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G‹R‹fi VE AMAÇ
‹nvazif olmayan mekanik ventilasyon (NIMV), endotrake-

al tüp yerlefltirmeden solunum deste¤i vermeyi sa¤layan bir
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ARAfiTIRMA

ÖZET

Akut solunum yetersizli¤i ve mekanik ventilasyon endikasyonu bulunmayan, ancak akut atak nedeniyle has -

taneye yat›fl endikasyonu konmufl 41-81 yafllar›nda, 18 kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) olgusu

(12 erkek, 6 kad›n) randomize olarak çal›flmaya al›nm›flt›r. Olgular›n bafllang›ç spirometrik test ve kan gaz›

ölçümleri yap›larak kaydedilmifltir. Nazal maske ile 4 saat süreyle ekspiratuar bas›nç (EPAP) 5 cmH 2O, ins -

piratuar bas›nç (IPAP) 15 cmH 2O olacak flekilde BIPAP (bi-level pozitif hava yolu bas›nc›) tedavisi (BiPAP,

Respironics, Inc, Murrysville, PA, ABD) uyguland›ktan hemen sonra ve bu tedavi sonland›r›ld›ktan 4 saat

sonra bafllang›çta yap›lan spirometri ve kan gaz› ölçümleri tekrarlanm›flt›r. BIPAP uygulamas›ndan 4 saat

sonra genel olarak solunum fonksiyonlar›nda bir iyileflme gözlenmifltir (FEV 1, p<0.01; FVC, p<0.01;

FEV 1/FVC, p<0.01). Vital kapasitede bir de¤ifliklik görülmezken, vital kapasite ile zorlu vital kapasite ara -

s›ndaki hacimsel fark dördüncü ve sekizinci saatlerde BIPAP tedavisi öncesine göre anlaml› flekilde düflük bu -

lunmufltur (s›ras›yla; p<0.01 ve p<0.001). Bu arada, hastalar›n maksimum istemli ventilasyon de¤erlerinin

de BIPAP öncesine göre dördüncü saatte (p<0.001) ve sekizinci saatte (p<0.005) anlaml› flekilde yükseldi¤i

saptanm›flt›r. KOAH klini¤i ile ilgili di¤er parametrelere bak›ld›¤›nda, sübjektif dispne hissi ve dakikada so -

lunum h›z› dördüncü ve sekizinci saatlerde anlaml› flekilde azalm›flt›r (s›ras›yla; p<0.001, p<0.001 ve

p<0.001, p<0.001). Ayn› flekilde BIPAP sonras›nda ve sekizinci saatlerde kalp at›m h›zlar› da daha düflük

bulunmufltur (p<0.001, p<0.01). Sonuç olarak, akut solunum yetersizli¤i veya mekanik ventilasyon endikas -

yonu bulunmayan KOAH ataklar›nda uygulanan BIPAP tedavisinin klinik semptomlar ve solunum fonksi -

yonlar› üzerinde olumlu etkisi olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

Anahtar sözcükler: KOAH, invazif olmayan mekanik ventilasyon
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ABSTRACT

Short Term Noninvasive Mechanical Ventilation in COPD

Eighteen chronic obstructive pulmonary disease (COPD) cases (12 male, 6 female), age range 41-81 years,

hospitalized with acute exacerbation but without respiratory failure nor indication of mechanical ventilation,

were randomly enrolled in this study. Baseline spirometry and blood gas measurement results were recorded.

After a 4-hour- BIPAP (bi-level positive airway pressure) treatment with an expiratory pressure (EPAP) of

5 cmH 2O and inspiratory pressure (IPAP) of 15 cmH 2O via nasal mask (BiPAP, Respironics, Inc,

Murrysville, PA, USA) and, 4 hours after the end of this treatment spirometric tests and blood gase analy -

sis were repeated. Four hours after BIPAP treatment most of the spirometric parameters improved (FEV 1,

p<0.01; FVC, p<0.01; FEV 1/FVC, p<0.01). Although, there was no change in vital capacity (VC), the vol -

ume difference between VC and forced vital capacity was decreased at the 4 th and 8 th hours from baseline

