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Kalp yetersizligi hastalarinda noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi

Non-invasive mechanical ventilation therapy in patients with heart lailure

Dursun Dursunoglu, Nese Dursunoglu*

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji ve *Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dallar, Denizli- Tiirkiye

OZET

Kalp yetersizligi (KY) olan hastalarda akut dénemde uygulanan noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) tedavisi, sol ventrikiil ard yiikiinii azal-
tarak sol ventrikiil fonksiyonunu iyilestirmekte, entiibasyon gereksinimini ve kisa donem mortaliteyi azaltmaktadir. Kronik KY hastalarinda uygu-
lanan NIMV tedavisi ise, santral ve obstriiktif apne, Cheyne-Stokes solunumu gibi uykuda solunumsal bozukluklar diizeltebilmekte ve dzellikle
morbidite {izerine olumlu etkiler saglamaktadir. Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin baglica ii¢ modu vardir: Siirekli pozitif havayolu
basinci (CPAP), iki seviyeli (bilevel) pozitif havayolu basinci (BIPAP) ve adaptif servo ventilasyon (ASV). Bu derlemede, akut ve kronik dénem KY
hastalarinda NIMV tedavisi, uygulama endikasyonlari, ydntemleri, etkinligi ve komplikasyonlari agisindan ele alinmaktadir.

(Anadolu Kardiyol Derg 2012; 12: 261-8)

Anahtar kelimeler: Kalp yetersizligi, noninvaziv mekanik ventilasyon, siirekli pozitif havayolu basinci, iki seviyeli pozitif havayolu basinci, adaptif
servo ventilasyon

ABSTRACT

Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) therapy in patients with acute heart failure (HF) improves left ventricular functions via decreasing
left ventricular afterload and reduces intubation rate and short-term mortality. In patients with chronic HF, NIMV therapy eliminates central and
obstructive apneas and Cheyne-Stokes respiration, and improves morbidity. There are essentially three modes of NIMV that are used in the
treatment of HF: Continuous positive airway pressure (CPAP), bilevel positive airway pressure (BIPAP) and adaptive servo-ventilation (ASV).
Hereby, NIMV therapy in patients with acute and chronic HF is reviewed as well as methods, indications, effectiveness and complications.
(Anadolu Kardiyol Derg 2012; 12: 261-8)
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dénemde organ disfonksiyonu ve/veya yetersizliginin gelismesi-
nin 6nlenmesi igin, yeterli doku oksijenizasyonunun (perfiizyonu-

Giris

Kalp yetersizligi (KY), siklikla koroner arter hastaligi (KAH),
hipertansiyon, diyabetes mellitus, kapak hastaliklari ve kardiyo-
miyopatiler gibi nedenlerle akut veya kronik olarak gelisen ve
dedisik derecelerdeki miyokart pompa yetersizligi sonucu doku-
larin perfiizyon yetersizligine ve klinik semptomlara neden olan
bir sendromdur. Akut sol kalp yetersizligi (kardiyojenik pulmoner
odem), akut solunum yetersizliginin en sik nedenlerinden biridir.
Kalp yetersizligi tedavi stratejisinde, KY'ne neden olan temel
etiyolojinin saptanip tedavi edilmesi ve KY'ni presipite edebile-
cek faktdrlerin kontrol altina alinmasinin yani sira; 6zellikle akut

nun) saglanmasi 6nem tagimaktadir. Standart KY tedavisinde
diiiretikler, vazodilatérler, inotropik ajanlar ve destek oksijen
tedavisi ile cogu hastada hizli diizelme saglanmasina karsin; bir
grup hastada yanit alinamamakta, hipoksemik (Tip 1) solunum
yetersizligi gelisebilmekte ve bazi hastalarda eslik eden hiper-
kapni ve solunumsal asidoz nedeniyle mekanik ventilasyon
gereksinimi olabilmektedir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamasi, KY
tedavisinde dnemli bir yer tutmaktadir. Noninvaziv mekanik ven-
tilasyon uygulamasinin baglica iic modu vardir: Siirekli pozitif
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havayolu basinci (CPAP), iki seviyeli (bilevel) pozitif havayolu
basinci (BIPAP) ve adaptif servo ventilasyon (ASV). Kalp yeter-
sizligi olan hastalarda akut donemde uygulanan NIMV tedavisi-
nin, sol ventrikiil ard yiikiinii azaltarak sol ventrikiil fonksiyonunu
iyilestirdigi, entiibasyon gereksinimini ve kisa donem mortaliteyi
azalttigi belirtiimektedir (1). Kronik KY hastalarinda uygulanan
NIMV (6zellikle ASV) tedavisi ise, santral ve obstriiktif apne,
Cheyne-Stokes solunumu (CSS) gibi uykuda solunumsal bozuk-
luklar diizeltebilmekte ve ozellikle morbidite {izerine olumlu
etkiler saglamaktadir (2, 3).

Bu derlemede, akut ve kronik dénem KY hastalarinda NIMV
tedavisi, uygulama endikasyonlari, yontemleri, etkinligi ve komp-
likasyonlari acisindan ele alinmaktadir.

1- Akut sol kalp yetersizligi (kardiyojenik pulmoner 6dem)

tedavisinde NIMV kullanimi

Akut sol kalp yetersizliginde miyokart kontraktilitesi (inotro-
pisi) azalmakta, on yiik ve ard yiik artmakta ve asir adrenerjik
desarj (katekolamin toksisitesi) bulunmaktadir. Sol kalp yetersiz-
ligine bagh gelisen pulmoner 6demde; ventilasyon/perfiizyon
dengesizligi, sant mekanizmalariyla hipoksemi, hipoksik pulmo-
ner vazokonstriiksiyon olusmakta; 6deme bagh akciger kompli-
yansinda azalma ve solunum isinde artis meydana gelmekte ve
solunum kas yorgunlugu gelismektedir. Ayrica, plevral efiizyon
ve havayolu direng artisi da gaz degisim bozukluguna katkida
bulunmaktadr.

