
Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2013; 2 (2): 15-26

15

ÖZET

Noninvaziv ventilasyon hem akut hem de kronik solunum yetmezliğinde kullanılmaktadır. NIV çeşitli ekipman ve 

arayüzler ile uygulanabilmektedir. Yoğun bakım, bilevel ve ara yoğun bakım ventilatörleri ile birlikte noninvaziv 

ventilasyon için özel tasarlanan cihazlar ile günümüzde NIV uygulanabilmektedir. NIV uygulamasında çeşitli 

modlar yaygın olarak kullanılmaktadır. Basınç destekli ventilasyon en sık kullanılan moddur. NIV başarısında 

en önemli etkenler hastanın uyumu ve maske seçimidir. Akut solunum yetmezliğinde en sık kullanılan maske çe-

şidi oronazal maskelerdir. Son zamanlarda hipoksemik akut solunum yetmezliğinde helmet maskeleri kullanımı 

bildirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: NIV, mod, cihaz, maske.

SUMMARY

Noninvasive ventilation is a real advance in the management of both chronic and acute respiratory failure. NIV 

can be delivered using various types of ventilatory equipment and interfaces. Intensive care ventilators, portable 

bilevel pressure generators, intermadiate ventilators and devices spesifically designed to be used for NIV are now 

available. A wide variety of modes can be used to deliver NIV. Pressure support ventilation is commonly used 

successfully for NIV. !e most important element of successful implementation of NIV is patient tolerance, and 

the most fundemantal determinant of a patient’s acceptance of NIV is the suitability of the interface. !e most 

commonly used interfaces for patients with acute respiratory failure is oronasal masks. More recentlythe use of a 

helmet has been described in hypoxaemic acute respiratory failure.
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GİRİŞ

Noninvaziv ventilasyonun (NIV) kullanım sıklığı za-
manla ülkeler ve disiplinler arasında değişmektedir. 
Fransa’da yoğun bakımda ventile edilen hastaların 
tümünde 1997-2002 yılları arasında NIV kullanımı 
%16’dan %23’e ve yoğun bakım öncesi entübe edilme-
yen hastalarda %35’den %52’ye arttığı, bildirilmiştir. 
Avrupa’da yoğun bakımda NIV kullanımı oranı ventile 
edilen hastalarda %35, solunum yoğun bakım ünitele-
rinde veya acil ünitelerinde %60 bulunmuştur(1). Bu ne-
denle son yıllarda NIV kullanımının artmaya başlaması 
ve özellikle KOAH, kardiyojenik akciğer ödemi ve bağı-
şıklığı baskılanmış kişilerde gelişen solunum yetmezli-
ğinde standart tedavi olarak yer alması NIV de kullanı-
lan cihaz ve modlarda hızlı bir şekilde gelişmelere neden 
olmuştur. Akut ve kronik solunum yetmezliğinde kulla-
nılan NIV’in başarısını etkileyen kaçak kopmanzasyonu, 
hasta-ventilatör uyumsuzluğu gibi ventilatörleri ilgilen-
diren faktörler bu cihazların seçimini önemli kılmakta-
dır. Bu nedenle akut solunum yetmezliğinde ventilatör 
seçimi ve hastanın talebine göre modların ayarlanması 
NIV başarısı için önemli olabilmektedir. Solunum yet-
mezliğinde NIPV kullanan sağlık personelinin kullandığı 
cihazlardaki tetikleme, sonlandırma, rise time, kaçak 
kompanzasyonu, rebreathing, FiO

2
 ve monitörizasyon 

gibi tüm teknik özellikleri bilmesi gerekmektedir. Akut 
veya kronik solunum yetmezliğinde NIV’nun yaygın 
kullanılması ticari olarak firmaların birçok özelliğe sahip 
cihazları piyasaya sürmelerine neden olmaktadır(2-4). Bu 
nedenle bu bölümde günlük pratikte akut ve kronik so-
lunum yetmezliğinde kullandığımız cihaz, modlardan ve 
maskelerden bahsedilecektir.

VENTİLATÖRLER

Yirminci yüzyılın ilk yarısında pozitif basınçlı ven-
tilasyon anestezi odalarının önemli bir faktörü ol-
makla birlikte 1950 yıllarında Kopenhag’da polio 
salgınına bağlı gelişen solunum yetmezliğinde anes-
tezi cihazları tedaviye yardımcı olarak kullanılmaya 
başlanılmıştır. Daha sonra anestezi odalarının dışın-
da kullanılan pozitif basınçlı ventilatörler yapılmaya 
başlanılmıştır. Bu pirimitif pozitif basınçlı ventila-
törler hava akımını az miktarda değiştirebilme yete-
neğine sahip olan bir piston veya sıkıştırılmış hava 
kaynağına bağlı olan valv sistemini içerirdi. Bununla 
birlikte son yıllarda hastanın solunum talebini kar-
şılayan alarm ve monitör sistemindeki gelişmeler ile 
pozitif basınçlı ventilatörlerde müthiş bir gelişme ya-
şanmıştır. Ventilatör gelişiminde gözlenen teknoloji 
noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon kullanımında 
artma noninvaziv ventilatörleride etkilemiştir(5).

Noninvaziv ventilasyonda kullanılan ilk cihazlar 
özellikle evde ventilatöre bağlı yaşayan hastalarda 
kullanılan karmaşık olmayan volüm kontrollü ev 
tipi ventilatörler idi. Daha sonraları standart yoğun 
bakım ventilatörleri NIV için yaygın olarak kulla-
nılmaya başlanılmıştır. İhtiyacın ve kullanımın art-
ması firmaları NIV için özel cihazların yapılmasına 
itmiştir. NIV uygulaması sırasında meydana gelen 
hava kaçaklarının kompanzasyonu amacıyla 1980’li 
yıllarında ilk bilevel (BiPAP) cihazlar yapılmıştır. 
Bilevel kelimesi iki farklı basınçla spontan solunu-
mun inspirasyon (IPAP) ve ekspirasyon (EPAP veya 
PEEP) fazlarını destekleme kabiliyetini tanımlar. İlk 
prototip bilevel cihazlar Respironics firması tarafın-
dan BIPAP olarak üretilmiş, bu nedenle bu cihazlar 
BIPAP olarak adlandırılmaktadırlar. Fakat bu cihaz-
larda alarm ve monitörizasyon yeteneği olmamasına 
rağmen kolay kullanımı, taşınır olması ve ucuz olma-
sı NIV’de büyük bir avantaj sağlamıştır. Orijinal Res-
pironics BIPAP cihazları tek devre üzerinden IPAP ve 
EPAP sağlayan bir magnetik valv ile modifiye edilmiş 
bir hava ü&eyen körük içermektedir(6,7).

