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GİRİŞ
Noninvaziv mekanik ventilasyon (NİV) entübasyon gerektirmeden mekanik ventilasyon 
desteği sağlama yoludur. Hipoksemik solunum yetmezliği PaO

2
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2
 ≤ 300 mmHg ol-

ması olarak tanımlanır. Genellikle bu tip solunum yetmezliğinin NİV ile tedavisi, hiper-
kapnik solunum yetmezliğinin tedavi edilmesinden daha zordur. Üstelik endotrakeal 
entübasyonun gecikmesine bağlı mortalite oranında olası bir artış (1) nedeniyle NİV 
kullanımı dikkat gerektirmektedir. 

Hipoksemik hastada NİV kullanımının gerekçesi hipoksemiye neden olan akciğer yet-
mezliği nedeni ortadan kalkıncaya kadar destek tedavisi ve solunum yetmezliğinin 
devamı durumunda solunum kaslarının iş yükünü azaltmaktır. Öncelikle semptomatik 
iyileşme sağlamasıyla birlikte, NİV’in zayıf uygulanması veya uygulamaya ara verilmesi 
durumunda hasta semptomatik olarak kolayca eski durumuna dönebilir. Başlangıçta 
NİV kullanımı ile fayda sağlansa da altta yatan hastalığın ilerlemesi ile solunum iş yü-
künü karşılamaya yetmeyebilir.  

Klinik pratikte ekspiryum sonu pozitif hava yolu basıncı (PEEP) ve basınç desteği ile 
birlikte uygulanmaktadır. Sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP) uygulaması inspir-
yumda destek vermediği için bir ventilasyon modu kabul edilmemektedir (2). PEEP’in 
arttırılması oksijenizasyonda iyileşmeyle sonuçlanır, ancak tek başına solunum kası iş 
yükünün azaltılmasında başarısız olur (3). Basınç desteği ile solunum kası iş yükü azal-
maktadır, ancak yüksek PEEP kadar oksijenizasyona faydası olmamaktadır (3). Klinik 
pratikte PEEP ve basınç desteği pik basınç 20 cmH

2
O aşmayacak şekilde ayarlanmaya 

çalışılır. Daha yüksek basınçlar genelde maskeden hava kaçaklarına yol açarak yüksek 
basınçların oluşumu engellemektedir.
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Akut hipoksemik solunum yetmezliği nedenleri, her biri farklı prognoz ve tedavi pren-
siplerine sahip, çok geniş bir yelpazede değerlendirilebilmekle birlikte bu yazıda şu alt 
gruplar üzerinde durulacaktır: Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS), pnömoni, 
akut kardiyojenik pulmoner ödem, immün yetmezlikli hastalar, postoperatif solunum 
yetmezliği ve toraks travması. 

Akut Respiratuvar Distres Sendromu

ARDS hastaları, Berlin tanımlamasına göre, NİV veya invaziv mekanik ventilasyonla 
sağlanan en az 5 cmH

2
O PEEP uygulaması altında tespit edilen PaO
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2
 oranına 

göre hafif, orta ve ağır olarak sınıflandırılmaktadır (4). ARDS hastalarının yönetimini 
inceleyen LUNG SAFE (Large Observational Study to Understand the Global Impact 
of Severe Acute Respiratory Failure) çalışmasında bu hastalarda %15 oranında NİV 
kullanıldığı tespit edilmiştir (5). Bu çalışmada, 2813 hasta değerlendirilmiş, tedavinin 
başlangıcında NİV uygulananlarda PaO

2
 / FiO

2
 < 150 mmHg altında ise yoğun bakım 

mortalitesinin yüksek olduğu bildirilmiştir (5). NİV orta-ağır ARDS hastalarında değil 
yalnız hafif ARDS olan hastalarda önerilebilir (5,6). 

