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GIRIS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV)'nun hastane ortaminda akut solunum yetmezIi-
gi (SY) tedavisinde kullanimi son 15-20 yildir artis gdstermistir. Benzer sekilde, kronik
SY hastalarinda uzun sureli, evde NiV kullanim sikligi da giderek artmaktadir. Evde
mekanik ventilasyonun tanimi; ginlik ventilasyonun ¢ aydan daha uzun bir sire
ile trakeostomiden veya noninvaziv olarak maske ile kisinin evinde veya hastane di-
sinda baska bir bakimevinde gerceklestirilmesidir (1). Evde NiV tedavisi primer olarak
obstruktif akciger hastaliklarinda, néromuskiler hastalikta, obezite hipoventilasyon
sendromunda (OHS) ve restriktif gogus duvar hastaliklarinda kullaniimaktadir. Jan-
sens ve ark.nin raporunda Isvicre’de 2000 yilinda en sik evde NiV tedavi kullanim
endikasyonu olarak kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve OHS'de saptanmistir
(2). Bu calismada evde NiV tedavisi uygulanan her hasta grubunda hastane basvuru-
larinin azaldigi tespit edilmistir. Tedaviye uyum iyi olarak belirtiimis, tedaviyi diizensiz
kullananlar %15 olarak raporlanmistir (2). Lloyd-Owen ve ark.nin 2001-2002 yillari
arasinda 16 Avrupa Ulkesinden toplam 21.526 kisi ile yaptiklari anket calismasi “Euro-
vent”te Avrupa’da evde NIV kullaniminin degiskenlik gésterdigi bildirilmistir. Tahmin
edilen evde mekanik ventilasyon kullanimi 6.6/100.000 kisi olarak belirtilmistir. Primer
akciger hastaligi olanlarda kullanim daha dustk bulunurken, néromuskuler hastalgd:
ve gogus duvar restriksiyonu olan hastalarda daha fazla kullanim raporlanmistir (3).

Kronik SY hastalarinda 6zellikle kronik hiperkapnik solunum yetmezliginde taburculuk
sonrasi evde NIV uygulamasinin devam ettirilmesi blyiik 6nem tasir; mortaliteye kadar
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olan sireyi ve atak nedeni ile Acil Servis basvuru sayisini azaltir. Ancak hangi hastaya
evde maske ile NiV ile solunum desteginin yapilacagi, hangi hastaya trakeostomi yar-
dimi ile invaziv mekanik ventilasyon uygulanaca@i konusunda gorus birligi yoktur. Bu
noktada hasta, hasta yakinlari ve doktorun birlikte karar vermesi en dogrusudur. Hem
KOAH'll hem de néromuskiler hasta gruplarinda NiV aralikli uygulama, konusma,
yemek yiyebilme, glnlik yasama katiima gibiimkanlari dogururken; sekresyonlarini
atamayan, yutma refleksi etkilenmis, 24 saat pozitif basinc destegdi gerektiren hasta-
larda kullanimi énerilmez; bu hastalarda trakeostomiden invaziv mekanik ventilasyon
uygulamasi daha guvenlidir (4,5).

I. Evde Uzun Siireli NiV Tedavi Endikasyonlari

Evde uzun sureli NiV tedavisinin siklikla ¢nerildigi hastalar kronik hiperkapni ile
seyreden Tip Il solunum yetmezligi hastalardir. Bu hasta gruplarinin, solunum
fonksiyon testi paternleri, altta yatan hastalik ilerleme ve kottlesme hizlar Tablo
1'de 6zetlenmistir (6). Ozellikle hizl progresyon (kétilesme) ile seyreden néro-
muskler hastaliklarda (amyotrofik lateral skleroz gibi), NiV tedavisi miimkiin olan
en erken doénemde baslanmali; ilerleyen donemde bulbar fonksiyon kaybi gelisme-
sini takiben trakeostomi acilarak invaziv mekanik ventilasyona gecilmelidir. Diger
progresyon gostermeyen hastaliklarda uzun yillar evde NiV tedavisini uygulamak
mumkandar (6).

Tablo 1. Evde uzun sureli noninvaziv ventilasyon tedavisinden fayda gorebilecek hasta gruplari (6).