VENTİLATÖRLERİN SINIFLANDIRILMASI

Noninvaziv ventilasyonda kullanılan tüm ventila-
törler hem akut hem kronik solunum yetmezliğinde 
başarılı bir şekilde kullanılabilmekle birlikte birbirle-
rinden hava kaçak kompanzasyonu, hasta-ventilatör 
uyumunun monitörizasyonu, inspirasyon havasın-
daki fraksiyone oksijeni (FiO

2
) ayarlayabilme oksijen 

blendirine sahip olabilme özelliği ve inspiratuar te-
tikleme-ekspiratuar sonlanma ayarı gibi özellikler ile 
farklılık gösterebilmektedir. Noninvaziv pozitif hava 
yolu basınç sağlayan ventilatörler volüm kontrollü ev 
tipi, yoğun bakım, ara ve bilevel ventilatörler olmak 
üzere 4 grupta toplanmaktadır(8).

Volüm Kontrollü Ventilatörler

Otuz yıldan beri kullanılan ev tipi volüm kontrollü 
portabl ventilatörler, seçilmiş nörmuskuler hastalık-
larda noninvaziv ve ventilatöre bağımlı trakestomili 
hastalarda invaziv olarak kullanılmıştır. Günümüzde 
hava kaçağını kompanse etmedeki yetersizliği ve sa-
bit tidal volüm verme özelliğinden dolayı noninvaziv 
ventilasyonda kullanımını sınırlamıştır. Ancak bu ci-
hazların hiçbiri hastanın talebine bağlı olarak değiş-
ken akım sağlamaz. Bütün piston ile çalışan gaz dağı-
tım sistemleri kare akım şeklini zorunlu kılar. Volüm 
kontrollü ventilatörlerin diğer bir kısıtlayıcı özelliği 
ise PEEP sağlamadaki yetersizliğidir. Diğer yandan 
bu ventilatörlerin tümü iyi bir alarm ve batarya sis-
temine sahiptir (Resim 1)(5).
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Yoğun Bakım Ventilatörleri

Yoğun bakım ventilatörleri normalde şiddetli solu-
num yetmezliği olanlarda invaziv olarak bir endotra-
keal tüp veya trakesotomi kanülü ile pozitif basınçlı 
hava vermek üzere tasarlanmıştır. İnvaziv olarak kul-
lanılan bu ventilatörler NIV’nun kullanımının artma-
sı ile NIV’ da kullanılmaya başlanılmıştır. Daha geniş 
mod seçeneği, %100 FiO

2
 verme, alarm, monitörizas-

yon, dalga formalarını izleme ve daha yüksek basınç 
sağlama imkanları olmasına rağmen klasik venti-
latörlerde meydana gelen hava kaçağını kompanse 
edememesi bu makinaların NIV da kullanımını sı-
nırlamıştır. Daha sonra yeni jenerasyon yoğun bakım 
ventilatörlerin geliştirilmesi, bu ventilatörlere NIV 
seçeneğinin eklenmesi ve hava kaçağını kompanse 
edebilme özelliğinin kazandırılması akut durumlarda 
NIV gereken hastalarda sıklıkla kullanılmaya başla-
masına neden olmuştur (Resim 2)(8,9).

Ara Yoğun Bakım Ventilatörleri

Bu cihazlar yoğun bakım hastaların transportunda, 
evde ve hastanede hastaların ihtiyacını karşılamak 
için tasarlanmıştır. Geliştirilen bu cihazların bir diğer 
özelliği çift kollu devre, gelişmiş alarm, monitörizas-
yon, batarya, hem volüm hem de basınç modlarının 

bulunması gibi bilevel, yoğun bakım ve volüm kont-
rollü ventilatörlerin özelliklerini bünyesinde bulun-
durmasıdır. Ayrıca, bu ventilatörlerde PEEP’de uygu-
lanabilmektedir (Resim 3)(8) .

Bilevel Ventilatörler

Bilevel ventilatörler ilk olarak Respironics firması ta-
rafından obstrüktif uyku apne sendromlu hastalarda 
uyumu düzeltmek için CPAP cihazından geliştirilmiş-
tir. Bu prototip cihaz iki farklı hava yolu basıncı (IPAP, 
EPAP) sağlayan bir magnetik valv ile geliştirilmiş basit 
bir CPAP körüğü içeren bilevel pozitif hava yolu basıncı 
veya BiPAP olarak adlandırılmıştır. Taşınabilir ve kom-
pakt olması, kullanım kolaylığı, kaçak kompanzasyonu, 
rahatsız edici alarmlarının olmaması ve yoğun bakım, ev 
tipi ventilatörlere göre ucuz olması bilevel ventilatörleri 
avantajlı kılmaktadır. Bu avantajlarının yanında bilevel 
cihazlarda alarm, monitörizasyon, oksijen bilendiri ve 
bataryanın olmaması ile birlikte rebreathing riski ve sı-
nırlı basınç oluşturma yeteneği dezavantaj olarak kabul 
edilmektedir. Bu nedenle bu dezavantajları konuları gi-
dermek için firmalar yeni jenarasyon bilevel ventilatör-
lerini geliştirmiştir (BiPAP Vision). Bu cihazlarda inspi-
ratuar basınç miktarı 40 cmH

2
O’ya kadar çıkabilmekte, 

gelişmiş alarm sistemine sahip olabilmekte, inspirasyon 
zamanı, rise time ayarlanabilmekte ve monitörizasyon 
özelliği ile volüm, hava yolu basıncı ve hava akım hızı 
grafikler ile takip edilebilmektedir (Resim 4,5)(7,10-12).

