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ÖZET 

 

 Amaç: Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal tüp 

kullan lmaks n bir maske arac yla bas nçl  solunum deste i sa layan bir 

yöntemdir. Evde uzun süreli noninvaziv mekanik ventilasyon hasta uyumu 

gerektiren, maliyetli bir tedavi olup hasta uyumu iyi oldu u takdirde NIMV’den daha 

fazla yarar sa lanabilir. Ayr ca kronik obstrüktif akci er hastal  (KOAH), 

obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) ve di er solunumsal bozuklu u olan 

hastalar n tedavi maliyeti de oldukça azalt labilir. Bu çal mada NIMV'den daha iyi 

sonuçlar al nabilmesi için  hasta uyumunu etkileyen faktörlerin ara lmas  

amaçland . 

 Gereç ve Yöntemler: Ocak 2014 ve Aral k 2016 tarihleri aras nda, Dicle 

Üniversitesi T p Fakültesi Gö üs Hastal klar  Klini ince tedavi edilen ve uzun süreli 

“Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)” cihaz  kullanmas  uygun görülen toplam 

111 hastan n retrospektif olarak kay tlar na ula ld , hastalarla görü üldü ve 

haz rlanm  olan anket verileri de eklenerek de erlendirme yap ld . 

 Bulgular: Hastalar n 37'si KOAH, 74'ü OSAS hastas  idi. OSAS hastalar  

Grup  I  ve  KOAH  hastalar  Grup  II  olarak  kabul  edildi.  statistiksel  analizler  SPSS  

versiyon 14.0 (Statistical Package for Social Sciences, for Windows, USA) yaz  

kullan larak yap ld . statistiksel analizde  %95 güven aral nda p< 0.05 de eri 

anlaml  kabul edildi. 

 Uyum de erlendirmesi için hastalar n NIMV kullan m süresi (saat/gün), 

NIMV kullan m durumu (kullan yor, b rakm ) ve memnuniyet dereceleri esas al nd .  

 Sonuç: Çal mam zda NIMV kullan  öncesi pH ve PCO2 de eri, acile 

ba vuru say , hastaneye yat  say , NIMV'nin ne kadar zamand r kullan ld , 

günlük uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) kullan m süresi, e itim durumu, sa k 

güvencesi, BMI ve EPAP de erlerinin  NIMV uyumunu etkileyen faktörler oldu unu 

belirledik.  

 Anahtar Sözcükler: Noninvaziv mekanik ventilasyon, Uyumu etkileyen 

faktörler, Kronik obstrüktif akci er hastal , Obstrüktif uyku apne sendromu 
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ABSTRACT 

 

 Objective: Noninvasive mechanical ventilation (NIMV) is a method of 

providing pressurized respiratory support through a mask without the use of an 

endotracheal tube. Long-term home non-invasive mechanical ventilation is an 

expensive treatment which requires patient compliance, and if patient compliance is 

improved, NIMV may be more useful and treatment costs for patients with COPD, 

OSAS and other respiratory disorders may be significantly reduced. In this study, we 

aimed to investigate the factors affecting patient compliance in order to obtain better 

results for NIMV. 

 Material and Methods: Between January 2014 and December 2016, 

retrospective records of 111 patients who were treated at the Dicle University 

Medical Faculty Chest Diseases Clinic and eligible for long-term use of 'Non 

Invasive Mechanical Ventilation (NIMV)' were obtained, patients were interviewed 

and evaluation was made by the questionnaire form. 

 Results: Of the patients, 37 were COPD patients and 74 were OSAS patients. 

OSAS patients were accepted as Group I and COPD patients as Group II.Statistical 

analyzes was performed by using SPSS version 14.0 (Statistical Package for Social 

Sciences,  USA)  software.  Statistical  analysis   was  accepted  as  significiant  at  95%  

confidence interval, a p <0.05 value. NIMV use time (hours / day), NIMV use status 

(use, discontinued), and satisfaction ratings were used for compliance assessment. 

 Conclusion: We identified the values of pH and PCO2 before use of NIMV, 

the number of emergency serivices referrals, the number of hospitalizations, the time 

NIMV  was  used,  the  duration  of  daily  USOT  use,  educational  status,  health  

assurance, BMI and EPAP values are  factors affecting compliance in this study. 

 Key Keyword: Noninvasive mechanical ventilation, Factors affecting 

compliance, Chronic obstructive pulmonary disease, Obstructive sleep apnea 

syndrome 
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 1. G  VE AMAÇ 

 

 Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal kateter 

kullan lmaks n bir maske arac yla bas nçl  solunum deste i sa layan bir 

yöntemdir (1-3). Sedasyon ve entübasyona ihtiyaç duyulmamas , yo un bak m 

artlar  gerektirmemesi, göreceli olarak maliyetinin dü ük olmas , 

komplikasyonlar n az olmas  ve erken mobilizasyon imkan  sa layabilmesi gibi 

baz  nedenlerle invaziv mekanik ventilasyondan daha üstün bir tekniktir (4). Kronik  

obstrüktif  akci er hastal  (KOAH) stabil dönemi, nöromusküler hastal klar, 

Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) gibi baz  kronik durumlar ve kardiyojenik 

pulmoner ödem, KOAH akut ata  gibi baz  akut durumlar NIMV’nin kullan m 

alanlar ndan baz lar r (5). Ço u randomize kontrollü çal ma hiperkapnik solunum 

yetmezli i olan KOAH hastalar n alevlenme durumunda ilk basamak olarak 

NIMV’yi uygun görmektedir  (6,7).  

 NIMV uzun süreli ev tedavisi ile de hiperkapnik stabil KOAH hastalar nda ve 

OSAS'  olan hastalarda çe itli mekanizmalarla fayda sa layabilir. Yap lan çal malar, 

NIMV’nin hiperkapnik stabil KOAH hastalar nda akci er fonksiyonlar  üzerinde 

olumlu etkiler gösterdi ini, alevlenme ve hastaneye yat  s kl  azaltarak ya am 

kalitesini artt rd , ya am süresini uzatt  ve tedavi maliyetini de azaltt  

göstermi tir (8,9). Ancak tüm bu sonuçlar n al nabilmesi için gereken hasta uyumunu 

ve bu uyumu etkileyen faktörleri de erlendiren oldukça az say da çal ma vard r  

(8,9). 

 Biz bu çal mada 2014 - 2016 y llar  aras nda uzun süreli Non invaziv 

mekanik ventilatör kullanmas na karar verilen  KOAH yada OSAS’  olan 196 

hastadan retrospektif olarak verilerine ula z ve  görü meyi kabul eden 111 

hastan n demografik ve klinik özelliklerini, tedaviye uyumunu ve bu uyumu 

etkileyen faktörleri ara rmay  amaçlad k. 
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 2. GENEL B LG LER 

 

 Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); solunum yetmezli i olan olgularda 

hipoksemi ve/veya hiperkapninin medikal tedavi ile kontrol alt na al namad  

durumlarda, alveoler ventilasyon i leminin endotrakeal tüp veya trakeostomi gibi 

invaziv yöntemler kullan lmadan gerçekle tirilmesidir (10). Eski bir yöntem olan 

NIMV, 1920’lerden 1960’lara kadar negatif bas nçl  ventilasyon eklinde yayg n bir 

ekilde kullan lm r. Ancak 1950’lerin sonlar nda kullan ma giren endotrakeal tüple 

pozitif bas nçl  ventilasyonun daha etkili olmas  ve mortalite oran  dü ürmesi 

sayesinde NIMV’ye olan ilgi anlaml  bir ekilde azalm r. Son 2-3 dekatta ise bu 

ilim yeniden de mi  ve pozitif bas nçl  NIMV akut veya kronik solunum 

yetmezli i olan olgularda yayg n olarak kullan lmaya ba lanm r (10). Türkiye’de  

ilk kez 1993 y nda Marmara Üniversitesi Gö üs hastal klar  yo un bak m 

ünitesinde NIMV denenmi tir. Sonraki y llarda ise özellikle akut solunum 

yetmezliklerinde yüksek ba ar  oran n saptanmas  ile birlikte NIMV Türkiye’de de 

yayg n olarak kullan lmaya ba land  (11). NIMV uygulamas ndaki ba ar  oran  

etkileyen belki de en önemli a ama uygun hastan n seçimidir. Hasta seçiminin; 

hastan n tan , özellikleri ve klinisyenin tüm tecrübeleri dikkate al narak yap lmas  

çok önemlidir (12). NIMV için uygun olan hastalar hava yollar  koruyabilen, klinik 

tablosu stabil olan ve maskenin rahat uygulanabilece i hastalard r.  

 NIMV’ nin kardiak ve/veya solunumsal arrest, unstabil angina pektoris, akut 

miyokard enfarktüsü, ciddi üst gastrointestinal kanama ve ok gibi stabil olmayan 

durumlarda uygulanmas  kontrendikedir (12).  

 

 Non nvaz v Mekanik Ventilasyon Etkinlik ve Endikasyonlar  

 NIMV’nin kullan m alanlar  alt  ba k alt nda toplanabilir (13). 

 1. Kronik solunum yetmezli i 

 - Restriktif patolojiler 

 - Obstrüktif patolojiler ( iddetli Stabil KOAH ) 

 2. Akut solunum yetmezli i 

 3. Endotrakeal mekanik ventilasyondan ay rma 

 4. Uyku-apne sendromu 



 3 

 5. Kardiyojenik pulmoner ödem 

 6. Post operatif solunum yetmezli i 

 

 2.1. Kronik Solunum Yetmezli inde NIMV 

 Kronik solunum yetmezli i olan hastalarda NIMV uygulamas yla 

ventilasyonun düzeltilmesi üç temel mekanizma ile olmaktad r (14, 15). 

 

 2.1.1. Solunum Kaslar n Dinlendirilmesi 

 Kronik solunum yetmezli inde hava yolu obstrüksiyonu nedeniyle hem 

inspiryumda gerekli tidal volümü alveollere ula rabilmek hem de ekspiryumda 

olu an oto-PEEP’i yenmek için solunum kaslar na daha fazla i  dü mekte ve 

solunum kaslar n tüketti i Oksijen (O2) miktar  artmaktad r. Zaten var olan 

hipoksemiyle birlikte bu durum solunum kaslar nda yorgunlu a neden olmaktad r. 

Kas yorgunlu u; fonksiyonel bozukluktan çok, kaslar n reverzibl olarak üzerine 

binen yükü kar layamayacak ekilde etkin çal amamas r (16). NIMV ile 

inspirasyonda uygulanan bas nçla inspiratuvar kaslar desteklenip tidal volüm 

artt larak, ekspiryumda uygulanan bas nçla da ekspiratuvar kaslar desteklenip oto-

PEEP dengelenerek solunum kaslar n i  yükü azalt lmaktad r (16). NIMV’nin 

solunum kaslar n i  yükünü azalt  etkisi, transdiyafragmatik bas nç de iklikleri 

ve diyafragman n elektromiyelografik özellikleri üzerine yap lan çal malarla da 

ortaya konmu tur (17). 

 

 2.1.2. Solunum Merkezinin Duyarl n Düzeltilmesi 

 Kronik solunum yetmezli i olan hastalarda uyku kalitesi di er insanlara göre 

daha dü üktür. Gece hipoventilasyon geli mesi bikarbonat (HCO3) birikmesine yol 

açarak solunum merkezinin Karbondioksit (CO2) yükselmesine kar  duyarl  

kaybetmesine neden olur ve  bu da k r döngü eklinde devam eder. NIMV; Parsiyel 

karbondioksit bas nc  (PaCO2) dü ürerek solunum merkezinin tekrar CO2’ye 

duyarl  hale gelmesini sa lar. Bu da NIMV’nin kronik solunum yetmezlikli 

hastalarda geceleri uzun dönem uygulanmas yla uyku bozuklu u sorunlar  da 

düzeltebilece ini dü ündürür  (14, 15). 
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 2.1.3. Solunum Mekani inde Düzelme 

 NIMV ile mikroatelektazilerin aç p vital kapasitenin artmas , 

Ventilasyon/perfüzyon (V/Q) oran n ve kompliyans n düzelmesi di er 

fizyopatolojik mekanizmalard r (14). 

 

 2.2.Akut Solunum Yetmezli inde NIMV  

 2.2.1.Obstrüktif Akci er Hastal klar  

 NIMV; Obstrüktif akci er hastal klar  nedeniyle olu an hiperkapnik solunum 

yetmezliklerinde, mortalite ve morbiditeyi, entübasyon gereksinimini ve hastane/ 

Yo un Bak m Ünitesi (YBÜ)’nde kal  süresini belirgin derecede azaltmaktad r (18). 

KOAH alevlenmesi sebebiyle hastane yat  gereken hastalarda hastane mortalitesi 

%10,1 ve y ll k mortalite  %40 olarak bildirilmi  ve hasta ya  artt kça mortalite 

oranlar nda da artma e ilimi göstermi tir (19). KOAH alevlenme sebebiyle 

hastaneye ba vuranlarda %20 oran nda solunumsal asidoz bulunur. Solunumsal 

asidoz ciddiyeti gösteren en önemli belirteçtir. pH>7.35 oldu unda mortalite % 6.9, 

pH <7.35 oldu unda ise mortalitenin 2 kat daha fazla oldu u (%13.8) bildirilmi tir 

ve pH dü tükçe mortalite oran nda da artma e ilimi görülmü tür. Solunumsal asidoz 

derinle tikçe (pH<7.25) entübasyon gereksiniminde de art  gözlenir. Bu gereksinim 

en s k ilk 3 saat içerisinde gerçekle ir. Yo un Bak m Ünitesinde yatan hastalar n 

yaln zca %30’unda erken dönemde medikal tedavi etkilidir. Bu dönem içerisinde 

endikasyonu olan her hastaya mekanik ventilasyon deste i verilmelidir (19). KOAH 

alevlenmede solunumsal yükün artmas n yakla k %65’i oto-PEEP kaynakl r. 5 

cm H2O kadar eksternal PEEP,  oto-PEEP’i yenmek için yeterli olmaktad r. 

 NIMV’nin en etkin oldu u akut solunum yetmezli i KOAH alevlenmedir. 

NIMV ile hastanede kal  süresi ve mortalitede azalma, özellikle de ilk saatlerdeki 

entübasyon riski azalmaktad r. Ayr ca PaCO2’de dü , asidozda düzelme, solunum 

say nda azalma, nefes darl nda da düzelme gözlenir (20-24). NIMV ile 2.4 

hastadan 1’i entübasyondan kurtar labilirken, 6.3 hastadan 1’inde de mortalite 

önlenebilmektedir  (6,25). KOAH alevlenme durumunda NIMV uygulanmas nda 

ba ar  oran  %80-85 olarak bildirilmi tir (13). Bu sebeple NIMV uygulama öncesi 

hasta de erlendirilmeli ve NIMV’nun ba ar z olabilece i dü ünüldü ünde; NIMV 
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hastalara invaziv mekanik ventilasyon (IMV) deste i alabilecekleri bir yerde 

uygulan lmal r. 

