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Kalp Yetmezliginde de Kullanalim Mi?

Shall We Use in Heart Failure Too?

Dr. Aydin CiLEDAG, Dr. Akin KAYA

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogis Hastaliklar Anabilim Dali, Solunum Yogun Bakim Unitesi, Ankara

OZET

Akut kardiyojenik pulmoner édem (AKPQ), endotrakeal entiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci-
min gelisebildigi, solunum yetmezliginin sik bir nedenidir. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) AKPO’li
hastalarda entiibasyon oranlarini ve béylece de endotrakeal entiibasyon ile iligkili komplikasyonlar: azaltabilir.
AKPO'de NIMV'un etkinligini degerlendiren gittikse artan sayida ¢alisma bulunmaktadir ve NIMV'un fizyolojik
parametreleri hizh diizelttigi, entiibasyon ve mortaliteyi azalttig gosterilmistir. AKPO'de uygulanan NIMV'un
bashca iki modu bulunmaktadir. Siivekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ve noninvaziv basing destekli venti-
lasyon veya bilevel pozitif hava yolu basinci (BIPAP). Hem CPAP hem de BIPAP'in iyi tolere edildigi ve ciddi yan
etkiye neden olmadiklar: gosterilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyojenik pulmoner édem, noninvaziv mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi.

SUMMARY

Acute cardiogenic pulmonary edema (ACPE) is a common cause of respiratory failure that neccesitates endotrac-
heal intubation and invasive mechanical ventilation. In patients with ACPE noninvasive mechanical ventilation
(NIMV) may reduce intubation rate and hence, the complications related with endotracheal intubation. There
has been a steady stream of trials investigating the effectiveness of NIMV in the treatment of ACPE and NIMV
has been shown to improve physiological parameters quickly and decrease endotracheal intubation and mortality.
There are essentially two modes of NIMV that are used in ACPE: continuous positive airway pressure (CPAP) and
noninvasive pressure support ventilation or bilevel positive airway pressure (BIPAP). Both CPAP and BIPAP have
been demonstrated to be well tolerated and are not associated with any serious events.
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GiRiS

Akut kalp yetmezligi, hastane yatiginin diinya gene-
linde énde gelen nedenlerinden biridir®. Amerika
Birlegik Devletleri (ABD)'nde her yil bir milyondan
fazla hastane bagvurusu ve 6.5 milyon hastane yatis
gliniine neden oldugu bildirilmektedir®.

Akut kalp yetmezligi klinik prezentasyon, altta yatan
fizyopatolojik 6zellikler, énceden var olan veya yeni
gelisimli kalp yetmezligi veya akut koroner sendrom-
larla iligkili olmas: gibi ¢esitli faktorlere bagh olarak
heterojen bir sendrom olarak tanimlanmaktadir®.
Hastalar artmus sol ventrikiil dolma basincina bagh
olarak gelisen konjesyon ile iligkili semptom ve bul-
gularla bagvururlar. Akut kardiyojenik pulmoner
6dem (AKPO), akut kalp yetmezligi sendromlarimin
%10-20sini olusturur ve mortalite dzellikle akut mi-
yokard infarktasi ile iligkili oldugunda daha fazla
olmak tizere %10-20 gibi yiiksek olabilmektedir®®.

