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ÖZET 
 

Tek Akci÷er Ventilasyonunda Cohen Fleksitip Endobronúiyal Bloker 

Yerleútirilmesinde Fiberoptik Bronkoskop ve Kablosuz Video Endoskop 

Yöntemlerinin Karúılaútırılması 

Tek akci÷er YenWilaV\onXnda (TAV) Cohen flekViWip endobronúi\al bloker 

(EBB) \erleúWirilmeVinde fiberopWik bronkoVkop (FOB) ve kablosuz video endoskop 

(KVE) \|nWemlerini karúÕlaúWÕrmak amacÕ\la; haVWane eWik kXrXl ona\Õ alÕndÕkWan 

sonra, a\dÕnlaWÕlmÕú onam belgeVi im]alaWÕlan, TAV ioin Cohen flekViWip EBB 

\erleúWirilen, ASA I±II, 40 hastada, randomize, konWroll�,  klinik bir oalÕúma \apÕldÕ. 

Hastalar randomize olarak, FOB grubu (n=20) ve KVE grubu (n=20) olmak �]ere iki 

grXba a\rÕldÕ. OpWik g|r�nW�leme gereoleri de kendi iolerinde Va÷ Ye\a Vol akci÷ere 

\erleúWirilmelerine g|re eúiW olarak iki grXba a\rÕldÕ: FOB Va÷ (n=10), FOB Vol 

(n=10) Ye KVE Va÷ (n=10), KVE sol (n=10). 

HaVWalarÕn; demografik verileri, Cormack-Lehane VÕnÕflamaVÕ, EBB¶ �n 

\erleúWirme V�reVi ve kola\lÕ÷Õ, akci÷er kollapVÕnÕn eWkinli÷i, intraoperatif olarak en 

a] 1 kere ek opWik g|r�nW�leme ihWi\acÕ olan haVWa Va\ÕVÕ, ek opWik g|r�nW�leme ile 

tespit edilen malpozisyonlar, preoperatif d|nem, ind�kVi\on VonraVÕ Ye EBB 

\erleúWirme VonraVÕ |lo�len OAB, KAH ve SpO2 de÷erleri karúÕlaúWÕrÕldÕ. KVE 

grubunun EBB \erleúWirilme V�reVinin (196�32 Vn), FOB grubunun EBB 

\erleúWirilme V�reVine g|re (244�21 Vn) daha kÕVa oldX÷X istatistiksel olarak (p<0,05) 

anlamlÕ bXlXndX. EBB¶ �n \erleúWirme kola\lÕ÷Õ de÷erlendirildi÷inde; her iki opWik 

ViVWemde de Va÷ Waraf ana bronúa \erleúWirme iúleminin Vol Waraf ana bronúa 

\erleúWirme iúlemine g|re daha kola\ oldX÷X iVWaWiVWikVel olarak (p<0,05) anlamlÕ 

bulundu. 

SonXo olarak; toraks cerrahisinde TAV amacÕ\la, KVE eúli÷inde Cohen 

fleksitip EBB \erleúWirilmeVinin i\i bir alWernaWif oldX÷X ve FOB eúli÷inde 

\erleúWirilen Cohen fleksitip EBB¶ lere g|re daha kÕVa ]amanda ve daha kolay 

\erleúWirildi÷i kanaaWine YardÕk. 
Anahtar Kelimeler :Tek akci÷er YenWilaV\onX, Cohen EBB, Kablosuz video endoskop 

Yazar Adı  :Tbp. Yzb. Umut KARA  

Danıúman  :Doo. Tbp. Kd. Alb. Ali SIZLAN 
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SUMMARY 

A Comparison Of The Fiberoptic Bronchoscope With A Wireless Video 

Endoscope (Dısposcope®) For Cohen Flex-Tip Blocker Placement 

The wireless video-aVViVWed endoVcope (DISPOSCOPE�) (DiVpoVcope 

Medical Equipment Co., Ltd., Taipei, Taiwan) is a newly designed device for lighted 

stylet, laryngoscope, fiberoptic scope and simple bronchoscope.  

The aim of this study was to compare the effectiveness of the conventionally 

fiberoptic bronchoscope and the Disposcope endoscope for Cohen Flex-Tip EBB 

(Cook, Bloomington, IN) placement. This study is a randomized and prospective. 

study and include 40 patients undergoing thoracic surgical procedures. 

Patients were assigned to 2 study groups: Patients who received the Cohen 

Flex-Tip EBB with a FOB were assigned to the FOB group, and patients who 

received the Cohen Flex-Tip EBB with a Disposcope endoscope were assigned to the 

KVE group.  

Comparisons between the groups included the time to correct placement, the 

difficulty of EBB placement and the quality of lung collapse. 

One-lung ventilation was achieved successfully for all patients. The time to 

correct placemenW (mean�SD) ZaV VignificanWl\ VhorWer in Whe KVE groXp (196 � 32 

VecondV) compared ZiWh Whe FOB groXp (244�21) seconds; p = 0,02).  

The difficulty of EBB placement was more easily in the KVE group (p=0,03) 

and the quality of lung collapse was similar in both groups. 

In this study, both optic devices for EBB placement provided similar surgical 

exposure during thoracic procedures.  

The Disposcope endoscope for the Cohen Flex-Tip EBB placement was more 

easily and had a shorter time to correct positioning. 

