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ÖZET

Postoperatif hastada gelişen solunum yetmezliğinde noninvaziv mekanik ventilasyonun yeri

Postoperatif solunum yetmezliği tüm perioperatif komplikasyonlar içinde en yüksek mortalite ve morbiditeyle seyreden
komplikasyondur. Postoperatif solunum yetmezliğinin en önemli nedeni ise postoperatif dönemde atelektazi gelişimidir.
Anestezi, solunum depresyonu yapan ilaçlar, uygulanan yüksek FiO2, postoperatif ağrı ve cerrahi insizyona bağlı doğru-
dan kas hasarıyla birlikte fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma sonucu atelektaziye yol açar. Atelektazi sonucu ise ven-
tilasyon/perfüzyon dengesizlikleri, şant ve periferik vasküler dirençte artma sonucu ciddi hipoksemiler gelişir. Atelektazi
gelişimini önlemek ve tedavi etmek için kullanılan en önemli yaklaşım intratorasik pozitif basınç uygulamasıdır. Noninva-
ziv mekanik ventilasyon uygulamasında, endotrakeal entübasyonla ilişkili komplikasyonlar görülmediğinden mortalite ve
morbidite anlamlı düzeyde düşüktür. Postoperatif solunum yetmezliğinde noninvaziv mekanik ventilasyon profilaktik ve-
ya küratif olarak uygulanabilir. Yapılan araştırmalarda gerek profilaktik gerekse küratif noninvaziv mekanik ventilasyon
tedavisinin postoperatif solunum yetmezlikli hastalarda reentübasyon oranları, nozokomiyal infeksiyon oranları, yatış sü-
releri ve mortaliteyi olumlu etkilediği gösterilmiştir. Komplikasyon gelişimi açısından yüksek riskli bir grup olan bu hasta-
larda noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisinin standart uygulamadan farkları ve olası komplikasyonlarının bilinmesi
prognozun iyileştirilmesi için önemlidir. Bu derlemenin öncelikli amacı postoperatif solunum yetmezliğinin patogenezinin
irdelenmesidir. İkincil amacı ise tedavide kullanılan noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisinin en uygun uygulama yön-
temleriyle etkisi ve komplikasyonlarının, spesifik hasta gruplarında yapılan araştırmalar ışığında değerlendirilmesidir.
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Postoperatif dönemde gelişen akciğer sorunları, tüm
perioperatif komplikasyonların önemli bir kısmını oluş-
turur ve bu hastalarda uzamış yatış süreleri, maliyet ve
mortalitenin en önemli nedenidir (1). Genellikle solu-
num sayısında artış (> 25/dakika), yardımcı solunum
kas kullanımı, paradoksal solunum ve arter kan gazla-
rında bozulma (oda havasında PaO2 < 60 mmHg, Pa-
O2/FiO2 < 250, PaCO2 > 50 mmHg) olarak tanımlanan
postoperatif solunum yetmezliği (POSY) gelişme riski
tüm cerrahi operasyonlarda %3-10 arasında bildiril-
mektedir (2-5). POSY gelişimi için risk faktörleri hasta-
ya ve operasyona göre değişiklik gösterir. İleri yaş,
fonksiyonel durumun bozukluğu, sigara öyküsü, obezi-
te, eşlik eden kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KO-
AH) gibi komorbid hastalık varlığı, albumin düşüklüğü
ve kan üre nitrojeninin yüksekliği en iyi bilinen hastaya
bağlı nedenlerdir. Operasyonun yeri, aciliyeti ve seçilen
anestezi yöntemi (genel veya spinal) de operasyona
bağlı nedenlerdir (2). Akciğer rezeksiyonu sonrası
POSY gelişen hastalarda mortalitenin %60-80’lere ka-
dar çıkabileceği bildirilmektedir (6). Bu hastalarda
mortalitenin en önemli nedeni invaziv mekanik venti-
lasyon ve bununla ilişkili komplikasyonlardır. Bu ne-
denle, opere olan hastada POSY gelişiminin önlenmesi
birincil hedef olmakla birlikte POSY gelişen hastalarda
invaziv mekanik ventilasyonun mümkün olduğunca
önlenmesi, bu hastalarda prognozu olumlu yönde de-
ğiştirebilir (7,8). 