Hasta gruplan Hastalik progresyon durumu
Pariyetal bozukluklar

GOgus duvar patolojileri Kotllesmez

Kifoskolyoz Yavas kéttlesme

Tlberkiloz sekeli
Obezite hipoventilasyon sendromu

Obezitenin derecesine bagl kotilesme

Noéromuskiiler hastaliklar
Spinal muskdler atrofi
Asit-maltaz eksikligi
Duschenne muskdler distrofi
Miyotonik miyopati
Amyotrofiklateral skleroz

Kotilesmez

Yavas kéttlesme (> 15 yil)

Orta dereceli kotilesme (5-15 yil)
Orta dereceli kotilesme (5-15 yil)
Hizli kéttlesme (0-3 yil)

Akciger hastaliklar
KOAH
Bronsektazi, kistik fibrozis

Suregelen kotulesme
Stregelen kotilesme

Solunum kontrol anormallikleri
Ondine’s Curse
Cheyne-Stokes solunumu

Duzelme?
Kalp yetmezligine bagl

Ust hava yolu anormallikleri
Obstriktif uyku apnesi

Kotilesmez
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KOAH'da evde uygulanan NiV tedavisi ile solunum kas yiki azaltilabilmekte, santral
sinir sisteminin hiperkapni nedeniyle baskilanmis kemosensitivitesi yeniden saglana-
bilmekte, alveolar hipoventilasyon ortadan kaldirlabilmektedir (6). Tidal voliimiin Niv
tedavisi ile artirilmasi sonucu solunum frekansi genellikle azalmakta, takipne ortadan
kalkmakta, intrensek PEEP, akciger hiperinflasyonu ve solunum is yikU azaltilabilmek-
tedir. Uzun dénem evde NIV uygulamalari ile ilgili yapilan calismalarda hiperkapni ve
hipoksemide duizelme, solunum fonksiyonlari ve solunum mekaniklerinde dizelme,
pulmoner rehabilitasyondan artmis yarar, uyku kalitesi dolayisiyla saghk iliskili yasam
kalitesinde artma, hastane basvurularinda, YBU yatislarinda, entiibasyonda ve mali-
yette azalma gibi yararli etkiler ortaya konmustur (7-18). GUnumuzde uzun dénem
NiV tedavisinin yasam siresini artirdigina, mortaliteyi azalttigina yénelik yeterli kanit
mevcut degildir (7-18).

Restriktif akciger hastaliklarinda, akciger ve gogus duvari kompliyansinda azalma ol-
masl, vital kapasitenin dismesi, hizli ylzeyel solunum paterni gelismesi, solunum is
yukUnun artmasi, kronik mikroatelektaziler, tekrarlayan pnémoniler, nokturnal desa-
turasyon, ¢zellikle REM uykusuna eslik eden obstriktif ve/veya santral uyku apneleri
nedeniyle solunum yetmezligi gelisir. Bu hastalarda, hastaligin progresyon hizina, so-
lunum fonksiyon testlerine gore invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon uygula-
ma gerekliligi dogar. Vital kapasite 70-80 ml/kg normal kabul edilirken, 40 ml/kg'a
dastagunde okslruk zayiflar; bu asamada solunum fizyoterapisi ile destek gereklidir.
Tidal volim 30 ml/kg'a dustiglnde atelektazi ve santlar gelisir, hipoksemi ortaya
cikabilir. Bu atelektazilerin aciimasinda NiV tedavisinden yarar saglanabilir. Tidalvolum
20 ml/kg'a dusttginde hipoventilasyon olusur, hipoksemi ve hiperkapni tablosu or-
taya cikar. Bu hastalarda NiV ile tedaviye baslanir. Basarisiz olmasi durumunda hasta
elektif entlibe edilerek invaziv mekanik ventilasyona gecilir. Tidal volum 10 ml/kg ise
bu hastalarda invaziv mekanik ventilasyon uygulamasi gereklidir (18).

Noéromuskiler hastalarda NiV baslama endikasyonlari ise séyledir (18);
a. Solunum yetmezligi gelisimini engellemek/geciktirmek icin,

b. G6gUs duvari/akciger gelisimini diizenlemek icin,

c. Akciger enfeksiyonlari sirasinda,

d. Perioperatif donemde/gastrik tlp yerlesiminde,

e. Gebelikte,

—h

Solunum kaslarini dinlendirmek icin,

Semptomatik olan veya olmayan nokturnal hipoventilasyonu kontrol edebilmek icin,

> W

Gelismis hiperkapnik solunum yetmezliginin tedavisi icin,

i. Semptom palyasyonu/yasam sonu bakiminda destek icin.
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Kifoskolyozda néromuskdiler hastaliklardan farkli olarak solunum dirttst normaldir.
Ancak mekanik kisithliklar bu durtintn normal inspiryum ve ekspiryum ile sonlanma-
sina engel olur. Ventilasyon-perfuzyon (V/Q) dengesizligi yoktur.

