
Noninvazif pozitif bas nçl  ventilasyon (NPPV), hem 
entübasyonu engelleme, hem de entübasyona ait kompli-
kasyonlardan kaç nmak için yo un bak mlarda ve genel 
hasta kliniklerinde kullan m  gittikçe artan bir solunum 
deste i yöntemidir [1, 2]. NPPV’nin akut solunum yetmez-
liklerinde kullan m  konusunda hastal klar  kan t dereceleri-
ne göre s n fland rd m zda en kuvvetli delilleri olan hasta-
l k da KOAH akut ata d r [3-5]. Bu yaz da NPPV’nin sade-
ce KOAH akut ataklar nda kullan m  konusu incelenecektir. 

NPPV’nin fizyolojik etki mekanizmas
iddetli KOAH’l larda solunum kaslar nda önemli 

sorunlar olur. Örne in, amfizemde hiperinflasyon nede-
niyle diyafram düzle ir, optimal uzunlu u elde edemedi i 
için de yeterli güç olu turamaz, kas yorgunlu u ve tidal 
volümde dü me izlenir. Kostalar da düzle ti i için gö üs 
kafesinin daha fazla geni lemesi mümkün olmaz. 
Hiperinflasyonlu akci erde ventilasyonu devam ettirmek 
için ek solunum kaslar  (aksesuar) kullan lmaya ba lan r, 
bu da oksijen ve enerji tüketiminde artma ile sonuçlan r. 
Oto-PEEP’in (dinamik hiperinflasyon, intrensek PEEP) de 
geli mesi ile, solunumun ba lat lmas  için gereken enerji 
artar ve daha fazla kas gücü gerekir. Solunum drive’ n n 
artmas  sonucu solunum h z  artar, ekspiryum zaman  
k sal r ve oto-PEEP artar. K s r döngünün ilerlemesi ile solu-
num kas yorgunlu u, ventilasyon azalmas  ve ventilasyon/
perfüzyon oran nda daha fazla bozulma geli ir [3]. 

Geleneksel olarak bu a amada yap lan i lemler hava-
yolu rezistans n  yenmek için bronkodilatörler, antiinfla-
matuvar ajanlar, dikkatli oksijen deste i ve antibiyotikler-
dir. E er bu yap lanlar ba ar l  olmazsa, klinisyenin geçmi  
dönemlerde yapabilece i en önemli giri im trakea içine 
endotrakeal tüp yerle tirerek invazif solunum deste i 
uygulamak idi. Bu geleneksel yakla m s kl kla etkilidir 
ancak, solunum yetmezli i için entübe edilen KOAH’l larda 
hastaneden sa  olarak taburcu olma s kl  %50-80 civa-
r ndad r. Hastalar n taburcusunda ya anan güçlüklerin en 
önemli nedenleri invazif ventilasyona ait üst havayolu 
travmas , pnömotoraks ve ventilatörle ili kili pnömoni 
gibi komplikasyonlard r. KOAH akut ata nda NPPV uygu-
lamas , invazif ventilasyona ait pekçok komplikasyonlar-
dan korumas  ve parsiyel solunum deste i sa lamadaki 
ba ar s  gibi nedenlerle önemli destek görmektedir [3-5]. 

KOAH akut ata nda NPPV kullan m
lk kez 1990 y l nda Brochard ve arkada lar  taraf n-

dan KOAH akut atak hastalar nda yüz maskesi ile bas nç 
deste i solunumu (PSV) uygulanarak entübasyon s kl , 
mekanik ventilasyon süresi ve yo un bak mda kal  süre-
sinin anlaml  dü ürülebilece i gösterilmi tir. Daha sonra 
birçok kontrollü çal ma ile bu bilgi daha da geli tirilmi -
tir. Örne in, Bott ve arkada lar  dispne skoru, PaCO

2
 ve 

mortalitenin NPPV uygulanan grupta önemli oranda dü -
tü ünü (%30’dan %10’a) gösterdiler. Kramer ve arka-
da lar  ise invazif ventilasyonun, NPPV ile %67’den %9’a 
dü tü ünü ve solunum h z n n çok h zl  bir ekilde düzel-
di ini gösterdiler. Ülkemizde yap lan Çelikel ve arkada la-
r n n çal mas nda ise NPPV grubunda hem entübasyon 
s kl n n, hem de hastanede kal  süresinin anlaml  azal-
d  bulundu [3]. 

