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Akut Solunum Yetmezliklerinde Noninvaziv 
Mekanik Ventilasyon 
 

Ahmet URSAVAŞ, Nihat ÖZYARDIMCI 
 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları ve Tüberküloz Anabilim Dalı 
 
ÖZET 

Ventilatörler, spontan solunumu arttırmak veya desteklemek için dizayn edilmiş cihazlardır. Mekanik ventilasyonun amaçları; respiratuar 
asidozun kontrol edilmesi, gaz değişiminin düzeltilmesi, solunum işinin azaltılması, atelektazinin önlenmesi, kardiak iş yükünün azaltıl-
ması ve solunum desteğine bağlı komplikasyonların en aza indirilmesidir. Uzun yıllar solunum yetmezlikleri endotrakeal tüp aracılığı ile 
mekanik ventilatörle tedavi edilmiştir. Bununla birlikte endotrakeal entübasyon ve mekanik ventilasyon üst solunum yolunda hasara ve 
ventilatöre bağlı pnömonilere neden olabilmektedir. Bu komplikasyonların önlenmesi için akut solunum yetmezliklerinde noninvaziv 
mekanik ventilasyon (NIMV) kullanılmıştır. Bu derlemede NIMV nedir? ve ne zaman kullanılır? sorularını yanıtladık. 
Anahtar Kelimeler: Solunum yetmezliği. Noninvaziv mekanik ventilasyon. 
 
Noninvasive Mechanical Ventilation In Acute Respiratory Failure 
 
SUMMARY 

A ventilator is a device designed to augment or support spontaneous respiration. The goals of mechanical ventilation are to control respira-
tory acidosis, improve gas exchange, reduce work of breathing, reverse atelectasis, reduce cardiac workload and minimize the complica-
tions related to ventilatory support. For a several decades, acute respiratory failure was managed by mechanical ventilation via endotra-
cheal tube. However, endotracheal intubation and MV may lead to injury of upper airway as well as ventilator-associated pneumonia. To 
avoid these complications in patients with acute respiratory failure, noninvasive mechanical ventilation (NIMV) has been utilized. In this 
review, we have answered the questions about what NIVM is and when NIVM is to be used. 
Key Words: Respiratory failure. Noninvasive mechanical ventilation. 

 

Tanım 

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); 
endotrakeal tüp kullanmaksızın uygulanan çeşitli 
ventilatuar destek şekilleri olarak tanımlanmıştır1.  
 

NIMV Yöntemleri 

Noninvaziv mekanik ventilasyon yöntemleri; negatif 
ve pozitif basınçlı ventilasyon olmak üzere iki ana 
grupta incelenebilir2. Tablo-I’de noninvaziv mekanik 
ventilasyon yöntemleri özetlenmiştir. 
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Tablo I- Noninvaziv mekanik ventilasyon yöntemleri 

I) Noninvaziv negatif basınçlı ventilasyon (NNPV) 

 1)İntermittant negatif basınçlı ventilasyon (INPV) 
2)Negatif/pozitif basınçlı ventilasyon 
3)Contünü negatif external basınç (CNEP) 
Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon (NPPV) II) 
1)Yoğun bakım ventilatörleri 
2)Bilevel ventilatörler (Bilevel Positive Airway Pressure: 
BİPAP) 

(Ambrosino N, Simonds AK. Mechanical Ventilation. Eur Respir 
Mono 2000;13:155-76) 
 
1)  Noninvaziv Negatif Basınçlı Ventilasyon 

(NNPV): Toraks ve abdomen çevresinde 
subatmosferik bir negatif basınç oluşturarak, ha-
vanın ağız ve burundan akciğer içerisine girmesi 
esasına dayanır. Göğüs duvarı çevresindeki ba-
sınç akciğer içerisine giren hava ile dengelendi-
ğinde; akciğer ve göğüs duvarının elastik recoil 
güçleri sayesinde pasif olarak ekspiryum olu-
şur3,4. Negatif basınçlı ventilatörler, tüm toraks 
yüzeyinde inspiryum boyunca negatif basınç o-
luşturan bir aplikatör ve bu basınç değişikliklerine 
duyarlı bir pompadan oluşur. İron lung (Çelik ak-
ciğer) olarak da isimlendirilen bu ventilatörleri 
çoğu basınç siklusludur. Sadece toraks ve abdo-
meni kapsayan tipleri yanında, kranium dışı tüm 
vücut bölgelerini kapsayan versiyonları da var-
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dır3,4. Resim 1’de negatif basınçlı ventilatör örne-
ği görülmektedir. 