Ulkemizde gerceklestirilen calismada evde uzun sireli NiV kullanim endikasyonlari
%75 oraninda KOAH, %10 oraninda OHS, %10 oraninda overlap sendromu ve %5
oraninda restriktif akciger hastaliklari olarak belirlenmistir (15).

Evde NiV uygulamasi gerektiren Tablo 1'de belirtilen hasta gruplarinda NiV tedavisine
baslama zamani ve endikasyonunu belirlemede en 6nemli faktor alveoler hipoventilas-
yonun klinik bulgularinin ortaya cikmasidir (Tablo 2) (6). Tipik progresif hastaliklarin
seyrinde hastalar iki basamaktan gecerler. Nokturnal hipoventilasyon basamaginda
hastalarin uyaniklik dénemlerinde herhangi bir klinik belirti yoktur; nokttrnal ve gin-
diz hipoventilasyon basamaginda ise distk respiratuvar rezerv ile birlikte gece ve
glndiz klinik hipoventilasyon belirtileri s6z konusudur. Bu ikinci basamakta hastalar-
da yasami tehdit eden akut ventilatuvar yetmezlik gelisimi riski artmistir (19,20). Nok-
turnal hipoventilasyonun gosterilebilmesi icin endtidal CO,'i veya transkitantz CO,'i
ve/veya pulse oksimetre ile oksijen satlirasyonunu tim gece boyunca kaydeden uyku
calismasina ihtiyac vardir. GindUlz hipoventilasyonu anormal artmis PaCO, basinci,
yuksek serum HCO_-duzeyi, relatif olarak normal pH ile birlikte PaO,’nin dismesi ile
karakterizedir. Kronik giindiz hipoventilasyonu uyku iliskili hipoventilasyonun &nemli
bir géstergesidir. Dolayisiyla diurnal hipoventilasyon varliginda tim gece uyku kaydi-
nin tek sebebi obstriktif veya santral apne ekartasyonunun yapilmasidir.

Tip Il solunum yetmezligine neden olan hastaligin agirliginin ve prognozunun be-
lirlenmesinde ve NiV endikasyonunun koyulmasinda klinik hipoventilasyon semp-
tomlarinin degerlendirilmesi blyuk énem tasir (Tablo 2). Solunum fonksiyon testleri
ventilatuvar-respiratuvar hastaligin tanimlanmasinda ve agirhiginin belirlenmesinde
onemlidir ama néromuskduler hastaliklar disinda kronik uyku iliskili hipoventilasyonda
dasik prediktif degere sahiptir. Duchenne muskuler distrofide REM uykusu sirasinda,
tim gece uyku sirasinda ve gin icinde supin inspiratuvar vital kapasitenin sirasiyla <
%40, <%25 ve < %12 olmasi durumunda hipoventilasyon ortaya cikar (19). Benzer
olarak pik ¢ksuruk akimi < 160 L/dakika olmasi ekspiratuvar kas guicstzligu ile iliski-

Tablo 2 Alveoler hipoventilasyon klinik bulgulari (6).

Paralizi olmadigi halde guinlik yasam sirasinda nefes darliginin yasanmasi
Bozulmus diyafragma fonksiyonu ile birlikte ortopne olmasi

Kot uyku kalitesi, uykusuzluk, kabuslar, sik uyanma

Gece veya sabah basagrisi

Gln icinde yorgunluk, halsizlik, enerjinin olmamasi, uyku hali

Entellekttel performansta azalma

Kilo kaybi ve istahta azalma

Tekrarlayan komplikasyonlarin ortaya cikmasi: solunum yolu enfeksiyonlari
Kor pulmonale klinik bulgularinin olmasi
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Tablo 3. Uzun dénem evde NiV tedavisi kismi kontrendikasyonlari (6).

e Beklenen yasam siresini akciger hastaligindan daha fazla kisaltacak komorbiditelerin varligr (son
donem kanser hastasi)

isteksiz, motive olmayan hasta

Oksijen tedavisine veya medikal tedaviye uyumsuz hasta

Hastanin tedavi uygulama seklini anlamasini engelleyecek kognitif fonksiyon bozuklugunun
olmasi

Yetersiz finansal kaynak

Yetersiz bakim hizmetleri

Maskeyi tolere edemeyen klostrofobik hasta

lidir; sekresyonlarin daha fazla birikmesi ve hipoventilasyonun kotulesmesi risklerini
artirir (21).

