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OZET

Evde uzun stireli non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), kronik solunum yetmezligi olan hastalar-
da giderek daha fazla kullanlan bir tedavi yontemidir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
obesite-hipoventilasyon sendromu, néromuskiiler hastaliklar ve restriktif akciger hastaliklar gibi du-
rumlarda NIMV énemli bir tedavi secenegi sunmaktadir. NIMV tedavisinde hastalarin bireysel ihti-
yaglart dogrultusunda uygun cihaz, maske se¢imi ve ventilatér modlar: belirlenirken, hasta uyumu ve
egitimine onem verilmelidir. Ozellikle stabil hiperkapnik KOAH hastalarinda, noktiirnal NIMV uygu-
lamast hiperinflasyonu azaltarak solunum fonksiyonlarin iyilestirebilir. Ancak, bu tedavinin etkinligi
bireysel ozelliklere gore degisebilir. Ayrica, akut hiperkapnik solunum yetmezligi sonrast evde NIMV
uygulanmasi, yeniden hastaneye yatis oranlarini azaltabilir ve yasam siiresini uzatabilir. Néromus-
kiiler hastaliklar ve restriktif akciger patolojileri gibi durumlarda da NIMV'in uygulanabilirligi 6nem-
lidir. Rehberler, hasta degerlendirmelerinde kan gazi ve solunum fonksiyon testi bulgularimin dikkate
alinmasim onermektedir. Egitim, uygun cihaz ayarlari ve hasta takibi, tedavi basarisim artirmada
kritik neme sahiptir. Tedaviye uyumu desteklemek amaciyla tele-tip ve evde izlem gibi yenilikgi yak-
lasimlar da kullamlabilir. Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan Solunum Dernegi (ATS) gibi
uluslararast kuruluglarin rehberleri, NIMV'in endikasyonlari, tedavi ilkeleri ve takip siire¢leri hak-
kinda giincel éneriler saglamaktadir. Bu béliim, evde NIMV'in klinik uygulamalarina yénelik giincel
rehberlerin sundugu cerceveyi aktarmaktadir.

GIRIS Eurovent ¢aligmasinda 2002 yilinda evde NIMV te-
davisi prevalansinin 6.6/100.000 oldugu ve yine bu
calisgmada evde mekanik ventilasyon uygulanan ol-
gularin sadece %13’Gniin trakeostomi ile invaziv me-
kanik ventilasyon (IMV) uygulanan hastalar oldugu,
geri kalanlarin ise evde NIMV uygulanan olgular ol-
dugu bildirilmigtir (1). Evde NIMV ile ilgili rehberler
Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerika Solunum
Dernegi (ATS) basta olmak tzere bircok dernek tara-
findan yaymlanmakta ve guncellenmektedir (2-6).
Bu bélimde evde NIMV endikasyonlari, tedavi ilke-
leri ve takibi konusu son rehberlerin énerileri dogrul-

Hastane dig1 bir ortamda evde ya da bakimevinde ii¢
aydan uzun siireli maske ile noninvaziv olarak ven-
tilasyonun strdirdlmesi evde non-invaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) olarak tanimlanir. Kronik akci-
ger hastaliklarinda palyatif bakim alanimin gelisme
gostermesi ile birlikte kronik solunum yetmezligi
tedavisi ihtiyac1 olan ve bu tedavi modalitesini kul-
lanan hastalarin sayis1 giin gegtikee artmaktadur.
Amerika Birlesik Devletlerinde 1997 yilinda 17284
hastanin evde mekanik ventilasyon tedavisi aldif:

ve her yil bu sayiya yaklasik 1000 kisinin eklendigi, rusunda anlatilacaktir.




EVDE NON-INVAZiV MEKANIK VENTILASYON
ENDIKASYONLARI

NIMV, cesitli kogullara bagh hiperkapnik kronik so-
lunum yetmezligi (KSY) olan hastalarda uzun sureli
bir tedavi olarak giderek daha fazla kullanilmakta-
duir. Kronik hiperkapni ile seyreden tip 2 solunum
yetmezligi hastalar1 evde NIMV tedavisinden fayda
gorebilir. Kronik solunum yetmezligine neden olabi-
lecek bir¢ok farkli hastalikta evde uzun stireli NIMV
6nemli bir tedavi secenegidir. Bagta kronik obstrik-
tif akciger hastaliklar: olmak tizere, obesite-hipoven-
tilasyon sendromu, néromuskiiler hastaliklar, gégiis
deformitesi ile seyreden durumlar, restriktif solu-
num yetmezligine neden olacak akciger hastaliklari,
uzun sireli yogun bakim yatis1 gerektiren solunum
yetmezligi olan ve ventilatérden ayrilmasi uzun su-
ren ve ayrilamayan hastalar evde uzun siireli NIMV
tedavisi adaylaridir. Gégiis duvar1 deformitesi veya
solunum kas tutulumunun bulundugu néromuskii-
ler hastaliklar gibi restriktif patolojilerde tipik ola-
rak gégis duvar1 kompliyans: azalirken, obstruktif
hastaliklarda cesitli faktorlere bagh olarak gelisen
solunum kas giigstizligu ve ézellikle uyku sirasinda
alveoler hipoventilasyon solunum yetmezligine kat-
kida bulunmaktadur.

Ulkemizde yapilan bir caligmada evde uzun siireli
NIMV kullanim endikasyonlar: %75 oraninda kronik
obsturktif akciger hastaligi (KOAH), %10 oraninda
OHS, %10 oraninda overlap sendromu ve %5 oranin-
da restriktif akciger hastaliklar1 olarak bulunmustur
(7). ERS ve ATS bagta olmak tizere uluslararasi der-
nekler KOAH, néromuskiiler hastaliklar ve kronik
solunum yetmezliginde evde uzun stireli NIMV uygu-
lamalarn ile ilgili rehberler yayimnlamiglar (2-6) ve bu
hastaliklari primer endikasyon olarak belirtmiglerdir.

Sosyal Giivenlik Kurulu Saglik Uygulama Tebliginde
belirtilen kriterler dogrultusunda alveolar hipoven-
tilasyon ve Tip 2 solunum yetmezligi olan hastalara
NIMV tedavisi i¢in gerekli cihaz ve maskeler rapor ve
recete edilebilmektedir (5).

