
Ülkemiz son 10 y lda evde mekanik ventilasyon 
(EMV) konusunda büyük bir yol kat etmi tir. Uluslar 
aras  rehberlerde belirtilen kriterler Sosyal Güvenlik 
Kurumu Ba kanl n n en son 25 Mart 2010 TC Resmi 
Gazetesi’nde Say : 27532 (Mükerrer) aç klad  “Sa l k 
Uygulama Tebli i (SUT)”nde kapsaml  olarak yer alm -
t r. Gö üs hastal klar  uzmanlar n n bu tebli  maddeleri-
ni takip ederek hastalar na kurumlar ndan cihaz temin 
edilmesini sa layabilirler.

EMV raporu düzenlerken gö üs hastal klar  hekimle-
ri; endikasyonlar , uygun hastay  ve uygun cihaz  seçme 
konusunda tecrübeli olmal  ve hastas n  takip etmesi 
gerekti ini bilmelidir. Endikasyon, hasta ve cihaz üçlü-
sünden birinin uyumsuzlu unda EMV’nin ba ar l  olmas  
mümkün de ildir. Bu tedavi protez cihazlar gibi çok 
yüksek maliyet gerektiren, hasta uyumuna endekslidir 
bir yöntemdir. Cihaz n garanti kapsam  d ndaki aparat-
lar  ve de i im tarihinden önce y pranan parçalar  hasta-
lara ek mali yük de getirmektedir [1-3].

SUT Tebli inde (25 Mart 2010 Resmi Gazete, 
say : mükerrer 27532) belirtilen EMV Noninvazif 
mekanik ventilasyon cihazlar :

7.3.12.A- 2-3- Bilevel Positive Airway Presssure 
Therapy (BPAP) cihaz
CPAP cihaz  verilme endikasyonu olup; yüksek nazal 

hava ak m n  tolere edemeyen, CPAP maskesinde önem-
li düzeyde hava kaça  olan veya pozitif bas nca kar  
nefes verme güçlü ü ya ayan OUAS hastalar nda veya 
Uyku ile ili kili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu 
(restriktif akci er hastal , kronik obstrüktif akci er 
hastal , obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner 
parankimal veya vasküler patolojilere ba l  hipoventilas-
yon/ hipoksemi vb) olan hastalarda; bu durumun 
düzenlenecek sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ko u-
luyla BPAP cihaz  (auto BPAP hariç) bedelleri Kurumca 
kar lan r.

7.3.12.A- 2-4- BPAP S/T cihaz
Uyku ile ili kili hipoventilasyon/hipoksemik sendro-

mu (restriktif akci er hastal , kronik obstrüktif akci er 
hastal , obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner 
parankimal veya vasküler patolojilere ba l  hipoventilas-

yon/ hipoksemi vb) olan hastalarda, spontan solunumu 
ve tetikleme gücünün yetersiz oldu unun düzenlenecek 
sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ko uluyla BPAP S/T 
cihaz  bedelleri Kurumca kar lan r.

7.3.12.A- 2-5- BPAP S/T, AVAPS cihaz
Polisomnografi e li inde yap lan BPAP S/T titrasyo-

nunda yeterli tidal volüm sa lanamad  veya uykuda 
solunum bozukluklar n n ortadan kald r lamad  hasta-
larda, nöromusküler ve gö üs duvar  bozukluklar na 
ba l  uyku ile ili kili hipoventilasyon-hipoksemi olan rest-
riktif akci er hastal  olan hastalarda (ALS, obesite- 
hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz vb.) bu duru-
mun düzenlenecek sa l k kurulu raporunda belirtilmesi 
ko uluyla BPAP S/T AVAPS cihaz  bedelleri Kurumca 
kar lan r.

7.3.12.A- 2-6- Adaptif bas nç destekli servo 
ventilasyon (ASV) cihaz
lk gece polisomnografi tetkiki s ras nda santral apne 

veya Cheyne-Stokes solunumunun görüldü ü hastalar-
da titrasyon gecesinde CPAP, BPAP S/T tedavileriyle, 
uyku ile ili kili solunum bozuklu u olaylar n n engellene-
memesi veya hastan n tedaviye uyumunun ve sürekli 
kullan m n n sa lanamamas  veya ilk gece polisomnog-
rafi tetkiki s ras nda, ön planda santral apne veya 
Cheyne-Stokes solunumunun görüldü ü hastalarda 
veya ejeksiyon fraksiyonu %40’dan dü ük olan konjestif 
kalp yetmezli i hastalar nda bas nç titrasyonunda CPAP, 
BPAP S/T tedavileri uygulanmaks z n, bu durumun 
düzenlenecek sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ko u-
luyla ASV cihaz  bedelleri Kurumca kar lan r.

