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ÖZET

Noninvazif mekanik ventilasyonun (NIV) akut solunum yetmezliğinde (ASY), özelikle bazı seçilmiş hasta grupla-
rında, oldukça başarılı olduğunu gösteren yayınları takiben NIV dünya çapında artan oranlarda kullanılmakta-
dır. Kullanıma sunulduğu ilk yıllarda NIV hastaları genellikle en iyi monitörizasyon ve en deneyimli ekip imkan-
larını sağlayan yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) takip edilirken; günümüzde hem yatak sayısındaki yetersizliğe, 
hem maliyetinin yüksekliğine ve hem de takip eden sağlık personelinin artan deneyimine bağlı olarak artık YBÜ 
dışında da takip edilmektedirler. NIV’nin farklı ünitelerdeki kullanımını karşılaştıran bir çalışma yoktur. NIV’nin 
başarısı belirleyen faktörlerden biri olan uygulama yerinin seçiminde hastanın kliniği, monitörizasyon ihtiya-
cı, hastanenin koşulları, birimlerdeki mevcut ekipman ve sağlık personelinin niteliği önemli rol oynar. Özellikle 
kardiyojenik akciğer ödemi veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) atağına bağlı ASY için NIV tedavisi 
(uygun donanım ve bilgili personelin yakın takibi ile) acil serviste; hafif-orta derecede hiperkapnik ASY veya 
entübasyon endikasyonu olmayan (DNI) hastalar için de servislerde başlatılabilir. Genellikle göğüs hastalıkları 
servisi içerisinde yer alan ara YBÜ; yakın monitörizasyonun uygun maliyetle, özellikle NIV konusunda deneyimli 
kişilerce uygulanması nedeniyle NIV tedavisi için uygun ortamı oluşturabilir. Daha ciddi ASY olup, yakından 
takibi gereken hastalar ve NIV kullanımı tartışmalı olan hasta grupları YBÜ’nde takip edilmelidirler. Fakat bu 
yaklaşımlar hastaneden hastaneye farklılık gösterebilir. Türkiye koşullarında da NIV’nin yoğun bakım üniteleri 
dışında kullanımı söz konusu olmakla birlikte bu konuda yeterli epidemiyolojik veri mevcut değildir.
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servis.
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Noninvazif mekanik ventilasyon (NIV), 1980’li yıl-
ların sonundan itibaren akut solunum yetmezliğinin 
(ASY) tedavisinde kullanılmaya başlanmış ve yaklaşık 
son 10 yıldır kronik obstrüktif akciğer hastalığının 
(KOAH) atağı, akut kardiyojenik akciğer ödemi ve ba-
ğışıklık sistemi baskılanmış olan hastalarda ASY’nin 
ilk tercih edilen tedavisi durumuna gelmiştir (1-7). 
Astım, akut akciğer hasarı, pnömoni gibi diğer bazı 
ASY’ye sebep olan hastalıkların tedavisinde, venti-
latörden ayırmada ve postoperatif takipte de NIV 
kullanımı önerilmekle birlikte, bu konudaki kanıtlar 
zayıftır. NIV’nin ASY’ne sebep olan pek çok hastalık-
ta kullanımını destekleyen yayınların ışığında; NIV 
kullanımında son yıllarda belirgin bir artış olmuştur 
ve bu, özellikle KOAH atağı sıklığında, mortalitede 
azalma ile seyretmiştir(8-13). 

Noninvazif ventilasyon; bu konuda deneyimli perso-
nel tarafınca mümkün olabildiğince erken ve yeterli 
monitörizasyonun yapılabildiği bir birimde başlatıl-
malıdır. Başarısını belirleyen en önemli faktörlerden 
biri, NIV’nin uygulandığı yerdir. Hem tedavi edilen 
hastanın özellikleri, hem monitörizasyon için kul-
lanılan kaynaklar, hem de hastayı takip eden sağlık 
ekibinin (doktor, hemşire, bakım personeli, solunum 
terapisti gibi) bilgi ve becerisi bu başarının belirlen-
mesinde önemli rol oynar. Yoğun bakım üniteleri 
(YBÜ), daha yakın takibin sağlanabilmesi ve daha 
tecrübeli personelin bulunması nedeniyle bize NIV 
kullanımı açısından en güvenilir ortamı sağlamak-
tadır. Fakat artan hasta sayısına karşın yoğun bakım 

yatak sayısının yetersiz ve maliyetin yüksek olması 
dışında YBÜ’de kalmanın hasta üzerine istenmeyen 
psikolojik etkilerinin bulunması da söz konusudur. 
NIV kullanımı konusunda sağlık personelinin tecrü-
be ve buna bağlı kendine güveninin artışı ile birlik-
te bütün bunlar NIV kullanımının (acil servis, genel 
servis, ara yoğun bakım ve hatta hastaneye başvuru 
öncesinde olmak üzere) yoğun bakım dışı ünitelere 
kaymasına sebep olmuştur(14-19). 

Bu derlemede, ASY tanısı ile hastaneye yatırılan has-
taların NIV tedavisini alabilecekleri muhtemel birim-
ler, avantaj ve dezavantajları, bu yerlerde NIV kullanı-
mı ile ilgili çıkan yayınlar ve güncel kullanım önerileri 
özetlenecektir. İki seviyeli basınç uygulanmasını sağ-
layan BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) ve sü-
rekli sabit hava yolu basıncı temin eden CPAP (Conti-
nuous Positive Airway Pressure) ventilasyon modları, 
genel olarak NIV olarak belirtilecektir.

Acil Servis

Fizyolojik değişkenlerin bir an önce iyileştirilmesi, 
mortalitenin ve yoğun bakıma yatışın azaltılması için 
hastalara erken dönemde NIV uygulamasının başla-
tılması akılcıdır. KOAH atağı olan hastalarda, medikal 
tedavi başarısız olduğu zaman NIV uygulandığında 
mortalite ve hastanede kalış süresinde, invazif meka-
nik ventilasyon (IMV) uygulamasına göre herhangi 
bir fark olmadığı gösterilmiştir(20). Ayrıca, NIV kul-
lanımındaki gecikmenin ciddi solunumsal asidoza ve 
artmış mortaliteye sebep olabileceği belirtilmiştir(21). 

SUMMARY

After publishment of literature stating success of noninvasive mechanical ventilation (NIV) in acute respiratory 
failure (ARF), especially in selected group of patients, NIV has been increasingly used worldwide. Formerly NIV 
patients were generally followed-up in intensive care units (ICU) with the highest capacity of monitorization and 
most experienced medical teams; whereas nowadays based on high cost and shortage of beds in ICU and increased 
experience of teams on NIV, patients have also been followed-up outside ICU’s. !ere is no study comparing the 
utilization of NIV in di"erent units. !e medical state of the patient, the need for monitorization, conditions of the 
hospital and the quality of the available equipment and medical team play an important role in deciding the location 
for NIV application, which predicts success of NIV. NIV can be initiated in emergency department for ARF especially 
due to cardiogenic pulmonary edema or exacarbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and in 
wards for mild to moderate degree of hipercapnic ARF or patients with do-not-intubate order. Intermediate care 
units, generally located within the respiratory ward, can be the optimal environment for NIV because of its applica-
tion with close monitoring and low cost in hands of experienced sta". More critical patients with necessity of close 
monitoring and patients with diseases, in which use of NIV is controversial, should be followed-up in ICU’s. However 
these approaches might show di"erences between hospitals. Although the utilization of NIV outside of ICU’s is also 
available in Turkey, there is no su"icient epidemiologic data in this field.

Key Words: Noninvasive ventilation, acute respiratory failure, intensive care unit, emergency care, wards (ge-
neral).
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Bu nedenle, NIV’nin ASY tanısı ile hastaneye başvu-
ran hastaların genellikle değerlendirildiği ilk yer olan 
acil serviste uygulanması faydalı olabilir. Amerikan 
Toraks Derneği (ATS), Avrupa Solunum Derneği 
(ERS), Avrupa ve Fransa Yoğun Bakım Dernekleri’nin 
ortak olarak yayınladıkları kılavuzda da NIV’nin acil 
serviste uygulanması önerilmektedir(2). Acil servis-
teki hastaların genellikle takiben başka bir üniteye 
transfer ediliyor olmaları nedeniyle bu uygulama için 
geçici bir ünite olması ve yeterli deneyim-donanımlı 
ekibin olmaması ihtimalleri dezavantajları olarak sı-
ralanabilir (Tablo 1)(14).

Acil serviste, solunum sıkıntısı olan hastaların 
tedavisinde NIV kullanımının > %80 gibi yüksek 
başarı oranlarıyla uygulanabileceği 1996 yılında 
gösterilmiştir(22). Özellikle KOAH ve kardiyojenik 
akciğer ödemi tanılı hastaları içeren olgu serilerin-
de; uygulamanın başlangıcından 30-60 dakika sonra 
alınan arter kan gazındaki pH ve pCO

2
 değerlerinde 

herhangi bir iyileşmenin olmamasının, pH < 7.35 
veya solunum sayısının 20’nin üzerinde olmasının 
NIV başarısızlığını ön göstergeleri olduğu saptan-
mıştır(23, 24). Bu iki çalışma, acil serviste NIV başlanan 
hastaların yakından takip edilmesinin önemini vur-
gulamaktadır. Hastaların NIV’e olan cevabı bir saat 
içerisinde değerlendirilmeli, solunum sıkıntısı veya 
solunumsal asidozu devam eden veya kötüleşen has-
talarda entübasyon düşünülmelidir. Peki gerçek ha-
yatta bu hastalar ne kadar süre içerisinde değerlendi-

rilmektedir? Kanada’da ikisi travma merkezi, ikisi de 
eğitim araştırma hastanesi olmak üzere dört merke-
zin acil servislerinde mekanik ventilasyon uygulanan 
hastaların sadece %55’inde AKG değerlendirilmiş ve 
medyan değerlendirme süresinin de bir saatin üze-
rinde olduğu bildirilmiştir(25). Takipteki bu noksanlık, 
hastaların acil servis kalış sürelerinde uzamaya ve et-
kin tedaviyi alamamalarına sebep olabilir. Bu neden-
le, acil servis personeli NIV kullanımı ve takibi konu-
sunda gerekli eğitim ve deneyime sahip olmalıdır.

