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KISALTMALAR

NIMV Noninvaziv mekanik ventilasyon
KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
AKV Asist — Kontrollii Ventilasyon

SIMV Senkronize Intermitant Zorunlu Ventilasyon
BKV Basmg — Kontrollii Ventilasyon

ARDS Akut Solunumsal Yetmezlik Sendromu
BDV Basing Destekli Ventilasyon

PESB Pozitif Ekspiryum Sonu Basinci

DPHB Devamh Pozitif Havayolu Basmct
OSAS Obstriiktif Uyku — Apne Sendromu
FVC Fonksiyonel Vital Kapasite

AIDS Kazamlmig Immiin Yetmezlik Sendromu
CPAP Devamh Pozitif Havayolu Basme:
WBC Kan Iokosit sayisi

Hb Hemoglobin

SS Solunum sayisi

KB Kan basmci

RT Radyoterapi

KT Kemoterapi

Ca Kanser

Tx Transplantasyon

NSCLC Kii¢iik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri



SCLC

DM

ETE

Kiigtik Hiicreli Akciger Kanseri
Akut Lenfoblastik Losemi
Hodgkin Dig1 Lenfoma

‘Malign Fibroz Histiositom

Vena Cava Superior Sendromu
Kemik iligi

Miyokard Infarktiist
Hipertansiyon

Diabetes Mellitus

Koroner Arter Hastalif
Endotrakeal entiibasyon
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OZET

Amag: Hematolojik ve solid maligniteye bagh ya da transplantasyon sonrasmda veya
kronik kortikosteroid ve sitotoksik ilag kullammma bagh immiinstipresyon gelisen
akut hipoksemik solunum yetmezlikli hastalarda, standart medikal tedavi ile
nopinvaziv mekanik ventilasyon yOntemini kargilagtirmak ve bu yOntemin
endotrakeal entiibasyon gereksinimini azaltmadaki etkinlifini belirlemektir.

Hastalar ve Metod: Cahgmaya 15°i standart medikal tedavi, 15’i de NIMV
grubunda olmak Gzere toplam 30 hasta alndi Bu hastalar hematolojik ve solid
maligniteye bagh veya transplantasyon sonrasi kronik kortikosteroid veya sitotoksik
kullanmuna bagh immiinsiipresyon gelisen hastalardi. Akut hipoksemik solunum
yetmezlifi olanlar daha &nceden belirlenmig kriterlere gbre caligmaya dahil edildi
(Tablo 11). Bir gruba standart tedavi (nazal O,, B~mimetik, glukokortikoid, teofilin,
antikolinerjik..vs) uygulanirken, dier gruba (NIMV) standart tedaviye ilaveten
mekanik  ventilatrler ile nonminvaziv mekanik  ventilasyon uygulandi
Randomizasyon i¢in rastgele secilen sayilar zarfa konarak cekildi ve uygulanacak
metod belirlendi.

Bulgular: Tiim hastalarda ortalama yag 52.47 + 12.80 yil iken, bu oran standart

tedavi grubunda 56.27 + 11.95 yil ve NIMV grubunda 48.67 + 12.88 wil olarak
bulundu.

Vil



Gruplar arasmda pH, pCO,, pO, degerleri, O, saturasyonlar, HCO; degerleri,
hemoglobin ve 16kosit sayilari, diastolik ve sistolik kan basinglari, solunum sayilar
ile radyoterapi ve kemoterapi alma durumlan agismdan istatistiksel olarak anlamh
farkhilk bulummad: ( p>0.05). Nabiz degerleri kargilagtrildiginda, 0, 1 ve 2. saatlerde
NIMV grubundaki degerler standart tedavi grubuna gore anlamh derecede yiiksek
bulundu ( sirasiyla p<0.01, p<0.03 ve p<0.05). Gruplarda hipoksemi nedenlerinden
pnomoni NIMV grubunda 7 hastada (% 46.7) goriiliirken, bu sayi standart tedavi
grubunda 5 (% 33.3) idi. Metastaz bolgeleri olarak akciger NIMV grubunda 3
bastada (% 20) goriiliirken standart tedavi grubunda da yine 3 hastada (% 20)
goriildii. Ortalama NIMV stiresi 26.53 + 9.92 olarak bulundu. Entiibasyon yapilan
hasta sayis1 NIMV grubunda 7 iken (% 46.6), standart tedavi grubunda 6 (% 40) idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Hastalarda
oliim nedenleri degerlendirildiginde, 6 hastada ( %40.2) sepsis ( 3 NIMV grubu, 3
standart tedavi grubu); 4 hastada (% 30.7) solunum yetmezligi ( 2 NIMV grubu, 2 -
standart tedavi grubu), 1 hastada (% 7.6) ARDS (NIMV grubu), 1 hastada (% 7.6)
akut bobrek yetmezligi (NIMV grubu) ve 1 hastada (% 7.6) konvulsiyon (standart
tedavi grubu) gorilldii. Oranlar arasmda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(5>0.05).

Sonug: NIMV yonteminin akut hipoksemik solunum yetmezlikli immiinsiipresif

hastalarda (malignite veya kronik ila¢ kullanim sonucu) standart tedaviye gore
Gstinliigi saptanmad;.

Anahtar kelimeler: Noninvaziv mekanik ventilasyon, immiinsupresyon



THE EFFICIACY OF NONINVASIVE MECHANICAL
VENTILATION METHOD IN IMMUNOSUPRESSED
PATIENTS WITH ACUTE HYPOXEMIC
RESPIRATORY FAILURE

Aim: To determine the efficiacy of noninvasive mechanical ventilation (NIMV) and
to. coinpare this method with standart medical treatment in patients with acute
hypoxemic respiratory failure whom had acquired immunusupression due to
hematological and solid malignancy or chronic corticosteroid and cytotoxic drug
administration after transplantation.

Patients and Method: A total of 30 patients, whom 15 were standart treatment
group and 15 were NIMV group were enrolled the study. These patients were
immunosupressed due to hematological and solid malignancy or chronic
corticosteroid administration. The patients with acute hypoxemic respiratory failure
were taken according to the inclusion criteria (Table 11). While the standart
treatment was given to one group (nasal O,, B~ agonists, corticosteroid, teophyllin,
anti-colinergic drugs), NIMV was administered to the other group with mechanical
ventilators additional to the standart treatment. For randomisation numbers were
chosen from the envelopes and the method was determined.

Results: The mean age in all groups was 52.47 + 12.80, it was found 56 27 + 11.95
in standart treatment group and 48.67 £ 12.88 in NIMV group.



There was no statistically significance between the groups for pH, pCO,, HCO;, pO2
values, O, saturations, hemoglobin and leukocyte counts, dystolic and systolic blood
pressures, respiratory rates, chemotherapy and radiotherapy. When pulse rates were
compared, the values in O, 1 and 2™ hours were found significantly higher in NIMV
group (p<0.01, p<0.03 and p<0.05 respectively). Among the hypoxemia reasons;
pneumonia was found in 7 patients in NIMV group (% 46.7) and 5 patients (% 33.3)
in the standart group. Among metastas sites, pulmonary metastas was the most
common with 3 patients (% 20) in NIMV group and 3 patients (% 20) in the standart
group. Mean NIMV time was found 26.53 + 9.92 hours. The number of entubated
patients in NIMV group was 7 (% 46.6) and 6 (% 40.0) in the standart group. There
was no statistically significance between the groups (p>0.05). When the death rates
were assessed, sepsis was found in 6 patients (% 40.2), (3 in NIMV, 3 in standart
group) respiratory failure in 4 patients (% 30.7), ( 2 in NIMV, 2 in standart group),
ARDS in 1 patient (% 7.6), (NIMV group), acute renal failure in 1 patient (% 7.6),
(NIMV group) seizure in 1 patient (%7.6) (standart group). There was no statistically
significance between the groups (p>0.05).

Conclusion: In immunosupressed patients with acute hypoxemic respiratory failure,
NIMV method was not found more effective than standart medical treatment.

Key Words: Noninvasive mechanical ventilation, immunosupression



GIRIS VE AMAC

Mekanik ventilasyon tiim diinyada Ozellikle yogun bakmm finitelerinin dnde gelen
yasam destek segenefidir. Tiptaki teknolojik ilerlemelerin de yardimmyla hasta
yagamina yonelik ciddi katkilar yapmaktadir.

Bununla birlikte; endotrakeal entiibasyonun beraberinde getirdigi ciddi
komplikasyonlar nedeniyle; mortalite ve morbidite oranlarmda giderek artan bir tablo

ortaya ¢iknmstir. Sik kargilasilan bu komplikasyonlar arasmda kanama, &zefagus
yaralanmas, trakeal stenoz, larinks hasar ve ciddi pnomoniler sayilabilir (1, 2).

Mekanik ventilasyon yonteminin beraberinde ciddi sorunlan da getiriyor olmasi
insano@lunu daha kolay ve daha az zarar verecek yontemler bulmaya zorlamistir. Bu
yontemlerin baginda, dzellikle son 20 yil icinde giderek yaygmlasan kullanim alant
bulmus noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) gelir. NIMV yontemi hastaya
endotrakeal entiibasyon yapilmadan, nazal veya tiim ylizii kaplayan bir maske ile
daha Onceden belirlenmis diizeylerde basmgh ventilasyon desteginin saglandigi bir
yontemdir (3).

Yontemin ilk kullamm alam daha ¢ok kronik obstriiktif akcier hastaliklari (KOAH)
olmugtur (4 - 6). Bu yontem ile KOAH hastalarinda dlglilen gaz degisimlerinde
diizelmeler elde edilmis ve yasam siirelerinde uzamalar gdzlenmistir.



KOAH hastalarmda yapilan calismalarda elde edilen timitverici sonuglar NIMV’nin
bagka hastaliklarda da kullanma diiglincesini dogurmugtur. Bu hastalarm en &nemli
grubunu da yogun bakmm sartlarinda ciddi mortalite ve morbidite oranlarma ulagan
immiinsupresif hasta grubu (malignite veya transplantasyon sonrasi) olugturmaktadir.
Son yillarda NIMV yonteminin immiinsupresif hasta gruplarmda yapilan smirh
sayidaki ¢aligmalarda (3, 7 - 9) olumlu sonuglar alinmig olmasina ragmen; hem bu
hasta gruplarindaki sayilarin azligi hem de gruplardaki hastalarm segilmis hastalar
olmast nedeniyle, yOntemin etkinligi konusunda net bir gOrliy birligine
varilamamigtir.

Bu caligmada; ister hematolojik maligniteli ister solid malignitesi olsun veya
trasplantasyona sckonder immiinsupresyon gelisen hastalardaki akut hipoksemik
solunum yetmezlifinde, NIMV ySnteminin standart medikal tedaviye istilinlligiiniin
olup olmadifmin ortaya konmas: amaglandi.

Bu yontem ile bagari elde edilmesi halinde immiinsupresif hastalar endotrakeal
entiibasyon riskinden uzaklagabilecek, bunun sonucu olarak ciddi mortalite ve
morbiditeye yol agan komplikasyonlar en aza diizeye inecektir. Bu durum hasta
yasam siiresinin uzamast ve tiim diinyada ¢ok yliksek maliyetlere varan yogun bakim
harcamalarinda dnemli azalmalar yapabilecektir.



GENEL BILGILER

Mekanik ventilasyonu solunum yetmezlikli hastalarda kullanma disiincesi ilk kez
Vesalius tarafindan 1555’ de ortaya atilmug olmasma ragmen (10), bu uygulamay
hayata gecirmek insanoglunun yaklagik olarak dortyiiz yihm almugtir.

