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AKUT SOLUNUM YETERS‹ZL‹⁄‹ TEDAV‹S‹NDE NIMV’N‹N YER‹

Günseli KILINÇ, Ebru fiENGÜL

‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹STANBUL

Non-invazif mekanik ventilasyon (NIMV), akut
solunum yetersizli¤i tedavisinde kullan›lan yeni ve
çok de¤erli bir tedavi yöntemidir. Mekanik ventilasyon
gereksinimini azaltmas› ve buna ba¤l› komplikasyonlar›
önlemesi aç›s›ndan NIMV tedavisi giderek daha fazla
önem kazanmaktad›r. Hiperkapnik akut solunum
yetersizli¤inde daha etkin olmas›na karfl›n, hipoksik
solunum yetersizli¤inin baz› formlar›nda da yarar›
gösterilmifltir.

1. KOAH akut alevlenmelerinde NIMV

Akut solunum yetersizli¤i (ASY), KOAH’l› hastalarda
morbidite ve mortalitenin s›k görülen bir nedenidir.
ASY’de hayat› tehdit eden en önemli etkenin hipoksi
olmas› nedeniyle tedavide temel amaç, entübasyon ve
mekanik ventilasyondan kaç›n›larak yeterli
oksijenizasyonun sa¤lanmas›d›r. Ancak oksijen
tedavisinin yeterli olmad›¤› koflullarda, entübasyondan
önceki birincil basamak NIMV’dir. NIMV’nin bilimsel
çal›flmalarda en s›k kullan›ld›¤› ve kan›ta dayal› verilerin
oluflturuldu¤u alan  KOAH akut alevlenmeleridir. A¤›r
KOAH’l› hastalarda s›kl›kla  amfizem, kronik bronflit
ve bronkospazm de¤iflik derecelerde birlikte bulunur.
Bu hastalarda patofizyolojik olarak akci¤er parankim
hasar› ve elastik yap›lar›n kayb›na ba¤l› olarak, akci¤er
kompliyans›nda art›fl, V/Q uyumsuzlu¤u ve havayolu
direncinde artma meydana gelir. Ekspiryumda küçük
havayollar›n›n kollaps›na ba¤l› olarak ekspiryum
sonunda alveollerde kalan pozitif bas›nçl›  hava (PEEPi),
dinamik hiperinflasyona neden olur. Bu durum,
inspiratuar kaslar›n bas›nç oluflturma kapasitesini
azaltarak solunum ifl yükünü artt›r›r. Bunun sonucunda,
bazal koflullarda bile solunum kas yorgunlu¤u geliflir.
KOAH ata¤› esnas›nda, inflamasyon ve bronkospazma
ba¤l› olarak sözü edilen  mekanizmalar daha da
belirginleflir. V/Q uyumsuzlu¤u daha fazla artar ve bu
da hipoksemi ve hiperkapniyi daha derinlefltirir. Atak
s›ras›nda geliflen h›zl› ve yüzeyel solunum tidal volümü
(VT) düflürerek alveoler hipoventilasyona yol açar.
Ekspiryum süresinin k›salmas› ve ekspiratuar ak›m
k›s › t lanmas›nda  ar t › fl  nedeniyle  d inamik

hiperinflasyonda ve PEEPi’de  art›fl meydana gelir.
Solunumu bafllatmak için alveoler bas›nc›n
subatmosferik  düzeyde olmas› gerekti¤i için, PEEPi
art›fl›, inspiratuar ifl yükünü daha da artt›rarak, solunum
kas yorgunlu¤una gidifli h›zland›r›r.