NONİNVAZİV VENTİLASYON MODLARI

İlk zamanlar birkaç çeşit ventilatörler ile sınırlı sa-
yıda mod ve ayar imkanı mevcut iken günümüzde 
30’dan fazla noninvaziv ventilatör markası ile bir çok 
mod ve ayar seçeneği bulunmaktadır. Normalde in-
vaziv ventilatörlerin tümü NIV için kullanılabilmek-
tedir. NIV için kullanılan ventilatörler ya basınç yada 
volüm kontrollü ventilasyon sağlamaktadır. 

Resim 2. Yoğun bakım ventilatörleri.

Resim 1. Volüm kontrollü ventilatörler.
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Kontrollü Mekanik Ventilasyon (CMV)

Bu mod kontrollü zorunlu ventilasyonda hasta efo-
runa ihtiyaç göstermeden tam bir solunum desteği 
sağlar. İnspiratuar basınç veya tidal volüm ile bir-
likte solunum sıklığı ve solunum süresi bu modda 
ayarlanır. İnspirasyonda verilen temel paremetre-
ye göre (volüm, basınç) volüm hede&i veya basınç 
hede&i ventilasyon olarak adlandırılır. Noninvaziv 
ventilatörlerde CMV zaman (timed (T) modu ola-
rak tanımlanabilinir. Bazı ventilatörlerde hasta 
konforunu sağlayan rise time seçeneği olabilir. 
Ventilatör ayarlarında inspirasyon süresi çok kısa 
veya rise time çok uzun ayarlandığında ventilatör 
yeterli tidal volümü sağlayamadığından hedef ba-
sınç değerine ulaşamayabilir(12). 

Volüm Hedefli Ventilasyon

Bu mod ile ventilatör belirli bir zaman süresinde sa-
bit bir VT verir. Bu volümü verirken gereken hava 
yolu basıncı ise hasta akciğerlerinin kompliyansına, 
hava yolu direncine, ventilatör ayarlarına ve spon-
tan inspiratuar çabasına göre değişkenlik gösterir. 
Bu mod esnasında herhangi bir ek inspiratuar çaba 
verilen tidal volüm veya akımda değişikliğe neden 
olmazken sadece hava yolu basıncında düşüklüğe ne-
den olur. Bu modun avantajı kompliyans ve rezins-
tans değerleri ne olursa olsun ayarlanan volüm kaçak 
yokluğunda tam olarak verilir, dezavantajı ise verilen 
sabit ventilatuar yardımın hastanın değişen ihtiyaç-
larına göre cevap verememesidir. Diğer bir durum 
ise kaçak oluşursa bunu kompanse etmek için akım 
hızında artmaya neden olamaması ve yeterli basınç 
oluşmamasına bağlı olarak etkili bir tidal volümün 
verilememesine neden olacaktır(5). 

Asist/kontrol ventilasyon (A/C)

Volüm kontrollü ventilasyonun modlarından olan asist/
kontrol ventilasyon hem invaziv mekanik ventilatör 
hem NIV de kullanılmaktadır. Bir dakikada ayarlanan 
zorunlu solunum sayısınca hastaya soluk verir. Asist/
kontrol ventilasyon modu seçildiğinde bir back-up solu-
num sayısı, tidal volüm, inspirasyon:ekspirasyon oranı 
(veya inspiratuar akım hızı) ve inspiratuar tetikleme 
hassasiyeti seçilmelidir. Özellikle nöromuskuler has-
talarda kullanılmakla birlikte yaygın olarak kullanılan 
ayarlar; VT 10-15 mL/kg’dır. Tidal volümün invaziv 
mekanik ventilasyondaki miktardan fazla olmasının 
sebebi meydana gelen kaçağı kompanse etmek içindir. 
Amaç ise ekspirasyon tidal volümün 7-9 mL/kg olma-
sıdır. Back-up rate ise spontan solunumun biraz altın-
da olacak şekilde 16-20/dakika olmalıdır. İnspiratuar 
akım hızı nöromuskuler hastalıklarda genellikle 40-60 
L/dakika veya I:E oranı 1:2-1:1.5 ayarlanmaktadır. İns-
piratuar tetikleme hassasiyetini ise oto-cycling’e neden 
olmaksızın inspiratuar çabayı minimize edecek şekilde 
ayarlamak gerekir(5). Bu mod noninvaziv ventilatörlerde 
spontan/Time (S/T) olarak adlandırılır.

Resim 4. BIPAP vision.

Resim 5. Bilevel ventilatörler.

Resim 3. Ara ventilatörler.
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Basınç hedefli ventilasyon

Bu modda önceden ayarlanan basınç ayarı ile hava 
yolunda sabit bir hava yolu basıncı sağlanarak hava 
akımı verilir. Verilen tidal volüm sabit değildir ve 
ayarlanan basınç düzeyi hastanın inspirasyon çaba-
sı, solunum sisteminin fiziksel özelliklerine (komp-
liyans, rezinstan) ve inspirasyon zamanı arasındaki 
ilişkiye bağlı olarak değişecektir. Bu modun önemli 
bir avantajı hafif-orta düzeyde hava kaçaklarını kom-
panse edebilme özelliğine sahip olmasıdır(13,14). 

