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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada kronik solunum yetmezliği nedeni ile uzun dönem nonin-
vaziv mekanik ventilasyon (NİMV) uygulanan ileri solumnum yetersizlikli KOAH 
hastalarının kalp hızı değişkenliği (KHD) araştırıldı. 
Hastalar ve Metod: Evde uzun dönem noktürnal NİMV kullanan sinüs ritminde 
27 çok ağır KOAH hastası (58±8 yaş, 9 K) ile kontrol grubu olarak yaş ve cinsiyet 
olarak eşleştirilmiş solunum sıkıntısı olmayan 23 gönüllü (56±8 yaş, 11 K) çalış-
maya alındı. Olgulara solunum fonksiyon testi, arter kan gazı analizi, transtorasik 
ekokardiyografi, 24 saatlik ambulatuvar elektrokardiyografi incelemesi yapıldı. 
Ambulatuvar EKG kaydında zaman-alan KHD analizi yapıldı.
Bulgular: NİMV kullanırken hastaların %52’si NYHA fonksiyonel kapasite sınıf II, 
%36’sı sınıf III, %12’si sınıf IV idi. Hasta grubu yaş ve cins yönünden kontrol grubuyla 
benzerdi (her ikisi için de p>0.05). KOAH olgularının kalp hızı anlamlı yüksek (p<0.01) 
bulundu. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonları benzer (p>0.05), sistolik pulmoner arter 
basıncı ise KOAH olgularında anlamlı olarak yüksek (p <0.01) bulundu. KOAH gru-
bunun 24 saatlik ortalama kalp hızı daha yüksekti. Normal R-R aralıklarının standart 
sapması (SDNN) 24 saat, gece ve gündüz değerleri, SDNN indeksi (SDNNİ), normal 
R-R aralıklarının ortalamalarının standart sapması (SDANNI) değerleri KOAH’lılarda 
anlamlı olarak daha düşüktü. SDNN günlük cihaz kullanım süresi, yoğun bakım yatış 
ve entübasyon sıklığı ve PaCO2 ile ters ilişkili bulundu. SDNNİ ise fonksiyonel kapasi-
te, günlük cihaz kullanım süresi, yoğun bakım yatış sayısı ve PaCO2 ile ters, beklenin 
yüzdesi olarak zorlu vital kapasite (%FVC) ve beklenin yüzdesi olarak birinci saniye 
zorlu vital kapasite (%FEV1) ile doğru ilişkili bulundu.
Sonuç: İleri KOAH olgularında KHD parametreleri bozulmuştur. Bu bozulma 
hastalığın şiddeti ile ilişkilidir ve NİMV tedavisine rağmen devam etmektedir. Bu 
hastalar kardiyovasküler morbidite ve mortalite açısından halen yüksek risklidirler 
ve yakın takip gerektirirler.
Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriktif Akciğer Hastalığı, Noninvaziv Mekanik Ven-
tilasyon, Kalp Hızı Değişkenliği.

