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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) primer olarak hastaneye en sik basvuru nedenlerinden birisi olup,
cerrahi hastalarinda da yaygin bir ek hastalik olarak goriilmektedir. KOAH ve periopratif degerlendirmelerle
ilgili son yillarda yapilan ¢alismalarda sigaranin biraktirilmasinin yaminda kortikosteroidlerin, antibiyotiklerin,
anestetik maddelerin ve non-invaziv mekanik ventilatérlerin kullanumi konular ilgi odagi olmaktadir. Giiniimiiz
perioperatif degerlendirme ve yogun bakim anlayisi trakeal entiibasyondan miimkiin oldugunca kaginma, bol-
gesel anestezi tekniklerinin kullamilmast ve invaziv mekanik ventilasyondan hastamn en kisa stirede ayrilmas
prensiplerine dayanmaktadir. Son yillarda non-invaziv mekanik ventilasyon, KOAH akut alevlenmelerindeki
hastalarin stabil hale getirilmesi ve re-entiibasyona neden olabilecek postoperatif akciger komplikasyonlarimn
tedavisinde olduk¢a yararlidir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, perioperatif degerlendirme, 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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GIRIS

Klinik olarak kronik nefes darhg, éksiiritk ve balgam
yakinmalariyla seyreden kronik obstriiktif akciger
hastahg (KOAH), cerrahi iglem gecirecek olan hasta-
larda, sik karsilagilan bir komorbiditedir®. KOAH orta
ve ileri yaglarda genellikle de sigara kullananlarda or-
taya cikmaktadir. Ote yandan KOAH ve astim tanisi
olmayan yetigkin hastalarin, sigara kullanimi ve solu-
num semptomlarina bagh olarak hastanede kalig stire-
lerinde artig ve solunum fonksiyon testlerinde (SFT)
dugstiklikler saptanmigtir®. Daha énce yapilan calis-
malarda, major cerrahi iglem geciren hastalarin posto-
peratif dénemde zorlu ve uzamig mekanik ventilatér
destegine gereksinim duymalar: ve ventilatér iligkili
pnomoni gelisimine bagh mortalitelerde KOAHn ba-
gimsiz bir risk faktérii oldugu ortaya konulmugtur®®.
KOAH'da akcigerlerde goriilen havalanma artis1 ve
kronik inflamatuvar olaylar nedeniyle parankimal per-
fiizyon diizensizlikleri olugmakta ve egzersiz sonrasi
artmasi beklenen kardiyak output yamitimin yeterin-
ce olusmadify ortaya konmugtur®. KOAH ile birlikte
akciger kanseri, pulmoner hipertansiyon, obezite,
obstriiktif uyku apnesi (Overlap sendromu) gibi eg-
lik eden komorbiditelerin de varligi cerrahi iglemlere
bagh komplikasyon riskini ve mortaliteyi arttirmak-
tadir®P. KOAH akut alevlenmeleri sirasinda elektif
cerrahi iglemlerin ertelenmesi énerilmektedir. Erken
dénemde sistemik kortikosteroidlerle birlikte antibi-
yotik kullaniminin postoperatif sonuglarin daha iyi
olmasini sagladig bildirilmigtir®>'®.

KOAH'l1 hastalarda toraksla ilgili cerrahi iglemlerde
genel anestezinin riskleri daha fazla artmaktadir. Tek
akciger ventilasyonu yapilarak cerrahi iglem uygulan-
masi, lateral dekiibitis pozisyonu uygulamasi, agik
pnémotoraks olmasi bu risklerin artis nedenleridir.
Operasyon sirasinda tek akciger ventilasyonu uygu-
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lamas: akciger rezeksiyon ameliyatlari, torakoskopi,
ozefagus ve torakal aorta ameliyatlari, tek akcigerle
sinirl enfeksiyon ve hemoraji, tek akciger hastahgina
bagh hipoksemi, trakeobronsial hasar, bronkoplevral
fistiil, akcigerin biiyiik kisti veya biilu gibi nedenlerle
yapilmaktadir®™. Bu iglem icin ¢ift liimenli tiip, bronsi-
yal bloker ve tek liimenli endobronsial tiipler kullanil-
maktadir. Tek akciger ventilasyonu zaten siirh olan
akciger kapasitesinin yeterince kullanilamamasina ve
perioperatif komplikasyon risklerini arttirmasina ne-
den olacagindan KOAH"1 olan hastalarin ¢ok daha dik-
katli degerlendirilmesi ve takip edilmesi gerekir.

