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Uzun Donem Mekanik Ventilasyon

Long-Term Mechanical Ventilation

Dr. Aydin CILEDAG, Dr. Akin KAYA

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara

OZET

Son yillarda mekanik ventilasyon tekniklerindeki ilerlemeler ve kritik hastalarda yasam siirelerinin uzamasi,
kronik ventilator bagimh hastalarin sayisinda artmaya neden olmugstur. 1997 yilinda ABD'de 17284 hastanin
evde mekanik ventilasyon (EMV) tedavisi aldigi ve her yil bu sayiya yaklasik 1000 kisinin eklendigi, 16 Avrupa
iilkesini iceren Eurovent ¢alismasinda 2002 yili iginde EMV prevalansimin 6.6/100.000, bir baska ¢alismada ise
Hong Kong'da 2.9/100.000 oldugu bildirilmistir™?. Giiniimiizde EMV tedavisi amaciyla en sik kullamlan teknik
evde noninvaziv mekanik ventilasyon (ENIMV) olmasina ragmen, trakeostomi agilan ve weaning yapilamayan
hastalarda evde invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulanabilmektedir. Eurovent calismasinda, EMV uygu-
lanan olgularin sadece %13'iintin trakeostomi ile IMV uygulanan hastalar oldugu, geri kalanlarin ise ENIMV
uygulanan olgular oldugu bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mekank ventilasyon, Uzun dénem mekanik ventilasyon, evde mekanik ventilasyon.

SUMMARY

Inrecent years, the developments in mechanical ventilation techniques and an improvement in survival of critical
patients led to an increase in the number of chronical ventilator dependant patiens. It has been reported that,
in 1997, 17284 cases were under home ventilation in USA and every year, approximately 1000 cases has been
added to this population, whereas, in Eurovent survey, including 16 European countries, the prevalance was
6.6/100.000 in 2002, and in Hong Kong, another study, it was 2.9/100.000%?. Nowadays, although home
noninvasive mechanical ventilation is the most applied technique for home ventilation, in patients with trache-
ostomy and unable to perform weaning, home invasive mechanical ventilation may also be applied. In Eurovent
survey, it has been reprted that, only 13% of home ventilation patients were under invasive mechanical ventila-
tion with tracheostomy, whereas the remainder were under home noninvasive mechanical ventilation.
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Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

ENIMV icin uygun hasta secimi tedavi basarisini
belirleyen en 6nemli faktérlerden biridir. Solunum
destegine baglamadan 6nce oncelikle su ti¢ faktér
sorgulanmalidir:

1. Hastada solunum yetmezligine neden olacak bir
hastalik var mi?

2. Hastada hipoventilasyonu diisindiren semptom-
lar var m1?

3. Hastada hipoventilasyon bulgular: var mi?

Kronik solunum yetmezligine neden olabilecek bir-
cok farkli hastalik vardir ve bu hastalarda ENIMV
6nemli bir tedavi secenegidir. Gégus duvari defor-
mitesi veya solunum kas tutulumunun bulundugu
noromuskiiler hastaliklar gibi restriktif patolojiler-
de tipik olarak gégiis duvar: kompliyans: azalirken,
obstriiktif hastaliklarda cesitli faktérlere bagh olarak
gelisen solunum kas giigsiizligii ve ozellikle uyku si-
rasinda alveoler hipoventilasyon solunum yetmezli-
gine katkida bulunmaktadir.

Restriktif Akciger Hastaliklari (RAH)

Gogiis duvar hastaliklar: (gégiis duvar: defomiteleri,
kifoskolyoz, spinal kord hasar1 vb.) ve néromuskiiler
hastalik (NMH) (amyotrofik lateral skleroz, myopa-
tik/noropatik hastaliklar vb.) gibi RAH’a bagh kronik
solunum yetmezliginde ENIMV etkili bir tedavi yon-
temidir.

Bu hastalik grubunda, tim hastaliklar i¢in standart
bir tedavi yontemi olmamakla birlikte ortak temel
patoloji hipoventilasyondur. Gogiis duvari ve/veya
akciger kompliyansinda azalmaya bagl olarak vital
kapasite ve tidal volum azalr ve hasta kompensatu-
ar olarak solunum sayisini artirir. Zamanla solunum
kas yorgunlugu gelisir ve erken dénemde sadece
noktiirnal hipoventilasyon goériiliirken zamanla gin
boyu hiperkapni de eklenir. RAH'da 6zellikle REM
déneminde olmak iizere hipoventilasyon ve oksijen
desatiirasyonu ile iligkili uykuda solunum bozukluk-
lar1 da goriilebilmektedir. Ayrica, bazi RAH'da iist
solunum yolu kaslar1 ve solunum merkezinin tutu-
lumuna bagh olarak obstriiktif ve santral apneler de
gelisebilmektedir.

NIMV tedavisi, solunum kaslarini dinlendirerek, so-
lunum merkezinin CO,’ye duyarliligini dizelterek ve
pulmoner mekanikleri etkileyerek gindiuz ve gece
semptomlarinda ve gaz degisiminde dizelmelere ne-
den olmaktadir®.

Kaya A, Ciledag A.