Polio epidemisinin 1900°li yillarm ikinci yarisinda ortaya ¢ikmasiyla birlikte, “‘gelik
akeiier” olarak da bilinen negatif basmeh ventilatorler kullamimustr (11, 12).
Isveg’ te tlim okul Sgrencileri polio salgmnda sekizer saatlik degisimlerle hastalara
ellerini kullanarak venfilasyon yaptirmglardr (10). Bu gelismeler sayesinde pozitif —
basngh mekanik ventilasyonun; dolayisiyla da yofun bakim tedavisinin temelleri
atilmmgtir.

Giinlimiizde ise, noninvaziv mekanik ventilasyon bagta olmak {izere daha kolay ve
komplikasyonu az olan ventilasyon ydntemleri kullanlir hale gelmigtir.



KONVANSIYONEL MEKANIK VENTILASYON YONTEMLERI

Pozitif — basmngh ventilasyonun kullamlmaya baglandifi son elli yil boyunca,
herbirinin diferlerine Gstlinligiiniin savunuldugu en az 15 degisik ventilasyon
ySntemi ortaya atimistir. Bununla birlikte bu iddialar klinik tecriibelerde fazla yer

bulamamugtir.

Mekanik ventilasyonun kardiopulmoner hastaliklarda tedavi yontemi olmaktan ¢ok,
bir destek aracist oldufu gergegi unutulmamahdir (13). Bu sebeple ventilatSre
bagimh hastalarda altta yatan hastahia yonelik girisimler daha etkili sonugclar

verecektir.

Pozitif - basmgh ilk ventilatorler akcigerleri belirli bir basinca ulagana kadar
havahndlrmaya yonelik dretilmigtir. Bu tlir ventilasyon basing — siklusiu
ventilasyon olarak bilinmektedir. Akcigerlerin mekanik Ozellikleri -nedeniyle,
havalanma hacminde olugan degigim bu ySntemi daha az kullamlir hale getirmistir.
Buna kargm, veliim — sikluslu ventilasyon ydnteminde, akcigerlere daha dnceden
belirlenmis bir hacime gdre hava verilir ve akciferin mekanik &zelliklerindeki
degisimlere rafmen alveolar hacim sabit tutulur. Bu nedenle volim — siklustu
ventilasyon daha fazla tercih edilen bir ydntem haline gelmigtir.

A. Asist — Kontrollii Ventilasyon

Pozitif — basmgh mekanik ventilasyonun standart yontemi; voliim - sikluslu yapilan
ventilasyondur. Bu ydntemle hasta istedifi zaman mekanik ventilasyonu baglatir ki,
bu duruma asist - ventilasyon denir. Hastanm ventilasyonu baglatamadif:
durumlarda ise ventilatdr daha dnceden segilmis sayida inspiryumu hastaya uygular.
Bu agamasma isc  kontrollii ventilasyon adi verilir. Bu iki yontemin birlikteligine
de asist — kontrollii ventilasyon denir (AKV ).

Ventilator destegi ile hastanin inspiryum giiciinii ey zamanh hale getirebilmesinden
dolay1 mekanik ventilasyonun baslangic modu olarak tercih edilebilir (14). Bu
yontem Ozellikle hizhi soluyan hastalarda hiperventilasyona sebep olur, bu da
respiratuar alkaloza yol agar. ‘



B. Senkronize Intermitant Zorunlu Ventilasyon ( SIMV )

Asist — kontrol ventilasyon ile yapilan mekanik ventilasyon boyunca hizh solumamn
baz1 sorunlar1 da beraberinde getirmesi, intermitant zorunlu ventilasyon segeneginin
ortaya atiimasma neden olmugtur (IMV).

Bu ySntem 1971°de gelistirilmigtir ve ilk olarak solunum sayis1 40/dakika iizerinde
olan solunum yetmezlikli yenidoganlarda ventilasyonu diizeltme amach
kullamlmugtr (10). IMV, daha 6nceden belirlenen sayida voliim — sikluslu solunum
destegi saglarken ventilatriin verdigi hava destegi arasmda hastanm nefes
almasma imkan tanir.

SIMV hem hastaya ventilasyon destegi saflamada, hem de hastalar1 mekanik
ventilasyondan ayrrmada kullamlabilen bir yontemdir (15). Her spontan soluk alip
~ verme islemi ventilatér destegini tetiklemediginden, az da olsa bu yontemde de
respiratuar alkaloz ve agir1 havalanma riski vardir. Bununla birlikte solunum igini
artirmasi ve kardiak debiyi azaltmas: en 8nemli dezavantajlaridir.

C. Basing —kontrollii Ventilasyon (BKV )

‘Basmg — kontrollii ventilasyon (BKV), hastamin herhangi bir miidahelesi olmadan
ventilatdr tarafindan kontrol edilen basing sikluslu ventilasyondur. Tepe havayolu
basincinm, basmg sikluslu ySntemde voliim siklushu yénieme gdre daha dugik
olmas: barotravmanmn bu ySntemde daha az gériilmesinin nedeni olabilir.

BKV’nin en biiyilkk avantaji inspiratuar akim hizinin akcigerdeki havalanma siiresi
boyunca azalabilmesidir (10, 16). Bu azalma havayolu basmcinm Snceden belirlenen
defierde tutulmasmu saglar. Azalan inspiratuar akim hzz da havayolu basmeim
diigtirerek gaz degisiminin ideal dlgiilerde olmasim saglar.

Klinik deneylerden elde edilen sonuclara gdre, BKV Akut Respiratuar Distres
Sendromu (ARDS) olan hastalarda kuvvetli bir sekilde diistiniilmelidir (14). KOAH
ve brongial astimh hastalarda mekanik ventilasyon i¢in kullanmbirken dikkat edilmesi
Onerilmektedir. En ¢ok gbriilen dezavantany da, akciferlerdeki mekanik
degisikliklerde havalanma hacimlerinin degigebilmesidir,



D. Basing — Destekli Ventilasyon ( BDV)

Basmg - Destekli Ventﬁasyon (BDV), hastaya ventilasyon destegi saglamaktan ¢ok,
spontan solumayr giiglendirme amacryla kullamilir. Bu yOntemle hasta havalanma
hacmini ve solunum siklus zamamm kendisi belirleyebilir. Boylece akciger
havalanmas i¢in fizyolojik solumaya yakm bir denge saglanmsg olur (17).

Hastann her spontan solumasiin baslangicmda negatif bir basing olusur. Bu
basincla agilan yoldan havamn daha Snceden segilmis basinglara gore dagitilmasim
saglanir. Secilen basing genelde 5~10 cm H,O arasmndadir.

BDV’de hasta ve ventilatdr tarafindan solunum hiz1 ve tidal volim belirlenmeden
hastanin eforuyla elde edilemeyen tidal voltimleri hastanin almasi ile ventilasyonda
diizelme saglamir (18).

BDV'nin en bilykk avantaji hasta uyumunun yiiksek diizeyde olmasidir. Bunun
yamsira ventilatSr devrelerinin, bavayolunun ve endotrakeal tiipiin direncini yenmeyi

de kolaylastirir.

Bu yontem noninvaziv mekanik ventilasyonun en avantajli kullamm modu olarak
kabul edilmektedir (16, 19). Hastamn mekanik ventilasyondan ayrimasmda ve
ventilasyonun baslangic modu olarak kullanimaktadir. Ayrica hastadaki rahatsizlik
duygusu ve endise ihtimalinin ¢ok diisiik seviyelerde kaldi bilinmektedir. BDV’ye
ait solunum paterni Sekil 1°de gdsterimistir.

Sekil 1: BDV’ye ait solunum paterni



E . Pozitif Ekspiryum Sonu Basinc: ( PESB )
Normal kosullar altinda, solunan havamn tamarm tekrar disari verilir. Sonugta,
ekspiryum sonunda hava akimu azalir ve alveolar basing atmosfer basmciyla esitlenir
(10). Ekspiryum sonunda alveolar basing atmosfer basincindan fazla ise bu duruma
pozitif ekspiryum sonu basmng adi verilir (PESB) .

Ekspiryumun sonunda distal havayollar1 hacimsel olarak kiiglilme eZilimindedirler.
Bit egilim §zellikle akut solunumsal yetmezlik sendromu (ARDS) gibi akcigerlerin
kompliansmin azaldig1 hastaliklarda daha da artar. Alveolar kollaps gaz deZisimini

bozar ve akcigerler sert bir yapiya biiriintir (20, 21).

Bu y6ntemle, alveollerin ekspiryum sonunda kollake olmas: Onlenirken, daha Once
kollabe olmug alveoller de agilabilir. BSylece intrapulmoner santlar sebebiyle azalan
gaz degisiminde iyilesme goriillir ve total akciger kapasitesinde artma ortaya gikar

(20).

Atelektazi olusumunu Onlemek veya olan atelektaziyi diizeltrne amacl, mekanik
ventilasyondan aywmada, diisik FiO, varhgmda arteriel oksijenasyonun
saglanmasinda tercih edilebilir (15). PESB’ye ait solunum egrisi Sekil 2°de

gOsterilmistir. -

Sekil 2: PESB’ye ait solunum paterni



F. Devamli Pozitif Havayolu Basinct ( DPHB )

Solunum siklusu boyunca, pozitif basincin uygulandigi soluma isine devaml pozitif
havayolu basmci denir. Bu yontemle hastanin verilen havayr solumak i¢in negatif bir
- havayolu basinci olusturmas: gerekmez.

Havayollarinda pozitif bir basing olmasi hastanm fonksiyonel rezidiiel kapasitesini
artirir ve soluk alma igini kolaylastirir ve entiibasyon ihtimalini azaltir (3, 13).

Bu yontemin en sk kullanildit alanlar entibe olmayan hastalardir. Onceden
belirlenmis parametrelere gore hastaya 6zel bir maske ile hava verilir. Son yillarda
Ozellikle obstriiktif uyku-apne sendromu (OSAS) olan hastalarda bagariyla

uygulanmgtir (17, 21) .

Mekanik ventilasyonda c¢ok sayida defisik uygulama yOntemleri geligtirilmig
.olmasma ragmen, son yilarda ventilasyon teknifinde invaziv olmayan yOntemler
ozellikle geligmis yogun bakim {initelerinde kullamma girmeye baglanustir.

Kuskusuz insanoglunu bbyle bir arayiga iten temel sebep; mekanik ventilasyonun
hem kendisine hem de kullamlan cihazlara bagh olarak ortaya g¢ikan
" komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlar arasinda; nozokomial pnomoni,
barotravma, trakea ve larinks hasar, alveolar riiptir gibi ciddi morbidite hatta
mortalite sebepleri sayilabilir (1, 2, 23, 24).Yogun bakim gereksinimi olan hastalar
digtiniidiigtinde, bu komplikasyonlar hem klinik agidan hem de maliyet agisindan
tamiri imkansiz hasarlar verebilir.



NONINVAZIV MEKANIK VENTILASYONUN PRENSIPLERI

Noninvaziv mekanik ventilasyon yontemi (NIMV), hastaya endotrakeal entiibasyon
yapilmadan solunum desteginin saflandii bir yontemdir (11). Endotrakeal
entfibasyonun risklerinden (larinks hasari, trakeal stenoz, Szefagus fistiilii, kanama,
dig kaybi, aspirasyon, pnomoni) korunulmasi nedeniyle NIMV son yillarda giderek
artan kullamim alam bulmugtur (3, 7).

Ozellikle kronik obstriiktif akcifer hastalklarmda daha yaygm kullaniimasma
ragmen, akut solunum yetmezliklerinde ve ekstilbe edilemeyen hastalarda da faydah

oldugu gbsterilmistir (5) .

