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ÖZET

Akut kardiyojenik pulmoner ödem (AKPÖ), endotrakeal entübasyon ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı-
nın gelişebildiği, solunum yetmezliğinin sık bir nedenidir. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NİMV) AKPÖ’li 
hastalarda entübasyon oranlarını ve böylece de endotrakeal entübasyon ile ilişkili komplikasyonları azaltabilir. 
AKPÖ’de NİMV’un etkinliğini değerlendiren gittikçe artan sayıda çalışma bulunmaktadır ve NİMV’un fizyolojik 
parametreleri hızlı düzelttiği, entübasyon ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir. AKPÖ’de uygulanan NİMV’un 
başlıca iki modu bulunmaktadır. Sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP) ve noninvaziv basınç destekli venti-
lasyon veya bilevel pozitif hava yolu basıncı (BİPAP). Hem CPAP hem de BİPAP’ın iyi tolere edildiği ve ciddi yan 
etkiye neden olmadıkları gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Kardiyojenik pulmoner ödem, noninvaziv mekanik ventilasyon, solunum yetmezliği.

SUMMARY

 Acute cardiogenic pulmonary edema (ACPE) is a common cause of respiratory failure that neccesitates endotrac-
heal intubation and invasive mechanical ventilation. In patients with ACPE noninvasive mechanical ventilation 
(NIMV) may reduce intubation rate and hence, the complications related with endotracheal intubation. !ere 
has been a steady stream of trials investigating the e"ectiveness of NIMV in the treatment of ACPE and NIMV 
has been shown to improve physiological parameters quickly and decrease endotracheal intubation and mortality. 
!ere are essentially two modes of NIMV that are used in ACPE: continuous positive airway pressure (CPAP) and 
noninvasive pressure support ventilation or bilevel positive airway pressure (BIPAP). Both CPAP and BIPAP have 
been demonstrated to be well tolerated and are not associated with any serious events. 

Key Words: Cardiogenic pulmonary edema, noninvasive, mechanical ventilation, respiratory failure.
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GİRİŞ

Akut kalp yetmezliği, hastane yatışının dünya gene-
linde önde gelen nedenlerinden biridir(1). Amerika 
Birleşik Devletleri (ABD)’nde her yıl bir milyondan 
fazla hastane başvurusu ve 6.5 milyon hastane yatış 
gününe neden olduğu bildirilmektedir(2).

Akut kalp yetmezliği klinik prezentasyon, altta yatan 
fizyopatolojik özellikler, önceden var olan veya yeni 
gelişimli kalp yetmezliği veya akut koroner sendrom-
larla ilişkili olması gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak 
heterojen bir sendrom olarak tanımlanmaktadır(3). 
Hastalar artmış sol ventrikül dolma basıncına bağlı 
olarak gelişen konjesyon ile ilişkili semptom ve bul-
gularla başvururlar. Akut kardiyojenik pulmoner 
ödem (AKPÖ), akut kalp yetmezliği sendromlarının 
%10-20’sini oluşturur ve mortalite özellikle akut mi-
yokard infarktüsü ile ilişkili olduğunda daha fazla 
olmak üzere %10-20 gibi yüksek olabilmektedir(4,5).