Tip Il SY olan, alveoler hipoventilasyon bulgulari olan ve NIV kullanimi icin kontren-
dikasyonu (Tablo 3) bulunmayan hastalara tlkemizde Sosyal Guvenlik Kurulu Saghk
Uygulama Tebliginde belirtilen kriterler dogrultusunda evde NIV tedavisi icin gerekli
cihaz ve maskeler rapor ve recete edilebilmektedir (22). Ulkemizde uygulanan kriterler
American College of Chest Physicians konsensus raporu, Medicare kriterleri ve diger
rehberler ile benzerlik tasimaktadir (23-28).

1. Kronik Solunum Yetmezliginde NiV Cihazlar Verilme ilkeleri

1. Kronik stabil yada yavas ilerleyen solunum yetmezIigi (giindiiz yada gece karbondi-
oksit retansiyonuna bagli semptom varlidi, nokttrnal hipoventilasyon) varliginda hasta-
nin ilac ve oksijen tedavisi aliyorken stabil ddnemde solunum yetmezIliginin nlenemi-
yor olmasi NiV cihazi verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

2. Kronik solunum yetmezliginde BiPAP-S ve BiPAP-S/T cihazi bedelleri kurumca karsila-
nacak olup verilmesine yonelik saglik kurul raporu, g6gus hastaliklari, néroloji, anestezi
ve reanimasyon ile yogun bakim sorumlu uzman tabiplerinden birinin yer aldigi saglk
kurulularinca diizenlenecektir.

3. Saglik Kurulu raporunda hastanin kullanacagi NiV cihazinin tirii ve birlikte kullani-
lacak aksesuarlar (maske, nemlendirici ve isiticili nemlendirici gibi) yer alacaktir.

a. BiPAP- S cihazi:
(1) Restriktif akciger hastaliklarinda;
a. PaCO, =45 mmHg veya

b. En az 2 L/dakika akim hizinda nazal O, destegi altinda O, satlrasyonunun bes
dakika sureyle kesintisiz < %88 veya

c. llerleyici néromuskdler hastaliklar icin maksimal inspiratuvar basinc (MiP) = 60 cm-
H,0 veya FVC = %50, olarak saptanmasi.
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(2) Obstriktif akciger hastaliklari: Uygun bronkodilatér ve O, tedavisine ragmen;
a. PaCO, = 55 mmhg veya

b. PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda ise en az 2 L/dakika akim hizinda nazal O, destegi
altinda nokturnal O, satlirasyonunun bes dakika sreyle kesintisiz = %88 veya

c. PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda ikiden fazla hiperkapnik atak nede-
niyle hastaneye yatirilan, KOAH olan hastalarda.

b. BiPAP S/T Cihazi: BiPAP- S cihazi icin tanimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon
basinc ytksekligi (IPAP = 20 cmH,0) veya yogun bakimda izlendigi dénemlerde apne
saptanan hastalar.

Kronik solunum yetmezligi (SY) hastalarinda en sik tercih edilen cihazlar ve ventilasyon
modlari BiPAP-S ve BiPAP-ST'dir. Bu cihazlarin disinda bulunan CPAP ve oto-CPAP
cihazlari siklikla uyku iliskili hastaliklarda tercih edilmektedir. Kronik solunum yet-
mezliginde obezite-hipoventilasyon sendromu haricinde kullanimlari yoktur. Obezite
hipoventilasyon sendromunda da ilk secenek BiPAP-S ¢zellikle de BiPAP-ST cihazlar
olmakla birlikte, CPAP tedavisi ile 1aylik bir streden itibaren PaCO, duizeylerinin dis-
meye basladigi, semptomlarin geriledigi bildirilmistir. Bu cihazlarin yani sira yakin za-
manda kullanima giren BiPAP S/T AVAPS cihazi da mevcuttur. Bu cihazin BiPAP-S/T'ye
Gstinlagu, hedef tidal volim ayarlanmasi ve bu hedef tidal volim saglayacak sekilde
inspiryum basinclarinin ayarlanan aralikta degiskenlik gosterebilmesidir. Bu cihaz 6zel-
likle gindliz ve gece derin uyku sirasinda ihtiyac duyulan basinclarin farkl olabilecegi
obezite hipoventilasyon sendromunda, néromuskuler hastaliklarda, gégus duvarr de-
formitelerinde sabit tidalvoliim saglamasi nedeniyle avantajlidir. Ancak asagida belir-
tildigi Gzere bu cihazin rapor ve recete edilebilmesi icin giinimuzde polisomnografi
esliginde BiPAP S/T titrasyonu yapilmasi ve yeterli tidal volimin saglanamadiginin
gosterilmesi gereklidir.

