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Non-invazif ventilasyon (N‹V) gerek yo¤un bak›m gerekse yo¤un bak›m d›fl› birimlerde uy-
gulanabilen; çeflitli nedenlere ba¤l› geliflmifl akut solunum yetersizli¤inin (ASY) ve kronik so-
lunum yetersizli¤inin tedavisinde kullan›lan, bir solunum destek yöntemidir.

Non-invazif ventilasyon (N‹V) endotrakeal entübasyon (veya trakeotomi) olmadan uygula-
nan tüm ventilasyon modlar›n› ifade eder. N‹V 1950'den önce esas olarak peritorasik negatif
bas›nç uygulayan “çelik akci¤er”den olufluyordu. 1930 y›l›nda Alvan Barach akut pulmoner
ödem tedavisi için yüz maskesi ile CPAP'› tan›mlam›flt›r. Birçok çal›flma (obstrüktif) uyku ap-
nesi olan hastalara adanm›flt›r. “Nazal CPAP”, sonra “nazal Bi-PAP” gerçek bir etkinlik gös-
teriyordu. Günümüzde çokça kullan›lan 'Respironics' Bi-PAP (PEEP ile solunum deste¤i) mo-
delini Kern ve Sanders'a borçluyuz. 1989'dan beri literatürde Yo¤un Bak›m servisleri ile Acil
servislerde çeflitli ASY durumlar›nda nazal veya yüz maskesi arac›l›¤›yla pozitif bas›nçl› ven-
tilasyon çokça rapor edilmifltir.

Konvansiyonel invazif pozitif bas›nçl› ventilasyon (IPPV) 1952 Kopenhag polio epidemisin-
den beri yo¤un bak›m ünitelerinde solunum destek metodu olarak kullan›lmaktad›r. Akut
solunum yetersizli¤inin tedavisinde yaflam kurtar›c› rolü tart›flmas›zd›r. Ancak birçok komp-
likasyonlar ve dezavantajlarda tafl›maktad›r. Komplikasyonlardan ço¤u N‹V kullan›larak ka-
ç›n›labilen endotrakeal tüpe (ET) aittir. ET’e ait komplikasyonlar Tablo 1’de sunulmufltur. Ör-
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Tablo 1. ‹nvazif (konvansiyonel) ventilasyonun komplikasyonlar›.

ET yerlefltirilmesi esnas›nda 

ET varl›¤›

Ekstübasyon sonras›

Sedasyon ihtiyac›

PEEP varl›¤›

Zor entübasyon
A¤›z, difl ve farinks travmas›
Disritmi
Anestetiklerin hipotansif etkileri

VAP
Sinüzit
Silier aktivitenin azalmas›
Konuflamama
Yiyip, içememe

Vokal kord disfonksiyonu
Trakeal stenoz

Kardiyo-vasküler instabilite
Gecikmifl weaning
Azalm›fl öksürme çabas›
Azalm›fl barsak aktivitesi

Kardiyovasküler instabilite
S›v› retansiyonu
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ne¤in ventilatöre ba¤l› geliflen pnömoni (VAP) için önerilen mekanizmalardan biri flöyledir:
ET kaf›n›n üzerine biriken sekresyonlar kaf› geçip trakeada kolonizasyona sonra da pnömo-
niye neden olmaktad›r. ET uygulanmamas› ile kaç›n›labilen mortalitede art›fl, yo¤un bak›m-
da kal›fl süresinde uzama ve maliyet art›fllar›na VAP’›n neden oldu¤u ifade edilmektedir.
IPPV ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda N‹V uygulanan çok az hasta sedasyona gerek duymakta olup
böylece bu amaçla kullan›lan ilaçlara ait yan etkilerinden kaç›n›lmaktad›r. Sözlü iletiflim ku-
ramamak IPPV deste¤indeki hastalar için h›rç›nl›k ve depresyon nedenidir. N‹V uygulanan
hastalar ile iletiflim kurmak olas›d›r; hatta baz›lar› yemek yiyebilir, su içebilir ya da ziyaretçi-
leri ile iletiflim kurabilir. Ancak PEEP’in kardiyo-vasküler etkileri N‹V esnas›nda da geliflebi-
lir. ‹mmuno-depresif ya da hematolojik kanserli hastalar›n akut solunum yetersizliklerinde
IPPV uygulamas› % 90’lara varan mortalite oranlar›na sahiptir. Bu tür olgular için N‹V daha
yararl› olmaktad›r. Yine KOAH’l› olgular›n akut alevlenmelerinde IPPV uygulan›rsa yo¤un
bak›mda kal›fl süreleri uzamakta hem de daha komplike hale gelmektedir. Bu grupta destek
için N‹V’un seçkin bir yöntem oldu¤u kan›tlanm›flt›r. N‹V entübasyon olmadan alveolar ven-
tilasyonu sa¤layan ve art›ran teknikleri kullan›r. 

N‹V iyice oturtulmufl maske yard›m› ile bas›nç alt›nda gaz göndererek hastan›n solunum
gayretlerini desteklemektedir. N‹V; a) transpulmoner bas›nç art›fl›yla FRC’yi art›r›r, b) intra-
pulmoner flant› azaltarak kan›n oksijen satürasyonunu art›r›r, c) akci¤er kompliyans›n› ve da-
kika ventilasyonunu art›r›r, d) solunum iflini azalt›r.

N‹V Hedefleri

K›sa dönem (akut)
Semptomlar› iyilefltirmek 
Solunum iflini azaltmak
Gaz de¤iflimini düzeltmek
Hasta konforunu artt›rmak
Hasta ventilatör senkronizasyonunu sa¤lamak
Riskleri azaltmak
‹ntübasyondan korunma

Uzun dönem (kronik)
Uyku süresini ve kalitesini artt›rmak
Yaflam kalitesini artt›rmak
Fonksiyonel durumu düzeltmek
Yaflam› uzatmak

N‹V, bafllang›çta entübasyona gerek göstermeyen ancak ventilasyon deste¤i (inspirasyona
yard›m) veya hava yollar›na bas›nç uygulanmas›n› gerektiren durumlarda endotrakeal entü-
basyon + mekanik ventilasyon uygulamas›ndan önce entübasyona ba¤l› komplikasyonlardan
kaç›n›lmas›n› sa¤layan solunum destek yöntemidir. Altta yatan neden nispeten k›sa sürede
tedavi edilebilir olmal›d›r. N‹V, altta yatan nedenin tedavisi s›ras›nda zaman kazand›rmak-
tad›r. 

N‹V ‹çin Malzemeler 

‹htiyaç duyulan malzemeler; sistemi hastaya ba¤lamak için maskeler, ventilatör ve ventilatör
devreleridir . 

Solunum 6

2



Maske N‹V'un temel bir eleman›d›r. Hastalar taraf›ndan en iyi tolere edilenler nazal maske-
lerdir. Ancak bu maskeler etkin olabilmeleri için a¤›zlar›n› kapal› tutabilme becerisini göste-
rebilen koopere hastalara gerek duyarlar. Kaçaklar›n varl›¤› veya maskenin tolere edileme-
mesi N‹V'da baflar›s›zl›¤›n temel faktörleri aras›ndad›r. Maske “nazal”, “oro-nazal” veya
“tam yüz” maskesi fleklinde olabilir. Hastan›n bafl›n›n tamam›n› çevreleyen maskeler (Hel-
met-mi¤fer) de vard›r.