Basınç Destekli Ventilasyon (Pressure support
ventilation (PSV)

Noninvaziv ventilasyonda en sık kullanılan moddur. 
Bu mod hasta tetiklemeli ve akım sikluslu bir moddur. 
Yoğun bakım ventilatörlerinde basınç desteği düze-
yi PEEP’in üzerine uygulanan inspirasyon basınç ile 
saptanır. Bilevel ventilatörlerde ise inspiratuar (IPAP) 
ve ekspiratuar (EPAP) basınç ayarlanır, bu iki basınç 
arasındaki fark basınç desteği düzeyini verir (Şekil 1). 
Bilevel ventilatörler yüksek ve düşük pozitif basınç 
arasındaki sikluslarda yüksek akımlı pozitif hava yolu 
basıncı sağlar. Spontan modda BiPAP hastanın kendi 
solunum sayısına göre tepki verir. BiPAP devre üze-
rinde kaçaklar olsa bile hastanın solunum eforunu hi-
seder ve solunum siklusu sırasında sabit bir zamanda 
ve gaz akımının belli bir değeri altına düşünceye kadar 
(ekspiratuar volümün %25’i) yüksek basınç verir. Bu 
noktadan sonra sabit bir alveoler basıncı sağlayan dü-
şük hava yolu basıncı verilmesiyle EPAP başlar. EPAP 
hava yollarında ve alveolerdeki kollapsı, atelektaziyi 
önler ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi artırır. EPAP 
etkili bir oksijenasyonu sağlarken, IPAP tidal volümü 
ve hava yolu basıncını artırır, yorgunluğuda azaltır. 
Noninvaziv ventilasyonda BiPAP terimi basınç desteği 

ventilasyona eş değer bir terim olarak kullanılmaktadır. 
Bu modda her bir spontan solunumu desteklenmesi 
yanında bir backup solunum sayısı ayarlanabilir. Basınç 
desteği modunda yetersiz basınç desteğinin solunum iş 
yükünde artmaya, aşırı desteğin ise obstrüktif akciğer 
hastalığında dinamik hiperin&asyonun ve PEEPi’nin 
kötüleşmesine neden olduğu unutulmamalıdır. İlk baş-
langıçta IPAP/ EPAP 8-4 cmH

2
O olacak şekilde düşük 

ayarlanmalı ve daha sonra hastanın uyumuna göre 
IPAP/EPAP 15-5 cmH

2
O düzeylerine yükseltilmelidir. 

NIV’de daha sonra basınç desteği hastada ekspirasyon 
VT’nin 8-10 mL/kg ve solunum sayısının 30/dakikanın 
altında olacak şekilde titre edilmelidir(13-15) .

Ortalama Volüm Garantili Basınç Desteği
(Average Volume Assured Pressure Support (AVAPS)

AVAPS basınç destekli ventilasyon ile birlikte sabit 
bir tidal volüm veren hibrid bir moddur. İnspiratu-
ar basınç bu modda değişkendir. Bu modu seçerken 
8-12 mL/kg VT, maksimum ve minumum IPAP ve 
EPAP 6 cmH

2
O ayarları seçilmektedir. AVAPS’ın Obe-

zite hipoventilasyon sendromu, obstrüktif uyku apne 
sendromunda uzun süreli faydaları gösterilmiştir. 
OHS’lu hastalarda AVAPS ile BIPAP/ST’nin etkinli-
ğini karşılaştıran çalışmalarda altı hafta tedavi son-
rasında gündüz ve gece ventilasyonunu düzeltmede, 
CO

2 
düzeylerindeki azalmada, uyku ve hayat kalitesi-

ni artırmada AVAPS’ın BIPAP/ST ile aynı etkiye sahip 
olduğu gösterilmiştir(16). Claudett ve arkadaşları hi-
perkapnik ensefalopatili ve akut solunum yetmezlikli 
KOAH hastalarında AVAPS ile BİPAP/ST’nin etkinli-
ğini karşılaştırmışlardır. AVAPS’ın BIPAP/ST’ye göre 
daha yüksek IPAP değerleri oluşturduğu ve Glasgow 
koma skalasında daha hızlı düzelme meydana getir-
diği, fakat NIV süresinde ve kalış süresinde bir farklı-
lık meydana getirmediğini göstermişlerdir(17).

15
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Şekil 1. Yoğun bakım ventilatörleri (A) ve Bilevel ventilatörlerinde (B) IPAP, EPAP ve PS düzeyleri 
arasındaki ilişki.
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Senkronize İntermitant Mandatory Ventilasyon
(SIMV)

Ventilatörde ayarlanan zorunlu solunumlar arasında 
spontan solunuma izin veren bir moddur. Bu modun 
NIV kullanımında bir çok sınırlamaları olduğundan 
günümüzde pek kullanılmamaktadır.

Orantılı Yardımlı Ventilasyon
(Proportional Assist Ventilation (PAV)

Orantılı yardımlı ventilasyon (PAV) hastanın solu-
num eforuna orantılı olarak ventilatuar basınç uy-
gulayan senkronize kısmi ventilatuar destek modu-
dur. Hastanın talebi yüksek ise daha fazla mekanik 
yardım alır, talep düşük olduğunda ise yardım daha 
az olmaktadır, böylece daha iyi hasta-ventilatör uyu-
mu sağlanmaktadır. Ventilatör hastanın solunum 
sisteminin hareket denklemine bağlı olarak belli bir 
basınç miktarına dönüşen akım ve volüm analizine 
bağlı olarak hastanın inspiratuar çabasını güçlendi-
rir. Solunumu güçlendirmenin yoğunluğu solunum 
sisteminin elastikiyetine (volüm yardımı ile) ve di-
rencine (akım yardımı ile) bağlıdır. PAV direnç ve 
elastikiyet yükünü azaltabilen akım (FA, cm H

2
O/l/s) 

ve volüm yardımı (VA, cm H
2
O/l) sağlar. Elastiki-

yet volüm yardımının giderek artmasıyla, direnç ise 
farklı tepe akımları ile meydana gelmektedir. PAV ile 
önceden ayarlanan hedef akım, basınç veya volüm 
yoktur. Hasta-ventilatör uyumsuzluğunu düzeltmek 
için amaçlanan PAV modu ile yapılan çalışmalarda 
noninvaziv ventilasyonda en fazla kullanılan PSV’ye 
herhangi bir üstünlüğü gösterilememiştir. Klinik 
uygulamada elastik yardım volüm ve basınç ile aşırı 
yardım meydana gelinceye kadar genellikle kazancın 
kademeli olarak artması ile saptanır. Kazanç ya mak-
simal düzeyde (%100) veya maksimumun %60-80’ni 
gibi düşük düzeylerde ayarlanabilir. Bu modun kullanı-
mında yakın takip ve tecrübe önem kazanmaktadır (18).