Kifoskolyozlu hastalarda yapilan bir calismada, sade-
ce uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) alan hastalarla
USOT + noktiirnal NIMV alan hastalar karsilastiril-
mis ve NIMV grubunda galismanin altinci ayinda kan
gazlarinda ve sagkalim oraninda anlamh duzelme
saptanmugtir. Tki kontrolsiiz calismada, bulbar tutu-
lumun olmadif: ve tedaviyi tolere eden amyotrofik
lateral skleroz (ALS)’lu hastalarda noktiirnal NIMV
ile solunum fonksiyonlarinda, yasam kalitesinde ve
sagkalimda diizelme saglandigi ve NIMV’e iyi ya-
nit kriterlerinin ortopne, normal bulbar fonksiyon,
hiperkapni ve noktiirnal oksijen desatirasyonu ol-
dugu bildirilmigtir®>. Bir bagka ¢alismada, ortopne
ve maksimum inspiratuar basing < %60 veya semp-
tomatik gindiiz hiperkapnisi olan 41 ALS’li hasta,
noktirnal NIMV ve kontrol gruplarina randomize
edilmis ve NIMV ile yagam kalitesinin ve uyku iligkili
semptomlarin diizeldigi ve ciddi bulbar disfonksiyo-
nu olmayan hastalarda sagkalimi 205 gin uzattif
saptanmigtir®.

Yapilan c¢aligmalarda RAH'da noktiirnal solunum
desteginin yararlar1 gosterilmis olmasina ragmen, bu
hastalarda NIMV’e ne zaman baglanmasi gerektigi
ve spesifik endikasyonlar: tartigmalidir. Bazi Kklinis-
yenler NIMV’un uzamis noktiirnal oksijen desatii-
rasyonu ile karakterize nokturnal hipoventilasyon
geligtiginde baglanmasini énermektedirler™. Yavag
progresyon gosteren hastaliklarda erken tedavi ihti-
yact genellikle bulunmazken, bircok klinisyen, ALS
gibi hizli progresyon gosteren hastaliklarda NIMV’a
erken baglanmasi ile hastalarin tedaviye adaptasyo-
nu icin zaman kazanacaklarini savunmaktadirlar.
Ward ve ark.larinin yaptiklar: ¢aligmada, noktiirnal
hiperkapnisi olan ama giindiiz hiperkapnisi olmayan
konjenital NMH veya gégus duvar: hastaligi olan 26
hasta NIMV’un hemen baglandig1 (grup 1) ve giindiiz
hiperkapnisi veya semptomlarin gelismesinden son-
ra baglandi (grup 2) hastalar olmak iizere iki gruba
randomize edilmis ve grup 2'de 12 hastanin 11’inde
iki y1l icinde noktiirnal NIMV ihtiyac gelistigi sap-
tanmigtir®. Retrospektif bir caligmada, ALS tanisi
konmasindan sonra trakeostomisiz gecen siirenin
noktiirnal NIMV’un FVC > %65 iken baslandigi has-
talarda, < %65 iken, baglandig: hastalara gore anlamh
olarak daha yiiksek oldugu saptanmigtir (2.7 yil-1.8
yil). Ancak Duchenne muskiler distrofili hastalarda
yapilmis bagka bir randomize ¢alismada NIMV’'un
erken baglandig1 hastalarda (giindiiz semptomlar
veya hipoventilasyon gelismeden) kontrol gruba gére
mortalitenin daha yiiksek oldugu saptanmigtir. N6-
romuskiler hastaliklar ve gogiis duvari hastaliklarina
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bagli kronik solunum yetmezlikli, toplam 173 hastay:
kapsayan 10 ¢aligmanin degerlendirildigi meta-ana-
lizde, baz1 ¢alismalarda 6zellikle motor néron hasta-
liklarinda olmak tizere, noktiirnal NIMV uygulanan
olgularda sagkalimin anlaml olarak daha yiiksek
oldugu, hastane yatis sikhiginin anlamh olarak daha
dusiik oldugu saptanmigtir®.

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), hipoven-
tilasyonun diger nedenlerinin olmamas: ve obezite (>
30 kg/m?) ile birlikte hiperkapninin bulunmas: ola-
rak tamimlanir. Obez hastalarin sadece bir kisminda
OHS mevcuttur ve OHS'lu hastalarin %80-90'1nda
OSA bulunmakta olup, genellike CPAP tedavisine
yanit alinmaktadir. Bununla birlikte bazi hastalarda
hipoventilasyon ve hiperkapni de mevcuttur ve bu
durumda NIMV énerilmektedir. Prospektif bir ¢alis-
mada OHS’lu hastalarda CO,’ye solunum yanitindaki
azalmanin REM déneminde artmig hipoventilasyon
epizodlar1 ve giindiiz uyku hali ile iligkili oldugu ve
bunlarin kisa siireli NIMV ile diizeldigi saptanmistar.
Son yillarda, hastahgn farkindah@min artmasina
paralel olarak, OHS tedavisinde noktiirnal NIMV
kullaniminda ciddi bir artis séz konusu olup, yapilan
caligmalarda bircok parametrede olumlu sonuglar
sagladig: saptanmgtir. Son yillarda, yeni kullanima
giren bir NIMV modu olan AVAPS'm bu hasta gru-
bunda BIPAP moduna gore daha basarih oldugunu
gosteren calismalar bulunmaktadir. Ornegin; Storre
ve ark.larinin yaptiklar1 ve AVAPS ile BIPAP mod-
larmin kargilastinldig: calismada, AVAPS grubunda
gece PaCO, diizeylerinde daha fazla diizelme bildiri-
lirken®?, bir bagka caligmada siiper obez hastalarda
(BMI > 50 kg/m?), iki grup arasinda uyku kalitesi,
uyum ve uygulanan [PAP bakimindan fark izlenmez-
ken, AVAPS grubunda PaCO, diizeyi ve yasam kali-
tesinde anlamli diizelmeler saptanmistir™. RAH'da
NIMV endikasyonlar ve hasta secimi ile ilgili 6neri-
leri Tablo 1'de gésterilmigtir®.