Nazal maske daha küçük ölü boflluk ve daha iyi konfor (yutma ve beslenme imkan›, daha iyi
iletiflim, daha az klostrofobi ve aerofaji) gibi avantajlar sunar. Optimum etkinlik için a¤z›n ka-
pal› olmas› gerekir (akut durumlarda nadiren uyulur). Yanaktan kaçaklar özellikle akut dö-
nemde rahats›zl›k kayna¤›d›r.

Oronazal maske akut durumlarda daha uygundur. Hava yolu bas›nc› daha iyi sa¤lanmakta ve
arter kan gazlar›nda iyileflme daha h›zl› gerçekleflmektedir. Mide içeri¤inin aspirasyonu ris-
ki nedeniyle bu tip maskeler fleffaf olmal›d›r. Burun kökünde cilt yaralanmalar› çok s›k görü-
lür ve N‹V'un bafllang›c›ndan itibaren cilt koruyucu sistemlerin kullan›lmas› ile önlenmelidir.
Bu maskeye uyum sa¤lanamamas›n›n en s›k görülen nedeni klostrofobi hissidir. 

Helmet (mi¤fer) konfor anlam›nda gerçek avantajlar (daha az cilt nekrozu problemi, gözlerde
daha az tahrifl, majör hava kaça¤› olmadan daha yüksek PEEP uygulama imkân›) sunuyor gi-
bi görünmektedir ve uzun süreli uygulamaya daha rahatl›kla izin verir. Ölü bofllu¤un büyük-
lü¤ü (9–15 litre) nedeniyle, CPAP’ta 40–50 L/dk gaz ak›m› geri solumay› önlemek için gerek-
li görünmektedir. Bi-PAP modunda inspirasyon bas›nc› platosuna geç ulafl›l›r (mi¤fer içinde-
ki boflluk bas›nc›n›n önceden ayarlanmas›) ve hastaya gelen destek azal›r (geleneksel bir mas-
keye nazaran). ‹flitsel rahats›zl›k rapor edilmifltir. Sa¤l›kl› gönüllülerde yap›lan bir çal›flma te-
mel al›narak timpanik risklerden bahsedilmifltir fakat bu riskler hastalarda uzun dönemde
de¤erlendirilmelidir.

Ço¤u modern yo¤un bak›m ventilatörleri N‹V için kullan›labilirler ancak gereksinimin öte-
sinde komplikedirler. Avantajlar›; gaz kar›fl›m› yapabilmeleri, yüksek bas›nç uygulayabilme-
leri, alarm ve monitorizasyon donan›mlar›na sahip olmalar›d›r. Ancak pahal›d›rlar ve daha
s›k alarm verme problemleri vard›r. Non-invazif ventilatörler ise gerek yo¤un bak›m gerekse
gö¤üs hastal›klar› kliniklerinde yayg›n olarak kullan›l›rlar. Bu ventilatörler nadiren gaz kar›-
fl›m› yapabilme kapasitesine sahiptirler. Ayr›ca yüksek O2 ak›m› sa¤lad›klar› için düflük ak›-
ma gereksinim duyan olgular için kullan›m alanlar› s›n›rl›d›r. Avantajlar› ise daha ucuz olma-
lar› ve hava kaça¤› kompansasyonunun daha iyi olmas›d›r. Hem volüm hem de bas›nç kon-
trollü ekipmanlar vard›r. Volüm kontrollü olanlar kaça¤› kompanse edemedikleri için s›k›
maskeyi tolere edemeyenler için kullan›m› s›k›nt› yaratabilir.

Klasik yo¤un bak›m ventilatörleri baz› avantajlar sunar: birçok ventilasyon modu imkan›, Fi-
O2’nin tam ayarlanmas›, geri soluma fenomeninin olmamas›, apne ventilasyonu, monitori-
zasyon ve alarmlar. Bu arada bu ventilatörler kaçak varl›¤›nda ventile etmek için tasarlanma-
m›flt›r ve bunun sonucunda kendili¤inden tetiklenme, bas›nç platosunda instabilite, inspiras-
yon faz›nda uzama ve ekran üzerinde görülen parametrelerin güvenilmezli¤i ile volüm ve
bas›nç alarmlar›n›n uygunsuz çal›flmas› riski vard›r. Yeni yo¤un bak›m ventilatörlerinde N‹V
adaptasyonu (kaçaklar›n kompanzasyonu) sa¤lanm›flt›r.

N‹V için tasarlanm›fl tafl›nabilir ventilatörler, türbin prensibiyle çal›fl›r (s›k›flt›r›lm›fl gaz kay-

Solunum 6

3



na¤› olmaks›z›n çevredeki havayla ventile etme imkân›) ve batarya kullan›m›na izin verir. Bu
ventilatörler maske seviyesindeki hava kaça¤›n› ölçer, çal›flma efli¤ini (genellikle ak›mla çal›fl-
ma) ve “mekanik” inspirasyon zaman›n› adapte eder, afl›r› bas›nç veya inspirasyon faz›nda
uzama durumlar›nda güvenli¤e sahiptir ve “apne ventilasyonu” sa¤lar. 

N‹V’da kullan›lan ventilasyon modlar› flunlard›r. 
CPAP/BiPAP
PSV
Volüm limited ventilasyon 
Proportional assist ventilasyon (PAV)

N‹V’un en basit formu sürekli pozitif bas›nçl› ventilasyondur (CPAP). Portatif, ev tipi ve ba-
vul büyüklü¤ündeki ventilatörler bunu sa¤layabilirler. En popüler olanlar› iki seviyeli pozi-
tif ventilasyon (BiPAP) yapanlar›d›r. Bu ventilatörler hem PEEP hem de hastan›n gayretine
ba¤l› olarak ya bas›nç deste¤i ya da bas›nç kontrollü ventilasyon sa¤larlar.

