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Noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV), herhangi

bir yapay solunum yolu olmaks›z›n uygulanan mekanik

ventilasyondur. ‹lk kez 150 y›l kadar önce negatif

bas›nçl› ventilatörlerin prototipi olan tank ventilatörlerin

kullan›m›ndan sonra birçok noninvazif ventilatör tipi

gelifltirilmifltir. 1920-1950’ler aras›nda polio epidemileri

nedeni ile çelik akci¤er gibi tank ventilatörler mekanik

ventilatuar deste¤in temelini olufltururken, 1960’larda

akut solunum yetmezli¤inin tedavisinde invazif mekanik

ventilasyon tercih edilen tedavi yaklafl›m› olmufltur.

Noninvazif mekanik ventilatörler esas olarak da negatif

bas›nçl› tipleri 1980’lerin bafl›na kadar kronik solunum

yetmezli¤inin tedavisinde sporadik olarak kullan›lmaya

devam etmifllerdir. 1980’lerin sonunda nazal pozitif

bas›nçl› ventilasyonun kronik solunum yetmezliklerinde

özellikle de uyku-apne sendromunun tedavisinde

kullan›lmaya bafllamas› ile NIMV solunum yetmezli¤in-

de tercih edilen ventilatuar destek formlar›ndan olmufltur
(1,2).

Bu bölümde akut ve kronik solunum yetmezli¤inde

noninvazif pozitif bas›nçl› ventilasyon (NIPPV)

kullan›m gerekçeleri, endikasyonlar›, kontrendikas-

yonlar›, hasta seçimi, baflar›y› etkileyen faktörler ve

komplikasyonlardan söz edilecektir.

NIPPV KULLANIM GEREKÇELER‹

Hastalar ventilatuar deste¤e PaCO2’nin azalt›lmas›

ve/veya oksijenizasyonun düzeltilmesi gibi gerekçelerle

ihtiyaç duyarlar.

Hiperkapninin düzeltilmesi:

PaCO2 artt›¤›nda dakika ventilasyonu normal ya da

artm›flken, solunum kaslar› CO2 eliminasyonu için

gerekli alveoler ventilasyonu oluflturmakta yetersiz

kal›rlar. Bu patofizyolojinin düzeltilmesi tidal volümün

ve/veya solunum say›s›n›n art›r›lmas› ile alveoler

ventilasyonun art›r›lmas› ve solunum iflini azaltarak

CO2 üretiminin azalt›lmas› ile sa¤lanabilir.

Solunum kas yetersizli¤i, solunum ifli normal (ör. Akut

veya kronik nöromüsküler problemler) veya artm›flken

(ör. KOAH, ast›m yada obezite-hipoventilasyon

sendromu) ve solunum kaslar›n›n yetersiz oksijenlen-

mesine ba¤l› (ör. Kardiyojenik pulmoner ödem)

geliflebilir(3). Bronkokonstrüksiyon, artm›fl mukus

sekresyonu ve havayolu inflamasyonu gibi nedenlerle

havayolu rezistans›nda artma ve hava hapsi geliflir.

Hava hapsine ikincil geliflen oto-“Positive End-

Expiratory Pressure” (PEEP)’›n d›flar›dan uygulanan

pozitif bas›nçla (oto-PEEP’in 2/3’ü kadar) yenilmesi

solunum iflinin azalmas›n› ve sonuçta solunum

yetersizli¤inin önlenmesinde önemlidir (fiekil 1).

fiekil I: NIPPV uygulanmas›nda patofizyolojik  gerekçeler

Kronik hiperkapnik hastalarda solunum merkezinin

CO2’e duyarl›l›¤› azalm›flt›r. NIMV ile uygulanan

pozitif bas›nç deste¤i CO2’in normal s›n›rlara çekilerek

solunum merkezinin CO2’e duyarl›l›¤›n› art›r›p

hipoventilasyonu önler(1,2,3).
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Hipokseminin düzeltilmesi:

Hipoksemi alveoler hipoventilasyonun bir sonucu

olarak hiperkapni ile birlikte olabilece¤i gibi

perfüzyonun, alveoler ventilasyonun perfüzyona

oran›n›n (VA/Q) < 1 oldu¤u bölgelere yönelmesi sonucu

flanta ba¤l› olarak da geliflebilir.

Hipoksemi FIO2’nin art›r›lmas› ve kollabe alveollerin

aç›lmas› ile düzeltilebilir. Alveoler kollaps transpulmo-

ner bas›nc›n kapanma bas›nc›n›n alt›na düfltü¤ü

durumlarda ya da inhalasyon s›ras›nda hava bofllu¤u

aç›lma bas›nc›n› aflamad›¤› durumlarda oluflur. Bu

patofizyolojinin düzeltilmesinde transpulmoner bas›nc›n

art›r›larak ki bu NIMV ile CPAP, PEEP uygulayarak

ya da inspiryumun pozitif bas›nçla desteklenmesiyle

sa¤lanabilir (fiekil II).

fiekil II: NIPPV uygulanmas›nda patofizyolojik gerekçekler

NIPPV kalbe venöz dönüflü azalt›p, sol ventrikülün ön

yüzünü ve sol ventrikül transmural bas›nc›n› azaltarak

ard yükünü azalt›r. Kardiyojenik pulmoner ödemli

olgularda ejeksiyon fraksiyonunun artmas›na, ventrikül

ifli ve oksijen tüketiminin azalmas›na olanak tan›r(3,4).

