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OZET

Ghiniimiizde evde bakim gelismeye devam etmektedir.
Evde bakam ile ilgili medikal teknolojinin ilerlemesi,
ekonomik baskilar, ailelerin arzusu, hastalarin
psikolojisi ve sosyal yasamdaki degigimlerin tiimii bu
gelismeye neden olan ana faktorlerdir. Evde mekanik
ventilasyon, c¢esitli hastaliklara bagl solunum
yetmezligi olan (néromiiskiiler hastalik, konjestif kalp
yvetmezligi, uyku apnesi, kronik obstriiktif akciger
hastalig ve solunum merkezi problemleri) hastalarda
alternatif bir tedavidir. Bu derleme, evde mekanik
ventilasyon kullanimi konusundaki egilime ve evde
invazif ve noninvazif ventilasyonun uygulanmasz,
monitorizasyonu ve komplikasyonlardan kaginmak
icin gerekli genel kurallar tizerine odaklanmustir.

Anahtar Kelimeler: evde bakim, evde mekanik
ventilasyon, noninvazif ventilasyon

SUMMARY

Home care continuous to evolve today. Advances in
home medical technology, economic pressures,
Jamily’s desires, psychology of patient, and societal
changes are all factors playing a role in this
evoluation. Home mechanical ventilation (HMYV) is
a treatment alternative when treating respiratory
insufficiency in patients with different disease (that
is including neuromuscular disease, congestive heart
Jailure, sleep apne, chronic obstructive pulmonary
disease and problems of central drive). This review
Jocuses on the trends regarding the use of HMV and
general rules for application, monitoring and
avoidance of complications for invasive and
noninvasive home ventilation.

Key Words: home care, home mechanical ventilation,
noninvasive ventilation

Evde bakim hizmetlerinin hem hasta hem de hasta
yakinlar1 agisindan yararlari, giderek daha biiyiik bir

kitle tarafindan benimsenmektedir. Yardimci saglik
personelinin varlifinda hekim izlemi kolaylasirken,
degisik diizeyde solunum yetersizligi kosullarinda
yasamakta olan hastalar ve yakinlari ventilator destegini
de hastane digina, evlerine tasimayi arzu etmektedirler.
Hastanelerde ve 6zellikle yogun bakimlarda destek
tedavileri gelistikge, konunun ekonomik ydnii de nem
kazanmustir. Evde bakim ile ilgili medikal teknolojinin
gelismesi, ekonomik baskilar, ailelerin arzusu,
hastalarin psikolojisi ve sosyal yasamdaki degisimlerin
tiimii evde bakim ile ilgili gelismeye neden olan ana
faktorlerdir.

Gegmiste ventilatorlerle verilmekte olan destek icin
deneyimli personelin yaninda bir doktorun varligi,
hasta giivenligi a¢isindan zorunlu bir durum olarak
kabu] goérmekte idi. Halbuki giiniimiizde, gelismis ev
ventilatdrleri sayesinde siirlar belirlenmis mekanik
ventilasyon destegini ev kosullarinda yardimei saglik
personeli ya da bazi kosullarda ilgili egitim sonrasinda
aile bireyleri ile yiiriitmek, kolay ve rutin bir uygulama
niteligi kazanmigtir. Bu konuda deneyim kazamldik¢a
evde bakima daha sicak bakis olusacak ve boylelikle
akut donem sonrasi kronik solunum yetersizliklerinde
ventilatdr bagimli hastalarin evlerdeki uygulamalar1
da yogunluk kazanacaktir. Deneyimlerin artmasi da
ventilatére bagimli bireylerin yararina gelisme
gosterecektir. Ulkemizde kisitli sayida varolan
ventilatére bagimli hastalarin evde bakim kosullarinin
saglanmasina ait istekler giderek artmaktadir. Ileriki
yillarda ortaya ¢ikabilecek en dnemli sorun, yardimci
saghk personeli ile ilgili sorunlardir. Yogun bakim
hemgirelerinin zaten yetersiz olan sayilar1 bu yondeki
hizmet isteklerine yanit veremeyecektir. Geg
kalinmadan bu konuya spesifik egitimli saglik
personelinin yetistirilmesinin biiyiik geregine dikkatleri
¢ekmenin yollarimi zorlamahiyiz.