Evde NIMV tedavisinden fayda gérecek olan hasta
gruplart:

1. Obstriktif akciger hastaliklar1 (KOAH, Bronsi-
ektazi, Kistik Fibrozis),

2. Restriktif akciger hastaliklari: Gégiis duvar: has-
taliklar1 (g6gis duvar: defomiteleri, kifoskolyoz,
spinal kord hasari, obezite hipoventilasyon send-
romu), néromuskiiler hastaliklar (Amyotrofik la-
teral skleroz, myopatik/néropatik hastaliklar),
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3. Diger hastaliklara baglh kronik solunum yetmez-
ligi olanlar (Santral alveoler hipoventilasyon,
idiyopatik santral uyku-apne, cheyne-stoke solu-
numu ve obstritktif uyku apne (OSA) ile birlikte
KOAH ve pulmoner hipertansiyon veya konjestif
kalp yetmezligi olanlar (overlap sendromu ola-
rak tamimlanir), uzun yogun bakim yatig1 sonrasi
sarkopeni nedeniyle solunum yetmezligi gelisen
hastalar).

KRONiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA
EVDE NIMV TEDAVISi ILKELERI

NIMV’in KOAH alevlenmesine bagl yasam tehdit
eden hiperkapnik akut solunum yetmezliginde so-
nuglarn iyilestirdigi gosterilmistir. Ancak hiperkapnik
KSY’ligi olan KOAH hastalarinin tedavisinde uzun
streli evde NIMV’in klinik etkinliginin kamit1 akut
SY’den daha azdir (2).

Agir KOAH hastalarinda hiperkapninin olusum me-
kanizmas1 akciger parankiminin ve hava yollarinin
destritksiyonu sonucu ventilasyon/perfizyon (V/P)
uyumsuzlugu ve 6li bogluk ventilasyonunun artigi-
dir. Hastalar dakika ventilasyon sayisini arttirararak
bu durumu kompanse etmeye ¢aligsa da ¢ogu hasta-
da bu kompanzasyon mekanizmasi bozulmugtur ve
gelisen hiperinflasyon, diyaframin mekanik yapisinin
bozulmasi, beslenme bozuklugu ve eslik eden kageksi
solunum kas gugsiizligine katkida bulunur.

Stabil dénemde kronik hiperkapnisi olan KOAH has-
talarinda atak dénemlerinde oldugu gibi NIMV’un
amac yorulan solunum kaslarini desteklemektir.
Gece solunum kaslarinin dinlenmesi gindiz gaz
degisimini ve solunum fonksiyonunu iyilegtirebilir.
Nokturnal NIMV tedavisi verilen stabil hiperkapnik
KOAH’l1 46 hastadan olugan vaka serisinde hiperinf-
lasyonun azalmasi ile birlikte giindiiz solunum fonk-
siyon parametrelerinde iyilesme oldugu gésterilmis-
tir. Bu hastalarda hiperkapnideki anlaml azalmaya
ek olarak, 6. ve 12. ay izlemlerinde rezidiiel hacmin
toplam akciger kapasitesine oranindaki (RV/TLC)
azalmalara bagli olarak hiperinflasyonun da azaldigy,
inspiratuar kapasite (IC), vital kapasite (VC) ve bi-
rinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin de (FEV,)
diyafram konfigiirasyonundaki olumlu degisiklik ile
tutarl olarak iyilestigi gosterilmistir (8). Bu gérise
kars1 ¢ikan caligmalar ve hipotezler ise ileri KOAH
hastalarinda hali hazirda artan solunum kas yiikiine
diyafragmanin uyum sagladigi ve bu kas: dinlendir-
menin solunum iizerine etkisinin daha dugiik duzey-
de olacag yoniindedir. Bu hipotez yapilan histopato-
lojik calismalarin sonuglari ile desteklenmistir. fleri
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KOAH hastalarinda alinan diyafragma kasi biyopsile-
rinin saglikl ve ya hafif hava yolu obstriiksiyonu olan
kigilerle kargilagtirildiginda tip 1 yani yavag kasilan
liflerin oraninin arttigy, tip 2 hizlh kasilan liflerin ora-
ninin ise azaldigini géstermistir. Bu histopatolojik
degisiklikler endurans egzersizleri yapan atletlerin
ekstremite kaslarinda da benzerlik géstermektedir
ve histopatolojik degisikliklerin diyafragmay: yor-
gunluga karg: direncli hale getirdigi tezini destekle-
mektedir (8).

KOAH hastalarinda hiperkapninin dizeltilmesi
NIMV tedavisinin 6nemli bir nedenidir. Stabil hi-
perkapnik KOAH hastalarinda NIMV etkisi hipe-
rinflasyonun azaltilmas: ve dolayisiyla solunum kas
is ytkintn hafiflemesi, ayrica CO,ye kars1 solunum
duyarliliginin artmasi olarak agiklanabilir.

Kronik hiperkapnisi olan KOAH hastalarinda nok-
tirnal NIMV tedavisinin kimlere verilecegi énemli
bir tartisma konusudur ve bu konuda kilavuzlar baz
farkhiliklar gostermektedir (5-7). Genel yaklagim sta-
bil dénemde giin icerisinde alinan kan gazinda hiper-
kapnisi devam eden (parsiyel arteriyel karbondioksit
basinci [PaCO,] > 52 mmHg) veya uyku sirasinda
desatiire oldugu gosterilen (iki saatin iizerinde yap1-
lan gece oksimetre takiplerinde oksijen satiirasyonu
[SpO,] bes dakika tizerinde < 88) olan ve hastanede
yatig sirasinda siirekli NIMV kullanimini gerektiren
akut alevlenme yagayan hastalarda kullanilmasinin
endike oldugudur (5-6). 2020 ATS kilavuzu, noktir-
nal NIMV tedavisini hiperkapnik stabil KOAH has-
talarinda rutin olarak énermektedir. NIMV icin egik
deger istirahat PaCO,'nin > 45 mmHg'dir (alevlenme
sirasinda degil).

Kronik Gzerine akut hiperkapnik solunum yetmezligi
gelisen ve alevlenme nedeniyle hastaneye yatirilan
KOAH hastalar1 hastanede NIMV tedavisinden fay-
da gérmiis iseler evde NIMV tedavisi i¢in adaydirlar.
Rehberler hastanede NIMV gerektiren hastalarin
yaklasik yiizde 20’sinin taburcu olduktan iki ila dért
hafta sonra artik hiperkapnik olmamasi nedeniyle,
kararin akut olayin ¢dzilmesi sonrasina kadar (yak-
lagik iki ila dort hafta) ertelenmesini 6nermektedir
(4,8). Ancak ozellikle hastaneye yatmadan énce kro-
nik hiperkapnisi olan hastalarda bireysellestirilmig
tedavi karar1 verilmesi énemlidir. Bu hastalarda
KOAH ile birliktelik gosterebilen uykuyla iligkili so-
lunum bozukluklarinin tespiti i¢in hasta stabil hale
geldikten sonra ayaktan polisomnografi (PSG) tetki-
ki yapilmasi, kalp yetmezligi ve pulmoner hipertan-
siyonun gece gaz transferi anormalliklerine katkida
bulunabilecegi goz éniinde bulundurulmali ve eko-

kardiyogram ile degerlendirilme de énerilen bir yak-
lagim olarak éne ¢ikmaktadir (9,10).