 
Resim 1: 

Noninvaziv negatif basınçlı ventilatör 
 
2) Noninvaziv Pozitif Basınçlı Ventilasyon 

(Noninvasive Positive Pressure Ventilation 
NIPPV): Havayollarına pozitif basınç uygulana-
rak, transpulmoner basıncı arttırmak suretiyle, 
akciğerin havalanmasıdır3. NIPPV, yoğun bakım 
vantilatörünün Y parçasına hava yastıklı yüz 
maskesi bağlanarak veya bilevel ventilatörler ile 
uygulanabilir3,5. Resim 2’de bilevel ventilatör ör-
neği görülmektedir. 

 
Resim 2: 

Bilevel ventilatör (BİPAP) 
  

NIPPV’da BİPAP Ventilatörlerin ve 
Maskelerin Özellikleri 

Bilevel ventilatörler (Bilevel Positive Airway 
Pressure: BİPAP); uyku-apne sendromu nedeniyle, 
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) uygu-
lanan ve tedaviye uyum gösteremeyen hastalarda, 
hasta-ventilatör uyumunu arttırmak amacıyla üretil-
miştir6. CPAP cihazı, yüksek devirli bir jeneratör, 
düşük dirençli bir hortum ve basıncı ayarlamaya 
yarayan valvlerden oluşan bir çeşit kompresördür. 
BİPAP cihazları ise, PSV (Pressure support 
ventilation: basınç destekli ventilasyon) ve PEEP 
(Positive end expiratuar pressure: pozitif expiryum 
sonu basıncı) uygulayan, basınç sikluslu portabl 
ventilatörlerdir. Teknik olarak CPAP cihazlarından 
farkı, iki ayrı hava yolu basıncı oluşmasına olanak 
sağlayan manyetik bir valv taşımasıdır. Klasik 
BİPAP cihazına sensitif bir akım trigeri eklenerek 
BİPAP S (Spontan) ve BİPAP S tipine time mod 
(zaman modu) eklenerek BİPAP S/T versiyonları 
üretilmiştir7. BİPAP ventilatörleri; portabl nitelikli, 

hafif, sessiz, kullanımı kolay ve ekonomik cihazlar-
dır. Eski BİPAP ventilatörlerde; alarm sistemlerinin, 
monitörlerinin, oksijen bağlantılarının ve internal 
bataryalarının olmaması ve basınç kapasitelerinin 
sınırlı olması gibi problemler, yeni kuşak BİPAP 
cihazlarında çözümlenmiştir. Kronik solunum 
yetmezliklerinin akut ataklarında, BİPAP 
ventilatörler ile yoğun bakım ventilatörleri arasında 
etkinlik açısından fark olmadığı gösterilmiştir7,8. 
Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon, özel maske-
ler yardımı ile uygulanır. Günümüzde NIPPV ama-
cıyla, nazal, oronazal, tam yüz maskesi ve headgear 
maske olmak üzere 4 çeşit maske kullanılmaktadır9. 
Resim 3’de NIPPV’da kullanılan nazal maske örnek-
leri görülmektedir. NIPPV’da uygun maske seçil-
memesi, tedavi başarısızlığının en sık nedenlerinden 
birisidir. Maskeden oluşacak hava kaçakları, tidal 
volümü azaltır ve hasta-ventilatör uyumunu bozar. 
Nazal maske ağzın kapalı tutulmasını, dolayısıyla iyi 
bir kooperasyonu ve nazal pasajın açık olmasını 
gerektirir. Bu nedenle daha çok kronik solunum 
yetmezliklerinin uzun dönem tedavisinde kullanıl-
maktadır10. Oronazal maske ise nazal maskeye göre 
daha az hava kaçağı ve yüksek ventilasyon basıncı 
sağlar, hastanın ağızdan solumasına olanak verdiğin-
den, daha az hasta kooperasyonu gerektirir. Bu ne-
denle akut solunum yetmezliklerinde daha çok tercih 
edilmektedir. Fakat oronazal maskede nazal maskeye 
göre daha çok rahatsız edicidir, konuşmayı ve oral 
alımı engeller, klostrofobi ve mide dilatasyonuna 
neden olabilir. Tam yüz maskesi ve headgear ise özel 
durumlarda kullanılmakta olup bu maskelerin etkin-
liği ilgili yeterli çalışma yoktur9,10. 