(respectively; p<0.01 and p<0.001). On the other hand, maximum voluntary ventilation values were signif -

icantly improved at the 4 th and 8th hours after BIPAP treatment (respectively; p<0.001 and p<0.005). As to

the other parameters related to the clinical aspects of COPD, subjective sense of dyspnea and ventilation

scores per minute were lower at the 4 th and 8 th hours (respectively; p<0.001, p<0.001 and p<0.001,

p<0.001). Pulse rates were also lower soon after BIPAP and at the 8 th hour (respectively; p<0.001, and

p<0.01). Consequently, we suggest that BIPAP treatment may have a beneficial effect on pulmonary func -

tions and clinical symptoms in COPD patients without acute respiratory failure or indication of mechanical

ventilation.
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yöntem olup bu amaçla gerek standart mekanik ventilatör

cihazlar› gerekse NIMV amac›yla üretilmifl tafl›nabilir, sü-

rekli pozitif hava yolu bas›nc› (CPAP) ya da inspiratuar ve

ekspiratuar bas›nç düzeyleri ayr› ayr› belirlenebilen (bi-le-

vel) pozitif hava yolu bas›nc› (BIPAP) sa¤layan cihazlar

kullan›lmaktad›r [1]. NIMV amac›yla kullan›lan cihaz›n

sa¤lad›¤› pozitif bas›nç nazal ya da oral-nazal (tüm yüz) bir

maskeyle hastaya uygulanabilmektedir. NIMV endikasyon

ve kontrendikasyonlar› Amerikan Solunumsal Bak›m Vak-

f› (ARCF) taraf›ndan bir uzlafl› raporuyla ortaya konmufltur

(Tablo I) [2]. Raporda solunum yetersizli¤indeki hastalar›n

invazif mekanik ventilasyona gerek kalmadan tedavi edil-

mesi ve dolay›s›yla komplikasyonlar›n azalt›lmas› amaçlan-

m›flt›r. Ancak, bu konuda hâlâ tart›flmal› olan noktalar

mevcuttur. Yöntem iyi seçilmifl hastalarda yararl› olurken,

bazen entübasyonun gereksiz geciktirilmesi nedeniyle bafla-

r›s›zl›¤a u¤rayabilmektedir [3,4]. Bu nedenle NIMV’nin en-

dikasyon ve kontrendikasyonlar›n› belirlemeye yönelik ça-

l›flmalar devam etmektedir. 