Bu hastalarda uykuda solunum bozukluklar1 varliginin
tespiti i¢cin evde uyku testi yerine laboratuvarda PSG
tercih edilmesi 6nerilmektedir. Uyku sirasinda desa-
tiirasyonu olsun veya olmasin uyanikken kalici hiper-
kapnisi olan stabil hastalar i¢in bu degerlendirmenin
énerilmesinin nedeni; gece hipoksemisi veya hiper-
kapnisi, KOAH'la birliktelik gosterebilen obstriiktif
uyku apnesinden (OSA) veya daha az siklikla santral
uyku apnesinden kaynaklaniyor olabilecegi ve tabur-
culuk sonrasi yapilacak olan PSG sirasinda yapilabilen
transkiitanéz kapnometri él¢iimlerinin NIMV basina
ve oksijen ayarlarinin gerektigi gibi titre edilebilmesi-
ne katkida bulunmasidir. Bununla birlikte, OSA i¢in
¢ok az veya hig klinik kanit bulunmayan daha kagektik
KOAH hastalar1 i¢cin PSG gerekli olmayabilir.

Evde NIMV tedavisinin planlanmas: i¢in diger bir
hasta grubu akut alevlenme ve akut solunum yetmez-
ligi nedeniyle hastaneye yatirilan KOAH hastalaridur.
KOAH hastalarinda akut hiperkapnik solunum yet-
mezligi epizodu sonrasi evde uzun siireli NIMV veril-
meli mi sorusunun cevabi Avrupa Solunum Cemiyeti
(ERS) Rehberi'nde; hayat: tehdit eden akut hiperkap-
nik solunum yetmezligi gelisti ise takibinde hastaya
evde uzun siireli NIMV tedavisi planlanmahdir’ sek-
linde verilmistir (2).

Evde NIMV tedavisi yonetiminin bagaril olmas: i¢in
iki temel nokta vardir. Birincisi hekimin hastas i¢in
dogru cihazi, uygun ara yiiz, maske ve uygun mod-
da se¢imi ve uygulanmasini saglamasi; ikinci nokta
ise hastanin hastalig ile ilgili i¢ gérii sahibi olmasi-
na yardima olmasi, hastaligi ve uygulanan tedavisi
ile ilgili egitim vermesi, hastanin anladigindan emin
olmasi, endige ve kaygilarin1 gidermesidir. Hastanin
ve bakim verenlerinin egitimi tedavi uyumunu arttir-
manin yani sira, semptom kontrolii ve hayat kalitesi-
ni arttiracaktir.

Kronik stabil hiperkapnik KOAHl1 hastalarda NIMV
ayarlarini titre etmek i¢in baglangicta laboratuvarda
gecelik PSG yerine evde NIMV baslatilmasini éneren
bir goriig sunmaktadir, ancak bu tavsiyeyi kogullu ve
cok diigitk kesinlige sahip olarak nitelendirmektedir.
Buna kargilik, uykuda solunum bozukluklar: ile ilgi-
lenen yazarlar uyku laboratuvari veya hastane gibi iz-
lem yapilan bir ortamda baglatilmasini énermektedir.
NIMV’in uzaktan izlenerek evde baglatilmasi lehine
olan kanitlar stabil KOAH'l1 ve ortalama PaCO, degeri
55 + 6,7 mmHg olan 67 hastanin, tele tip destegiyle
evde ve hastanede tedavilerinin kargilagtirildig ran-



domize kontrolli bir caligmadan gelmektedir (11). Bu
caligmada ti¢ ve alt1 aylik takip ziyaretlerinde iki grup-
ta da PaCO,de benzer diisiisler ve yasam kalitesinde
iyilesmeler gorilmiigtir. Amerikan Toraks Cemiyeti
(ATS) ve ERS rehberleri NIMV ile PaCOz’nin normal
degerlerinin hedeflenmesini 6nermektedir (2,3).

Evde NIMV tedavisine baglarken en ¢énemli husus
hasta ile iletigim ve igbirligi halinde hasta konforu ve
tedavinin etkinligi gozetilerek, hastanin yuziinde bas-
ki noktasi olugturmayacak ve kacaklar: en aza indiri-
lecek sekilde, nazal ve ya oronazal ¢esitli maskelerin
denetilmesi ve en uygun maskenin belirlenmesidir.
Hipoventilasyonu ileri KOAH’a bagh olan hastalar
i¢in, siirekli pozitif hava yolu basincina (CPAP) gére
bilevel PAP (BiPAP) tedavisi ilk secenektir (9). Bunun
aksine, semptomlar1 ve hiperkapnisi buytk oélciide
OSA'ya bagh olanlarda CPAP yeterli olabilir. Her iki
durumda da pozitif hava yolu basinca (PAP)'in etkisi
resmi olarak degerlendirilmelidir. KOAH’ta hacim he-
defli ventilatér ve basing hedefli ventilatérler arasin-
da birbirine ustiinlitk agisindan fark gosterilememis-
tir. Nokturnal NIMV tedavisi i¢in BiPAP cihazlarinin
alternatifleri hacim ve basing hedefli ventilatérlerdir.
BiPAP altinda senkronizasyonun zayif olan veya ven-
tilasyonun yetersiz oldugu hastalarda bunlardan biri
bazen gerekli olabilir. Rehberler ilk secenek ventilator
modu olarak basing destek modunu 6nermektedir.