ABSTRACT
Aims: This study aimed to investigate heart rate variability (HRV) of patients with 
severe COPD who are treated by noninvasive mechanic ventilation (NIMV). 
Patients and Method: Twenty-seven patient (58±8 years, 9 F) with severe 
COPD treated by nocturnal NIMV at home and 23 sex and age matched volunte-
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ardışık KOAH hastası çalışmaya alındı. Takibinde hepsi 
en az bir kez yoğun bakıma yatmıştı. %75’i ise son bir 
yılda en az bir kez yoğun bakıma yatmıştı. İki hastaya 
daha önceki yoğun bakım yatışlarında trakeostomi açıl-
mış ve trakeostomiden aralıklı mekanik ventilatör deste-
ği verilmişti. Ancak inceleme sırasında hastaların hepsi 
ayaktan takip edilmekteydi. Hastaların NİMV cihazları 
iki seviyeli (bi level) pozitif havayolu basıncı (BiPAP) uy-
gulayan, soluk zaman garantili (ST) BiPAP/ST ve spon-
tan solunuma basınç destekli (BiPAP/S ) olarak kayıt 
edildi. Ekspiratuvar pozitif hava yolu basıncı (EPAP) ve 
inspiratuvar pozitif havayolu basıncı (İPAP), günlük kul-
lanım saatleri cihaz üzerinden kayıt edildi.
KOAH teşhisi daha önce tanımlanan ölçütlere göre ya-
pıldı (1). Bu sınıflandırmaya göre hastaların tamamı evre 
IV’dü (1). KOAH’tan başka solunum sıkıntısı yapan; obs-
trüktif uyku apnesi, kifoskolyoz, obezite-hipoventilasyon 
sendromu, restriktif akciğer hastalığı, bağ dokusu has-
talığı olanlar çalışmaya alınmadı. Tiroid disfonksiyonu, 
atriyal fibrilasyonu, sol ventrikül sistolik disfonksiyonu 
olan (ejeksiyon fraksiyonu <%50), önemli kalp kapak 
hastalığı olan (hafiften fazla aort veya mitral yetersizli-
ği, orta-ileri mitral veya aort darlığı) denekler çalışma 
dışı tutuldu. Hastaların KHD bulgularını değerlendirmek 
için, yaş ve cinsiyet yönünden eşleştirilmiş solunum sı-
kıntısı olmayan 23 gönüllü kontrol grubu olarak alındı. 
Tüm katılımcılardan aydınlatılmış onam alındı, çalışma 
protokolu yerel etik kurul tarafından onaylandı.

Spirometri Testi, Kan Gazı Analizi ve 
Ekokardiyografik İnceleme
Tüm katılımcılara daha önce belirlenmiş kurallara uygun 
olarak spirometri testi yapıldı (15). Spirometri dört kez tek-
rarlandı, sonuçları en iyi olanı alındı. Zorlu vital kapasite 
(FVC) hacmi, beklenen FVC’nin yüzdesi (FVC%), birinci 

GİRİŞ
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) morbidite ve 
mortalitesi yüksek bir hastalıktır (1). Bu hastalarda mor-
bidite ve mortalitenin önemli bir nedeni kardiyovaskü-
ler hastalıklardır (2,3). Özellikle ileri semptomatik has-
talarda ani ölüm sıklıkla görülür (2,3). Bu durum çoğu 
KOAH hastasında bilinen kalp hastalığı olmamasına 
rağmen gerçekleşmektedir (2-4). Bu yüzden KOAH 
hastalarında kardiyovasküler riskin belirlenmesi ve 
yönetilmesi önemlidir. Kardiyovasküler riski belirleme-
de önemli ve güncel bir yöntem kalp hızı değişkenliği 
(KHD) analizidir. Sempato-vagal dengenin göstergesi 
olan KHD’nin azalmasının kardiyovasküler mortalite ve 
morbiditenin öngördürücüsü olduğu kalp yetersizliği 
(5), koroner arter hastalığı (6), diyabetes mellitus (7) 
ve hipertansiyon (8) gibi birçok sistemik hastalıkta ve 
genel toplumda (9) gösterilmiştir. KOAH hastalarında 
da KHD’nin hastalığın şiddeti ile ilişkili olarak azaldı-
ğı gösterilmiştir (10,11). KOAH’da akut alevlenmelerin 
(12) ve ağır olguların kronik (13) tedavisinde non-in-
vazif mekanik Ventilasyonun (NİMV) yararlı olduğu 
gösterilmiştir. Hem akut KOAH alevlenmesi tedavisi 
(14) hem de kronik tedavide (10) NİMV kullanımının 
kalp hızı değişkenliğini düzelttiği gösterilmiştir. Ancak 
kronik NİMV tedavisi alan çok ağır KOAH hastaların-
daki sempatovagal dengenin durumuyla ilgili yeterli 
veri yoktur. Çalışmamızda uzun süreli NİMV kullanan, 
stabil, çok ağır KOAH hastalarının sempatoval denge 
göstergesi ve kardiyak risk göstergesi olarak kalp hızı 
değişkenliği araştırıldı.