c. BiPAP S/T AVAPS cihazi:

1. Polisomnografi esliginde yapilan BiPAP S/T titrasyonunda yeterli tidal volim sagla-
namadigi veya uykuda solunum bozukluklarinin ortadan kaldirlamadigi hastalarda,
noéromuskler ve gogus duvari bozukluklarina bagl uyku ile iliskili hipoventilasyon-hi-
poksemi olan restriktif akciger hastaligi olan hastalarda (ALS, obezite-hipoventilasyon
sendromu, kifoskolyoz vb.)

2. Bunun disinda polisomnografi tetkiki ile Cheyne-Stokes solunum saptanan, perio-
dik solunum paterni gésteren hastalarda ve ejeksiyonfraksiyonu < %40 olan konjestif
kalp yetmezligi hastalarinda adaptif basinc destekli servoventilasyon cihaz tercih edi-
lebilmektedir.

d. Adaptif Basin¢ Destekli Servoventilasyon (ASV) Cihazi: ilk gece polisom-
nografi tetkiki sirasinda santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun gortldiga
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hastalarda titrasyon gecesinde CPAP, BiPAP S/T tedavileriyle, uyku ile iliskili solunum
bozuklugu olaylarinin engellenememesi veya hastanin tedaviye uyumunun ve strekli
kullaniminin saglanamamasi veya ilk gece polisomnografi tetkiki sirasinda, 6n planda
santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun goértldigd hastalarda veya ejeksiyon-
fraksiyonu %40'dan distk olan konjestif kalp yetmezligi hastalarinda basinc titrasyo-
nunda CPAP, BIPAP S/T tedavileri uygulanmaksizin, bu durumun diizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ASV cihazi bedelleri kurumca karsilanir.

2. Evde NiV Tedauvisi ile Survival;

Evde NiV tedavisinin beklenen yasam siresini artirip artirmadigi ile ilgili birkac randomize
kontrollt calisma vardir (7-10); genellikle bu konudaki bilgiler retrospektif verilerin has-
taligin dogal prognozu ile karsilastiriimasi ile elde edilir (11-14). Bu verilerin sonuclarina
gore, noromuskiler hastaliklarda evde uzun dénem NiV kullanimi ile beklenen yasam
stiresi artar. Yasam stiresindeki yaklasik medyan artis, hastanin NiV tedavisine basladig
andaki yasina ve eslik eden komorbiditelerine bagldir. Poliomiyelit sekelinde survivalda
artis > 29 yil, spinal muskuler atrofi tip 2 ve 3'te, Duschenne Muskdler Distrofi ve Asit
Maltaz eksikliginde yaklasik 10 yil, miyotonik distrofide dort yil, amyotrofiklateral skleroz
da bir yil olarak beklenir. Evde NIV tedavisi kifozlu hastalarda beklenen yasam siresini 15
yil, tiberkuloz sekeli olan hastalarda yaklasik yedi yil uzatir. Ama akciger hastaliklarinda
survivall uzattigina dair yeterli veri yoktur. KOAH'll hastalarda randomize calismalar ile
negatif sonuc elde edilmistir; kistikfibrosis ve bronsektazi icin de cok az veri vardir. Ama
KOAH calismalarindaki negatif sonuclarin cok distk driving pressure nedeniyle yetersiz
ventilasyon ile ilgili olabilecegi de unutulmamalidir.

