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ÖZET

Uzun sureli noninvaziv mekanik ventilayon (NIV) çeşitli faktörlere bağlı gelişen kronik hiperkapnik solunum 

yetmezliğinin tedavisinde genel kabul görmüştür özellikle restiriktif akciğer hastalıklarında veya stabil, yavaş 

ilerleyen nöromusküler hastalıklarda survival ve fizyolojik parametrelerde iyileşme sağladığına dair yeteri de-

recede kanıtlar olmasına rağmen kronik obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH) fayda sağladığına dair yeteri 

düzeyde inandırıcı kanıt olmadığı için kullanımı ilgili şüpheler vardır. Ayrıca, klasik çalışmaların sonuçlarında 

KOAH hastalarında uzun süreli NIV’un arter kan gazı gibi fizyolojik parametrelerde başarısız olması nedeniyle 

survival üzerinde neden önemli bir etkisi olmadığını açıklar. Fakat yüksek yoğunluklu-NIV (HI-NIV) yöntemi, 

hastalara tolere edebildiği en yüksek inspiratuar basınçlar verilen arter kan gazı ve solunum fonksiyon testi gibi 

fizyolojik parametrelerde iyileşme sağlayan yeni ve ümit verici bir yaklaşımdır. Bu yeni yaklaşım düşük inspiratu-

ar basınçlar ve asist form ventilasyon kullanan konvansiyonel yaklaşım olan düşük yoğunluklu (NLI-NIV-NIV) 

ventilasyondan tamamen farklıdır. Son zamanlarda HI-NIV tüm gece arter kan gazı düzeltmede ve hasta tolere-

bilitesinde daha üstün olduğu gösterildi. Hatta dispneyi, akciğer fonksiyonlarını, hastalığa özgül hayat kalitesini 

iyileştirmistir. Haklı olarak bu yeni tekniğin uzun dönem prognozu iyileştirdiği speküle edilebilir, fakat mümkün 

olan en kısa sürede bu yeni teknikle ilgili soruya” acaba bu yeni teknik uzun dönem survivalı artırırmı?” bir cevap 

gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Non-invasive pozitif basınçlı ventilation; uzun süreli non-invaziv ventilasyon, domisiller 

ventilasyon, evde ventilasyon.
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TANIM

Evde veya hastane harici bakım evlerinde üç ay ve 
daha uzun süre nazal veya tam yüz maskesi ile ven-
tilasyon uygulanması olarak tanımlanır. Bu tanım 
içerisinde izole obstrüktif uyku apne dahil edilmez(1). 

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) çeşitli etiolo-
jik faktörlerden dolayı açığa çıkan kronik hiperkap-
nik solunum yetmezliğinde endotrakeal tüple kar-
şılaştırıldığında basitlik (uygulamanın başlatılması 
ve sonlandırılmasının kolay olması), hasta konforu 
(hastalara konuşma ve yutma imkanı tanıması) sağ-
laması, invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ihtiyacını 
ve dolaysıyla da doğacak olan IMV komplikasyonları-
nı azaltması ve daha ekonomik olması ve son zaman-
larda klinisyenler tarafından öneminin iyi anlaşılmış 
olması nedeni ile her geçen gün kullanımı artan ve 
özellikle göğüs duvarı ve nöromüsküler hastalıklarda 
mortalite ve morbitideyi başarılı bir şekilde azalttığı 
gösterilen bir tekniktir(2,3). 

Hangi Durumlarda ? 

Solunum popa gücünü etkileyerek kronik solunum 
yetmezliğine sebep olan hastalıklarda kullanılır. Bu 
grupta ki en önemli hastalıklar, kronik obtrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH), Obesite hipoventilasyon 

sendromu (OHS), göğüs duvarı hastalıkları (kifos-
kolyoz, post-tüberküloz sekeli) ve nöromusküler has-
talıklardır (firenik sinir paralizisi, amiotrofik lateral 
sikleroz, Miastenia gravis, düşen musküler distrofisi, 
miopati vs.)(3). Şekil 1’de bu hastalıklarda kronik so-
lunum yetmezliğinin nasıl geliştiği ve NIV’un ne za-
man başlanılması gerektiği gösterilmektedir(4).

Hastalıklara Göre NIV kullanım Oranları? 

Özellikle KOAH ve OHS hastalarının her geçen gün 
artması nedeni ile bu grup hastaların NIV ile tedavisi 
epidemiyolojik açıdan önemli yer tutmaktadır(5). 

Avrupada 329 merkez ve 16 ülkede yürütülen Euro-
vent çalışmasına 21526 evde mekanik ventilator kul-
lanan hastalar alındı. Çalışmanın en önemli sonuçla-
rından biri KOAH’da uzun süreli NIV’un kullanımıyla 
ilgili çalışmaların birbiri ile çelişmesine rağmen en 
çok KOAH hastalarında (%34) kullanılması diğeri ise 
uzun sureli mekanik ventilasyon gereken hastaların 
çoğunluğunda NIV tedavi seçeneği (%87) olarak se-
çilirken, ancak %13’ünde IMV seçilmesiydi. IMV’lu 
hastaların çoğunluğunu nöromusküler hastalıklar 
oluştururken (%24), daha az oranda akciğer hasta-
lıkları (%8) ve göğüs kafesi hastalıkları (%5) oluştu-
ruyordu(1). Şekil 2’de mekanik ventilasyon uygulanan 

SUMMARY

Long-term non-invasive positive pressure ventilation (NPPV) has widely accepted to treat chronic hypercapnic 

respiratory failure arising from di!erent etiologies. While the survival benefits provided by long-term NPPV 

in individuals with restrictive thoracic disorders or stable, slowly-progressing neuromuscular disorders are 

overwhelming, the benefits provided by long-term NPPV in patients with chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) remain under question, due to a lack of convincing evidence in the literature. 

In addition, long-term NPPV reportedly failed in the classic trials to improve important physiological parameters 

such as arterial blood gases, which might serve as an explanation as to why long-term NPPV has not been shown 

to substantially impact on survival. However, high intensity NPPV (HI-NPPV) using controlled NPPV with the 

highest possible inspiratory pressures tolerated by the patient has recently been described as a new and promising 

approach that is well-tolerated and is also capable of improving important physiological parameters such as arte-

rial blood gases and lung function. "is clearly contrasts with the conventional approach of low-intensity NPPV 

(LI-NPPV) that uses considerably lower inspiratory pressures with assisted forms of NPPV. Importantly, HI-

NPPV was very recently shown to be superior to LI-NPPV in terms of improved overnight blood gases, and was 

also better tolerated than LI-NPPV. Furthermore, HI-NPPV, but not LI-NPPV, improved dyspnoea, lung function 

and disease-specific aspects of health-related quality of life. Although, there are justified reasons to speculate 

that the new technique of HI-NPPV can also improve long-term prognosis, "ere is an answer needed as soon as 

possible to the question: “Are these new approaches also capable of improving long-term survival?”.
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hastaların hastalıklara göre kullanım oranlarının ül-
keler bazında dağılımı görülmektedir (1).