Hipoksemik ve/veya hiperkapnik solunum yetmezli¤i-

nin de ventriküler destek pozitif bas›nçl› ventilatörler

ile invazif ya da noninvazif yöntemlerle uygulanabilir.

‹nvazif mekanik ventilasyon etkili ve güvenilir olmakla

birlikte, endotrakeal tüp arac›l›¤› ile uygulanmas›n›n

potansiyel komplikasyonlar› vard›r.

‹nvazif mekanik ventilasyonun komplikasyonlar›

afla¤›daki gibi kategorize edilebilir:

1. Travmatik komplikasyonlar (ör. hemoraji, trakeal

laserasyon, vokal kord paralizisi)

2. Havayolu defans sistemlerinin ortadan kalkmas›

ile ilgili komplikasyonlar (mukosiliyer aktivitenin

bozulmas›, inflamasyon)

3. Hasta rahats›zl›¤› (ör. a¤r›, çevre ile iletiflimin bozulmas›,

oral beslenmenin engellenmesi(1,2).

Bu komplikasyonlar akut translaringeal entübasyonlar

için oldu¤u kadar, kronik trakeostomiler için de

geçerlidir. Bunun da ötesinde endotrakeal entübasyona

ba¤l› iritasyon, afl›r› mukus sekresyonu hastan›n sürekli

aspire edilmesini gerekli k›lar(2). ‹nvazif mekanik

ventilasyon (IMV) s›ras›nda ventilatöre ba¤l› pnömoni

insidans› ilk üç gün %30, daha sonra ise her gün %1

artmaktad›r. NIMV’da ise pnömoni komplikasyonu %5’in

alt›nda olarak bildirilmektedir(2). NIMV ile IMV’ye göre

hasta morbidite ve mortalitesindeki anlaml› azalma daha

çok enfeksiyöz komplikasyonlar›n belirgin azalmas› ile

aç›klanmaktad›r. Ayr›ca ventilatöre ba¤l› pnömoninin

önlenmesiyle yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süresinde

de azalma sa¤lanarak hasta maliyeti düflürülür(2,3). Ancak

NIMV için hasta seçiminin dikkatlice yap›lmas› gerekti¤i

unutulmama-l›d›r. NIMV için uygun hasta havayollar›n›

koruyabilen, klinik tablosu stabil olan ve maskenin

uygulanabilece¤i hastalard›r. Hiperkapni nedeniyle

oluflmufl olan bilinç bozuklu¤u NIMV için hasta ile

kooperasyon kurula-bildi¤i sürece kontrendikasyon

oluflturmaz. NIMV’nin kalp ve/veya solunum durmas›,

anstabil anjina pektoris, akut miyokard infarktüsü, flok,

ciddi üst gastrointestinal kanama gibi stabil olmayan

durumlarda uygulanmas› kontrendikedir (Tablo I)(1,2,3).

Tablo I: NIMV’un kontrendikasyonlar›

NIMV END‹KASYONLARI

NIMV seçilmifl hastalarda akut ve kronik solunum

yetmezli¤inde uygulanmaktad›r.

Akut solunum yetersizliklerinde NIMV:

Akut solunum yetmezli¤indeki olgularda NIMV

endikasyonu tedavi hedefine ba¤l›d›r. NIPPV’nun

terapötik hedefleri Tablo II’de özetlenmifltir(2,3).
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P Ergün

1. Kalp ve/veya solunum durmas›
2. Solunum d›fl› organ yetersizli¤i
      . Ciddi ensefalopati
      . fiok
      . Stabil olmayan hemodinamiye yol açan kalp patolojisi
      . Ciddi üst gastrointestinal kanama
3. Hava yollar›n›n korunamamas›
4. Sekresyonlar›n at›lamamas›
5. Aspirasyon riski
6. Üst havayolu obstrüksiyonu
7. Yüz cerrahisi, travmas›, deformitesi ya da yan›¤›

Sürfaktan
Alveoler dolum
Postop komplikasyon

Hava yolu darl›¤›
Alveoler hipoventilasyon

Alveoler kollaps

CPAP
PEEP
‹PAP

_

 VA/Q

FIO2
Hipoksemi

fiant

 CPAP
 PEEP
‹PAP



Tablo II: Akut solunum yetmezli¤inde NIPPV terapötik hedefleri

Hipoventilasyona ba¤l› akut solunum yetmezli¤inde

NIMV

KOAH ata¤›na ba¤l› hiperkapnik ve hipoksemik

solunum yetmezli¤inde NIPPV kullan›m› ile ilgili

randomize, kontrollü çal›flma sonuçlar›n›n irdelendi¤i

iki yeni metaanalizde NIPPV’nin standart tedavi alan

grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda solunum h›z›n› azaltt›¤›,

dispne, gaz de¤iflimini düzeltti¤i ve mortaliteyi azaltt›¤›

bildirilmifltir. Bu çal›flmalar›n analizinde NIMV

uygulanan gruplarda entübasyon ihtiyac›n›n yaklafl›k

%20, standart tedavi alan olgularda ise %50 oran›nda

oldu¤u görülmüfltür(1,4). Avrupa çal›flmalar›n›n

sonuçlar›na göre NIMV hastanede kal›fl süresini

azaltmaktad›r. Fakat bu parametre Kuzey Amerika

sonuçlar› ile uyumlu de¤ildir(1). A¤›r klinik ve kan

gaz› parametreleri olan hastalarda baflar› oranlar›

düflmektedir. Bu nedenle KOAH ata¤›na ba¤l› akut

solunum yetmezli¤inde NIMV  solunum yetmezli¤inin

erken döneminde ciddi asidoz geliflmeden önce ve

seçilmifl olgularda uygulanmal›d›r (Tablo III)(1,2,5,6).

