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1. GĠRĠġ 

 

Yoğun bakım ünitelerine (YBÜ) kabul edilen hastalarda obstrüktif uyku 

apne sendromu (OSAS), obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), kifoskolyoz, kalp yetmezliği ve 

nöromüsküler hastalıklar (NMH) oldukça sık görülmektedir. Bu hastaların büyük 

çoğunluğunda solunum yetmezliği görülmekte, bu nedenle hastalara invaziv ya da 

noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanması gerekmektedir [1-3]. Noninvaziv 

pozitif basınçlı ventilasyon (NPBV) farklı etiyolojilerdeki akut (AHSY) ve kronik 

(KHSY) hiperkapnik solunum yetmezliklerinin tedavisinde kullanılan, 

endotrakeal entübasyon ihtiyacını, dolayısıyla yan etki görülme sıklığını, 

hastanede yatış süresini ve maliyetleri azaltabilen bir yöntemdir [4, 5].  

Akut hiperkapnik solunum yetmezlikli hasta grubunda NPBV ile alınan 

sonuçların ve başarı oranlarının benzer olmaması, başarıyı etkileyen faktörlerin 

neler olduğu sorusunu akla getirmektedir. NPBV’nin doğru kullanımı ile hasta 

konforu ve tedaviye uyumu arttırılabilir [6, 7]. NPBV uygulamasının etkin 

olabilmesi için uygun mod seçimi ardından yeterli dakika ventilasyonu (MV) 

sağlanmalı, devredeki kaçak miktarı en aza indirilmeli ve hasta-ventilatör uyumu 

sağlanmalıdır [8, 9]. Bu amaçla seçilebilecek farklı modlar ve devreler 

bulunmaktadır [10]. NPBV, farklı cihazlarda farklı isimlerle anılan, spontan 

bilevel pozitif basınçlı ventilasyon (BiPAP-S) modu ile uygulandığında hastaya 

belirlenen sabit inspiratuvar pozitif hava basıncı (IPAP) ve ekspiratuvar pozitif 
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hava basıncı (EPAP) değerlerinde solunum desteği sağlanır. Bu sabit basınç 

uygulaması ile yeterli dakika ventilasyonu sağlanıyor gibi gözükse de, sistemdeki 

direnç değişiklikleri ve hava akımını etkileyecek faktörler başarıyı etkileyecektir. 

Volüm hedefli değişken basınç desteği şeklinde tanımlanabilecek olan “Average 

Volume Assured Pressure Support” (S-AVAPS) modunda ise belirlenen tidal 

volüm hedefine ulaşmak için, tüm uygulama boyunca hastanın ihtiyacına göre 

IPAP değerleri daha önce belirlenen aralıklar içerisinde cihaz tarafından 

değiştirilir. Böylelikle hedeflenen dakika ventilasyonu daha etkili sağlanabilmekte 

ve devre içindeki direnç değişikliklerinden daha az etkilenmektedir [11]. 

Obez, hiperkapni nedeni ile uykuya meyli yüksek olan solunum 

yetmezlikli hasta grubunda hipoventilasyon ve hiperkapniye genellikle birer alt 

havayolu patolojisi imiş gibi yaklaşılmakta, üst havayolu obstrüksiyonu, OSAS, 

abdominal yağ dokusunun mekanik kompresyonu gibi devre içerisinde direnç 

oluşturacak nedenlere dikkat edilmemektedir. Devre içerisindeki direnç 

değişikliğinin nedenlerinden birisi de hasta pozisyonudur. Uyku tıbbında adı 

geçen “pozisyon bağımlı obstrüktif uyku apne sendromu” ve “pozisyon ile ağırlığı 

değişen obstrüktif uyku apne sendromu”, NPBV uygulanan hastalarda basınç 

ihtiyacının pozisyon ile değişebileceğini göstermiştir [12, 13]. 

Bu nedenler ile, farklı modlar ve pozisyonlar ile NPBV uygulama 

başarısının karşılaştırılması gerekliliğini ortaya çıkmıştır. Bu çalışma ile AHSY 

bulunan hastalarda, NPBV amacı ile seçilen BiPAP-S ve S-AVAPS modlarının 

yatış süresi, NPBV uygulama süresi, arteriyel karbondioksit (PaCO2), bikarbonat 

(HCO3), pH yanıtı üzerine etkilerinin karşılaştırılması, ayrıca uygulama 
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esnasındaki hasta pozisyonunun, basınç ayarları, MV, kaçak miktarı ve PaCO2 

yanıtı üzerine etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. İki farklı modun ve 

uygulama anındaki yatış pozisyonunun etkilerinin tespit edilmesi ile elde edilecek 

bulgular, entübasyona gitmeden NPBV ile tedavi edilebilecek AHSY bulunan 

hastalarda NPBV’nin nasıl uygulanması gerektiği konusunda yol gösterici 

olacaktır. Böylelikle NPBV’nin akut solunum yetmezliklerinde tedavi etkinliği 

arttırılacak, yoğun bakım ünitesi yatış süresi, mortalite, morbidite ve tedavi 

maliyetlerinde azalma sağlanabilecektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Noninvaziv ventilasyonun tarihçesi 

 Noninvaziv mekanik ventilasyon (NMV) genel olarak mekanik 

ventilasyonun akciğerlere endotrakeal entübasyon ihtiyacı olmadan ulaştırılması 

olarak tanımlanabilir.  

 İlk noninvaziv mekanik ventilatörler, vücudun çeşitli bölgelerine negatif 

(NNBV) ya da pozitif (NPBV) basınç uygulayan “body” ventilatörleri idi. İlk tank 

tipi ventilatör ilk olarak 1838’de John Dalziel tarafından tasarlanmıştır [14]. Daha 

sonra da benzer prensiplerle çalışan pek çok cihaz tasarlanmış olsa da, bu 

cihazların yaygın anlamda kullanımı, elektriğin daha yaygın ve ulaşılabilir olduğu 

ve polio epidemisi nedeni ile talebin arttığı 20. yüzyılın ilk yarısında olmuştur. 

1928 yılında Boston’lu bir mühendis olan Philip Drinker’in tasarladığı “demir 

akciğer” yaygın anlamda kullanılan ilk elektrikli negatif basınçlı ventilatördür 

[15]. Bu ve buna benzer birçok cihazın binlercesi 60’lı yıllara kadar dünya 

çapında kullanılmıştır. Ancak bu süreçte bu tip cihazların yer kaplayan, hantal 

yapıları tasarımcıları daha portatif cihazlar aramaya zorlamıştır. R. 

Eisenmenger’in 1927’de patentini aldığı “Biomotor” bu arayışın bir sonucu olan 

ve 1935’den sonra sıklıkla kullanılan ilk göğüs zırhı tipinde cihazdır [16].  

Genel anlamda ilk olarak 20. yüzyılın ilk yarısında mekanik ventilasyonun 

sağlanması amacı ile negatif basınç mekaniği ile çalışan cihazlar kullanılarak 
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uygulanan NMV, 60’lı yıllarda yerini çok daha etkin havayolu korunumu ve 

mekanik ventilasyon sağladığı keşfedilen ve o zamana dek çoğunlukla anestezi 

uygulamaları esnasında faydalanılan pozitif basınçlı invaziv cihazlara bırakmıştır.  

Öncesinde daha çok aerosollerin akciğere iletiminde kullanılan pozitif 

basınçlı NMV, 1981 yılında Sullivan’ın OSAS’da nazal sürekli pozitif havayolu 

basıncı (CPAP) kullanması ile dikkatleri üzerine çekmiş [17] ve sonraki yıllarda 

özellikle kronik solunum yetmezlikli hastalarda kullanılmıştır. Akciğer 

patolojilerine bağlı akut solunum yetmezliğinde yüz maskesi ile noninvaziv 

mekanik ventilasyon uygulaması ile ilgili modern anlamdaki ilk çalışma 1989 

yılında Meduri ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir [18]. Brochard ve ark. 1995 

tarihli çalışmalarında KOAH atağında NIMV kullanımının endotrakeal 

entübasyon ihtiyacını, hastanede yatış süresini ve mortaliteyi azalttığını 

göstermişlerdir [19]. Daha güncel çalışmalar ile bu tekniğin akut solunum 

yetmezliğindeki etkinliği gösterilmiştir [20].  

 

2.2 Noninvaziv ventilasyonda kullanılan modlar 

2.2.1 Volüm hedefli ventilasyon 

Bu mod ile ventilatör belirli bir zaman süresinde sabit bir tidal volümü, 

değişken basınç altında verir [21]. Bu volümü verirken gereken havayolu basıncı 

hasta akciğerinin kompliyansına, havayolu direncine, ventilatör ayarlarına ve 

spontan inspiratuvar çabaya göre değişkenlik gösterir. Bu modun avantajı, 

kompliyans ve rezistans değerleri ne olursa olsun ayarlanan volüm, kaçak 
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yokluğunda tam olarak sağlanır. Dezavantajı ise verilen sabit ventilatör 

yardımının hastanın değişen ihtiyaçlarına göre cevap verememesidir. Ayrıca 

sistemde oluşabilecek kaçakları kompanse etmek için akım hızında artışa neden 

olamamaktadır (Şekil 1). 

 

ġekil 1. Volüm hedefli ventilasyonun basınç ve akım eğrileri. Kare tipi akım 

altında değişken basınç eğrileri izlenmektedir.  