Stabil hastalarda baglangi¢ protokoliinde basing ayar-
lar tipik olarak 5 cmH,O ekspiratuar pozitif hava
yolu basinc1 (EPAP) ve 10 cmH, O inspiratuar pozitif
hava yolu basinc: (IPAP) seviyesiyle baglanir ve gide-
rek arttirilir. Nihai IPAP seviyesinin, hasta toleransi-
na gore > 15 cmH,0 olmasi (12 ila 20 cmH,0 arah-
ginda) ve EPAP seviyesinin IPAP basincindan en az 5
cmH,0 daha diisiik olmas: tavsiye edilir (4). NIMV ile
artan solunum sayis: ve hava yolu basinglari ile arte-
riyel PaCO, diizeyini normal veya normale yakin sevi-
yelere diigtirmek amaclanir. Hiperkapnik KOAH1 73
hastanin degerlendirildigi bir seride, solunum sayist
21 + 3 soluk/dakika ve ortalama inspiratuar/ekspi-
ratuar pozitif hava yolu basinca 28 + 5/5 + 1 cmH,0
olarak uygulanmus ve bir yil sonunda PaCO, ortala-
ma 7 mmHg azaldig1 gosterilmigtir. Bu hastalarda iki
ve beg yillik sagkalim oranlari sirasiyla %82 ve %58
olarak bulunmustur (12). KOAH'ta BiPAP icin opti-
mal basinglan belirlemek ve hasta uyumu ve yagsam
kalitesi gibi sonuglar1 degerlendirmek i¢in daha fazla
caligmaya ihtiya¢ vardir. Hastalarin oksijen seviyeleri
ise uygun hasta-ventilatér etkilesimi ve hasta tole-
rans1 gozlemlendikten sonra, nabiz oksimetresi ile
%90 ila 93Tiik bir saturasyon elde edilecek sekilde
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ilave oksijen takviyesi verilerek ayarlanmahdir. Te-
daviye serviste yatarken baglaniyorsa tedavi ekibinin
(doktor, hemsire, solunum fizyoterapisti vb.) giin
icerisinde hastaya ve bakim verenlerine tedavisi ile il-
gili bilgilendirme yapmas, egitimler vermesi, baglan-
gicta yardimh ve gozetimli verilen bu tedavinin evde
dogru ve guvenli sekilde uygulanacagindan emin
olunmas: gerekmektedir. Baglangicta hastanin ciha-
z1 kabul etmesi, uyumu, dispne duzeyi, oksijenasyon
ve yagamsal belirtilerin stabilitesi izlenmelidir. Daha
agir hastalar icin siirekli kardiyak, kan basinci ve ok-
simetri izlemenin yani sira transkiitanéz kapnometri
(tcCO,) de kullanilabilir. Eger tcCO, monitérizasyonu
yapilamiyorsa hastalarin spontan solunum durumu-
na doéndikten sonraki sabah alinan arteryal kan gazi
titrasyonu yonlendirmek i¢in kullamilir. Optimum
hedef bilinmese de PaCO,'nin yaklagik 5 ila 10 mmHg
kadar azaltilmasi makul bir hedeftir. PaCO, veya
tcCO,yi > 4 mmHg kadar azaltmay1 amaglayan “yiik-
sek yogunluklu” basing desteginin faydali oldugu
Avrupa'da yapilan iki randomize kontrolli calismada
gosterilmistir (11-14).

Kronik hiperkapnisi olan (PaCO2 > 53 mmHg) 116
hasta tzerinde yapilan randomize bir ¢alismada,
KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatigtan
sonra gece NIMV’e devam edilmesi, tek bagina oksi-
jen destegine kiyasla yeniden hastaneye kabul veya
olime kadar gecen siireyi uzattig gésterilmistir (15).
Bir bagka calismada basing destekli ventilator ile 24
cmH,0 medyan inspiratuar basinci, 4 cmH,0 med-
yan ekspiratuar basina ve iletilen 14 soluk/dakika
destek hizi ile bir “yiiksek basing stratejisi” kullamil-
musg ve transkiitanéz karbondioksiti > 4 mmHg azal-
tacak sekilde titre edilmistir. flave oksijen ise, nabiz
oksimetre ile satiirasyon > %88 veya arteriyel oksijen
basincini (PaO,) > 60 mmHg ve sabah pH’1 > 7,30'u
koruyacak sekilde uygulanmigtir. Bu hastalarda has-
taneye tekrar bagvuru veya 6lume kadar gecen med-
yan siire, NIMV art1 oksijen grubunda 4,3 ay (IQR1,3
-13,8) iken, yalnizca evde oksijen alan grupta 1,4 ay
(IQR 0,5-3,9 ay) olarak goériilmiig ve 12. ayda, NIMV
art1 oksijen grubunda 16 hasta 6liirken, yalnizca evde
oksijen grubunda 19 hasta élmiistir (16).

Agir KOAH ve orta dereceli hiperkapnisi (PaCO, >
46 mmHg) olan 144 hastanin incelendigi randomize
kontrollit AVCAL ¢aligmasinda NIMV art1 uzun siireli
oksijen tedavisinin (USOT) sagkalim, akciger fonksi-
yonu ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri tek bagina
USOT ile kargilagtirmig ve NIMV art1 USOT tedavisi-
nin baglangicta ortalama gecelik kullanim 4,5 saat/
gece (SD 3.2) oldugu ve hastalarda uyku kalitesini ve




13. Evde Uzun Siireli Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV): Yeni Rehberler, Yeni Oneriler

gece hiperkapnisini iyilestirdigi gésterilmistir. Orta-
lama 2,2 yillik takipten sonra NIMV grubunun hayat-
ta kalma oraninin 36 aya kadar arttig1, ancak bundan
sonra hayatta kalma egrilerinin iki grupta birbirine
yakin oldugu gésterilmigtir. FEV, ve 6. ve 12. aylar-
daki PaCO,, gruplar arasinda farklilik géstermemis-
tir. Baglangictaki hayatta kalma ve uyku kalitesinin
iyilesmesine ragmen, NIMV ile yasam kalitesi daha
diigiik bulunmustur (17).

NIMV verilen hastalarda uyku kalitesi ve nefes darlig:
dizeyine iligkin subjektif bulgular degerlendirilmeli-
dir. Hastane ortaminda uykunun resmi elektroense-
falografi (EEG) ile degerlendirilmesi maliyet-etkin ol-
madigindan ve ¢ogu yerde ulagilabilir olmadigindan
uyku kalitesi ve uykuda maske uyumu, kacak olup
olmadig1 gibi durumlar1 tanmimlamak icin genellikle
hemsirelerin ve terapistlerin gézlemleri kullanilir.
Taburcu olduktan sonra degerlendirme genellikle ilk
bir ay i¢inde yapilmalh ve uykululuk hali, gece bagina
kullanim saatlerinin, uyku kalitesinin, giindiz nefes
darliginin degerlendirilmesini ve ayrica gece boyunca
periyodik oksimetri ve giindiz arteriyel kan gazla-
rimin degerlendirilmesi parametrelerini icermelidir
(18). Olasi komplikasyonlar, maske kullanimi kay-
nakl cilt dokintualeri varhigi sorgulanmalidur.

Cihazda 1sitic1 ve nemlendirici olmasi ya da nazal sa-
lin uygulamalar iist hava yollarindaki kurulugun gi-
derilmesine yardimc olmaktadir. Ancak bazi KOAH
hastalari, solunan havanin nemindeki degisikliklere
karsi ozellikle duyarhidir ve nemlendirmeyi uygu-
lamamay: tercih edebilir. Non invaziv devresindeki
boruda veya maskede “yagmurlama” olarak da ad-
landirilan su yogunlagmasina yol acabilecek agiri
1sinmadan kaginmak énemlidir; 1sitic1 ve nemlendiri-
cinin sicaklik ayarinin digtrilmesi bu durumu 6nle-
meye yardimcr olabilir.

