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Bu raporda evde mekanik ventilasyon uygulanan 42 yasinda bir erkek hastayr sunduk. Ol-
gunun ilk muayenesinde biling bularukhg: ve solunum yetersizligi vards. Diyafragma yeter-
sizligi tamsiyla yogun bakimda 114 giin kaldr. Yogun bakimda kaldifi séirede mekanik ven-
tilatérden tamarmiyla ayrilamayan olguya ev tipi mekanik ventilatér saglandi. Evde mekanik
ventilasyon igin uygun bir oda, elektrik donammi, oksijen destedi, bir tasmabilir aspirator,
dier donammlar ve aile bireylerinin egitimi gerekliydi. Gerekli donammlar saglandiktan ve
aile bireyleri egitildikten sonra olgu ev tipi mekanik ventilatérle birlikte taburcu edildi. Olgu,
doktor tarafindan evde baslangicta haftalik,sonra aylik olarak kontrol edildi. Otuzuncu ay-
daki kontrolde, olgu yalniz geceleri ventilasyon destegi aliyor.

Sonuc olarak, evde mekanik ventilasyon destegi uygulamasinn; yasam kalitesini artirma,
yogun bakimda kalis siiresini kisaltma ve saghk bakim maliyetlerini diigtirme gibi avantaj-
lar: vardir. '
Anahtar kelimeler: Evde mekanik ventilasyon, diyafragma yetersizligi

Mechanical Ventilation at Home: (Case Report)

In this report, we presented a 42-year-old man for whom mechanical ventilation at home was
applied. Clinical examination at first revealed that he was confused and had respiratory
failure. Diagnosis of the patient was diaphragmatic failure and stayed iz the Intensive Care
Unit (ICU) 114 days. Home mechanical ventilator was provided for the patient who could not
be weaned completely from mechanical ventilation during his stay in the ICU. A suitable room,
electrical equipment, oxygen supply, a portable aspirator, other equipments and the family
members’ training were required for mechanical ventilation at home. The patient was
discharged from ICU with home ventilator after the necessary equipment had been supplied
and the family members trained. In the beginning he was controlled weekly, and then
monthly by the physician at home. In the thirtieth month control, the patient has been
undergoing mechanical ventilation only in the nights.

In conclusion; mechanical ventilation at home has some advantages such as; to rise the quality
of life, to decrease the length of stay in the ICU and to reduce the cost of health care.
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GiRiS

amaci hastanin yasam kalitesini ylikseltmek-

Evde mekanik ventilasyon destegi uygula-
malart 1950lerde polic epidemisiyle baslamus-
tir. Glintimuzde solunum destegini bashca ge-
celeri kullanan, devamh solunum destegi ge-
rektiren ve bakimu destekleyici nitelikte olan
hastalarda evde mekanik ventilasyon uygula-
malan giderek artmaktadir. Evde mekanik
ventilasyon destegi uygulanmasimin birinci
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tir. Evde uzun stireli mekanik ventilasyon
desteginin diger amaclan; hastanede yatanla-
rin sayisii azaltmak, hastalarin psikososyal
saghgimi dutzeltmek ve maliyetleri azaltmak-
tr(1-4),

Biz diyafragma yetersizligi tamsiyla Yogun
Bakim’'da 114 gin streyle izlenen, “weaning”
basarili olmayan, ev tipi mekanik ventilatorle
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taburcu edilen ve 30 aydir evde mekanik ven-
tilasyon destegi alan bir olguyu sunuyoruz.