 

2.2.2 Basınç hedefli ventilasyon 

Bu modda ayarlanan basınç ile havayolunda sabit bir havayolu basıncı 

sağlanarak hava akımı verilir [21]. Verilen tidal volüm sabit değildir ve ayarlanan 

basınç düzeyi hastanın inspirasyon çabasına, solunum sisteminin fiziksel 
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özelliklerine ve inspirasyon zamanı arasındaki ilişkiye göre değişecektir. Bu 

modun önemli avantajı hafif-orta düzeyde hava kaçaklarını kompanse edebilme 

özelliğidir (Şekil 2). 

 

ġekil 2. Basınç hedefli ventilasyonun basınç ve akım eğrileri. Değişken akım 

altında uygulanan sabit basınç eğrileri izlenmektedir. 

 

2.2.3 Volüm hedefli basınç desteği (AVAPS) 

AVAPS, basınç destekli ventilasyon ile birlikte sabit bir tidal volüm veren 

hibrit bir moddur. Cihaz belirlenen tidal volümü sağlamak için uygulanan 

inspiratuvar basıncı, klinisyen tarafından belirlenen aralıklar içinde her nefes 

alışta ya da birkaç siklusun ortalamasını alarak değiştirmektedir. Kısmen yeni 
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sayılabilecek olan bu mod, akut durumlarda, KOAH ve ağır hiperkapnik 

ensefalopatili hasta grubunda kullanılmış ve klinik faydaları bildirilmiştir [22-27]. 

Özellikle OHS’de etkinliği bildirilmiştir [28]. YBÜ’lerde takip edilen diğer hasta 

grupları ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadır  (Şekil 3).   
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ġekil 3. AVAPS akım ve basınç eğrileri. Hedeflenen volümü sağlamak için 

uygulanan basınç, daha önce klinisyen tarafından belirlenen aralıklar içerisinde 

cihaz tarafından değiştirilmektedir.  

 

2.2.4 Basınç destekli mod 

Bu modda hasta inspirasyonu başlatır ve bitirir. İnspiratuvar efor olduğu 

sürece basınç uygulamasına devam edilir. Belirlenmiş olan akım hızının altına 

inildiğinde desteğe son verilir. Solunum siklusunun uzunluğu, derinliği ve akım 

paterni hasta tarafından belirlenir [29].    

2.2.5 Asiste mod 

Asiste mod (A) ile hasta inspirasyonu tetikler. İnspirasyon süresi ise cihaz 

tarafından belirlenir. Klinisyen tarafından hedef volüm ya da basınç, 

inspiryum/ekspiryum oranı (I/E) ya da inspiryum süresi ve inspiratuvar tetik 

duyarlılığı ayarlanmalıdır [29].  
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2.2.6 Asist/kontrol mod 

Asist/kontrol modda (A/C), A modun tüm özelliklerine ek olarak back-up 

solunum sayısı belirlenir. Hastanın spontan solunum sayısı belirlenen back-up 

solunum sayısının altına inerse, sistem kontrollü mod gibi davranarak solunum 

sayısını belirlenen ayarda tutar [29].  

2.2.7 Kontrollü mod 

Kontrollü mod (C) ya da zaman-ayarlı mod (T) ile ventilatör inspiryum 

başlangıcı, bitişi ve solunum sayısını belirler. Klinisyen tarafından basınç ya da 

volüm hedefi, solunum sayısı, I/E oranı ya da inspiryum/ekspiryum süreleri 

belirlenir. Tüm solunum işi ventilatör tarafından gerçekleştirilir [29]. Noninvaziv 

cihazlarda tek başına kullanılmamaktadır.  

  

2.3 Noninvaziv ventilasyonda kullanılan ayarlar 

 2.3.1 İnspiratuvar tetikleme 

 Tetikleme fonksiyonu cihazın hastanın solunum eforunu algılamasına 

yardımcı olur. Klasik olarak iki tip tetikleme prensibi mevcuttur; kapalı devredeki 

basınç düşüşünü algılayan basınç-tetikleme ve inspiratuvar akışı algılayan akış-

tetikleme [21]. 

 

 



11 
 

 2.3.2 Ekspiratuvar tetikleme 

İnspiratuvar tepe akımın yüzde kaçında inspiryumun sonlandırılıp, 

ekspiryumun başlatılacağını belirler. Havayolu direnci ve kaçaktan etkilenir.   

 2.3.3 Rise time  

 Basınç-destekli modda, her solunum siklusu içerisinde belirlenen basınca 

çıkma süresi olarak tanımlanabilir. Doğru bir rise time ile hasta-ventilatör uyumu 

artar, inspiryum çabası azalır [21].   

 2.3.4 Back-up solunum sayısı 

 Apne veya yüksek kaçak gibi durumlarda devreye girer ve tetiklemeyi 

belirlenen solunum sayısında devam ettirmeye yarar [21].  

 2.3.5 Rampa zamanı 

 Ayarlanan IPAP basıncına ulaşma zamanıdır. EPAP değerinden başlayarak 

her solukta basınç miktarı arttırılır ve belirlenen IPAP değerine ulaşılır.  

 2.3.6 Pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP)  

 PEEP, ekspiryum sırasında uygulanan pozitif basınçtır. Bazı 

ventilatörlerde EPAP olarak adlandırılır. NMV ile PEEP uygulaması; ölü 

boşluktan CO2 atılmasını sağlar, maske içinde rebreathing riskini azaltır, 

uygulama esnasında havayollarının, ekspiryum sonunda alveollerin açık kalmasını 

sağlar [29].  
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2.4 Noninvaziv ventilasyonda kullanılan maskeler 

Uygun maske seçimi NMV’nin başarısının en önemli etkenidir. Maske 

hastanın yüz anatomisine uygun olmalıdır. Maske boyutu ile ilgili kılavuz 

şablonlarla ya da hasta üzerinde deneyerek en iyi yüz-maske uyumunu sağlayacak 

maske seçilmelidir [9].  

Nazal maske özellikle uzun süreli CPAP ve NMV uygulamalarında 

sıklıkla kullanılmaktadır. Burun sırtı, yanlarda burun deliklerinin hemen yan 

tarafı,  altta ise üst dudak üstünde burun deliklerine en yakın noktaya temas eden 

üçgen ya da koni şekilli aparatlardır (Şekil 4).  

Oronazal ya da yüz maskesi burun sırtı, ağız yan kısımları ve alt dudak 

altına temas eden ve ağız açıklığına izin veren, sıklıkla akut solunum 

yetmezliklerinde tercih edilen aparatlardır (Şekil 4).  

Nazal maskeler klostrofobisi olanlarda faydalıdır. Ölü boşluk nazal 

maskelerde daha azdır. Kusma gibi durumlarda olası aspirasyon komplikasyonu 

ve mide şişkinliği daha az görülür. Balgam çıkarmaya, konuşmaya ve yemek 

yemeye izin verir. Nazal maskelerde hasta toleransının daha iyi olduğu da 

bildirilmektedir. Nazal direnç 5 cm H2O/L/sn’nin üzerindeyse nazal maskelerin 

etkinliği azalmaktadır. Nazal maske kullanan bir hastanın ağzı açık kalıyorsa 

basınç ve oksijen desteği akciğerlere yeterince ulaşamayacağından yüz maskesine 

geçilmesi uygundur.  Akut solunum yetmezliğinde yüz maskesinin nazal maskeye 

etkinlik açısından üstün olduğu, dakika ventilasyonu daha fazla arttırdığı 

kanıtlanmıştır. Yüz maskelerinin saydam olması ağzı ve sekresyon varlığını 

denetlemek açısından önemlidir. 
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Bası yerlerinde oluşabilecek erozyon ve ülserasyonları engellemek adına 

hasta için en uygun boy maske seçilmelidir. Gerekirse maske tipleri değiştirilerek 

bası noktalarının farklı olması sağlanmalıdır. Maske ile temas noktaları arasında 

baskıyı azaltmak amacıyla bazı materyaller yerleştirilebilir. 

Helmet tip maskeler başı tümüyle içine alan maske tipidir (Şekil 4). 

Helmet tip maskelerin hasta toleransını arttırdığı ve lokal komplikasyonların 

önlenmesinde faydalı oldukları bildirilmektedir. Yüz travması ve şekil 

bozukluklarında kullanılabilirler. Diğer yüz maskeleriyle arasında etkinlik farkı 

yoktur. Çok fazla ölü boşluk meydana getirdiklerinden hiperkapnik solunum 

yetmezliğinde kullanımı uygun değildir.   

 

 

 
 

ġekil 4. Noninvaziv ventilasyon uygulanırken kullanılan çeşitli maske tipleri.  

A: Oronazal   B: Helmet   C: Nazal 

 

 

 

A C B 
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2.5 Akut hiperkapnik solunum yetmezliğinde noninvaziv ventilasyonun 

kullanımı 

Hiperkapnik solunum yetmezliğinin başlıca sebepleri solunum pompa 

yetmezliği ve solunum iş yükündeki artıştır [9]. Pompa yetmezliğine neden olan 

durumlar; santral sinir sistemi depresyonu, spinal kord hasarı,  nöromüsküler 

patolojiler ve göğüs duvarı deformiteleri şeklinde sıralanabilir. İş yükünün artışı 

ise genellikle havayolu obstrüksiyonuna neden olan KOAH, astım, kistik fibrozis 

ve bronşiektazi gibi hastalıkların sonucudur. Solunum yetmezliklerinde NMV 

uygulanması ile solunum iş yükü azalır, kardiyak debi artar ve oksijenizasyon 

düzelir [4] (Şekil 5).  

Günümüzde NMV kullanımının giderek artmasının en önemli nedeni, 

invaziv ventilasyona bağlı oluşabilecek komplikasyonlardan kaçınma isteğidir. 

