
18. yy da ve 19. yy’›n bafllar›nda trakeal entübasyonun gerçeklefltirilmesi ve akci¤erlerin po-
zitif bas›nçl› ventilasyon ile insufle edilebilmesi bilimsel anlamda anestezinin ve özellikle gö-
¤üs cerrahisinin geliflmesinde büyük rol oynam›flt›r. 1920’lere kadar gö¤üs cerrahisi özellikle
tüberkülozda hasta akci¤erin kollbe edilmesi yada ampiyemde kot rezeksiyonu ve enfekte
kavitenin drenaj› gibi palyatif tedavileri içerirdi. Giriflimler spontan soluyan hastaya lokal ya-
da inhalasyon anestezisi uygulanarak gerçeklefltirilirdi. Öksürük refleksi korundu¤u oranda
hastal›k, bulundu¤u akci¤erde s›n›rl› kal›rd›. Modern torakotomi ameliyatlar›n›n uygulana-
bilmesi ancak alt solunum yollar›n›n anotomisi, normal ve patolojik pulmoner gaz de¤iflim-
lerinin ve akci¤er mekaniklerinin ö¤renilmesi ve bilimsel bir temele oturtulmas› ile gerçeklefl-
mifltir. 

1920’lerin bafl›nda 1.Dünya Savafl› sonras› ‹ngiltere’de Ivan Magill ve Stanley Rowbotham ta-
raf›ndan gelifltirilen kauçuk endotrakeal tüpler toraks ameliyatlar›nda modern anestezi uy-
gulamalar›n›n bafllamas›n› sa¤lam›fllarsa da 1932’de Amerika Wisconsin’den Joseph Gale ve
Ralph Waters gelifltirdikleri bronflial tüplerle ilk kez tek akci¤er ventilasyonunu tarif etmifller
ve modern torasik anestezinin öncüleri olmufllard›r. 1950’ li y›llarda kas gevfleticilerinin, po-
zitif bas›nçl› ventilasyonun ve halojenli volatil anesteziklerin kullan›ma girmesi ve yine ayn›
y›llarda ‹sveç’li kulak burun bo¤az uzman› Eric Carlens’in, gelifltirdi¤i çift lümenli endobron-
flial tüple ilk kez bir torakotomi hastas›n› entübe etmesi ile torasik anestezi h›zl› bir geliflme
göstermifltir. Y›llar içinde çeflitli modifikasyonlara u¤rayan bu tüplere son hali 1962’de Manc-
hester’ dan Frank Leonard Robertshow taraf›ndan verilmifl ve alt›n standart olarak kabul edi-
len bu model halen bütün dünyada kullan›lmaktad›r.

Torasik anestezi genel bafll›klar alt›nda bronkoskopi, torakoskopi, mediastinoskopi, akci¤er
rezeksiyonlar›, plevra, diafram ve gö¤üs duvar› ameliyatlar›, trakeo-bronfliyal cerrahi, medi-
asten cerrahisi (timektomi, myastenia gravis, retrosternal guatr dahil), özafagus cerrahisi,
pulmoner trombo-embolektomi, aort, kalp cerrahisi ve akci¤er transplantasyonu gibi ameli-
yatlar› kapsar. 

1.1. Preoperatif inceleme

Toraks cerrahisinin gerek anatomik gerekse fizyolojik olarak solunum ve dolafl›m sisteminin
do¤al yap›s›n› do¤rudan bozucu yada tehdit edici olmas›, peroperatif ve postoperatif morta-
lite ve morbiditenin artmas›na neden olur. Cerrahiye ait risklerin yan›s›ra hastalara ait riskle-
rin bilinmesi ve minumuma indirilmesinde preanestezik de¤erlendirme büyük önem tafl›-
maktad›r. Bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun kronik sigara içicisi olduklar›, aterosklerotik
damar hastal›¤›, iskemik kalp hastal›¤›, kronik obstriktif akci¤er hastal›¤›, pulmoner vasküler
rezistans art›fl› gibi yandafl patolojilere sahip olabilecekleri, toraks içi kitleleri ve/veya interp-
levral efüzyonlar› nedeni ile yada anfizemli akci¤erleri ve daralm›fl solunum yollar› gibi ne-
denlerle restriktif, obstriktif yada mix tipte solunum fonksiyon bozukluklar›na ve son derece
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s›n›rl› bir solunumsal rezerve sahip olabilecekleri bilinmelidir. Anestezi alacak bu olgularda
anestezistin primer sorumlulu¤u perioperatif riskleri belirlemek, ameliyat öncesi tedavinin
düzenlenmesi ile optimal durumu sa¤lamak ve anestetik yaklafl›m›n plan›n› yapmakt›r. Bu
nedenle ameliyat öncesi haz›rl›k, yap›lan genel de¤erlendirmenin yan› s›ra solunum fonksi-
yon testleri ve gerekti¤inde arter kan gazlar›n›n de¤erlendirilmesini de içerir. 

Akci¤er rezeksiyonu planlanan hastalarda hem mevcut durumun hemde tolere edebilecekle-
ri parankim kayb› boyutlar›n› saptamak amac›yla uygulanmas› gereken fonksiyonel de¤er-
lendirme son derece önemlidir. Bu amaçla yap›lacak solunum fonksiyon testlerinin (SFT) so-
nuçlar› ile mortalite ve morbidite riski, ameliyat öncesi medikal tedavinin yararl›l›¤›, akci¤er
rezeksiyonunun olas› boyutlar› ve postoperatif solunum deste¤i gereklili¤i gibi de¤erlendir-
meler yap›labilmektedir. Genellikle cinsiyet, yafl ve boya göre düzenlenmifl normal de¤erle-
rin yüzdesi olarak ifade edilir. 