Plant ve arkadaglari yaptiklari randomize kontrollii prospektif bir ¢alismada (4);
kronik obstriiktif akciger hastaligi olan ve akut alevlenme gorillen 236 hastada erken
dénemde bilevel asist modunda NIMV’nin etkinligini degerlendirmisler ve bu
yontemin istatistikse]l olarak anlamh diizeyde entiibasyon ihtiyacm azalttigmi
gostermiglerdir (p = 0.02). Ayrica NIMV grubundaki hastalarm hastanedeki
mortalite oranlary, standart tedavi grubuna gore diigiik bulunmustur (sirasiyla % 10
ve % 20;p=0.05).

Son yiflarda akut solunum );etmezlikli hastalarm tedavisinde yeni bir ydontem olan
noninvaziv mekanik ventilasyona yOnelik birgok ¢aligma yapilmugtr. Tim bu
cahsmalardaki ortak bulgu, tiim hasta gruplarmda NIMV’ nin mekanik ventilasyon
gereksinimini istatistiksel olarak anlamh derecede azaltmasma rafmen mortalitede
belirgin farkhiliklar hepsinde goriilmemesidir (3, 7, 9, 25).

NIMV ile iligkili yapilan ¢ahsmalar daha gok KOAH hastalarinda yogunlagmakla
birlikte (4, 5, 6, 26, 27) son yillarda hasta spektrumu giderek genislemektedir. Bu
hastalarda son yillarda yapilmig ¢aligmalar Tablo1” de gOsterilmistir.



Table 1: Sadece KOAH hastalarimda yapilan NIMY ¢aligmalar:

Caliyma Yil NIMV grubu (3lim ) KXontrolgrubs (8lim)
Bott 1993 30(3) 30 (9

Brochard 1995 43 (4 42 (12)

Celikel 1998 15(0) 15 (1)

Angus 1996 9(0) 8 (3

Barbe 1996 14 (0) 10 (0)

Avdeev 1998 29(2) 29 (9

Martin 2000 32 (5) 29 (10)

‘Plant 2000 118 (12) 118 (24)

KOAH  hastalarmda alman {imitvar sonuglar NIMV ydnteminin farkh hasta
gruplarnda da denenmesi yolunu agmigtir. Bu galigmalar Tablo 2’ de gdsterilmistir.

Tablo 2: NIMV ile ilgili yapunug ¢aligmalar

Cahgma Yil NIMV gruba ( §lim ) Kentrol grubu ( §lEim )
Kramer 1995 16(Q1) 15 @)

~ Wysocki 1995 21 (7) 20 (10)
Wood 1998 16 (4) 15 (0)
Confalonieri 1999 28 (7) 28 (6)
Lapinski 1999 11 (5) 10 (0)
Bardi 2000 15 (0) | 15 ()
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NIMV ydnteminin ideal sartlarda uygulanmas: igin hasta segimine yonelik daha
gelismiy kriterlerin ortaya konmasi gerektigi belirtilmigtir. Simdiye kadar yapilan
bazi galigmalarda (1, 25, 28) NIMV icin uygun hasta segimine ydnelik kriterler
heniiz kesinlik kazanmamakla birlikte; cogu otoritenin fikir birligi sagladip1 kriterler
olusmustur (2, 16, 18, 22).

Bu kriterlerin olugmas: zamanla hasta se¢imi ve takiplerinde daha orantili ve esit
dagihmh gruplarin olugmas: ve sonuglarm da aym sekilde daha giivenilir ortaya
konmasma imkan tammustir. Akut solunum yetmezliginde son yillarda kullanidan
NIMYV uygunluk kriterleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: NIMV uygunluk kriterleri

e Akut solunum yetmezlik bulgulari

pH <7.35 veya

takipne (8S>24) ve

yardimei solunum kaslarim kullaniyor olmast
¢ Hemodinamik instabilite
e Akut kardiak aritmi ve iskemi olmamasi
® Yeni yliz travmasi olmamast
@ Aktif gastrointestinal kanama olmamasi
¢ Hastanin uyumlu olmasi
@ Agiri sekresyon olmamasi
e Ust havayollarmm agik olmas:
o Bilincin acik olmast

I



NIMV’ de hangi hastalarin ventilasyon igin uygun olacagmna karar vermek kadar,
hangi hastalarm iglem disn brrakilacag:s da Onemlidir. Bu kriterler de uygunluk
kriterleriyle es zamanh olarak son yillarda yapilan caligmalarla sekil almugtr (1, 2,
16, 18, 25, 28) . Bu kriterler Tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4: NIMYV igin diglama kriterleri

@ Solunum arresti
® Asm sekresyon olmasi
® Hemodinamik dengesizlik
¢ Bilincin bulanik veya kapali olmasi
® Yakmn zamanda kardiak iskemi veya infarkt
o Ciddi aritmi varhif
o Hastanm NIMVyi reddetmesi
o fleri derece obesite ( VKi> 35)

NIMV yonteminde; yliz maskesi veya nazal maske kullanilarak havayollarma pozitif
bir basmg uygulamr. NIMV yiiz maskesi ile yapildigmda &zellikle agiz kenarmdan
olusacak muhtemel kacgaklar 6nlenebilmektedir.

Navalesi ve arkadaglar1 yaptiklari prospektif randomize bir gahgmada (12); 26
kronik hiperkapnik solunum yetmezlikli hastada i ¢esit yliz maskesini

~ kargilagtirmiglardir. Bu maskelerden ilki yiizii tamamiyla kaplayan bir maske, digeri
nazal maske olup burnu tamamiyla kaplayan bir maskeydi ve sonuncusu da nazal bir
maske idi ancak sadece burun deliklerinden hava vermeye uygundu.

Uygulanan NIMV modu, hastalarm yarismda basing — destekli ventilasyon modunda
iken, diger yansma voliim kontrolli NIMV uygulandi. Bu ¢aligmanin sonucunda;
altta yatan hastalktan bagmsiz olarak tlim yilzli kaplayan maske kullanilan
hastalarda PaCO, deperlerinde daha fazla diigme saptanmgstr. Bununla birlikte,
maske tiirlerinin ventilatdre uyum agismdan birbirlerine Gstiinliiklerinin olmadif:
ortaya ¢iknmstir.

12



Gerard ve arkadaglari yaptiklari bir gahgmada (29), obstriiktif ve restriktif akciger
hastalif1 olan ve daha Oncesinde nazal veya oronazal maskeyi tolere edememis 9
hastada tlim yiizii kaplayan maske ile NIMV ydntemini denemiglerdir.

Calismanm sonucunda, tiim yiizii kaplayan maske ile hasta rahathfmda artis oldugu,
maske kenarlarindan hava kagaginin daha az goriildigii ve alveolar ventilasyondaki
diizelmenin daha belirgin oldugu ortaya ¢ikmugtir.

NIMV’deki basincin  uygulamasinda kullamlan temel yol basmg destekli
ventilasyondur. Bu basing sonunda akcigerler hava ile dolarken, alveolar elastik
basing artar. Alveolar elastik basing inspiryumun baginda en diisiik diizeydedir ve
giderek artar.

Akim daha dnceden belirlenmis seviyenin altma inecek olur ise, ventilatdr devreye
girerek inspiryumu tekrar baglatir ve bir sonraki inspiryuma kadar uygulanan basmci
sabit seviyede tutar ( pozitif ekspiryum sonu basmc1 ) (18).

Hasta ile ventilatdr arasmdaki uyum ne kadat iyi ise, ventilasyondaki bagan da o
kadar fazla olacaktwr. Noninvaziv ventilasyonda basing destekli ventilasyon ile
solunum igine harcanan toplam enerjide azalma olur (2). Bunun sonucunda solunum
kaslarimin yorgunlugu azalirken entiibasyon riskinden de uzaklagilir (16).

Bu riskin azalmasi, ventilatdr orijinli pnomoni ve sepsxs gibi Szellikle immmunsupresif
hastalarda gok daha afir seyreden komplikasyonlarm ortadan kalkmasiyla sonuglanr
(6, 8, 9, 24, 30, 31). Bu durum, noninvaziv mekanik ventilasyondaki azalmg
mortalitenin sebeplerinden birini olugturur (3, 7, 32, 33) .

Noninvaziv mekanik ventilasyonun ne zaman baglatidmast gerektifine dair degisik
goriisler ortaya atibmstir. Hilbert ve arkadaglari, hastanin solunum yetmezligi daha
fazla lerlemeden erken donemde baglanmas: gerektigini savunmaktadirlar (3).

13



Bununla birlikte, normalde ventilasyon gereksinimi olmayacak hastalara da bu
yontemin uygulanmas) hem zaman kaybma hem de maddi kayba neden olacaktir. Bu
sebeple, noninvaziv ventilasyon i¢cin hangi hastalarm ne zaman uygun olacagmn
karar1 dogru verilmelidir (7, 16) . Dogru zaman ve dogru hasta i¢in karar verildikten
sonra noninvaziv ventilasyon hakkmda hasta bilgilendirilmelidir. Bu iglem hemen
tiim diinyada kalabalik bir ¢alisan grubunun oldufu ve birgok karmagik cihazlarin
bulundugu yogun bakim ortamunda yapildiindan, hastadaki muhtemel korku ve
endise hekim ve hemgireler tarafindan azaltitmalidir.

Hasta i¢in en uygun pozisyon yatakta 45° lik bir agiyla oturdufu pozisyondur. Hasta
oturduktan sonra maske dikkatlice yerlestirilir. Maskenin kenarmdan hava kagagini
Onlemek icin maske f{izerindeki bantlar sayesinde yiize sikica oturtulur. Bununla
birlikte maskenin agir1 baski yapmasi sonucu ciltte abrazyonlar ve nekroz olabilir (1,
18). Bu durumu Snlemek amaciyla yiize krem veya koruyucu losyonlar siiriilebilir.

Verilen havanm nemlendirilmesi ile havayollarmda kuruma Onlenir ve bu kurumaya
bagh olugabilecek sekresyonlan atma zorlufu ortadan kalkar. Biitlin bu iglemlerin
sonucunda noninvaziv ventilasyona baglandiktan sonra bastanm kiinik ve laboratuar
olarak yakm takibi gerekmektedir.
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Muhtemel Mekanizmalar: :

Akut solunum yetmezlikli hastalarda giderek artan bir yOntem olan noninvaziv
pozitif basingh mekanik ventilasyon yOonteminin etki mekanizmasi icin temelde su
teoriler ortaya atilmugtir (13, 17, 22).

1. Bu teorilerden ilkine gire; solunum yetmezlikli hastalarda artmmg kas aktivitesinin
bir sonucu olarak kas yorgunlugu ortaya ¢ikar. Giderek artan bu yorgunluk hastada
hipoksi ve hiperkapnik klinik tablolara yol acar. Pozitif basm¢h NIMV ile
havayollarma uygulanan solunum destegi kaslarin daha fazla yorulmasimi engeller ve
gaz degisimi giderek diizelir.

2. Bu teoriye géore ise; kronik hipoventilasyon hastalarm solunum sistemlerinde bir
adaptasyona neden olmaktadir. Bu tiir solunum yetmezliklerinde sadece geceleri
yapilan pozitif basingh noninvaziv mekanik ventilasyon ile uzun bir siire gaz
degisimindeki diizelmenin devam ettifi ve klinik olarak hastalarda iyilesme oldugu
tesbit edilmistir.

3. Bu teoride de; pozitif basmg¢h noninvaziv mekanik ventilasyonun akcigerlerde
farkli sebeplere bagh olarak gelismis mikroatelektazileri agti1 ve bdylece solunum
sisteminde artmig kompliansm solunum igini azalttig: 6ne siirlilmigtiir.

Bu teori, aym zamanda solunum kasi geﬁﬁminde degisme olmaksizin fonksiyonel
vital kapasitede (FVC) artiy oldufunu savunan cahgmalarla desteklenmesine
ragmen, pozitif basingh noninvaziv mekanik ventilasyon ile FVC *de olmadifim
gOsteren ¢ahgmalar da vardir (34).

