOAH, NIMV’un en sik kullanildig1 hastaliklardan birisidir. Akut ataklarda
etkinligi kanitlanmis olmasina ragmen, kronik kullaniminin yarar ile ilgili siirh
sayida prospektif ¢alisma oldugundan heniiz yeterli veri bulunmamaktadir. Buna
ragmen KOAH’li hastalarda kronik dénemde NIMV oldukga yaygm olarak
kullanilmaktadir. Eurovent calismasinda EMV alan hastalarin %34’{iniin akciger
hastas1 oldugu (cogu KOAH), Hong Kong calismasinda yaklasik yarisinmn, Isvigre
calismasinda %27 sinin KOAH’I1 hasta oldugu bildirilmistir.

KOAH’l1 hastalarda ozellikle REM doneminde olmak {iizere tidal voliim
azalmasina bagh olarak uykuda ventilasyon azalir. Uykuda gelisen hipoventilasyon
hastalarda noktiirnal hipoksemiye neden olur. Noktiirnal hipoksemi oksijen tedavisi
ile diizeltilebilse de solunumun baskilanmasi nedeniyle tabloya hiperkapni eklenir.
Agir KOAH’l1 hastalarda yapilan uyku ¢aligmalarinda bu hastalarda sadece obstriiktif
apnelerin degil aym1 zamanda oksijen desatiirasyonu ile iliskili hipoventilasyon
epizodlari ile karakterize uykuda solunum bozukluklarinin sik goriildiigii saptanmstir.
Ayrica bu hastalarda normal kisilere gére daha az REM donemi ve daha kisa total uyku

stiresi nedeniyle uyku kalitesi azalmistir.

Kronik hiperkapnik hastalarda solunum merkezi zamanla hiperkapniye
duyarsizlagmaktadir. Noktiirnal NIMV’un uykuda solunum bozukluklarm diizelttigi,
arousallar1 azaltti§1 ve uyku kalitesini artirdig1 diisiiniilmektedir. NIMV’un baslica
yararli etkisi noktiirnal hipoventilasyonu diizeltmesidir. NIMV, noktiirnal
hiperkapniyi diizelterek solunum merkezinin CO2’ye duyarliligini artirmakta ve
dolayisiyla ventilasyon periyodu sonlandirildiginda da bu yararli etki devam

etmektedir. Bunun sonucu olarak giindiiz gaz degisimi, uyku kalitesi diizelmekte ve
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yasam Kkalitesi artmaktadir. NIMV agir KOAH’li hastalarda solunum kaslarimi
dinlendirerek de etki etmektedir. Aralikli dinlenme periyodlari, kas fonksiyonlarinda
diizelme, kas giiciinde artma ve pulmoner fonksiyonlarda ve gaz degisimde diizelmeyi
saglamaktadir. NIMV ile gogiis duvar1 ve akciger kompliyans1 ve solunum kas
fonksiyonlarinda diizelme, artmis solunum diirtiisii (drive) ve solunum isinde
azalmaya bagli olarak, noktiirnal PaOz’deki diizelmeler de diiirnal PaOz’de artisa

neden olmaktadir.

KOAH’da ilerleyici hava yolu obstriiksiyonu ve akciger parankim hakimiyeti
vardir. Bunlarin sonucu olarak degisik derecelerde ventilasyon perfiizyon dengesizligi,
azalmis alveolar ventilasyon, noktiirnal ve giindiiz gaz degisim anormalligi, dispne,
artmis solunum is yiikii ve uykuda solunum bozuklugu gelisir. KOAH hastalarinda
hiperkapni gelistikten sonra beklenen iki yillik mortalite % 30-40’tir. KOAH’a bagh
gelisen akut solunum yetmezliginde NIMV uygulamas1 mortaliteyi, morbiditeyi ve
entiibasyon ihtiyacini azaltmaktadir.

Kronik solunum yetmezligindeki KOAH hastalarnda NIMV birkag
mekanizma tizerinden etki gosterir:

1. Hava yolu 6demi ve iist hava yolu direncini azaltir.

2. Tidal voliimii artirarak dakika ventilasyonunu artirir.

3. Ekspiratuar hava kollapsin1 ve solunum sayisindaki artisa bagli gelisen hava
hapsini ve bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan intirensek pozitif ekspiratuar
sonlanim basincinin (=otoPEEP) gelisimini onler ve bdylece dinamik
hiperinflasyonu 6nler.

Ventilasyon-perfiizyon dengesizligini iyilestirir.
Solunum merkezinin karbondioksite duyarliligini tekrar artirir.

Solunum kaslarini dinlendirerek solunum kas islevlerini iyilestirir.

N g &~

Pulmoner hipertansiyon ve sekonder polisteminin kontrol altina alinmasini

kolaylagtirir.

8. KOAH ve uyku apne (overlap) birlikteliginde gece desatiirasyonlarini
engelleyerek; arousallar1, uyku kalitesinde bozulmay1 ve bunlara bagh gelisen
komplikasyonlar1 6nler, ayrica giindiiz ventilasyonunu diizenler.

9. Akut alevlenmelerin say1 ve siddetini azaltir.
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Kronik solunum yetmezlikli KOAH hastalarinda, ENIMV uygulamasinin AKG,
dispne, uyku etkinligi ve saglik iliskili yasam kalitesi iizerindeki etkilerini arastiran
calismalarin sonuglarinin  ¢eliskili olmasi nedeni ile tam bir Kkonsensiis
saglanamadigindan GOLD rehberi bu hasta grubunda NIMV’un rutin olarak
kullanimin1 6nermemektedir.

Eliot ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, 8 agir KOAH’I1 hastanin 6’sinda
noktiirnal nazal ventilasyon ile giindiiz PaCO> degerlerinde diisme ve uyku kalitesinde
artma saglandig1 ve PaCO,’de azalma ile CO2’ye solunum yanit1 arasinda anlamli
iliski oldugu bildirilmistir [16]. Yapilan kontrollii bir ¢alismada 18 agir KOAH’I1
hastada 3 ay siire ile nazal BIPAP (S modunda ve inspiratuar/ekspiratuar basinglar:
18/2 cmH20) uygulanmis ve PaCO2’de (57—53 mmHg), oksijen desatiirasyonu ve
hipoventilasyon epizodlarinda anlamli derecede azalma saptanmistir [17]. Clini ve
ark.lar1 tarafindan yapilan prospektif randomize ¢alismada, 90 stabil KOAH’l1 hasta
evde USOT uygulanan ve USOT+NIMYV uygulananlar olmak iizere iki gruba ayrilmis
ve iki yil siire ile takip edilmislerdir. Calismanmn sonunda USOT+NIMV grubunda
PaCOz’de hafif bir diisme (55 mmHg vs 60 mmHg), dispne ve yasam kalitesinde
diizelme saptanirken iki grup arasinda sagkalim siiresi agisindan fark bulunmamigtir
[18]. 19 KOAH’11 hastada yapilan baska bir calismada 3 ay siire ile uygulanan NIMV
ile glindiiz gaz degisimi, solunum kas giicli indekslerinde ve semptom skorlarinda
diizelme bildirilmistir. Bununla birlikte, 52 hastanin sadece USOT ve USOT + NIMV
gruplarina randomize edildigi randomize kontrollii bir ¢alismada, bir yillik siirede
sagkalim siiresinin ve atak sayisinin benzer oldugu, ilk ii¢ ayda hastaneye bagvurunun
NIMV grubunda anlaml olarak daha az oldugu ama ii¢ aydan sonra fark olmadig,
NIMV grubundaki tek olumlu sonucun dispne ve nérofizyolojik testlerden birinde
(psikomotor koordinasyon) diizelme oldugu bulunmustur [19]. Tuggey ve ark.larinin
calismasinda, se¢ilmis KOAH’l1 hastalara (asidotik ataklar nedeniyle sik hastane
basvurusu olan hastalar) uygulanan NIMV ’un, hastane bagvuru sikligin1 ve maliyeti
azalttig1 saptanmistir [20]. Randomize kontrollii dort calismanin degerlendirildigi bir
meta-analizde NIMV’un FEV1 ve maksimum inspiratuar basing iizerine etkisinin
minimal oldugu, FVC, PaCO, ve uyku kalitesine ise etkisiz oldugu saptanmistir.

Ancak bu c¢aligmalarda hasta sayisinin az ve hastalarin hafif derecede hiperkapnik
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oldugu ve uygulanan basing diizeylerinin de diisiik oldugu, meta-analizdeki pozitif etki
saptanan tek ¢alismada ise noktiirnal hipoventilasyonun daha belirgin ve uygulanan
inspirasyon basincinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Klinigmizde yapilmis bir
calismada, kronik solunum yetmezlikli 15 hastada (12°si KOAH, 2’si kifoskolyoz ve
1’i tiiberkiiloz sekeli) ENIMV sonras1 efor dispnesi, uyku kalitesi, sabah bas agrisi,
PaCO: ve PaO; degerlerinde diizelme saptanmistir [21].

Stabil agir KOAH’I1 hastalarda NIMYV ile ilgili yapilan ¢alismalarin geliskili
sonuclarina ve yasam siiresine etkisinin net olarak bilinmemesine ragmen se¢ilmis
hastalarda ENIMV tedavisi 6nerilmektedir. Hafif hiperkapnik veya normokapnik
hastalarin, muhtemelen daha az noktiirnal hipoventilasyon ve uykuda solunum
bozuklugu goriilmesi nedeniyle havayolu obstriiksiyon agirligindan bagimsiz olarak
NiMV’dan yarar gérmeyecekleri diisiiniilmektedir. “American College of Chest
Physicians”’in  1999’da yayinladigi konsensus konferans bildirisinde KOAH’da
ENIMYV endikasyonlari ve hasta segimi ile ilgili dnerileri tablo2-6’da gdsterilmistir
[22].

Tablo 2-6: KOAH’da ENIMV endikasyonlar1 ve hasta segimi

1-Hastaligin KOAH’11 bir hastada NIMV kararindan 6nce hastaligin, NIMV konusunda
tamimlanmasi tecriibeli bir doktor tarafindan &ykii, fizik muayene ve tanisal testlerle
NIMYV i¢in uygun bir hastalik oldugu belgelenmeli ve KOAH’1n optimal
tedavisi (bronkodilatdr, oksijen tedavisi gibi) ve altta yatan diger
hastaliklarin optimal tedavisi saglanmis olmalidir (6rn. klinik siiphe

varliginda uyku apnenin ekarte edilmesi igin uyku testi).

2-Endikasyonlari *Semptomlar (Yorgunluk,dispne, sabah bas agrisi1 vb.) ve agagidakilerden
biri

**Ejzyolojik kriterler (herhangi biri)

a-PaCO; > 55 mmHg

b-PaCO,: 50-54 mmHg ve noktiirnal desatiirasyon (> 2L/dk oksijen
alirken 5 dakika siire ile pulse oksimetride oksijen satlirasyonunun %88’in
altinda olmasi

¢- PaCO,: 50-54 mmHg ve yilda en az iki kez hiperkapnik solunum

yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis
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2.7 Restriktif Akciger Hastaliklar1 ve ENIMV

Gogls kafesi patolojileri (gogiis duvari defomiteleri, kifoskolyoz, spinal kord
hasar1 vb.) ve NMH (amyotrofik lateral skleroz, myopatik/néropatik hastaliklar vb.)
gibi RAH na bagli kronik solunum yetmezliginde ENIMV etkili bir tedavi yontemidir.

Bu hastalik grubunda ortak temel patoloji hipoventilasyondur.

Restriktif toraks hastaliklari, altta yatan nedenden bagimsiz olarak, azalmis
goglis duvart kompliyansi ve restriktif akciger fonksiyon paterni ile karakterizedir.
Bunun sonucu olarak, vital kapasite, total akciger kapasitesi, FRC ve rezidiiel voliim
azalmistir. Ayrica, gdgiis duvari patolojileri, 6zellikle dort yasindan dnce olmak tizere
hayatin erken donemlerinde goriiliirse akciger gelisimi de bozulmaktadir. Zamanla
solunum kas yorgunlugu gelisir ve erken dénemde sadece noktiirnal hipoventilasyon
goriiliirken zamanla gilin boyu hiperkapni de eklenir. Vital kapasite 1-1.5 litrenin altina
diistiiglinde kronik hiperkapnik solunum yetmezIligi riski artmaktadir. RAH’da
ozellikle REM doneminde olmak iizere hipoventilasyon ve oksijen desatiirasyonu ile
iligkili uykuda solunum bozukluklar1 da goriilebilmektedir. Ayrica bazi RAH da iist
solunum yolu kaslar1 ve solunum merkezinin tutulumuna bagl olarak obstriiktif ve

santral apneler de gelisebilmektedir.

NIMYV tedavisi, solunum kaslarin1 dinlendirerek, solunum merkezinin CO;’ye
duyarliligin1 diizelterek ve pulmoner mekanikleri etkileyerek giindiiz ve gece
semptomlarinda ve gaz degisiminde diizelmelere neden olmaktadir [22]. Ayrica
ENIMV’un sagkalim siiresini artirdigi, hastaneye yatis sikligini azalttigi, egzersiz

kapasitesi ve yasam kalitesinde diizelmeler sagladig: bildirilmektedir.

Kifoskolyozlu hastalarda yapilan bir ¢aligmada, sadece USOT alan hastalarla
USOT + noktiirnal NIMV alan hastalar karsilastirilmis ve NIMV grubunda calismanin
altinct ayinda kan gazlarinda ve sagkalim oraninda anlaml diizelme saptanmustir. ki
kontrolsiiz ¢alismada, bulbar tutulumun olmadig: ve tedaviyi tolere eden amyotrofik
lateral skleroz (ALS)’lu hastalarda noktiirnal NIMV ile solunum fonksiyonlarinda,
yasam kalitesinde ve sagkalimda diizelme saglandig1 ve NIMVa iyi yanit kriterlerinin
ortopne, normal bulbar fonksiyon, hiperkapni ve noktiirnal oksijen desatiirasyonu

oldugu bildirilmistir [23, 24]. Yakin zamanda yapilmis bir ¢alismada, ortopne ve
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maksimum inspiratuar basing <%60 veya semptomatik giindiiz hiperkapnisi olan 41
ALS’li hasta, noktiirnal NIMV ve kontrol gruplarina randomize edilmis ve NIMV ile
yasam kalitesinin ve uyku iliskili semptomlarin diizeldigi ve ciddi bulbar

disfonksiyonu olmayan hastalarda sagkalimi 205 giin uzattig1 saptanmistir [25].

Yapilan c¢aligmalarda RAH’da noktiirnal solunum desteginin yararlar
gdsterilmis olmasina ragmen, bu hastalarda NIMV’a ne zaman baslanmas1 gerektigi
ve spesifik endikasyonlar tartismalidir. Bazi klinisyenler NIMV un uzamis noktiirnal
oksijen desatiirasyonu ile karakterize noktiirnal hipoventilasyon gelistiginde
baglanmasini dnermektedirler [26]. Yavas progresyon gosteren hastaliklarda erken
tedavi ihtiyaci genellikle bulunmazken, bir¢ok klinisyen ALS gibi hizli progresyon
gosteren hastaliklarda NIMV’a erken baslanmasi ile hastalarin tedaviye adaptasyonu
icin zaman kazanacaklarin1 savunmaktadirlar. Ward ve ark.larmin yaptiklari
calismada, noktiirnal hiperkapnisi olan ama giindiiz hiperkapnisi olmayan konjenital
NMH veya gogiis duvari hastalig1 olan 26 hasta NIMV’un hemen baslandig1 (grup 1)
ve glindiiz hiperkapnisi veya semptomlarin gelismesinden sonra baslandig1 (grup 2)
hastalar olmak tizere iki gruba randomize edilmis ve grup 2’de 12 hastanin 11 inde iki
yil iginde noktiirnal NIMV ihtiyaci gelistigi saptanmustir [27]. Retrospektif bir
calismada, ALS tanis1 konmasindan sonra trakeostomisiz gecen siirenin noktiirnal
NIMV’un FVC>%65 iken baslandigi hastalarda, <%65 iken baslandig1 hastalara gore
anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (2.7 y1l — 1.8 yil). Ancak Duchenne
muskiiler distrofili hastalarda yapilmis baska bir randomize ¢alismada NIMV’un
profilaktik olarak baslandig1 hastalarda (giindiiz semptomlar1 veya hipoventilasyon

gelismeden) kontrol gruba gére mortalitenin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

“American College of Chest Physicians’’in 1999’da yayinladigi konsensus
konferans bildirisinde RAH’da NIMV endikasyonlari ve hasta segimi ile ilgili énerileri
tablo 2.7°de gosterilmistir [22].
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Tablo 2-7. RAH’da ENIMV endikasyonlar ve hasta segimi

1.Hastaligin

tamimlanmasi

*RAH’l1 bir hastada ENIMV kararindan 6nce hastaligin, NIMV konusunda
tecriibeli bir doktor tarafindan dykii, fizik muayene ve tanisal testlerle NIMV
icin uygun bir hastalik oldugu belgelenmeli ve altta yatan diger hastaliklarin
optimal tedavisi saglanmis olmalidir (6rn. klinik siiphe varliginda uyku
apnenin saptanmasi amactyla uyku testi).