METOD
Hastalar ve Kontrol Grubu
Uzun süredir (14±6 ay, sınırlar 3-28 ay) evde noktürnal 
NİMV kullanan, sinüs ritminde olan, stabil, çok ağır, 27 

ers (56±8 years, 11 F) who has not dyspnea as a control group recruited in the study. Subjects underwent spi-
rometry, blood gas analysis, transthoracic echocardiography, 24 hours ambulatory ECG analysis. Time domain 
HRV analysis performed from ambulatory ECG records.
Results: 52% of patients at NYHA functional class II, 36% at class III, and 12% at class IV when they have 
been treated by NIMV. Groups were similar for age and sex (p>0.05 for both). Heart rates of patients were 
higher significantly than controls’ (p<0.01). Left ventriclar ejection fractions were similar of groups (p>0.05). 
But, systolic pulmonary pressures were higher of COPD group (p<0.01). 24 hours heart rate was higher, and 
standard deviation of normal R-R intervals (SDNN) 24 hours, SDNN night, SDNN day, SDNN index (SDNNI) and 
standard deviation of mean R-R intervals (SDANNI) values were lower in COPD group significantly. SDNN was 
inversely correlated with duration of daily NIMV usage, intensive care unit administration and entubation rate 
and PaCO2. SDNNI was inversely correlated with functional class, duration of daily NIMV usage, intensive care 
unit administration rate and PaCO2. Else, SDNNI was correlated with predicted forced vital capacity % (FVC%) 
and predicted forced expiratory volume at 1 second % (FEV1%).
Conclusion: Time domain HRV decreases in patients with severe COPD. Decrease is correlated with 
severity of disease, and it presents in despite of the chronic nocturnal NIMV application. These patients 
have high risk for cardiovascular morbidity and mortality and should be monitored and manegement for 
cardiovascular events. 
Key Words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Noninvasive Mechanic Ventilation, Heart Rate Variability.
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taların %52’si NYHA (New York Kalp Derneği) fonksiyo-
nel kapasite (FK) sınıf II, %36’sı sınıf III, %12’si sınıf IV idi.
KOAH ve kontrol grupları yaş ve cinsiyet yönünden 
benzerdi. KOAH grubunda sigara içme öyküsü anlam-
lı olarak fazlaydı. Ancak aktif içicilik iki grupta da ben-
zerdi. Hipertansiyon sıklığı KOAH grubunda anlamlı 
olarak fazlaydı. Ancak tedavi ile grupların hem sistolik 
hem diyastolik tansiyonları benzerdi. Diyabetes Melli-
tus sıklığı benzerdi. Dislipidemi KOAH grubunda daha 
azdı. İki grupta da bilinen koroner arter hastalığı olan 
birey yoktu. Grupların vücut kitle indeks (VKİ)’leri ben-
zerdi. KOAH grubunun dinlenme kalp hızı anlamlı ola-
rak daha yüksekti. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonları 
benzerdi. KOAH grubunun sistolik pulmoner arter ba-
sıncı belirgin olarak daha yüksekti. FVC hacim, FVC%, 
FEV1 hacim ve FEV1% değerleri KOAH grubunda an-
lamlı olarak daha düşüktü. FEV1/FVC oranı anlamlı 
farklıydı. Kan gazı analizinde pH benzer iken, PaCO2, 
PaO2, SaO2 anlamlı farklıydı (Tablo 1).

saniyedeki zorlu vital kapasite (FEV1) hacmi ve beklenin 
yüzdesi (FEV1%), FEV1/FVC oranı tespit edildi. Tüm ka-
tılımcılardan gün ortasında normal oda havası solurken 
radyal arterden kan gazı alındı. Kan gazında pH, PaCO2, 
PaO2, SaO2 tespit edildi. Sol dekübit pozisyonda transto-
rasik ekokardiyografi incelemesi yapıldı. Sol ventrikül sis-
tolik fonksiyonları modifiye Simpson yöntemi ile ölçüldü. 
Sistolik pulmoner arter basıncı (PABs) triküspit kaçak jetin-
den hesaplandı. Tüm ekokardiyografik ölçümler önceden 
belirlenmiş kurallara uygun olarak yapıldı (16).