 

 Kronik Obstrüktif Akci er Hastal  (KOAH): Genellikle zararl  gaz ve 

partiküllere ciddi bir ekilde maruz kalman n bir sonucu olarak hava yolu ve/veya 

alveoler anormalliklere ba  kal  bir hava ak m k tlanmas  ve solunumsal 

semptomlarla karakterize önlenebilen ve tedavi edilebilen yayg n görülen bir 

hastal kt r  (26). 

 KOAH' n en karakteristik semptomlar ; öksürük, balgam, kronik ve progresif 

dispnedir. Hastalar n %30'una yak n bir k sm nda prodüktif öksürük bulunur. Kronik 

dispne ve/veya öksürük ve balgam olmadan da hava ak  k tlanmas  geli ebilece i 

gibi bu durumun tam tersi de mümkün olabilir. KOAH tan  esas olarak hava ak  

tlanmas  ile konmas na ra men tedavi protokolü hastan n ikayetleri ve bu 

ikayetlerin hastan n günlük ya am  ne derece etkiledi ine ba  olarak ekillenir 

(26). Kesin tan  spirometre ile  konulur. Tan  kriteri ise post bronkodilatör 

FEV1/FVC'nin < %70 olmas r. 

 

 2.2.2. Restriktif Akci er Hastal klar  

 Obesite hipoventilasyon sendromu (OHS), kifoskolyoz, nöromüsküler 

hastal klar gibi primer olarak akci er etkilenmesinin daha az oldu u restriktif akci er 

hastal klar ndaki akut solunum yetmezli i durumunda NIMV uygulanmas  ile ba ar  

oran  % 92 olarak bildirilmi tir. nterstisyel fibrozis gibi primer olarak akci erlerin 

etkilendi i hastal klarda akut geriye dönebilir bir solunum yetmezli i durumu 

olmad  sürece NIMV önerilmemektedir. Bu hastalarda NIMV, nefes darl  

ikayetini azaltmak için hastaya destek olmak amac yla kullan labilir  (6). 

 

 2.2.3. Hipoksemik Solunum Yetmezli i 

 PaO2<80, solunum say >35 olarak tan mlanan ve akut kalp yetmezli i, 

pnömoni, Akut respiratuvar distress sendromu (ARDS), travma gibi nedenlere ba  

akut hipoksemik solunum yetmezli i olan hastalarda NIMV destek tedavisi olarak 

uygulanabilir. Hipoksemik solunum yetmezli i olanlarda hiperkapni de bulunuyorsa 

NIMV ba ar  daha da artmaktad r. mmunsupresif hastalarda nvaziv Mekanik 
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Ventilasyon (IMV) uygulanmas  ile kanama ve enfeksiyon komplikasyonlar n 

kl  ve ciddiyetinin artmas  sebebiyle e er hasta NIMV’ye uygunsa NIMV 

uygulanmal r. NIMV ile ayn  destek daha dü ük komplikasyon oran yla hastaya 

verilebilir  (27-29). Pnömonili hastalarda NIMV tedavisinin ba ar  oran  dü üktür. 

Ancak ciddi hipoksemisi olan hastalarda (%50 O2 ile 6 saatten fazla PaO2>60 mm 

Hg/SO2<%90) NIMV’nin entübasyonu önledi i ve surviyi de iyile tirebildi i 

bildirilmi tir (30). Akut kalp yetmezli inde tedaviye NIMV eklenerek oksijenasyon 

artt labilir, entübasyon gereksinimi azalt labilir ve k sa dönemde mortalitenin 

azalmas na katk da bulunulabilir.  

 Mortalite oran ndaki dü  ejeksiyon fraksiyonu dü ük olanlarda daha 

fazlad r (31). Pozitif bas nçl  ventilasyonun etkisi kalbin ön ve ard yükünü azaltarak 

olur. European Society of Cardiology (ESC) akut kalp yetmezli i olan hastalarda 

NIMV uygulanmas  kan t IIA düzeyinde önermektedir (32). 

 ARDS'li hastalarda NIMV kullan  ile ilgili randomize kontrollü çal ma 

yoktur. Erken dönem ve hafif tablolu hastalarda denenebilir ancak ARDS'li 

hastalar n klini i stabil olmad ndan bu hastalarda IMV önerilmektedir. NIMV 

uygulamas  ile 12 ARDS tablosunun 6’s n (%50) entübasyondan kurtuldu u ve 

hastalar n oksijenasyonunun düzeldigi de bildirilmi tir. Hipoksemik solunum 

yetmezli i olan hastalarda NIMV’nin etkinli ini ara rmak için yap lan 2 

çal madaki hastalar içerisinde bulunan ARDS’li olgular incelendi inde, ilk 

çal madaki 40 hastan n 15’inde ARDS oldu u ve entübasyon oran n % 40 olarak 

bulundugu bildirilmi tir. kinci çal smada da 64 hastan n 16’s nda ARDS oldu u ve 

entübasyon oran n %35 oldu u bildirilmi tir (18,28,33,34). Ekstübe edildikten 

sonra solunum yetmezli inin olmas  durumunda hiperkapnik hastalarda  NIMV 

ba ar  oran  daha yüksek, hipoksemik hastalarda ise bu ba ar  oran  daha dü üktür. 

 

 2.2.4. Di er 

 NIMV semptomatik olarak rahatlatma ve hastan n d  ortamla ili kisini 

sürdürebilmesini sa lamak amac  ile terminal dönem hastalar na uygulanabilir  (35-

40). 

 Post operatif hastalarda geli en akut solunum yetersizli inde, plans z 

ekstübasyonlarda, mekanik ventilasyon i lemini sonland rma döneminde, 
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sonland ld ktan sonra geli en solunum yetmezli inde, bronkoskopi esnas nda 

solunum deste i sa lamak amac yla da uygun olan hastalara NIMV 

uygulanmaktad r. Postoperatif dönemde solunum yetmezli i geli mesinin en s k 

sebepleri atelektazi  ve s  yüklenmesi oldu u için diürez ve s  k tlamas n 

yan nda pozitif bas nç uygulayarak  atelektaziyi açmak ba ar  bir tedavi seçene idir 

(41). 

 

 2.3.Endotrakeal Mekanik Ventilasyondan Ay rmada NIMV  

 nvaziv mekanik ventilasyon (IMV) yo un bak m ünitelerinde oldukça s k 

kullan lan ve hastan n hayat  kurtarabilen tedavi yöntemlerinden biridir.  Akut 

solunum yetmezli i geli en  hastalarda IMV ile gaz de imi ve ventilasyon 

artt labilir, solunum kaslar  dinlendirilebilir ve hastaya sedasyon imkan  

sa lanabilir. Ancak mekanik ventilasyon uygulama süresinin uzamas  sonucu 

volütravma/barotravma, havayolu komplikasyonlar , ventilatör ili kili pnömoni, 

dinamik hiperinflasyon, pulmoner tromboemboli ve hasta uyumsuzlu u gibi 

komplikasyonlarda art  gözlenebilmektedir. Bu sebeplerden dolay  hastalar  en k sa 

sürede mekanik ventilatörden ay rmak (“weaning”) gerekmektedir (42). Bu dönemde 

solunum yükü ventilatörden hastaya kayar. Fakat IMV uygulanan hastalar n %15-

35’lik bir k sm nda uzam  veya zor “weaning” süreci bulunur (43). Bu sebeple farkl  

nedenlerden dolay  olu an solunum yetmezliklerinde bu komplikasyonlardan 

sak nmak,  “weaning” ba ar zl k oran  dü ürmek için non invaziv mekanik 

ventilatör kullan  gittikçe artmaktad r. NIMV'nin seçili hasta gruplar nda 

morbidite ve mortaliteyi azaltt , ayn  zamanda “weaning” a amas nda da ba ar  

bir ekilde kullan labilece i baz  çal malarda gösterilmi tir. NIMV kronik solunum 

yetmezlikli hastada zor “weaning” nedeni ile ilk defa 1992 y nda ba ar  ile 

uygulanm r (44). Ancak akut solunum yetmezli inde oldu u gibi “weaning” 

amac yla kullan ld nda da hiperkarbik hastalarda daha iyi sonuçlar al nm r. Bu 

sebeple klinisyenin deneyim ve bilgisi “weaning”de NIMV ba ar  oran  önceden 

belirleyebilmektedir. 
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 2.4.Obstrüktif Uyku Apne Sendromunda NIMV 

 Polisomnografik (PSG) tetkik sonucuna göre Apne Hipopne ndeksi’nin 

(AH )>5 olan hastalarda Obstrüktif Uyku Apnesi (OUA) durumundan, beraberinde 

gündüz uyku hali, kardiyak bozukluklar gibi ikayetlerin olmas  durumunda da 

Obstrüktif Sleep Apne Sendromu’ndan (OSAS) bahsedilebilir. AH >20 olan 

hastalarda ise mortalite ve morbidite oran n artt  bildirilmi tir.  

 OSAS tedavisinde amaç (45); 

 1) Hava yollar ndaki obstrüksiyonu giderip oksijenizasyonu düzeltmek 

 2) Semptomlar  rahatlatmak 

 3) Geli ebilecek komplikasyonlar  [Miyokart nfarktüsü (MI), hipertansiyon, 

erken ölüm vb.] engellemek 

 4) Hastan n daha kaliteli ya amas  sa lamakt r. 

 OSAS tedavisinde bugüne de in denenmi  ve hala da geli tirilmekte olan 

farkl  tedavi yollar  olsa da, öncelikle uygulanmas  ve  uyulmas  gereken “Genel 

Önlemler” (kilo verdirmek, sigara-alkol-sedatiflerden uzak durdurmak, yan yat , 

komorbid  hastal k tedavisi vb.) temel tedavi prensibidir (46,47). Günümüzde halen 

OSAS’da özgün tedavi yöntemi Pozitif hava bas nc  (PAP) tedavisidir. 

 

 Pozitif Hava Yolu Bas nc  (PAP) Tedavisi 

 OSAS tedavi seçenekleri içerisinde yer alan PAP tedavisi, ilk kez 1981 

nda PAP cihazlar n prototipi olan sürekli pozitif hava yolu bas nc  (CPAP) 

cihaz n ke fi ile ba lam r (48). Hastalar n tümüne önerilecek genel önlemlere 

ilaveten, PAP cihazlar   hala OSAS tedavisinde en etkin ve en önemli ba ar  tedavi 

yöntemidir. 

 

 PAP Tedavisinde Amaç 

 Uykuda geli en solunumsal bozukluklar n tedavisinde kullan lan tüm PAP 

tekniklerinin amac ; üst solunum yollar n (ÜSY) uyurken aç kl  sa lamak, 

ventilasyonu düzenlemek ve hastan n uyku kalitesini artt rmakt r. Bu cihazlar n 

kaslar üzerine etkisi olmad  ve yaln zca kullan ld  zaman “iyile tirici cihaz” 

etkisi gösterdi inden PAP tedavisinin hastay  tamamen tedavi etme ans  yoktur 

(49,50). Bu nedenle hasta yaln zca cihaz  kulland  sürece tedavinin faydas  görür. 
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Bu hususta kabul gören temel prensip, hastan n gecede >4 saat kullanmas  

gerekti idir (51,52). Özellikle de cihaz n ilk 1-3 ay içerisinde kullan lmas  ile 

hastalar n daha fazla uyum sa lad klar  ve daha çok komplians art  gösterdikleri 

bildirilmektedir  (53). 

 

 2.5. Kardiyojenik Pulmoner Ödemde NIMV 

 Akut kardiyojenik pulmoner ödem (AKPÖ), mortalite ve morbiditenin s k 

görüldü ü ve entübasyon ihtiyac n geli ebildi i s k görülen bir solunum yetmezli i 

sebebidir. Non invaziv mekanik ventilasyon ile bu hastalar n entübasyon oranlar  ve 

böylelikle invaziv mekanik ventilasyon ile ili kili komplikasyonlar azalt labilir. 

NIMV’nin Akut kardiyojenik pulmoner ödem tedavisindeki  etkinli ini ara ran 

çal malar n say  giderek artmaktad r.  Non invaziv mekanik ventilasyon AKPÖ 

tedavisinde iki modda uygulanabilir: Sürekli pozitif havayolu bas nc  (CPAP) ve 

Bilevel pozitif havayolu bas nc  (BIPAP). Her iki modun da bu hastalar taraf ndan iyi 

tolere edilebildi i ve güvenle kullan labilece i bildirilmi tir (54). 

 

 2.6. Postoperatif Solunum Yetmezli i (POSY)'nde NIMV 

 POSY; postoperatif periyod s ras nda ortaya ç kan komplikasyonlar aras nda 

en fazla mortaliteye ve en a r seyre sahip olan pulmoner gaz de im anormalli i ile 

karakterize bir durumdur. NIMV’nin, POSY'e faydal  oldu una dair yap lan çe itli 

çal malar vard r (55-58). Bu etkinin temel mekanizmas  NIMV’nin intratorasik 

bas nc  artt rmas r. Bu pozitif bas nç uygulamas  ile hem Fonksiyonel Reziduel 

Kapasite (FRK) artt r, atelektazi geli imi engellenir, hava yollar  ve alveol 

kollaps  engellenir, interstisyumdaki ödem azalt r ve gaz de imi artt r. Hem de 

kalp ard yükü azalt r, diyafragma aktivitesi iyile tirilir ve solunumsal i  yükü 

azalt r (58,59-61). NIMV uygulamas  ile entübasyonla ili kili komplikasyonlar 

görülmedi i, hava yollar  savunma mekanizmalar  olumsuz etkilenmedi i için ve 

sedasyon /inotrop gereksinimi daha az oldu u için mortalite ve morbiditesi daha az 

olan bir tedavi yöntemidir (59,60).  

 NIMV uygulamas  baz  durumlarda çok avantajl  olmas na ra men 

kullan n kontrendike oldu u durumlar da söz konusu olabilir.  
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 NIMV  Kontrendikasyonlar  (62) 

 • Solunumsal yada kardiyak arrest  

 • Dola msal instabilite (hipotansif ok, miyokard infarktüsü, kontrolsüz 

iskemi yada aritmi) 

 • Solunum yollar n korunamamas   

 • Solunum yollar  sekresyonlar n at lamamas   

 •  Üst solunum yollar nda t kan kl k 

 • Tedavi edilmemi  pnömotoraks 

 • Maskenin uygun olmamas  (yüzde anatomik bozukluk) 

 • Yak nlarda geçirilmi  üst solunum yollar  ya da özefageal cerrahi 

 • A  sekresyon durumu (Rölatif kontrendikasyon) 

 • Ajitasyonu olan ya da kooperasyonu olmayan hastalar (Rölatif 

kontrendikasyon) 

 

 2.7. Evde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon  

 llar içinde geli en noninvaziv mekanik ventilasyon yöntemleri ile solunum 

deste i uygulamas  hastane d nda da yap labilir olmu  ve bu uygulama evde 

bak n bir parças  haline gelmi tir. Evde NIMV en basit anlam  ile hastanede 

ba lanan solunum deste inin sonland lamamas  ve hastan n sosyal, psikolojik 

durumunu; ülkenin sa k kaynaklar n kullan  göz önüne alarak deste in evde 

yap lmas r (63). Evde mekanik ventilasyon uygulamas  ile ilgili olarak tarihte ilk 

bilgi polio'lu olgulara uygulanan evde negatif ventilasyondur (63). Bu salg n 

ard ndan 1970’lerin sonlar na dek evde ventilatör kullan  geri planda kalm r. 