**En sik hastaliklar: Polio sekeli, spinal kord hasar1, néropatiler, myopatiler

ve distrofiler, ALS, gogiis duvar1 deformiteleri ve kifoskolyoz.

2.Endikasyonlari

*Semptomlar (Yorgunluk,dispne, sabah bag agrist vb.) ve asagidakilerden
herhangi biri

**Fjzyolojik kriterler (herhangi biri)

a-PaCO; > 45 mmHg

b-Noktiirnal oksimetri ile 5 dakika boyunca oksijen satiirasyonun %88’in
altinda saptanmasi

c-Progresif NMH i¢in maksimum inspiratuar basincin 60cm/H>O’nun veya

FVC’nin %50°nin altinda olmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine
Nisan 2014-Haziran 2015 tarihleri arasinda hiperkapnik solunum yetmezligi tablosu
ile bagvuran ve NIMV baslanan ve takibinde kesilemeyen ve NIMV ihtiyacinin devam
etmesi nedeni ile eve NIMV regete edilen 102 hasta calismaya alindi. Calisma igin
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 01.02.2013 tarihli 2752 sayili Etik Kurul onayi

alindi.

3.1.Hasta Se¢cimi

Prospektif nitelikli bu ¢aligmaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 klinigine Nisan 2014-Haziran 2015 tarihleri arasinda
hiperkapnik solunum yetmezligi tablosu ile bagvuran ve NIMV baslanan ve takibinde
kesilemeyen ve NIMYV ihtiyacinin devam etmesi nedeni ile eve NIMV regete edilen
KOAH ve restriktif akciger hastaligi (Kifoskolyoz, Pulmoner fibrozis, OHS,
Noromuskiiler hastalik) mevcut 102 hasta alindi. izole OUAS tanili hastalar dahil
edilmedi. Tiim hastalar bilgilendirilmis goniillii onam formlarini okuyup
imzalandiktan sonra ¢alismaya alindi. Akut solunum yetmezligi tablosu gerilemesine
ragmen hiperkapnisi devam eden hastalarda parsiyel karbondioksit basincinin
normale en yakin degerlere ulasmasini saglayacak sekilde NIMV basing ve siireleri
ayarlandi.

Ik degerlendirmeler NIMV baslandiktan sonra taburcu edilirken yapilds, 0. ay
bulgular1 olarak kaydedildi. Takip degerlendirmeleri NIMV baslanip taburcu
edildikten sonraki 1., 3., 6., ve 12. aylarda yapildi. Hastalarin NIMV basing ayarlari
ve siire diizenlemeleri takiplerdeki arter kan gazlar1 sonuglarina gore tekrar

dizenlendi.
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3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi
3.2.1. Anamnez

Calismaya alinan tiim hastalarin detayli anamnezi alind1. Oksiiriik, balgam
cikarma, gbgiis agrisi, nefes darligi, hemoptizi, gogiis agrisi, ortopne, paroksismal
noktlirnal dispne gibi semptomlari sorgulandi. Sigara kullanimi1 sorgulandi, kullanmis
ise paket yili cinsinden kayit edildi. Biomass maruziyeti sorgulandi. Uzun siireli
oksijen tedavisi kullanimi sorgulandi, kullanan hastalarin kullanim siireleri kaydedildi.
Yillik hastane yatis sikliklar1 ve yatis siireleri kaydedildi. Eslik eden hastaliklar1
kaydedildi.

3.2.2. Solunum Fonksiyon Testleri

Spirometrik incelemelere baslarken olgularin yas, boy ve agirliklari kaydedildi.
Olgularin 24 saat sigara igmemesi, 4 saat siireyle alkol almamasi, 30 dakika dnce agir
egzersiz yapmamasi, dar giysi giymemesi, 2 saat dnce agir yemek yememesine dikkat
edildi. Test sirasinda olgular 5-10 dakika dinlendirildi ve testler anlatildi.

Zorlu ekspirasyon manevralari sirasinda olgular oturur pozisyonadayken tiim
manevralar ii¢ kez tekrarlandi. Karsilastirma amaci ile aymi cihazlar kullanildi.
Ekspiratuar akim hizlar1 Vmax Encore 229 Pulmonary Function ile istirahatte 6l¢iildii.
Test dik oturur pozisyonda ve burun kiskag¢ ile kapaliyken yapildi. Derin
inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyon manevrasi yaptirildi. Akim ve
volim zaman egrileri ile FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF2s75 degerleri elde edildi.
Spirometrik degerlendirme 0.,1., 3., 6. ve 12. ayda yapildi.

Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO); single breath (tek soluk)
yontemiyle olgiildii. Bu yontemle dik oturur pozisyonda burun klipsi olan olguya
cihazin ag1z parcasindan tidal voliim seviyesinde dért kez solunum yaptirildi. Once
yavas bir ekspirasyonla rezidiiel voliim seviyesine kadar soluk verildi. Sonra total
akciger kapasitesine kadar olgunun diisiik konsantrasyonda %0,3 karbonmonoksit
(CO), %10 helyum (He), %21 oksijen (O2) igeren karisgimdan maksimum inspirasyon
yapmasi saglandi. Hastaya derin bir inspirasyonu takiben 10 saniye siireyle solugunu
tutmasi ve bu siirenin bitiminde yapilan ekspirasyon sonrasinda islem sonlanana kadar

normal soluk alip vermesi sOylendi. Soluk havasi analizérden gecerek CO
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konsantrasyonu olciildii. inspire edilen hava ve ekspire edilen havadaki CO
konsantrasyonlarindan kana transfer olan CO miktar1 hesaplandi. ATS
standardizasyon Onerileri esas alindi. Hb diizeyine gore gerekli olan hastalarda
diizeltme yapildi. 0., 1. ve 12. aylarda DLCO (%) kaydedildi.

Akciger kapasiteleri; total akciger kapasitesi (TLC), fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) ve akciger voliimlerini; tidal voliim, ekspiratuar rezerv voliim,
inspiratuar rezerv voliim, rezidiiel voliim (RV) hesaplamak i¢in viicut pletismograf
(Body Box Sensor Medics Vmax Encore 229) kullanildi. TLC (%), TLC (L), RV (%),
RV (L), RV/TLC (%), FRC (%), FRC (L) parametreleri hesaplandi. 0., 1. ve 12.
aylardaki 6l¢iimler kaydedildi.

Calismada kullanilan basing-voliim akim pletismografinda rijid duvarl kabin,
oda havasini alan ve spirometreyle baglantili acikliklarla biitiinlesmisti. Kabin i¢inde
rahatca oturtulan ve burnu mandalla kapatilan olgunun agizliga yavas bir nefes
vermenin sonunda kapatma mekanizmasi (shutter) kapatildi. Olguya kapali agizliga
karsi sik sik ve yiizeyel soluk alip-verme hareketleri (panting manevrasi) yaptirilarak,
agiz basincinda ve kabin basincinda degisiklik olmasi saglandi. Pletismograftaki
basing ve gaz voliimiindeki degismeler ile akciger voliimlerindeki degismeler

saptandi.

3.2.3. Arter Kan Gazlari

Gin i¢inde, istirahat halinde, oda havasinda solumakta iken radial arterden
heparinle yikanmis enjektor ile alinan kan Ornegi Radiometer ABL 90 Flex
(Danimarka) arter kan gazi analizatorii ile degerlendirilerek; arter kaninda pH, parsiyel
oksijen basinci (PO2), parsiyel karbondioksit basinct (PaCO?2), oksijen satiirasyonu
(Sa02), bikarbonat (HCO3) ve baz a¢ig1 (BE) olgiildi [134]. 1., 3., 6., 12. aylarda

Olgtimler tekrarlandi.
3.2.4. Dispne Skalalari, Yasam Kalitesi Anketleri ve Uyku Kalitesi Anketleri

Olgularin modifiye Medical Research Council (mMRC) skalasina gore dispne
siddeti 0., 1., 3., 6., 12. aylarda kaydedildi.
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Hastalarin genel saglik iliskili yasam kalitesini degerlendirmek igin sekiz alt-
skala ve iki 6zet skordan (fiziksel komponent skoru (FKS) ve mental komponent soru
(MKS)) olusan The Medical Outcome Study 36-ltem Short-form Health Survey (SF-
36) anketi kullanild1 [12]. Ayrica, saglik iliskili yasam kalitesinin durum-spesifik bakis
acis1 ile degerlendirilmesi i¢in yedi alt-skala ve bir 6zet skordan olusan Severe
Respiratory Insufficiency (SRI) anketi kullanildi. iki anketin de ENIMV almakta olan
hastalarin yagam kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in uygun oldugu ve degisik etyolojik
gruplardaki farkliliklar1 ortaya koyabildigi gosterilmis. Olgularin anketleri doktor
gozetiminde doldurmalar1 saglandi. Anketler 1., 3., 6., 12. aylarda tekrarlandi.

Glindiiz asirt uyku halinin degerlendirilmesinde 8 sorudan olusan ve toplam
puan >10 ise giindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret eden Epworth uykululuk dl¢egi
kullanildi. Olgularin uyku kalitesini degerlendirmek i¢in siibjektif uyku kalitesi, uyku
latans1, uyku siiresi, habitiiel uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi
ve glindiiz fonksiyonlart olmak iizere 7 ana basliktan olusan Pitsburg Sleep Quality
Index (PSQI) kullanildi. Olgularin anketleri doktor goézetiminde doldurmalari
saglandi. Anketler 1., 3., 6., 12. aylarda tekrarlandi.

3.2.5. Radyolojik Yontemler
Tim hastalarin akciger grafileri ve varsa toraks bilgisayarli tomografileri

incelenerek amfizem, kifoskolyoz, fibrozis, tiiberkiiloz sekeli bulgular kayit edildi.

3.2.6. Transtorasik Ekokardiyografi
Calismaya alinan tiim olgulara NIMV baslanmadan hemen once ve 12. ay
vizitinde transtorasik ekokardiyografi yapilarak sistolik pulmoner arter basing (sPAB)

Ol¢timleri alinarak kaydedildi.
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3.3. Istatistiksel Yontem

Verilerin analizi SPSS for Windows 24 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min — maks), nominal
degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak gosterilmistir.

Bagimli degiskenler (saglikla iligkili yasam kalitesi verileri, fizyolojik
parametreler gibi) tlizerine grup (tanisal gruplar) etkileri ile birlikte zamansal etkileri
arastirmak i¢in ¢oklu degiskenli ANOVA analizi kullanilmistir. Saglikla iliskili yagsam
kalitesi igin i¢ 6zet skor kullanildi; SRI-6zet skoru, SF-36-FKS ve SF-36-MKS. Coklu
degiskenli ANOVA ile toplam etkilerin p<0.05 bulundugu durumlarda post hoc testler
kullanilmistir (yapilan karsilastirmaya baglh olarak paired ve un-paired t-test). Grup
etkileri KOAH ve RAH (restriktif akciger hastaliklari) hastalar olmak {izere iki grupta
incelendi.

Nominal verilerin tan1 gruplarindaki farkliligini test etmek icin Ki-Kare ve
Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilmistir. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden
farkin 6nemliligi student-T testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann
Whitney U testi ile arastirildi. Tekrarli 6lgiimlerde iki yonlii varyans analizi
kullanilmistir. Zamanlar arasinda farklilik bulundugunda hangi zamanin hangisinden
farkli oldugunu anlamak i¢in Bonferroni testi kullanilmistir (tiim degisiklikler icin).

p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

27



4. BULGULAR

Prospektif nitelikli bu calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine Nisan 2014-Haziran 2015 tarihleri arasinda
hiperkapnik solunum yetmezligi tablosu ile bagvuran ve NIMV baslanan, akut tablo
diizeldikten sonra hiperkapninin devam etmesi sebebi ile eve NIMV regete edilen
KOAH ve restriktif akciger hastaligi (Kifoskolyoz, Pulmoner fibrozis, Obezite
Hipoventilasyon Sendromu=0OHS, Néromuskiiler hastalik) mevcut 102 hasta alindi.
Izole OUAS tanili hastalar dahil edilmedi. Bu hastalardan 60’1 KOAH tanili iken, 42
hastada restriktif akciger hastaligi (RAH) mevcuttu. RAH grubunun % 50’sini OHS
hastalart (n:21), % 26.1’ini pulmoner fibrozisli hastalar (n:11), %214.2’sini
Kifoskolyozlu hastalar (n:6), %9.5’ini ise NMH tanili hastalar (n:4) olusturmakta idi
(Sekil 4-1).

Sekil 4-1: RAH grubunu olusturan hastalarin etyolojileri

RAH grubu

NMH
10%

Kifoskolyoz
14%
' OHS
‘ 50%

Pulmoner fibrozis
26%

= OHS = Pulmoner fibrozis = Kifoskolyoz NMH



Kayit edilen 102 hastanin ikisi dislandi ve 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu
iki hastanin birinde hem KOAH hem kifoskolyoz mevcut olmasi, digerinde KOAH ile
birlikte OUAS saptanmasi nedeni ile calisma dis1 birakildilar (Sekil 4-2). Calismaya
alman 100 hastanin 5’1 takiplere gelmedi (KOAH grubundan 4, RAH grubundan 1
kisi), KOAH grubundan 4 kisi yasamin1 kaybetti. KOAH grubundan bir hastada ise
NIMV baglandiktan 58 giin sonra tansiyon pndmotoraks gelismesi nedeni ile ENIMV
kesildi. 50 kisi KOAH grubundan, 40 kisi RAH grubundan olmak iizere toplam 90

hasta ¢alismay1 tamamladi.

Sekil 4-2: Caligsmaya alinan ve ¢alismay1 tamamlayan hastalar

n:102

en:2 (dislandi)

(kayit edildi)

on:5 (takibe
gelmedi)

en:4 (6lim)

en:1 (pndmotoraks
nedeni ile NIMV
kesildi)
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Calismay1 tamamlayan hastalarin yaslar iki grupta benzer bulundu. (KOAH
ort=SD 6748, RAH ort+SD 61£16; p:0.051). KOAH grubundaki hastalarin ¢ogunlugu
erkek cinsiyete sahipken (n:37, %74), RAH grubundaki hastalarin ¢ogunlugunu
kadmlar (n:39, %43.3) olusturmakta idi (p<0.001). VKI iki grupta birbirinden farkl1
izlendi (KOAH ort£SD 25.68+4.96, RAH ort+SD 30.49+8.49, p: 0.002). Sigara
kullanimi 6zellikleri iki grup arasinda birbirinden farkli izlendi (p<0.001), KOAH
grubunda hastalarin %76sinin sigara maruziyeti mevcutken (n:23 % 46’s1 birakmus,
n:15 %30’u halen i¢iyor), RAH grubunda sigara i¢cim orani 22.2 idi. Biomass
maruziyeti oranlar1 ve ek hastaliklar iki grup arasinda benzer bulundu (p: 0.083). En
sik eslik eden hastaliklar hipertansiyon ve diyabetti. Calismay1 tamamlayan hastalarin

demografik ve bazal klinik 6zellikleri tablo 4-1’de 6zetlendi.