KOAH HASTALARINDA PERIOPERATIF PULMONER
KOMPLIKASYONLAR VE RiSKLER

Genel olarak, solunumla ilgili hastahigi olan erigkin-
lerde; ileri yas, sigara kullanimi, konjestif kalp yet-
mezliginin varligi, fonksiyonel olarak gunlitk yagam
aktivitelerini yapmakta yetersizlik ve toraks ameli-
yatlar1 gibi majoér bir operasyon gecirmek periope-
ratif pulmoner komplikasyonlar i¢in risk faktorii
olarak bildirilmektedir. KOAH'1n perioperatif komp-
likasyonlary; entiibasyon siiresinin uzamasi, bron-
kospazm, postoperatif atelektazi, pnémoni, pnémo-
toraks, bronkoplevral fistiil gelisimi, yogun bakimda
kalis stiresinin uzamasi, akut akciger hasari, ARDS ve
olum riskinin artmasidir®.

“American Society of Anesthesiologists (ASA)” sinif-
landirmasina gore (Tablo 1) yiksek skorlar, postope-
ratif pnémoni, entitbasyon siiresinde uzama ve mor-
talite riskindeki artigla paralellik géstermektedir.
Ayrica, FEV, dizeyindeki dsiiklik, acil operasyon
gereksinimi, genel anestezi uygulanmasi ve anestezi
siiresinin iki saatten daha uzun siirmesi, abdominal
insizyon uygulamas: operasyon sirasinda komplikas-
yon gelisme risklerini arttiran durumlardir®1?.

Tablo 1. KOAH i¢cin ASA (American Society of Anesthesiologists) risk siniflandirmasi.

ASA | Tanimlama

Aktivite durumu

Perioperatif pulmoner
komplikasyon orani (%)

I Normal, saglikl kigiler

Kosabilir, ytizebilir, tenis oynayabilir 1.2

Kontrol altinda olan hastalar,

4 kat merdiven ¢ikabilir, bahge iglerini

II | sigaraicenler, bilir 5.4
70 yas usti olanlar yapa
I | Orta derecede KOAH Hafif ev.1§ler1n1 ya.p.ablhr, 3 kattan daha 114
az merdiven ¢ikabilir
IV | Agir derecede KOAH 1-2 kat merdiven cikabilir, destekle 10.9

yuriiyebilir, yataga bagimh

Postoperatif 24 saatten daha az
yasam beklentisi olanlar

Olmek tizere olan hasta
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PREOPERATIF PULMONER FONKSIYONLARIN olmas1 postoperatif komplikasyonlarin artigini 6n-
DEGERLENDIRILMESI goren en 6nemli gostergedir. Diftzyon kapasitesinin
olmas: gereken degerlere gore elde edilen oranlar
da bu konuda iyi bir gosterge olarak bildirilmistir.
Akciger rezeksiyonlarinda preoperatif degerlendir-
me icin giincel rehberlerin énerdigi algoritma Sekil
1'de gosterilmistir. Preoperatif FEV, diizeyi 2 L'nin
veya beklenen degerin %80’inden daha yiiksek olan
hastalarin pnémonektomiyi tolere edebilecekleri ve

Bu amagcla solunum fonksiyon testleri (SFT), kar-
bonmonoksit difiizyon testi (DLCO), arter kan gaz
analizleri (AKG), kardiyopulmoner egzersiz testleri
(KPET) ve giincel rehberler kullamlmaktadir. Spi-
rometrik olarak preoperatif donemde 6l¢illen FEV,
(ekspiryumun birinci saniyesinde ekspire edilen
voliim) degerinin beklenen degerin %60'1n altinda

Sekil 1. Akciger rezekziyon cerrahisi 6ncesi preoperatif degerlendirmeye algoritmik yaklasim.