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) olgular›nda

solunum kaslar›n›n kronik yorgunlu¤una ba¤l› olarak disp-

ne yak›nmas›n›n ortaya ç›kt›¤›, ayn› zamanda solunum

fonksiyonlar›nda görülen bozulmadan k›smen bu yorgunlu-

¤un sorumlu oldu¤u gösterilmifltir [5,6]. Bu çal›flmalarda so-

lunum yetersizli¤i tablosu geliflmedi¤i halde solunum kasla-

r›n›n kronik yorgunlu¤una ait bulgular›n mevcut olabildi¤i

gösterilmifltir. Bu do¤ruysa, solunum kaslar›n›n dinlendiril-

mesi, bozulmufl olan fonksiyonlar›n düzelmesi yönünde ya-

rar sa¤layacakt›r. Bu nedenle KOAH akut ataklar›n›n er-

ken dönemde ve daha etkili tedavisi amac›yla NIMV uygu-

lamas›n›n, hastalar›n daha çabuk stabilize edilmesine ve

günlük yaflant›lar›na dönebilmelerine yard›mc› olaca¤›n›

düflündük. Bu konuda yap›lan çal›flmalar›n ço¤unlu¤u solu-

num yetersizli¤i ve solunumsal asidoz tablosundaki hastalar

üzerine yo¤unlaflm›flt›r. Yapm›fl oldu¤umuz çal›flman›n ama-

c›, uzlafl› raporunda belirtilen NIMV endikasyonlar›n› he-

nüz tafl›mayan, ancak hastaneye yat›fl endikasyonu konul-

mufl KOAH akut ata¤›ndaki hastalara k›sa süreli invazif ol-

mayan BIPAP tedavisi uygulaman›n klinik ve laboratuvar

etkilerini ortaya koymakt›r. Böylece KOAH ataklar›nda so-

lunum yetersizli¤i geliflmesini beklemeden NIMV tedavisi-

ne bafllaman›n uzun dönemdeki sonuçlar›n› araflt›ran bir ça-

l›flman›n da ilk basama¤› tamamlanm›fl olacakt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Klini¤imize KOAH akut ata¤› tan›s› ile yat›r›lan ve çal›flma

protokolünde belirtilen ölçütlere uygun 18 hasta baflvuru s›-

ras›yla rastgele yöntemle çal›flmaya al›nm›flt›r. KOAH tan›-

s› Amerikan Toraks Derne¤i (ATS) ölçütlerine uygun ola-

rak konmufltur [7]. Bütün olgularda ayr›nt›l› anamnez al›n-

m›fl, sistemik fizik muayene yap›lm›fl, rutin biyokimya, tam

Tablo I. ARCF uzlafl› raporuna göre NIMV endikasyon ve kontrendikasyonlar› (2).

END‹KASYONLAR

AfiA⁄IDAK‹LERDEN EN AZ ‹K‹S‹ MEVCUT

Orta derecede veya a¤›r dispne ile birlikte yard›mc› solunum 

kaslar›n›n da kullan›ld›¤›, abdominal paradoksun efllik 

etti¤i solunum zorlu¤u tablosu

pH < 7.35 ve PaCO2 > 45 mmHg

Solunum h›z› > 25/dakika

KONTREND‹KASYONLAR

KES‹N

Acil entübasyon gerektiren durumlar 

Respiratuar arrest

Kardiyorespiratuar instabilite (hipotansiyon, ciddi aritmi, M‹, 

pulmoner ödem v.s.)

‹flbirli¤i yapmayan hasta

Yak›n zamanda fasiyal, özofageal veya gastrik cerrahi

Kraniyofasiyal travma veya yan›klar

Yüksek aspirasyon riski (sekresyonlar› uzaklaflt›rmada zorluk)