Akut kardiyojenik pulmoner 6deme bagli hipoksemik (Tip 1)
solunum yetersizligi durumunda, bazi hastalarda eslik eden
hiperkapni ve solunumsal asidoz nedeniyle, optimal medikal
tedaviye karsin, mekanik ventilasyon gereksinimi olabilmektedir.
invaziv mekanik ventilasyon (IMV), endotrakeal tiip araciligi ile
uygulanmakta olup, entiibasyondan ve mekanik ventilasyondan
kaynaklanan bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Mide igeri-
ginin aspirasyonu, travma, hipotansiyon, aritmiler, trakeostomi
komplikasyonlari, mukosilyer aktivitenin bozulmasi, kronik bak-
teriyel kolonizasyon, inflamasyon, larinks ddemi, ses kisiklig,
bogaz agrisi, hemoptizi, dksiiriik, balgam ve trakea stenozu
baslica IMV komplikasyonlari olarak belirtilebilir. Son 20 yildir
klinik pratikte olan NIMV uygulamasi ile entiibasyon ve mekanik
ventilasyondan kaynaklanan bazi komplikasyonlardan kaginmak
ve mortaliteyi azaltmak miimkiin olabilmektedir. Kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) akut atagi basta olmak lizere, akut solu-
num yetersizliginde NIMV kullaniminin, IMV gereksinimini azalt-
tigi gosterilmistir (4-6). Akut kardiyojenik pulmoner 6dem tedavi-
sinde ise, NIMV uygulamasinin endotrakeal entiibasyon gereksi-
nimini ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (1, 7-9).

Noninvaziv mekanik ventilasyon, nazal veya yiiz (orofarenge-
al) maskesi kullanilarak pozitif havayolu basincinin uygulandig
bir yontemdir. Orofarengeal maskeye gore, nazal maske daha iyi
konfora sahiptir, 6lii bosluk ve aspirasyon riski daha azdr;
konusma, beslenme ve balgam atabilme kolaylgi saglamaktadir
ve daha az gastrik distansiyon ve klostrofobi riskine sahiptir. Yiiz
maskesi ise, akut tabloda ilk 6nerilen maskedir; nazal maskeye
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gore daha az hava kacadg ile yiiksek ventilasyon basinci (tidal
voliim) saglar ve daha az kooperasyon gerektirir, nazal obstriik-
siyonu olanlarda ve agiz solunumu yapanlarda daha etkindir.

Pozitif havayolu basinci, ya siirekli (CPAP), ya da bilevel
(BiPAP; iki seviyeli; inspirasyonda ve ekspirasyonda farkli
basinglar) olarak uygulanabilmektedir. Siirekli pozitif havayolu
basinci, tiim solunum siklusu boyunca sabit bir diizeyde basing
verilmesini saglar ve inspiryumda basinci arttirmadigindan, ins-
pirasyona aktif olarak yardim etmez. Iki seviyeli pozitif havayolu
basinci, inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (IPAP) ve ekspira-
tuvar pozitif hava yolu basinci (EPAP) uygulamalarini igerir
(IPAP+EPAP=BiPAP). IPAP, mekanik ventilasyondaki ‘basing des-
tegi ventilasyonu’ (PSV: pressure support ventilation)'na esde-
gerdir ve ventilasyonu artirir, PaC0,'yi azaltir. EPAP ise, mekanik
ventilasyondaki ‘ekspiryum sonunda pozitif basing’ (PEEP: posi-
tive end-expiratory pressure)’e karsilik gelmekte olup, CPAP’a
esdegerdir ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirir, kollabe veya
ventile olmayan alveolleri acar, oksijenizasyonu artirir, solunum
isi yikiin{, solunum kas yorgunlugunu azaltir ve {ist solunum
(hava) yolu direncini azaltir. IPAP ile EPAP arasindaki fark,
basing destegini (PS: pressure support) olusturmaktadir. Sonugta
BiPAP, CPAP (EPAP)+PSV (IPAP) olarak ifade edilebilir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon, hastanin bilincinin acik
olmasi ve yliz maskesine elverisli olmasi halinde, Pa0,<60
mmHg, PaC0,>45 mmHg, pH<7.35, Pa0,/Fi0,<200 veya Sat0,<
%90 durumlarinda uygulanmalidir. Kardiyak veya solunum arres-
ti, akciger digi organ yetersizligi, agir ensefalopati, agir iist gast-
rointestinal sistem (GiS) kanamasi, hemodinamik veya elektrik-
sel instabilite, yiiz cerrahisi travmasi veya orofasyal anormallik,
list solunum yolu obstriiksiyonu, hastanin koopere olamamasi ve
havayollarini koruyamamasi (oksiirememe), aspirasyon riskinin
yiiksek olmasi durumlarinda NIMV kontrendikedir.

Hastanin bilincinin kapali olmasi (arrest gegirmis, kardiyopul-
moner resusitasyon sonrasi), somnolans veya yiiz maskesine
elverisli olmamasi (orofasyal anormallik) hallerinde, NIMV basa-
risizhginda ya da kontrendikasyonlarinda, solunum sayisi >35/dk,
derin hipoksi (Pa0,<40 mmHg), ileri asidoz (pH<7.25), hiperkapni
(PaC0,>60 mmHg), sok, metabolik bozukluk veya sepsis gibi
durumlarda IMV endikasyonu vardir.