Kardiyojenik akciğer ödemine bağlı gelişen ASY, ge-
nellikle KOAH atağına bağlı gelişen ASY’ne oranla 
NIV tedavisine daha çabuk cevap vermektedir; hatta 
hastaların bir kısmı sadece acil serviste uygulanan 
NIV ve medikal tedavi sonrasında taburcu edilebil-
mektedir(26). Muhtemelen bu olumlu etkiye bağlı 
olarak; acil serviste yapılan NIV uygulaması ile ilgili 
randomize kontrollü çalışmaların pek çoğunun kar-
diyojenik akciğer ödemi hastalarını içerdiği gözlen-
mektedir(27-35). Yapılan ilk çalışmalardan birinde ASY 
olan hastalara acil serviste NIV uygulanmasının, 
standart medikal tedavi ile karşılaştırıldığında, mor-
talite artışına sebep olduğu saptanmıştır(35). Fakat bu 
negatif çalışma; randomizasyonun uygun olmaması, 
kontrol grubunda başarının yüksek olmasını açıkla-
yabilecek düzeyde daha fazla sayıda KOAH hastası-
nın bulunması ve NIV grubunda entübasyonun ge-
cikmiş olması nedenleri ile eleştirilmiştir (14). Takiben 
acil serviste KOAH atağına bağlı ASY hastalarında 

Tablo 1. Akut solunum yetmezliğinde NIV uygulanabilecek ünitelerin avantaj ve dezavantajları.

Avantajları Dezavantajları

Acil 
Servis

Tedavinin erken başlatılması
Yakın takip

Kısa süreli kalış
NIV açısından donanım veya personel yetersizliği 
(Türkiye şartlarında) 
Yetersiz kanıt (pulmoner ödem dışında)

Genel 
Servis

Daha fazla yatak sayısı
En düşük maliyet 
Stabil veya DNI olan hastaların takibi için uygun

En az monitörizasyon (entübasyonda gecikmeye 
sebep olabilir).
Hemşire başına düşen hasta sayısı fazla.
Hemşireler NIV kullanımı açısından deneyimsiz 
olabilir.

Ara YBÜ

Sürekli noninvazif monitörizasyon
NIV konusunda daha deneyimli ve yeterli sayıda 
personel (hemşire:hasta oranı 1:2 ila 1:6)
Eşlik eden en fazla tekli organ yetmezliği olan çoğu 
kronik akciğer hastalığının tedavisi için uygun

Stabil hastalar için kullanımı maliyeti arttırır 
Sayısı artmakla birlikte çoğu hastanede mevcut 
değil
Farklı hastanelerde farklı özellikler (sadece 
monitörizasyon, ara YBÜ, solunumsal YBÜ)

YBÜ

İnvazif monitörizasyon
En yakın takip
Mekanik ventilasyon konusunda en deneyimli ekip
Hemşire: hasta oranı 1:1 ila 1:2
Kritik hastaların takibi için uygun

Maliyet yüksek
Yatak sayısı az
Hasta açısından stresli bir konum (sürekli ışık, 
alarm vs.)
Hasta yakınları ile hastanın yetersiz iletişimi

DNI: Entübasyon endikasyonu olmayanlar (do-not-intubate), NIV: Noninvazif mekanik ventilasyon, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi.
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NIV kullanımının etkilerinin araştırıldığı randomi-
ze kontrollü bir çalışmada, plaseboya göre NIV’nin 
hastaların iyileşmesini hızlandırdığı, entübasyon 
oranını azalttığı, fakat mortaliteye etkisinin olma-
dığı rapor edilmiştir(36). Kardiyojenik akciğer ödemi 
tedavisinde ise; BiPAP veya CPAP’ın standart medi-
kal tedaviye göre mortaliteyi ve entübasyon oranını 
azalttığı saptanmıştır(32-34). Acil servise kardiyojenik 
akciğer ödemi yakınması ile başvuran 1069 hasta-
nın BiPAP, CPAP veya standart medikal tedaviye 
randomize edildiği “3CPO” çalışmasında, CPAP veya 
BiPAP’ın nefes darlığı, solunum sıkıntısı, kalp hızı 
ve metabolik bozuklukların daha hızlı düzelmesini 
güvenli bir şekilde sağladığı gösterilmiştir(31). Ancak 
NIV kullanımının mortalite, entübasyon, myokard 
infarktüsü, yoğun bakıma yatış oranı veya hastane-
de kalış süresi üzerine bir etkisi saptanamamıştır. Bu 
sonuçların çalışmanın istatistiksel gücündeki düşük-
lüğe (%35), entübasyon oranlarının azlığına (kontrol 
grubunda %2.8) ve standart tedaviden NIV’e geçiş 
oranlarının yüksekliğine (%15.3- ki bu da hastaların 
çoğunda solunum sıkıntısının çok ciddi olmadığını ve 
olanların da NIV desteği aldıklarını düşündürmekte-
dir) bağlı olabileceği öne sürülmüştür(37). Son yıllarda 
acil serviste uygulanan BiPAP ve CPAP tedavilerinin 
kardiyojenik akciğer ödemi tedavisindeki etkilerinin 
karşılaştırıldığı randomize kontrollü çalışmalarda 
ise; BiPAP’ın CPAP’a oranla solunum yetmezliğinin 
iyileşmesini hızlandırdığı, fakat bu iki ventilatör mo-
dalitesinin, hiperkapnik alt gruplarda bile, mortalite 
veya entübasyon oranları açısından birbirleri üzerine 
bir üstünlüğü olmadığı gösterilmiştir(27-30).

Yukarıdaki verilerin doğrultusunda, acaba NIV acil 
servislerde yeterince kullanılmakta mıdır? İtalya 
(2011), İngiltere (2006) ve Belçika (2001)’da yapılan 
anket çalışmalarında acil servislerin sırasıyla %69, 
%67 ve %49’unda NIV kullanıldığı bildirilmiştir(38-40). 
Kullanım endikasyonları, genel kılavuz önerilerine 
paralel olarak, en sık kardiyojenik akciğer ödemi 
ve KOAH atağı olarak belirlenmiştir(39). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde Acil Tıp uzmanlık eğitimi-
nin verildiği 132 akademik acil servisinin katıldığı 
2007’de yapılan bir anket çalışmasında ise; merkez-
lerin %92’sinde en az haftada bir kez NIV uygulan-
dığı rapor edilmiştir(41). Bu oran, Avrupa’dan bildi-
rilenlere göre daha yüksektir; bunun olası sebepleri 
Amerika Birleşik Devletleri’nde acil servislerde NIV 
donanımının yaygın olması ve tedavi konusunda bil-
gili ve deneyimli bir personel grubu olan solunum 
terapistlerinin aktif rol oynaması olabilir. Ancak, her 
ne kadar NIV uygulanan merkez sayısı artsa da; mer-

kezler arasında belirgin farklılıklar olmakla birlikte 
anketi cevaplayanların yaklaşık üçte biri, NIV uygu-
lamasını KOAH atak veya kardiyojenik akciğer ödemi 
tanılı hastalarının %20’sinden azında uyguladıkları-
nı belirtmişlerdir. Bu durumda, halen özellikle NIV 
tedavisinin önde gelen endikasyonları olan KOAH 
atağı ve kardiyojenik akciğer ödemi tedavisinde, NIV 
kullanımını arttırmak için girişimlere ihtiyaç olduğu 
akılda tutulmalıdır. 

Anket çalışmalarının dışında, acil serviste NIV kul-
lanımının değerlendirildiği “gerçek hayat” verileri 
de mevcuttur(26,42-44). Akut solunum yetmezliğinin 
tedavisinde, tüm üniteler arasında acil serviste NIV 
başlatılma oranı, Paus-Jenssen ve ark’nın çalışmasın-
da %32 ve Schettino ve arkadaşlarının çalışmasında 
%20 olarak bildirilmiştir(26,43). Massachusetts’te bu-
lunan sekiz hastanedeki NIV kullanımını değerlen-
diren ve poster sunumu olarak yapılan bildiride ise 
bu oranın %36.9 olduğu saptanmıştır(44). Amerika’da 
2006-2008 yılları arasında acil servise başvuran 
hastaların verilerinin toplandığı “Nationwide Emer-
gency Department Sample” kullanılarak yapılan bir 
retrospektif kohort çalışmada; KOAH atağına bağlı 
ASY ile başvuran hastalarda (67.651 acil servis baş-
vurusu) NIV kullanımının 2006 yılından 2008 yılına 
kadar istatistiksel anlamlı düzeyde artmış (%14’ten 
%16’ya, p= 0.049) olduğu gösterilmiştir (42). Aynı ça-
lışmada, acil serviste NIV kullanım oranının hasta-
neden hastaneye belirgin farklılık gösterdiği (%0 ila 
%100; medyan %11) ve sıklıkla, daha fazla KOAH 
atağı ve ASY hastasının değerlendirildiği hastane-
lerde daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu veriler 
bizlere; eldeki kanıtlar ışığında acil serviste uygun 
hastalar için NIV kullanımının yıllar içinde arttığını, 
bu artışın özellikle hasta yüküne paralel olarak de-
neyimin artışı ile birlikte daha da belirgin olduğunu 
düşündürmektedir.

