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GiRiS

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), obeziteyle birlikte (viicut kitle indeksi > 30
kg/m?), baska norolojik, muskuler, mekanik veya metabolik sebep olmadan hiper-
kapniye (PaCO, > 45 mmHg) yol acan hipoventilasyon, gindiz asiri uyku hali ve/
veya uykuda solunum bozuklugu ile karakterize bir durumdur (1) . Dinya ile beraber
Ulkemizde artan obezite salginina paralel olarak gorilme sikligr artmaktadir. Pulmoner
hipertansiyon riski, distk yasam kalitesi ile dGnemli morbidite ve mortalite sebebidir.
Bu hastaligin hekimler arasinda farkindaliginin arttirlmasi; hastalara erken tani konup,
uygun tedavi verilmesi énemlidir. Tedavideki amaclar; PaCO, degerini hem uyaniklik
hem de uykuda normale dondurip asit-baz dengesini dizeltmek, oksihemoglobin
diizeyini duizelterek kor pulmonale olusumunu engellemek, OUAS varsa diizeltmek ve
uyku yapisini diizelterek gindiiz uyku halini azaltip yasam kalitesini arttirmaktir (2,3).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NiV) Modlari

Ozellikle solunum is yikinin arttigi ve solunum kas yorgunlugunun séz konusu ol-
dugu OHS'de solunum yetmezligi de gelismisse NiV uygulamak en etkin tedavi yon-
temidir. NIV destek tedaviyle hastaya gerekli tidal volim saglanir, mikroatelektazik
alanlar acilir, toraks kompliyansi dizelir, akciger hacimleri arttirilir, inspiratuvar solu-
num kaslarinin is yikd azalir, yorgun kaslar dinlendirilir ve solunum merkezinin CO,'ye
olan duyarlligr arttinilir (3). Bu tedavi yontemi, dzellikle alveoler hipoventilasyonun 6n
planda oldugu akut ve kronik solunum yetmezliklerinin tedavisinde endikedir.
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OHS’de NIV iki farkli modda uygulanmaktadir;
. Srekli pozitif havayolu basinci (CPAP),
Il NIV,
Il. 1. Bilevel pozitif havayolu basinci ( BiPAP),
ll. 2. Volum kontrollt pozitif havayolu basinci ( VCPPV).

NiV tedavisi OHS hastalarina genellikle gece uyku boyunca yiiz maskesi, nazal maske,
nazal yastikcik veya hibrid maskeler (nazal yastikcikli oral maskeler) araciligi ile uygulanir.
Ancak akut dekompanzasyon durumlarinda gtindtiz uyaniklikta da uygulanmalidir.

. Stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP): OHS ve obstriiktif uyku apne sendro-
mu (OUAS) birlikte olan hastalarda, gece CPAP uygulanmasi alveoler hipoventilasyo-
nu duzeltir. Dlzenli olarak gece CPAP tedavisinin uygulanmasi uyaniklik arteryel CO,
basincinda (PaCO,) diusme saglamaktadir. CPAP ile hem uyaniklikta hem de uykuda
hiperkapninin dizelmesi solunum kas yorgunlugun giderilmesi ve santral ventilatuvar
uyari ile olmaktadir (4).

Gece CPAP tedavisinden bazalde yiksek apne hipopne indeksi (AHI) olan hastalar
fayda gorur. Gece CPAP tedavisinden fayda gérmeyen hastalarin BiPAP ihtiyaci dUsU-
nilmelidir. CPAP yetersizligi NiV icin endikasyondur. Sadece OUAHS ve OHS + OUAS
olan hastalarin karsilastirildigi bir calismada CPAP tedavisinden fayda gérmeyen has-
talar NivV'den fayda gérmustir (5). Gece CPAP tedavisinden fayda gérmeyen OHS
hastalarinda OHS ve OUAHS nin birlikte oldugu ve bu hastalarda hava yolu acikliginin
saglanmasindan sonra hipoventilasyonun devam etmesinin anormal solunum kontro-
[ nedeniyle oldugu dustnulmektedir (6).

Gece CPAP veya NIV alan hastalarda nokturnal hipoventilasyonun diizelip diizelme-
digi mutlaka takip edilmelidir. Gece nefes darlidi, bogulma hissi, sabah basagrisi gibi
uyku ile iliskili hiperkapni belirti ve bulgular veya giindtz kan gazinda hiperkapnisi
olan hastalarin CPAP tedavisini yeterli kullanip kullanmadigi, CPAP titrasyonunun ye-
terlilik ve uygunlugu kontrol edilmeli ve gerekirse yeniden degerlendiriimelidir. Eger
2-4 ay uygun CPAP tedavisine ragmen gece hipoventilasyonu sebat ediyorsa bu has-
talara polisomnografik olarak titrasyon yapilmaldir.