Akut kardiyojenik pulmoner 6dem, akut solunum
yetmezliginin stk nedenlerinden biridir. Bu hasta-
larda éncelikli amag, organ disfonksiyonu ve ¢oklu
organ yetmezliginin gelismesini énlemek amaciyla
yeterli doku oksijenizasyonunun saglanmasidir. Va-
zodilatérler, ditretikler, inotropik ajanlar ve destek
oksijen tedavisi gibi standart medikal tedavi ile bir-
cok hastada hizli diizelme saglanmasina ragmen bir
grup hastada yamit alinamamakta ve hipoksemik
solunum yetmezlifi ve bazi hastalarda eglik eden
hiperkapni ve repiratuar asidoz nedeniyle mekanik
ventilasyon ihtiyaci ortaya gikmaktadir. Mekanik
ventilasyon icin tek secenek 1990’l yillarin ilk yallari-
na kadar endotrakeal tip araciligiyla invaziv mekanik
ventilasyon (IMV) olmasina ragmen, daha sonra no-
ninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanmaya
baglanmig ve bu yoéntemin basta KOAH akut atag:
olmak tzere farkh nedenlere bagh akut solunum yet-
mezliginde IMV ihtiyacin azalttig1 gosterilmistir®”.
NIMV uygulanmasi ile, IMV sirasinda ézellikle entii-
basyon ve mekanik ventilasyondan kaynaklanan baz
komplikasyonlardan kaginmak ve mortaliteyi azalt-
mak miimkiin olmaktadir. NIMV kullanimini destek-
leyen giiclii kanitlarin oldugu bir durum da AKPO'dir
ve yapilan ¢aligmalarda, NIMV’un bu hasta grubunda
endotrakeal entiibasyon ve mortaliteyi azalttigi bil-
dirilmigtir®1,

NIMV, nazal veya yiiz maskesi kullanilarak pozitif
basincin uygulandigi bir noninvaziv tekniktir. Siirekli
hava yolu pozitif basinc “Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP)” ve “Bilevel Positive Airway Pressure
(BIPAP)” olmak iizere iki temel mod kullanilir. BIPAP
ile inspiratuar pozitif hava yolu basinci (IPAP) ve

Giincel Goguis Hastaliklar: Serisi 2013; 2 (2): 73-79

ekspiratuar pozitif hava yolu basinc (EPAP) ayarlar
yapihr. IPAP’in basing destegi “pressure support” ile
PEEP (pozitif end-ekspiratuar basing)’in toplamina
esit olmasi diginda bu ayarlar yogun bakim tipi ven-
tilatérlerdeki “pressure support” ve PEEP’e benzer-
dir. CPAP, spontan soluyan bir hastada tiim solunum
sikliisit boyunca sabit duzeyde pozitif hava yolu ba-
sinct uygular. CPAP, inspiryumda basma arttirma-
digindan inspirasyona aktif olarak yardim etmez ve
bu nedenle gercek bir ventilasyon modu olarak kabul
edilmez. Ancak, CPAP'in, basta AKPO olmak tizere
solunum yetmezliginin bazi nedenlerinin tedavisin-
de 6nemli katkas1 ve yeri bulunmaktadir(*?.

Fizyopatoloji

Kalp yetmezliginde, pulmoner kapiler wedge basing
artar ve sivi damar digina ¢ikarak interstisyum, inter-
lobiiler septa, alveoller ve plevral boglukta toplanir.
Kalp yetmezligine bagh pulmoner 6demde ventilas-
yon/perfiizyon dengesizligi, sant mekanizmalariyla
hipoksemi, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon,
6deme baglh akciger kompliyansinda azalma, solu-
num iginde artma ve solunum kas yorgunlugu gelisir.
Ayrica, kardiyomegali, plevral efiizyon ve hava yolu
direng artis1 da gaz degisim bozukluguna katkida bu-
lunur.

Kalp yetmezligine bagl pulmoner komplikasyonlar
Tablo 1’de gosterilmistir. Total akciger kapasitesinde
azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, hava
yolu obstritksiyonuna neden olabilen bronsiyal du-
var 6demi ve solunum kas gig¢suzlugii kalp yetmez-
liginde goriilebilen pulmoner komplikasyonlardir.
Solunum kas giicsiizliigiine bagl olarak AKPO’lerin
%20-25’inde hiperkapni gelisebilmektedir. Difiizyon
kapasitesi, pulmoner kan volimundeki artisa bagh
olarak AKPO'de genellikle artarken, kronik kalp yet-
mezliginde uzun siiren interstisyel 6dem nedeniyle
azalabilmektedir. Akut kalp yetmezliginde siwvinin
kapiler filtrasyonu alveoler 6deme neden olur. Eger
stire¢ kroniklesirse, kompensatuar mekanizmalar ge-
ligir ve kapiler filtrasyon azalir. Bu nedenle, azalmig
difiizyon kapasitesi, alveoler 6demi engelleyen alveo-
ler kapiler membranin kompensatuar kalinlagmasim
gosterebilir.