BiPAP: Non-invazif ventilasyonun en yeni formudur. Normal solunum inspirasyon ve ekspi-
rasyon olmak üzere 2 fazdan oluflur. BiPAP inspirasyon faz›nda yard›m sa¤layarak ekspiras-
yon faz›nda ise havayolu kapanmas›n› önleyerek çal›fl›r. ‹nspirasyon faz›nda yard›m, bas›nç
deste¤i (pressure support) formundad›r. Alet hasta soludu¤u zaman önceden ayarlanan se-
viyede pozitif bas›nç verir. Bu inspirasyon pozitif havayolu bas›nc› (IPAP) olarak adland›r›-
l›r. IPAP art›¤› zaman hastan›n tidal volümü dolay›s›yla alveol ventilasyonu artar. Bu ise kar-
bon dioksit at›l›m›n› art›r›r. Dispne azal›r ve yard›nc› solunum kaslar›n›n kullan›m› azal›r.
Ekspirasyon bafl›nda bas›nç deste¤i sonlan›r fakat havayolunda PEEP ve CPAP sürdürülür.
PEEP ve CPAP alveollerin aç›k kalmas›n› sa¤larlar. Bu ise gaz de¤iflim alan›n› art›r›r. BiPAP
cihaz›nda PEEP/CPAP ekspiratuar pozitif havayolu bas›nc› (EPAP) olarak adland›r›l›r. EPAP
fonksiyonel rezidüel kapasiteyi (FRC) art›r›r ve alveollerin kapanmas›n› önler. Atelektaziye
ba¤l› kollabe akci¤er dokusunun re-ekspansiyonu ve pulmoner ödeme ba¤l› s›v›n›n önlenme-
si ve azalt›lmas› sa¤lan›r. BiPAP ventilatörü hastan›n solunumu ile senkronize olarak solu-
num frekanslar›nda IPAP ve EPAP seviyeleri aras›nda de¤iflmeler yapar. Hastan›n inspiryu-
mu s›ras›nda ventilatör IPAP uygular, ekspiryuma geçince ise hava yollar›nda bas›nç EPAP
nedeniyle pozitif kal›r. BiPAP’da spontan, spontan/zamana ba¤l› ve zamana ba¤l› olmak
üzere 3 farkl› mod vard›r. Spontan modda hasta tüm inspirasyonlar› tetiklerken spontan/za-
mana ba¤l› modda önceden frekans ayarlan›r. E¤er hasta spontan solunumu bafllatamazsa
ventilatör tetikler. Spontan mod yeterli solunum h›z› olanlarda, spontan/zamana ba¤l› mod
ise yeterli frekans› olmayan ve deste¤in hedeflendi¤i olgularda uygulan›r. Zamana ba¤l› mod
ise senkronizasyon sorunlar› olan olgularda uygulan›r. Solunum siklusunun yüzdesi inspi-
rasyon için manipüle edilir. Bafllang›ç BiPAP olarak IPAP 8 cmH2O, EPAP 4 cmH2O ayarla-
n›r ve kan gazlar› de¤erlerine göre de¤ifliklik yap›l›r. Genellikle hastan›n rahatlad›¤› IPAP de-
¤erleri 12-20 cmH2O’dur. Oksijen konsantrasyonu da satürasyonu % 90 üzeride tutacak flekil-
de ayarlan›r. 

Tamamen kontrollü ventilasyon hastay› hipoventilasyon ve hava kaçaklar›n›n büyümesi ile
glottisin refleks olarak kapanmas› riskine maruz b›rak›r. “Asiste-kontrollü” modlar uygun
olabilir ancak özenli ayar gerektirir. ‹deal olan, ayarlanm›fl bas›nçlar› stabilize etmek ve ken-
dili¤inden çal›flma gibi olaylar› önlemek için, ventilatörlerin maske düzeyindeki hava kay›p-
lar›n› de¤erlendirmesi ve kompanse edebilmesidir. 
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Yo¤un bak›mda en çok kullan›lan N‹V modu PEEP ile inspirasyon deste¤idir.

Genelde, maskeyi makineye tek bir ventilatör devresi ba¤lar, hasta delikli bir parça veya mas-
kenin yak›n›na yerleflmifl bir valv ile ekspiryum yapar. Bu önemli bir noktad›r, çünkü bu dev-
re kavram› PEEP seviyesi düflük oldu¤unda geri soluma fenomenine yol açar. 

Ventilatör devrelerinin özellikleri afla¤›da gösterilmifltir;
Tek hortumlu devreler (N‹V ventilatörleri)

Ölü boflluk artabilir
Ak›m düflük tutulursa geri soluma ve CO2 retansiyonu

Çift hortumlu devreler (YB ventilatörleri)
Ölü boflluk az
Geri soluma yok

N‹V Kullan›m›na ‹zin Veren Minimal Klinik Koflullar

Burada çok veya daha az spesifik endikasyonlardan ba¤›ms›z olarak N‹V'un temel özellikle-
rini hat›rlamak gerekir.
Geri dönüflümlü bir patolojiye sahip olma
Altta yatan patoloji geri dönüflümlü olmal›d›r. 

Spontan solunum aktivitesi gereklili¤i
24 saat boyunca yüz üzerine kaçak yapmayacak olarak yerlefltirilmifl bir maskeyi uygulamak
güçtür. N‹V genellikle hastan›n içebilece¤i, beslenebilece¤i, konuflabilece¤i ve hareket tedavi-
si (kineziterapi) manevralar›n› gerçeklefltirebilece¤i zaman dilimleriyle aral›kl› olarak uygu-
lan›r: Hasta h›z ve düzen anlam›nda spontan solunum aktivitesi göstermelidir. Ventilatör ins-
pirasyon gayretlerini saptar ve bunlara efllik eder. E¤er hasta kontrollü ventilasyona tama-
men ba¤›ml›ysa, N‹V yeterince güvenli bir alternatif de¤ildir. Maskenin hasta taraf›ndan ç›-
kar›lma riski ve solunum yetersizli¤i ile kaçaklar›n tehlikeli flekilde artmas› riski N‹V'un her
fleyden önce aral›kl› ventilasyon deste¤i modu oldu¤unun alt›n› çizen kan›tlar› oluflturur.

Hava-sindirim yolu kavfla¤›n›n korunmas›n›n gereklili¤i
N‹V s›ras›nda mide distansiyonu nadiren bildirilmiflse de (özofagus sfinkteri 20-25 cm H2O
kadar bas›nçlarda ifllev görür), N‹V aday› olan hastan›n yutma reflekslerinin sa¤lam olmas›
gereklili¤i vard›r. Bilinç durumunda devam eden de¤ifliklik genellikle N‹V'a kontrendikas-
yon oluflturur.

Etkin bir öksürme refleksinin gereklili¤i
Endotrakeal tüp olmad›¤› için, hastan›n etkin bir öksürme refleksi ile hava yollar›n› kendi ba-
fl›na boflaltabilmesi gereklidir. Hava yollar›nda sekresyon birikmesinin yan›nda hastan›n
muhtemel hareket tedavisi manevralar›na uyumu azalacakt›r.

Maskenin uyumu
Baz› yüz anomalileri ve daha s›kl›kla yüz ve/veya kafa travmalar› N‹V'u hem imkans›zlaflt›r
hem kontrendikasyon oluflturur.

N‹V’un kontrendikasyonlar› ise afla¤›da özetlenmifltir ;
Kardiyopulmoner arrest
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Di¤er organ yetersizlikleri
A¤›r ensefalopati (GKS<10)
Üst G‹S kanamas›
Hemodinamik düzensizlik veya a¤›r aritmiler
Yüz cerrahisi, travma veya flekil bozukluklar›
Üst hava yolu t›kanmas›
Hastan›n koopere olamamas›
Hastan›n havayolunu koruyamamas›
Hastan›n sekresyonlar›n› atamamas›
Aspirasyon riski

N‹V’un Klinik Kullan›m Alanlar›
N‹V, hem hiperkapnik hem de hipoksemik solunum yetersizliklerinde kullan›m alan› bul-
mufltur.

Pompa yetersizli¤i veya hiperkapnik solunum yetersizlikleri
Klasik durum, akut alevlenme gösteren KOAH hastas›d›r. Bronfllarda sekresyon birikmesi,
bronkospazm ve akci¤er enfeksiyonu nedeniyle, hasta yeterli alveol ventilasyonu sa¤layacak
solunum iflini baflaramaz ve sonuçta hiperkapni, bilinç problemleri ve koma geliflir. Teti¤i çe-
ken faktör (bronkospazm, sekresyon birikimi ve enfeksiyon) muhtemelen h›zl›ca geri dönü-
flümlüdür. N‹V yorulmufl ve tükenmifl hastaya inspirasyon yard›m› sa¤lamal› ve altta yatan
nedenin tedavisi s›ras›nda zaman kazan›lmas›na izin vermelidir. Baz› durumlar bu pompa
yetersizli¤ine yak›n olabilir: ekstübasyon sonras› ASY, kar›n veya gö¤üs cerrahisi sonras› so-
lunum yetersizli¤i, akci¤er enfeksiyonunda veya akut hemodinamik akci¤er ödeminde rast-
lanan hiperkapninin efllik etti¤i solunum yorgunlu¤u gibi.