3. Evde NiV Tedavisinin Ayarlarinin Yapilmasi

Kronik solunum yetmezliginde evde NiV tedavisi baslanmadan énce hastalarin ser-
vislerde veya yogun bakim Unitelerinde yatirilarak uygun ayarlarin yapilmasi gerekir.
Titrasyon icin de evde kullanilacak cihaza benzer olacak sekilde portable BiPAP cihaz-
lari tercih edilir. Tekli devre kullanilir, siklikla oronazal maske tercih edilir; tlkemizden
yapilan yakin tarihli bir calismada %90 oraninda oronazal maske kullanimi bildiril-
mistir; bunu %10 oraninda nazal maske kullanimi izlemistir (15). Burun koktndeki
yara nedeniyle oronazal maskeyi tolere edemeyen hastalarda g6z de icine alan total
yUz maskeleri de kullanilabilir. Akut durumda tercih edilmemesine ragmen kronik do-
nemde, evde NiV uygulamalarinda hasta uyum saglayabiliyor ve NiV sirasinda agzini
kapall tutabiliyorsa nazal maske veya nazal yastikcik da tercih edilebilir. Maske tzerin-
de ekspiryum cikisi olabilir ya da plato tipi, whisper/swieveladaptor veya aktif eksha-
lasyon valvi seklinde devreye ekspiryum cikisi eklenebilir. Kronik solunum yetmezligi
hastalarinda siklikla hipoksi de eslik ettigi icin bu hastalara NiV uygulanirken maskeye
veya devreye oksijen baglanti sistemleri ile oksijen konsantratériinden oksijen destegi
saglanmalidir. Verilen oksijenin yikanip, disari atilmasini engellemek icin miimktin ol-
dugunca ekshalasyon cikisi ile oksijen girisinin birbirine yakin olmamasi ¢nerilir. Uygun
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NIV kurulumu saglandiktan sonra hastada arter kan gazi ve klinik takibi ile basinc tit-
rasyonuyapilir. Basinclar ampirik olarak titre edilebilir ama siklikla kétl hasta/ventilator
uyumu ve bozulmus uyku kalitesi ile sonuclanir. Fizyolojik titrasyon siklikla daha basa-
rilidir; solunum mekaniklerinin kaydedilmesi; inspiratuvar eforun = %50 ve intrensek
PEEP'in olusturdugu yUkin %80 azaltiimasinin hedeflenmesi seklinde gerceklestirilir.

Kronik SY'i olanlarda basin¢ hedefli ve volim hedefli modlar ile gece uygulanan NivV
tedavisi esit derecede etkin bulunmustur. Basinc hedefli NiV daha iyi tolere edilirken,
voliim hedefli NiV gece boyunca daha stabil tidal volim saglama avantajina sahip-
tir. Ulkemizde yapilan calismada en cok tercih edilen modlar %40 oraninda BIPAP-S;
%30 oraninda BiPAP-ST olarak belirlenmistir (15).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda evde NiV uygulamasinda genellikle énerilen Bi-
PAP-S veya ST modlaridir. inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (iPAP); hasta 6-8 ml/kg
tidal volim alacak sekilde ayarlanmali, ekspiratuvar pozitif basinc (EPAP), CO, yeniden
solumasini engelleyecek sekilde 4-5 cmH,O olarak ayarlanmalidir. Genellikle 6nerilen
kisa rise time (0.1 saniye gibi) ayarlanmasidir. Spontan-time modu ile NiV yapiliyorsa
yukaridaki ayarlara ek olarak frekans 12-16/dakika olacak sekilde, Ti: 0.8-1.0 saniye
olacak sekilde ayarlanmalidir. Boylelikle inspiryum akiminin hizli yapilip ekspiryuma
daha uzun zaman birakilmasi mimkun olacaktir. Eger uygulanan cihaz ekspiratuvar
tetik hassasiyetinin ayarlanmasina izin veriyorsa; KOAH'll hiperkapnik hastalarda bu
parametre %40-50 olarak ayarlanmalidir. Ekspiratuvar tetik hassasiyetine izin verme-
yen pek cok cihazda bu deger otomatik olarak %25 olarak ayarlanmistir.