Holter Elektrokardiyografi ve Kalp 
Hızı Değişkenliği Analizi
Tüm deneklerden 12 derivasyonlu 24 saatlik ambulatu-
var elektrokardiyografi (EKG) kaydı elde edildi (Cardios-
can 12 Premier Holter System, DMS, Stateline, NV, ABD). 
Deneklere kayıt sırasında günlük aktivitelerine devam 
etmeleri bildirildi. Kayıtlar denekleri bilmeyen deneyimli 
bir kardiyolog tarafından incelenip, parazitli kayıtlar çıka-
rıldıktan ve R-R aralıkları düzeltildikten sonra programla 
(CardioScan-12 Holter ECG Systems, DMSoftware) ana-
liz edildi. Süreklilik gösteren bir EKG kaydından R-R me-
safeleri (takogram) elde edildi. Nitelikli sinüs atımlarının 
< %85 olduğu veya 18 saatten kısa süreli olan kayıtlar 
değerlendirilmeye alınmadı. KHD zaman alan analizi 
belirlenmiş kurallara uygun olarak yapıldı (17). Ortalama 
kalp hızı, tüm normal R-R aralıklarının standart sapması 
(SDNN), tüm kayıttaki 5 dakikalık segmentler için normal 
R-R aralıklarının standart sapmalarının ortalaması (SDNN 
indeksi -SDNNİ), tüm kayıttaki 5 dakikalık segmentlerin 
normal R-R aralıklarının ortalamalarının standart sapması 
(SDANN) zaman alan analizi için seçildi.

İstatistik
Parametrik değişkenler ortalama ± standart sapma, 
kategorik değişkenler ise sıklık ve yüzde olarak ve-
rildi. Parametrik değişkenlerin karşılaştırılmasında 
grupların varyansları farklı değilse t-testi, farklı ise 
Mann-Whitney testi kullanıldı. Kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. Parametrik 
değişkenlerin ilişkisini değerlendirmede Pearson ko-
relasyon analizi, kategorik değişkenlerin ilişkisini de-
ğerlendirmede korelasyon Spearman korelasyon ana-
lizi kullanıldı. Analizler SPSS programı (Versiyon 11.5, 
SPSS inc, IL, ABD) ile yapıldı. P<0.05 olması anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
İnceleme yapıldığında hastaların %19’u BiPAP, %69’u 
BPAP/ST, %12’si BPAP/S cihazı kullanmaktaydı. Ekspi-
ratuvar PAP 6.0±0.5 mmHg, inspiratuvar PAP 17.5±5.3 
mmHg olarak tespit edildi. Günlük cihaz kullanım süresi 
7±2 saat (sınırlar 2-10) olurken, hastaların 23’ünde (%85) 
cihaz uyumu izlendi. Hastalardan 25’i ayrıca nazal kanül 
veya maskeyle oksijen kullandı. Tedavi altında iken has-

Tablo 1. KOAH ve Kontrol Grubunun Demografik, Klinik ve 
Laboratuvar Bulgularının Karşılaştırması

FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV: Zorlu Ekspiratuar Volüm Kapasite, 
PaCO2: Parsiyel Karbondioksit Basıncı,  
PaO2: Parsiyel Oksijen Basıncı