Ventilator Bagimh Popiilasyon

Ventilatére bagimli bireyler (VBB), karisik bir hasta
grubunu teskil ederler. Bunlar kronik solunum
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yetézrsizliginin degisik derecelerinde olan eriskin ve
pediyatrik hastalardir. Bu popiilasyonun bir
bolimiiniin patolojileri akcigerle ilgili
olmayabilmektedir. Akcigerlere ait bir hastalik
zemini diginda, agir kafa travmalari, spinal kord
hasarlar1, amiyotrofik lateral skleroz gibi degisik
motor ndéron hastaliklari, ndromiskiiler iletiyi
etkileyen miyastenia gravis, bronkopulmoner
displaziler ve dogumsal solunum sistemi anomalileri
gibi patolojilerde de belli donemlerde siirekli ya da
aralikli ventilator destegine gerek duyulabilmektedir.
“American College of Chest Physicians” 1n 1998
tahmini verilerine gore VBB sayist 10.000 - 20.000
arasindadir. Ayni kurum 2005 yilinda sadece
noninvazif mekanik ventilasyon tedavisinde olan
hasta sayisin1 7.600 olarak saptamis olmasina
ragmen, bu sayinin saglikli sayilamayacagi ve daha
yiiksek olmast gerektigi dogrultusunda goriis
bildirmistir (1,2). Ulkemizde ise, VBB’lerin adedi
yoniinde tespit edilmis bir say1 yoktur. Diger yandan,
yogun bakim yataklarinin varolan isteklere yeterince
yanit veremedigi de ayrica bilinen bir gercektir.
Cogu kez evde bakimla yasamlari devam
ettirebilecek duruma gelmis olan VBB’nin yogun
bakim yataklarini isgal ettikleri de giinliik klinik
yasamimizin bir gergeZidir. VBB’nin ev bakimina
yonlendirilmeleri, eksikligi duyulan yogun bakim
yataklarinin islerligini daha efektif yapacak ve akut
dénem hastalarina yaklagimlarimiz etkinlik
kazanacaktir.

Ev Tipi Mekanik Ventilatorler

Ev tipi kullanima sunulmus olan modern portabl
ventilatorler basit bir koriik ya da piston vasitasi
ile gerekli olan akim, basing ve volimi saglhiyorlardi.
Boyutlarinin kiiciik ve hafif olmasi kullanimlarini
pratiklestiren onemli bir 6zellikleri idi. 1980’lerde
{iretilmis olan bu ilk nesil ventilatdrler, VBB’nin
evlerde bakilmalarinin kapilarint agmis ve bir
imkansiz1 gerceklestirmisti. Evde kullanim
gereksiniminin artig gostermesi, bu is kolundaki
yapimcilarin iretimlerini gelistirmelerinin yolunu
acarak, pazara yogun bakimlarda kullantlanlara
benzer degisken modlu ventilatorleri sunmalaria
neden olmustur. Ventilatdr se¢iminin uygunlugu
yaninda, kullanimi sirasinda dogru mod ve
parametrelerinin ayari ile alarm degerlerinin dikkatle
yapilmasinin biiyiik énemi vardir (3). Son yillarda
noninvazif mekanik ventilatdrler uzun siireli
ventilasyon desteklerine de gok az komplikasyonlarla
yanit verebilmektedir, bu yénde kullapimlan giderek
art1s gostermektedir.
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Ev tipi ventilatorleri, hastalarin ventilasyon
yetersizligine ve islevlerine gore iki sinifta
degerlendirmek gerekmektedir:

1.Spontan ventilasyonu ileri diizeyde yetersiz olan
hastalarda yardiml1 ya da kontrollii ventilasyon
saglayan invazif mekanik ventilatdrler (iMV).