Postoperatif komplikasyonlar aç›s›ndan yüksek riskli hastalar: 
• MBC < % 50 
• FEV1 < %50 (< 2 L)
• FVC < %50 (<2 L)
• Rezidüel volüm / total akc kapasitesi > %50 
• PaO2 < 65 mmHg
• PaCO2 >45 mmHg

FEV1 in 800 mL nin alt›nda olmas› yada rezeksiyon sonras›nda beklenen de¤erin bunun al-
t›nda olaca¤›n›n öngörülmesi inoperabilite kriteri olarak kabul edilir. 

ilk aflamada de¤erlendirilecek parametreler: Solunum mekani¤ine yönelik spirometrik öl-
çümler (örn. 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm-FEV1-) ve gaz de¤iflimi ile ilgili diffüz-
yon kapasitesi (karbonmonoksit için DLco) ölçümü. Bu ölçümler de¤erlendirilirken, ölçülen
de¤erler yerine hastan›n özelliklerine göre (yafl, cinsiyet, vücut a¤›rl›¤› gibi) belirlenen de¤er-
lerin kullan›lmas› daha sa¤l›kl› sonuçlar elde edilmesini sa¤lar. FEV1 ve DLco de¤erleri belir-
lenen de¤erlerin % 60’›ndan fazla ise ve hastan›n kardiyak sorunu yoksa daha fazla tan›sal gi-
riflime gerek duyulmadan planlanan her tip akci¤er rezeksiyonun gerçeklefltirilebilir. Ancak,
belirlenen de¤erler beklenenin % 60’›ndan düflük ise akci¤er perfüzyon sintigrafisi yard›m›
ile FEV1 ve DLco’nin postoperatif beklenen de¤erlerinin (ppo) hesaplanmas› gereklidir.
Ppo.FEV1 ve ppo.Dlco beklenenin % 40’›ndan fazla ise planlanan ölçüde rezeksiyon yap›la-
bilir. % 40’›n alt›nda ise egzersiz testleri gerekli olacakt›r. Egzersizle maksimum oksijen al›n›-
m›n›n<10-15 ml/kg/dk. olmas› kardiyopulmoner rezervin önemli oranda s›n›rl› oldu¤unu ve
postoperatif mortalite aç›s›ndan yüksek riski göstermektedir. Riskli olgularda pulmoner he-
modinami ve sa¤ kalb fonksiyonunu de¤erlendirmede günümüzde non-invaziv bir yöntem
olan transtorasik ekokardiyografi tercih edilmektedir.

Ameliyat öncesi de¤erlendirme ile predispozan faktörlerin belirlenmesinden sonra bunlar›n
kontrolü amac›yla sigara kullan›m›n›n sonland›r›lmas›, enfeksiyon veya kronik obstrüktif ak-
ci¤er hastal›¤› varsa medikal tedavisi ve uygun olgularda pulmoner rehabilitasyon için fizyo-
terapi planlanmal›d›r. Bu faktörlerin kontrolü ile postoperatif mortalite ve morbidite oranla-
r› azalt›labilmektedir. Böyle kapsaml› bir de¤erlendirme için anestezistin hastay› ameliyattan
hemen öncesi görmesi yeterli olmayacakt›r. ‹stenecek araflt›rmalar›n yap›labilmesi için ame-
liyat karar› verildikten hemen sonra görmesi daha anlaml› ve gereklidir. Yine gö¤üs hastal›k-
lar› ve gö¤üs cerrahisi uzmanlar› ile birlikte yap›lacak de¤erlendirme hastan›n ameliyat ön-
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cesinde optimal duruma getirilmesinde en ideal yaklafl›m› sa¤layacakt›r.

1.2. Monitörizasyon

Toraks cerrahisinde minimal non invazif standart monitorizasyona ek olarak invazif monito-
rizasyon endikasyonu ço¤unlukla mevcuttur. Pulse oksimetre ve kapnografinin güvenilirli¤i
tek akci¤er ventilasyonunda, periferik sirkülasyonun etkilendi¤i durumlarda, hipotermi var-
l›¤›nda ciddi bir flekilde s›n›rlanmaktad›r. Toraks cerrahisinde s›kl›kla acil tedaviyi gerektiren
akut hemodinamik de¤ifliklikler, büyük kan kayb›, ve ritm bozukluklar› gibi tedavi gerekti-
ren komplikasyonlarla da bafl edilmesi gerekmektedir. Nadir olmayarak iyi bir epidural anal-
jezi bile sempatik blokaj nedeniyle ciddi kardiyovasküler depresyona yol açabilir. Bundan
dolay›, toraks cerrahisinde bütün giriflimlerde teknik ne olursa olsun mutlaka invazif kan ba-
s›nc›, sürekli arter kangazlar› takibi, CVP takibi ve infüzyonlar için santral venöz kateterizas-
yon yap›lmal›d›r. Pulmoner arter kateteri, TEE veya di¤er invazif monitorizasyon endikas-
yonlar› her hasta için ayr› ayr› de¤erlendirilerek konmal›d›r. 

1.3 Entübasyon

Akci¤er ameliyatlar› büyük bir oranda “lateral dekubitis” pozisyonunda yap›l›r ve yine ge-
nellikle alt akci¤erin ventilasyonunu devam ettirirken, opere edilen akci¤erin kollaps›na ola-
nak sa¤layacak flekilde tek akci¤er ventilasyonu (TAV) uygulanmas›n› gerektirir.

TAV 50 y›ldan uzun süredir toraks cerrahisinin standartlar› aras›ndad›r ve buradaki aneste-
zinin temel özelli¤ini oluflturur. Tek akci¤er ventilasyonu her iki akci¤erin çift lümenli tüp ile
(endobransival tüp-ÇLT) do¤rudan separe edilmesi yoluyla veya ana bronfllardan birinin ba-
lon kateter ile bloke edilerek di¤er akci¤erin endotrokeal tüp arac›l›¤›yla havaland›r›lmas› yo-
luyla gerçeklefltirilebilir. Bunlar›n yerine fogarty kateteri ile ba¤lant›l› konvansiyonel bir en-
dotrakeal tüp veya ilerletilebilir balon kateter içeren Univent tüpü de kullan›labilir. Bu yön-
temlerin avantaj ve dezavantajlar› birbirleriyle karfl›laflt›r›larak karar verilmelidir.Rutin kul-
lan›mda sol endobronflial çift lümenli tüp önplana ç›km›flt›r, çünkü yerlefltirilmesi anatomik
özellikler nedeniyle (karina ve sol üst lob bronflu aras›ndaki mesafe erkeklerde 54±7 mm., ka-
d›nlarda 50±7 mm., sa¤ üst lob bronflu aras›ndaki mesafe ise erkeklerde 23±7 mm., kad›nlar-
da 21±7 mm.’dir.) nispeten kolay ve güvenlidir. Sa¤ endobronflial tüp manüplasyon olarak
daha zordur ve yanl›fl yerlefltirme veya intraoperatif dislokasyon daha s›kt›r ve s›kl›kla üst
lop bronflunun obstrüksiyonu sözkonusu olabilir. Bu nedenle sa¤ tüp kullan›m›; planlanm›fl
sol üst lob rezeksiyonu, sol prömektomi ve sol akci¤er transplantasyonlar›nda endikedir. 

