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Akut Hiperkapnik Solunum Yetersizliði Bulunan KOAH Olgularýnda
Ýnvazif Olmayan Ventilasyonun Etkinliði 
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ARAÞTIRMA

ÖZET
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH) akut alevlenmesine baðlý akut hiperkapnik solunum yetmezliðinin teda-
visinde invazif olmayan ventilasyon (NIV) uygulamasýnýn standart týbbi tedaviye (ST) göre birçok yönden daha et-
kili olduðu bildirilmektedir. Bu çalýþmada, akut hiperkapnik solunum yetersizliði bulunan KOAH olgularýnda stan-
dart týbbi tedavi ile standart týbbi tedaviye invazif olmayan ventilasyon ilavesinin etkilerinin karþýlaþtýrýlmasý amaç-
landý. Acil servise baþvuran hastalar arasýndan seçilen 20 olguya rastgele yöntemle NIV+ST ya da sadece ST uygu-
landý. NIV uygulamasý, basit bir invazif olmayan ventilatör kullanýlarak (BiPAP, Resipronics inc., Murraysville, PA,
ABD) tam yüz maskesiyle uygulandý. Ekspiratuar pozitif hava yolu basýncý (EPAP) tüm hastalarda 3 cm-H2O ola-
rak, inspiratuar pozitif hava yolu basýncý ise baþlangýçta 8 cm-H2O olarak ayarlanýp, 1 cm-H2O düzeyinde artýþlarla
tolere edilebilen en yüksek deðere ayarlandý. Mortalite oranlarý NIV grubunda 1/10, ST grubunda 3/10 idi. NIV gru-
bunda baþlangýç ile 6 saat sonraki pH (sýrasýyla, 7.23±10, 7.29±9, p<0.01) ve PCO2 (sýrasýyla, 70.8±11, 65.6±17,
p<0.001) deðerleri arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark vardý. ST grubunda baþlangýç ile 6 saat sonraki pH (sý-
rasýyla, 7.28±6.5, 7.31±7.8, p>0.05) ve PCO2 (sýrasýyla 65.5±8.2, 63±7.2, p>0.05) deðerleri arasýnda istatistiksel
yönden anlamlý bir fark yoktu. Hastanede kalma süresi NIV grubunda (9.37±1.8 gün), ST grubuna (14.33±2.64 gün)
göre anlamlý olarak daha kýsaydý (p<0.05). Sonuç olarak, akut hiperkapnik solunum yetmezliði olan KOAH olgula-
rýnda invazif olmayan ventilasyonun standart týbbi tedaviye göre daha etkili olduðu görülmüþtür. 