Bu tip ev ventilatrleri, ekspirasyon valvli devre ile
birlikte ve siirekli kullanim icin diizenlenmistir.
Merkezi gaz kaynag: gerektirmez. Solunan havanin
0, oran1 (Fi0,) disaridan devreye eklenecek olan (6))
akimi ile saglanir ve bir akim skalasindan oran
hesaplanabildigi gibi devredeki bir O, mikseri ile de
ayarlanabilir. Bu ventilatorleri evde kullanan hastalar
icin trakeotomi sarttir. Amiyotrofik lateral sklerozlu
(ALS) hastalar bulber diizeyde tutulumlari oldugunda
bu konumdadirlar ve genellikle en az sagkalimi olan
grubu olustururlar (4). Mekanik ventilatorin degisik
ozellikleriyle farkli solunum sekilleri (modlari)
uygulamak mimkiindiir. Solunum modlar:
simflandirilacak olursa; zorunlu ya da kontrolli
solunum modlari, yardimli (asiste) veya destekli
solunum modlari ve spontan solunum modlari
sayilabilir. Sagladiklar: ventilasyon mod olanaklar:
ventilatoriin markasi ile iliskilidir. Bu amag i¢in
gelistirilmis bir ev tipi mekanik ventilatoriin optimum
modlarinin asagidaki gibi olmasinda yarar vardir:

a ) Inspirasyon destegi

insiiflasyon basinci, inspirasyon basinci (Pi)’nin
ayarlanmasini gerektirir ve ekspirasyon basinci
(Pe)’den daha yiiksek bir degerde olmalidir. Basing,
inspirasyon fazinda ayarlanan Pi’ye erisemediginde
devrenin ayrildigi dolayist ile akimin hastaya
ulasamadiinin alarmin1 verir. Inspirasyon siiresi
degistirilerek inspiryum/ekspiryum (I/E) orami
ayarlanabilir. Tetikleme mekanizmasi da inspirasyon
fazinin diizenini saglar. Frekans ise, hasta yeterli
sayida solunuma erismediginde ortaya ¢ikan diger
bir yetersiz ventilasyon alarm gostergesidir.

b) inspirasyon destegi (asist) ve zorunlu
(giivenli) frekans ayarh

Inspirasyon destegi modundan farky, her inspiratuar
fazda istenilen tidal voliime erigimini basing destegi
ile saglamasidir. Ayarlanan basincin distiinde bir hava
yolu direnciyle karsilastigida tidal volim (V) diiser
ve dakika ventilasyon yeterli voliime erisemez, alarm
ayarinin iyi yapilmasi gereklidir.
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¢) Basin¢ kontrollii ventilasyon (CMYV)

Hastaya her inspirasyon sirasinda verilmesi istenen
V1 nin basing kontrolii ile saglanmasidir. Hava yolu
basinglar1 sabit fakat Vr degiskendir. Basing ve
solunum frekansi ayari yapilarak dakika
ventilasyonunun istenilen degere erigsmesi saglanir.
Spontan solunumu olmayan hastalar i¢in kullanilir.
Alarm sisteminde farklilik yoktur.

Alkam tipi dikddrtgen, dik yiikselen ya da siniizoidal
olarak ayarlaranabilir. Ideal alveolar ventilasyon i¢in
akim tipi se¢imi yapilabilir.

d) Basin¢ destekli (asist) kontrollii
ventilasyon (PSV)

Hasta tetikli, basing jeneratdrii ve akim siklusludur.
Bu ventilasyon seklinde hastanin ventilatori
tetiklemeyi bagaran her inspirasyon ¢abasi hava
yolunda basing artisi ile desteklenir. Bu basing artis1
diizeyi kullanici tarafindan ayarlanir. Akim sekli
deseleredir ve ekspirasyon akim azalmas1 belli bir
diizeye ulastiginda gergeklesir. Basing kontrollii
ventilasyon modundan farki, hastanin spontan
ventilasyonu yetersizse ve zorunlu dakika
ventilasyonun uygulanamadigi kosullarda tetikten
yararlanarak basing kontrollii ventilasyona ek V1’
lerin basing destegi ile saglanmasidir. Bu son durumda
zorunlu frekansa hastanin solunum istegi de katilmas
olur ve hastanin spontan solunumu baskilanmaz.