Akut solunum yetersizliginde hipokseminin acilen diizeltiimesi,
Pa0,>60 mmHg ve Sat0,>%90 diizeylerinde tutulmasi, hemodina-
minin ve hemoglobin diizeylerinin diizeltiimesi, karbondioksit biri-
kiminin (asidozun) 6nlenmesi 6nemlidir. Noninvaziv mekanik ven-
tilasyona baslarken, 6nerilen standart basing diizeyleri bulunma-
maktadir. Ancak CPAP igin genellikle 5-6 cm H,0 diizeylerinde bir
basingla baslanip, 2 cm H,0'luk artiglarla Sat0, >%90 iizerinde
tutacak bir basinca ulasiimasi (genellikle 10 cm H,0, maksimum 12
cm H,0) hedeflenir. BiPAP uygulamasinda ise, daha diisiik EPAP
(CPAP)a (5-7 cm H,0) ilaveten, basing destegi (PS: IPAP ile EPAP
arasindaki fark) 7-10 cm H,0 olacak sekilde IPAP ile baslaniimasi
ve yine 2 cm H,0’luk artiglar yapiimasi dnerilmektedir.

CPAP tedavisine yanitsiz (>12 cm H,0 basinci gerektiren)
veya bunu tolere edemeyen hastalarda, hiperkapnik hastalarda,
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solunum kas yorgunlugu veya hipoventilasyon gelisen olgularda
ise BIPAP kullanilmalidir. Diger solunum yetersizliklerine gore,
akut kardiyojenik pulmoner 6demde, genellikle daha vyiiksek
diizeylerde basing uygulamasi gerekir ve bundan dolay barot-
ravma ve hipotansiyon gelisme riskine karsi dikkatli olunmalidir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin maske ile
ilgili (rahatsizlik hissi, yiizde eritem, iilserasyon, dokiintii, klost-
rofobi) ve uygulanan basingla ilgili (nazal konjesyon, oro-nazal
kuruluk, goz irritasyonu, aerofaji, kulak agrisi) komplikasyonlari-
nin yani sira; aspirasyon pnémonisi, hipotansiyon ve barotravma
gibi genellikle %5'in altinda goriilen major komplikasyonlar da
olabilmektedir.

Plevral (intratorasik) basing degisiklikleri, atim hacmini ve kalp
debisini etkilemektedir. Plevral basing dedgisikliginin derecesi ise,
solunum fazlari, havayolu direnci, akciger ve gdgiis duvari kompli-
yansi ile yakindan iligkilidir. Sol ventrikiil basinci ile plevral basing
arasindaki fark, transmiyokardiyal basinci olusturmaktadir, dolayi-
st ile transmiyokardiyal basing, plevral basincin azalmasi (negatif
basincin artmasi) durumunda artmakta; plevral basincin artmasi
durumunda ise azaltmaktadir. Nazal siirekli pozitif havayolu basin-
¢l uygulamasi ise, plevral basinci artirmakta, dolayisiyla transmi-
yokardiyal basinci azaltmaktadir (Sekil 1). Yiiksek basinglarda
CPAP uygulamasi, plevral basingta belirgin artis sagladigindan,
ozellikle sinirda sistolik kan basinci olan hastalarda, artmis hipo-
tansiyon riskine karsi daha dikkatli olunmasini gerektirmektedir.

Pozitif basingli ventilasyon (PPV), plevral (intratorasik) basin-
ci belirgin olarak arttinr; 6n yiik ve ard yiikii azaltir, kalp atim
hacminde ise artiga neden olur. PPV tedavisine yaniti etkileyen
en dnemli faktdr, sol ventrikiiliin dolus basincidir. Sol ventrikiil
diyastol sonu basinci (dolus basinci) yiiksek olan hastalarda,
PPV uygulamasi kalp debisini arttirmakta iken, diisiik olan hasta-
larda ise azalmaya neden olabilmektedir. Ayrica kalp ritmi de
PPV tedavisine yaniti belirleyen diger dnemli bir faktordiir.
Atriyal fibrilasyonlu KY hastalari, PPV ile 6n yiikteki azalmaya
daha duyarhdirlar (10). Ayrica iskemik kardiyomiyopati ile iligkili
olabilen miyokardiyal fibrozis, kompliyansi etkileyerek ventrikiil-
lerin PPV tedavisine karsi daha direncli olmasina neden olabil-
mektedir. Bundan dolayi, idiyopatik dilate kardiyomiyopatili has-
talarin, iskemik olanlara gore, PPV tedavisinden daha fazla fayda
gordiikleri bildirilmektedir (11). Kalp yetersizligi hastalarinda,
NIMV tedavisinin solunum kaslari iizerinde de yararh etkileri
oldugu gosterilmistir (12, 13).