Bu teorilerin pozitif basmgh NIMV’deki etki mekanizmasm acgiklamakta tek
bagma yeterli olmasmdan ¢ok, {ic teorinin birlikteligi daha tatmin edici
goriinmektedir. Pozitif basm¢h noninvaziv mekanik ventilasyon yontemi hemen tiim
diinyada akut solunum yetmezliklerinde kullaniimaktadir (35).
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Bu yontemle yapilan ¢aligmalarda basarih sonuglarm almmis olmasi, noninvaziv
uygulamanin endotrakeal entlibasyon yoluyla yapilan mekanik ventilasyona alternatif
bir yontem olabilecegi fikrini dogurmustur ve bu yOntemi daha da popiiler hale
getirmigtir.

Wysocki ve arkadaglari bir ¢aligmada (36); degisik nedenlerle akut solunum
yetmezlii gelismis hastalarda pozitif basmc¢h noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulamuglar ve bastalarm pH ve pCO2 degisimlerinde anlamh diizelme
saptamiglardir (sirasiyla p<0.01 ve p<0.02).

Ayrica ventilasyonun bagariyla uygulandig: hastalarda altta yatan hastahfm bu basari
oranin etkilemedigi ortaya konmustur.

Pozitif basingh noninvaziv mekanik ventilasyonun avantajlari ve dezavantajlari
arasinda sayilabilecek maddeler Tablo 5°te gosterilmigtir.

Tablo 5: NIMV yonteminin avantajlar

1. Hastamn sedasyon ihtiyaci olmamasi

2. Endotrakeal entiibasyonun muhtemel komplikasyonlarmm olmamas
3. Havayolu direncinin devam ediyor olmasi

4. Hastanin konugabilmesi

5. Hastanin beslencbilmesi

NIMV yonteminin difer yOntemlere gore avantajlari oldufu kadar kullanmunmn
kisitlanmasina sebep olan dezavantajlan vardr. Bu dezavantajlar Tablo 6°da
gosterilmigtir.
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Tablo 6: NIMYV yonteminin dezavantajlar:

1. Nazal veya yiiz maskesinin basisma bagh yiizde abrazyon veya nekroz
2. Hastanmn sekresyonlarim temizleyememesi

3. Aerofaji riski

4, Hastanm bilincinin agik tutulma zorunlulugu

S. Aspirasyon ihtimali

Akut Solunum Yetmezligi Tammi ve Siniflandirimast :

Akut solunum yetmezligi, tiim diinyada onde gelen ciddi klinik problemler
arasindadr ve 6nemli bir mortalite nedenidir (1, 13, 37, 38). Amerika’da yogun
bakim {initelerinde takip edilen hastalarm yaklagik figte biri solunum yetmezligine
bagli olarak mekanik ventilasyon destegi almak zorunda kalmaktadir.

Akut solunum yetmezlifi; akcierlerin arteriel oksijenasyonu saglama veya
karbondioksiti (CO;) uzaklagtirma kabiliyetinin herhangi bir nedenle bozulmas:
sonucu ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. ‘Bu klinik tablo temelde 2 ana alt gruba
ayrilir:

1.Hipoksemik solunum yetmezligi: Bu tiir solunum yetmezliginin temelinde,
bozulmug gaz degisimi vardir. Arteriel kan oksijen basmemm (Pa Q) herhangi bir
nedenle 50mm Hg’nin altma diigmesi ve solunan havadaki O, konsatrasyonunun
%50°nin {izerine  ¢ikimasma rafmen bu durumun diizeltilememesi  olarak
tammlanir. Diger bir ifade fle Pa0, / FiO, orammn 200°{in altmda olmasidir (15, 39).
Fizyopatolojik olarak sagdan sola geniy intrapulmoner santlann yer aldip:
hipoksemik solunum yetmezlifinde alveolar 6dem, atelektazi ve hyalen membraniar
ortaya ¢ikan anatomik degisikliklerdir.
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2.Hiperkapnik solunum yetmezligi: Bu tir solunum yetmezligi, azalmig CO, atimm
sonucu ortaya ¢ikan ve hayat: tehdit edici boyutlara ulagabilen bir klinik tablodur.
Daha ¢ok kronik obstriiktif akciger hastahis (KOAH) ve astim brongiale gibi ciddi
havayolu darhfmm oldugu hastaliklarda goriiliir (5, 15, 40, 41).

Artmig 613 bogluk sonras: ortaya ¢ikan hipoventilasyon fizyopatolojisinde &nemli
yer tutar. Ayrica; milkkdz bez hiperplazisi, alveol duvarmn destriiksiyonu, bronsial
kaslarm hipertrofisi ve list havayolu obstriiksiyonu anatomik bulgular olarak gdze

garpar.

Hipoksemi ve hiperkapnide klinik bulgular :
Fizyopatolojilerindeki fakhihklarm sonucu olarak, hipoksi ve hiperkapnide ortaya
¢ikan bulgular da farkldiklar g6sterir. Bu farkh bulgular Tablo7’de gosterlmigtir.

Tablo 7: Hipoksemi ve hiperkapnide bulgular

Hipoksemi Hiperkapni
e Tagikardi @ Hipertansiyon | @ Somnolans @ Dispraksi
e Takipne e Hipotansiyon ® Letarji e Basagrisi
e Aunksiyete ® Bradikardi e Huzursuziuk e Papil 5demi
e Diaforez e Konvulsiyon e Tremor e Koma
e Konfiizyon e Laktik asidoz
e Siyanoz

Her ne kadar prognozu bagka bir organ yetmezliginin olmadig: hastalarda kismen
daha iyi goriinse de hedef, hastalar1 solunum yetmezligine iten scbeplerden uzak
tutmak olmahdir. En sik kargilagilan hipoksemik akut solunum yetmezlik nedenleri
Tablo 8’de gOsterilmigtir.
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Tablo 8: Hipoksemik Solunum Yetmezlik Nedenleri

1.Akut Solunumsal Yetmezlik Sendromu ( ARDS )

Aspirasyon gastrik igerik
su
Hidrokarbonlar
Santral sinir sistemi travma
konvulsiyvonlar
artmiy kafaigi basmci
flag dozagimi veya reaksiyonu
asetil salisilik asit

eroin
hidroksiklorokin

Hematolojik bozukluk
dissemine intravaskiiler koagulasyon

l6koagliitinasyon reaksiyonlar:
Enfeksiyonlar
sepsis ( gram-pozitif veya negatif )
pnomoni : bakteriel, viral, fungal
. tiiberkiiloz
Toksin inhalasyonu

oksijen

sigara icimi

koroziv maddeler ( NO», Cl; NH3)
Metabolik bozukluklar

Pankreatit

tiremi

diabetes mellitus
2. Pulmoner odem '

sol ventrikiil yetmezligi
myokard iskemisi

mitral yetmezlik , mitral stenoz
asir1 voliim yiiklemesi

3.Diffiiz alveolar hemoraji

goodpasture sendromu
sistemik vaskiilitler
immun kompleks depo hastaliklar

4.Fokal akciger lezyonlan

lober pnomoni
akciger yaralanmast
lober atelektazi
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Toplumda sik goriilen hiperkapnik solunum yetmezlik nedenleri arasmmda KOAH ve
astim brongiale olmasina rafmen, bu tabloya neden olabilecek farkh durumlar Tablo

9°da gOsterilmigtir.

Tablo 9 : Hiperkaprnik Solunum Yetmezlik Nedenleri :

1.Noromuskiiler hastaliklar
spinal kord lezyonlar:
akut polindrit
myastenia gravis
polimyozit , dermatomyozit
parkinson hastalig

2.Metabolik bozukluklar
ciddi asidoz
ciddi alkaloz
hipokalemi
hipofosfatemi
hipomagnezemi

3. Degisken otokontrol
primer intrakranial hastaliklar (tiimor, hemoraji)
ilaglar, zehirler ve toksinler
santral hipoventilasyon

4. Akciger ve havayolu hastaliklar
iist havayollar: (degisken, uykuya bagl)
alt havayollar1 (KOAH, astma)

5. Iskelet — kas sistemi hastaliklar
kifoskolyoz
ankilozan spondilit

6. Obesite — hipoventilasyon sendromu
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Immiinsupresif Hastalarda Akut Solunum Yetmezligi

Giinlimiizde tam1 ve tedavi yOntemlerinin hizla ilerleme gostermesinin bir sonucu
olarak, hem malign hastaliklarin teghis edilme oram artmug hem de hastalarin yagam
siirelerinde azimsanmayacak uzamalar elde edilmistir (3, 42).

Tim bu gelismeler toplumdaki immunsupresif hasta orammin artigiyla
sonuglanmustir. Ozellikle bu grup hastalarda, ortaya ¢ikan akut solunum yetmezligi
soprasnda ¢ogu hastada mekanik ventilasyon ihtiyact dogmaktadw. Bu tablo
yaklagik %60 — 100 oraminda defisen mortalite ile en kotli prognoziu klinik tablolar
arasmda yer alr (7, 9, 30). Mortaliteyi etkileyen faktorler arasinda; yas, akut
fizyolojik skor, multiple organ yetmezligi olup olmamasi ve altta yatan hastalifmn
tipi sayilabilir.

Bu hastalarda immiinsupresyon; hematolojik veya solid malignitelere bagh tedavi,
organ nakilleri ve sonrasmda kullamlan ilaglar, kazamlmg immiin yetmezlik
sendromu (AIDS) ve uzun siireli kortikosteroid tedavisi sonucu ortaya ¢ikar (9, 15,
42). Bununla birlikte sadece ilaglara veya radyoterapiye bagh olarak degil, aym
zamanda malign hiicrelerin salgiladis ve yapisi halen agikga ortaya konmamig
sitokinlerin de bu siirece katkida bulundugu savunulmaktadir (7, 24, 32).

Antonelli ve arkadaglan, solid organ transplantasyonu yapilan hastalarda yaptiklar
prospektif randomize bir gahymada (8); akut solunum yetmezlikli 40 hastay: iki ayr1
gruba ayrrmmglar ve NIMV grubunda septik komplikasyon oranmi diger gruba gdre
daha az bulmuslardir (sirasiyla %20 ve %50; p = 0.05).

Yaygm olarak kullamlan ve immiinsupresif etkisi olan ilaglar Tablo10’da
gosterilmigtir.
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Tablo 10: immunsupresif ajan ve tedaviler

Anti — neoplastikler

A. Alkilleyici ajanlar

B. Antimetabolitler

C. Dogal maddeler

D. Yeni kusak ajanlar

nitrojen mustard
melfalan
siklofosfamid
cisplatin, karboplatin

metotreksat
S~-FU
cytarabine
fludarabin

vincistin , vinblastin
etoposide, paklitaksel
daunorubicin, idarubicin

irinotekan, topotekan
gemsitabin, kapesitabin
paklitaksel

rituksimab, gemtuzumab

2. Post - transplant tedavi

4. Radyoterapi

prednisone
siklosporin
takrolimus
azotiopiirin
mikofenolik asit

lokal
total viicut iginlamast
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Hastalarm c¢ogu altta yatan hastaliktan ziyade, hastalik siirecinde ortaya g¢ikan
komplikasyonlardan veya ventilasyona bagli sorunlardan kaybedilir. Bu hastalarda
diger hastalara gore daha kolay ve ve hizhi akut solunum yetmezlik tablosu geligir.