Tablo 1. Kalp yetmezligine bagh pulmoner

komplikasyonlar.

1. Restriktif dekeft

2. Obstriiktif defekt

3. Difuizyon kapasitesinde artma (kronik kalp
yetmezliginde azalma)

4. Solunum kas gii¢siizligi




Kalp, toraks boglugunda yer aldig: icin intrakardi-
yak ve intratorasik basin¢taki degisiklikler arasinda
yakin ve siirekli bir etkilesim s6z konusudur. Intra-
torasik basing, normal spontan inspirasyon sirasin-
da azalirken ekspirasyon sirasinda bazal diizeyine
doner. Intratorasik basing ve akciger voliimlerindeki
degisikligin derecesi hava yolu rezistansi, akciger ve
gogus duvari kompliyanst ile iligkilidir. Dolagim kom-
ponentleri, lokalizasyonlar1 nedeniyle intratorasik
basing degisikliklerinden dogrudan etkilenir. Intra-
kardiyak basing ile kalp cevresindeki basing (intra-
torasik basing) arasindaki fark, hem sag ventrikiile
vendz dontsi hem de sol ventrikil atim volimini
etkilemektedir. Inspirasyon sirasinda intratorasik
basing ve buna bagh olarak da sag atriyal basing aza-
lir. Bu nedenle, periferden sag kalbe venéz donis i¢in
basing gradyenti artar ve bu da vendz doniiste ve sag
kalp diastolik volumiinde artiga neden olur. Bu da
sag ventrikil atim volumiunde artig ile sonuglanir.
Bu etki, inspirasyon sirasinda alveoler basingta artiga
bagh olarak sag ventrikiil ard yiikiinde artig nedeniy-
le kismen azalir. Sonug olarak, inspirasyon sirasinda
sag ventrikil 6n ve ard yuka artar ve bu da sag vent-
rikiil diastolik volimiinde artisa neden olur. Inspi-
rasyonun sol ventrikiil tizerindeki etkisi ise genellikle
sag ventrikill iizerindeki etkilerine zittir. Normal ins-
piratuar efor sol ventrikil atim volumiinde azalmaya
neden olur. Sol ventriikil ard yiiki, aortik diastolik
basing (sol ventrikiil basincina egittir) ile intratorasik
basing arasindaki fark olarak tanimlanir ve ard yitk=
(sistolik kan basinci-intratorasik basing) x sol vent-
rikiil radius/sol ventrikil duvar kalinhg: formiila ile
hesaplanabilir. Inspirasyon sirasinda aort basincinda
artig ve intratorasik basin¢ta azalmaya bagh olarak
ard yik artar ve bu da sol ventrikil atim volimin-
de azalma ve sistol sonu volimde artiga neden olur.
Sonug olarak, intratorasik basingta azalma sag ve sol
ventrikil tzerinde zit etkilere neden olur. Bununla
birlikte normal solunum sirasinda net etki minimal-
dir ve ancak intratorasik basincta buyik degisiklik-
lerle iligkili durumlar kalp fonksiyonunu belirgin ola-
rak etkiler(®.