Anahtar sözcükler: Akut hiperkapnik solunum yetmezliði, kronik obstrüktif akciðer hastalýðý, invazif olmayan ven-
tilasyon
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ABSTRACT
Effectiveness of Non–Invasive Ventilation in COPD Patients With Acute Hypercapnic Res-
piratory Failure 
It has been reported that non-invasive ventilation is superior to standard medical therapy in chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) patients with acute hypercapnic respiratory failure. To compare the effectiveness of non
invasive ventilation (NIV) plus standard medical therapy (ST) and ST alone in COPD patients with acute
hypercapnic respiratory failure, 20 subjects among patients who were admitted to emergency room were randomized
to receive either NIV plus ST or ST alone. NIV was administered with a simple non-invasive ventilator (BiPAP,
Resipronics inc., Murraysville, PA, USA) through a full face mask. Expiratory positive airway pressure (EPAP) was
3 cm-H2O in all patients. Initial inspiratory positive airway pressure (IPAP) setting was 8 cm-H2O which was then
gradually increased by 1 cm-H2O up to highest tolerable pressure. Mortality rates were 1/10 in NIV group and 3/10
in ST group. Statistically significant differences were observed between baseline and 6th hour measurements for pH
and PCO2 in NIV group (pH: 7.23±10, 7.29±9, respectively, p<0.01; and PCO2: 70.8±11, 65.6±17, respectively,
p<0.001). Comparison of the baseline and 6th hour measurements for pH and PCO2 was not statistically significant
in ST group (pH: 7.28±6.5, 7.31±7.8, respectively, p>0,05; PCO2 :65.5±8.2, 63±7.2, respectively, p>0.05) Duration
of hospitalization in non-invasive ventilation group (9.37±1.8 days) was significantly shorter than that of standard
medical therapy group (14.332.64) (p<0.05). We conclude that administration of non-invasive ventilation is more
effective than the standard medical therapy in COPD patients with acute hypercapnic respiratory failure.
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GÝRÝÞ
KOAH, özellikle influenza epidemilerinin yaþandýðý kýþ ay-
larýnda hastane baþvurularýnýn en önemli nedenlerinden biri-
ni oluþturmaktadýr. Bu hastalarýn yaklaþýk %20’sinin baþvu-
ru sýrasýnda asidotik olduðu bildirilmiþtir [1]. Akut hiperkap-
nik solunum yetmezliði (AHSY) geliþen bu olgularda klasik
týbbi tedavi her zaman yeterli olmamakta ve bu hastalarýn
önemli bir kýsmýnda entübasyon ile mekanik ventilatör des-
teðine ihtiyaç duyulmaktadýr [2]. Bu da, mekanik ventilas-
yon ve entübasyona baðlý oluþabilecek enfeksiyon ve meka-
nik hasar gibi komplikasyonlar nedeniyle ikincil bir morbi-
dite ve %50’lere varan bir mortalite riskini beraberinde ge-
tirmektedir [2-5]. Son yýllarda akut hiperkapnik solunum
yetmezliðinin tedavisinde maske ile uygulanabilen invazif
olmayan ventilasyon (NIV) üzerinde durulmaktadýr [1,5].
Bu çalýþmada KOAH’lý olup hiperkapnik solunum yetmezli-
ði ile gelen hastalarda standart týbbi tedavi (ST) ile invazif ol-
mayan ventilasyon (bilevel positive airway pressure; BiPAP)
uygulamasý karþýlaþtýrýlmýþtýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastalar
Hastalar, Ekim 1999-Kasým 2000 tarihleri arasýnda Gazian-
tep Üniversitesi acil servisine baþvuran KOAH akut alevlen-
mesi olan hastalar arasýndan seçildi. Çalýþma Gaziantep Üni-
versitesi Týp Fakültesi Etik Komitesi tarafýndan onaylanmýþ-

týr. 
Çalýþmaya alýnan hastalar solunum fonksiyon testleri

(SFT), öykü, fizik muayene ve akciðer radyografileri ile
ATS uzlaþý raporuna göre KOAH kriterlerine uyan hastalar-
dý [6]. Baþvuru sýrasýnda daha önceden yapýlmýþ SFT olma-
yan hastalara stabilize olduktan sonra SFT yapýldý. Yukarý-
da bildirilen parametrelerin deðerlendirilmesi ile hastaneye
baþvuran ve KOAH akut alevlenmesi olduðu kabul edilen
hastalar arasýndan pH<7.35, PCO2>45 mm Hg olan hastalar
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Tablo 1. Olgularýn genel özellikleri, baþlangýç parametreleri ve
tedavi sonuçlarý 

BÝPAP (n=10) Standart 

Tedavi (n=10)
Yaþ (yýl) 65.62±5.5 64.5±7.9
Cinsiyet (Erkek/Kadýn) 7/2 7/2
FEV1 % 37±18 46±16
FEV1/FVC % 64±23 56±16
OES 1.75±0.7 1.66±0.7
Yatýþ Süresi (gün) 9.37±1.8
14.33±2.64*
OBUS (saat) 12±2.8 -
Tedavisi Baþarýsýz Olanlar (n) 1 3

OES= ortalama ensefalopati skoru, OBUS= ortalama BiPAP uy-
gulama süresi 
* p<0.05

Tablo 2. Ýzlenen fizyolojik parametrelerin baþlangýç ve tedavi sonrasý deðerleri ve istatistiksel açýdan
karþýlaþtýrýlmasý

BiPAP Grubu (n=10) Standart Tedavi Grubu (n=9)

Baþlangýç 1 saat 6 saat Ayýrma Baþlangýç 1 saat 6 saat

SKB 127±16 122±9 116±18 122±15 138±30 132±23 141±33
(mm Hg) 