İnvaziv ventilasyon ile her ne kadar tam bir alveolar ventilasyon sağlansa da, 

endotrakeal entübasyona bağlı gelişen komplikasyonlar iyi bilinmektedir; 

entübasyon ve mekanik ventilasyona ile doğrudan ilişkili komplikasyonlar, 

havayolu savunma mekanizmasının kaybına bağlı komplikasyonlar, ekstübasyon 

sonrası başlayan komplikasyonlar olarak sıralanabilir [30].  NMV 

uygulamalarında ise hastanın üst havayolu açıktır. Havayolu savunma 

mekanizmalarına doğrudan bir etkisi bulunmamaktadır. Uygulama esnasında 

hasta konuşabilir, yutkunabilir, yemek yiyebilir ve sekresyonlarını atabilir. Birçok 

çalışmada NMV’nin mekanik ventilasyona bağlı enfeksiyöz komlikasyonları 

azalttığı bildirilmiştir [31-33]. İnvaziv mekanik ventilasyon esnasında ventilatöre 
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bağlı pnömoni riski ilk 3 gün %30’dur ve daha sonraki her gün için %1 

artmaktadır. NMV’de ise ventilatöre bağlı pnömoni riski %5’in altındadır.  

 

ġekil 5. NMV’nin etki mekanizmaları. 

 

 Akut solunum yetmezliklerinde NMV kullanımı ile mortalite, morbidite ve 

dolayısıyla maliyetlerde azalma, hasta konforunda artma ve mekanik 

ventilasyondan ayrılma sürelerinde kısalma sağlanabilmektedir [34]. NMV 

uygulaması için öncelikle uygun hasta seçiminin yapılması gerekmektedir. Aksi 

halde gelişebilecek komplikasyon oranları artabilmektedir. NMV uygulamaları ile 

NMV

PEEP (EPAP)

Oto-PEEP 
yenilir

Solunum işi 
azalır

Preload ve 
afterload azalır

Kardiyak debi 
düzelir

FRC artar, 
alveoller açılır

Kompliyans 
düzelir

Oksijenizasyon 
düzelir

IPAP

Solunum 
kaslarının yükü 

azaltılır

Solunum işi azalır
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özefageal basınç eğrilerinde ve diyafragmatik elektromyelografi (EMG) 

sinyallerinde azalma sağlandığının ve ardından pek çok kontrollü ya da kontrolsüz 

çalışma ile solunum kas yetmezliği bulunan hasta grubunda NMV 

uygulamalarının etkin olduğunun gösterilmesinden sonra, hasta seçiminde 

kullanılabilecek bazı kriterler ortaya çıkmıştır. Öncelikle NMV uygulanabilmesi 

için hastanın bilincinin açık, kliniğinin stabil, maske-yüz uyumunun tam ve 

öksürük ve yutma fonksiyonlarının yeterli olması gerekmektedir [9]. NMV’nin 

akut solunum yetmezliğinde endikasyonları ve kullanımı Tablo 1’de 

özetlenmiştir. 
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Tablo 1. NMV’nin akut solunum yetmezliklerinde kullanım alanları.  

Etkinlik derecesi Uygulama yeri Tavsiye 

A. Çok sayıda randomize kontrollü çalıĢma 

KOAH alevlenme YBÜ, solunum YBÜ, servis 
Seçilmiş hastalarda ilk 

seçenek 

KOAH’da mekanik 

ventilatörden ayrılmanın 

kolaylaştırılması 

YBÜ, solunum YBÜ 
Uygun hastalarda, yakın takip 

ile 

Kardiyojenik pulmoner ödem YBÜ, solunum YBÜ 
Seçilmiş hastalarda ilk 

seçenek 

Hipoksemik immünsüpresif 

hasta 
YBÜ, solunum YBÜ 

Seçilmiş hastalarda ilk 

seçenek 

B. Az sayıda kontrollü çalıĢma. Vaka-kontrol serileri veya kohort çalıĢma 

Post-operatif solunum 

yetmezliği 
YBÜ 

Uygun hastalarda, yakın takip 

ile 

Entübasyon öncesi 

oksijenizasyon 
YBÜ 

Çok dikkatli seçilmiş az 

sayıda hastada, sıkı takipte 

Bronkoskopi esnasında 

kullanım 
YBÜ, solunum YBÜ 

Uygun hastalarda, yakın takip 

ile 

Ekstübasyon sonrası solunum 

yetmezliğinin önlenmesi 
YBÜ 

Çok dikkatli seçilmiş az 

sayıda hastada, sıkı takipte 

Astım atağı YBÜ, solunum YBÜ 
Uygun hastalarda, yakın takip 

ile 

C. Vaka serileri veya çeliĢkili veriler 

Palyatif Servis, solunum YBÜ 
Uygun hastalarda, yakın takip 

ile 

Pnömoni YBÜ, solunum YBÜ 
Çok dikkatli seçilmiş az 

sayıda hastada, sıkı takipte 

ARDS YBÜ 
Çok dikkatli seçilmiş az 

sayıda hastada, sıkı takipte 

Ekstübasyon başarısızlığı YBÜ 
Uygun hastalarda, yakın takip 

ile 

 

 



18 
 

2.6 Noninvaziv ventilasyon uygulamalarında hasta pozisyonu 

 Günümüzde NMV ve vücut pozisyonu arasındaki ilişki özellikle uyku 

tıbbında ön plana çıkmaktadır. OSAS tanısı alan bir olguda (total AHİ ≥5), apne-

hipopne indeksinin (AHİ) non-supin pozisyonda iken beşten küçük, supin 

pozisyonda iken bu değerin en az iki katından fazlasına çıkması olarak tanımlanan 

pozisyon bağımlı uyku apne sendromu, bu durumun en tipik örneğidir [35]. Supin 

pozisyonda üst havayolu kalibrasyonu ve rezistansı artmıştır [36, 37]. Ayrıca 

supin pozisyonda havayolu kollapsı lateral pozisyona göre daha şiddetlidir [38, 

39]. OSAS’lı hastalarda akustik refleksiyon tekniği ile yapılan bir çalışmada, bu 

hastaların oturur pozisyondan supin pozisyona geçmeleri ile faringeal 

hacimlerinde azalma tespit edilmiştir [40]. Ayrıca bu hastalarda supin pozisyonda 

iken uvula boyutunda artış ve retroglossal havayolunda daralma tespit edilmiştir 

[41]. 

 Hiperkapnik hasta grubunda vücut pozisyonunun tedavi etkinliğine etkisini 

gösteren bir çalışma bulunmasa da, bu hastalarda yeterli alveolar ventilasyonun 

sağlanması için OSAS’lı hastalarda olduğu gibi üst havayolunun açık tutulması 

önemlidir. Hiperkapni nedeni ile uykuya meyilli, kas tonusu düşük, dolayısıyla 

olası apnelere açık olan bu hastalarda, her pozisyonda uyku esnasında üst 

havayolunu açık tutacak uygun ventilatör mod ve ayarları, tedavi başarısı için 

önemlidir.  
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2.7 Obeziteye bağlı solunum problemleri 

 Vücut kitle indeksinin (VKİ) 30 ve üzerinde olması olarak tanımlanan 

obezite, oluşturduğu mekanik ve fizyolojik problemler nedeni ile yoğun bakıma 

yatan hasta grubunda respiratuvar sorunlar yaratmaktadır. Obez hastalarda normal 

popülasyona göre daha sık görülen OSAS, OHS, abdominal kopartman sendromu 

ve zor havayolu bu sorunların başlıcalarıdır. Vücut kitle indeksi ≥35 olan ve 

hastane yatışı yapılan hastaların %31’inde başka ek hiçbir risk faktörü olmaksızın 

hiperkapni izlendiği bildirilmiştir [42]. Obezite ile izlenen respiratuvar sorunlar 

birkaç mekanizma ile oluşmaktadır; santral yağ birikimi nedeni ile solunum 

kasları üzerine binen yük artışı, özellikle supin pozisyonda belirgin hale gelen 

akciğerin bazallerinde baskın atelektazi oluşumu, obezite nedenli üst havayolu 

daralması ve solunum kontrolünde bozulma. Bu hasta grubuna uygulanan NPBV 

özellikle pulmoner arter sistolik basıncında azalma ve 6-dakika yürüme 

mesafesinde artışa neden olmaktadır [43] .   

 

2.8 Hasta monitörizasyonu ve sorunlar 

 2.8.1 Kaçak 

 NMV uygulamalarında kaçak oldukça sık görülmektedir. Özellikle 

solunum kontrolünün bozulduğu ve kas tonusunun azaldığı uyku esnasında kaçak 

miktarında artış izlenmektedir [44]. Kaçak arttıkça tetikleme, basınç ve volüm 

stabilizasyonu bozulur, uyku esnasında uyku bütünlüğü kaybolur.  
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 2.8.2 Üst havayolu rezistansı 

 NMV uygulamalarında oluşabilecek üst havayolu rezistans artışı, efektif 

tidal volümün akciğerlere iletimini etkileyebilir. Üst havayolu obstrüksiyonu 

genellikle iki temel mekanizma ile gerçekleşmektedir; yetersiz PEEP’e bağlı 

havayolu çökmesi ve hiperventilasyona bağlı gelişebilen siklik intermitant glottik 

kapanma (bir nevi ventilasyona rezistans durumudur).  