 

Key Words :One lung ventilation, Cohen EBB, video-assisted endoscope 

Author :Tbp. Yzb. Umut KARA 

Supervisor :Doo. Tbp. Kd. Alb. Ali SIZLAN 
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1. GøRøù 

TorakV cerrahiVi geoirecek haVWalarda Va÷lam olan akci÷eri opere olan 

akci÷erdeki hemoraji Ye konWaminaV\ondan korXmak Ye akci÷erlerde diferanVi\el 

ventilasyon Va÷lamak amacÕ\la TAV X\gXlanmalÕdÕr. TAV Va÷lamak amacÕ\la oeúiWli 

akci÷er i]olaV\on Weknikleri kXllanÕlmakWadÕr. Akci÷er i]olaV\onX ioin 50 \ÕlÕ aúkÕn 

bir V�redir oifW l�menli W�pler (dLT) alWÕn VWandarWWÕr Ye alWÕn VWandart olmaya devam 

etmektedir. 

Ancak aneVWe]iVWler oeúiWli Vebeplerden dola\Õ akci÷er i]olaV\onX Va÷lamak 

amacÕ\la alWernaWif \|nWemleri kXllanmak zorunda kalabilirler. Bu sebeplerden ilki; 

dLT¶ ler b�\�k hacimli, \erleúWirilmesi ve pozisyon verilmesi oo÷X ]aman zor olan 

maWer\allerdir. økinciVi; e÷er haVWada poVWoperaWif YenWilaV\on deVWe÷i gerekirVe dLT¶ 

lerin konYanVi\onel Wek l�menli endoWrakeal W�plerle (ETT) de÷iúimi gerekmekWedir. 

ho�nc� olarak da haVWanÕn hava yolu ETT \erleúimi ioin X\gXn iken dLT 

\erleúimine X\gXn olma\abilir (1-3). 

HaVWa\a dLT \erleúWirdikWen Vonra \�kVek bir inVidanVWa, cerrahi 

manip�laV\on, bo\Xn ekVWansiyonu ve kaf migrasyonu nedeniyle, dLT¶ �n 

malpozisyonu veya intraoperatif d|nemde yerinden oÕkmaVÕ VonXcX akci÷er 

kollapVÕnda baúarÕVÕ]lÕk Ye hipokVemi olXúabilir (4). dLT¶ lerin daha b�\�k oaplÕ 

olmaVÕ Ye bXndan dola\Õ ]or \erleúmeVinin di÷er bir VonXcX iVe haVWalarÕn 

poVWoperaWif d|nemde VeV kÕVÕklÕ÷Õ Ye bo÷a] a÷rÕlarÕndan úika\eW etmeleridir (5). Bu 

Vebeplerden dola\Õ modern WorakV cerrahiVi aneVWe]iVWleri, TAV amacÕ\la, dLT¶ lere 

alWernaWif geliúWirme oabaVÕ ioindedirler. 

GeomiúWe bX amaola akci÷er i]olaV\onX ioin FogarW\ embolekWomi kaWeWerleri 

kXllanÕlmÕúWÕr. Y|nlendirme mekani]maVÕ, aVpiraV\on Ye okVijen inV�flasyon 

|]elli÷inin olmamaVÕ \anÕnda \�kVek baVÕnolÕ, d�ú�k Yol�ml� olmaVÕ Ye k�re úekilli 

kafÕnÕn elipVoid úekilli bronúa X\gXn olmamaVÕndan dola\Õ FogarW\ kaWeWerleri torasik 

aneVWe]i praWi÷inde, bebekler hario arWÕk kXllanÕlmamakWadÕr. 

Modern WoraVik aneVWe]ide �o adeW ba÷ÕmVÕ] 9 French (Fr) endobronúi\al 

bloker (EBB) klinik X\gXlama\a girmiúWir (6). ho EBB¶ �n hepVinde \|nlendirme 

mekani]maVÕ Ye 1,6 mm¶ lik paWenW bir l�men bXlXnmakWadÕr. BX l�men cerrahi 

proVed�r VÕraVÕnda alWWa kalan Ye YenWile olan (nondependent) akci÷eri aspire etmeyi 
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kola\laúWÕrmaVÕnÕn \anÕnda deYamlÕ po]iWif hava yolu baVÕncÕ (CPAP) X\gXla\arak 

TAV VÕraVÕnda okVijeni]aV\onX arWÕrÕr. 

ArndW Wipi EBB¶ lerin Wel kÕlaYX]lX÷Xnda, Cohen fleksitip EBB¶ lerin ise 

proksimalinde bulunan ve bloker ucunu hareket ettirebilen bir kumanda \ardÕmÕ\la 

\|nlendirilmeVi Va÷lanÕr (7-10). ArndW Wipi EBB¶ lerin pediaWrik pop�laV\on Ye k�o�k 

bo\lX \eWiúkinler ioin 5 Fr ve 7 Fr bo\XWXnda olanlarÕ da meYcXWWXr. Son ]amanlarda 

hoke\ VopaVÕna ben]e\en, fikVe bir e÷ime Vahip, Unibloker tipi EBB¶ ler klinik 

kXllanÕma girmiúWir. BX aVlÕnda Yarolan UniYenW W�p�n (ViWaid LWd., Lewiston, NY) 

ba÷ÕmVÕ] bloker úeklidir. Geniú dÕú oapÕ Ye b�\�k hacminden dola\Õ bX blokerin 

UniYenW W�p�n \erine geomeVi d�ú�n�lm�úW�r (7,8). 

Opere olacak akci÷eri V|nd�rmek amacÕ\la, Cohen fleksitip EBB¶ �n o taraf 

ana bronúa \|nlendirilmesi amacÕ\la fiberoptik bronkoskop (FOB) kÕlaYX]lX÷X alWÕn 

standarWWÕr. LiWeraW�rde alWernaWif bir optik sistem hen�] WanÕmlanmamÕúWÕr. 