I. Non invaziv Pozitif Basincli Ventilasyon (NiV): Gece meydana gelen alveoler
hipoventilasyonu diizeltir (7-11) . Bilevel pozitif hava yolu basinci (BiPAP) ve volim sik-
luslu ventilasyon(VCPPV) en sik kullanilan modlardir. Hibrid modlar da uygulanabilir.

Il. 1. BiPAP: BiPAP tedavisi sirasinda hastaya ayri olarak ayarlanip titre edilen inspi-
ratuvar pozitif basinc (iPAP) ve ekspiratuvar pozitif basinc (EPAP) uygulanir. Hastanin
tidal volimi IPAP ve EPAP arasindaki basing farki ile koreledir. Yuksek tidal voltimler
ile alveolar ventilasyon artirilir.
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Gece BiPAP tedavisi genellikle gece ve glindtiz PaCO,'yi azaltir, AHI'yi dustrerek uyku
yapisini dizenler ve giindtz uykululugunu azaltir. OHS'li hastalarda bir ay slreyle Bi-
PAP tedavisinin PaCO,'yi belirgin azalttigi, PaO,'yi artirdigi, AHI'yi dustrdigu ve uyku
yapisini dizelttigi géralmastar (12) . BiPAP uygulanma suresi ile inflamatuvar, meta-
bolik ve kardiyak dlctimlerde bir degisiklik olmasa da uzun dénem survival da artma
izlenmistir (12).

BiPAP tedavisinin CPAP tedavisine gére avantajlari mevcuttur. Bunlardan en énem-
lisi BIPAP tedavisinin sadece havayollarin acik tutulmasini degil ayni zamanda aktif
ventilasyonu da saglamasidir. Bu sayede hava yolu basinclari azalir, solunum kaslari
dinlenir, respiratuvar asidoza daha hizli cevap olusur. Hastalarin normal solunum
kontroll ve kemoreseptdr fonksiyonlari da iyilesir. Ancak CPAP tedavisinde cok rast-
lanmayan hasta ventilatér uyumsuzlugu BiPAP tedavisinde daha fazla goralur. BiPAP
tedavisi altinda santral apnelerin gelisimine baglh veya etkisiz IPAP ayari yapilirsa
hipoventilasyon devam edebilir (13,14). Bu hastalara polisomnografi (PSG) yapiimali
ve PSG'de santral apne tespit edilirse bu hastalara S/T (spontan/timed) modda BiPAP
recete edilmelidir (15).

BiPAP tedavisi OHS de oldukca etkindir. Maske kenarindan meydana gelen kacaklari
da iyi kompanze edebilir ancak basinc¢ duyarli oldugu icin eger hastanin st hava yolu
obstriksiyonu varsa veya solunum sistemi kompliyansi dustikse hedef basinca ulasil-
diginda olusan tidal volim disuk kalabilir ve hipoventilasyon ile sonuclanabilir. Ciddi
Ust hava yolu obstriksiyonu durumlarinda hem EPAP hem de IPAP beraber artirilma-
hdir. Bu durumda Ust havayolu obstriksiyonu dizeltilirken basinc gradiyenti ile tidal
voliim artirlabilir. Solunum sistemi kompliansinin azaldigi durumlarda IPAP daha fazla
artirimalidir.

Il. 2. Voliim Sikluslu Ventilasyon (VCPPV): Obezite hipoventilasyon sendromlu
bazi hastalarda Ust hava yolu obstriksiyonu ve solunum sistemi kompliyansinin di-
sukligu oldukca ciddi olabilir. Bu hastalar CPAP veya BiPAP tedavileri ile yeterli alve-
olar ventilasyonu yapamazlar. Bu durumda VCPPV tedavisi dustintlmelidir. Ozellikle
akut dekompanzasyon durumlarinda etkili bir tedavi secenegi olabilir. YUksek arayiz
basinclar nedeniyle kronik tedavide cok fazla tercih edilen bir secenek degildir (16).