İsviçrede janssens ve arkadaşları yürüttüğü çalışma-
da uzun sureli mekanik ventilasyon kullanan hastala-
rın %27’sini KOAH, %33’ünü OHS, %11’ini restriktif 
akciğer hastalıkları, %’13ünü nöromusküler hasta-
lıklar, %9’unu kifoskolyotik hastalıklar teşkil etmek-
teydi(5). Bu çalışma gösterdi ki önceki yıllara nazaran 
her geçen gün NIV grubuna seçilen hastaların büyük 
çoğunluğunu OHS ve KOAH hastaları oluşturmak-
tadır. Yine benzer şekilde yürütülen Hong Kong ça-
lışmasında NIV hastalarının %48.6’sını KOAH’lılar 
oluşturuyordu(6). 

KOAH ve Uzun Süreli NIV 

KOAH’da ilerleyici hava yolu obstrüksiyonu ve akci-
ğer parenkiminin harabiyeti vardır, bunların sonucu 
olarak da; değişik derecelerde ventilasyon perfüzyon 
dengesizliği, azalmış alveolar ventilasyon, noktürnal 
ve gündüz gaz değişim anomalisi, dispne, artmış so-
lunum yükü ve uykuda solunum bozukluğu gelişir(7). 
Hiperkapni geliştikten sonra, beklenen iki yıllık mor-
talite % 30-40’dir(8). Dolaysıyla bu sonuçların düzel-
tilmesi hastaların oksijenisasyonunu, uyku düzenle-
rini ve hayat kalitelerini artıracaktır. 

Mevcut yayınlar KOAH’a bağlı gelişen akut solunum 
yetmezliğinde (ASY) mortaliteyi, morbiditeyi ve en-
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Şekil 1. Çeşitli hastalıklarda kronik solunum yetmezliği gelişim mekanizması.
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tübasyona olan ihtiyacı azaltığı için NIV kullanımını 
desteklemektedirler(9). Bu konu, bu derlemenin ama-
cına uygun olmadığı için burda tartışılmayacaktır. 
Daha ayrıntılı bakmak istiyenler Nava S. ve Hill N.’in 
(10) “akut solunum yetmezliğinde NIV isimli” derleme-
sine bakabilirler. 

Kronik solunum yetmezliğindeki stabil KOAH’lı has-
talarda ise teorik olarak, NIV bir kaç mekanizma ile 
faydalı olabilir. Şöyleki;

1. Hava yolu ödemi ve üst hava yolu direncini azaltır.

2. Tidal volumü artırarak, dakika ventilasyonunu 
artırır.

3. Expiratuar hava kollapsini ve solunum frekan-
sindaki artışına bağlı gelişen hava yolu hapsini ve 
bunu sonucunda oluşan intirensek pozititif expira-
tuar sonlanım basıncının (oto-PEEP) gelişimini ön-
leyerek dinamik hiperin>asyon gelişimini azaltır.

4. Ventilasyon-perfüzyon dengesizliği iyileştirir. 

5. Solunum merkezinin karbondiokside duyarlılığı-
nı tekrar artırır. 

6. Solunum kaslarını dinlendirerek solunum kas 
fonksiyonlarını artırır.

7. Pulmoner hipertansiyon ve sekonder polistemi 
kontrol altına alınması amaçlanır.

8. KOAH ve uyku apne (overlap) birlikteliğinde gece 
desaturayonları engelleyerek,

a. Arousalları ve uyku kalitesinde bozulma ve 
bunların sonucunda gelişen insomniayı ve 
komplikasyonlarını önler. 

b. Gündüz ventilasyonunu düzenler.

9. Akut alevlenmelerin sayısını ve şiddetini azaltır. 

Teoride kronik solunum yetmezliğindeki stabil 
KOAH hastalarında etkili olabileceği düşünülsede, 
NIV’un bu hasta grubunda arter kan gazı, dispne, 
uyku etkinliği, HRQL üzerindeki etkilerini araştıran 
şu ana kadar basılmış makalelerde ki sonuçlar bir-
birleri ile çelişmektedir(11). Henüz tam bir konsensus 
sağlanamadığı için son yayınlanan GOLD (Global Ini-
tiative for Chronic Obstructive Lung Disease) rehberi 
bu hasta grubunda NIV’ın rutin olarak kullanılması-
nı önermemektedir(12).
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Kronik solunum yetmezliğindeki Stabil KOAH hasta-
larında NIV kullanımını faydalı veya faydasız bulan 
şu ana kadar yapılmış prospektif randomize kont-
rollü veya çapraz kontrollü çalışmalar sırasıyla Tablo 
1,2’de özetlendi. Tablolara retrospektif ve randomize 
kontrollü olmayan çalışmalar, sonuçların zayı>ığı ne-
deni ile dahil edilmedi.

Bu çalışmalardan en önemlilerinden biri, Clini ve 
arkadaşları tarafından yürütülen, iyi dizayn edilmiş, 
prospektif, çok merkezli ve randomize kontrollü “?e 
Italian multicentre study on noninvasive ventilation 
in chronic obstructive pulmonary disease patients” 
çalışmasıdır(21). Çalışmaya kronik solunum yetmezli-
ğindeki 122 stabil KOAH hastası dahil edildi, iki yıl 
süren çalışmada hastaların bir grubuna NIV ve uzun 
süreli oksijen tedavisi verilirken (USOT), diğer gru-
ba sadece USOT verildi. Her iki hasta grubuda kon-
vansiyonel KOAH tedavisi almaya devam ettiler. NIV 
grubundaki hastalara basınç kontrol modunda, orta-
lama inspiratuar pozitif hava yolu basıncı (IPAP) 14 
mmH

2
O, expiratuar pozitif hava yolu basıncı (EPAP) 

2 mmH
2
O ve back-up hızı 8/dakika olacak şekilde so-

lunum desteği verdiler. Çalışma sonunda; her iki has-
ta grubunda inspiratuar solunum kas gücünde, ekser-
siz toleransında ve uyku kalitesinde, hiç bir değisiklik 
olmaz iken, arteriel parsiyel oksijen basıncı (PaO

2
), 

dinlenme dispnesi ve “Maugeri Foundation Respira-
tory Failure” anketi ile değerlendirilen sağlık ilişkili 
hayat kalitesi (HRQL), NIV+USOT grubu yönünde 
iyileşme gösterdi. Hastane yatış oranları NIV+USOT 
grubunda %45 azalırken, USOT grubunda %27 art-

ma görüldü. Survival oranları her iki gruptada aynı 
bulundu. Sonuç olarak NIV tedaviye eklenmesinin 
bazı faydalar sağlayabileceğini gösterdiler. 