Hava yolunu koruyamayan hasta

Nazofarenkse ait sabit anatomik anormallikler

GÖRECE

Ciddi anksiyete

Masif obezite

Afl›r› sekresyon

ARDS



kan say›m›, P/A akci¤er grafisi, elektrokardiyografi incele-

meleri yap›lm›fl, baflvurmadan önce kullanmakta olduklar›

ilaçlar sorgulanarak kaydedilmifltir. ARCF uzlafl› raporuna

göre NIMV endikasyonu bulunan ya da NIMV için kon-

trendikasyon tafl›yan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Ay-

r›ca pnömoni veya a¤›r enfeksiyon tablosunda bulunanlar

ile dispneye neden olabilecek anemi, kalp yetersizli¤i gibi

baflka bir klinik patoloji saptananlar ve herhangi bir neden-

le burundan rahat solunum yapamayan hastalar çal›flmaya

al›nmam›flt›r. Hastalar çal›flmaya al›nmadan önce en az 2

gün hastanede yatarak tedavi görmüfllerdir ve akut atak için

verilen acil tedavinin sonlanm›fl ve düzenli tedaviye geçil-

mifl olmas› flart› aranm›flt›r. Çal›flmaya al›nan bütün hasta-

lara yap›lacak ifllemler anlat›larak onaylar› al›nm›flt›r. Has-

talar›n sorumlu hekim taraf›ndan planlanan tedavilerinde

hiçbir de¤ifliklik yap›lmam›fl ve hasta hakk›ndaki t›bbi ka-

rarlara müdahale edilmemifltir. Bafllang›çta bütün hastala-

r›n spirometrik ölçümleri yap›larak, dakikada solunum h›z›,

kan gaz› de¤erleri ve vital bulgular› kaydedilmifltir. Spiro-

metrik ölçüm ve de¤erlendirmelerde ATS taraf›ndan belir-

lenen ölçütler esas al›nm›flt›r [8]. Hastalar›n dispne derece-

sini belirlemek üzere görsel analog dispne ölçe¤i kullan›l-

m›flt›r [9,10]. Bu yöntemde karton bir flablon üzerinde 0 ile

10 aras›nda iflaretlenmifl ve dispnenin hiç olmamas› ile en

fliddetli dispne durumu aras›ndaki tablolar› temsil eden de-

receler bulunmakta ve hastaya kendisini bu flablonun nere-

sinde hissetti¤i sorulmaktad›r. Daha sonra, yataklar›nda ya-

r› oturur (yaklafl›k 45° e¤imle) durumdaki hastalara 4 saat

süreyle invazif olmayan  nazal maske ile ekspiratuar bas›nç

(EPAP) 5 cmH2O ve inspiratuar bas›nç (IPAP) 15 cmH2O

olacak flekilde BIPAP uygulanarak (BiPAP, Respironics,

Inc, Murrysville, PA, ABD) bu sürenin sonunda bafllang›ç-

taki ölçüm ve de¤erlendirmeler tekrarlanm›flt›r. BIPAP uy-

gulamas› sonland›r›ld›ktan 4 saat sonra (bafllang›çtan itiba-

ren 8 saat sonra) ayn› test ve de¤erlendirmeler bir kez daha

yap›lm›flt›r. NIMV uygulamas›ndan en az bir

saat önceden bafllayarak çal›flman›n bütün afla-

malar› tamamlanana kadar hastalara suplemen-

tal oksijen, inhale ya da sistemik bronkodilatör

ve steroid tedavisi verilmemifltir.

‹statistiksel analiz:Ortalamalar ± standart

sapma (SS) olarak verilmifl, sürekli de¤erlerin

karfl›laflt›rmas› için efllefltirilmifl örnekler t testi,

ordinal verilerde ise Wilcoxon testi kullan›l-

m›flt›r.

BULGULAR
Çal›flmaya 41-81 yafllar›nda (66.2±11.0) 18

KOAH olgusu (12 erkek, 6 kad›n) al›nm›flt›r.

NIMV uygulamas›n› tolere edemeyen ve uyum

güçlü¤ü yaflanan iki erkek hastaya ait bulgular de¤erlendir-

me d›fl› b›rak›lm›flt›r. ATS taraf›ndan tan›mlanan KOAH

fliddeti ölçütlerine göre 7 hasta evre III, 9 hasta evre II, 2

hasta ise evre I KOAH olarak de¤erlendirilmifltir [7]. 

Hastalar›n NIMV bafllamadan önce, 4 saat süreli BIPAP

uygulamas›ndan hemen sonra ve bunu izleyen 4 saat sonra

(bafllang›çtan itibaren 8 saat sonra) ölçülen çeflitli spiro-

metrik de¤erleri, beklenen de¤erin yüzdesi ya da mutlak de-

¤er olarak Tablo II’de görülmektedir. Tabloda da görülece-

¤i gibi genel olarak bütün ölçümlerin ortalama de¤erleri za-

man içerisinde art›fl göstermekte, sadece vital kapasite

(VC) ile zorlu vital kapasite (FVC) aras›ndaki fark (VC-

FVC) mutlak de¤er olarak azalmaktad›r. Ancak, VC’de gö-

rülen art›fl anlaml› bulunmam›fl, maksimum istemli venti-

lasyon (M‹V) ve VC-FVC d›fl›ndaki parametrelerde görü-

len de¤ifliklikler ise (beklenen de¤erin yüzdesi olarak) sade-

ce BIPAP öncesi de¤erler ile 4 saat süreli BIPAP uygulama-

s›ndan hemen sonra elde edilen de¤erler karfl›laflt›r›ld›¤›nda

anlaml› bulunmufltur (FEV1, p<0.01; FVC, p<0.01;

FEV1/FVC, p<0.01). Hastalar›n M‹V de¤erleri, BIPAP ön-

cesine göre dördüncü saatte (p<0.001) ve sekizinci saatte

(p<0.005) anlaml› flekilde yükselmifltir. VC-FVC aras›nda-

ki fark da dördüncü saatte azalm›fl (p<0.01) ve azalma seki-

zinci saatte de devam etmifltir (p<0.001).   