¢) Voliim kontrollii ventilasyon (VCYV)

Bu modda, ventilatdr iizerinde ayarlanan akim hizi
ve inspirasyon siiresi sabit bir tidal voliim olusmasin
saglar. Hava yolu basinglan degiskendir, ancak tidal
voliimiin ve frekansin, dolayisi ile dakika
ventilasyonunun sabit olmasi dzellikle karbondioksit
diizeyinin sabit kalmasinin istendigi durumlarda
yararlidir. Vr ve frekansin ayarlanmasi ile arzu edilen
dakika ventilasyonu saglanir. Havayolu direncinin
artis1 Vr'yi etkilemez, peak (tepe) havayolu basimes
yiikselmelerine dikkat edilmelidir. Basing alarmlarimm
ayarlar1 yapilmalidir.

f) Kontrollii destekli intermitant ventilasyon
(SIMY)

Kontrollii ventilasyon modundan farki; hastanin
yetersiz spontan ventilasyonu varliginda, zorunlu
dakika ventilasyonunun uygulanamadig: kosullarda
tetikten yararlanarak kontrollii ventilasyona ek
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Vr’lerin voliim destegi ile saglanmasidir. Bu son
durumda zorunlu frekansa hastanin solunum istegi
de katilmig olur ve hastanin spontan solunumu
baskilanmaz.

Hastalik kosullarinin yaratacagi solunum
yetersizliklerine gére, yukarida siralanan modlardan
biri devamli ayarlanabilecegi gibi giiniin farkl
donemlerinde birden fazla mod tipi ventilasyon secimi
de yapilabilmektedir. Bu cihazlara humidifikasyon
ile bir arada 1s1tic1 sistemlerinin eklenmesi sarttir,
aksi takdirde havayollar ile ilgili sorunlar hastalarda
yogunluk kazanabilir. Deneyimli saglik personelinin
varlif1 ya da bu yonde egitim almis aile fertleri sarttir.

2.Spontan ventilasyonu orta derecede yetersiz olan
hastalarda yardimli ventilasyon saglayan noninvazif
mekanik ventilatérler (NIMV)

Noninvaziv mekanik ventilasyon, gerek yogun
bakim gerekse yogun bakim dis1 birimlerde
uygulanabilen, ¢esitli nedenlere bagh gelismis akut
ve kronik solunum yetersizliginin tedavisinde
kullanilan bir solunum destek yontemidir. Bu tip
ventilatdrler kronik hiperkapnik solunum
yetersizliginin destek tedavisinde kullanilir ve
noninvazif mekanik ventilatérler (NIMV) olarak
isimlendirilir. Endotrakeal entiibasyon olmadan
uygulanan tiim ventilasyon modlarin: ifade eder.
NIMV iyice yerlestirilmis maske yardimi ile basing
altinda gaz gdndererek hastanin solunum
gayretlerini desteklemektedir. Uygun kullanim,
hastalarda transpulmoner basing ile fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi artirir, intrapulmoner santi
azaltir, arter oksijen satiirasyonunu yikseltir,
akciger kompliyansini ve dakika ventilasyonunu
artirir ve sonugta solunum isini azaltir ve hastanin
konforunu saglar.

Restriktif ve obstriiktif (KOAH) solunum
yetersizliklerinde, uyku apnesinde, sinir-kas
tutulumlarinda, nérodejeneratif motor néron (ALS)
hastaliklarinda, diyafragma gii¢siizliigiinde ve kalp
yetersizliklerinde de kullanilir. Solunum kaslarimn
gligsiizliigii ile bir arada seyreden her tip solunum
yetersizliklerinde yararli olan NIMV’ler belli bir
zaman ic¢inde bazi kosullarda kas dinlendirici
ozellikleri ile bu giligsiizliifiin gerilemesinde de
etkilidirler (5). Bazi1 olgularda invazif mekanik
ventilasyon uygulanirken “weaning” araci olarak
NIMYV de kullanilabilmektedir.

NiMV’lerle pozitif basingla solunum destegi
saglanirken nazo ya da orotrakeal invazif bir hava
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yolﬁ actkligina gerek duyulmaz. Degisik tipteki
(nazal, ag1z-burun ya da tim yiiz) maskeler cok farkli
boyutlarda NiMV’lerin kullanimu igin gelistirilmistir.
Bu kiiciik hacimli portabl cihazlar, geligtirildikleri
itk donemlerinde devamli pozitif havayolu basing
(CPAP) modu diizeninde ¢aligmakta iken sonradan
iki seviyeli pozitif havayolu basme (BIPAP) modunun
eklenmesiyle farkli tipteki solunum yetersizliklerinin
desteginde yeni bir ¢1g1r agmistir (6).