Mekanik ventilasyon sonucu gelisen mortaliteden en fazla sorumlu komplikasyonlar
pnomoni, sinfizit ve sepsistir (7, 9, 30, 31, 32). Bu sebeple immunsupresif hastalarin
takibi gok daha dikkatli yapiimah ve hastay1 mekanik ventilasyondan miimkiin
oldugunca uzak tutmak icin tiim yollar denenmelidir.

Hilbert ve arkadaslar: yaptiklar bir ¢abgmada (7), akut solunum yetmezligi olup
pulmoner infiltrasyonlu immiinsupresif 52 hastada noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulamast ile standart medikal tedaviyi kargilagtermglardir. Hastalarm 30°u (%58)
hematolojik maligniteye bagh, 18°i (%35) ilaca bagh olarak (kortikosteroid ve
sitotoksik ) ve 4 tanesi de (%7) AIDS nedeniyle immunsuprese idi.

Bu ¢alisma sonucunda; noninvaziv ventilasyon grubundaki entiibasyon oram standart
medikal tedavi grubundaki entiibasyon oranma gSre istatistiksel olarak anlamh
dizeyde disik bulmmustur (p = 0.02). Bununla birlikte total mortalite Gzerine
belirgin farklilik tesbit edilmemigtir (p = 0.03).

Immiinsupresif hastalarda geligen solunum yetmezligi genelde enfeksiydz veya non—
enfcksiy6z nedenler sonucu olusan difftiz akcier hasarma baghdir (3, 7, 9). Bu
hasarlanma gaz degisimini bozarak ciddi hipoksemiye neden olur.

Altta yatan hastahfa bagh olarak zaten anemik ve zayif olan bu hastalarda
oksijenasyonu saglama amach ventilasyonda artis ortaya ¢ikar. Solunum kaslarmn
agi galismas: yorgunluga yol agarak giderek karbondioksit (CO,) retansiyomma
neden olur.
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Bu kisir dongiide azalan oksijenasyondan dolay1 solunum kaslarma giden oksijende
de azalmanin ortaya ¢ikmasi klinik tablonun agirlagmasina neden olur (7, 9, 31).
Solunum fonksiyonunun herhangi bir sekilde desteklenmemesi ise O6lim ile
sonuglanir,

Hilbert ve arkadaglari yaptiklann bir ¢ahigmada (3); hematolojik malignitesi olup
ndtropeni geligen 129 hastaya yogun bakim {initesinde noninvaziv devamh pozitif
havayolu basmer (CPAP) uygulamuglar ve bu yontemle hastalarn %25°ini (16/64)
entiibasyondan kurtarmuslardir. Bu hastalarm hepsi de yasamlarina daba sonra devam
edebilmiglerdir. Ayrica bu c¢ahsmada, hastalardaki mevcut karaciger yetmezliginin
CPAP yonteminin bagarih olup olmamasinda 8nemli oldugu sonucu ortaya ¢ikmstir
(p=0.001).

Tim bu bilgilerin 1;1gimda, NIMV ydnteminin altta yatan hastabk  tipini
gozetmeksizin mortalite ve morbidite {izerine olan etkileri kesin olarak ortaya
konamamustr. Bu nedenle geniy ve farkh hastahk gruplarmi iceren ¢ahigmalara
ihtiyag oldugﬁ bir gergektir.
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HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma, prospektif olarak Eylil 2002 - Kasim 2003 tarihleri arasmda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi (E.U.T.F) Hematoloji ve Onkoloji Kliniklerinde takip ve
tedavi edilen, hematolojik ya da solid malignitesi olan veya herhangi bir medenle
immunsupresif tedavi alan (transplantasyon sonrasi veya kortikosteroid kullanmm
sonucu) toplam 30 hasta ahmarak yapildi.

Takiplerinde solunum zorlufu yasayan ve takipnesi olan hastalarda arteriel kan gazi
caligilarak hipoksemik solunum yetmezligi olanlar tesbit edildi ve daha Once
belirlenen kriterlere gdre hastalar segildi (Tablol1). Bu hastalar icinde Ozellikle
akcigerde  biiylk  kitle olmamasma ve hastalarda ilave olarak KOAH
bulunmamasina dikkat edildi.
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Tablo11: Calhgmaya almma kriterleri:

1. Pa0,/ FiO; <250 mmHg (oda havasi)
2. Solunum sayisi > 24/dakika olmasi ve
Yardmmci solunum kaslarim kullantyor olmasi ve
Subjektif olarak solunum gii¢liigii cekiyor olmast
3. Hastamn immtin sistemini baskilayacak solid veya hematolojik
malignitesinin olmasi ve / veya immiinsiipresif tedavi aliyor olmasi
4. Hastanm bilincinin agik olmasi

Benzer sekilde hipoksemisi olan ancak herhangi bir nedenle diglama kriteri bulunan
hastalar caligma dig1 birakildi (Tablo12 ).

Tablo12: Calisma dis1 birakilma kriterleri

1. Hemodinamik instabilite (SBP< 90mmHg)
2. Ciddi kardiak aritmi

3. Agir1 sekresyon

4. Son {ig ay i¢inde MI gegirmis olmasi

5. Acil endotrakeal entiibasyon gereksinimi
6. Hastanm NIMV ’yi reddetmesi

- Hastalar belirtilen kriterlere gore secildikten sonra; standart medikal tedavi grubu ve
noninvaziv mekanik ventilasyon grubu olmak iizere iki gruba ayrilarak randomize
edildi. Randomizasyon rastgele sayilar tesbit edilerek zarf cekme yOntemiyle yapildi
Hastalar I¢ Hastalklari Yogun Bakim Unitesi’ne almarak takipleri bu {initede
yapildi
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Standart Medikal Tedavi Grubu

Bu gruptaki hastalara muayene bulgularma gore nazal oksijen (4-61t/dak),
bronkodilatatorler (intravendz kortikosteroid, B-mimetik, antikolinerjik, oral veya
intravendz teofilin), endikasyonu olanlara uygun antibioterapi, sivi-elektrolit destegi,
anti — koagiilan tedavi, niitrisyonel destek ve altta yatan ek hastaliklara gore (HT,
DM, KAH vs.) gerekli tedaviler uygulands.

Hastalarin diizenli araliklarla (bazal, 1, 2, 4, 8, 24, 48, 72, 96 vel20. saat) kan gaz,
kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinglari, solunum sayis1 ve suur takipleri
yapilarak kaydedildi. Ayrica APACHE II skorlar;, hemoglobin ve 16kosit degerleri
Olgtildli. Hastalarm izlemi, ister bagariya ulagilsin ister ulagilmasin Bes giin sfiresince
stirdiirtilda.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Grubu (NIMV)

Bu gruba segilen hastalar, standart medikal tedavi grubundaki hastalar gibi gerekli
olan biitlin medikal tedavileri aldilar.- Buna ilaveten hastalara I¢ Hastaliklar1 YBU’de
noninvaziv mekanik ventilasyon yiinterni uygulandi. Uygulamaya baglamadan 6nce
hastaya ve hasta yakmnlarina uygulanacak ydntemle ilgili tim riskler anlatildi ve
onaylar1 ahndi.

Hastalara uygun pozisyon verildikten sonra mekanik ventilatorler kullamilarak
(Siemens Servoventilator 300, 12090 S11, Sweden ve T-Bird AVS III, 92262 USA)
full face maske ile ventilasyon baglatildi (Sekil 2.1). Maske ylize dikkatlice
yerlestirilerek etrafindan kacak olmamas: igin sikica tesbit edildi ve bu arada agirt
sikigmadan dolay: ciltte hasar olugmamasma dikkat edildi.

Uygulama basmng - destek ventilasyon (BDV) modu kuilamlarak yapildi. Baglangig
BDV seviyesi 10cm H,0 olarak ayarlanirken, tidal voliim ortalama 5-7 mlkg olacak
sekilde ayarlandi. FiO, diizeyi baglangigta %100 olarak ayarlandi ve PaO,’deki her
5mm Hg artis icin %5 azaltildi ve minimum Sa0, %90 seviyesinde tutuldu. Pozitif
Ekspiryum Sonu Basmci (PESB) 2ecm H,O olarak ayarlandi ve %40 FiO, ile Sa0O; en
az %90 seviyesinde ve kagak olmayacak sekilde titre edilmeye galisildi.
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Bu gruptaki hastalarin da diizenli araliklarla (bazal, 0, 1, 2, 4, 8, 24, 48, 72, 96 ve120.
saat) kan gazi Slgiimleri yapildi (RapidLab 865 Chiron Diagnostics USA). Bunun
yamsira; kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinglari, solunum sayilar ve hastalarin
suur durumlan kaydedildi. Calisma baslangicinda APACHE II skorlar, hemoglobin
ve 16kosit degerleri olgiilerek dosyasina kaydedildi.

Ozellikle NIMV baglatildiktan sonraki ilk birkag saatlik donemde hasta basinda
bulunuldu ve olusabilecek muhtemel komplikasyonlara yonelik (klaustrofobi,
aerofaji) yakin takipte bulunularak miidahele edildi. Hastalarin istegine gore birer

saatlik aralarla yemek yeme, su igme ve konusma isteklerine gore NIMV’ye kisa siire

ara verildi. NIMV uygulanan bir hastaya ait gorinim Sekil 3’te gosterilmistir.

Sekil 3: NIMV uygulanan hastaya ait goriiniim
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Hastalarm uygulanan yOntemle basarth olma karar1 veya basarisizlik sonrasi
endotrakeal entiibasyon (ETE) karar1 Onceden belirlenen kriterlere gore verildi
(Tablo13 ve Tablo 14). Arteriel kan gazi sonuglar1 ve klinik bulgulara gbre basariya
ulagilan hastalara tedaviye son verilecegi sOylendikten sonra yattii servise tekrar
devredildi.

Tablo 13: Basan kriterleri

1. PaO;> 65mm Hg olmasi
2. Spontan solunum sayisimn < 22 / dak olmasi
3. Yardmme: solunum kaslarm kullanmiyor olmasi

Kan gaz1 sonuglan giderek kotlilesen, asidoza egilimi artan ve klinik olarak tedaviye
cevap almamayan hastalara dikkatli ve ¢ok gecikmeden endotrakeal entiibasyon
uygulandi. Entiibe edilen hastalarn takibine yine Ig Hastaliklart YBU’sinde devam
edildi.