Amerika’da acil serviste NIV, genellikle doktorun öne-
risi ile solunum terapisti tarafından başlanır. Hasta 
stabilleşinceye kadar solunum terapisti hastayı acil 
serviste takip eder, ardından diğer ünitelere transfer 
edilirken hastayı yeniden değerlendirir. Hess ve ar-
kadaşlarının anket çalışmasında, NIV’nin başlanma-
sında acil servislerin %96’sında esas olarak solunum 
terapistlerinin sorumlu olduğu belirlenmiştir(41). Acil 
servisteki solunum terapistlerinin %99’unun, dok-
torların ise ancak %64’ünün NIV tedavisini bildiği 
kendileri tarafından bildirilmiştir. Ayrıca, bu ünitele-
rin %76’sında NIV donanımının acil serviste bulun-
durulduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada saptanan 
KOAH atağı ve kardiyojenik akciğer ödeminde NIV 
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kullanım oranındaki azlığın, doktorun bilgisindeki 
veya donanımdaki yetersizliğe bağlı olabileceği öne 
sürülmüştür ve bu bulgu diğer çalışmalarla uyum-
ludur(38,40,45,46). İtalya, Belçika, İngiltere veya Türkiye 
gibi solunum terapistlerinin bulunmadığı ülkelerde 
ise, NIV tedavisinin başlanması ve hastanın takibi 
doktorlar ve hemşireler tarafından yapılmaktadır. 
(38-40). İtalya’da 46 hastaneden doktorların cevaplan-
dırdığı bir anket çalışmasında; yoğun bakım dışı üni-
telerde sırası ile anestezi doktorları, göğüs hastalık-
ları doktorları, acil tıbbı uzmanları, tıbbi acil takımı 
(Medical Emergency Team-MET) veya kat doktorları 
tarafından NIV’nin başlandığı saptanmıştır(38). Yo-
ğun bakım dışında NIV’nin kullanılmadığı hasta-
neler bunun sebeplerini: eğitim noksanlığı (%81), 
güvenlik sebepleri (%44), yetersiz personel (%38) 
veya ekonomik kaynak olarak sıralamışlardır. Bütün 
bu verilere dayanarak; NIV kullanımı ve hasta takibi 
konularında, acil servis personeline hizmet içi eğitim 
verilmesi ve bu eğitimin aralıklı olarak tekrarlanması 
konusunda bir ihtiyaç vardır. Ayrıca, monitörizasyon 
ve personel sayısının arttırılabilmesi için de kaynak-
lar arttırılmalıdır.

Eğitime ek olarak NIV kullanımı ile ilgili protokolle-
rin geliştirilmesi, NIV kullanımı ve başarısını olumlu 
yönde etkileyebilir. Ayrıca, acil serviste NIV uygula-
yabilmek için tedavinin devam ettirileceği yerin de 
belirlenmesi önemlidir. Hastaların küçük bir kısmı 
tedavi sonrasında taburcu edilirken, diğer bir kısmı 
servise, ara YBÜ’ne veya YBÜ’ne transfer edilmek-
tedir. 2004 yılında NIV kullanımı için herhangi bir 
kontraendikasyonu olmayan ve solunum desteği ih-
tiyacı olan tüm ASY olan hastalara NIV uygulanması 
konusunda bir protokol uygulayan ve akabinde hasta-
ların ara YBÜ’nde takibini yapan bir merkezde; bu uy-
gulama öncesi ve sonrasındaki sonuçlar retrospektif 
olarak karşılaştırılmıştır(47). Solunum yetmezliğinin 
etyolojisinde, tipinde (hiperkapnik/nonhiperkapnik) 
ve ciddiyetinde belirgin bir farklılık saptanmamakla 
birlikte; Ekim 2001-Eylül 2003 arasında %23 olan 
NIV kullanım oranının, Ekim 2004-Eylül 2006 ara-
sında %75’e yükseldiği saptanmıştır. Bununla birlik-
te, hastane-içi mortalite oranlarında ve ara-YBÜ ve 
YBÜ kalış sürelerinde kısalma olduğu gözlenmiştir 
(sırası ile %38 vs. %19 ve 12 gün vs. 5 gün, p< 0.05).

Genel Servis

Genel veya göğüs hastalıkları servislerinde de NIV 
kullanımı söz konusudur. Özellikle KOAH atak 
başta olmak üzere hiperkapnik solunum yetmezli-
ği olan hastalarda veya entübasyon ve/veya resüs-

tasyon endikasyonları olmayan hastalarda (sırası 
ile DNI ve DNR) NIV’nin serviste kullanımı öneril-
mektedir(2,48,49). Fakat hem hasta seçiminde hem de 
uygulanacak olan ünitenin yeterliliğinin değerlen-
dirilmesinde bir takım faktörler göz önünde bulun-
durulmalıdır. Hiperkapnik solunum yetmezliği olan 
hastalarda pH< 7.30 ise (ağır ve çok ağır solunum 
yetmezliği) veya 30-60 dakika süre ile NIV tedavisine 
ara verilmesi tolere edilemiyorsa; bu hasta alt grup-
larının YBÜ’nde takipleri önerilmektedir(15,48). NIV 
uygulamasını yapacak ekibin, bu konuda deneyimli 
ve bilgili olması da önemli bir diğer faktördür. Ser-
viste NIV takibinin yapılmasında diğer bir kilit nokta 
ise yeterli monitörizasyonun sağlanmasıdır. Serviste 
genellikle her 4 ila 10 hastaya bir hemşire düşmekte-
dir ve merkezi telemetri ile izlem yoktur (Tablo 1)(14). 
Bu nedenle hastanın boğulma/nefes alamama duru-
munda kendi maskesini çıkartabilecek kadar uyanık 
ve uyumlu olması, kardiyak ve oksijenizasyon açısın-
dan monitörizasyonu ve NIV donanımlarında yeterli 
alarm sisteminin bulunması gereklidir. Bunların sağ-
lanamadığı koşullarda NIV’un hasta açısından riskli 
olabileceği bilinmelidir.

Serviste bulunan ASY hastalarında NIV kullanımı ile 
ilgili yapılan randomize kontrollü çalışmalar; genel 
olarak KOAH atağına bağlı olan ASY’nde yapılmıştır 
ve serviste güvenli ve etkin NIV kullanımını destekle-
mektedir(15,50-52). Bu konuda yapılan ilk çalışmalardan 
birinde, İngiltere’de KOAH atağına bağlı ASY olan 60 
hasta NIV veya standart tedaviye randomize edilmiş 
ve NIV grubunda pH’da belirgin yükselme ile birlikte 
PaCO

2
, nefes darlığı ve mortalitede belirgin azalma 

olduğu saptanmıştır(50). Takiben yapılan ve KOAH 
atağa bağlı hiperkapnik solunum yetmezliği (pH 
7.25-7.35, PaCO

2 
> 45 mmHg, solunum sayısı > 23/

dakika) olan 236 hastanın alındığı çok merkezli bir 
çalışmada, hastaların yarısına bu konuda kapsamlı 
eğitim görmüş servis elemanlarınca (hemşireler) bir 
protokol kullanılarak NIV başlanmış ve devam etti-
rilmiştir(15).

Bunun sonucunda NIV, fizyolojik değişkenlerin daha 
hızlı düzelmesini sağladığı gibi, bir yandan da entü-
basyon ve hastane içi mortalite oranlarında düşmeye 
sebep olmuştur. pH < 7.30 olan hasta grubunun alt 
grup analizlerinde ise, mortalite ve entübasyon oran-
larında farklılık gözlenmemiş; yazarlarca daha ciddi 
solunum yetmezliği olan hastaların ara YBÜ’nde veya 
YBÜ’nde takiplerinin daha iyi olabileceği öne sürül-
müştür. Türkiye’den Dikensoy ve arkadaşlarının 
yayınladığı 34 hiperkapnik solunum yetmezliği 
olan hastanın NIV veya standart tedaviye rando-
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mize edildiği çalışmada ise; NIV’nin entübasyon 
oranlarında azalmaya ilaveten hastanede kalış 
süresinde kısalmaya da neden olduğu saptanmış-
tır(52). Yetmişbeş KOAH atağı hastasının (pH: 7.25-
7.35, PaCO

2 
> 50 mmHg) dahil edildiği çok merkezli, 

çift kör, plasebo kontollü çalışmada da, NIV’nin en-
tübasyon ihtiyacı oranı ve hastanede kalış süresinde 
azalmaya neden olduğu gösterilmiştir(51). Plant ve 
ark’nın çalışmasına karşıt olarak, pH < 7.30 olanlarda 
NIV uygulamasının entübasyon ihtiyacını azalttığı 
saptanmış; bunun daha uzun süreli NIV uygulama-
larına veya daha deneyimli personel (göğüs hastalık-
ları doktoru) tarafınca takibine bağlı olabileceği öne 
sürülmüştür(51).

