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Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Nedim CEKMEN*, Emine KURUCA OZDEMIR*
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Noninvaziv mekanik ventilasyon, invaziv hava yolu
kullanilmaksizin mekanik ventilator destegi verilmesi-
dir. Akut ve kronik solunum yetersizliklerinde nonin-
vaziv mekanik ventilasyon giderek artan oranda kul-
lamilmaktadir. Bu yéntem igin en gii¢lii adaylar hava
yolu refleksleri korunmus, iletisim kurulabilen ve tibby
acidan stabil olan hastalardir. Noninvaziv mekanik
ventilasyonun amaglarumin anlasilmasi, cihazdan ya-
rar gorebilecek hastalarin belirlenmesi onemlidir. Der-
lememizde, noninvaziv mekanik ventilasyonun klinik
kullanum alanlari, mekanizmasi, etkinligi literatiir es-
liginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: noninvaziv mekanik ventilasyon,
akut solunum yetmezligi,
yogun bakum iinitesi

ABSTRACT
Noninvasive Mechanical Ventilation

Noninvasive mechanical ventilation, refers to the pro-
vision of mechanical ventilatory assistance without the
need for an invasive airway. Noninvasive mechanical
ventilation Is being used increasingly to treat acute and
chronic respiratory failure. The best candidates for non-
invasive ventilation are the medically stable and cooper-
ative patients with intact airway reflexes. Understanding
the aims of noninvasive mechanical ventilation is impor-
tant for determining the patients who can benefit from
the device. In our review, the clinical uses, mechanisms
and efficiency of noninvasive mechanical ventilation are
summarized In the light of the literature.

Keywords: noninvasive mechanical ventilation,
acute respiratory failure,
intensive care unit

GIRIS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotra-
keal tiip kullanilmadan bir maske aracilig1 ile pozi-
tif basincl solunum destegi saglayan bir yontemdir
31, Bu amagla gerek standart mekanik ventilatorler,
gerekse NIMV amaciyla iiretilmis taginabilir, siirekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP) ya da inspiratuar ve
ekspiratuar basing diizeyleri ayr1 ayr1 belirlenebilen
pozitif hava yolu basinci (BIPAP) saglayan cihazlar
kullanilmaktadir *5!. NIMV solunum is yiikiinii azal-
tarak, akciger kompliyans bozuklugunu diizelterek
veya alveoler hipoventilasyonu azaltarak, KOAH’I1
hastalarda ekspiryum sonunda alveollerde olusan po-
zitif basinc1 (PEEP1) dengeleyerek solunum kaslarinin
is yiikiinii azaltarak etkili olmaktadir. NIMV kullani-
minin temel amaglarr Tablo 1°de verilmistir . Tlk
kez 1920’lerde kullanim alanina girmis olan NIMV
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1950’lerde polio epidemisi sirasinda Noninvaziv Po-
zitif Ventilasyon seklinde yaygin olarak kullanilmis-
tir 1. 1970’1erde ise kronik solunum yetmezliklerinde
kullanilmaya baglanmustir "2, Son 10 yilda NIMV
kullanimi giderek artmaktadir ve kullanim endikas-
yonlart ve kotrendikasyonlar1 Tablo 2’de verilmistir.
Son 20 yildir klinik pratikte olan NIMV uygulamasi
ile entiibasyon ve mekanik ventilasyondan kaynakla-
nan bazi komplikasyonlardan kacinmak ve mortalite-
yi azaltmak olasi olabilmektedir -1,

NIMV uygulamas: igin gerekli temel araglar; mas-
ke ve maskeyi tutan aparat, ventilator, ventilator
devresi, aksesuarlar (oksijen sistemi, nemlendiri-
ci), monitoriin olmasi temeldir. Uygun ventilator ve
maske secimi ile hasta ve ventilator arasindaki uyum
NIMV’nin basarisini etkileyen en 6nemli faktorler-
dir 214 NIMV uygulamasinda genelde oronazal
maske veya nazal maske kullanilmaktadir. Oronazal
maskeye gore, nazal maske daha iyi konfora sahiptir,
olii bosluk ve aspirasyon riski daha azdir; konusma,
beslenme, balgam atabilme kolaylig1 saglamaktadir
ve daha az gastrik distansiyon ve klostrofobi riskine
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Tablo 1. NIMV’nun temel amaclari.