Akut kardiyojenik pulmoner ödem, akut solunum 
yetmezliğinin sık nedenlerinden biridir. Bu hasta-
larda öncelikli amaç, organ disfonksiyonu ve çoklu 
organ yetmezliğinin gelişmesini önlemek amacıyla 
yeterli doku oksijenizasyonunun sağlanmasıdır. Va-
zodilatörler, diüretikler, inotropik ajanlar ve destek 
oksijen tedavisi gibi standart medikal tedavi ile bir-
çok hastada hızlı düzelme sağlanmasına rağmen bir 
grup hastada yanıt alınamamakta ve hipoksemik 
solunum yetmezliği ve bazı hastalarda eşlik eden 
hiperkapni ve repiratuar asidoz nedeniyle mekanik 
ventilasyon ihtiyacı ortaya çıkmaktadır. Mekanik 
ventilasyon için tek seçenek 1990’lı yılların ilk yılları-
na kadar endotrakeal tüp aracılığıyla invaziv mekanik 
ventilasyon (İMV) olmasına rağmen, daha sonra no-
ninvaziv mekanik ventilasyon (NİMV) uygulanmaya 
başlanmış ve bu yöntemin başta KOAH akut atağı 
olmak üzere farklı nedenlere bağlı akut solunum yet-
mezliğinde İMV ihtiyacını azalttığı gösterilmiştir(6,7). 
NİMV uygulanması ile, İMV sırasında özellikle entü-
basyon ve mekanik ventilasyondan kaynaklanan bazı 
komplikasyonlardan kaçınmak ve mortaliteyi azalt-
mak mümkün olmaktadır. NİMV kullanımını destek-
leyen güçlü kanıtların olduğu bir durum da AKPÖ’dir 
ve yapılan çalışmalarda, NİMV’un bu hasta grubunda 
endotrakeal entübasyon ve mortaliteyi azalttığı bil-
dirilmiştir(8-10).

NİMV, nazal veya yüz maskesi kullanılarak pozitif 
basıncın uygulandığı bir noninvaziv tekniktir. Sürekli 
hava yolu pozitif basıncı “Continuous Positive Airway 
Pressure (CPAP)” ve “Bilevel Positive Airway Pressure 
(BİPAP)” olmak üzere iki temel mod kullanılır. BİPAP 
ile inspiratuar pozitif hava yolu basıncı (İPAP) ve 

ekspiratuar pozitif hava yolu basıncı (EPAP) ayarları 
yapılır. İPAP’ın basınç desteği “pressure support” ile 
PEEP (pozitif end-ekspiratuar basınç)’in toplamına 
eşit olması dışında bu ayarlar yoğun bakım tipi ven-
tilatörlerdeki  “pressure support” ve PEEP’e benzer-
dir. CPAP, spontan soluyan bir hastada tüm solunum 
siklüsü boyunca sabit düzeyde pozitif hava yolu ba-
sıncı uygular. CPAP, inspiryumda basıncı arttırma-
dığından inspirasyona aktif olarak yardım etmez ve 
bu nedenle gerçek bir ventilasyon modu olarak kabul 
edilmez. Ancak, CPAP’ın, başta AKPÖ olmak üzere 
solunum yetmezliğinin bazı nedenlerinin tedavisin-
de önemli katkısı ve yeri bulunmaktadır(11). 

Fizyopatoloji

Kalp yetmezliğinde, pulmoner kapiler wedge basınç 
artar ve sıvı damar dışına çıkarak interstisyum, inter-
lobüler septa, alveoller ve plevral boşlukta toplanır. 
Kalp yetmezliğine bağlı pulmoner ödemde ventilas-
yon/perfüzyon dengesizliği, şant mekanizmalarıyla 
hipoksemi, hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyon, 
ödeme bağlı akciğer kompliyansında azalma, solu-
num işinde artma ve solunum kas yorgunluğu gelişir. 
Ayrıca, kardiyomegali, plevral efüzyon ve hava yolu 
direnç artışı da gaz değişim bozukluğuna katkıda bu-
lunur.  

Kalp yetmezliğine bağlı pulmoner komplikasyonlar 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Total akciğer kapasitesinde 
azalma, fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma, hava 
yolu obstrüksiyonuna neden olabilen bronşiyal du-
var ödemi  ve solunum kas güçsüzlüğü kalp yetmez-
liğinde görülebilen pulmoner komplikasyonlardır. 
Solunum kas güçsüzlüğüne bağlı olarak AKPÖ’lerin 
%20-25’inde hiperkapni gelişebilmektedir. Difüzyon 
kapasitesi, pulmoner kan volümündeki artışa bağlı 
olarak AKPÖ’de genellikle artarken, kronik kalp yet-
mezliğinde uzun süren interstisyel ödem nedeniyle 
azalabilmektedir. Akut kalp yetmezliğinde sıvının 
kapiler filtrasyonu alveoler ödeme neden olur. Eğer 
süreç kronikleşirse, kompensatuar mekanizmalar ge-
lişir ve kapiler filtrasyon azalır. Bu nedenle, azalmış 
difüzyon kapasitesi, alveoler ödemi engelleyen alveo-
ler kapiler membranın kompensatuar kalınlaşmasını 
gösterebilir.  