KOAH akut ata nda NPPV’nin kullan m  sadece ara -
t rma hastanelerinde ve tecrübeli ki ilerce yap lm  bir 
uygulama de ildir. Örne in Plant ve arkada lar n n çal -
mas nda, 236 hastal k bir KOAH akut ata  serisinde, 
genel gö üs hastal klar  servisinde NPPV’nin hem ireler 
taraf ndan uygulamas  sonucu da entübasyon ve mortali-
tenin anlaml  dü tü ü, fizyolojik parametrelerin erken 
dönemde düzeldi i gösterildi. 

Bütün bu çal malar gösterdi ki NPPV, orta-a r KOAH 
akut atak hastalar nda sadece semptomlar  ve fizyolojik 
de i kenleri çabuk düzeltmiyor, ayn  zamanda entübasyo-
nu, komplikasyon ve mortalite s kl n , baz  çal malara 
göre de hastanede kal  süresini azalt yor. Meta analizler-
de de entübasyon ve mortalite üzerine benzer etkisi do -
ruland . Örne in Keenan ve arkada lar n n meta-analizinde 
NPPV’nin KOAH akut ata nda etkin oldu u ve hastane 
maliyetlerini standart tedaviye göre yakla k 3200$ kadar 
dü ürdü ü belirtildi. Lightowler ve arkada lar n n meta 
analizinde ise, mortalite ile entübasyonun belirgin dü tü ü 
(risk azalmas  mortalite için %10 ve entübasyon için %28), 
hastanede yat  süresinin azald  vurguland . Ancak, 
Keenan ve arkada lar  taraf ndan hafif ataklarda NPPV’nin 
olumlu etkisinin daha az oldu u belirtildi. 

Pnömonik konsolidasyon ile birlikte KOAH akut ata  
varsa, sekresyonlar n çok olmas , bilinç de i iklikleri ve 
potansiyel olarak dirençli bakteri olas l  gibi nedenlerle 
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prognozun kötü oldu u söylenebilir. Ancak yine de inva-
zif ventilasyonun komplikasyonlar ndan korunmak için 
entübe edilmeden önce NPPV’nin denenmesi gerekir. 

NPPV uygulamas ndaki ba ar y  etkileyen en önemli 
a ama uygun hastan n seçimidir. Bu seçimde hastan n 
tan s , ek hastal klar , ba ar s zl k göstergeleri ve belki de 
en önemlisi klinisyenin tüm tecrübelerini dikkate alarak 
verdi i yorum çok önemlidir. 

KOAH akut ata nda NPPV’nin ba ar s n  öngörebile-
cek pekçok faktör tavsiye edilmi tir. Bunlar Tablo 1’de 
özetlendi. Nörolojik durumu iyi, solunum yollar n  koruya-
bilen (aspire etmeyen ve öksürebilen) ve iddetli asit - baz 
bozuklu u olmayan hastalarda ba ar  oran  daha yüksek-
tir. Birkaç çal mada ilk bir saatteki pH, PaCO

2
 ve nörolo-

jik durum de i ikli inin iyi yönde olmas n n ba ar n n en 
önemli göstergeleri oldu u belirtildi [3-5]. 

NPPV kontrendikasyonlar
Öksürememe ve sekresyonlar n  atamayacak kadar 

güçsüz olmak NPPV için rölatif kontrendikasyonlard r. 
Bunlar Tablo 2’de özetlenmi tir. NPPV’ye adaptasyonun 
ba ar s  bazen uzun süreler alabilir. Üstelik bu hastalarda-
ki uyum restriktif hastal  olanlara göre daha zordur. 
Hastalar n psikolojik durumu ve motivasyon eksikli i de 
burada olumsuz etkilidir [5]. 