Serviste yapılan 76 ASY hastasını içeren prospektif 
kohort bir çalışmada, NIV kullanımı için en sık etyo-
lojik faktörlerin sırası ile KOAH atağı (%41), pulmo-
ner ödem (%17), pnömoni (%14), obezite hipoventi-
lasyon sendromu ile ilişkili solunumsal asidoz (%12), 
nöromusküler hastalık (%11), ilaç intoksikasyonu 
(%4) ve pulmoner fibrozis (%1) olduğu belirlenmiş-
tir(53). DNI durumu söz konusu olmayan 62 hasta-
nın 19’unda (%31) NIV başarısızlıkla sonuçlanarak 
hastalar YBÜ’ne transfer edilmiş, bu hastaların 12’si 
YBÜ’ne alınmasının ilk bir saatinde entübe edilmiş-
tir. Sekresyondaki artış, KOAH dışı tanılar ve akciğer 
grafisinde infiltrasyon saptanmasının NIV başarısız-
lığı ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada 
NIV tedavisinin serviste başlandığı günlerin yaklaşık 
üçte birinde YBÜ’nin dolu olduğu belirlenmiş ki; bu-
nun aslında YBÜ’nde takip edilmesi gereken nispeten 
daha kötü durumdaki hastaların serviste tedavi edil-
mesine neden olarak başarısızlık oranının yükselme-
sine neden olabileceği düşünülmüştür.

Yazarlar, başarı oranlarının diğer çalışmalar ile ben-
zer olduğunu, bu nedenle NIV’nin serviste de güven-
le kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Bu çalışmada 
DNI durumu olan hastaların yarısı ölmüş, diğerleri 
(özellikle KOAH hastaları) başarı ile tedavi edilerek 
evlerine taburcu edilmişlerdir(53). DNI hastalarında 
gelişen ASY tedavisinde NIV’nin kullanıldığı diğer bir 
prospektif çalışmada da, hastaların %64’ünde NIV 
uygulamasının serviste başlatıldığı gösterilmiştir(54). 
Bu hasta grubunda hastane-içi ölüm oranlarının; hi-
poksemik solunum yetmezliği olanlarda (pulmoner 
ödem ve ekstübasyon sonrası ASY dışında) %86 ile 
en yüksek, KOAH atağı olanlarda ise %37.5 ile en 
düşük oranda olduğu belirtilmiştir. Bu verilerin doğ-
rultusunda, serviste NIV uygulamasının kılavuzlarda 
önerildiği gibi özellikle KOAH hastalarında ve DNI 
hastalarında ön planda olduğunu ve diğer tanılara 

oranla, KOAH atağı olanlarda daha başarılı sonuçlan-
dığını söylemek mümkündür.

NIV’nin diğer kullanım alanlarından biri olan posto-
peratif dönemde gelişen ASY’nde ve/veya hipoksemi 
varlığında serviste NIV uygulanmasını gözlemsel 
olarak değerlendiren bir çalışmada, ASY’nin en sık 
sebebinin atelektazi olduğu, dolayısı ile tedavide en 
sık CPAP uygulandığı gözlenmiştir(55). Bu çalışmada 
hastaların %14’ünde NIV başarısızlıkla sonuçlanmış 
ve maskenin uygun yerleştirilmemesi gibi hatalı uy-
gulamalar sıklıkla gözlenmemiştir. Bu çalışma detaylı 
incelendiğinde, alınan hasta grubunun genel olarak 
çok ciddi solunum yetmezliğinin olmadığının altı çi-
zilmelidir.

Ülkemizden bu konuda yapılan prospektif bir çalış-
mada, Çiledağ ve ark hiperkapnik solunum yetmez-
liği olan 69 hastada serviste NIV uygulanmasını ta-
kiben “NIV başarısızlığı” olarak tanımlanan YBÜ’ne 
transferin 14 hastada gerçekleştiğini; bunun tedavi 
öncesindeki APACHE II skoru, solunum sayısı, eşlik 
eden komplikasyonlar, pnömoni ve diğer komorbid 
hastalıklar ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir(56). 
Yıldız ve arkadaşlarının KOAH atağına bağlı solu-
num yetmezliğinde standart tedavi ile NIV’u karşı-
laştırdıkları retrospektif çalışmalarında ise; NIV uy-
gulaması ile kan gazı ve vital bulgularda belirgin bir 
düzelme saptandığı ve yatış süresinde azalma gözlen-
diği belirtilmiştir(57). Fakat bu veriler yorumlanırken 
dikkatli olunmalıdır, çünkü NIV tedavisinin başlan-
dığı grupta pCO

2
 değerlerinin diğer gruba göre daha 

yüksek olmuştur.

NIV kullanımı ile ilgili yapılan anketler de literatü-
re paralel olarak NIV’nin genel servislerde kullanım 
oranının artmakta olduğunu destekler nitelikte-
dir(38,45, 58-60). New England bölgesindeki 82 hastanede 
yapılan bir anket çalışmasında, katılımcıların %18’i 
NIV tedavisini genel serviste ASY gelişen hastalarda 
başlattıklarını belirtirken; iki-üç yıl sonra Amerika 
genelinde yapılan diğer bir çalışmada bu oran %40’a 
çıkmış ve katılımcıların %43’ü de NIV kullanımı için 
herhangi bir yer kısıtlaması olmadığını belirtmişler-
dir(45,58). İtalya genelinde yapılan ve 2011’de yayınla-
nan başka bir anket çalışmasında ise genel servislerde 
NIV kullanım oranı %65 olarak bildirilmiştir(38). NIV 
tedavisi alan hastalar, katılımcı hastanelerin çoğun-
da bulundukları yerde izlenmeye devam edilmişler-
dir. Aynı çalışmada, katılımcı hastanelerin çoğunda 
(%72) NIV ile hastalar tedavi edilmeye başlanmadan 
önce bu konuda eğitimin gerçekleştiği, bunun genel 
olarak servis personeline yönelik olduğu (%88), has-
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tanelerin %46’sında NIV tedavisini başlatan uzman-
lara da eğitim verildiği belirlenmiştir. Buna karşın, 
diğer çalışmalara benzer şekilde, katılımcıların %85’i 
servis personeli için eğitimin daha da iyileştirilme-
sini talep etmişlerdir(38,61). Diğer taleplerin arasında 
ise sırasıyla personel sayısının arttırılması, daha iyi 
bir organizasyon, daha fazla sayıda ve daha iyi ven-
tilatörlerin sağlanması bulunmaktadır. Kullanım 
oranları belirgin şekilde artmasına karşın NIV başarı 
oranları, anket katılımcılarınca oldukça düşük olarak 
algılanmaktadır(38,58). NIV’un hastaların %50’sinden 
fazlasında başarılı olduğu İtalyan çalışmasında katı-
lımcıların ancak dörtte biri, Amerikan çalışmasında 
ise üçte biri tarafından bildirilmiştir. Bu bildirilen 
düşük başarı oranları acaba NIV’nin uygun olmayan 
kullanımına (endikasyon dışı, uygun olmayan mo-
nitörizasyon gibi) mı, yoksa katılımcıların algıların-
daki yanılgıya mı bağlıdır? Massachusetts General 
Hospital’da bir yıl içerisinde NIV uygulamalarının 
(DNI hastaları dışlanmış) yaklaşık üçte birinin genel 
serviste başlatıldığı ve bu hastaların ancak %27’sinin 
entübe edildiği ve %15’inin öldüğü bildirilmiştir(26). 
Aynı bölgede toplam 8 hastanede NIV kullanımını de-
ğerlendiren, poster sunumu olarak yayınlanan diğer 
bir çalışmada ise; ASY tedavisinde toplam 493 NIV 
uygulamasından %18’inin servislerde başlatıldığı, 
servislerde başlanan toplam mekanik ventilasyonlar 
arasında ise %72’sini NIV’nin oluşturduğu, entübas-
yonun ve ölümün engellenmesi şeklinde tanımlanan 
NIV başarı oranının da %67 olduğu bildirilmiştir(44). 
Bu veriler ışığında, gerçek hayatta NIV başarı oranla-
rının solunum terapistleri ve doktorların anketlerde 
bildirdiklerinden daha yüksek olduğu görülmekte-
dir. Bu konuda hemşireler, solunum terapistleri ve 
doktorları içerecek şekilde sağlık personelinin bilgi-
lendirilmesinin ve NIV konusunda bilgilerinin arttı-
rılmasının NIV’ye ve kendilerine inanç ve güvenlerini 
arttırarak daha fazla ve etkin NIV uygulamalarına yol 
açabileceği öne sürülebilir.