 KOAH (n:27)  Kontrol (n:23) P

 (ortalama±SD) (ortalama±SD) değeri

Yaş (yıl) 58±9 56±8 0.233
Kadın cinsiyet  9 (%33) 11 (%41) 0.379
Sigara içme öyküsü 27 (%100) 3 (%13) 0.001
Aktif sigara içiciliği 6 (%22) 3 (%13) 0.233
Hipertansiyon 13 (%48)  4 (%17) 0.035
Sistolik tansiyon 
(mmHg) 129±16 128±18 0.751
Diyastolik tansiyon 
(mmHg) 79±10 80±13 0.837
Diyabetes mellitus  3 (%11) 3 (%13) 0.771
Dislipidemi 1 (%4) 7 (%30) 0.006
Vücut kitle indeksi 
(kg/m2) 31±10 29±6 0.183
Dinlenme kalp hızı 87±16 71±8 0.001
Sol ventrikül ejeksion 

fraksiyonu (%) 63±8 65±3 0.20
Sistolik pulmoner 

arter basıncı  

(mmHg) 58±14 29±9 0.01
FVC hacim (ml) 895±392 3241±996 0.001
FVC % 32±11 87±9 0.001
FEV1 hacim (ml) 632±203 2999±897 0.001
FEV1 % 26±9 85±9 0.001
FEV1/FVC 64±18 87±9 0.001
pH 7.41±0.06 7.39±0.01 0.207
PaCO2 (mmHg) 65±14 36±4 0.001
PaO2 (mmHg) 64±22 82±4 0.003
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Kalp Hızı Değişkenliği
Yirmi dört saatlik ortalama kalp hızı KOAH grubun-
da kontrol grubundan anlamlı daha yüksekti. SDNN, 
SDNNi, SDANN anlamlı olarak daha düşüktü. SDNN 
24 saat, gece ve gündüz kayıtlarında anlamlı olarak 
daha düşüktü (Tablo 2). 

Ortalama kalp hızı fonksionel kapasite, kan gazı paramet-
relerinden PaCO2 ile ilişkili bulundu. Spirometre parametre-
lerinden ise FVC ve FEV1% ile ters ilişkili bulundu (Tablo 3). 
SDNN klinik bulgulardan yaş (r=-0.364, p=0.02), fonk-
siyonel kapasite, VKİ (r=-0.448, p=0.013), HT varlığı 
(r=-0.352, p=0.032) sistemik tansiyon (sistolik: r=-
0.453, p=0.012; diyastolik: r=-0.456, p=0.011) ile ters 
ilişkili bulundu. Ayrıca, PABs (r=-0.449, p=0.015), 
günlük cihaz kullanım süresi, son bir yılda yoğun ba-
kım yatışı (r=-0.380, p=0.047) ve entübasyon sıklığı 
(r=-0.365, p=0.049) ile ters ilişkili bulundu. Kan gazı 
parametrelerinden PaCO2 ile ters ilişkiliydi. Spirometri 
parametreleri ile korelasyonu saptanamadı (Tablo 3). 
SDNN-Gece, fonksiyonel kapasite (r=-0.422, p=0.009), 
sistemik tansiyon (sistolik: r=-0.432, p=0.017; diyastolik: 
r=-0.327, p=0.044), sistolik PAB, günlük cihaz kullanım 
süresi ve PaCO2 ile ters ilişkili bulundu. SDNN-Gündüz, 
fonksiyonel kapasite, PABs (r=-0.441, p=0.017), cihaz 
kullanım süresi (r=-0.754, p=0.007) ve son bir yılda yo-
ğun bakım yatış sayısı (r=-0.390, p=0.049), entübasyon 
sayısı (r=-0.365, p=0.048) ve PaCO2 ile ters ilişkili bulun-
du. FVC% ve FEV1% ile doğru ilişkili bulundu (Tablo 3). 
SDNNİ, yaş (r=-0.519, p=0.001), VKİ (r=-0.388, p=0.044), 
fonksiyonel kapasite, HT varlığı (r=-0.399, p=0.018), sis-
temik tansiyon (sistolik: r=-0.333, p=0.045; diyastolik: 
r=-0.256, p=0.048) ile ters ilişkili bulundu. Ayrıca, PABs, 
günlük cihaz kullanım süresi, yoğun bakım yatış sayısı, 
PaCO2 ile ters ilişkili, FVC% ve FEV1% ile doğru ilişkili 
bulundu (Tablo 3).