1980’lerin ba lar ndaki geli meler, 1985'de uyku apneli olgularda evde uykuda 

maske ile bas nç deste i uygulamas  yöntemin popularitesini artt rm r. lk kez 

1986’da amerikan gö üs hastal klar  derneklerinden American College Of Chest 

Physicians (ACCP) bir rehber yay nlam , artan çal malar sonras nda 1998 ve 1999 

llar nda yine ayn  dernek bugünkü uygulamalar n temelini olu turan uzla  

raporunu sunmu tur  (63).  

 Evde NIMV, özellikle gö üs duvar  ve nöromusküler rahats zl klar  olan 

hastalarda Kronik hiperkapnik solunum yetmezli i (KHSY)'nin tedavisi için etkili bir 

tedavi yöntemidir (64). Ayr ca son y llarda NIMV; KOAH, OSAS ve obezite 
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hipoventilasyon sendromu (OHS) gibi KHSY 'ye neden olan di er hastal klar n 

tedavisinde etkin bir ekilde kullan lmaktad r (65,66). Kronik solunum yetersizli ine 

yol açabilecek çe itli hastal klar vard r ve bu hastal klar için evde NIMV çok önemli 

bir tedavi yöntemidir. Nöromusküler hastal klar yada gö üs duvar  deformitesi gibi 

restriktif durumlarda gö üs duvar kompliyans nda azalma gözlenirken, obstrüktif 

durumlarda solunum kaslar nda güçsüzlük ve özellikle de uyku esnas nda geli en 

alveoler hipoventilasyon solunum yetmezli i tablosuna katk da bulunur. Hastalar n 

klinik ikayetleri ve/veya fizyolojik anormallikler, durumun ciddiyetini ve 

dolay yla evde mekanik ventilasyon ihtiyac  belirlemede önemli faktörlerdir. 

NIMV tedavisi, solunum kaslar  dinlendirerek, solunum merkezinin karbondioksit 

(CO2)’e duyarl  düzelterek ve solunum mekani ini etkileyerek gündüz, gece 

semptomlar nda ve gaz de iminde düzelme sa lamaktad r  (62).  

 

 2.7.1.KOAH’da Evde NIMV Endikasyonlar  ve Hasta Seçimi 

 1- Hastal k tan  ve hastan n uygunlu u 

 KOAH’  olan bir hastaya NIMV uygulama karar  almadan önce bu konuda 

deneyimli bir doktor hastan n öyküsü, fizik muayenesi ve di er tan sal testleri ile 

NIMV uygulamas  için uygun olup olmad  belgelemeli ve KOAH için optimum 

tedaviyi, altta yatan uyku apne sendromu gibi di er hastal klar n optimal tedavisini 

sa lam  olmal r. 

 

 2-Endikasyonlar  (62) 

 Nefes darl , yorgunluk, sabah ba  a  gibi hasta ikayetleri ve fizyolojik 

kriterlerden biri. 

 Fizyolojik kriterler (herhangi bir tanesi) 

 a- PaCO2 >55 mmHg olmas  

 b- PaCO2: 50-54 mmHg ve gece desatürasyon (> 2L/dk oksijen ald  halde 

>5 dakika boyunca oksijen satürasyonunun %88’in alt na dü mesi) 

 c- PaCO2: 50-54 mmHg olup y l boyunca en az iki defa hiperkarbik solunum 

yetersizli inden hastane yat  olmas . 
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 2.7.2. Restriktif Akci er Hastal klar nda Evde NIMV Endikasyonlar  ve 

Hasta Seçimi (62) 

 1-Hastal n tan mlanmas  

 Restriktif akci er hastal  olan bir hastaya NIMV uygulama karar  almadan 

önce bu konuda deneyimli bir doktor hastan n öyküsü, fizik muayenesi ve tan sal 

testleri ile NIMV uygulamas  için uygun olup olmad  belgelemeli ve altta yatan 

ba ka hastal k varsa optimum tedavisini sa lam  olmal r. 

 En çok rastlan lan tipleri: Spinal kord hasar , nöropatiler, polio sekeli, 

miyopatiler, amiyotrofik lateral skleroz  ve kifoskolyozdur. 

 

 2-Endikasyonlar  

 Nefes darl , yorgunluk, sabah ba  a   gibi hasta ikayetleri ve fizyolojik 

kriterlerden biri.   

 Fizyolojik kriterler (herhangi bir tanesi) 

 a- PaCO2 >45 mmHg 

 b-Gece > 5 dakika süresince oksijen saturasyonunun %88'in alt na dü mesi.  

 c-Progresif nöromusküler hastal klarda maksimum inspiryum bas nc n 60 

cm H2O yada  FVC’nin %50’nin alt na dü mesi. 

 

 2.8.NIMV’nin Uygulanmas  

 NIMV uygulanmaya ba lanmadan önce hastan n herhangi bir kontrendike 

durumunun olup olmad nda bak r. Uygulama esnas nda hasta uyumu ve 

kooperasyonu gerekti inden NIMV’ye ba lanmadan hastalara yeterli aç klama 

yap p onlara destek olunarak uyumlar n artmas  sa lanabilir. NIMV’de bas nç 

uygulaman n birkaç yolu vard r. Volüm destekli ventilasyon, bas nç destekli 

ventilasyon, Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) ve Continous Positive 

Airway Pressure (CPAP) bu yollar aras ndad r (67).  CPAP ve BIPAP cihazlar  ile 

olu turulan hava ak  hastaya nazal veya oronazal maskeler ve bir hortum yolu ile 

uygulanmaktad r. CPAP tedavisi inspiryum ve ekspiryum esnas nda sabit kontrollü 

bas nç uygularken, BIPAP tedavisi inspiryum ve ekspiryum esnas nda iki farkl  

bas nç düzeyi uygulanmas  sa lamaktad r (68).  Öncelikle dü ük bas nçlarla 

örne in; PS (Pressure support): 5 cmH2O, CPAP: 2 cmH2O ba lay p hava kaça  
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önlenecek ekilde minimum bas  yapmaya çal larak maske yüze yerle tirilir. Hasta 

bu duruma uyum sa lad  zaman maske elastik bantlar yard yla hasta ba na 

sabitlenir. Bantlar n s  hastaya zarar vermeyecek ekilde ayarlan r (genellikle 

iki parmak banttan içeri rahatl kla geçebilecek ekilde olur).  PS ve CPAP bas nçlar , 

hasta tolerasyonu sa land  sürece art labilir (KOAH hastas nda ortalama PS: 10 

cmH2O, CPAP: 5 cmH2O). Sedasyon uygulamas  genellikle önerilmez ( solunumun 

bask lanmas , solunumsal arrest, aspirasyon durumu...), fakat gerekiyorsa haloperidol 

tercih edilebilir  (69). Hastan n tüm inspiryumlar n non invaziv mekanik ventilatör 

taraf ndan desteklendi ini ve maske kaçaklar n da minimum seviyede oldu u 

mutlaka görülmelidir. Hastalar n bu ekilde desteklenmesiyle birlikte akci erlerinin 

daha iyi havaland , yard mc  solunum kas  kullan m oran nda ve solunum h nda 

azalma oldu unu görmek mümkündür. lk bir-iki saat içerisinde arteryel kan gaz nda 

anlaml  düzelme görülmezse non invaziv mekanik ventilasyon amac na ula mam  

say r. Do ru uygulama tekni i ve medikal deste e ra men, kan gaz nda düzelme 

görülmeyen hastalar vakit kaybetmeden entübe edilip invaziv mekanik ventilatöre 

ba lanmal r  (70).  NIMV uygulanacak olan hastan n tedaviye verdi i yan  ve 

geli ebilecek komplikasyonlar  görebilmek için hasta monitörize ekilde takip 

edilmelidir. Optimum kan gaz  de erlerine ula ana kadar s k s k, sonras nda ise 

gere i halinde arteryel kan gaz  çal lmal  ve hasta uyumu, maskeden kaçak olup 

olmad  da s k kontrol edilmelidir (71). NIMV’de ba ar  için ilk bir-iki saat sonra 

pH’da düzelmeye e ilim ve PaCO2’de dü  sa lanmas , NIMV ba ar zl  için ise 

düzelmenin sa lanamamas , uur bulan kl n aç lmamas , ajite hasta, 

sekresyonlar  ç karamamak, maske tolerasyonunun olmamas , hemodinamide 

bozukluk, oksijen satürasyonunda dü  görülmesi gibi nedenler say labilir (72-74). 

 

 2.8.1. NIMV Uygulamas nda zlenecek Yol (62) 

 1-Hastan n gözetimi ve vital bulgular n düzenli ekilde takip edilmesi 

 2-Hasta gövdesini en az 30 derece yükseltmek 

 3-Hastaya göre maske tercihi 

 4-Hastaya uygun ventilatör tercihi 

 5-Maske hastaya uygun bir ba k ile yerle tirilmeli ve maske kemeri ile hasta 

yüzü aras nda 2 parmak girecek kadar mesafe olmal r. 
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 6-Maskeyi NIMV hortumuna ba lad ktan sonra NIMV çal r. 

 7-Öncelikle dü ük bas nç veya volüm ile ventilasyona ba lan r. Giderek 

bas nç ya da volüm artt r ve hastan n ikayetlerinin azalmas , tidal volümün 

artmas , hasta uyumu kontrol edilir. 

 8- Saturasyon  > %90 olacak ekilde oksijen verilir. 

 9-Hava kaça n olup olmad na bak r. 

 10-Nemlendirici kullan labilir. 

 11- lk 1-2 saatte arter kan gaz  kontrol edilmeli, gerekti inde 

tekrarlanmal r. 

 NIMV tedavisinde etkin sonuç al nmak isteniyorsa maske, ventilatör ve ara 

ba lant lar  hastaya özgü bir ekilde seçilmelidir. 

 

 Maskeler 

 Non invaziv mekanik ventilasyon uygulamas nda belki de en önemli a ama 

maske seçimidir. Her hastan n yüz ekline göre seçim yap lmal r. 

 1. Nazal maske 

 2. Tam yüz maskesi (yüzün tümünü kapat r) 

 3. Oro-nazal maske (a z ve burunu kapat r) 

 4. Helmet (tüm ba  içersine al r) 

 5. Nazal yast k veya t kaç 

 6. A z parças  

 Nazal maskelere uyum daha iyi olmas na ra men burun ve a  içine alan yüz 

maskeleri ile nazal yast kç klar n kullan lmas n CO2’yi daha fazla dü ürdü ü 

bildirilmi tir. Nazal maske kullan ld  zaman a  aç k kalan hastada akci erlere 

yeterli bas nç ve O2 ula lamayaca  için yüz maskesi kullan lmas  daha uygun 

olur (75). 
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Resim 1: Nazal maskeler 

  

 En s k nazal ya da tam yüz maskesi, kafay  saran bantlar vas tas yla kuvvetli 

ancak çok s  olmayacak ekilde uygulan r. Tam yüz maskesinde nazal maskeye 

oranla hava kaça  daha azd r ve daha yüksek bas nçl  ventilasyon sa lanabilir ayr ca 

hasta kooperasyonuna da daha az ihtiyaç duyularak hastalar n a z solunumu 

yapmas na izin verilir. Ancak hastaya nazal maskeye oranla daha fazla rahats zl k 

verir; konu maya engel olur, yiyip-içmeyi engeller.  

 

                         
Resim 2: Oro-nazal maskeler 

 

 Nazal maskenin ba ar  için nazal yolun aç k olmas  ve hasta a n da hava 

kaça na engel olmak için kapal  olmas  gerekir. Nazal maske uygun artlar yerine 

getirilerek daha çok kronik solunum yetmezli inde kullan lmaktad r ve daha iyi 

tolere edilmektedir  (75). 
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 deal bir maskede bulunmas  gereken özellikler (62) 

 • Hafif ve yumu ak 

 • Sa lam 

 • Az kaçak 

 • Fiziksel zarar vermemeli 

 • Alerjik olmayan yap  

 • Ölü bo lu un az olmas  

 • Dü ük direnç 

 • Uygun fiyat 

 • Kolay tak p ç kar lmak 

 • Y kan labilirlik 

 

 Ventilatörler ve Modlar 

 NIMV için ta nabilir pozitif bas nç veren cihazlar kullan labilece i gibi 

yo un bak m ventilatörleri de kullan labilir. Yo un bak m ventilatörlerinin alarm ve 

monitorizasyon olanaklar  daha fazlad r ve inspirasyonda daha fazla bas nç 

verebilirler, fakat pahal  cihazlard r ve hasta taraf ndan ta nmas  zordur (76). 

NIMV’de kullan lan modlar  iki grupta inceleyebiliriz (77). 

 Kontrolcü modlar: 

 - Bas nç hedefli 

 - Volüm hedefli 

 

 Yard mc  modlar:  

 - Assist/control 

 - Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) ya da Intermittent 

Mandatory Ventilation (IMV) 

 

 Bas nç hedefli noninvaziv mekanik ventilasyonda; Hava yollar ndaki 

bas nc n ç kabilece i en yüksek de er belirlenir ve ventilatör bu bas nca ula ncaya 

kadar hastaya hava verir. Bas nç hedefli ventilatörler ta nabilir, daha ucuz, hava 

kaça  kompansasyonu daha iyi olmas na ra men, yeterli alarm olanaklar  olmayan 

ventilatörlerdir. Bu nedenle gün içi ya da aral kl  uygulanan ventilasyonda 
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kullan labilir. Bronkospazml  hastalarda az miktardaki tidal volüm ile istenen bas nca 

ula lmas  ve inspirasyonun bu noktada durma tehlikesi vard r. Hipoventilasyon 

yönünden dikkatli olunmas  gerekir. Bas nç hedefli ventilasyon ile hasta uyumunun 

daha iyi oldu u belirtilmektedir (75,76). NIMV’da en çok kullan lan bas nç hedefli 

mod Bas nç deste i ventilasyonu “Pressure Support Ventilation (PSV )” dur. Bu 

modda solunum hasta taraf ndan tetiklenirken maske içi bas nç, istenilen bas nca 

ula ncaya dek hastaya volüm verilir. Ak m belli bir de ere dü ünce ya da daha önce 

belirlenen zaman son buldu unda expiryum ba lar. Hasta öksürmesi gibi maske iç 

bas nc  aniden artt ran durumlar solunumsal deste in durmas na neden olabilir 

(75). 

 

 PSV’nin avantajlar  (75): 

 1. Bas nç ayarlamas  oldu u için kaçak durumunda ayarlanm  olan bas nç 

korunarak istenen volüm düzeyine eri ilebilir. 