Gaz de¤ifliminde bozukluk veya hipoksemik solunum yetersizlikleri
ARDS'de alveol ve interstisyum ödemi s›k›flma, atelektazi ve kollapsa neden olur. Bunun so-
nucunda ortaya ç›kan hipoksi solunum merkezini uyar›r, hasta (e¤er yapabilirse) solunumu-
nu artt›r›r ve CO2 kalan normal akci¤er bölgelerinden at›l›r. Bu durumda bunlar ço¤unlukla
düflük PaO2 ve PaCO2 de¤erleri olan hastalard›r. Gerçekte hastan›n ihtiyac› olan inspirasyon
yard›m› de¤ildir. Ayn› anda yüksek, sürekli ve uzam›fl (alveolleri açmak ve yeniden kapan-
malar›n› önlemek için) pozitif bas›nca maruz b›rakarak kollabe olmufl alveolleri açma yolu
bulunmal›d›r. Ayn› flekilde nispeten yüksek oksijen yüzdesi kullan›lmal›d›r. Bu hedeflere
(yüksek ve devaml› PEP, yüksek oksijen yüzdesi) N‹V ile ulafl›lmas› s›kl›kla güçtür.

N‹V’un çeflitli hastal›k durumlar›nda kullan›m› afla¤›da yer almaktad›r.

Akut KOAH alevlenmesi
1990'da L. Brochard akut KOAH alevlenmesi olan hastalarda geleneksel tedavi yerine N‹V
tercih edildi¤inde entübasyon s›kl›¤›nda (11/13'e karfl›l›k 1/13) ve yo¤un bak›mda kal›fl sü-
resinde azalma oldu¤unu göstermifltir (3). Daha sonraki baz› çal›flmalar ve meta-analizler akut
KOAH alevlenmesi olan hasta grubunda (veya alt grubunda) bu yarar› aç›kça do¤rulam›flt›r:
N‹V uygulanan hastalarda endotrakeal entübasyon s›kl›¤› konvansiyonel tedavi grubuna gö-
re 3 ila 4 kez daha düflük olarak belirlenmifltir. ‹kincil yararlar ventilasyon ve yo¤un bak›m-
da kal›fl süresinde, hastane kaynakl› akci¤er infeksiyonu insidans›nda ve mortalitede kendi-
ni göstermektedir (4,5,6,7). 
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Genelde, bu hastalar hava yollar›ndaki direnç art›fl› (bronkospazm, bronfllarda sekresyon bi-
rikimi) nedeniyle dekompanse olur. Bu durumda teti¤i çeken faktör uygun tedavi ile olas›l›k-
la nispeten k›sa sürede geri dönüflümlüdür. Ayn› anda pompa yetersizli¤ini (N‹V ile) ve
bronfllardaki problemi (bronkodilatatörler) tedavi etmek gerekir. ‹nspirasyon deste¤i venti-
lasyonu artt›r›r ve solunum iflini azalt›r, PEEP gaz de¤iflimini düzeltir, ekspirasyon direncini
azalt›r (hava yollar›n›n dinamik kollaps›na karfl› durarak) ve oto-PEEP'in etkilerini dengeler
(8). Akut KOAH alevlenmesinde N‹V'un kan›ta dayal› t›pa ba¤l› olarak hastan›n yarar›na ol-
du¤u kabul edilmektedir. Akut KOAH alevlenmesinin s›n›rlar›n› iyi çizmek önemlidir. KO-
AH'l› bir hastada pnömoni, ARDS, akut kardiyomiyopati gibi baflka nedenlerle ASY geliflebi-
lece¤i aflikard›r. Hikaye, klinik de¤erlendirme ve tamamlay›c› tetkiklerin önemi vard›r.

N‹V acil servislerde, hatta hastane öncesinde daha erken uygulanabilir. N‹V'a geç bafllanma-
s› baflar› flans›n› azalt›r (9,10). ‹laç tedavisi baflar›s›z oldu¤unda, N‹V entübasyona alternatif ol-
maktan çok, erken bir strateji olmal›d›r.

Bafllang›çta tedaviye verilen iyi yan›t (klinik ve kan gazlar›nda) daha sonraki olas› bir baflar›-
s›zl›¤› (yeniden alevlenme, kalp yetersizli¤i, pnömopati) kesinlikle ekarte ettirmez .
Baflar›s›zl›¤›n önceden iflaretleri (11): 
PH, N‹V'dan önce <7.20 ve N‹V'dan bir-iki saat sonra <7.30
Hasta baflvurdu¤unda ve ilk N‹V seans›ndan sonra PaCO2>90 mmHg
Yüksek risk (efllik eden hastal›klar)
Ajitasyon, koopere olmama, N‹V'u tolere edememe
Hava kaçaklar›
Yetersiz sekresyon ç›karma
Personelin yetersiz bilgi ve tecrübesi 

Birçok çal›flma akut KOAH alevlenmesinde erken dönemde uygulanan N‹V ile oksijene ba-
¤›ml›l›k, ortalama PaCO2 düzeyi, daha sonraki hastaneye yat›fl say›s› ve orta (6 ay) ve uzun
(12 ay) dönem mortalite aç›s›ndan yararl› oldu¤unu göstermektedir.

Ast›m. Bronkospazm
N‹V uygulamas› ak›lc› görünmektedir (bronkodilatasyon, atelektazik alanlar›n yeniden aç›l-
mas›, sekresyonlar›n temizlenmesinde iyileflme, oto-PEEP'in istenmeyen etkilerinin azalmas›,
negatif plevral bas›nc›n etkilerinin azalmas›). Buna ra¤men ciddi akut bronkospazm›n teda-
visinde N‹V'un etkinli¤ine dair kan›t yoktur. Baflta uygulanan ilaç tedavisine (aerosol tedavi-
si) yan›t vermeyen hastalarda kontrendikasyonlara uyularak ve aniden kötüleflme riski aç›-
s›ndan yak›n izlem sa¤lanarak N‹V denemesi gerçeklefltirilebilir. Acil durumlarda N‹V uygu-
lanmas› solunum fonksiyonunu düzeltebilir ve hastaneye yat›fllarda azalmaya neden olabilir.

Hipoksemik akut solunum yetersizli¤i (hemodinamik akut pulmoner ödem hariç)
Ciddi hipoksemik ASY durumlar›nda, N‹V'un yeri tart›flma konusu olmaya devam etmekte-
dir. 1995'de, Wysocki (12) KOAH'› olmayan hastalarda hipoksik solunum yetersizli¤inde kul-
lan›lan N‹V'un hiperkapnik hasta grubu d›fl›nda etkin olmad›¤›n› göstermifltir. Oldukça he-
terojen gruplar içeren çal›flmalar›n sonuçlar› oldukça iyi genel e¤ilim göstermektedir. Bu ara-
da alt gruplar›n analizi N‹V'un etkinli¤inde aç›k farkl›l›klar göstermektedir. Daha duyarl›
hasta seçimi (akut patolojiye göre) uygulanan çal›flmalar›n sonuçlar› hayal k›r›kl›¤› yaratm›fl-
t›r; (ARDS, hastane kökenli olmayan pnömoniler, hastane kaynakl› pnömoniler ve postope-
ratif solunum yetersizlikleri, toraks travmas›). Hedefleri daha iyi belirlenmifl bu çal›flmalarda
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baflar›s›zl›k oran› % 50–100 aras›nda de¤iflmektedir. Bir KOAH alt-grubu ayr›l›nca N‹V'un ya-
rarl› etkisi daha net görülmektedir.