Tablo III’te spirometrik ölçümler d›fl›nda, KOAH klini-

¤i ve solunum fonksiyonlar› ile ilgili di¤er parametreler gös-

terilmifltir. Görüldü¤ü gibi BIPAP uygulamas›ndan sonra

hastalar›n sübjektif dispne hissi dördüncü saatte ve sekizin-

ci saatte belirgin flekilde azalm›flt›r (p<0.001 ve p<0.001).

Dakikada solunum h›z› da dördüncü ve sekizinci saatlerde

anlaml› flekilde azalm›flt›r (p<0.001 ve p<0.001). Ayn› fle-

kilde dördüncü ve sekizinci saatlerde dakikada kalp at›m h›-

z› da daha düflük bulunmufltur (p<0.001, p<0.01). Dispne

fliddeti, solunum ve nab›z h›z›nda dördüncü saat ile sekizin-

ci saatler aras›nda görülen farklar anlaml› bulunmam›flt›r.

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, SAYI 1 • N‹SAN 2002 37

KOAH’ta K›sa Süreli ‹nvazif Olmayan Mekanik Ventilasyon

Tablo II. BIPAP uygulamas›ndan önce ve sonra elde edilen
spirometrik ölçüm sonuçlar› (mutlak de¤er ya da beklenen
de¤erin yüzdesi olarak).

Spirometrik BIPAP Öncesi BIPAP Sonras› BIPAP Sonras›

Parametre 4. Saat 8. Saat

FEV1 (%) 39.81±11.52 48.53±16.02 49.81±17.10

FVC (%) 44.73±16.80 51.63±19.02 51.71±19.72

VC (%) 52.48±18.02 56.23±19.70 57.26±18.81

VC-FVC (Litre) 0.45±0.25 0.29±0.26 0.26±0.13

FEV1/FVC (%) 57.74±14.24 63.16±13.65 61.46±15.69

M‹V (%) 44.94±10.93 55.66±15.41 56.46±17.35



Ayn› flekilde, kan gaz› de¤erleri incelendi¤inde pH ve Pa-

CO2 ölçümlerinde saptanan de¤iflikliklerin istatistiki anlam

tafl›mad›¤› görülmüfltür. SaO2 ve PaO2 ortalamalar› ise bafl-

lang›ca göre dördüncü saatte anlaml›l›k s›n›r›na çok yak›n

flekilde düzelmifl (s›ras›yla; p=0.061 ve p=0.053) ve bu iki

parametrede sekizinci saatte elde edilen de¤erlerin ortala-

mas› bafllang›ç durumundan farkl› bulunmam›flt›r. 