 2.8.3 Ekshalasyon valvi ve devre 

 Yoğun bakım tipi ventilatörlerde klasik olarak iki ayrı hortumdan ve 

gerçek bir ekspiryum valvinden oluşan devreler kullanılmakta ve böylece atılan 

CO2’in tekrar solunması (rebreathing) mümkün olmamaktadır. NMV 

uygulamalarında ise sıklıkla tek hortumlu devreler kullanılmaktadır. Atılan 

CO2’in tekrar solunmaması için bu devrelere kalibre edilmiş ekspiryum valfleri ya 

da kaçak delikleri eklenmektedir.  Bu sistemler ya devre ya da maske üzerinde 

bulunabilmektedir. Yeterli CO2 atılımının sağlanabilmesi için ayarlanan EPAP 

değerinin minimum 4 cm H2O olması gerekmektedir. Bir çalışmada maske 

üzerinde bulunan kaçak noktalarının, devre üzerindekilere oranla daha etkili CO2 

atılımı sağladığı gösterilmiştir [45].  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1 AraĢtırmanın kapsamı 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Yoğun 

Bakım Ünitesi’ne Haziran.2011 - Aralık.2013 tarihleri arasında akut hiperkapnik 

solunum yetmezliği veya kronik zeminde akut kötüleşme tanıları ile yatırılan ve 

çalışma kriterlerini kapsayan hastaların verilerinin prospektif olarak incelenmesi 

ile gerçekleştirilmiştir. 

 

3.2 AraĢtırmanın tipi 

Prospektif, randomize, kontrollü, deneysel tipte bir araştırmadır. 

 

3.3 Hasta seçimi 

İki yıllık takip süresi içerisinde AHSY ile takip edilen 154 hasta 

içerisinden 81’i çalışmaya alınmış, takipleri boyunca çeşitli nedenlerle 19 hasta 

çalışma dışı bırakılarak toplamda 62 hasta ile çalışma tamamlanmıştır (Şekil 6). 

 Çalışmaya alınma kriterleri 

o ≥18 yaş 
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o  Yatış anındaki PaCO2 düzeyi 55 mmHg olan akut hiperkapnik 

solunum yetmezliği bulunan ya da kronik zeminde akut kötüleşen 

hastalar 

 Çalışma dışı bırakma kriterleri 

o Bilinç kapalılığı 

o Klinik olarak stabil seyretmeyen hastalar (şok tablosu, vazopresör 

ihtiyacı, Glasgow koma skoru <10) 

o Yüz travması olan, noninvaziv maskesi uygulanamayan hastalar 

o Acil entübasyon endikasyonu bulunan hastalar 

o Sırtüstü (supin) ve yan (lateral) pozisyonda yatmaya engel 

herhangi bir medikal problemi olan hastalar (ileri derecede 

kifoskolyoz, travma, vb.) 

o Terminal dönem hastalar 

o Üst solunum yollarında NMV uygulanmasına engel teşkil edecek 

mekanik bir obstrüksiyonu bulunan hastalar (malignite, yabancı 

cisim)  

o Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar 

 

Çalışmaya alındıktan sonraki süreçte solunum yetmezliği kötüleşen, 

hiperkapni ve asidozu derinleşen, bu nedenle mod değişimi ya da entübasyon 

gereksinimi ortaya çıkan 19 hastaya gerekli medikal yaklaşım uygulanarak 

hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.  
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ġekil 6. Hasta seçimi ve gruplandırmanın gösterildiği akış şeması.  

 

3.4 ÇalıĢma protokolü 

Hastalara ilk yatış esnasında, invaziv girişimleri azaltmak amacı ile 

arteriyel line açılmış ve çalışma süresince tüm kan gazları bu yolla alınmıştır. Her 

hastaya takipleri boyunca oksijen satürasyonu (SO2) >%90 sağlayacak şekilde 

oksijen desteği verilmiştir. 

Çalışma için yoğun bakım ünitemizde bulunan iki adet Respironics-

TRILOGY


 S-100 marka ventilatör ve cihazlara uyumlu hafıza kartları 

kullanılmıştır. Her hasta için aynı özellikteki 3 farklı boy oronazal noninvaziv 

ventilatör maskesinden, hastanın yüzüne en uygun olanı kullanılmıştır. 

Her hastaya yatış kan gazı alındıktan sonra klinik stabilizasyonu sağlamak 

amacı ile 1 saat boyunca sırtüstü pozisyonda 30-45
0
’lik yatış açısı ile BiPAP-S; 
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IPAP: 15 mmH2O, EPAP: 5 mmH2O uygulanmış ve NMV sonrası cihaz ve kan 

gazı değerleri kaydedilmiştir. 

Bir saatlik NPBV uygulaması sonrası çalışmaya alınacak hastalar 

randomize edilerek 29 hastaya S-AVAPS modu,  33 hastaya BiPAP-S modu ile 

noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanmıştır. Hastalara ihtiyaçları 

doğrultusunda, tek uygulamada en az 2 saat olacak şekilde, günlük 10-14 saat 

arasında NPBV uygulanmış, uygulama öncesi ve sonrası kan gazı takibi 

yapılmıştır. Çalışma boyunca her hastaya ait cihaz ölçümleri düzenli olarak bir 

software yardımı ile takip edilmiştir (DirectView version 1.4.2; Koninklijke 

Philips Electronics N.V.).  

Ventilatör basınç değerleri olarak BiPAP-S grubunda ideal kiloya göre 8 

mL/kg’dan hesaplanan tidal volümü (VT) uyanıklık halinde sağlayan IPAP, 

izlemde oluşan horlama ve apneleri minimumda tutarak optimal havayolu 

açıklığını sağlayan EPAP değerleri kullanılmıştır. S-AVAPS grubunda ideal 

kiloya göre 8 mL/kg aralığında VT hedefi belirlenmiştir. IPAPmax 30 cmH2O 

olarak, IPAPmin ise izlenen horlama ve apneleri minimumda tutacak EPAP 

değerinden 4 cmH2O daha yüksek ayarlanmıştır.  

Uygulama esnasındaki yatış pozisyonunun anlık etkisini araştırmak için 

hastalara takipleri boyunca gündüz şartlarındaki NPBV uygulamalarında supin ve 

lateral olmak üzere iki farklı pozisyon verilmiştir. Her hastaya karışık olarak bazı 

uygulamalarda supin, bazı uygulamalarda lateral pozisyonlarda NPBV 

uygulanmış ve her iki mod arasında değişik pozisyonlardaki uygulama süreleri 
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eşit tutulmuştur. Çalışma bitiminde supin ve lateral uygulamalarda elde edilen 

cihaz kayıtlarının ve uygulama öncesi-sonrası PaCO2 düzeylerinin farklarının 

ortalaması alınmıştır.  

Noninvaziv mekanik ventilasyon sırasında bazı hastalardan kapnograf 

cihazı (CO2SMO Plus) ile end tidal CO2 ölçümleri ve tidal volüm grafikleri 

kaydedilmiştir. Böylece kullanmış olduğumuz cihazlarla elde edilen volümlerin 

doğrulukları teyit edilmiştir.   

Çalışma süresince hastaların almakta olduğu diğer tedavilere herhangi bir 

müdahalede bulunulmamıştır. 

 

3.5 Ölçümler 

Çalışma süresince tüm hastaların solunum fonksiyon testleri, ejeksiyon 

fraksiyonu (EF), pulmoner arter basıncı (PAB) boy, kilo, vücut kitle indeksi 

ölçümleri yapılmıştır. Bütün bu ölçümler, demografik özellikler, yatış tanıları, 

altta yatan hastalıklar çalışma formlarına kaydedilmiştir.  

Kan gazı ölçümlerinden pH, PaO2, PaCO2, SO2 ve HCO3, ventilatör 

ölçümlerinden dakika ventilasyon (MV), solunum sayısı (SS), maksimum tepe 

akımı basıncı (PIP) ve kaçak değerlerinin takibi yapılmıştır. Ventilatör ölçümleri 

için yardımcı software yardımı ile her bir NPBV uygulaması süresince elde edilen 

ortalama değerler belirlenmiştir. PaCO2 düzeyinin yatış değerinin %10, %20’si 

kadar düşmesi, 55 mmHg’nin altına inmesi ve ≥10 mmHg düşüş göstermesi 
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takipteki başarı kriterleri olarak belirlenmiştir. PaCO2 düşüşünün varlığı, tek 

değerde sağlanan başarı yerine, süreklilik gösteren değerler baz alınarak tespit 

edilmiştir. PaCO2’nin yukarıda belirtilen değerlerin altına inmesine kadar geçen 

toplam NPBV uygulanma saatleri hesaplanmıştır. 

 

3.6 Ġstatistiksel analiz 

Veriler paket programa (SPSS version 17.0; IBM) girilmiş ve aynı paket 

programı kullanılarak analizler gerçekleştirilmiştir. Kolmogorov-Smirnov testi ile 

sayısal değerlerin dağılımı belirlenmiş, normal dağılımlı olanlar ortalama ± 

standart sapma (SD) olarak sunulmuştur. Seçilen modun PaCO2, HCO3 ve pH 

ölçümleri üzerine etkisini göstermek amacı ile tekrarlı ölçümler varyans analizi 

kullanılmıştır. Hasta pozisyonunun PaCO2 düşüşü üzerine etkileri 

karşılaştırılırken, her bir NPBV uygulaması sonrası ve öncesi PaCO2 ölçümlerin 

farkı alınmış, aynı gruptaki supin ve lateral uygulamalarla ortaya çıkan değişimler 

paired sample t-test ile, farklı gruplardaki değişimler independent sample t-test ile 

kıyaslanmıştır. p<0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

 

Çalışma, Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay 

almıştır.   
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya alınan toplam 62 hastanın genel özellikleri Tablo 2’de 

gösterilmiştir. BiPAP-S grubunda 33 (%53,2), S-AVAPS grubunda 29 (%46,8) 

hasta vardı. Hastaların 28’i kadın (%45,2), 34’ü erkekti (%54,8). Tüm hastaların 

yaş ortalaması 64,2 ± 11,9; yoğun bakıma yatış anındaki APACHE-II skorları 

ortalaması 17,4 ± 5,4 olarak bulundu. Hastaların VKİ ortalaması 33,6 ± 10,6 

olarak bulundu ve tüm hastaların 33’ünde (%53) VKİ 30 veya daha yüksekti. 