KOAH’a ba¤l› akut solunum yetersizli¤inde
NIMV’nin fizyolojik etkileri
KOAH akut alevlenmelerinde NIMV, parsiyel solunum
deste¤i sa¤layarak, optimal medikal tedavinin daha
baflar›l› olmas›na katk›da bulunur. Bunu, mekanik ifl
yükünü üstlenerek solunum kaslar›n› dinlendirmek
yoluyla yapar. Bu etki, diyafragmatik EMG aktivitesinin
ölçüldü¤ü çal›flmalarla ortaya konmufltur. Bu
çal›flmalarda, EMG aktivitesinin normalden düflük
bulunmas› solunum kaslar›n›n mekanik ifl yükünün
NIMV sayesinde azald›¤›n›n ve bu yolla oksijen
tüketiminde ve karbondioksit üretiminde azalma
sa¤land›¤›n›n bir göstergesidir. Arter kan gaz›nda
meydana gelen akut düzelme, esas olarak alveoler
ventilasyon art›fl›na ba¤l›d›r, V/Q uyumsuzlu¤unda
anlaml› bir düzelme olmaz(1). Ayr›ca sistemin
uygulad›¤› ekspiratuar pozitif havayolu bas›nc› (EPAP),
oluflmufl olan PEEPi’yi dengeleyerek ekspiryum
boyunca havayollar›n›n aç›k kalmas›n› ve böylece gaz
de¤ifliminin iyilefltirilmesini sa¤lar. Di¤er yandan,
EPAP, inspiryum efli¤ini düflürerek inspiratuar kaslara
bas›nç deste¤i sa¤lar.Bu fizyolojik etkilerin sonucunda;
solunum s›k›nt›s› azal›r,dakika ventilasyonu (VE) ve
AKG’da saptanan  PaO2 düzeyi artarken,  PaCO2

düzeyi azal›r. Bu fizyolojik etkileri yan›nda NIMV’nin
mekanik ventilasyona göre baz› avantajlar› da vard›r.

NIMV avantajlar›
• Entübasyona ba¤l› travma önlenir.
• Daha az sedasyon gerektirir ve daha kolay weaning

sa¤lar.
• Havayollar›n›n savunma mekanizmalar› korunur.
• Oronazal nemlendirme ve ›s›tma mekanizmalar›

korunur.
• Hasta konforu artar.
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• Beslenme, yutkunma, konuflma ve öksürük gibi
fizyolojik fonksiyonlar devam eder.

• Gerekti¤inde entübasyon hala mümkündür.

NIMV için ventilatör modu ve bas›nç seçimi
NIMV, yo¤un bak›m ventilatörleri (bas›nç / volüm
destekli) ve özel olarak üretilmifl ventilatörler (BIPAP)
ile KOAH’l› hastalarda baflar›yla uygulanm›flt›r. Yak›n
zamanl› fizyolojik bir  çal›flmada, volüm destekli
ventilatörlerin solunum kaslar›na olan dinlendirici
etkisinin bas›nç destekli ventilatörlere oranla daha fazla
oldu¤u ancak solunum s›k›nt›s›n› gidermede ise bas›nç
destekli ventilatörlerin biraz daha  etkin oldu¤u
saptanm›flt›r. BIPAP, inspiryum (IPAP) ve ekspiryumda
(EPAP) pozitif bas›nç verilerek, maske ile uygulanan
bas›nç destekli (IPAP-EPAP) bir ventilasyondur. KOAH
alevlenmelerinde, inspirasyon bas›nc› (IPAP), bafllang›ç
olarak 8-10 cmH2O seçilir. Hastan›n solunum
s›k›nt›s›nda düzelme olmazsa saat bafl› 1-2 cmH2O
art›fllar yap›labilir. IPAP ile amaçlanan, solunum
kaslar›n› dinlendirerek solunum s›k›nt›s›n› azaltmakt›r.
Ekspiryum bas›nc› (EPAP), bafllang›çta 4-6 cmH2 O
olarak seçilir ve SaO2 hala çok düflükse 1-2 cmH2 O
bas›nç art›fl› yap›labilir, burada  amaçlanan PEEPi’yi
dengelemek ve inspiratuar bas›nç deste¤ini güçlen-
dirmektir. BIPAP uygulamas›n› takiben hastan›n vital
bulgular› de¤erlendirilir  ve ilk 1-2 saat içinde AKG
örne¤i al›narak  tedaviye  yan›t belirlenir. Hastan›n
genel durumunda ve laboratuvar verilerinde düzelme
saptan›rsa NIMV uygulamas› sürdürülür, kötüleflme
durumunda ise hasta entübe edilerek mekanik
ventilasyona al›n›r.