Yine şu ana kadar yapılmış en büyük ve en uzun sü-
reli prospektif, çok merkezli, randomize kontrollü 
“?e Australian trial of non-invasive Ventilation in 
Chronic Air>ow Limitation Study” çalışması 1998 
and 2004 yılları arasında 144 kronik hiperkapnik 
stabil KOAH hastası üzerinde Mcevoy ve ark. tara-
fından yürütüldü(22). Bir önceki çalışmaya benzer 
dizaynla hastalar NIV + USOT veya USOT olmak 
üzere iki gruba ayrıldı. Hastalara IPAP= 13 mmH

2
O 

ve EPAP= 5 mmH
2
O basınçta destek verdiler. Ça-

lışma sonucunda; iki yıllık tedaviye rağmen her iki 
gruptada spontan solunum esnasında PCO

2
 belirgin 

bir azalma olmadığı, hastane yatış oranlarında, “St 
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)” ile öl-
çülen HRQL da her iki grup arasında fark olmadığı 
gösterilirken “the generic instrument MOS 36-Item 
Short-Form Health Status Survey (SF-36)” ölçülen 
HRQL’ın 8 parametresinin 2’sinde her iki grupta da 
kötüleşme bulundu. 

Bu çalışmalar iki önemli problemin altını çizmektedir, 
Birincisi intervensiyonel bir tedavinin bir hastalık 
üzerine etkinliği anketlerle değerlendirilirken, hasta-
lığa özgül anketler geliştirilmeli ve kullanılmalıdır. Bu 
yüzden yukardaki çalışmada (Mcevoy ve arkadaşları) 
NIV kullanan hastalarda HRQL değerlendirilirken, 
iki farklı anket ile iki farklı sonuç açığa çıkmıştır(22). 
Öneri olarak KOAH hastalarında NIV’nun HRQL 
üzerindeki etkinliği araştırılırken son derece özgül ve 

İlk yazar 
ismi, yıl, 
(referans)

Ort#.
IPAP

cmH
2
O

Ort#.
EPAP

cmH
2
O

Çalışma 
süresi

Hasta 
sayısı

Sonuçlar

Ambrosino 
ve ark.1992 (13)

22 0 < 1 hafta 8 NIV* karşı standart tedavi 
NIV grubunda PH, PaCO

2
, PaO

2
, dakika ventilasyonu ve tidal 

volümde önemli iyileşme

Meecham 
ve ark.1995 (14)

18 2 3 ay 14 NIV+USOT** karşı USOT 
Gündüz Pa0

2
 ve PaCO

2
, tüm gece PaCO

2
, total uyku süresi, uyku 

etkinliği, HRQL§ NIV grubu lehine artış gösterdi.

Garrod 
Ve ark.2000 (15) 

16 4 8 hafta 55 NIV+ Egsersiz eğitimine karşı egzersiz eğitimi 
Shutle yürüme testinde, kronik solunum hastalıkları anketinde 
ve PaO

2
 de NIV grubunda önemli iyileşme. 

Diaz 
ve ark.2002 (16) 

18 2 3 hafta 36 NIV karşı Sham NIV 
Gündüz PaCO

2
 ve PaO

2
 ve SFT+ de NIV grubunda önemli 

iyileşme.

Duiverman 
ve ark.2008 (17) 

20 6 3 ay 72 NIV+rehabilitasyon karşı rehabilitasyon 
Gündüz PaCO

2
, bilinç alan ve yorgunluk alan testi, SRI++ skoru, 

dakika ventilasyonu ve tidal volüm NIV grubunda anlamlı 
düzeyde artttı. 

Ort#: Ortalama, NIV*: Noninvaziv mekanik ventilasyon, USOT**: Uzun süreli oksijen tedavisi, SRI+: ("e severe solunum insu!iciency 

questionnaire); ciddi solunum yetmezliği anketi SFT++: Solunum fonksiyon testi; HRQL§: (health related quality of life); sağlık ilişkili 

hayat kalitesi.

Tablo 1. Kronik solunum yetmezliğindeki stabil KOAH hastalarında NIV’nu faydalı bulan çalışmalar.
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Ilk yazar 
ismi, yıl, 
(referans)

Ort#.
IPAP

cmH
2
O

Ort#.
EPAP

cmH
2
O

Çalışma 
süresi

Hasta 
sayısı

Sonuçlar

Renston ve 
ark.1994 (18)

15-20 2 < 1 hafta 9 NIV karşı Sham NIV
PaCO

2
 ve SFT her iki gruptada değişmemekle beraber 

eksersiz kapasitesi ve Borg dispne skoru NIV grup lehine 
iyileşti.

Gay ve ark.
1996 (19)

10 2 3 ay 13 NIV karşı Sham NIV 
Solunum fonksiyonlarında, noktürnel oksijen saturasy-
onu, ve uyku etkinliği her iki gruptada aynı kaldı

Casanova ve ark.
2000 (20) 13 4 1 yıl 52

NIV+USOT karşı USOT
Akut KOAH alevlenmeleri, hastane yatış sayıları, 
entübasyon oranları, ölüm oranları, AKG***, solunum ve 
kardiak fonksiyonları her iki gruptada değişmemekle be-
raber Borg dispne skoru 6’dan 5 e düşürken, nöropsikolo-
jik testlerden bir tanesinde NIV grupda düzelme görüldü.

Clini ve ark. 
2002 (21)

14 2 2 yıl 90 NIV+USOT karşı USOT 
Solunum fonksiyonlarında, inspiratuar kas 
fonksiyonlarında, eksersiz toleransında, uyku kalite 
skorunda, hastane yatış sayılarında ve yaşam oranlarında 
her iki gruptada bir değişiklik olmamakla beraber dispne, 
HRQL ve gündüz PaCO

2
 NIV grubu lehinde iyileşti.

McEvoy ve 
ark.2009 (22) 

13 5 28 ay 144 NIV+USOT karşı USOT 
Noktürnel NIV survivalı uzatabilir, fakat hayat kalitesini 
azaltır. 

Strumpf ve 
ark.1991 (23)

15 2 6 ay 7 NIV karşı standart tedavi
Solunum fonksiyonlarında, solunum kas gücünde, AKG, 
dispne oranlarında NIV herhangi bir düzelme sağlamadı.

Lin ve ark.
1996 (24) 

12 2 6 hafta 12 O
2
 monoterapi karşı NIV 

noktürnel oksijenizasyon ve uyku etkinliği NIV grubun-
da daha kötü bulundu. 

Krachman ve 
ark.1997 (25)

22 3 < 1 hafta 6 NIV karşı. Sham NIV Her iki gruptata NREM ve REM 
uyku esnasında PaCO

2
 değişmedi. Uyku etkinliği NIV 

grubunda %14 artmasına karşın uyku yapısı değişmedi.