Hibrid Modlar

Obezite hipoventilasyon sendromunda &zellikle PaCO,'nin hizli dustralmesi gereken
hastalarda ve yiksek IPAP ihtiyaci olan hastalarda kullanilabilir. AVAPS (average volu-
me-assured pressure support) Niv'un hibrid modudur. Bu modda tidal volimi 7-10
ml/kg olacak sekilde saglayabilmek icin IPAP degisir. Tim modlarin karsilastirildig bir
calismada AVAPS oksijenazasyonun dizelmesi, uyku ve yasam kalitesinin artmasi yanin-
da ventilasyonu daha iyi diizeltmistir. Bunun nedeni, BiPAP tedavisinde maksimum iPAP
degerinin 20 cmH,O olmasina karsin AVAPS'ta 30 cmH,O’ya kadar cikabilmesidir (17).
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NiV’in Baslatilmasi

NiV OHS'li hastalarda kullaniimasi gereken bir tedavidir, ctink( hastalik tedavi edilmez-
se progresif hiperkapni, hipoksemi meydana gelir. Bununla iliskili olarak nérokognitif
bozukluklar, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi bircok durum gelisebilir.

Akut dekompanse OHS: Akut dekompanzasyon ile gelen OHS hastalarinda has-
ta hastaneye veya yogun bakima yatirilarak NIV tedavisi hemen baslatiimali ve hasta
siki takip edilmelidir. Koopere olabilen, havayolunu koruyabilen ve pH > 7.20 olan
hastalarda NIV uygundur. Hastalar bu kosullarda degilse veya NiV basarisiz olursa en-
dotrekeal entiibasyon yapilarak invaziv mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Oncelikle
BiPAP modunda baslanmali BiPAP ile yeterli alveolar ventilasyon saglanamadi ise VCP-
PV moda gecilmelidir. Akut dekompanse hastalarda sadece CPAP kullanilmamalidir.

Baslangic ayarlar icin 6nerilen uluslar arasi bir strateji mevcut degil, ancak baslangic
ayarlari icin su sekilde bir yaklasim uygulanabilir. BiPAP icin; 4 cmH,O IPAP basinci ve
4 cmH,0O EPAP basina ile baslayip hasta komforu olusana, takipne, tasikardi, oksijen
satlirasyonu, pH duzelene kadar (solunum sayisi < 30/dakika, oksijen satlrasyonu >
%90, kalp hizi < 100/dakika, pH > 7.30) iPAP basincini birkac dakika ara ile 2 cm-
H,O artiriimalidir. Oksijenizasyon bozulursa EPAP artirlmalidir. EPAP artinldiginda es
zamanli olarak IPAP'In artinimasinin aradaki basinc farkinin saglanmasi ve solunum is
yUkinan azaltilmasi icin 6Gnemli oldugu unutulmamalidir. Hasta sik kan gazi takibi ile
izlenmelidir.

VCPPV icin; ventilatér modu secilmeli, solunum sayisi, tidal volum, FiO,, PEEP degerleri
ayarlanmalidir. Genellikle asiste kontrolli mod secilir. Solunum sayisi dakika ventilas-
yonu 6-10 L/dakika olacak sekilde ayarlanmalidir. Araylz basincinin yiksek olmasi
(maske basisi) uyku bélinmesi, intolerans ve kacaklara neden olabilir. Bu durumda
tidal voltim azaltilmali, solunum hizi artirilmalidir (8).

Kronik kompanze OHS: Kronik kompanze OHS olan veya akut dekompanzasyonu
stabillesen hastalara gece polisomnografisi (PSG) yapiimalidir. PSG ile eslik eden OUA
varligi tespit edilirse ayni zamanda kullanilacak NiV cihazlarinin ayarlamalari yapilabilir.
OUA olan hastalarda tedavinin amaci OUA'nin tedavi edilmesi, uyku yapi ve kalitesinin
dizeltilmesi, solunum kaslarinin dinlendirilmesi ile gece meydana gelen solunum is
yUkUnUn azaltiimasi ve arter kan gazi degerlerinin dizeltilmesidir.

* OUA ve OHS birlikte olan hastalarda; 4 cmH,O basincta CPAP ile baslanmall,
obstriktif olay diizelene kadar basinc 2 cmH,O artinlmalidir (18). Persistan alve-
olar hipoventilasyon varsa BIPAP tedavisine gecilmelidir. Baslangic iPAP ve EPAP
degerleri CPAP basincina benzer olarak yapilmalidir. Her bes dakikada bir alveolar
hipoventilasyon dizelene kadar IPAP basinci 1-2 cmH,O artirilarak uygun ayar
bulunmalidir (18).
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e Sadece OHS olan hastalarda; baslangic IPAP ve EPAP degerleri sirasiyla 8 cmH,0
ve 4 cmH,0 seklinde ayarlanabilir. Her bes dakikada bir IPAP 1-2 cmH,0 artirilarak
uygun ayar belirlenir. Yetiskinler icin maksimum IPAP 30 cmH,O"dir. Tedavide amac
alveoler hipoventilasyonun duzeltilmesidir.

Alveolar hipoventilasyonun takibi icin altin standart arter kan gazi analizidir. Transk{-
tandz CO, 6lcimi ve end tidal CO, ile de takip yapilabilir.