Sol ana bronfl içinde olabilecek en proksimal yerleflim bronfl balonunun karinan›n hemen al-
t›nda oldu¤u, en distal yerleflim ise tüp ucunun bronfl dallanmas› hizzas›nda bulundu¤u du-
rumlard›r. En distal ve en proksimal yerleflim aras›nda 20 mm.’lik güvenlik s›n›r› vard›r. Op-
timal yerleflimde ise tüp ucunun bu iki pozisyonun aras›nda olmas› (20 mm.’lik güvenlik s›-
n›r›n›n ortas›) kastedilir.

Sa¤ ana bronfl entübasyonunda ise güvenlik s›n›r› yaklafl›k 8 mm dir, üst lobun ventilasyonu
için tüpteki yar›¤›n sa¤ üst lob bronfl a¤z›na denk gelmesi gerekir. Bu nedenle tüpün do¤ru
yerlefltirilmesinde fiberoptik bronkoskopi en güvenli yöntemdir. 

Çift lümenli tüplerin balon kateterli sistemlere en büyük üstünlü¤ü ihtiyaç halinde her iki ak-
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ci¤ere ba¤›ms›z ulaflabilme imkan› vermesidir. Bunun anlam› istendi¤i anda tüpe veya cuff’a
yönelik her hangi bir manevra gerekmeksizin akci¤erin her bölümüne ayr› ayr› bronkoskopi,
aspirasyon, söndürme-fliflirme ifllemlerinin uygulanabilmesi veya tek tarafa O2 veya medikas-
yon (bronkodilatetörler, NO) inhale edilebilmesidir. Ek olarak bronflial dallar balon sistemi
ile bloke edilmedi¤i için ventile edilmeyen akci¤erin kollobe edilmesi de daha kolayd›r.

*Tüpün do¤ru pozisyonda oldu¤unun do¤rulanmas›: 
‹lk yap›lmas› gereken ifltir. Hastaya pozisyon verilmesi s›ras›nda bafl›n fleksiyon ve ekstansi-
ton hareketleri tüpün yerinin de¤iflmesine neden olabilir (30 mm ye kadar). Tüpün trakea ve
bronfl lümenleri olarak adland›r›lan iki proksimal ucundan herbirinin klemplenmesiyle klem-
pe tarafta solunum sesleri al›nmazken, ventile edilen tarafta hava yolu bas›nc›nda afl›r› bir
yükselme olmadan belirgin solunum sesleri duyulmal› ve spirometrik olarak gözlenmelidir.
Trakea balonunun yaklafl›k 5 cc, bronfl balonunun ise 2 cc hava ile fliflirilmesinin birçok has-
tada yeterli olabilece¤i bildirilmektedir. Afl›r› distandü balonlar bronfl rüptürlerine neden ola-
bilece¤i gibi bronflu tam t›kamayan balonlar da tüpün etkinli¤ini azalt›r. Klinik olarak yerle-
flimin do¤ru oldu¤unun düflünüldü¤ü durumlarda bile % 50 oran›nda malpozisyon bildiril-
mifltir. Tüm tekniklerde klinik do¤rulaman›n yan› s›ra fiberoptik do¤rulama hatal› yerleflim-
lerin engellenebilmesi için mutlaka uygulanmal›d›r.

1.4. Tek akci¤er ventilasyonu
TAV’›n kesin ve göreceli endikasyonlar› sözkonusudur

Kesin endikasyonlar

• Sa¤l›kl› akci¤erin enfeksiyon, massif kanama ve sekresyon ile aspirasyon riskinin önlenmesi
• Büyük hava yollar›n›n cerrahisi
• Bronkoplevral fistül
• Tek tarafl› bronkopulmoner lavaj 
• Torakoskopi
• Akci¤er transplantasyonu 
• Dev bül yada kist

Rölatif endikasyonlar
• Cerrahi giriflimle ilgili (yüksek öncelikli)

• Torasik aort anevrizmalar›
• Pnömonektomi
• Üst lobektomiler
• Mediastinal kitleler

• Cerrahi giriflimle ilgili (düflük öncelikli)
• Orta ve alt lobektomiler, segmentektomi
• Özofagus cerrahisi
• Torakal vertebralara önden yaklafl›m
• Minimal invaziv kardiak cerrahi 

TAV’da en büyük problem bu tekni¤in gaz de¤iflimini etkilemesidir. Çünkü TAV ile gazde-
¤iflimi sa¤lanabilen alveol say›s› ciddi anlamda azalt›lm›fl olmaktad›r. Bu dönemde ventile
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edilmeyen fakat perfüze olmaya devam eden akci¤er vakadan vakaya de¤iflebilir oranlarda
venöz kar›flmaya (sa¤-sol flant) neden olur ve bu hastalar›n yaklafl›k % 30’unda arteryel PO2
bas›nc›nda belirgin azalmaya yol açar. Bu flant›n en önemli belirleyicileri: 

- Teorik olarak en önemli belirleyici preoperatif akci¤er perfüzyonundaki da¤›l›m ve
- Hipoksik pulmunoer vazokonstriksiyonun etkisidir (HPV).
- Di¤er bir önemli belirleyici ise ventile edilen akci¤erde gaz de¤ifliminin kalitesidir

Hasarlanm›fl, zaten önceden de az perfüze olan akci¤erlerde PaO2 düflüflü ›l›ml› olmaktad›r,
Fakat sa¤l›kl› iyi perfüze olan bir akci¤er dokusu ventile olmad›¤›nda bu düflüfl çok belirgin 