Hiperkapnik KOAH akut ata nda NPPV için pratik 
yakla m
Genelde tüm hastalarda benzer teknikle uygulan r, 

ancak yine de bazen hastaya göre de i iklik yap lmas  
gerekebilir [3]. Olay n aciliyetinden dolay  h zl  bir ekilde 
maske ve ventilatör seçimi, ba lant lar n ve nemlendirici-
lerin haz rlanmas  gerekir. Çok uzun süre NPPV kullan la-

Tablo 1. NPPV uygulamas n n ba ar s n  artt ran faktörler

 Ba ar  göstergesi

Kooperasyonu iyi Cihaz ile senkron solunum,

 yi nörolojik durum

 Uyumunun iyi olmas

Havayollar n  koruyabilen  Sekresyonu az, 

 Hava kaça  az,

 Di leri sa lam veya yerinde

Çok a r olmayan Pnömonisi yok,

 Dü ük APACHE II skoru,

 Ba lang ç PaCO
2
<92 mmHg

 Ba lang ç pH>7.10

NPPV’ye ba lang ç cevab  iyi pH’da düzelme

 Solunum h z n n azalmas

 PaCO
2
’nin dü mesi

Tablo 2. iddetli KOAH’da NPPV için kontrendikasyonlar [5]

               Kesin kontrendikasyonlar 

Kalp ve/veya solunum durmas

Akci er d  iddetli organ yetmezli i (ensefalopati GCS<10; iddetli üst G S kanamas , hemodinamik olarak stabil de il)

Yüz cerrahisi, travmas  veya deformitesi

Üst havayolu t kanmas

Koopere olamayan, sekresyonlar n  temizleyemeyen

Aspirasyon için yüksek riskli hasta

              Relatif kontrendikasyonlar

iddetli ek hastal k varl  (hastan n beklenen ya am süresini, akci er hastal ndan önce sonland rabilecek: Malign hastal k, 
karaci er hastal , iddetli konjestif kalp yetmezli i vb.)

Motive edilemeyen hasta

T bbi tedavi ve oksijene de tam uyum sa layamam

Tedaviyi anlayamayacak kadar bili sel fonksiyonlar  bozuk

Yeterli sigorta güvencesi olmayan

Bak c lar  olmayan

Maskeyi tolere edemeyen (Klostrofobi)
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caksa, bazen bu seçim ve uygun maskenin bulunmas  
günler sürebilir. 

Akut durumlarda, a zdan hava kaçaklar n n daha iyi 
kontrol edilebilmesi nedeniyle yüz (oronazal) maskesi 
kullan m  tercih edilmelidir. lk birkaç günden sonra, has-
talar n daha rahat uyum sa lamas  nedeniyle yüz maske-
sinden burun maskesine geçilmesi gerekir. Maskenin 
yüze en uygun ekilde yerle tirilip, sabitleyici kemerler ile 
ba a s k ca tutturulmas  gerekir. Bu i lem s ras nda maske 
kenarlar ndaki sabitleyiciler ile yüz aras na bir elin bir veya 
iki parma n n rahatça girebiliyor olmas  gerekir. Maske, 
hava kaçaklar n  engellemek için yüze çok s k  sabitlenirse 
maskenin temas yerlerinde bas  ülserleri geli ebilir. 
De i ik firmalara ait pekçok maske geli tirilmi tir, de i ik 
boyut ve ekilde olanlar  vard r. Bunlardan hastan n yüzü-
ne en uygun olan ve en rahat edece i maskenin seçilme-
si gerekir. Kafa sabitleyiciler de çok önemlidir. Bunlar n 
maskeye ba lant s n n en az 3-4 adet olmas  gerekir. 

Akut durumlarda hem yo un bak m tipi ventilatörler, 
hem de ta nabilir BiPAP cihazlar  bu amaçla kullan labilir. 
Her iki cihaz türünün de ba ar  oranlar  çe itli çal malar-
da benzerdir. Yo un bak m tipi cihazlar n avantajlar , 
kullan l  bir mönitörlerinin olmas  ve geli mi  alarm sis-
temleridir. Yo un bak m tipi ventilatörlerin büyük olmala-
r  ve kaçak kompanzasyonlar n n s n rl  olmas  ise önemli 
dezavantajlar d r. 