TARTIfiMA
Akut solunum yetersizli¤inde ve özellikle hiperkapnik solu-

num yetersizli¤inde NIMV’nin etkili flekilde kullan›labile-

ce¤i genellikle kabul gören bir görüfltür [11,12,13]. Pitts-

burgh Üniversitesi’nde son zamanlarda yap›lan bir çal›flma-

da de¤iflik etiyolojilerle ortaya ç›kan akut solunum yetersiz-

li¤i için NIMV tedavisi uygulanan hastalarda invazif venti-

lasyon gereksiniminin önemli ölçüde azald›¤› gösterilmifltir

[14]. Ancak, az say›da da olsa, NIMV tedavisinin KOAH

hastalar›nda geliflen akut solunum yetersizli¤inde yararl› ol-

mad›¤›n› ileri sürenler bulunmaktad›r [15]. Bu konudaki

as›l tart›flmal› nokta yöntemin endikasyonlar›n›n ve tedavi-

ye bafllama zaman›n›n belirlenmesidir. NIMV’nin klinik

uygulamalar› ve karfl›lafl›lan zorluklar› tart›flarak bu konuda

yap›lan çal›flmalar› de¤erlendirmek amac›yla 13-14 Nisan

2000 tarihlerinde Paris’te uluslararas› bir uzlafl› toplant›s›

düzenlenmifltir [16]. Bu toplant›da NIMV endikasyonlar›n›

kesin ifadelerle tan›mlaman›n mümkün olmad›¤›n›n alt› çi-

zilmifl, ancak kontrendikasyonlar konusunda daha önce

mevcut olan ölçütler hemen hemen ayn› flekilde kabul edil-

mifltir [2,16]. Bu noktadan hareketle, biz de KOAH atakla-

r›nda NIMV’nin erken dönemde tedaviye kat›lmas›yla kli-

nik bir yarar elde edilip edilemeyece¤ini araflt›rmak amac›y-

la bu çal›flmay› planlad›k. Uzlafl› toplant›s›nda NIMV’nin

getirece¤i yararlar›n, zorluklar›n ve risklerin (nazal veya yüz

maskesinin verdi¤i rahats›zl›k; yeteri kadar O2 verip CO2

eliminasyonu yapamamak; göz ve burunda travmatik etki-

ler; gastrik distansiyon veya aspirasyon; vs.) iyi

dengelenmesi gerekti¤i bildirilmifltir. Çal›flma-

m›zda bu tip komplikasyonlar yaflanmam›fl, an-

cak bir hasta nazal maskeyi tolere edemedi¤in-

den, bir hasta ise uyum gösteremedi¤inden ça-

l›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. 

NIMV tedavisinin daha erken safhada uygu-

lanmas› görüflü giderek a¤›rl›k kazanmaktad›r.

Plant ve arkadafllar›, KOAH akut ataklar›nda,

hafif ve orta derece asidozda olan hastalarda er-

ken dönemde NIMV kullan›lmas›n›n fizyolojik

de¤iflkenlerde daha h›zl› bir iyileflme, invazif

mekanik ventilasyon gereksiniminde ve hasta-

ne ölümlerinde azalmayla sonuçland›¤›n› gös-

termifllerdir [17]. Bu çal›flman›n bir önemli so-

nucu da NIMV’nin yo¤un bak›m koflullar› olmayan normal

hasta odalar›nda yap›lmas›nda bir sak›nca olmad›¤›n›n gös-

terilmesidir.  

Günümüz koflullar›nda KOAH tedavisinde NIMV’nin

rolünü araflt›ran birçok çal›flmada, NIMV’nin dakikada so-

lunum h›z›nda azalmaya (tidal volümde art›fl sa¤layarak),

solunum kaslar› üzerindeki ifl yükünde azalmaya, nefes dar-

l›¤› hissinde azalmaya ve kan pH’s›nda h›zl› bir iyileflmeye

neden oldu¤u gösterilmifltir [3,17-20]. Solunum fonksiyon-

lar› ve dispne hissi bak›m›ndan bizim bulgular›m›z da litera-

türle uyumludur, ancak biz BIPAP tedavisiyle kan pH’s›nda

ve kan gaz› de¤erlerinde anlaml› bir iyileflme elde edeme-

dik. Hastalar›m›z›n uzlafl› raporlar›nda belirtilen NIMV en-

dikasyonlar›n› tafl›mamas› ve klinik olarak görece daha iyi

durumda olup kan gaz› ve pH de¤erlerinin çok bozuk olma-

mas› bunda etken olabilir. Di¤er taraftan pozitif hava yolu

bas›nc›na ba¤l› olarak, solunan havan›n hipoksik vazo-

konstriksiyon sonucu geliflen ventilasyon/perfüzyon oran›

bozuk alanlara da¤›l›m› ve flant geliflmesi ya da sabit bir ba-

s›nçla uygulanan EPAP’›n baz› alanlarda intrensek PEEP

(ekspiryum sonu pozitif hava yolu bas›nc›) de¤erinin üzeri-

ne ç›karken baflka alanlarda yetersiz kalarak hava hapsini

art›rmas› gibi nedenlerin kan gaz› de¤erlerini etkilemifl ola-

bilece¤ini düflünmekteyiz [21,22].    