Tablo14: Basarisizlik (ETE) kriterleri

NIMV’nin 4. saatinde PaO, / FiO; <150mm Hg olmas
SS$>35 / dak olmasi

pH<7.20 olmas1

SBP<80mm Hg olmasi (10meg/kg/dak Dopamine ragmen)
Hastamn bilincinin kaybolmast

Ciddi kardiak aritmi olugmasi

Konvlilsiyon veya solunum arresti olmasi

Sl A e

Istatistiksel analizlerde gruplar arasmdaki dagilimlarda anlamhibik durumu ki-kare
testi ve student-t testi kullanilarak degerlendirildi. Analizler i¢in SPSS 10.0 istatistik
paket programu uygulandi. Elde edilen veriler + SD seklinde belirtildi. p< 0.05
olmasi anlamh kabul edildi.
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BULGULAR

Cahsmaya 15°i standart medikal tedavi grubunda, 15’1 de noninvaziv mekanik
ventilasyon grubunda olmak fizere toplam 30 hasta ahndi. Tiim hastalarda ortalama
yas 52.47 = 12.80 olarak saptanirken; bu oran standart tedavi grubunda 56.27 + 11.95
ve NIMV grubunda 48.67 + 12.88 bulundu. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarm ¢aliymaya alindiklari anda kaydedilen APACHE II skorlari, standart
tedavi grubunda ortaiama 16.13 + 4.36 iken, NIMV grubunda 15.87 + 2.97 olarak
tesbit edildi. Bu degerler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

Gruplarda cinsiyet dagidum kargilagtirildigimda; medikal tedavi grubunda 15 hastanmn
10 tanesi (%66.7) kadm, geri kalan S tanesi de (%33.3) erkekti. NIMV grubunda ise
bu dagihm 10 erkek (%66.7) ve 5 kadmn (%33.3) seklindeydi (Tablo15). NIMV
yontemi ortalama olarak 26.53 + 9.92 saat uygulandi. Uygulama sirasinda 1 hastada
(%6.7) klaustrofobi ve 1 hastada (%6.7) da ciltte abrazyon goriildi.
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Tablo15: Gruplarda yas,cinsiyet ve parametrelerin bazal degerleri (0 saat)

Standart ted.grubu+SD NIMYV grubu + SD p
Yas 56.27+11.9 48.67 +12.8 >0.05
Cinsiyet Say % Say1 %
Erkek 5 (33.3) 10 (66.7) <0.05
Kadm 10 (66.7) 5 (33.3) <0.05
APACHE 11 16.13£4.36 15.87 £2.97 >0.05
skoru
pH 7.46 £0.05 7.42 +0.10 >0.05
PCO; 35.34+8.20 38.29+10.40 >0.05
PO, 55.12+6.14 54.02 £ 5.62 >0.05
Sa0; 88.16+3.93 84.82 £5.92 >0.05
HCO3 26,80 = 5,45 23.77 £ 6.16 >0.05
Hb 10.0£1.40 10.0+1.10 >0.05
WBC / mm’ 14726 + 8099 13833 £ 10543 >0.05
Solunum / dak 26£1.5 28 +4.1 >0.05
Nabiz 101 £ 15 119+£20 >0.05
(atim / dakika)
KB (sist / diast) 127+17/77£12 122+ 16/70 £ 11 >0.05
mm Hg
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Gruplar arasinda bastalarm yakin zamanda radyoterapi (RT) veya kemoterapi (KT)
veya her ikisini de alip almadigi kargilastirildi. Standart tedavi grubunda 15 hastanin
4’ (%26.6) RT alirken, NIMV grubunda bu say1 6 idi (%40.0). Arada istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (X?>=0.15 p>0.05).

Gruplar arast KT alma oranlarmna bakildiginda standart tedavi grubunda 15 hastanin
15’1 de (%100) alirken, NIMV grubunda bu say1 14 idi (%96.7). Arada istatistiksel
olarak anlamhlik saptanmadi (X°=0.10  p>0.05). Bu degerler Tablo16’da
gOsterilmistir.

Tablo16:Gruplarm RT ve KT oranlan

Standart tedavi grubu NIMY grubu X* p
n=15 n=15
sayi (%) say1 (%)
RT 4 (26.6) 6 (40) 0.15 >0.05
KT 15 (100) 14 (96.7) 0.10 >0.05

Hastalarn tami dagilimlarma bakildigmnda 30 hastanm 26 tanesi solid maligniteli
(%86.7), 3 hasta hematolojik maligniteli (%10) ve 1 hasta da (%3.3) renal
transplantasyon yapilan hastaydi. NIMV grubunda hematolojik maligniteli hasta
sayist 3 (%20) iken, standart tedavi grubunda hematolojik malignitesi olan hasta
bulunmamaktaydi. Tamlarm ayrmtili dagihimlan Tablo17’de gGsterilmistir.
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Tablo17: Gruplarda tam dagilmlar

tani Standart tedavi grubu NIMYV grubu Toplam
n=15 n=15 n=30
say1 (%) say1 (%) say1 ( %)
Meme Ca 2(13.4) 3 (20.0) 5(6.7)
Mide Ca 2(134) _ 2(6.7)
NSCLC 3 (20.0) 3 (20.0) 6 (20.0)
SCLC _ 2(13.4) 2(6.7)
MFH _ 1(6.7) 13.3)
Kolon Ca _ 1(6.7) 1(3,3)
Hodgkin Hast _ 1(6.7) 1(3.3)
Renal Tx _ 1(6.7) 1(3.3)
Dil Ca 1(6.7) _ 1(3.3)
Liposarkom _ 1(6.7) 1(3.3)
Over Ca 2(13.9) _ 2(6.7)
Renal cell Ca 1(6.7) _ 13.3)
Osteosarkom 2(13.4) . 2(6.7)
ALL _ 1(6.7) 1(3.3)
NHL _ 1(6.7) 1(3.3)
Rektum Ca 2(13.4) _ 2(6.7)

(NSCLC: kiigiik hiicreli-dis1 akciger kanseri, SCLC: kiigtik hiicreli akciger Ca, MFH:
malign fibroz histiositom, renal Tx: renal transplantasyon, ALL: akut lenfoblastik

16semi, NHL: non-Hodgkin lenfoma)

Hastalarm hipoksi nedenleri gerek PA akciger grafileri, gerekse fizik muayene
bulgulartyla tesbit edilerek kaydedildi. Hipoksi nedenleri arasinda pnomoni standart
tedavi grubunda 5 hastada (%33.3) goriiliitken, bu say1 NIMV grubunda 7 (%46.7)

idi. Istatistiksel olarak anlamh fark bulunmad (p>0.05).

Plorezi standart tedavi grubunda 5 hastada (%33.3) goriiliirken, NIMV grubunda
sadece 1 hastada (%6.7) goriildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu

(p<0.05). Hastalarm hipoksi nedenleri ayrmtil olarak Tablo18’de gbsterilmistir.
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Tablo18: Gruplarda hipoksemi nedenleri

Standart tedavi grubu NIMYV grubu Toplam p
n=15 n=15 n=30
say1 (%) say1 (%) say1 (%)

pnomoni 5(33.3) 7 (46.7) 12 (40.0) >0.05
plorezi 5(33:3) 1(6.7) 6 (20.0) <0.05
VCS sendromu 1(6.7) 143'3) >0.05
metastaz 2(13.3) = 2(6.7) >0.05
atelektazi 3 (20.0) 3 (20.0) 6 (20.0) >0.05

3(20.0) 3 (10.0) >0.05

p.emboli B

Gruplardaki hastalarin hipoksemi nedenlerinin grafiksel goriiniimii Sekil 4’tedir.

Sekil 4: Gruplarda hipoksemi nedenlerine ait grafik
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Her iki gruptaki hastalarin galiymaya alindiklari zamanda tesbit edilen metastaz
bolgeleri birbirleriyle kargilagtirildi (Tablo 19). En sik goriilen metastaz bolgeleri AC
(% 20.0) ve KC (%16.7) olarak tesbit edildi. Bunlar1 azalan sirayla kemik (%10.0),
plevra (%3.3) ve kemik iligi (%3.3) izlemekteydi. Bu dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 19: Gruplarda metastaz dagilimiar:

Standart tedavi grubu  NIMV grubu Toplam (%) p
n=15 n=15 n=30

say1 (%) say1 (%) say1 (%)
AC 3 (20.0) 3 (20.0) 6(20.0) >0.05
KC 4(26.7) 1(6.7) 5(16.7) >0.05
Plevra 1(6.7) 1(3.3)
Kemik 2(13.3) 1(6.7) 3(10.0) >0.05
Ki 1(6.7) 1(3.3)
toplam 10 (66.7) 6 (40.0) 16 (53.3) >0.05

Her iki grup hastalar arasindaki solunum sayilart (SS) birbirleriyle karsilastirildi. SS
agisindan iki grup arasinda takip siiresi boyunca istatistiksel olarak anlamli
degisikligin oldugu herhangi bir zaman araligi tesbit edilmedi (p>0.05). Bu
degerlerin dagilimi Sekil 5’te gosterilmistir.

r — =
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Sekil 5: Gruplarda solunum sayilari
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Bununla birlikte hastalarin nabiz degerleri kargilagtinldiginda, NIMV grubundaki
hastalarin 0, 1. ve 2. saatteki degerlerin standart tedavi grubundaki hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gériildii.

0.saatte standart tedavi grubunda &lgiilen deger 101 + 15.17 iken, NIMV grubunda
119 + 20.04 bulundu (p<0.01). 1.saatte ise standart tedavi grubunda 102.93 + 15.93
iken, NIMV grubunda 117.13 + 19.61 olarak bulundu (p<0.03). 2.saatte &lgiilen
degerler ise standart tedavi grubunda 104.00 + 16.99 iken, NIMV grubunda 117.40 +
18.32 olarak bulunmustur (p<0.05). Diger zaman araligindaki degerler Sekil 6’da

gosterilmistir.
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Sekil 6: Gruplarda nabiz sayilari

Her iki gruptaki hastalarn takipleri boyunca &lgiilen diastolik ve sistolik kan
basinglar1 karsilastirildi. Olgiilen bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p>0.05). Olgiilen degerlerin iki grup arasdaki ayrintih
dagilimlan Sekil 7 ve $ekil 8 *de gdsterilmistir.
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Sekil 7: Diastolik kan basinglari
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Sekil 8: Sistolik kan basinglar

Her iki gruptaki hastalarin diizenli araliklarla yapilan arteriel kan gazi 6lgiimlerinde

O, saturasyonlari birbirleriyle karsilagtirildi.

Bu degerlerde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark tesbit edilmedi (p>0.05). Bu degerlere ait ayrintili

dagilim Sekil 9°da gosterilmistir.

0 1 2 4
Sekil 9: Gruplarda O2 saturasyonu

Hastalarin pO, seviyelerindeki degisimlere bakildiginda, 8.saatteki degisim standart
tedavi grubunda 59.47 + 7.04 iken, NIMV grubunda bu degerler 68.56 + 9.22 olarak
tespit edildi (Sekil 10). Gruplar arasindaki fark bu zaman arahinda istatistiksel

olarak anlamliyken (p<0.01), diger zaman dilimlerindeki degisimler anlamli kabul

edilmedi.
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Sekil 10: Gruplarda pO2 dagilim1

Calismamizin en 6nemli takip parametrelerinden biri olan pH degerlerindeki
degisimler kargilagtirildiginda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig tesbit edildi (p>0.05). Bu degerlere ait ayrnntili goriiniim Sekil

11°de gosterilmistir.
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Sekil 11: Gruplarda pH degisimi
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Her iki gruptaki hastalarn dlgiilen pCO; degerleri karsilastirildiginda, arada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bu degerlere ait ayrintili
goriiniim Sekil 12°de gosterilmistir.
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Sekil 12: Gruplarda pCO2 dagilim

Hastalarin takip siireleri boyunca olgiilen HCO; seviyeleri kargilastinldiginda,
aralarinda istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmadi (p>0.05). Bu degerlerin
ayrintili dagilimi Sekil 13°de gosterilmigtir.
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Sekil 13: Gruplarda HCO3 degisimi
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Standart medikal tedavi grubu ile NIMV ydntemi uygulanan hastalar arasinda
taburcu olanlar ve entiibe edilen hasta oranlarina bakildi. Standart tedavi grubunda
15 hastadan 6 tanesi (%40.0) entiibe edilirken, bu sayr NIMV grubunda 7 idi
(%46.6). Bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0.05). Hasta gruplarina ait
ayrmtili dlgiimler Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20: Gruplarda entiibasyon ve taburcu oraniar

Standart tedavi grubu NIMYV grubu p
say1 (%) say1 (%)
Entiibe 6 (40.0) 7 (46.6) >0.05
Taburcu 9 (60.0) 8(53.4) >0.05

X*=0.7

Hasta gruplarinin medikal tedavi ve NIMV ydntemlerinin uygulanmas sonrasi alinan
sonuglar Sekil 14’te gosterilmistir.
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Entiibe edilen hastalarin takipleri sonrasinda &liim nedenleri arasinda 6nde gelen
sebepler 6 hasta (%46.1) ile sepsis ve 4 hasta (30.7) ile solunum yetmezligi idi.
Konviilsiyon sonucu 6liim medikal tedavi grubunda bir hastada goriildii (%7.6).
ARDS sonrasi 8lim NIMV grubunda bir hastada (%7.6) goriiliirken, akut bobrek
yetmezligi sonucu bu grupta bir hasta (%7.6) kaybedildi. Her iki grup arasinda 6lim
nedenleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
Gruplara ait 6liim nedenleri Sekil 15’te gdsterilmistir.