1. Restriktif dekeft
2. Obstrüktif defekt
3. Difüzyon kapasitesinde artma (kronik kalp 

yetmezliğinde azalma)
4. Solunum kas güçsüzlüğü

Tablo 1. Kalp yetmezliğine bağlı pulmoner 
komplikasyonlar.
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Kalp, toraks boşluğunda yer aldığı için intrakardi-
yak ve intratorasik basınçtaki değişiklikler arasında 
yakın ve sürekli bir etkileşim söz konusudur. İntra-
torasik basınç, normal spontan inspirasyon sırasın-
da azalırken ekspirasyon sırasında bazal düzeyine 
döner. İntratorasik basınç ve akciğer volümlerindeki 
değişikliğin derecesi hava yolu rezistansı, akciğer ve 
göğüs duvarı kompliyansı ile ilişkilidir. Dolaşım kom-
ponentleri, lokalizasyonları nedeniyle intratorasik 
basınç değişikliklerinden doğrudan etkilenir. İntra-
kardiyak basınç ile kalp çevresindeki basınç (intra-
torasik basınç) arasındaki fark, hem sağ ventriküle 
venöz dönüşü hem de sol ventrikül atım volümünü 
etkilemektedir. İnspirasyon sırasında intratorasik 
basınç ve buna bağlı olarak da sağ atriyal basınç aza-
lır. Bu nedenle, periferden sağ kalbe venöz dönüş için 
basınç gradyenti artar ve bu da venöz dönüşte ve sağ 
kalp diastolik volümünde artışa neden olur. Bu da 
sağ ventrikül atım volümünde artış ile sonuçlanır. 
Bu etki, inspirasyon sırasında alveoler basınçta artışa 
bağlı olarak sağ ventrikül ard yükünde artış nedeniy-
le kısmen azalır. Sonuç olarak, inspirasyon sırasında 
sağ ventrikül ön ve ard yükü artar ve bu da sağ vent-
rikül diastolik volümünde artışa neden olur. İnspi-
rasyonun sol ventrikül üzerindeki etkisi ise genellikle 
sağ ventrikül üzerindeki etkilerine zıttır. Normal ins-
piratuar efor sol ventrikül atım volümünde azalmaya 
neden olur. Sol ventrükül ard yükü, aortik diastolik 
basınç (sol ventrikül basıncına eşittir) ile intratorasik 
basınç arasındaki fark olarak tanımlanır ve ard yük= 
(sistolik kan basıncı-intratorasik basınç) x sol vent-
rikül radius/sol ventrikül duvar kalınlığı formülü ile 
hesaplanabilir. İnspirasyon sırasında aort basıncında 
artış ve intratorasik basınçta azalmaya bağlı olarak 
ard yük artar ve bu da sol ventrikül atım volümün-
de azalma ve sistol sonu volümde artışa neden olur. 
Sonuç olarak, intratorasik basınçta azalma sağ ve sol 
ventrikül üzerinde zıt etkilere neden olur. Bununla 
birlikte normal solunum sırasında net etki minimal-
dir ve ancak intratorasik basınçta büyük değişiklik-
lerle ilişkili durumlar kalp fonksiyonunu belirgin ola-
rak etkiler(3).   

NİMV’un Etkileri

Pozitif basınçlı ventilasyon (PPV), intratorasik ba-
sıncı belirgin olarak artırır. Kardiyovasküler etkileri 
başlıca ön ve ard yük üzerindeki etkileri ile ilişkilidir. 
Net etki, ön yük azaltıcı etkisi ile ard yük azaltıcı etki-
si arasındaki dengeye bağlı gibi görünmektedir. PEEP 
veya CPAP ile sağlanan PPV, sağ ve sol ventrikül ön 
yükünü azaltırken, sağ ventrikül ard yükünü artır, 
sol ventrikül ard yükünü ise azaltır ve kalp atım vo-