Noninvaziv Nöral Ayarlı Ventilatuar Yardım 
(Noninvasive Neurally Adjusted Ventilatory 
asist (NAVA)

NAVA 10 yıl önce tanımlanmasına rağmen ticari 
olarak sadece birkaç yıl önce kullanılmaya başlanıl-
mıştır. Bu mod verilirken basınç miktarı ile birlikte 
aynı zamanda zamanlamasını kontrol etmek için di-
yafragmanın elektriksel aktivitesi kullanılır. Ventila-
tör ayarlanabilir sabit bir kazanç ile çarpılan (NAVA 
düzeyi) diyafragmanın elektriksel aktivitesine göre 
inspirasyon boyunca hava yoluna basınç uygulanır. 
Ventilatör diyafragmanın elektriksel aktivitesi ile so-
lunumu tetikler, sınırlar ve sonlandırır. İdeal NAVA 
düzeyi halen bilinmemektedir. Diyafragmanın elekt-
riksel aktivitesi özefagusa yerleştirilen bir dizi elekt-
rotlar ile ölçülmektedir. Bununla birlikte NAVA’da ve-

rilen ventilatör desteği solunum sistemi mekanikleri, 
PEEPi ve havakaçakları ile etkilenmez(9,19). 

Devamlı Pozitif Hava yolu Basıncı (Continue  
Poszitif Airway Pressure(CPAP)

Solunumun herhangi bir evresini desteklemediği için 
bir mod olarak kabul edilmez. Fakat hava yolunda de-
vamlı sabit bir basınç sağladığı için özellikle obstrük-
tif uyku apne sendromunda ve hipoksemik solunum 
yetmezliğinde kullanılan bir seçenektir. CPAP diğer 
oksijen tedavi uygulamalarından daha yüksek oran-
da FiO

2
 uygulamasına olanak verir, ortalama hava 

yolu basıncını artırır ve kollaps olan akciğer bölge-
lerinin ventilasyonunu düzeltir. Kollaps olan kısım-
ların açılmasını sağlaması mekanik ventilasyonda 
entübe olan hastalarda uygulanan PEEP’e benzerdir. 
CPAP solunum kas yükünü azaltarak solunum iş yü-
künü azaltır. KOAH atak nedeni ile oluşan solunum 
yetmezliğinde CPAP PEEPi’i dengeleyerek solunumu 
iş yükünü azaltır ve bunun sonucu olarak solunum 
sayısında azalma, ventilasyonda artma ve PaCO

2
 

de düşme meydana gelir. Basit ve ucuz olduğundan 
özellikle acil servislerde ve kliniklerde yaygın olarak 
kullanılmaktadır(11). 

NONİNVAZİV VENTİLASYONDA SOLUNUMUN 
BAŞLATILMASINA GÖRE OLUŞAN MODLAR

Spontan mod (S)

Bu mod sadece basınç hede&i ventilasyonda mevcut-
tur. Hasta inspirasyonun başlatılmasını ve sonlandı-
rılmasını kontrol eder. Ventilatör hasta tarafından 
tetiklendiğinde inspirasyon başlar. Basınç önceden 
ayarlanan minimal inspiratuar akım meydana geldiği 
sürece korunur. İnspirasyonun sonlanması (inspiras-
yondan ekspirasyona geçişi) inspiratuar akımın önce-
den saptanan bir yüzde değerinin altına düştüğünde 
meydana gelir. Bu modda hede&enen inspiratuar ba-
sınç, inspiratuar tetikleme hassasiyeti ve ekspirasyo-
na geçişi sağlayan tepe akım hızının yüzde eşik değeri 
seçilmelidir. Bazı ventilatörlerde bu seçilen tüm pa-
rametreleri klinisyen ayarlamaktadır, bazı ventilatör-
lerde ise sadece inspiratuar basınç ayarlanmaktadır. 
Burada her bir siklus akım ölçütüne göre sonlandırılır 
ve hasta siklusun tüm kontrolünü kendisi sağlar. Bu 
mod basınç basınç destek ventilasyon olarak da ad-
landırılır(20).

Asist Mod (A)

Bu mod da hasta inspirasyonun başlamasını kontrol 
eder, fakat inspirasyonun süresi ventilatör tarafın-
dan düzenlenir. Klinisyen hede&enen volüm veya ba-
sınç, I:E oranı veya inspirasyon süresi ve inspiratuar 
tetikleme hassasiyeti seçmelidir(20). 
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Kontrol mod (C)

Bu modda zamana bağlı olarak önceden ayarlanan 
otomatik sikluslar vardır. Ventilatör inspirasyonun 
başlaması ve sonlandırılmasını kontrol eder. Bazı 
ventilatörlerde “Timed” (T) mod olarak adlandırılır 
ve nadiren kullanılır(20).

Spontan/Time modu (S/T)

Bazı noninvaziv ventilatörlerde “spontaneous” ve 
“timed” modlarının kombinasyonu olarak S/T modu 
bulunmaktadır. Bu mod temel olarak bir back-up ora-
nı sağlayan bir basınç desteği (PSV) ventilasyonudur. 
Burada inspirasyondan ekspirasyona geçiş hasta te-
tiklemeli, sikluslarda ise akım sınırlıdır. Bunun ha-
ricinde hastanın solunum sayısı ayarlanan back-up 
solunum sayısının altına düştüğünde ve inspirasyon 
süresi spontan sikluslar sırasında önceden ayarlanan 
maksimum süreyi aştığında inspirasyondan ekspi-
rasyona geçiş zaman sınırlı olmaktadır(20).

NONİNVAZİV VENTİLASYONDA KULLANILAN
AYARLAR

İnspiratuar Tetikleme 

Tetikleme hassasiyeti hastanın gereken en az çaba ile 
ventilatörü aktive etmek için en yüksek hassasiyet 
ile ayarlanmalıdır. Hassas bir tetikleme hastaya solu-
numun verilmesinde hızlı bir tepki süresine olanak 
verir. Hassas olmayan bir tetikleme olduğunda hasta 
ventilatörü tetiklemek için ventilatör ile savaşır ve 
buda solunum iş yükünü artırır. Bilevel ventilatörle-
rin çoğu daha az tetikleme süresi ve solunum iş yükü 
ile ilişkili olan akım tetikleme ile donatılmıştır. NIV 
sırasında kaçaklar ventilatör tarafından yanlışlıkla 
bir inspiratuar çaba olarak algılanır ve ventilatörü te-
tikler, bu oto-tetiklemenin sıklığı kaçağın miktarı ile 
doğru orantılıdır(5,8,9,20,21). 