NiMV'un Etkileri

Pozitif basingh ventilasyon (PPV), intratorasik ba-
sinc belirgin olarak artirir. Kardiyovaskiiler etkileri
baglica 6n ve ard yiik tizerindeki etkileri ile iligkilidir.
Net etki, 6n yik azaltia etkisi ile ard yitk azaltic1 etki-
si arasindaki dengeye bagh gibi gériinmektedir. PEEP
veya CPAP ile saglanan PPV, sag ve sol ventrikiil 6n
yukiint azaltirken, sag ventrikil ard yikini artir,
sol ventrikil ard yiikiini ise azaltir ve kalp atim vo-
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liimtinde artiga neden olur. Bununla birlikte PPV her
hastada ayni etkiyi olusturmamaktadir. PPV’a cevab:
etkileyebilen faktorler Tablo 2'de gésterilmistir. Or-
negin; sol ventrikill dolma basinc PPV’a yanit1 belir-
leyen énemli bir faktordiir. PPV, sol ventrikiil dolma
basinc yiksek hastalarda kalp debisini artirirken, di-
sitk hastalarda azaltmaktadir. Bunun diginda, PPV’a
yanit1 etkileyen bir diger 6nemli faktér de kalp ritmi-
dir. Atriyal fibrilasyonlu hastalarin PPV’un neden ol-
dugu 6n yukteki azalmaya daha duyarl olabilecekleri
bildirilmektedir®. iskemik kardiyomiyopati ile iligkili
miyokardiyal fibrozis, kompliyans: etkileyerek vent-
rikillerin PPV’un etkilerine karg: daha direngli olma-
sina neden olabilir. Bu nedenle, daha buyiik ventrikil
voliumi ve daha kompliyant ventrikiiliin bulundugu
idyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalarin, iske-
mik kardiyomiyopatili hastalara gére PPV’dan daha
fazla yararlanabilecegi bildirilmektedir®?.

Kalp yetmezlikli hastalarda, solunum kas kan akimin-
da azalma veya kardiyak kageksi ile iligkili generalize
muskiler atrofi ve kas gi¢suzligii veya inspiratuar
kaslar uzerindeki agir1 yiik nedeniyle solunum kas
patolojisi bulunabilir. Solunum kas anormallikleri bu
hastalarda solunum yetmezligine énemli katkis: olan
bir patolojidir. Yapilan calismalarda NIMV’un akut ve
kronik kalp yetmezliginde solunum kaslar1 tzerinde
yararli etkileri oldugu gésterilmigtir®>'%. Kalp yetmez-
likli hastalarda CPAP ve PEEP solunum parametrele-
rini birka¢ mekanizma ile dizeltir. CPAP fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi artirir ve kollabe veya ventile olma-
yan alveolleri acar. Bu da sagdan sola sant1 azaltarak
oksijenizasyonda diizelme saglar. CPAP ve PEEP solu-
numu aktif olarak desteklememekle birlikte, fonksiyo-
nel rezidiiel kapasitenin artmasi, akciger kompliyan-
sinin diizelmesi ve solunum isinin azalmasina neden
olabilir. Sonu¢ olarak, NIMV bu hastalarda solunum
kaslar1 iizerindeki yiikii ve solunum igini azaltip akci-
ger mekaniklerinde duzelme saglayabilir.

Bronkokonstriksiyonun nedeni 6zellike mekanik bir
faktor (obezite) veya 6dem oldugunda pozitif hava

Tablo 2. Pozitif hava yolu basincina yaniti be-
lirleyen faktorler.

1. Kalp yetmezliginin nedeni

2. Bazal kardiyak volimler

3. Diyastolik disfonksiyonun derecesi
4. Ventrikil kompliyans:

5. Kalp ritmi

6. Sag ventrikiil yetmezlik varhg:

7. On yitk
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yolu basinci, bronkodilatatér etki gosterebilmekte-
dir. Yapilan ¢aligmalarda, CPAP’1n hava yolu ¢apinda
%30 artig ve hava yolu direncinde de yaklagik %40
azalma sagladig bildirilmigtir™®.

AKPO'de NiMV

Son 20 yilda AKPO'de NIMV’un etkinligini degerlen-
diren gittikce artan sayida caligma bulunmaktadur.
Bu caligmalar 1s131nda AKPO tedavisinde NIMV kul-
lanimini destekleyen giiclii kanitlar mevcuttur.