Tablo III: KOAH’a ba¤l› akut solunum yetmezli¤inde NIMV

endikasyonlar›

Hipoksemiye ba¤l› akut solunum yetmezli¤inde NIMV

Hipoksemik solunum yetersizli¤i ARDS, akut pnömoni,

travma ve akut pulmoner ödem gibi farkl› kategoriler-

deki birçok durumda karfl›lafl›labilen bir tablodur. Akut

pulmoner ödem, KOAH ya da immün yetmezlikli

olgulardaki pnömoni hariç NIMV’nun kullan›m› ve

sonuçlar› ile ilgili yeterli veri yoktur. Hipoksemik akut

solunum yetmezli¤i olan olgularda NIPPV destek ile

standart medikal tedavi alan olgular›n karfl›laflt›r›ld›¤›

randomize kontrollü üç çal›flman›n ilkinde NIPPV uygulanan

olgularda entübasyon gereklili¤i ya da mortalite oranlar›nda

herhangi bir azalma olmad›¤› saptan›rken, PaO2 > 45

mmHg olan alt grupta NIMV’nun entübasyon, yo¤un

bak›mda kal›fl süresi ve mortalite oranlar›nda anlaml›

azalma sa¤lad›¤› saptanm›flt›r. Buna karfl›n pnömoniye

ikincil akut hipoksemik solunum yetmezli¤i geliflen ve

NIMV uygulanan olgular›n hepsinde endotrakeal

entübasyon ihtiyac› do¤mufltur(7). Baflka bir çal›flmada ise

ciddi toplum kökenli pnömoniye ikincil geliflen akut

hipoksemik solunum yetmezli¤i olan olgularda NIPPV

uygulanmas› ile entübasyon ihtiyac› ve yo¤un bak›mda

kal›fl sürelerinde önemli azalmalar saptan›rken hastanede

kal›fl sürelerinde veya hastanedeki mortalite oranlar›nda

farkl›l›k saptanmam›flt›r(8). Akut hipoksemik solunum

yetmezli¤inde NIPPV’nun IMV destek ile karfl›laflt›r›ld›¤›

çal›flmalarda NIPPV’nun gaz de¤iflimi-nin düzeltilmesinde

IMV kadar etkili oldu¤u, ciddi komplikasyon oranlar›n›n

daha az ve yo¤un bak›mda kal›fl sürelerinin de anlaml›

düzeyde k›sa oldu¤u gösterilmifltir(3).

Akut pulmoner ödemli hastalarda NIPPV’nun yararl›

etkilerinin oldu¤u uzun süreden beri bilinmektedir.

NIMV bu grup olgularda komplians› ve oksijenizas-

yonu, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi art›rarak ve

kollabe alveolleri açarak düzeltir.

Akut pulmoner ödemli olgularda noninvazif yöntemle

yaln›zca CPAP uygulanmas›n›n incelendi¤i en az dört

randomize kontrollü çal›flmada dispnenin azald›¤›,

oksijenizasyonun düzeldi¤i ve entübasyon oranlar›n›n

düfltü¤ü gösterilmifltir.

Yak›n zamanda NIMV [ PEEP’e ilave olarak inspiratuar

bas›nç deste¤i (PSV) ]’un tek bafl›na O2 veya tek bafl›na

CPAP uygulanmas› ile karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda,

NIMV’un CPAP uygulamas›na bir üstünlü¤ü

gösterilememifltir. Ayr›ca NIMV’un bu olgularda miyokard

infarktüs  riskini art›rd›¤› gösterilmifltir. Bu nedenle sadece

dispnesi süren ya da hiperkapnisi oldu¤u bilinen olgularda

PSV eklenmesi düflünülmelidir (9,10,11).

Akut solunum yetmezli¤inde NIMV’un kullan›labilece¤i

di¤er durumlar

1. ‹mmünsüpresif  hastalar

Solid organ ya da kemik ili¤i transplantasyonu

uygulanan olgularda ventilatuar destek gereksinimi
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1. Endotrakeal entübasyonun önlenmesi
2. Solunum kas yükünün azalt›lmas›
3. Hasta rahat›
4. Alveoler gaz de¤iflimini düzeltmek
      . Oksijenizasyonun sa¤lanmas›
      . Asidozun düzeltilmesi
5. Hemodinamik stabiliteyi düzeltmek
6. Yo¤un bak›mda kal›fl süresini k›saltmak, ilgili komplikasyonlar› önlemek
7. Hastanede kal›fl süresini k›saltmak
8. Mortaliteyi azaltmak

1. Mekanik ventilatör gereksinmesi olan hastan›n saptanmas›

a. Akut solunum s›k›nt›s› ile ilgili semptom ve bulgular

. Artan orta/ciddi derecede dispne

           . Solunum say›s›n›n > 24/dk, yard›mc› solunum kas kullan›m›,

paradoksal solunum

         b. Gaz de¤iflim kriterleri

  . PaCO2 > 45 mmHg

  . pH < 7.35

  . PaO2 / FiO2 < 200

2. NIMV için uygun hasta olmas›

Solunum yetmezli¤inde noninvazif mekanik ventilasyon



do¤uran akut solunum yetmezli¤i geliflti¤inde, NIMV

ile entübasyon gereksiniminin azald›¤› ve buna ba¤l›

yo¤un bak›m mortalite oranlar›nda anlaml› düflüfller

oldu¤u bildirilmifltir(1,12).