Ekspiratuar tetikleme

Basınç destekli modda sonlanma (cycling) olarak 
bilinen inspirasyondan ekspirasyona geçiş ani inspi-
ratuar akımda önceden ayarlanan tepe inspiratauar 
akıma azalma meydana geldiğinde meydana gelir 
ve bu olay ekspiratuar tetikleme olarak adlandırılır. 
İdeal bir durumda sonlanma hastanın inspiratuar 
çabasının sonu ile çakışır. Çoğu ventilatörde ekspi-
rasyon tetikleme eşik değeri önceden %25 olarak 
ayarlanmıştır. İnspirautuar akım tepe inspiratauar 
akımın %25’ine azaldığında ventilatör inspirasyonu 
sonlandırır. Hava yolu direnci arttığında veya kaçak 
durumunda inspiratuar sonlanmada gecikme mey-
dana gelir, yani %25 değeri daha geç meydena gelir, 

bu nedenle inspirasyondan ekspirasyona geçiş geç 
meydana gelmesiyle hasta ventilatör uyumsuzluğu 
meydana gelmiş olur(5,8,9,20,21).

Rise time (Pressurization (basınçlandırma zamanı)

Basınç destekli ventilasyonda doğru bir basınçlandır-
ma zamanı hasta-ventilatör uyumunu düzeltmek ve 
inspirasyon çabasını azaltmak için gereklidir. Bilevel 
ventilatörlerin tümünde ayarlanabilir bir rise time 
ayarı mevcuttur. Ventilatörlere bağlı olarak rise time 
ayarı olarak hedef inspiratuar basınca ulaşma zama-
nı 0.05-0.9 saniye arasında değişmektedir. KOAH’lı 
hastalarda hızlı inspiratuar akım hızı gerektiğinden 
hasta konforunu artırmak için 0.05-0.1 saniye ara-
sında kısa bir rise time ayarlamak gerekebilir. Kronik 
solunum yetmezliği olan nöromuskuler hastalıklarda 
0.3-0.4 saniye gibi daha yavaş bir rise time ayarla-
nabilir. Yatak başında hasta ile konuşarak hastanın 
konfuruna en iyi rise time ayarlanabilir (Şekil 2)(21).

Backup Solunum Sayısı

Bazı bilevel ventilatörlerde backup solunum sayısı 
ayarı yoktur. Bununla birlikte yeni blivel ventilatör-
ler, ara ve yoğun bakım ventilatörde ayarlanabilir 
backup solunum sayısı ayarı bulunmaktadır. Akut du-
rumlarda backup sayısı rutin olarak apne veya hava 
kaçakları karşısında tetiklemeyi sağlamak için kulla-
nılmaktadır. Kronik durumlarda, nöromuskuler has-
talıklarda özellikle uykuda solunumun kontrol edi-
lebilmesi için genellikle yüksek bir backup solunum 
sayısı ayarlanmaktadır. Tipik olarak nöromusküler 
hastalıklarda backup solunum sayısı 12-24/dakika 
olarak ayarlanmaktadır. KOAH’lı hastalarda yapılan 
çalışmalarda ise backup solunum sayısının kullanıl-
masının veya kullanılmamasının gaz alışverişinde 
etkisi gösterilememiştir. Özellikle NIMV uyumunu 
artırmak için kullanılan sedasyon, Cheyne-Stokes so-
lunum ve apne durumlarında backup solunum sayısı 
ayarlanmalıdır(5,8,9,20,21).

Şekil 2. Rise time (pressurization).

İnspirasyon Ekspirasyon
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Rampa Zamanı

Ayarlanan IPAP basıncına ulaşma zamanı olarak ta-
nımlanır. EPAP değerinden IPAP değerine her soluk-
ta 0.5, 1, 2 ve 3 cmH

2
O artarak belirlenen zamanda 

IPAP değerine ulaşır. Cihazlarda rampa zamanı 5-45 
dk arasında bir sürede ayarlanabilir. 

Ekspirasyon Sonu Pozitif Basınç (PEEP)

Obstrüktif hastalıklarda oluşan PEEPi tetikleme eşik 
değerini azaltabilir, buda hastanın inspirasyon çaba-
sının başlaması ile ventilatör tetiklemesi arasında ge-
cikmeye veya etkisiz çabaya neden olur. Bu olgularda 
dışarıdan PEEP uygulaması PEEPi’i dengeler ve has-
ta-ventilatör uyumunu düzeltir. PEEP ekspirasyon 
sırasında uygulanan atmosfer üzerinde bir pozitif 
basınçtır. Bazı ventilatörlerde EPAP olarak adlan-
dırılır. Yoğun bakım ve ev tipi ventilatörlerde PEEP 
ayarı IPAP ve PS düzeylerini etkiler. Yoğun bakım 
ventilatörlerinde PEEP ve PS ayarları, ev tipi venti-
latörlerinde PEEP ve IPAP, bilevel ventilatörlerde ise 
IPAP ve EPAP ayarları bulunmaktadır. Bundan dolayı 
yoğun bakım ventilatörlerinde PEEP ayarı IPAP dü-
zeyini artırırken, ev tipi ventilatörlerinde PEEP ayarı 
PS düzeyini azaltır (Şekil 1). Noninvaziv ventilasyon-
da dışarıdan PEEP uygulaması ölü boşluktan CO

2
 nin 

atılmasını, maske içinde rebreathing riskini önleme-
sine, uykuda hava yolunun açık kalmasını sağlaması-
na ve alveollerin açık kalmasına neden olur. Gereksiz 
olarak PEEP artırımlarından kaçınılması gerekir, eğer 
PEEP artırılırsa inspiratuar desteğin sağlanması için 
IPAP da artırılması gerekiyor, buda uyumsuzluğa ve 
kaçağa neden olur, kaçaklarda EPAP’ın olması gere-
ken düzeyde kalmasını imkansızlaştırır(21).