Nefes darlig: veya radyolojik Semptom yok veya
anormallik varsa; FEV, ve DLCO hafif nefes varsa; FEV,
| ¢ |
A\ Y Y
FEV, ve FEV, veya FEV, < %80 FEV, > %80

DLCO > %80 DLCO < %80

I !
- - DLCO < %80 ‘ ‘ DLCO > %80 }—> ‘ PNOMONEKTOMi ‘

Pnémonektomi;
diger dispne
nedenleri 7

aragtirilmah Rezeke edilecek akcigerin katk: yiizdesini belirlemek icin

ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi veya BT gériintileme

‘ Beklenen postoperatif FEV, ve DLCO
[

v Y
| Postop FEV, 2 %30 | Postop FEV, < %30
I
\ v
‘ Postop (FEV, X DLCO) > 1650 ‘ ‘ Postop (FEV, X DLCO) < 1650 }_, DiGER TEDAVi
ALTERNATIFLERI

Y ! V

| Postop FEV, ve DLCO > %40 | | Postop FEV, veyaDLCO < %40 | | Postop FEV, ve DLCO < %40

v Y )2
REZEKSIYON ICIN KABUL Kardiyopulmoner egzersiz Kardiyopulmoner egzersiz
EDILEBILIR RISK testi (KPET) testi (KPET) yapilabilir
| | ] i
VO, max RiSK ARTMISTIR, MUMKUNSE DiGER
> 15 mL/kg/dakika TEDAViI ALTERNATIFLERI

VO,max: Egzersiz sirasinda maksimal oksijen tiiketimi, DLCO: CO difftizyon kapasitesi; FEV: Zorlu ekspiryumun birinci
saniyesinde atilan voliim.

VO,max < 10 mL/kg/dakika kabaca iki mekik yiriiyiisiinde 25 mekikten az yiiriiytise veya bir kattan daha az merdiven
cikmaya esittir.
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preoperatif FEV, diizeyi 1.5 L'nin tizerinde olan has-
talarin ise lobektomiyi tolere edebilecekleri 6ngéril-
mektedir (Tablo 2)1®.

KOAH HASTALARININ PREOPERATIF
HAZIRLANMASI, ANESTEZi TEKNIGINiN SECiMi ve
VENTILATOR DESTEG

Preoperatif dénemde KOAH hastalarinin pulmo-
ner, kardiyolojik ve nérolojik hastaliklar yéniinden
ayrintilh olarak degerlendirilmesi ve tedavilerinin
diizenlenmesi gerekir. Daha éncesinde KOAH tamis
olmayan bir hastanin fizik muayenesinde solunum
seslerinin azalmig olmasi, ekspiryumun uzamas,
wheezing, ral veya ronkiis duyulmas: KOAH yéniin-
deki belirtiler olup, bu hastalara akciger grafisinin
yaninda SET ve uygun goriilmesi halinde AKG deger-
lendirmesi yapilmalidir. Arter kan gazlarinda PaCO,
degerinin 45 mmHg'dan yuksek olmas: perioperatif
pulmoner komplikasyon agisindan énemli bir risk
faktoridir™. Solunum fonksiyonlarinin dizelmesi
beklenen hastalarda elektif cerrahi islemlerin erte-
lenmesi 6nerilir.

Sagkalimi etkileyebilecek ve kolaylikla uygulanabile-
cek en 6nemli preoperatif tedbir sigara kullaniminin
biraktirlmasidir®. Sigara kullaniminin operasyon-
dan en az alt1 hafta 6nce biraktirilmas: énerilmek-
tedir. Sigaranin cerrahi uygulamalardan uzun siire
dnce biraktirilmasinin postoperatif komplikasyonlar
ile sigaraya bagh akciger hasarimi azalttig1 ve yara
iyilesme siirecini kisalttig: bildirilmigtir. Sigaray: bi-
raktiktan iki hafta sonra balgam volimunde yariya
yakin azalma olmaktadir. Ayrica, hava yolu reakti-
vitesinde de azalma goriilir®. Ozellikle yash has-
talarin preoperatif olarak nitrisyonel durumlarinin
degerlendirilmesi de son derece 6nemlidir. Fukuse
ve ark. toraks cerrahisi uygulanan geriatrik hastalar-
da malniitrisyon varhiginin postoperatif hava kacag
uzamasini yedi kat arttirdigy bildirilmigtir®. KOAH
ve niitrisyon bozuklugu olan hastalar, anestezi in-
diiksiyonu ve pozitif basin¢h ventilasyonun baglama-
sindan sonra hemodinamik dengesizlik gelisme ola-
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sihg1 digtinilerek dikkatli degerlendirilmelidir. Agir
KOAH'hlarda preoperatif olarak arteriyel kateter yer-
lestirilerek, arteriyel oksijenasyon ve hemodinamik
degerlerin hizli ve giivenli bir sekilde monitérizasyo-
nu saglanmalidir.