Obstriktif Hastaliklar

KOAH, dinya genelinde énemli bir mortalite ve mor-
bitide nedenidir. KOAH, NIMV’un en sik kullanildi-
g1 hastaliklardan birisidir. Akut ataklarda etkinligi
kanitlanmig olmasina ragmen, kronik kullaniminin
yarart ile ilgili veriler heniiz yeterince giiclii degildir.
Buna ragmen KOAH'l1 hastalarda kronik dénemde
NIMV olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Eu-
rovent ¢aligmasinda EMV alan hastalarin %34 iniin
akciger hastasi oldugu (cogu KOAH), Hong Kong ca-
lismasinda yaklasik yarisiin, Isvicre caligmasinda
%27’sinin KOAH' hasta oldugu bildirilmisgtir.
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Tablo 1. Restrktif akciger hastaliklarinda ENIMV
endikasyonlari ve hasta secimi.

1. Hastaligin tanimlanmasi

+ RAH'’L bir hastada NIMV kararindan énce
hastaligin, NIiMV konusunda tecriibeli bir doktor
tarafindan 6ykd, fizik muayene ve tanisal testlerle
NIMV i¢in uygun bir hastalik oldugu belgelenmeli
ve altta yatan diger hastaliklarin optimal tedavisi
saglanmig olmahdir (6rnegin; klinik siiphe
varliginda uyku apnenin saptanmasi amaciyla
uyku testi).

+ En sik hastaliklar: Goguis duvar: deformiteleri ve
kifoskolyoz, néropatiler, myopatiler ve distrofiler,
ALS, spinal kord hasari, Polio sekeli

2. Endikasyonlar1
+ Semptomlar (yorgunluk, dispne, sabah bas agris1
vb.) ve asagidakilerden herhangi biri
« Fizyolojik kriterler (herhangi biri)
a. PaCO, > 45 mmHg

b. > 2 L/dakika oksijen alirken bes dakika stire ile
oksijen sattirasyonunun kesintisiz < %88

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

KOAH’ta ENIMV ile ilgili yapilmis toplam 245 has-
tay1 kapsayan randomize kontrolli yedi ¢aligmanin
degerlendirildigi bir meta-analizde, NiMV’un gaz
degisimi, egzersiz toleransi, yagsam kalitesi, akciger
fonksiyonlari, solunum kas fonksiyonu ve uyku kali-
tesinde anlaml diizelme saglamadig bildirilmigtir®?.
Ancak bu ¢aligmalarda, hasta sayisinin az ve hastala-
rin hafif derecede hiperkapnik oldugu ve uygulanan
basing diizeylerinin de diigitk oldugu, meta-analizde-
ki pozitif etki saptanan tek ¢aligmada ise noktiirnal
hipoventilasyonun daha belirgin ve uygulanan inspi-
rasyon basincanin daha yiksek oldugu belirtilmigtir.
Dértytzaltmigalt: hastay: iceren altis1 randomize,
dokuzu nonrandomize ¢aligmay: degerlendiren bir
bagka derlemede, randomize kontrollii ¢alismalarda
gaz degisiminde dizelme saptanmazken, nonrando-
mize ¢alismalarda NIMV’un gaz degisiminde diizel-
me sagladigi bulunmus, ayrica bazi nonrandomize
caligmalarda pulmoner hiperinflasyon ve diyafrag-
matik solunum isinde azalma sagladig: da bildirilmis-
tir™, Yine, randomize ¢ahsmalarda NIMV grubunda
dispnede ve bir randomize calismada da egzersiz
toleransinda dizelme bulunmusgtur. Yakin zamanda
yapilmis ve toplam 31 ¢alismay: kapsayan meta-ana-
lizde, sagkalimda anlami duzelme saptanmazken,
NIMV’un hastane yatis sikhginda azalma ve yagam
kalitesinde diizelme sagladigy bildirilmistir®™. Son
yillarda, daha yitksek basinglarla uygulanan yiiksek



yogunluklu NIMV tedavisinin daha etkili olabilecegi
ile ilgili az sayida da olsa bazi ¢aligmalar bulunmakta-
dir. Bu konuda yapilmis bir caligmada, yiksek yogun-
luklu NIMV grubunda, diisiik yogunluklu gruba gore
(IPAP: 28.6+/-1.9 cmH,0 vs. 14.6+/-0.8 cmH,0),
PaCO, diizeyi, NIMV’a uyum ve yasam kalitesinde
anlaml diizelmeler saptanmigtir®.

Stabil agir KOAH'1 hastalarda NIMV ile ilgili yapi-
lan ¢aligmalarin celigkili sonuglarina ve yagam si-
resine etkisinin net olarak bilinmemesine ragmen
secilmis hastalarda ENIMV tedavisi énerilmektedir.
Hafif hiperkapnik veya normokapnik hastalarn,
muhtemelen daha az noktiirnal hipoventilasyon ve
uykuda solunum bozuklugu goérilmesi nedeniyle
hava yolu obstriiksiyon agirhgindan bagimsiz olarak
NiMV'den yarar gormeyecekleri diiginilmektedir.
KOAH'da ENIMV endikasyonlar1 ve hasta secimi ile
ilgili oneriler Tablo 2'de gosterilmistir®. Evde NIMV
endikasyonlar ile ilgili bir diger uluslararas: kilavuz
olan Kanada Toraks Dernegi'nin 6nerileri de Tablo
3-7'de gosterilmistir"®.