HPV ventile olmayan akci¤erdeki kan dolafl›m›n› % 50 oran›nda azaltabilir.

fiekil 1.

olmaktad›r. Normal fonksiyon gösteren HPV ventile olmayan akci¤erdeki kan dolafl›m›n› %
50 oran›nda azaltabilir. Hastan›n pozisyonu, ayn› flekilde iki akci¤erde perfüzyon da¤›l›m›n›
etkilemektedir. fiekil 1’de de¤iflik pozisyondaki perfüzyon da¤›l›m› görülmektedir. Burada
görüldü¤ü gibi, tek akci¤er ventilasyonu s›ras›nda HPV ventile edilmeyen atelektatik akci-
¤erde perfüzyonu maksimal % 50 oran›nda azalt›r. Bunun sonucunda, flant volümü sa¤ yan
pozisyonda mindestens % 18 ve sol yan pozisyonda % 27’dir. Hasta pozisyonu d›fl›nda pek
çok faktör bu refleks vazokonstriksiyon mekanizmas›nn etkinli¤ini azalt›r, örne¤in;

• Hipoksiye yan›ts›z yada zay›f yan›t› olan KOAH’ l› hastalar 
• HPV’nin inhibisyonu. 

• Baz› ilaçlar (Dopamin, vazodilatatörler, Ca kanal blokerleri, α2 agonistler, aminofilin ), 
• hipokapni, 
• yüksek pulmoner arter bas›nçlar›, 
• SvO2 art›fl› (direkt mekanizma) ya da çok düflük olmas› (yayg›n HPV geliflmesi 

nedeniyle)
• Alt akci¤erin vasküler rezistanslar›nda art›fl (vazokonstrüktör uygulanmas›, insüflasyon
bas›nçlar›n›n artmas›, yüksek PEEP, yüksek havayolu ortalama bas›nçlar›)
• Cerrahi manüplasyonlar akc dokusundan vazodilatatör prostoglandinlerin sal›n›m›na ne-
den olabilir.

Ventile edilen akci¤erdeki gaz de¤ifliminin kalitesi de çeflitli faktörler taraf›ndan etkilenir ve
dolay›s›yla bu da flant›n miktar›n› etkiler. Burada önemli olan örne¤in intraoperatif oluflan
atelektaziler, FIO2 ve ventilasyon tekni¤idir.
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Klinik uygulamada preoperatif olarak vaka s›ras›ndaki flant›n büyüklü¤ünü güvenle tahmin
etmek veya her vaka için PaO2 dinami¤ini hesaplamak mümkün de¤ildir. Yap›lan çal›flmalar
torakoskopi vakalar›nda pulseoksimetri, veya aral›kl› arteryel kan gaz› takipleri ile ço¤unluk-
la saptanamayan ciddi oksijen düflüklüklerinin yafland›¤›n› göstermifltir. Bu nedenle tek ak-
ci¤er ventilasyonu s›ras›nda s›k aral›klarla arteryel kan gaz› analizleri yeterli oksijenasyoun
idamesi için flartt›r. Kritik vakalarda yeni bir ölçüm tekni¤i olan kontinü intraarteryel PaO2
ölçümü yararl› fakat pahal› bir uygulamad›r. Klinikte yararl› olmakla beraber sa¤kal›m’a
olumlu etkisi olup olmad›¤›n› gösteren veri henüz yoktur. Oksijenasyondaki etkilenmeye
karfl›n CO2 eliminasyonu tek akci¤er ventilasyonunda ço¤unlukla klinik olarak etkilenmez
çünkü daha fazla ventile edilen di¤er akci¤erden artm›fl CO2 at›l›m› söz konusudur. Fakat tek
akci¤er ventilasyonunun bafllang›c›nda dakika volümleri de¤ifltirilmezse ventile edilen akci-
¤erde ölü boflluk ventilasyonunda art›fl ortaya ç›kabilir. Bu nedenle normal akci¤er fonksiyo-
nuna sahip hastalarda da artan ölü boflluk ventilasyonu nedeniyle arteryel end ekspiratuar
CO2 fark›nda hafif bir art›fl gözlenebilir. Bu fark a¤›r KOAH hastalar›nda daha da belirgindir.
Ortaya ç›kan bu tablo kapnografinin alveolar ventilasyonun monitorizasyonundaki güveni-
lirli¤ini k›s›tlamaktad›r. E¤er tek akci¤er ventilasyonunda artm›fl inspiratuar hava yolu ba-
s›nçlar›ndan ve yüksek intrinsik PEEP de¤erlerinin efllik etti¤i air trapping’den kaç›n›lmak is-
teniyorsa bir miktar hiperkapni kabul edilmek zorundad›r. Bu permisif intraoperatif hiper-
kapni LVRS uygulamalar›nda ‘özel’ gibi görünmektedir ve genelde iyi tolere edilir. Yine de
bu konuda elimizdeki veriler henüz çok azd›r. TAV s›ras›nda di¤er önemli nokta hemodina-
mik de¤iflikliklerdir. Tek akci¤er ventilasyonu HPV yoluyla pulmoner vasküler bas›nçta art›-
fla neden olur. Bu art›fl ço¤u hastada ›l›ml›d›r ve amfizemli hastalarda LVRS uygulamas› s›ra-
s›nda bile klinik olarak çok belirgin de¤ildir. Fakat cerrahi öncesinde belirgin pulmoner arter
hipertonisi ve cor pulmonalesi mevcut olan hastalarda bas›nçlardaki böyle bir art›fl akut sa¤
kalp dokompenzasyonuna yol açabilir. Efllik eden hiperkapni ço¤u zaman olay› a¤›rlaflt›r-
maktad›r. Bunun d›fl›nda, Torakoskopi s›ras›nda atelektatik akci¤ere do¤ru mediastinumun
kaymas› sonucunda venöz dönüflte meydana gelen akut azalma gözlenebilen di¤er bir meka-
nizmad›r. Bu durum ya çok fazla ekspanse olan ventile akci¤erden veya ventile edilen taraf-
ta geliflen tansiyon pnömotoraksa sekonder ortaya ç›kabilir. Bu tek akci¤er ventilasyonunun
a¤›r; potansiyel fatal seyirli bir komplikasyonu olarak kabul edilmelidir.