a) CPAP

Bir akim jeneratorii ya da tasmabilir kigik bir
kompresdrle devaml pozitif hava yolu basincini
yiiksek basingli bir hava kaynagi ile saglar. CPAP
sadece spontan solunumda yararhdr, ventilasyona
yardimc1 olma ya da yapma 6zelligi yoktur. Bu
nedenle uyku apnesi olan hastalar hari¢ apnede olan
hastalara higbir yarar saglayamaz. CPAP sirasinda
hava yolu basinci tiim solunum siklusunda
(inspirasyon ve ekspirasyon) pozitiftir, verdigi yarar
{ist havayolunun agik tutulmasidir.

b) BIiPAP

fki diizeyli pozitif havayolu basinci aslinda CPAP’1n
modifikasyonudur. Uygulanan hava yolu basinci sabit
degildir ve kullanic: tarafindan ayarlanan siirelerde
iki farkli diizeyde degisir. Bu basing degisiklikleri,
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin yaninda dakika
ventilasyonunun da artmasini saglayarak solunumu
destekler. Basing degisimleri sirasinda hasta spontan
solunum yapabilir ve bu soluklara da ayrica basing
destegi uygulanabilir. Yiiksek akimlt pozitif basing
kaynagindan yiiksek-pozitif basing (IPAP) ile diisiik-
pozitif basing (EPAP) arasinda sikluslari saglayan
bu cihazlar, spontan solunumdaki hastalarda ytiksek-
basinch inspirasyon ile diigiik-basingli ekspirasyon
arasindaki bir seyir ile ¢aligirlar. Bir bakima basing
destekli ventilasyon modeli gibidirler.

Bu cihazlarm dzelligi, hastanin solunum iste§ini ve
ayn1 zamanda devre i¢indeki hava kacaklarini da
algilama yeteneginde olmalardir. [PAP, inspirasyon
algilandiginda inspiratuar pozitif hava yolu basinci
olarak da bilinir. Bu siklus sirasinda belirlenmis bir
zaman dilimi icinde ya da tespit edilmis bir gaz akim
hizimn esik degerinin (genellikle ekspiratuar volimiin

% 25°i) altina indiginde yiiksek akim saglar. Bu
noktada ekspiratuar pozitif havayolu basinci olarak
tanimlanan EPAP siklusu baslar ve daha diisiik pozitif
havayolu basincina kayarak belirlenmis bir alveolar
basinct muhafaza eder. Ayni zamanda, spontan
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solunuma destek olacak zorunlu bir frekans
ayarlanabilir. Boylelikle EPAP, havayolu ve alveol
kollapsini, atelektazileri dnleyerek foksiyonel rezidiiel
kapasitenin yiiksek seviyelerde tutulmasim saglar.

Islev olarak havayolu basmcinin artisi belirgindir, EPAP
ile oksijenlenmenin daha iyi kosullart saglanirken
EPAP/IPAP ikilisi de tidal voliimiin artmasina neden
olarak CO; retansiyonunu ve dolayist ile hiperkarbiyi
belli oranlarda dnler. Neticede ventilatoriin BIPAP1,
iPAP 12 ve EPAP 5 cmHO degerlerine gore
yapildiginda bu ayarlama 7 cmH>O’luk bir basing
destegi ile 5 cmH,0 CPAP’a esdegerdir. Devreye
disaridan bir kateter aracilign ile O eklendiginde F;O2
oran1 da istenildigi sekilde yiikseltilebilir (7).

NIMV Uygulama

Maske NIMV kullanim sirasinda temel bir elemandir.
Cihaz tek yonlii bir akimla spiralli hortum boyunca
calisir. Hastalari toleransi yoniinden sabirh olunmali,
alisabilmeleri i¢in zaman gerektigi unutulmamalidir.
Baslangigta bandajlarm yanhs kullanilmasi ya da sik1
baglanmas burun kokiinde ciit yaralanmalarina neden
olabilmektedir. NIMV'nin baslangicindan itibaren cilt
koruyucu sistemlerin kullanilmas: ile bu bast
rahatsizliklar dnlenmelidir. Yiiksek oranda kagak olmast
veya maskenin tolere edilememesi NiMV'de
basarisizhigin temel faktorleri arasmdadir.