ARDS tedavisinde noninvazif ventilasyonun bir seçenek oluflturup oluflturmayaca¤› halen
araflt›r›lmaktad›r. Antonelli ve arkadafllar›n›n (13) çal›flmas›nda akut hipoksik solunum yeter-
sizli¤i olan hastalarda noninvazif mekanik ventilasyon uygulamas›n›n baflar›s› incelenmifltir.
Noninvazif ventilasyon ARDS hastalar›n›n ancak % 50’sinde baflar›l› olabilmifltir.Delcla-
ux’nun çal›flmas› (14) ise hipoksemik ASY (olgular›n % 55'i pnömoni, % 35'i akut akci¤er öde-
mi) nedeniyle baflvuran hastalar› içermektedir. 61 hastaya standart tedavi (yüz maskesiyle O2
ve altta yatan nedenin tedavisi), 62 hastaya da yüz maskesiyle CPAP (ilk 6-12 saat boyunca
sürekli ve daha sonra günde en az 6 saat uygulanan 7.5 cm H2O PEP) uygulanm›flt›r. CPAP
7 gün boyunca uyguland›¤›na göre bunlar 'a¤›r' olgulard›r. Bafllang›çtaki kan gaz› cevab›
CPAP'›n lehinedir.

Bu çal›flmada, entübasyon riski hastal›¤›n fliddeti, solunum yetersizli¤inin kardiyak olmayan
kayna¤› ve ARDS ile hemodinamik akut akci¤er ödemi ayr›m›n› yapan, tedaviden bir saat
sonra 200'ün alt›nda olan PaO2/FiO2 de¤eri ile koreledir. Bu çal›flma hipoksemik normokap-
nik solunum yetersizli¤i olan hastalarda non-invazif CPAP'›n endotrakeal entübasyon insi-
dans›n› azaltmad›¤›n› ve prognozu etkilemedi¤ini göstermektedir. Ek olarak, yazarlar CPAP
grubunda daha çok istenmeyen etki (yüzde hasarlanma, mide distansiyonu, hipoksi sonu-
cunda kardiyak arrest, hastane kaynakl› pnömoni, stres ülseri) gözlemifltir.

Hipoksemik solunum yetersizli¤inde endotrakeal entübasyon s›kl›kla flu durumlarda gerek-
mektedir:

Ciddi ve uzam›fl hipoksi
Yüksek FiO2'ye uzam›fl ihtiyaç, oksijene ba¤›ml›l›k
Yüksek PEP'a uzam›fl ihtiyaç
Pulmoner “recruitment” manevralar›n›n gerçeklefltirilmesi ihtiyac›
Bronfllarda sekresyon art›fl›, sekresyonlar›n at›lmas›nda yetersizlik
Hemodinamik instabilite
Komplikasyonlar (sepsis, multi-organ yetersizli¤i)

ARDS ve hastane kaynakl› olmayan pnömoni durumlar›nda ve ayn› flekilde bir saatlik
N‹V'dan sonra PaO2/FiO2 oran› 146'n›n alt›nda oldu¤unda N‹V'un baflar›s›z olma riskinin 4-
6 kat daha yüksek oldu¤u (ASY olan hastalar›n toplam›na oranla) gösterilmifltir. Hastalar›n
%80'inde hipokseminin devam etmesi nedeniyle entübasyon gerekmektedir.

Tablo 1. Kardiyak patolojisi olmayan hastalar›n de¤erleri. 

Entübasyon
YB'da kal›fl süresi (gün)
Hastanede kal›fl süresi
YB'da mortalite
Hastanede mortalite

CPAP

% 37
9
14

% 22
% 30

Oksijen

% 44
9
16

% 22
% 27

Oksijen ile CPAP grubu aras›nda fark yok 14
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Hemodinamik akut akci¤er ödemi (AAÖ): özel bir durum!
AAÖ’de hava yolu direnci artmakta, kompliyans azalmaktad›r. fiant›n artmas›yla hipoksemi
geliflmektedir. Ventrikül ön ve son yükü artmakta, solunum ifli ve oksijen tüketimi artmakta-
d›r.

N‹V uygulamas› ile geliflen intratorasik bas›nç art›fl› sa¤ ventrikülün ön yükünde ve sol ven-
trikülün son yükünde azalmaya yol açar böylece kardiyak performans düzelir. Ayr›ca, N‹V
sa¤ ventrikül ön yükünde ve sol ventrikül son yükünde ani art›flla intratorasik bas›nc›n çok
düflmesine neden olan inspiratuar gayreti anlaml› flekilde azalt›r (15). Di¤er yararlar› ise;

Alveoler recruitment, FRC’nin artt›r›lmas›, intrapulmoner flantta azalma, kompliyans›n dü-
zelmesi, gaz de¤ifliminin düzelmesi.

Solunum iflinin azalmas›: inspirasyona yard›mla, inspirasyon kaslar›na destek ile, kompliyan-
s›n düzelmesi ve PEEPi'›n PEEPe ile kompanse edilmesi ile solunum kaslar›n›n oksijen tüke-
timinin azalmas› (16).

Ortosempatik tonusun azalmas› (sol ventrikül son-yükünün azalmas› ile) (16)

1985'ten beri, AAÖ'de CPAP veya PEEP ile standart tedavi karfl›laflt›r›lm›flt›r ve sonuçlar ce-
saret vericidir: klinik ve kan gazlar›nda daha h›zl› düzelme, intrapulmoner flantta azalma, mi-
yokard performans›nda düzelme, endotrakeal entübasyon s›kl›¤›nda azalma gibi olumlu et-
kiler gösterilmifltir. Daha yeni çal›flmalar N‹V (Bi-PAP) grubunda standart gruba göre daha
h›zl› klinik ve kan gaz› düzelmeleri oldu¤unu ve daha az s›kl›kta entübasyon gerekti¤ini do¤-
rulamaktad›r (18). 

Erken müdahalenin faydalar› hastan›n acil servise geldi¤i andan itibaren al›fl›lm›fl ilaç tedavi-
siyle birlikte erken dönemde N‹V uygulamas›n› yüreklendirmifltir. Bu strateji klinik stabili-
zasyonun h›zlanmas›na, endotrakeal entübasyon ve YB'a al›nma s›kl›¤›n› azaltmaya izin ve-
rebilir. Bu arada hastan›n gidiflat›n›n sol ventrikül tutulumunun ciddiyetine ve hastan›n kar-
diyovasküler geliflimine (iskemi, nekroz, ritm bozukluklar›, kardiyak arrest, vs) ba¤l› oldu¤u
aç›kt›r.