POSY gelişiminin altında yatan en önemli fizyopatolojik
mekanizma atelektazi oluşumudur. Postoperatif hasta-
da atelektazi birkaç nedene bağlı olarak gelişebilir.
Bunlardan ilki fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK)’nin
azalmasıdır. Erişkinde FRK, oturur pozisyondan yatar
poziyona geçildiğinde 0.7-0.8 L azalır. Genel anestezi
uygulandığında ise, uygulanan anestezik ajan ve uygu-
lama yolundan (inhalasyon veya intravenöz) bağımsız

olarak, solunum kas tonusunun azalması, akciğer ve
göğüs duvarının elastik geri çekim gücü arasındaki
dengenin bozulması sonucu 0.4-0.5 L daha azalır (9).
Ayrıca, cerrahi, abdominal, torasik ve diyafragmatik
kas gücünü olumsuz etkiler, frenik sinir uyarısını azaltır
ve ağrıyı indükler. Ağrı da, öksürük refleksini baskıla-
yarak FRK’nin azalmasına katkıda bulunur (10). Kulla-
nılan anestezik ajanlar ve opiat gibi ilaçlara bağlı solu-
num depresyonu, FRK’deki azalmayı daha da belirgin-
leştirir. FRK azalması cerrahi tipi ve süresine göre de
değişiklik gösterir. Örneğin; toraks ve üst abdominal
cerrahilerinde FRK azalması ve bununla ilişkili posto-
peratif akciğer komplikasyonu riski, diğer bölgelerin
cerrahilerinden yüksektir. Yine operasyon süresi uza-
dıkça risk anlamlı düzeyde artar (1). FRK’nin azalma-
sı, özellikle ekspirasyonda akciğer bazalinde hava yol-
larının erken kapanmasına yol açar. Sonuçta, tıkalı ha-
va yollarının distalindeki gazların rezorbsiyonu sonucu
atelektazi gelişir (9,11). Anestezi ile kaslarda oluşan
gevşeme sonucu diyaframın yukarı doğru yer değiştir-
mesiyle oluşan akciğer dokusunun kompresyonu ve
sürfaktan kaybı da atelektaziye yol açan diğer önemli
mekanizmalardır (9). Atelektazi gelişimine katkıda bu-
lunan bir diğer mekanizma da anestezi indüksiyonu sı-
rasında yüksek düzeyde oksijen solutulmasıdır. Ed-
mark ve arkadaşları yaptıkları araştırmada, anestezi in-
düksiyonu sırasında kullanılan FiO2 değerinin düşürül-
mesinin atelektazi gelişimini anlamlı düzeyde önlediği-
ni göstermişlerdir (12). Mukosiliyer klerenste bozulma
da atelektazi oluşumuna katkıda bulunur. Atelektazi
gelişimi akciğer kompliyansında azalmayla birlikte
ventilasyon-perfüzyon bozukluğu, şantlar, gaz değişi-
minde bozulma ve pulmoner vasküler dirençte artma
sonucu ciddi hipoksemilere neden olur. Ayrıca, oksije-
nizasyonda bozulma ve akciğer permeabilitesinde art-
ma sonucu akut akciğer hasarına neden olabilir (13).
Yine, akciğerde bakterilerin çoğalması ve kan dolaşımı-
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Postoperative respiratory failure is related with the highest mortality and morbidity among all perioperative complications.
The most common underlying mechanism of postoperative respiratory failure is the development of atelectasis. Anaesthesia,
medications which cause respiratory depression, high FiO2 use, postoperative pain and disruption of muscle forces due to
surgery leads to decrease in functional residual capacity and results in atelectasis formation. Atelectasis causes severe hypo-
xemia due to ventilation, perfusion mismatch, shunt and increased peripheral vascular resistance. Intrathoracic positive pres-
sure is an effective therapeutic option in both prevention and treatment of atelectasis. Non-invasive mechanical ventilation is
related with a lower mortality and morbidity rate due to lack of any potential complication risks of endotracheal intubation.
Non-invasive mechanical ventilation can be applied as prophylactic or curative. Both of these techniques are related with lo-
wer reintubation rates, nasocomial infections, duration of hospitalization and mortality in patients with postoperative respi-
ratory failure. The differences of this therapy from standard application and potential complications should be well known
in order to improve prognosis in these group of patients. The primary aim of this review is to underline the pathogenesis of
postoperative respiratory failure. The secondary aim is to clarify the optimum method, effect and complications of non-inva-
sive mechanical ventilation therapy under the light of the studies which was performed in specific patient groups. 