Tablo-4.1 Hastalarin demografik- bazal klinik 6zellikleri

Parametreler KOAH (n:50) | RAH (n:40) | Toplam (n:90) P
Yas (ortalama+SD) 67.38+8.34 61.75£16.24 | 64.87+12.72
Ortanca (min-maks) | 66.5 (51-87) | 63.5 (23-94) 65 (23-94) 0051
Cinsiyet[n(%0)]
Erkek 37 (%74) 14 (%35) 51 (%56,7)
Kadmn 13 (%26) 26 (%65) 39 (%43,3) | <0.001
VKi
(ortalama+SD) 25.68+4.96 30.49+8.49 27.81+7.13 0.002
Ortanca (min-maks) 25.7 (16-38) | 28.5(16-48.9) | 26.65 (16-48.9)
Sigara (n (%))
Hig igmemis 12 (%24) 31 (%77.5) 43 (%47.8)
Birakmis 23 (%46) 4 (%10) 27 (%30) <0001
Halen igiyor 15 (%30) 5 (%12.5) 20 (%22.2)
Sigarav (paket yil)
Ort+SD 48.54+46.8 11.07+24.69 | 31.88+42.70
Ortanca (min-maks) 49 (0-265) 0 (0-120) 17.5 (0-265) <0.001
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Biomass

24 (%48) 12 (%30) 36 (%40) 0.083
maruziyeti(n%o))
Hastalik siiresi (yil)
ort=SD 11.14+8.31 6.92+9.36 9.26+8.99 <0.001
ortanca (min-maks) 9 (1-35) 3 (1-54) 7 (1-54)
Amfizem (n (%)) 19 (%38) 1 (%2.5) 20 (%22.2) | <0.001
USOT alanlar
37 (%74) 16 (%40) 53 (% 58.9) 0.001
(n (%))
USOT siiresi (yil)
ort£SD 3.024+3.26 1.6+3.05 2.38+3.23 0.002
ortanca (min-maks) 2 (0-12) 0 (0-13) 1(0-13)
Ek hastahik
Hipertansiyon 22 (%44) 21 (%52.5) 43 (%47.8) 0.422
Diyabet 12 (%24) 12 (%30) 24 (%26.7) 0.522
ASKH 10 (%20) 10 (%25) 20 (%22.2) 0.571
Aritmi 7 (%14) 5 (%12.5) 12 (%13.3) 0.835
Kalp yetmezligi 11 (%22) 7 (%17.5) 18 (%20) 0.596
Akciger kanseri 1 (%2) 1 (%2.5) 2 (%2.2) 1.000
Hematolojik
malignite 2 (%4) 1 (%2.5) 3 (%3.3) 1.000
Alzheimer 1 (%2) 0 (%0) 1(%1.1) 1.000

KOAH grubundaki hastalarin %56’sina (n:28) S/T modda, %44’line (n:22) ise
S modda NIMYV regete edildi. RAH grubunda ise S modda NIMV alanlar (%55, n:22)
cogunlukta iken, hastalarin %42.5’1 (n:17) S/T modda, %2.5’i (n:1) AVAPS modda
NIMV almakta idi. iki grup arasinda NIMV modu agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (p:0.271). KOAH grubundaki hastalarin tamami oronazal maske

kullanmakta iken, RAH grubundaki hastalarin % 82.5’i n:33 oronazal maske

kullanmakta idi. Baslangictaki ENIMV basinglarindan IPAP her iki grupta benzer
saptanirken (KOAH grubunda ort+=SD:19+3 cmH.0, RAH grubunda 19+4 cmH20,




p:0.82), EPAP RAH grubunda KOAH grubuna gore anlaml1 yiiksek saptandi (KOAH
grubunda ort+=SD:54+0.7, RAH grubunda 6+1, p<0.001). Takiplerde her iki grupta da
anlaml1 basing degisikligi izlenmedi. Hastalarin ENIMV uygulamasina ait &zellikleri

tablo 4-2’de 6zetlendi.

Tablo 4-2: NIMV 6zellikleri

KOAH (n:50) | RAH (n:40) | Toplam (n:90) | p degeri
Mod (n (%))
Spontan (S) 22 (%44) 22 (%55) 44 (%48.9)
Spontan/Time(S/T) 28 (%56) 17 (%42.5) 45 (%50) 0.271
AVAPS 0 (%0) 1 (%2.5) 1 (%1.1)
Maske tipi
(n (%))
Nazal 0 (%0) 7 (%17.5) 7 (%7.8) 0.002
Oronazal 50 (%100) 33 (%82.5) 83 (%92.2)
Nemlendirici
49 (%98) 39 (%97.5) 88 (%97.8) 1.000
(n (%))
IPAP (cmH0)
ort£SD 19.64+3.23 19.42+4.29 19.54+3.72 0.82
EPAP (cmH20)
ort£SD 5.46+0.73 6.42+1.72 5.88+1.35 <0.001

Calismamizda hastalarin NIMV uyumu 100 X (kullanim siiresi/kullanmalar
onerilen siire)’ formiilii ile hesaplanmistir. NIMV kullanim siireleri ulasilabilen
hastalarin cihaz kayitlar1 taranarak belirlenmis olup cihaz kayitlarina ulasilamayan
durumlarda hastalarin sozel ifadeleri dayanak alinmistir. Calismamizi tamamlayan
hastalarin giinliik NIMV kullanim siireleri ilk aym sonunda KOAH grubunda 10+1.9
saat iken RAH grubunda 10+2 saat olmak iizere iki grupta birbirine benzer
bulunmustur. Ik aym sonunda hastalarin NIMV uyumu KOAH grubunda %98+13
iken RAH grubunda %95.5+14.6°dir. Bir y1lin sonunda giinliik NIMV kullanim siiresi
KOAH grubunda 8.242 saat iken RAH grubunda 8.1+2.3 saattir. Bir yilin sonunda
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NIMV uyumuna bakildiginda ise KOAH grubunda %92.7+13.3, RAH grubunda

%89.2+18.5 bulunmustur. 1 y1l siiresince NIMV kullanim siiresi ve uyumu agisindan

iki grup arasinda fark izlenmemistir. 1 yil siiresince hastalarin NIMV kullanim siireleri

ve NIMV uyumu tablo 4-3’te dzetlenmistir.

Tablo 4-3: NIMV kullanim siiresi ve NIMV uyumu

KOAH KOAH RAH grubunda
. . . RAH grubunda
grubunda NIMV | grubunda NIMV | NIMV Kkullamim ]
NIMYV uyumu
kullanim siiresi uyumu siiresi
Ortalama+SD (%)
(saat/giin) (%) (saat/giin)
Ik Ay 10+1.9 98+13 10+2 95+14
Ay 3 9.3+1.6 92+11 8.9+2.4 87+21
Ay 6 8.9+1.8 91+13 8.3£2.2 8620
Ik Y11 8.2+£2 92+13 8.1+2.1 89+18

4.1 ENIMV Uygulamasinin Solunum Fonksiyon Testleri Uzerine Etkisi

ENIMV baslanmadan hemen 6nce ve sonrasinda 1., 3., 6. ve 12. aylardaki %

FEVi, FEV: (L), % FVC, FVC (L), % FEF2s.75, FEF25.75 (L) Olgiimleri ve zaman

icindeki degisimleri tablo 4.4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.4: ENIMV Uygulamasinin Solunum Fonksiyon Testleri Uzerine Etkisi

Ay 0 Ay 1 Ay 3 Ay 6 Ay 12 p
% FEV:
(ort+SD)
KOAH 35.1+13.12 | 36.43£13.11 | 36.65+£12.62 | 38.55+12.22 | 38.78+11.92
RAH 50.46+22.2 | 50.26+21.86 | 50.81+21.33 | 52.67+22.31 | 53.4+22.16 a
FEVi(L)
ort+=SD
KOAH 0.87+0.37 0.91+0.37 0.92+0.37 0.97+0.39 0.96+0.35 | g
RAH 1.11+0.56 1.10+0.56 1.11+0.55 1.16+0.57 1.174+0.56
% FVC
(ort+SD)
KOAH 55.49+17.1 | 57.26+15.61 | 57.16£14.97 | 59.66+14.78 | 60.1+£15.37
RAH 49.67+£23.08 | 49.78+22.04 | 50.38+21.98 | 51.77+22.15 | 52.36+22.01 b
FVC (L)
(ort+SD)
KOAH 1.82+0.8 1.88+0.74 1.92+0.72 1.99+0.76 1.99+0.76
RAH 1.32+0.69 1.33+0.67 1.34+0.67 1.39+0.67 1.394+0.67 b
FEF25.75
(%) (ort£SD)
KOAH 17.7€£11.92 | 17.98+11.97 | 18.7+11.84 | 19.46+£12.24 | 19.58+11.24
RAH 51.99+25.67 | 52.22+29.41 | 51.22+430 | 54.97+31.16 | 56.42+30.46 ¢
FEF25.75 (L)
(ort£SD)
KOAH 0.47+0.29 0.48+0.32 0.5+0.31 0.53+0.35 0.52+0.29 | ¢
RAH 1.34+0.85 1.35+0.93 1.32+0.95 1.38+0.96 1.44+1.00
Aciklamalar

a: iki grubun % FEV; ve FEV degerleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.001, p:0.038). ENIMV
baslandiktan sonra % FEV; ve FEV: degerlerinde anlamli artis saptandi (p<0.001, p<0.001). Bu artis
iki grupta da benzerdi (p:0.666, p:0.458). % FEV; ve FEV; 0., 1. ve 3. ayda benzer (p:1.000), 6. ve 12.
ayda benzer (p:1.000), ilk {i¢ ay ve 6. ve 12. ay arasinda anlamli farklilik saptand1 (p<0.001, P<0.01).

b: iki grubun % FVC ve FVC (L) degerleri arasinda anlamli farklilik izlendi (p:0.07, p<0.001). ENIMV
baslandiktan sonra % FVC ve FVC degerlerinde anlamli artis saptandi (p:0.004, p:0.004). Bu artis iki
grupta da benzer sekilde mevcuttu (p:0.536, p:0.436). FEV1’dekine benzer sekilde; %FVC ve FVC 0.,
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1. ve 3. ayda benzer (p:1.000, p:0,629, p:1.000), 6. ve 12. ayda benzer (p:1.000), ilk ii¢ ay ve 6. ve 12.
ay arasinda anlaml farklilik saptandi (p<0.05, p<0.05).

C: % FEF2s.75 ve FEF25.75 (L) her iki grup arasinda anlamli farkli saptandi (p<0.001, p<0.001). %FEF .
75’te zaman i¢inde her iki grupta anlamli artig saptanirken (p:0.027) FEF 2575 mutlak degerinde degisiklik
izlenmedi (p:0.062).

ENIMV baslandiktan sonra hem KOAH grubunda hem RAH % FEV1 ve FEV1
degerlerinde anlamli artig saptanmistir (p<0.001, p<0.001). Bu artig iki grupta da
benzerdi (p:0.666, p:0.458). % FEV1 ve FEV1 0., 1. ve 3. ayda benzer (p:1.000), 6. ve
12. ayda benzer (p:1.000), ilk ii¢ ay ve 6. ve 12. ay arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0.001, P<0.01). iki grubun % FVC ve FVC (L) degerleri arasinda anlamli farklilik
izlendi (p:0.07, p<0.001). ENIMV baslandiktan sonra % FVC ve FVC degerlerinde
anlaml1 artig saptandi (p:0.004, p:0.004). Bu artis iki grupta da benzer sekilde mevcuttu
(p:0.536, p:0.436). FEV1’dekine benzer sekilde; %FVC ve FVC 0., 1. ve 3. ayda
benzer (p:1.000, p:0,629, p:1.000), 6. ve 12. ayda benzer (p:1.000), ilk ii¢ ay ve 6. ve
12. ay arasinda anlaml farklilik saptandi (p<0.05, p<0.05). % FEF25.75 ve FEF25.75 (L)
her iki grup arasinda anlamli farkli saptandi (p<<0.001, p<0.001). % FEF25.75’te zaman
icinde her iki grupta anlamh artis saptanirken (p:0.027) FEF25.75 mutlak degerinde
degisiklik izlenmedi (p:0.062). % FEF25.75 degerindeki artis 1. ve 3. aylar ile 12. ay
arasinda anlamli izlendi (p:0.017, p:0.01).

Her iki gruptaki akciger voliim ve kapasitelerinin ve CO difiizyon kapasitesinin
Olciimii ve zaman i¢indeki degerleri tablo:4.5.de 6zetlendi. Total akciger kapasitesi
hem yilizde hem de mutlak deger olarak KOAH ve RAH gruplar arasinda anlamh
olarak farkli saptandi (p<0.001, p<0.001). NIMV baslandiktan sonra % TLC ve TLC
mutlak degerinde her iki grupta degisiklik izlenmedi (p:0.574, p:0.501). Rezidiiel
voliim hem yiizde hem de mutlak deger olarak KOAH ve RAH gruplar1 arasinda
anlamli olarak farkli saptandi (p<0.001, p<0.001). NIMV baslanmadan oénce ve
baslandiktan sonraki 1. ve 12. aylarda % RV ve RV mutlak degerinde her iki grupta
anlamh farklilik izlenmedi (p:0.555, p:0.411). RV/TLC orant her iki grup arasinda
anlamli farkli izlenirken (p<0.001), NIMV baslandiktan sonra degisiklik saptanmadi
(p:0.578). Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) hem % hem de mutlak deger olarak
0. ay ile 1.ve 12. ay arasinda anlaml1 farklilik saptanmazken, KOAH ve RAH gruplari
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arasinda anlamli farkli bulundu (p<0.001, p<0.001). % DLCO degeri KOAH ve RAH
gruplar1 arasinda anlamli farkl izlendi (p:0.008). %DLCO degerinde 0. ay, 1. ay ve
12. ayda alinan 6l¢limlerin her birinde, her iki grupta anlamh artig saptandi (p<0.001).