Highcock ve 
ark.2003 (26)

12-15 - < 1 hafta 8 3 degişik tip NIV ile yüreme testine karşı üzerinde hiç bir 
şey taşımadan yürüme testi
NIV eksersiz kapasitesini artırmadı fakat ventilasyonu 
artırdı. 

Ort# :ortalama, NIV*: non-invaziv mekanik ventilasyon, USOT**; uzun süreli oksijen tedavisi, AKG***: arter kan gazı, SRI+: ("e severe 

solunum insu!iciency questionnaire); ciddi solunum yetmezliği anketi SFT++: solunum fonksiyon testi; HRQL§: (health related quality of 

life); sağlık ilişkili hayat kalitesi.

Tablo 2. Kronik solunum yetmezliğindeki stabil KOAH hastalarında NIV’nu faydalı bulmayan çalışmalar.

çok iyi validite edilmiş “?e severe respiratory insuXi-
ciency questionnaire” (SRI) anketi kullanılmalıdır(27).

İkincisi ise, acaba! noktürnel NIV uygulaması es-
nasında verilen IPAP basınçları, spontan solunum 
esnasında gün içi arter kan gazı değerlerini normal 
sınırlar içinde tutmak için yeterli olmadığı için mi?, 
şu ana kadar yapılan çalışmaların bir çoğunda NIV 
stabil hiperkapnik KOAH hastalarında çokda ümit 
verici gözükmemektedir?

Son zamanlarda, Alman bir klinisyen olan Dr. Wolf-
ram Windisch ve ekibi, konvensiyonel NIV uygula-
ması esnasında verilen (10 ila 18 cmH

2
O) IPAP ba-

sınçlarının spontan solunum esnasında arter kan 

gazının normal seviyelerde tutulmasında yeterli ol-
madığını ve ayrıca konvensiyonel NIV tedavilerinin 
genelinde makina tarafından her hangi bir back-up 
uygulanmaması, hastaların makinayı tetiklemesi ve 
bunun doğal sonucu olarakta kas yorgunluğunun 
açığa çıkması nedeni ile NIV’dan yeterli verimin alı-
namadığını ileri sürerek, yeni bir NIV yaklaşımı ge-
liştirdiler ve kendi yaklaşımlarını yüksek yoğunluklu 
NIV anlamında High intensity-NIV (HI-NIV) diğer 
konvensiyonel NIV yaklaşımlarını ise düşük yoğun-
luklu NIV anlamında Low intensity-NIV (LI-NIMV) 
olarak adlandırdılar(28,29). 

Yeni konsepte yükselmiş PaCO
2
 düzeylerini maksi-

mum azaltmak amacıyla basınç kontrollü ventilasyon 
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ile IPAP basamaklı olarak hastanın toleransına ve ih-
tiyacına gore 20-40 mmbar, ortalama 30mbar’a ka-
dar çıkarılır(29). Bu noktada önemli bir soru, yeni kon-
septin Kronik hiperkapnik stabil KOAH hastalarında 
bakdıkları parametreler açısından sonuçları nasıl-
dır. Grubun şu ana kadar yapmış olduğu HI-NIV’un 
KOAH parametreleri üzerine etkileri ve sonuçları il-
gili retrospektif ve randomize olmayan çalışmalarda 
dahil olmak üzere tüm çalışmalar Tablo 3’te sunuldu. 

HI-NIV’un Arter Kan Gazı, Solunum Fonksiyon 
Testleri, HRQL ve Hasta Uyumu Üzerine Etkisi

Windisch ve grubunun 2010 yılında yaptığı pros-
pektif ve randomize çapraz kontrollü çalışmada(35), 
hastalar HI-NIV ve LI-NIV tedavi grupları olmak 
üzere ikiye ayrıldılar. HI-NIV grubundaki hastalara 
ortalama 29 cmH

2
O, LI-NIV grubundaki hastalara 

ortalama 15 cmH
2
O, IPAP basınçları verildi. HI-NIV 

grubunda gece PaCO
2
 düzeyleri kontrol grubuna göre 

9 cmH
2
O’dan daha fazla düştü, ayrıca FEV

1
, vital ka-

pasite, eksersize-ilişkili dispne skoru ve SRI anketi ile 
değerlendirilen HRQL LI-NIV grubuna göre anlamlı 
düzeyde iyileşti.

Hekimler arasında bu kadar yüksek basınçlara çık-
manın hastalar tarafından iyi tolere edilemeyecegi 
ve tedaviyi erken terk edecekleri kanısı vardır. Daha 
once janssen yürüttüğü isviçre çalışması ve chu nun 
yürüttügü Hong kong çalışmalarının ortak sonucu 
KOAH hastaları diğer hasta grubuna göre NIV’na en 
az komplians gösteriyor ve tedaviyi erken terkedi-
yorlardı. İlginç şekilde bu çalışma gösterdi ki HI-NIV 
grubundaki hastalar kontrol grubundakilere göre 
günlük 3.6 saat/gün daha fazla zamanı NIV ile geçir-
diler. Ayrıca, LI-NIV grubunda daha fazla tedavi terki 
görüldü. Bu çalışma gösterdi ki daha yüksek basınç ve 
daha agresif bir ventilasyon konsepti ile daha iyi fiz-
yolojik parametreler, daha iyi hasta uyumu ve hayat 
kalitesi elde ettiler.

HI-NIV’un Egzersiz Toleransı ve Pulmoner 
Rehabilitasyon Üzerine Etkileri

HI-NIV’un fiziksel aktivite üzerine etkilerini araş-
tırmak üzere yaptıkları prospektif randomize 
çapraz kontrollü çalışmada, bir grup hastaya HI-
NIV+oksijen, kontrol grubuna ise sadece oksijen ve-
rerek hastalardan altı dakika yürüme testi yapmala-
rını istediler(28). Sadece oksijen alan grupta yürüme 
mesafesinde herhangi bir değişiklik olmaz iken, HI-
NIV grubundaki hastalar da yürüme mesafesi ista-
tistiksel olarak anlamlı bir düzeye çıkarak 202 m’den 
252 m çıktı. Ayrıca, bu grubun efor sonrası dispne 
skorları ve arter kan gazı değerleri kontrol grubuna 
göre daha iyi bulundu.

Pulmoner rehabilitasyon üzerine etkisini araştırdık-
ları diğer bir çalışmada ise pulmoner rehabilitasyon 
+ HI-NIV yapılan hastalarda sadece rehabilitasyon 
yapılan hastalara göre arter kan gazı parametreleri 
daha iyi bulundu. Bu sonuç pulmoner rehabilitas-
yona Hi-NIV eklenmesinin ümit vadeden bir tedavi 
konsepti olduğunu göstermektedir(17).