Tedavi algoritmas›

fiekil 1: KOAH akut alevlenmelerinde NIMV

*pH< 7.35, paCO2 > 45 mmHg , DSS >25, solunum s›k›nt›s›nda art›fl

(abdominalparadoks, yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m›)

KOAH’a ba¤l› akut solunum yetersizli¤inde NIMV
uygulanacak hastalar›n seçimi çok önemlidir çünkü geç
entübasyona ba¤l› komplikasyonlar bu hastalarda mortalite
art›fl›na yol açar. Bunu önlemek için, yap›lan pek çok
randomize ve kontrollü çal›flmalara dayan›larak önerilen
bir tedavi algoritmas› oluflturulmufltur (fiekil I).

NIMV kontrendikasyonlar›
• Solunum arresti
• Nonkoopere ya da ajite hasta
• Hemodinamik instabilite (kontrolsüz hipotansiyon,

aritmiler )
• Ciddi G‹S kanamas›
• Yak›n zamanl› üst bat›n cerrahisi
• Afl›r› havayolu sekresyonlar›
• Öksürük ve yutma mekanizmas›nda bozukluk
• Yüze ait travma, yan›k ve anatomik bozukluklar

NIMV baflar›s›
1989-2000 y› l lar ›  aras ›nda,  KOAH akut
alevlenmelerinde NIMV kullan›m›na iliflkin yay›nlanan
50 kadar çal›flma incelenmifl ve bir meta-analiz olarak
ortaya konmufltur. Buradan ç›kan sonuç; KOAH akut
alevlenmelerinde NIMV baflar› oran›n›n % 51-% 93
aras›nda oldu¤unu göstermektedir. Oranlar aras›nda
bu denli büyük fark olmas›n›n nedeni, çal›flmaya al›nan
hasta gruplar›nda akut solunum yetersizli¤i derecesinin
farkl›l›k göstermesindendir. Gaz de¤ifliminde iyileflme,
entübasyon ihtiyac› ve mortalitede azalma NIMV
baflar›s› olarak  nitelendirilmifltir. Standart medikal
tedavi (SMT) ile NIMV tedavisinin karfl›laflt›r›ld›¤›,
bugüne dek yap›lm›fl en genifl, çok merkezli, randomize
ve prospektif çal›flmada (Tablo I) Brochard ve ark. (2)

seçilmifl hastalarda NIMV tedavisinin SMT’ye oranla
anlaml› olarak baflar›l› oldu¤unu ortaya koymufltur.

Tablo I: KOAH akut alevlenmelerinde standart medikal tedavi

(SMT) ve NIMV

Yo¤un bak›m ünitesi ve hastanede kal›fl sürelerine
bak›ld›¤›nda yap›lan randomize, kontrollü çal›flmalarda
NIMV tedavisinin bu süreyi k›saltt›¤›na iliflkin somut
istatistiksel veri sadece Brochard ve ark’n›n yapt›¤› çal›flma
ile gösterilmifltir, di¤er çal›flmalar bu veriyi destekle-

ET entübasyon
ihtiyac›
Entübasyona ba¤l›
komp.
Hastane mortalitesi
Hastanede kal›fl
süresi (gün)

SMT

%74

%48
%29

   35

NIMV

%26

%16
%  9

   17

Akut solunum yetersizli¤i tedavisinde NIMV’nin yeri

Hay›r
Medikal TedaviAkut dekompansasyon bulgular›*

Evet

Nörolojik bulgular ve
hemodnamik instabilite

Hay›r
NIMV

1 saat sonra

AKG ve nörolojik
de¤erlendirme

Evet

ET Entübasyon

NIMV ET Entübasyon

Düzelme var Düzelme yok
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memektedir. Çal›flmalar aras›nda ortaya ç›kan farkl›
sonuçlar›n nedeni, ülkeler aras› sa¤l›k sistemlerinin farkl›
olmas›ndand›r. Uzun süreli hastane yat›fllar›n›n oldu¤u
ülkelerde NIMV hastanede kal›fl süresini k›saltm›fl, tam
tersi söz konusu oldu¤unda da hastanede kal›fl süresine
bir etkisinin olmad›¤› saptanm›fl olabilir (Tablo II).