Yaklaşık son 10-15 senedir hastanelerde “Tıbbi acil 
durum ekibi” “Medical Emergency Team (MET)” veya 
“hızlı yanıt ekibi” (rapid response team- RRT) olarak 
adlandırılan, serviste kötüleşen hastaların erken tanı 
ve müdahalesinde rol alan deneyimli ve bilgili sağlık 
personellerinden (doktor, hemşire, solunum tera-
pisti gibi) oluşan ekipler kurulmaya başlanmıştır(17). 
Bu ekiplere olan acil çağrıların en sık sebeplerden 
biri solunum sıkıntısıdır(62). Bu konuda en deneyimli 
merkezlerden birinde yapılan gözlemsel çalışmada 
tüm MET çağrılarının yaklaşık dörtte birinde ASY’ne 
yönelik NIV uygulamasının hastanenin değişik ser-
vislerinde (acil, genel dahiliye ve cerrahi servisleri, 

koroner ünitesi) nedeniyle yapıldığı ve entübe edilen 
hastalar dışında hiçbir hastanın YBÜ’ne transferinin 
gerekmediği bildirilmiştir(17). Yazarlar, sürpriz olmaya-
rak, entübasyonun önlenmesi olarak tanımlanan NIV 
başarı oranlarının KOAH atağı (%90) ve pulmoner 
ödemde(%84) yüksek, pnömoni (%60) ve hematolojik 
hastalığı olanlarda (%59) düşük olduğunu belirtmiş-
lerdir. Genel olarak NIV başarısı %78 olarak belirlen-
miştir ki, bu oran YBÜ’nde uygulanan NIV başarına eş 
değer ve hatta daha iyidir. Fakat unutulmaması gerek-
lidir ki, bu sonuçlar bu konudaki en deneyimli merke-
zin sonuçlarıdır. Avustralya’dan yayınlanan diğer bir 
çalışmada da NIV’nin tüm MET çağrılarının yaklaşık 
onda birinde uygulandığı, hastaların çoğunluğunu ise 
pulmoner ödemin oluşturduğu gözlenmiştir. Bu çalış-
mada, NIV uygulanan hastaların yaklaşık dörtte biri 
entübe edilmiş, diğer çalışmaya oranla daha fazla sa-
yıda hasta (%60) ara YBÜ ve YBÜ’ne transfer edilmiş-
tir(18). Bu farklılık; hastaların diğer çalışmaya oranla 
daha ciddi solunum yetmezliklerinin olmasına, KOAH 
popülasyonunun belirgin derecede daha az olmasına 
veya hastane koşullarına bağlı olabilir; eğer hastalar 
daha erken dönemde yakalanabilirlerse ve servis per-
soneline NIV konusunda (hastanın takibi, maskenin 
düzgün takılması, alarmların anlamı, hastanın kon-
forunun ve motivasyonunun sağlanması, hastanın 
bilgilendirilmesi gibi) yeterli eğitim verilirse ve dene-
yim arttırılırsa bu sonuçların daha da iyileşeceği öne 
sürülebilir. Ülkemizde genel olarak “kod ekibi” olarak 
bilinen ekipler, genelde ileri yaşam desteği vermekte-
dir. O nedenle, Türkiye’de de NIV tedavisini acil du-
rumlarda etkin bir şekilde almasını sağlayabilecek bu 
tür ekiplerin kurulması hem NIV kullanımının yaygın-
laştırılmasına hem de başarısının artmasına katkıda 
bulunabilir.

Ara Yoğun Bakım Üniteleri

KOAH, nöromusküler veya obezite hipoventilasyon 
gibi hastalıklara ikincil kronik solunum yetmezliği 
olan hastalarda ortaya çıkan akut ataklarda, has-
taların çoğu invaziv mekanik ventilasyona ihtiyaç 
duymazlar ve NIV ile tedavi edilebilirler(10,63). IMV 
ihtiyacı olanların ise ekstübe edilmeleri güç olup ven-
tilatörden ayırma süresi uzayabilir(64). Bu hastaların 
ve YBÜ’nde tedavileri sonrasında kronik solunum 
yetmezliği gelişen hastaların bir kısmı, trakeostomi 
açılarak eve mekanik ventilatör ile gönderilebilirler 
(65). YBÜ’nde takip edilmesi gerekecek kadar ciddi solu-
num yetmezliği olmayan, bir yandan da serviste takip-
leri muhtemelen yetersiz olacak bu hasta grupları; acil 
ve genel servisler ile YBÜ arasında köprü görevi gören 
Ara Yoğun Bakım Üniteleri’nde takip edilebilirler. Bu 
üniteler; acil serviste veya genel serviste tıbbi tedaviye 
cevap vermeyen hastalar için ‘üst basamak’ (step-up) 
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veya YBÜ’nde stabilleşen hastalar için “alt basamak” 
(step-down) tedavi üniteleri olarak da tanımlanabilir-
ler (Şekil 1). Bu yaklaşım ile YBÜ’nde yaşanan yatak 
sıkıntısının hafiQemesi, maliyetin düşmesi, servise 
kıyasla daha yakın hemşire takibinin olması, ev tipi 
invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi 
kullanacak hastaların ailelerinden daha fazla destek 
alması sağlanabilir (Tablo 1)(66-69). Avrupa’da bu birim-
ler “Solunumsal Yüksek-Bağımlılık Bakım Üniteleri” 
(Respiratory high-dependency care units) olarak ad-
landırılmakta; solunumsal YBÜ, solunumsal ara YBÜ 
ve solunumsal monitörizasyon üniteleri olarak sınıf-
landırılmaktadır(66). NIV ve IMV ilk iki ünitede sağ-
lanmaktayken, monitörizasyon ünitelerinde sadece 
NIV tedavisi alan hastaların takibi önerilmektedir. Bu 
ünitelerde hemşire başına düşen hasta sayıları iki ila 
altı arasında değişmektedir ve sürekli monitörizasyon 
(oksimetri, kan basıncı, solunum sayısı, elektrokardi-
yografi) imkanı sağlanmaktadır.

Kuzey Amerika’da 1960’lı yıllardan, Avrupa’da ise 
1980’li yıllardan sonra kurulmaya başlanmış olan 
ara YBÜ’lerinin sayısı Avrupa’da giderek artmakta-
dır(68,70,72). Bu birimler, hastaların rahatlıkla takip 
edilerek transferinin sağlanabilmesi için genellikle 
göğüs hastalıkları servisi içerisinde yer almaktadır. 
İtalya’da bulunan ara YBÜ sayısının 1997 yılından 
2007’ye 26’dan 44’e yükseldiği, bu artışın özellikle 
solunumsal monitörizasyon ünitelerinde olduğu bil-
dirilmiştir(68). Aynı çalışmada; NIV ventilatörlerinin 
ara YBÜ’nin %96’sında bulunduğu, çalışmaya katı-
lan hastanelerin %86’sında NIV’nin ayrıca YBÜ veya 
acil servis gibi diğer birimlerde de uygulandığı, 10 yıl 
içinde NIV kullanımında bir artış (ara YBÜ’nde takip 
edilen tüm hastaların %53’ünden %56’sına) olduğu 
belirlenmiştir. ASY sebepleri arasında KOAH atağı 
sayısında azalma gözlenirken nöromiyopati ve de 

novo hipoksemik ASY’nde artış mevcuttur. Yazarlar 
bu değişikliğin KOAH atağına bağlı ASY’nin acil veya 
genel servislerde artan oranlarda, başarı ile tedavi 
edilmesine, nöromyopati ve de novo ASY tedavisin-
de NIV’nin kullanımını destekleyen yayınlardaki ve 
buna bağlı deneyimdeki artışa bağlı olabileceğini öne 
sürmüşlerdir.

Avrupa’da 2000 yılının başında bu konuda yapılan 
ilk anket çalışmasına Türkiye’den yedi üniteden (bir 
solunumsal YBÜ, dört solunumsal ara YBÜ, iki so-
lunumsal monitörizasyon ünitesi) veri gönderilmiş-
tir(66). Bu ünitelerden biri olan Ankara Üniversitesi 
Solunumsal Ara YBÜ’nin iki yıllık sonuçlarının değer-
lendirildiği bir çalışmada; hastaların %60’ının NIV 
uygulanmak üzere yatırıldığı, bunların çoğunluğunu 
KOAH ve göğüs duvarı deformitelerine bağlı orta-
ciddi ağırlıkta ASY hastalarının oluşturduğu (baş-
vuru anında ortalama pH: 7.29, PaCO

2
: 73 mmHg, 

PaO
2
: 39 mmHg, SaO

2
: %69) belirlenmiştir(73). Aynı 

merkezde, NIV hastalarında entübasyon oranının 
%11 olduğu saptanmıştır. Trakya Üniversitesi Solu-
numsal YBÜ’nde de iki yıl içerisinde takip edilen has-
taların çoğunluğunu KOAH hastalarının oluşturduğu 
ve tüm hastaların yaklaşık üçte birinde NIV uygulan-
dığı gözlenmiştir(74). Ursavaş ve arkadaşlarının genel 
servis içerisindeki ara YBÜ’nde KOAH atağına bağlı 
ASY gelişmiş olan 40 hastayı içeren çalışmalarında; 
NIV tedavisi ile 24. saat ve tedavi sonu değerlen-
dirmesinde bazale ve standart tedavi uygulamasına 
göre nabız, solunum sayısı, pH, PaCO

2
, ensefalopa-

ti skoru değerlerinde istatistiksel anlamlı düzelme 
saptanmıştır(75). Hospitalizasyon süresi, hastane içi 
mortalite ve entübasyon oranlarında düşme olmakla 
birlikte, bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olma-
dığı belirlenmiştir. Yalnız bu çalışmada NIV hasta 

Şekil 1. NIV uygulanan hastaların üniteler arası transferi.