Nabýz/dk 92±17 85±14* 89±17 85±7 101±14.5 98±12 95±9,6

SS/dk 28±5.4 24±6.2 25±9.3 21±7 * 31±9.3 31±7.3 26±6*

pH 7.23±10 7.25±9 7.2±99† 7.43±8† 7.28±6.5 7.29±0.1 7.31±7.8

PaCO2 70.8±11 68±10.2 65.6±17† 62.8±7 † 65.5±8.2 66±17 63±7.2
(mm Hg)

PaO2 57.8±18 65±14 59±17 65±17 50±20 63±14 67.8±19
(mm Hg)

HCO3 31±8 32.2±7 35.6±8* 45.6±13 304 33.4±5 32.4±8
(mmol/lt)

* p<0.05 
† p<0.01  
SKB: sistolik kan basýncý, Nb:nabýz, SS:solunum sayýsý



seçildi. Ancak, a) acil entübasyon gerektiren, b) hemodina-
mik olarak stabil olmayan (sistolik kan basýncý <90 mm Hg,
Nabýz>140/dakika ve/veya aritmik) c) aþýrý sekresyonu olan
d) invazif olmayan ventilasyon (NIV) uygulamasýný kabul
etmeyen ya da uyumsuz olan hastalar çalýþma dýþýnda býra-
kýldý. Hastalar ST veya ST + NIV grubuna rastgele olarak
daðýtýldý. Hastalar solunumsal ensefalopati yönünden 0 ile 4
arasýnda derecelendirildi (0=mental durum normal, 1=hafif
asteriksis, 2=belirgin asteriksis, hafif aralýklý konfüz-
yon/gün boyu uyku hali, 3=devamlý konfüzyon veya ajitas-
yon, 4=majör ajitasyon) [7].

Standart Týbbi Tedavi 
ST grubundaki hastalara nazal kanül yoluyla ve pulse oksi-
metre ile takip edilerek SPO2 %85-92 arasýnda tutulacak þe-
kilde oksijen inhalasyonu uygulandý. Standart ilaç protoko-
lündeki ilaçlar þunlardý: nebülizerle uygulanan salbutamol (4
x 2.5 mg), nebülizerle uygulanan ipratropium bromür (4 x
500 g), intravenöz prednizolon (iki eþit dozda, 1 mg/kg/gün),
aminofilin (0.5 mg/kg/saat devamlý infüzyon þeklinde), dü-
þük molekül aðýrlýklý heparin (idame dozunda) ve antibiyotik
(gereðinde). 

Ýnvazif Olmayan Ventilasyon
NIV uygulamasý göðüs hastalýklarý servisi içindeki tek kiþi-
lik bir odada gerçekleþtirildi. NIV grubundaki hastalar ST
protokolündeki ilaçlarýn aynýsýný aldý. NIV’ye, bir göðüs
hastalýklarý asistaný tarafýndan standart bir protokol uygula-
narak baþlandý ve tüm izlenimler ayný asistan tarafýndan ya-
pýldý. Tüm hastalarda ayný ventilatör (BiPAP, Resipronics
inc., Murraysville, PA, ABD) ve ayný marka nazal veya tam
yüz maskeleri (Resipronics, Murraysville, ABD) kullanýldý.
Ekspiratuar pozitif hava yolu basýncý (EPAP) tüm hastalar-

da 3 cm-H2O olarak ayarlandý. Ýnspiratuar pozitif
hava yolu basýncý (IPAP) ise baþlangýçta 8 cm-H2O
olarak ayarlandý ve 1 cm-H2O basýnç artýþlarý ile
maksimum tolere edilebilen düzeye kadar artýrýldý.
Oksijen, NIV sýrasýnda kullanýlan maske aracýlýðý ile
verildi ve oksijen satürasyonu %85-92 arasýnda ola-
cak þekilde dozu ayarlandý. NIV uygulamasýna sade-
ce hasta ile konuþulurken ve beslenme sýrasýnda ara
verildi. Her iki grupta tedavi baþarýsý dispnede hafif-
leme, solunum sayýsý<25/dk, pH>7.35, SPO 2>88
(oksijen alýrken) olmasý olarak kabul edildi ve NIV
grubunda bu kriterler saðlandýðýnda hasta NIV’den
ayrýldý ve tekrar kötüleþme olmadýkça NIV uygulan-
madý. 