Major cerrahi girisimlerden 6nce hastalara uygula-
nan kisa siireli pulmoner bakimin postoperatif dé-
nemde sonuglarin daha iyi oldugu da gosterilmisgtir.
Dreger ve arkadaglar1 “Global Initiative for Chronic
Obstruktif Lung Disease (GOLD)” siniflandirmasina
gore evre 3 ve 4 (agir ve ¢ok agir) diizeyinde sapta-
diklar1 KOAH hlara preoperatif dénemde kisa siireli
budesonid, salbutamol ve ambroksol kombinasyon
tedavisi uygulamiglar ve bu evrelerdeki hastalarin ya-
risinin tedaviden sonra kisa streli olarak hafif ve orta
diizeye geriledigini bildirmiglerdir®.

KOAH'Ilarda trakeal entiibasyondan kaginmak pos-
toperatif dénemdeki pulmoner komplikasyonlarin
sikligini ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacim
azaltmaktadir. Van Lier ve arkadaglari, 500’den faz-
la KOAH olgusunda epidural anestezi uygulamasiy-
la genel anestezi uygulananlara gére postoperatif
pnémoni riskinin %50 oraninda azaldigimi ve bu
uygulamayla ozellikle agir KOAH olgularinin saghk
gostergelerinde ¢ok daha iyi sonuglar alindigim bil-
dirmislerdir®. Cerrahi operasyon sirasinda mekanik
ventilasyon uygulamas: gereken KOAH olgularinda
cok dikkatli olunmali, ventilatérdeki akim traseleri
ve basing degerleri anestezi doktoru tarafindan ya-
kindan takip edilmelidir. Ozellikle dinamik hiperven-
tilasyon ve oto-PEEP (positive end expiratory pres-
sure) gelisimi konusunda dikkatli olunmalidir. Soluk
alip verdik¢e basinglarda artig olmas: ve ekspiryum
basincinin sifirdan biiytk bir degerle solunum dén-
gusinin ventilatér tarafindan devam ettirilmesi di-
namik hiperventilasyonu gosterir. Oto-PEEP saptan-
diginda solunum hizinin azalmas: ve tidal volumun
ayarlanmasi, hastaya 6zgi kritik dengeyi bulmak
onemlidir. Ayrica, inspiryum ve ekspiryum zamani
oranini azaltarak ve hava basinani arttirarak ideal
denge saglanmalidir. Yapisal akciger degisiklikleri

Test Kabul edilebilir deger aralig:
Preoperatif FEV, > 2 L veya beklenen degerin > %80
Preoperatif DLCO beklenen degerin > %80

Tahmin edilen postoperatif FEV,

beklenen degerin > %40

Tahmin edilen postoperatif DLCO

beklenen degerin > %40

Egzersiz sirasinda maksimal VO,

> 15 mL/kg/dakika
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nedeniyle KOAH’lilarda ventilatére baglh akciger ha-
sar1 geligim riski artmigtir. Amfizematoz biilleri olan
hastalarda barotravmadan kaginmak i¢in dikkatli bir
mekanik ventilator takibi gerekir. KOAH olgularinda
daha ¢ok basing kontrollii ventilasyon tercih edilme-
lidir. Burns ve arkadaglar1t KOAH hastalarini meka-
nik ventilasyondan erken ayirmak i¢in non-invaziv
mekanik ventilasyon kullaniminin mortaliteyi ve
ventilatér iligkili pnomoniyi azalttigini bildirmigler-
dir®. Ayrica, son zamanlarda, sistolik kan basina
140 mmHg ve tizerinde olan KOAH']1 hastalara int-
ravendz nitrogliserin uygulanmas: da hastalarin kar-
diyovaskiiler bulgular1 da diizelterek ventilatérden
ayrilmalarini kolaylagtirdig: gésterilmigtir®”.