ENIMV tedavisi, bronsektazi ve kistik fibrozis gibi
KOAH dig1 diger obstriiktif hastaliklarda da uygula-
nabilmektedir. Diffiiz brongektazili hastalarda yapi-
lan bir ¢alismada, NIMV tedavisi ile PaCO, degerinde
ve hastaneye yatig sikhiginda azalma saptanmigtir®”.
Bunun diginda, ciddi hiperkapnik kistik fibrozisli
hastalarda NIMV’un etkili oldugu ve akciger trans-

Tablo 2. KOAH’da ENIMV endikasyonlari ve has-
ta secgimi.

1. Hastaligin tanimlanmasi

« KOAH’li bir hastada NIMV kararindan 6nce
hastaligin, NIMV konusunda tecriibeli bir doktor
tarafindan 6ykd, fizik muayene ve tanisal testlerle
NIMV i¢in uygun bir hastalik oldugu belgelenmeli
ve KOAH'1n optimal tedavisi (bronkodilatoér,
oksijen tedavisi gibi) ve altta yatan diger
hastaliklarin optimal tedavisi saglanmis olmalidir
(6rnegin; klinik siiphe varhiginda uyku apnenin
ekarte edilmesi i¢in uyku testi).

2. Endikasyonlar:
+ Semptomlar (yorgunluk, dispne, sabah bas agris1
vb.) ve asagidakilerden biri

« Fizyolojik kriterler (herhangi biri)
a.PaCO, > 55 mmHg

b. PaCO,: 50-54 mmHg ve noktiirnal
desattirasyon (> 2 L/dakika oksijen alirken
bes dakika siire ile oksijen satiirasyonunun
kesintisiz < %88

c. PaCO,: 50-54 mmHg ve yilda en az iki kez
hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle
hastaneye yatis.

Kaya A, Ciledag A.

Tablo 3. Amyotrofik lateral skleroz icin 6neriler

ve 6neri diizeyleri.

1. Hastalik progresyon hizina gore

degismekle birlikte iki-alt1 ayda bir agagidaki

degerlendirmelerle diizenli kontrol yapilmal;

+ Semptom sorgulamasi; ortopne, dispne, kétii uyku
kalitesi, giindiiz agir1 uykululugu, konsantrasyon
bozuklugu, sabah bagagris: (1C)

+ Oturur pozisyonda FVC él¢timi (1C)

+ Supin VC, sniff nazal basing (SNP) ve PImax (MIP)
ol¢umi (biri veya daha fazlasi) (1C)

- Hiperkapni siiphesinde AKG veya end tidal CO,
(ETCO,) slciimi (1C)

+ Semptomatik uykuda solunum bozuklugu
stiphesinde noktiirnal oksimetri + transkutan CO,
(tCO,) (20)

« Zirve 6kstiritk akimi él¢timii (1C)

2. Asagidakilerden herhangi biri varhginda
NIMV é6nerilmeli;
+ Ortopne (1B)

+ Gunduz hiperkapnisi (1B)

+ Semptomatik uykuda solunum bozuklugu (1C)
« FVC < %50 (1C)

+ SNP < 40 cmH, O veya PImax < 40 cmH,0 (1C)

Tablo 4. Kifoskolyoz i¢in 6neriler ve 6neri diizey-

leri.

1. Kifoskolyozlu hastalarda periyodik spirometrik
o6l¢tim yapilmali ve FVC < %50 oldugunda
hiperkapnik solunum yetmezligi yéniinden

degerlendirilmelidirler (1C)

2. Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi gelisen
tiim kifoskolyozlu hastalara uzun stireli nokttirnal
NIMV énerilmelidir (1B)

3. Hipoksemik ancak hiperkapnik olmayan hastalar,
hiperkapni gelisimi acisindan izlenerek dikkatli bir
sekilde sadece oksijen ile tedavi edilebilirler (1C)

4. Diizeltilemeyen oksijen desattirasyonu varhiginda
NIMV tedavisine oksijen eklenebilir (1C)

Tablo 5. Obezite-hipoventilasyon sendromu i¢in

oneriler ve oneri diizeyleri.

1. OHS’da NIMV ilk tedavi segenegidir (1A)

2. Noktiirnal hafif desatiirasyonu olan ve noktiirnal
PaCO2'de artig olmayan OHS’lu hastalarda CPAP
uygun baslangi¢ tedavisidir ve tedaviye yanit bir-
t¢ ay icerisinde degerlendirilmelidir (1B)

3. Ciddi nokttrnal desattirasyon veya noktiirnal
PaCO2de artis olan hastalarda BIPAP uygun
tedavi secenegidir (1B)

4. BIPAP basinglarinin etkinliginin
degerlendirilmesi ve titrasyonunda
polisomnografi yararhidir (1C)
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Tablo 6. KOAH icin 6neriler ve oneri diizeyleri.