Kardiyojenik pulmoner ddem hastalarinda standart oksijen
tedavisi ile NIMV (CPAP veya BIPAP) uygulamalarinin karsilasti-
rildigi bir meta-analizde, NIMV grubunda hastane mortalitesi ve
entiibasyon oranlari standart tedaviye gdre anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (8). Bu analizde gruplar bagimsiz olarak kar-
silastinldiginda ise, CPAP'In mortaliteyi ve entiibasyon gereksi-
nimini anlaml olarak azalttigi, BIPAP'nin ise entiibasyon gerek-
sinimini anlaml olarak diisiirmesine kargin mortaliteyi azaltma-
sinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p=0.07)
(8). Akut kardiyojenik pulmoner 6demli 100 hastanin degerlendi-
rildigi bir caismada, CPAP grubunda tedavinin ilk ii¢ saatinde
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Pa0, ve atim voliim indeksinde anlamli olarak daha fazla artig
saptanmig ve entiibasyon orani da daha az bulunmustur (14). Bu
calismada ilk alt saatte tedavi basarisizigi CPAP grubunda,
kontrol grubuna goére daha diisiik bulunmus (sirasiyla %24 ve
%50, p<0.01); ancak hastane yatis siiresi ve mortalite bakimin-
dan iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (14). Bir
baska galismada, akut kardiyojenik pulmoner 6demli 39 hasta,
standart medikal tedaviye ek olarak rastgele sadece oksijen
tedavisi ve oksijen + CPAP grubuna ayrilmis ve oksijen + CPAP
grubunda solunum sayisinda ve oksijenizasyonda daha hizli
diizelme saptanmistir (15). Oksijen+CPAP grubundaki higbir has-
tada entiibasyon gereksinimi olmamig iken; sadece oksijen
tedavisi alan hastalarin %35'inde entiibasyona gerek duyulmus-
tur (15). Akut kardiyojenik pulmoner ddemli hastalarda standart
medikal tedaviye ilaveten CPAP uygulanan grupta; tedavinin ilk
saatinde solunum sayisi ve oksijenizasyonda anlaml diizelmele-
rin saglandigi ve ilk 438 saatlik mortalitenin ise anlamli olarak
daha diisiik oldugu gésterilmistir (CPAP grubunda %7, kontrol
grubunda %24, p=0.002) (16). Konvansiyonel tedavi ile CPAP
uygulamasinin karsilastirildigi 10 randomize g¢alismanin deger-
lendirildigi bir analizde, CPAP’in klinik ve fizyolojik parametreler-
de diizelme sagladifi ve entiibasyon gereksinimi ile hastane
mortalitesini azalttgi belirtilmistir (17).

Kardiyojenik pulmoner ddemli 80 hastanin CPAP (5-12 cmH,0)
ve BIPAP gruplarina rastgele ayrildiklari bir galismada, iki grup
arasinda hastane yatis siiresi, mortalite ve entiibasyon gereksini-
mi bakimindan anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (18).
Kardiyojenik pulmoner 6dem hastalarinda CPAP ve BiPAP uygu-
lamalarinin karsilagtinildigi bir meta-analizde toplam 10 arastirma
ele alinmis olup entiibasyon ve mortaliteyi azaltma bakimindan iki
yontem arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (19). Cok mer-
kezli, prospektif ve kontrollii bir calismada, hastalar standart
oksijen tedavisi, CPAP (10£4 cmH,0) ve BIPAP (IPAP: 1415
cmH,0, EPAP 7+2 cmH,0) gruplarina ayrilmig ve primer sonlanim
noktasi, NIMV ile standart oksijen tedavisi karsilastirmasinda
yedi giinliik mortalite, BIPAP ile CPAP'nin karsilagtinimasinda
yedi giinliik mortalite ve entiibasyon gereksinimi olarak belirlen-
mistir (20). Bu ¢alismada standart oksijen tedavisi alan grup ile
NIMV grubu arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark sap-
tanmamistir; ancak NIMV alan hastalarda, tedavinin birinci
saatinde dispne, kalp hizi, asidoz ve hiperkapnide anlamli olarak
daha iyi diizelmeler gézlenmistir. Ote yandan, gruplar arasinda
miyokart enfarktiisli, entiibasyon gereksinimi, hastane yatis
siiresi ve yogun bakimda yatig gereksinimi acilarindan anlamli
fark saptanmamigtir. Akut kardiyojenik pulmoner 6demli 40 has-
tanin rastgele konvansiyonel oksijen tedavisi ile BIPAP gruplari-
na ayrilarak karsilastirildigi bir calismada, BIPAP grubunda klinik
diizelme daha hizli saglanmis ve entiibasyon gereksinimi anlam-
li olarak daha diisiik bulunmustur; ancak hastane yatis siiresi ve
mortalite bakimindan iki grup arasinda anlamh bir fark saptan-
mamistir (21). Bagka bir ¢calismada ise, kardiyojenik pulmoner
odemli 130 hasta, standart medikal tedaviye ek olarak oksijen ve
NIMV gruplarina ayrilarak kiyaslanmis ve NIMV grubunda Pa0,/
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Fi0,, solunum sayisi ve dispnede daha hizli diizelme izlenirken;
entlibasyon gereksinimi, hastane yatis siiresi ve mortalite baki-
mindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamistir (22).
Ancak bu ¢aligmada hiperkapnisi olan hasta alt grubunda, NiMV
uygulamasinin, PaC0,'yi daha hizl disiirdiigii ve entiibasyon
gereksinimini anlamli olarak azalttigi bildirilmistir (22).

Avrupa Kardiyoloji Dernedi (ESC)'nin akut ve kronik kalp
yetersizligi tani ve tedavi 2008 kilavuzunda noninvaziv ventilas-
yon tedavisine iligkin dneriler verilmistir (1). Bu kilavuzda, akut
kardiyojenik pulmoner ddemde, noninvaziv ventilasyon tedavisi-
nin ekspiryum sonu pozitif havayolu basinci (PEEP) ile uygulan-
masinin sol ventrikiil ard yiikiinii azaltarak sol ventrikiil fonksiyo-
nunu iyilestirdigi, Gic yeni meta-analizde entiibasyon gereksini-
mini ve kisa dénem mortaliteyi azalttigi belirtiimekte olup, akut
kardiyojenik pulmoner 6dem ve hipertansif akut kalp yetersizli-
ginde miimkiin oldugunca gabuk uygulanmasi, kardiyojenik sok
ve sag ventrikiil yetersizliginde ise dikkatle kullaniimasi dneril-
mektedir (Class lla, kanit diizeyi B) (1). Bununla birlikte, genis
kapsamli bir randomize kontrollii caligma olan 3CPO ¢alismasin-
da (23), NIMV uygulamasinin klinik parametreleri olumlu etkile-
digi, ancak mortaliteyi azaltmadigi vurgulanmig ve mortalite
azalmasi ile ilgili yeterli veri olmadigi belirtilmistir (1).