Kisa siireli amaclari
(Akut)

Uzun siireli amaclari
(Kronik)

» Semptomlarin iyilestirilmesi

 Solunum is yiikiiniin azaltilmasi
* Oksijenizasyonun iyilestirilmesi

» Hasta konforunun diizeltilmesi
* Entiibasyonun engellenmesi

» Uyku kalitesinin arttirilmasi

¢ Yagsam kalitesinin
iyilestirilmesi

* Fonksiyonel durumun
iyilestirilmesi

* Yagam siiresinin arttirilmasi

Tablo 2. NIMV’nun kullamm alanlari.

Endikasyonlar1

Kontrendikasyonlari

» Akut kardiyojenik pulmoner
6dem

* Akut KOAH alevlenmeleri

 Immiinosupresif hastalardaki

hipoksemik solunum yetmezligi

* KOAH’I1 hastalar1 mekanik
ventilatorden ayirma dénemleri

» Kardiyopulmoner arrest

* Sok

 Kardiyak iskemi/aritmiler

* Kooperasyonu/
oryantasyonu olmayan ajite
hastalar

« Ust GIS kanamalar

* Hipoksik solunum yetmezliginde ¢ Koma
preoksijenizasyon * Yiiksek aspirasyon riski ve
* Bronkoskopik islemi bulanti-kusmast olan
* Postoperatif solunum yetersizligi  hastalar
o Palyatif DNR/DNI hastalar « Ust hava yolu
* Ekstiibasyon sonrasi basarisizlik  obstriiksiyonlar:
* Astim « Siddetli bulber disfonksiyon
* ARDS (Hafif/orta/agir) o Ozefageal/iist hava yolu
» Noromuskiiler Hastaliklar cerrahisi
* Pnomoni * MODS olan hastalar
¢ Travma * Bol sekresyonu olanlar
o Status astmatikus
¢ Obstriiktif uyku apne sendromu,
* Obesite hipoventilasyon
sendromu

sahiptir. Oronazal maske ise, akut tabloda ilk 6nerilen
maskedir; nazal maskeye gore daha az hava kagagi
ile yiiksek ventilasyon basinci ile daha iyi tidal vo-
liim saglar ve daha az kooperasyon gerektirir, nazal
obstruksiyonu olanlarda ve agiz solunumu yapanlar-
da daha etkindir. Pozitif hava yolu basinci, ya siirekli
(CPAP) ya da bilevel (BIPAP; iki seviyeli; inspiras-
yonda ve ekspirasyonda farkli basinglar) olarak uy-
gulanabilmektedir. Siirekli pozitif hava yolu basinci,
tiim solunum siklusu boyunca sabit bir diizeyde ba-
sin¢ verilmesini saglar ve inspiryumda basinci arttir-
madigindan, inspirasyona aktif olarak yardim etmez.
BIPAP’1, inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (IPAP)
ve ekspiratuvar pozitif hava yolu basinct (EPAP) uy-
gulamalarini icerir (IPAP+EPAP=BIPAP). IPAP, me-
kanik ventilasyondaki “basing deste8i ventilasyonu”
(PSV:pressure support ventilation)’na esdegerdir ve
ventilasyonu artirir, PaCO?’yi azaltir. EPAP ise, me-
kanik ventilasyondaki ‘“ekspiryum sonunda pozitif
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basing” (PEEP: positive end-expiratory pressure)’e
karsilik gelmekte olup, CPAP’a esdegerdir ve fonksi-
yonel reziduel kapasiteyi artirr, kollabe veya ventile
olmayan alveolleri agar, oksijenizasyonu artirir, so-
lunum isi yiikiinii, solunum kas yorgunlugunu azaltir
ve iist solunum (hava) yolu direncini azaltir. IPAP ile
EPAP arasindaki fark, basin¢ destegini (PS: pressu-
re support) olusturmaktadir. Sonucta, BIPAP, CPAP
(EPAP)+PSV (IPAP) olarak belirtilebilir. NIMV’a
baslarken hastayla dogru ve etkili bir iletisim kuru-
larak gerekli bilgilendirme yapilmalidir. Sonrasinda
hastaya uygun pozisyon verilerek monitorizasyon
yapilmali, uygun maskeyle ve modla hava kagagi
olmayacak sekilde ventilatdre baglanmalidir. Diigiik
basing degerleriyle baglanip hastanin toleransina gore
basinglar yiikseltilmelidir. SpO, % 90’ iizerinde
olacak gekilde FiO, ayarlanmalidir. Bu arada hastala-
ra gereginde sedasyon uygulanmalidir [1>16],

NIMV’nu en cok uyguladigimiz hastalar; solunum
destegine reversible gereksinimi olan, orta derece-
de dispne ve takipnesi olan (KOAH i¢in SS >24/dk,
KKY icin >30/dk), aksesuar kaslarinin kullanimi,
paradoksal solunumu, arter kan gazi bozuklugu olan
(PH <7.35, PaCOp»45 mmHg veya PaO,/Fi0,<200)
ve NIMV kontrendikasyonun diglandigi durumlardir.
NIMV uygulamasinin izleminde gerekli parametreler
Tablo 3’te verilmigtir 10,

Tablo 3. NIMV’nun izlenmesinde.