2. Mekanik ventilatörden ay›rma ve reentübasyonun

önlenmesi

Üç günden uzun süre IMV uygulanan olgularda

nazokomiyal pnömoni geliflimi (%25) hastan›n

prognozunu ve maliyeti olumsuz etkiler. Mekanik

ventilatörden ay›rma ifllemi sonras›nda pnömoni geliflme

riski yüksek olup kötü prognostik faktör olarak kabul

edilmektedir. KOAH’a ba¤l› akut solunum yetmezli¤i

nedeniyle entübasyon gereken olgularda yap›lan

randomize kontrollü iki çal›flmada mekanik

ventilatörden ay›rma aflamas›nda NIMV kullan›lma-

s›n›n IMV gereksinim süresinde ve IMV iliflkili

komplikasyon geliflim oranlar›nda azalma sa¤lad›¤›

gösterilmifltir (13,14). Ekstübasyonu zor olan olgularda

yap›lan retrospektif çal›flmalarda NIMV’nun weaning’

de etkin bir yöntem oldu¤u saptanm›flt›r(15).

3. Entübe edilmesi istenmeyen hasta

Solunum yetmezli¤i geliflen ve entübe edilmesi

istenmeyen olgularda NIPPV ile tedavi edildiklerinde

mortalite oranlar› yüksektir. Ancak bu tabloda olup

kooperasyonun kurulabildi¤i ve öksürük yetisi olan

konjestif kalp yetmezli¤i veya KOAH olgular› daha

iyi prognoza sahiptir(16).

4. Cerrahi hasta

Randomize kontrollü çal›flmalarda, kardiyopulmoner

baypas cerrahisi uygulanan olgularda cerrahi sonras›

NIMV uygulamas›n›n gaz al›flveriflini ve akci¤er

mekaniklerini düzeltti¤i, ekstravasküler akci¤er s›v›

içeri¤ini azaltt›¤› gösterilmifltir. Bu çal›flmalarda

atelektazi prevalans›na etkisi olmad›¤› da görülmüfltür
(2). Benzer flekilde akci¤er rezeksiyonu ve skolyoz

cerrahisi sonras› bilevel NIMV uygulanmas›n›n önemli

hemodinamik etki olmaks›z›n gaz al›flveriflinde k›sa

süreli olumlu fizyolojik etkilerinin oldu¤u gösterilmifltir
(17). Üst abdominal cerrahi sonras› NIPPV (maske ile

CPAP) uygulanmas›, konvansiyonel tedavi ile karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda ilk yetmifl iki saatte akci¤er volümlerinde

daha fazla art›fl sa¤lamakta ve atelektazileri

önlemektedir(18). NIPPV, solid organ transplantl›

olgular›n akut hipoksemik solunum yetmezli¤inde

endotrakeal entübasyon gereksinimini, fatal komplikas-

yon insidans›n›, yo¤un bak›mda kal›fl süresini ve yo¤un

bak›m mortalitesini azaltmaktad›r(19).

5. Obezite-hipoventilasyon sendromu (OHS)

Gözlemsel çal›flmalar OHS’da NIPPV’un etkili

oldu¤unu bildirmektedir. E¤er hastada ciddi obstrüktif

apne varsa nazal CPAP ve oksijen tedavisi veya bilevel-

pozitif bas›nçl› ventilasyon endikasyonu vard›r. E¤er

hipoventilasyon santral apne veya hipopne ile birlikte

ise volüm kontrollü ventilatörler tercih edilmelidir(2).

NIMV uygulanmas›

NIMV’nun en uygun flekilde uygulanabilmesi hastaya

uygun maskeyi, uygun ventilatör ve ba¤lant›lar›n›,

yan›t›n takibinde ise uygun ekipman ve tecrübeli ekibi

gerektirir.

a. NIMV nerede, kim taraf›ndan uygulanmal›?

Akut solunum yetersizli¤inde NIMV yo¤un bak›m

ünitesinde (YÜB), ara yo¤un bak›m ünitesinde, acil

serviste ya da hastane kliniklerinde doktorlar ve

hemflireler taraf›ndan uygulanabilir(2). KOAH’a ba¤l›

akut solunum yetmezli¤inde NIMV’nin  hem YBÜ hem

de kliniklerdeki uygulamalar›nda mortalite ve entübasyon

ihtiyac›n› azaltt›¤› gösterilmifltir. YBÜ d›fl›ndaki

uygulamalar›nda hastanede kal›fl süresini de k›saltt›¤›n›

gösteren çal›flmalar s›n›rl›d›r(2,20,21). Progressif solunum

yetmezli¤inin önlenmesinde YBÜ d›fl›nda erken dönemde

bafllanmas› potansiyel fayda oluflturur. NIMV’nin

etkinli¤i uygulay›c› tecrübesi, yatak, personel ve teknik

donan›m›n yeterlili¤i, altta yatan hastal›¤›n ciddiyeti

gibi birçok faktöre ba¤l›d›r (2,3).