HI-NIV’nun Uyku Üzerine Etkisi

KOAH hastalarında insomnia prevelansı hayli yük-
sektir. Bunun sebebi noktürnal desatürasyonlar ne-
deni ile özellikle REM uykusu esnasında uyku bölün-
meleri ve arousaldır. Teorik olarak hastalardaki gece 
desaturasyonların engellemesi hasta uyku kalitesini 
artırabilir. Bu yüzden noktürnal desatürasyonların 
önlenmesi önemlidir. Aynı grubun yaptığı prospektif 
randomize kontrollü çalışmada gece desatürayonla-
rın HI-NIV grubunda konvensiyonel NIV grubuna 
göre daha iyi kontrol edildiğini gösterdiler(35). 

Klinisyenler arasında yüksek basınçlara çıkma nedeni 
ile hastalarda maske kaçağı daha fazla olacağı ve kaça-
ğa bağlı ses ve yüksek basıncın bizzat kendisinin hasta 
uyku kalitesini bozacağı ön yargısını test etmek ama-
cıyla dizayn ettikleri prospektif çapraz kontrollü çalış-
mada hastaların bir grubuna HI-NIV verilirken diğer 
gruba LI-NIV verildi. Her bir çalışma sonrası tam gece 
polysomnografi yapıldı. Her iki grubta uyku kalitesi ve 
arousal açısından her hangi bir fark bulunmadı.

HI-NIV’nun Yaklaşımının Sonuçları 

 HI-NIV KOAH tedavisinde yeni ve ümit vadeden bir 
modalite durmakla beraber, bu uygulamanın önem-
li handikapı hastaların bu kadar agresif bir tedaviye 
uyum sağlayabilmesi icin konvensiyonel gruba gore 
2.5 gün daha fazla hastanede yatması gerekmektedir 
buda hastane maaliyetlerini kısa vadede artırmakta-
dır. Ayrıca, halen anlaşılamamış bazı sorular vardır. 

1. Hastalara 30 mmbar gerçekten gereklimidir, ideal 
tedavi basıncı nedir?

2. KOAH bir klinik tanıdır ve bu tanı altında amfi-
zematöz hastalarıda barındırır bu kadar yüksek 
basınçlar amfizemi artırmaz mı?

3. Bu çalışmalar sadece avrupada belli bir merkezde 
yürütülmüştür. Randomize kontrollü daha fazla 
merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

4. En önemli soru bu yeni tekniğin hasta survivalı 
üzerine etkisi varmıdır?

KOAH’da NIV Ne Zaman?

KOAH hastalarında NIV tedavisinin ne zaman ve han-
gi koşullarda başlanması gerektiği Tablo 4’te gösterildi.
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Ilk yazar 
ismi, yıl, 
(referans)

Ort#.
IPAP
cmH

2
O

Ort#.
EPAP
cmH

2
O

Çalışma 
süresi

Hasta 
sayısı

Sonuçlar

Windisch ve ark. 
2002 (30)

30 23 6 ay 14 Hastalara HI-NIV verilerek ]zyolojik parametreler 
ölçüldü. Normocapnia 9. günden sonra başarıldı.
PCO

2
 20 mm Hg HCO

3
 7 mmol/l azalma, PO

2
 25 mm Hg 

artma oldu.

Windisch ve ark. 
2005 (31)

28 21 6 yıl 34 Retrospektif nonrandomize çalışma, HI-NIV almış hasta-
larda ]zyolojik parameterlere bakıldı. 2 ay sürede
PaCO

2
 7 mmHg, HCO

3
 3 mmol/l azalma, PO

2
 6 mmHg 

artma, FEV1 0.14 lt artma 

Windisch ve 
ark.2006 (32) 31 21 2 ay 24**

KOAH hastaların yarısı HI-NIV alırken diğer yarısı 
semptomatik tedavi aldı. Fizyolojik parameterler 
karşılaştırıldı. 
PaCO

2
 :13 mm Hg HCO

3
: 8 mmol/l azalma , PO

2
: 

18mm Hg FEV1 : 0.3 lt artma, gece noktürnel NIV alan 
hastaların sabah NIV stoplandığı halde 3 saate kadar 
PaCO

2
 de düşme devam ederken kontrol grubunda her 

hangi bir değişiklik olmadı.

Dreher ve ark. 
2007 (28)

29 20 35 ay NIV 
aldıktan 
sonra

20 Randomize çapraz kontrollü çalışma. 
KOAH hastalarından bir grubuna tekerlekli sandalye 
üzerine yerleştirilen bir NIV aracılığı 6DYT yapması 
istenirken diğer grup aynı testi sadece oksijen alarak 
yaptı. 6 DYT esnasında sadece oksijen alan grupta PaCO

2
 

de 0.4 kPa artma olurken NIV alan grupta herhangi bir 
değişiklik olmadı. PO

2 
de NIV grubunda yürüme testinde 

sonrası dahi artma olurken diğer grupta azalma oldu.
Borg dispne skoru(BDS) ile değerlendirilen dispne sko-
runda NIV grubunda azalma oldu ayrıca,
NIV grubunda yürüme mesafesi 209 m den 252 metreye 
çıkarken diğer grubta değişiklik olmadı. 

Windisch ve ark. 
2008 (33)

25 18 12 ay 27 Hastalara HI-NIV verilerek ]zyolojik parametreler 
ölçüldü
Ilk ay: PaCO

2
 13 mmHg ve HCO

3
 4 mmHg azalma PaO

2
 

13 mmHg artma 
12. ayda ; PaCO

2
 14 mmHg HCO

3
 5 mmHg azalma PaO2 

12 mmHg artma 

Windisch ve ark. 
2009 (29)

29 21 9 yıl 73 Retrospektif nonrandomize çalışma, HI-NIV ölçülen 
hastalarda ]zyolojik parametrelere bakıldı bir yıl sonra
PCO

2
 7 mmHg azaldı, PO

2
 12 mmHg artma, 

Hematokrit düzeylerinde düzelme, hastane yatış 
oranlarında azalma

Dreher ve ark. 
2009 (34)

29 19 27 ay 11 Randomize çapraz kontrollü çalışma. 
Bir önceki çalışmaya benzer şekilde KOAH hastalarına 
NIV veya oksijenle 12DYT yapıldı bu sefer hastalar NIV 
cihazını sırtlarında taşımak zorunda kaldı PaO

2
 de oksi-

jen grubunda 8mmHg azalma olurken, NIV grubunda 6 
mmHg artma oldu. 
PCO

2
 ve BDS her iki gruptada arttı. 

NIV grubu oksijen grubuna gore 64m daha az yürüdüler. 
Yazarlar bu azalmayı NIV cihazını taşımadaki zorluğa 
bağlı olduğunu düşünüyorlar

Dreher ve ark. 
2010 (35)

29 karşı
15

18 12 hafta 17 Randomize çapraz kontrollü çalışma. 
HI-NIV kullanan ve LI-NIV kullanan hastalar 
karşılaştırıldı. HI-NIV grubunda nokturnel PCO

2
, HCO

3
 

azalma. Yürüme testi sonrası BDS skoru HI-NIV lehine 
iyileşti. 