Hastaların %64,5’ine ev şartlarında uzun süreli oksijen tedavisi, %27,4’üne ev tipi 

cihaz ile NMV uygulanmaktaydı. Her iki grup arası yatış anındaki arter kan gazı 

değerleri arasında anlamlı fark izlenmedi (Tablo 3). Her iki grupta randomizasyon 

tam olarak sağlanmıştı ve belirtilen tüm parametrelerde yatış anında farklılık 

izlenmedi. 
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Tablo 2. BiPAP-S ve S-AVAPS gruplarındaki hastalara ait genel özellikler.  

DeğiĢkenler 
BiPAP-S 

n: 33 

S-AVAPS 

n: 29 
p 

 

YaĢ 63,1 ± 12,6 65,3 ± 11,1 0,47  

Kadın; n (%) 15 (45,5) 13 (44,8) 0,96  

VKĠ; kg/m
2
 33,8 ± 10,5 33,4 ± 10,8 0,90  

Sigara; paket-yıl 44,6 ± 41,1 37,3 ± 20,3 0,49  

APACHE-II skoru 17,1 ± 5,6 17,8 ± 5,3 0,60  

Komorbiditeler; n (%)     

Kardiyak 27 (81,8) 24 (82,8) 0,92  

Diyabet 10 (30,3) 7 (24,1) 0,59  

Diğer endokrinolojik 3 (9,1) 2 (6,9) 0.99  

Bronşiektazi 2 (6,1) 2 (6,9) 0.98  

Akciğer malignitesi 0 1 (3,4) 0,47  

FEV1; % beklenen 41,3 ± 15,9 41,5 ± 19,6 0,96  

FVC; % beklenen 53,4 ± 16,6 48,2 ± 17,7 0,26  

FEV1/FVC; % 62,2 ± 15,1 66,2 ± 19,1 0,40  

EF; % 58,2 ± 8,9 62,9 ± 4,8 0,15  

PAB; mmHg 43,3 ± 23,4 42,3 ± 22,3 0,89  

Evde USOT kullanımı; n (%) 24 (72,7) 16 (55,2) 0,15  

Evde NIMV kullanımı; n (%) 10 (30,3) 7 (24,1) 0,59  

VKİ: vücut kitle indeksi;  APACHE: Acute Pysiology And Chronic Health Evaluation 

skoru;  FEV1: birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi;  FVC: zorlu vital kapasite;  

EF: ejeksiyon fraksiyonu;  PAB: pulmoner arter basıncı;  USOT: uzun süreli oksijen 

tedavisi;  NIMV: noninvaziv mekanik ventilatör. 
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Tablo 3. Hastaların yatış anındaki kan gazı değerleri. 

DeğiĢkenler 
BiPAP-S 

n: 33 

S-AVAPS 

n: 29 
P 

pH 7,34 ± 0,04 7,32 ± 0,04 0,08 

PaO2; mmHg 68,9 ± 14,6 75,3 ± 15,3 0,09 

PaCO2; mmHg 62,5 ± 5,8 65,1 ± 7,2 0,12 

SO2; % 92,6 ± 3,7 92,9 ± 4,1 0,71 

HCO3; mmol/L 33,7 ± 4,5 33,6 ± 6,1 0,93 

Sonuçlar ortalama ± SD şeklinde gösterilmiştir.  

 

Her iki grupta belirlenen cihaz ayarları ve uygulama sonrası elde edilen 

cihaz ölçümleri Tablo 4’de gösterilmiştir. BiPAP-S ve S-AVAPS grupları için 

belirlenen EPAP değerleri arasında anlamlı fark izlenmedi (p=0,96). Çalışma 

boyunca tüm uygulamalar sonrası elde edilen cihaz ölçümleri ortalamaları 

alındığında her iki grup arasında ortalama solunum sayısı, dakika ventilasyonu ve 

kaçak miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. S-AVAPS 

grubunda tüm uygulamalarda ölçülen ortalama PIP değeri BiPAP-S grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p <0,001).  

 

 

 

 

 



30 
 

Tablo 4. Her iki grupta belirlenen cihaz ayarları ortalaması ve tüm NMV 

uygulamalarından sonra elde edilen ölçümlerin ortalaması. 

DeğiĢkenler 
BiPAP-S 

n=33 

S-AVAPS 

n=29 
P 

 Cihaz ayarları 

IPAPmax; cmH2O 17,4 ± 3,8* 30 - 

IPAPmin; cmH2O - 11 ± 2,2 - 

EPAP; cmH2O 6,9 ± 2,1 7 ± 2,1 0,96 

VT; ml - 500 ± 43,5 - 

 Uygulama sonrası ölçümler 

PIP; cmH2O 17,5 ± 3,5 22,2 ± 5,1 0,001 

MV; lt/dk 10,2 ± 1,9 10,3 ± 2,5 0,81 

Kaçak; lt/dk 27,8 ± 5,4 26,5 ± 3,8 0,29 

Solunum sayısı 22,2 ± 3,5 22,7 ± 4,1 0,61 

* BiPAP-S grubunda ayarlanan IPAP değeri bu hücrede gösterilmiştir. Sonuçlar ortalama 

± SD şeklinde gösterilmiştir. 

  

BiPAP-S grubunda ortalama hastanede yatış süresi 7,4 ± 2,6 gün, S-

AVAPS grubunda 8,4 ± 3,2 gün olarak bulundu (p=0,17). BiPAP-S grubundaki 

ortalama NPBV uygulama süresi 6,7 ± 2,2 gün, S-AVAPS grubunda 7,2 ± 3,1 gün 

olarak bulundu (p=0,39). Her iki gruptaki hastaların yaklaşık %70’inde ilk 5 gün 

içinde PaCO2 değerleri yatış değerlerine göre %10, yaklaşık %50’sinde ilk 7 gün 

içinde yatış değerine göre %20 düşmüştü. Taburculuğa kadar her iki grupta sadece 

3 hastada PaCO2 45 mmHg’nin altına inmişti. Belirlenen PaCO2 düşüş kriterlerini 

sağlayan hasta sayısı, yanıt günleri ve NPBV uygulama süreleri açısından her iki 

grup arasında farklılık izlenmedi (Tablo 5). Benzer şekilde obez (VKİ ≥30) 

hastalarda obez olmayanlara göre ve obstrüktif akciğer hastalığı (FEV1/FVC <0.7 

ve FEV1 <%80) bulunan hastalarda, bulunmayanlara göre yapılan karşılaştırma 
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sonucu, tüm karbondioksit düşüş kriterleri arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmedi. 

 

Tablo 5. Tedavi gruplarına göre hastaların PaCO2 düşme miktarları, PaCO2 

düşme süreleri, NMV süreleri ve hastanede yatış sürelerinin karşılaştırılması.  

DeğiĢkenler 
BiPAP-S 

n: 33 

S-AVAPS 

n: 29 
p 

İlk yatış değerine göre PaCO2’de yüzde olarak düşüş 

%10 düĢüĢ; n (%) 24 (72,7) 20 (71,4) 0,91 

%10 düĢüĢ günü 5,1 ± 1,9 4,6 ± 2,6 0,53 

%10 düĢüĢ için NMV uygulanma 

saati 
39,7 ± 21,7 35,6 ± 23,7 0,55 

%20 düĢüĢ; n (%) 15 (45,5) 15 (53,6) 0,53 

%20 düĢüĢ günü 6,1 ± 2,2 6,2 ± 3,1 0,95 

%20 düĢüĢ için NMV uygulanma 

saati 
50,6 ± 25,2 48,2 ± 27,2 0,80 

Eşik değerin altına düşüş 

YatıĢ değerine göre 10 mmHg düĢüĢ; 

n (%) 
19 (57,6) 17 (60,7) 0,80 

YatıĢ değerine göre 10 mmHg düĢüĢ 

günü 
5,6 ± 2,2 5,7 ± 2,9 0,94 

YatıĢ değerine göre 10 mmHg düĢüĢ 

için NMV uygulanma saati 
43,4 ± 23,4 44,9 ± 26,2 0,86 

PaCO2 <55 mmHg; n (%) 23 (69,7) 20 (71,4) 0,88 

PaCO2<55 düĢme günü 4,9 ± 2,3 6,1 ± 2,3 0,09 

Hastanede yatıĢ süresi; gün 7,4 ± 2,6 8,4 ± 3,2 0,17 

MV süresi; gün 6,7 ± 2,2 7,2 ± 3,1 0,39 

Sonuçlar ortalama ± SD şeklinde gösterilmiştir.  