Hava Kaçak Kompanzasyonu

Hava kaçağı kullanılan maskelerden dolayı NIMV sı-
rasında neredeyse rutin bir hal almıştır. Akut durum-
da oluşan kaçaklar hasta konforunu azaltabilir, bu 
durum hasta-ventilatör uyumsuzluğuna ve başarı-
sızlığa neden olabilir. İstenmeyen kaçaklar nazal ven-
tilasyon uygulanıyorsa ağızdan veya maske ile deri 
arasında meydana gelebilir. Bundan dolayı kaçağı 
ortadan kaldırmak için maske bağlarının sıkı bağlan-
ması hastayı rahatsız ettiğinden ve hasta-ventilatör 
uyumunun bozulmasına neden olduğundan tavsiye 
edilmemektedir. NIMV sırasında meydana gelen bazı 
kaçaklar kaçınılmaz olduğundan kaçak kompanzas-
yonu olan ventilatörlerin kullanılması önemli bir 
hal almaktadır. Hava kaçağı kompanzasyonu bilevel 
ventilatörde ev tipi ventilörlere göre daha iyidir. Ka-
çak durumunda VT ev tipi ventilatörde %50’den fazla 
meydana gelirken, bilevel ventilatörlerde ise kaçak 

durumunda %10’den az ve inspirasyon basıncında 
%8’den az azalma meydana gelir(5,8,9,20,21).

NONİNVAZİV MEKANİK VENTİLASYONDA  
KULLANILAN MASKELER

Akut ve stabil kronik hiperkapnik solunum yetmezli-
ğinin tedavisinde noninvaziv ventilasyon önemli bir 
role sahiptir. Noninvaziv ventilasyon uygulamasında 
cihaz seçiminden daha önemli olan maske seçimi has-
ta konforunu etkilemesinden dolayı NIV başarısın-
da en önemli etkendir(22). Maske seçimi hava kaçağı, 
klostrofobi, yüz derisinde eritem, akne benzeri dö-
küntü, deri hasarı ve göz irritasyonu gibi probleme-
lerin gelişmesini güçlü bir şekilde etkiler. Maske seçi-
minde hastada bulunan solunum yetmezliğinin tipide 
önemlidir. Akut solunum yetmezliğinde tam yüz mas-
keleri daha sık kullanılırken, kronik solunum yetmez-
liğinde nazal maskeler daha sık kullanılmaktadır. Bu 
nedenle akut solunum yetmezliğinde en sık %70 ora-
nında tüm yüz maskesi kullanılmakta, ikinci sıklıkta 
nazal maskeler %30 oranında kullanılmaktadır(23). 

Son yıllarda maske endüstrisinde ortaya çıkan geliş-
meler hastaların ve hekimlerin ihtiyaçlarını karşıla-
maya yönelik, daha konforlu, iyi tolere edilebilen ve 
kullanması daha kolay olan güvenli maskelerin yapıl-
masına yöneliktir. İdeal bir maskede bulunması gere-
ken özellikler Tablo 1’de gösterilmiştir. Hasta anato-
misi farklı olduğu için uygun maske ölçüsünü seçmek 
en iyi klinik sonuçları elde etmek için zorunludur. 
Noninvaziv mekanik ventilasyonda kullanılan mas-
keler şekillerine göre sını&andırılırlar (Tablo 2)(24).

Kullanılan maskelerin ticari olarak erişkin ve çocuk 
şekilleri ve bunlarında boyutlarına göre büyük (lar-
ge), orta (medium) ve küçük (small) olarak piyasada 
bulunmaktadır. Piyasada bulunan maskelerin bir kıs-
mı tek bir parçadan, bir kısmıda ikiden fazla parçadan 
oluşmaktadır. Maskede bulunan bu parçalar; yüze te-
mas bölgelerinde zararı azaltan yumuşak yastık kıs-
mı (slikon, hidrojel, polipropilen, polivinil klorid) ve 
maskenin esas yapısını oluşturan çatı kısmıdır (poli-
vinil klorid, polikarbon, termoplastik). Bu maskele-
rin çoğu şe@af görünüme sahiptir. Maskelerin temel 
özelliklerinde biri kafaya sabitlemek için birden fazla 
bağlantı odaklarının olmasıdır. Bu bağlantı odakları-
nın sayısının fazla olması maskenin kafaya daha iyi 
bağlanmasına ve bundan dolayı NIV uygulamasında 
uygulanacak hedef basınca daha etkili ulaşabilmesine 
neden olmaktadır. 

Maskelerin ana çatısında bir veya birden fazla delik-
ler olabilir, bu deliklerin bir kısmı hastanın ekspiras-
yonda çıkardıkları havanın tekrar solunmasını önle-
mek (rebrathing) içindir. Maske veya devre üzerinde 
hastaya dışarıdan oksijen vermeye yarayan oksijen 
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kanülünün takılmasını sağlayan deliklerde buluna-
bilir. Bunların dışında uygulanacak NIV cihazınının 
markasına bağlı olarak hasta verilerini ölçen (akım, 
volüm, basınç) makine ile maske veya devre üzerinde 
bağlantıyı sağlayan üçüncü bir delik olabilir(25). 

Maske Seçimi

Solunum yetmezliğinde noninvaziv ventilasyon için 
nazal ve tüm yüz maskeleri hem bilevel ventilatör 
ile hemde yoğun bakım ventilatörleriyle başarılı bir 
şekilde kullanılmaktadır. Noninvaziv ventilasyonda 
sıklıkla ağız ve burunu kapatan tümyüz ve sadece 
burunu kaplayan nazal maskeler kullanılmaktadır. 
Bu maskelerin dışında daha nadir olarak nazal yas-
tık, ağız parçası ve helmet maskeleri de noninvaziv 
ventilasyonda kullanılmaktadır. Noninvaziv venti-
lasyonun başarısında maskenin etkinliği hava kaçağı, 
rebreathing, dinamik total ölü boşluk ve konfor gibi 
etkenlere bağlıdır. Bu nedenle akut solunum yetmez-
liğinde hastaya en uygun maskenin seçilmemesi ba-
şarısızlığın en önemli nedeni olabilmektedir(25). 