Dreher ve ark. 
2011 (36)

29
karşı 14

19 42 ay 17 Randomize çapraz kontrollü çalışma. 
HI-NIV kullanan ve LI-NIV kullanan hastalar uyku 
kalitesi açısından karşılaştırıldı.Her iki hasta grubunda 
uyku evreleri, kalitesi ve yavaş dalga uyku açısından fark 
yoktu.

Tablo 3. Kronik solunum yetmezliğindeki stabil KOAH hastalarında HI-NIV çalışmaları.
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RESTRİKTİF AKCİĞER HASTALIKLARI ve NIV 

Bu grupta nöromusküler hastalıklar, göğüs duvarı 
hastalıkları, parankimal akciğer hastalıkları, noktur-
nal hipoventilasyon sendromları yer alır. 

NIV’un Restriktif Akciğer Hastalıklarında Etki 
Mekanizması

Uzun süreli NIV’un fizyolojik etkilerini açıklayan 
özelliklede noktürnal uygulanan NIV’un gündüz ar-
ter kan gazlarını düzeltmesi ile ilgili bir kaç mekaniz-
ma ileri sürülmektedir. Bu mekanizmalar: NIV, kro-
nik solunum kas yorgunluğunu rahatlatır, merkezi 
solunum dürtüsünü artırır, göğüs duvarı ve akciğer 
mekaniklerini iyileştirir, uyku etkinliğini ve kalitesini 
artırır, kardiopulmoner ve renal hemodinamiklerde 
değişiklik yapar(37). 

Hill ve arkadaşları, NIV restriktif akciğer hastalı-
ğında NIV etki mekanizmasını araştırmak üzere 
yaptıkları çalışmada, en az iki ay gece NIV kullanan, 
semptomları ve arter kan gazları bu teknikle düzelen 
hastalardarda NIV tedavisi stoplandıktan bir hafta 
sonra hastalarda spontan solunum esnasında nefes 
darlığı geliştiğini, sabah baş ağrıları, ve uykuya me-
yillerinin arttığını, noktürnal desaturasyonların art-
tığını, takipne ve takikardi geliştiğini gösterdiler(38). 
Çalışmanın yorumu olarak yazarlar NIV’ın etki me-
kanizmalarından birinin noktürnel hipoventilasyo-
nun düzeltilmesi olduğunu ileri sürdüler.

Benzer bir çalışmada piper ve arkadaşları, altı ay 
gece NIV uyguladıkları hastalarda gündüz PaCO

2
 

8.2’den 6.4 (kilopascal) kPa düştüğünü, PaO
2
 7.5 kPa 

dan 10.2 kPA , inpirasyon ağız içi basıncı 41’den 65 
mmHg’ya yükseldiğini, fakat NIV stoplanan hasta-
larda spontan solunumda yapılan polisomnografide 
solunum göstergelerinin pre-NIV döneme göre daha 
iyi olmakla beraber halen anormal olduğunu göster-
diler(39). Sonuç olarak, yazarlar NIV kullanan hasta-
larda NIV kullanımı sonrası hipoksi ve hiperkapnide 
düzelmenin uyku kalitesinde düzelmeye dolaysıyla 

gaz değişiminde düzelmeye sebep olduğunu ileri sür-
düler. 

Resriktif akciğer hastalarında NIV endikasyonları
ve tedavi başlama zamanı

Bu grubdaki hastaların solunum fonksiyon testinde 
vital kapasite (VC) beklenenin %60’ı civarında ise 
bu hastalar solunum yetmezliği açısından sıkı takip 
edilmelidirler. Ragetta ve arkadaşları, VC beklenenin 
%60 altına düşen hastalarda özellikle REM uyku dö-
neminde uykuda görülen solunum bozukluklarının 
sık geliştiğini, VC %40’ın altına düşen hastalarda 
devamlı hipoventilasyon ve %25 altına düşenlerde 
ise solunum yetmezliği gelişmesi ihtimali oldukça 
yüksek olduğunu gösterdiler(40). Restriktif akciğer 
hastalıklarında evde NIV endikasyonları Tablo 5’te 
gösterildi.

NIV’nun fizyolojik parametreler, mobitide, 
survival, hayat kalitesi ve uyku üzerine etkileri

NIV kullanan restriktif akciğer hastalarının, semp-
tomlarında, gündüz arter kan gazlarında, yetişkin ve 
çocukların uyku mimarilerinde düzelme vardır(3,41). 
Ayrıca, hastaların baş ağrısı semptomların rahatla-
tır, entellektüel kapsitelerini artırır(42,43). Bu hasta 
grubunda NIV’un spirometre değerleri ve solunum 
kas gücü üzerindeki etkileri ile ilgili çalışmalar net 
olmamakla beraber Schonhofer ve arkadaşları, NIV 
kullanan hastaların egzersiz testlerinde dayanıklı-
lığı artırdığını gösterdiler(44). Leger ve arkadaşları, 
musküler distrofi, skolyoz ve post-tübeküloz akciğer 
hastalarında NIV başlanmasının hastane kalış süre-
lerinde ve hastane yatış oranlarında önemli düzeyde 
azalma olduğunu gösterdiler(37). Buyse ve arkadaşları 

kifoskolyozlu hastalarda NIV ile USOT karşılaştırdık-
ları bir çalışmada survivalın NIV grup lehine arttığını 
gösterdiler(45).

Nöromusküler hastalıklarda ise NIV’un arter kan 
gazı değerlerinde iyileşme yaptığı randomize kont-
rollü çalışmalarla gösterilmiş olmaksına rağmen, etik 

Hastalığın 
tanımlanması

KOAH’lı bir hastada NIV planlanmadan once, NIV konusunda deneyimli bir klinisyen tarafından hastaların 
hikayesi, ]zik muayenesi, tanısal testlerine gore NIV’a uygunlukları belirlenmeli, KOAH’in optimal tedavisi 
(bronkodilatator, oksijen vs.) düzenlemeli ve altta yatan hastalıkların (örneğin; klinik şüphe durumunda uyku 
apne ekartasyonu uyku testi yapılması) tedavisi sağlanmış olmalıdır.

Endikasyonlar

A-Semptomlar (yorgunluk, dispne, gündüz baş ağrıları) ve ]zyolojik kriterler (aşağıdakilerden herhangi bir 
tanesi)
B-Fizyolojik kriterler
1) PaCO

2
 ≥ 55 mmHg.

2) PaCO
2
 50–54 mmHg ve noktürnal desatürasyon (≥ 2 L/dakika oksijen tedavisi alırken pulse oksimetre ile 

ölçülen oksijen satürasyonun 5 dakika süre % 88’in altında olması. 
3) PaCO

2
 50–54 mmHg ve yılda en az iki kez hiperkapnik solunum yetmezliği nedeni ile hastaneye yatış.

Tablo 4. KOAH’da NIV tedavi koşulları.