lümünde artışa neden olur. Bununla birlikte PPV her 
hastada aynı etkiyi oluşturmamaktadır. PPV’a cevabı 
etkileyebilen faktörler Tablo 2’de gösterilmiştir. Ör-
neğin; sol ventrikül dolma basıncı PPV’a yanıtı belir-
leyen önemli bir faktördür. PPV, sol ventrikül dolma 
basıncı yüksek hastalarda kalp debisini artırırken, dü-
şük hastalarda azaltmaktadır. Bunun dışında, PPV’a 
yanıtı etkileyen bir diğer önemli faktör de kalp ritmi-
dir. Atriyal fibrilasyonlu hastaların PPV’un neden ol-
duğu ön yükteki azalmaya daha duyarlı olabilecekleri 
bildirilmektedir(3). İskemik kardiyomiyopati ile ilişkili 
miyokardiyal fibrozis, kompliyansı etkileyerek vent-
riküllerin PPV’un etkilerine karşı daha dirençli olma-
sına neden olabilir. Bu nedenle, daha büyük ventrikül 
volümü ve daha kompliyant ventrikülün bulunduğu 
idyopatik dilate kardiyomiyopatili hastaların, iske-
mik kardiyomiyopatili hastalara göre PPV’dan daha 
fazla yararlanabileceği bildirilmektedir(12). 

Kalp yetmezlikli hastalarda, solunum kas kan akımın-
da azalma veya kardiyak kaşeksi ile ilişkili generalize 
musküler atrofi ve kas güçsüzlüğü veya inspiratuar 
kaslar üzerindeki aşırı yük nedeniyle solunum kas 
patolojisi bulunabilir. Solunum kas anormallikleri bu 
hastalarda solunum yetmezliğine önemli katkısı olan 
bir patolojidir. Yapılan çalışmalarda NİMV’un akut ve 
kronik kalp yetmezliğinde solunum kasları üzerinde 
yararlı etkileri oldugu gösterilmiştir(13,14). Kalp yetmez-
likli hastalarda CPAP ve PEEP solunum parametrele-
rini birkaç mekanizma ile düzeltir. CPAP fonksiyonel 
rezidüel kapasiteyi artırır ve kollabe veya ventile olma-
yan alveolleri açar. Bu da sağdan sola şantı azaltarak 
oksijenizasyonda düzelme sağlar. CPAP ve PEEP solu-
numu aktif olarak desteklememekle birlikte, fonksiyo-
nel rezidüel kapasitenin artması, akciğer kompliyan-
sının düzelmesi ve solunum işinin azalmasına neden 
olabilir. Sonuç olarak, NİMV bu hastalarda solunum 
kasları üzerindeki yükü ve solunum işini azaltıp akci-
ğer mekaniklerinde düzelme sağlayabilir. 

Bronkokonstriksiyonun nedeni özellike mekanik bir 
faktör (obezite) veya ödem olduğunda pozitif hava 

1. Kalp yetmezliğinin nedeni

2. Bazal kardiyak volümler

3. Diyastolik disfonksiyonun derecesi

4. Ventrikül kompliyansı

5. Kalp ritmi

6. Sağ ventrikül yetmezlik varlığı

7. Ön yük

Tablo 2. Pozitif hava yolu basıncına yanıtı be-
lirleyen faktörler.
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yolu basıncı, bronkodilatatör etki gösterebilmekte-
dir. Yapılan çalışmalarda, CPAP’ın hava yolu çapında 
%30 artış ve hava yolu direncinde de yaklaşık %40 
azalma sağladığı bildirilmiştir(15).

AKPÖ’de NİMV

Son 20 yılda AKPÖ’de NİMV’un etkinliğini değerlen-
diren gittikçe artan sayıda çalışma bulunmaktadır. 
Bu çalışmalar ışığında AKPÖ tedavisinde NİMV kul-
lanımını destekleyen güçlü kanıtlar mevcuttur. 