Bu konuda yapimis ilk caligmalardan birinde,
AKPO’li 40 hasta, CPAP (10 cmH,0) ve kontrol grup-
larina randomize edilmis ve CPAP grubunda tedavi
bagarisinin daha yiiksek oldugu ve CPAP’in gaz de-
gisimini duzelttigi ve solunum igini azalttig1 bildiril-
mistir(*®. 39 hastanin standart medikal tedaviye ek
olarak sadece oksijen ve oksijen + CPAP grubuna ran-
domize edildigi bir bagka calismada, oksijen + CPAP
grubunda solunum sayisinda ve oksijenizasyonda
daha hizli dizelme saptanmis ve entiibasyon ihtiya-
c1 sadece oksijen tedavisi alan hastalarin %35’'inde
geligirken, oksijen + CPAP grubunda hi¢bir hastada
gelismedigi bildirilmistir®”. Toplam 100 hastanin
degerlendirildigi benzer bir caligmada, CPAP gru-
bunda tedavinin ilk G¢ saatinde PaO, ve atim volim
indeksinde anlaml olarak daha fazla artma saptanir-
ken, entitbasyon orani da anlaml olarak daha digik
bulunmugtur®. Ayni caligmada ilk alt1 saatte tedavi
basarisizligi kontrol grubunda %50, CPAP grubunda
ise %24 (p< 0.01) olarak bulunurken hastane yatis
stiresi ve mortalite bakimindan iki grup arasinda fark
saptanmamigtir. Daha yakin zamanda yapilmg ve 89
hastanin standart medikal tedavi ve ek olarak CPAP
gruplarina randomize edildigi bir ¢caligmada, tedavi-
nin ilk saatinde CPAP grubunda solunum sayis: ve
oksijenizasyonda anlaml diizelme izlenirken kontrol
grupta fark saptanmamigtir®™. Bu caligmada, teda-
vinin ilk 48 saatinde mortalite standart tedavi gru-
bunda %24, CPAP grubunda ise %7 (p= 0.002) olarak
bulunmasina ragmen hastane yatig siiresi bakimin-
dan iki grup arasinda fark izlenmemigtir. CPAP ile
konvansiyonel tedavinin kargilagtirildign 10 rando-
mize ¢alismanin degerlendirildigi bir meta-analizde,
CPAP’1n Kklinik ve fizyolojik parametrelerde diizelme
sagladig1 ve entiibasyon orani ile hastane mortalite-
sini azalttig1 belirtilmigtir.