 

Seçilen modun ilk 6 günde ortaya çıkardığı değişiklikleri kıyaslamak 

amacı ile yapılan tekrarlı ölçüm ANOVA testinde, her iki mod arasında yapılan 
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karşılaştırmada gruplar arası PaCO2 değişimlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark izlenmemiştir (F=0,355, p=0,56). HCO3 ve pH değerlerindeki değişimlere 

bakıldığında da benzer sonuçlar alınmıştır (sırası ile F=2,588, p=0,12 ve F=0,321, 

p=0,57) (Şekil 7). Gruplar arasında her güne ait ortalama PaCO2, HCO3, pH 

değerleri kıyaslandığında, her iki grup arasında tüm günlerde elde edilen tüm 

değerlerde istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir (Tablo 6). Günlere göre 

MV, kaçak, SS ve PIP değerleri karşılaştırıldığında, 1. ve 2. gün PIP ile 3. gün 

kaçak değerleri dışında tüm değerler arası istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir.   

Her iki mod içerisinde obez (VKİ ≥30) olan ve olmayan hastaların 6 

günlük PaCO2 değişimi karşılaştırıldığında, BiPAP-S grubunda F=3,245; 

p=0,053; S-AVAPS grubunda F=2,931; p=0,097 olarak bulunmuş, obez olan ve 

olmayan hastalarda her iki grup içerisinde elde edilen PaCO2 değişimlerinin 

benzer seyrettiği izlenmiştir (Şekil 8). 
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Tablo 6. Günlük PaCO2, HCO3, pH, MV, kaçak, PIP ve SS ortalamalarının her iki 

mod arasında karşılaştırılması. 

 1. gün 2. gün 3. gün 4. gün 5. gün 6. gün p * 

PaCO2       0,56 

BiPAP-S 61,2 ± 6,7 62,8 ± 8 61 ± 8,1 58,7 ± 8,2 58,8 ± 7,2 56,7 ± 6,6  

S-AVAPS 64,3 ± 7,1 62,1 ± 7,9 60,3 ± 6,4 56,8 ± 8,3 56,3 ± 6,8 56,2 ± 8,6  

p ** 0,1 0,75 0,74 0,40 0,25 0,87  

HCO3       0,12 

BiPAP-S 33,5 ± 4,5 34,8 ± 4,1 35,1 ± 4,5 34,4 ± 3,8 34,1 ± 2,9 32,8 ± 3,7  

S-AVAPS 33,2 ± 3,6 33,8 ± 3,2 33,8 ± 3,7 32,5 ± 4,1 32,4 ± 3,7 32,6 ± 2,8  

p ** 0,8 0,30 0,24 0,09 0,1 0,87  

pH       0,57 

BiPAP-S 7,35±0,04 7,36±0,04 7,37±0,04 7,38±0,04 7,38±0,03 7,38±0,03  

S-AVAPS 7,33±0,03 7,35±0,04 7,36±0,04 7,37±0,04 7,38±0,03 7,38±0,04  

p ** 0,08 0,49 0,22 0,32 0,67 0,77  

MV       - 

BiPAP-S 9,5 ± 2,4 9,1 ± 1,7 9,3 ± 2 10,1 ± 2,1 10,5 ± 1,8 9,8 ± 1,5  

S-AVAPS 8,7 ± 2,5 9,4 ±2,5 9,4 ± 2,3 9,9 ± 2,9 9,7 ± 2,3 10 ± 3,2  

p ** 0,4 0,68 0,96 0,83 0,64 0,84  

Kaçak       - 

BiPAP-S 26,5 ± 5,7 30,3 ± 5,8 31,3 ± 6,3 31,6 ± 7,4 32,4 ± 8,3 34 ± 9,4  

S-AVAPS 26,2 ± 5 26,7 ± 5,7 26,1 ± 3,3 27,8 ± 3,6 28 ± 5,5 29,1 ± 4,5  

p ** 0,85 0,07 0,01 0,08 0,11 0,11  

PIP       - 

BiPAP-S 16,3 ± 3,1 16,7 ± 3,2 17,4 ± 3,3 17,9 ± 3,8 19 ± 3,7 19,8 ± 3,7  

S-AVAPS 19,7 ± 5,2 20,3 ± 5,3 20,4 ± 5,5 20,1 ± 5,1 17,5 ± 4,9 14,6 ± 5,2  

p ** 0,02 0,02 0,06 0,18 0,36 0,21  

SS       - 

BiPAP-S 21,9 ± 5,5 20,1 ± 3,6 19,5 ± 2,3 20,3 ± 3,5 20,3 ± 3,1 19,7 ± 1,9  

S-AVAPS 20,9 ± 5,5 20,5 ± 3,9 21,6 ± 4 22,2 ± 4,8 21,8 ± 4,5 21,7 ± 3,6  

p ** 0,6 0,8 0,06 0,2 0,3 0,09  

Sonuçlar ortalama ± SD şeklinde gösterilmiştir.  

* Tekrarlı ölçüm varyans analizi ile PaCO2, HCO3 ve pH değerlerinde her iki mod 

arasında anlamlı farklılık izlenmemiştir. 

** Her iki moda ait aynı gündeki değerler student t-test ile kıyaslanmıştır.  
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ġekil 7. Her iki mod ile ilk 6 günde izlenen PaCO2, HCO3 ve pH değişimleri 

gösterilmektedir. 
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ġekil 8. Her iki grup içerisinde obez olan (VKİ≥30) ve olmayan hastaların PaCO2 

değerlerinin karşılaştırılması. Her iki grup için eğriler paralel seyretmiştir.  
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Yatış pozisyonunun karbondioksit düşüşü üzerine etkisi: 

Her iki gruptaki hastalara takipleri boyunca hem supin, hem de lateral 

pozisyonda NPBV uygulanmıştır. Tüm supin ve lateral uygulamalar sonrası elde 

edilen cihaz ölçümleri ortalamaları Tablo 7’de gösterilmiştir. Her iki grup 

içerisinde supin ve lateral uygulamalar karşılaştırıldığında; NPBV uygulama 

pozisyonunun gruplar içerisinde elde edilen PIP, kaçak, solunum sayısı ve MV 

değerlerinde üzerinde anlamlı fark yaratmadığı izlenmiştir. 

 

Tablo 7. BiPAP-S ve S-AVAPS için tüm supin ve lateral pozisyonlarda tespit 

edilen cihaz ölçümlerinin ortalamalarının karşılaştırılması.  

DeğiĢkenler 
BiPAP-S 

n=33 

S-AVAPS 

n=29 

 Supin Lateral p* Supin Lateral p** 

PIP; cmH2O 17,4 ± 3,5 17,8 ± 3,9 0,87 22,1 ± 4,9 21,1 ± 5,1 0,42 

MV; lt/dk 10,3 ± 1,8 10,2 ± 3,3 0,18 10,2 ± 2,9 10,5 ± 2,6 0,90 

Kaçak; lt/dk 26,9 ± 5,1 29,1 ± 5,8 0,11 24,8 ± 3,8 26,1 ± 7,4 0,96 

SS 23,4 ± 4,6 22,1 ± 3,1 0,07 22,6 ± 4,9 21,8 ± 4,2 0,57 

Sonuçlar ortalama ± SD şeklinde gösterilmiştir. * BiPAP-S modu için supin ve 

lateral pozisyonların karşılaştırılması.   ** S-AVAPS modu için supin ve lateral 

pozisyonların karşılaştırılması. 

 

BiPAP-S grubunda ilk supin uygulama sonrasında ortalama PaCO2’de artış 

izlense de, her iki mod ile, tüm supin ve lateral NPBV uygulamalarına ait 

ortalama PaCO2 değerlerinde anlamlı düşüş tespit edildi (Tablo 8). 
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Tablo 8. Her iki grup arasında, supin ve lateral uygulamaların PaCO2 düşüşü 

üzerine etkilerinin karşılaştırılması. 

Grup BiPAP-S S-AVAPS p 

Lateral uygulamalar öncesi-sonrası 

sağlanan ortalama düĢüĢ; mmHg 
2,8 ± 3,9 5,8 ± 4,9 0,03 

Supin uygulamalar öncesi-sonrası 

sağlanan ortalama düĢüĢ; mmHg 
2,5 ± 4,7 5,6 ± 4,7 0,02 

Sonuçlar ortalama ± SD şeklinde gösterilmiştir.  

 

BiPAP-S grubunda supin uygulamada PaCO2 düşüşü ortalama 2,5 ± 4,7 

mmHg, lateral uygulamada 2,8 ± 3,9 mmHg olarak bulundu. S-AVAPS grubunda 

bu düşüş daha belirgindi ve lateral uygulamada 5,8 ± 4,9 mmHg, supin 

uygulamada 5,6 ± 4,7 mmHg olarak bulundu (sırası ile p=0.03, p=0.02). Her iki 

mod ile lateral uygulamayla elde edilen PaCO2 düşüşü, supin uygulamaya göre 

sayısal olarak daha yüksek olsa da, gruplar içerisinde supin ve lateral 

uygulamalarda elde edilen PaCO2 düşüşleri arasında anlamlı fark izlenmedi 

(p>0.05) (Şekil 9).  