b. Maskeler

NIMV’de en s›k kullan›lan maskeler tam yüz maskesi

veya nazal maskelerdir. Maske kafay› saran bantlar

(headstrap) arac›l›¤› ile kuvvetli ancak çok s›k›

olmayacak flekilde uygulan›r. Tam yüz maskesi nazal

maskeye göre daha az hava kaça¤› ile yüksek ventilasyon

bas›nc› sa¤lar. Yüz maskesi kullan›m›nda daha az hasta

kooperasyonu gerekir. Nazal maske kullan›m›nda nazal

pasaj›n aç›k olmas› önemlidir, hava kaça¤›n›n

önlenebilmesi için a¤›z kapal› tutulmal›d›r. Nazal maskeler

daha çok kronik solunum yetmezli¤inde ve daha önceki

kullan›mlarda tolerans›n yüksek oldu¤u olgularda tercih

edilir. Maske kenar›ndan hava kaça¤› olmas› etkinli¤i

azalt›rken tidal volümün monitörizasyonunu güçlefltirir.

Tedavi baflar›s›zl›¤›n›n önemli bir nedenidir(22).
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c. Ventilatörler ve ventilatör modlar›

NIPPV bas›nç ya da volüm kontrollü ventilatörler

arac›l›¤› ile uygulanabilir. Bu ventilatörler yo¤un bak›m

ventilatörleri olabilece¤i gibi, pozitif bas›nç sa¤layan

tafl›nabilir cihazlar da olabilir. Yo¤un bak›m ventilatör-

lerinin alarm ve monitörizasyon olanaklar› daha fazlad›r

ve inspirasyonda daha fazla bas›nç verebilirler, fakat

pahal› cihazlard›r.

Hem bas›nç hem de volüm s›n›rl› ventilatör

kullan›m›nda baflar› oranlar› benzerdir. Akut tabloda

noninvazif mekanik ventilasyon için özel dizayn edilmifl

O2-gaz kar›fl›m› sunan bas›nç s›n›rl› ventilatörler

(bilevel-tip) uzun süreli kullan›mda günümüzde daha

popülerdir. Tafl›nabilir volüm s›n›r ventilatörler daha

geliflmifl alarm sistemlerine sahip olduklar›ndan

nöromüsküler sorunlar› olan olgularda tercih

edilmektedirler(1). Volüm s›n›rl› NIPPV’de ventilatör

daha önceden ayarlanan tidal volümü (VT) her solukta

hastaya sunar, inflasyon bas›nçlar› de¤iflebilir. Volüm

s›n›rl› ventilasyon modlar› kullan›ld›¤›nda maske pik

bas›nçlar› s›n›rland›r›lamad›¤›ndan hava kaça¤›, gastrik

distansiyon, bas›nç a¤r› ve nekrozuna yatk›nl›k daha

fazlad›r(3,20).

Bas›nç s›n›rl› modlarda VT de¤iflebilir. Spontan

inspiratuar çaba olmad›¤›nda ya da ventilatörü

tetikleyecek yeterlilikte de¤ilse inspirasyon/ekspirasyon

oran› ve solunum h›z› ayarlanabilmektedir (bas›nç

kontrollü ventilasyon-PCV). PCV’de ventilatör hasta

taraf›ndan tetiklenir ve inspiratuar ak›m h›z› eflik de¤erin

ya da ayarlanan sürenin alt›nda kald›¤›nda ekspirasyon

faz› bafllar. Bu modlar konvansiyonel ventilatörler ile

ya da yüksek ak›m sürekli hava yolu bas›nc› (CPAP)

ve yüksek inspiratuar (IPAP) -düflük ekspiratuar bas›nç

(EPAP) sa¤layan bilevel pozitif hava yolu bas›nc›

(BIPAP) sa¤layan ventilatörler ile uygulanabilir.

Bütün modlar›n teorik olarak avantaj ve k›s›tlamalar›

vard›r. Volüm sikluslu destek solunum impedans›

de¤iflen hastalarda güvenle kullan›labilir. Akci¤er

komplians› sabit oldu¤u sürece PSV hasta konforunu

art›r›p yan etkileri en aza indirerek güvenli ventilasyon

sa¤lar. NIPPV modlar›n›n fizyolojik etkilerinin

karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar s›n›rl›d›r. KOAH’a ba¤l›

akut hiperkapnik solunum yetmezli¤inde ACV ile PSV

modlar›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› iki çal›flmada klinik sonuçlar

ve arter kan gazlar› aç›s›ndan herhangi bir fark

saptanmam›flt›r . ACV solunum ifl yükünü daha fazla

azaltmakla birlikte, PSV hasta rahat›, maskeden

kaçaklar›n önlenmesi ve solunumun senkronizasyo-

nunda daha üstün bulunmufltur. Spesifik bir ventilasyon

modunun önerilmesi için yeterli verinin olmamas› mod

seçiminde kullan›c› tecrübesi, etyoloji ve akut solunum

yetmezli¤inin ciddiyetini belirleyen patofizyolojik

durum dikkate al›nmal›d›r( ). Kontrollü modlar ciddi

solunum s›k›nt›s›, stabil olmayan solunum kontrolü

veya mekanikleri, apne veya hipoventilasyonu olan

olgularda tercih edilmeli, di¤er durumlarda asiste

modlar kullan›lmal›d›r(2,3).

d. Ventilatör ayarlar›

Bafllang›ç ventilatör ayarlar› hasta uyum ve rahat›n›

sa¤lamak için düflük seviyeden bafllat›labilir, fakat

inpiratuar bas›nçlar veya tidal volüm hasta tolore etti¤inde

yeterli ventilatuar deste¤i sa¤lamak için art›r›lmal›d›r.