Subjektif yamtlar Fizyolojik yamitlar Hasta-ventilator
uyumu
Solunum sikintist Solunum sayist Gaz degisimi

Pulse oksimetre
Arter kan gazi

Biling Solunum eforu
Maske ve hava akimi Hava kacagi
ile ilgili stkintilar Hemodinamik stabilite

NIMV baslarken, 6nerilen standart basing diizey-
leri bulunmamaktadir. Ancak CPAP icin genellik-
le 5-6 cmH,O diizeylerinde bir basingla baglanip, 2
c¢cmH,O’luk artiglarla SpO,>% 90 lizerinde tutacak bir
basinca ulagilmasi (genellikle 10 cmH,O, maksimum
12 cm H,0) hedeflenir. BIPAP uygulamasinda ise,
daha diisiik EPAP (CPAP)’a (5-7 cmH,O) ilaveten,
basing destegi (PS: IPAP ile EPAP arasindaki fark)
7-10 cmH,O olacak sekilde IPAP ile baglanilmasi ve
yine 2 cmH, O’luk artiglar yapilmasi dnerilmektedir.
NIMV uygulamasinin komplikasyonlar1 Tablo 4’te
gosterilmistir. NIMV uygulamasinin bagarisi ventilator
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senkronizasyonuna, hastanin diisiik Apache II sko-
runa sahip olmasina, maskeyle kacak olmamasina,
hastanin sekresyonun az olmasina, oksijenasyonun
diizelmesine, solunum hizinin diismesine <20/dk,
norolojik skorun diizelmesine (GKS 13-15), voliim
yiikiiniin olmamasit gibi durumlara baglidir. Ancak,
NIMV’nin en iyi basar1 gostergesi ise ilk 2 saate ya-
nit alinmasi, solunum hizinin diismesi, pH’ nin ve ok-
sijenasyonun diizelmesi, PaCO, nin diismesidir 2.
NIMV’un hertiirlii basarisizliginda; ciddi .asidozun
devami, hiperkapni, hipoksemi, konfiizyon, koma,
hemodinamik instabilite, dispne/takipnenin diizelme-
mesi, kardiyak iskemi ve aritmiler gibi durumlarda
hi¢ zaman kaybetmeden acilen invaziv mekanik ven-
tilasyona gecilmelidir M1,

Tablo 4. NIMV’nun komplikasyonlar

Maske ile ligili Hava akimi ve  Hava kacag ile ilgili
basing ile ilgili

Rahatsizlik hissi Nazal konjesyon  Aspirasyon pnomonisi

Yiiz derisinde eritem  Siniis/kulak agrisi Hipotansiyon

Burunda iilserasyon  Nazal/oral kuruluk Pnomotoraks

Klostrofobi Goz irritasyonu
Dokiintiiler Aerofaji

Kronik obstruktif akciger hastaligimin (KOAH) akut
ve kronik ataklarinda, akut solunum yetersizliginde,
akut kardiyojenik pulmoner 6dem tedavisinde NIMV
uygulamasinin endotrakeal entiibasyon gereksinimini
ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmigtir 148, Kardiyo-
jenik pulmoner 6dem hastalarinda standart oksijen
tedavisi ile NIMV (CPAP veya BIPAP) uygulamalari-
nin kargilastirildig1 bir meta-analizde, NIMV grubun-
da hastane mortalitesi ve entiibasyon oranlari standart
tedaviye gore anlamh olarak daha diigiik bulunmus-
tur. Bu analizde gruplar bagimsiz olarak karsilasti-
rildiginda ise, CPAP’1in mortaliteyi ve entiibasyon
gereksinimini anlaml olarak azalttig1, BIPAP nin ise
entiibasyon gereksinimini anlamli olarak diistirmesi-
ne karsin mortaliteyi azaltmasinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmigtir (p=0.07) "'>181, Bir bag-
ka caligmada, akut kardiyojenik pulmoner 6demli 39
hasta, standart medikal tedaviye ek olarak rastgele
yalnizca oksijen tedavisi ve oksijen+CPAP grubuna
ayrilmig ve oksijen+CPAP grubunda solunum sayi-
sinda ve oksijenizasyonda daha hizli diizelme saptan-
migstir. Oksijen+CPAP grubundaki hi¢bir hastada en-
tiibasyon gereksinimi olmamis iken, yalnizca oksijen
tedavisi alan hastalarin % 35’inde entiibasyona gerek