ARDS hastalarını da içeren gözlemsel çalışmalar ve randomize çalışmaların subgrup 
analizlerinde bu hasta grubunda NİV başarısızlığının ön planda olduğu görülmekte-
dir (7,8).  Özellikle şok, metabolik asidoz, ağır hipoksemi ve yüksek hastalık ciddiyeti 
skorlaması NİV başarısızlığı için bağımsız risk faktörleridir (7). Bu hastalarda sıklıkla 
entübasyon gerekmektedir.    

Geniş prospektif bir çalışmada ARDS hastalarında NİV başarısı %50 olarak bulunmuş-
tur. Bu bazı hastaların NİV den fayda göreceğini gösterse de NİV başarısızlığı duru-
munda %54 oranında mortalite görülmüştür (9). Bu nedenle ARDS ciddiyeti az olan 
hastalarda dikkatle uygulanabilir, ancak yakın gözlem altında NİV kullanımıyla başarı-
sız olunuyorsa ve hasta kötüleşiyorsa entübasyon geciktirilmemelidir (9,10). Bu neden-
lerle NİV ARDS için rutin tedavi olarak önerilememektedir.

Pnömoni

NİV, pnömoniye bağlı akut solunum yetmezliğinde özellikle erken dönemde fizyolo-
jik iyileşme sağlaması nedeniyle kullanılmakla birlikte, zaman içinde hastaların üçte 
ikisine varan oranda entübasyon ihtiyacı görülebilmektedir (11). NİV uygulaması ile 
oksijen tedavisi karşılaştırıldığında entübasyon ihtiyacı azaltılabilmekte, şok gelişimi-
ni önleme ve sağkalımda fayda sağlanabilmektedir (8). Ancak NİV’nin entübasyonun 
alternatifi olarak kullanımı durumunda başarısız olduğu da görülmüştür (12). Benzer 
ağırlıkta hipoksemisi olan kardiyojenik pulmoner ödem olgularıyla karşılaştırıldığında, 
NİV pnömonide daha az başarılı bulunmuştur (13). Randomize kontrollü bir çalışmada 
ağır toplum kökenli pnömonisi olanlarda, sadece KOAH’ı olan alt grupta yoğun bakım 
kalış süresi, mortalite oranı ile birlikte entübasyon ihtiyacında da azalma olduğu (%21 
vs. %50) desteklenmiştir (14).
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 epidemisi sırasında NİV yaygın olarak kullanılmış, başarılı uygulamalar (15)  olsa 

da başarı oranı %40-48 olarak bulunmuştur (16,17). Bununla birlikte NİV’in ciddi viral 
pnömonilerde kullanımı ile sağlık çalışanlarına bulaş riskinde artış olması konusu açık 
değildir (18).  Sağlık çalışanlarına bulaşmasına yol açması nedeniyle NİV kullanımına 
çekinceli davranılması gerektiği düşünülürdü (19). Ancak SARS epidemileri sırasındaki 
gözlemlerde sağlık çalışanlarına bulaş olmadığı ve NİV uygun bir tedavi yöntemi oldu-
ğu ile ilgili veriler vardır (20).

Pnömoninin neden olduğu akut hipoksemik solunum yetmezliğinde NİV uygulandığın-
da hasta yakın gözlem altında tutulmalı ve şok, bilinç kaybı, yoğun pulmoner sekres-
yon gibi durumlarda NİV yapılmamalı, entübasyon düşünülmelidir. Eşlik eden KOAH’ı 
olan hastalarda dikkatli gözlem altında NİV kullanımının faydalı olduğu görülmektedir. 

Akut Kardiyojenik Pulmoner Ödem

Çok sayıda randomize kontrollü çalışma ve meta-analiz sonucu kardiyojenik pulmoner 
ödemde NİV kullanımın etkili ve güvenli olduğunu desteklemektedir (21-26). Standart 
oksijen tedavisi ile karşılaştırıldığında, CPAP veya Bilevel pozitif hava yolu basıncı (Bİ-
PAP) ile solunum sıkıntısında azalma, entübasyon oranında azalma, hastane mortali-
tesinde azalma izlenmektedir (22, 26). 

