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Solunum sıkıntısı veya solunum yetmezliği olan çocuklarda endotrakeal tüp ya da trakeostomi gibi 

invaziv yöntemler kullanılmadan yapılan solunum desteğine noninvazif mekanik ventilasyona (NIMV) 

denilir. Sıklıkla burun ve/veya ağzı içine alacak şekilde uygulanır. İnvaziv mekanik ventilasyon ise, 

hastaları entübe edilerek ve trakestomi açılarak yapılan pozitif basınçlı mekanik ventilasyona invaziv 

mekanik ventilasyon denilir. NIMV çocuklarda 1950’li yıllarda yaşanan poliomyelit salgını sırasında 

demir akciğer kullanımı ile ilk kez kullanılmaya başlanmıştır. Bu demir akciğer yöntemi 1960’lı yıllarda 

geliştirilen invaziv MV’a öernek oluşturmuştur.  

 

1098’li yıllarda ise NIMV, restriktif akciğer hastalığı, özellikle hipoventilasyonu, ciddi solunum 

disfonksiyonu ve uyku apne sendromu olan erişkinlerde tedavi modalitesi olarak kabul edilmiştir. 

Çocuklarda NIMV kullanımı, giderek kullanım alanı yaygınlaşmaktadır. 1970’li yıllarda pediatri 

alanında NIMV yenidoğanlarda sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP) uygulaması kullanılmıştır. 

Günümüzde ise değişik modlar değişik hastalıklarda kullanılmaktadır.  

 

NIMV; negatif ve pozitif basınçlı ventilasyon olmak üzere iki şekilde uygulanabilir. Her iki yöntemde 

hem aralıklı hem de sürekli olarak uygulanabilir. Negatif basınçla çalışan NIMV’a demir akciğer 

örnektir. Diğer  NIMV yöntemleri ise, sallanan yatak ve hava kemeri gibi yöntemleri vardır.   

 

Noninvazif pozitif basınçlı ventilasyon (NIPBV) uygulanması sırasında pozitif basınç, çeşitli maskeler 

aracılığıyla ve genellikle nazal yol kullanılarak verilir. Nazal ventilasyon, hacim ya da basınç kontrollü 

ventilatörler yoluyla da verilebilmekle birlikte günümüzde BiPAP (Bilevel positive airway pressure); en 

yaygın olarak kullanılan yöntemdir.  

 

BIPAP; inspiratuar pozitif hava yolu basıncı (IPAP) ve ekspiratuar pozitif hava yolu basıncının (EPAP) 

kombinasyonu olarak çalışır.  IPAP, inspirasyona yardımcı olur, tidal hacmi ve dakika ventilasyonu 

arttırır. Ayrıca, yardımcı solunum kaslarının kullanılmasını azaltarak solunum işini de kolaylaştırır. 

Ekspiratuar pozitif hava yolu basıncı ise, ekspiryum sonunda alveollerin açık kalmasını sağlayarak, 

fonksiyonel rezidüel kapasiteyi arttırır ve gaz değişimi çin daha çok sayıda alveolün uygun olmasını 

sağlar. Ayrıca alveollarin açılması için daha az enerji gerekeceği için solunum işi de kolaylaşacaktır.   

Bununla birlikte NIMV hemodinamik olarak stabil olmayan, nazofarengial obstrüksiyonu olan, 

hemoptizisi olan, kusan ve bol sekresyonu olan, proksimal havayolunda yabancı cisim ile tıkanıklığı 

olan, yüze ait travma, yanık ve anatomik bozuklukları olan, ileri düzeyde akut solunum sıkıntısı 

sendromunda (ARDS), koopere olmayan çocuklarda kullanımı önerilmemektedir.  
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BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)  MODLARI 

BiPAP’in üç değişik çalışma modu vardır ve bu modlar Tablo 1’de verilmiştir.  