Evde Uzun Süreli Noninvaziv Mekanik Ventilasyon / Long Term Home Noninvasive Mechanical Ventilation

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2013; 2 (2): 149-164

158

problemlerden dolayı survival üzerine etkisini rando-
mize kontrollu çalışmalarla göstermek imkansızdır. 
Şu ana kadar amiyotrofik lateral sklerozu (ALS) olan 
bir hasta grubunda NIV’nun survival üzerine etki-
sini araştıran bir adet randomize kontrollü çalışma 
yapılmıştır(46). Çalışmada ALS’lu 19 hastaya standart 
tedavi, 22 hastaya ise standart tedavi yanında NIV 
tedavisi verildi. Çalımanın en önemli sonucu bulbar 
fonksiyonları iyi olan NIV tedavisi altındaki hasta-
lar kontrol grubuna göre 205 gün daha fazla yaşam 
avantajı göstermişlerdir.

NÖROMUSKÜLER HASTALIKLAR VE NIV

Nöromusküler hastalıklar heterojen bir grubu oluş-
turmaktadır ve hastalıkların karekteristiğine göre 
solunum yetmezliği gelişmektedir. Nöromusküler 
hastalıklarda solunum yetmezliği gelişme olasılığı 
tablo 6 da özetlendi. Nöromusküler hasta grubunda 
solunum yetmezliği sorunu yanında, yetersiz öksü-
rük, sekresyonların temizlenmesi, bulbar zayı>ığına 
bağlı yutma disfonksiyonu, kas zayı>ığına bağlı NIV 
arabirimlerin yerleştirilmesi ve uzaklaştırılmasında 
karşılaşılan problemler ve bazı hastalık gruplarına 
özel durumlar, örneğin Duchene muskuler distrofi 

ve glikojen depo hastalığına eşlik eden kardiomiopati 
gibi sorunlarlada uğraşılması gerekir(47). 

Nöromusküler Hastalarda NIV ile Tedavi
Ne Zaman Başlanmalı ? 

Bir çok otorite gündüz hiperkapnisi açığa çıkmadan 
önce semptomatik noktürnel hipoventilasyon tesbit 
edilir edilmez bir an önce tedavi başlanması öner-
mektedir(47). Tedaviye başlamadan önce, hastalara 
kesin tanı konulmalı bir nörolog ile iş birliği yapılmalı 
ve invaziv mi yoksa NIV mi tedavi şekli uygulanacağı-
na karar verilmelidir.

Hastaların takibinde gece hipoventilayonu düzenli 
olarak sorgulanmalıdır. Gece hipoventilasyonun gös-
tergeleri : Panik hissi ile ani uyanışlar, sabah ve gün 
içi baş ağrıları, gün içi halsizlik, isteksizlik ve konsant-
rasyon bozukluklarıdır. Gece hipoventilasyonu tespit 
edilirse altı ay aralıklarla imkan yoksa en az bir yıl ara-
lıklarla uyku testleri yapılmalı(48). Genel takip ve tedavi 
konsensusu sırasıyla Tablo 7 ve Şekil 3’te anlatıldı(49).

Göğüs Duvarı Hastalıkları ve NIV

Göğüs kafesinin bir çok hastalığında hiperkapnik so-
lunum yetmezliği açığa çıkabilir. Genellikle restriktif 

Nöromusküler hastalık Solunum yetmezliği olasılığı

Amiotro]k lateral skleroz
Duchene MD
Tip I spinal musküler atro] (SMA)

Kaçınılmaz

Limb girdle MD 2c, 2d,2f, 2I
Nemaline miopati
Asit maltoz yetmezliği
Int. SMA
X-bağlı miotubuler miopati
Multikore miopati
Konjenital miastenia
Konjenital miotonik distro]
Yüksek spinal kord hasarı

Yüksek olasılık

Emery dreifuss MD, Becker MD, Bethlem miopati, minikore 
miopati

Nadir

Fasioskapulohumeral MD, mitokondirial miopati, sentral kore 
hastalığı, limb girdle MD 1, 2A, B,G,H

Çok nadir

Tablo 6. Nöromusküler hastalıklarda solunum yetmezliği gelişme olasılığı.

Semptomlar Yorgunluk, sabah başağrısı, gündüz uykululuk hali, dispne 

Bulgular

1) Gündüz PaCO
2 
> 45 mm Hg 

2) Gece desatürasyonu varsa (5 dakika sürekli SO
2
 %88’in altında pulse-oksimetre ile gözlenmesi) 

3) Nöromusküler Hastalıklarda 
MIP< -60 cmH

2
O yada FVC<%50 

*FVC < 680 mL gündüz hiperkapni değerlendirmede sensitif (Taussaint M,Chest 2007;131:368) 

Tablo 5. Restriktif Akciğer Hastalıklarında Evde NIV Endikasyonları.
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solunum yetmezliğine ve göğüs duvarının azalmış 
kompliansına bağlıdır. Bu hastalarda solunum pom-
pa gücü normal olmasına karşın mekanik bozuk-
luklar akciğerin in>asyonu ve de>asyonu engeller. 
Ventilasyon perfüzyon oranı iyi korunmuş olmasına 
rağmen solunum sisteminin kompliansının azalma-
sı ve solunum kaslarının ürettiği güce karşı üretilen 
oluşan karşı kuvvetlerin(komplians azalması gibi) 
daha etkili olmasına bağlı solunum yetmezliği ve 
sonucunda hiperkapni gelişir. Hiperkapni öncelikle 
uyku ve eksersiz gibi aktivitelerde daha sonra gündüz 
normal aktiviteler esnasındada gelişir(50).

Sıklıkla skolyoz daha az sıklıkla ciddi deformite gö-
rülen kifozda: ciddi solunum yetmezliği gelişirken, 
tüberküloz sekelinde yavaş bir şekilde, ankilozan 

spondilit gibi diğer spinal hastalıklarda nadiren geli-
şir, obesite hipoventilasyon sendromunda (OHS) ise 
solunum yetmezliği gelişmesi obesitenin durumuna 
bağlıdır. 

OBEZİTE HİPOVENTİLASYON SENDROMU VE NIV

Tanım

Vücut kitle indeksi (VKI) 30 ve üzeri olan hastalarda, 
diğer hiperkapni nedenleri yok iken gündüz PaCO

2 
≥ 

45 mmHg olması, uykuda solunum bozukluğu görül-
mesi [OSAS (%90), uyku hipoventilasyon sendromu 
(%10)] ve uyku esnasında PaCO

2
’de 10 mmHg ve 

daha fazla yükselme olması veya solunumsal olaylar-
la açıklanamayan SaO

2
’de düşme olmasıdır(51,52). OHS 

nun oluşum mekanizması Şekil 4’te gösterildi. 

Her yıl Vital kapasite, tepe öksürük akımını ve VC, SaO
2
 değerini ölç. 