OLGU BILDIRIMI

42 yasinda 54 kg agirhginda erkek hasta,
halsizlik sikayetinden sonra bilin¢g bulamkhg:
ve solunum yetersizligi ile acil servise getirildi.
Entiibe edilip ventile edildikten sonra bilinci-
nin acilmasi ve kan gazlarinin normal olarak
degerlendirilmesi Uzerine ekstiibe edildi. Bir
siire sonra tekrar solunum sikintis1 gelisti.
Kan gazlan solunumsal asidoz gosteren ve di-
yafram solunuma katilmayan olgu tekrar en-
tlibe edilerek diyafragma paralizisi 6n tanisiy-
la Yogun Bakim Servisime yatirildi, Yapilan
tium tetkikleri; biyokimya, tomografi, lomber
ponksiyon, ekokardiografi ve tiimér markirlar
normaldi. Elektronéromiyelografi (ENMG)'de
bilateral diyafragma repetitif stimulasyonu ve
sinir ileti parametrelerinde anlaml patolojik
bulgu saptanmadi. Bundan dolay1 diyafragma
paralizisi 6n tanisi dogrulanamadi ve diyafrag-
mada yetersizlik dastntlerek solunum yeter-
sizligi tedavi edildi. Olguya mekanik ventilas-
yon, antibiyotik tedavisi, beslenme, fizyoterapi
ve psikiyatri énerileri (anksiyolitik ve antidep-
ressifler) gibi multidisipliner tedaviler uygu-
landi. Guindtizleri spontan solunumu yeterli
olmasina ragmen geceleri ventilatérden ayrla-
madi, asiste-kontrollu modda kaldi. Kendi
kendine oral olarak beslenebilen hastanin ge-
rekli donamimlar hazirlandiktan sonra yatisi-
nin 114, gtin evde mekanik ventilasyon uy-
gulanmak {izere taburcu edilmesi planiandi.

Trakeotomili olan olgunun yakinlariyla ko-
nusularak ev tipi mekanik ventilatér temin
edilmesi kararlastinldi. Olgunun sosyal gi-
“vencesinin uzun stren prosediirleri sonunda
ev tipi ventilatér {Ventil As®) temin edildi. Yo-
gun Bakim Servisinde olgu ev tipi mekanik
ventilatére alistinildi ve aile bireylerine ventila-
tér dgretildi. Evdeki ortam, ilave elektrik kay-
nagi destegi, tasmabilir aspiratér, oksijen kon-
santratorii ve diger gerekli donamimlar hazir-
landi. Olgunun ventilatére uyumu, aile birey-
lerinin ventilatériin calistirilmas: ve bakima,
dezenfeksiyon iglemleri ile ilgili egitimleri ta-

mamlandiktan sonra stabil dénemde oian has-
ta taburcu edildi.

Yogun bakim doktoru tarafindan evde bas-
langicta haftalik, daha sonra ayhk kontrollerle
takip edilmektedir. Evde mekanik ventilasyon
destegi iki bucuk yildir stirmektedir. Otuzun-
cu aydaki kontrolde; gtindtizleri hi¢ ventilas-
yon destegi almiyor, geceleri bir siire asiste-
kontrollu modda kaliyor, moraii iyi ve giinliik
aktivitelere katiliyor.

TARTISMA

Tip teknolojisindeki btiytime, evde kulla-
nimak tizere daha basit, ucuz ve yeterii dona-
mumi olan ev tipi ventilatorlerin gelistirilmesine
katkida bulunmustur. Evde uzun siireli meka-
nik ventilasyon destegi uygulamanin ana ama-
c1 hastarmun yasam kalitesini ylikseltmektir.
Farkli hastalanin farkl bakim dtizeylerine ge-
reksinimleri vardir. Ayrica tim hastalarda
kendi maksimum aktivite diizeylerini gelistir-
me ve kendi bakimlarinda aktif rol alma istegi
vardir. Eger bu istekleri desteklenirse hastala-
rin psikososyal saghg da duizelebilir. Evde
uzun siureli mekanik ventilasyon desteginin
diger amaclar; hastanede yatanlarin sayisimi
azaltmak, yasam uzatmak ve hastanede kali-
sa kiyasla maliyetleri azaltmaktir(:-4).

Evde mekanik ventilasyon destegi gerekti-
ren hastalar baslica iic kategoriye ayrlabilir:
1- Uzun zaman periyodlart boyunca yeterli
spontan solunumu stirdiiremeyen amiyotrofik
lateral skleroz, diyafragma paralizisi ve agir ki-
foskolyozlu hastalar. 2- Devaml solunum des-
tegi gerektiren KOAH ve yiiksek spinal kord
yaralanmalari olan hastalar. 3- Bakimi baslca
destekleyici nitelikte olan terminal kanser ve
son evre KOAH gibi hastalar. Evde mekanik
ventilasyon icin aday olarak diistintilen hasta-
lar, cikariimadan 6nce klinik ve fizyolojik aci-
dan herhangi bir komplikasyon gelismeyecek
dlizeyde dengede olmalidirlar. Kardiyopuimo-
ner stabilite, kabul edilebilir arter kan gaz de-
gerleri, akut solunum enfeksiyonu ve ates ol-
mamall, fraksiyone inspire edilen oksijende
(FiO,) biuyik dalgalanmalar bulunmamal ve
tercihen pozitif ekspirasyon sonu basing
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(PEEP) olmamalidurl:?, Bizim olgumuzda
PEEP gereksinimi yoktu ve giinlin yariya ya-
kin bélimuinde mekanik ventilasyona ihtiyag
gosteriyordu. Klinik ve laboratuar bakimdan
stabil oldugu dénemde ev tipi ventilatorle bir-
likte taburcu edildi.