\ Oliim nedenleri tnmedika'

INIMV

sepsis ARDS sol.yet. konvul. ABY i

Sekil 15: Gruplarda 6liim nedenleri
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TARTISMA

Mekanik ventilasyon, insanoglunun yogun bakimlarda uzun yillardir ve yaygm
olarak kullandiy hayat kurtarma yOntemlerinden birisidir (43). Bununla birlikte
endotrakeal entiibasyonun direkt veya dolayli yoldan sebep oldufu bircok
komplikasyondan dolay: hem hasta mortalite ve morbiditesinde artiglar olmakta ,
hem de tedavi maliyetleri artmaktadr.

Bu komplikasyonlar arasinda en fazla goriilenler ise; kanama, trakeal stenoz, fistiil
olusumu, direngli mikroorganizmalarla olusan pnomoniler, larinks hasar1 ve 6zefagus
yaralanmalandir (2). Endotrakeal entiibasyon sonucu geligen bu komplikasyonlarm
ortadan kadwidmasmm, hasta mortalite ve morbiditesinde azalmayla sonuglanacag:
bilinmektedir. Bu durum insanoglunun farkhi ventilasyon yOntemlerini aragtirmaya
zorlayan temel faktor olmusfur. ‘

Noninvaziv mekanik ventilasyon yontemi 1980°lerden itibaren giderek daha popiiler
hale gelen, hastaya endotrakeal entiibasyon yapimadan uygulanan bir ventilasyon
yontemidir (44). Hem akut hem de kronik solunum yetmezliklerinin hipoksemik ve
hiperkapnik formlarinda kullanilmakla birlikte daha ¢ok kronik obstritktif akciger
hastahklarinda (KOAH) kullanm alam bulmugstur (4, 6, 17, 23, 27, 37, 45, 46).
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Vitacca ve arkadaslari; KOAH tamsi bulunan ve kronik hipoksemisi olan 23 hastada
yaptiklari bir g¢ahsmada (46), NIMV yOntemini pozitif ekspiryum sonu basinci
(PEEP) ve inspiratuar basing destegi (IPS) modlarinda uygulamslardar.

Bu ¢aliyma sonucunda; her iki grupta NIMV ydntemi ile PaO, ve PaCO,
diizeylerinde anlamh iyilesme oldufu (p<0.01) tesbit edilmigtir. Tiim hastalarin
uygulanan yonteme olan uyumu mitkemmel bulunmugtur. Bununla birlikte; arteriel
pH seviyelerinde artma gbzlenmekle birlikte bu degigim istatistiksel olarak anlamh

bulunmanmugtir (p>0.05).

Celikel ve arkadaglar;; KOAH tamsi olup, akut hiperkapnik solunum yetmezligi
bulunan toplam 30 hastada NIMV yontemini kullanarak bu yOntemin medikal
tedaviye olan {istlinlligiinii arasgtirmuslardir (23).

Bu ¢alismada griilmiigtiir ki; NIMV uygulanan gruptaki hastalarn pO,, pCO; ve pH
degerlerindeki diizelmeler istatistiksel olarak anlamh diizeydedir (swrasyla p<0.001;
p<0.001 ve p<0.001). Ayrica, bu gruptaki hastalan ortalama hastanede yatss siiresi de
anlaml diizeyde kisa bulunmugtur (p<0.05).

Sonug olarak; NIMV yOnteminin akut hiperkapnik solunum yetmezlikli KOAH
hastalarmda gaz degisimini diizelttigi, hastanede yatig siiresini kisalttifi ve invaziv
mekanik ventilasyon gereksinimini azalttif1 goriilmiistiir (p<0.05).

Brochard ve arkadaglari; akut alevienme donemindeki 85 KOAH hastasmda
yaptiklar1 bir ¢ahgmada (5) NIMV yOntemini standart medikal tedavi yontemi ile
kargilastrmuglardir. Bu ¢ahgmanin sonucunda; akut solunum yetmezlifine giren
KOAH hastalarinda NIMV ydnteminin entiibasyon oranmmi azalttigi ve bunun dogal
bir sonucu olarak entiibasyon komplikasyonlarmin da azaldigi goriilmiigtiir
(p<0.001). Aynica bu gruptaki hastalarda mortalite oranlari ve hastanede yatig
stireleri de anlamli dl¢lide azalmigtir (p<0.05).

Bu g¢alismada 275 KOAH hastasindan sadece 85 tanesi (%31) caligmaya uygun
bulunmugtur. Bu durum hastalarm ¢ok dikkatli secildifinin bir gdstergesi olarak
degerlendirilebilir. Bu nedenle ¢ahsmanmm bu asamada farkli hastalik gruplarinda
aym sonuglari verip vermeyecegi tartismahdur.
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Plant ve arkadaglari, NIMV ydntemini KOAH akut atak tanih hastalarda aligilageldik
yogun bakim sartlari yerine g6glis hastaliklari servisinde uygulamuglardir (4). Bu
hastalarda NIMV’ yi atagin erken doneminde uygulayarak etkinligini
degerlendirmiglerdir.

Cabsma sonucunda; NIMV grubunda invaziv entiibasyon oram ve mortalite
oranlarinda anlamh azalma oldugu gozlenmigtir (sirasiyla p = 0.02 ve p = 0.05). Her
iki grupta da pH, pCO, ve solunum sayilarmda iyilegmeler gozlenmekle birlikte
(p<0.01), NIMV grubunda bu diizelmeler daha kisa zamanda ger¢eklegmigtir.

Béylece NIMV yoOnteminin servis sartlarinda da uygulanabilir oldugu, KOAH akut
alevlenmesi olan hastalarda erken donemde baglanmasinin invaziv mekanik
ventilasyon gereksinimini azaltarak mortalite oranlarmda azalma yapabilecegi

gosterilmistir.

Peter ve arkadaslari yaptiklar: bir meta - analiz ¢aligmasinda (25), KOAH hastalar:
ile hem KOAH hem de bagka akcifer hastaligi olan (pnOmoni, interstisyel AC
hastah@i) karigtk hasta spektrumlu grup arasnda NIMV’pnin etkinligini
degerlendirmislerdir.

Bu caliymanin sonucunda; NIMV grubunda hastanede kalig siiresi ve mortalite
oranlar: istatistiksel olarak anlamh derecede diisiik bulunmustur (sirasiyla p = 0.04
ve p = 0.03 ). Ayrica invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi de anlamh diizeyde
azalmustir ( p<0.001).

Bununla birlikte karigtk hasta gruplarinda ise mortalitede anlamh farkhhk
bulunamamugtir (p = 0.98). Invaziv mekanik ventilasyon gereksiniminde anlamh
diizeyde azalma gozlenmigtir (p = 0.001). Komplikasyon oranlar1 kargilagtriddiginda
iki grup arasinda anlamh farkhlik saptanmamgtir (p>0.05).



Antonelli ve arkadaslar1 akut solunum yetmezlikli 64 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada
(32); invaziv mekanik ventilasyon ile NIMV yOntemini kargilastirmmglardir. Bu
¢alisma sonucunda NIMV grubundaki hastalarda ik 1. saatteki PaO, diizeyindeki
iyilesme diger gruba gore anlamh derecede yiiksek bulundu (p = 0.02). Bununia
birlikte pCO, diizeyindeki degisimlerde anlamh farklibk bulunmadi (p>0.05).

NIMV grubunda hastanede yatis siiresi anlamli derecede kisa iken (p = 0,04), bu
gruptaki komplikasyon oranlan (pndmoni, siniizit) da invaziv ventilasyon grubuna
g6re anlamli derecede azalmig bulundu (p = 0.003).

Sonu¢ olarak, NIMV yOnteminin akut solunum yetmezliklerinde gaz degisiminde
diizelme yaptig1 ve mortaliteyi artran 6nemli komplikasyonlardan olan pndmoninin
de NIMV ile azaltilarak mortalite oranlaninda azalma olacad: tesbit edildi.

NIMYV yontemi ile 6zellikle akut solunum yetmezlikli KOAH hasta grubunda olumlu
sonuglar alinmasi, bu yOntemin farkli hasta gruplarmda da denenebilecegi fikrini

dogurmugtur.

Sami ve arkadaglar yaptiklan bir ¢alismada (47), amyotrofik lateral skleroziu (ALS)
47 hastada noninvaziv mekanik ventilasyon yontemini uygulamislardir. Bu gahsma
sonucunda, NIMV yOntemiyle zorlu vital kapasite (FVC) ve l.saniye zorlu
ekspiratuar voliim (FEV) degerlerinde herhangi bir iyilesme olmadifi gdzlenmistir
(sirastyla p = 0.07 ve p = 0.84).

Bununla birlikte, hasta yorgunlugu bu grupta daha az g0riilmiigtiir. Sonug olarak bu
hastalarm yagam kalitesinde iyilesme ve yasam siirelerinde uzama (p = 0.02)
saglanirken, akciger fonksiyonlarmm spirometrik Slgiimlerinde anlamh degisiklik
g6zlenmemistir.

Chadda ve arkadaglar1 akut pulmoner ddemli hastalarda yaptiklar: bir cahgmada (48),
NIMV yonteminin solunum kaslarmin yiikiinfi ve solunum igi i¢in harcanan enerjiyi
azalttigim goOstermiglerdir. Ayrica; tidal volimii artirdigi (p<0,01), sa§ ve sol
ventrikiil yiikiin{i azaltarak kardiak performansta iyilesmeye neden oldugunu ortaya
koymuglardir. Unutulmamabdir ki; hastalarm hicbirisinde malignite olmamasi bu
hastalarin sonuglarmdaki olumlu bulgulara katkida bulunmusg olabilir.
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Granton ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢ahgmada (49); kistik fibrosise sekonder kronik
solunum yetmezlikli hastalarda NIMV yonteminin etkinligini arastrmglardir. Bu
¢alisma sonucunda; NIMV’nin oksijenasyonda anlamli diizeyde iyilesmeye neden
oldugu (p<0.05), CO, iiretimini azaltarak veya alveolar ventilasyonu artirarak dakika
ventilasyonunu azalttifn (p<0.05) ve sonugta solunum igini azalttifim ortaya
koymusglardir. Bu gruptaki tiim hastalann NIMV’ye uyumu istenen diizeyde

olmustur.

Aguilo ve arkadaglann NIMV yonteminin etkinligini pulmoner rezeksiyon yapilan
hastalarda arastirmuslardir (50). Operasyon sonrasi 10 hastaya bir saat siireyle NIMV
uyguladiktan sonra yapilan Slgiimierde; pO, degerlerinde anlamli bir diizelme oldugu
(p<0.05), bununta birlikte pCO, degerlerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli
olmadif1 (p>0.0S) ortaya g¢ikmustr. NIMV yOntemi hastalarm hemodinamik
verilerinde herhangi bir degisiklise neden olmazken, hastalardan sadece bir tanesi
yontemi tolere edememistir.

Son yillarda tedavi protokollerindeki yeni gelismeler ve yeni tedavi seceneklerinin
artmas1 nedeniyle, - ister hematolojik ister solid malignite olsun - kanser hastalarmm
yagam siirelerinde uzamalar elde edilmigtir (42).