TÕpWa X]manlÕk Wezi olarak WaVarladÕ÷ÕmÕ] bX oalÕúmada Cohen fleksitip EBB 

\erleúWirmeVinde alWÕn VWandarW olan FOB ile kablosuz video endoskop (KVE) 

(DISPOSCOPE�) ciha]ÕnÕ; 

1) Demografik veriler, 

2) YerleúWirme kola\lÕ÷Õ, 

3) YerleúWirme V�reVi, 

4) Akci÷er kollapVÕnÕn eWkinli÷i, 

5) øntraoperatif d|nemde ek g|r�nW�leme gereklili÷i olan haVWa Va\ÕVÕ, 

6) Hemodinamik parametrelerdeki de÷iúkenlikler, �]erinden karúÕlaúWÕrma\Õ 

amaoladÕk. 
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2. GENEL BøLGøLER 

2.1 Solunum Yollarının Bronkoskopik Anatomisi 

EWkili Ye baúarÕlÕ TAV ioin VolXnXm \ollarÕnÕn anaWomiVinin bilinmeVi 

|nemlidir. Daha |nce re]ekVi\on \apÕlan hastalarda Ye akci÷er fonkVi\onlarÕ TAV¶ 

nu  tolere edeme\ecek dXrXmda olanlarda X\gXlanan VelekWif lober blokaj \|nWemi 

ioin de trakea ve bronúi\al VolXnXm \ollarÕnÕn anatomisinin iyi bilinmesi 

gerekmektedir (9) . 

2.1.1 Trakea 

Trakea; larinkV¶ in deYamÕ olan carWilago cricoidea¶ nÕn alW kenarÕ (C6 

YerWebra alW kenarÕ) seviyesinde baúlar, |]efagXVXn |n�nde aúa÷Õ\a do÷rX Ve\reder, 

T4 YerWebra g|YdeVinin alW kenarÕ (\a da angulus sterni) VeYi\eVinde iki ana bronkXV¶ 

a a\rÕlÕr (10). A\rÕlma nokWaVÕna bifXrcaWio Wrachea adÕ Yerilir Ye derin inspiryumda 

T6 vertebra seviyesine iner. Trakea¶ nÕn VerYikal paroaVÕ WorakV dÕúÕnda kalÕrken di÷er 

paroaVÕ iVe WorakV ioinde kalÕr. SXpraVWernal oenWikWen karina\a kadar X]anan WorakV 

ioindeki paroaVÕ inVan bo\Xna g|re \aklaúÕk 6-8 cm kadardÕr (ùekil 2.1) (11). 

 

 
ùekil 2.1 Trakea Ye ana bronúlarÕn rad\ografik g|r�n�m� 
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ùekil 2.2 TrakeanÕn anaWomiVi Ye komúXlXklarÕ 

Trakea mediastinum superius¶ Wa bXlXnmakWadÕr (ùekil 2.2) (12). TrakeanÕn io 

oapÕ; eriúkin erkeklerde 2 cm, eriúkin kadÕnlarda 1,8 cm¶ dir Ye laWeral oapÕ ise 2,3 

cm¶ dir. Trakea¶ nÕn rijiditesinden, |n Ye \anlarÕ olXúWXran, Va\ÕlarÕ 18-24 araVÕnda 

de÷iúen C úeklinde (aW nalÕ úeklinde) kÕkÕrdak halkasal \apÕlar (cartilagines 

tracheales) sorumludur  (13). Eriúkinlerde orWalama 2 adeW/cm úeklindedir. KÕkÕrdak 

halkalar birbirlerine, ligamentum anulare (lig. tracheale) denilen ligamentlerle 

ba÷lanÕr. KÕkÕrdak halkalar WrakeanÕn laWeral rijidiWeVini Va÷lar. Birinci Wrakea halkaVÕ 

en geniú olanÕdÕr. SonXncX Wrakea halkaVÕnÕn alW kenarÕ oengele ben]er bir oÕkÕnWÕ 

úeklindedir (13). 

Carina Wrachea denilen bX oÕkÕnWÕ, bifXrcaWio WracheanÕn io \�]�nde bir 

kabarÕnWÕ olarak g|r�l�r. 2-4 Wrakea halkalarÕnÕn |n�nde Wiroid be]inin iVWmXV¶ X 

YardÕr Ye bX nedenle palpe edileme]ler. docXklarda, WrXncXV brachiocephalicXV Ye Y. 

brachiocephalica ViniVWra WrakeanÕn |n \�]� ile komúXdXr. Arka dXYar iVe ince kaV Ye 

membran \apÕlarÕndan olXúXr. SerYikal paroanÕn arka \�]� |]efagXV ile komúXdXr. 

BX komúXlXk VonXcX her iki \anda olXúan olXkWa n. lar\ngeXV recXrrenVler Ve\reder. 

Eriúkinlerde WrakeanÕn akVi\al keViWleri elipV úeklinde\ken, infanW Ye 

oocXklarda daireVeldir. Trakea halkaVÕnÕn |n 2/3¶ � kÕkÕrdak \apÕda olXp, posterior 

kÕVmÕ membran|]d�r. Membran|] kÕVÕmda mm. trachealeV adÕ Yerilen d�] kaV lifleri 
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bulunur. Mm. trachealeV kaVÕldÕ÷Õnda kÕkÕrdak halkalar ioe do÷rX b�]�ú�p |kV�r�k Ye 

Vpa]m olXúXr. 