TARTIŞMA
Bu çalışmada kronik solunum yetersizliği nedeniyle evde 
noktürnal NİMV tedavisi alan KOAH ogularının tedaviye 
rağmen KHD parametrelerinin bozulmuş olduğu bulundu.
NİMV’nin ileri solunum sıkıntısı olan hastalarda önemli 
semptomatik fayda sağladığı gösterilmiştir (12-14,18-
22). Bu etkisini akciğer kompliyans bozukluğunu dü-
zelterek, alveoler hipoventilasyonu azaltarak, yorulmuş 
solunum kaslarını dinlendirerek meydana getirmiş ola-
bileceği bildirilmiştir (19,23). Ayrıca KOAH’lı hastalarda 
ekspiryum sonunda alveollerde oluşan pozitif basıncı 
dengeleyerek solunum kaslarının iş yükünü azalttığı bil-
dirilmiştir (19,20). NİMV ile KOAH’lı hastalarda gündüz 
PaO2 ve PaCO2, gece PaCO2 değerlerinin düzeldiği 
ve hayat kalitesinin iyileştiği (21) ve yürüme mesafesin-
de anlamlı artma olduğu gösterilmiştir (10,22).
İleri solunum sıkıntısı olan hastalarda kardiyovasküler mor-
talitenin yüksek olduğu (2-4), KHD’nin bozulduğu ve KHD 
ile kardiyovasküler mortalitenin ilişkili olduğu gösterilmiş-

Tablo 2. KOAH ve Kontrol Grubunun Kalp Hızı Değişkenliği 
Parametrelerinin Karşılaştırılması

SDNN: Normal R-R Aralıklarının Standart Sapması, SDNNİ: SDNN İindeksi, 
SDANNi: Normal R-R Aralıklarının Ortalamalarının Standart Sapması 

 KOAH  Kontrol P

 (ortalama±SD) (ortalama±SD) değeri

Ortalama kalp hızı 88±14  80±16  0.045
SDNN-24 saat 92±35 140±46 0.001
SDNNi 38±13 54±16 0.002
SDANNi 80±39 129±48 0.001
SDNN gece 76±26 115±52 0.008
SDNN gündüz 84±35 122±32 0.001

Tablo 3. Kalp Hızı Değişkenliği Parametreleri İle Klinik ve 
Laboratuvar Bulgularının İlişkisi

PaCO2: Parsiyel Karbondioksit Basıncı, FVC: Zorlu Vital Kapasite,  
FEV: Zorlu Ekspiratuar Volüm, SDNN: Normal R-R Aralıklarının Standart 
Sapması, SDNNİ: SDNN İndeksi

 Korelasyon  P

 katsayısı (r) Değeri

Ortalama kalp hızı-Fonksiyonel kapasite 0.325 0.049
Ortalama kalp hızı-PaCO2 0.434 0.024
Ortalama kalp hızı-FVC% -0.551 0.015
Ortalama kalp hızı-FEV1% -0.506 0.027
SDNN 24 saat-Fonksiyonel kapasite -0,574 <0.001
SDNN 24 saat-Günlük cihaz  

kullanım süresi -0.704 0.016
SDNN 24 saat-PaCO2 -0.409 0.034
SDNN gece-Fonksiyonel kapasite -0.422 0.009
SDNN gece-Sistolik pulmoner  