Kardiyojenik pulmoner ödemde CPAP,  BiPAP kadar etkilidir (26).  Hiperkapninin eşlik 
ettiği, dispnenin devam ettiği ve solunum kas işinin etkili bir şekilde azaltılması gerek-
tiği hastalarda BiPAP, CPAP yerine tercih edilmelidir (23,24). NİV ile miyokard enfark-
tüsü ilişkisi ile ilgili kaygılar (23,26) daha yeni verilerde izlenmemiştir (22,28). 

Pozitif basınç uygulaması ile intratorasik basıncın arttırılması kalp ön yükü ve ard yü-
künün azalmasına yol açar. Bu etki sol kalp yetmezliği olan hastalarda kardiyak perfor-
mansın iyileşmesine katkıda bulunur. Ayrıca, PEEP uygulaması ile fonksiyonel rezidüel 
kapasitenin arttırılması hipoksemiyi düzeltmekteir. Bu veriler ışığında akut kardiyojenik 
pulmoner ödemde NİV tedavisi önerilmektedir. 

İmmün Yetmezlikli Hastalar

Çeşitli hastalıklara bağlı immünsüpresyon gelişen hastalarda enfeksiyon hastalığı gibi 
önemli komplikasyonları ve entübasyon ihtiyacını azaltması nedeniyle NİV kullanımı 
önerilmektedir. Bu öneri solid organ transplantasyonu, AIDS, kanser hastaları, kemik 
iliği transplantasyonu, ilaç ilişkili immünsüpresyon gibi çeşitli immünsüprese hastaları 
içeren randomize kontrollü çalışmalarla desteklenmektedir (29-32). Pnömoni riskinde 
azalma ile birlikte entübasyonda azalma sağ kalıma fayda sağlamaktadır (29). İnvaziv 
mekanik ventilasyona bağlı risklerden kaçınılması gereken hastalarda öncelikle NİV 
kullanımı tercih edilmelidir.

Hematolojik kanserli hastaları içeren gözlemsel bir araştırmada NİV kullanımı ile %46 
başarısızlık saptanmış ve invaziv mekanik ventilasyona göre daha az mortalite izlen-
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miştir (33).  Ancak hastalık ciddiyeti skoru yüksek olan ve erken entübe edilen has-
talarda, NİV’in başarısız olduğu hastalara göre, daha az mortalite görülmüştür (%50 
vs. %61) (33). Bu nedenle daha öncede bahsedildiği gibi endotrakeal entübasyonun 
gecikmesine bağlı mortalite oranında olası bir artış nedeniyle NİV kullanımı dikkat ge-
rektirmektedir (1). Erken dönemde NİV kullanımıyla başarısız olunuyorsa entübasyon 
geciktirilmemelidir.

Post-operatif Solunum Yetmezliği ve Travma 

Postoperatif dönemde, özellikle üst abdomen ve torasik cerrahi sonrası, diyafram dis-
fonksiyonu ve atelektazi ile birlikte akciğer volümlerinde azalma görülebilmektedir. 
Bunun yanında sepsis, sıvı yüklenmesi ve aspirasyon gibi çeşitli akciğer problemleri iz-
lenebilmektedir. Postoperatif solunum yetmezliği durumunda NİV kullanımın yeri var-
dır (34). Bu amaçla hem CPAP hem de BİPAP, küratif ya da profilaktik olarak başarılı 
bir şekilde kullanılmaktadır (35,36 ).

Akciğer rezeksiyonu sonrasında hipoksemik solunum yetmezliği gelişen hastaları 
içeren bir çalışmada NİV kullanımı ile standart oksijen tedavisine göre entübasyon 
%50’den %21’e kadar ve hastane mortalitesi azalmıştır (36).  Jaber ve ark.nın pros-
pektif çalışmalarında, abdominal cerrahi sonrası NİV kullanımı ile entübasyonun %67 
oranında azaltılabildiği, NİV’nin başarılı olduğu hastalarda oksijenizasyonda iyileşme 
ve solunum sayısında azalma sağlanabildiği bildirilmiştir (37). NİV postoperatif hasta-
larda önerilebilecek bir seçenek olarak görülmektedir.