Karina; arkada torakal 4-5 YerWebra, |nde angXlXV VWerni VeYi\eVinde 

lokali]edir. OlXúWXrdX÷X aoÕ 55-70 derecedir. Sa÷ ana bronú; Wrakeal orWa haWWan 

orWalama 25, Vol ana bronú iVe 45 derece aoÕ ile a\rÕlÕr, Va÷ ana bronú Voldan daha kÕVa 

Ye daha geniúWir (ùekil 2.3) (11). 

KÕkÕrdak halkalardan olXúan rijid dXYarÕn anWeriorda, membran|] dXYarÕn 

poVWeriorda olmaVÕ bronkoVkopi\i \apan kiúinin or\anWaV\onX ioin |nemlidir. 

B|\lelikle Va÷ Ye Vol ana bronúlarÕn WanÕnmaVÕ kola\laúÕr. Krikoid kÕkÕrdak, karina 

seviyesi ve posterior membran|] dXYarÕn WanÕnmaVÕ, lokalizasyon ve oryantasyon 

ioin ook |nemlidir (13). 

 

 

ùekil 2.3 Trakeobronúi\al a÷acÕn bronkoVkopik anaWomik g|r�nW�leri 
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2.1.2 Sa÷ Ana Bronú (Bronchus Principalis Dexter) 

YaklaúÕk 2,5 cm X]XnlX÷Xnda olan bX ana (primer) bronkXV; Vol ana bronkXV¶ 

Wan daha geniú, daha kÕVa Ye daha dik Ve\irlidir (ùekil 2.4). BX nedenle \abancÕ 

ciVimler daha ook bX bronkXVa kaoar. Se\ri VÕraVÕnda Y. a]\goV¶ Xn alWÕndan geoer 

(13). ølk olarak bronchXV lobariV VXperior¶ X Yerir. Bu bronkusu verdikten sonra, 

bronchXV inWermediXV adÕnÕ alÕr Ye T5 YerWebra VeYi\eVinde hilXm pXlmonaliVe gelir. 

Burada bronchus lobaris medius ve bronchus lobaris inferior denilen iki lobar 

(sekonder) bronkusa a\rÕlÕr (13). 

 

ùekil 2.4 Sa÷ ana bronúXn bronkoVkopik g|r�nW�V� 

BronchXV lobariV V�perior de[Wer; \aklaúÕk 1 cm X]XnlX÷XndadÕr. Ana 

bronkXVWan hilXm pXlmonaliV dÕúÕnda a\rÕlan Wek lobar bronkXVWXr. A. pulmonalis 

de[Wra¶ nÕn �]erinde \er aldÕ÷Õ ioin, epiarWer\el bronkXV adÕ ile de bilinir. Sa÷ 

akci÷erin �VW lobXnda da÷Õlan 3 Wane VegmenWal (WerVi\er) bronkXVa a\rÕlÕr (13). 

Bronchus lobaris medius; 1,2-2,2 cm X]XnlX÷XndadÕr. Sa÷ akci÷erin orWa lobXnda 

da÷Õlan 2 tane segmental (tersiyer) bronkXVa a\rÕlÕr. Bronchus lobaris inferior dexter; 

bronchus principalis dexWerin deYamÕdÕr. Sa÷ akci÷erin alW lobXnda da÷Õlan beú Wane 

VegmenWal (WerVi\er) bronkXVa a\rÕlÕr. BXnlardan biriVi olan bronchXV VegmenWaliV 

bazalis medialiV¶ e, bronchXV cardiacXV da denir (13). 

YabancÕ ciVim kaomalarÕnÕn en ook oldX÷X bronkXVlar, Va÷ akci÷erin 

bronchus lobaris inferioru ile bronchus lobaris mediusudur. Yatan hastalarda 

aVpiraV\on VonXcX olXúan apVelerin en \a\gÕn \eri, bronchXV lobariV inferior de[Wer¶ 

in, bronchus segmentalis superior (apicaliV)¶ XdXr (13). 

SXpin po]iV\onda, haVWanÕn baú WarafÕndan bronkoVkopi \apÕlÕrken, Va÷ ana 

bronúa girildi÷inde, Va÷ �VW lob orifiVi VaaW �o lokali]aV\onXnda g|r�l�r.  



7 
 

Sa÷ �VW loba girmek ioin bronkoVkop VaaW \|n�nde oeYrilmelidir. BX 

po]iV\onda �VW lobXn apikal VegmenWi (B1) VaaWin 12, poVWerior VegmenWi (B2) 3, 

anWerior VegmenWi (B3) iVe 9 VeYi\eVinde aoÕlÕr. 

Sa÷ ana bronú, �VW lob orifiVinden Vonra \aklaúÕk 2 cm kadar daha inferior ve 

laterale devam ederek orta lob bronúX ile VonlanÕr. hVW lob bronúX ile orWa lob bronúX 

araVÕnda kalan bX kÕVma ³inWermedi\er bronú´ denir. OrWa lob bronúX inWermedi\er 

bronúXn medial Ye anWeriorXndan oÕkar. OrifiVi oYal g|r�n�ml�d�r. LaWeral (B4) ve 

medial (B5) iVimli iki VegmenWi YardÕr. OrWa lobXn tam karúÕVÕndan alW lob V�perior 

VegmenW (B6) oÕkar. Daha distalde alt lob bazal segmentleri (B7, B8, B9 ve B10) 

YardÕr (11). 