Tablo II: KOAH alevlenmelerinde hastanede kal›fl süreleri (gün)

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml›

Hastane mortalitesinin incelendi¤i çal›flmalar aras›nda
karfl›laflt›rma yapmak güçtür, çünkü çal›flmaya kat›lma
kriterleri, ventilatör modu ve bas›nç seçimleri, medikal
tedavi protokolleri farkl›l›k gösterdi¤inden NIMV
tedavisinin hastane mortaliteleri üzerine etkisi çal›flmalar
aras›nda farkl› sonuçlar vermifltir (Tablo III).

Tablo III: KOAH alevlenmelerinde hastanede mortalite oranlar›

(p) KOAH ve pnömonili hastalardaki mortalite oran›

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml›

NIMV tedavisinin uzun süreli sa¤kal›ma etkisinin
araflt›r›ld›¤› çal›flmalar, KOAH akut alevlenmelerinde
standart medikal tedavi yerine  akut NIMV tedavisi
alan hastalar›n tedaviden 1 y›l sonra dahi hastanede
kal›fl sürelerinin ve mortalite oranlar›n›n düfltü¤ünü
göstermifltir (Tablo IV).

Tablo IV: KOAH alevlenmelerinde 1 y›l içindeki mortalite oranlar›

(p) KOAH ve pnömonili hastalar *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml›

Akut uygulamada NIMV baflar›s›n› belirleyen
faktörler
• Yafl
• APACHE II skoru
• Maskeden hava kaça¤›
• Pnömoni (KOAH-d›fl›)
• Kooperasyon, nörolojik durum
• Sekresyonlar
• Hiperkapni; 92 mmHg> pCO2> 45 mmHg
• Asidoz ; 7,35> pH> 7,10
• ‹lk 2 saat içinde vital bulgularda, pH ve paCO2’de

düzelme

Bu faktörlerden en önemlisi varolan respiratuar asidozun
derecesidir. Bu nedenle, akut solunum yetersizli¤ine
ba¤l› kullan›mda yap›lan çal›flmalar sonucu bir tedavi
stratejisi belirlenmifltir. Bu stratejiye göre,
• pH>7,35 ise medikal tedavi ve oksijen tedavisi

verilir.
• 7,35> pH> 7,30 ise serviste NIMV uygulanabilir.
• pH < 7,30  ve bilinç aç›k ise YBÜ’de NIMV

uygulanmal›d›r.
• pH < 7,30 ve beraberinde nörolojik bozukluk,

multiorgan yetersizli¤i varsa mekanik ventilasyona
geçilmelidir.

Plant ve ark (9)’n›n yapt›¤› çok merkezli, randomize,
kontrollü çal›flma, KOAH akut alevlenmelerinde asidoz
derecesine göre oluflan baflar›s›zl›k ve mortalite
oranlar›n› göstermesi aç›s›ndan önemlidir. Bu
çal›flmadan ç›kan sonuca göre;
pH< 7,30 ise baflar›s›zl›k %36 , mortalite % 22
pH >7,30 ise baflar›s›zl›k % 6 ,  mortalite % 5
bulunmufltur.

Sonuç
NIMV, KOAH’a ba¤l› akut solunum yetersizli¤inde
kullan›lan geliflmifl bir tedavi yöntemidir. Uygun
seçilmifl hasta grubunda NIMV mekanik ventilasyondan
önceki tedavi modalitesidir. Hasta seçimi, standart
olarak belirlenmifl rehberler öncülü¤ünde yap›lmal›d›r.
Uygun maske seçimi, ventilatör modu ve bas›nç
ayarlamas›, deneyimli ekipman NIMV baflar›s›n›  ve
hasta konforunu belirleyen önemli ö¤elerdir. NIMV’nin
KOAH akut alevlenmelerinde baflar› ile kullan›lmas›
mekanik ventilasyon ve komplikasyonlar›n›n
önlenmesini, hastane mortalitesinin azalmas›n›
sa¤lam›flt›r ancak hastanede kal›fl süresine ve uzun
süreli sa¤kal›ma olan etkileri henüz tar›flmal›d›r.