Kronik kalp yetersizliginde uykuda solunumsal bozukluklar

ve NIMV Tedavisi

Kalp yetersizliginin gelisimine ve/veya ilerleyisine katkida
bulunan énemli faktdérlerden biri de, bu hastalarda goriilebilen
uykuda solunum bozukluklaridir. Bu durum, KY hastalarinda sik-
likla ortaya ¢ikan ve tekrarlayan apne, hipopne ve hiperpne atak-
lar, uyku bdéliinmesi, arousal’lar, intermittan hipoksemi, hiper ve
hipokapni, CSS ve intratorasik basing dedgisiklikleri ile iligkilidir.
Kalp yetersizligi olan hastalarda CSS ve santral apneler gelisebil-
mekte ve bu durum, hastalarin tibbi tedavisini giiclestirmekte,
KY'ni agirlastirmakta, aritmilere ve ani 6lime neden olabilmekte-
dir. Kalp yetersizligi olan hastalarda uykuda gdériilen solunum
bozukluklarimin (CSS, santral ve obstriiktif apne) tani ve tedavisi,
morbidite ve mortalite {izerine olumlu etkiler gosterebilir (24).
Kronik KY'deki CSS ve santral apnelerin tani ve tedavi stratejisi
onerilerinde, mekanik ventilasyon cihazlari da yer almaktadirlar
(1, 25). Amerikan ACC/AHA 2005 kronik kalp yetersizligi kilavuzun-
da, sol ventrikiil sistolik disfonksiyonlu, hem obstriiktif ve hem de
CSS’lu hastalarda CPAP tedavisinin sol ventrikiil yapi ve fonksiyo-
nunu iyilestirmekte oldugu bildirilmektedir (26).

Kalp yetersizligi hastalarinda siklikla santral uyku apne send-
romu ve CSS; daha az siklikla ise obstriiktif uyku apne sendromu
gelisebilmektedir. Yapilan c¢alismalarda, KY hastalarinin
%5-30'unda obstriiktif; %30-60'inda ise santral uyku apne send-
romu saptanmistir (27). Kalp yetersizliginde {ist hava yolunda
gelisen venodz konjesyonun iist hava yolunu daraltabilecegi ve
boylelikle havayolu direncini artirarak obstriiktif uyku apne
sendromuna neden olabilecedi ileri siiriilmiistiir. Kalp yetersizligi
sonucu gelisen pulmoner konjesyon, pulmoner vagal irritan
reseptorlerin uyariimasina neden olarak takipne ve hiperventi-
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lasyona yol agmakta ve sonugta geligsen hipokapniye bagli olarak
apne esigi diismekte ve santral apne ortaya ¢gikmaktadir. Cheyne-
Stokes solunumu, non-hiperkapnik, kresendo ve dekresendo
solunum paternini izleyen santral apne ve hipopneler ile karakte-
rize periyodik ve patolojik bir solunum tipidir (2, 28). lleri yas,
erkek cinsiyet, hipokapni, atriyal fibrilasyon, KY ya da sol ventri-
kiil disfonksiyonu, CSS igin baslica risk faktdrleridir (28). Cheyne-
Stokes solunumu olan KY hastalarinda sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (EF) daha diisiik, kardiyak aritmi prevalansi daha
yiiksek, prognoz daha kétii ve mortalite ise daha fazladir (28).

Kalp yetersizligi hastalarinda, uykuda goriilebilen solunum-
sal bozukluklarin (apne, hipopne, CSS) tanisi igin, halen polisom-
nografi (PSG) kullaniimaktadir. Obstriiktif apnelerde PSG'de
toraks ve karin hareketleri devam ederken (iist havayolu tikanik-
hgini yenmek icin artmis solunum eforu vardir), santral apneler-
de ise bu hareketler gézlenmez (santral komut yetersizligi).
Hastaligin (uyku apne sendromu) siddeti, saat basina diigen
apne ve hipopnelerin toplam sayisi (apne-hipopne indeksi:
AHIi)'ye gére belirlenmektedir (29). AHi'nin <5 olmasi hastaligi
diglarken; 5-14 arasi hafif, 15-29 arasi orta siddette ve AHI >30
ise agir uyku apne sendromu olarak tanimlanmaktadir (29).

Kalp yetersizligi hastalarinda goriilen CSS'nun standart bir
tedavi sekli yoktur, 6ncelik KY'ne yol agan temel etiyolojinin sap-
tanmasi ve gerektiginde kardiyak resenkronizasyon tedavisi de
dahil olmak {izere, KY'nin etkin bir sekilde tedavi edilmesidir (3).
Ayrica KY'ni tetikleyebilecek faktorlerin kontrol altina alinmasi
da dnem tasimaktadir. Kalp yetersizligi tedavisinde kullanilan
didiretik, beta-bloker ve ACE inhibitorlerinin ayni zamanda sant-
ral apnelerin agirhgini azalttigi da gésterilmistir (30).