2.1.3 Sol Ana Bronú (Bronchus Principalis Sinister) 

YaklaúÕk 5 cm X]XnlX÷Xnda olan bX ana (primer) bronkXV; Va÷ ana 

bronkustan daha dar, daha uzun ve daha oblik seyreder (ùekil 2.5). Arcus aorta¶ nÕn 

alWÕndan, |]efagXV, dXcWXV WhoracicXV Ye aorWa Whoracica¶ nÕn |n�nden geoip, T6 

vertebra seviyesinde hilum pulmonalise girer. øki Wane lobar (Vekonder) bronkXVa 

a\rÕlÕr. 

 

ùekil 2.5 Sol ana bronúXn bronkoVkopik g|r�nW�V� 

Bronchus lobaris superior sinister; 1-1,5 cm X]XnlX÷XndadÕr. Sol akci÷erin 

�VW lobXnda da÷Õlan beú Wane VegmenWal (WerVi\er) bronkXVa a\rÕlÕr. BronchXV 

lingXlariV VXperior Ye inferior, bX lobar bronkXVWan a\rÕlan VegmenWal bronkXVlardÕr. 

BronchXV lingXlariV inferior; Va÷ akci÷erin bronchXV lobariV mediXV¶ XnXn 

karúÕlÕ÷ÕdÕr (13). Bronchus lobaris inferior sinister; 1-2 cm X]XnlX÷XndadÕr. Sol 

akci÷erin alW lobXnda da÷Õlan beú Wane VegmenWal (WerVi\er) bronkXVa a\rÕlÕr. 

BXnlardan biriVi olan bronchXV VegmenWaliV baValiV medialiV¶ e bronchXV cardiacXV da 

denir (13). 



8 
 

Sol ana bronúXn, Va÷ ana bronúWan X]Xn olmaVÕ (4±4,5 cm) anatomik 

or\anWaV\onda \ardÕmcÕdÕr. Sol sekonder karina ile VonlanÕr. BronkoVkop Vol ana 

bronúWa iken, VaaW 11 hi]aVÕnda �VW lob orifiVi YardÕr. hVW lob bronúXnXn X]XnlX÷X 

\aklaúÕk 5 mm¶ dir. hVW Ye lingXla diYi]\onlarÕna a\rÕlÕr. hVW diYi]\on �o VegmenWe 

(B1, B2, B3), lingXla iVe iki VegmenWe (B4, B5) a\rÕlÕr. AlW lob orifisi ise 

poVWeriordadÕr. AlW lob V�perior VegmenW (B6) VaaW 7 \|n�nde a\rÕlÕr. Sol alt lob 

bronúX Va÷dakinden daha uzundur. Bu nedenle B6 ile alt lob bazal bronúlar (B7, B8, 

B9, B10) araVÕndaki meVafe de X]XndXr. Ba]al bronúlar medial (B7), anWerior (B8), 

lateral (B9) Ye poVWerior (B10) ba]al bronú olarak iVimlendirilir. Bazen anteromedial 

(B7 + B8) bronú olarak orWak iVimlendirilirler (11). 

2.1.4 Segmenta Bronchopulmonalia (Bronkopulmonal Segment) 

Akci÷erlerin anaWomik Ye cerrahi �niWidir. KendiVine aiW damarlarÕ Ye 

bronkXVX YardÕr. Her bir akci÷er, 10 Wane bronkopXlmonal VegmenWWen olXúXr. 

Bronkopulmonal VegmenW ioinde, bronchXV VegmenWaliV¶ lerin kÕkÕrdak dokXVX 

biWince bronchiolXV denilen haYa \olX baúlar. 

Bronchioluslar, oaplarÕ 5 mm Ye\a daha a] olan haYa \ollarÕdÕr. DXYarlarÕnda 

kÕkÕrdak Ye be] \okWXr. BXnlar VÕraVÕ\la, bronchiolus lobularis, her bir akci÷er 

lobcX÷X ioin 1 Wanedir. Her biriVi 5-7 Wane bronchiolXV WerminaliV¶ e a\rÕlÕr. 

Bronchiolus terminalis, her birisi 2 ya da 3 tane bronchiolus respiraWoriXV¶ a a\rÕlÕr. 

Bronchiolus respiratorius; her birisi 2 ya da 3 tane ductus alveolaris¶ e 

a\rÕlarak VonlanÕr. DXcWXV alYeolariV; her biriVi 5 ya da 6 tane saccus alveolaris¶ i 

olXúWXrXr. AlYeoli pXlmonaliV; akci÷erlerin fonkVi\onel �niWidir. 2 \a da daha fazla 

alYeolXV, orWak bir aoÕklÕkla VaccXV alYeolariV¶ e aoÕlÕr. Her bir akci÷erde 300 

mil\onXn �]erinde alYeolXV YardÕr. Son 4 olXúXm, birlikWe acinXV adÕ ile bilinir Ye ga] 

de÷iúiminin oldX÷X \apÕlardÕr. AcinXV¶ larÕn 12-18 tanesi bir araya gelerek, bir 

akci÷er lobcX÷XnX (lobXlXV pXlmoniV) olXúWXrXr.  

Alveoler dXYar, komúX iki alYeolXV ioin orWakWÕr Ye interalveoler septum veya 

alYeoler VepWXm adÕ ile bilinir. SepWXmda, komúX alYeolXVlarÕ birleúWiren k�o�k 

aoÕklÕklar YardÕr. BX aoÕklÕklara Kohn porlarÕ denir. AlYeoler VepWXm¶ da lenf 

damarlarÕ yoktur. 

