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ÖZET

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) primer olarak hastaneye en sık başvuru nedenlerinden birisi olup, 
cerrahi hastalarında da yaygın bir ek hastalık olarak görülmektedir. KOAH ve periopratif değerlendirmelerle 
ilgili son yıllarda yapılan çalışmalarda sigaranın bıraktırılmasının yanında kortikosteroidlerin, antibiyotiklerin, 
anestetik maddelerin ve non-invaziv mekanik ventilatörlerin kullanımı konuları ilgi odağı olmaktadır. Günümüz 
perioperatif değerlendirme ve yoğun bakım anlayışı trakeal entübasyondan mümkün olduğunca kaçınma, böl-
gesel anestezi tekniklerinin kullanılması ve invaziv mekanik ventilasyondan hastanın en kısa sürede ayrılması 
prensiplerine dayanmaktadır. Son yıllarda non-invaziv mekanik ventilasyon, KOAH akut alevlenmelerindeki 
hastaların stabil hale getirilmesi ve re-entübasyona neden olabilecek postoperatif akciğer komplikasyonlarının 
tedavisinde oldukça yararlıdır.

Anahtar Kelimeler: KOAH, perioperatif değerlendirme, anestezi.

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common cause of primary hospital admission and also a com-
mon coexisting disease among surgical patients. Recent studies focused on smoking cessation, the use of corticos-
teroids, antibiotics, regional anesthesia techniques and non-invasive mechanical ventilation in the perioperative 
management of the COPD patient. Perioperative management and modern intensive care concepts are based on 
avoidance of tracheal intubation if possible, use of regional anesthesia techniques, and the early weaning from in-
vasive mechanical ventilation. Non-invasive mechanical ventilation has become more and more utilized in recent 
years to stabilize patients with acute exacerbations of COPD and to treat postoperative pulmonary complications 
in order to avoid reintubation.
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GİRİŞ

Klinik olarak kronik nefes darlığı, öksürük ve balgam 
yakınmalarıyla seyreden kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH), cerrahi işlem geçirecek olan hasta-
larda, sık karşılaşılan bir komorbiditedir(1). KOAH orta 
ve ileri yaşlarda genellikle de sigara kullananlarda or-
taya çıkmaktadır. Öte yandan KOAH ve astım tanısı 
olmayan yetişkin hastaların, sigara kullanımı ve solu-
num semptomlarına bağlı olarak hastanede kalış süre-
lerinde artış ve solunum fonksiyon testlerinde (SFT) 
düşüklükler saptanmıştır(2). Daha önce yapılan çalış-
malarda, majör cerrahi işlem geçiren hastaların posto-
peratif dönemde zorlu ve uzamış mekanik ventilatör 
desteğine gereksinim duymaları ve ventilatör ilişkili 
pnömoni gelişimine bağlı mortalitelerde KOAH’ın ba-
ğımsız bir risk faktörü olduğu ortaya konulmuştur(3-6). 
KOAH’da akciğerlerde görülen havalanma artışı ve 
kronik inflamatuvar olaylar nedeniyle parankimal per-
füzyon düzensizlikleri oluşmakta ve egzersiz sonrası 
artması beklenen kardiyak output yanıtının yeterin-
ce oluşmadığı ortaya konmuştur(7). KOAH ile birlikte 
akciğer kanseri, pulmoner hipertansiyon, obezite, 
obstrüktif uyku apnesi (Overlap sendromu) gibi eş-
lik eden komorbiditelerin de varlığı cerrahi işlemlere 
bağlı komplikasyon riskini ve mortaliteyi arttırmak-
tadır(8-11). KOAH akut alevlenmeleri sırasında elektif 
cerrahi işlemlerin ertelenmesi önerilmektedir. Erken 
dönemde sistemik kortikosteroidlerle birlikte antibi-
yotik kullanımının postoperatif sonuçların daha iyi 
olmasını sağladığı bildirilmiştir(12,13).