Ara Yoğun Bakım Ünitesi

Yoğun Bakım Ünitesi

Acil Servis

Genel ServisEv Bakımevi

İnvazif işlemler
(bronkoskopi gibi)

Diğer Hastaneler
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grubunun, diğer gruba oranla, ortalama bazal pH de-
ğerinin daha düşük ve PaCO

2
 değerinin daha yüksek 

(sırasıyla 7.27’ye vs. 7.34 ve 90’a vs. 68 mmHg, p< 
0.05) olduğu belirtilmelidir. Deveci ve ark’nın ben-
zeri hasta grubunda yaptıkları randomize kontrollü 
çalışmada ise; orta derecede ASY olan KOAH akut 
atak hastalarında NIV’nin standart tedaviye oranla 
kan gazı değerlerinde daha hızlı düzelme sağladığı, 
entübasyon ihtiyacını azalttığı ve hastanede kalış sü-
resini kısalttığı saptanmıştır(76). Bu iki çalışma arasın-
daki bu fark, Deveci ve arkadaşlarının çalışmasındaki 
standart medikal tedavi grubundaki hastaların daha 
hasta (ortalama pH: 7.27) olmasına bağlı ortaya çık-
mış olabilir. Solunumsal YBÜ’nde yapılan, hiperkap-
nik ASY olan hastaların NIV ile tedavisinde ve buna 
alınan yanıtta ağır obezitenin etkisinin araştırıldığı 
bir çalışmada; kilolu hastaların daha sıklıkla akciğer 
ödemi nedeniyle yatırıldıkları, PaCO

2
 düzeylerini 

düşürmek için daha yüksek PEEP düzeyleri ve daha 
uzun süreli uygulamaların gerektiği gözlenmiştir(77). 
Aynı grubun hiperkapnik ASY hastalarında NIV kul-
lanımının erken dönem sonuçlarını değerlendirdiği 
bir çalışmada da, tüm gece boyunca NIV uygulanma-
sının PaCO

2
’de ilk 24 saat içerisinde azalma ile ilişkili 

olduğu saptanmış; daha önceden ev tipi ventilasyon 
kullanımı ve daha yüksek basınç desteğinin ise bunu 
olumsuz yönde etkilediği belirlenmiştir(78). NIV uygu-
laması konusunda çelişkili sonuçların olduğu inters-
tisyel akciğer hastalığına bağlı gelişen akut solunum 
yetmezliğinde NIV kullanım ve başarı oranlarının 
değerlendirildiği, iki göğüs hastalıkları eğitim araş-
tırma hastanesinin solunumsal YBÜ’lerinde yapılan 
iki yıllık gözlemsel kohort çalışmaya toplam 120 has-
ta alınmıştır(79). Hastaların %63’üne NIV başlandığı, 
bu hastaların %63’ününde ‘sürekli NIV’ kullanımına 
ihtiyaç duyulduğu, APACHE II değerinin 20’den faz-
la olması ve sürekli NIV kullanım ihtiyacının NIV 
başarısızlığının gelişmesinde risk faktörleri olduğu 
gösterilmiştir. Mortalite ile ilişkili olan IMV’nin bu 
hastalarda dikkatle değerlendirilmesi, hastalığı daha 
az kritik olanlarda (APACHE II < 20) NIV’nin tedavi 
alternatifi olarak değerlendirilmesi önerilmiştir. NIV 
uygulanması konusunda kanıt düzeyinin C olduğu 
diğer bir grup da akut akciğer hasarıdır. Bu konuda, 
Uçgun ve ark’nın akut solunum sıkıntısı sendromu 
(ARDS) olan 20 hastada yaptıkları kontrollü kohort 
çalışmada; NIV grubuna alınan 10 hastanın üçünde 
anında ve üçünde başarısız NIV uygulamasını taki-
ben entübasyon ihtiyacının doğduğu ve NIV başarı-
sızlığına bağlı entübe edilen hastalarının tümünün 
mortal seyrettiği gözlenmiştir(80). NIV uygulamasın-
dan 24 saat sonra değerlendirilen PaO

2 
/FiO

2
 değerle-

rinin NIV başarısı ile ilişkisi olduğunu saptanmıştır. 

Yazarlar akut akciğer hastalarında NIV’nin dikkat-
le uygulanmasını, uygulamayı takiben bir iyileşme 
yoksa ve ilk günün sonunda PaO

2
/FiO

2
 değerlerinde 

bir düzelme yoksa mortaliteyi azaltmak adına, en-
tübasyonun geciktirilmemesi gerektiğini belirtmiş-
lerdir. 2009 H

1
N

1
 pandemisi esnasında Türkiye’de 3 

solunumsal ve bir tıbbi YBÜ’nde takip edilen toplam 
79 hastanın değerlendirildiği çalışmalarda; NIV kul-
lanım oranının (tüm mekanik ventilasyon ihtiyacı 
olan hastaların) yaklaşık %75, NIV kullananlarda 
entübasyon oranının ise %35 ila 70 arasında olduğu 
saptanmıştır(81,82). Hastaneye yatış esnasında NIV 
kullanımının ve takiben NIV başarısının sağkalım ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir. Türkiye’den yapılan tüm 
bu yayınların ışığında, en fazla tekli organ yetmezliği 
olan, orta-ağır derecede ASY ile seyreden hastaların 
(özellikle APACHE II < 20) NIV uygulaması esnasın-
da yakın takibinin sağlanması, gerektiğinde hızla en-
tübasyon kararının alınabilmesi için ara YBÜ’lerinin 
uygun birimler olduğu düşünülmektedir. Türkiye’de 
bu ünitelerin sayıları da 2000 yılına oranla, özellikle 
yüksek sayıda göğüs hastalıkları hastası takip eden 
üniversite ve dal hastanelerinde artmaktadır.

Yoğun Bakım Ünitesi

Hemşire başına düşen hasta oranının 1:1 veya 1:2 
olduğu, sürekli noninvazif (vital bulgular, EKG mo-
nitörizasyonu, oksimetri gibi) veya invazif (arteriyal 
kateterizasyon veya santral venöz kateterizasyon) 
monitörizasyonun uygulanabildiği, mekanik venti-
lasyon konusunda en deneyimli ve bilgili sağlık per-
sonelinin (doktor, hemşire ve solunum terapisti gibi) 
sürekli bulunduğu yer olan YBÜ, NIV uygulanması 
için en güvenli yerdir (Tablo 1). Kılavuzlar, özellikle 
daha yakın takip ile izlenmesi gereken daha ağır NIV 
hastalarının (pH < 7.30 olanlar, serviste bir-iki saat 
NIV kullanımını takiben kliniğinde ve kan gazı so-
nuçlarında düzelme olmayanlar, 60 dakika NIV’den 
ayrı kalamayanlar) ara YBÜ veya YBÜ’nde tedavileri-
ni görmelerini önermektedir(2, 3, 83). Ayrıca, güncel kı-
lavuzlara göre kanıt düzeyi yeterli olmayan pnömoni, 
ARDS, astım gibi hastalıklara bağlı gelişen ASY duru-
munda da NIV uygulamasının tercihen YBÜ’lerinde 
olması gerektiği belirtilmektedir(3). YBÜ’lerinde; NIV 
kullanımını zorlaştırabilecek veya sonlandırabilecek 
sekresyonlardaki artış, kusma, pnömotoraks, mas-
ke intoleransı gibi durumlara daha çabuk müdahale 
edilebilir, gerekirse gecikmeden entübasyon gerçek-
leştirilebilir.

Akut solunum yetmezliği olan hastalarda NIV tedavi-
sinin etkinliğini inceleyen randomize kontrollü çalış-
maların çoğu YBÜ’lerinde gerçekleştirilmiştir(7,84,85). 
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Önceki yıllarda, YBÜ’ndeki NIV kullanımı ile ilgili ça-
lışmaların çoğunluğu KOAH atak veya akciğer ödemi-
ne ikincil gelişen ASY hastalarını içermekteydi(33,86-90). 
Fakat son yıllarda (özellikle hiperkapnik solunum 
yetmezliği olan hastalarda) ventilatörden ayırma, 
pnömoni, akut akciğer hasarı, post-operatif ve post-
ekstübasyon durumlarında gelişen ASY’nde NIV kul-
lanımına yönelik çalışmalarda artış olmuştur(91-99).

YBÜ’nde yapılan ve kılavuzlarda sıklıkla referans gös-
terilen randomize kontrollü çalışmalardan birinde; 
KOAH atağına bağlı ASY tedavisinde NIV kullanımı-
nın entübasyon oranlarını, hastanede kalış süresini 
ve mortaliteyi azalttığı saptanmıştır(86). Çelikel ve 
ark’nın çalışmasında da hiperkapnik ASY’nde NIV 
kullanımının iyileşmeyi hızlandırdığı ve entübasyon 
ile hastanede kalış süresinde azalmaya sebep oldu-
ğu saptanmıştır(87). Çok ağır ASY (pH < 7.25) olan 
KOAH hastalarında, NIV’nin kan gazı bulgularının 
iyileşmesini hızlandırdığı, entübasyonu azalttığı fa-
kat mortalitede herhangi bir değişikliğe neden olma-
dığı gözlenmiştir(100). Pulmoner ödemde ise NIV’nin 
entübasyon ve mortalite oranlarını azalttığı, modlar 
arasında ise (CPAP ila BiPAP) bu etkileri açısından bir 
farklılık olmadığı bildirilmiştir(33, 88-90,101).