Parametrelerin Ýzlemi
Kan basýncý, kalp tepe atýmý, solunum sayýsý, arter
kan gazlarý, ensefalopati skorlarý ve uygulanan FiO2,

ÝPAP, EPAP düzeyleri, 0, 30, 60, 90, 120, 150, 180. dakika-
larda ve sonrasýnda her 3 saatte bir kaydedildi. Ýlk 2 saat için-
de kliniðinde kötüleþme olanlar (konfüzyon, ajitasyon, he-
modinamik parametrelerde kötüleþme) ve arter kan gazlarýn-
da kötüleþme olanlarda bir sonraki aþamaya geçildi (ST’nin
baþarýsýz olmasý durumunda önce NIV, sonra invazif meka-
nik ventilasyona [IMV]; NIV grubunda ise tedavi baþarýsýz
olduðunda ÝMV’ye geçildi).

Ýstatistiksel Analiz
Ýstatistik hesaplamalarý Windows için hazýrlanmýþ SPSS ver-
siyon 9.0 programý kullanýlarak yapýldý. Ýki grup arasýndaki
parametrelerin karþýlaþtýrýlmasý Mann-Whitney U testi, grup
içindeki kýyaslamalar ise Wilcoxon testi ile yapýldý.       p de-
ðerinin <0.05 olmasý anlamlý olarak kabul edildi. Sonuçlar
ortalama ± standart sapma olarak deðerlendirildi. 

BULGULAR

Hastalarýn Özellikleri
Çalýþmaya 20 hasta alýndý. On hasta ST grubuna, 10 hasta ise
NIV+ST grubuna rastgele yöntemle daðýtýldý. Her iki grup-
taki hastalar çalýþma baþlangýcýnda benzer özelliklere sahip-
ti (Tablo 1). Solunum yetmezliði sebepleri ST grubunda bir
hastada pnömoni, bir hastada konjestif kalp yetmezliði, iki
hastada kor pulmonale ve altý hastada KOAH akut alevlen-
mesi idi. NIV grubunda ise, bir hastada pnömoni, iki hasta-
da konjestif kalp yetmezliði, iki hastada kor pulmonale ve
beþ hastada KOAH akut alevlenmesi idi. Solunum yetmezli-
ði nedenleri açýsýndan iki grup benzeþmekteydi.
Tedavi Sonuçlarý
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Tablo 3. Tedavinin baþarýsýz olduðu hastalarýn özellikleri ve hastaneye baþ-
vuru sýrasýndaki parametreleri

Tedavide Baþarýsýz Olunan Hastalar

Grup ST ST* ST NIMV
Yaþ (yýl) 70 70 68 66
Cinsiyet (E/K) E E E E
pH 7.25 7.15 7.35 7.1
PO2/FiO2 196 180 100 210
PCO2 (mm Hg) 73.5 82.6 54.3 78
HCO3 (mmol/lt) 31.8 27.8 29.2 32
Ensefalopati Skoru 2 3 3 2
Eþlik Eden Patoloji Obezite KKY KKY Obezite

*IMV’ye geçilen ve kaybedilen hasta
KKY: konjestif kalp yetmezliði



ST grubunda yedi ve NIV grubunda dokuz hasta baþarýyla
tedavi edilerek hastaneden çýkarýldý. ST grubunda üç hasta-
da tedavi baþarýsýz kabul edilerek bir sonraki tedavi aþama-
sýna geçildi. Bu hastalardan ikisi NIV ile düzelme gösterir-
ken, bir hastada NIV ile de baþarý saðlanamadý ve hasta en-
tübe edilerek IMV tedavisi uygulandý, ancak hasta entübe
edildiðinin 3. günü yaþamýný yitirdi. NIV grubunda baþarý
saðlanamayan bir hastada IMV tedavisine geçildi ve baþa-
rýyla tedavi edilerek hastaneden çýkarýldý. NIV grubunda or-
talama IPAP; 12.5±2.5 cm-H2O idi. NIV grubunda üç has-
tada NIV uygulamasýna baðlý komplikasyon geliþti. Ýki has-
tada burun kökünde yara oluþurken, bir hastada gastrik dis-
tansiyon nedeniyle nazogastrik tüp takýldý. 