KOAH’lı hastalarda toraksla ilgili cerrahi işlemlerde 
genel anestezinin riskleri daha fazla artmaktadır. Tek 
akciğer ventilasyonu yapılarak cerrahi işlem uygulan-
ması, lateral dekübitis pozisyonu uygulaması, açık 
pnömotoraks olması bu risklerin artış nedenleridir. 
Operasyon sırasında tek akciğer ventilasyonu uygu-

laması akciğer rezeksiyon ameliyatları, torakoskopi, 
özefagus ve torakal aorta ameliyatları, tek akciğerle 
sınırlı enfeksiyon ve hemoraji, tek akciğer hastalığına 
bağlı hipoksemi, trakeobronşial hasar, bronkoplevral 
fistül, akciğerin büyük kisti veya bülü gibi nedenlerle 
yapılmaktadır(14). Bu işlem için çift lümenli tüp, bronşi-
yal bloker ve tek lümenli endobronşial tüpler kullanıl-
maktadır. Tek akciğer ventilasyonu zaten sınırlı olan 
akciğer kapasitesinin yeterince kullanılamamasına ve 
perioperatif komplikasyon risklerini arttırmasına ne-
den olacağından KOAH’ı olan hastaların çok daha dik-
katli değerlendirilmesi ve takip edilmesi gerekir.

KOAH HASTALARINDA PERİOPERATİF PULMONER 
KOMPLİKASYONLAR VE RİSKLER

Genel olarak, solunumla ilgili hastalığı olan erişkin-
lerde; ileri yaş, sigara kullanımı, konjestif kalp yet-
mezliğinin varlığı, fonksiyonel olarak günlük yaşam 
aktivitelerini yapmakta yetersizlik ve toraks ameli-
yatları gibi majör bir operasyon geçirmek periope-
ratif pulmoner komplikasyonlar için risk faktörü 
olarak bildirilmektedir. KOAH’ın perioperatif komp-
likasyonları; entübasyon süresinin uzaması, bron-
kospazm, postoperatif atelektazi, pnömoni, pnömo-
toraks, bronkoplevral fistül gelişimi, yoğun bakımda 
kalış süresinin uzaması, akut akciğer hasarı, ARDS ve 
ölüm riskinin artmasıdır(15).

“American Society of Anesthesiologists (ASA)” sınıf-
landırmasına göre (Tablo 1) yüksek skorlar, postope-
ratif pnömoni, entübasyon süresinde uzama ve mor-
talite riskindeki artışla paralellik göstermektedir. 
Ayrıca, FEV1 düzeyindeki düşüklük, acil operasyon 
gereksinimi, genel anestezi uygulanması ve anestezi 
süresinin iki saatten daha uzun sürmesi, abdominal 
insizyon uygulaması operasyon sırasında komplikas-
yon gelişme risklerini arttıran durumlardır(16,17).

ASA Tanımlama Aktivite durumu Perioperatif pulmoner 
komplikasyon oranı (%)

I Normal, sağlıklı kişiler Koşabilir, yüzebilir, tenis oynayabilir 1.2

II
Kontrol altında olan hastalar,
sigara içenler,
70 yaş üstü olanlar

4 kat merdiven çıkabilir, bahçe işlerini 
yapabilir

5.4

III Orta derecede KOAH 
Hafif ev işlerini yapabilir, 3 kattan daha 
az merdiven çıkabilir

11.4

IV Ağır derecede KOAH 
1-2 kat merdiven çıkabilir, destekle 
yürüyebilir, yatağa bağımlı

10.9

V Postoperatif 24 saatten daha az 
yaşam beklentisi olanlar

Ölmek üzere olan hasta

Tablo 1. KOAH için ASA (American Society of Anesthesiologists) risk sınıflandırması.
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PREOPERATİF PULMONER FONKSİYONLARIN
DEĞERLENDİRİLMESİ

Bu amaçla solunum fonksiyon testleri (SFT), kar-
bonmonoksit difüzyon testi (DLCO), arter kan gazı 
analizleri (AKG), kardiyopulmoner egzersiz testleri 
(KPET) ve güncel rehberler kullanılmaktadır. Spi-
rometrik olarak preoperatif dönemde ölçülen FEV1 
(ekspiryumun birinci saniyesinde ekspire edilen 
volüm) değerinin beklenen değerin %60’ın altında 

olması postoperatif komplikasyonların artışını ön-
gören en önemli göstergedir. Difüzyon kapasitesinin 
olması gereken değerlere göre elde edilen oranları 
da bu konuda iyi bir gösterge olarak bildirilmiştir. 
Akciğer rezeksiyonlarında preoperatif değerlendir-
me için güncel rehberlerin önerdiği algoritma Şekil 
1’de gösterilmiştir. Preoperatif FEV1 düzeyi 2 L’nin 
veya beklenen değerin %80’inden daha yüksek olan 
hastaların pnömonektomiyi tolere edebilecekleri ve 

Şekil 1. Akciğer rezekziyon cerrahisi öncesi preoperatif değerlendirmeye algoritmik yaklaşım.