Key Words: Postoperative respiratory failure, non-invasive mechanical ventilation.



na geçişte artış sonucu infeksiyonlara zemin hazırlar
(14). Atelektazi dışında koroner arter by-pass cerrahisi
veya akciğer rezeksiyonları sonucu doğrudan akciğer
hasarına bağlı oluşan akut akciğer hasarı ve akut solu-
num sıkıntısı sendromu (ARDS), pulmoner emboli, çe-
şitli ilaçlar veya inflamatuvar mediyatörler sonucu olu-
şan bronkospazm, aspirasyon pnömonisi, pnömoto-
raks, akciğer ödemi ve frenik sinir zedelenmesine bağ-
lı gelişen diyafram disfonksiyonu, POSY’nin diğer ne-
denleri arasında sayılabilir (11,13) (Şekil 1). 

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) endotrakeal
tüp veya trakeostomi gibi yapay hava yolu kullanılma-
dan uygulanan bir mekanik ventilasyon stratejisidir
(15). Yapılan çeşitli çalışmalarda NIMV’nin, POSY üze-

rine olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir (4,5,7,8).
POSY’de NIMV, sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP)
veya iki düzeyli pozitif hava yolu basıncı (BiPAP) şek-
linde uygulanabilir. CPAP ile spontan soluyan bir hasta-
da tüm solunum siklusu boyunca sabit bir pozitif basınç
uygulanırken, BiPAP ile daha yüksek bir inspiratuar ha-
va yolu basıncı (IPAP) ve daha düşük bir ekspiratuar
hava yolu basıncı (EPAP) ile ventilasyon sağlanır. Yo-
ğun bakım dışı ventilatörler için geçerli olan IPAP ve
EPAP ayarları, yoğun bakım tipi ventilatörlerde ise
“pressure support ventilation (PSV)” ve PEEP ile ben-
zerdir (15,16).

NIMV’nin POSY tedavisinde etkili olmasının altında ya-
tan fizyopatolojik mekanizma intratorasik basınç artışı-
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FRK: Fonksiyonel rezidüel kapasite, FiO2: İnspire edilen havadaki oksijen konsantrasyonu, V/Q: Ventilasyon-perfüzyon,
PVR: Periferik vasküler direnç, POSY: Postoperatif solunum yetmezliği, ALI: Akut akciğer hasarı, ARDS: Akut solunum
sıkıntısı sendromu.

Şekil 1. POSY gelişme mekanizmaları ve nedenleri.



dır. İntratorasik uygulanan pozitif basınç ile hava yolla-
rı ve alveoldeki kollaps önlenir, FRK artar, atelektazi
gelişimi önlenir, interstisyel ödem azalır ve gaz değişi-
mi artar. Ayrıca kalbin ard yükü azalır, diyafram aktivi-
tesi iyileşir ve solunum iş yükü azalır (8,15-17). NIMV,
invaziv mekanik ventilasyonla ilgili komplikasyonlar
görülmediğinden, hava yolu savunma mekanizmaları
olumsuz etkilenmediğinden ve daha az sedasyon ve
inotrop destek gerektiğinden morbiditesi daha düşük
bir tedavi yöntemidir (15,16).

POSY’de NIMV profilaktik veya küratif olmak üzere iki
farklı amaçla uygulanabilir. Profilaktik NIMV, yaşlı,
obez, eşlik eden KOAH veya kardiyak hastalık gibi
POSY gelişimi için ciddi risk faktörleri olan hastalarda,
POSY gelişmesini önlemek için uygulanan bir tedavi
seçeneğidir. Küratif uygulamada kullanılan NIMV ise,
POSY gelişmiş olan hastada, POSY’yi endotrakeal en-
tübasyon gereksinimi olmadan tedavi etmeyi amaçlar.
Her iki durumda da CPAP veya BiPAP şeklinde uygula-
nabilir. Genel yaklaşımda da geçerli olduğu gibi konfü-
ze, kooperasyon kurulamayan ve hemodinamik insta-
bilitesi olan hastalarda doğrudan invaziv mekanik ven-
tilasyona geçilmesi önerilmektedir. Ayrıca, NIMV teda-
visi altında kötüleşen hastada da invaziv mekanik ven-
tilasyon geciktirilmemelidir (8,10,13).