1. Stabil KOAH’] tiim hastalara ENIMV énerilemez
(1B)

2. KOAH’ta ENIMV karar1 hastaya gore verilmelidir.
ENIMYV, hastanede solunum destek tedavisi
gerektiren tekrarlayan akut hiperkapnik solunum
yetmezligi ataklari olan ciddi hiperkapnik (PaCO,
> 55 mmHg) hastalarda digtntlmelidir. (2C)

3. Overlap sendromu ve KOAH ve OSA sendrom
birlikteligi, sadece ileri KOAH’a bagh kronik
solunum yetmezliginden ayrilmalidir (1C)

Tablo 7. Diger nedenlere bagh kronik solunum

yetmezliginde ENIMV icin éneriler ve éneri dii-
zeyleri.

1. Duchenne muskiiler distrofi

+ Diurnal hiperkapnisi olan (giindiiz PaCO2 >45
mmHg) olan veya noktiirnal hiperkapni ve
hipoventilasyonla uyumlu semptomlar: olan
hastalara NIMV énerilmeli (1B)

+ Ciddi noktiirnal hipoksemik hastalara,
asemptomatik olsalar bile noktiirnal NIMV (2C)

» Bilevel ventilasyon uygulandiginda uyku sirasinda
NIMYV uygulanirken solugun baglamas: ile iligkili
solunum igini azaltmak i¢in backup solunum sayis1
ayarlanmasi 6nerilir (1C)

+ Noktirnal NIMV tedavisinden giindiz tedavisine
gecis karar: hastaya gore verilmeli (semptomlar,
bulbar tutulum, hasta tercihi vb). Giindiiz
ventilasyon ihtiyac olan hastalarda invaziv
trakeostomi yerine mouthpiece ventilasyon
dusintlmelidir (1B)

2. Diger muskiiler distrofiler ve myopatiler
+ Giindiiz hiperkapni veya semptomatik noktiirnal
hipoventilasyon durumunda NIMV énerilmeli (1C)

3. Post-polio sendromu )
+ Kronik hipoventilasyon varliginda NIMV
6nerilmeli (1C)

4. Santral hipoventilasyon sendromu

+ Sadece noktiirnal ventilasyon destegi ihtiyaci olan
hastalar backup say1 veya diyafragmatik pace ile
NIMYV ile tedavi edilebilirler (1C)

5. Spinal kord hasar1

+ Uzun siireli ventilasyon ihtiyac karar1 hastaya
gore verilmelidir. Noninvaziv destek, invaziv
ventilasyona tercih edilir (1C)

plantasyonuna kadar olan siirecte stabilizasyon sag-
ladig: bildirilmektedir.

Diger Hastaliklara Bagli Kronik Solunum
Yetmezliginde ENIMV

Gogus duvar: deformiteleri, kronik restriktif has-
taliklar ve KOAH diginda bir¢ok hastaligin kronik
solunum yetmezligine neden oldugu gosterilmistir.
Bunlar; santral alveoler hipoventilasyon, idyopatik

Guncel Gégiis Hastaliklar Serisi 2018; 6 (1): 74-82

santral uyku-apne, Cheyne-Stoke solunumu ve obs-
triktif uyku apne (OSA) ile birlikte KOAH ve pul-
moner hipertansiyon veya konjestif kalp yetmezligi
(overlap sendromu olarak tanimlanir) olarak sirala-
nabilir. Radyasyon fibrozisi ve mesleki hastaliklar
gibi diger baz1 akciger hastaliklarinda da parankim
hasarina bagli pulmoner hipertansiyon ve hipoven-
tilasyon gériilebilmektedir®.

OSA'de en sik uygulanan tedavi CPAP’tir ve CPAP bu
hastalarin ¢cogunda etkili olmaktadir. Bununla birlik-
te, BIPAP ile karsilagtirildiginda CPAP inspirasyon
sirasinda basinc artiramaz ve eger birlikte santral
apne veya hipoventilasyon da varsa etkili olamayabi-
lir. Ayrica, BIPAP ile daha diigiik ekspiratuar basing-
lar uygulanmasi hasta konforunu artirabilir. Bu ne-
denle, yitksek hava yolu basincina kars: ekshalasyon
sorunu olan ve beraberinde santral hipoventilasyon
bulunan hastalarda BIPAP'In CPAP’a iistiin olacag
disiinilmektedir. Bunun diginda, 6ncelikle CPAP
baglanan ve tedaviyi tolere edemeyen veya yanit ali-
namayan OSA’h1 hastalarda BIPAP basarili olabilir.
OSA'l1 hastalarda KOAH, OHS veya morbid obezite,
CO, retansiyonu ve noktiirnal oksijen desatiirasyonu
mevcut olmasi durumunda BIPAP’in basar1 sansmin
arttig1 bildirilmektedir. Kompleks uyku apne ve sant-
ral apneli hastalarda NIMYV ile ilgili celiskili sonuclar
bildirilmis olmasina ragmen, apne-hipopne indeksi-
nin kontroliinde, “Adaptive Servo Ventilation (ASV)”
daha etkili gibi gérinmektedir®®2.