Nefes darlığı veya radyolojik
anormallik varsa; FEV1 ve DLCO

Semptom yok veya
hafif nefes varsa; FEV1

FEV1 ve
DLCO ≥ %80

Pnömonektomi; 
diğer dispne 

nedenleri 
araştırılmalı

FEV1 veya
DLCO < %80

FEV1 < %80

Postop FEV1 ≥ %30

Postop (FEV1 X DLCO) > 1650

Postop FEV1 ve DLCO > %40 Postop FEV1 veya DLCO < %40 Postop FEV1 ve DLCO < %40

Postop (FEV1 X DLCO) < 1650 DİĞER TEDAVİ
ALTERNATİFLERİ

Kardiyopulmoner egzersiz 
testi (KPET) yapılabilir

Kardiyopulmoner egzersiz 
testi (KPET)

REZEKSİYON İÇİN KABUL 
EDİLEBİLİR RİSK

VO2 max
> 15 mL/kg/dakika

RİSK ARTMIŞTIR, MÜMKÜNSE DİĞER
TEDAVİ ALTERNATİFLERİ

DLCO ≥ %80 PNÖMONEKTOMİ

FEV1 ≥ %80

DLCO < %80

Beklenen postoperatif FEV1 ve DLCO

Rezeke edilecek akciğerin katkı yüzdesini belirlemek için 
ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi veya BT görüntüleme

Postop FEV1 < %30

VO2max: Egzersiz sırasında maksimal oksijen tüketimi, DLCO: CO diffüzyon kapasitesi; FEV1: Zorlu ekspiryumun birinci 
saniyesinde atılan volüm.

VO2max < 10 mL/kg/dakika kabaca iki mekik yürüyüşünde 25 mekikten az yürüyüşe veya bir kattan daha az merdiven 
çıkmaya eşittir.
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preoperatif FEV1 düzeyi 1.5 L’nin üzerinde olan has-
taların ise lobektomiyi tolere edebilecekleri öngörül-
mektedir (Tablo 2)(18).

KOAH HASTALARININ PREOPERATİF
HAZIRLANMASI, ANESTEZİ TEKNİĞİNİN SEÇİMİ ve
VENTİLATÖR DESTEĞİ

Preoperatif dönemde KOAH hastalarının pulmo-
ner, kardiyolojik ve nörolojik hastalıklar yönünden 
ayrıntılı olarak değerlendirilmesi ve tedavilerinin 
düzenlenmesi gerekir. Daha öncesinde KOAH tanısı 
olmayan bir hastanın fizik muayenesinde solunum 
seslerinin azalmış olması, ekspiryumun uzaması, 
wheezing, ral veya ronküs duyulması KOAH yönün-
deki belirtiler olup, bu hastalara akciğer grafisinin 
yanında SFT ve uygun görülmesi halinde AKG değer-
lendirmesi yapılmalıdır. Arter kan gazlarında PaCO2 
değerinin 45 mmHg’dan yüksek olması perioperatif 
pulmoner komplikasyon açısından önemli bir risk 
faktörüdür(19). Solunum fonksiyonlarının düzelmesi 
beklenen hastalarda elektif cerrahi işlemlerin erte-
lenmesi önerilir.

Sağkalımı etkileyebilecek ve kolaylıkla uygulanabile-
cek en önemli preoperatif tedbir sigara kullanımının 
bıraktırılmasıdır(22). Sigara kullanımının operasyon-
dan en az altı hafta önce bıraktırılması önerilmek-
tedir. Sigaranın cerrahi uygulamalardan uzun süre 
önce bıraktırılmasının postoperatif komplikasyonlar 
ile sigaraya bağlı akciğer hasarını azalttığı ve yara 
iyileşme sürecini kısalttığı bildirilmiştir. Sigarayı bı-
raktıktan iki hafta sonra balgam volümünde yarıya 
yakın azalma olmaktadır. Ayrıca, hava yolu reakti-
vitesinde de azalma görülür(20). Özellikle yaşlı has-
taların preoperatif olarak nütrisyonel durumlarının 
değerlendirilmesi de son derece önemlidir. Fukuse 
ve ark. toraks cerrahisi uygulanan geriatrik hastalar-
da malnütrisyon varlığının postoperatif hava kaçağı 
uzamasını yedi kat arttırdığı bildirilmiştir(21). KOAH 
ve nütrisyon bozukluğu olan hastalar, anestezi in-
düksiyonu ve pozitif basınçlı ventilasyonun başlama-
sından sonra hemodinamik dengesizlik gelişme ola-