Evde kullanim i¢in pek c¢ok tip ve modelde
ventilatér (LTV 900™ ve LTV 950™ Home Care
Ventilatér, Ventil As®, Bio MS® Home-2) bu-
lunmaktadir. Evde kullanilacak bir ventilatort
secerken bir ¢cok faktor distintilmelidir. Venti-
latér bozulmadan ve pahali bakim gerektirme-
den uzun sture giivenle kullanilmali, oksijen-
den zenginlestirilmis cevrelerde calisma aci-
sindan emniyetli olmali, distk solutma ve
yiksek solutma basing alarmlar olmali, maki-
neden ayrilma ve mekanik yetersizlik durum-
larinda alarm vermeli, biraz spontan solunum
¢abasi bulunan hastalar i¢in asiste-kontrollu
(A/C) modu olmal, ventilatér aralikli zorunlu
solunum (IMV) veya eszamanl aralikli zorunlu
solunum (SIMV) modlarina gecebilmeli, venti-
latér tasmabilir olmali, bir internal ve ekster-
nal batarya kaynag ile evden disan yolculuk-
larda kullanmilabilmeli, kontrol edilmesi ve kul-
lanilmas: kolay, devresi basit ve kolay degisti-
rilebilir nitelikte olmalidir(!-3). Bizim olgumuz
icin de yukandaki &zelliklere sahip olan ve
teknik bakim destegi saglanabilen bir ventila-
tor sectik.

Ventilator yerlestirilmeden once hastanin
evinin elektriksel yeterliligi degerlendirilmeli-
dir. Burada ventilatériin baglanacagl devre
tam olarak incelenmelidir. Ayrica, eksternal
elektrik tGreten bir kaynak da temin edilmeli-
dir. Ttm evde ventilatér destegi alan hastalar
i¢in elektrik yetersizligi ya da fonksiyon bozuk-
lugu durumlarinda yedekte bir kendi kendine
sisen manuel solunum resiisitatériine gereksi-
nim vardir®, Bizim olgumuz i¢in evde bir jene-
rator ve balon-valf-maske sistemli solunum
restisitatoérit (AMBU) saglandi.

Ventilatér destekli bir hastada bulunan ya-
pay havayolu, ev kosullarinda donammin kon-

tamine olmasina bagh olarak enfeksiyon olasi-

Iigm artinr. Bu nedenle evde hastayla ilgile-
nen her bireyin enfeksiyon kontrolu ve dezen-
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feksiyon islemlerine katilimi gerekir. Enfeksi-
yon kontrol énlemleri, bireyden bireye ve ci-
simden bireye kontaminasyondan kacimma
prensibine dayanir. Aile bireyleri ve diger baki-
cilar, hasta ya da donamima dokunmadan he-
men once ve sonra ellerini yikamalidirlar. As-
pirasyon veya trakeotomi bakimi gibi islemler
yapilirken eldiven giyilmesi 6nerilmektedir.
Ventilatér devrelerinin degistirilmesi ile ilgili
optimal bir plan olmamakla birlikte devre de-
gisikliklerinin haftada bir defa yapilmasimn
yeterli oldugu diistiniilmektedir. idealde, bir
hastanin en az 1i¢ devresi olmali ve béylece di-
gerleri dezenfekte edilirken bir tanesi kullam-
labilmelidir’-3. Bizim olgumuz i¢in ¢ solu-
num devresi saglandi ve aile bireylerine dezen-
feksiyon konusu 6gretildi.