AAÖ durumlar›nda PEEP veya CPAP ilk tercih edilecek N‹V modu gibi görünmektedir. Bi-
PAP daha çok hiperkapnik yani -PEEP'a ek olarak-belli düzeyde isnpirasyon deste¤ine ihti-
yac› olan hastalar için ayr›lmal›d›r Hiperkapni zaten AAÖ'nin akut faz›nda, KOAH olan has-
talardan bile s›kt›r (düflük kalp debisi ve hipoksemi nedenli k›s›r döngüyle birlikte solunum
iflinin art›fl›na ba¤l› solunum kaslar›nda yorgunluk). ‹skemik kardiyopati ve akut miyokard
iskemisi olan hastalarda temkinli olmak gerekir. Bu koflullarda, koroner revaskülarizasyon
önceliklidir ve sedasyon, anksiyolizis ve analjezi sa¤lanmas› kuflkusuz tercih edilir. Baz› in-
celemelere göre, atriyum fibrilasyonu zemininde veya hipertansif bir krize ikincil geliflen AA-
Ö hastalar› ilaç tedavisine iyi yan›t verir. N‹V daha çok hipotansiyon ve sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonunun çok düfltü¤ü (< % 30) dejeneratif kardiyopati zemininde geliflen AAÖ du-
rumlar›nda yararl› olacakt›r. Solunumsal asidoz (pH< 7.25) kriteri de ayn› flekilde N‹V'un ba-
flar›s›n› öngören bir faktör olacakt›r (19).

Sonuç olarak, CPAP ve PEEP AAÖ'de tedavide yararl› bir getiri oluflturabilir, fakat medikal
tedavinin yerini tutamaz. Yararl› etkiler kardiyovasküler ve solunumsal etkilerle aç›klanabi-
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lir. ‹nspirasyon deste¤i isteniyorsa Bi-PAP tercih edilmelidir. Yine de pozitif bas›nçl› tüm ven-
tilasyon flekillerinin olas› zararl› hemodinamik etkileri ak›lda tutulmal›d›r.

Postoperatif solunum yetersizli¤i
Gö¤üs veya kar›n cerrahisinden sonra gözlenen solunum mekani¤i de¤ifliklikleri diyafram
fonksiyonunun bozulmas› sonucudur ve özellikle riskli hastalarda (yafl, obezite, beslenme bo-
zuklu¤u, KOAH, sigara içicili¤i, anestezi tipi) solunum komplikasyonlar›na neden olabilir.

Postoperatif koruyucu N‹V? Yüksek riskli hastalarda postoperatif PEEP veya Bi-PAP uygula-
mas›n›n olas› koruyucu yarar› oldu¤u öne sürülmektedir (20). Morbid obezitesi olan hastalar-
da postoperatif ilk 24 saat içinde uygulanan Bi-PAP FVC, FEV ve ekspiratuar tepe ak›m›n› iyi-
lefltirmektedir (21). Bu yarar postoperatif ilk üç gün boyunca devam eder. Ayn› flekilde, kalp
cerrahisi sonras›nda PEEP ve Bi-PAP tidal volümü ve FEV'i iyilefltirir (22). Hiç bir çal›flma
N‹V'un postoperatif mortalite ve morbidite üzerine koruyucu etkileri hakk›nda bize bilgi ver-
memektedir.

N‹V postoperatif dönemde tedavi edici midir? N‹V'un postoperatif ASY'deki yarar› konusundaki
çal›flmalar heterojen gruplardan (atelektaziler, akci¤er ödemi, pnömoni, sekresyon birikimi)
oluflmaktad›r. Klinik alanda genel anlamda yararl› sonuçlar bildirilmektedir. Postoperatif
FRC düflüklü¤ü solunum iflinin ve kas yorgunlu¤unun artmas› ile hipoksemiye neden olur.
FRC'nin düzeltilmesi ve kompliyans ve oksijenasyonun düzeltilmesi için intratorasik bas›n-
c›n att›r›lmas›n›n yarar› anlafl›lmaktad›r. Yine de optimal bir etkinlik için N‹V'un neredeyse
devaml› uygulanmas›n› sa¤lamak gerekir (nazal PEEP'›n olas› yarar›). Prospektif randomize
bir çal›flma lobektomi sonras› ASY'de entübasyon (% 50'ye karfl›l›k % 20) ve hastanede mor-
talite (% 37'ye karfl›l›k % 12) anlam›nda N‹V'un ilaç tedavisine k›yasla yarar›n› göstermekte-
dir.

Postoperatif ASY gösteren yüksek enfeksiyon riski olan hastalarda, N‹V klinik ve kan gaz›
parametrelerini anlaml› olarak iyilefltirebilir ve entübasyon ile buna ba¤l› komplikasyonlar›n
s›kl›¤›n› azaltabilir (fiekil 1). Yukar›da bahsedilen di¤er durumlarda oldu¤u gibi N‹V'un ba-
flar›s› ASY nedenine ba¤l›d›r.

fiekil 1. Postoperatif ASY’de N‹V ve standart tedavinin sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› (23).
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Ekstübasyon protokolü
‹ki durumu ay›rt etmek gerekir; N‹V uygulamak üzere ‘T parças›’ ile baflar›s›zl›¤a ra¤men
‘programlanm›fl erken’ ekstübasyon ve baflar›s›z ekstübasyon olarak adland›r›lan ekstübas-
yondan (birkaç saat) sonra beliren solunum yetersizli¤i.

'Erken' ekstübasyon (T parças› testinin baflar›s›zl›¤›na ra¤men ekstübasyon)
Baz› ilginç çal›flmalar birbirinden farkl› sonuçlar göstermektedir. Ferrer ve Nava (24) ventila-
törden ay›rma denemesindeki baflar›s›zl›ktan sonra N‹V ve konvansiyonel ventilasyonu kar-
fl›laflt›rm›fllard›r. Hastalar›n ço¤u akut KOAH alevlenmesi olan veya yüksek infeksiyon riski
olan hastalard›r. N‹V grubunda az say›da hastan›n yeniden entübasyonu gerekmifltir. Venti-
lasyon süresi ile hastanede ve YB'da kal›fl süreleri, pnömoni ve hastane kaynakl› infeksiyon
s›kl›¤› ve sa¤ kal›m (YB ve 90 gün) anlaml› olarak N‹V grubu lehine bulunmufltur. En ciddi
olgularda, N‹V günde 22 saate kadar devam ettirilmifl ve N‹V'un toplam süresi 8-10 güne
ulaflm›flt›r. N‹V'un baflar›s› aç›k bir flekilde hastan›n durumunun ciddiyetine (bronfllarda sek-
resyon birikimi ve ileri dispne s›kl›kla yeniden entübasyon nedenidir) ve hastan›n klinik hi-
kayesindeki ekstübasyon zaman›na (kazara ekstübasyon N‹V baflar›s›zl›¤›na daha çok neden
olur) ba¤l›d›r.