Hastanin gece destekli ventilasyonun durdurulma-
sin1 istemesi ve intoleransi, kotilesen nefes darligy,
hemodinamik dengesizlik veya hipoksemi, solunum
yetmezligi belirtilerinin gelismesi takipne (solunum
hiz1 > 24/dakika) ve asidozun (pH < 7,35) olmasi te-
davi bagarisizlig1 olarak tanimlanur.

NIMV ile dogrudan karsilagtirma olmamasina rag-
men, hafif hiperkapnisi olan veya NIMV'i tolere ede-
meyen hastalarda destekleyici tedavi olarak noktiir-
nal yitksek akimli nazal kaniiliin (HENC) kullanimina
yonelik aragtirmalar mevcuttur (19). HENC, NIMV’e
gore daha az dogrudan ventilasyon destegi saglamak-
la birlikte yiiksek akimlarda kullanildiginda solunum
etkinligini artirir ve KOAH’l1 hastalarda solunum kas

yorgunlugunu azaltir. HENC, tst hava yolu éli bos-
lugunun azaltilmasi, 1s1tma ve nemlendirme yoluyla
mukus klirensinin arttirilmasi, inspiratuvar direncin
ve eforun azaltilmasi ve oto-PEEP azaltilmas: meka-
nizmalar ile katkida bulunur. KOAH'l1 hastalarda
gece kullanilan uzun siireli HENC'nin etkinliginin
aragtirildigi bir caligmada hafif hiperkapnisi olan (pH
> 7,35 ve PaCO, > 45 mmHg) ve USOT gerektiren
agir KOAH hastalari, 20 - 40 L/dakika aras1 basing-
larda HENC (ortalama giinlik kullanim 7 + 3/saat)
ve gece USOT kullanan hastalar olarak randomize
edilmigtir. Hastalarin yaklagik yarisinin NIMV kriter-
lerini karsiladig bilinmektedir (PaCO, > 52 mmHg).
USOT alan hastalarla karsilagtirildiginda, HFNC kul-
lananlarin kortikosteroid veya antibiyotik gerektiren
KOAH alevlenmeleri daha diisiikk oranda yasadiklar
(yilda 1,0’a karg1 2,5 alevlenme 2,85, %95 CI 1,5-5,5),
ancak dispne, kan gazlari, egzersiz kapasitesi veya bir
yildaki solunum yagam kalitesi arasinda iki grupta
farklilik goriilmedigi saptanmgstir (20).

NOROMUSKULER VE GOGUS DUVARI
HASTALIKLARINA BAGLI KRONiK SOLUNUM
YETMEZLiGINDE EVDE NIMV

Néromuskiiler hastaliklar (NMH) evde NIMV teda-
visi i¢in 6nemli endikasyonlardandir. Hangi hasta-
lara evde NIMV tedavisi planlanacag, hastalarin her
kontrolinde mutlaka degerlendirilmesi gereken bir
konudur. NMH hastalarinda semptomlar ve 6zellikle
solunum fonksiyon testi ve kan gazi bulgular1 tedavi
planlanmasinda énemlidir. NMH hastalarinda evde
NIMV endikasyonlar1 Tablo 1'de gosterilmistir. Ay-
rica, hastalarin her muayenesinde NIMV uygunlugu
acisindan algoritmalar ile takip edilmesi hasta segi-
mini kolaylagtiracaktir (6).

Tablo 1. NMH hastalarinda NIMV baslatilmasi-
nin endikasyonlari.

Klinik semptomlar

Gundiiz agir1 uykululuk

Halsizlik, biligsel bozukluk, genel yorgunluk
Sabah bas agris1

Bulgular

FVC < %50 (beklenen)

MIP/SNIP < 60 mmHg

Gtin boyu pCO, > 45 mmHg

Gece oda havasinda SaO, <%88, > 5 dakika siire ile
SNIP/MIP < 65 mmH, O erkeklerde/55 cmH,0
kadinlarda + ortopne bagta olmak tizere

Solunum bozukluguna iliskin herhangi bir semptom
veya bulgu

FVC: Zorlu vital kapasite, MIP: Maksimal inspiratuvar ba-
sing, SNIP: Sniff nazal inspiratuar basing.




Néromuskiller veya gogiis duvar: hastaligi olan ve
herhangi bir nedenden dolay: ventilasyon pompast
yetmezligi olan hastalarda siddetli hiperkapni, venti-
lasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ile birlikte hava yolu
sekresyonlarini temizlemede zorluk goriiliir. Bu has-
talar NIMV destegine 6ncelikle gece ihtiya¢ duyarlar,
ancak ilerleyici kas disfonksiyonu olan hastalar strek-
li tam ventilatér ayarlh NIMV destegine bagiml hale
gelebilir ve sekresyonlarini atmak ve ¢ksiiriiklerine
destek olmak i¢cin mekanik insuflasyon-eksuflasyon
cihazlarina ihtiya¢ duyabilirler. Miyopatik veya alt
motor néron lezyonlarimin neden oldugu néromus-
killer bozukluklar: olan hemen hemen tum hastalar,
invazif olmayan bir gekilde siiresiz olarak tedavi edi-
lebilirken, bulber amyotrofik lateral sklerozlu hasta-
lar gibi tist motor noéron hastalig: varhiginda stridor
iist hava yolu kollaps: olur ve sekresyon temizleme ci-
hazlar etkili olmaz, hastalarin siiresiz sekilde trake-
otomi gereksinimi olur (21,22). Solunum kas gii¢stiz-
lugt néromuskiiler hastalig: olan hastalarda énemli
bir sorundur ve gérilme sikhig altta yatan hastaliga
gore farkhilik gostermektedir. Ornegin; amyotrofik
lateral sklerozlu (ALS) bir¢ok hasta ilerleyici kronik
solunum yetmezliginden 6lmektedir. Ek olarak, mi-
yastenia gravisli (MG) hastalarin %15 ila 28'inin ve
Guillain-Barré (GB) sendromlu hastalarin yiizde 20
ila 30’'unun hastaliklarinin bir noktasinda invaziv
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duydugu tahmin edil-
mektedir (23,24).