 2. Hastan n ventilatöre uyumu k smen daha fazlad r. 

 

 Volüm hedefli non invaziv ventilasyonda; Önceden belirlenen tidal 

volümün hasta taraf ndan al nmas  sa lan r. NIMV’de olu abilecek kaçaklar da göz 

önüne al narak tidal volüm, invaziv mekenik ventilasyona oranla daha yüksek 

tutulabilir. Volüm hedefli non invaziv ventilasyonda tepe ak m h  oldukça önemli 

bir parametredir. Hastan n nefes darl  hissetmemesi için bu h n < 45- 60 L/dakika 

eklinde tutulmas  gerekir. Çok yüksek ayarland  taktirde de hastalar fazla hava 

ald ndan ikayet edebilirler. Ayr ca ak m h  yüksek ayarlan nca maske içi tepe 

bas nçlar  da yükselece inden kaçak durumlar  ya anabilir. Maske kaça  varl nda 

hastaya yeterli tidal volüm verilmeyebilir. Solunum mekani indeki bozulmaya ba  

 hava yolu bas nçlar  nedeniyle barotravma tehlikesi olu abilir. Volüm s rl  

ventilatörlerin alarm olanaklar  daha iyidir, genellikle arj edilebilir ve bu nedenlerle 

spontan solunumu olmayan hastalarda, nöromusküler sorunlar  olanlarda tercih 

edilir. Volüm kontrollü ventilatörlerin monitörizasyonu daha iyidir ancak genelde 

yo un bak m ünitelerinde (YBÜ) kullan lmakta olup YBÜ d nda kullan mlar  zor 

olur.  
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 Mekanik ventilatörde inspiryum ve expiryum kollar n ayr  ayr  olmas  

istenir (75,76). Spontan solunumu olan hastalarda bir ventilasyon modunun di erine 

üstünlü ü yoktur (75). 

 

 Tetikleme 

 Non invaziv mekanik ventilasyon ço u zaman destek modlar nda yap ld  

için solunumun ba lamas na yol açacak bir tetiklenme gereklidir. Bu durum iki yolla 

yap labilir. 

 1. Bas nç tetiklemeli 

 2. Ak m tetiklemeli 

 Ak m tetiklemeli ventilasyonlarda genelde sistemde sürekli ve sabit bir ak m 

olur ve hasta inspiryumu ile ba layan ak m solunumun ba lamas  için ventilatör 

taraf ndan uyar  gibi alg lan r. Bas nç tetiklemeli ventilasyonlarda ise hastan n kendi 

eforuyla inspiryuma ba lad  zaman sistemde negatif bir bas nç olu ur ve bu da 

solunumun ba lamas  için ventilatör taraf ndan uyar  gibi alg lan r (75,78). Ak m 

tetiklemeli modda, bas nç tetiklemeli moda oranla solunumun tetiklenmesi için laz m 

olan efor daha dü üktür. Herhangi bir kaçak olmas  durumunda bas nç tetiklemeli 

uygulamada dü  olur ve böylece yeni bir nefes ba lar (autocycling). Ak m 

tetiklemeli uygulamada PEEP korunmakla beraber “autocycling” görülebilir (75). 

 
Resim 3: NIMV modelleri 

 

 Ventilatör Ayarlar  

 nspiryum bas nçlar  dü ük de erlerden ba lan r (8-10 cm H2O). Bas nçlarda 

hastan n durumuna göre 2 cm H2O’luk art lar yap labilir. Oto-PEEP’i bask lamak 

için  5  cm  H2O PEEP genellikle yeterli olur (75). Oksijen satürasyonu %90’ n 

üzerinde olacak ekilde verilmelidir. Nemlendirme sistemde dirence neden 

olabilece inden rutin olarak önerilmemektedir. 
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 Non invaziv pozitif bas nçl  ventilasyon (NIPBV) yöntemleri “Continuous 

Positive Airway Pressure (CPAP) ”, “ Intermittant Positive Pressure Ventilation 

(IPPV)” ve “ Bi-level Positive Airway Pressure (BIPAP)” eklinde uygulanabilir. En 

çok tercih edilen yöntem BIPAP't r (79). 

 

 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)  

 CPAP inspiryum ve ekspiryumda sabit bir bas nç uygulayarak Fonksiyonel 

rezidüel kapasiteyi ( FRK’y ) artt r, tam kapanm  yada az ventile olan alveolleri 

açarak sa dan sola antlar  azalt r ve oksijenizasyonu  iyile tirir.  FRK’ daki art  ile 

birlikte akci erdeki komplians da artaca ndan solunum i  yükü azalt labilir  (13). 

Ayr ca, transpulmoner bas nc  da artt rarak, atelektazik  akci erin  aç lmas   sa lar 

ve böylece  oksijenizasyonu  iyile tirir (80). CPAP,  hastalar  invaziv mekanik 

ventilatörden ay rmada son basamak olarak da kullan labilir. nspiratuar destek  

sa lamad  için  ventilasyonu  artt ramaz  ancak  yine  de  FRK’yi  artt rarak 

komplians  da artt raca ndan dolay  solunum i ini kolayla r, sol ventrikül 

afterload’  da azalt r. CPAP genellikle solunum s nt  olan KOAH hastalar  ve 

obstruktif uyku apne sendromu olan hastalar n evde tedavisinde kullan lmaktad r. 

KOAH’l  hastalarda hava hapsi (oto-PEEP) olur ve bu durum pozitif alveolar bas nç 

olu turur. Bu sebeple bu hastalar inspiratuar  gaz  ak   ba latmakta  zorluk  

çekerler.  Ekspiryum  sonunda  alveol içerisindeki bas nç pozitif ise, inspiryum 

ras nda akci ere gaz ak  ba latabilmek için alveolar bas nc n (Palv) a z içi 

bas nc n  (atmosferik bas nç) alt na dü mesi gerekir. Hasta, bunu yapabilmek  için  

çok  u ra mal r.  Oto-PEEP’in  sebebi,  ak n  engellenmesi ise, CPAP  arac  

ile  a z  -  alveol   aras ndaki   bas nç   fark   azalt labilir.   Bu   sayede,   hasta  Palv’i   

dü ürmek  için  u ra mak  zorunda  kalmaz  ve  böylece  inspiratuar  gaz  ak  

akci erlere  girmi  olur.  Eksternal  uygulanan  CPAP,  inspiratuar i i azalt r (81). 

Ayr ca maske  ile CPAP (ortalama 4-10 cm H2O) uygulanmas , diyafragman n i ini 

ve dispneyi azalt r, gaz de imini düzeltir ve hiperinflasyonu dengeler.  Solunum  

siklusu  süresince  trakea  bas nc   pozitif  tutmak   ve  gaz de imini sa lamak 

için  gerekli  olan  CPAP bas nçlar  7-10  cm H2O’dur ve bu bas nçlar hemodinamiyi 

bozmayacak ölçüde güvenlidir.  
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 deal bir CPAP sistemi yeterli inspiratuar ak  sa layarak solunum i  

yükünü azaltmal  ve ekspirasyon i ini de artt rmamal r. CPAP sürekli 

yüksek/dü ük ak ml  CPAP sistemleri veya mekanik ventilatör arac  ile de 

uygulanabilir.  

 

 Bi-level Positive Airway Pressure (BIPAP) 

 Bas nç hedefli bir NIMV modu olarak kabul edilen BIPAP, hastan n spontan 

solunumuna izin veren ekspiratuvar pozitif hava yolu bas nc  (EPAP) ile inspiratuvar 

pozitif havayolu bas nc  (IPAP)' n n kombinasyonudur (77,82). BIPAP’ ta IPAP ve 

EPAP ayar  ile mod seçimi yap labilmektedir. IPAP, inspiryuma destek olarak tidal 

volümü, dolay yla ventilasyonu artt r. EPAP ise, ekspiryum sonunda uygulad  

bas nçla alveollerin aç k kalmas  sa lar, böylece atelektaziler azal r, ve daha fazla 

alveolün aç k kalmas na neden olarak gaz de imini artt r.  Ayr ca, alveollerin 

yeniden aç lmas  için gerekli olan enerji de  azalaca ndan solunum i i de 

kolayla  olur. Ekspiryum sonunda alveollerde olu an pozitif bas nc  (intrensek 

positive end expiratory pressure= iPEEP) dengeleyerek solunum kaslar n i  yükünü 

daha da azalt r (83). nspiratuar bas nç genelde 10-20 cmH2O aras nda Expiratuar 

bas nç da genelde 4-6 cm H2O eklinde uygulan r. Bu bas nçlara dü ük de erlerde 

ba lan r ve a amal  olarak (IPAP 2 cm H2O, EPAP 1 cm H2O eklinde) art r (79, 

84, 85). 

 

 BIPAP modlar  

 1. BIPAP/S modu (Spontan mod); En s k kullan lan ve solunumu kontrol 

etmede problem ya amayan hastalara uygulanan moddur. Hasta ile arada 

senkronizasyon bulunur. nspiryum ve ekspiryum bas nçlar  ayarlan r ve hasta 

inspirasyonu ba latt  zaman IPAP’  , ekspirasyon boyunca da EPAP’  al r. 

 

 2. BIPAP S/T modu (Spontan/Timed mod); Zaman zaman apnesi olan 

hastalarda kullan lan moddur. IPAP ve EPAP d nda cihazda solunum h  da 

ayarlan r. Hastan n kendi solunum say , bu de erin alt na indi inde cihaz devreye 

girer. 
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 3.  BIPAP  T  modu  (Time  mod);  Nadir olarak kullan r. IPAP, EPAP, 

solunum say na ek olarak inspirasyon süresi de belirlenir. Bu modda solunum 

tamamen cihaz kontrolündedir. Bu mod ciddi solunum deste i gereken hastalarda 

kullan r (86). 

 Günümüzdeki BIPAP cihazlar n birço u küçük, kolay ta nabilir, sessizdir 

ve alarm sistemleri, , nemlendirici gibi donan mlara sahiptir. Ço unda elektrik 

kesintilerinde cihaz  be  saate kadar çal rabilen batarya sistemleri vard r. 

 Piyasada bulunan BIPAP cihazlar  3-33 cm H2O IPAP, 3-20 cm H2O EPAP 

bas nc  aral nda çal abilmektedir (16,79).  

 NIMV genel olarak seçilmi  hastalarda kullan ld ndan iyi tolere edilebilir. 

Ancak baz  hastalarda komplikasyonlara rastlanabilir.  

 Bu komplikasyonlardan en s k görülenleri: maske, hava ak  ve uygulanan 

pozitif bas nç ile ilgili olanlar r (87). 

 

 NIMV Komplikasyonlar  (88) 

 Maske ile ilgili 

 Klostrofobi 

 Nazal ülser 

 Yüz irritasyonu 

 Rahats zl k hissi 

 

 Bas nç ve ak mla ilgili 

 Göz kurulu u 

 Midede kinlik 

 z ve burun kurulu u 

 Nazal konjesyon 

 

 Di er 

 Hipotansiyon 

 Aspirasyon pnömonisi 

 Pnömotoraks 

 Hava kaça  
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 3. MATERYAL VE METOD 

 

 3.1. Çal man n ekli 

 Bu çal ma retrospektif bir çal mad r. Çal mam z için Dicle Üniversitesi T p 

Fakültesi Etik Kurul Ba kanl ’ndan 13.02.2017 tarihli kurul karar  ile izin 

al nm r. 

 

 3.2. Olgu Seçimi ve Hastalar 

 Ocak 2014 ve Aral k 2016 tarihleri aras nda, Dicle Üniversitesi T p Fakültesi 

Gö üs Hastal klar  Klini ince tedavi edilen ve uzun süreli Noninvaziv Mekanik 

Ventilasyon (NIMV) kullanmas  uygun bulunan, kronik solunum yetmezli i olan 62 

KOAH ve 134 OSAS hastas n sa k kurulu kay tlar na ula ld . Ancak bu 

hastalardan sadece 39 KOAH ve 81 OSAS hastas  ile görü ülebildi. Yine KOAH 

hastalar n 2 tanesi ve OSAS hastalar n da 7 tanesinin verileri tam olmad  için 

çal ma d  b rak ld ndan toplam 37 KOAH, 74 de OSAS hastas  çal maya al nd . 

 

 Çal maya al nma kriterleri: 

 1-Kronik solunum yetmezli inde olup NIMV önerilen KOAH hastalar  ve 

uyku bozuklu u nedeniyle NIMV önerilen hastalar 

 

 Çal maya al nmama kriterleri: 

 1-Görü meyi kabul etmeyen hastalar 

 2-NIMV önerilmesinin üzerinden en az 6 ay sonras nda poliklinik kontrolü 

olan ancak kay tl  verilerine ula lamayan hastalar 

 3-NIMV önerildi i halde hiç kullanmayan hastalar 

 

 Çal maya al nan hastalar a daki ekilde iki gruba ayr ld : 

   Grup I: OSAS nedeniyle NIMV kullanan hastalar 

 Grup II: KOAH nedeniyle NIMV kullanan hastalar  
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 3.3. Yöntem 

 3.3.1. Anket 

 Çal maya al nan hastalara, benzer literatür ve çal malardan destek alarak 

haz rlad z anketi uygulad k. Ankette hastalar n demografik özellikleri, hastal k 

süreleri, ek hastal klar , kulland klar  ilaçlar,  USOT al p almad klar , USOT 

kullan m süreleri, ne zamandan beri NIMV kulland klar , kar la klar  yan etkiler, 

bu yan etkiler nedeniyle NIMV’ye devam edip etmedikleri, etmiyorlarsa neden 

rakt klar , günlük NIMV kullan m süreleri gibi verileri kaydedildi. Hastalara 

NIMV kullanmadan önceki ve kulland ktan sonraki bir y l içerisinde acile ba vuru ve 

hastaneye yat  say lar  soruldu. 

 

  3.3.2. Laboratuvar Testleri 

 KOAH hastalar n NIMV raporu ç kar laca  andaki arter kan gaz , White 

Blood  Cell  (WBC),  C-Reaktif  Protein  (CRP)  gibi  enfeksiyon  parametreleri,  

hemoglobin,hematokrit gibi tam kan parametreleri ve Karaci er Fonksiyon 

Testi(KCFT), Böbrek Fonksiyon Testi(BFT) gibi biyokimya parametreleri, Solunum 

Fonksiyon Testi (SFT) ve Ekokardiyografik (EKO) bulgular  dosyalar ndan 

incelenerek kaydedildi. Bu testlerin baz lar n NIMV kulland ktan en az 6 ay ( 6 ay-

3 y l ) sonraki de erleri de kaydedildi. OSAS hastalar n kay tlarda yeterli verileri 

olmad ndan bu hastalar yaln zca yap lan anket üzerinden de erlendirildi. 

 

 3.3.3. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) 

 Hastalar n NIMV olarak, nazal ya da oro-nazal maske yolu ile, hem 

inspiryumda hem de ekspiryumda ayr  ayr  bas nç (IPAP ve EPAP) uygulayabilen 

BIPAP (Good night, Moritz Bilevel ve Devilbiss) cihazlar  mevcuttu. CIPAP 

kullanan hastalar n IPAP ve EPAP de erleri birbirine e it olarak al nd . 