7.3.12.A-3- Kronik solunum yetmezli inde N MV 
cihazlar  verilme ilkeleri
Kronik stabil yada yava  ilerleyen solunum yetmezli-

i (gündüz yada gece karbondioksit retansiyonuna ba l  
semptom varl , noktürnal hipoventilasyon) varl nda 
hastan n ilaç ve oksijen tedavisi al yorken stabil dönem-
de solunum yetmezli inin önlenemiyor olmas  N MV 
cihaz  verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

Kronik solunum yetmezli inde BPAP-S ve BPAP-S/T 
cihaz  bedelleri Kurumca kar lanacak olup, verilmesine 
yönelik sa l k kurulu raporu, Gö üs Hastal klar , Nöroloji, 
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Anestezi ve Reanimasyon ile yo un bak m sorumlu 
uzman tabiplerinden birinin yer ald  sa l k kurullar nca 
düzenlenecektir.

Sa l k kurulu raporunda hastan n kullanaca  N MV 
cihaz n n türü ve birlikte kullan lacak aksesuarlar (maske, 
nemlendirici ve s t c l  nemlendirici gibi) yer alacakt r.

Solunumsal Uyku Hastal klar nda Non- nvazif 
Mekanik Ventilasyon Cihazlar  Verilme lkeleri bölümü 
ve numaral  maddelerde belirtilen hükümler bu bölüm 
içinde geçerlidir.

7.3.12.A-3-1- BPAP- S cihaz
Restriktif akci er hastal klar nda;
a) PaCO

2
  45 mmHg veya

b) En az 2 lt /dk ak m h z nda nazal O
2
 deste i alt n-

da O
2
 saturasyonunun 5 dk süreyle kesintisiz %88 veya

c) lerleyici nöromusküler hastal klar için maksimal 
inspratuar bas nç (M P) 60 cm H

2
O veya FVC %50, 

olarak saptanmas  ve bunlara ili kin kan tlay c  belgele-
rin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gaz  ölçümü) 
sa l k kurulu raporu ekinde yer almas  ko uluyla BPAP-S 
cihaz  bedelleri Kurumca kar lan r.

Obstriktif akci er hastal klar : Uygun bronkodilatör 
ve O

2
 tedavisine ra men;

a) PaCO
2
 55 mmhg veya

b) PaCO
2
 50 ve 54 mmHg aras nda ise en az 2 lt /dk 

ak m h z nda nazal O
2
 deste i alt nda noktürnal O

2
 satu-

rasyonunun 5 dk süreyle kesintisiz %88 veya
c) PaCO

2
 50 ve 54 mmHg aras nda olup, bir y lda 

ikiden fazla hiperkapnik atak nedeniyle hastaneye yat -
r lan, Kronik Obstrüktif Akci er Hastal  olan hastalar-
da; bu durumlar n sa l k kurulu raporunda belirtilmesi 
ve bunlara ili kin kan tlay c  belgelerin (solunum fonksi-
yon testi, arteriyel kan gaz  ölçümü) sa l k kurulu rapo-
ru ekinde yer almas  ko uluyla BPAP-S cihaz  bedelleri 
Kurumca kar lan r (hasta solunum fonksiyon testi yapa-
m yorsa bu durum sa l k kurulu raporunda aç kça belir-
tilecektir.).

7.3.12.A-3-2- BPAP S/T cihaz
BPAP- S cihaz  için tan mlanm  kriterlere ek olarak 

inspirasyon bas nç yüksekli i ( PAP 20 cm H
2
O) veya 

yo un bak mda izlendi i dönemlerde apne saptanan 
hastalarda, bu durumlar n sa l k kurulu raporunda belir-
tilmesi ve bunlara ili kin kan tlay c  belgelerin sa l k 
kurulu raporu ekinde yer almas  ko uluyla BPAP-S/T 
cihaz  bedelleri Kurumca ödenir.