Néromuskiiler hastalig: olan kisilerde tutulan kasla-
ra bagl olarak semptomlar degisken olabilir. Sirasiy-
la inspiryum, ekspiryum ve iist solunum yolu kaslar
tutulabilir. Inspiryum kaslarimiz diyafragma, ekster-
nal interkostal, skalen, sternokleidomastoid ve tra-
pezius kaslaridir. Ekspiryumda goérevli kaslar; inter-
nal ve eksternal oblik, rektus abdominis, transversus
abdominis ve internal interkostal kaslardir. Ust so-
lunum yolu kaslarimiz 6zellikle bulbar islevlerde gé-
revli kaslardir dudaklar, dil, damak, farenks, glottis
ve larinksin kaslar1 sayilabilir. Oksiiritk refleksinin
noromuskiiler kontroli olduk¢a komplekstir inspira-
tuar faz, basing fazi ve ekspiratuar faz olmak tizere tig
asamadan olugur. Inspiryum, ekspiryum ve iist hava
yolu kaslarinin her birinde etkilenme oldugunda 6k-
siiriik refleksi olumsuz etkilenir. Inspiryum kaslar
tutuldugunda baskin olarak ventilasyon etkilenir ve
akcigerler yeterli ventile olamaz ve hipoksemi gelisir.
Ust hava yolu kaslar1 tutuldugunda baskin olarak as-
pirasyon riski meydana gelir.

Semptomlarin baglangic altta yatan taniya gére de-
gismektedir. Guillain-Barré sendromu, akut medulla
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spinalis, frenik sinir travmasi ve enfarktisi, epidural
apse, akut zehirlenmeler, ilaglar, metabolik bozuk-
luklar, tetanoz veya diger enfeksiyonlar, akut miyas-
tenik kriz hastalarinda semptomlar akut baslangic
gosterir. ALS, Multipl Skleroz, omurilik timérleri,
MG, siringomiyeli, kas distrofisi ve miyotonik dist-
rofi hastalarinda semptomlar aylar boyunca yavas
gelisimli ortaya ¢ikar. Multipl skleroz ve miyastenia
gravis hastalarinda arada atak donemleri olur ve
semptomlar aralikli olarak tekrarlayabilir. ALS, spi-
nal muskiiler atrofi, cocuk felci sonrasi sendromu
ve siringomiyeli gibi bazi néromuskiiler bozukluklar
ilerleyicidir.

Hastalarda klinik bulgular hipoventilasyon, ¢ksii-
rik refleksinin bozulmasi, bulber disfonksiyonun
sonucu olarak gozlenir. Inspiratuar, ekspiratuar ve
iist solunum yolu tutulumunun katkis: altta yatan
bozukluga gére degisir ve hangi semptomlarin bas-
kin oldugunu belirler. Hipoventilasyon gelisen has-
talarda oncelikle noktiirnal etkilenim olur. Hastalar
uyku sirasinda bogulma, gindiz agir1 uyku hali,
sabah bas agrilari, yorgunluk, biligsel fonksiyonlar-
da bozulma veya duygulanim bozuklugu ve nadiren
uykusuzluk (yani obstriiktif uyku apnesine benzer
semptomlar) semptomlar: tarifler. Gece semptom-
larin olmas: hizli géz hareketi (REM) uykusu sira-
sinda azalan inspiratuar kas aktivitesinin yani sira,
ampuller disfonksiyona bagh tist solunum yolu tika-
nikligindan kaynaklanir.

Uyanik olunan saatlerde hipoventilasyon olmas: ha-
linde hastalar nefes darhig, ortopne, hizh ve yiizeyel
solunum (tidal hacmin azalmasiyla birlikte takipne),
yardima solunum kasi kullanimi, torakoabdomi-
nal paradoks (ispirasyon sirasinda karnin ice dogru
hareketi; sirtistit pozisyonda artmasi) bulgulan ile
kargimiza gelebilir. Hiperkapni geligen hastalar hi-
perkapninin siddetine gore biling bulanikligina (CO,
narkozu) kadar ilerleyen deliryum, paranoya ve kon-
fiizyon gibi zihinsel durum degigiklikleri, asteriksis,
miyoklonus, nobetler ve papilédem gibi bir tabloyla
karsimiza gelebilirler.

Giindiiz hipoventilasyonun temel nedeni inspiratu-
ar kaslarin zayifligidir. Tidal hacim azalir ve alveoler
ventilasyonu stirdiirmek amaciyla solunum frekans:
ve eforu artar. Yer cekimi diyafragma hareketleri-
ne yardimc oldugundan hastalar ortopne tarifler.
Hastalik ilerledikee kisa, yiizeyel nefes alma ve zayif
gogus ekspansiyonu ile birlikte takipne geligir. Geg
belirtiler yardimc solunum kaslarinin kullanimi ve
torakoabdominal paradoks solunumdur.
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Oksiiriigiin bozulmas: ile sekresyonlari atamama,
aspirasyon ve pnémoni gelisir. Bulbar etkilenimde,
dudaklar, dil, damak, farenks, glottis ve larinks dahil
olmak iizere iist solunum yolu kaslar1 etkilendigin-
den salya akmasi, dizartri, disfaji, zayif ¢igneme, yiz
zayiflif1, nazal konusma, anormal sekresyon temizli-
gi veya dilin digar1 ¢ikmasi ortaya ¢ikabilir.

Hastalarda istirahat halinde arter kan gaz1 6l¢iimii
yapilmasi ve hiperkapninin olup olmadiginin belir-
lenmesi gerekir. Hiperkapninin uyku sirasinda da ge-
ligebilecegi akilda tutulmalidir. Uyku sonunda arter
kan gaz1 él¢iimi yapmak veya uyku laboratuvarinda
end-tidal ve ya transkutanoz kapnografi kullanilarak
6lcim yapilmas: gerekebilir (Sekil 1). Hiperkapni-
nin akut ya da kronik olup oladiginin belirlenmesi
6nemlidir. Kompanse bir hastada ates, enfeksiyon
gibi hallerde bu kompanzasyon mekanizmasinin
bozulabilecegi kronik tzerine akut solunum yet-
mezligi gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Hipoksemi
siklikla hipoventilasyona eslik eder. Hastalarda hizlh
ve yiizeyel solunum ve eslik eden atelektaziler olur.
Kronik atelektaziler nedeniyle geligen hipokseminin
hastalarda solunum ¢abasini arttirarark kisir déngi
halinde hipokseminin derinlegsmesine neden olabile-
cegi goz oniinde bulundurulmalidir. Uykuyla iligkili
semptomlar: olanlarda veya uykuyla iligkili hipoven-
tilasyondan giiphelenildiginde hastalarin PSG ile de-
gerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Guillain-Barré sendromu, MG, polimiyozit ve multipl
skleroz gibi hastaliklara bagl solunum yetmezligi

NMH asemptomatik kas gii¢stizligit
ya da FVC < %70 (beklenen deger)

Gunduz PaCO, > 45
mmHg veya Gece PaCO, >
45 mmHg veya GECE
PtcCO, > 50 mmHg veya
Fvede huzh diisiis

Sonraki kontrolde tekrar Invaziv mekanik

degerlendir.

Palyatif bakim

mekanik ventilasyon.

ventilasyon icin onay?