AlYeolXVlarÕn dXYarlarÕnda Wip 1 alYeoler h�creler ile Wip 2 alYeoler h�creler 

bXlXnXr. Tip 1 alYeoler h�creler (%97¶ Vini \apar) alYeol dXYarlarÕnÕ d|úer.  
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SepWal h�creler ya da pn|moViW adÕ ile bilinen Wip 2 alYeoler h�creler iVe 

akci÷er V�rfakWanÕ denilen foVfolipid ValgÕlar. BX ValgÕ alYeolXVlarÕn \�]e\ gerilimini 

a]alWarak VolXnXm fonkVi\onXnXn olXúmaVÕnda ook |nemli bir g|reY \apar. Akci÷er 

kapillerlerinin feneVWralarÕ \okWXr. 

2.1.5 Trakeanın ve Bronkusların Damarları ve Sinirleri 

TrakeanÕn kanlanmaVÕ VegmenWal da÷ÕlÕm g|VWerir. Arterler laWeral olarak |nde 

Wrakea, arkada |]efagXVa \aklaúÕrlar. TrakeanÕn VerYikal paroaVÕnÕ, a. VXbclaYia¶ nÕn 

dalÕ olan WrXncXV Wh\rocerYicaliV¶ ten gelen a. tyhroidea inferior besler. Torakal 

paroaVÕ Ye reVpiraWXar bronúi\ollere kadar olan haYa \ollarÕ, aa. bronchialeV¶ lerden 

beslenir. Venleri, arWerlerle a\nÕ iVimlidir (13). 

TrakeanÕn VerYikal paroaVÕnÕn lenfi, nodi paraWrachealeV Ye nodi preWrachealeV¶ 

e Ye\a direk olarak nodi cerYicaleV profXndi¶ \e, Worakal paroaVÕnÕn Ye bronkXVlarÕn 

lenfi iVe nodi WracheabronchialeV¶ e gider (13). 

Trakea ve bronkXVlarÕn paraVempaWikleri n. YagXV Ye n. laryngeus recurrenV¶ 

lerden, sempatikleri ise T1-T5(6) segmentlerinden gelir (13). 

2.2 Toraks Cerrahisi Anestezisinde Fizyolojik De÷iúiklikler 

Toraks cerrahisi proVed�rlerinin oo÷XnlX÷X aneVWe]iVWler aoÕVÕndan |]ellik 

WaúÕ\an bir Veri fi]\olojik problemler \araWÕr (14). Bu problemler; ameli\aW VÕraVÕnda 

haVWanÕn laWeral dek�biW po]iV\onda (LDP) olmaVÕ, WorakVÕn aoÕlmaVÕ Ye TAV 

X\gXlandÕ÷Õnda oluúan fizyolojik de÷iúikliklerden ka\naklanÕr. 

2.2.1 Lateral Dekübit Pozisyonunun Etkisi 

LDP; akci÷erler, pleYra, |]efagXV, b�\�k damarlar, vertebra ve mediastendeki 

di÷er olXúumlara aiW pek ook operasyonda cerraha daha i\i bir g|r�ú alanÕ Va÷lar. 

HaVWanÕn laWeral po]iV\onX, akci÷erdeki normal ventilasyon perf�]\on iliúkisini 

|nemli |lo�de de÷iúWirir. Akci÷erdeki kan akÕmÕ Wemel olarak \er oekiminin 

eWkiVindedir. VerWikal hidroVWaWik baVÕno farkÕna ba÷lÕ olarak dependan akci÷erde 

pulmoner Yen Ye arWerdeki baVÕno daha \�kVekWir. G|÷�V kapalÕ, aneVWe]i alWÕnda ve 

spontan soluyan bir haVWada Widal Yol�m�n (VT) b�\�k kÕVmÕ nondependan akci÷ere 

\|nlenir. KaV geYúeWici X\gXlandÕkWan Vonra iVe di\aframÕn aúa÷Õda kalan b|l�m�n�n 

gevúemesi sonucunda, intraabdominal organlarÕn baVÕVÕ\la dependan akci÷erin 

kompli\anVÕ a]alÕr. Perf�]\on dependan akci÷erde deYam ederken, YenWilaV\on daha 
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a] perf�]e olan nondependan akci÷erde daha fa]la arWar (Tablo 2.1). Bu uyumsuzluk 

hipoksemi riskini belirgin úekilde arWÕrÕr (15). 

TorakoWomi VonraVÕnda iVe nondependan akci÷erin kompli\anVÕ daha iyidir ve 

ventilasyonu daha da artar (16). Normalde kan akÕmÕnÕn %55¶ ini alan Va÷ akci÷er; 

Va÷ LDP¶ de kan akÕmÕnÕn %65¶ ini, Vol LDP¶ de iVe %45¶ ini alÕrken, kan akÕmÕnÕn 

%45¶ ini alan Vol akci÷er; Va÷ LDP¶ de kan akÕmÕnÕn %35¶ ini, Vol LDP¶ de iVe %55¶ 

ini alÕr (17). Lateral pozisyonda, oifW akci÷er YenWilaV\onXnda, nondependan akci÷ere 

kalp debiVinin %40¶ ÕnÕn, dependan akci÷ere iVe %60¶ ÕnÕn giWWi÷i kabXl edilir (18). 