Hasta taburcu edilmeden é&nce hastanin
evinde kullanulacak malzemeler ve donanim,
dogru yerlesim ve fonksiyon bakimindan kont-
rol edilmelidir. Tibbi malzemeci ve saglik ba-
kim ekibinin tiyeleri, hasta eve geldiginde has-
ta ve ailesinin endisesini gidermek icin orada
bulunmalidirlar. Baslangicta hastamin daha
sik ev ziyaretine veya stabil hale gelip bakim-
lan rutinlesinceye kadar giinlik aramalara ge-
rek olabilir. Rutin olustugunda, hastayr deger-
lendirip stireci kaydetmek i¢in sadece aylik zi-
yaret gereklidir®. Bizim olgumuzda, mekanik
ventilatériin temin edildigi tibbi malzemeci ta-
rafindan stirekli bakim ve destek hizmetleri
verilmektedir. Yogun bakim doktoru ise bas-
langicta haftalik sonralari aylik kontrollerle
hastay: evinde takip etmektedir.

Evde mekanik ventilasyon noninvaziv [na-
zal maske CPAP (stirekli pozitif havayolu ba-
sincy), nazal veya oral NIPPV (noninvaziv pozi-
tif basin¢l ventilasyon)] olarak da uygulanabi-
lir. CPAP ya da NIPPV kullanma karar, hasta-
nin yasadif tist havayolu obstritksiyonunun
derecesi ve solunum kaslarmin kuvvetine bag-
hidir. Yeterli kas kuyveti bulunan ve mekanik
ventilasyon gereksinimi bulunmayan, ama uy-
ku sirasinda hipoksemik ve hiperkapnik hale
gelen hastalarda hipoksemi ve alveoler kollap-

‘s1 gidermede gereken tek sey nazal CPAP ola-

bilir. Bu, o6zellikle obstruktif uyku apnesi
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(OSA)'nden yakinan hastalarda gecerlidir.
Ozellikle uyku sirasinda solunumsal kas giicii
etkin ventilasyonu desteklemede yetersiz oldu-
gunda NIPPV gerekebilirl!25.6). Bizim olgu-
muzda uyku esnasmnda apne dénemleri yoktu.
Yetersiz diyafram fonksiyonu sonucu tidal vo-
Iimleri diistiyordu ve asiste-kontrollu modda
mekanik ventilasyon destegi aliyordu. Olgu-
muzda obstriiktif tipte uyku apnesi sendro-
muna yol acacak sismanlik, nazal septum de-
viasyonu, nazal polip, bliylimiis veya uzamis
uvula, yumusak damak veya ¢ene anomalileri
gibi bir risk faktérii yoktu ve entiibasyon zor-
lugu olmamasti.

Biitiin bu uygulamalar icin ekipman olay:
gunumiizde sik goériilen ciddi bir problem de-
gildir®. Evde mekanik ventilasyon yasam kali-
tesini gelistirmektedir, ancak bu gelisme bii-
yik oranda altta yatan hastaliga baghdir. Ge-
nel olarak ise yasam kalitesini ylikseltmekte
ve maliyetleri distirmektedir®. Aile ortamimn
sagladig psikolojik destegin bizim olgumuzun
yasam kalitesini ytlikselttigini ve hastayla ilgili
harcamalar:1 hastaneye yatisa gore azalttigin:
gozlemledigimizi s6yleyebiliriz.

Diyafragma paralizisi diyafragmatik pace-
maker ile elektrofrenik respirasyonla tedavi
edilmektedir?8). Yuksek servikal tetraplejili
{C3-4) bir olguya diyafram paralizisi nedeniyle
evde ventilasyon destegi uygulanmis ve 5 yil
sonunda diyafram f(_)nksiyonunun‘ geri déndi-
gu bildirilmistir®. Bizim olgumuzda diyafrag-
ma paralizisi 6n tanist dogrulanamadi. Diyaf-
ramda yetersizlik oldugu diistiniildi ve bunun
yol actigl solunum yetersizligi tedavi edilmeye
calisildi. Evde olgunun moralinin daha iyi ol-
dugu, kendi ihtiya¢larimi karsiladigi ve giin-
diizleri birkag saat evden disar ¢ikip dolastifi
aylik takiplerde gézlemlendi. Otuzuncu aymnda
sadece geceleri uyku esnasmda ventilasyon
destegi almaktadir.

Sonuc olarak, evde mekanik ventilasyon
destegi uygulamalarnmn aile ortaminm sagla-

yacag psikolojik destek, yasam kalitesini ar-
firma, Yogun Balum Servisinde yatis sliresini
kisaltma ve saghk bakimi maliyetlerini dtisiir-
me gibi avantajlar vardir.
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