Stabil konjestif kalp yetmezlikli hastalarin yaklagik
yarisinda santral, obstriiktif ve mikst apneleri iceren
uykuda solunum bozukluklarinin géraldaga bildiril-
mektedir. Fazik santral apne ve hiperventilasyonla
karakterize Cheyne-Stokes solunumu dekompanse
KKY’li hastalarda sik gériilmekte ve dolagim hizin-
da yavaglama ve pulmoner konjesyona bagh akciger
vagal irritan reseptodrlerin stimilasyonu ile iligkili
oldugu dustinilmektedir. Ayrica, periyodik solunum
sirasinda azalmig faringeal kas tonusu ve konjesyo-
na sekonder faringeal 6dem obstriiktif apnelere ve
hipopnelere neden olabilmektedir. Baz1 hastalarda
santral apneler obstriktif apnelerden daha sik go-
rilebilir ama patern, kardiyak fonksiyonlara bagh
olarak bir aksamdan digerine degisebilir. KKY'de uy-
kuda solunum bozukluklar: i¢in ilk tedavi secenegi
KKY’nin optimal medikal tedavisidir. Oksijen tedavi-
si, Cheyne-Stokes solunum periyodisitesini ve apne-
hipopne indeksini azaltir ama sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu tizerine etkisi yoktur. CPAP, KKY’li hasta-
larda OSA i¢in énemli bir tedavi secenegidir. Stabil
KKY’li hastalarda yapilan iki randomize ¢aligmada



CPAP’1n sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu artird-
g1 saptanmis ancak santral apneler tizerine etkinligi
bildirilmemistir®??, fkiyiizellisekiz hastanin alindi-
g1 ve ortalama apne-hipopne indeksinin 40 oldugu
(yarisindan fazlasi santral) bir randomize kontrolli
¢alismada 8-9 cmH, 0 basincinda uygulanan CPAP'n
noktiirnal oksijenizasyonu diizelttigi, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunu ve alt1 dakika yiiriime mesa-
fesini artirdigy saptanmig, ama hastaneye yatis sik-
1g1, yasam kalitesi ve sagkalim tzerine olumlu etki
bulunmamigtir®. KKY’li hastalarda Cheyne-Stokes
solunumunun fizyopatolojik etkileri icin gelistirilen
ASV ile yapilmig bazi ¢alismalarda olumlu sonuglar
elde edilmesine ragmen, yakin zamanda yapilmis ¢ok
merkezli bir calismada, KKY ve santral uyku apneli
hastalar ASV ve kontrol gruplarina randomize edilmig
ve gece oksijen satiirasyonunda diizelme izlenmesine
ragmen, sagkalim ve hastane yatig sikiginda olumlu
sonug saptanmamigstir®. Ustelik, genel mortalite ve
kardiyovaskiiler mortalite ASV grubunda daha yitksek
bulunmus, bunun da daha ¢ok disiik ejeksiyon fraksi-
yonlu hastalarda oldugu bildirilmistir.

ENIMV Uygulamasi

ENIMV tedavisi planlanan hastalarda taburculuktan
énce baz faktorlerin gézden gecirilmesi gerekmekte-
dir. Bunlar uygun ventilatér, maske, mod se¢imi, ven-
tilator ayarlar ve takip programi olarak siralanabilir.

ENIMV tedavisi amaciyla kullanilan ventilatérlerin
bircogu geleneksel veya YBU ventilatorleri kadar et-
kili olabilmektedir. Ev tipi ventilatérlerde tek bir so-
lunum devresi oldugundan yeniden soluma ve buna
bagh olarak CO, retansiyon riski mevcuttur. Bunu
onlemek i¢in 3-5 cmH,0 degerinde ekspiratuar po-
zitif hava yolu basinci (EPAP) 6nerilmektedir. YBU
ventilatorlerinde oksijen karistiriclar bulundugun-
dan istenen FiO, saglanabilirken, ev tipi noninva-
ziv ventilatorlerde oksijen maskeye baglanan kaniil
aracihgiyla uygulanir. Ust hava yollarmin nemlen-
dirme mekanizmas: devre dis1 kalmadigindan akut
uygulamalarda nemlendirici genellikle gerekmemek-
le birlikte kronik kullanimda 6zellikle nazal maske
kullanildiginda agiz kacaklar1 nazal diren¢ artigina
neden olabilir. Bu sorun nemlendirici kullanilarak
dnlenebilir, ama nemlendirici kullanildiginda, venti-
latér setlerinde su birikimi ve dolayisiyla bakteriyel
kontaminasyon ve ventilatér hasar riski mevcuttur.

Maskeler, NIMV basarisini belirleyen en ¢nemli fak-
torlerden biridir. Maske hastanin yuz sekline uygun
olmalidir. Maske se¢iminde temel hedefler, maskenin
kolay uygulanabilmesi, kacagin olmamasi ve hasta
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konforunun yitksek olmasidir. Akut tabloda solunum
sikintis1 nedeniyle hastalar genellikle agizdan solu-
num yaptiklarindan ytuz maskesi 6nerilirken, kronik
uygulamada, hastanin uyumu ve komplikasyonlarina
bagli olarak nazal veya yiiz maskesi kullanilabilir.