Normalde lateral pozisyonda úanW mikWarÕ, kalp debiVinin %10¶ X kadardÕr. øki 

akci÷er WarafÕndan %5 olarak pa\laúÕlÕr. Kalp debiVinin nondependan akci÷erde %35 

dependan akci÷erde %55 olarak \eniden da÷ÕldÕ÷Õ d�ú�n�l�r. TAV¶ nda iVe %10¶ luk 

úanW oranÕna �VWWeki akci÷erin kan akÕmÕnÕn da eklenmeVi V|z konusudur. Hipoksik 

pulmoner vazokonstr�ksiyon (HPV) ile nondependan akci÷ere giden kan %50 

oranÕnda a]alÕr. %35/2 = %17,5 normalde olan úanWla (%5) WoplanÕnca kan akÕmÕnÕn 

%22,5¶ i nondependan akci÷ere gider. Dependan akci÷erin kan akÕmÕ %60 + %17,5 

= %77,5 olur.  

Anestezi ind�ksiyonunda baúlamÕú olan bX de÷iúiklikler; n|romusk�ler blokaj 

ile mekanik ventilasyonun baúlamaVÕ, WorakVÕn aoÕlmaVÕ Ye cerrahi ekarWaV\on ile daha 

da belirginleúir. Torasik anestezide TAV nedeniyle oluúan úanWWa, LDP¶ de dependan 

akci÷ere, ekVpir\Xm VonX po]iWif baVÕno (PEEP) X\gXlanmaVÕ, hipoksemiyi |nlemek 

ioin |nerilen bir stratejidir (19). 

 Tablo 2.1 LDP¶ deki YenWilaV\on perf�]\on de÷iúiklikleri. 

 Dependan Akci÷er Nondependan Akci÷er 

Ventilasyon A]alÕr Artar 

Perfüzyon Artar A]alÕr 

Pulmoner Kan Akımı %80 %20 
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2.2.2 Uyanıklık Durumunun Etkisi 

U\anÕk dXrXmda ve supin pozisyonundaki bir haVWa LDP¶ ye geoerse, spontan 

VolXnXm VÕraVÕnda, ventilasyon perf�]\on X\XmX korXnXr. Dependan akci÷er daha 

fazla perf�ze ve ventile olur. Perf�]\onXn arWmaVÕ \er oekiminin etkisiyledir. 

Abdominal \apÕlarÕn a÷ÕrlÕ÷Õna ba÷lÕ eWkinin da÷ÕlÕmÕnda her iki hemidi\afram 

araVÕnda oranWÕVÕ] bir pa\laúÕm olXúur. Alttaki hemidiyafram hacim baVÕno e÷riVinde 

di÷erine g|re daha \XkarÕda \er alÕr \ani daha eWkili oldX÷Xndan, dependan akci÷er 

kompli\anV e÷riVinin daha X\gXn \erindedir (ùekil 2.6) (15). 

 

ùekil 2.6 U\anÕk haVWada LDP¶ nin akci÷er kompli\anVÕna eWkiVi 

2.2.3 Anestezi øndüksiyonunun Etkisi 

Genel anestezi ind�ksiyonuyla yaklaúÕk olarak %20 oranÕnda a]alan 

fonkVi\onel re]id�el kapaViWe, nondependan akci÷eri, kompli\anV e÷riVinde daha 

uygun bir yere getirirken, dependan akci÷eri iVe daha a] X\gXn konXma 

getirmektedir (20). Sonuo olarak nondependan akci÷er, dependan akci÷erden daha 

fazla ventile olur. Dependan akci÷er daha fa]la perf�]e olma\a deYam eWWi÷i ioin 

ventilasyon perf�]\on X\gXnVX]lX÷X olXúur. Anestezi, primer olarak g|÷�V dXYarÕ 

fonkVi\onXnda de÷iúiklikler oluúWXrXrken Vekonder olarak da dependan akci÷erde 

atelektazi oluúXmXna ba÷lÕ fonkVi\on de÷iúikli÷i olXúWXrXr (ùekil 2.7) (21). 

 

ùekil 2.7 LDP¶ de aneVWe]i X\gXlamaVÕnÕn akci÷er kompli\anVÕna eWkiVi 
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2.2.4 Pozitif Basınçlı Ventilasyonun Etkisi 

KonWroll� po]iWif baVÕnolÕ YenWilaV\on (PPV), LDP¶ de daha uyumlu olan 

nondependan akci÷eri olXmlX eWkiler. N|romXVk�ler blokaj abdominal organlarÕn 

alttaki hemidiyaframa do÷rX daha fa]la \�kselmesine yol aoarak dependan akci÷erde 

ventilasyonu a]alWÕr. Di÷er WarafWan haVWanÕn cerrahi giriúim Ye LDP¶ yi korumak ioin 

deVWekle\ici VerW \aVWÕklar kXllanÕlmaVÕ alWWaki hemiWorakVÕn harekeWlerini daha da 

kÕVÕWlar. BX dXrXm dependan akci÷erde aWelekWa]i geliúmesine neden olur (20). 

TorakVÕn aoÕlmaVÕ, iki akci÷er araVÕndaki kompli\anV farklarÕnÕ i\ice arWÕrÕr. 

hVWWeki akci÷erin harekeWleri daha a] VÕnÕrlÕdÕr. T�m bu etkiler ventilasyon perf�zyon 

X\gXnVX]lX÷XnX daha da k|t�leútirir ve hipoksemiye zemin ha]Õrlar (15,20). 

2.2.5 Açık Pnömotoraksın Etkisi 

Akci÷erler; negatif pleYral baVÕno (Ppl), akci÷erin kollabe olma ve toraks 

dXYarÕnÕn geniúleme e÷iliminin neW VonXcX olarak aoÕk WXWXlmakWadÕr. TorakVÕn bir 

WarafÕ aoÕldÕ÷Õnda negaWif Ppl ka\bolXr Ye akci÷erin elaVWik oekilimi akci÷erin kollabe 

olmaVÕna neden olXr. LDP¶ de aoÕk pn|motoraks ve spontan solunum, paradoksik 

VolXnXm Ye mediaVWenin \er de÷iútirmesiyle sonuolanÕr. MediaVWenin \er de÷iútirmesi 

ve paradoksik solunum, artan hipoksemi ve hiperkapniye neden olur (22).  