NIMV uygulama yeri yeterli monitörizasyon imkanı, de-
neyimli personel ve yeterli gereçlerin bulunma duru-
muna bağlı olarak servisler, yoğun bakım üniteleri ve-
ya postoperatif ayılma odaları olabilir. NIMV tedavisine
başlamadan öncelikle hasta rahat bir pozisyona alın-
malı ve bilgilendirilmelidir. CPAP için 7-10 cmH2O’luk
bir pozitif basınç, tüm solunum siklusu süresince trake-
al basıncı pozitif tutmak için yeterlidir. Aynı zamanda
bu basınç düzeyi iyi tolere edilir ve belirgin hemodina-
mik etkiler de görülmez. BiPAP moduna ise öncelikle
EPAP yani PEEP ile başlanması, daha sonra IPAP’ın,
PEEP’in 2 cmH2O üzerinde olacak şekilde en fazla 20-
25 cmH2O olarak veya 6-10 mL/kg ekspiratuar tidal
volüm olacak şekilde, hastanın solunum sayısı ve kon-
foru göz önüne alınarak artırılması önerilmektedir
(10,17,18). Pelosi ve Jaber, kendi deneyimlerine göre
profilaktik NIMV’nin ilk 24 saatte 2-4 saat aralıklı yak-
laşık 30-45 dakika uygulanmasını, küratif NIMV’nin ise
2-3 saat aralıklı yaklaşık 60-90 dakika uygulanmasını
ve toplam uygulamanın günde 3-12 saat olmasını
önermektedir. NIMV uygulaması aralarında hasta Ven-
turi maskesi ile solutulabilir. Klinik durum iyileştikçe
NIMV tedavi süresi azaltılabilir veya sonlandırılabilir
(10,17). 

POSY tedavisinde hem yoğun bakım tipi hem de taşı-
nabilir ventilatörler kullanılabilir. Bugüne kadar, bu iki

ventilatör tipinin NIMV tedavisi etkinliği üzerinde birbir-
lerine üstünlüğünü gösteren çalışma bulunmamaktadır.
Standart NIMV uygulamasında olduğu gibi, kaçak olu-
şumu hasta-ventilatör uyumunu bozar ve tedavinin et-
kinliğini düşürür. Kaçağın önlenmesi için tercihan yatak
başında hastaya deneyerek seçilen doğru bir maskenin
hastanın yüzüne uygun şekilde oturtulması, cycling ve
inspirasyon zamanının ekspirasyona yeterli zaman bı-
rakacak şekilde seçilmesi, ekspiratuar trigger (tetikle-
me) ayarının tercihan akım sikluslu değil zaman siklus-
lu seçilmesi ve kaçak kompanzasyonu olan ventilatör-
lerin kullanılması önerilmektedir (17). 

Hastaya en uygun maske, yatak başında değişik mas-
ke tipleri denenerek seçilmelidir. Doğru bir maske se-
çildikten sonra yüze uygun şekilde yerleştirilmesi
NIMV’de tedavi başarısını artıran en önemli faktörler-
den biridir (10). Uygulamanın ilk birkaç dakikasında
maskenin yüzde elle tutulması ve hastanın bu olaya ka-
tılması tedavi başarını artırabilir. Bugüne kadar
POSY’nin tedavisinde NIMV uygulamasında değişik
maske tiplerinin tedavi başarısı üzerine etkisini değer-
lendiren araştırma yapılmamıştır (17). POSY tedavisin-
de uygulanan NIMV tedavisinde nemlendirme ile ilgili
yayın bulunmamakla birlikte genel hasta gruplarında
NIMV ve nemlendirme ile yapılan araştırmalarda ısı-
nem değiştiriciler ve ısıtıcılı nemlendiricilerin her ikisi-
nin de yeterli nemlendirmeyi sağladığını göstermekte-
dir (19). POSY’de NIMV uygulaması ile ilgili önerilen
protokol Tablo 1’de özetlenmiştir (10,17).