TAV s›ras›nda ventilasyon stratejisi özellikle önemlidir.introoperatif ventilasyonun amac› ye-
terli bir oksijenasyon ve CO2 eliminasyonunu sa¤lamak, ayn› zamanda mekanik ventilasyo-
nun havayolu ve hemodinami üzerine olan yan etkilerini minimize etmek ve uygun operas-
yon koflullar› sa¤lamakt›r. Bu nedenle ventilasyon stratejisinin kesin önceliklerinin olmas› ge-
reklidir. ‹lk hedef her zaman için hipoksiden kaç›nmakt›r. Buna ek olarak inspiratuar hava-
yolu bas›nçlar›n›n yükselmesinin ve akci¤erin afl›r› ekspansiyonunun engellenmesi ve yükse-
kintrinsik PEEP’in önlenmesi önemlidir. Bu hedeflerin sa¤lanmas› kritik vakalarda CO2 in eli-
minasyonukonusundaki s›n›rlar›n (örn amfizem cerrahisi s›ras›nda) korunmas›ndan daha
önceliklidir. Üçüncü hedef ise, a¤›r respiratuar asidozdan kaç›nmakt›r.

Hipoksiden kaç›nmak için, TAV’nun intraoperatif yönetiminde afla¤›daki pratik uygulama-
lar dikkate al›nmakzorundad›r:

1. Inspiratuar pik bas›nç 30 cm H2O’un alt›nda kald›¤› sürece tidal volüm önceden ayarland›-
¤› flekilde (8-10 ml/kg) tutulmal›d›r, çünkü rölatif büyük tidal volümler, alveoler rekruitment
için gereklidir. Solunum frekans› normal PaCO2 olacak flekilde ayarlanmal›d›r.
2. TAV’nu s›ras›nda yüksek FIO2 ayarlan›r. Ancak yüksek FIO2 bir yandan ventile edilen ak-
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ci¤erde vazodilatasyonu artt›r›r. Böylece, atelektatik akci¤erde HPV’yi uygun hale getirir.
Öte yandan, yüksek FIO2 ventile edilen akci¤erde rezorbsiyon atelektazilerine yol açar. Dola-
y›s›yla meydana gelen büyük intrapulmoner sa¤-sol flanta ba¤l› olarak FIO2’nin yükseltilme-
sinin pulmuner gaz de¤iflimi üzerine, dolay›s›yla PaO2’ye oldukça az etkisi vard›r.

E¤er hipoksi oluflursa s›ras›yla izlenecek yol;
• ÇLT’ ve BB’nin yerinden emin ol.
• kalp debisinin yeterli oldu¤undan emin ol, anemi?
• non-ventile akci¤ere * 0.5-4 L/dk O2 insuflasyonu,

* 5-10 cmH2O CPAP uygulanmas›,
* HFJV uygulamak, 
* aral›kl› olarak ventile etmek,

• ventile edilen akcigere PEEP (5-10 cmH2O)uygulamak, 
• heriki akci¤eri düflük bas›nçla ventile etmek,
• pnömonektomide: ventile edilmeyen akci¤erin pulmoner arterinin en k›sa sürede 

ba¤lanmas›

Ventile edilen akci¤ere uygulanan PEEP’in etkisi de tam olarak tahmin edilemez. Gerçi, ha-
valanma düzelir, fakat PVR’nin artmas› ventile edilmeyen akci¤erde HPV üzerine uygun ol-
mayan etki oluflturur.

Oksijenasyonun optimizasyonu için bu önlemlerind›fl›nda literatürde ventile edilen akci¤ere
uygulanan birkaç alternatif ventilasyon yönteminin yarar sa¤layabilece¤i bildirilmifltir.

Tu¤rul ve ark.’n›n TAV’undaki ventilasyon modelinin gazde¤iflimine etkilerini anlayabilmek
amac›yla yapt›klar› çal›flmada bas›nç kontrollü ventilasyon stratejileri ile oksijenasyonun, vo-
lum kontrollü stratejilere göre daha iyi oldu¤unu göstermifllerdir. Fakat CO2 eliminasyonu-
nun bas›nç kontrollü ventilasyon ile iyilefltirilemedi¤i bildirilmektedir. Tussman ve ark ise
yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda TAV s›ras›nda alveoler rekruitment stratejilerinin (ARS) oksije-
nasyonu anlaml› olarak düzeltti¤ini göstermifllerdir.Bu çal›flmada ARS’ni dört basamakta
toplam dört dakika uygulam›fllard›r. PIP ve PEEP basamakl› olarak 25/5’den 40/20’ye yük-
seltilmifltir. PaO2 de¤erinin TAV s›ras›nda ARS’den sonra ARS’den önceye göre anlaml› yük-
seldi¤ini göstermifllerdir. Yarar sa¤layabilecek di¤er bir yöntem ise NO uygulanmas›d›r. An-
cak pulmoner vasküler rezistans› normal olan hatalarda pulmoner arter bas›nc›nda azalma
sa¤lamad›¤› ve ve bu hastalarda oksijenasyonda da iyileflme olmad›¤› bildirilmifltir. Belirgin
hipoksi ve pulmoner hipertonusu olanlarda NO pulmoner damarlarda dilatasyona neden
olarak pulmoner bas›nc› düflürmekte ve oksijenasyonu iyilefltirmektedir. Buna karfl›n ventile
olan akci¤ere inhale NO uygulanmas› ile birlikte pulmoner arter vazokonstrüktörü olan Al-
mitrin’in düflük doz uygulanmas›n›n kombinasyonu desatürasyonu önler ve tedavi eder. Hi-
poksemi basit yöntemlerle genellikle problemsiz düzeltilmektedir. CO2 eliminasyonu ise nor-
malde çok az etkilenmektedir. Fakat önceden altta kalan akci¤erin ventilasyon bozukluklar›
veya perfüzyon defektleri nedeni ile fonksiyonu ileri derecede bozuk ise ciddi problemler or-
taya ç›kmaktad›r. Böyle vakalarda bu akci¤erin izole ventilasyonu k›s›tl› diffüzyon yüzeyi ne-
deni ile sadece oksijenasyonda bozulmaya de¤il, CO2 eliminasyonunda da ciddi azalmaya
neden olmaktad›r. PEEP/CPAP, O2 insüflasyonu gibi TAV’nun klasik uygulamalar› CO2 eli-
minasyonunu de¤il, sadece oksijenasyonu düzelttikleri için bu hastalarda yeterli gaz de¤ifli-
minin idamesi için üstte kalan akci¤erin de ventile edilme zorunlulu¤u ortaya ç›kmaktad›r.
Bu durumda avantajlar› nedeni ile HFJVdo¤ru strateji gibi görünmektedir. Yay›nlanan çal›fl-
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malarda altta kalan akci¤erin fonksiyonunun ekstrem kötü oldu¤u vakalarda TAV’na ek ola-
rak differan HFJV uygulamas›n›n gaz de¤ifliminin idamesi aç›s›ndan faydal› oldu¤u gösteril-
mifltir. 