Bu konuda yapılmış ilk çalışmalardan birinde, 
AKPÖ’li 40 hasta, CPAP (10 cmH

2
O) ve kontrol grup-

larına randomize edilmiş ve CPAP grubunda tedavi 
başarısının daha yüksek olduğu ve CPAP’ın gaz de-
ğişimini düzelttiği ve solunum işini azalttığı bildiril-
miştir(16). 39 hastanın standart medikal tedaviye ek 
olarak sadece oksijen ve oksijen + CPAP grubuna ran-
domize edildiği bir başka çalışmada, oksijen + CPAP 
grubunda solunum sayısında ve oksijenizasyonda 
daha hızlı düzelme saptanmış ve entübasyon ihtiya-
cı sadece oksijen tedavisi alan hastaların %35’inde 
gelişirken, oksijen + CPAP grubunda hiçbir hastada 
gelişmediği bildirilmiştir(17). Toplam 100 hastanın 
değerlendirildiği benzer bir çalışmada, CPAP gru-
bunda tedavinin ilk üç saatinde PaO

2
 ve atım volüm 

indeksinde anlamlı olarak daha fazla artma saptanır-
ken, entübasyon oranı da anlamlı olarak daha düşük 
bulunmuştur(18). Aynı çalışmada ilk altı saatte tedavi 
başarısızlığı kontrol grubunda %50, CPAP grubunda 
ise %24 (p< 0.01) olarak bulunurken hastane yatış 
süresi ve mortalite bakımından iki grup arasında fark 
saptanmamıştır. Daha yakın zamanda yapılmış ve 89 
hastanın standart medikal tedavi ve ek olarak CPAP 
gruplarına randomize edildiği bir çalışmada, tedavi-
nin ilk saatinde CPAP grubunda solunum sayısı ve 
oksijenizasyonda anlamlı düzelme izlenirken kontrol 
grupta fark saptanmamıştır(19). Bu çalışmada, teda-
vinin ilk 48 saatinde mortalite standart tedavi gru-
bunda %24, CPAP grubunda ise %7 (p= 0.002) olarak 
bulunmasına rağmen hastane yatış süresi bakımın-
dan iki grup arasında fark izlenmemiştir. CPAP ile 
konvansiyonel tedavinin karşılaştırıldığı 10 rando-
mize çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analizde, 
CPAP’ın klinik ve fizyolojik parametrelerde düzelme 
sağladığı ve entübasyon oranı ile hastane mortalite-
sini azalttığı belirtilmiştir(20).

NİMV, CPAP ve BİPAP olmak üzere iki mod ile uygu-
lanır. AKPÖ’de sıklıkla CPAP uygulanmasına rağmen 
BİPAP, inspirasyonda hastanın solunumu destekledi-
ğinden, bu modun solunum işini azaltarak ve solu-
num kaslarını dinlendirerek ek yarar sağlayabileceği 
belirtilmektedir(21). Masip ve arkadaşları AKPÖ’li 

40 hastayı konvansiyonel oksijen tedavisi ve BİPAP 
gruplarına randomize etmiş ve BİPAP grubunda en-
tübasyon ihtiyacını anlamlı olarak daha düşük, klinik 
düzelmeyi anlamlı olarak daha kısa sürede bulmuşlar 
ancak iki grup arasında hastane yatış süresi ve mor-
talite bakımından fark saptamamışlardır(22). Yüzotuz 
hastanın standart medikal tedaviye ek olarak oksijen 
ve noninvaziv basınç destekli ventilasyon grupla-
rına randomize edildiği bir başka çalışmada NİMV 
grubunda PaO

2 
/FiO

2
, solunum sayısı ve dispnede 

daha hızlı düzelme izlenirken, entübasyon oranı, 
hastane yatış süresi ve mortalite bakımından fark 
saptanmamıştır(23). Bununla birlikte aynı çalışmada, 
hiperkapnik hasta subgrubunda, NİMV’un PaCO