Bilinç bozukluğu olmayan, kooperasyon kurulabilen,
hemodinamik olarak stabil olan ve hava yollarını koru-
yabilen hastada NIMV tedavisi uygulanabilir. NIMV teda-
visinin mutlak ve rölatif kontrendikasyonları Tablo 2’de
gösterilmiştir. POSY’de NIMV tedavisinin komplikasyon-
ları ise diğer endikasyonlarda kullanılan NIMV kompli-
kasyonlarından farklı değildir. Hasta-ventilatör uyum-
suzluğu, maske intoleransı, ciddi hava kaçağı, gastrik
distansiyon, gözlerde kuruma ve yüz ya da burunda cilt-
te erozyon bu hastalarda görülebilir, pek çoğu da teda-
vinin kesilmesini gerektirmez (8,15,16). Üst gastroin-
testinal sistem cerrahisi olan hastalarda NIMV’nin sakın-
calı olabileceği düşünülmekle birlikte yapılan iki farklı
çalışmada özefagus veya mide cerrahisi gibi üst gastro-
intestinal sistem operasyonlarından sonra gelişen
POSY’de güvenle kullanılabileceği ve gastrik distansi-
yon ve ciddi hava kaçağı gibi komplikasyonların, inva-
ziv mekanik ventilasyondan farklı olmadığı gösterilmiş-
tir (18,20). Komplikasyon riski yüksek olan hastalarda
NIMV gerekli olduğunda düşük basınç düzeyleri ile
(IPAP: 6-8 cmH2O) uygulanması önerilmektedir (10).
Gastrointestinal sistem cerrahisinden sonra yerleştirilen
nazogastrik tüp, NIMV tedavisinde kaçağa neden olarak
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tedavi başarısını olumsuz etkileyebilir. Bu durumda ka-
çağı azaltmak için geliştirilmiş özel sistemler mevcuttur.
Alternatif olarak bu hastalarda nazogastrik tüp ucuna
torba yerleştirilerek mideden gelen hava takip edilebilir.
Aşırı miktarda hava yutan ve bu nedenle operasyon ye-
rinin etkilenebileceği düşünülen hastalarda NIMV teda-
visi yeniden gözden geçirilmelidir (10). Jaber ve arka-
daşlarının araştırmasında abdominal cerrahi sonrasında
gelişen POSY’nin tedavisinde NIMV uygulamasında ba-
şarısızlık oranı %33 bulunmuştur. Başarısızlık için risk
faktörleri ise başlangıçta ciddi hipoksemi ve bilateral
yaygın alveoler infiltratlar olduğu gösterilmiştir (20).
Wallet ve arkadaşları ise benzer bir araştırmada başarı-
sızlık oranını %42, başarısızlıkta önemli faktörlerin ise
düşük basınç düzeyleri uygulanması, ilk bir saatte Pa-
O2/FiO2 oranının düşmesi, nozokomiyal pnömoni geli-
şimi, sepsis varlığı ve yüksek SAPS-2 skorunun olduğu-

nu göstermişlerdir. Bu çalışmada Jaber ve arkadaşları-
nın çalışmasından farklı olarak PaO2 ve PaCO2 değerle-
rinin NIMV başarısını tahminde önemli olmadığı gösteril-
miştir. Sonuç olarak bu hastalarda NIMV tedavisinin ya-
kın monitörize edilmesinin trakeal entübasyonu gecik-
tirmemesi açısından önemli olduğu vurgulanmıştır (21). 

FARKLI CERRAHİ PROSEDÜRLERDE PROFİLAKTİK
ve KÜRATİF NIMV TEDAVİSİNİN SONUÇLARI

Kardiyak Cerrahi

Önleyici NIMV: Kardiyak cerrahi sonrası restriktif bozuk-
luk, abdominal ve torasik cerrahilerden genellikle daha
az ciddi görülmekle birlikte diyafram disfonksiyonu daha
sıktır (11). Kardiyak cerrahi sonrası POSY gelişmesini
önlemek amacıyla yapılan araştırmalarda genellikle
NIMV’nin fizyolojik pek çok parametre ve prognoz üzeri-
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Tablo 1. POSY tedavisinde NIMV uygulama protokolü.