Sonug olarak KOAH hastalarinda ventilasyon uygu-
lamalar: yapilirken 6zellikle ti¢ hususa dikkat etmek
gerekir: Invaziv mekanik ventilasyondan mimkiin
oldugunca kaginmak, tidal voliumii ve basinglari en
alt diizeylerde tutarak hastay: solutmak ve ventila-
térden en kisa siirede hastay1 ayirmak®?.

BRONKOSPAZMIN ONLENMESi VE TEDAVISI

Reaktif hava yolu olan hastada bronkospazmin énle-
nebilmesi i¢in 6ncelikle hava yolu inflamasyonunun
tedavi edilmesi gerekir. Ozellikle trakeal entiibasyon
planlaniyorsa, preoperatif olarak {3,-adrenerjik ago-
nistler veya antikolinerjik ajanlarla inhalasyon teda-
visi yararli olacaktir. Bu hastalarda propofol, ketamin
veya volatil anestezikler tercih edilen indiiksiyon ajan-
lanidir. Barbitiiratlar bronkospazma neden olabildik-
lerinden tercih edilmez. Anestezi altindaki hastada;
hava yolu obstriiksiyonu, tansiyon pnémotoraks, pul-
moner 6dem gibi durumlar bronkospazmu taklit ede-
bildigi i¢in akildan ¢ikartilmamalidir. Tedavi amaciyla
B,-adrenerjik agonist iceren nebiil, endotrakeal tip
icine verilebilir. Tam etkileri birkag saat sonra ortaya
¢ikan intravenoz kortikosteroidler ilerleyen zamanlar-
da bronkospazmin niiksiinii énlemede yararh olur®.
Diger volatil anesteziklerin aksine desfluran, ézellikle
minimum alveolar konsantrasyonu agildiginda, hava
yolu direncinde artig, mukosiliyer aktivite ve 6ksiiritk
gibi brongiyal sistem irritasyonu bulgularina neden
olabilir®. Bu nedenle sevofluran gibi daha az irritan
bir ajan secilmesi avantajli olabilir. Akciger transplan-
tasyonu ve volum kiigiiltiicii cerrahide total intrave-
noz anestezi, inhalasyon ajanlarina tercih edilebilir®.
Yiiksek riskli hastaya operasyondan sonra non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulamas: solunum igini azal-
tabilir. Agir1 sekresyonu olan hastalarda ve hava yolu
reflekslerinin kayboldugu durumlarda non-invaziv
ventilasyondan kaginmak gerekir®.
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VOLUM KUGQULTUCU CERRAHI AMELIYATLARI
iCiN PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE
ANESTEZi YAKLASIMI

Bullektomi operasyonu uygulanacak olan KOAH
hastalar, zaten sinirh bir solunum rezervine sahip
olduklarindan, akcigerin yetersiz ventilasyonu ve
yapisal bozukluklar: nedeniyle perioperatif dénemde
hipoksemi, hiperkarbi ve pnémotoraks riski tagimak-
tadirlar. Operasyon sirasinda ventile olan akcigerde
de bl varsa s6z konusu riskler daha da artar. Ayrica,
operasyon icin genel anestezi gerektiginde postope-
ratif mekanik ventilasyon destegi gerekebilir. Biil ya
da hava kisti brongla baglantihiysa hava boslugu po-
zitif basin¢h ventilasyonla genigleyebilir. Bu durum-
da tidal voliimiin énemli bir kismi biil alanina girer,
alveolar 6lu bogluk artar ve dakika volimi de ayni
oranda arttirilmazsa hipoventilasyon olusur. Bille-
rin brongiyal sistemle baglantisi zayif da olsa, kapali
bogluklar1 genigleten azot protoksit kullanimindan
kaginilmahidir. Ayrica, dikkat edilmesi gereken diger
bir konu biil ve hava yolu arasinda olas: bir “check-
valve” sistemi sayesinde kavite i¢inde hava artisi
olabilecegidir. Bu durumda bl i¢cinde olusan pozitif
basinci, biiliin patlamasina ve pnémotoraksa neden
olabilir. Disiik tidal voliim ile uygulanan yiiksek fre-
kansh ventilasyon uygulamalarinin, pozitif basinca
bagl biil riiptiirlerini énlemede etkin oldugu géste-
rilmigtir. Fakat yiiksek frekansh ventilasyon teknik-
leri yitksek PEEP olusturabileceginden dikkatli bir
sekilde kullanilmalidir®. Hemodinamik durumda
ani bir bozulmada dinamik hiperinflasyon veya pné-
motoraks akla getirilmelidir. Ayrica, amfizemli has-
talarin sinirh egzersiz kapasitesine sahip olduklari,
uzun streli sigara kullanma 6ykiist ve koroner arter
hastalig riski olan yagh hastalar olduklar1 géz énin-
de bulundurulmalidur.