2
’yi 

daha hızlı düşürdüğü ve entübasyon oranının anlam-
lı olarak daha düşük olduğu bulunmuştur. BİPAP ile 
konvansiyonel tedavinin karşılaştırıldığı sekiz rando-
mize çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analizde, 
beş çalışmada BİPAP’ın fizyolojik parametreleri ve 
gaz değişmini düzelttiği, üç çalışmada da entübas-
yon oranını anlamlı olarak azalttığı bildirilmiştir(20). 
AKPÖ tedavisinde BİPAP modunun da etkin oldu-
ğunu gösteren bu çalışmalardan sonra bazı çalışma-
larda başarı ve yan etki bakımından BİPAP ve CPAP 
modu karşılaştırılmıştır. Bu konuda yapılan ilk çalış-
malardan birinde, BİPAP grubunda oksijenizasyonda 
ve pH’da daha hızlı düzelme gösterilmesine karşın, 
CPAP grubuna göre daha yüksek miyokard infarktü-
sü sıklığı (%71’e karşılık %31) gözlenmesi nedeniyle 
çalışma erken sonlandırılmıştır(24). Fakat bu çalış-
mada, BİPAP grubunda göğüs ağrısı olan hastaların 
daha fazla olduğu ve randomizasyonun iyi yapılama-
dığı belirtilmiştir. Daha sonra yapılan çalışmalarda 
ise BİPAP’ın miyokard infarktüsü sıklığını artırmadı-
ğı saptanmıştır. Ferrari ve arkadaşlarının  yaptıkları 
ve 80 hastanın CPAP (5-12 cmH

2
O) ve BİPAP grup-

larına randomize edildikleri çalışmada, hastane yatış 
süresi, mortalite ve entübasyon oranı bakımından iki 
grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir(25). BİPAP 
ile CPAP’ın karşılaştırıldığı toplam 10 çalışmanın 
değerlendirildiği bir meta-analizde entübasyon ve 
mortaliteyi azaltma bakımından iki yöntem arasında 
fark saptanmamıştır(20). Yakın zamanda, toplam 26 
acil serviste yapılmış ve 1069 hastanın dahil edildiği 
çok merkezli prospektif randomize kontrollü 3CPO 
(>ree Interventions in Cardiogenic Pulmonary Ede-
ma) çalışmasında, hastalar standart oksijen tedavisi, 
CPAP (10 ± 4 cmH

2
O) ve BİPAP (İPAP: 14 ± 5 cmH

2
O, 

EPAP 7 ± 2 cmH
2
O) gruplarına randomize edilmiş ve 

primer sonlanım noktası, NİMV ile standart oksijen 
tedavisi karşılaştırmasında yedi günlük mortalite, 
BİPAP ile CPAP’ın karşılaştırılmasında yedi günlük 
mortalite ve entübasyon olarak belirlenmiştir(26). 
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Bu çalışmada mortalite bakımından standart tedavi 
grubu ile NİMV grubu arasında anlamlı fark saptan-
mamış olmasına rağmen, NİMV grubunda diğer gru-
ba göre tedavinin birinci saatinde dispne, kalp hızı, 
asidoz ve hiperkapnide anlamlı olarak daha iyi yanıt 
bulunmuştur. Gruplar arasında miyokard infarktüs 
oranı, entübasyon, hastane yatış süresi ve YBÜ’e ya-
tış ihtiyacı bakımından fark saptanmamıştır. Masip 
ve ark.larının  yaptıkları meta-analizde, NİMV (CPAP 
veya BİPAP) ve standart tedavilerinin karşılaştırıldı-
ğı 15 randomize çalışma (çalışmaların yedisi CPAP 
ile standart tedavinin karşılaştırıldığı, ikisi BİPAP 
ile standart tedavinin, üçü BİPAP ile CPAP’ın, üçü de 
BİPAP, CPAP ve standart tedavinin karşılaştırıldığı 
çalışmalardır) değerlendirilmiş ve NİMV grubunda 
hastane mortalitesi ve entübasyon oranları stan-
dart tedaviye göre anlamlı olarak daha düşük bulu-
nurken, gruplar bağımsız olarak karşılaştırıldığında 
CPAP’ın mortaliteyi ve entübasyon oranını anlamlı 
olarak düşürdüğü, BİPAP’ın ise entübasyon oranını 
anlamlı olarak düşürdüğünü ama mortaliteyi azaltsa 
da istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p= 0.07) sap-
tanmıştır(8). Miyokard infarktüsü sıklığı bakımından 
da CPAP ile BİPAP arasında fark olmadığı bulunmuş 
ve AKPÖ’in ilk basamak tedavisinde NİMV’un dü-
şünülmesi gerektiği bildirilmiştir. Ondört ülkeden 
toplam 23 çalışmanın değerlendirildiği bir başka 
meta-analizde de benzer sonuçlar saptanmıştır(9). 
Yakın zamanda yapılmış ve randomize kontrollü top-
lam 34 çalışma ve 3041 hastayı içeren meta-analizde 
hem CPAP hem de BİPAP’ın standard tedaviye göre 
mortaliteyi azalttığı bulunurken, istatistiksel olarak 
anlamlı fark CPAP için saptanmış ve CPAP ile BİPAP 
arasında anlamlı fark bildirilmemiştir(27).  