1. Hastanın tedavi başlanması için uygun koşulların sağlandığı üniteye alınması ve tedavi hakkında bilgilendirilmesi

2. Uygun monitörizasyon: Pulseoksimetri, gerekli olduğu sıklıkta vital bulgu takibi

3. Yatak başının 30-45° yükseltilmesi

4. Uygun maskenin seçilmesi

5. Ventilatörün ayarlanması:

• Cihaz ve mod: CPAP veya BiPAP (PSV + PEEP ya da IPAP + EPAP)

• İnspiratuar trigger (tetikleme): Otomatik tetiklemeye neden olmayacak en düşük düzey yani genellikle akım tetik-
lemede (-1)-(-2) L/dakika, basınç tetiklemede (-1)-(-2) cmH2O

• İnspirasyon akım hızı: Orta-yüksek

• Başlangıç PSV veya IPAP düzeyi: 3-5 cmH2O

• Başlangıç PEEP veya EPAP düzeyi: 3-5 cmH2O

• Ekspiratuar trigger: Genellikle cihazlar otomatik olarak kendilerini ayarlamakla birlikte ayarlanacaksa akım tetiklemede
akım hızı %40-60’a düştüğünde, zaman tetiklemede sabit 1 saniyelik inspirasyon zamanı olacak şekilde

• Başlangıç FiO2: %50-60

6. Cihazın açılarak hazırlanması, maskenin cihaza bağlanmadan hastanın yüzüne tutulması veya hastanın tutmasının sağlan-
ması, bu arada hastaya sakin ve rahat nefes almasının telkin edilmesi

7. Cihazın maskeye bağlanması ve hasta tedaviye uyum sağladığında kafa bantlarıyla aşırı sıkı olmayacak şekilde sabitlenmesi

8. Başlangıçta düşük düzeyde ayarlanan PSV veya IPAP düzeyinin, hastanın toleransı ve klinik yanıta göre 10-15 cmH2O’ya,
PEEP düzeyinin 5-8 cmH2O’ya kadar artırılması, PSV düzeyinin 25 cmH2O’yu geçmemesine dikkat edilmesi. Bu arada has-
tanın genel durumunun, dispne düzeyinin, solunum sayısının, yardımcı solunum kas kullanımının, ekspiratuar tidal
volümün, kaçak varlığının ve hasta-ventilatör uyumunun takip edilmesi

9. Oksijen satürasyonu ≥ %95 olacak şekilde FiO2’nin ayarlanması

10. Gerekli görülürse nemlendirici eklenmesi

11. Sık takiplerle ayarların gerekli şekilde düzenlenmesi 

12. İlk 1-2 saat içinde arter kan gazı kontrolü ve gerekli olduğu aralıklarla tekrarlanması

13. Profilaktik NIMV’nin ilk 24 saatte 2-4 saat aralıklı yaklaşık 30-45 dakika uygulaması, küratif NIMV’nin ise 2-3 saat aralıklı 
yaklaşık 60-90 dakika uygulaması ve toplam uygulamanın günde 3-12 saat olması önerilmektedir.

POSY: Postoperatif solunum yetmezliği, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, CPAP: Sürekli pozitif hava yolu basıncı, BiPAP: İki düzeyli pozitif
hava yolu basıncı, PSV: Pressure support ventilation, IPAP: İnspiratuar hava yolu basıncı, EPAP: Ekspiratuar hava yolu basıncı.



ne olumlu etkileri gösterilmiştir. Gust ve arkadaşlarının
eski bir çalışmasında, hem CPAP hem de BiPAP uygu-
lamasının by-pass cerrahisi sonrası ekstübe edilen has-
talarda ekstravasküler ödemi azalttığı gösterilmiştir
(22). Daha sonra yapılan ve by-pass cerrahisi sonrası
ilk iki gün NIMV uygulaması ile POSY’nin önlenmesinin
amaçlandığı bir araştırmada, NIMV ile oksijenizasyo-
nun ve akciğer volümlerinde düzelme sağladığı ancak
atelektazi gelişimini azaltmadığı gösterilmiştir (23).
Pasquina ve arkadaşlarının çalışmasında koroner arter
by-pass cerrahisi sonrası atelektazi gelişmiş ancak
POSY gelişmemiş hastalarda CPAP ve BiPAP karşılaştı-
rılmış ve BiPAP grubunda radyolojik olarak değerlendi-
rilen atelektazinin belirgin azaldığı ancak oksijenizas-
yon açısından iki grup arasında farklılık olmadığı izlen-
miştir (24). Zarbock ve arkadaşları ise, 500 hastayı
içeren randomize kontrollü çalışmalarında CPAP uygu-
lamasının bu hastalarda hemodinamik parametreleri
olumsuz etkilemeden ve kardiyak yan etkilere neden
olmadan arteryel oksijenizasyonu, pnömoni ve reentü-
basyon oranıyla değerlendirilen pulmoner komplikas-
yonu ve yeniden yoğun bakım gereksinimini azalttığını
göstermişlerdir (25).