Tablo 4.5. ENIMV 6ncesi ve sonrasinda Akciger voliim ve kapasiteleri ve DLCO

0.Ay 1.Ay 12. ay P degeri
TLC (%)
(ort+SD)
KOAH 115.7+41.15 114.54+40.58 113.58+39.95
RAH 60.37+£15.56 60.47+£15.51 61.7+14.71 0574
TLC (L)
(ort+SD)
KOAH 7.37+3.76 7.33+3.72 7.2243.67
RAH 2.88+1.04 2.88+1.04 2.94+1.02 0501
RV (%)
(ort£SD)
KOAH 188.22+130.44 188.92+129.42 184.48+127.61 0595
RAH 67.7£28.7 67.65+28.64 69.95+29.24
RV (L)(ort=SD)
KOAH 4.87+3.46 4.88+3.44 4.78+3.4 0.411
RAH 1.28+0.61 1.28+0.61 1.32+059
RV/TLC (%)
(ort+SD)
KOAH 64.44+13.71 64.67+£13.35 63.72+13.63 0.578
RAH 44.99+14 .45 44.99+14 .45 45.46+14.61
FRC (%)
(ort=SD)
KOAH 150.38+90.82 150.08+90.57 145.98+89.46 0.204
RAH 64.42+13.42 64.92+13.16 66.35+12.77
FRC (L)
(ort£SD)
KOAH 4.82+2.85 4.7442.85 4.62+2.79 0.15
RAH 1.92+0.62 1.93+0.62 1.98+0.61
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DLCO (%)
(ort+SD)
KOAH
RAH

59.42+18.62
69.12+19.21

61.64+18.18
72.15+16.93

64.46+£17.53
74.75£16.06

0.008
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4.2 NIMV Uygulamasinin Arter Kan Gazlar1 Uzerine Etkileri

Parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaOz) diizeyleri iki grupta benzer
bulunmustur (p:0.294). ENIMV uygulamas1 baslandiktan sonra PaO, degerlerinde her
iki grupta da anlamli artis saptanmustir (p<0.001), bu artis her iki grupta benzer
izlenmistir (p:0.538). Bu artis 0. aydan 1. aya ve 3. aya kadar anlamli izlenmis olup 6.
12. aylarda korunmustur (sekil 4.2.1). Parsiyel karbondioksit basinci (PaCO>)
diizeyleri iki grupta benzer saptanmustir (p:0.527). ENIMV baslandiktan sonra her iki
grupta PaCO; diizeylerinde anlamli azalma izlenmistir (p<0.001), bu azalma her iki
grupta benzer diizeyde bulunmustur (p:0.32). PaO: diizeylerine benzer sekilde bu
degisim 0. aydan 1. aya ve 3. aya kadar anlamli izlenmis olup 6. ve 12. aylarda
korunmustur. Ph, KOAH ve RAH gruplarinda benzer izlendi (p:0.053). ENIMV
uygulamasindan sonra 0. aydan 6. aya kadar anlaml artis izlenmis olup bu artis 12.
ayda korunmustur (p<0.001), bu artis her iki grupta benzer izlenmistir (p:0.43). %
oksijen satiirasyonu KOAH ve RAH gruplarinda benzer saptanmustir (p:0.662). NIMV
baslandiktan sonra 0. aydan 6. aya kadar anlaml artis izlenmis olup bu artis 12. ayda
korunmustur (p<0.001), bu artis her iki grupta benzer izlenmistir (p:0.16). Bikarbonat
diizeyi KOAH grubunda RAH grubu ile kiyaslandiginda daha diisiik izlenmistir
(p:0.029). Bikarbonat diizeyi her iki grupta 0. aydan 3. aya kadar anlaml artig
gostermistir (p<0.001), bu artig 6.,12. aylarda korunmustur. Bikarbonat diizeyindeki
bu degisim her iki grupta benzer diizeyde saptanmistir (p:0.08). Her iki grubun PaOz,
PaCOg, ph, % Sa0>, bikarbonat diizeyleri ve zaman i¢indeki degisimleri tablo 4.6’da

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.6: KOAH ve RAH gruplarinin PaO,, PaCO,, ph, % SaO,, bikarbonat diizeyleri

0.ay 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
PaO, (mmHg)
ort+SD
KOAH 42.5149.37 | 49.03+9.43 49.3+8.48 51.02+8.46 | 51.08+8.14
RAH 46.54£9.51 | 50.27+9.89 | 50.91+10.31 | 52.26+9.34 | 51.87+9.63
Sa0; % ort=SD
KOAH 73.88+12.43 | 82.79+10.03 83.37+£8.9 85.02+7.23 85.4+6.94
RAH 77.85£12.08 | 83.2+10.91 | 82.92+12.54 | 85.69+8.57 84.8+8.89
pH ort=SD
KOAH 7.360.05 7.3740.02 7.38+0.02 7.37+0.06 7.39+0.03
RAH 7.37+0.04 7.39+0.04 7.39+0.03 7.4+0.03 7.44+0.03
PaCO; (mmHg)
ort£SD
KOAH 65.65£9.65 | 49.41£6.15 | 46.97+5.52 | 46.67+6.49 | 45.39+6.82
RAH 66.74x13.35 | 50.01£10.44 | 48.56+8.99 | 46.44+822 | 46.65+8.88
HCO3z (mmol/L)
ort=SD
KOAH 28.95+3.79 26.83+2.67 26.134+2.68 25.75+2.47 25.87+2.19
RAH 29.8+4.2 28.2243.62 | 27.67£3.61 | 26.94+3.89 | 27.06+3.8
Agiklamalar:

a: KOAH ve RAH gruplari arasinda fark yok (p:0.294). Zaman i¢inde PaO; diizeyinde anlamli artig
saptand1 (p<0.001), bu artis iki grupta benzer (p:0.538)

b. KOAH ve RAH gruplar arasinda fark yok (p:0.662). Zaman iginde SaO; diizeyinde anlamli artig
saptand1 (p<0.001), bu artis iki grupta benzer (p:0.16)

c: KOAH ve RAH gruplart arasinda fark yok (p:0.053). Zaman iginde pH diizeyinde anlamli artis
saptand1 (p<0.001), bu artis iki grupta benzer (p:0.32)

d. KOAH ve RAH gruplari arasinda fark yok (p:0.527). Zaman i¢inde PaCO> diizeyinde anlamli azalma
saptandi (p<0.001), bu azalma iki grupta benzer (p:0.32)

e. KOAH grubunda HCOs diizeyi RAH grubuna gore daha diigiik (p:0.029). Zaman iginde HCO3
diizeyinde anlamli azalma saptandi (p<0.001), bu azalma iki grupta benzer (p:0.88)
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4.3 ENIMV Uygulamasiin Hastanaye Yatis Uzerine Etkisi

NIMV baslanmadan 6nceki ii¢ yil icindeki ve baslandiktan sonraki bir yil

igindeki hastanaye yatis siklig1 ve toplam siiresi tablo 4.7. ve tablo 4.8.de 6zetlenmistir.

Tablo 4.7. ENIMV 6ncesi ve sonrasinda hastaneye yatis siklig

ENIMYV baslanmadan | ENIMYV baslandiktan
onceki hastaneye sonraki hastaneye
P degeri
yatis sikhig1 (adet/y1l) | yatis sikhig1 (adet/y1l)
KOAH (n:50)
ortalama+SD 1.96+1.14 0.58+0.97
. <0.001
ortanca (min-maks) 2 (0-6) 0 (0-4)
RAH (n:40)
ortalama+SD 1.95+1.01 0.5+0.71
. <0,001
ortanca (min-maks) 2(1-4) 0 (0-2)
Toplam (n:90)
ortalama+SD 1.95+1.08 0.54+0.86
’ <0,001
ortanca (min-maks) 2 (0-6) 0 (0-4)

ENIMV baslanmadan énce KOAH grubunda hastaneye yatis sikhigr 1.96

yatis/yil olup RAH grubunda ise 1.95 yatis/y1l olarak bulunmustur, iki grup arasinda

hastaneye yatis siklig1 acisindan fark saptanmamustir (p:0.79). NIMV baslandiktan

sonraki birinci yil iginde hastaneye yatis sikligt KOAH grubunda 0.58 yatig/y1l iken

RAH grubunda 0.5 yatis/y1l olarak saptanmustir. Her iki grupta da NIMV baslandiktan

sonra hastaneye yatis sikliginda anlamli azalma izlenmistir (p<0.001) (Sekil 4.3.1), bu

azalma iki grupta da benzer bulunmustur (p:0.776).
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Sekil 4.3. ENIMV 6ncesi ve sonrasinda hastaneye yatis siklig

ENIMV baslanmadan 6nce ve baslandiktan sonra hastaneye
yatis sikligi (p<0.001)

2,5

1,5

[ERN

0,5

NIMV baslanmadan once yatis sikhigi NIMV baslandiktan sonra yatis sikligi

B KOAH ERAH HToplam

ENIMYV uygulanmasindan énce KOAH grubunda hastanede yatis siiresi 27.6
giin/y1l iken RAH grubunda 30.3 gilin/yil olarak izlenmistir, iki grup arasinda
hastanede yatis siireleri agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (p:0.76). ENIMV
baslandiktan sonraki ilk yilda hastanede yatis siireleri her iki grupta da anlamli olarak
azalmistir (p<0.001) (Sekil 4.4). KOAH grubunda 6.3 giin/y1l, RAH grubunda 6
giin/y1l olarak izlenmistir. Yatig siirelerindeki azalma her iki grupta benzer oranda

bulunmustur (p:0.56).
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Tablo 4.8. ENIMV 6ncesi ve sonrasinda hastanede yatis siiresi

ENIMYV baslanmadan | ENIMV baslandiktan
onceki hastanede yatis | sonraki hastanede | P degeri
siiresi (giin/y1l) yatis siiresi (giin/yil)
KOAH (n:50)
ortalama+SD 27.64+28.78 6.32+13.2 <0.001
ortanca (min-maks) | 18 (3-194) 0 (0-60)
RAH (n:50)
ortalama=SD 30.32+£28.43 6.07+12.38 <0.001
ortanca (min-maks) | 18 (3-98) 0 (0-68)
Toplam (n:50)
ortalama=SD 28.83+28.5 6.21+12.81 <0.001
ortanca (min-maks) | 18 (3-194) 0 (0-68)

Sekil 4.4. ENIMV o6ncesi ve sonrasinda hastanede yatis siiresi

ENIMV baslanmadan 6nce ve baslandiktan sonra

hastaneye yatis stiresi (gtin/yil)
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NIMV baslanmadan once yatis siiresi

p<0.001

NIMV baslandiktan sonra yatis siiresi

mKOAH ®mRAH mToplam
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4.4 ENIMV Uygulamasmin Uyku ve Saghk iliskili Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

EPWORTH: KOAH ve RAH gruplarn arasinda Epworth skorlar1 agisindan
anlaml1 fark saptanmadi (p:0.094). NIMV baslandiktan sonra zaman iginde Epworth
6l¢eginde anlaml1 diizelme saptandi (p<0.001), bu azalma KOAH ve RAH gruplarinda
benzer diizeylerde izlendi (p:0.883). 0. aydan sonra 1., 3., ve 6. aylarda anlamh
azalmalar devam etmekte iken (p<0.001) 6. ve 12. aylar birbirine benzerdi (p:0.079).
KOAH ve RAH gruplarinda zaman i¢inde Epworth skorundaki degisiklikler sekil
4.5de gosterilmistir.

PITSBURGH: KOAH ve RAH gruplari arasinda Pitssburgh 6lgegi agisindan
anlaml fark saptanmadi (p:0.268). NIMV baslandiktan sonra zaman icinde Pitssburgh
anketinde anlamli diizelme saptand1 (p<0.001), bu azalma KOAH grubunda RAH
grubuna gore daha fazla idi (p:0.002). 0. aydan sonra 1., 3., ve 6. aylarda anlamli
azalmalar devam etmekte iken (p<0.05) 6. ve 12. aylar birbirine benzerdi (p:0.328).
KOAH ve RAH gruplarinda zaman iginde Pitsburg skorundaki degisiklikler sekil
4.6’de gosterilmistir.

SF-36: KOAH ve RAH gruplari arasinda SF-36 Fiziksel Komponent Skoru ve
Mental Komponent Skoru agisindan anlamli fark saptanmadi (p:0.198, p:0.132). iki
skorda da NIMV baslandiktan sonra zaman i¢inde anlamli artis saptanirken (p<0.001,
p<0.001), her iki skor i¢in de saptanan iyilesme oranlari KOAH grubunda RAH
grubuna gore daha fazla idi (p<0.001, p:0.048). Her iki grupta her iki skorda 0. aydan
6. aya kadar anlamli artis saptanirken (p<0.001, p<0.05), 6. ve 12. ay skorlar1 benzerdi
(p:1.000, p:0.263). Her iki grupta SF-36 Fiziksel Komponent Skoru ve Mental

Komponent Skoru zaman igindeki degisimi sekil 4.7 ve sekil 4.8’te gosterilmistir.

SRI: KOAH ve RAH gruplarn arasinda SRI skoru agisindan anlamli fark
saptanmadi (p:0.389). NIMV baslandiktan sonra zaman i¢inde SRI skorunda anlamli
artis saptandi (p<0.001), SRI skorundaki bu artts KOAH grubunda RAH grubu ile
kiyaslandiginda daha fazla idi (p:0.023). Her iki grupta 0. aydan 6. aya kadar anlaml
artis saptanirken (p<0.05), 6. ve 12. aylardaki SRI skorlar1 birbirine benzer izlendi

(p:0.213). SRI skorunun zaman igindeki degisimi sekil 4.9’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5: ENIMV 6ncesi ve sonrasinda EPWORTH skorlari

ENIMV 6ncesi ve sonrasinda EPWORTH skorlari

0. ayda Epworth 1. ayda Epworth 3. ayda Epworth 6. ayda Epworth  12. ayda Epworth

O B N W b U1 O N 0O O

H KOAH mRAH

Sekil 4.6: KOAH ve RAH gruplarinda zaman i¢inde Pitsburg skorundaki degisiklikler

ENIMV ile Pitssburgh dlceginin degisimi

0. ayda Pitsburg 1. ayda Pitsburg 3. ayda Pitsburg 6. ayda Pitsburg  12. ayda Pitsburg

==@=KOAH ==@==RAH
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Sekil 4.7: KOAH ve RAH gruplarinda zaman i¢inde SF-36 Fiziksel Komponent Skoru

ENIMV ile SF-36 Fiziksel Komponent Skoru degisimi
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0.ayda SF-36 FKS  1.ayda SF-36 FKS  3.ayda SF-36 FKS 6. ayda SF-36 FKS  12. ayda SF-36 FKS
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Sekil 4.8: KOAH ve RAH gruplarinda zaman i¢inde SF-36 Mental Komponent Skoru

zaman icinde SF-36 Mental Komponent Skoru
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0. ayda SF-36 MKS 1. ayda SF-36 MKS 3. ayda SF-36 MKS 6. ayda SF-36 MKS 12. ayda SF-36 MKS
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Sekil 4.9: ENIMV 6ncesi ve sonrasinda zaman iginde SRI skorunda degisim

ENIMV ile SRI skorunda degisim
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0 II II II II II

0. ayda SRl 1. ayda SRI 3. ayda SRI 6. ayda SRI 12. ayda SRl
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m KOAH mRAH

MMRC skoru KOAH ve RAH gruplarinda benzer izlenmistir (p:0.456).
ENIMV baslandiktan sonra her iki grupta mMRC skorunda anlamli azalma izlendi
(p<0.001), bu azalma her iki grupta benzer oranda izlenmistir (p:0.358). mMRC
skorunda her zaman diliminde anlamli azalma saptanmistir (p<0.001). mMRC

skorundaki degisim sekil 4.10°da gosterilmistir.