Fizyolojik Parametrelerin Deðerlendirilmesi
Her iki gruba ait fizyolojik parametreler Tablo 2’de görül-
mektedir. ST grubunda baþlangýç deðerlerine göre ilk 1 sa-
at sonunda hiçbir parametrede anlamlý fark olmazken, 6 sa-
at sonunda ise sadece solunum sayýsýnda anlamlý düzelme
vardý. NIV grubunda ise baþlangýç deðerlerine göre ilk 1 sa-
at sonunda sadece kalp tepe atýmýnda, 6 saat sonunda ise
pH, PaCO2’de anlamlý bir düzelme ve HCO3 düzeylerinde
baþlangýç deðerlerine göre anlamlý artýþ tespit edildi. Baþ-
langýç parametreleri arasýnda iki grup arasýnda anlamlý bir
fark yoktu (Tablo 2). 

Hastanede Kalma ve NIV Süreleri
Hastanede kalma süresi ST grubunda 14.33±2.64 gün, NIV
grubunda ise 9.37±1.8 gündü ve iki grup arasýndaki fark is-
tatistiksel olarak anlamlýydý (Tablo 1) (p<0.05). Ortalama
NIV uygulama süresi ise 12±2.8 saatti.

TARTIÞMA
KOAH akut alevlenmesi sýrasýnda oluþan ventilasyon bo-
zukluðunun sebebi, artan hava yolu darlýðý ve bazý olgular-
da zaten azalmýþ olan kompliyans nedeniyle solunum kasla-
rýnýn pompa gücü önündeki yükte artýþ olmasýdýr [8]. Bu sý-
rada oluþan hipoksi, hiperkapni ve asidoz olayý daha da kar-
maþýklaþtýrarak solunum kaslarýnýn kapasitesini azaltmakta-
dýr. Tüm bunlara ek olarak, ekspiryum sonunda alveollerde
oluþan pozitif basýnç (intrensek PEEP) nedeniyle yukarý ha-
va yollarýndan alveollere doðru olan hava akýmýnda azalma
meydana gelmektedir [4,8]. Hem inspiryumda hem de eks-
piryumda verilen pozitif basýncýn ayrý olarak ayarlanabildi-
ði invazif olmayan ventilatörler (BiPAP) sayesinde iyi seçil-
miþ hastalarda bozulmuþ olan ventilasyonun düzeltilmesi ek
bir morbidite veya mortalite getirmeksizin mümkün olabil-
mektedir. Bugüne kadar yapýlan çalýþmalarda elde edilen
sonuçlar oldukça umut vericidir; NIV bu tür hastalarda hem

entübasyon gereksinimini hem de hastanede kalma süresini
ve hastane masraflarýný ST’ye göre anlamlý olarak azalt-
maktadýr [1,8-10]. 

Yapmýþ olduðumuz bu çalýþmada literatürle uyumlu ola-
rak görülmüþtür ki, KOAH akut alevlenmesi nedeniyle hi-
perkapnik solunum yetmezliði olan hastalarda NIV, standart
tedaviye göre daha kýsa sürede düzelme saðlamakta, IMV
gereksinimini ve hastanede kalma süresini de azaltmaktadýr.
NIV uyguladýðýmýz 10 hastadan sadece 1 tanesinde tedavi
baþarýsýz olmuþ ve ÝMV’ye gereksinim duyulmuþtur. Bu
grupta ölen olmamýþtýr. ST grubunda ise 10 hastadan 3’ün-
de tedavi baþarýsýz olmuþ ve bu hastalardan 2’sinde NIV ile
düzelme saðlanýrken, 1 hastada IMV’ye gereksinim duyul-
muþ ancak bu hasta yaþamýný yitirmiþtir. Her iki grupta da
sadece bir kiþide IMV’ye ihtiyaç duyulmuþ olmasý nedeniy-
le, iki grup arasýnda bu açýdan fark yok gibi görünmektedir.
Ancak, ST grubunda baþarýsýz olunan üç hastanýn ikisinde
NIV ile baþarý saðlanmýþtýr. Diðer bir deyiþle, NIV bu has-
talarda entübasyonu önlemiþtir. Bu bakýmdan çalýþmamýzda
alýnan sonuçlarla NIV’nin ayný zamanda IMV’ye olan ihti-
yacý azalttýðýný rahatlýkla söyleyebiliriz. Çalýþmamýzda
IMV’ye duyulan gereksinim deðerlendirildiðinde, sonuçla-
rýmýz Kramer ve ark. tarafýndan bildirilen oranlara çok ya-
kýndýr (ST; %33, NIV; %9) [11]. 