ENIMV uygulanirken en ¢ok kullanilan mod BIPAPtir.
Ancak daha énce de belirtildigi gibi baz1 hasta grupla-
rinda CPAP, son yillarda gelistirilen AVAPS veya diger
modlar da kullanilabilmektedir. ENIMV tedavisinde
ayarlanmasi gereken iki temel parametre vardir: ve-
rilecek destegin diizeyinin ve EPAP’1n ayarlanmas.
ENIMV tedavisi i¢in BIPAP kullanildiginda, IPAP ile
EPAP arasindaki fark olarak tanimlanan basing des-
teginin [Pressure Support (PS)] genellikle 10 cmH,0
dizeyinde baglanmasi ve gerektiginde artirilmasi
onerilmektedir. 20 cmH,O'nun tizerinde basing des-
tegi nadiren gerekmekle birlikte, daha 6nce de belir-
tildigi gibi, yapilan baz1 caligmalarda, stabil KOAHh
hastalarda daha yiiksek basinglarla uygulanan yuk-
sek yogunluklu NIMV tedavisi ile olumlu sonuglar
saptanmugtir. Bu nedenle, basing ayar: hastaya gore
ayarlanmalidir. ENIMV'de ikinci 6nemli parametre
EPAP ayaridir. Hem akut hem de kronik uygulamalar-
da, sadece inspiratuar destekle kargilagtirildiginda,
inspiratuar ve ekspiratuar destek kombinasyonunun
solunum is yikunt daha fazla azalttigy gosterilmis-
tir. EPAP uygulamasi hem daha énce belirtildigi gibi
yeniden solumay1 ve dolayisiyla CO, retansiyonunu
onler hem de intrensek PEEP’i yenerek solunum is
yikiint azaltir. Klinik pratikte, eger direkt él¢iim ya-
pilamiyorsa ve belirgin dinamik hiperinflasyon mev-
cut degilse genellikle 4-6 cmH,O’yu gegmeyen EPAP
onerilmektedir®.

Geleneksel olarak ENIMV, hasta i¢in daha uygun
olmas: ve hipoventilasyonun daha ¢ok uyku sirasin-
da olugmasi nedeniyle genellikle gece uygulanmak-
tadir. Ancak gindiz hasta uyanikken uygulanan
NIMV’nun, noktirnal NIMV kadar etkili oldugu bil-
dirilmektedir®. Bununla birlikte, giindiz NIMV’un
etkinligi veya noktiirnal NIMV’a ustiinliigi ile ilgili
heniiz yeterli veri olmadigindan noktiirnal NIMV ha-
len ilk secenek olarak énerilmektedir.

Takip

Taburculuktan 6énce hasta ve ailesi ventilatér, setler
ve maske konusunda bilgilendirilmelidirler. Invaziv
mekanik ventilasyon kullanicilarin aksine NIMV kul-
lanicilar i¢in kisa siireli bir egitim programu yeterli-
dir. Ventilatér setinin periyodik degisimi ile ilgili ge-
nel kabul gérmiis bir yaklagim yoktur. Trakeostomili
ve ventilatér bagiml hastalarin aksine ambu, ek ba-
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tarya gibi cihazlarin bulundurulmas: siklikla gerekli
degildir, ancak ventilatérde bir sorun oldugunda has-
taya acil destek alabilecegi telefon numarasi verilme-
lidir. Son yillarda, hastalarin yedi giin 24 saat takip
edilebildikleri ve buna gére tedavi degisikliklerinin
yapilabildigi telemonitérizasyon sistemleri gelistiril-
mistir®. Bu konuda yapilmis bir ¢calismada, ENIMV
uygulanan hastalarda telemonitérizasyon sistemi ile
geleneksel bakim karsilagtirilmis ve NIMV’a uyumun
telemonitorizasyon grubunda daha iyi oldugu bulun-
mustur@®,

ENIMV tedavisi alan hastalarda periyodik takip ile
ilgili standart bir yaklasim olmamakla birlikte, ilk
kontroliin taburculuktan sonra bir-iki ay i¢inde ya-
pilmasi 6nerilmektedir. Her hastada klinik degerlen-
dirme ve arter kan gazlar1 kontrolleri diizenli olarak
yapilmalidir (6rnegin; yilda iki kez)®?. Hasta, teda-
vinin etkinligini degerlendirmek tzere yilda bir kez
kisa strreli olarak hospitalize edilebilir. Kontrollerde,
klinik ve laboratuvar bulgularla tedavinin yetersiz
oldugunun saptanmasi durumunda mod, maske ve
ayarlarda degisiklik, ozellikle altta yatan hastaligin
progresyonu so6z konusu ise NIMV tedavi siiresinin
artirilmasi digtintlmelidir.

Evde invaziv Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, bircok hastada, akut solunum
yetmezligi duzelene kadar kisa siireli bir destek te-
davisi olarak uygulanmasina ragmen, baz: hastalar-
da weaning zorlugu yagsanmakta ve uzamig mekanik
ventilasyon séz konusu olmaktadir. ABD’de uzamg
mekanik ventilasyon nedeniyle trakeostomi islemi,
8.3/100.000°den, 2002 yilinda 24.2/100.000% yiik-
selmistir®. Bu hastalarin énemli bir kisminda wea-
ning denemeleri bagarili olamamakta ve uzun siireli
mekanik ventilasyon programina alinmaktadir. Uzun
streli mekanik ventilasyon, yogun bakim tnitelerin-
de, uzun siireli akut bakim merkezlerinde, bakim
evlerinde ve evde uygulanabilmekle birlikte, evde
mekanik ventilasyonun, maliyeti azaltmak, énemli
psikososyal yararlar saglamak ve hasta konforunu
artirmak gibi ciddi avantajlar1 bulunmaktadir. Bu ne-
denle, bu hastalarda amag evde mekanik ventilasyon
olmalidir. 2010 yilinda ABD’de EIMV 7.4/100.000
olarak bildirilmistir®. Giiniimiizde EMV uygulanan
olgularin bityik ¢ogunlugunu, 6zellikle son yillarda
kullanimindaki ciddi artiga paralel olarak, ENIMV
olgular1 olusturmakla birlikte, bu grubun bir kismi-
ni1 farkli nedenlere bagh kronik solunum yetmezligi
(santral sinir sistemi hastaliklar1, néromuskiiler has-
taliklar, gogtis duvari hastaliklari, kardiyovaskiiler
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hastaliklar, iist hava yolu hastaliklari, alt hava yolu ve
pulmoner hastaliklar) nedeniyle trakeostomi aracili-
g1ile IMV uygulanan hastalar olusturmaktadir. Tablo
8de EIMV endikasyonlar1 gosterilmigtir®?.