Sekil 4.10: KOAH ve RAH gruplarinda zaman i¢inde mMRC degisimi

ENIMV Oncesi ve sonrasinda mMRC degisimi

\\&*

0. ayda MMRC 1. ayda MMRC 3. ayda MMRC 6.ayda MMRC  12. ayda MMRC

O B N W H» U1 O N 0 ©

«==@==KOAH ==@==RAH
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KOAH ve RAH gruplarinda dispne skalalart (nMRC), uyku kalitesi (Epworth,

Pitsburgh) ve saglikla iliskili yasam kalitesi (SF-36, SRI) zaman i¢indeki sonuglar1 ve

degisimleri tablo 4.9, tablo 4.10, tablo4.11’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.9: KOAH ve RAH gruplarinda dispne skalalari, uyku kalitesi ve saglikla iligkili yasam

kalitesi sonuc¢larinda zaman igindeki degisim

AY 0 AY 1 AY 3 AY 6 AY 12 p

Epworth

(ort=SD)

KOAH 6.72+£3.72 | 4.4242.6 3.34+2.42 2.82+2.39 2.44+2.14 <0.001
RAH 8.12+4.46 | 5.37+3.46 4.15+3.34 3.55+2.98 3.32+2.51 <0.001
Pitsburg

(ort£SD)

KOAH 7.3243.94 | 5.2443.15 3.64+2.8 2.94+2.49 2.3242.2 <0.001
RAH 6.45£2.95 | 3.62+2.64 3.15+2.76 2.7242.12 2.72+2.45 <0.001
SF-36

FKS

(ort=SD)

KOAH 26.6£11.13 | 54.22+19.38 | 58.73£20.71 | 64.73+17.74 | 68.26+£19.32 | <0.001
RAH 30.6£13.45 | 45.15+£20.35 | 49.82+20.83 | 64.4+£21.27 60.72+20.36 | <0.001
SF-36

MKS

(ort£SD)

KOAH 22.82412.5 | 48.75£16.73 | 52.56+£21.06 | 57.86+15.19 | 60.76+16.36 | <0.001
RAH 34.45£16.1 | 52.47£19.05 | 56.85+22.35 | 61.68421.96 | 61.94+£22.22 | <0.001
SRI

(ort=SD)

KOAH 30.9+12.4 | 50.17£16.81 | 59.06+£17.97 | 63.02+15.54 | 65.13£16.87 | <0.001
RAH 39.97£13.5 | 55.58+£17.08 | 59.45+16.97 | 62.35+17.31 | 63.47+18.18 | <0.001
MMRC

(ort+=SD)

KOAH 3.9+0.41 2.82+40.84 2.28+1.05 2.1+1.05 1.82+0.94 <0.001
RAH 3.8+0.46 2.87+0.93 2.5240.96 2.35+1.02 1.97+1.09 <0.001
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Tablo 4-10: ENIMV 6ncesi ve sonrasinda SF-36 alt skalalar1 skorlar

AY 0 AY 1 AY 3 AY 6 AY 12
Fiziksel KOAH |13 517" 56 63" 65
Fonksiyonlar | RAH 15 37 37 59" 56
Fiziksel Rol | KOAH |4 307" 40" 48" 54
RAH 11 27 46™" 617" 55
Agn KOAH | 67 89" 89 93" 94
RAH 65 69" 72 83" 83
Genel Saglik | KOAH |19 41 45 52" 56
RAH 30 46" 43 53" 52
Sosyal KOAH |29 48 54" 60" 62"
Fonksiyonlar | RAH 42 517 59" 68" 757
Emosyonel | KOAH |7 357" 43" 48 54
Rol RAH 13 407 57" 60 60
Mental KOAH |35 637" 66 69 72
Saglk RAH 51 63" 62 63 63
Canlilik- KOAH |17 47 517 55 57
Enerji RAH 29 497 50 54 52
FKS KOAH | 26 547 58" 64" 68
RAH 30 45" 49" 64" 60
MKS KOAH |22 48 52" 577 60
RAH 34 52" 56" 61" 61

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; RAH: Restriktif Akciger Hastaligi; FKS: Fizksel
Komponent 6zet Skoru; MKS: Mental Komponent 6zet skoru. Tiim skalalar 0-100 puan arasinda
degismekte olup yiiksek degerler daha iyi saglikla iligkili yasam kalitesini gostermektedir. ":p<0.05;
“:p<0.01; *":p<0.001.
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Tablo 4-11: ENIMV o6ncesi ve sonrasinda SRI alt skalalar1 skorlari

AY 0 AY 1 AY 3 AY 6 AY 12

SRI-Ozet KOAH 30 50" 59" 63" 65
Skoru RAH 39 557" 59™ 62 63
Solunum KOAH 31 50" 63" 68 71"
Sikayetleri | RAH 46 59" 63™ 66 69"
Fiziksel KOAH |15 347 49" 52 55
Fonksiyonlar | RAH 17 41" AT 51 55"
Eslik  eden | KOAH 36 58 63™ 66 69"
semptomlar | RAH 44 577 60" 61 67"
Sosyal KOAH 51 707 74" 76 77
Mliskiler RAH 48 737 75 79 78
Anksiyete KOAH |24 43" 53" 57 58

RAH 34 49" 54 57 57
Psikolojik KOAH |34 54" 62" 66" 68
Tyilik RAH 41 56" 60" 62 63
Sosyal KOAH 23 42 53 59" 60
Fonksiyonlar | RAH 23 50" 55" 53 57"

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; RAH: Restriktif Akciger Hastaligi. Tiim
skalalar 0-100 puan arasinda degismekte olup yiiksek degerler daha iyi saglikla iligkili
:p<0.001.

*hk

yasam kalitesini gostermektedir. *:p<0.05; **:p<0.01;
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4.5 ENIMV Uygulamasinin Sistolik Pulmoner Arter Basinci Uzerine Etkisi

ENIMV uygulamas: Oncesinde sistolik pulmoner arter basmci (SPAB)
(ort+£SD) KOAH grubunda 34.7+26 iken RAH grubunda 39.25+26 izlenmistir, iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p:0.196). 12. ayda bakilan SPAB ise
KOAH grubunda 30.1£24.2, RAH grubunda 39.25+24.43 bulunmustur. KOAH
grubunda SPAB 0. ve 12. ay arasinda anlamli olarak azalma izlenirken (p:0.017), RAH
grubunda degisme izlenmemistir (p:0.899). O.ve 12. aydaki KOAH ve RAH
gruplarindaki SPAB degerleri sekil 4.11°te gosterilmistir.

Sekil 4.11: 0.ve 12. aydaki KOAH ve RAH gruplarindaki SPAB degerleri

EKOda sPAB degerleri
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4.6 ENIMV Komplikasyonlar

KOAH ve RAH gruplarinda izlenen ENIMV yan etkileri tablo 4-6°de
Ozetlenmistir. Her iki grupta en sik izlenen yan etki maske ile rahatsizlik hissi olmustur
(KOAH hastalarinin %18’inde n:9, RAH grubunun %22.5”inde n:9). KOAH grubunda
goriilen ikinci en sik yan etki yiizde eritem (% 16, n:8) iken, RAH grubunda nazal
tilser (% 20, n:8) olarak izlenmistir. Caligmaya dahil edilen 100 hastadan ikisinde (bir
hasta KOAH grubundan, bir hasta RAH grubundan) pnomotoraks gelismis olup bir
hastada hayat1 edici diizeyde oldugundan NIMV kesilmistir. Diger hastada ise gogiis

tiipii ile pnomotoraks tedavi edildikten sonra NIMV tekrar baslanmustir, pndmotoraks

tekrarlamamustir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: NIMV komplikasyonlari

Komplikasyon KOAH (n:50) | RAH (n:40) Toplam(n:90) | P degeri
Maske ile rahatsizhk

hissi (n (%)) 9 (%18) 9 (%22.5) 18 (%20) 0.300
Nazal iilser (n (%)) 6(%12) 8 (%20) 14 (%15.5) 0.263
Yiizde eritem (n (%)) | 8 (%16) 6 (%15) 14 (%15.5) 0.687
Akne (n (%)) 1 (%2) 1 (%2.5) 1(%2.2) 1.000
Klostrofobi (n (%0)) 4 (%8) 4 (%10) 8 (%8.8) 0.622
Oronazal kuruluk

(n (%)) 7 (%14) 6 (%15) 13 (%14.4) 0.674
Goz irritasyonu (n (%) | 3 (%6) 2 (%5) 5 (%5.5) 0.704
Kulak ve ya bas agrisi

(n (%)) 1 (%2) 2 (%5) 3 (%3.3) 0.695
Aerofaji (n (%)) 2 (%4) 3 (%7.5) 5 (%5.5) 0.461
Pnomotoraks (n (%)) 0 (%0) 1 (%2.5) 1(%1.1) 0.444
Hipotansiyon (n) 0 0 0
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5. TARTISMA

Kronik solunum yetmezligi KOAH gibi obstriiktif akciger hastaliklari ve OHS,
g0giis duvari hastaliklart gibi restriktif akciger hastaliklari basta olmak tizere farkli
nedenlere bagh olarak gelisen 6nemli bir klinik sorundur. Bu hasta grubunda halen,
altta yatan nedene gore degisen medikal tedaviler, pulmoner rehabilitasyon ve uzun
stireli oksijen tedavisi gibi standart tedavi uygulamalar1 yapilmaktadir. Ancak son
yillarda yapilan ¢aligmalarda, hiperkapninin eslik ettigi kronik solunum yetmezlikli
hastalarda standart tedaviye ek olarak evde uzun siireli noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) tedavisinin hastalarin yasam kalitelerini artirdig1, hastaneye yatis
sikligin1 azalttig1 ve prognozu diizelttigi bildirilmistir.

Uzun siireli NIMV, kronik solunum yetmezlikli bir¢ok hastada énemli yararlar
saglamakta ve hastaligin seyrini stabilize edebilmektedir. KOAH’a oranla restriktif
hastaliklarda daha etkili gibi goriinmekte ve noromuskiiler hastaliklar iginde de
ozellikle yavas progresyon gosteren hastaliklarda olumlu sonuclar alinmaktadir.
Bununla birlikte bu tedavi yonteminden fayda gorecek hasta gruplarinin belirlenmesi,
tedavi ve takip konusundaki belirsizliklerin aydinlatilabilmesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag
bulunmaktadir. Bu ¢alismada amag, standart tedaviye ek olarak uzun siireli NIMV
tedavi endikasyonu bulunan kronik solunum yetmezlikli KOAH ve restriktif akciger
hastaliklarinda, ENIMV’un yasam kalitesi, uyku kalitesi, akciger fonksiyonlar1 ve
hastaligin seyri iizerine etkilerinin belirlenmesidir.

Prospektif nitelikli bu galismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali klinigine Nisan 2014-Haziran 2015 tarihleri arasinda
hiperkapnik solunum yetmezligi tablosu ile bagvuran ve NIMV baslanan, akut tablo
diizeldikten sonra hiperkapninin devam etmesi sebebi ile eve NIMV regete edilen
KOAH ve restriktif akciger hastaligi (Kifoskolyoz, Pulmoner fibrozis, OHS,
Noéromuskiiler hastalik) meveut 102 hasta alindi. izole OUAS tanili hastalar dahil
edilmedi. Bu hastalardan 60’1 KOAH tanili iken, 42 hastada restriktif akciger hastaligi
(RAH) mevcuttu. RAH grubunun % 50’sini OHS hastalar1 (n:21), % 26.1’ini
pulmoner fibrozisli hastalar (n:11), %14.2’sini kifoskolyozlu hastalar (n:6), %9.5’ini
NMH tanili hastalar (n:4) olusturmaktadir. Avrupa’da 16 iilke ve 329 merkezde
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yiiriitiilen Eurovent ¢alismasinda ise ENIMV almakta olan hastalarin %34 iinii KOAH
hastalar1 teskil etmekte idi [2]. Hong Kong calismasinda ENIMV hastalarinin
%48.6’s1n1 KOAH hastalar1 olusturuyordu [10]. Isvigre’de Janssens ve arkadaslarmin
yuriittiigii bir ¢alismada ise uzun siireli mekanik ventilasyon kullanan hastalarin
%33’tni OHS, %27’sini KOAH, %]13’tinii noromuskiiler hastaliklar, %11’ini
restriktif akciger hastaliklari, %9’unu kifoskolyoz hastalari olusturmakta idi [9].
Ulkemizde ENIMV kullanim oranlari ile ilgili ulusal bir veri bulunmamakla beraber il
bazinda Ankara (70 yetiskin vaka) ve Istanbul (23 pediatrik vaka)’dan bildirilen iki
kiiglik retrospektif ¢alismaya ait veriler mevcuttur [32,33] . Saltiirk ve arkadaslarinin
yirlittiigli ¢alismada da en sik endikasyonun KOAH oldugu, ardindan ikinci sirada
OHS hastalarmin geldigi goriildii [34]. Tiirkiye’deki gogiis hastaliklar1 hekimlerinin
evde NIV tedavisi konusundaki yaklasimlarini belirlemek amaci ile yapilan ulusal
olgekli bir calismada hekimler, ENIMV regete ederken en sik endikasyonlarmin
sirastyla KOAH [ortanca (geyrekler arasi aralik: IQR): %75 (60-85)], OHS [%10 (2-
15], Overlap sendromu [%10 (0- 20)] ve restriktif akciger hastaligi [%5 (2-10)]
oldugunu bildirdiler [35]. Mevcut calismalarin sonug¢larindan anlasilacagi tizere
ENIMV’un iilkemizde ve Diinya’da en yaygin iki endikasyonu KOAH ve OHS
olmakla birlikte, hastaliklara gére kullanim oranlar1 cografik farklilik géstermektedir.
Bunun sebebi {ilkeler arasinda tiitlin maruziyeti ve obezite oranlarmnin farklilik
gostermesi olabilir. Eurovent ve Hong Kong calismalari [2,10] ve tilkemizde yapilan
calismalarda oldugu gibi, bizim calismamizda da en stk ENIMV endikasyonu
KOAR’tir (%50). Calismamizda KOAH’l1 hasta oran1 Eurovent ¢alismasindan fazla,

Tiirk Toraks Dernegi’nin ¢aligmasindan azdir.

Avustralya ve Yeni Zelanda’da evde mekanik ventilasyon (EMV) kullanimina
ait 0zellikleri tanimlamak amaci ile yapilmis bir calismada; hastalarin biiytik kisminda
(%96.9) NIV tercih edildigi ve en sik endikasyonlarin, %31 oran ile OHS ve %30 ile
noromuskuler hastaliklar olup diger iilkelerin aksine KOAH’1n %8 oran ile pek de
yaygin bir endikasyon olmadigi gozlendi [36]. KOAH hastalarinda NIV un sadece
akciger nakline koprii olarak kullanildig: saptandi. Bu farkliligin birden fazla sebebi
olabilir. Ilk olarak, baz1 merkezlerin hiikiimet politikalar1 nedeni ile ev tipi mekanik

ventilatérlere ulasmasinda bazi kisitliliklar bulunmaktadir. Ikincisi, bu iki iilke
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niifuslarinin Avrupa iilkelerine nazaran daha geng olmasi ve tiitiin maruziyetinin daha

az olmasi nedeni ile KOAH endikasyonu ile EMV talebi daha az olabilir.

Obstriiktif akciger hastaliklar: endikasyonu disinda evde mekanik ventilasyon
ile ilgili yapilan ¢alismalarin (1 RKC ve 25 gozlemsel calisma) dahil edildigi bir
derlemede, hastalarin %85°i NIV almakta iken geri kalan %15°1 ise trakeostomili idi.
4425 hastanin biiylik ¢ogunlugunu NMH (n:1687) olusturmakta iken, diger gruplar ise
RTH (n:481), OHS (n:293) ve digerleri (n:748) idi [37]. Bizim g¢alismamizda ise
restriktif grubun % 50’sini OHS hastalar1, % 26.1°ini pulmoner fibrozisli hastalar,
%14.2’sini kifoskolyozlu hastalar, %9.5’ini NMH tanil1 hastalar (n:4) olusturmakta
idi.

Calismamizi tamamlayan hastalarin yaglari iki grupta benzer bulundu. (KOAH
ort+SD 67+8, RAH ort+SD 61+16). Struik ve arkadaslar tarafinca yapilan ENIMV
almakta olan stabil KOAH hastalar1 ile ilgili ¢aligmalarin meta-analizinde ortalama
yas 64.6+7.1 saptanmustir [38]. Hastalarin %94.7’sinin noninvaziv yolla EMV almakta
oldugu Hong Kong ¢alismasinda ortalama yas 62.7+13.8 gortilmistiir [10]. EMV
kullanan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu (%92) restriktif patolojilerin olusturdugu
Avustralya ve Yeni Zelanda’da yliriitiilen bir ¢alismada ortalama yas 57.5+4.2
saptanmistir [36]. Ulkemizde yapilan ve KOAH, OHS, Kifoskolyoz ve DPAH
hastalarmin yer aldigi bir ¢alismada ortalama yas 61+£12 bulunmustur [34].
Caligmamizi tamamlayan hastalarimizin yas1  Avustralya ve Yeni Zelanda
calismasindan yiiksek olmakla beraber lilkemizde ve diinyada yapilmis diger

caligmalarla benzer bulunmustur.

Bu calismada kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli hastalarda etyolojiden
bagimsiz olarak en sik eslik eden hastaliklar siras1 ile hipertansiyon, diyabet, ASKH
ve kalp yetmezligidir. ENIMV alan OHS hastalarinin incelendigi bir ¢alismada en sik
goriilen komorbid hastaliklarin siras1 ile %80 HT, %38 DM ve %24 KY oldugu
bildirildi [39]. ENIMV almakta olan KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada en sik
komorbid hastaliklarin HT, kalp yetmezligi ve/ve ya kronik AF, depresyon oldugu
goriilmiistiir [29].