Bas›nç s›n›rl› ventilatörlerde bafllang›ç için önerilen

IPAP 8-12 cmH2O ve EPAP 4-5 cmH2O (PSV 5-10

cmH2O ve PEEP 4-5 cmH2O) dur. Solunum s›k›nt›s›n›

düzeltmek için inspiratuar bas›nçlar ve oto-PEEP,

hipoksemi veya obstrüktif apneyi yenmek için ekspiratuar

bas›nç düzeyleri art›r›labilir. Di¤er bir uygulama ise

yüksek inspiratuar bas›nç düzeyinden (IPAP 20 cmH2O)

bafllayarak hasta tolore edemezse düflürülmesidir(1,2,3).

Akut klinik tabloda apneleri engellemek ve hava

kaça¤›ndan dolay› ventilatörün tetiklenememesinin yol

açaca¤› inspirasyondan ekspirasyona geçememe

olas›l›¤›n› yenmek için geri destek solunum say›s› (0-

14/dk) konulabilir(2,6). Volüm kontrollü ventilasyonda

bafllang›ç tidal volümleri 10-15 mL/kg aras›nda de¤iflir.

Genellikle ACV modu kullan›l›r(1,2,3). NIMV

bafllanmas›nda önerilen protokol Tablo IV’de verilmifltir.

e. Ek uygulamalar

Akut uygulamalarda k›sa süreli kullan›mda (<6-12

saat) humidifikasyona ihtiyaç olmamakla birlikte uzun

süreli kullan›mda hasta rahat› için ek olarak

uygulanabilir. O2 deste¤i yeterli O2 satürasyonuna

(SaO2>%90) ulaflmak için verilmelidir. Rutinde

nazogastrik sonda tak›lmas› gerekli de¤ildir(1,2,3).

f.Monitörizasyon

Monitörizasyon düzeyi hastan›n durumuna, bak›m›n

yap›ld›¤› yere göre belirlenir. Klinik de¤erlendirmede

hasta rahat›, yard›mc› solunum kas kullan›m›, stres

yan›tlar›n›n varl›¤› ya da yoklu¤u monitörize edilmelidir.

Siyanoz, taflikardi, takipne ve vital bulgular de¤erlen-

dirilmelidir. Arter kan gazlar› (AKG) baz aç›¤›n›,

PaCO2’yi göstermek için gerekir. Oksijenizasyon düzeyi
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pulse oksimetre ile sürekli monitörize edilmelidir. Akut

hipoksemi, persistan asidoz, solunum sistemi d›fl› organ

tutulumu veya progressif kötüleflen olgularda santral

venöz ve/veya arteriyal kanülasyon gerekebilir. ‹lk birkaç

saat birebir izlem önemlidir. Solunum say›s›n›n NIMV

bafllad›ktan sonra 1-2 saat içinde normale dönmesi en

önemli baflar› göstergelerinden biridir. NIMV’ye yan›t

al›namad›¤›na dair en önemli bulgular kan gaz›

de¤erlerinde düzelme olmamas› ya da bozulma, solunum

paterni ya da frekans›, hemodinamik instabilite ya da

ensefalopati ve hastan›n aleti tolore edememesidir (2,3).

Kronik solunum yetmezli¤inde NIMV’ye uyum uykuda

kullan›m gereklili¤inden dolay› daha uzun süre al›r.

Uzun süre NIMV kullanan olgular adaptasyon

periyodunda birkaç haftada bir görülmelidir. Hastan›n

semptomlar›, noktürnal hipoventilasyon ya da

korpulmonaleye iliflkin fizik muayene bulgular›

de¤erlendirilmelidir. Bafllang›ç kontrollerinde AKG,

oksijen saturasyonu, end-tidal CO2 düzeyleri

incelenmelidir. Konsensus olmamakla birlikte  end-

tidal CO2 düzeyinin 40-55 mmHg aras›nda olmas› iyi

semptom kontrolünü göstermektedir(23,24).

Tablo IV: NIMV bafllanmas›nda önerilen protokol

S›k karfl›lafl›lan problemler ve çözüm önerileri

NIMV uygun seçilmifl hastalarda iyi tolere edilebilen

ve güvenli bir yaklafl›md›r. En s›k karfl›lafl›lan

problemler maske, bas›nç ya da ak›mla ilgilidir. Hastalar

s›kl›kla maske kaynakl› rahats›zl›k hissinden yak›n›rlar.

Bu problemin çözümünde kafay› saran bantlar›n

gerginli¤inin azalt›lmas› veya farkl› maske tip ve

boyutlar›n›n denenmesi yard›mc› olabilir. Akut

uygulamalarda hasta ajitasyonu soluk-ventilatör

senkronizasyonunu önler. Bu tabloda PSV modu hasta

uyumunu art›r›r. ‹nspiratuar ve ekspiratuar bas›nç

düzeylerinde ayarlamalar ve hastan›n sedasyonu etkili

ventilasyona yard›mc› olabilir. Ciddi KOAH’› olan

olgularda ekspiratuar bas›nç düzeyinin art›r›lmas›

intrensek PEEP’in yenilerek ventilatörün tetiklenmesini

kolaylaflt›r›r. Sinüslere afl›r› hava bas›nc› olmas› ya da

kulak a¤r›s› s›k karfl›laflabilen di¤er yak›nmalard›r.