KOAHlilarda var olan akciger parankim hasari, siitir
hatt1 ve komsu akciger dokularinin agilmasi nedeniyle
postoperatif hava kacagi olasiligi 6nemli bir risktir. Bu
nedenle hastalarin anesteziden hizli uyandirilmasi ve
erken ekstiibasyon saglanmasi iki temel hedeftir. Bu-
nun icin kisa etkili anestezik ajanlar kullanmali, uygun
monitdrizasyon, postoperatif agri kontrolii saglan-
mal;, hastanin viicut sicakhigi normal degerlerde tu-
tulmali, hemodinamik degerlerin stabil bir durumda
kalmasina dikkat edilmeli ve yeterince parenteral siv1
destegi saglanmalidir. Akciger transplantasyonu ya
da volum kiiciiltiicii cerrahi iglem aday: olan amfizem
hastalarimin uygun ve yeterli stirede beslenmelerinin
saglanarak malniitrisyonla miicadele rehabilitasyon
programlarinin énemli bir parcasidir®.



KOAH'1n medikal tedavisinin yetersiz kaldigi durum-
larda, ist solunum yolu infeksiyonu varliginda ve
KOAH akut alevlenmesi varsa cerrahi ertelenmelidir.
Anestezi 6ncesi donemde uygulanan kortikosteroid,
bronkodilatér, profilaktik antibiyotik ve derin ven
trombozu profilaksisine yonelik tedavi uygulamalari,
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Ope-
rasyon oncesi pulmoner rehabilitasyon ile egzersiz
kapasitesinin arttif1 ve iyilesmenin hizlandig: bildi-
rilmektedir.

SONUG

KOAH primer bir hastalik olarak en sik hastaneye
bagvuru nedenleri arasinda yer almakta ve aym za-
manda perioperatif degerlendirmelerde eslik eden
ikincil bir hastalik olarak da siklikla kargimiza cik-
maktadir. Bu hastalarin akciger yapisinda ve fonk-
siyonlarinda ortaya ¢ikan bozukluklar mekanik ven-
tilasyon kullanimindaki sorunlari da beraberinde
getirmektedir. Gunimiizde artitk KOAH hastalarins,
modern yogun bakim konseptlerine gére periopera-
tif olarak degerlendirirken; trakeal entiibasyondan
kaginmak, mimkinse bolgesel anestezi tekniklerini
kullanmak ve hastay1 mekanik ventilatérden en kisa
sirede ayirmak ilkeleri uygulanmaktadir. Son za-
manlarda non-invaziv mekanik ventilasyon yontemi
gerek KOAH akut alevlenme tedavilerinde gerekse
invaziv mekanik ventilatérden hastayr daha erken
dénemde ayirarak, postoperatif pulmoner kompli-
kasyonlar1 ve reentitbasyon gereksinimini azaltmak
amaciyla giderek artan bir siklikta kullamlmaktadar.
Zorunlu olarak invaziv mekanik ventilatasyon kulla-
nimu gerektiginde, asir1 havalanma ve oto-PEEP geli-
simi konusunda dikkatli olunmali ventilatér ayarlar
yakindan izlenmelidir.
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