54



KOAH hastalarimizin %56’sina (n:28) S/T modda, RAH grubunda ise
hastalarin %42.5’ine (n:17) S/T modda bilevel NIMV regete edilmekle beraber RAH
grubundan 1 hasta (%2.5) ise AVAPS modda NIMV almistir. KOAH grubundaki
hastalarimizin tamami, RAH grubundaki hastalarin ise % 82.5’1 oronazal maske
kullanmistir. Baglangigtaki IPAP iki grupta benzer olmak iizere KOAH grubunda
ort=SD:19+3, RAH grubunda 19+4 iken, EPAP RAH grubunda KOAH grubuna gore
yiiksektir (KOAH grubunda ort£SD:5+0.7, RAH grubunda 6+1). Hastalarimizin
inspiratuar ve ekspiratuar pozitif hava yolu basinglari ENIMV baslanirken arter kan
gazlar takiplerine gore titre edilmistir. 1 yillik takip siiremiz boyunca hastalarimizin

basing degisikligi ihtiyact olmamustir.

Calismamizda hastalarin NIMV uyumu 100 X (kullanim siiresi/kullanmasi
onerilen siire)’ formiilii ile hesaplanmistir. NIMV kullanim siireleri ulasilabilen
hastalarin cihaz kayitlar1 taranarak belirlenmis olup cihaz kayitlarina ulasilamayan
durumlarda hastalarin sozel ifadeleri dayanak alinmistir. Calismamizi tamamlayan
hastalarin giinliik NIMV kullanim siireleri ilk aym sonunda KOAH grubunda 10£1.9
saat iken RAH grubunda 10+2 saat olmak iizere iki grupta birbirine benzer
bulunmustur. ilk aym sonunda hastalarin NIMV uyumu KOAH grubunda %98+13
iken RAH grubunda %95.5+14.6°dir. Bir yilin sonunda NIMV kullanim siiresi KOAH
grubunda 8.2+2 saat iken RAH grubunda 8.1+2.3 saattir. Bir yilin sonunda NIMV
uyumuna bakildiginda ise KOAH grubunda %92.7+13.3, RAH grubunda %89.2+18.5
bulunmustur. NIMV kullanim siiresi ve uyumu agisindan takip siiremiz boyunca iki

grup arasinda fark izlenmemistir.

KOAH’lilarda ENIMV  kullanimi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda farkli
inspiratuar basing degerleri bildirilmistir. Struik ve arkadaslarinin ¢alismasinda bizim
calismamiza benzer sekilde baslangigta ortalama IPAP:19.2, EPAP:4.8 cmH20 oldugu
bildirilmistir [40]. Calismamizda 1 yil iginde basing degisikligine ihtiyag
duyulmazken, bu ¢alismada 1 yi1l sonra kalan hastalarin ortalama IPAP:21 cmH20’ya
yiikseldigi goriildii. Bagka bir ¢alismada, baslangicta IPAP:23+4, EPAP:6+2 cmH20
olmak {izere bizim ¢aligmamizdan yiiksek inspiratuar ve ekspiratuar basing degerleri

gosterildi [29]. KOAH hastalarinda NIMV ayarlarinin PaCO2’nda en az %20 azalma
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saglayacak ve ya PaCO2 6.5 kPa (48.1 mmHg) nin altina diisiirecek sekilde
diizenlendigi bir c¢alismada Ortalama+SD IPAP:21.6+4.7 ¢cmH20, EPAP:4.8+1.6,
Ortalama+SD NIMV kullanma siiresi 5.9+3.1 saat/giin olarak bildirilmistir [41].
Bizim ¢alismamizda benzer sekilde IPAP 19 oldugundan Koéhlein ve arkadaslarinin
calismasinin sonuglarina dayanarak calismamizdaki inspiratuar basing degerlerinin

hiperkapniyi normal degerlere indirmek i¢in yeterli diizeyde oldugu sdylenebilir.

KOAH’l1 hastalarda ENIMV kullanma siiresinin bir ¢alismada tiim grupta
ort+xSD 6.3+2.4 saat/gece, c¢alismayr tamamlayanlarda ise 6.9+£2.1 saat oldugu
gosterilmistir [40]. Baska bir ¢alismada 2 yil sonunda KOAH hastalarinin giinliik
NIMV kullanim siiresinin 6.9 saat (ortanca) oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda
ise KOAH hastalarinda bir yilin sonunda NIMV kullanim siiresi 8.2+2 saat olmak
lizere dnceki calismalardan yiiksektir. KOAH hastalarimizin bir yil sonra NIMV
uyumu %92 olup oldukea yiiksektir. Borel ve arkadaglarinin obez KOAH’lilarda NIV
etkilerini degerlendirmek amaci ile yaptiklari bir ¢alismada ENIMV uyumunun >5

saat (fakat <9 saat)/ glin olmasinin prognozu iyilestirdigi bildirilmistir [42].

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bilevel pozitif hava yolu basinci spontan
modu (%40), oronazal maske (%90) sirasi ile en sik onerilen mod ve maske olarak
belirtilmistir [35]. Avustralya ve Yeni Zelanda’da yapilan, hastalarin %92’sini
restriktif akciger hastaliklarinin olusturdugu bir ¢aligmada, %42.6 oraninda S mod,
%56.2 oraninda ST mod cihazlar kullanilmakta oldugu bildirildi [36]. Bizim
calismamizdaki restriktif hastaliklar grubunda ise ST modda cihaz kullanim orani1 daha
az (%42.5), iilkemizden bildirilen yayinla ise benzer bulunmustur. Bu calismada
IPAP:17.5, EPAP: 8.9 cmH20 (ort=SD) iken [36], OHS hastalarinda ENIMV un
etkilerini aragtiran bir ¢alismada ise IPAP:18.2+3.4, EPAP:7.1+1.8 bulunmustur [39].
Calismamizi tamamlayan restriktif akciger hastalarimizin inspiratuar basinglar 6nceki
calismalardan yliksek (IPAP:19+4), ekspiratuar basinglar1 ise diisik (EPAP 6£1)

bulunmustur.

ENIMV kullanim siiresi daha 6nce yapilan calismalardan birinde restriktif
akciger hastalarinda 7.3+1.3 (ort£SD) saat/gilin [36], OHS hastalarinda 642.7 saat/giin
bulunmustur [39]. ingiltere’de St. James Universitesinde 1990dan beri DMD tanist ile
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ENIMYV ile takip edilen 24 hastanin NIV uyumu ortalama 13.3 saat/giin, ortalama
IPAP:18 bulunmustur [43]. Restriktif akciger hastaliklari ile ilgili yapilan 6nceki
caligmalarda néromuskiiler hastaliklar disinda NIV uyumu, bizim c¢alismamizdan
diisiiktiir. Tsolaki ve arkadaslarinin ¢alismasinda giinlik ENIMV kullanimi, KOAH
hastalarinda 9.2+2.2, NMH grubunda 1242.6, RTH grubunda 9.6+2.1, OHS
hastalarinda ise 7.7+2.5 saat/giin saptanmakla birlikte bizim calismamizda hasta
sayisinin az olmasi nedeni ile restriktif patolojilerin alt grup analizleri yapilamamistir
[44]. Bu galismada RTH olanlarda SIYK iyilesmesi ile giinliik NIV kullanimi arasinda
iligski oldugu bildirilmistir.

KOAH’1 hastalarda yapilan caligsmalarin ikisinde 1 hasta hari¢ tiim hastalarin
oronazal maske kullandig: bildirildi [29,40]. Bizim calismamizda ise tim KOAH
hastalar takipleri siiresince oronazal maske kullanmiglardir. Daha 6nce yapilan bir
calismada OHS hastalarinin %82’si oronazal maske kullanmakta iken [39], baska bir
caligmada en sik kullanilan maske ¢esidi %62.1 oran ile yine oronazal iken [36], bizim
calismamizda da RAH grubunda en sik kullanilan maske % 82.5 gibi daha yiiksek bir
oranla oronazal maskedir. Altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak ENIMV’da en sik

kullanilan maske ¢esidi oronazal maskelerdir.

Kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli hastalarm ENIMV tedavisinden
fayda gérmeleri NIMV uyumuna baghdir. Uzun kullanim siiresi hastay1 eve bagimli
hale getireceginden yasam kalitesinde azalmaya neden olabilir. Bu konuda bildirilmis
kesin sinirlar olmamakla birlikte olmasi da miimkiin goriinmemektedir. ENMV

stireleri ve tabi ki basinglar1 her hastada bireysel olarak planlanmalidir.

Calismamizin énemli bir bulgusu, ENIMV baslanmasmi takiben ilk aydan
itibaren hem genel hem hastalik spesifik saglikla iligkili yasam kalitesinde iyilseme
saglanmasi ve bu iyilesmenin bir yil sonra devam etmesi ve korunmasidir. Ayni
sekilde ENIMYV ile hastalarin uyku kalitesi ve dispne skorlarinda belirgin diizelme
izlenmistir. Literatiir tarama sonuglarimiza gore, Tiirkiye’den heniiz ENIMV’un
yasam kalitesi lizerine etkilerini inceleyen bir ¢aligsma bildirilmemistir. Bu ¢alisma bu

konuda tilkemizde yapilan ilk ¢aligsmadir.
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ENIMV ile SIYK iyilesmesi agisindan ilging olarak KOAH hastalarinm,
restriktif akciger hastalarindan daha fazla yarar gordiigii saptanmistir. Onceki
calismalarda kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli KOAH hastalarinda ENIMV un
SIYK iizerine olumlu etkilerinin tutarsiz oldugu ve restriktif akciger hastaliklarinin
ENIMV’dan daha fazla yarar gordiigii bildirilmisti. Bir calismada sik alevlenme (bir
onceki yilda iki ve ya daha fazla alevlenme) gegiren ¢ok ileri evre (FEV1<%30),
normokapnik KOAH hastalarinda yiiksek yogunluklu NIPPV (HI-NIPPV)’un saglikla
iliskili yasam kalitesi iizerine bir etkisi olmadig1 gosterilmis [45]. KOAH hastalarinin
tedavisinde pulmoner rehabilitasyona 2 yil siire ile ENIMV eklenen bir ¢alismada the
Chronic Respiratory Questionnaire skorunda iyilesme saglanmamis olsa da, the
Maugeri Respiratory Failure anketi ile degerlendirilen SIYK ve dispnede (Medical
Research Council) anlamli iyilesme saptandigi bildirilmistir [29]. Stabil KOAH lilarda
yapilan bir diger ¢alismada ENIMYV ile 6 hafta ve 3 ayda TDI dispne skorunda anlaml1
iyilesme oldugu, fakat bu iyilesmenin sadece bir alt grubunda (TDI-Task) 6. ayda
korundugu, CRQ anketinin ise sadece Mastery bileseninde kiiciikk bir iyilesme
izlendigi bildirildi [46]. Bahsi gecen bu ¢alismaya katilan hastalarin gece boyu NIMV
kullanim siiresi 3.1 saat oldugundan ve hastalarin sadece %40’1 giinliik 4 saat ve
iizerinde kullanmis oldugundan yeterli siire ENIMV almadiklar1 ve etkin NIV
saglanmadig1 diisiiniilebilinir. CRQ- Mastery skorundaki diizelmenin NPPV uyumu
ve kullanim siiresi ile iliskili bulunmasi1 da bunu desteklemektedir. Birkag¢ ¢alismada
ise ENIMV un kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli stabil agir KOAH hastalarinin
dispne ve saglikla iliskili yasam kalitesi (SIYK) skorlarinda iyilesme sagladig
gosterilmistir [29,18,44,14,47].

2016 yilinda Shen ve arkadaslari tarafindan yapilan stabil KOAH’lilarda
ENIMYV kullanimu ile ilgili derlemede, 2 kisa siireli, 6 uzun siireli ¢alismada dispne ve
SIYK igin 7 farkli yasam kalitesi anketi kullanilmasi sebebi ile meta-analiz yapmanin
miimkiin olmadig1 belirtilmis olup 6 uzun siireli ¢calismanin iigiinde SIYK {izerine
olumlu etki gdsterilememesine ragmen NIV un yarar sagladig1 yoniinde egilim oldugu
vurgulanmustir [48]. Farkli skalalari bir arada kullanan 3 ¢alismanin ¢eligkili sonuglar

ortaya koydugu belirtilmistir [18, 29, 41].
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Akut solunum yetmezligi (ASY) nedeni ile ventilatuar destek sonrasi uzamis
hiperkapnisi olan KOAH hastalarinda ENIMV devam edilen bir ¢alismada dispnede
iyilesme olmazken, SRI anketi ile degerlendirilen SIYKnde iyilesme saptandif
bildirilmistir [40]. Bu ¢alismada NIV uyumunun 7 saat oldugu vurgulanmistir. Bagka
bir caligmada mekanik ventilasyon destegi gerektiren akut solunum yetmezligi sonrasi
hiperkapnisi devam eden KOAH hastalarinda NIV’ un devam edilmesiyle, 3 ay sonra
tekrarlanan SGRQ toplam skorunda iyilesme gosterilememistir [49]. Bu ¢alismada
kullanilan anketin (SGRQ) solunum yetmezligi i¢in spesifik olmadigi ve hasta

sayisinin istatistiksel analiz i¢in az oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Shen derlemesinde, Kisa takip siireli, dispne degerlendirmesi i¢in TDI
kullanilan bir caligmada NIV aldiktan sonra dispnede her hangi bir iyilesme
gozlenmedigi [25], baska bir ¢alismada da dispne lizerine anlamli etki saptanmadigi
bildirilmistir [28]. Uzun takip siireli 6 ¢alismanin ikisinde NIV ile dispne skorlarinda
degisim olmadig1 [40, 46], diger 4 ¢alismada [18, 19, 29, 50] ise dispnede iyilesme
oldugu ortaya koymustur [17]. Bu derlemede, 3 aydan kisa siireli ¢aligmalarda NIV un
uyku kalitesi iizerine az da olsa olumsuz etki gosterdigi bildirilmistir [17]. Uzun siireli
caligmalardan biri uyku kalitesinde zamanla iki grupta da anlamli iyilesme olmadigini
fakat ENIMYV alan hastalarin uyku skorlarinda ¢ok hafif diizelme oldugunu bildirmistir
[19]. PSQI ile uyku kalitesinin olglildiigii bir ¢alismada ise uyku kalitseinde higbir
degisiklik olmadigi gosterilmis [46]. Farkli etyolojik nedenlere ikincil kronik
hiperkapnik solunum yetmezlikli 82’sinin yasl (>75 yas) oldugu 264 hastanin en az 6
ay siire ile ENIMV ile takip edildigi bir alismada hem yasli hem geng grupta Epworth
ve Pittsburgh skorlarinda iyilesme saptanirken, SF-36 anketi ile degerlendirilen
saglikla iliskili yasam kalitesinde sadece 75 yasindan kiigiik olanlarda iyilesme

gozlenmistir [51].