KOAH'li hastalarda evde NIV uygulamalarinda tartisilan konular arasinda yiiksek ins-
piratuvar basinclarda, yiksek intensitede NiV uygulamasidir. Bu yaklasim; yiiksek ins-
piratuvar basinclar (30 cmH,0) ve solunum sayisi (20/dakika) ile maksimum PaCO,
distst saglamaya yonelik uygulanan NiV olarak tanimlanir. Dreher ve ark.nin calis-
masinda yUksek intensitede NIV ile disik basinclarla karakterize geleneksel yaklasima
gore spontan diurnal gaz degisiminde daha fazla diizelme sagladigi bulunmustur (16).
Fizyolojik bir diger calismada da yiksek intensitede NiV ile dusiik intensitede NiV'e
gdre PaCO,'de ve solunum is ylikinde daha anlamli dizelme oldugu gosterilmistir
(17). Ancak yiksek basinclarda NiV uygulamasi, intratorasik basinctaki artisla birlikte
kardiak outputta ve stroke volimde anlamli distse neden olabilecedi ve bu durumun
oOzellikle altta yatan kardiak hastaligi olanlarda 6nemli sorunlara yol acabileceg@i endi-
seleri nedeniyle rutin klinik kullanimda yer bulamamistir.

Restriktif akciger hastaliklarinda evde uzun dénem NiV tedavisi verilirken éncelikle
tercih edilecek mod BiPAP-ST modudur. Oto-BiPAP, Adaptive Servo Ventilation ve
AVAPS-ST modlari da diger tercih edilebilecek modlardir. Onerilen IPAP: 20-25 cm-
H,O, Ti: 0.8-1.0 saniye, Te: 2 saniye, EPAP: 4-5 cmH,O (bazi néromuskdiler hastalik-
larda Gst solunum yollarinda da kas glicstizligi olmasi durumunda obstriktif apneler
eslik edebilmektedir, bu hastalarda daha yuksek EPAP ihtiyaci olabilir).
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Obezite hipoventilasyon sendromunda oncelikle BiPAP tercih edilmelidir. Basinc destekli
modlar, eger santral/obstriktif apneler engellenemiyorsa basinc kontrolli modlar kulla-
nilmalidir (S veya ST). Nokturnal hipoventilasyon, santral apneler durumunda ise AVAPS
ya da oto-BIPAP tercih edilmeli, sabit tidal volim saglanmaya calisiimalidir. OHS’lu has-
talarin 6nemli bir kismina agir OSAS eslik ettigi icin ilk planda CPAP tedavisi baslanabilir.
Ancak hiperkapni ve hipoksideki diizelme CPAP tedavisinin gunlik kac saat uygulandig
ile orantilidir ve maksimum dizelmeye tedavi baslangicindan bir ay sonra ulasilir.

4. Evde Uzun Siireli NiV Tedavisinin Recete Edilmesi ve izlemi

Evde uzun sureli NiV tedavisi recete edilirken dncelikle hastanin evde NIV uygulamasini
kabul etmesi gerekir; bunun yaninda hasta ile yasayan, hastaya yardimci olacak yakin-
larinin varligi da sorgulanmalidir. Recete ve rapor dizenlenirken tani ve endikasyonlar
dokimante edilmeli; ventilatér 6zellikleri (mod, tidal volim, inspiryum ve ekspiryum
basinclari, solunum sayisi, oksijen ihtiyaci, klinik olarak endike ise alarmlar) acik olarak
hekim tarafindan belirtilmeldir. Kronik solunum yetmezliginde NIV dizenli kullanimi
onerilmelidir. GUnde kac saat uygulanmasi, her uygulamada ne kadar sure ile devam
edilmesi gerektigi ile ilgili goérls birligi yoktur. Her hasta bireysel olarak degerlendi-
rilmeli ve NIV programi olusturulmalidir. Nokturnal hipoventilasyonu olan hastalar-
da gece uyku sirasinda NiV kullanimi yeterli olabilirken, kronik solunum yetmezligi
olan pekcok hastada diurnal ve nokturnal hipoventilasyon birlikte bulundugu icin hem
gundiiz hem gece NIV kullanimi gerekmektedir (23).

Sonuc

Evde uzun sureli NiV tedavisi baslanan her hasta icin mutlaka izleme programi olus-
turulmalidir. ilk kontrol taburculuktan bir-iki ay sonra yapilirken sonraki kontroller
iki-Uc ay araliklarla yapilabilir. Her kontrole hastanin cihazi ile gelmesi saglanmali,
hastanin cihaz uyumu cihaz Gzerindeki calisma ve tedavi strelerine bakilarak, cihaz
karti incelenerek degerlendirilmelidir. Yine her degerlendirmede hastanin cihaza
uyumu ve sorunlar (maske sorunlari, uyku dizeni, semptomlar ve atak durumu)
sorgulanmalidir (23).
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