2. Kardiyolojenik pulmoner ödem

Kardiyojenik pulmoner ödem (KPÖ)’de akci¤er

Bott ve ark3

Brohard ve ark2

Kramer ve ark4

Barbe ve ark5

Kontrol

9

35±33

17±3

11±2

NIMV

9

23±17*

15±3

11±2

Hastanede Kal›fl Süresi

Bott ve ark(3)

Kramer ve ark(4)

Brochard ve ark(1)

Vitacca ve ark(6)

Vitacca ve ark (p)

Hasta say›s›

30

31

85

27

30

Kontrol %

30

13

29

27

35

NIMV %

10

6

9*

11*

25*

Mortalite Oranlar›

Nava (7)
Confalonieri (8)
Confalonieri
Vitacca (p)
Vitacca (6)

Hasta say›s›
42
24
24
27
30

Tedavi
ETE
SMT

NIMV
ETE

NIMV

Mortalite
%45
%50
%29
%63
%30

G KILINÇ ve ark
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kompliyans› azalmas› ve havayolu rezistans›nda artma
sonucu solunum ifli artm›flt›r. Kompliyanstaki bozulma,
pulmoner gaz de¤iflimini ciddi derecede etkiler.
Solunum kaslar›n›n yol açt›¤› negatif plevral bas›nç
oynamalar›, sol ventrikül transmural bas›nc›n› ve
ardyükü artt›r›r. Kardiak output düflmesi, solunum
kaslar›n›n oksijenlenmesini bozarak klinik tabloyu
daha da kötülefltirir. NIMV’nin en önemli hemodinamik
etkisi venöz dönüflü azaltmas›d›r. MI sonras› geliflen
kardiyopulmoner ödem, NIMV için endikasyon
oluflturmaz.

3. Postoperatif solunum yetersizli¤i

Toraks ve üst bat›n operasyonlar› sonucu belirgin olarak
fonksiyonel rezervde azalma meydana gelir ve NIMV
uygulamas› ile PaO2 ve FVC’de oluflan patolojiyi
düzeltmek mümkün olur.

4. Travma

Travma sonucu akci¤er sorunlar› ile s›k karfl›lafl›l›r.FRC
ve komplians düfler ve bunu takiben gaz de¤iflimini
etkileyen restriktif bozukluk geliflir. NIMV’nin
pulmoner kontüzyon ve atelektaziyi h›zla düzeltti¤i ve
arter kan gaz› parametrelerini normale döndürdü¤ü
gözlenmifltir.

5. Toplumdan kazan›lm›fl pnömoni (CAP)

Yo¤un bak›m gerektiren toplumdan kazan›lm›fl
pnömonide mortalite % 22-54 aras›nda de¤iflir. Ciddi
CAP’li hastalar›n yaklafl›k % 58- 87’de hipoksemik
solunum yetersizli¤i geliflir ve mekanik ventilasyon
uygulamas› gereklidir. Bu durumda NIMV kullan›m›
tart›flmal›d›r. Literatürdeki farkl› sonuçlar, hastal›¤›n
a¤›rl›¤› ve altta yatan KOAH gibi bir patolojinin
varl›¤›na göre de¤iflir. Genel kan›, a¤›r olmayan CAP’de
NIMV’nin endotrakeal entübasyon gereksiniminde
azalma sa¤lad›¤›, KOAH zemininde geliflen CAP’de
ve trakeal sekresyonlar›n kolayca elimine edilebildi¤i
durumlarda yararl› oldu¤u yönündedir.

6. Transplantl› ve immün yetersizlikli hastalar

Bu konuda bilgiler henüz s›n›rl›d›r. NIMV erken
uyguland›¤›nda, YBÜ’ye nakledilen hastalarda baflar›l›
sonuçlar al›nm›flt›r. Özellikle hematolojik malignite
ve nötropeni grubunda daha olumlu sonuçlar elde
edilmifltir. Kistik fibrozda, akci¤er transplantasyonu
öncesi NIMV’nin baflar›l› oldu¤u yönünde çal›flmalar
vard›r. Bu hastalar›n Pseudomonas aeruginosa ile s›k
kolonize oldu¤u, entübasyon ve mekanik ventilasyon
ile disseminasyon olabilece¤i gözönüne al›nd›¤›nda
NIMV’nin kullan›m› öncelik kazan›r.

7. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

Hemodinamik olarak stabil olan, monitörize edilmifl
hastalarda ve  endotrakeal entübasyonun derhal
uygulanabilece¤i koflullarda  denenebilir.

8. Restriktif hastal›klar›n akut ataklar›nda NIMV

‹ntr insik akci¤er  hastal ›klar ›nda solunum
fonksiyonlar›  iyi korunur ve solunum kas
fonksiyonlar› fazlaca etkilenmez. Bu nedenle, bu
grup hastal›kta NIMV endikasyonu nadir olarak
konur. (Tablo V) Restriktif hastalar›n akut ataklar›nda
NIMV ile yo¤un bak›m gereksinimini karfl›laflt›ran
kontrollü çal›flma say›s›, hasta say›s›n›n azl›¤›
nedeniyle yok denecek kadar azd›r. Ancak,
günümüzde hiperkapnik solunum yetersizli¤inin
geliflti¤i dönem terminal olmaktan ç›km›fl ve solunum
deste¤inin yararl› olabilece¤i tart›fl›l›r olmufltur.

Tablo V:  NIMV gerektiren solunum yetersizli¤i riski tafl›yan restriktif

bozukluklar

Restriktif bozukluklarda,solunum disfonksiyonu yavafl
progrese olur. Örne¤in;  gö¤üs duvar› deformitesi olan
hastalar 40-50’li yafllardan itibaren doktora baflvurur.
Nöromüsküler  hastal›klar, hastal›¤›n derecesine göre
de¤iflik yafllarda hipoventilasyona ba¤l› semptomlar
gösterir. Restriktif gö¤üs duvar› anomalileri, solunum
kaslar›n›n boyunu k›salt›p, uzatarak solunumu etkiler.
Kifoziste solunum yetersizli¤i düflük orandad›r, fakat
torasik skolyozda özellikle diyafragma fonksiyonlar›
azal›r; solunum ifl yükü artar ve solunum kas kapasitesi
azal›r. Yafl ilerledikçe solunum yetersizli¤i riski artar.
Ekspiratuar kaslar daha düflük oranda etkilenirken,

Gö¤üs duvar› deformiteleri

• ‹diyopatik kifoskolyoz

• Deformiteye yol açan tüberküloz sekeli (torakoplasti, fibrotoraks)

• Nöromüsküler Bozukluklar

• Spinal kord hasar› (tetrapleji)

• Polyomiyelit sekeli

• Diyafragma paralizisi

• Spinal müsküler atrofi II ve III

• Konjenital miyopatiler

• Metabolik miyopatiler

• Duchenne’s müsküler distrofisi

• Amiyotrofik lateral skleroz

Santral Hipoventilasyon Sendromlar›

• Primer alveoler hipoventilasyon (Ondine’s curse)

• Edinsel santral hipoventilasyon bozukluklar›

• Mikst defektler

• Obesite hipoventilasyon sendromu

Akut solunum yetersizli¤i tedavisinde NIMV’nin yeri
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öksürük ve sekresyonlar›n eliminasyonu büyük oranda
korunur.  Restriktif hastal›klarda genellikle semptomlar
ve solunum fonksiyonlar› y›ll›k ölçümlerle
de¤erlendirirlir; vital kapasite % 50’nin ya da 1,5 L’nin
alt›na düfltü¤ünde ise daha s›k de¤erlendirme
yap›lmal›d›r. (Tablo. VI)