NİMV’da CPAP ve BİPAP dışında uygulanabilen diğer 
bir mod orantılı destek ventilasyon “Proportional 
Assist Ventilation” (PAV)’dur. PAV modunda solunu-
mun normal fizyolojiye yakın bir şekilde desteklen-
mesi söz konusudur. Bazı çalışmalarda farklı neden-
lere bağlı akut solunum yetmezliğinde BİPAP’a göre 
daha hızlı düzelme ve daha iyi hasta konforu sağladı-
ğı bildirilmektedir. AKPÖ’de ise PAV’ın diğer modlar-
la karşılaştırıldığı çok az sayıda çalışma bulunmakta-
dır. Rusterholtz ve ark.larının yaptıkları ve AKPÖ’li 
hastalarda PAV ile CPAP’ın karşılaştırıldığı randomi-
ze çalışmada, iki mod arasında etkinlik, hasta konfo-
ru ve toleransı bakımından fark saptamamışlardır(28). 
Bu nedenle AKPÖ tedavisinde PAV modunun rolünü 
belirlemek amacıyla ek çalışmalara ihtiyaç olduğu 
söylenebilir.

AKPÖ tedavisinde NİMV’un etkinliği ile ilgili yapılan 
çalışmaların çoğunda hastalar altta yatan fizyopato-

lojik özelliklere göre sınıLandırılmamıştır. Bu neden-
le, son yıllarda sol ventrikül sistolik fonksiyonlarının 
korunduğu hastalarda NİMV’un etkinliğini belirle-
meye yönelik çalışmalar yapılmıştır. Diyastolik kalp 
yetmezliği kadınlarda daha sık görülür ve hastalar 
genellikle ileri yaştadırlar. Bellone ve ark.larının yap-
tıkları ve toplam 36 hastayı içeren (18 sistolik kalp 
disfonksiyonlu ve 18 sistolik fonksiyonun normal 
olduğu hasta) çalışmada, CPAP (10 cmH

2
O) ile teda-

viye yanıt süresi ve entübasyon ihtiyacı bakımından 
iki grup arasında  fark saptanmamıştır(29). Diastolik 
kalp yetmezlikli dokuz hastanın değerlendirildiği bir 
başka çalışmada, CPAP’ın (10 cmH

2
O) sol ventrikül 

diyastol sonu volümünü azalttığı, oksijenizasyon ve 
solunum parametrelerini düzelttiği bulunmuştur(30). 
AKPÖ’nin nedenine göre NİMV’un etkinliğinin araş-
tırıldığı bir çalışmada da, hastalar akut miyokard in-
farktüsüne sekonder gelişen olgular ve  miyokard in-
farktüsü dışı nedene sekonder gelişen olgular olarak 
iki gruba ayrılmış ve NİMV’un her iki grupta da vital 
bulgu ve oksijenizasyonda düzelme sağladığı ve entü-
basyon oranlarını azalttığı saptanmış ve entübasyon 
oranı ve mortalite iki grupta benzer bulunmuştur(31). 