Yagam siirelerindeki uzamalar ve yaygm olarak immiinsupresif ve sitotoksik tedavi
verilmesi hastalarda daha uzun siireli ve mortalitesi yilksek komplikasyonlarm ortaya
¢ikmasiyla sonuglanmstir (30).

Mortalite oranlarmin immfiinsupresif hasta grubunda yiksek scyretmesi invaziv
olmayan alternatif yontemleri akla getirmigtir. NIMV yoOntemi ile bazi hastahk
gruplarinda timitvar sonuglar ahnmas; ile birlikte bu yontemin kanser hastalarmda da
kullamim i¢in insanoglunu cesaretlendirmigtir.

Hilbert ve arkadaglar1 pulmoner infiltrasyonu olan 52 immiinsupresif hastada NIMV
yontemini kullanarak yaptiklarn cabigmada (7); endotrakeal entiibasyon ve yogun
bakimdaki 6liim oranlarm NIMV grubunda diger medikal tedavi grubuna gore
anlamh diizeyde diisiik bulmuslardir (sirasiyla p = 0.03 ve p = 0.02).
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Bununla birlikte immiinsupresyonu ila¢ alimma bagh olarak gelisen hastalardaki
(organ nakli veya kortikosteroid tedavisi ) mortalite oranlarmda anlamh bir farklihk
saptanmamgtr (p = 0.50). Diger hasta gruplan ise biiylik ¢cogunlugu hematolojik
malignitesi olup ndtropeni gelisen hastalardi ( 30 hasta; %58).

Bizim ¢aligmamizda ise; 30 hastanin 26 tanesi (%86.7) solid maligniteli, 3 tanesi
hematolojik maligniteli (%10) ve 1 tanesi de (%3.3) renal transplantasyon yapilan bir
hastayd.

Antonelli ve arkadaglar1 solid organ transplantasyonu olan hastalarda akut
hipoksemik solunum yetmezlifinde NIMV yOnteminin etkinlifini aragtirmslardir
(8). Bu hastalardaki immiinsupresyon transplant sonrasi kullandan immiinsupressf
ajan kullanim sonucu ortaya ¢ikmugtir.

Toplam 40 hastanmn alindigs bu ¢aligmada 22 hasta (%55) karaciger nakli, 6 tanesi
(%15) akciger nakli ve 12 tanesi de (%30) bdbrek nakli olan hastalardi. Hastalarm
hipoksemi nedenleri arasinda ARDS 15 hastada (% 37,5), atelektazi 10 hastada
(%25), kardiojenik pulmoner 6dem 9 hastada (%22,5), pnomoni 4 hastada (%10) ve
pulmoner emboli 2 hastada (%5) saptanmstir.

Ayrica hastalar arasinda transplantasyon sebebi malignite olan hasta sayis1 sadece 4
idi. Bu hastalar hepatosecliiler kanser tamsi alip karaciger nakli yapilan hastalard.

Caliyma sonucunda, NIMV grubundaki hastalarda endotrakeal entiibasyon oram
medikal tedavi grubuna gdre anlamh diizeyde diigiik bulundu (p = 0.002). Ayrica
fatal komplikasyon oranlar: ve yogun bakim finitesindeki mortalite oranlari NIMV
grubunda diger gruba gdre anlamh diizeyde azalmg bulundu ( srrastyla p =0.05 ve
p=0.03).

Bununla birlikte hastane mortalite oranlarinda anlamh farkhhk saptanmadi (p>0.05).
Bu caligma sonucunda; akut solhmum yetmezlik tanisi konan solid organ
transplantasyonu gecirmis immfinsupresif hastalarda NIMV yOnteminin tedavi
segenekleri arasmda yer almasi gerektigi blldmhmstlr
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Bizim galismamizda NIMV grubundaki hastalarda entibasyon orami %46.6 iken;
standart tedavi grubundaki hastalarda bu oran %40.0 idi. Endotrakeal entiibasyon
oranlar1 agismdan aradaki fark anlamh bulunmad: ( p>0.05).

Antonelli ve arkadaglarinn  yaptigi ¢ahigmada (8)  Thastalarm  hepsinde
immiinsupresyon nedeni post — transplant tedavi almalartydi. Sadece 4 hastada (%5)
HCC nedeniyle karaciger nakli yapilomusti. Bizim gahgymamizda ise hastalarm 26
tanesinde (% 86.7) solid, 3 tanesinde (%10) hematolojik malignite varken bir
tanesinde de (%3.3) transplantasyon sonrasi tedaviye bagh olarak immiinsupresyon
ortaya ¢ikmugts,

Bu nedenle hasta gruplarmm solid veya hematolojik maligniteli hastalardan
olugmamasindan dolays, immiinsupresyonun ilag kullammma bagh oldugu bilinen
bu hasta grubunda NIMV’nin standart tedaviye {stiinligiinin bulunmas:
beklenebilecek bir sonugtur. Dolayisiyla; Hillbert ve arkadaglarmin da ortaya
koydugu gibi (7), immiinsupresyon nedeninin NIMV etkinliginde Opemli rol
oynadiB: diigtinilebilir.

Wood ve arkadaslarmin yaptifi randomize, kontrollii, prospektif bir ¢aligmada (1);
solunum yetmezligi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarda NIMV yontemi ile
standart tedavi sonuclarrm degerlendirmiglerdir. Toplam 27 hastann alindi:
cahgmada 11 hastaya (% 40.7) standart tedavi uygulanirken, geri kalan 16 hastaya
(% 59.3) standart tedaviye ilaveten NIMV uygulanmugtir.

Calhsma sonucunda; NIMV grubunda 7 hastaya (%43.8) endotrakeal entiibasyon
yapilirken, standart tedavi grubunda bu say1 5 (%45.5) olarak tesbit edilmigtir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamugtir (p, = 0.930). Ayrica bastane
veya yogun bakimda yatis slireleri agismdan ve yatig sliresi boyunca ortaya ¢ikan
komplikasyonlar acgisindan (ileus, myokard infarktiisi, pulmoner emboli, yiizde
nekroz vs.) iki grup arasinda anlamh fark bulunmamugtir (p>0.10). Bizim
galismamizda da NIMV grubunda bir hastada klaustrofobi (%6.7), bir hastada da
(%6.7) ciltte abrazyon goriilmiistiir.
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Bununla birlikte NIMV grubunda Slen hasta sayist 4 iken (%25), standart tedavi
grubunda Slen hasta olmamustir (%0.0). Her ne kadar aradaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmasa da (p = 0.123), NIMV grubunda hasta mortalite oranimn diger
gruba gore fazla oldugu bir gergektir. NIMV grubundaki hastalarda 6lim nedenleri
olarak multipl organ yetmezligi 2 hastada (%50), ARDS 1 hastada (%25) ve
pndmoniye sekonder gelisen sepsis 1 hastada (%25) gorilmiigtiir.

Bizim cahsmamizda ise; Oliim nedenleri olarak NIMV grubunda pndmoniye
sekonder sepsis 3 hastada (% 40), solunum yetmezligi ise 2 hastada (% 26.6)
gortilmiigtir. 1 hasta ARDS sonrasi (% 13.3), 1 hasta da (%13.3) akut bobrek

yetmezligi sonucu kaybedilmistir.

Wood ve arkadaglarmin ¢ahsmasi gGstermistir ki; NIMV ydnteminin uygulanacagi
hasta gruplan segilirken dikkatli olunmahdir. Ciinkli bu durum hasta morbidite ve
mortalite oranlarinda degisimlere neden olabilir. Ayrica NIMV y&nteminin KOAH
hastalar1 digindaki hasta gruplar igin etkinlifine ydnelik olumlu sonuglar almmig
olmasma ragmen, hem bu c¢ahsmalarin sayisinn azhis hem de gruplart olusturan
hasta sayilarmn azhg nedeniyle bu konuda kesin yargida bulunmak zor olacaktir.

Bu caliyma gostermistir ki; NIMV yOnteminin uygulanacagi hasta gruplan ¢ok
dikkatli secilmelidi. Bu durumda daha Onceden ortaya konan kriterlerde
degisiklikler olabilecegi gibi mevcut kriterlere yeni kriterler eklenebilir ve bunun bir
sonucu olarak hasta gruplarmda NIMV uygulamasi sonrasinda daha olumlu sonuglar
beklenebilir.

NIMV yonteminin immiinsupresif hasta gruplarinda uygulanmast son yillarda
giderek artan bir uygulamadir. Bu grup hastalarda immiinsupresyonun uzun stireli
ila¢ kullammma bagh olan hastalardaki sonuglar {imit vericidir (7, 8).

Bununla birlikte hematolojik veya solid malignitesi olan hastalarda yapilan
cahgmalarda alman sonuglar diger gruplar kadar olumlu degildir. Buna sebep olarak
bu hastalarin malignitéye bagli olarak hem humoral hem de hiicresel immiin
sistemlerinde afir hasarlar olusmasi ve bunun tiim viicut sistemlerine yansimg
olmasi gosterilebilir.
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Bu sebeple hasta segim kriterleri 6zellikle immiinsupresif hastalarda g¢ok daha
dikkatli ve kisa slire iginde yapilmahdir. Cilinkii arada gegen zamanin
komplikasyonlarin izl ilerledigi bu hasta grubunda hayati 6nemi vardir.

Bu caligmadan gikarilabilecek diger bir sonug ise; altta yatan bir malignitesi olan
hastalarda solunum yetmezlifine sebep olarak dabha ¢ok pulmoner nedenler
agrrbktadir (pnomoni, plorezi ve atelektazi). Olim nedenlerine bakildiginda
pulmoner komplikasyonlar (enfeksiyon ve sonrasinda sepsis) onde gelmektedir. Bu
komplikasyonlar toplamda entiibe edilen 13 hastanm 11 tanesinde (% 80.4)
gOriilmiigtlir. Yani hastalarm baglangigtaki hipoksemi nedenleri daha sonra &lim
sebebi olarak karsmmiza ¢ikmaktadr.

Bu durumda bizim c¢aligmamizda hastalarda baglangigta pnomoni bulunmasi
hastalardaki total mortalitenin azalmasm engelleyen bir etken olabilir. Bu ylizden
hasta segiminde belki de akcigere ait patolojisi olmayan hastalarm almnmasi daha
saZhkh sonug verebilir.

NIMV yonteminin Szellikle immiinsupresif hastalardaki etkinligine yonelik yapilan

¢ahgmalarin azhg) nedeniyle bu konuda net bir goriis birligi olusmamistir. Bu ylizden
hasta sayilarmmn fazla oldugu daha ¢ok sayida kontrollii gahgmalara ihtiyag vardir.
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SONUCLAR

Bu calisma sonucunda immiinsupresif hastalarda en stk hipoksemi nedeni olarak
pnomoni, pldrezi ve atelektazi gibi akciger hastahiklari goriilmiigtiir.

Metastaz bolgeleri de benzer sekilde en fazla akcifer ve karacifer olarak
bulunmustur.

NIMV yonteminin immiinsupresif hastalarda arteriel kan gazi pammetrelerinde
anlamh degisiklide yol acmadii ve oksijenasyona pozitif katkida bulunmadif
goriilmigtir.

NIMV yonteminin immiinsupresif hasta gruplarmda solunum yetmezligi sonrasi
.gelisecek muhtemel endotrakeal entiibasyon riskini azaltmada standart medikal
tedaviye gbre listiinligli saptanmamugtir.

Entlibe edilen hastalarm 6lim nedenleri arasinda en sik sepsis ve solunum yetmezligi
gOrilmiigtiir.

NIMV yonteminin 6zellikle maligniteye bagh immiinsupresyon gelisen hastalarda

uygulamas: ve etkinlifine ybnelik net fikirlerin olugabilmesi i¢in daha fazla sayida
calismaya gereksinim vardir.
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