Tablo VI: S›k rastlan›lan medikal sorunlar

Obesite,gebelik,sigara içimi,obstrüktif havayolu
hastal›¤› ya da bronflektazi gibi sorunlar bu grup
hastalar›n solunum fonksiyonlar›n› daha da bozar.
Solunum yolu infeksiyonlar› ve cerrahi giriflimler de
acil yaklafl›m› gerekli k›labilir. Dispne, ortopnenin
artmas›, günlük aktiviteyi sürdürememe ve cor
pulmonale bulgular› acil yaklafl›m›n gerekli oldu¤una
iflaret eder. En erken belirti, uykunun REM evresinde,
üst havayollar› ve gö¤üs duvar› kaslar›n›n hipo-
tonisitesinin artt›¤› zaman ortaya ç›kar. Noktürnal gaz
de¤iflimindeki bozulma uyku kalitesini bozar; gece ve
sabah bafla¤r›s›, yorgunluk, hipersomnolans,
entellektülel fonksiyonlar›n azalmas›, irritabilite ve
bazen enürezise yol açar.
Rekstriktif  hastal›klarda solunum yetersizli¤i
geliflti¤inde, solunum deste¤inin amac› gaz de¤iflimini
dengelemek, semptomlar› düzeltmek, uyku kalitesinin
artt›rmak, cor pulmonale geliflimine engel olmak, yaflam
kalitesinin artt›rmak ve mortaliteyi azaltmakt›r. (Tablo
VII)

Tablo VII:  Restriktif hastal›klarda NIMV bafllama kriterleri

KAYNAKLAR

1. Diaz O, Iglesia R, Ferrer M, ve ark. Effects of NIMV on pulmonary

gas exchange and hemodynamics during acute hypercapnic

exacerbations of COPD. Am J Respir Crit Care Med 1997;156:

1840-1845.

2. Brochard L, Mancebo J, Wysocki M, ve ark. NIMV for acute

exacerbations of COPD N Engl J Med 1995;333:817-822.

3. Bott  J, Carroll MP, Conway JH, ve ark.Randomized, controlled

trial of nasal ventilation in acute ventilatory failure due to

chronic obstructive airway disease. Lancet 1993;341:1555-1557.

4. Kramer N, Meyer TJ, Meharg J, ve ark.Randomized, prospective

trial of noninvasive positive pressure ventilation in acute

respiratory failure. Am J Resp Crit Care Med 1995;151:1799-1806.

5. Barbe F, Quera-Salva MA, de LattreJ,ve ark.Long-term effects

of nasal intermittent positive pressure ventilation on pulmonary

function and sleep architecture in patients with neuromuscular

disease Chest 1996;110:1179-1183.

6. Vitacca M, Clini E, Rubini F, ve ark.Noninvasive mechanical

ventilation in severe COPD and acute respiratory failure:short

and long term prognosis. Intensive Care Med 1996;22:94-100.

7. Nava S, Rubini F, Zanotti E, ve ark.Survival and prediction of

successful ventilator weaning in COPD patients requiring

mechanical ventilation for more than 21 days. Eur Respir J

1994;7:1645-1652.

8. Confalonieri M, Prigi P,Scartabellati A, ve ark. Noninvasive

mechanical ventilation  improves the immediate and long term

outcome of COPD patients with acute respiratory failure. Eur

Respir J 1996; 9:422-430.

9. Plant PK, Owen JL, Eliot MW.  Early use of NIMV for acute

exacerbations of COPD on general respiratory wards: a multicentre,

randomised, controlled trial. Lancet 2000;355:1931-1935.

Toraks Nöromüsküler

deformitesi  hastal›k

‹nspiratuar kas zay›fl›¤› + ++

Ekspiratuar kas zay›fl›¤›  + +++

Öksürük refleksinin olmamas› +++

Uykuda solunum bozuklu¤u ++ ++

Cor pulmonale + +/-

Kardiyomiyopati +

Üst havayolu disfonksiyonu ++

Egzersiz desatürasyonu + +/-

Hipoventilasyon klinik semptom ve bulgular›

• Gündüz ventilasyonu: paCO’ > 45 mmHg ya da

• Noktürnal desatürasyon (SaO2 < % 88 yada normal FiO2

alt›nda 5 dakikadan uzun süreli) ya da

• Ciddi solunum restriksiyonu ( FVC <% 50 predicted) ya da

• A¤›r restriksiyon nedeniyle s›k hastaneye yat›fl  fleklinde

özetlenebilir.
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