arter basıncı -0.518 0.004
SDNN gece-Günlük cihaz  

kullanım süresi -0.719 0.013
SDNN gece-PaCO2 -0.380 0.05
SDNN gündüz-Fonksiyonel kapasite -0.579 <0.001
SDNN gündüz-Cihaz kullanım süresi  -0.754 0.007
SDNN gündüz-PaCO2 -0.437 0.023
SDNN gündüz- FVC% 0.434 0.045
SDNN gündüz- FEV1% 0.405 0.049
SDNNİ- Fonksiyonel kapasite -0.498 0.002
SDNNİ –Hipertansiyon -0.399 0.018
SDNNİ-Sistolik pulmoner arter basıncı -0.520 0.001
SDNNİ -Günlük cihaz kullanım süresi -0.452 0.041
SDNNİ -Yoğun bakım yatış sayısı -0.448 0.028
SDNNİ -PaCO2 -0.435 0.026
SDNNİ -FVC% 0.488 0.040
SDNNİ - FEV1% 0.432 0.047
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tir (10,11). KHD’nin bozulması ve yüksek kardiyovasküler 
mortalitenin nedeni çok açık olmamakla birlikte solunum 
sıkıntısının yol açtığı sempatik aktivasyonla ilişkili olabilir 
(24,25, 26). Ayrıca, KOAH’lılarda parasempatik disfonksi-
yonun yaygın olduğu da bildirilmiştir (27). Sempatik siste-
min aktivasyonu ve parasempatik sistemin disfonksiyonu 
ile sempatovagal denge sempatik sistem lehine bozul-
muş olur. Bu durum aritmik olayları ve ani ölüm sıklığını 
artırabilir. KHD sempatovagal dengenin göstergesi olarak 
yaygın çalışılmıştır. Azalmış KHD’nin farklı nedenlere bağlı 
solunum yetersizliği olan hastalarda da morbidite ve mor-
talite belirteci olduğu gösterilmiştir (11). NİMV’nin birçok 
sebebe ve KOAH’a bağlı solunum sıkıntısı olan hastalarda 
KHD parametrelerini düzelttiği bildirilmiştir (10,14). NİMV’in 
KHD’yi nasıl düzelttiğine dair kesin bir bilgi olmamakla 
birlikte solunum sıkıntısını gidererek sempatik uyarılmayı 
sınırlandırmasıyla ilişkili olabilir (24,28). Ayrıca, KOAH’lı 
hastalarda solunum hızının azaltılmasının sempatik uyarıyı 
azalttığı gösterilmiştir (29) ve NİMV tedavisinin pozitif ha-
vayolu basıncı ile baroreseptor refleksleri etkileyebileceği 
de bildirilmiştir (30). Sonuç olarak NİMV sempatovagal 
dengenin normalleşmesine katkı sağlamaktadır.
Çalışmamızda ortalama kalp hızının kontrol grubuna gore 
daha yüksek olduğu bulundu. Ortalama kalp hızının yaş, 
HT varlığı ve fonksiyonel kapasiteyle ilişkili olarak arttığı 
bulundu. Bu bulgular önceki çalışma sonuçlarıyla uyum-
ludur (31). Ayrıca kan gazı parametrelerinden PaCO2 
ile pozitif, spirometri değerlerinden FVC% ve FEV1% ile 
ters yönlü ilişkili bulundu. Bu bulgular ortalama kalp hızı-
nın hastalığın şiddeti ile olan sıkı ilişkisini gösterir. Daha 
önceki çalışmalarda (32,33) gösterilmiş olan FEV1’in kar-
diyovasküler mortalite ile ilişkisini doğrulayıcı niteliktedir. 
KOAH hastalarındaki artmış kalp hızında, tedavide kulla-
nılan beta agonistler, antikolinerjikler ve teofilin gibi ilaçla-
rın katkısı gözardı edilemez. Ancak bu durum yüksek risk 
olduğu gerçeğini yok etmez ve tedaviye rağmen riskin 
devam ettiğinin bulgusu olarak değerlendirilebilir.
KHD değerlendirmesi için birçok parametre tanımlan-
mıştır. Bu parametrelerin birçoğunun birbirleriyle sıkı 
ilişkili olduğu bildirilmiştir (17). Zaman alan parametreleri 
solunum sıkıntısı olan hastalarda parazitlerden daha az 
etkilenmesi sebebiyle önerilmiştir (17). Değerlendirmesi 
daha kolay olan ve uzun süreli kayıtlarda daha fayda-
lı olan (17) zaman alan KHD parametrelerinden SDNN, 
SDNNİ ve SDANN çalışmamızda kullanıldı. Bu para-
metrelerin üçü de hasta grubunda anlamlı olarak daha 
düşük bulundu. SDNN için bu farklılık 24 saat, gece ve 
gündüz kayıtlarında da anlamlı idi. Daha önceki çalış-
malarda KOAH’lı hastalarda aynı parametreler değer-
lendirilmiştir (10,14). Bu çalışmalarda KOAH’lı hastaların 
bulguları NİMV tedavisi almayan benzer özellikteki has-
taların (10) bulguları veya NİMV tedavisi öncesi bulgula-
rıyla (10,14) karşılaştırılmıştır. Ve bu değişkenlerde NİMV 
tedavisiyle düzelme olduğu gösterilmiştir. Çalışmamız-
da ise KOAH’lı hastaların bulguları solunum sıkıntısı ol-
mayan hastaların bulguları ile karşılaştırıldı ve referans 