Ventilasyon stratejisinde ikinci koflul hiperinflasyondan ve yüksek intrensek PEEP’den ka-
ç›nmakt›r. Bunun için dikkat edilmesi gereken noktalar: insparatuar bas›nc›n 30 H2O alt›nda
tutulmas›, tidal volümün 10 ml/kg ile s›n›rland›r›lmas›, solunum frekans›n› 12-16/dk’da ayar-
lanmas›, uzun ekspirasyon süresi?% 66, intrensek PEEP’in≤5 cm H2O ile s›n›rland›r›lmas›.

Ventilasyon stratejisinde üçüncü koflul ise respiratuar asidozdan kaç›n›lmas›d›r. Bunun için
önemli noktalar solunum parametrelerinin optimizasyonu, tüp yerinin bronkoskopik kontro-
lü, bilinçli bronkoalveoler lavaj, gerekti¤inde bronkodilatatör eklenmesi, metabolizman›n
azalt›lmas› (anestezi derinli¤i? analjezi?Hipertermi?). 

1.5. Anestezik yaklafl›m

Tüm toraks cerrahileri genel anestezi alt›nda MVdeste¤inde uygulan›r. Yeterli bir intra ve
postoperatif analjezi perioperatif süreçte çok önemli bir yer tutar çünkü postoperatif pulmo-
ner komplikasyonlar›n engellenmesinde önemli etkisi vard›r. Anestezik ,analjezik ve kas gev-
fleticiler konusunda neredeyse hiçbir s›n›rland›rma yoktur. Bu çok say›da seçenek içerisinden
bilindik kontrendikasyonlar ve etkileflimler göz önünde tutularak herhangi biri seçilebilir. Fa-
kat k›sa etkili; kontrolü daha kolay ilaçlar tercih edilmelidir, çünkü bu flekilde özellikle yük-
sek riskli ve postoperatif erken ekstübasyonu tercih edilen vakalarda yeterli solunum derlen-
mesi sa¤lanabilir. Yüksek konsantrasyonda volatil anestezikler HPV’yi inhibe ederek flant vo-
lümünü artt›rabilirler. Bundan dolay›, 1 MAC alt›nda volatil anestezikler opioidlerle ve pro-
pofolle kombine edilir. Propofolün bronflial tonüsü ve PVR’yi azaltt›¤› bilinmektedir. Böyle-
ce flant fraksiyonunu ve oksijenasyonu düzeltir.

1.6. ‹ntraoperatif s›v› yönetimi

Akci¤er rezeksiyonlar›ndan sonra, re-ekspansiyon sonras› ve özellikle pnomonektomi sonra-
s› geliflebilen pulmoner ödem (% 5) riskine karfl› kristalloid infüzyonu k›s›tlanmal›, s›v› gerek-
sinimi gerekirse kolloid ile karfl›lanmal›d›r.

1.7.Erken postoperatif dönem

Yüksek riskli kardiyovasküler hastalar hariç, anestezik ajanlar›n seçimi ekstübasyonun ame-
liyathanede yap›lmas›n› olanakl› k›lmal›d›r. Lobektomiden sonra toraks kapat›lmadan önce
tüm atelektazik alanlar›n aç›lmas›na özen gösterilmelidir, aspirasyon yap›lmal›d›r.

Septik ya da hemorajik bir giriflim olmam›flsa pnömonektomi sonras› kavitenin drenaj› zorun-
lu de¤ildir, drene edilecekse mediastinal kayma gözönünde bulundurulmal›d›r. 

Bu dönemin al›fl›lagelmifl komplikasyonlar›n› bir kenara b›rak›rsak (t›kan›kl›k, atelektazi-
ler…) yak›n zamanda “Akut Akci¤er Hasar›” n›n (AL‹) önemi vurgulanm›flt›r; akut solunum-
sal yetersizlik,diffüz radyolojik infiltrasyonlar, PaO2/FiO2<300 olmas› ve kalp yetersizli¤inin
klinik ya da paraklinik bulgular›n›n olmamas› ile ifade edilir. Buna benzer tablo vakalar›n %
4’ünde saptanm›fl olup flu faktörler predispozisyon olufltururlar: Alkolizm, pnömonektomi,
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artm›fl insüflasyon bas›nçlar› ve vasküler dolumun fazlal›¤›.

Komplikasyonlar:
• Atelektazi
• Kanama
• Kardiak herniasyon
• Aritmiler
• Pnomotoraks
• Sa¤ kalp yetersizli¤i
• Re-ekspansiyon ve postpnomonektomi pulmoner ödemi

Postpnomonektomi pulmoner ödemi sa¤ pnomonektomilerden sonra daha s›k görülür.
• Pulmoner damar hidrostatik bas›nç art›fl›
• Lenf drenaj›n›n bloke olmas›
• Pulmoner kapiller onkotik bas›nc›n düflmesi (afl›r› s›v› verilmesi nedeniyle)
• Yüksek ventilasyon bas›nçlar›na ba¤l› endotelyal hasar gibi nedenlere ba¤l›d›r

Re-ekspansiyon pulmoner ödemi tek tarafl›d›r, TAV sonras› ve uzun süreli kollaps sonras›
(plevral drenaj, dekortikasyon) geliflebilmektedir.