NIMV, CPAP ve BIPAP olmak iizere iki mod ile uygu-
lanir. AKPO'de siklikla CPAP uygulanmasina ragmen
BIPAP, inspirasyonda hastanin solunumu destekledi-
ginden, bu modun solunum isini azaltarak ve solu-
num kaslarim dinlendirerek ek yarar saglayabilecegi
belirtilmektedir®. Masip ve arkadaglar1 AKPO’li
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40 hastay1 konvansiyonel oksijen tedavisi ve BIPAP
gruplarina randomize etmis ve BIPAP grubunda en-
titbasyon ihtiyacini anlamh olarak daha digtk, klinik
diizelmeyi anlaml olarak daha kisa stirede bulmuglar
ancak iki grup arasinda hastane yatig siiresi ve mor-
talite bakimindan fark saptamamiglardir®. Yiizotuz
hastanin standart medikal tedaviye ek olarak oksijen
ve noninvaziv basing destekli ventilasyon grupla-
rina randomize edildigi bir bagka calismada NIMV
grubunda PaO, /FiO,, solunum sayis1 ve dispnede
daha hizli diizelme izlenirken, entibasyon orani,
hastane yatis siiresi ve mortalite bakimindan fark
saptanmamigtir®. Bununla birlikte ayn1 ¢alismada,
hiperkapnik hasta subgrubunda, NIMV’un PaCO,yi
daha hizl diigtirdaga ve entitbasyon oraninin anlam-
I olarak daha diisiik oldugu bulunmustur. BIPAP ile
konvansiyonel tedavinin kargilagtirildig: sekiz rando-
mize ¢aligmanin degerlendirildigi bir meta-analizde,
bes calismada BIPAP'in fizyolojik parametreleri ve
gaz degismini duzelttigi, t¢ ¢aligmada da entibas-
yon oranini anlamli olarak azalttig1 bildirilmigtir®.
AKPO tedavisinde BIPAP modunun da etkin oldu-
gunu gosteren bu ¢alismalardan sonra bazi ¢aligma-
larda basar1 ve yan etki bakimmdan BIPAP ve CPAP
modu kargilagtirilmigtir. Bu konuda yapilan ilk ¢alig-
malardan birinde, BIPAP grubunda oksijenizasyonda
ve pH'da daha hizli diizelme gésterilmesine karsin,
CPAP grubuna gore daha ytksek miyokard infarktii-
st sikligr (%71%e kargilik %31) gézlenmesi nedeniyle
calisma erken sonlandirlmigtir®. Fakat bu ¢alig-
mada, BIPAP grubunda gogiis agrist olan hastalarin
daha fazla oldugu ve randomizasyonun iyi yapilama-
dig1 belirtilmigtir. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda
ise BIPAP'In miyokard infarktiisii sikhigin artirmadi-
g1 saptanmigtir. Ferrari ve arkadaglarinin yaptiklan
ve 80 hastanin CPAP (5-12 cmHZO) ve BIPAP grup-
larina randomize edildikleri cahismada, hastane yatig
stiresi, mortalite ve entiibasyon orani bakimindan iki
grup arasinda anlamlh fark izlenmemistir®. BIPAP
ile CPAP'in kargilagtirildign toplam 10 ¢aligmanin
degerlendirildigi bir meta-analizde entitbasyon ve
mortaliteyi azaltma bakimindan iki yéntem arasinda
fark saptanmamistir®. Yakin zamanda, toplam 26
acil serviste yapilmig ve 1069 hastanin dahil edildigi
cok merkezli prospektif randomize kontrollii 3CPO
(Three Interventions in Cardiogenic Pulmonary Ede-
ma) ¢aligmasinda, hastalar standart oksijen tedavisi,
CPAP (10 + 4 cmH,0) ve BIPAP (IPAP: 14 + 5 cmH, 0,
EPAP 7 + 2 cmH,0) gruplarina randomize edilmis ve
primer sonlanim noktasi, NIMV ile standart oksijen
tedavisi kargilagtirmasinda yedi gunlik mortalite,
BIPAP ile CPAP'in karsilagtirilmasinda yedi giinlik
mortalite ve entiibasyon olarak belirlenmigtir®.



Bu caligmada mortalite bakimindan standart tedavi
grubu ile NIMV grubu arasinda anlaml fark saptan-
mamig olmasina ragmen, NIMV grubunda diger gru-
ba gore tedavinin birinci saatinde dispne, kalp hiz,
asidoz ve hiperkapnide anlamh olarak daha iyi yanit
bulunmusgtur. Gruplar arasinda miyokard infarktiis
orani, entiibasyon, hastane yatis siiresi ve YBU'e ya-
tig ihtiyaci bakimindan fark saptanmamigtir. Masip
ve ark larinin yaptiklari meta-analizde, NIMV (CPAP
veya BIPAP) ve standart tedavilerinin karsilastirildi-
g1 15 randomize calisma (calismalarin yedisi CPAP
ile standart tedavinin kargilastirildig, ikisi BIPAP
ile standart tedavinin, ti¢ii BIPAP ile CPAP"1n, {igii de
BIPAP, CPAP ve standart tedavinin kargilastirildig:
¢alismalardir) degerlendirilmis ve NIMV grubunda
hastane mortalitesi ve entibasyon oranlar stan-
dart tedaviye gore anlamh olarak daha digtk bulu-
nurken, gruplar bagimsiz olarak karsilagtirildiginda
CPAP’1n mortaliteyi ve entiibasyon oranimi anlaml
olarak disiirdiigti, BIPAP'n ise entiibasyon oranimi
anlamli olarak disiirdigini ama mortaliteyi azaltsa
da istatistiksel olarak anlamli olmadig: (p= 0.07) sap-
tanmigtir®. Miyokard infarktiisii sikligi bakimindan
da CPAP ile BIPAP arasinda fark olmadigi bulunmus
ve AKPQ’in ilk basamak tedavisinde NIMV'un dii-
stntlmesi gerektigi bildirilmigtir. Ondért iilkeden
toplam 23 c¢alismanin degerlendirildigi bir bagka
meta-analizde de benzer sonuglar saptanmigtir®.
Yakin zamanda yapilmig ve randomize kontrollii top-
lam 34 ¢calisma ve 3041 hastay: iceren meta-analizde
hem CPAP hem de BIPAP'in standard tedaviye gore
mortaliteyi azalttigi bulunurken, istatistiksel olarak
anlamli fark CPAP icin saptanmis ve CPAP ile BIPAP
arasinda anlamli fark bildirilmemigtir®”.