Bas›nc›n yavafl yavafl düflürülmesi ve tolerans

sa¤land›ktan sonra yeniden art›r›lmas› önerilir. Hastalar

burunda ve/veya a¤›zda kuruluk ya da konjesyondan

yak›nabilirler. Nazal konjesyon ve ak›nt› için topikal

steroidler veya dekonjestanlar ya da oral antihistaminik/

dekonjestan kombinasyonlar› önerilir.

Yüksek ak›m›n neden oldu¤u burun ve a¤›z kurulu¤u

genellikle a¤›zdan hava kaça¤›n› düflündürür, nazal

serum fizyolojik yan› s›ra ›s›t›lm›fl nemlendiricilerin

kullan›m› önerilmektedir. Di¤er s›k karfl›lafl›lan

problemlerden biri de maske bas›s›na ba¤l› burun

s›rt›nda eritem, a¤r›, ülserasyondur. Bu durumda maske

ba¤›n›n gevfletilmesi, maske ile burun s›rt› aras›na

yapay deri yerlefltirilmesi ya da nazal yast›kç›k gibi

baflka bir maske formunun denenmesi önerilmektedir.

Gastrik distansiyona da s›k rastlan›lmakla birlikte,

genellikle IMV’de geliflenden daha hafiftir. Nazal ve

oronazal maskeler hastaya uygun boyutta olmad›k-

lar›nda konjonktival iritasyon geliflebilir. Bas›nç s›n›rl›

ventilatörlerin kullan›m› ile hava kaça¤› s›ras›nda

inspiratuar ak›m yarat›larak kaçak daha kolay kompanse

edilir, volüm kontrollü ventilatörlerde ise tidal volüm

düzeyinin art›r›lmas› gerekir. A¤›zdan hava kaça¤›

oldu¤unda çene band› ya da oronazal maske kullan›lma-

l›d›r. NIMV’nin yan etkileri ve komplikasyonlar Tablo

V’de gösterilmifltir(1).

Tablo V: NIMV’nin yan etki ve komplikasyonlar›
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. ‹zlem ve monitörizasyon için uygun yer

. Gövdenin en az 30° yükseltilmesi

. Uygun maske seçimi

. Ventilatör seçimi
       BIPAP: Spontan modda, “geri destek solunum say›s›”
                     ayarlan›r
                                       IPAP _ 8-12cm H2O
                                       EPAP _ 3-5 cm H2O
      Volüm kontrollü: Spontan ya da ACV modu
                            Volüm 10 mL/kg
                            Geri destek solunum say›s›
. SaO2 >%90 olacak flekilde oksijen deste¤i
. Hava kaça¤› kontrol edilir
. Nemlendirici tak›labilir
. Hafif sedasyon yap›labilir
. Hasta teflvik edilmeli, s›k kontrollerle gerekli ayarlamalar yap›lmal›d›r
. AKG ilk 1-2 saatte kontrol edildikten sonra gerektikçe tekrarlanmal›d›r

P Ergün

I. Maske iliflkili
. Rahats›zl›k hissi
. Burun s›rt›nda k›zar›kl›k, ülserasyon
. Anksiyete, klostrofobi
. Akne benzeri döküntü

II. Hava ak›m› ve bas›nç iliflkili
. Nazal-oral kuruluk veya konjesyon
. Göz iritasyonu
 .Sinüs veya kulak a¤r›s›
. Hava kaça¤›

III. Ventilatör tipi ile iliflkili
. Senkronizasyon bozuklu¤u
. ‹nspirasyon veya ekspirasyona duyars›zl›k
. Karbondioksitin yeniden solunmas›

IV. Major komplikasyonlar
. NIMV’nin tolere edilememesi, entübasyon ihtiyac›
. Aspirasyon pnömonisi
. Pnömotoraks
. Hipotansiyon



NIMV’nin akut uygulamalar› s›ras›nda baflar›

olas›l›¤›n›n yüksek oldu¤unu gösteren veriler Tablo

VI’da verilmifltir(2).

Tablo VI: NIMV’nin baflar›l› olmas›n› belirleyen faktörler

NIMV’ye ciddi asidoz geliflmeden mümkün oldu¤u

kadar erken bafllanmal› ve NIMV’nin entübasyonun

yerine geçen de¤il, entübasyonu geciktiren bir yöntem

oldu¤u da unutulmamal›d›r.

Kronik solunum yetmezli¤inde uzun süreli NIMV

Prospektif randomize çal›flmalar olmamakla birlikte

1980’lerin sonu ve 1990’lar›n bafl›nda yay›nlanan çal›flma

verilerine göre NIPPV kronik solunum yetmezli¤inde ilk

tercih edilen tedavi yaklafl›mlar›ndan biri olmufltur. Kronik

solunum yetmezli¤inde NIMV kullan›m› ile ventilasyonun

düzeltilmesinde üç temel mekanizma ileri

sürülmektedir(1,2,23). 1-Solunum kaslar›n›n dinlendirilmesi,

2-Solunum merkezinin CO2’ye duyarl›l›¤›n›n düzeltilmesi,

3-Pulmoner mekaniklerde düzelme.