NMH: Néromuskiiler hastalik, PtcCO,: Perkiitan transkutanéz karbondiyoksit, FVC: Zorlu vital kapasite, NIMV: Noninvaziv

altta yatan hastaligin spesifik tedavisi verilince geri-
leyebilir, bu gibi durumlarda solunum destegi yalniz-
ca gecici olabilir. Buna kargilik, ALS, Duchenne kas
distrofisi (DMD) gibi hastaliklar geri déndiiriilemez
veya tedaviye ragmen ilerleyebilir bu durumda hasta-
ya tam zamanli solunum destegi gerekir.

Solunum kas giigstizlagi olan hastalar, altta yatan
noromuskiiler hastaligin  kendisinden (érnegin;
Guillain-Barré sendromu), hastaliklarinin bir komp-
likasyonundan (6rnegin; aspirasyon pnémonisi) veya
eslik eden bagka bir hastaliktan (6rnegin; akut kon-
jestif kalp yetmezligi, yag embolisi) dolay1 akut solu-
num yetmezligi ile bagvurabilirler.

Gogunlukla alveoler hipoventilasyonla birlikte gorii-
len semptomatik solunum kas disfonksiyonu, devam
eden gece solunum destegi i¢cin temel endikasyonu-
dur (22). Tipik semptomlar arasinda yorgunluk, efor
dispnesi, istah azalmasi, dikkatsizlik ve konsantras-
yon ve hafiza bozukluklar1 yer alir. Baglangicta hi-
poventilasyon REM uykusu sirasinda meydana gelir
ve oksihemoglobin desattrasyonu ve hiperkapni ile
kendini gosterir. Hipoventilasyon daha sonra uyku
boyunca ve sonunda giindiiz saatleri de olmaya bag-
lar (22). Kronik hipoventilasyona bagh semptomlar
(6rnegin; nefes darligi, uyuklama, yorgunluk) ve kan
gaz1 bozukluklar1 tipik olarak NIMV destegi ile gi-
derilir. NIMV uygulamas: néromuskiiler bozuklugu
olan hastalarda farkli maske ve arayiizler kullanilarak
uygulanabilir.

Sekil 1. NMH hastalarinda takiplerde uygulanmasi 6nerilen tedavi algoritmasi.

Evde uzun
siireli
NIMV

Evde invaziv mekanik
ventilasyon




Adizlik Yoluyla Noninvaziv Ventilasyon Destegi

Bir agizhik ya da agiza bitisik tutulan bir plastik pipet
yoluyla ayarlanmig hacimlerde hastaya ihtiyaca olan
ek tidal volum destegi saglanmig olur. Bu yéntemde
ekspiratuar pozitif hava yolu basinci olmadan asist/
kontrol modda volum destegi verilir. Hasta agizlig
agzina alip dudak biizme hareketi yaptiginda ventila-
tor devreye girer. Ozellikle giindiiz kullanim i¢in has-
talara kolaylik saglar. Agizlik yoluyla NIMV destegini
uzun yillar kullanan vakalar bildirilmistir. DMD’li
108 hasta ile yapilan bir ¢calismada gindiz agizlik
yoluyla gece de nazal veya oronazal yolla NIMV teda-
visinin dokuz yildan 29 yila kadar streyle kullanildig
gosterilmistir (23).

Nazal Arayiiz Yoluyla Noninvaziv
Ventilasyon Destedi

Hastalarda ginduz saatlerinde boyun rotasyonu
veya dudak kuvvetinin hastanin agizhig1 tutmas: igin
yeterli olmadigi durumlarda kullanmihr. Burun tika-
nikhigi dénemlerinde genellikle oronazal araytizler
kullanilmalidur.

Oronazal Arayiizler Araciligiyla Noninvaziv
Ventilasyon Destedgi

Oral kagagr olan hastalarda agizhik/dudak kapag:
veya oronazal arayiizler kullanilabilir.

Aralikli Karin Basinci Ventilasyonu

fcinde sisirilebilir bir kese bulunan genis bir kemer
veya kugaktan olugan pnémotik aralikli karin basina
ventilatérleri tarafindan saglanir. Kese, tagmabilir bir
pozitif basin¢h vantilatérden verilen havayla déngii-
sel olarak sigirilir. Kesenin sismesi karni sikigtirir ve
bunun sonucunda karin iceriginin hareketi diyafram
yiikseltir ve ekspirasyonu fonksiyonel rezidiiel kapa-
sitenin altindaki bir hacme zorlar. Kesenin sénmesiy-
le diyafram dinlenme pozisyonuna déner ve hastanin
st solunum yoluna hava girer. Karin basina venti-
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latorleri yalnizca hasta oturma pozisyonundayken
veya yataydan en az 30”nin tzerinde oldugunda et-
kilidir. Negatif basin¢h ventilasyon yapilir (Resim 1).

Hasta zihinsel olarak yetkin, koopere ve agir sedas-
yon veya opioid kullanmiyor ise NIMV tedavisi i¢in
uygundur. Kronik NIMV desteginin potansiyel fay-
dalar1 giindiz gaz degisiminde, uykuda, yagsam kali-
tesinde ve bazi durumlarda sagkalima olan olumlu
katkisidir. Gece ve/veya gindiiz hipoventilasyon ile
birlikte semptomatik kronik solunum yetmezligi,
kronik solunum desteginin en yaygin endikasyonu-
dur. flerleyici néromuskiiler bozukluklar1 (6rnegin;
ALS) olan hastalarda, solunum kas zayifliginin erken
fizyolojik bulgular: siklikla NIMV’in baglatilmast i¢in
degerlendirme yapilmasini gerektirir. Hastalarda
uykuda solunum bozuklugunu disiindiren semp-
tomlar (obstriiktif uyku apnesi gibi), PSG ile uyku la-
boratuvarinda gece NIMV’in degerlendirilmesini ge-
rektirebilir. Ancak altta yatan bir uyku bozuklugunu
digiindiiren semptomlarin yoklugunda PSG gerekli
degildir.

Siklikla bu hastalarda NIMV kontrendikasyonlar
arasinda tst hava yolunu koruyamama (6rnegin;
6nemli tst hava yolu/bulber disfonksiyon, zihinsel
zayiflik), 6ksiiriigin énemli derecede zayif olmasi ve
sekresyonlarin temizlenememesi goriiliir.

Hastalarla tedavinin gerekliligi ve etkililigini tartigir-
ken ve bilgi verirken hastalik 6zelinde durumunun
gecici-kaliar oldugunun tartigilmas: gerekir. Tedavi
ile veya tedavi olmaksizin tamamen veya kismen
geri donigimli (6rnegin; Guillain-Barré sendromu,
miyastenia gravis), nitks eden ve diizelen (érnegin;
multipl skleroz), Geri déniigiimsiiz ilerleyen (6rne-
gin; amyotrofik lateral skleroz) akilda tutulmalidur.
ALS tanih hastalar i¢cin NIMV’in bir tedavi olmadagy,
bunun yerine invaziv mekanik ventilasyon (6rnegin;
trakeostomi) ihtiyacini geciktiren palyatif bir tedavi
oldugu agike¢a belirtilmelidir. Omurilik travmas: gibi

Curisias
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stabil néromuskiiler bozuklugu olan hastalarda, bir-
¢ok hasta miir boyu NIMV’de kalabilir ve kabul edi-
lebilir bir yasam kalitesine sahip olabilir (23-25).