Maskeler nazal, oro-nazal, nazo-bukkal veya tam yiiz
maskesi seklinde olabilir. Hastanin baginmn tamamini
cevreleyen maskeler (Helmet-migfer) de vardir.
NiMV’de en onemli 6zellik, maskede ekspirasyon
direncini azaltan kagak deliginin bulunmasidir. Bu
aciklik ayn1 zamanda spontan solunum sirasinda
inspirasyon fazinda yiiksek hava akimimn yaratacagl

“havayolu irritasyonunu da azaltir. Havayollarinda yiiksek

akimin yarattig giiriiltii ve dzofagustan mideye olan
bir miktar hava kacagmin disinda dnemli sayilabilecek
dezavantaji yoktur. Mide kacag1 hastanin zaman icinde
cihazla yaratacagi uyum dogrultusunda minimal
rahatsizlik verecek diizeye gelir.

Nazal maske daha kiiciik 6lii bogluk ve daha iyi konfor
(yutma ve beslenme imkani, daha iy1 iletisim, daha az
klostrofobi ve aerofaji) gibi avantajlar sunar. Bu
maskelerle ventilasyon desteginin etkin olabilmesi i¢in
agzm mutlak kapali tutulmasina gereksinim vardir.
Yanaktan kacaklar 6zellikle akut dénemde rahatsizlik
kaynagidir.

Oronazal maske, nazal maskeye uyumsuzluk oldugunda
kullanilir. Havayolu basinci daha iyi saglanmakta ve



arter kan gazlarinda iyilesme daha hizli
gerceklesmektedir. Bu maskeye uyum
saglanamamasinin en sik gériilen nedeni klostrofobi
hissidir.

Nazal ostiumlar ile agz1 igine alan maske (nazo-
bukkal) yeni sunulmus olup, kullanimu ile ilgili yeterli
deneyimlerden uzak bulunmaktayiz. Yiiz ¢evresine
bas1 yoniinden en uygun goriinmesine ragmen burun
deliklerine yerlesim toleransinin derecesinin
degerlendirilmesi i¢in zamana gereksinim vardir.

Tiim yiiz maskesi tiim yiizii ve gozleri de igine alir.
Bu maskenin her hastaya uyum gostermedigi bir¢ok
uygulamada goriilmiistiir. Nazal ve oronazal boyutlu
maskelerin ii¢ farkli boyutuna uyum daha kolay
olmaktadir. Yiiz boyutlarinin farkliligi, minimal hava
kagaklariyla uyum gosterebilecek anonim kullanima
uygun ¢ok daha degisik boyutlarda maskelerin yaprm
gerekmektedir. Heniiz bu kogullara yanit verebilecek
farkls sekilli olanlari pazara sunulmamustir.

Helmet (migfer) konfor anlaminda gergek avantajlar
sunuyor gibi gériilnmesine ragmen uzun sireli ev
uygulamalarinda tercih edilmemektedir.

NIMYV Endikasyonlari

Kronik solunum yetersizligine neden olan tiim
sistemik ve non sistemik hastaliklar NIMV
endikasyon alanina girer (6). Akcigerlere ait olan
nedenler ilk siray1 almakla beraber nérolojik
hastaliklar ve onlarin sekelleri de yogun bir hasta
grubunu kapsami i¢ine almaktadir. Kullanim
endikasyonlar: siirekli olabilecegi gibi giin icinde
doénemsel de olabilmektedir.

a) Noromiiskiiler hastahiklar

Bu hastalarin kas fonksiyonu ve giicii minimal
diizeydedir. Ayrica yorgunluk solunum yetersizligini
yaratan 6nemli bir sorundur. Miyastenia gravis’in
medikal tedaviye yanit vermedigi kosullarda,
desatiirasyon ve zorlu vital kapasitenin %80’in altina
diismesi durumunda solunum destegine NIMYV ile
baglanir. Ventilasyonun yeterince iyilesmemesi ve
agir bir klinik tablo olmasi halinde invazif mekanik
ventilasyon gerekebilir.

b) Motor néron hastalhig

Amiyotrofik lateral skleroz progresiv nérodejencratif
bir hastalik olup solunum destegine en gok gereksinim
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duyulan bir hasta grubunu olugturur. Dispne ile baslilyan
semptomatoloji noktiirnal hipoventilasyon ile devam
eder. Uykular1 bozulan bu hastalarda sabah bas
agrisi, diisiik konsantrasyon, istah kaybi ve solunum
yetersizligine ait hipoksi ve hiperkarbi belirginlesir.
Baslangi¢ta NIMV destegi ile baglanir, solunum
yetersizligine bu destekle yanit alinmadiginda
trakeotomi endikasyonu kesinlesir ve destege invazif
mekanik ventilasyon ile devam edilir (8).