 

 

 

 

 



38 
 

 

 

 

ġekil 9. Gruplar içerisinde farklı pozisyonlar ile NPBV uygulamasının ortalama 

PaCO2 düşüşü üzerinde etkisi izlenmemiştir. Gruplar arası karşılaştırmada ise; S-

AVAPS grubunda her iki pozisyonda uygulama ile BiPAP-S grubuna göre daha 

yüksek PaCO2 düşüşü sağlanmıştır.   
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5. TARTIġMA 

 

 Bu çalışma ile akut hiperkapnik solunum yetmezliği nedeni ile yoğun 

bakım ünitemize yatışı yapılan hastalar randomize edilerek BiPAP-S veya S-

AVAPS modları ile tedavi edilmiştir. Ayrıca uygulama esnasında hasta yatış 

pozisyonları değiştirilerek tedavi yanıtı üzerine etkileri araştırılmıştır. Birincil 

sonlanım noktası olarak, takipleri boyunca her iki mod ile elde edilen PaCO2, 

HCO3 ve pH değişimleri benzer olmuş, ortalama MV, SS ve kaçak ölçümleri 

arasında fark izlenmemiştir. S-AVAPS grubundaki ortalama PIP daha yüksek 

bulunmuştur. İkincil sonlanım noktası olarak S-AVAPS grubundaki supin ve 

lateral yatış pozisyonlarında elde edilen uygulama başı ortalama PaCO2 

düşüşünün BiPAP-S grubuna göre belirgin yüksek olduğu bulunmuştur. Gruplar 

arasında izlenen bu fark, gruplar içerisinde farklı pozisyonlarda yapılan 

karşılaştırmada izlenmemiştir. Ayrıca uygulama esnasındaki hasta pozisyonunun 

PIP, MV, kaçak ve MV ölçümleri üzerinde değişiklik yaratmadığı izlenmiştir. 

 Göğüs hastalıkları yoğun bakım ünitelerine yatan hastaların neredeyse 

tamamında solunum yetmezliği bulunmakta, bunların büyük bir kısmına 

hiperkapni eşlik etmektedir. Bu hastalara uygulanacak ventilasyon desteğinin 

amacı, altta yatan akut kötüleşmeye neden olan patoloji düzelene kadar solunum 

kaslarına destek olmak, azalmış olan ventilasyonu arttırmak, dispne ve solunum 

sayısını azaltmak ve arteriyel oksijen, karbondioksit düzeylerinde ve asidozda 

düzelme sağlamaktır [46, 47]. İnvaziv mekanik ventilasyona bağlı 
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komplikasyonları ortadan kaldırdığı için, NPBV son yıllarda pulmonoloji 

alanındaki en önemli gelişme olarak görülmektedir [48]. Literatürde NPBV 

modları ve kullanımı ile ilgili çalışmalar genellikle tek bir hastalık grubunu 

kapsamaktadır. Bildiğimiz kadarı ile bu çalışma, hiperkapnik solunum 

yetmezliğinde etkinlikleri kanıtlanmış iki mod olan BiPAP-S ve S-AVAPS’ın, bir 

yoğun bakım ünitesinde akut şartlarda kullanımını şartlarında karşılaştıran ilk 

çalışmadır. 

 Literatürde daha önce gerçekleştirilmiş, her iki modun karşılaştırıldığı 

çalışmalar kronik hiperkapnik hastaları kapsamaktadır. Storre ve ark.’nın OHS 

tanılı 10 hastada, ev şartlarında BiPAP-S/T ve S/T-AVAPS modlarının 

kullanımını karşılaştırdıkları çalışmalarında, BiPAP-S/T modunun oksijenizasyon, 

uyku kalitesi ve hastalık ilişkili yaşam kalitesi anketinde düzelme sağladığı 

bulunmuştur. Ancak hastalardaki PaCO2 yüksekliğinin tedavi ile düzelmediği 

izlenmiştir. Tedaviye S/T-AVAPS modunun eklenmesi ile ek olarak ventilasyon 

üzerine daha fazla katkı sağlandığı, dolayısı ile karbondioksit düzeyinde daha 

etkili düşüş sağlandığı bulunmuştur [28]. İleri derecede obez (VKİ >40 kg/m
2
), 

OHS tanılı 50 hastayı kapsayan ve BiPAP-S ile S-AVAPS modlarının ev 

şartlarında kullanımını karşılaştıran bir diğer çalışmada, 3 ay boyunca izlenen 

hastalarda 3. ayın sonunda izlenen PaCO2, PaO2, HCO3 değişimleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir. Her iki grup arasında takip boyunca 

elde edilen PIP ve kaçak değerleri arasında fark izlenmemiştir [49]. Çalışmamızda 

da her iki modun akut dönemde kullanımları ile PaCO2, PaO2 ve HCO3 

değişimleri arasında fark izlenmemiştir. Ancak S-AVAPS grubunda izlenen 
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ortalama PIP değeri daha yüksek bulunmuştur. Her ne kadar her iki mod arasında 

yapılan tekrarlı ölçüm varyans analizleri arasında fark izlenmese de, yapılan post 

hoc analizde her iki grup arasındaki PIP farkının sadece ilk iki günde belirgin 

olduğu bulunmuştur. Tüm uygulamaların ortalaması alındığında ise bu fark 

ortadan kalmaktadır. Ayrıca her iki moda ait günlük PaCO2 eğrileri 

karşılaştırıldığında, ilk 48 saat içinde BiPAP-S grubunda PaCO2 düzeyinde artış 

izlenirken, S-AVAPS grubunda PaCO2 düzeyinde ilk uygulamadan itibaren 

azalma izlenmektedir. Her iki mod ile uygulama esnasında ölçülen ortalama MV, 

kaçak, SS değerleri ve uygulama öncesi ayarlanan EPAP değerleri benzer 

olduğundan, S-AVAPS grubunda ilk iki günde izlenen PIP artışı hedeflenen tidal 

volümün sağlanması için cihaz tarafından inspiratuvar basınçların daha yüksek 

uygulandığını göstermektedir. Bu nedenle S-AVAPS grubunda PaCO2 düşüşünün 

erken dönemde BiPAP-S grubuna göre daha etkili sağlandığı izlenmiştir. Bu 

sonuçlar AHSY ile gelen hastalarda ilk saatlerde inspiratuvar basınçların yüksek 

tutulması gerektiğini düşündürmektedir.  

Çalışmamıza alınan hasta grubunun ortalama VKİ 33,6 idi ve %53,2’sinin 

VKİ obezite eşiği olan 30 kg/m
2
 ve üzerindeydi. Her iki mod ile yapılan tekrarlı 

ölçüm ANOVA ile obezite varlığının PaCO2 düşüşü üzerinde fark yaratmadığı 

bulunmuştur. YBÜ’müzde daha önce gerçekleştirilen ve AHSY ile takip edilen 

hastalarda obezitenin NPBV stratejilerine ve tedavi yanıtlarına etkilerinin 

araştırıldığı çalışmada, obezite varlığının hastanede yatış süresi, entübasyon oranı 

ve mortalitede fark yaratmadığı bulunmuştur [50]. Ancak obez hastalarda PaCO2 

düzeyini birincil sonlanım noktası olan 55 mmHg altına indirebilmek için non-
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obez hastalara göre yaklaşık 3 kat daha fazla süreyle NPBV uygulanması 

gerektiği bulunmuştur.  

Obez hastalarda hipoventilasyona ek olarak karşılaşılan bir başka sorun da, 

uyku esnasında ortaya çıkan solunumsal olaylardır. En şiddetli hali apne olan bu 

solunumsal olaylar nedeni ile bu grup hastalarda uyku esnasında MV düşmekte ve 

hiperkapni derinleşmektedir. Çalışmamız hastaları her ne kadar uyku esnasında 

NPBV desteği alsa da, Contal ve ark.’nın OHS’li 10 hastada gerçekleştirdiği 

çalışmalarında, bu hasta grubunda back-up solunum sayısı desteği olmadan 

spontan modlar ile yapılan NPBV’nin bu solunumsal olayları engellemeye yeterli 

olmadığı gösterilmiştir [51]. Ancak bu çalışmada back-up solunum sayısı desteği 

varlığının uyku esnasında ölçülen transkutanöz PtCO2 değerleri üzerinde fark 

yaratmadığı gösterilmiştir. Bu çalışma kronik hiperkapnik hasta grubunda 

gerçekleştirilse de, çalışmamız sonuçlarına göre akut hiperkapnik hasta grubunda 

obezitenin PaCO2 yanıtı üzerine olumsuz etkisi izlenmemiştir. Çalışmamızda 

kullanılan her iki mod back-up solunum sayısı desteği olmayan spontan modlar 

olduğundan, akut dönemdeki hastalarda bu desteğin gerekli olmayabileceği 

söylenebilir. 

Çalışmamızda BiPAP-S modu ile tüm uygulamalarda, uygulama öncesi-

sonrası PaCO2 değerlerinde ortalama 2,7 ± 2,3 mmHg, S-AVAPS modu ile 5,7 ± 

4,1 mmHg düşüş sağlanmıştır. Her ne kadar S-AVAPS ile uygulama başına elde 

edilen ortalama PaCO2 düşüşü BiPAP-S moduna göre neredeyse %100 daha fazla 

olsa da, takip boyunca oluşan düşüş seyrinin, PaCO2 düşüş kriterlerinin sağlanma 

oranlarının ve yatış sürelerinin benzer olması düşündürücüdür. Bu durum, akut 
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hiperkapnik solunum yetmezlikli hasta grubunda tek seferlik NPBV uygulamaları 

ile elde edilen PaCO2 düşüşünün kalıcı olmadığını, akut kötüleşmeye neden olan 

altta yatan patolojinin devam etmesi nedeni ile sağlanan PaCO2 düşüşünün 

uygulama sonlandırıldıktan sonra kalıcı olmayacağını göstermektedir. Ancak 

özellikle karbondioksit düzeyleri çok yüksek olan akut solunum yetmezlikli 

hastalara erken dönemde S-AVAPS modu ile uzun süreli NPBV uygulanması ile 

alınacak yüksek karbondioksit düşüşü, bu hastaların akut dönemde entübe edilme 

oranlarını azaltabilecektir.  