 

 3.3.4. Performans Durumu ve Dispne derecesi 

 Hastalar n performans durumunu ve dispne derecelerini skorlamak için 

Modifiye  Medical Research Council (mMRC) dispne skalas  kullan ld . 

 0: Sadece a r egzersiz s ras nda nefesim daral yor 

 1: Düz yolda h zl  yürüdü ümde yada hafif yoku  ç karken nefesim daral yor 
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 2: Nefes darl m nedeniyle düz yolda ya tlar ma göre daha yava  yürümek 

ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kal yorum 

 3: Düz yolda 100 metre ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim 

daral yor ve duruyorum 

 4: Nefes darl m yüzünden evden ç kam yorum veya giyinip soyunurken 

nefes darl m oluyor 

 

 3.3.5. Vücut Kitle ndeksi 

 Hastalar n BMI ( Body Mass Index)  hesaplan rken; 

 0-18,4: Zay f 

 18,5-24,9: Normal 

 25,0-29,9: Hafif kilolu 

 30,0-34,9: Obez 

 >35: Morbid obez  

olarak kabul edildi. 

 

 3.4.Uyum 

 Hastalar n uyumunu de erlendirirken;  

 - NIMV kullan yor yada b rakm  olmas  

 - Memnuniyet durumlar   

 - NIMV kullan m süresi saat/gün (>3,5 saat kullanan hastalar uyumlu kabul 

edildi) faktörleri esas al nd . 

 

 3.5. statistiksel Yöntem 

 statistiksel analizler SPSS versiyon 14.0 (Statistical Package for Social 

Sciences, for Windows, USA) yaz  kullan larak yap ld . De kenlerin normal 

da ma uygunlu u görsel (histogram ve olas k grafikleri) ve analitik yöntemlerle 

(Kolmogorov Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tan mlay  analizler normal 

da lan de kenler için ortalama ve stndart sapmalar kullan larak yap ld . Normal 

da ma uygun verilerin iki grup kar la rmalar nda Student T testi, ikiden fazla 

grup analizinde One Way Anova, normal da ma uygun olmayan numerik 

de kenlerin ba ms z grup ortalamalar n kar la lmas nda Mann Whitney U 
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testi, ba ml  iki grup ortalamalar  kar la lmas nda Wilcoxon testi ve nominal 

de kenlerin kar la lmas ndaki kare testi uygulad . NIMV uyumunu etkileyen 

olas  ba ms z de kenleri bulmada regresyon analizi kullan ld . %95 güven 

aral nda p< 0.05 de eri istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi. 
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 4. BULGULAR 

 

 Ocak 2014 ve Aral k 2016 tarihleri aras nda, Dicle Üniversitesi T p Fakültesi 

Gö üs Hastal klar  Klini ince tedavi edilen ve uzun süreli NonInvaziv Mekanik 

Ventilatör (NIMV) kullanmas  uygun bulunan, kronik solunum yetmezli i olan 62 

KOAH ve 134 OSAS hastas n sa k kurulu kay tlar na ula lm . Ancak bire bir 

görü ülebilen ve verileri tam olan 37 KOAH, 74 de OSAS hastas  çal maya al nd . 

 OSAS’l  hastalar Grup I, KOAH’l  hastalar Grup II olarak  kabul edildi. 

 OSAS grubundaki 74 hastan n ya  ortalamas  49,6±11 y l ve 52’si (%70,3) 

erkekti. KOAH grubundaki 37 hastan n ya  ortalamas  69,3±11,5 y l ve  22’si 

(%59,5) erkek populasyandan olu uyordu. 

 OSAS grubundaki 74 hastadan 1’i, KOAH grubundaki 37 hastadan 19’u 

NIMV önerildikten sonraki üç y l içerisinde ölmü  olup KOAH grubunda mortalite 

anlaml  derecede yüksekti (p<0,01). 

 Hastalar n e itim durumlar na bak ld nda OSAS grubundaki hastalar n 20’si 

(%27) okur-yazar olmayan, 13’ü (%17,6) ilkokul, 4’ü (%5,4) ortaokul, 15’i (%20,3) 

lise, 22’si (%29,7) üniversite mezunuydu. KOAH grubundaki hastalar n ise 26’s  

(%70,3) okur-yazar olmayan, 4’ü (%10,8) ilkokul, 3’ü (%8,1) ortaokul, 2’si(%5,4) 

lise, 2’si (%5,4) üniversite mezunuydu. OSAS grubu hastalar n e itim düzeyi KOAH 

grubundan anlaml  derecede yüksekti (p<0,01).  

 Sosyal güvenceleri aç ndan kar la ld nda OSAS grubundaki hastalar n 

9’unun (%12,2) ye il kart, 10’unun (%13,5) ba  kur, 27’sinin (%36,5) SSK, 6’s n 

(%8,1) emekli sand , 22’sinin (%29,7) ise kamu personeli oldu u görüldü. KOAH 

grubundaki hastalar n da 10’unun (%27) ye il kart, 6’s n (%16,2) ba  kur, 15’inin 

(%40,5) SSK, 5’inin (%13,5) emekli sand , 1’inin (%2,7)  ise kamu personeli 

oldu u görüldü. KOAH grubunda  ye il kart oran  yüksek ve kamu personeli oran  

dü ük olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml yd   (p = 0,012).  

 OSAS grubundaki 74 hastadan 34’ünde (%46), KOAH grubundaki 37 

hastadan 25’inde (%67,5) sigara içme öyküsü vard . OSAS grubunda ortalama 24 

paket/y l, KOAH grubundaysa 59,2 paket/y l sigara kullanma öyküsü vard . ki grup 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptanmad  (p=0,088).  
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 OSAS hastalar n ortalama BMI (Body Mass ndeksi) 40,44 ve KOAH 

hastalar n ortalama  BMI 27,65 olup BMI, OSAS grubunda anlaml  derecede 

yüksekti (p<0,01).  

 Tablo 1’de hastalar n demografik özellikleri kar la lm r.  

 

Tablo 1: Hastalar n demografik özellikleri                         

      
    OSAS (Grup I) KOAH (Grup II) 
    n (74)  % n (37) % p 

Kad n 22 29,7 15 40,5 Cinsiyet 
Erkek 52 70,3 22 59,5 0,25 
Ya yor 73 98,6 18 48,6 Ya am 

durumu 
(NIMV 
önerildikten 
sonraki 3 y l) 

Ölmü  1 1,4 19 51,4 

<0,01* 
Okur yazar 
de il 

20 27,0 26 70,3 

lkokul 13 17,6 4 10,8 
Ortaokul 4 5,4 3 8,1 
Lise 15 20,3 2 5,4 

itim 
durumu 

Üniversite 22 29,7 2 5,4 <0,01* 
Ye ilkart 9 12,2 10 27,0 
Ba kur 10 13,5 6 16,2 
SSK 27 36,5 15 40,5 
Emekli 
sand  

6 8,1 5 13,5 

Sosyal 
güvence 

Kamu 
personeli 

22 29,7 1 2,7 
0,012* 

Kullan yor 21 28,4 14 37,8 
Hiç 
kullanmam  

40 54,1 12 32,4 
Sigara 

rakm  13 17,6 11 29,7 0,088 
Zay f 0 ,0 1 2,7 
Normal 4 5,4 17 45,9 
Hafif kilolu 25 33,8 12 32,4 

Obez 14 18,9 3 8,1 

BMI 

Morbid obez 31 41,9 4 10,8 

 
 
 

<0,01* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml    

n: Hasta Say  

 



 28 

 Her iki gruptaki hastalar n ek hastal klar  benzerdi. En s k gözlenen ek 

hastal klar HT (Hipertansiyon), DM (Diabetes Mellitus) ve KAH (Koroner Arter 

Hastal ) idi ( Tablo 2). Her iki grup aras nda ek hastal klar aç ndan istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k saptanmad  (p>0,05).  

 

 Tablo 2: Ek hastal klar                         

    PR MER TANI   

    OSAS KOAH 

        n(74)           %          n(37)        % p 

yok 70 94,6 35 94,6 DM 

var 4 5,4 2 5,4 1 

yok 42 56,8 18 48,6 KVS hastal k 

var 32 43,2 19 51,4 0,4 

yok 74 100,0 36 97,3 Renal hastal k 

var 0 0 1 2,7 0,1 

yok 73 98,6 37 100,0 Di er hastal k 

var 1 1,4 0 ,0 0,4 

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml    

n: Hasta Say  

 

 OSAS grubunda ortalama IPAP bas nc  11,4±2 cm H2O, ortalama EPAP 

bas nc  ise 7,6±0,9 cm H2O düzeyindeydi. KOAH grubunda ortalama IPAP bas nc  

27,2±3,1 cm H2O, ortalama EPAP bas nc  ise 6±0,5 cm H2O idi. Ortalama IPAP 

bas nc  KOAH grubunda anlaml  derecede yüksekti (p<0,01).  

 Hastalar n günlük ortalama NIMV kullan m süreleri OSAS grubunda 7,4±2 

saat ve KOAH grubundaysa 7±3,6 saat idi. OSAS’l  hastalar n % 89,2’si, KOAH’l  

hastalar n % 70,3’ü günde 3,5 saatin üzerinde NIMV kullanm  olup aradaki süre 

fark  OSAS grubu lehine anlaml  derecede fazlayd  (p=0,013)( Tablo 3). 
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Tablo 3: NIMV kullan m süresi,  IPAP,  EPAP bas nçlar  ve komorbidite 
       

       

    OSAS (Grup I) KOAH (Grup II) 

    n(74)   % n(37)  % p 

Yok 37 50,0 15 40,5 Komorbidite 

Var 37 50,0 22 59,5 0,346 

IPAP<12 60 81,1 0 ,0 

12-24 14 18,9 15 40,5 

IPAP 

>24 0 0 22 59,5 <0,01* 

EPAP<7 25 33,8 36 97,3 EPAP 

EPAP>7 49 66,2 1 2,7 <0,01* 

<3,5 saat 8 10,8 11 29,7 NIMV 

saat/gün >3,5 saat 66 89,2 26 70,3 0,013* 

  *p <0.05 istatistiksel olarak anlaml         

 n: Hasta Say  

 

 Hastalar n memnuniyet durumlar  standart sorular üzerinden 

de erlendirildi inde 22 (%19,8) hasta hiç memnun olmad  13 (%11,7) hasta az, 

26 (%23,4) hasta orta derecede  ve 50 (%45) hasta çok memnun oldu unu ifade etti. 

Gruplar aras nda fark yoktu (p=0.845) (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Memnuniyet durumu                   

PR MER TANI   

OSAS KOAH Memnuniyet 

durumu  n(74) % n(37) % p 

Hiç 15 20,3 7 18,9 

Az 10 13,5 3 8,1 

Orta 17 23,0 9 24,3 

 

Çok 32 43,2 18 48,6 0,845 

n: Hasta Say   

 p<0.05 istatistiksel olarak anlaml    
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 NIMV  kullan   s ras nda  hastalar n  tarif  etti i  yan  etkiler 

de erlendirildi inde; OSAS grubunda bo ulma hissi, KOAH grubundaysa burunda 

yara, midede kinlik ve a z kurulu u daha yüksek oranda görülmesine kar n bu 

farklar istatistiksel olarak anlaml  bulunmad . Hastalar n tümünü de erlendirecek 

olursak 14 hastada burun s rt nda ülserasyon, 12 hastada bo ulma hissi, 8 hastada 

z kurulu u ve 7 hastada da midede kinlik hissi olmu tur.  70 hastada ise yan 

etki saptanmad  (Tablo 5). 

 

Tablo 5: NIMV Yan Etkisi                  

PR MER TANI   

OSAS KOAH 
NIMV Yan 

Etkisi  
n(74)  % n(37) % p 

Yok 51 69,9 19 51,4 

Burunda yara 6 8,2 8 21,6 

Bo ulma hissi 9 12,3 3 8,1 

Midede kinlik 3 2,8 4 10,8 

z kurulu u 5 6,8 3 8,1 0,085 

 

n: Hasta Say   

 p<0.05 istatistiksel olarak anlaml    

 

 OSAS grubundaki hastalardan 25’i, KOAH grubundaki hastalardan 2’si 

çe itli nedenlerden dolay  belli bir süre sonra NIMV kullan  b rakm . OSAS 

grubundaki alt  hasta ve KOAH grubundaki iki hasta cihaz  kullan rken bo ulma 

hissi geli ti inden dolay , OSAS grubundaki üç hasta cihaz n gürültüsünden dolay , 

üç hasta cihaz  bozuldu u için, iki hasta psikolojik nedenlerden ve on bir hasta da 

di er sebeplerden dolay  (uyku bozuklu u, hareket k tl , kilo verme gibi) olmak 

üzere toplam 27 hasta ortalama 15 ay kulland ktan sonra NIMV kullanmay  

rakm .  

 KOAH hastalar n demografik ve  NIMV ile ili kili klinik verileri ile günlük 

NIMV kullan m süreleri kar la ld nda aralar nda anlaml  bir ili ki bulunamad  

(Tablo  6 ve 7). 
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Tablo 6: KOAH hastalar nda NIMV kullan m süresinin demografik ve klinik 

verilerle ili kisi 

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml  

M: Mean,  SD: Standart Deviation 

NIMV kullan m süresi 
saat/gün  

 KOAH M SD P 
Kad n 7,73 4,73   Cinsiyet 
Erkek 6,50 2,72 0,321 
Kullan yor 6,93 2,84 0,565 
Kullanmam  6,25 3,14   

Sigara 

rakm  7,91 5,03   
Kullan yor 7,06 3,73 0,697 

rakm  6,00 2,83   
NIMV kullan m 
durumu 

       
Full face 7,14 3,61   Maske türü 
Nasal 2,00   0,16 
Yok 7,84 4,17   
Burunda yara 6,38 3,62 0,53 
Bo ulma hissi 4,00 3,46   
Midede 
ikinlik 6,75 1,50   

NIMV yan etkisi 

z kurulu u 6,67 1,15   
0 7,00 4,16   
1 7,47 4,26 0,317 
2 7,54 2,96   
3 3,25 1,50   

NIMV sonras  klinik 
yat  

4 8,00     
0 4,67 2,31   
1 7,75 4,97 0,552 
2 7,27 2,79   

NIMV sonras  acil 
ba vurusu 

3 6,14 3,18   
1,00 4,00     
2,00 6,75 2,12   
3,00 8,20 2,86 0,757 

 NIMV öncesi MMRC 

4,00 6,96 4,27   
Hiç 5,00 2,52   
Az 5,00 3,61 0,239 
Orta 7,33 1,73   

Memnuniyet durumu 

Çok 7,94 4,45   
A       
B 5,33 3,06 0,5 
C 4,00     

KOAH evre 

D 7,24 3,73   
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Tablo 7: KOAH hastalar nda NIMV kullan m süresinin demografik ve klinik 

özelliklerle ili kisi 

NIMV kullan m süresi 
saat/gün  

 KOAH M SD P 
Ye ilkart 6,20 2,57 0,859 
Ba kur 7,00 3,52   
SSK 7,80 4,35   
Emekli sand  6,40 4,39   

Sosyal güvence 

Kamu personeli 6,00     
Okur yazar de il 6,85 4,13   
lkokul 7,50 3,42   

Ortaokul 8,00 0,00 0,986 
Lise 6,50 3,54   

itim durumu 

Üniversite 7,00 1,41   
Normal 6,13 2,87   Sa  kalp geni li i 
Geni  7,67 4,10 0,209 
MY       
TY 8,07 4,45   
AY     0,395 
MY+TY 7,29 3,09   

Kapak hastal  

MY+TY+AY 5,57 3,26   
Zay f 8,00     
Normal 6,00 2,89   
Hafif kilolu 7,50 2,84 0,097 
Obez 12,00 6,93   

BMI 

Morb d obez 5,75 4,50   
<25 6,00 2,83   
25-40 7,62 4,93 0,871 
40-60 6,50 3,44   

PAP 

>60 7,67 2,52   
EF<55 mmHg 6,00 3,46 0,353 EF 
EF>55 mmHg 7,32 3,72   
IPAP<12       
12-24 6,27 3,01 0,414 

IPAP 

>24 7,50 4,03   
EPAP<7 6,92 3,68   EPAP 
EPAP>7 10,00   0,321 
Yok 7,13 2,75   Komorbidite 
Var 6,91 4,23 0,858 
Yok 7,23 3,62 0,113 DM 
Var 3,00 1,41   
Yok 6,39 3,05   KVS hastal k 
Var 7,58 4,15 0,33 
Yok 7,14 3,61 0,169 Renal hastal k 
Var 2,00     

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

M: Mean,  SD: Standart Deviation 
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 OSAS  hastalar n demografik ve klinik özellikleri ile günlük NIMV 

kullan m süreleri kar la ld  ve uyumu etkileyecek anlaml  bir ili ki bulunamad  

(Tablo 8). 