¢) Noroparalitik kifoskolyoz

Agir kronik bir solunum yetersizligi riski altinda
olan bu hastalarin erken oliimleri genellikle
hipoventilasyon ile iligkilidir. isve¢’te yapilmis olan
ve 244 hastay1 kapsayan bir ¢calismada, evde mekanik
ventilasyon grubundaki 100 hastanin sadece oksijen
tedavisi goren diger 144 hastaya gore daha iyi
sagkalim oranlar1 gosterdikleri saptanmistir (9).

d) Kafa travmasi sekelleri

Bilinci kapali olan bu hastalarin ¢ogunda yutma
sorunlarr da vardir. Aspirasyon riski yiiksek olan
bu hastalar solunumsal risk adaylaridir. Bu nedenle
evde bakim kosullarina hazirlanmalidirlar.
Trakeotomi agilan hastalar genellikle IMV ile destek
alirlar,

¢) Kardiyopulmoner Resiisitasyon (CPR)
sonrasi sekeller

Hipoksik ansefalopati, CPR sonrasinda tedaviye
ragmen ortaya ¢ikabilecek 6nemli bir sorundur.
Hastalar, yasamin sonlandirilmas: kriterlerine
uyabilecegi gibi stirekli bakima muhtag bir durumda
da kalabilmektedir. Evde bakim kosullarinda
solunum desteginin uygulandigi olgular az degildir.
Genellikle trakeotomileri olan bu hastalar IMV ile
ventilasyon destegi alirlar.

f) Ust servikal spinal travmalar

Bilinci agik olan bu hastalarin servikal tutulumlar
nedeniyle solunum kaslar1 fonksiyonu yetersizdir.
Abdominal solunum ise alveolar ventilasyona yanit
veremediginden trakeotomili ya da bazen maskeli
solunum destegine gereksinim sarttir. Ust
ekstremitelerin felgli olmas1 NIMV uygulamasini
imkansizlastirmaktadir, bireyler gogunla IMV’ye
adaydirlar.
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g) Serebrovaskiiler aksidan sekelleri

Beyin iskemisi ya da kanamanin lokalizyonuna gore
solunum desteginin planlanmas: gerekir. Fel¢li olup
da uzun siireli yatan hastalar genellikle infeksiydz
solunumsal problemler sergilemektedirler.
Hipoventilasyonun yaratacagi atelektaziler hipoksilere
neden olabilmektedir.

h) Obstriiktif uyku apnesi (OUA)

Hem néroloji hem de solunum hastaliklar:
uzmanlarmin giderek artan ilgisi sonucunda uyku
apnesi olan hastalarin taninmasi giderek artmaktadur.
Hasta sayisinin yiikselmesi, sorunun CPAP ile
¢oziimlenmesi ve hasta memnuniyeti CPAP
kullaniminda bir patlama yaratmistir. OUA inmenin
ve oliimciil risk faktoriniin nedenidir (10). Cochrane
grubunun yiriitmiis oldugu sistematik bir ¢calismada;
bu hastalarin tausiin erken dénemde saglanmast ve
efektif CPAP destek tedavisinin uygulanmasi ile
bireysel iyilesmenin yanisira halk saghgi agisindan
da yarar elde edileceginin kanita dayali tip agisindan
kesin oldugu ifade edilmektedir (11).

i) Kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH)