EIMV karar1 verilirken en 6nemli konulardan biri
hastanin ev tedavisi i¢in stabil olmasidir. Tablo 9'da
EIMV icin stabilite ve kontrendikasyon kriterleri
gosterilmistir®?. EIMV, hastane disinda uygulanan
en kompleks tedavi olup, basarili olmas i¢in detay-
l1 ekipman ve egitimli personel gerekir (Tablo 10¢2.
EIMV uygulanan hastalarda, ventilasyon destek
diizeyi bir takim faktérlere bagh olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Ornegin; bazi hastalarda sadece
gece veya aralikli ventilasyon destegi bulunurken,
bazi hastalarda tiim giin boyunca destek ihtiyac
bulunabilmektedir. Ventilatér tipi, 6zellikleri, venti-

Tablo 8. EIMV endikasyonlari.

Noninvaziv mekanik ventilasyon endikasyonlar ve;

+ Noninvaziv ekspiratuvar destege ragmen hava yolu
sekresyonlarinin kontrol edilememesi

+ Tekrarlayan aspirasyon ve pnémoniye neden olan
yutma fonksiyon bozuklugu

- NIMV’un tolere edilememesi veya NIMV ile
diizelme saglanamayan persistan semptomatik
solunum yetmezligi

+ Fasyal dismorfizm

+ Yirmi saaten daha uzun siire ventilasyon destek
ihtiyacinin olmasi

Tablo 9. EIMV icin kontrendikasyonlar.

Medikal durum stabil degil
- FiO, > %40
« PEEP > 10 cmH,0

« Siirekli invaziv monitérizasyon ihtiyaci

+ Trakeostomi uygun degil

« Ventilator ayarlar stabil degil

+ Hava yolu rezistans1 ve kompliyans stabil degil
Hasta evde ventilasyon istemiyor

Fiziksel cevre giivenli degil

Evde bakim kaynaklar: yeterli degil

+ Personel

+ Medikal takip

+ Finans

+ Bakic1 olmadiginda hasta tek bagina bakim i¢in
yeterli degil

« Bakic sayist yeterli degil (> 2 bakic gerekir)




Tablo 10. EiMV icin ekipman.
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Mobilite ve diger aksesuarlar | Ventilator iligkili ekipman Trakeostomi iligkili ekipman
+ Tekerlekli sandalye + Primer ventilator + Yedek tiipler

+ Asansor + Yedek ventilator « Aspirasyon cihazi

+ Komodin sandalye + Ambu « Aspirasyon kateterleri

+ Dus sandalye + Ek devreler + Saline

+ Hastane tipi yatak + Nemlendirici + Enjektor

« lletisim cihazlar1 + Oksijen konsantratéri/tip + Eldiven

+ Pulse oksimetre + Jenerator

+ Mekanik “inexsufflator” + Beslenme pompasi

latér ayarlar: hastaya gore degiskenlik gostermekte,
olup cihaz sec¢imi ve ventilatér ayarlari buna gore
yapimalidir. Evde mekanik ventilasyon bagarisizhig
ve sorunlar ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
EIMV uygulanan 150 hastanin takip edildigi bir calis-
mada, bir yillik siirede toplam 189 ventilatér sorunu
saptanmugtir. Yetersiz veya defektif ekipman, meka-
nik sorunlar ve bakicilar tarafindan uygun olmayan
kullanim, en sik kargilagilan nedenleridir.

EIMV uygulamasi saglik harcamalarinda azalma
saglasa da, gerek altta yatan hastah@in agirhg: ve
gerekse de hasta yakinlarinin aktif rol almas: gerek-
liligi bagka sorunlarin olugmasina sebep olmustur.
Trakeostomi bakimi ve aspirasyon bu sorunlarin ba-
sinda gelmektedir. Bir hastaya trakeostomi agilmasi
karar verildigi andan itibaren hasta yakinlar1 aktif
olarak olaya katilmaktadir. Miimkiinse en az iki has-
ta yakininin trakeostomi bakimi, aspirasyon yapilma
sekli, acil durumda ne yapilmas: gerektigi konusun-
da egitilmesi gereklidir. Hasta taburcu edilmeden
6nce hasta yakinlarinin egitimlerinin tamamlanmig
olmas: gerekmektedir. Bir hasta yakinin 6grenmesi
gereken en 6nemli konulardan biri hava yolu agikli-
g1 saglayacak sekilde uygun aspirasyon yapmaktir.
Hastanede yatan hastalarda steril teknik 6nerilirken,
yeterli kanit olmamasina ragmen, evde aspirasyon ig-
lemi yaygin olarak steril teknik yerine temiz teknik
kullanilarak yapilmaktadir. Endotrakeal aspirasyon
yapildiginda, temiz (non-steril) eldiven kullanilmali-
dur. Eldiven kullanimi, hastanin hava yoluna mikro-
organizma inokiilasyon riskini ve iglemi yapan kigide
kutanéz infeksiyon riskini azaltir.
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