Tablo-1. BiPAP yöntemleri 

Yöntem BiPAP /S yöntemi 

(Spontan yöntem) 

BiPAP S/T yöntemi 

(Spontan/timed yöntem) 

BiPAP /T yöntemi 

(timed yöntemi) 

Cihaz üzerinde 

ayarlanan parametreler 

IPAP 

EPAP 

IPAP 

EPAP 

Solunum Hızı 

IPAP 

EPAP 

Solunum Hızı 

İnspirasyon süresi 

Endikasyonları Nöromuskuler 

hastalığı ya da 

restriktif hastalığı 

olan ve solunum 

kontrolü problemi 

olmayan hastalar 

Apnesi olan hastalar İleri derecede solunum 

desteğine ihtiyaç 

duyan hastalar 

 

BiPAP /S (Spontan) Modu 

En yaygın kullanılan modlardan biridir. Cihazda sadece IPAP ve EPAP belirlenir. Hasta inspiryum 

süresince, önceden belirlenmiş olan IPAP basıncını, ekspiryum süresince ise EPAP basıncını 

alacaktır. Hasta ile senkronize olarak çalışan bu mod, özellikle nöromuskular hastalığı olan ve sonlum 

kontrolünde problemi olmayan hastalarda kullanılır.  

 

BiPAP S/T (Spontan /timed)  Modu 

Bu modun kullanımı sırasında IPAP ve EPAP basınçlarına ek olarak, makine üzerinde bir solunum hızı 

belirlenir. Hastanın solunum sayısı önceden belirlenmiş solunum hızının altına düştüğünde, cihaz 

devreye girerek hastaya aktif solunum yaptıracaktır. Bu mod zaman zaman apnesi olan hastalarda 

kullanılır.  

 

BiPAP /T (Timed) Modu 

Bu mod nadir olarak kullanılır. Cihaz üzerinde IPAP ve EPAP’a ek olarak solunum sayısı ve 

inspirasyon süresinin belirlenmesi gerekmektedir.  Bu durumda solunum işi tamamı ile makine 

tarafından kontrol edilmektedir. Ancak ileri derecede solunum desteğine ihtiyaç duyan hastalarda 

kullanılmaktadır.  

 

Son yıllarda pediatri hastalarda çeşitli hastalık gruplarında noninvazif mekanik ventilasyon kullanımı 

giderek yaygınlaşmaktadır. Tablo-2’de pediatrik hastalarda NIMV’un kullanma endikasyonları 

verilmiştir.  
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Tablo-2. Çocuklarda noninvazif mekanik ventilasyonun endikasyonları  

 Akut solunum yetersizlikleri 

 Kronik restriktif ve obstrüktif akciğer hastalıkları 

 Santral hipoventilasyon, 

 Obstrüktif uyku apnesi 

BiPAP KULLANIM ALANLARI 

Kronik Restriktif /Obstrüktif Akciğer Hastalıkları 

Kifoskolyoz, nöromuskuler hastalıklar, kistik fibrozis ya da bronkopulmoner displazi (BPD) gibi restriktif 

veya obstrüktif hastalıklarda NIMV kullanımı giderek artmaktadır. Bu hastalarda noninvazif 

ventilasyonun başlatılması endikasyonu halsizlik, solunum sıkıntısı, sabah baş ağrıları gibi smptomları 

ya da PCO2’nin restriktif akciğer hastalıklarında 45mmHg, obstrüktif akciğer hastalıklarında 55mmHg 

olması, gece oksijen satürasyonunun 5 dakika süresince devamlı olarak <%88 olmasıdır. NPMV 

genellikle geceleri 6-8 saat süresiyle uygulanır. Geceleri kısa süreli uygulanan BiPAP, yorgun solunum 

kaslarını gece boyunca dinlenmesini sağlayarak gündüz CO2 düzeylerinde düşmeye yol açar.  

Obstrüktif Uyku Apnesi 

Çocuklarda uyku apnesi sendromuna (OUAS) %0,7-2 oranında rastlanmaktadır. Bu hastalar genellikle 

hafif derecede obstrüktif apne ya da hipoksi ve hiperkarbiye yol açan uzamış obstrüksiyon 

semptomları ile başvururlar. OUAS tedavi edilmez ise büyüme geriliği ya da sağ kalp yetersizliği gibi 

önemli  komplikasyonlarla hatta ölümle sonuçlanabilir. Erişkinlerde OUAS tedavisinde NIMV sıkça 

kullanılmaktadır. Çocuklarda durum biraz farklıdır, bir çok hastada adenotonsillektomi hastalığın kesin 

tedavisini sağlamaktadır.  Bu durumdaki çocuklarda pre-operatif  ve post-operatif dönemde 

kullanılabilir.  