Restriktif torasik hastal›klarda uzun süreli NIMV

kullan›m›

Prospektif randomize çal›flmalar olmamakla birlikte

kifoskolyoz, nöromüsküler hastal›klar ve obezite-

hipoventilasyon sendromunda noktürnal nazal NIMV

noktürnal hipoventilasyonun ve yaflam kalitesinin

düzeltilmesinde etkili bir yaklafl›md›r(2,24). Uzun takipli

çal›flma sonuçlar›na göre (3-5 y›l) uzun süreli NIMV’ye

en iyi uyumu olan olgular postpolio sendromlu, miyopati

ve kifoskolyozlu olgulard›r. Amyotrofik lateral sklerozda

NIMV’nin sa¤kal›ma olumlu katk›s› oldu¤u gösterilmifltir(1).

Restriktif torasik hastal›klarda NIMV’nin olumlu etkileri

bilinmekle birlikte optimal bafllama zaman› net de¤ildir.

Birçok otör semptomlar bafllad›ktan sonra ya da gündüz

hipoventilasyona ait bulgular ortaya ç›kt›¤›nda uzun süreli

NIMV’ye bafllanmas›n› önermektedir.

KOAH’da uzun süreli NIMV kullan›m›

NIMV’nin uzun dönem kullan›m›nda en tart›flmal›

hasta grubunu ciddi stabil KOAH’l› olgular olufltur-

maktad›r. 1980’lerin bafl›nda araflt›r›c›lar KOAH’l›

olgularda solunum kaslar›nda kronik yorgunluk

oldu¤unu ve solunum kas istirahatinin faydal› olaca¤›

teorisini ileri sürmüfllerdir(1). Ciddi stabil KOAH’l›

olgularda uzun süreli NIMV kullan›m› ile ilgili çal›flma

sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda, çal›flmaya al›nan

olgular›n bazal AKG de¤erlerinde, mekanik ventilasyon

de¤erlerinde farkl›l›klar ve etkili ventilasyonun

denetlenmesindeki sorunlar de¤erlendirmeyi

zorlaflt›rmaktad›r. KOAH’ta uzun süreli NIMV

kullan›m›nda sonuçlar›n olumlu oldu¤u çal›flmalarda

PaCO2 de¤erlerinin daha yüksek (PaCO2; 56 mmHg’ye

karfl›l›k 46 mmHg) gece desaturasyonun daha fazla,

ancak bazal FEV1 de¤erlerinin daha yüksek oldu¤u

saptanm›flt›r(23). Çal›flma sonuçlar› yaln›zca oksijen

tedavisi sonuçlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda kronik CO2

retansiyonu olan ciddi stabil KOAH’l› olgularda

NIPPV’nin gaz de¤ifliminde, yaflam kalitesinde düzelme

ve hastanede kal›fl sürelerinde anlaml› azalma

sa¤lad›¤›n› göstermektedir(1,2,23,25). Kronik solunum

yetersizliklerinde uzun süreli NIMV kullan›m›nda hasta

seçim kriterleri Tablo VII’de verilmifltir.

Tablo VII: Kronik solunum yetersizliklerinde uzun süreli NIMV

kullan›m›nda hasta seçim kriterleri

Bu kriterlere uyan hastalarda dahi  NIPPV’ye tolerans

düflük olabilir. Uzun süreli NIPPV, uyumun yüksek

olabilece¤i semptomatik olgularda optimal medikal

tedaviye ra¤men yan›t al›nam›yorsa  bafllanmal›d›r(2).
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I. Restriktif torasik hastal›klar
a. Optimal medikal tedaviye ra¤men; sabah bafl a¤r›s›, gün içi
hipersomnolans, kronik yorgunluk ve
b. Gaz de¤iflim kriterleri
. Kronik CO2 retansiyonu (PaCO2>45 mmHg) veya
. Noktürnal hipoventilasyon (oda havas› solurken SaO2’nin en
az befl dakika süre ile <%88 olmas›)
c. Ciddi solunum fonksiyon bozuklu¤u
. FVC<%50 (beklenen) veya
. MIP<60 cmH2O veya
d. Di¤er
. Hiperkapnik solunum yetmezli¤i nedeniyle tekrarlayan
hastaneye yat›fl
II. KOAH
a. Optimal medikal tedaviye ra¤men semptomatik hasta
(sabah bafl a¤r›s›, gün içi hipersomnolans, kronik yorgunluk, dispne)
b. Gaz de¤iflim kriterleri
. Kronik CO2 retansiyonu, PaCO2  55 mmHg ya da
. 50  PaCO2  54 mmHg ve noktürnal desaturasyon (2 L/dk O2

solurken SaO2’nin en az befl dakika süre ile <%88 olmas›)
c. 50  PaCO2   54 mmHg iken bir y›l içinde ikiden fazla akut
hiperkapnik solunum yetmezli¤i ile hospitalizasyon

Solunum yetmezli¤inde noninvazif mekanik ventilasyon

. Uygun maske kullan›m› ve uyumu

. Solunum cihaz›na h›zl› adaptasyon ve koordine solunum eforu

. ‹yi zihinsel ve nörolojik fonksiyonlar

. Genç yafl

. Düflük hastal›k ciddiyet skoru

. Difllerin olmas›

. Az miktarda oral veya havayolu sekresyonu

. Pnömoni olmay›fl›

. Ciddi olmayan hiperkapni (45<PaCO2<100mm Hg)

. Ciddi olmayan asidemi (7.1<pH<7.35)

. Apache II skoru<21

. NIMV uygulanmas›n›n ilk iki saati içinde vital bugularda ve
  kan gazlar›nda düzelme
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