 
Resim 3: 

Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyonda 
 kullanılan nazal maske 

 

Niçin Noninvaziv Mekanik Ventilasyon? 

Entübasyon ve invaziv mekanik ventilasyonun (İMV) 
alveolar hipoventilasyon tedavisinde etkin ve gü-
venilir bir yöntem olduğu bilinmektedir. Ancak 
İMV’un komplikasyonlarının çokluğu ve bu 
komplikasyonların çoğunun NIPPV ile önlenebilme-
si, günümüzde noninvazif ventilasyon tekniklerinin 
popularite kazanmasının temel nedenidir3. İMV’un 
komplikasyonları 3 başlık altında toplanmaktadır. 
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1)  Entübasyon tüpüne ve mekanik ventilasyona ait 
komplikasyonlar: Dişler, farinks, larinks ve 
trakeada yaralanma, gastrik içeriğin aspirasyonu, 
barotravma, volutravma, kardiak aritmi, hipotan-
siyon11,12. 

2) Hava yolu defans mekanizmasının bozulması: 
Endotrakeal tüp mikroorganizmaların ve yabancı 
cisimlerin alt hava yollarına kolayca geçmesine 
neden olur. Böylece enfeksiyon riskini arttırır. Bu 
nedenle İMV uygulanan yoğun bakım hastaları-
nın %20’den fazlasında nazokomiyal pnömoni 
gelişmektedir13. 

3) Ekstübasyon sonrası komplikasyonlar: Vokal 
kord disfonksiyonu, larinks ödemi veya trakeal 
stenoz ile üst solunum yolu obstrüksiyonu sonu-
cu, ses kısıklığı, öksürük, nefes darlığı gibi 
komplikasyonlar gelişebilir14. 

NIPPV’da ise endotrakeal tüp kullanılmadığından, 
başta nazokomiyal enfeksiyonlar olmak üzere, sayı-
lan tüm komplikasyonların önlendiği gösterilmiştir. 
NIPPV’da başlıca yan etkiler, gastrik distansiyon, 
yüz derisinde abrazyon, burunda kuruluk, gözde 
irritasyon ve klostrofobidir. NIPPV’da hastanede ve 
yoğun bakımda kalma süresi daha kısa, maliyetler 
daha düşüktür. Hastanın oral alımını ve konuşmasını 
engellemediğinden hasta için de daha konforlu bir 
tedavi yöntemidir15. Antonelli ve ark16’nın çalışma-
sında akut solunum yetmezliğinde invaziv ve 
noninvaziv mekanik ventilasyon karşılaştırıldığında, 
NIPPV grubunda nazokomiyal pnömoninin daha az 
ortaya çıktığı, yoğun bakımda ve hastanede kalma 
süresinin daha kısa olduğu belirlenmiş ve seçilmiş 
vakalarda İMV’dan daha etkin bir tedavi yöntemi 
olduğu sonucuna varılmıştır. 
 

Hangi hastaya NIPPV? 

NIPPV 1980’li yıllardan itibaren önceleri yalnız akut 
hiperkapnik solunum yetmezliklerinde, daha sonra 
kronik evde tedavide ve son yıllarda da akut 
hipoksemik solunum yetmezliklerinde kullanılmaya 
başlanmıştır. NIPPV’un kullanım alanları 4 başlık 
altında toplanmaktadır1-3. 
1)  Akut solunum yetmezlikleri  
a) Hiperkapnik: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 
kistik fibrozis ve restriktif akciğer hastalıklarının 
(nöromüsküler hastalıklar, kifoskolyoz gibi toraks 
duvarı deformiteleri, post tüberküloz sekeli...) akut 
alevlenmeleri. 
b) Hipoksemik: Akut respiratuar distress sendromu, 
pnömoniler, kalp yetmezliğine bağlı akciğer ödemi 
2)  Mekanik ventilatörden ayırma (weaning) 
3)  Uykuda solunum bozuklukları: CPAP tedavisine 

uyumsuz uyku apne sendromu, Overlap sendromu 
(Obstrüktif uyku apne sendromu+KOAH) ve 
obezite hipoventilasyon sendromu 