NIMV’da CPAP ve BIPAP disinda uygulanabilen diger
bir mod orantili destek ventilasyon “Proportional
Assist Ventilation” (PAV)'dur. PAV modunda solunu-
mun normal fizyolojiye yakin bir sekilde desteklen-
mesi s6z konusudur. Baz1 ¢aligmalarda farkl neden-
lere bagl akut solunum yetmezliginde BIPAP’a gore
daha hizli diizelme ve daha iyi hasta konforu sagladi-
g1 bildirilmektedir. AKPO'de ise PAV’in diger modlar-
la karsilagtirildigi ¢ok az sayida ¢alisma bulunmakta-
dir. Rusterholtz ve ark.larmnin yaptiklar1 ve AKPO'li
hastalarda PAV ile CPAP’1n kargilagtirildigi randomi-
ze ¢alismada, iki mod arasinda etkinlik, hasta konfo-
ru ve tolerans1 bakimindan fark saptamamiglardir®.
Bu nedenle AKPO tedavisinde PAV modunun roliinii
belirlemek amaciyla ek ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
soylenebilir.

AKPO tedavisinde NIMV’un etkinligi ile ilgili yapilan
calismalarin ¢ogunda hastalar altta yatan fizyopato-
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lojik 6zelliklere gére simiflandirilmamigtir. Bu neden-
le, son yillarda sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin
korundugu hastalarda NIMV’un etkinligini belirle-
meye yonelik calismalar yapilmigtir. Diyastolik kalp
yetmezligi kadinlarda daha sik goriiliir ve hastalar
genellikle ileri yagtadirlar. Bellone ve ark.larinin yap-
tiklar1 ve toplam 36 hastay: iceren (18 sistolik kalp
disfonksiyonlu ve 18 sistolik fonksiyonun normal
oldugu hasta) ¢aligmada, CPAP (10 cmH,0) ile teda-
viye yanit siiresi ve entiibasyon ihtiyac1 bakimindan
iki grup arasinda fark saptanmamigtir®. Diastolik
kalp yetmezlikli dokuz hastanin degerlendirildigi bir
baska ¢alismada, CPAP'in (10 cmH,0) sol ventrikil
diyastol sonu volimiini azalttigi, oksijenizasyon ve
solunum parametrelerini diizelttigi bulunmugtur®.
AKPO’nin nedenine gore NIMV’un etkinliginin aras-
tirlldig bir calismada da, hastalar akut miyokard in-
farktiisiine sekonder gelisen olgular ve miyokard in-
farktiisii dig1 nedene sekonder gelisen olgular olarak
iki gruba ayrilmis ve NIMV’un her iki grupta da vital
bulgu ve oksijenizasyonda diizelme sagladigi ve enti-
basyon oranlarini azalttig1 saptanmig ve entiibasyon
oran1 ve mortalite iki grupta benzer bulunmugtur®?.