NPPV’ye ba lamak için maskenin uygun bir ekilde 
yerle tirilmesi, oksijen kayna na ba lant n n yap lmas  ve 
cihaz n aç lmas  gerekir. Bu i lem öncesi hastaya yap la-
cak i lemin anlat lmas  ve kooperasyonun art oldu unun 
belirtilmesi gerekir. Hastan n yan nda oldu umuz, her 
türlü problemiyle ilgilenece imiz ve bir sorun olursa mut-
laka bize bildirmesi gerekti i anlat larak hastan n güveni 
sa lanmal d r. Hatta bu dönemde hastan n maskesini bir 
süre kendisinin tutmas  istenilerek yap lacak i leme kat l -
m  ve uyumu artt r labilir. Hastan n uyumu ve konforu için 
ba lang ç bas nç ayarlar n n çok dü ük tutulmas  gerekir. 
Daha sonra hastan n durumuna göre nspiratuar bas nç 
yava  yava  tolere etti i seviyeye kadar ç k labilir. Burada 
dikkat edilecek parametre, monitörize edilebiliyorsa tidal 
volümdür, bu takip edilemiyorsa PaCO

2
’dir. Tipik ba lan-

g ç ayarlar  4-5 cmH
2
O PEEP (EPAP-CPAP) ve 8-12 cmH

2
O 

ispiratuvar bas nç deste idir (IPAP). Apnelerin varl , 
hipoksemi derecesi ve oto-PEEP’in derecesine göre 
PEEP’in birer cmH

2
O’luk de i ikliklerle ayarlanmas  gere-

kir. nspiratuar (IPAP) ve ekspiratuvar bas nçlar aras ndaki 
fark bas nç deste i (PS) olarak adland r l r. Bu bas nç des-
te inin hastan n durumuna göre solunum s k nt s n n 

iddetine ve gerçekle en tidal volüme göre 7-16 cmH
2
O 

aras nda olmas  idealdir. 
Hastan n ventilatörle uyumunun sa lanmas  için 

sürekli desteklenmesi ve motive edilmesi gerekir. Yeterli 
uyum sa land ktan sonra maskeye ait kafa sabitleme 
ba lar  s k la t r l p son ekli verilir. Baz  ventilatörlerde bu 
uyum için inspiryum zaman  veya ‘rise time’ (inspiryum 
bas nc na ula ma zaman ) gibi ek baz  ayarlar n da yap l-
mas  gerekebilir. Hasta konforu için ‘rise time’ n 0.1 sn, 
inspiryum zaman n n da 1.0 sn’nin alt nda tutulmas  gibi 
ek ayarlamalar yap labilir [3]. 

Uygulama süresi: Ba lang çta, non-invazif mekanik 
ventilasyon maksimum sürede kullan lmal d r. Arteriyel 
kan gaz  takibi ve al nan cevaba göre uygulama süresi 
k salt labilir. Arteriyel kan pH’s  kompanse oldu unda ve 
nefes darl  azald nda gündüzleri uygulamaya ara veri-
lebilir. Ventilatörsüz - oksijen inhalasyonu alt nda stabil 
gidi  gözlendi inde NPPV uygulamas  sonland r labilir [5]. 

Uygulama yeri: Çal malar n ço u YBÜ’den olmakla 
beraber, NPPV’yi MV’den ay ran en önemli noktalardan 
biri, YBÜ d nda, acil servis ve gö üs hastal klar  kliniklerin-
de de uygulanabilir olmas d r. Ancak, NPPV’nin yetersiz 
kalmas  durumunda invazif ventilasyona geçi i geciktirme-
yecek ciddi bir monitörizasyon sistemi olmas  gerekir. 
Özellikle ilk 4 saatte, doktor, deneyimli bir hem ire veya 
fizyoterapistin yak n gözetimi alt nda hasta izlenmelidir. 

Yan etki ve komplikasyonlar: Di er NPPV uygulama-
lar nda oldu u gibi, hava kaça , bas  yaralar , üst solunum 
yollar nda kuruma - ak nt , konjonktiva irritasyonu, kulak ve 
sinüs a r lar , aerofaji en s k kar la lan komplikasyonlard r 
[3-5]. Bu etkilerin ço u da ventilatör ayarlar n n ve ba lan-
t lar n gözden geçirilmesi gibi basit önlemler ile giderilebilir.
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