1.8. Analjezi
• Torasik epidural analjezi 
• ‹ntratekal morfin
• Sistemik opioidler- PCA
• NSAIDs
• Interkostal blok 
• Paravertebral blok
• Interplevral analjezi 
• TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation)
• Kriyoanaljezi

Toraks cerrahisi sonras› 3-5 gün süren fliddetli a¤r›lar olur. Torakotomi, ameliyat sonras›nda
a¤r›s› en fliddetli olan operasyonlardan biridir. Bu nedenle de, postoperatif a¤r› çal›flmalar›n-
da en fazla incelenmifl olan a¤r› da, posttorakotomi a¤r›s› gibi görünmektedir. Analjezi yön-
temlerinin seçiminde herbirinin riskleri ve etkinlikleri dikkate al›nmal›d›r, her vakaya göre
ayarlanm›fl analjezi stratejileri seçilmelidir. Pratikte bu seçim ço¤unlukla gözetim olanaklar›-
na göre yap›l›r. 

A¤r›n›n mekanizmas› tam olarak aç›klanamam›fl durumdad›r: Gerek nöropatik, gerekse no-
ziseptif mekanizmalar›n etken oldu¤u bilinmekte, ancak bunlar›n birlikte de¤erlendirilmesi
bile, etyopatogenezi yeterince aç›klayamamaktad›r. Çeflitli çal›flmalara göre, hastalar›n yakla-
fl›k 1/3’ünün ameliyattan 6 ay sonra bile a¤r›dan yak›n›yor olmas› (=”kronik posttorakotomi
a¤r›s› [KPTA]),sorunu daha da karmafl›klaflt›rmaktad›r.Torakotomi a¤r›s›n›n bir di¤er önem-
li özelli¤i, ameliyat›n mortalitesi ve morbiditesi ile olan direkt iliflkisidir. Yetersiz analjezi ne-
deniyle, atelektazi, hipoksemi, infeksiyon gibi(asl›nda hem ameliyat komplikasyonu, hem de
a¤r›n›n sonucu olarak de¤erlendirilebilecek) komplikasyonlar ortaya ç›kabilmekte, bu da
ameliyat baflar›s›n› etkilemektedir. Bu nedenlerle etkin bir analjezi stratejisi belirlenirken, has-
tan›n sadece “a¤r› duymamas›” de¤il, ayn› zamanda örne¤in “a¤r›s›z öksürebilmesi” de he-
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deflenmelidir. Tabiiki, gere¤inden fazla “yo¤un” olarak uygulanana bir analjezinin solunum
fonksiyonlar›n› de¤iflik bir yolla kötü etkileyebilece¤i de gözden kaç›r›lmamal›d›r. Etyopato-
genezi ayd›nlat›lamam›fl bir sorun için,“optimal” bir tedavi strateji önerilmesi zaten beklene-
mez. Ayr›ca her klinik, kendi flartlar› ve deneyimini de gözönünde bulundurarak, analjezi
stratejisini belirlemelidir. Halen postoperatif analjezinin “alt›n standart”› olarak kabul edilen
sistemik opioid uygulamas›n›n, epidural analjezi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda (çeflitli araflt›rmalara
göre 2-10 kat daha fazla doza gereksinim oldu¤u için) ciddi olarak daha fazla yan etki ve
komplikasyona yol açmas›,ve analjezinin yine de yetersiz kalmas› nedeniyle, torakotomi a¤-
r›s› için de alt›n standart olarak kabul edildi¤i söylenemez.

Morfinin sistemik yolla uygulanmas›n›n yerini hasta kontrollü analjezi (HKA) uygulamas› al-
maktad›r. Uygulamas› kolay olup hastan›n ihtiyac›na göre verilen doza adaptasyon h›zl›d›r
(al›fl›lm›fl uygulama: 1.5 mg morfin tek doz, iki enjeksiyon aras› 7 dakika, 4 saatlik limit do-
zunu aflmama, devaml› perfüzyon). Birçok yöntemin birarada kullan›lmas›yla analjezi kalite-
si artmaktad›r.

Önemli derlemelere göre, günümüzde 3 yöntemden birinin kullan›lmas› uygun görülmekte-
dir:

1. Epidural analjezi: ‹ntratekal uygulama gibi peridural ponksiyon ve kateterin çekilmesi ko-
agülabilitenin normal s›n›rlarda olmas›n› gerektirir. Daha az doz ile daha baflar›l› bir analjezi
elde edilmesi nedeniyle ilk öneri olarak kabul edilmektedir. Kimi yazar, teknik zorluk ve ola-
s› komplikasyonlar› nedeniyle torasik (TEA) yerine lomber (LEA) analjeziyi önerirken, TEA
ile daha az doz ile analjezi sa¤land›¤›n› ve postoperatif solunum fonksiyonlar›n›n daha az et-
kilendi¤ini bu nedenle bu lokalizasyonun tercih edilmesini öneren yazarlar da vard›r. Bu yol-
la en s›kl›kla lokal anestetik + opioid uygulamas› önerilmektedir. Tek bafl›na lokal anestetik
ile de yeterli analjezi elde edilebilir olsa da, bu kombinasyon hem her bir ilac›n dozunun (ve
dolay›s›yla yan etkilerinin) azalmas›n› sa¤lamakta, hem de “multimodal analjezi”prensibine
uygun olmaktad›r. Perfüze olan lokal anestezik hacmini azaltmak ve sempatik blo¤u artt›r-
mak için girifl seviyesi insizyon yap›lan interkostal aral›¤a yak›n olmal›d›r (T4-T5 ya da T5-T6).
Morfin ve bir lokal anestezi¤in kombine kullan›m› iyi bir analjezi sa¤lar, fizyoterapi için ko-
operasyon mükemmeldir ve yan etkileri azd›r. Kullan›lan doz flemalar›ndan biri flöyledir: Ro-
pivakain (% 0.2)-sufentanil (0.75 µg/mL) hasta kontrollü modda kullan›l›r: Devaml› perfüz-
yon (5 mL/h), 3 mL bolus, kilit süresi 20 dakika. Di¤er bir flema; (bupivacaine % 0.125- sufen-
tanil 1 mcg/mL veya fentanil 5 mcg/mL) olarak 5-10 mL/h fleklinde olabilir. Görülen yan et-
kilerinden idrar retansiyonu s›k, hipotansiyon riski seyrek görülür. Solunum depresyonu ise
lomber peridural uygulamayla ayn› tedbirlerin al›nmas›n› gerektirir. TEA, giriflimle ayn› ta-
raftaki omuz a¤r›s›na etkili de¤ildir. Frenik sinir irritasyonuna ba¤l› olup non steroid antiinf-
lamatuar kullan›lmas›n› gerektirir.