VC 1 L’nin altında olan veya hızlı düşen hastalar daha sık değerlendirilmeli (örneğirn; 3-6 ay gibi) noktür-
nel hüpoventilayon, VC %60 atına düşen hastalar ve SaO2 % 93 altına düşen hastalarda uyku testi her yıl 
yapılmalıdır.

VC: vital kapasite; SaO2: arteriyel oksijen satürasyonu.

Tablo 7. Nöromusküler hastalıklarda takip.

Klinik Değerlendirme Testler ve tedaviler

Inspiratuar, ekspiratuar, 
bulbar kas zayı>ığı

Fizik muayene
SFT
Öksürük tepe akım
Solunum kas gücü

REM-ilişkili uykuda 
solunum bozukluğu 
FVC<%60

Etkisiz öksürük
Öksürük tepe akımı 
<270 l/dakika

Noninvaziv ventilasyon ile 
öksürük yardım cihaz 
kombinasyonu
PEG/PEJ - T-IPPV

Akciğer gra]si
Uyku testi
Tedavi: öksürük 
yardım cihazı

REM ve NREM ilişkili 
uykuda solunum 
bozukluğu
FVC<%40

Göğüs enfeksiyonları

Gündüz solunum yetmezlği
FVC<%20

Yutma güçlüşü

PEG/PEJ: perkutan enteral gastrostomi/perkutan jejunostomi; T-IPPV: trakeostomi intermittent positive pressure ventilation.

Şekil 3. Nöromusküler hastalıklarda solunum yetmezliği gelişmesi mekanizması ve tedavisi.
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Obesitenin epidemik olarak artmasına bağlı OHS sık-
lığıda parallel artmaktadır(53). Nowbar ve arkadaşları 

hastaneye yatan VKI > 35 olan hastaların %31’inde 
OHS buldular(54). OHS, konjestif kalp yetmezliği, an-
gina pectoris ve kor pulmonale gibi artmış morbite 
ve mortalite ile ilişkilidir. Nowbar ve arkadaşları, has-
tane taburculukdan 18 ay sonra basit obesitesi olan 
hastalarda mortalite sıklığını %9 bulurken, OHS olan 
hastalarda %23 buldular(54). Ayrıca, OHS’lu hastala-
rın %90’nına obstrüktif uyku apne sendromu eşlik 
eder(55).

OHS da NIV’ın Yeri

OHS diğer restriktif ve obstrüktif hastalıklara göre 
uzun süreli NIV tedavisinin en önemli endikasyonu-
dur(56).

NIV OHS’li hastaların, solunum mekaniklerinde, 
CO

2
 duyarlığında, AKG değerlerinde uyku kalitele-

rinde ve kliniklerinde düzelme sağlar. Ayrıca, yıllık 
hastane yatış oranlarında önemli düzeyde azalma 
sağlar(57). NIV OHS’nin düzeltilmesinde bir kaç me-
kanizma ile etki eder, en önemlisi hastaların çoğun-
da bulunan obtruktif uyku apnenin düzeltilmesi ve 
akciğer volumleri, inspiratuar kas fonksiyonlarının, 
santral solunum dürtüsünün iyileştirilmesi ile etki 
eder(51). OHS li hastalarda tedavi algoritması Şekil 
5’te anlatıldı.

NIV UYGULANAN HASTALARDA KONTROL

sta için mutlaka izleme programları oluştu-

rulmalı.

-

pılmalı.

-

role getirilmesi sağlanmalı hastanın cihaza uyumu-

nu anlamak için cihaz üzerindeki çalışma ve kulla-

nım sürelerine bakılmalıdır.

cihazların kullanımı ve maskenin temizlenmesi, , 

ilaçların kullanımı öğretilmelidir.

-

malıdır.

-

ternet (telemedisin) ile kontrol edilmilidir.

-

ritasyon, toleransızlık gibi nedenlerle tedavide 

aksaklıklar olabilir, destek tedavisi olarak kulla-

nanların günde en az dört saat kullanmaları sağ-

lanmalıdır. 

OHS

Yeterli alveolar ventilasyonu karşılayabilmek için artan 
dakika venilasyonunu ve solunum iş yükü

Hasta dakika ventilasyonunu 
artırabilir 

Normal ventilasyon ve ökapni 

Basit obezite OSA OHS OSA OHS

Hipoventilasyon, özellikle 
uykuda hiperkapni ve 
hipoksemiye neden olur

Hasta dakika ventilasyonunu 
artıramaz 

Şekil 4 . OHS gelişim mekanizması.
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NIV’UN KOMPLİKASYONLARI

Uzun süreli NIV kullanımına bağlı gelişebilecek 
komplikasyonlar Tablo 8’de anlatıldı(58).

SONUÇ

Evde uzun sureli noninvaziv mekanik ventilasyon 
restriktif akciğer hastalıkları ve nöromusküler has-
talıklarda fizyolojik parametreleri düzeltme, hayat 
kalitesini artırma, hastanede kalma ve hastane yatış 
oranlarını azaltmada etkili bir yöntemdir. Kronik hi-
perkapnik stabil KOAH hastalarında ise yapılan ça-
lışmaların sonuçlarının birbiri ile uyumlu olmaması 
nedeni ile GOLD tedavi rehberinde rutin tedavi pro-
tokolü olarak önerilmemesine rağmen, bazı seçilmiş 
KOAH hasta gruplarında bazı parametreler açısın-
dan faydalı olduğu aşikardır. Yine bu hasta grubunda 
yeni bir ventilasyon yöntemi olan hastalara yüksek 

OHS

Akut (pH < 7.35) 

NIV ± O
2

1 -2 ay 

Noktüral hipoventilasyon 
düzelme 

Uzun süreli 
CPAP

NIV ± O
2
 (BiPAP ST-AVAPS)

Noktüral hipoventilasyon 
düzelme yok 

CPAP titrasyonu 

Kronik (pH > 7.35) 

Şekil 5. OHS’da tedavi algoritması.

Maskeden hava kaçağına bağlı
Uyku kalitesinde bozulma

Azalmış ventilasyon

Göz irritasyonu

Ciltte
Burun kökünde maske baskısına bağlı yaralar

Burunda
Kuruluk

Konjesyon

Rinit

Kanama

Hava yutmaya bağlı
Eruktasyon

Flatulans

Abdominal rahatsızlık

Table 8. NIV komplikasyonları.
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inspiratuar basınç ve back up desteği veren HI-NIV, 
KOAH hastalarının fizyolojik parametrelerinde, uyku 
düzenlerinde, hayat kalitelerinde düzelmeler sağ-
laması nedeni ile ümit vadeden bir modalite olarak 
durmaktadır fakat çok merkezli ve değişik fenotipli 
KOAH hasta gruplarında yaşam süresi üzerine etki-
sini gösteren randomize kontrollü çalışmalara acilen 
ihtiyaç vardır.
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