sılığı düşünülerek dikkatli değerlendirilmelidir. Ağır 
KOAH’lılarda preoperatif olarak arteriyel kateter yer-
leştirilerek, arteriyel oksijenasyon ve hemodinamik 
değerlerin hızlı ve güvenli bir şekilde monitörizasyo-
nu sağlanmalıdır. 

Majör cerrahi girişimlerden önce hastalara uygula-
nan kısa süreli pulmoner bakımın postoperatif dö-
nemde sonuçların daha iyi olduğu da gösterilmiştir. 
Dreger ve arkadaşları “Global Initiative for Chronic 
Obstruktif Lung Disease (GOLD)” sınıflandırmasına 
göre evre 3 ve 4 (ağır ve çok ağır) düzeyinde sapta-
dıkları KOAH’lılara preoperatif dönemde kısa süreli 
budesonid, salbutamol ve ambroksol kombinasyon 
tedavisi uygulamışlar ve bu evrelerdeki hastaların ya-
rısının tedaviden sonra kısa süreli olarak hafif ve orta 
düzeye gerilediğini bildirmişlerdir(23).

KOAH’lılarda trakeal entübasyondan kaçınmak pos-
toperatif dönemdeki pulmoner komplikasyonların 
sıklığını ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacını 
azaltmaktadır. Van Lier ve arkadaşları, 500’den faz-
la KOAH olgusunda epidural anestezi uygulamasıy-
la genel anestezi uygulananlara göre postoperatif 
pnömoni riskinin %50 oranında azaldığını ve bu 
uygulamayla özellikle ağır KOAH olgularının sağlık 
göstergelerinde çok daha iyi sonuçlar alındığını bil-
dirmişlerdir(24). Cerrahi operasyon sırasında mekanik 
ventilasyon uygulaması gereken KOAH olgularında 
çok dikkatli olunmalı, ventilatördeki akım traseleri 
ve basınç değerleri anestezi doktoru tarafından ya-
kından takip edilmelidir. Özellikle dinamik hiperven-
tilasyon ve oto-PEEP (positive end expiratory pres-
sure) gelişimi konusunda dikkatli olunmalıdır. Soluk 
alıp verdikçe basınçlarda artış olması ve ekspiryum 
basıncının sıfırdan büyük bir değerle solunum dön-
güsünün ventilatör tarafından devam ettirilmesi di-
namik hiperventilasyonu gösterir. Oto-PEEP saptan-
dığında solunum hızının azalması ve tidal volümün 
ayarlanması, hastaya özgü kritik dengeyi bulmak 
önemlidir. Ayrıca, inspiryum ve ekspiryum zamanı 
oranını azaltarak ve hava basıncını arttırarak ideal 
denge sağlanmalıdır. Yapısal akciğer değişiklikleri 

Test Kabul edilebilir değer aralığı

Preoperatif FEV1 > 2 L veya beklenen değerin ≥ %80

Preoperatif DLCO beklenen değerin ≥ %80

Tahmin edilen postoperatif FEV1 beklenen değerin ≥ %40

Tahmin edilen postoperatif DLCO beklenen değerin ≥ %40

Egzersiz sırasında maksimal VO2 ≥ 15 mL/kg/dakika

Tablo 2. Pnömonektomi öncesi preoperatif değerlendirme.
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nedeniyle KOAH’lılarda ventilatöre bağlı akciğer ha-
sarı gelişim riski artmıştır. Amfizematöz bülleri olan 
hastalarda barotravmadan kaçınmak için dikkatli bir 
mekanik ventilatör takibi gerekir. KOAH olgularında 
daha çok basınç kontrollü ventilasyon tercih edilme-
lidir. Burns ve arkadaşları KOAH hastalarını meka-
nik ventilasyondan erken ayırmak için non-invaziv 
mekanik ventilasyon kullanımının mortaliteyi ve 
ventilatör ilişkili pnömoniyi azalttığını bildirmişler-
dir(26). Ayrıca, son zamanlarda, sistolik kan basıncı 
140 mmHg ve üzerinde olan KOAH’lı hastalara int-
ravenöz nitrogliserin uygulanması da hastaların kar-
diyovasküler bulguları da düzelterek ventilatörden 
ayrılmalarını kolaylaştırdığı gösterilmiştir(27).