4)  Kronik solunum yetmezlikleri: Stabil KOAH ve 
restriktif akciğer hastalıkları  

 

Hiperkapnik Solunum Yetmezliklerinde 
NIPPV Etkinliği ve Endikasyonları  

KOAH akut alevlenmesi: NIPPV ile üzerinde en 
çok çalışma yapılan, etkinliği ve endikasyonları en 
iyi bilinen hasta grubu KOAH akut alevlenmeleridir. 
KOAH akut atakdaki olguların %25 inde; nebülizer 
bronkodilatatörler, sistemik kortikosteroidler, gere-
ğinde antibiyotik ve kontrollü oksijen tedavisine 
rağmen, mekanik ventilasyon gereksinimi ortaya 
çıkmaktadır5,17. KOAH nedeniyle invaziv mekanik 
ventilasyon uygulanan olgularda 28 günlük sürvinin 
%72 olduğu bildirilmiştir18.  
KOAH’a bağlı akut solunum yetmezliklerinde 
NIPPV kullanımı ile fizyolojik parametrelerde, solu-
num paterninde ve arter kan gazlarında düzelme 
olduğu, komplikasyonların, hastanede kalma süresi-
nin ve mortalitenin azaldığı randomize kontrollü 
çalışmalar ile gösterilmiştir19-21. Keenan ve ark22’nın 
meta analiz çalışmasında NIPPV ile standart tedaviyi 
karşılaştıran 1990-2002 yılları arasındaki 11 
prospektif çalışmadaki 629 KOAH olgusu değerlen-
dirilmiş, NIPPV’un endotrakeal entübasyon ihtiyacı-
nı %40’dan %15’e, hastane mortalitesini %15’den 
%5’e düşürdüğü ve hastanede kalma süresini ortala-
ma 4.5 gün azalttığı gösterilmiştir. 
Prospektif randomize kontrollü çalışmalarla düzenle-
nen konsensus raporlarına göre KOAH akut atak 
tedavisinde noninvazif mekanik ventilasyon 
endikasyonları Tablo-II’de görülmektedir23.  
Restriktif Solunum Yetmezliklerinin Akut Alev-
lenmeleri: Posttüberküloz pakiplörit gibi plevra 
hastalıkları, kifoskolyoz gibi deformiteler, polio, 
spinal müsküler distrofi, amyotrofik lateral skleroz 
gibi spinal hastalıklar ve myopati, myotoni, müsküler 
distrofi, myasthenia gravis gibi nöromüsküler hasta-
lıklar solunum yetmezliğine neden olabilirler24. 
Kifoskolyozda diafragma başta olmak üzere 
inspiratuar kasların geometrilerinin bozulması, kas 
fiberlerinde oluşan uzama ve kısalmalar ilerleyen 
yaşlarda solunum yetmezliğine yol açar25. 
Nöromüsküler ve spinal hastalıklarda ise hastalığa 
bağlı üst solunum yolu kaslarının ve/veya inspiratuar 
kasların güçsüzlüğü solunum yetmezliği ile sonuçla-
nır. Restriktif solunum yetmezliklerinde de genellikle 
enfeksiyonların tetiği çekmesi ile akut alevlenmeler 
ortaya çıkar24. 
Tablo II- KOAH akut alevlenmelerinde NIPPV 

endikasyonları  

Aşağıdakilerden en az ikisinin 
varlığı 

Aşağıdakilerden hiçbirisinin 
olmaması 

Kan gazında hiperkapni Respiratuvar arrest 
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(PaCO2 > 45 mmHg) ve ağır 
asidoz (pH < 7,35) 

Kardiyovasküler instabilite 
(Hipotansiyon, aritmi...) 
Mental durum bozukluğu 
(Konfüzyon, koma...) Ağır dispne, yardımcı solunum 

kaslarının kullanımı, paradoksal 
abdominal solunum Aşırı sekresyon ve yüksek 

aspirasyon riski 
Fasiyal ve gastroözafagial 
cerrahi 
veya deformite 
Kraniyofasiyal travma veya 
yanık 

Solunum sayısı > 25/dak 

Extrem obezite 

(Clinical indications for noninvasive positive pressure ventilation 
in the COPD, restrictive lung disease and nocturnal 
hypoventilation-consensus conference report. Chest 1999;116:521-
34.) 
 