Ekstübasyon sonras› akut solunum yetersizli¤i
Sonuçlar›n yorumlanmas› yine güçtür. ‹lk çal›flmalar (küçük gruplar, kontrol grubu yok veya
konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubu) daha çok faydal› bir e¤ilim göstermifltir: kli-
nik ve kan gaz› parametrelerinde iyileflme, özellikle KOAH'l› hastalarda- yeniden entübasyon
s›kl›¤›nda ve hastanede kal›fl süresinde azalma göstermifltir (25,26). Daha yeni iki çal›flmada
hastalar 3-9 gün ventile edilmifl (çok farkl› nedenlerle), uygun kriterlerle ekstübe edilmifl ama
ekstübasyondan yaklafl›k bir saat sonra ASY geliflmifltir (hastalar›n % 25'i). Bu çal›flmalarda
KOAH'l› hasta say›s› azd›r ve ekstübasyon sonras› ASY hipoksemik veya solunum yorgunlu-
¤u tipindedir. N‹V grubunda yeniden entübasyon oran› kontrol grubuyla ayn›d›r. Çal›flma-
lardan biri N‹V grubunda daha yüksek bir mortalite bile göstermifltir (belki daha geç gerçek-
lefltirilen entübasyon nedeniyle). Akut KOAH alevlenmesi olan hastalarda yine de N‹V'un
yararl› etkisi bildirilmektedir. Ekstübasyondan sonra hipoksemik ASY tablosu geliflirse nazal
kanül veya barometrik bas›nçl› maskeyle yüksek FiO2 uygulanmas› yerine orta düzeyde FiO2
ile CPAP denemesinin de¤erlendirilmesi belki daha ak›lc› görünmektedir.

Ventilasyondan Ay›rmada N‹V
Baz› olgularda invazif mekanik ventilasyon uygulan›rken weaning arac› olarak N‹V kullan›-
labilir. KOAH’a ba¤l› hiperkapni, akut pulmoner ödem, ekstübasyon sonras› glottik ödem ol-
gular›nda seçkin weaning yöntemi olarak uygulanabilir. Bas›nç ve FiO2 deste¤i azalt›l›r. N‹V
uygulanmayan süre art›r›l›r ve N‹V’un yaln›z gece uygulamas›na geçilir. Hasta 24 saati mas-
kesiz tolere edebiliyorsa N‹V’dan ayr›lm›fl say›l›r.

‹mmün yetersizli¤i olan hastalar ve 'DNR’ (Do not resuscitate) hastalar
‹mmün yetersizli¤i olan hastalar (hematolojik patoloji, nötropeni) modern onkolojik tedavi
modalitelerine ek olarak non-invazif ventilasyon metotlar›ndan yararlanabilir. Entübasyon
ve MV (mekanik ventilasyon) çok önemli bir morbidite (hastane kaynakl› pnömopati, organ
yetersizli¤i) ve mortalite (% 90) kayna¤›d›r (fiekil 2). Bu hasta kategorisinde, N‹V'un baflar›s›
hastan›n özelliklerine (patoloji tipi, immün yetersizli¤in derecesi, hipokseminin ciddiyeti ve
nedeni) s›k› s›k›ya ba¤l›d›r.
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N‹V'un baflar›s›zl›k oran› yüksektir (% 50-70), ama sadece N‹V ile tedavi edilebilmifl hastala-
r›n net prognozunda iyileflme gözlenmektedir (27). Uzun dönemdeki prognoz ise altta yatan
hastal›¤a ve onun geliflimine ba¤l›d›r 'DNR' durumundaki hasta konforu desteklendi¤inde
N‹V'dan fayda görebilir. Aç›kt›r ki 'DNR' durumundaki hastan›n hastal›¤›n›n flekli tutumu et-
kiler (terminal dönemde bir hastada akut KOAH alevlenmesi veya AAÖ N‹V'a iyi yan›t ve-
rebilir; terminal dönemde kanseri olan hastada ise durum farkl›d›r) 

Hastane kaynakl› enfeksiyon alan›nda NlV'un etkisi
Entübasyon yap›lmamas› sadece hastane kaynakl› pnomoni riskini (4 kez) de¤il, di¤er hasta-
ne kaynakl› enfeksiyon risklerini de (2 kez) azalt›r (28). N‹V grubu ile entübasyon grubunu
karfl›laflt›rmak kolay de¤ildir çünkü bu gruplar birbirinden çok farkl›d›r (ciddiyet indeksi, en-
tübasyona ba¤l› giriflimler- sedasyon gibi, di¤er invazif giriflimler, ventilasyon ve yat›fl süre-
si).

Girou (29) entübasyon ve ventilasyonla geleneksel tedavi veya N‹V uygulanm›fl 50 hiperkap-
nik hastay› (KOAH veya akut akci¤er ödemi) karfl›laflt›rm›flt›r. Sonuçta N‹V grubunun %
12'sinin entübe edilmesi gerekmifltir. N‹V kullan›m› aç›k olarak daha az hastane kaynakl› en-
feksiyon (pulmoner veya di¤er) insidans› ve anlaml› ölçüde daha az mortalite ile iliflkilidir.
N‹V grubunda gözlenen pnömonilerin % 75'i entübe edilen hastalarla iliflkilidir. Hasta bafl›-
na düflen invazif teknik say›s›n›n daha az olmas› ve uygulama sürelerinin daha az olmas› bu
farklar› en az›ndan k›smen aç›klar (Tablo 3).

fiekil 2. ‹mmün yetersizli¤i olan hastalarda N‹V ve standart tedavinin karfl›laflt›r›lmas› (27).
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Tablo 1. Nourdine'e göre (28). N‹V'un genel olarak daha az invaziflik ile iliflkili oldu¤u so-
nucuna var›lmaktad›r.
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Hangi ventilasyon modu? PEEP eklemek gerekir mi?
‹nspiratuar pozitif bas›nçl› ventilasyon alveol ventilasyonunu artt›r›yorsa, hastan›n solunum
iflini azalt›yorsa ve solunum parametrelerini (dakika volümü, solunum h›z›) iyilefltirmeye
izin veriyorsa yararl› olabilir.

ACV (Sabit ak›m ile önceden belirlenen dakika volümü ile asiste kontrollü ventilasyon) s›k-
l›kla kullan›l›r. Bu arada ACV kaçaklara neden olan, maskenin daha s›k› kapat›lmas›n› zorun-
lu k›lan ve midede afl›r› fliflmeye neden olan inspiratuar bas›nçta yükselme riskini do¤urur.
‹nspirasyon ak›m›n›n seviyesi önceden ayarland›¤›ndan hasta ile makine aras›nda uyumsuz-
luk riski vard›r. ‹nspirasyon süresi de önceden ayarlan›r ve bu durumda hastan›n özellikleri-
ne adapte olamaz. Kaçaklar›n kompanzasyonu yoktur.

Sabit inspirasyon bas›nc› moduna baflvurmak tercih edilir. Bu durumda hasta ile makine ara-
s›ndaki uyum nispeten daha iyidir ve kaçak riski daha azd›r ve inspirasyon ak›m›n hastan›n
ihtiyac›na göre adaptasyonu daha iyidir.

PEEPe birçok aç›dan ilginçtir. Özel bir N‹V cihaz› kullan›ld›¤›nda geri soluma fenomenini ön-
lemeye izin verebilir. PEEPi'nin inspirasyon ifli üzerine istenmeyen etkilerini dengeler. PEE-
Pe inspirasyon çabas›n› azalt›r, bronkodilatasyona neden olur, hava yollar›n›n dinamik kol-
laps›n› azalt›r, alveoler recruitment’i iyilefltirir (yani gaz de¤iflim koflullar›n› ve mekanik ko-
flullar›) ve olas›l›kla kollateral alveoler ventilasyonu (öksürü¤ün etkinli¤inin artmas›yla) ko-
laylaflt›r›r. 4 ila 8 cm H2O'luk orta dereceli PEEPe hastalar›n ço¤unda belirgin riske neden ol-
maks›z›n uygulanabilir.