NiMV Uygulamasi

NIMV’nun basarili bir sekilde uygulanabilmesi icin
hastaya uygun maske, uygun ventilatér baglantilar
ve uygun ventilatér se¢imi yapilmalidir. NIMV i¢in
uygun hasta, acil enttibasyon ihtiyac olmayan, hava
yollarim koruyabilen ve maskenin uygulanabilece-
gi hastalardir. Ust GIS kanamasi, oksiiriik ve/veya
yutma fonksiyonlar1 bozulmus hastalar aspirasyona
egilimli olduklarindan ve dolayisiyla alt hava yollar1-
n1 koruyamadiklarindan NIMV i¢in uygun hasta de-
gildirler®. NIMV’a, hastane éncesi, acil serviste ve
yogun bakim tinitesinde baglanabilmektedir.

NIMV’a baslarken gerek CPAP gerekse de BIPAP icin
onerilen standart basing dizeyi bulunmamaktadur.
Bununla birlikte, yapilan ¢aligmalarda, uygulanan
CPAP diizeyi 5-15 cmH,O arasinda degismesine rag-
men, genellikle 5-6 cmH,0 diizeyinde bir basingla
baglanip 2 cmH,O’lik artiglarla (maksimum 10-12
cmH,0) Sa0,’yi %90'm tizerinde tutacak basing di-
zeyine ulagilmasi, BIPAP modu uygulandiginda ise,
daha distk dizeyde EPAP’a (5-7 cmH,0) ek olarak,
basing desteginin (IPAP ile EPAP veya CPAP arasin-
daki fark) 7-10 cmH,O civarinda baglanmasi ve 2
cmH,O’lik artiglarla 6-8 mL/kg’lik tidal volimii sagla-
yan basing diizeyine ulagilmas: hedeflenmistir. Bizim
kendi klinigimizdeki uygulamada, standart medikal
tedaviye ek olarak 6-8 cmH, O diizeyinde CPAP basla-
nip, klinik ve laboratuvar yanita gére 10-12 cmH,O’a
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kadar artinnlmakta, tedaviye yanitsiz hastalarda veya
hiperkapnik hastalarda ise BIPAP moduna gegilmek-
tedir. Diger solunum yetmezliklerine gére AKPO'de
genellikle daha yuksek diizeyde CPAP uygulandigin-
dan, hastalarin barotravma veya hipotansiyon gelisi-
mi yéninden yakin takip edilmeleri énemlidir.

Sonug olarak, AKPO’de NIMV’un fizyolojik paramet-
releri daha hizhi duzelttigi, entibasyon ihtiyacim ve
mortaliteyi azalttigini gésteren bircok caligma olma-
s1 nedeniyle kullanimim destekleyen giicli kamitlar
mevcuttur. Bununla birlikte, normal veya digitk kan
basinc veya kapak hastahg gibi farkhi nedenlere bag-
I geligen kardiyojenik pulmoner édemde veya KOAH
gibi eslik eden bir kronik respiratuar hastalik varl-
ginda, NIMV bagarisinda fark olup olmadig: belirsiz
olup, hangi hastalarin daha ¢ok fayda géreceginin
belirlenmesine yonelik ek ¢alisma ve verilere ihtiyag
bulundugu soylenebilir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi
2012 rehberinde AKPO'li hastalarda, NIMV’un semp-
tomlar1 azaltmak amaciyla ve ciddi solunum sikintis
veya farmakolojik tedaviye yanit alinamayan olgular-
da uygulanabilecegi bildirilmistir®®. AKPO'de primer
tedavi yontemi olarak standart medikal tedavinin
hemen baslanmasi, NIMV’un ciddi solunum sikintisi,
yeterli oksijenizasyonun saglanamamasi veya medikal
tedavinin yetersiz kalmasi durumunda uygulanmas:
onerildigi gibi, NIMV’un ilk basamak tedavi yontemi
olarak dugtntlmesi gerektigi de bildirilmektedir. Bag-
langi¢ noninvaziv teknik olarak BIPAP'm astiinliigii-
ni gosteren caligma olmamasi ve daha az kompleks
ve daha ucuz olmasi nedeniyle CPAP énerilmekte,
ancak hiperkapni veya tedaviye yanitsizlik varhginda
BIPAP'in daha etkin olabilecegi bildirilmektedir.
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