2. Paravertebral blok: ‹nterkostal blok, pratikte, torakotomi a¤r›s›ndan daha çok, toraks trav-
malar›nda baflvurulan bir analjezi yöntemidir. Yüksek sistemik emilim riski, gereken analje-
zik dozlar›n›n kimi çal›flmalara göre neredeyse toksik s›n›rlara yaklaflmas› ve analjezinin k›-
sa süreli olmas› nedeniyle, postoperatif a¤r› için pek de olumlu bir analjezi yöntemi say›lma-
mal›d›r. Bu yöntemin bir varyasyonu olan, paravertebral blok ise, yap›lan çal›flmalar henüz
göreceli olarak çok az say›da da olsa, TEA’dan da daha baflar›l› sonuçlar verebilmektedir (da-
ha iyi analjezi, daha iyi solunum fonksiyonlar› vb). Yine de pek çok araflt›rmac›, bu yöntemin
uygulama alan›n›n, TEA’n›n kontrendike oldu¤u hastalar ile s›n›rl› oldu¤u görüflündedir.
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Kullan›lan doz flemalar›ndan biri flöyledir: 0.1 mL/kg/h ropivakain % 0.5 (giriflim günü), 0.1
mL/kg/h ropivakain % 0.25 (takip eden günlerde). Ya da bolus 10ml % 0.5 bupivakain veya
% 0.75 ropivakain’i takiben 5-10 mL/h h›zda % 0.125 bupivakain veya % 0.2 ropivakain de-
vaml› infüzyon fleklinde verilebilir. 

3. intratekal analjezi: Yeniden keflfedilmifltir.Operasyon öncesi uygulanan tekdoz 10 µg /kg’
l›k morfin ile 48 saat yeterli analjezi sa¤land›¤› bildirilmifltir. Bu yöntem basit olmakla bera-
ber, potansiyel solunum depresyonu riski göz ard› edilmemelidir. intratekal kateterizasyo-
nun yayg›nlaflmas› ile, titre edilmifl düflük dozlar ile hem daha az riskli, hem de uzun süreli
analjezi sa¤lanabilecektir. Genelde postoperatif a¤r› ile ilgili olan kimi tart›flmalar›n, özelde
posttorakotomi a¤r›s› için de geçerli oldu¤u görülmektedir. Bunlar›n biri, “preemptif analje-
zi”dir. Sinir sisteminin sensitizasyonunu önleyecek bir analjezi stratejisinin, a¤r›l› uyaran›n
ortaya ç›kmas›ndan önce uygulanmas› halinde, sensitizasyonun önlenece¤i ve analjezinin da-
ha baflar›l› olaca¤› bilgisinden hareketle oluflmufl bir yaklafl›md›r. ilk uygulamalar›n›n yap›l-
d›¤› deneysel çal›flmalardaki çok baflar›l› sonuçlar› takiben yap›lan klinik çal›flmalarda bu uy-
gulaman›n etkisinin çok az oldu¤u ya da olmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r. Son de¤erlendirme-
ler bu çeliflkinin, preemptif analjezi “tan›m›”ile ilgili olabilece¤ini ortaya ç›karm›flt›r. Gerçek-
ten de, bu uygulaman›n etkisiz oldu¤unu gösteren kimi çal›flmada, ya sensitizasyonun tüm
bileflenlerine karfl› önleyici yaklafl›mlarda bulunulmamakta; ya sensitizasyonun ortaya ç›k-
mas› engellense bile ilerleyen süreçte tekrar ortaya ç›kmas›na karfl› bir önlem al›nmamakta-
d›r. Ayr›ca, preemptif analjezi uygulamas›n›n zamanlamas› da çok önemli, ama kimi çal›flma-
da gözden kaçan bir faktördür (Epidural analjezi uygulamas›ndan hemen sonra, hastaya ge-
nel anestezi verilip, operasyonun -epidural analjezi henüz “oturmadan”- bafllat›lmas› gibi)…
Çeliflkili çal›flmalardaki yöntem farkl›l›klar›, bu çeliflkinin nedenlerinin yukar›daki aç›klama-
ya uygun flekilde aç›klayabilmektedir. Bir di¤er önemli konu ise, “kronik posttorakotomi a¤-
r›s› (KPTA)”d›r. Pek çok araflt›rmac›, hastalar›n yaklafl›k 2/3’ünün ameliyattan 6 ay sonra bi-
le a¤r›dan yak›nd›klar›n› bildirmektedirler. Bu çal›flmalar›n pek ço¤una göre, akut postope-
ratif a¤r›n›n baflar›l› bir flekilde kontrol edildi¤i vakalarda, KPTA olas›l›¤› da azalmaktad›r.
Ayn› flekilde, “patolojik a¤r›”y› önleyici stratejilerinde (NMDA antagonistleri gibi) KPTA
üzerine etkinli¤i gösterilmifltir.Tam ayd›nlat›lamam›fl bir etyopatogenez ve tart›flmal› sonuç-
lar nedeniyle, akut ve kronik posttorakotomi a¤r›s›, araflt›rmac›lar› daha uzunca bir süre mefl-
gul edece¤e benzemektedir. Bu nedenle, her uygulamac› da, kendi deneyimi ve bulundu¤u
merkezin standartlar›n› da dikkate alarak, bilimsel araflt›rmalar›n yard›m›yla kendine ait
analjezi stratejisini gelifltirmelidir.

Anestezi yönteminin seçimi; uygulama yöntemi, potansiyel riskler ve geliflti¤inde geçirmek
için ne yap›lmas› gerekti¤i hakk›nda bilgilendirildikten sonra yap›lmal›d›r.
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