Tam Yüz Maskeleri

Akut solunum yetmezliğinde hastalar sıklıkla ağız 
solunumu yaptıklarından dolayı en sık kullanılan 
maske çeşididir. Bu maske çeşitleri ağız ve burunu 
kaplayan oronazal maskeler veya tüm yüzü kaplayan 
maskeler şeklinde olabilir (Şekil 3). Tüm masklerde 
olduğu gibi tüm yüz maskelerinde de kafayı saran bir 
bağ, burun köküne veya alın bölümüne temas eden 
noktalar mevcuttur. Bu nedenle temas noktalarında-

ki zararı önlemek için çeşitli mekanizmalar firmalar 
tarafından geliştirilmiştir. Bunun yanında kusma 
sonrası asfiksiyi önlemek için çabuk çözülen bağlar, 
anti-asfiksi valvleri ve rebreathingi önleyen portlar 
geliştirilmiştir. Bununla birlikte tüm yüz maskelerin-
de ventilatör bozulduğunda veya hava yolu basıncı 3 
cmH

2
O’nın altına düştüğünde otomatik olarak oda 

havasına açılan anti-asfiksi valvleride yer almakta-
dır(24,26).

Avantajları: Uyumu iyi olmayanlarda, hastalık şid-
deti ağır olanlarda, ağız ve büzük dudak solunumu 
yapanlarda, dişsiz hastalarda ve etkili ventilasyon ih-
tiyacı olan durumda en uygun maske çeşididir. 

Dezavantajı: Kolostrofobisi olan hastalarda uyum-
suzluk problemi meydana getirir. Konuşma ve ök-
sürüğü engeller. Kusması olanlarda aspirasyon riski 
vardır(26).

Nazal Maskeler

Sadece burunu kaplayan burun köküne bası uygu-
layan kafayı saran bağları olan ve uzun süreli ven-
tilasyonda tercih edilen bir maske çeşididir. Akut 
hipoksemik ve hiperkapnik solunum yetmezliğinde 
kullanılmaz(24,26). 

Avantajları: Uyumlu hastalarda, hastalık şiddetinin 
düşük olduğu hastalarda, kolostrofobisi olanlarda 
daha uygun, hastaların konuşmasına, yemek yeme ve 
içmesine, öksürmesine ve balgam çıkarmasına izin 
verir. Aspirasyon riski düşüktür. Daha iyi tolerans 
sağlar. Mide şişkinliği daha az görülür. 

Ağza yerleşen: hastanın dudakları arasına yerleşen ve dudak tutucusuyla tutulan araçlar

Burun maskeleri: Sadece burunu kaplayan maskeler

Burun yastıkçıkları: Burun deliklerine yerleşen tıkaçlar 

Oronazal: Hem ağzı hem burunu kaplayan maskeler

Tüm yüz maskesi: Ağız, burun ve gözleri kaplayan maskeler

Helmet: Boyundan itibaren tüm kafayı içine alacak şekilde yüz ve kafa ile temas etmeyen maske şekli.

Tablo 2. Maske çeşitleri.

Kaçağın az olduğu En az ölü başlık

Sağlam Düşük Jyat

Travmatik olmayan Değişik ölçülerde bulunması

HaJf ve yumuşak
Maskenin kolayca hareket etmemesi ve yer 
değiştirmemesi için stabil olması

Dayanıklı Takılıp çıkarılması kolay olması

Kolay eğilip bükülmeyen Yıkanabilir olması (evde kullananlar için)

Nonallerjik materyal Hastane kullanımı için tek kullanımlık olması

Hava akımına düşük rezinstans

Tablo 1. İdeal bir maskede bulunması gereken özellikler.
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Dezavantajları: Kaçak riski çok fazladır. Burun pato-
lojisi olanlarda ve burun tıkanıklığı olanlarda etkinliği 
azdır. Akut durumlarda etkinliği daha azdır (24,26).

Helmet Maskesi

Noninvaziv ventilasyonda uyumu ve hasta konfo-
runu artırmak için geliştirilmiş bir maske çeşididir. 
Bu maskenin kullanımında hastalar çevresi ile ileti-
şim halinde olup çevresini rahatlıkla görebilir, gazete 
ve kitaplarını okuyabilir. Kafaya sabitlenen bağları 
ve burun ve alın bölgesine temas eden noktaları ol-
madığından basıya bağlı deri hasarı riski yoktur. Bu 
maske çeşidinde kafaya tamamen geçirilen şe@af bir 
parça ve bu parçaya takılan inspiratuar ve ekspiratu-
ar tüp portları ve bu maskeyi koltuk altından vücuda 
sabitleyen bağları mevcuttur. Hiperkapnik solunum 
yetmezliğinde çok fazla ölü boşluk meydana getir-
diğinden dolayı kullanımı uygun değildir. Yapılan 
çalışmalarda hipoksemik solunum yetmezliğinde 

oksijenasyonu düzelttiği bu nedenle bu hastalıklarda 
daha sıklıkla kullanılmıştır. Bir çalışmada akut pos-
top solunum yetmezlikli seçilmiş hastalarda helmet 
maskesinin etkili olabileceği gösterilmiştir(27). 

Avantajları: Akıma karşı daha az direnç gösterir. 
Yüz travması veya şekil bozuklujlarında uygulanabi-
lir. Hastanın konuşmasına ve öksürmesine izin verir. 
Hasta uyumu ve konforu daha iyidir. Burun kökünde 
hasar riski düşüktür. 

Dezavantajları: Gürültünün yüksek olması ve orta 
kulak fonksiyonlarında bozulmaya neden olması, 
PaCO

2
 düzeylerini azaltmada etkisiz ve CO

2
 rebre-

athing riski yüksektir. Maske içinde geniş hacimler 
meydana getirdiğinden dolayı yetersiz tetikleme gibi 
hasta ventilatör asenkronisine neden olabilmektedir. 
Nemlendirici kullanma imkanı yoktur. Kolostrofobi 
riski olanlarda kullanımı zordur(27).
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