 

Tablo 8: OSAS hastalar nda NIMV kullan m süresinin demografik ve klinik 

özelliklerle ili kisi 
NIMV kullan m süresi 

saat/gün   
OSAS           M           SD P 

Kad n 6,73 3,73 Cinsiyet 
Erkek 5,50 1,72 0,221 
Ya yor 7,11 4,32 Ya am durumu 
Ölmü  4,95 2,59 0,063 
Ye ilkart 4,20 2,57 
Ba kur 3,00 4,52 
SSK 5,80 4,35 
Emekli sand  5,40 3,39 

Sosyal güvence 

Kamu personeli 7,00   0,73 
Okur yazar de il 5,85 3,13 
lkokul 4,50 2,42 

Ortaokul 5,30 2,00 
Lise 4,00 2,54 

itim durumu 

Üniversite 7,00 2,41 0,54 
Zay f 3,00   
Normal 4,50 3,00 
Hafif kilolu 6,00 2,84 
Obez 4,00 0,33 

BMI 

Morbid obez 3,00 3,00 0,08 
Kullan yor 4,83 1,84 
Kullanmam  7,25 3,34 

Sigara 

rakm  4,31 2,03 0,43 
Kullan yor 7,00 3,73 

rakm  4,30 2,43 
NIMV kullan m durumu 

Kullanmam      0,3 
Full face 3,25 3,51 Maske türü 
Nasal 8,00   0,07 
Ölüm 3,40 2,73 
Ar za 4 1,4 
Rahats z ediyor 3,00 2,00 
Gürültü 2,6 1 
Bo ulma hissi 2,6 2,4 
Uyku bozuklu u 3 2 
Psikolojik 1,40 1,6 

NIMV b rakma nedeni 

Di er 8,00 4,8 0,9 
Yok 6,00 3,17 
Burunda yara 7,28 2,00 

NIMV yan etkisi 

Bo ulma hissi 3,20 3,46 

0,46 
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Midede kinlik 5,65 4,50 
z kurulu u 4,57 2,15 

Hiç 4,30 2,42 
Az 6,00 2,86 
Orta 6,53 0,63 

Memnuniyet durumu 

Çok 7,84 3,25 0,3 
IPAP<12 4,3   
12-24 3,17 2,40 

IPAP 

>24 2,00 3,10 0,57 
EPAP<7 8,82 3,68 EPAP 
EPAP>7 5,90   0,18 
Yok 8,73 3,62 DM 
Var 1,00 2,41 0,18 
Yok 7,27 5,05 KVS hastal k 
Var 6,48 4,15 0,26 
Yok 9,14 0,51 Renal hastal k 
Var     0,09 

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

M: Mean,  SD: Standart Deviation 

 

 KOAH hastalar n demografik ve klinik verileri ile NIMV kullan m 

durumlar  kar la ld  ve e itim durumu ile NIMV kullan m durumu aras nda 

anlaml  ili ki tespit edildi (p:0,002) (Tablo 9). 
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Tablo 9: KOAH hastalar nda NIMV kullan m durumunun demografik ve klinik 

verilerle ili kisi 

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

NIMV kullan m durumu 
kullan yor rakm  

 KOAH n % n % P 
Kad n 15 42,9 0 0   Cinsiyet 
Erkek 20 57,1 2 100 0,23 
Kullan yor 12 34,3 2 100 0,17 
Kullanmam  12 34,3 0 0   

Sigara 

rakm  11 31,4 0 0   
Full face 34 97,1 2 100 0,8 
Nasal 1 2,9 0 0    

Maske türü 

         
Ya yor 16 45,7 2 100 0,13 
Ölmü  19 54,3 0 0  

Ya am durumu 

       
Yok 19 54,2     
Burunda yara 7 20,7 1 50 0,42 
Bo ulma hissi 3 8,7     
Midede 

kinlik 3 8,7 1 50   

NIMV yan etkisi 

z kurulu u 3 8,7     
0 3 8,6 1 50   
1 15 42,9   0,1 
2 13 37,1     
3 3 8,6 1 50   

NIMV sonras  klinik 
yat  

4 1 2,9      
0 3 8,6     
1 12 34,3   0,37 
2 13 37,1 2 100   

NIMV sonras  acil 
ba vurusu 

3 7 20     
1,00 1 2,9      
2,00 7 20 1 50   
3,00 4 11,4 1 50 0,23 

 NIMV öncesi mMRC 

4,00 23 65,7     
Hiç 5 14,6 2 100   
Az 3 8,4   0,23 
Orta 9 24,8     

Memnuniyet durumu 

Çok 18 52,2     
A 0  0      
B 3 8,4   0,47 
C 1 2,8      

KOAH evre 

D 31 89 2 100   
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Tablo 10: KOAH hastalar nda NIMV kullan m durumunun demografik ve klinik 

özelliklerle ili kisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

 OSAS hastalar n kategorik verileri ile NIMV kullan m durumlar  

kar la ld  ve uyumu etkileyecek anlaml  bir ili ki bulunamad  (Tablo 11-12). 

 

NIMV kullan m durumu 
kullan yor rakm  

 KOAH n % n % p 
Ye ilkart 9 25,7 1 50 0,54 
Ba kur 5 14,3 1 50   
SSK 15 42,9     
Emekli sand  5 14,3     

Sosyal güvence 

Kamu personeli 1 2,9      
Okur yazar de il 26 74,3     
lkokul 2 5,7 2 100   

Ortaokul 3 8,6   0,002* 
Lise 2 5,7     

itim durumu 

Üniversite 2 5,7     
Normal 15 42,6 1 50   Sa  kalp geni li i 
Geni  20 56,14 1 50 0,17 
MY         
TY 14 52     
AY       0,37 
MY+TY 6 24 1 50   

Kapak hastal  

MY+TY+AY 6 24 1 50   
Zay f 1 2,7      
Normal 15 45,9 2 100   
Hafif kilolu 12 32,4   0,1 
Obez 3 8,1     

BMI 

Morbid obez 4 10,8     
<25 2 6,3     
25-40 12 40,6 1 50 0,6 
40-60 13 43,8 1 50   

PAP 

>60 3 9,4     
EF<55 mmHg 9 24,3   0,12 EF 
EF>55 mmHg 26 75,7 2 100   
IPAP<12         
12-24 14 40 1 50 0,77 

IPAP 

>24 21 60 1 50   
EPAP<7 34 97,1 2 100   EPAP 
EPAP>7 1 2,9    0,8 
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Tablo 11: OSAS hastalar nda NIMV kullan m durumunun demografik ve klinik 

verilerle ili kisi 

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

 

 

 

 

 

 

NIMV kullan m durumu 

kullan yor rakm  
OSAS n % N % P 

Kad n 14 29,8 8 32   Cinsiyet 

Erkek 33 70,2 17 68 0,84 

Kullan yor 16 34 4 16 0,11 

Kullanmam  22 46,8 18 72   

Sigara 

rakm  9 19,1 3 12   

Oro-nazal 8 17 3 12 0,57 

Nazal 39 83 22 88    

         

Maske türü 

       

Yok 35 69,9   16 64   

Burunda yara 4 8,2    2 8 0,13 

Bo ulma hissi 7 12,3    2 8   

Midede 

kinlik 
1 2,7    1 4 

  

NIMV yan etkisi 

z kurulu u 1 6,8    4 16   

0 40 85,1 22 88   

1 6 12,8 3 12 0,75 

2 1 2,1 0 0   

3 0 0 0 0   

NIMV sonras  klinik 

yat  

4 0 0  0 0   
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Tablo 12: OSAS hastalar nda NIMV kullan m durumu-demografik ve klinik 

özellikler aras ndaki ili ki 

NIMV kullan m durumu  
kullan yor rakm  P 

OSAS n % N %  
Ye ilkart 7 14,9 2 8 0,84 
Ba kur 7 14,9 3 12   
SSK 17 36,2 10 40   
Emekli 
sand  

3 6,4 3 12 
  

Sosyal güvence 

Kamu 
personeli 

13 27,7 7  28 
  

Okur yazar 
de il 

11 23,4 9 36 
  

lkokul 11 23,4 2 8   
Ortaokul 2 4,3 2 8 0,42 
Lise 9 19,1 6 24   

itim durumu 

Üniversite 14 29,8 6 24   
Zay f 0 0 1 4    
Normal 4 5,4 2 8   
Hafif kilolu 25 33,8 6 24 0,35 
Obez 14 18,9 4 16   

BMI 

Morbid obez 31 41,9 12 48   
IPAP<12 35  74,5 23 92    
12-24 12 25,5 2 8 0,07 

IPAP 

>24 0 0 0 0   
EPAP<7 16 34 8 32   EPAP 
EPAP>7 31 66 17  68 0,86 

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

 OSAS  hastalar n klinik ve demografik özellikleri ile memnuniyet 

durumlar  kar la ld  ve BMI, NIMV kullan m durumu, NIMV’yi b rakma nedeni, 

NIMV sonras  uyku süresinin uzamas  ve NIMV modu ile memnuniyet durumu 

aras nda anlaml  ili ki tespit edildi (Tablo 13). 
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Tablo 13: OSAS hastalar nda memnuniyet durumu-demografik ve klinik özellikler 

ili kisi   

Memnuniyet durumu   
Hiç Az Orta Çok   OSAS 

n % n % n % n % p 
Kad n 5 33,3 3 30,0 5 29,4 9 28,1 Cinsiyet 

Erkek 10 66,7 7 70,0 12 70,6 23 71,9 

0,987 

Ya yor 15 100,0 10 100,0 17 100,0 31 96,9 Ya am durumu 

Ölmü  0 0 0 0 0 0 1** 3,1 

0,722 

Zay f 0 0 0 0 0 0 0 0 
Normal 4 26,7 0 0 0 0 0 0 

hafif kilolu 6 40,0 3 30,0 5 29,4 11 34,4 

Obez 3 20,0 4 40,0 1 5,9 6 18,8 

BMI 

morbid obez 2 13,3 3 30,0 11 64,7 15 46,9 

0,002* 

Kullan yor 3 20,0 1 10,0 8 47,1 9 28,1 
Kullanmam  11 73,3 7 70,0 6 35,3 16 50,0 

Sigara 

rakm  1 6,7 2 20,0 3 17,6 7 21,9 

0,257 

Yok 15 100,0 10 100,0 16 94,1 29 90,6 DM 

Var 0 0 0 0 1 5,9 3 9,4 

0,489 

Yok 6 40,0 6 60,0 10 58,8 20 62,5 KVS hastal k 

Var 9 60,0 4 40,0 7 41,2 12 37,5 

0,528 

Kullan yor 4 26,7 7 70,0 14 82,4 22 73,3 

rakm  11 73,3 3 30,0 3 17,6 8 26,7 

NIMV kullan m 
durumu 

Kullanmam  0 0 0 0 0 0 0 0 

0,005* 

Ölüm 0 0 0 0 0 0 0 12,5 

Ar za 0 0 0 0 0 0 3*** 37,5 

bo ulma hissi 5 45,5 0 0 1 50,0 0 0 
Gürültü 1 9,1 2 66,7 0 0 0 0 
hareket 

tl  
0 0 1 33,3 0 0 0 0 

uyku 
bozuklu u 

1 9,1 0 0 0 0 0 0 

Psikolojik 1 9,1 0 0 0 0 0 0 

NIMV b rakma 
nedeni 

Di er  3 27,3 0 0 1 50,0 4 50,0 

0,048* 

Yok 11 73,3 4 40,0 11 64,7 25 80,6 

burunda yara 2 13,3 1 10,0 1 5,9 2 6,5 

NIMV yan 
etkisi 

bo ulma hissi 2 13,3 4 40,0 1 5,9 2 6,5 

0,096 
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midede 
kinlik 

0 ,0 1 10,0 1 5,9 0 0 

z kurulu u 0 ,0 0 0 3 17,6 2 6,5 

Evet 1 6,7 3 30,0 15 88,2 31 96,9 NIMV sonras  
uyku süresi 
uzad  m  Hay r 14 93,3 7 70,0 2 11,8 1 3,1 

0* 

0,00 1 6,7 1 10,0 4 23,5 6 18,8 

1,00 5 33,3 2 20,0 2 11,8 10 31,3 
2,00 6 40,0 6 60,0 5 29,4 8 25,0 

3,00 2 13,3 1 10,0 6 35,3 8 25,0 

NIMV öncesi 
mMRC 

4,00 1 6,7 0 0 0 0 0 0 

0,341 

0,00 1 6,7 0 0 3 17,6 6 18,8 

1,00 5 33,3 3 30,0 3 17,6 15 46,9 

2,00 6 40,0 6 60,0 5 29,4 8 25,0 

3,00 2 13,3 1 10,0 6 35,3 3 9,4 

NIMV sonras  
mMRC 

4,00 1 6,7 0 0 0 0 0 0 

0,129 

Oro-nazal 2 13,3 2 20,0 2 11,8 5 15,6 Maske türü 

Nazal 13 86,7 8 80,0 15 88,2 27 84,4 

0,944 

BIPAP ST 7 46,7 9 90,0 15 88,2 29 90,6 NIMV modu 
CPAP 8 53,3 1 10,0 2 11,8 3 9,4 