Hasta pozisyonundaki değişiklikler ile PaCO2 yanıtı ve solunum 

mekanikleri arasındaki ilişkiye bakıldığında, Thomas ve ark. yoğun bakım 

şartlarında entübe olarak ventile edilen hastalarda, lateral pozisyonun PaO2/FiO2 

üzerine etkisi olmadığını göstermiştir [52]. Başka bir çalışmada stabil KOAH 

hastalarında NPBV uygulanması esnasında hasta pozisyonunu solunum paterni ve 

dinamikleri üzerinde etkisi izlenmemiştir. Supin ve lateral pozisyonlarda 

uygulanan BiPAP-S modunda gruplar arası SS, VT, MV değerleri arasında fark 

izlenmemiştir [53].  

Ambrogio ve ark.’nın kronik solunum yetmezliği bulunan stabil KOAH 

hastalarında BiPAP-S ve S-AVAPS modlarının uyku esnasında supin ve lateral 

pozisyonlarda kullanımının uyku yeterliliği ve MV üzerine etkilerini araştırdıkları 

çalışmalarında, her iki mod arası uyku etkinliği açısından fark izlenmemiştir. S-

AVAPS modunun lateral pozisyonda uygulanması ile uyku derinliği arttıkça 

dakika ventilasyonunun azalmadan stabil seyrettiği izlenmiştir. Her iki 

pozisyondaki BiPAP-S ve supin pozisyondaki S-AVAPS uygulamalarında ise 
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uyku derinliği arttıkça dakika ventilasyonunda belirgin azalma izlenmiştir [54]. 

Bizim çalışmamızda, aynı mod içerisinde supin ve lateral uygulamalardaki PaCO2 

düşüşleri arasında fark izlenmemiştir. Her iki mod arasındaki benzer yatış 

pozisyonları karşılaştırıldığında ise S-AVAPS modunda BiPAP-S moduna göre 

çok daha fazla PaCO2 düşüşü izlenmiştir. S-AVAPS modunun genel olarak 

PaCO2 düşüşü üzerinde daha etkili olduğu çalışmamızda gösterildiğinden, ikinci 

karşılaştırma çok değerli olmayabilir. Ancak aynı mod içerisindeki farklı 

pozisyonlar arasında fark izlenmemesi, supin pozisyonda daha sık izlenen üst 

havayolu obstrüksiyonu ve abdominal yağ dokusunda bağlı karın içi basınç artışı 

gibi hipoventilasyon nedenlerinin, uygun basınç desteği ve monitörizasyon 

sağlandığı takdirde kısmen engellenebildiği ve öneminin azaltıldığı şeklinde 

yorumlanabilir. 

 Çalışmamızın amaçlarından biri olmamakla birlikte, NPBV uygulamaları 

esnasında kayıt alınarak hasta monitörizasyonunun yapılması ile değişken basınç 

ihtiyaçlarına yanıt verilebilecektir. Özellikle uyku ve uyanıklık esnasında ortaya 

çıkan basınç ihtiyaçları birbirinden çok farklıdır. Fanfulla ve ark.’nın 48 kronik 

solunum yetmezlikli hasta ile gerçekleştirdikleri çalışmalarında, gündüz şartlarına 

göre ayarlanan ventilatörler ile uyku esnasında hasta-ventilatör 

asenkronizasyonunun ortaya çıktığı gösterilmiş ve uzun süreli NPBV desteği 

planlanan hastaların monitörize edilerek bu asenkronizasyonun varlığının tespit 

edilmesi önerilmiştir [55].   

Çalışmamızın eksik yönlerinden birincisi hastalardan polisomnografik 

kayıt alınamamasıdır. Her ne kadar amacımız seçilen bu iki modun uyku 
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esnasındaki etkilerini değerlendirmek olmasa da, gruplar arasında uykuda 

gerçekleşen solunumsal olayların ve uyku kalitesinin tayin edilmesi, belirlenen 

basınç değerlerinin değiştirilmesine neden olabilirdi. İkinci olarak çalışmamızda 

her hastaya ait birden fazla supin ve lateral uygulama sonucu mevcuttur. Bu 

uygulamaların hepsinin ortalaması alınarak sonuçlar elde edilse de, seçilen 

moddaki yatış pozisyonunun uzun süreli etkileri tespit edilememiştir. Buna neden 

olarak hastaların uzun süreli sırtüstü ya da yan pozisyonda kalmama isteği 

gösterilebilir. Hastaların daha uzun süre aynı pozisyon ile izlendiği çalışmalar ile 

pozisyona bağlı uzun süreli etkiler gösterilebilecektir.  
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6. SONUÇLAR 

 Akut hiperkapnik solunum yetmezliği ile yoğun bakım ünitesine kabul 

edilen hastalarda, iki farklı NMV modunun ve uygulama esnasındaki hasta 

pozisyonunun etkilerinin karşılaştırıldığı bu çalışmada; BiPAP-S ve S-AVAPS 

modları ile uygulanan NPBV’nin, karbondioksit düşüş seyrine genel olarak benzer 

etki ettiği, S-AVAPS modunun erken dönemde ve her uygulamada daha yüksek 

karbondioksit düşüşü sağladığı tespit edilmiştir. Ayrıca her iki mod içerisinde 

supin ve lateral NPBV uygulamaları arasında, karbondioksit düşüş değerleri 

arasında fark izlenmemiştir. Obezite varlığının akut dönemde karbondioksit yanıtı 

üzerinde olumsuz etkisi izlenmemiştir. AHSY’li hastalarda, düzenli ventilatör 

monitörizasyonu ile uygulanacak bu iki mod ile alınacak sonuçlar benzer 

olacaktır. Ancak özellikle S-AVAPS grubunda uygulama başına ortalama 

karbondioksit düşüşü daha yüksek olduğundan, erken dönemde hızlı yanıt 

alınmak istenen yüksek PaCO2 değerlerine sahip hastalarda bu modun seçilmesi 

tavsiye edilebilir.      
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7. ÖZET 

 Bu çalışmada, yoğun bakım ünitesine AHSY nedeniyle başvuran 

hastalarda kullanılacak BiPAP-S ve S-AVAPS modlarının karşılaştırılması ve 

uygulama esnasındaki hasta pozisyonlarının sonuçlara etkilerinin kıyaslanması 

amaçlanmıştır.   

 Randomize-kontrol gruplu çalışmaya üçüncü basamak hastane yoğun 

bakım ünitesinde 2011-2013 yılları arasında takip edilen 62 hasta alınmıştır. Aynı 

tipte ventilatörler ile 33 hastaya BiPAP-S, 29 hastaya S-AVAPS modları ile 

NPBV uygulanmış ve sonuçlar PaCO2, pH, HCO3 yanıtları ve ventilatör 

ölçümlerinden MV, SS, kaçak, PIP değerleri arasındaki farklar açısından 

karşılaştırılmıştır. Takipleri boyunca hastalara benzer sürelerde supin ve lateral 

pozisyonlarda NPBV uygulanmış ve pozisyon değişiminin etkileri araştırılmıştır. 

 Her iki modun takip boyunca elde edilen PaCO2, pH, HCO3 seyri ve 

hastanede kalış süresi üzerinde benzer etki yarattığı bulunmuştur. BiPAP-S 

grubunda ilk 2 gün içerisinde PaCO2 düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan artış izlenmiştir. PaCO2 düzeyinde uygulama başına S-AVAPS modu ile 

ortalama 5,7 ± 4,1 mmHg, BiPAP-S modu ile 2,7 ± 2,3 mmHg düşüş izlenmiştir. 

Her iki mod içerisinde farklı pozisyonlarda uygulamanın karbondioksit düşüşü 

üzerine etkisi izlenmemiştir. 

 Çalışma sonuçlarımıza göre S-AVAPS modu ile uygulama başına 

gerçekleşen karbondioksit düşüşü BiPAP-S moduna göre belirgin yüksek bulunsa 

da, her iki mod ile elde edilen seyir benzer olmaktadır. Ayrıca uygulama 
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esnasındaki hasta pozisyonunun karbondioksit yanıtı ve ventilatör mekanikleri 

üzerinde etkisi bulunmamaktadır.   

 

Anahtar kelimeler: Akut solunum yetmezliği, noninvaziv mekanik ventilasyon, 

basınç desteği, bilevel, AVAPS  
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8. SUMMARY 

This study aims to compare the BiPAP-S and S-AVAPS modes in patients 

admitted to ICU with acute hypercapnic respiratory failure; also the effect of 

patient positions during their applications. 

62 patients who were treated in a 3rd line hospital ICU between 2011-2013 

were included in this randomized controlled study. 33 patients recieved NMV in 

BiPAP-S mode and 29 patients in S-AVAPS mode with the same ventilators. 

PaCO2, pH, HCO3 responses and MV, respiratory rate, leak, PIP values from 

ventilator measurements were compared. During their follow up, patients 

underwent NMV in supine and lateral positions for similar periods and effects of 

change in position was investigated.   

Both modes are found to have similar effects on course of PaCO2, pH, 

HCO3 levels and duration of hospitalization. In BiPAP-S group the PaCO2 levels 

showed an increase in the first 2 days but this increase was not statistically 

significant. The decrease in PaCO2  per application was 5,7 ± 4,1 mmHg with S-

AVAPS mode and 2,7 ± 2,3 mmHg with BiPAP-S mode. There was no effect of 

changing positions on decrease in PaCO2 in both groups. 

Our study showed that even though a significantly higher decrease in 

carbodioxide levels can be achieved in S-AVAPS compared to BiPAP-S, course 

of change in parameters are similar with both modes. Additionally, position of the 

patient does not effect the carbondioxide response or ventilation mechanics.  
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Keywords: Acute respiratory failure, noninvasive mechanical ventilation, 

pressure support, bilevel, AVAPS 
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