Her iki grupta tedavinin baþarýsýz olduðu olgular kendi
aralarýnda incelendiðinde (Tablo 3), bu hastalarýn ortala-
maya göre daha yaþlý olduklarý görülmektedir. ST grubun-
da NIV’ye geçilen iki hastadan biri ileri derecede obez iken
(vücut kütle indeksi= 39.06], diðer hastada ayný zamanda
kalp yetmezliði vardý. Bu hastalarda baþlangýçta ölçülen
pH deðeri sýrasýyla 7.25 ve 7.35 idi. Bu hastalarda NIV uy-
gulamasýna geçildi ve baþarý saðlandý. ST grubunda entübe
edilmek zorunda kalýnan hastada baþlangýç pH deðeri 7.15
idi. Ayrýca konjestif kalp yetmezliði bulunan hastanýn ense-
falopati skoru 3 idi. Hastada önce NIV denendi, ancak has-
ta uyum saðlamadýðý için IMV’ye geçilmesi kararlaþtýrýldý.
NIV grubunda entübe edilen hastada baþlangýç pH deðeri
7.1’di ve hasta ileri derecede þiþmandý (vücut kütle indek-
si=41.52). Daha önce yapýlan çalýþmalarda NIV uygula-
nanlarda tedavinin baþarýsýz olmasýnýn olasý nedenleri ara-
sýnda pH deðerinin <7.2 olmasý, tedaviye geç baþlanmasý,
eþlik eden diyabet, pnömoni gibi hastalýklarýn olmasý veya
hastalarýn ileri derecede obez olmasýndan söz edilmiþtir
[1,2,9,12,13]. 

Bugüne kadar NIV uygulama þekli ile ilgili farklý yön-
temler denenmiþtir. Hilbert ve ark. hiperkapnik solunum
yetmezliði olan KOAH’lý 30 hastada NIV’yi sürekli uygu-
lamak yerine her 4 saatte 30 dakika olacak þekilde aralýklý
olarak denemiþler ve %80 hastada baþarý saðladýklarýný bil-
dirmiþlerdir [14]. Kýsa bir süre önce yapýlan bir çalýþmada
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Plant ve ark. NIV’yi tüm hastalarda üç gün boyunca günde
en az 12 saat olacak þekilde uyguladýlar ve %95 baþarý bil-
dirmiþlerdir [1]. Çelikel ve ark. ise, daha önceki birçok ça-
lýþmada olduðu gibi NIV’yi belli kriterler elde edilene ka-
dar sürekli olarak uyguladýlar (ortalama, 26.7±16.1 saat) ve
baþarý oranýný %93.4 olarak bildirdiler [9]. Bizim çalýþma-
mýzda da, Çelikel ve ark. yaptýðýna benzer þekilde NIV sü-
rekli olarak uygulandý. Ancak NIV’yi ortalama uygulama
süresi, Çelikel ve arkadaþlarý tarafýndan bildirilenden daha
kýsaydý (12±2.8 saat). Bu farkýn nedeni muhtemelen Çeli-
kel ve arkadaþlarýnca uygulanan NIV’den ayýrma þeklinin
bizimkinden farklý olmasýdýr. Biz NIV uygulamasýna bek-
lenen baþarý kriterleri saðlandýðýnda hemen son verdik. Oy-
sa, Çelikel ve ark. NIV uygulamasýna kademeli olarak son
vermiþlerdi. 