Santral uyku apnesi tedavisinde nazal oksijen ve solunum
stimiilanlari (teofilin) tedavileri denenmistir. Ancak tedavide altin
standart yontem, NIMV tedavileri olan pozitif havayolu basinci
(PAP) uygulamalaridir (31-33). En sik kullanilan PAP yontemleri
ise, CPAP, BiPAP ve ASV uygulamalaridir. Bu cihazlar, hastaya
nazal ya da orofarengeal degisik maske tiirleri ile uygulanmakta-
dir. Uykudaki solunum bozukluklarinin belirtilen PAP uygulamala-
r ile diizeltilememesi durumunda, KY hastalarinda tedavi giic-
lesmekte, klinik diizelme ve stabilizasyon gecikmekte ve/veya
tam olamamakta, morbidite ve kisa donem mortalite artmaktadir.

Birkag calismamizda orta-ciddi obstriiktif uyku apneli hasta-
larda sol ventrikiil kitle ve kitle indeksinin artmig oldugunu ve
gerek sol ve gerekse sa{ ventrikiil miyokardiyal performans
indeksi (MPI)'nin artmis oldugunu ve nazal CPAP tedavisi ile 6
aylik siirede bile, miyokart yapi ve fonksiyonlarinda diizelmelerin
oldugunu gdsterdik (32, 33). Bu galismalarimizda MPI ile hastalik
ciddiyeti (AHI) arasinda pozitif korelasyon saptanmis ve bu
nedenle ozellikle diyastolik disfonksiyon saptanmis olan obstriik-
tif uyku apne hastalarinin KY icin yiiksek risk tagidigi belirtilmistir
(32, 33). S6z konusu galigmalarimizdaki sonuglar, bagka arastir-
macilar tarafindan da teyit edilmigtir (34).

Ne zaman CPAP kullaniimali?

Orta ve agir uyku apne sendromunda (AHI>15), CPAP endi-
kasyonu vardir (31). Ancak semptom ve/veya kardiyovaskiiler
hastalik varliginda AHI 5-14 arasi olsa dahi (hafif vakalarda) yine
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CPAP uygulamasi zorunludur (31). Nazal CPAP inspirasyon
basincini artirmadigindan, inspirasyona aktif olarak yardim
etmez; ancak akciger kompliyansini diizeltir ve solunum isini
azaltir. Nazal CPAP uygulamasi iist havayolu direncini azaltr,
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir, kollabe ve ventile olmayan
alveolleri agar, oksijenasyonu arttirir. Nazal CPAP tedavisi, intra-
torasik basinci artirip interstisyel siviyi ekstratorasik vaskiiler
kompartimana ¢ekerek pulmoner ddemi diizeltir, s ile dolu
alveolleri acar. Kalp cevresindeki basinci (intratorasik basinci)
artirarak miyokardiyal transmural basinci (internal ve eksternal
sol ventrikiil basing farkini) azaltir, béylece miyokart gerilimi ve
ylikii azalr, ard yiik ve 6n yiikii azaltir, sonugta atim hacmi ve
kalp debisi artar. Ancak CPAP ile intratorasik basincin agiri yiik-
seltimesi durumunda kalp debisinin diigmesine bagh olarak
hipotansiyon gelisebilmektedir (Sekil 1).

Nazal CPAP tedavisi ile semptomlarda (horlama ve giindiiz
asir uykululuk hali vb) diizelmelerin yanisira, hemodinamik (sol
ventrikil ard yiikiiniin azalmasi, miyokardiyal transmural basin-
cin azalmasi, EF'nin artmasi, MPI'nin diizelmesi, kan basincinda
10 mmHg'ya varan diisiisler vb) ve klinik iyilesmelerin (hipertan-
siyon ve aritmi kontrolii, morbidite ve mortalitenin azalmasi vh)
saglandigi ve hiicresel-molekiiler diizelmelerin (nitrik oksidin
artmasi, katekolaminlerin, endotelin ve sitokinlerin azalmasi vb)
oldugu gosterilmistir (2). Kanada Pozitif Havayolu Basinci
Calismasinda (CANPAP), 2 yil siireyle, randomize olarak CPAP
alan ve almayan 258 KY ve CSS'si olan hastalar degerlendirilmis-
tir (35). CPAP grubunda, kontrol grubuna gdre 6 dakika yiiriime
mesafesinde daha fazla iyilesme saglanmistir. Fakat hastaneye
yatis, yasam kalitesi ya da transplantsiz siirvide farklilik buluna-
mamistir (35). Sistolik KY ve CSA olan hastalarin %55 ‘inde bir
gecelik CPAP tedavisinin CSS'yi elimine ettigi ve ventrikiiler irri-
tabiliteyi (aritmileri) diizelttigi gosterilmistir (36). Diger yandan,
CPAP"in santral solunumsal olaylari diizeltmede ilk gecede etkin
olmadigi gosterilmistir (37).

Cheyne-Stokes solunumlu hastalarda CPAP tedavisine bagla-
mak icin ortaya konan kesin bir yontem yoktur. PSG sirasinda
santral apneler yok edilene kadar CPAP titrasyonu yapilmasi ide-
aldir. Nazal CPAP solunum sirasinda plevral basing dalgalanmala-
rini 8nleyerek ve kalp hizi degiskenligini azaltarak KY tedavisine
olumlu katkida bulunur; CPAP uygulamasi ile miyokardiyal trans-
mural basing, sol ventrikiiler ard yiik ve sempatik aktivite azalmak-
ta, sol ventrikiil EF %25 ila %34 dolaylarinda artmaktadir (38).
Nazal CPAP tedavisinin obstriiktif apneleri olan hastalarda sol ve
sag ventrikiil global disfonksiyonlarini (miyokardiyal performans
indeksini) diizelttigi gosterilmistir (32, 33). Ayrica CPAP tedavisi
miyokart kanlanmasini (oksijenlenmesi) diizeltmekte, aritmileri
giderebilmekte (39) ve uzun dénemde kardiyovaskiiler olaylari
azaltabilmektedir (40). Ancak CSS'nu azaltmada CPAP’in anlamli
etkisi, bazi caligmalarda gdsterilememistir (22, 41).