Torasik travma hastalarında da hipoksemik akciğer yetmezliği gelişimi durumunda NİV 
tercih edilebilecek bir seçenektir. Torasik travma hastalarını içeren randomize kontrol-
lü bir çalışmada persistan hipoksemisi olanlarda oksijen tedavisi ile karşılaştırıldığında 
NİV, entübasyon oranlarında belirgin azalma sağlamıştır (%12 vs. %40) (38). 

Özel Durumlarda NİV ve Yüksek Akış Nazal Oksijen 

Hipoksemik solunum yetmezliği hastalarında bazı girişim ve uygulamalar sırasında NİV 
kullanılabilmektedir. Entübasyon öncesi preoksijenizasyon için NİV etkili bir şekilde oksi-
jen sunumu sağlamaktadır (39). Yine bronkoskopi uygulaması sırasında oksijenizasyonu 
sağlamada, ciddi hipoksemisi olan hastalarda, standart oksijen tedavisinden üstün oldu-
ğu raporlanmıştır (40).  Hipoksemik solunum yetmezliği olanlarda weaning sırasında NİV 
kullanımı ile ekstübasyon başarısı, hastane mortalitesi, yoğun bakımda kalış süresinde 
iyileşme görülmemiştir (41). Mekanik ventilasyondan ayırmak için NİV kullanımı hiper-
kapnik solunum yetmezliğinde olduğu kadar faydalı olduğu söylenememektedir.

Son yıllarda kullanımı giderek artan yüksek akış nazal oksijen, aktif nemlendirme ve 
yüksek akım hızları ile düşük CPAP basıncı oluşturarak özel bir nazal kanülle oksijen 
sunumu sağlayan tekniktir. Bu tekniğin ana kullanım alanı hipoksemik solunum yet-
mezliğidir. Frat ve ark. akut hipoksemik solunum yetmezliği olan hastalarda yüksek 
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akış nazal oksijen tekniğini, NİV ve standart yüz maskesi ile karşılaştırmışlardır (42). En-
tübasyon ihtiyacında üstünlüğü görülmemesine rağmen ventilatörsüz gün sayısı daha 
yüksek ve 90 günlük mortalite daha düşük bulunmuştur (42). Akut hipoksemik solu-
num yetmezliğinde başarılı olabilen bu teknik, NİV’nin ayarlanabilir PEEP ve ventilas-
yon desteği avantajı ile kıyaslandığında, ventilasyona desteğinin ve yüksek akımlarda 
PEEP etkisinin minimal olması nedeniyle, NİV’nin tam bir alternatifi olarak görülmeme-
lidir. Yüksek akış nazal oksijen tekniği, oksijen desteği ile mekanik ventilasyon desteği 
tercihi arasında kalınan akut hipoksemik solunum yemezliği durumlarında dikkatli bir 
şekilde kullanılması gerekmektedir.

Sonuç

Mekanik ventilasyon akut veya kronik solunumsal hastalığın akut alevlenme döne-
minde, neden olan durum düzelene kadar destek tedavisi olarak kullanılabilmektedir. 
Akut hipoksemik solunum yetmezliği nedenleri her biri farklı fizyopataolojiye ve prog-
noza sahip geniş bir hastalık grubudur. Bu nedenle hipoksemik solunum yetmezliği 
durumunda NİV tercihi altta yatan hastalığa göre bireysel değerlendirilmek durumun-
dadır. Entübasyonda gecikmeye bağlı mortalite görülebileceği göz önünde bulunu-
larak hasta seçimi doğru yapılmalıdır. Uygun hastada yakın gözlem altında başarılı 
sonuçlar verebilmektedir.
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