Bugüne kadar yapýlan çalýþmalarýn çoðunda NIV uygula-
masý yoðun bakým koþullarýnda ya da özel solunumsal ba-
kým ünitelerinde yapýlmýþtýr [1,9,15]. Bunun kesin olan
avantajlarýnýn yanýnda; özellikle ülkemiz koþullarý deðer-
lendirildiðinde, birçok dezavantajý ve zorluðu da söz konu-
sudur. En baþta gelen zorluk, hastanelerimizde yoðun bakým
ünitelerinde yatak ve yetiþmiþ personel sayýsýnýn az olmasý-
dýr. Bu nedenle, biz çalýþmamýzý göðüs hastalýklarý kliniði
içinde yer alan tek kiþilik bir odada gerçekleþtirdik. Hasta-
nýn tüm izlemleri bir göðüs hastalýklarý asistaný tarafýndan
yapýldý. Her ne kadar çalýþmamýzda elde edilen baþarý oran-
larý diðer çalýþmalar ile uyumluysa da, belirtmek gerekir ki,
rutin koþullarda NIV’nin klinik içinde uygulanabilmesi için
özel eðitilmiþ bir saðlýk personelinin, özellikle ilk 3 saat bo-
yunca hastayý yakýndan izlemesi, hatta ilk 1 saatte hasta ba-
þýnda kalmasý gerekmektedir. 

Biz NIV uygulanan hastalarda PCO2 ve pH deðerlerinde
ancak 6 saatlik uygulama sonunda baþlangýç deðerlerine gö-
re anlamlý düzelme bulduk. Meduri ve ark. NIV uygulanan
hastalarda 2-6 saat sonra pH’nýn 7.30’a çýkarýlmasýný (%92
duyarlýk ve %75 özgüllük ile) tedavinin baþarýlý olacaðýnýn
göstergesi olarak yorumlamýþlardý. Daha önce yapýlan bazý
çalýþmalarda bu süre 1 saat olarak bildirilmiþtir [1,8,14]. Bu
muhtemelen uygulanan IPAP seviyeleri ile ilgilidir. Broc-
hard ve ark., IPAP düzeyindeki artýþ ile solunum sayýsý ve
PCO2 deðerlerindeki düzelmenin doðru orantýlý olduðunu
bildirmiþlerdir [15]. Bizim uyguladýðýmýz IPAP düzeyi (or-
talama, 12.5±2.5 cm H2O) daha önce söz edilen çalýþmala-
ra göre daha düþüktü. Bunun nedeni, maskelerin hasta uyu-
munu artýrmak ve basýya baðlý komplikasyonlarý azaltmak
amacýyla çok sýký baðlanmamýþ olmasýydý. Bu nedenle, da-
ha yüksek basýnçlar uygulandýðýnda hava kaçaðý artmaktay-
dý. Çelikel ve ark. tarafýndan ve diðer birçok çalýþmada kul-
lanýlan maskeler yüze uygulanan kýsmýnda hava yastýðý olan
maskelerdi [1,9,12]. Muhtemelen bu nedenle bu çalýþmalar-

da maskenin baðlanma þekline hasta uyumu bizim çalýþma-
mýzdan daha iyi olmuþtu. Ancak, çalýþmamýzda elde ettiði-
miz verilerin gösterdiðine göre, IPAP düzeyleri düþük bile
olsa ST’ye göre NIV daha baþarýlý olmuþtur. 

Çalýþmamýzda literatürdeki birçok çalýþma ile uyumlu
olarak, hastanede yatýþ süreleri NIV grubunda (9.37±1.8
gün) ST grubuna (14.33±2.64 gün) göre anlamlý olarak daha
düþük bulunmuþtur (p<0.05) [9,11]. 

Sonuç olarak, KOAH akut alevlenmesi nedeniyle hiper-
kapnik solunum yetmezliði geliþen hastalarda NIV, standart
týbbi tedaviye göre daha üstündür. NIV uygulanan bu tür has-
talarda mortalite, IMV’ye duyulan gereksinim ve hastanede
kalma süresi azalmaktadýr. 
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