Küratif NIMV: Bilgimize göre bugüne kadar kardiyak
cerrahi sonrası POSY gelişmiş hastalarda NIMV tedavi-
sinin etkinliğini değerlendiren araştırma bulunmamak-
tadır. 

Akciğer Cerrahisi

Önleyici NIMV: Bu konuda yapılan ilk araştırmada to-
rasik cerrahi sonrası bir saat süreyle uygulanan
NIMV’nin sistemik hemodinamikleri bozmadan ve plev-
radan hava kaçağında artışa neden olmadan oksijeni-
zasyonu düzelttiği gösterilmiştir (26). Perrin ve arka-
daşlarının 39 hastayı içeren randomize kontrollü çalış-
masında ise preoperatif yedinci günden başlayarak ve
postoperatif üçüncü güne kadar uygulanan NIMV teda-
visinin cerrahinin ikinci saatinden itibaren üçüncü güne
kadar oksijenizasyon ve solunum fonksiyon testi para-
metrelerini düzelttiği ve hastanede yatış süresini kısalt-
tığı gösterilmiştir (27). 

Küratif NIMV: Akciğer cerrahisi sonrası gelişen POSY’de
mortalite oranları %60-80 arasında bildirilmiştir (6). Au-
riant ve arkadaşlarının randomize kontrollü çalışmaların-
da akciğer rezeksiyonundan sonra POSY gelişen hasta-
larda NIMV’nin yan etki sıklığında artışa neden olmadan
invaziv mekanik ventilasyon gereksinimini ve mortalite-
yi azalttığı gösterilmiştir (7). Bu konuda yeni yapılan ve
690 hastayı içeren prospektif gözlemsel bir araştırmada
ise NIMV başarısı %85 olarak bulunmuştur (4).

Abdomen Cerrahisi

Önleyici NIMV: POSY’nin önlenmesi ve tedavisinde
NIMV’nin yeri ile ilgili yapılan çalışmaların çoğu abdo-
minal cerrahi olan hastalarda gerçekleştirilmiştir. Bu
konuda yapılan ilk çalışmalardan birinde Stock ve ar-
kadaşları CPAP uygulamasının insentif spirometriye
göre laparotomik kolesistektomi olan hastalarda ate-
lektazi gelişimini anlamlı düzeyde iyileştirdiği bildiril-
miştir (28). Kingden-Miles ve arkadaşları torakoabdo-
minal cerrahi uygulanan hastalarda profilaktik olarak
uygulanan NIMV tedavisinin etkinliğini değerlendirdik-
leri çalışmalarında, 10 cmH2O düzeyindeki CPAP uy-
gulamasının oksijenizasyon, yoğun bakım ve hastane-
de yatış süresini anlamlı düzeyde iyileştirdiği gösteril-
miştir (29). Uyku apne sendromu olan ve morbid obe-
zite nedeniyle bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda
yapılan bir başka araştırmada ise CPAP tedavisinin
ekstübasyondan hemen sonra başlanmasının, yoğun
bakım ünitesinde başlanmasına göre spirometrik de-
ğerlerde daha iyi düzelmeye neden olduğu bildirilmiştir
(30). Daha yeni bir çalışmada ise Chihara ve arkadaş-
ları hepatopulmoner sendrom nedeniyle uygulanan ka-
raciğer transplantasyonundan hemen sonra başlanan
NIMV tedavisinin mortaliteyi azaltığı gösterilmiştir (31).

Küratif NIMV: Varon ve arkadaşları cerrahi sonrası
POSY gelişen maligniteli hastalarda 5-7 mL/kg tidal
volüm olacak şekilde ayarlanan NIMV tedavisinin yan
etki sıklığında artışa neden olmadan entübasyon ge-
reksinimini %70 azalttığını göstermişlerdir (32). Top-
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Tablo 2. NIMV tedavisinin kontrendikasyonları.