ENIMV restriktif akciger hastaliklarinda yasam Kkalitesini ve dispneyi
tyilestirmektedir. Bu konuda yapilan 6nceki caligmalar bu sonucumuzu destekler
niteliktedir. Obstriiktif akciger hastaliklar1 endikasyonu disinda evde mekanik
ventilasyon ile ilgili yapilan c¢aligmalarin meta-analizinde EMV kullanicilarinda

saglikla iligkili yasam kalitesinin, Ozellikle mental bilesenlerinin, iyilestigi
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bildirilmistir [37]. Radunovic ve arkadaslar1 yaptiklari bir derlemede ALS/MNH
mevcut hastalarda ENIMV’un yasam kalitesini iyilestirdigini ve korudugunu
gostermislerdir [52]. ENIMV kullanan restriktif akciger hastali1 olan (ALS/MNH,
DMD, Restriktif toraks hastaliklar1 ve OHS) bireylerin dahil edildigi ¢alismalarin bir
meta-analizinde, OHS tanililarda dispne ve uyku kalitesinde, RTH olanlarda dispne,
uyku kalitesi ve yasam kalitesi skorlarinda iyilegsme saptandigi, ALS/MNH tanililarda
iyilesme olmadizi ve DMD hastalarinda ENIMV etkilerini degerlendirmeyi
saglayacak yeterli veriye ulasilamadigi belirtilmistir [53]. Bourke ve arkadaslari
tarafinca yapilan RKC’da ALS/MNH tanili bireylerde SF-36 MKS, SAQLI anketinin
tiim alt bilesenlerinde ve CRQ skorunda iyilesme saptanmistir [54]. ALS/MNH olan
bireylerde ENIMV un uyku kalitesi iizerine etkileri ile ilgili veri yok. Hafif OHS’li
bireylerin dahil edildigi bir RKC’da ESS ile 6lgiilen giindiiz asirt uykululugu tizerine
olumlu etki gosterilememistir [55]. Kifoskolyoz ve néromuskiiler hastaligi olan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, ENIMV sonras1t SF-36 anketinin ‘fiziksel rol
kisitliligr” ve ‘emosyonel rol kisitlilig1’ alt gruplarinda 3. ayda, ‘sosyal fonksiyonlar’,
‘canlilik’ ve ‘akil saghgi’ alt gruplarinda 6. ayda iyilesme saptanmis, ve bu
degisikliklerin 9,12 ve 18. aylarda da devam ettigi goriilmiis [56]. Noromuskiiler
hastalik grubunda ise ‘fiziksel rol kisitlanmas1’ alt grubunda 3 ay sonra, ‘emosyonel
rol kisitlanmasi’ ve ‘sosyal fonksiyonlar’ alt gruplarinda 6 ay sonra, ‘fiziksel rol
kisitlanmas1® alt grubunda 9 ay sonra iyilesme saptanmis [56]. ENIMV restriktif
akciger hastaliklarinda yasam kalitesini ve dispneyi iyilestirmektedir. Onceki
calismalarda aksi belirtilmis olsa da ENIMYV, restriktif hasta grubunda uyku kalitesini
artirmaktadir. ENIMV’un ¢ogu klinik ve fonksiyonel etkisi uzun dénemde sebat
etmektedir. ENIMV’un néromuskiiler hastaliklara gére kifoskolyozlu bireylerde
dispne ve SIYK iizerine daha etkin oldugu 6nceki calismalarda vurgulanmistir.
Bununla beraber bu ¢alismada hasta sayimizin az olmasi nedent ile alt grup analizleri

yapilamadigindan bu konuda yorum yapilamamaktadir.

Bizim calismamiza benzer olarak hem obstriiktif hem restriktif hastaliklarin
dahil edildigi bir calismada, NMH grubu hari¢ tiim hastalarda STYK’nde anlaml
iyilesme izlenmistir [44]. 3. ayda RTH grubunda SF-36 anketinin her iki skorunda
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iyilesme gozlenirken, OHS ve KOAH hastalarinda ise sadece MKS’da iyilesme
saptandi. OHS ve KOAH hastalarinda FKS iyilesmesi 6 ay sonra goriildii [44].

Hipoventilasyon nedeni ile ENIMV almakta olan bireylerde yasam kalitesini
iyl tanimlayabilmek icin modern yasam kalitesi degerlendirme yoOntemleri
gelistirilmigtir. NIV alan hastalarda SF-36 ile ilgili kriter verileri toplamak i¢in yapilan
bir ¢alismada, SF-36 genel popiilasyonda olgiildiigiinden daha diisiik (FKS genel
popiilasyon normlarindan belirgin daha diisiiktii, MKS de daha az olmakla birlikte
daha diisiik) bulundu [5]. MKS skoru KOAHIilarda kifoskolyozlulara gore daha katii
saptand1 [5]. FKS yasla belirgin olarak iliskili izlendi [5]. EMV almakta olan 226
hastanin dahil edildigi ¢ok merkezli bir klinik ¢calismay1 takiben SRI anketi gelistirildi
ve fizikometrik 6zellikleri test edildi; analizlerde EMV alan hastalarda spesifik bir
SIYK 6l¢iim araci oldugu belirlendi [3].

Ozetle, ENIMV ile dispnede ve 6zellikle saglkla iliskili yasam kalitesinde ve
uyku kalitesinde KOAH grubunda daha belirgin olmak {izere anlamli iyilesme
saglanmaktadir. Bu ¢calismanin diger calismalardan metodolojik olarak farki takiplerde
NIV siiresinin, hastalarin uyumunu bozmadan, PaCO2’nin normale en yakin

degerlerde olmasini saglayacak sekilde artirilmasi ve ya azaltilmasidir.

Calismamizda ENIMYV ile PaO2, SaO2, PaCO,, pH, diizeylerinde her iki grupta
benzer oranlarda, bikarbonat diizeylerinde KOAH grubunda daha fazla olmak tizere
arter kan gazlarinda anlamli iyilesme saglanmistir. Onceki ¢alismalara gore stabil agir
KOAH hastalarinda ENIMV’un arter kan gazlari {izerine uzun dénemdeki etkisi
celiskilidir [18, 44, 29, 47].

KOAH hastalarinda yapilan birgok calismada bizim g¢alismamizla benzer
sonuglara ulasiimis olup giindiiz arter kan gazlarinda ENIMYV ile diizelme saglandig
ve bu diizelmenin uzun vadede korundugu bildirilmistir [29, 40, 41]. Windisch ve
arkadaslarmin calismasinda ENIMV baslanmasindan 1 yil sonra PaCOz’de diisiis
PaO,’de artis, Budweiser ve arkadaglarinca yapilan ¢alismada da giindiiz ve gece
PaCO; diizeylerinde anlamli azalma saptanmustir [14, 57]. Tissot ve arkadaslarinin 75

yas iizerindeki yasl hastalarda ENIMV un etkinligini arastirdiklar1 bir ¢alismada, hem
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yasli hem gen¢ grubun AKGlarinda 6 ayda iyilesme saptanmis [51]. Bu ¢alismalarla
bizim calismamizin ortak yonii, hastalarn NIMV uyumunun 7-8 saat arasinda olmasi
ve en az 6 ay siire NIMV almis olmalaridir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise
ENIMV ile arter kan gazlarinda diizelme gosterilememistir [34]. Bhatt ve
arkadaslarmin stabil KOAH lilardaki ¢alismasinda ENIMV’un PaCO; iizerine olumlu
etkisi gosterilemezken, PaO2’nin kontrol grubunda gittikge kétiilestigi NIV kolunda
ise stabil kaldig1 belirtilmistir [46]. Arastiricilar bu ¢alismanin en biiytik kisithiliginin
hastalarmn NIMV kullanim siiresinin (gece boyu 3.1 saat) ve oranlarmin (sadece
%40’ 1n1n cihazlarini giinde 4 saat ve lizerinde) yetersizligi oldugunu belirtmislerdir.
Funk ve arkadaslarinin yontem olarak farkli sekilde, NiV sonlandirilmasinin
etkilerinin degerlendirdikleri bir galismada ENIMV’un giindiiz arter kan gazlar
tizerine etkisi olmadig: bildirildi [49]. Bir derlemede kisa siireli (<3 ay) c¢alismalarin
meta-analizinin, bazal degerlere gore 3 ay icinde PaCO2 degisiminin NIV ve standart
bakim gruplarinda istatistiki olarak anlamli olmadigini, fakat uzun takip siiresi (>6 ay)
olan galismalarin meta-analizinde standart bakim gruplarma gére NIV gruplarinda
PaCO:; degisiminin anlamli olarak daha fazla oldugu ve hem kisa hem uzun siireli
calismalarda NIV alan gruplarda Pa02’de anlamli artis oldugu bildirilmistir [48]. Bu
derlemede hastalarin 6 aydan uzun takip edildigi ve giinliik ortalama NIV kullanim
sirelerinin 7 saat oldugu calismalarin olumlu sonuglar vermesi yukarida
vurguladigimiz ¢ikarimimizi desteklemektedir. Hiperkapnik stabil agir KOAHlilarda
ENIMV uzun siireli ve giinliik yeterli siirelerde kullanildiginda, giindiiz arter kan

gazlarinda kalic1 diizelme saglamistir.

Evde uzun siireli NIMV, OHS hastalarinda hiperkapniyi normale
dondiirmekte, hipoksemiyi ve polistemiyi iyilestirmektedir. Masa ve arkadaslarinin
agir OSAS1 olmayan hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada, ENIMV ile PaCO; ve
bikarbonat diizeyinde iyilesme izlendi [39]. Borel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
NIMV baslandiktan 1 ay sonra giindiiz PaCO> diizeylerinde ciddi azalma izlendi [55].
OHS hastalarinda yapilan baska bir ¢alismada, ENIMV ile 12 ve 24. aylarda
hiperkapni kalic1 olarak normal degerlerine gerilemis, PaO2’de artis saptanmais, giinliik
NIV kullanim siiresi ile PaCO> diisiisii arasinda korelasyon gosterilmistir [58]. OHS
hastalarinda ENIMV kullaniminin yararli etkileri yiiksek inspiratuar destege oldugu
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kadar yliksek tedavi uyumuna baglidir. Farrero ve arkadaslarinin restriktif akciger
hastalig1 olan yash bireylerde yaptiklari bir calismada, ENIMV ile kisa siirede arter
kan gazlarinda iyilesme olup bazale gére PaO2’de ortalama 19 mmHg olmak iizere
anlaml artig, PaCO’de ortalama 16 mmHg diisiis saptandi ve bu iyilesmenin 6 ayda
ve daha uzun vadede korundugu gosterildi [59]. Nauffal ve arkadaslarinin
néromuskiiler hastalik ve kifoskolyozlu bireylerde yaptiklari calismada, 3 ayda PaCO»>
ve Sa0,’da anlamli diizelme oldugu ve bu diizelmenin 18 ay sonra sebat ettigi saptandi
[56]. Gogiis kafesi anomalisi olan klinigi stabil hastalarda yapilan bir ¢alismada
ENIMV baslanmasindan 3.8+0.8 ay sonra arter kan gazlar1 (PaCO2, PaO, ve BE)
tizerine olumlu etkilerinin gozlendigi ve 1 yillik takip siiresince sebat ettigi
bildirilmistir [60]. Restriktif gdgiis duvar hastaliklarinda ENIMYV arter kan gazlarim
tyilestirebilir. Calismamizda restriktif patolojilere sahip hastalar, hasta sayimizin az
olmasi nedeni ile alt gruplara ayrilamamis ve oldukga heterojen bir grup olugsmustur.
Bu durum calismamiza ait en 6nemli kisitlhliklardan biridir. Dolayisiyla hangi alt
grubun ne kadar fayda gordiigiiniin bilinmesi miimkiin olmamakla beraber tiim
restriktif akciger hastaligi olan grupta ENIMV arter kan gazlari iizerine yarar

saglamistir.

ENIMV ile etyolojiden bagimsiz olarak kronik solunum yetmezlikli hastalarda
FEV1 ve FVC’de (hem %, hem mutlak deger) 6. ayda artis saglanmistir. FEF25-75
mutlak deger olarak degismezken % FEF25-75"te 1 yil sonra artis izlenmistir. ENIMV
ile RV, TLC, FRC (hem %, hem mutlak deger) diizeylerinde ve RV/TLC oraninda
degisiklik saglanmadi. ENIMV kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli hastalari CO
difiizyon kapasitesinde (%) iyilesme saptanmistir. Ekspiratuar akim hizlarinda (FEVy,
FVC, FEF25.75) saptanan istatistiksel olarak anlamli iyilesme, akciger volim ve
kapasitelerindeki degisimle desteklenmediginden bu iyilesmenin klinik olarak anlamli
olmadig1 diisiiniilmektedir. ENIMV un DLCO iizerine etkilerini arastiran bir ¢alisma

literatiir taramalarimizda bulunamamustir.

Stabil KOAH hastalarinda ENIMV’un solunum fonksiyon testleri iizerine
etkilerinin degerlendirildigi ¢alismalarin sonuglari tartigmalidir. Bu grup hastalarda

yapilan ii¢ calismada ENIMYV ile % FEV1’de iyilesme gosterilememistir [44, 46, 49,].
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Struik ve arkadaslarinin ¢alismasinda ENIMV’un 12 ay sonra FEV; ve VC iizerine
etkisinin olmadig1 belirtildi [40]. Ulkemizde yapilan bir calismada da ENIMV’un
solunum fonksiyonlar1 (FEV1 (L), FEV1 %, FVC (L), FVC % ve FEV1/FVC) iizerine
etkisi olmadig1 bildirildi[34]. Duiverman ve arkadaslarinin calismasinda, NIMV
grubunda FEV1’in stabil seyrettigi hatta zamanla 0.89 L’den 0.95 L’ye artis oldugu,
kontrol grubunda ise FEV1 0.81 L’den 0.69 L’ye gerilemesi ile iki grup arasinda FEV1
degisiminin 115 ml oldugu, VC ve % RV/TLC oraninda degisiklik olmadig bildirildi
[29]. Bir derlemede kisa ve uzun takip siireli ¢alismalarin meta-analizinde FVC ve
FEV:1 ilizerine higbir etkisi olmadigi ortaya konulmustur [48]. Windisch ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 2 ay sonra %FEV1 ve %FVC’de anlamli artis izlenirken
TLC’de degisme gosterilmemis [14]. Budweiser ve arkadaslarinca yapilan ¢aligmada
ise, 6. ve 12. aylarda RV/TLC oraninda sirasi ile % 5.2+9.8 ve 3.9+9 azalma, IC, VC
ve FEV1’de de anlamli iyilesme saptandi [57]. Kohnlein ve arkadaglarinin stabil agir
KOAH hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada FEV1’de ENIMV ile anlamh diizelme
izlenirken, FVC’de degisiklik saptanmadi [41]. Hiperkapnik stabil agir KOAH lilarda
uzun siireli NIV, hiperinflasyonda azalma saglamadigindan ekspiratuar akim hizlari
lizerine olan istatistiki etkilerinin klinik olarak anlamini degerlendirebilmek igin bu
konuda yapilacak yeni calismalara ihtiya¢ vardir.

Heinemann ve arkadaslarmin OHS hastalarinda yaptig1 bir calismada, ENIMV
baslanmasindan 12 ay sonra FEV1, TLC (hem mutlak deger, hem %) ve VC’de anlamli
artis ve RV/TLC oraninda ise anlamli azalma gosterildi ve 24 ay sonraki dl¢limlerde
fonksiyonel parametrelerdeki artislarin korundugu gortildii. VC ve ERV’de 12 ve 24.
aylarda anlamli artig saptandi [58]. Masa ve arkadaslarinin agir OSAS’1 olmayan
hastalarda yaptiklar1 bir ¢aliymada, ENIMV ile %FEV: ile %FVC degerlerinde
degisiklik izlenmemistir [39]. Nauffal ve arkadaslarinin néromuskiiler hastalik ve
kifoskolyozlu bireylerde yaptiklar1 ¢alismada, FEVi1, FVC ve TLC’de degisim
saptanmamustir [56]. Budweiser ve arkadaslarinca klinik olarak stabil gogiis kafesi
anomalisi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada ENIMV’un FEV: ve tiim viicut
pletismografisi ile dl¢iilen VC, TLC tizerine olumlu etkileri gosterildi [60]. Restriktif
akciger hastaliklarinda, KOAH hastalarina benzer sekildle ENIMV’un solunum

fonksiyon testleri, akciger voliimleri ve kapasiteleri iizerine etkisi net degildir.
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ENIMV altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak kronik hiperkapnik solunum
yetmezlikli hastalarin hastaneye yatis sikligim1 ve hastanede kalis siiresini
azaltmaktadir. Nauffal ve arkadaglarinin noéromuskiiler hastalik ve kifoskolyozlu
hastalarda yaptiklar1 bir calismada, 1 yil ENIMV sonrasi yillik hastaneye yatis
sikliginin azaldiginmi bildirdiler [56]. MacIntyre ve arkadaslarinca yapilan obstriiktif
akciger hastaliklar1 endikasyonu disinda EMV ile ilgili ¢alismalarin derlemesinde
ENIMV’un hastaneye yatis siklig1 ve siiresini azalttig1 gosterilmis [37]. Restriktif
akciger hastaliklar1 ile ilgili yapilan derlemelerde goglis duvari anomalisi ve
ALS/NMH tanist olanlarda ENIMV un sagkalimi uzatmakla birlikte hastaneye yatis
sikligin azalttigr bildirilmistir [52, 53, 61].