Akut Hipoksemik solunum Yetmezliği 

Pediatrik hastalarda yenidoğan dönemi dışında akut hipoksemik solunum yetmezliğinin en önemli 

nedenleri arasında pnömiler ve sepsis ya da travmaya ikincil olarak gelişen akut solunum sıkıntısı 

sendromu gelir. Akut solunum yetmezliğinin erken döneminde NIMV uygulaması sayesinde, solunum 

yetmezliği tedavi edilebilir ve hasta entübasyondan korunabilir. Özellikle akut solunu yetmezliği gelişen 

kanserli hastalarda NIMV önemli bir seçenek olabileceği bilinmelidir. 

Santral Hipoventilasyon  

Konjenital santral hipoventilasyon sendromu (KSHS) nadir bir hastalıktır ve etyolojide hiperkapni ve 

hipoksiye karşı solunum cevabının, kemoreseptör duyarlılığındaki değişiklikten dolayı anormal olduğu 

ileri sürülmektedir. Bu çocuklarda sıklıkla doğumdan kısa bir süre sonra, uyku sırasında siyanoz, 

uzamış santral apne ve hipopne ile bulgu verir. Tedavi, özellikle uyku sırasında trakeostomi yolu ile ya 

da NPBV  uygulamaktır. Çoğu kez bu hastalar tam solunum desteği sağlayan ventilatör kullanmaları 

gerekir.  

 

Kronik solunum yetmezliği olan hastaya BiPAP aşamalı olarak başlanır. Önce hastanın maskeye 

alışabilmesi için zaman tanınır. Takiben basınçlar oldukça düşük değerler ile (IPAP/EPAP: 6/3-4 

cmH2O gibi) başlanarak, yavaş yavaş arttırılır. Genellikle ulaşılan basınçlar IPAP/EPAP :10-12/4-6  

cmH2O dolaylarındadır. Bununla bazı hastalar daha yüksek basınçlara ihtyaç duyarlar.  
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BiPAP, nazal maske, yüz maskesi (ağız ve burnu içine alan), nazal yastıkçıklar ya da ağız parçası ile 

uygulanbilir. Nazal maske en fazla kullanılan uygulama yöntemidir.  

Yeterli ventilasyonun sağlanabilmesi çin sistemden olan hava kaçaklarının en aza indirilmesi 

gerkmektedir. Hava kaçakalrını azaltmak için maskenin yüze çok sıkı bir şekilde oturması basınç 

noktalarında  cilt lezyonlarının oluşmasına neden olabilir. Bunu önlemek için basınç noktalarına, 

özellikle burun köküne yerleştirilen aparatlar ya da kolaylıkla hastanın yüzünün şeklini alan ve bu 

nedenle fazla basınca gereksinim göstermeyen özel maskeler üretilmiştir. Ağızdan soluma alışkanlığı 

olan hastalarda hava kaçakları nedeni ile etkili ventilasyon oluşmayabilir ve bu nedenle yüz maskesi 

kullanılması gerekebilir. Bununla birlikte yüz maskesi kullanan hastalarda beslenme ve sekresyonların 

temizlenmesi güçleşmektedir. BiPAP tdavisi alan hastalarda komplikasyon olarak kusma ve aspYüz 

maskelerinin şeffaf olması önemlidir. Hastaya BiPAP uygulaması sırasında SO2<%90 ise oksijende 

verilmelidir. 

 

BiPAP uygulaması sırasında maskenin basınç yaptığı noktalarda gelişen deri lezyonları, maske 

kenarında oluşan hava kaçağı nedeni ile göz irritasyonu, sinüs konjesyonu, ağız ve burun 

mukozasında kuruluk gibi minimal komplikasyonlar görülebilir. Mideye hava kaçağı sık karşılşılmaz ve 

rutin olarak mideye sonda konulması önerilmez. 

 

Sonuç olarak NIMV, çocuk hastlarda hem hastanede hem de evde kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır. Pedaitrik hastalarda kullanımı da erken dönemde NIMV kullanılması güvenilir, iyi 

tolere edilebilen bir yöntemdir.  
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