Akkurt ve arkadafllar› yapm›fl olduklar› bir çal›flmada

FEV1 de¤eri beklenenin %40 ve alt›nda olan kronik solu-

num yetersizli¤i bulunan KOAH olgular›na invazif olmayan

k›sa süreli CPAP uygulam›fl ve tedavi sonunda dispne ya-

k›nmalar›nda azalma ve kan gaz› de¤erlerinde iyileflme sap-

tam›fllard›r [23]. Bu çal›flmada bizim bulgular›m›z›n aksine

solunum fonksiyonlar›nda anlaml› bir iyileflme elde edilme-

mifl, ancak kan gaz› de¤erleri düzelmifltir. Yukar›da kan ga-

z› sonuçlar›m›zla ilgili aç›klad›¤›m›z mekanizmalar›n yan›

s›ra, bu iki çal›flmada yer alan olgular›n KOAH’›n a¤›rl›k

derecesi bak›m›ndan farkl› olmas› ve BIPAP yönteminin
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Tablo III. Çeflitli parametrelerin BIPAP öncesi ve sonras› 
de¤erleri.

Parametre BIPAP Öncesi BIPAP Sonras› BIPAP Sonras›

4. Saat 8. Saat

Görsel Analog Ölçe¤i 7.83±1.58 4.83±0.98 5.23±0.90

Dakikada Solunum H›z› 26.44±4.82 21.05±2.15 20.64±1.65

Dakikada Nab›z H›z› 99.81±14.74 88.56±8.71 87.53±5.71

SaO2 (%) 93.78±2.77 95.65±3.01 94.32±3.81

PaO2 (mmHg) 69.95±7.19 79.11±13.35 72.65±5.48

PaCO2 (mmHg) 40.65±5.27 37.33±6.48 39.48±8.05

pH  7.41±0.32 7.40±0.51 7.43±0.46



solunum kaslar›n› dinlendirici etkisinin CPAP uygulama-

s›ndan daha üstün olmas›n›n elde edilen farkl› sonuçta pa-

y› olabilece¤ini düflünüyoruz. Nitekim, bir çal›flmada BI-

PAP tedavisiyle hem obstrüktif akci¤er hastal›¤› olanlarda

hem de herhangi bir akci¤er hastal›¤› bulunmayan obez

kontrol olgular›nda solunum iflinin önemli ölçüde azald›¤›

gösterilmifltir [24]. Ayr›ca solunum kas› yorgunlu¤unun dü-

zelmesi ile solunum fonksiyonlar›nda iyileflme görüldü¤ünü

bildiren yay›nlar da bizim bulgular›m›z› desteklemektedir

[5,6]. 

Renston ve arkadafllar› da stabil KOAH olgular›nda na-

zal BIPAP uygulamas›n›n hastalarda egzersiz kapasitesini

art›r›p dispne hissini azaltt›¤›n› göstermifller, ancak solu-

num fonksiyonlar›nda ve kan gaz› de¤erlerinde anlaml› bir

iyileflme elde edememifllerdir [25]. Ancak bu çal›flmaya sa-

dece stabil hastalar al›nd›¤› için solunum fonksiyonlar› ve

kan gazlar›n›n zaten olabilece¤i en iyi durumda olmas› do-

¤ald›r. Yine de dispne hissi ve egzersiz kapasitesindeki iyi-

leflmenin bizim sonuçlar›m›z› destekleyen önemli bir bulgu

oldu¤unu düflünüyoruz. Stabil KOAH hastalar›nda yap›lan

baflka bir çal›flmada da, gerek nazal gerek yüz maskesiyle k›-

sa süreli BIPAP uygulamas›n›n inspiratuar kaslar› önemli

flekilde dinlendirdi¤i ve dispne hissinin azalmas›na neden

oldu¤u gösterilmifltir [26].