Hastalarin takibi: Hastalara gece NiV tedavisi baslatildiktan sonra periyodik olarak
arter kan gazi ile alveolar hipoventilasyonun dizelip dizelmedigi kontrol edilmelidir.
Eger hastalarda alveolar hipoventilasyon sebat ediyorsa (gece dispne olmasi, sabah
bas agrisi, kan gazi degerlerinde diizelme olmamasi) tedavi modalitesinin degistirilme-
si uygun olabilir . Bu hastalara PSG tekrari yapiimalidir.

Hastalarin uyaniklik kan gazi degerleri diizeldi ise bu durumda hasta NiV basinclarinin
yeniden ayarlanmasi icin PSG tekrari yapilabilir (19).

KAYNAKLAR
1. Olson AL, Zwillich C. The obesity hypoventilation syndrome. Am J Med 2005, 118:948.

2. Piper AJ, Grunstein RR. Obesity hypoventilation syndrome: mechanisms and management. Am J
Respir Crit Care Med 2011, 183: 292-8.

3. Yee BJ, Cheung J, Phipps P, Banerjee D, Piper AJ, Grunstein RR. Treatment of obesity hypoventi-
lation syndrome and serum leptin. Respiration 2006; 73: 209-12. 2

4. Kawata N, Tatsumi K, Terada J, et al. Daytime hypercapnia in obstructive sleep apnea syndrome.
Chest 2007, 132:1832.

5. Banerjee D, Yee BJ, Piper AJ, et al. Obesity hypoventilation syndrome: hypoxemia during conti-
nuous positive airway pressure. Chest 2007, 131:1678.

6. Leech JA, Onal E, Lopata M. Nasal CPAP continues to improve sleep-disordered breathing and
daytime oxygenation over long-term follow-up of occlusive sleep apnea syndrome. Chest 1992,
102:1651.

7. Masa JF, Celli BR, Riesco JA, et al. The obesity hypoventilation syndrome can be treated with
noninvasive mechanical ventilation. Chest 2001, 119:1102.

8. Pérez de Llano LA, Golpe R, Ortiz Piquer M, et al. Short-term and long-term effects of nasal in-
termittent positive pressure ventilation in patients with obesity-hypoventilation syndrome. Chest
2005, 128:587.

9. Chouri-Pontarollo N, Borel JC, Tamisier R, et al. Impaired objective daytime vigilance in obe-
sity-hypoventilation syndrome: impact of noninvasive ventilation. Chest 2007, 131:148.

10. Cuvelier A, Muir JF. Acute and chronic respiratory failure in patients with obesity-hypoventilation
syndrome: a new challenge for noninvasive ventilation. Chest 2005; 128:483.

11. Priou P, Hamel JF, Person C, et al. Long-term outcome of noninvasive positive pressure ventilation
for obesity hypoventilation syndrome. Chest 2010, 138:84.



m Ebru Ortag Ersoy

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Borel JC, Tamisier R, Gonzalez-Bermejo J, et al. Noninvasive ventilation in mild obesity hypoven-
tilation syndrome: a randomized controlled trial. Chest 2012; 141:692.

Adler D, Perrig S, Takahashi H, et al. Polysomnography in stable COPD under non-invasive ven-
tilation to reduce patient-ventilator asynchrony and morning breathlessness. Sleep Breath 2012;
16:1081.

Fanfulla F, Taurino AE, Lupo ND, et al. Effect of sleep on patient/ventilator asynchrony in patients
undergoing chronic non-invasive mechanical ventilation. Respir Med 2007, 101:1702.

Contal O, Adler D, Borel JC, et al. Impact of different backup respiratory rates on the efficacy of
noninvasive positive pressure ventilation in obesity hypoventilation syndrome: a randomized trial.
Chest 2013, 143:37.

Piper AJ, Sullivan CE. Effects of short-term NIPPV in the treatment of patients with severe obstru-
ctive sleep apnea and hypercapnia. Chest 1994, 105:434

Storre JH, Seuthe B, Fiechter R, et al. Average volume-assured pressure support in obesity hypo-
ventilation: A randomized crossover trial. Chest 2006, 130:815.

Berry RB, Chedliak A, Brown LK, et al. Best clinical practices for the sleep center adjustment of no-
ninvasive positive pressure ventilation (NIV) in stable chronic alveolar hypoventilation syndromes.
J Clin Sleep Med 2010, 6:491.

Pérez de Llano LA, Golpe R, Piquer MO, et al. Clinical heterogeneity among patients with obesity
hypoventilation syndrome: therapeutic implications. Respiration 2008, 75:34.