0,002* 

IPAP<12 15 100,0 8 80,0 13 76,5 24 75,0 

12-24 0 0 2 20,0 4 23,5 8 25,0 

IPAP 

>24 0 0 0 0 0 0 0 0 

0,211 

EPAP<7 4 26,7 2 20,0 4 23,5 15 46,9 EPAP 

EPAP>7 11 73,3 8 80,0 13 76,5 17 53,1 

0,217  

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

**:ölen hastan n memnuniyeti yak ndan ö renildi 

***:çok memnun olup da cihaz ar zas ndan dolay  b rakanlar 

 

 KOAH hastalar n  Demografik ve klinik özellikleri ile memnuniyet 

durumlar  kar la ld  ve DM, renal hastal k durumu, NIMV yan etkisi, NIMV 

öncesi mMRC, KOAH evresi ve PAP de eri ile memnuniyet durumu aras nda 

anlaml  ili ki tespit edildi (Tablo 14). 
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Tablo 14: KOAH hastalar nda memnuniyet durumu-demografik ve klinik özellikler 

ili kisi  
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n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

 Hastalar n NIMV kullan m sürelerine bak ld nda ay olarak daha uzun 

zamand r NIMV kullanan hastalar n günlük kullan m sürelerinin de daha fazla 

oldu unu ve bunun da  istatistiksel olarak anlaml  oldu unu bulduk  (p<0,01). Ayr ca 

BMI (p<0,01) ve EPAP de erlerinin de ( p=0,03) günlük NIMV kullan m süresi ile 

anlaml  bir ekilde ili kili oldu unu tespit ettik  (Tablo 15). 
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Tablo 15:  NIMV kullan m süresi (saat/gün) ile pozitif korelasyon gösteren veriler 

TÜM HASTALAR NIMV kullan m süresi (saat/gün) 

  n C p 

NIMV kullan m süresi (Ay) 111 0,319 <0,01* 

BMI 111 0,302 <0,01* 

EPAP 111 0,207 0,03* 

 *p <0.05 istatistiksel olarak anlaml  

C: Correlation, n: Hasta Say  

 

 KOAH hastalar n say sal de kenleri ile NIMV kullan m süresi 

(saat/gün) aras nda korelasyon analizi yap ld . NIMV kullan  öncesi acil ba vuru 

say , NIMV kullan  öncesi hastaneye yat  say , NIMV kullan m süresi ( ay), 

NIMV  öncesi  PaCO2 ve  NIMV  sonras  HCO3 de eri ile gün içi NIMV kullan m 

süresi aras nda korelasyon saptand  (Tablo 16-17). Bu ili kiler curve estimation 

analizleri ile modellendi ( ekil 1 ve 2). 
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Tablo 16: KOAH hastalar nda NIMV kullan m süresi (saat/gün) ile korele veriler 
KOAH Hastalar  NIMV kullan m süresi (saat/gün) 

  n C p 

NIMV kullan m süresi (ay) 37 ,375 0,022* 

Ya  37 -,130 0,444 

BM  37 ,144 0,396 

Sigara paket/y l 37 -,093 0,660 

USOT kullan m (saat/gün) 37 ,240 0,152 

NIMV öncesi acil ba vurusu 37 ,363 0,027* 

NIMV öncesi hastane yat  37 ,359 0,029* 

IPAP 37 ,231 0,168 

EPAP 37 ,265 0,113 

FEV1 37 ,035 0,837 

FEV1/FVC 37 ,041 0,809 

FVC 37 -,070 0,681 

NIMV öncesi GLU 37 -,107 0,529 

NIMV öncesi Albumin 37 ,170 0,314 

NIMV öncesi CRP 37 -,061 0,720 

NIMV öncesi HCO3 37 -,283 0,090 

NIMV öncesi HGB 37 ,198 0,241 

NIMV öncesi HTC 37 ,101 0,551 

NIMV öncesi KRE 37 ,208 0,231 

NIMV öncesi PCO2 37 -,357 0,030* 

NIMV öncesi PH 37 ,081 0,647 

NIMV öncesi PLT 37 -,047 0,784 

NIMV öncesi PO2 37 ,041 0,811 

NIMV öncesi Protein 37 ,003 0,988 

NIMV öncesi SO2 37 ,041 0,811 

NIMV öncesi WBC 37 ,032 0,851 

NIMV öncesi ÜRE 37 ,150 0,375 

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   
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Tablo 17: KOAH hastalar nda NIMV kullan m süresi (saat/gün) ile korele veriler 

n: Hasta Say   

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

KOAH Hastalar  NIMV kullan m süresi (saat/gün) 

  n C p 

EF 37 ,050 0,771 

PAP 37 ,022 0,905 

NIMV sonras  ALB 37 ,228 0,175 

NIMV sonras  CRP 37 -,170 0,315 

NIMV sonras  GLU 37 ,184 0,275 

NIMV sonras  HCO3 37 -,341 0,039* 

NIMV sonras  HGB 37 ,036 0,833 

NIMV sonras  HTC 37 -,085 0,616 

NIMV sonras  KRE 37 ,064 0,706 

NIMV sonras  PCO2 37 -,214 0,204 

NIMV sonras  PH 37 -,102 0,546 

NIMV sonras  PLT 37 -,078 0,647 

NIMV sonras  PO2 37 ,047 0,783 

NIMV sonras  PROT 37 ,095 0,575 

NIMV sonras  SO2 37 -,077 0,649 

NIMV sonras  WBC 37 ,029 0,865 

NIMV sonras  ÜRE 37 ,011 0,949 
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ekil 1: NIMV kullan  öncesindeki acil ba vuru say n hasta uyumuna etkisi 

 
ekil 2: NIMV kullan m süresinin HCO3 de erlerine etkisi 

 

 NIMV öncesi ortalama PCO2 de eri 64,03 olan KOAH hastalar n PCO2 

de erleri artt kça günlük NIMV kullan m saatlerinin azald  (p=0,03), NIMV 

kullan m süresi artt kça da NIMV sonras  HCO3’ün azald  belirledik (p=0,039)  

(Tablo 18).  
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Tablo 18: KOAH Hastalar nda NIMV kullan m süresi (saat/gün) ile negatif 

korelasyon gösteren veriler 

KOAH HASTALARI NIMV kullan m süresi (saat/gün) 

  n C p 

NIMV Öncesi PCO2 37 -0,357 0,030* 

NIMV Sonras  HCO3 37 -0,341 0,039* 

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

C: Correlation, n: Hasta Say  

 

NIMV kullan m süresi (saat/gün) ile ili kili anlaml  korele  skaler verilerin NIMV 

kullan m süresine (saat/gün) ba ms z etken olarak katk  lineer regresyon analizi ile 

modellendi (Tablo 19). 

 

Tablo 19: NIMV kullan m süresi'ni (saat/gün) etkileyen faktörler (lineer regresyon) 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

            Model B SD B T p 
NIMV öncesi acil 
ba vurusu ,948 ,415 ,315 2,283 ,029* 

NIMV sonras  
HCO3 -,310 ,091 -,456 -3,403 ,002*  

NIMV kullan m 
süresi (ay) ,080 ,043 ,256 1,854 ,073 

*p <0.05 istatistiksel olarak anlaml   

 

Modelimizin R Square de eri: 0,414 idi. 

Model Summary 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of 

the Estimate 

3 ,643 ,414 ,361 2,92579 

 

 Lineer regresyon sonucunda NIMV öncesi acil ba vuru say  ve NIMV 

kullan  sonras nda ölçülen HCO3 de eri anlaml  bulundu.  
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 5. TARTI MA 

 

 Son y llarda NIMV uygulamas  hem akut solunum yetmezli i (ASY) 

tedavisinde, hem de kronik solunum yetmezli i olan hastalarda daha da önem 

kazanm r. nvaziv mekanik ventilasyona (IMV) göre en büyük avantaj, yo un 

bak m ünitesinin d nda ve k sa dönem e itilmi  personel taraf ndan 

kullan labilmesidir (89). 

 Kronik solunum yetmezlikli hastalar ve OSAS hastalar nda uzun süreli 

NIMV’nin amac , hastalar n günlük aktivitelerine devam etmelerini sa lamak, ya am 

kalitesini artt rmak, akci er fonksiyonlar  stabil halde tutmak, ya am süresini 

uzatmak ve tedavi maliyetini dü ürmektir (90). 

 Bunlar  sa layabilmek için öncelikle hastalar n tedaviye uyumu ve 

takiplerinin de düzenli olarak yap lmas  gerekir. Uzun süreli NIMV tedavisinde en 

önemli problemlerden biri hastalar n tedaviye uyumundaki yetersizliklerdir. KOAH 

hastalar nda restriktif akci er hastal klar na oranla tedaviye uyumun daha kötü 

oldu u görülmü tür (91). Tedaviye uyumdaki bu s nt  KOAH hastalar nda 

NIMV’nin uzun dönem etkilerini ara ran çal malarda çeli kili sonuçlar al nmas na 

neden olmu tur (9,92). 

 Biz de çal mam zda OSAS ve KOAH hastalar n tedaviye uyumunu 

etkileyen faktörleri ara rmay  amaçlad k. 

 Hastalar  Grup  I  OSAS  (74  hasta)  ve  Grup  II  KOAH  (37  hasta)  olmak  

üzere 2 gruba ay rd k. OSAS grubumuz daha genç, daha e itimli ve sosyo ekonomik 

düzeyleri daha yüksek hastalardan olu uyordu. Ayr ca KOAH hastalar na göre daha 

fazla say da hasta NIMV kullanmay  b rakm  ve son üç y l içerisindeki ölüm oran  

da OSAS hastalar nda daha azd  (ölen hastalar n bilgileri yak nlar  ile görü ülerek 

kaydedildi).  

 sviçre’de uzun süreli NIMV uygulanan hastalar n en s k iki endikasyonu 

KOAH ve Obesite-hipoventilasyon sendromu (OHS)’dur (93). Meecham-Jones ve 

arkada lar  taraf ndan yap lan çal mada bizim çal mam za benzer olarak OSAS 

olan hastalar da bulunmaktad r. Ülkemizde Gürkan ve arkada lar n yapt  

çal mada BIPAP önerilen hastalar n ço u KOAH’l lardan olu mu tur (91). Bizim 
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çal mam zda ise hastalar n % 66,7’si OSAS % 33,3’ü ise KOAH tan  olup OSAS 

hastalar  ço unlukta idi.  

 Bilindi i gibi OSAS erkeklerde daha s k görülmekte olup Young ve 

arkada lar n yapt  bir çal mada erkek/kad n oran  2.5/1 olarak bildirilmi tir (94). 

Bizim çal mam zda OSAS olan 74 hastan n 52 ’si erkek olup bu oran literatürde 

bildirilen orana benzer ekilde tespit edilmi tir.  

 Mahboub ve arkada lar n yapm  olduklar  bir çal mada  Dubai 

populasyonunda OSAS hem kad n hem erkeklerde en s k  51-60 ya lar  aras nda 

görülmü tür. Bizim çal mam zdaki ya lar da benzer olup ortalama ya  50 idi. NIMV 

etkinli inde hastan n uyumu ve kooperasyonu çok önemlidir. Ya larda kooperasyon 

zor oldu undan tedavinin ba ar z olmas  daha olas r (95) ancak  bizim 

çal mam zda hasta ya  ile uyum aras nda anlaml  ili ki saptanmad .  

Windisch ve arkada lar  taraf ndan yap lan ve stabil hiperkapnik KOAH hastalar nda 

 NIMV'nin etkinli inin ara ld  bir çal mada e lik eden hastal klar  olan 

hastalar da çal maya al nm  (90). Bizim çal mam zda da ek hastal  (diabetes 

mellitus, hipertansiyon, renal hastal k gibi) olan KOAH' l  hastalar çal maya 

al nm r. Hastalar n 22 'sinde (% 59,5) çe itli kronik hastal lar KOAH 'a e lik 

ediyordu. Moretti ve arkada lar  yapm  olduklar  çal mada hastalar n komorbid 

durumlar  ile birlikte günlük aktivitelerindeki yetersizli in NIMV' nin 

ba ar zl nda önemli bir faktör oldu unu ortaya koymu lard r (96). Bizim 

çal mam zda komorbid durumlar n hasta uyumuna etkisi tespit edilmedi. Yap lan bir 

çal ma evlerinde NIMV kullanan hastalar n yakla k yar nda, e lik eden kardiyak 

hastal n varl n NIMV'nin ba ar na katk da bulunabilece ini 

göstermi tir (97). Bizim çal mam zda kardiyak hastal k varl n NIMV uyumunu 

etkilemedi i görüldü ve biz bunun kardiyak hastal  olan hasta say n az 

olmas ndan kaynaklan yor olabilece ini dü ündük. 

 OSAS hastalar nda BIPAP tedavisi CPAP ile kar la ld nda etkinli i 

artt rd na dair herhangi bir kan t bulunmamaktad r ancak güncel yönergeler OSAS 

kontrolü için yüksek bas nç gerektiren veya yüksek sabit CPAP bas nc na kar  nefes 

uyumu olmayan hastalarda seçenek olarak BIPAP tedavisini önermektedir (98). 

Bizim 74 OSAS hastam n 34'ü (%46) CPAP, 40'  (%54) BIPAP kullan yordu. 
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BIPAP kullanan hastalar n CPAP kullananlara göre daha memnun olduklar  

tespit ettik. 

 Budweiser ve arkada lar  taraf ndan yap lan çal mada NIMV’nin kan gazlar , 

akci er fonksiyonlar  ve ya am kalitesi üzerine olumlu sonuçlar  gözlenmi . Ancak 

bu yüksek bas nçlarda (IPAP 21 cm H2O)  sa lanm r (99). Dü ük bas nç 

uygulayan (Ortalama IPAP 10-12 cm H2O) baz  çal malar n sonuçlar  olumsuz 

bulunmu tur (100,101). Bizim çal mam zda ortalama IPAP 16.72±7,86 cm H2O, 

ortalama EPAP 7.1±1,13 cm H2O olup hastalar n EPAP de eri ile NIMV 

kullan m (saat/gün) süreleri pozitif korele olarak tespit edildi. Yani EPAP de eri 

artt kça hasta uyumu da art yordu. EPAP ile KOAH hastalar nda artm  olan oto-

peep dengelendi inden hastalar n  rahatlam  olabilece ini dü ündük. 