Tedavi hastaya uygun maske, araytz, mod se¢mekle
baglar. Siklikla yaklagim kacag en aza indirmek ve iyi
ventile etmek icin oronazal maske ile NIMV tedavi-
sine baglamaktir. Restriktif akciger hastaliklarinda
evde NIMV tedavisi verilirken éncelikle tercih edi-
lecek mod BiPAP-ST modudur. Oto-BiPAP, Adapti-
ve Servo Ventilation ve AVAPS-ST modlar: da diger
tercih edilebilecek modlardir. Onerilen IPAP: 20-25
cmH, O, Ti: 0.8-1.0 saniye, Te: 2 saniye, EPAP: 4-5
cmH,O (baz1 néromuskiiler hastaliklarda Gst solu-
num yollarinda da kas gugsiizliga olmasi durumun-
da obstriiktif apneler eglik edebilmektedir, bu hasta-
larda daha yiiksek EPAP ihtiyaci olabilir).

Ulkemizde SUT kurallar geregi:

Obstriiktif akciger hastaliklari i¢in:

Uygun bronkodilator ve O, tedavisine ragmen;
a. PaCO, > 55 mmHg veya

b. PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda ise en az 2 L/da-
kika akim hizinda nazal O, destegi altinda nokttir-
nal O, satiirasyonunun bes dakika stireyle kesinti-
siz < %88 veya

c. PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda iki-
den fazla hiperkapnik atak nedeniyle hastaneye
yatirilan, KOAH olan hastalarda BIPAP-S cihaz
geri 6denmektedir.

Restriktif akciger hastaliklari icin: Hastaligin
tamimlanmasi: Hastada NIMV kararindan énce
hastaligin, NIMV konusunda tecriibeli bir doktor
tarafindan 6yki, fizik muayene ve tamisal testlerle
NIMV i¢in uygun bir hastalik oldugu belgelenmeli ve
altta yatan diger hastaliklarin optimal tedavisi sag-
lanmig olmalidir (6rnegin; klinik giiphe varhiginda
uyku apnenin saptanmasi amaciyla uyku testi).

En sik hastaliklar: Gogiis duvari deformiteleri ve
kifoskolyoz, noropatiler, myopatiler ve distrofiler,
ALS, spinal kord hasari, Polio sekeli.

Semptomlar (yorgunluk, dispne, sabah bag agris1 vb.)
ve agagidakilerden herhangi biri ve fizyolojik kriter-
ler (herhangi biri).

BiPAP S cihaz1:
a. PaCO, > 45 mmHg,

b. > 2 L/dakika oksijen alirken beg dakika stire ile ok-
sijen satiirasyonunun kesintisiz < %88,

c. Progresif néromuskiiler hastalik icin maksimum
inspiratuar basincin 60 cm/H,O'nun veya FVC'nin
%50'nin altinda olmas.

BiPAP S/T cihaz1: BiPAP- S cihaz i¢in tanimlanmig
kriterlere ek olarak inspirasyon basing yuksekligi
(IPAP > 20 cmH,0) veya yogun bakimda izlendigi d6-
nemlerde apne saptanan hastalarda 6denmektedir.

BiPAP S/T AVAPS cihaz:

1. Polisomnografi esliginde yapilan BiPAP S/T tit-
rasyonunda yeterli tidal volum saglanamadif
veya uykuda solunum bozukluklarinin ortadan
kaldirilamadig: hastalarda, néromuskiiler ve go-
gus duvart bozukluklarina bagh uyku ile iligkili
hipoventilasyon-hipoksemi olan restriktif akci-
ger hastalig1 olan hastalarda (ALS, obezite-hipo-
ventilasyon sendromu, kifoskolyoz vb.).

2. Bunun diginda polisomnografi tetkiki ile Cheyne-
Stokes solunum saptanan, periodik solunum pa-
terni gésteren hastalarda ve ejeksiyon fraksiyonu
< %40 olan konjestif kalp yetmezligi hastalarinda
adaptif basing destekli servo ventilasyon cihazi
6denmektedir.

Adaptif Basing Destekli Servoventilasyon (ASV)
cihazi: {lk gece polisomnografi tetkiki sirasinda
santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun go-
rildigi hastalarda titrasyon gecesinde CPAP, BiPAP
S/T tedavileriyle, uyku ile iligkili solunum bozuklugu
olaylarinin engellenememesi veya hastanin tedaviye
uyumunun ve sirekli kullanimimin saglanamama-
s1 veya ilk gece polisomnografi tetkiki sirasinda, 6n
planda santral apne veya Cheyne-Stokes solunumu-
nun gérildigi hastalarda veya ejeksiyon fraksiyonu
%40’dan diisitk olan konjestif kalp yetmezligi hasta-
larinda basing titrasyonunda CPAP, BIPAP S/T teda-
vileri uygulanmaksizin, bu durumun diizenlenecek
saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ASV
cihazi bedelleri kurumca kargilanir.

SONUG

Evde uzun siireli NIMV tedavisi 6zellikle kronik, per-
sistan hiperkapnisi olan KOAH hastalarinda yagsam
suresini uzatan, hastane yatiglarin1 azaltan 6nem-
li bir tedavi secenegidir. Ancak se¢ilmis hastalarda
uygulanmas: uygun olacaktir. Tedaviye uyum sag-
layabilecek, giinde en az beg saat NIMV uygulayan
hastalarda PaCO, nin distiriilmesi ve gece hipoven-
tilasyonunun diizeltilmesi mamkiin olacaktir. Evde
uzun siireli NIMV tedavisi planlanan hastalarda te-
davinin hastane yatis1 sirasinda baglatilmas: hasta
uyumu ve tedavinin degerlendirilebilmesi agisindan



énemlidir. NMH olan hastalarda hiperkapni gelisimi
ile birlikte erken dénemde planlanmasi hasta yagam
stiresine etki edecektir. Bu hastalarda negatif basingh
NIMV tedavi segenekleri de akla gelmelidir.

Hastaya ozel kigisellestirilmis ventilatérler, venti-
lator arayuizleri, ventilatér modlari, gelecekte evde
NIMV tedavisi i¢in tedaviye katk: saglayacak, hasta

uyumunu artiracak ve yagam siiresini uzatacaktir.
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