Sonuç olarak KOAH hastalarında ventilasyon uygu-
lamaları yapılırken özellikle üç hususa dikkat etmek 
gerekir: İnvaziv mekanik ventilasyondan mümkün 
olduğunca kaçınmak, tidal volümü ve basınçları en 
alt düzeylerde tutarak hastayı solutmak ve ventila-
törden en kısa sürede hastayı ayırmak(1,25).

BRONKOSPAZMIN ÖNLENMESİ VE TEDAVİSİ

Reaktif hava yolu olan hastada bronkospazmın önle-
nebilmesi için öncelikle hava yolu inflamasyonunun 
tedavi edilmesi gerekir. Özellikle trakeal entübasyon 
planlanıyorsa, preoperatif olarak b2-adrenerjik ago-
nistler veya antikolinerjik ajanlarla inhalasyon teda-
visi yararlı olacaktır. Bu hastalarda propofol, ketamin 
veya volatil anestezikler tercih edilen indüksiyon ajan-
larıdır. Barbitüratlar bronkospazma neden olabildik-
lerinden tercih edilmez. Anestezi altındaki hastada; 
hava yolu obstrüksiyonu, tansiyon pnömotoraks, pul-
moner ödem gibi durumlar bronkospazmı taklit ede-
bildiği için akıldan çıkartılmamalıdır. Tedavi amacıyla 
b2-adrenerjik agonist içeren nebül, endotrakeal tüp 
içine verilebilir. Tam etkileri birkaç saat sonra ortaya 
çıkan intravenöz kortikosteroidler ilerleyen zamanlar-
da bronkospazmın nüksünü önlemede yararlı olur(16). 
Diğer volatil anesteziklerin aksine desfluran, özellikle 
minimum alveolar konsantrasyonu aşıldığında, hava 
yolu direncinde artış, mukosiliyer aktivite ve öksürük 
gibi bronşiyal sistem irritasyonu bulgularına neden 
olabilir(28). Bu nedenle sevofluran gibi daha az irritan 
bir ajan seçilmesi avantajlı olabilir. Akciğer transplan-
tasyonu ve volüm küçültücü cerrahide total intrave-
nöz anestezi, inhalasyon ajanlarına tercih edilebilir(29). 
Yüksek riskli hastaya operasyondan sonra non-invaziv 
mekanik ventilasyon uygulaması solunum işini azal-
tabilir. Aşırı sekresyonu olan hastalarda ve hava yolu 
reflekslerinin kaybolduğu durumlarda non-invaziv 
ventilasyondan kaçınmak gerekir(1).

VOLÜM KÜÇÜLTÜCÜ CERRAHİ AMELİYATLARI
İÇİN PREOPERATİF DEĞERLENDİRME VE
ANESTEZİ YAKLAŞIMI

Büllektomi operasyonu uygulanacak olan KOAH 
hastaları, zaten sınırlı bir solunum rezervine sahip 
olduklarından, akciğerin yetersiz ventilasyonu ve 
yapısal bozuklukları nedeniyle perioperatif dönemde 
hipoksemi, hiperkarbi ve pnömotoraks riski taşımak-
tadırlar. Operasyon sırasında ventile olan akciğerde 
de bül varsa söz konusu riskler daha da artar. Ayrıca, 
operasyon için genel anestezi gerektiğinde postope-
ratif mekanik ventilasyon desteği gerekebilir. Bül ya 
da hava kisti bronşla bağlantılıysa hava boşluğu po-
zitif basınçlı ventilasyonla genişleyebilir. Bu durum-
da tidal volümün önemli bir kısmı bül alanına girer, 
alveolar ölü boşluk artar ve dakika volümü de aynı 
oranda arttırılmazsa hipoventilasyon oluşur. Bülle-
rin bronşiyal sistemle bağlantısı zayıf da olsa, kapalı 
boşlukları genişleten azot protoksit kullanımından 
kaçınılmalıdır. Ayrıca, dikkat edilmesi gereken diğer 
bir konu bül ve hava yolu arasında olası bir “check-
valve” sistemi sayesinde kavite içinde hava artışı 
olabileceğidir. Bu durumda bül içinde oluşan pozitif 
basıncı, bülün patlamasına ve pnömotoraksa neden 
olabilir. Düşük tidal volüm ile uygulanan yüksek fre-
kanslı ventilasyon uygulamalarının, pozitif basınca 
bağlı bül rüptürlerini önlemede etkin olduğu göste-
rilmiştir. Fakat yüksek frekanslı ventilasyon teknik-
leri yüksek PEEP oluşturabileceğinden dikkatli bir 
şekilde kullanılmalıdır(30). Hemodinamik durumda 
ani bir bozulmada dinamik hiperinflasyon veya pnö-
motoraks akla getirilmelidir. Ayrıca, amfizemli has-
taların sınırlı egzersiz kapasitesine sahip oldukları, 
uzun süreli sigara kullanma öyküsü ve koroner arter 
hastalığı riski olan yaşlı hastalar oldukları göz önün-
de bulundurulmalıdır.