NIV uygulamasının tartışmalı olduğu konulardan 
biri olan astıma bağlı ASY’nde, YBÜ’nde uygulanan 
NIV’nin solunum fonksiyon testi sonuçlarında daha 
hızlı iyileşmeye eğilim yarattığı, YBÜ ve hastanede 
kalış sürelerinde kısalmaya neden olmakla birlikte 
entübasyon ve mortalite oranlarında farklılık olma-
dığı belirlenmiştir(102). Fakat bu çalışmanın her iki 
grubunda da mortal seyreden vaka olmamıştır; o ne-
denle daha ciddi ASY olan astım hastalarında yapıla-
cak olan daha büyük randomize kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır. YBÜ’nde öne çıkan konulardan biri de 
NIV’nin ventilatörden ayırmanın hızlandırılmasında 
(özellikle hiperkapnik ASY veya KOAH hastalarında), 
planlı ekstübasyon sonrasında tedavi edici (kurtarma 
tedavisi) veya önleyici olarak kullanılmasıdır. Spon-
tan solunum denemesini geçemeyen, çoğunluğunu 
KOAH hastalarının oluşturduğu 12 küçük çalışmanın 
değerlendirildiği Cochrane meta-analizinde; NIV’nin 
IMV’ye oranla mortaliteyi, ventilatör ilişkili pnömo-
ni oranını, hastanede ve YBÜ’nde kalış süresini ve 
mekanik ventilasyon süresini kısalttığı, bu etkilerin 
özellikle KOAH alt grubunda belirgin olduğu sap-
tanmıştır(91). Benzeri hasta grubunda yapılan yeni 
bir çalışmada hastalar IMV ile ventilatörden ayırma, 
NIV veya oksijen tedavi gruplarına randomize edil-
mişler; gruplar arasında re-entübasyon oranlarında 
bir farklılık gözlenmemekle birlikte, NIV grubunda 

ventilatörden ayırma başarısızlığı en düşük oranda 
gösterilmiştir(94). Yazarlar bunun post-ekstübasyon 
ASY gelişiminin NIV ile engellenmesine bağlı olabi-
leceğini öne sürmüşlerdir. Nitekim post-ekstübasyon 
ASY gelişimi için risk faktörü olan kişilerde (daha ön-
ceden ventilatörden ayırmada başarısızlık, konjestif 
kalp yetmezliği veya kronik akciğer hastalığı varlığı, 
yaş > 65, APACHE II > 12, ekstübasyon sonrası PaCO

2 

> 45 mmHg gibi), ekstübasyon sonrasında önleyici 
tedavi olarak NIV uygulanmasının re-entübasyon 
oranını ve post-ekstübasyon ASY gelişimini azalta-
bildiği gösterilmiştir(103-105). Buna karşın risk faktörü 
olmadığı durumda, böyle yararlı etkileri gösterileme-
miştir(95). Ekstübasyon sonrası ASY gelişimi nedeniy-
le kurtarma tedavisi olarak NIV’nin kullanılmasının 
ise re-entübasyon oranlarını düşürmediği hatta bi-
lakis muhtemelen gerekli olan re-entübasyonu ge-
ciktirerek YBÜ mortalitesini arttırabildiği saptan-
mıştır(6,106). Ülkemizden de plansız ekstübasyon 
sonrası NIV uygulamasının yapıldığı olgu serisinde; 
ventilatörden ayırma kriterlerini karşılayan grupta 
NIV başarı oranı %91 iken, karşılamayan grupta tüm 
hastaların altı-sekiz saat içerisinde yeniden entübe 
oldukları gözlenmiştir(107). Bu nedenle, henüz ven-
tilatörden ayrılma aşamasında olmayan hastalarda 
plansız ekstübasyon olduğunda bu hastaların acilen 
entübe edilmeleri önerilmiştir. Bağışıklığı baskılan-
mış olan hastalarda YBÜ’nde uygulanan NIV’nin ya-
rarlı olduğu gösterildiği gibi, bu yararın gösterileme-
diği yayınlar da mevcuttur(108-111). Bu hasta grubunda 
yapılan yedi yıllık retrospektif bir çalışmada, YBÜ’ne 
yatırılan ve ASY ile seyreden pulmoner (%59) ve eks-
trapulmoner (%41) orijinli sepsise nedeniyle NIV 
uygulanan (DNI durumu olmayan) hastalarda; entü-
basyon oranının %55 ve NIV başarısızlığının hastalı-
ğın ciddiyeti ve oksijenizasyon bozukluğu ile ilişkili 
olduğu saptanmıştır(112). YBÜ’nde NIV kullanımının 
en tartışmalı olduğu grup da pnömoni, akut akciğer 
hasarı ve akut solunum sıkıntısı sendromunu içeren 
hipoksemik ASY’dir. Hipoksemik ASY’nde NIV kulla-
nımı ile ilgili randomize kontrollü çalışmaların değer-
lendirildiği bir meta-analizde, sekiz çalışmanın yarı-
sında entübasyon oranlarında düşme gözlenirken, 
diğer yarısında bu etki saptanamamıştır(113). Akut ak-
ciğer hasarı veya ARDS hastalarında NIV kullanımını 
değerlendiren retrospektif ve prospektif 13 çalışma-
nın değerlendirildiği bir meta-analizde ise; entübas-
yon oranları %30 ila 86 arasında seyretmiş, çalışma-
lar ortak değerlendirildiğinde toplanmış entübasyon 
oranının %48, mortalite oranının %35 olduğu belir-
lenmiştir(114). YBÜ’nde akut akciğer hasarında erken 
dönemde NIV uygulanmasının entübasyon oranında 
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azalma, oksijenizasyonda iyileşme, toplam organ 
yetmezliği sayısında azalmaya yol açtığı fakat morta-
litede değişikliğe sebep olmadığını gösteren yeni bir 
çalışma yayınlanmıştır(115). Fakat bu çalışma; yedi bin 
hastanın taranmasına karşın 40 hastanın çalışmaya 
alınması nedeniyle genellenebilirliğinin az olması, 
bu durumdaki hastaların genellikle serviste takip 
edilerek gözden kaçırılabilmesi ihtimali nedeni ile 
eleştirilmiştir(116,117). Sonuç olarak, NIV kullanımının 
tartışmalı olduğu bu durumlarda NIV kullanımından 
fayda görecek, bu yolla entübasyon ihtiyacı olmaya-
cak, entübasyona bağlı komplikasyonların önleneceği 
hasta alt grupları mevcuttur. Bu hastalarda gecikmiş 
entübasyona bağlı mortalitede artışın engellenmesi 
için, YBÜ veya ara YBÜ’nde yakın monitörizasyonu 
hasta sonuçları açısından daha faydalı olacaktır.

Avrupa’daki YBÜ’lerinde 1997 ve 2002 yılla-
rında ve dünyanın farklı yerlerindeki seçilmiş 
YBÜ’lerinde 1998 ve 2004 yıllarında yapılan anket 
çalışmalarında başlanan tüm mekanik ventilas-
yonlar arasında NIV kullanım oranlarının artmak-
ta olduğu gösterilmiştir (sırası ile %16’dan %23’e 
ve %4’ten %11’e)(8,9). Yapılan anket çalışmaların-
da, NIV’nin Amerika’da katılımcıların yaklaşık 
yarısı, Kanada’da ise yaklaşık üçte biri YBÜ’nde 
başlatıldığını belirtmişlerdir(45,46). İngiltere’de ya-
pılan diğer bir anket çalışmasında ise, YBÜ’nde 
NIV kullanım endikasyonlarının sırası ile KOAH, 
pnömoni, pulmoner ödem, ventilatörden ayırma 
ve ARDS olduğu öne sürülmüştür(118). Daha önceki 
Kuzey Amerika kaynaklı çalışmalarda, hastaların 
NIV başlangıcından sonra idame tedavilerinin ge-
nellikle YBÜ’nde olduğu belirtilirken; yakın tarihli 
Avrupa’da yapılan anket çalışmasında hastaların 
%90’ının NIV başlanan servislerde takip edilmeye 
devam edildikleri bildirilmiştir(26,38,43,119). Bu de-
ğişim de, kılavuzlara paralel bir şekilde; seçilmiş 
hastalara, YBÜ dışında NIV kullanımı konusunda 
artan deneyim ve bilgi birikimine sahip olan sağlık 
personelince NIV’nin başarı ile uygulanabilinece-
ğinin göstergesi olarak düşünülmelidir.

Olgu serilerinde, hastanede ASY tedavisi için başla-
nan NIV tedavisinin %27 ila 47’sinin YBÜ’nde baş-
landığı gözlenmiştir(26,43,44,120). Kronik akciğer hasta-
lığı veya akciğer ödemi olan hastaların çoğuna acil 
serviste NIV başlanmasına karşın; daha önceden bili-
nen akciğer hastalığı olmayan hastalarda yeni ortaya 
çıkan (de novo) ASY olan hastaların çoğuna YBÜ’nde 
tedavi başlanmıştır(44). Schettino ve arkadaları, so-
nuçların en kötü YBÜ’nde takip edilen hastalarda ol-
duğunu, hastaların yarısının entübe edildiğini ve yak-

laşık dörtte birinin de öldüğünü belirtmişlerdir(26). En 
ağır hastaların genellikle takip edildiği YBÜ’nde kar-
şımıza çıkan bu sonuçlar kaçınılmazdır(44). Ülkemiz-
de genel bir YBÜ’nde takip edilen toplam 1033 has-
tanın, %52’sinde IMV, buna karşın ancak %12’sinde 
NIV uygulandığı, bunların çoğunluğunu da KOAH 
hastalarının oluşturduğu bildirilmiştir(121). Yazarlar, 
düşük NIV kullanım oranının NIV’nin başarı ile gö-
ğüs hastalıkları servisinde uygulanmasına bağlı ola-
bileceğini öne sürmüşlerdir.