Kesin kontrendikasyonları:

• Kardiyak veya solunumsal arrest

• Çoklu organ yetmezliği

• Ciddi ajitasyon veya ensefalopati

• Yapışkan sekresyonlar

• Kontrol altında olmayan aşırı kusma

• Hava yolunu koruyamama

• Ciddi üst gastrointestinal sistem kanaması veya 
hemoptizi

• Acil entübasyon gereksinimi

• Yüz travması

• Hemodinamik instabilite veya stabil olmayan kardiyak
aritmi

Rölatif kontrendikasyonları:

• Hafif bilinç bozukluğu

• İlerleyici ciddi solunum yetmezliği

• Sesli veya fiziksel uyarı ile kooperasyon sağlanabilen
hasta

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon.



lam 209 hastayı kapsayan randomize kontrollü bir di-
ğer araştırmada ise abdominal cerrahiden sonra geli-
şen postoperatif hipokseminin tedavisinde CPAP teda-
visinin entübasyon, pnömoni, sepsis ve yoğun bakım
ünitesinde yatış süresini belirgin düzeyde olumlu etkile-
diği gözlendiğinden araştırma erken sonlandırılmıştır
(33). Conti ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada
NIMV tedavisinin abdominal cerrahiden sonra POSY
gelişen hastalarda oksijenizasyon ve solunum sayısını
iyileştirdiği ve maske intoleransı, majör kaçak ve ven-
tilatörle ilişkili pnömoni gibi komplikasyonların yüz
maskesi grubunda helmete göre daha yüksek olduğu
gösterilmiştir (34). Bir başka araştırmada ise 5-8
cmH2O düzeyinde başlanan ve 8-10 mL/kg ekshale ti-
dal volüm elde edilene kadar progresif olarak artırılan
PSV ve 4-8 cmH2O düzeyindeki PEEP değeriyle uygu-
lanan NIMV’nin, %66 hastada entübasyonu önlediği
gösterilmiştir. Bu araştırma özellikle üst gastrointestinal
sistem cerrahisi yapılan olguları da içerdiğinden bu
grupta NIMV’nin güvenle kullanılabileceğini de göster-
mek adına önemli bir araştırma olmuştur (18). Nite-
kim, yeni yayınlanan bir araştırmada özefagus cerrahi-
sinden sonra POSY gelişen hastalarda NIMV tedavisinin
entübasyon oranını, anastomoz kaçağını, ARDS sıklığı-
nı ve yoğun bakımda yatış süresini azalttığını göster-
mişlerdir (35). Narita ve arkadaşlarının çalışmasında
da benzer sonuçlar elde edilmiştir (36).

Morbid obez hastalarda postoperatif dönemde normal
kilolu kişilere göre atelektazi gelişme sıklığı anlamlı dü-
zeyde yüksektir. Aynı zamanda bu hastalarda gelişen
atelektazi hastanın klinik durumunu, normal kilolu bir
kişiye göre, çok daha fazla olumsuz etkileyebilir (37).
Bariatrik cerrahi sonrası gelişen POSY’nin tedavisinde
de NIMV tedavisinin yeri yapılan çalışmalarda gösteril-
miştir (38,39). 

Sonuç olarak; POSY’nin gerek önlenmesi gerekse teda-
visinde NIMV tedavisinin etkinliği pek çok araştırma ile
gösterilmiştir. 2001 yılında yayınlanan kılavuz değer-
lendirmelerine göre NIMV’nin POSY tedavisinde pek
çok klinik ve fizyolojik parametreyi düzelttiği ancak kli-
nik sonuçlar üzerine etkisini değerlendiren yeterli çalış-
ma olmadığı bildirilmiştir (15). Spesifik hasta grupla-
rında POSY’de NIMV tedavisinin yerini daha iyi aydın-
latabilecek randomize kontrollü çalışmaların planlan-
masıyla gelecekte POSY tedavisinde NIMV tedavisinin,
düşük komplikasyon riski ve doğru uygulandığında
yüksek başarı oranlarıyla, daha yüksek kanıt düzeyle-
rinde önerilerle kılavuzlarda yer alabileceği düşünül-
mektedir. 
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