NİMV Uygulaması

NİMV’nun başarılı bir şekilde uygulanabilmesi için 
hastaya uygun maske, uygun ventilatör bağlantıları 
ve uygun ventilatör seçimi yapılmalıdır. NİMV için 
uygun hasta, acil entübasyon ihtiyacı olmayan, hava 
yollarını koruyabilen ve maskenin uygulanabilece-
ği hastalardır. Üst GİS kanaması, öksürük ve/veya 
yutma fonksiyonları bozulmuş hastalar aspirasyona 
eğilimli olduklarından ve dolayısıyla alt hava yolları-
nı koruyamadıklarından NİMV için uygun hasta de-
ğildirler(32). NIMV’a, hastane öncesi, acil serviste ve 
yoğun bakım ünitesinde başlanabilmektedir.

NİMV’a başlarken gerek CPAP gerekse de BİPAP için 
önerilen standart basınç düzeyi bulunmamaktadır. 
Bununla birlikte, yapılan çalışmalarda, uygulanan 
CPAP düzeyi 5-15 cmH

2
O arasında değişmesine rağ-

men, genellikle 5-6 cmH
2
O düzeyinde bir basınçla 

başlanıp 2 cmH
2
O’lik artışlarla (maksimum 10-12 

cmH
2
O) SaO

2
’yi %90’ın üzerinde tutacak basınç dü-

zeyine ulaşılması, BİPAP modu uygulandığında ise, 
daha düşük düzeyde EPAP’a (5-7 cmH

2
O) ek olarak, 

basınç desteğinin (İPAP ile EPAP veya CPAP arasın-
daki fark) 7-10 cmH

2
O civarında başlanması ve 2 

cmH
2
O’lik artışlarla 6-8 mL/kg’lık tidal volümü sağla-

yan basınç düzeyine ulaşılması hedeLenmiştir. Bizim 
kendi kliniğimizdeki uygulamada, standart medikal 
tedaviye ek olarak 6-8 cmH

2
O düzeyinde CPAP başla-

nıp, klinik ve laboratuvar yanıta göre 10-12 cmH
2
O’a 
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kadar artırılmakta, tedaviye yanıtsız hastalarda veya 
hiperkapnik hastalarda ise BİPAP moduna geçilmek-
tedir. Diğer solunum yetmezliklerine göre AKPÖ’de 
genellikle daha yüksek düzeyde CPAP uygulandığın-
dan, hastaların barotravma veya hipotansiyon gelişi-
mi yönünden yakın takip edilmeleri önemlidir. 

Sonuç olarak, AKPÖ’de NİMV’un fizyolojik paramet-
releri daha hızlı düzelttiği, entübasyon ihtiyacını ve 
mortaliteyi azalttığını gösteren birçok çalışma olma-
sı nedeniyle kullanımını destekleyen güçlü kanıtlar 
mevcuttur. Bununla birlikte, normal veya düşük kan 
basıncı veya kapak hastalığı gibi farklı nedenlere bağ-
lı gelişen kardiyojenik pulmoner ödemde veya KOAH 
gibi eşlik eden bir kronik respiratuar hastalık varlı-
ğında, NIMV başarısında fark olup olmadığı belirsiz 
olup, hangi hastaların daha çok fayda göreceğinin 
belirlenmesine yönelik ek çalışma ve verilere ihtiyaç 
bulunduğu söylenebilir. Avrupa Kardiyoloji Derneği 
2012 rehberinde AKPÖ’li hastalarda, NİMV’un semp-
tomları azaltmak amacıyla ve ciddi solunum sıkıntısı 
veya farmakolojik tedaviye yanıt alınamayan olgular-
da uygulanabileceği bildirilmiştir(33). AKPÖ’de primer 
tedavi yöntemi olarak standart medikal tedavinin 
hemen başlanması, NİMV’un ciddi solunum sıkıntısı, 
yeterli oksijenizasyonun sağlanamaması veya medikal 
tedavinin yetersiz kalması durumunda uygulanması 
önerildiği gibi, NİMV’un ilk basamak tedavi yöntemi 
olarak düşünülmesi gerektiği de bildirilmektedir. Baş-
langıç noninvaziv teknik olarak BİPAP’ın üstünlüğü-
nü gösteren çalışma olmaması ve daha az kompleks 
ve daha ucuz olması nedeniyle CPAP önerilmekte, 
ancak hiperkapni veya tedaviye yanıtsızlık varlığında 
BİPAP’ın daha etkin olabileceği bildirilmektedir.  
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