Yap›lan çal›flmalarda, KOAH akut ataklar›nda ve solu-

num yetersizli¤inde NIMV’nin sa¤lad›¤› en önemli yarar›n

solunum kaslar›n›n dinlenmesine f›rsat vermesi ve intren-

sek PEEP’i ortadan kald›rarak hava hapsinin azalt›lmas› ol-

du¤u bildirilmektedir [21,27]. Sa¤l›kl› kiflilerde vital kapasi-

te ile zorlu vital kapasite aras›ndaki fark 200 ml’den daha az

olup KOAH olgular›nda zorlu ekspirasyon s›ras›nda oluflan

bronfliyal kollaps ve hava hapsi nedeniyle bu fark daha faz-

la olmaktad›r [28]. Hava hapsinin varl›¤› solunum fonksi-

yonlar›ndaki bozuklu¤u daha belirgin hale getirmektedir

[29]. Vital kapasite ile zorlu vital kapasite aras›ndaki fark›n

yüksek olmas›n›n hava hapsini gösteren iyi bir parametre

oldu¤u bildirilmifltir [30]. BIPAP tedavisiyle elde etti¤imiz

önemli bir baflka sonuç VC-FVC aras›ndaki fark›n anlaml›

flekilde azalm›fl olmas›d›r. Bu bilgiler ›fl›¤›nda hastalar›m›z›n

dispne hissinde, dakika solunum say›s›nda ve M‹V düzeyle-

rinde elde edilen anlaml› iyileflmenin en önemli iki sebebi-

nin solunum iflinin ve hava hapsi oran›n›n azalmas› oldu¤u-

nu düflünmekteyiz. 

Çal›flmam›zda NIMV uygulanan hastalar›n nab›z h›zla-

r›nda dördüncü saatte anlaml› bir azalma saptanm›fl ve bu

durum sekizinci saatte de devam etmifltir (s›ras›yla; p<0.001

ve p<0.01). Hipoksinin kalp at›m h›z›n› art›rd›¤›, hiperok-

sinin ise kalp h›z›n› azalt›c› etkisi oldu¤u çeflitli çal›flmalar-

da gösterilmifltir [31,32]. Tablo III’te görüldü¤ü gibi istatis-

tiksel anlaml›l›¤a ulaflamamakla birlikte BIPAP uygulamas›

ile SaO2 ve PaO2 de¤erlerinde iyileflme görülmektedir. Kan

oksijenasyonundaki iyileflme, solunum iflinin ve dispne his-

sinin azalmas› nab›z h›z›ndaki düflüflü aç›klayabilecek meka-

nizmalard›r.

Sonuçlar›m›z› de¤erlendirirken dikkati çeken di¤er bir

önemli nokta, baz› solunum fonksiyon parametrelerinde BI-

PAP sonras› dördüncü saatte gözlenen iyileflmelerin seki-

zinci saatte istatistiksel anlaml›l›¤›n› kaybetmesidir. Bu du-

rum, elde edilen iyileflmenin zaman içinde gerilemesi olarak

düflünülebilece¤inden, KOAH ataklar›nda destek tedavisi

olarak uygulad›¤›m›z bu tedavi için optimum sürenin ve te-

daviyi sonland›rma ölçütlerinin belirlenmesi gere¤i ortaya

ç›kmaktad›r.   

Sonuç olarak, çal›flmam›zda NIMV uygulamalar›na fark-

l› bir pencereden bakmay› amaçlad›k. Elde etti¤imiz sonuç-

lar›n, randomize olarak seçilen, NIMV tedavisi uygulanma-

m›fl bir kontrol grubuyla karfl›laflt›r›lmam›fl olmas› önemli

bir eksikliktir. Ancak, akut solunum yetersizli¤i ve mekanik

ventilasyon endikasyonu bulunmayan KOAH ataklar›nda

destek amac›yla uygulanan BIPAP tedavisinin, klinik

semptomlar ve solunum fonksiyonlar› üzerinde olumlu etki-

si olabilece¤ini düflünmekteyiz. NIMV tedavisinin bu

amaçla kullan›m›n›n uygun olup olmayaca¤›n›n belirlen-

mesi için daha genifl, randomize ve kontrollü çal›flmalara

ihtiyaç vard›r. 
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