Ne zaman BiPAP kullanilmali?

Hasta CPAP ile rahat degilse, CPAP titrasyonunda yiiksek
basinglar (>12 cmH,0) tolere etmede zorluk gekiyorsa ya da
yliksek basinglara ragmen solunumsal olaylar devam ediyorsa;
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ver. VG0 - O = 16D mmig

A0 (A = 1

Sekil 1. Sistol sirasinda sol ventrikiil transmural basinci

Obstriiktif apne sonucu -40 mmHg diizeyinde olusan negatif plevral basing, sol ventrikiil
transmural basincini 120°den 160 mmHg'ya yiikseltmektedir. Bu durum, aort sistolik kan
basincinin 120°den 160 mmHg'ya artisina esdegerdir (Hipertansiyonda oldugu gibi). Nazal
siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulamasiyla sol ventrikiil transmural basincindaki
azalma da goriilmektedir

hiperkapnisi olan olgularda, solunum kas yorgunlugu olan ve
birlikte alveolar hipoventilasyon (Overlap sendromu, obezite-
hipoventilasyon sendromu, uyku hipoventilasyon sendromu)
olan olgularda BiPAP titrasyonuna gegilir (31). BiPAP uygulama-
sinda, inspiryum ve ekspiryum siiresince (bilevel) iki farkli pozitif
havayolu basinci uygulanmaktadir. Inspiratuvar pozitif hava yolu
basinci (IPAP) ile ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci
(EPAP)'ndan olusur. IPAP ile ventilasyon artar, PaCO, azalir.
Ayrica IPAP (PSV), solunum isi yiikiinii ve solunum kas yorgunlu-
gunu azaltir. EPAP (PEEP, CPAP) ise fonksiyonel rezidiiel kapasi-
teyi ve oksijenizasyonu artirir, tist solunum (hava) yolu direncini
azaltir, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir, kollabe ve ventile
olmayan alveolleri agar, oksijenasyonu arttinir. IPAP ile EPAP
arasindaki fark, basing destegini (PS) olusturur. BiPAP uygula-
masl, genellikle destekli respiratuvar hiz ayaryla kullanihr.
BiPAP'In desteksiz respiratuvar hiz ayariyla kullanilmasi, tidal
voliimii artirarak, hiperventilasyon, hipokapni ve santral apneyi
kotiilestirebilmektedir (42).

Ne zaman ASV kullaniimahi?

Adaptif servo-ventilasyon tedavisi, KY olan hastalarda eslik
edebilen CSS ve santral apnelerin tedavisinde son zamanlarda
dnerilen yeni bir NIMV tedavi modalitesidir. [k gece PSG tetkiki
sirasinda santral apne veya CSS’nun goriildiigii hastalarda, tit-
rasyon gecesinde bu olaylarin CPAP ve BiPAP tedavileriyle
engellenememesi veya hastanin tedaviye uyumunun ve siirekli
kullaniminin saglanamamasi durumunda veya ilk gece PSG tetki-
ki sirasinda on planda santral apne veya CSS'nun goriildiigii
hastalarda veya ejeksiyon fraksiyonu (EF) %40'dan diisiik olan
konjestif KY hastalarinda (basing titrasyonunda CPAP veya
BiPAP uygulanmaksizin) ASV kullanimi énerilmektedir.

Adaptif servo-ventilasyon, hedef ventilasyonu, hastalarin son
zamanlardaki ortalama ventilasyonunun %90'ina esit olarak
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ayarlar ve solunumsal destegi, hastalarinihtiyacina gore (hiperp-
ne, hipopne veya apnede olmasina gdre) dedisen miktarlarda
verme kapasitesine sahiptir (Sekil 2). Kii¢iik miktarlardaki pozitif
basing destegi; dispnenin, artmig 6n yiikiin ve pulmoner 6demin
azaltlmasina yardim eder. Ayarlanan bir solunum hizinda, eks-
piryum sonu pozitif basincina ek olarak, hastanin ihtiyacina gore
(hiperpne, hipopne veya apnede olmasina gore) inspiryumda da
uygun pozitif hava yolu basinci vererek CSS'yi kontrol altina alir.
Solunum stabil olduktan sonra, ASV, basincin derecesini otoma-
tik olarak kademeli bir sekilde diisiirerek asiri ventilasyon olasi-
hgini azaltir. Eger hasta, apne ya da hipopneye girerse, basincin
derecesi otomatik olarak ¢ok hizli bir gekilde arttinlir; hasta
hiperpneye girerse basincin derecesi 3-4 solunumda bir azaltilr.
Adaptif servo-ventilasyon, KY olgularindaki uyku sirasinda yasa-
nan santral apneleri, hipopneleri, uyarilmalari (arousal), uyku
béliinmelerini engelleyerek, asir yorgunluk ve uykululuk halini
tedavi eder (25).