Restriktif solunum yetmezlikleri başlangıçta yalnız 
uykunun REM döneminde hiperkapniye yol açarak, 
uykuda fiziksel ve zihinsel dinlenmeye engel olur. 
Bu nedenle başlangıç semptomları, halsizlik, kon-
santrasyon kaybı, gündüz aşırı uyku hali, anksiyete 
ve depresyondur. Daha sonra gündüz 
hiperkapnininde eklenmesi ile dispne belirginleşir26. 
“American Collage Of Chest Physicians” restriktif 
solunum yetmezliklerinde NIPPV endikasyonu ola-
rak üç kriter belirlemiştir23. Bu kriteler, 1) pCO2’in 
45 mmHg üzerinde olması 2) Nokturnal saturasyon 
izleminde, oksijen saturasyonunun 5 dakika aralıksız 
%88’in altında kalması 3) Progresif müsküler hasta-
lıklarda maksimal inspiratuar basıncın 60 mmHg 
veya spirometride zorlu vital kapasitenin beklenin 
%50’sinden düşük olmasıdır. Semptomlarla birlikte 
bu kriterlerden birisinin varlığı NIPPV endikasyonu 
olarak kabul edilmiştir. 
 

İnvaziv - Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, 
Hangisi? Ne zaman? 

Akut hiperkapnik solunum yetmezliklerinde, meka-
nik ventilasyon ihtiyacı ortaya çıktığında invaziv-
noninvaziv mekanik ventilasyon kararını vermek bazı 
olgularda oldukça zor olabilmektedir. NIPPV etkin 
bir tedavi yöntemi olmasına rağmen, NIPPV ile başa-
rısız olunan olgularda entübasyonun gecikmesi nede-
niyle, mekanik ventilasyonunda mortalitesi çok yük-
sek olmaktadır19-21. 
Akut hiperkapnik solunum yetmezliklerinde; sepsis, 
pnömoni, pulmoner emboli, masif plevral efüzyon 
gibi bir komplikasyonun varlığı, ağır asidoz 
(pH<7.25), yaşamı tehdit eden hipoksemi (PaO2 <40 
mmHg veya PaO2/FiO2<100) ve NIPPV’un 
kontrendike olduğu hallerde invazif mekanik 
ventilasyon uygulanması gerektiği ileri sürülmekte-
dir23. Arter kan gazında pH<7.25 ve/veya 
ensefalopati bulguları olan hastalarda genellikle 
NIPPV tedavisi yetersiz kalmaktadır21. Başarılı bir 

NIPPV tedavisi ile ilk 2 saatte pH ve mental durumda 
belirgin düzelme olduğu ve ilk 2 saatte düzelme 
olmayan olguların sonuçta NIPPV tedavisine yanıtsız 
kaldıkları gösterilmiştir27. Bu nedenle, şuur durumu 
uygun olan olgularda NIPPV tedavisine başlanması, 
ilk 2-6 saatte kan gazları ve dispne skorunda oluşan 
değişimler dikkate alınarak, noninvaziv - invaziv 
mekanik ventilasyon kararının verilmesi önerilmek-
tedir27. 
 

Sonuç 

Akut hiperkapnik solunum yetmezliklerinde NIPPV 
kullanımı ile fizyolojik parametrelerde, solunum 
paterninde ve arter kan gazlarında düzelme olmakta, 
komplikasyonlar önlenmekte, hastanede kalma süresi 
ve mortalite azalmaktadır. NIPPV ucuz ve etkin bir 
tedavi yöntemi olup entübasyon ve mekanik 
ventilasyon şartlarının bulunduğu merkezlerde, özel-
likle akut hiperkapnik solunum yetmezliklerinde 
rutin olarak uygulanmalıdır. 
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