NIV’nin daha seyrek olarak kullanıldığı ARDS ta-
nısı ile iki yıl içerisinde YBÜ’ne yatırılan hastaların 
%69’unun zaten yatış esnasında entübe olduğu, geri 
kalanlara NIV uygulandığında da yaklaşık yarısında 
tedavi başarısızlığına bağlı entübasyonun gerçekleş-
tiği gözlenmiştir(122). NIV’nin yeni kullanım alanla-
rından biri olan postoperatif ASY tedavisinde veya 
bunun gelişmesinin engellenmesinde (profilaktik), 
NIV’nin pulmoner mekanizmaları düzelterek başa-
rılı olduğu yayınlanmaktadır(123-125). Brezilya’daki bir 
YBÜ’nde sekiz ay boyunca NIV başlanan 392 hasta-
nın, %44’ünde post-ekstübasyon ve %19’unda da 
solunum fizyoterapisinin etkisini arttırmak endikas-
yonlarıyla kullanımı dikkat çekicidir(126).

Hastaya nerede NIV başlanacağına ve nerede 
devam ettirileceğine nasıl karar vermeli? NIV’nin 
uygulanacağı yer hastanın kliniğine, monitörizasyon 
ihtiyacına, monitörizasyon olanaklarına ve uygula-
yan ekibin deneyimine bağlı olarak NIV’nin başarı-
sını belirleyebilir(14,69,127,128). NIV uygulanması için 
“ideal ortam”; gün boyu yeterli sayıda deneyimli sağ-
lık personelinin ve monitörizasyon için yeterli ekip-
manın bulunduğu, acil entübasyonun sağlanabildiği 
ve maliyet açısından ağır yük getirmeyen birimlerdir. 
YBÜ, daha yüksek maliyete sebep olmalarının dışın-
da, tüm bu koşulları sağlamaktadırlar. Ancak hem 
YBÜ yatak sayısının azlığı, hem de NIV kullanımının 
seçilmiş hasta gruplarında yakın takip ile YBÜ dışın-
daki ünitelerde de başarı ile uygulanıyor olması, NIV 
uygulamasının artık daha sıklıkla acil servis, genel 
servis ve ara YBÜ’lerinde başlanmasına ve burada ta-
kip edilmesine yol açmıştır. Fakat bu ünitelerdeki ta-
kipler esnasında, hastanın tedaviye cevap vermemesi 
veya kötüleşmesi olasılığına yönelik her türlü önle-
min alınarak gerektiğinde daha üst seviyede bakım 
sağlayan ünitelere alınması gereklidir.

Tedaviye hızlı yanıt veren akciğer ödemi gibi durum-
larda NIV tedavisini acil serviste başlatmak ve devam 
ettirmek uygun olabilir (Şekil 2). KOAH atağında da 
tedaviye bir an önce başlamak adına acil serviste NIV 
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uygulaması başlatılabilir.. Türkiye’de bu uygulama 
ancak yüksek sayıda hasta döngüsü olan, ünitenin 
içinde NIV uygulaması için uygun donanım ve yeterli 
sayıda deneyimli personel bulunan az sayıdaki eğitim 
araştırma hastanesinde veya üniversite hastanesinde 
mümkün olabilmektedir. Türkiye’de bu uygulamanın 
ne oranda gerçekleştiği veya başarılı olunduğu konu-
sunda yeterli veri mevcut değildir. 

Kılavuzlarda NIV kullanımı konusunda kanıt dü-
zeyi yüksek olmayan hasta gruplarının (pnömo-
ni, astım, akut akciğer hasarı/ARDS, ekstübasyon 
sonrası, interstisyel akciğer hastalıkları gibi) YBÜ 
veya ara YBÜ’lerinde takip edilmeleri uygundur. 
Ayrıca, ağır derecede ASY (pH < 7.30) olan ve te-
daviye yanıtı diğer ünitelerde sınırlı olan KOAH 
hastaları ile yakın kardiyovasküler monitörizasyo-
na ihtiyacı olan ciddi komorbiditeleri olan hasta-
lar da YBÜ’nde takip edilmelidirler. Ara YBÜ, tekli 
organ yetmezliği olan hastalarda noninvazif mo-
nitörizasyon ile hastaların yakın takibine olanak 
sağlayabilir. Ara YBÜ’ne hastalar; ilk stabilizas-
yondan sonra NIV tedavisinin idamesi veya venti-
latörden ayırma döneminde NIV uygulanması için 
YBÜ’nden ya da kritik olup, yakın takibi gerektiği 
veya kliniği kötüleştiği için de acil servisten veya 
genel servisten transfer edilebilirler. Türkiye’de 

de, özellikle Avrupa’daki artışa paralel olarak, ge-
nellikle göğüs hastalıkları uzmanlarınca yürütülen 
bu ünitelerin sayısında artış mevcuttur.

Diğer bir uygulama alanı olan genel servislerde ise 
tedaviye daha uzun sürede cevap veren KOAH akut 
atağa bağlı ASY gelişmiş olan hastaları ve DNI du-
rumu söz konusu olan hastaları takip etmek müm-
kündür. Ülkemizde hastaların isteğe bağlı entübe 
edilmemesi durumu (DNI) yasal değildir. O yüzden 
bu uygulama Türkiye’de söz konusu değildir. Cer-
rahi sonrası hastaların da NIV tedavisini serviste 
alabileceği ile ilgili yayınlar olmakla birlikte, bu 
hasta grubuna biraz daha dikkatle yaklaşılması ge-
rektiği önerilmektedir(55,129).

NIV kullanımı konusunda hastaneler arasında be-
lirgin değişkenlikler gözlenebilmektedir. Bu farklı 
ülkelerde ve kıtalarda da farklı yaklaşımlarla sey-
redebilmektedir. Farklı birimlerde NIV uygulaması 
da benzer şekilde değişiklikler göstermektedir. Bir 
hasta “A” hastanesinde aynı klinikle serviste takip 
edilirken, “B” hastanesinde YBÜ’nde izlenmekte-
dir. Bu nedenle, yukarıda belirlediğimiz genelleme-
lere her hastanede uyulamamaktadır. Muhtemelen 
bu sebeplerle de kılavuzlarda hangi hastaların ne-
rede takip edileceğine yönelik katı yaklaşımlar ser-
gilenmemektedir. 

Şekil 2. NIV ile tedavi edilecek akut solunum yetmezliğinin altta yatan hastalıklara göre uygulama yerle-
rine dağılımı.

YBÜ

Acil Servis Genel Servis

ALI/ARDS
Post-operatif
Post-
ekstübasyon

Pnömoni
Bağışıklığı baskılanmış
Ventilatörden ayırma (KOAH)
Astım

DNI

Diğer
Hiperkapnik

ASY*KOAH
Akciğer Ödemi

Ara YBÜ

*Nöromusküler hastalık, obezite hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz, göğüs duvarı anomalileri gibi hastalık 
gruplarını içerir. 
ALI: Akut akciğer hasarı, ARDS: Akut solunum sıkıntısı sendromu, ASY: Akut solunum yetmezliği, DNI: “Do-not-
intubate” Entübasyon endikasyonu olmayan hasta, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, NIV: Noninvazif 
ventilasyon.
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Sonuç

Kardiyovasküler desteğe veya daha ciddi solunum 
desteğine ihtiyacı olan hastaların YBÜ’nde takibi ge-
rekli olabilir. Ama basit solunumsal yakınmaları olan 
hastalara YBÜ dışında (acil servis, genel servisler veya 
ara YBÜ’nde) NIV uygulanması hem daha çok hastaya 
müdahale edilebilmesinde, hem YBÜ yataklarının ger-
çekten ihtiyacı olan hastalarca kullanılmasında, hem 
de ekonomik açıdan daha faydalı olabilir. Uygun hasta 
seçimi, yeterli donanım, deneyimli ve bilgili bir ekip ile 
YBÜ dışında NIV tedavisinin başarılı bir şekilde başlatıl-
ması mümkündür. NIV uygulanması konusunda sağlık 
personeline hizmet içi eğitimin aralıklı olarak verilme-
si, hastane çapında acil durumlarda hizmet verebilecek 
ekiplerin kurulması (MET gibi), bu konuda bazı kulla-
nım prokolleri oluşturulup bunların uygulanması ve 
NIV uygulamasına yönelik özel alanların ayrılması da 
NIV’nin başarısını arttırabilir. NIV’nin mümkün oldu-
ğu kadar erken kullanımı entübasyon ve YBÜ’ne yatış 
oranlarını, dolayısı ile hastane masraQarını azaltabilir. 
Esas önemli olan nokta, bu hastaların özellikle ilk sa-
atlerde çok yakın takip edilerek, kliniğinde iyileşme ol-
mazsa veya bilakis kötüleşme gelişirse geciktirilmeden 
ara YBÜ veya YBÜ’ne transfer ve gerekliyse acil entü-
basyon olanağının sağlanabilmesidir. Türkiye’de de kıla-
vuzlara uygun şekilde, hastalara artan oranlarda NIV te-
davisi başarıyla YBÜ dışında da uygulanmakta ve hayat 
kurtarıcı olabilmektedir. Fakat genel olarak Türkiye’de, 
uygulama yeri de dahil olmak üzere, NIV kullanımı ile 
ilgili yeterli epidemiyolojik veri bulunmamaktadır. Bu 
konuda yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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