Adaptif servo-ventilasyon tedavisinin CSS olan KY hastala-
rinda, nazal 0, (2 L/dk), nazal CPAP ve BiPAP titrasyonuna gére,
solunum paternini ve uyku kalitesini daha iyi diizelttigi ve CSS'nu
ve santral apneleri daha iyi giderdigi gdosterilmistir (43).
Tarafimizdan yapilan bir ¢calismada ise, fonksiyonel kapasitesi
NYHA 1I-11l olan KY hastalarinda eslik eden CSS/CSA’nin gideril-
mesinde ASV akut donemde etkin bulunmustur (44). Bu ¢alisma-
mizda ayrica ASV'nin bir gecelik kullanim sonrasinda bile plazma
katekolaminlerinde ve serum NT-proBNP diizeylerinde anlamli
azalmalar sagladigi da gosterilmigtir.

Philippe ve ark.lari (45) KY ve CSS’li, NYHA 1I-1V olan 25 has-
tada, randomize olarak, AHI, yasam kalitesi ve sol ventrikiil EF
araciigiyla ASV'ye karsi CPAP'in kompliyans ve etkinligini karsi-
lastirmiglardir. Calismanin sonucunda, hem ASV hem de CPAP
grubunda AHi'nin azaldig, fakat CSS'nu yalnizca ASV uygulama-

Adaptif Servo-Ventilasyon (ASV)
Santral Apne ve Cheyne - Stokes Solunumu Tedavisi

Solunum Destegi
Hastalarin ihtiyacina gore

SENE]
Apne / Hipopne

Hiperpne

E [a

 Otomatik |

' Basing |

Hedef Ventilasyon

Sekil 2. Adaptif Servo-Ventilasyon (ASV) tedavisi

ASV, hedef ventilasyonu, ayarlanan bir solunum hizinda, ekspiryum sonu pozitif basincina
(EPAP) ek olarak, hastanin ihtiyacina gore (hiperpne, hipopne veya apnede olmasina gdre)
inspiryumda (IPAP) da degisen miktarlarda uygun pozitif hava yolu basinci (PAP) vererek
solunumsal destegi saglar ve bdylece santral apne ile Cheyne-Stokes Solunumunu kontrol
altina alir. Eger hasta, apne ya da hipopneye girerse, basincin derecesi otomatik olarak ¢ok
hizli bir sekilde arttirilir; hasta hiperpneye girerse basincin derecesi 3-4 solunumda bir azaltilir.
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sinin tamamen diizelttigi gosterilmistir. Bununla birlikte, kompli-
yans 3. ayda, her iki grupta benzerken, 6. ayda ASV grubunda,
CPAP grubuna gdre daha iyi bulunmus ve 6. ayda yasam kalite-
sinde iyilesme ASV ile daha yiiksek saptanmistir. Bu ¢alismada
onemli olarak yalnizca ASV tedavisinin sol ventrikiil EF'de 6nem-
li bir artig sagladigi gosterilmistir (45). Schadlich ve ark.lari (46)
KY hastalarinda, 1 yillik siirede ASV'nin CSS ve kardiyak fonksi-
yonlar iizerine etkisini degerlendirdikleri bir galismalarinda;
hemen hemen tiim hastalarda CSS'nun diizeldigini, ortalama 0,
satiirasyonunun ASV tedavisinin ilk gecesinden itibaren anlamli
olarak arttigini ve kardiyak fonksiyonlarin anlaml olarak iyilesti-
gini saptamiglardir. Bagka bir randomize galismada ise, CSS'lu ve
fonksiyonel kapasitesi NYHA Ill olan 20 KY hastasinda, ASV ile
noktiirnal 2 L/dk O, tedavisi, uyku ve yasam kalitesi ve kardiyak
fonksiyonlar agisindan 3 aylik siirede karsilastinimistir (47).
Calismanin sonucunda ASV kolunda CSS’nun eliminasyonu ile
kardiyak fonksiyonlarda artma ile yasam kalitesi ve fiziksel per-
formansta anlamli iyilesme gosterilmistir (47). Pepperell ve ark.
lari (48) ise, fonksiyonel kapasiteleri NYHA 1I-IV olan CSS ve kalp
yetersizlikli 30 hastada, bir aylik terapdtik (n=15) ve subterapotik
(n=15) ASV tedavisi uyguladiklari randomize, kontrollii, prospektif
caligmalarinda, terapdtik ASV tedavisinin giindiiz agin uykululugu
azalttigini ve plazma BNP ile Griner metadrenalin ekskresyonun-
da dnemli azalmalarin saglandigini géstermislerdir.

Sonug

Sonug olarak, akut sol KY olan hastalarda uygulanan NIMV
(CPAP ve BiPAP) tedavisi, sol ventrikiil ard yiikiinii azaltarak sol
ventrikiil fonksiyonunu iyilestirmekte ve entiibasyon gereksinimi-
ni azaltmaktadir; ancak mortaliteyi azaltmasina iligkin veriler
yeterli degildir (1). Bu nedenle, akut KY hastalarinda NIMV kulla-
niminin, mortalite {izerine uzun dénemdeki etkisinin degerlendi-
rilmesi igin prospektif, randomize ve kontrollii calismalara halen
gereksinim vardir. Kalp yetersizli§i tani ve tedavi kilavuzlarinda,
kronik KY olan hastalarda CSS, santral ve obstriiktif apne gibi
eslik edebilecek solunumsal bozukluklarin sorgulanip taninmasi
gerektidi belirtilmekte ve klasik medikal tedavinin yani sira NIMV
(CPAP BiPAP ve ASV) cihazlari ile tedavi edilmesi, morbidite ve
mortalite {izerine olumlu etkiler saglayabilmesinden dolayi, 6ne-
rilmektedir (1, 25, 26).
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