Restriktif akciger hastaliklarinda ENIMV un hastaneye yatis iizerine olumlu
etkileri net olmakla birlikte KOAH hastalarinda bu konuda yapilan g¢aligmalarin
sonuglart ¢eligkilidir. Duivermann ve arkadaslarinin stabil KOAH hastalar ile ilgili
calismasinda ENMIV’un alevlenme siklig1, hastaneye yatis siklig1 ve siiresi iizerine
etkisi olmadig1 gosterilmis [29]. Struik ve arkadaslarinin akut solunum yetmezligi
sonras1 uzamis hiperkapnisi olan KOAH hastalarinda yaptiklari bir ¢alismada, ENIMV
ile bir yilda hastaneye yatis siklig1 ve siiresi lizerine olumlu etki gosterilemedi [40].
Galli ve arkadaglarinin akut hiperkapnik solunum yetmezligi ile komplike KOAH akut
alevlenmesi nedeni ile hastaneye yatis sonrasi evde NIMV kullanmaya devam eden
hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada kullanmayanlara gore, 180 giin i¢inde hastaneye
yatis oraninin daha diisiik oldugu ve ENIMYV ile taburcu edilen grupta 30, 90 ve 180.
giinlerde hastaneye tekrar bagvuru oraninin azaldigi bulundu [62]. Bir derlemede 6
aydan uzun siireli ENIMV calismalarindan {i¢ii hastaneye yatis iizerine olumlu etkiler
ortaya koyarken kisa siireli ¢alismalardan biri higbir belirgin etkisi olmadigimi
gostermis [48]. Kisa takip siireli bir cross-over ¢alismada 1 hastada, bir tanesi kontrol
sathasinda digeri NIV sathasinda olmak iizere iki kez hastaneye yatis izlendi [25].
Uzun takip siireli 4 ¢aligmada ise NIV gruplari ile kontrol gruplari arasinda hastaneye
yatis siklig1 agisindan fark olmadig1 gosterildi [25, 40, 41, 63]. Uzun takip siireli 3
calisma ise NIV un hastaneye yatis siklig1 iizerine yararlarmni ortaya koydu [18, 50,
64]. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada farkli hastaliklara bagli solunum yetmezlikli
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hastalarda ENIMV’un hastanede yatis siiresi iizerine bir etkisinin olmadig: belirtildi
[34]. Farrero ve arkadaslarmin >75 yas hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada, NIV
baslanmasindan sonra hastaneye yatis sayisi ve hastanede kalis siiresinde azalma

oldugu bildirildi [59].

Kronik solunum yetmezligine ikincil pulmoner hipertansiyon gelisen
hastalarda uzun siireli NIV tedavisi ile pulmoner arter basincinda diizelme gériilebilir.
Calismamizi tamamlayan hastalarin baslangigta NIV uygulanmadan 6nce transtorasik
ekokardiyografi ile degerlendirilen sistolik pulmoner arter basinglar1 her iki grupta
yiiksek bulundu. 1 yil ENIMV kullanimi sonras1 sPAB tekrar degerlendirildiginde
RAH grubunda degisiklik olmazken KOAH hastalarinda anlamli azalma saptanmustir.
Literatiir tarama sonuclarimiza gére daha 6nce bu konuda yapilmis bir ¢alisma
bulunmaktadir. Held ve arkadaslarinca yiriitilen OHS (n:9), KOAH (n:5),
KOAH+OHS (n:3) tanil1 18 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada, NIV oncesi ve 3 ay
sonrasinda sag kalp kateterizasyonu (SKK) ile hemodinamik inceleme yapilmis, 3 ay
ENIMV kullanimi sonrasi tekrarlanan SKKnde mean PAB’da (-18 mmHg) anlaml
azalma ve yine kateter ile dlgiilen sistolik PAB baslangicta 71+18 mmHg iken, 3 ay

sonra 44+13 mmHgya azalma saptandi [65].

Calismamizda sag kalp kateterinin invaziv bir islem olmasi sebebi ile pulmoner
hipertansiyon degerlendirilmesinde transtorasik ekokardiyografi tercih edilmistir.
Kronik solunum yetmezligi olan hastalarda ENIMYV ile arter kan gazlarinmn dzellikle
hipokseminin diizelmesi pulmoner hipertansiyonda iyilesme olmasinin sebebi olabilir.
Fakat bu iyilesmenin sadece KOAH hastalarinda goriilmesi bu durumu tartigmal hale
getirmektedir. ENIMV un pulmoner hipertansiyon ve sag kalp iizerine etkilerinin
aydinlatilmasi ve etyolojik gruplar arasindaki farklarin ortaya konulmasi i¢in yeni

calismalara ihtiya¢ vardir.

Bizim ¢alismamizda her iki grupta en sik izlenen yan etki maske ile rahatsizlik
hissi olmustur (KOAH hastalarinin %18’inde n:9, RAH grubunun %?22.5’inde n:9).
KOAH grubunda goriilen ikinci en sik yan etki yiizde eritem (% 16,) iken, RAH
grubunda nazal iilser (% 20) olarak izlenmistir. Calismaya dahil edilen 100 hastadan

ikisinde (KOAH grubundan bir hasta, RAH grubundan bir hasta) pnémotoraks
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gelismis olup bir hastada hayat1 edici diizeyde oldugundan NIMV kesilmistir. Diger
hastada ise gogiis tiipii ile pndmotoraks tedavi edildikten sonra NIMV tekrar
baslanmistir, pndmotoraks tekrarlamamistir. Bu hastalarda pndmotoraks i¢in bir risk
faktorii olan amfizem biilleri mevcuttu. Biilloz amfizemi olan hastalarda basing
artiglarinda dikkatli olunmalidir. Biilléz hastaligi olmayan hastalarda ENIMV’un

giivenle kullanilabilecegi bilinmelidir.

Bir ¢alismada hastalarin %14’linde maske degisikligi ile gerileyen yiiz cildinde
rash disinda komplikasyon yasanmadigi belirtildi [41]. Baska bir ¢aligmada en sik
goriilen yan etkilerin siniis konjesyonu (%33) ve maske ile rahatsizlik hissi (%33) olup
calismanin sonunda sebat etme oranlarinin ise, sirasiyla %13 ve %?20 oldugu
bildirilmistir [46]. Yasli hastalarda yapilan bir ¢caligmada hastalarin %58’inde yan etki
gozlendigi ve en sik goriilenlerin burun sirtinda lezyonlar (%26) ve nazal kuruluk
(%16) oldugu, fakat tedavinin kesilmesini gerektiren yan etki yasanmadigi belirtildi

[59].

ENIMV ile goriilen yan etkiler yasami tehdit etmeyen genellikle maskenin
mekanik etkisine bagli goriilen bas ve ylizde goriilen lokal etkilerdir. Fakat bu yan
etkilerin yogunlugu hastalarin NIMV uyumunu etkilemektedir. Ozellikle maskelerin
hastalarin yiiziine uygun olmasi gerekmektedir. ENIMV maskeleri hava kagagina izin
vermeyecek ve hastalarin 6zellikle burunlarina basi olusturmayacak sikilikta
baglanmalidir. NIV etkinligi esas olarak NIV uyumu ile iliskili oldugundan yan

etkilere onem ve dikkatle yaklasilmalidir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali

klinigine Nisan 2014-Haziran 2015 tarihleri arasinda hiperkapnik solunum yetmezligi

tablosu ile basvuran ve NIMV baslanan, akut tablo diizeldikten sonra hiperkapninin

devam etmesi sebebi ile eve NIMV recete edilen KOAH ve restriktif akciger hastalig

(Kifoskolyoz, Pulmoner fibrozis, OHS, Noromuskiiler hastalik) mevcut 102 hasta

degerlendirildi. Hastalar solunum yetmezligi etyolojilerine gore KOAH ve Restriktif

akciger hastaligi (RAH) olmak iizere iki gruba ayrildi ve sonuglar1 birbiri ile

krsilastirildi. Hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesi, uyku kalitesi, dispne skorlari,

solunum fonksiyon testleri, arter kan gazlari, sistolik pulmoner arter basinci ve

hastaneye yatis sikligi ve tiim bu parametreler lizerine evde noninvaziv mekanik

ventilasyonun etkileri degerlendirildi.

1.

ENIMV uygulamasi ile hastalarmn saglkla iliskili yasam kalitesi skorlarinda
iyilesme saptanmistir. Hem genel (SF-36) hem hastalik spesifik yasam kalitesi
(SRI) anketlerinde saptanan iyilesmenin bir y1l siiresince korundugu goriilmiis,
dolayist ile bu etkilerinin tutarli oldugu diisiiniilmiistiir. ENIMV hem obstriiktif
hem restriktif akciger hastaliklarinda etkili olmakla birlikte, KOAH
hastalarinda yasam kalitesi iizerine olumlu etkisinin daha belirgin oldugu
gozlenmistir.

ENIMV un kronik solunum yetmezlikli hastalarin hastaneye yatis ihtiyacinda
diizelme sagladigi izlenmistir.

ENIMYV uygulanan hastalarin uyku kalitesinde bozulma olmadig, aksine uyku
Kalitesi skorlarinda artisa neden oldugu izlenmistir. Bu sonu¢ Epworth ve
Pitssburgh anketleri gibi iki farkli uykululuk 6lgegi desteklenmistir.

Kronik solunum yetmezIligi olan hastalarin etyolojiden bagimsiz olarak arter
kan gazlarinda ENIMV ile iyilesme saptanmistir.

ENIMV baslanan kronik solunum yetmezlikli hastalarin ekspiratuar akim
hizlarindan FEV1 ve FVC parametrelerinde (hem % hem mutlak deger) artis
gdzlenmistir. ENIMV baslandiktan bir yil sonra bu hastalarin akciger voliim

ve kapasiteleri iizerinde bir degisiklige neden olmadigi izlenmistir. CO
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difiizyon kapasitesinde ENIMV baslandiktan bir yil sonra diizelme
saptanmistir.

Restriktif akciger hastaliklarinda ENIMYV ile sistolik pulmoner arter basincinda
degisiklik olmadig1 gozlenirken KOAH hastalarinda ENIMV ile bir yil sonra
pulmoner arter basincinda azalma saptanmustir.

ENIMV’un ¢ogu klinik ve fonksiyonel etkisinin bir yil sebat ettigi

gbzlenmistir.
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OZET
Kronik Solunum Yetmezligi Olan Hastalarda Evde Uzun Siireli Non-Invaziv
Mekanik Ventilasyonun Yasam Kalitesi Ve Fizyolojik Parametreler Uzerine
Etkisi

Giris: Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi, KOAH, OHS ve gogiis duvari
hastaliklar1 gibi farkli nedenlere bagli olarak gelisen 6nemli bir klinik sorundur. Son
yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda, bu hastalarda evde uzun siireli NIMV (ENIMV)
tedavisinin hastalarin yasam kalitelerini artirdigi, hastaneye yatis sikligini azalttig
bildirilmistir. Ancak, aksini destekleyen calismalar da mevcut oldugundan ENIMV un
etkileri tartigmalidir. Calismamizin amaci;kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli
hastalarda, ENIMV’un saglikla iliskili yasam kalitesi, uyku Kkalitesi, akciger
fonksiyonlar1 lizerine etkilerinin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif nitelikli bu calismaya, klinigimizde hiperkapnik
solunum yetmezligi nedeni ile ENIMV tedavisi verilen KOAH(n:60) ve restriktif
akciger hastaligi (RAH) (n:42) mevcut 102 hasta dahil edilmistir. Hastalarin son ti¢
yildaki hastaneye yatis sikliklar1 ve siireleri, solunum fonksiyon testleri, akciger voliim
ve kapasiteleri, CO difiizyon kapasiteleri, arter kan gazlar1 (AKG), dispne skorlar
(mMRC: modifiye Medical Research Council) kaydedilmistir. The Medical Outcome
Study 36-ltem Short-form Health Survey(SF-36) ve Severe Respiratory
Insufficiency(SRI) anketleri ile degerlendirilen saglikla iligkili yasam kalitesi skorlari
ve Pitsburg Sleep Quality Index(PSQI) ile degerlendirilen uyku kalitesi skorlar
hesaplanmistir. Bu veriler ENIMV basglandiktan sonra birinci, iigiincii, altinct ve on
ikinci aylarda tekrar degerlendirilmistir. ENIMV baglanmadan 6nceki ve baglandiktan
bir yil sonraki sistolik pulmoner arter basinct (sPAB) ekokardiyografi ile
hesaplanmistir. Birinci yilin sonunda hastalarin hastaneye yatis siklik ve siireleri tekrar
degerlendirilmistir. ENIMV uygulamasina bagli gelisen yan etkiler kaydedilmistir.

Bulgular: 90 hasta ¢alismayr tamamlamistir. ENIMV verildikten sonra ilk aydan
itibaren her iki grupta AKG degerlerinde ve saglikla iliskili yagam kalitesi(SRI, SF-
36), uyku Kalitesi(Pitsburg) ve dispne(mMRC) skorlarinda anlamli iyilesme
saptanmistir. ENIMV baslandiktan sonra her iki grupta hasaneye yatis siklig1 ve
siiresinde azalma izlenmistir. ENIMV baslandiktan sonra sPAB, KOAH grubunda
34.7 mmHgdan 30.1 mmHgya azalmis olup, RAH grubunda de§ismemistir. En sik
komplikasyon maske ile rahatsizlik olup ciddi komplikasyonlardan pnémotoraks iki
hastada gozlenmistir.

Tartisma: ENIMV etyolojiden bagimsiz olarak kronik hiperkapnik solunum
yetmezliginde AKG'larinda, yasam kalitesinde ve hastaneye yatis oranlarinda anlaml
iyilesme saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Evde noninvaziv mekanik ventilasyon, Kronik hiperkapnik
solunum yetmezligi, Saglikla iliskili yasam kalitesi.
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SUMMARY
The effects of home noninvasive mechanical ventilation on the quality of life and
physiological parameters of patients with chronic respiratory failure
Introduction: Home noninvasive mechanical ventilation (HNIV) in patients with
chronic hypercapnic respiratory failure (CHRF) may improve the health related quality
of life (HRQoL) and functional parameters and reduce hospitalizations.
Objective: To determine the effects of HNIV on HRQoL, sleep quality, lung functions
and hospitalizations in restrictive thoracic disease (RTD) and COPD patients with
CHREF.
Methods: In this prospective, single center study patients divided into two groups
according to etiology of CHRF; the COPD and the RTD groups. HRQoL and sleep
quality was assessed by the SRI and the PSQI questionnaires. The patients were re-
evaluated the first, third, sixth months and one year following NIV establishment.
Results: In total, 90 (50 COPD, 40 RTD [20 OHS, 11 fibrosis, 5 kyphoscoliosis, 4
motor neuron disease]) out of 102 eligible patients completed the study. Significant
improvements in blood gases, HRQoL, sleep quality and dyspnea scores were
observed by the first month HNIV establishment and remain stable over time.
Mean+SD SRI summary scale improved significantly from 30412 baseline to 65+16
at one year in COPD group (p<0.001) and from 39+13 to 6318 in RTD group
(p<0.001). HNIV reduced hospitalizations from a mean of 1.9+1.1 to 0.5+0.9 in COPD
group (p<0.001) and a mean of 1.9+l to 0.5+0.7 (p<0.001). The most common
complication was discomfort with mask. Pneumothorax was observed in two patients
as a serious complication.
Conclusion: HNIV improves HRQoL, sleep quality, dyspnea and gas exchange and
reduces hospitalizations in patients with CHRF regardless of etiology.
Key words: Chronic hypercapnic respiratory failure, Health Related Quality of life

(HRQoL), Home non-invasive mechanical ventilation.
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