KOAH’lılarda var olan akciğer parankim hasarı, sütür 
hattı ve komşu akciğer dokularının açılması nedeniyle 
postoperatif hava kaçağı olasılığı önemli bir risktir. Bu 
nedenle hastaların anesteziden hızlı uyandırılması ve 
erken ekstübasyon sağlanması iki temel hedeftir. Bu-
nun için kısa etkili anestezik ajanlar kullanmalı, uygun 
monitörizasyon, postoperatif ağrı kontrolü sağlan-
malı, hastanın vücut sıcaklığı normal değerlerde tu-
tulmalı, hemodinamik değerlerin stabil bir durumda 
kalmasına dikkat edilmeli ve yeterince parenteral sıvı 
desteği sağlanmalıdır. Akciğer transplantasyonu ya 
da volüm küçültücü cerrahi işlem adayı olan amfizem 
hastalarının uygun ve yeterli sürede beslenmelerinin 
sağlanarak malnütrisyonla mücadele rehabilitasyon 
programlarının önemli bir parçasıdır(31).
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KOAH’ın medikal tedavisinin yetersiz kaldığı durum-
larda, üst solunum yolu infeksiyonu varlığında ve 
KOAH akut alevlenmesi varsa cerrahi ertelenmelidir. 
Anestezi öncesi dönemde uygulanan kortikosteroid, 
bronkodilatör, profilaktik antibiyotik ve derin ven 
trombozu profilaksisine yönelik tedavi uygulamaları, 
postoperatif komplikasyonları azaltmaktadır. Ope-
rasyon öncesi pulmoner rehabilitasyon ile egzersiz 
kapasitesinin arttığı ve iyileşmenin hızlandığı bildi-
rilmektedir. 

SONUÇ

KOAH primer bir hastalık olarak en sık hastaneye 
başvuru nedenleri arasında yer almakta ve aynı za-
manda perioperatif değerlendirmelerde eşlik eden 
ikincil bir hastalık olarak da sıklıkla karşımıza çık-
maktadır. Bu hastaların akciğer yapısında ve fonk-
siyonlarında ortaya çıkan bozukluklar mekanik ven-
tilasyon kullanımındaki sorunları da beraberinde 
getirmektedir. Günümüzde artık KOAH hastalarını, 
modern yoğun bakım konseptlerine göre periopera-
tif olarak değerlendirirken; trakeal entübasyondan 
kaçınmak, mümkünse bölgesel anestezi tekniklerini 
kullanmak ve hastayı mekanik ventilatörden en kısa 
sürede ayırmak ilkeleri uygulanmaktadır. Son za-
manlarda non-invaziv mekanik ventilasyon yöntemi 
gerek KOAH akut alevlenme tedavilerinde gerekse 
invaziv mekanik ventilatörden hastayı daha erken 
dönemde ayırarak, postoperatif pulmoner kompli-
kasyonları ve reentübasyon gereksinimini azaltmak 
amacıyla giderek artan bir sıklıkta kullanılmaktadır. 
Zorunlu olarak invaziv mekanik ventilatasyon kulla-
nımı gerektiğinde, aşırı havalanma ve oto-PEEP geli-
şimi konusunda dikkatli olunmalı ventilatör ayarları 
yakından izlenmelidir.
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