N‹V Uygulanmas› Protokolü
1. Temel monitorizasyon: kalp ritmi, puls oksimetre, dekoneksiyon alarm›, non-invazif arte-
riyal bas›nç
2. Yar›-oturur pozisyonda hasta
3. Maske seçimi
4. Ventilasyon modu seçimi
5. Maskenin uygulanmas›: önce elle, hastan›n maskeyi tutmas›n›n telkin edilmesi
6. Bas›nç düzeyinde ilerleme: örne¤in 8/3 cm H2O ile bafllanmas›
7. Apne yede¤inin sa¤lanmas›
8. Amaca göre bas›nç seviyesinin artarak yükseltilmesi

Kiflisel tolerans›n de¤erlendirilmesi
Klinik parametrelerin izlenmesi: solunum h›z› (gerçek!), dispne, 
IPAP'› daha çok solunum h›z›na, tidal volüme ve torako-abdominal eflzamanl›l›¤a adapte 
etmek 
EPAP'› daha çok SpO2'ye PEEPi'nin klinik belirtilerine adapte etmek

9. Gerekirse tamamlay›c› oksijen ak›m› sa¤lamak
10. Uygulama aletlerini afl›r› s›k›flt›rmadan sabitlemek
11. Nemlendirici yerlefltirilmesini göz önünde tutmak
12. Gerekliyse temkinli sedasyon
13. Hastay› yüreklendirmek, hastaya yard›m etmek
14. Hemodinamik parametreler, daha da önemlisi kan gaz› parametreleri

N‹V'un Baflar›s›n›n Göstergesi Olan Kriterler
Hastalar›n seçimi, uygun materyelin kullan›m› ve izlemin hesaba kat›lmas› baflar›n›n en iyi
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göstergelerini oluflturur. Di¤er kriterler ise afla¤›da görülmektedir;

Ventilatör senkronizasyonu: 
Düflük Apache II skoru 
Kaçak olmamas› 
Az sekresyon olmas› 
pH’n›n düzelmesi 
Oksijenasyonun düzelmesi 
Solunum h›z›n›n düflmesi 
PaCO2’nin düflmesi
Nörolojik skorun düzelmesi

N‹V uygulamas› baflar›s›z olursa endotrakeal entübasyon+mekanik ventilasyon her an bir se-
çenektir. N‹V uygulamas› ile iki saat içerisinde klinik düzelme sa¤lanamazsa endotrakeal en-
tübasyon geciktirilmeden uygulanmal›d›r.

N‹V'un Riskleri ve ‹kincil Etkileri
N‹V'un en aflikar problemleri hava kaçaklar› (maske düzeyinde meydana gelen), maskenin
hastan›n yüzüne uymas›, makine ile hasta aras›ndaki eflzamanl›l›k (senkronizm) ve hastan›n
'duygusal' tepkileri taraf›ndan oluflturulur.

Geç uygulanm›fl veya optimal koflullarda uygulanmam›fl bir entübasyon morbidite ve morta-
litede art›flla iliflkili oldu¤undan önemlidir.

H›zl› entübasyonun majör kriterleri aç›kt›r:
Kardiyak ve/veya solunumsal arrest, bilinç durumunda de¤ifliklikle birlikte solunum dur-
malar›
N‹V'a ra¤men solunumsal parametrelerde (f, PaO2, PaCO2, yorgunluk belirtileri) anlaml› bo-
zulma
N‹V alt›nda bilinç durumunda devam eden de¤ifliklik
Maske ç›kar›ld›¤›nda kesin risk teflkil eden, aral›kl› uygulamaya izin vermeyen N‹V ba¤›ml›-
l›¤›
Ciddi hemodinamik instabilite (bradikardi, ciddi hipotansiyon)
ASY tablosuna ba¤l› organ yetersizlikleri
ASY tablosuna ba¤l› kontrol edilemeyen psikomotor ajitasyon
Refrakter sekresyon birikimi

N‹V'un ikincil etkileri yeterince iyi bilinmektedir. N‹V'un kullan›lmaya bafllanmas›ndan iti-
baren cilt koruyucular ile cilt lezyonlar›n›n geliflmesi tamamen önlenmelidir. Merkezi sistem-
den gelen gazlar kullan›ld›¤›nda, hava ak›mlar› çok yüksek oldu¤unda ve özellikle tek yön-
lü gaz ak›m› durumunda (nazal maskeyle N‹V, burnuyla nefes alan ve a¤z›yla nefes veren
hasta) uzun süreli N‹V s›ras›nda nemde azalma riski vard›r. Hava yollar›n›n kurumufl sekres-
yonlarla t›kanmas› hastada asfiksi geliflmesine neden olabilir. Mukus membranlar›n kanama-
s› ayn› flekilde yetersiz nemlenmeden kaynaklanabilir. Yüksek ölü boflluklar› (40-90 mL), ola-
s› rezistanslar› (2-10 cm H2O) ve özellikle hava kaçaklar› s›ras›nda etkinlik kayb› nedeniyle
yapay burunlar›n kullan›m› önerilmemektedir. Geneleksel ventilasyonda oldu¤u gibi barot-
ravma riski de vard›r.
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Kan›ta Dayal› N‹V: 
Güçlü (randomize kontrollü çal›flmalar): KOAH alevlenmeleri, kardiyojenik pulmoner ödem
immünsuprese hastalar ve KOAH hastalar›nda weaning 
Güçsüz (tek kontrollü çal›flma, olgu serileri): Ast›m, kistik fibrozis, postoperatif solunum ye-
tersizli¤i ve DNR hastalar› 
Zay›f (olgu serisi veya tek olgular): ARDS ve travma olgular›

Sonuç
N‹V genel bir çözüm de¤ildir. N‹V'un baflar›s› do¤ru hasta seçimine, uygun bir metodolijiye
baflvurulmas›na ve en az›ndan ilk saatlerde yak›n izlem yap›lmas›na s›k› s›k›ya ba¤l›d›r. ASY
ile gelen hastalar› kapsayan çal›flmalarda hastalar›n sadece % 25'i N‹V için uygundur. N‹V'un
genel baflar› oran› % 50-70'dir. Akut KOAH alevlenmesi ve AAÖ durumunda (kontrendikas-
yonlar gözetildi¤inde), bu oran % 80-90'd›r. Hiperkapnisi olmayan ciddi hipoksemik hasta-
larda (ARDS, enfeksiyöz pnömopati, pulmoner emboli), basar› oran› % 50 civar›ndad›r. Bafla-
r›s›zl›k faktörleri ARDS, enfeksiyöz pnömopati, bir saatlik N‹V uygulamas›ndan sonra ciddi
hipoksi ve yüksek risk indeksidir. N‹V'daki baflar›s›zl›¤›n daha yüksek komplikasyon insi-
dans›yla, daha uzun yat›fl ve daha yüksek mortalite ile iliflkili oldu¤u ak›lda tutulmal›d›r.
N‹V uygulanmas› tecrübeli ve kullan›labilir medikal ve paramedikal bir içerik gerektirir. Te-
davi etkinli¤inin h›zla de¤erlendirilmesi vazgeçilmez hale gelmifl entübasyonu gereksiz ve
tehlikeli bir flekilde geciktirmeyi önlemek ad›na çok önemlidir.
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