Hastalara rapor edilebilecek cihazlar ve verilme kri-
terleri d nda yo un bak m ünitesinde yatarken sapta-
nan tan kl  apne varl , uyku bozukluklar n n gözlenme-
si ve ventilatörde yüksek bas nç ihtiyac  ile gerekli tidal 
volümü olu turulamamas  durumunda da raporda 
belirtmek üzere hastalara daha kompleks cihazlar 
(AVAPS, ev tipi ventilatör) rapor edilebilir. Hastane ve 
yo un bak m yat lar n  belirgin oranda azaltan bu 
cihazlar yüksek maliyetine kar n faydas  da göz ard  

edilmemelidir. Bir KOAH hastas n n hiperkapnik atakla 
yo un bak mda bir yat  bir B PAP/ST cihaz n n maliye-
tinden çok daha yüksektir. Endikasyon varl nda hasta 
uyumu varsa rapor yaz lmas nda gecikilmemelidir. 
Ülkemizdeki çok a r KOAH hasta say s  sigara ile sava-
a ra men önümüzdeki 20 y lda da çok yüksek olacak-

t r. Bununla birlikte kalp yetmezli inde ve senil akci er-
de solunum yetmezli inde de endikasyonu oldu unu 
dü ünürsek günümüzde oldu undan çok az hastaya 
rapor düzenlendi ini tahmin edebiliriz. Ancak kullan l-
mayan cihaz n hastaya faydas  yoktur. SGK y ll k kont-
rollerde y lda 1200 saatten az cihaz n  kullanan hastala-
r n n cihazlar n  geri iade almak için ayn  Resmi 
Gazetedeki SUT yaz nda belirtmi tir. Hem “Ye il Kart” 
hem SGK taraf ndan temini sa lanan bu cihazlar n kul-
lan m n n etkili olabilmesi için günde en az 4 saat, haf-
tada 20 saat, y lda 1200 saat kullan lmas  gerekir. 
Cihazlar tek ba na ya ayan hastalara uyumlu olsalar 
bile güvenlik sorunu nedeni ile yaz lmamal d r. Rapor 
düzenleyen hekim hastas n  ve cihaz n  2 ay aral klarla 
kontrol edebilmeli, acil sorunlar için 24 saat destek 
verebilmelidir. Bunu sa layamayan hekimler hastalar n  
bu konuda deneyimli merkezlere yönlendirebilirler.

Trakeostomiden invazif mekanik ventilasyon 
(T-IMV) endikasyonlar :
SUT’ta T-IMV tedavi endikasyonuna aç kl k getirilme-

mi tir. Evde T-IMV gere i, gö üs hastal klar  idaresinde-
ki YBÜ’lerde çok s k kar la l r. Ço u kronik solunum 
yetmezlikli hasta entübe oldu unda mekanik ventilas-
yondan ayr lamamakta veya ayr lmas  aylar sürmektedir. 
YBU de 21 günden fazla süredir günde 6 saatten fazla 
IMV ihtiyac  olan hastalar için eve IMV endikasyonu 
oldu u dü ünülmelidir [4]. NIMV uygulanan hastalar 
aras nda evde 16 saatten fazla NIMV ihtiyac  olanlar için 
de IMV endikasyonu do ar. Bu grup hastalar ve yak n-
lar  isterlerse trakeostomiden sürekli ya da aral kl  IMV 
deste inde takip edilirler. IMV cihazlar  NIMV cihazlar n-
dan daha kompleks, daha fazla alarmlar  olan pahall  
cihazlard r. Hastalara eve IMV raporu YBÜ’de çal an 
hekimler taraf ndan yaz lmal , hasta yak nlar  trakeosto-
miden aspirasyon, ventilatör bozuldu unda acil hastay  
balonla havaland rma konusunda e itilmelidir. 
Uluslararas  rehberlerde hastalara 2. cihaz yedek olarak 
acil durumlar için temin edilirken ülkemizde böyle bir 
olanak henüz yoktur. nternal batarya olmas  da bu 
cihazlar için olmazsa olmaz bir özelliktir.

T-IMV, NIMV den daha fazla hasta yak n  deste iyle 
ili kili bir destek tedavi yöntemidir. YBU’lerin doluluk 
oranlar ndan bu hasta gruplar  sorumludur. Kronik IMV 
hastalar  için evde IMV uygulama olana  YBU lerde 
akut hastalara yer bulunmas  aç s ndan günümüzde ve 
gelecekte oldukça önemli bir çözüm olacakt r. Hastan n 
iste i, aile deste i ve sosyal güvence birlikteli i ile bu 
hastalar  takip edecek sorunlar n  h zla çözecek özel 
birimlere ve deneyimli ekibe ihtiyaç vard r. T-IMV zor, 
pahall  bir tedavi yöntemidir. Ciddi bir sa l k politikas  ile 
yürütülmesi gerekmektedir.
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