 Uzun süreli NIMV kullan  s ras nda hastalarda birtak m istenmeyen yan 

etkiler de meydana gelmektedir. Perrin ve arkada lar n yapt  çal mada çal maya 

al nan hastalar n yar ndan fazlas nda (32 hastadan 17’sinde) NIMV kullan  

ras nda hava yutmaya ba  dispeptik (özellikle kar nda kinlik) ikayetler 

geli ti i belirtilmi tir (102). Daha önce yay nlanm  çal malar n ço unda da bu yan 

etkinin ortaya ç kt  bildirilmi tir ve genellikle geçici bir durum olup, hastalar n 

ço u kar n kinli ini tolere etmektedir (102,103). Hastalarda s kl kla kar la lan 

bir di er yan etki de maske ile ilgili problemlerdir. Maskeye ba  en s k görülen yan 

etkiler; hava kaçaklar  (özellikle göz alt  bölgesinden olup gözde irritasyon yapar) ve 

burun s rt ndaki bas ya ba  deri tahri idir (104). Jones ve arkada lar  maskeye ba  

en s k yan etki olarak burun s rt nda ülserasyon tespit etmi lerdir (105). Criner ve 

arkada lar  taraf ndan yap lan çal mada; maske kaçaklar  %43, maskeye ba  cilt 

tahri i %23, rinit %17, hava yutma %12 ve rahats zl k hissi %8 oran nda 

bildirilmi tir (9). Bizim çal mam zda da, BIPAP kullan  s ras nda en s k bildirilen 

yan etkiler; burun s rt nda ülserasyon (%29) ve bo ulma hissiydi (%20). Dispeptik 

ikayetlerin görülme s kl  literatürle uyumluydu. Kar n kinli i %12 ve a z 

kurulu u tarifleyen % 14 oran nda hastam z vard . 

 Evde NIMV tedavisi, hastaneye yatma oranlar n dü mesi ile 

ili kilendirilmi tir. Ayr ca, hiperkapniyi büyük oranda azaltmay  hedefleyen uzun 

vadeli NIMV'nin standart tedaviye eklenmesinin, hiperkapnik stabil KOAH'l  

hastalar aras nda sa kal mda iyile me ile ili kili oldu u gösterilmi tir (64). 
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KOAH’da ve di er kronik solunum yetmezli i hastal klar nda hastal k ilerledikçe 

hava ak  k tl iddetinde artma ve yorgunluk, dispne gibi semptomlarda 

giderek kötüle me söz konusudur (106-108). Bu semptomlar, genellikle merdiven 

inip ç kma, yürüme, banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi i levleri bozarak 

hastalar n günlük ya am nda ba kalar na ba ml  hale gelmelerine kadar ilerler  

(107,109). Günlük fiziksel aktivitelerdeki bu etkilenmeler, hastalar n s k atak 

geçirmelerine sebep olarak hastaneye yat  say lar  da artt rmaktad r.  

 Evde NIMV kullan n hedeflerinden biri de hastalar n günlük 

ya amlar nda kendi kendilerine yetebilmelerini sa layarak atak say  azaltmak ve 

dolay yla da ya am kalitelerini artt rmakt r (90,110). Clini ve arkada lar n evde 

NIMV kullanan hastalar n  takiplerini içeren üç y ll k çal malar  sonucu YBÜ’ne 

yat  say n azald , endotrakeal entübasyon ve hayat  tehdit eden durumlar n 

azald  gösterilmi tir (91). Clini ve arkada lar n yapt  di er iki y ll k çok 

merkezli çal mada USOT ile USOT+NIMV alan iki grup kar la lm r. Her iki 

grupta da istirahat dispnesi ve ya am kalitesinde iyile me gözlenmi . Geçmi teki 

hastaneye yat  say lar  kar la ld nda NIMV+USOT grubunda % 45 azalma 

izlenirken sadece USOT alan grupta % 27 artma saptanm r (111).  

 Bizim çal mam zda da NIMV kullan  saat/gün ile USOT kullan  

saat/gün pozitif korele olarak de erlendirildi. Yani O2’yi günlük daha uzun süre 

kullanan hastalar n günlük NIMV kullan m süreleri de daha fazlayd . Sadece 

USOT ile USOT+ev tipi mekanik ventilatör kullanan hastalar n kar la ld  bir 

ba ka çal mada hastaneye ba vuru say  ve kal  sürelerinde tedavi öncesine göre 

belirgin azalma tespit edilmi tir (112).  

 Ülkemizden yap lan çal malar incelendi inde, Karakurt ve arkada lar  

taraf ndan yap lan çal mada evde BIPAP kullanan hastalar n hastaneye yat  ve 

yo un bak m ihtiyac n kullanmayan hastalardan belirgin olarak daha az oldu u 

saptanm  ve bu durumda hasta uyumunun önemli ölçüde etkili oldu u ileri 

sürülmü tür (113). Bizim çal mam zda da literatürle uyumlu olarak hastalar n 

NIMV öncesi acil ba vurusu ve hastaneye yat  say nda NIMV sonras  anlaml  

azalma tespit edildi ayr ca NIMV öncesi hastaneye yat  ve acil ba vuru say  daha 

çok olan hastalar n uyumlar n da daha fazla oldu unu tespit ettik. Biz bunu 
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hastaneye ba vuru say  artt kça hastan n cihaz kullan  hakk nda daha fazla bilgi 

sahibi olmas na ba lad k. 

 NIMV' nin ba ar yla uygulanmas  için maske, ventilatör devresi ve ventilatör 

seçimi hastaya uygun ekilde yap lmal r. Ba ar n en önemli ö esi belki de uygun 

maske seçimidir. Kwok ve arkada lar  70 hastada oro nazal maskeyle nazal maskeyi 

kar la rm  ve her ikisinin etkinli inin benzer ekilde oldu unu ancak oro nazal 

maskenin tolere edilebilirli inin daha  yüksek oldu unu tespit etmi lerdir (114). 

Schettino ve arkada lar  ekshalasyon valvi olan oro nazal maskelerin CO2'nin tekrar 

solunmas na daha az neden olduklar  tespit etmi lerdir. Antonelli ve arkada lar  da 

KOAH hastalar nda yüz maskesi ve helmet tipi maskeyi kar la rm  ve ikisinin 

etkinli inin benzer oldu unu ancak yüz maskesinin CO2 eliminasyonunda daha etkili 

oldu unu bulmu lard r. Bizim hastalar n 47' si (%42,3) oro nazal, 64 'ü (%57,7) 

nazal maske kullan yor olup anlaml  bir ekilde exitus (ex) olan hastalar n 

ço unun  oro  nazal  maske  kulland  tespit  ettik.  Bunun  da  ex  olan  hastalar n  

ço unun  KOAH hastalar ndan olu mas  ve KOAH hastalar n da hemen hepsinin 

oro nazal maske kullan yor olmas ndan kaynakland  dü ündük. 

 Criner ve arkada lar n yapt  çal mada obstrüktif ve restriktif akci er 

hastal  olan iki grup kar la lm  ve bu olgular n cihaz sayaçlar n 

incelenmesiyle obstrüktif hastal  olanlar n tedaviyi ifade ettiklerinden %45 daha az 

süre kulland klar  tespit edilmi tir. Restriktif akci er hastal  olanlarda %80’lere 

varan uyum oran n KOAH hastalar nda %50’lere kadar dü tü ü tespit edilmi tir. 

KOAH’l  grupta uyumun çok iyi olmamas n nedeni ciddi bir obstrüksiyonun 

olmas  ve hiperinflasyon ile aç klanmaktad r (9).  

 Budweiser ve arkada lar n yapt klar  çal ma ile birlikte birçok çal mada 

hastalar n BIPAP cihazlar  günde en az 5 saat kulland klar  saptanm r (99). 

Bizim hastalar n  ortalama olarak günlük NIMV kullan m süresi sözel 

ifadelerine göre 7 saat/gündü. Bu da hastalara günlük önerdi imiz süreyle 

uyumluydu. Jansens ve arkada lar n yapt  çal mada ise hastalar n %19’unun 3.5 

saatten (çal mada uyumun tan  olarak kullan lm ) az NIMV kulland  tespit 

edilmi tir (115). Yine Budweiser ve arkada lar n yapt  bir çal mada hastalar n 

%6’s  NIMV’yi günde 3 saaten az kullanm r (99). Bizim çal mam zda genel 

olarak hastalar n ço unlu u OSAS tan  olup hasta uyumunun Jansens ve 
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arkada lar n ald  uyum kriterine göre de erlendirildi inde yüksek oldu unu 

gözlemledik. Bizim çal mam zdaki OSAS hastalar n %89 'u, KOAH hastalar n 

ise % 70 'i günde 3.5 satten fazla NIMV kullanm r. 

 Gürkan ve arkada lar n yapt  çal mada ço unlu u KOAH bir k sm  da 

restriktif akci er hastal ndan olu an grupta bir y ll k BIPAP tedavisi sonras  

PaO2’de de me olmamakla beraber, PaCO2’de anlaml  düzelme gözlenmi tir (91). 

Bizim çal mam zda da hastalar n NIMV öncesi PaO2 de erleri ortalama 

64.97±13.51 iken NIMV sonras  ortalama PaO2 de eri 66.16±12.52 olup aradaki fark 

anlaml  de ilken  NIMV  öncesi  PaCO2 de erleri ortalama 64.03±10.88 iken NIMV 

sonras  ortalama PaCO2 de eri 55.14±9.21 olup NIMV sonras  PaCO2 düzeylerinde 

anlaml  bir dü  tespit edildi. Stabil hiperkapnik KOAH’da hastal n ciddiyetinden 

ba ms z olarak PaCO2 yükselmemi  ya da az yükselmi  hastalar noninvaziv 

mekanik ventilasyon (NIMV)’dan yararlanamamaktad r (90,100,116). Benzer PaCO2 

de erleri ile yap lm  birkaç çal mada da ayn  sonuçlar al nm r (117,118). PaCO2 

düzeyi yükseldikçe NIMV’den yararlanan hasta say  artmaktad r. Jones ve 

arkada lar n yapt  çal mada 55,8 mmHg gibi yüksek PaCO2’li hastalar 

çal maya al nm  ve PaO2 ve PaCO2 de erlerinde anlaml  düzelme gözlenmi tir 

(119). Gonzalez ve ark. yapt  çal mada 63,3 mmHg gibi yüksek PaCO2’li hastalar 

çal maya al nm  ve olumlu sonuçlar elde edilmi tir (120). Literatür incelendi inde 

yüksek PaCO2 düzeylerine sahip hastalarla yap lm  çal malarda arter kan gazlar , 

egzersiz tolerans  ve ya am kalitesinde olumlu sonuçlar al nd  tespit edilmi tir 

(102,121,122). Bizim çal mam zda ise literatürden farkl  olarak hastalar n NIMV 

kullanmadan önceki PaCO2 de erleri ile NIMV kulan m süresi saat/gün aras nda  

negatif korelasyon saptand . Yani NIMV öncesi PaCO2 de erleri dü ük olan 

hastalar z daha uyumlu olup NIMV'yi günlük daha fazla kullanm lard r. Bu 

durumun PaCO2 de erleri yüksek olan hastalar n daha fazla ajite ve daha az koopere 

olmas na ba  oldu unu dü ündük. Ayr ca hastalar n NIMV kulland ktan 

sonraki HCO3 de erleri ile NIMV kulan m süresi saat/gün aras nda da negatif 

korelasyon saptand .  

 Bunu da uyumu yüksek olan hastalarda NIMV nin yeterince faydas  oldu u 

için HCO3 kompanzasyonuna ihtiyaç kalmad  gerekçesine ba lad k. Plant ve 

arkada lar n yapm  oldu u kapsaml  bir çal mada hafif ve orta derecede asidozu 
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olan KOAH hastalar nda (pH>7.25) NIMV kullan n pH ve di er kan gaz  

parametrelerinde iyile me olmas  ile ili kili oldu u gösterilmi tir (123). Bizim 

çal mam zda NIMV öncesi ve sonras  pH de erleri aras ndaki fark anlaml  de ildi 

çünkü hastalar z stabil ve ayaktan hastalard .  

 Yap lan baz  çal malarda CRP ve di er enfeksiyon belirteçleri 

kar la lm  ve CRP'nin KOAH alevlenme, hastaneye yat , tedavi yan  veya 

mortalitenin belirlenmesinde etkisiz oldu u bulunmu tur. Bununla birlikte CRP' nin 

baz  olumsuz durumlar için de (hastane ölümü, NIMV ba ar zl  vb.) iyi bir 

gösterge oldu u tespit edilmi tir (124-126). Bizim çal mam zda CRP' si yüksek olan 

hastalarda mortalite daha yüksekti ancak bu istatistiksel olarak anlaml  de ildi. 

 Çal mam zda ba ka çal malarda de erlendirilmeyen ve hastalara 

yöneltti imiz anketlerde yer alan hasta memnuniyet durumu ile hastalar n 

verilerini kar la rd k. 

 OSAS grubunda; BMI yüksek, NIMV kullan  sonras  uyku süresi uzam , 

BIPAP ST kullanan hastalar n( CPAP kullananlara göre) daha memnun oldu unu ve 

memnuniyet düzeyi daha yüksek olan hastalar n da NIMV kullan  b rakma 

oranlar n daha dü ük oldu unu saptad k. 

 KOAH grubunda NIMV yan etkisi olmayan yada daha az olan, NIMV 

kullanmadan önceki mMRC de erleri yüksek olan, PAP de erleri 40-60 mmHg aras  

olan ve D grubu hastalar n daha memnun olduklar  saptad k. 

 Çal mam zda, tedaviye uyumun önemli bir göstergesi olan, BIPAP ve USOT 

kullanma sürelerini hasta ve/veya hasta yak nlar na sorarak kaydettik. Ancak 

ventilatör cihazlar n üzerindeki sayaçlardan bak larak hastan n cihaz  ne kadar süre 

kulland n tespiti ile daha objektif bilgiler elde edilebilir. Ayr ca retrospektif 

olmas , OSAS hastalar n laboratuar kay tlar n olmamas , hasta say n az 

olmas  ve k smen s rl  bir bölgede yap lm  olmas  çal mam n di er k tlay  

yönleridir. NIMV’ye hasta uyumunu etkileyen faktörleri de erlendirecek daha fazla 

say da hasta,daha uzun süre izlem,prospektif,randomize ve çok merkezli çal malar n 

olmas  gerekti ini dü ünmekteyiz. 
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 6. SONUÇ VE ÖNER LER 

 

 Çal mam z, KOAH ve OSAS'l  hastalarda NIMV kullan n baz  önemli 

ve anlaml  yararlar n oldu unu ve hasta uyumunu etkileyen NIMV kullan  

öncesi pH ve PCO2 de eri, acile ba vuru say , hastaneye yat  say , NIMV'nin ne 

kadar zamand r kullan ld , günlük uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) kullan m 

süresi, e itim durumu, sa k güvencesi, BMI ve EPAP gibi baz  faktörlerin 

oldu unu göstermi tir. 

 NIMV’nin hiperkapniyi azaltt , ayr ca günlük aktiviteleri ve semptomlar  

iyile tirip hastanede yat  s kl  ve atak say  azaltarak ya am kalitesinde 

olumlu etkiler yapt  sonucuna vard k. NIMV öncesi mMRC skoru yüksek , arter 

kan gaz nda PaCO2 de eri yüksek olan hastalar n ve e itim seviyesi dü ük olan 

hastalar n tedaviye uyumlar  daha az oldu undan bu hastalar n bilinçlendirilmesi, 

daha s k takip edilmesi gerekti ini ve gerekirse ev ziyaretleri düzenlenerek hastalar n 

cihaz kullan mlar  kontrol edilip hasta ve hasta yak nlar  bilgilendirilirek hasta 

uyumunun dolay yla NIMV'nin etkinli inin artt labilece ini dü ünmekteyiz. 
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