Pek ¢ok randomize kontrolli ¢aligmada NIMV’in
ozellikle BIPAP’1n KOAH hastalarinin yogun
bakimda yatis siiresini kisalttig, orotrakeal
entiibasyonu ve konvansiyonel ventilasyon tedavisi
ile karsilastirildiginda mortaliteyi azaltt181
gosterilmistir. Uygulamadan bir saat sonrasinda
hastalarda PaCO»’ nin diistiigi, pH’nin yiikseldigi
ve biling diizeyinin iyilestigi saptanmigtir.
Hiperkapnik hastalarin timil kisa stireli NIMV’den
yarar gdrebilecekleri gibi daha agir KOAH’larda
uzun siireli destek de iyi tolere edilebilmektedir.
Hastalari bir kismi da sadece gece kullanimim yeterli
gormektedirler. OUA ve KOAH bir arada
goriilebilmektedir. Bu durumdaki hastalarin CPAP
yerine BIPAP kullanmalari konfor yoniinden bir fark
yaratmamaktadir (6).

j) Konjestif Kkalp yetersizligi (KKY)

iMV desteginin KKY’de basar1 ile kullanildig:
bilinmektedir. Diger yandan son yillarda yiiriitilmiis
olan bazi ¢alismalarda KKY ile beraber solunum
yetersizliginde BIPAP uygulamasimin entlibasyon
oranini azalttigi, yine bir diger ¢aligmada akut
pulmoner ddem hastalarinda PaCO;’yi digiirdiigt,
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pH degerini ve solunum frekansini ve dispneyi stiratle
iyilestirdigi belirtilmistir (12). KKY hastalarinda
uyku bozukluklar1 siktir ve yaklagik %50’sinde apne-
hipopne indeksi saatte 26 epizoddan fazla
bulunmustur. Bu hastalarda geceleri desatiirasyon
olmakta ve mortalite Cheynes Stokes solunumu ile
artmaktadir. BiPAP uygulamas: alveol atelektazilerini
dnlemekte, oksijenlenme diizelmekte, akcigerdeki
su redistribiisyonu saglanmakta ve ventilasyon-
perfiizyon orani diizelmektedir (13).

Evde NIMV Uygulama Programi

Yogun bakimlarda agir kritik hastaligin tedavisi basar
ile sonuglanmis olmasina ragmen belirli derecelerde
ventilasyon yetersizligi siiren hastalarin hastane diginda
bakimlar1 gerekli olabilmektedir (14). Yutma sorunu
olanlara genellikle trakeotomi ve perkiitan gastrostomi
(PEG) de uygulandigindan bu grup hastalar invazif
mekanik ventilasyon desteginde olmaktadirlar.
Giintimiizde artik bu hastalara olan yaklasim farkli
bir boyuttadir ve evde mekanik ventilasyon
bakimlarinin programlanmasi gerekmektedir. Giivenli
bir evde bakim gegcisi saglayabilmek igin invazif ya
da noninvazif mekanik ventilasyonun belli bir
yaklagimla uygulanmasi gereklidir. Bu yaklagim
asagidaki kosullarla 6zetlenebilir (15):

1. Giivenli bir ev ortam1 hazirhigt

2. Hastanin teknolojik yaklagimlarina yanit
verebilecek saglik personelinin saglanmasi

3. Konu ile ilgilenecek aile bireylerinin tespiti ve egitimi
4. Yogun bakimdan eve taburculugu disiintlirken
planlamanin énceden yapilmast

5. Kullanilmasi diistiniilen gerekli cihazlarn se¢imi
6. Bu bakim karsilig1 olan maddi kiilfetin belirlenmesi
ve en diisiik seviyede tutulabilmesi i¢in gerekli
kosullarin dnerilmesi

7. Bakim planinin basitlestirilmesi

8. On planda tutulmasi gereken unsurlarin oncelikli
tespiti

9. Kullanilacak ventilatoriin cinsi ve en yiiksek
uygunluk derecesi

10. Ventilatdr ayarlarmin ilk tespitlerinde teknik
eleman yardiminin saglanmasi

11. Kullanilmas1 gerekli ilaglarin zamanlamasinin
ozellikle giindiiz saatlerine alinmasi

12. Hastanin gece-giindiiz diizeninin saglanmasi
13. Hastaya dzgii bir bakim dosyasinin saptanmast
ve kayitlarin 6zenle tutulmasi

14. Donemsel medikal tetkiklerin (kan biyokimyasi,
solunum fonksiyon testleri, akciger grafisi,
mikrobiyoloji ve digerleri) belirlenmesi ve
uygulamanin kontroli
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