değerlerden uzak olduğu bulundu. SDNN, SDNNİ ve 
SDANN yaş, fonksiyonel kapasite, VKİ ve HT varlığı ile 
ters ilişkili bulundu. Bu bulgular daha önceki çalışma so-
nuçlarıyla benzerdir (6,9). Ayrıca hastaların klinik olarak 
durumlarını ifade eden günlük cihaz kullanım süresi, son 
bir yılda yoğun bakım yatışı ve entübasyon sıklığı ile ters 
ilişkili bulundu. Kan gazı parametrelerinden PaCO2 ile 
ters ilişkili bulundu. Bu bulgular KHD analizinin hastanın 
klinik ve laboratuar bulgularıyla uyumunu ve klinik olay 
olma ihtimalini belirlemede değerini gösterir.

Sınırlılıklar
Kontrol grubu olarak NİMV almayan ileri KOAH hastala-
rı alınmaması sınırlılık olarak bildirilebilir. Ancak NİMV’in 
KOAH hastalarında KHD üzerinde olumlu etkilerinin oldu-
ğu gösterilmiştir. Çalışmanın amacı tedaviye rağmen risk 
değerlendirmesi olması yönüyle solunum sıkıntısı olmayan 
gönüllülerle eşleştirme yapıldı. Ayrıca etkinliği ispatlanmış 
bir tedaviden hastaları yoksun bırakmak etik olmazdı. 
KOAH hastalarının kullandığı beta-agonistler, antikoliner-
jik ilaçlar KHD analizini etkilemiş olabilirler. Bu durum so-
nuçların değerlendirilmesinde bir ölçüde zorluk oluştursa 
da, bu hastaların kardiyovasküler risklerinin halen yüksek 
olduğu bulgusunu saklamaz. Ayrıca çalışmamızda kar-
diyovasküler yüklenme durumunu gösteren natriüretik 
peptidler gibi biyokimyasal parametrelerin çalışılmamış 
olması eksiklik olarak sayılabilir. Hasta sayısının düşük ol-
ması ve sadece çok ağır KOAH olgularının alınmış olması 
çalışma sonuçlarının tüm KOAH hastalarına yansıtılmasını 
engeller. Ancak ileri semptomatik birçok kez yoğun bakım 
yatışı yapılmış uzun süredir NİMV kullanan görece az gö-
rülen bir grup olması nedeniyle sonuçları değerlidir.

SONUÇ
NİMV kullanan KOAH hastalarında KHD parametreleri 
bozulmuştur. Bu bozulma hastalığın şiddeti ile ilişkilidir. 
Morbiditeyi azalttığı gösterilmiş bir tedavi olan NİMV’e 
rağmen bu hastalar kardiyovasküler morbidite ve mor-
talite açısından halen yüksek risklidirler ve kardiyovas-
küler olay yönünden yakın takip ve tedavileri gereklidir. 
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