duyulmustur "%, Konvansiyonel tedavi ile CPAP uy-
gulamasinin kargilagtirildigi 10 randomize ¢aligma-
nin degerlendirildigi bir analizde, CPAP’1n klinik ve
fizyolojik parametrelerde diizelme sagladig1 ve entii-
basyon gereksinimi ile hastane mortalitesini azalttig1
belirtilmistir 1. Akut kardiyojenik pulmoner 6demli
40 hastanin rastgele konvansiyonel oksijen tedavisi
ile BIPAP gruplarima ayrilarak karsilastirildig: bir ¢a-
lismada, BIPAP grubunda klinik diizelme daha hizli
saglanmis ve entiibasyon gereksinimi anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur, ancak hastane yatis siiresi
ve mortalite bakimindan iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmamustir 2. Bagka bir ¢alismada ise, kar-
diyojenik pulmoner 6¢demli 130 hasta, standart medi-
kal tedaviye ek olarak oksijen ve NIMV gruplarma
ayrilarak kiyaslanmig ve NIMV grubunda PaO,/FiO,,
solunum sayis1 ve dispnede daha hizli diizelme izle-
nirken; entiibasyon gereksinimi, hastane yatis siiresi
ve mortalite bakimindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamigtir ?2. Genel yogun bakim iinitemiz-
de NIMV’nun kullanimi oldukga sik olup, kullani-
mimizin ana nedenleri Tablo 5’te verilmistir. Biz de
genel olarak erken NIMV uyguladigimiz hastalarda
entiibasyon gereksiniminin daha az oldugunu ve bu
hastalarda yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi-
nin daha kisa oldugunu gozlemledik.

Tablo 5. Unitemizde NIMV kullanim endikasyonlari.

Nedenler NiMV iMv
Kardiyojenik pulmoner 6dem 128

KOAH 48 1
Pnémoni 39 14
Pulmoner emboli 4 2
ARDS (Hafif/Orta) 24 7
Sag kalp yetmezligi 13 0
Malign plevral effiizyon 27 3
SIRS/Sepsis/MOY 38 12
Toplam 321 58

NIMV deneyimli personel tarafinca miimkiin olabil-
digince erken ve yeterli monitdrizasyonun yapilabil-
digi bir birimde baglatilmalidir. Basarisini belirleyen
en onemli faktorlerden biri NIMV’nin uygulandig
yerdir. Hem tedavi edilen hastanin 6zellikleri hem
monitdrizasyon i¢in kullanilan kaynaklar hem de
hastay1 takip eden saglik ekibinin (doktor, hemsire,
bakim personeli, solunum terapisti gibi) bilgi ve be-
cerisi bu bagarinin belirlenmesinde 6nemli rol oynar.
Yogun bakim initeleri, daha yakin takibin saglana-
bilmesi ve daha tecriibeli personelin bulunmasi ne-
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deniyle bize NIMV kullanim1 agisindan en giivenilir
ortami saglamaktadir. Fakat artan hasta sayisina kar-
sin yogun bakim yatak sayisinin yetersiz ve maliyetin
yiiksek olmas1 diginda YBU’de kalmanin hasta iize-
rine istenmeyen psikolojik etkilerinin bulunmasi da
s6z konusudur. NIMV kullanimi konusunda saghk
personelinin tecriibe ve buna bagh kendine giiveni-
nin artis1 ile birlikte biitiin bunlar NIMV kullaniminin
(acil servis, genel servis, ara yogun bakim ve hatta
hastaneye bagvuru 6ncesinde olmak lizere) yogun ba-
kim dig1 tinitelere kaymasina neden olmugtur 3%,

NIMV uygulanan hastalarda YBU’de ve hastanede
kalis siiresi ve YBU’ye yeniden kabul zorunlulugu-
nun azalmasi, pulmoner komplikasyonlar ve morta-
litenin daha diisiik oldugu ortaya konmustur. NIMV
ucuz ve etkin bir tedavi yontemi olup, entiibasyon ve
mekanik ventilasyon sartlarinin bulundugu merkez-
lerde, hertiirlii solunum yetmezliklerinde rutin olarak
uygulanmalidir.
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