Genel aneVWe]i alWÕnda, torakotomi X\gXlanmÕú hastaya, PPV X\gXlanmaVÕ\la 

bu durum |nlenebilmekWedir. LDP¶ de spontan solunumun inspiryXm fa]Õnda 

nondependan akci÷erde Ppl daha negaWif olXr, WorakVÕn aoÕk oldX÷X Waraf eWkilenme]. 

Mediasten, inVpiraV\on VÕraVÕnda aúa÷Õ\a, ekspiraV\on VÕraVÕnda iVe \XkarÕ\a do÷rX 

\er de÷iútirir (mediastinal flatter) (ùekil 2.8) (15).  

 

ùekil 2.8 LDP¶ deki haVWada paradokVik Volunum ve mediaVWinal flaWWer olXúumu 
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BX \er de÷iúWirme, nondependan akci÷erin VT¶ Vini a]alWÕrken, Yen|] 

d|n�ú�n dola\ÕVÕ\la kardi\ak oXWpXWXn a]almaVÕna neden olXr (22). AoÕk 

pn|moWorakVlÕ haVWada VponWan VolXnXm paradokVik VolXnXma neden olXr (ùekil 2.9) 

(15). 

 

ùekil 2.9 AneVWe]i alWÕnda Ye LDP¶ deki haVWada aoÕk pn|moWorakVÕn akci÷er 

kompli\anVÕ �]erine eWkiVi 

2.3 Toraks Cerrahisi Anestezisinde Preoperatif Dönem 

Toraks cerrahisinin gerek anatomik ve gerekse fizyolojik olarak solunum ve 

dolaúÕm ViVWeminin do÷al \apÕVÕnÕ do÷rXdan bo]XcX \a da WehdiW edici olmaVÕ, 

perioperaWif Ye poVWoperaWif morWaliWe Ye morbidiWenin arWmaVÕna neden olmakWadÕr. 

Toraks cerrahisi planlanan hastalarÕn preoperaWif de÷erlendirmesinde, rutin 

tetkiklere ek olarak akci÷er haVWalÕ÷ÕnÕn \a\ÕlÕmÕ, ciddi\eWi Ye meYcXW haVWalÕk ile 

iliúkili kardi\ak VorXnlarÕ da deWa\lÕ olarak araúWÕrÕlmalÕdÕr (23). HaVWanÕn operaV\onX 

Wolere edip edeme\ece÷ine operaV\on |nceVinde karar Yerilmelidir. 

G�n�m�]de aneVWe]i idamesinde, cerrahi tekniklerde ve perioperatif 

bakÕmdaki bilimVel Ye Weknolojik geliúmeler opere olabilecek hasta grubunu 

geniúleWmiúWir (24). Bu durum torasik cerrahi planlanan hastalarda preoperatif 

de÷erlendirmenin |nemini daha da arWÕrmakWadÕr.   
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Bu hastalardaki en |nemli preoperaWif hedefler (3); 

x Akci÷er Ye \ara bakÕmÕnÕn Va÷lanmaVÕ, 

x Beta blokerler ile kardi\ak komplikaV\onlarÕn |nlenmeVi, 

x Multimodal a÷rÕ WedaYiVinin planlanmaVÕ, 

x Nutrisyonel destek, 

x Tromboemboli profilaksisidir. 

TorakV cerrahiVinde cerrahi iúlemin olXúWXrdX÷X problemler ve preoperatif 

d|nemde meYcXW olan kardi\ak problemler, kronik obVWr�kWif akci÷er haVWalÕ÷Õ 

(KOAH), enfeksiyon, dehidraWaV\on, elekWroliW dengeVi]li÷i, obe]iWe, Vigara W�keWimi, 

kor pXlmonale Ye malnXWriV\on gibi nedenler poVWoperaWif d|nemi ciddi olarak 

eWkiler. PoVWoperaWif komplikaV\onlarÕn preoperaWif ha]ÕrlÕk aúamaVÕnda |ng|r�lmeVi 

Ye bXnlara karúÕ |nlem alÕnmaVÕ |nemlidir (25). PreoperaWif ha]ÕrlÕk aúamaVÕnda 

VigaranÕn keVilmeVi, enfekVi\onlarÕn WedaYiVi, fi]\oWerapi ile inVpiraWXar kaVlarÕn 

oalÕúWÕrÕlmaVÕ, beVlenme dXrXmXnXn d�]elWilmeVi, di÷er cerrahi operaV\onlara g|re 

WorakV cerrahiVinde ook daha |nemlidir. 

2.3.1 Anamnez 

HaVWalarÕn preoperaWif de÷erlendirilmeVinde VolXnXm ViVWemi\le iliúkili 

VempWomlar VorgXlanmalÕdÕr. BXnlar; diVpne, |kV�r�k, g|÷�V a÷rÕVÕ, eg]erVi] 

inWoleranVÕ, balgam Ye hemopWi]i olarak VÕralanabilir. A\rÕca, poVWoperatif 

komplikaV\on inVidanVÕnÕ arWÕran Vigara W�keWiminin Ye maln�WriV\onXn da 

VorgXlanmaVÕ |nemlidir (25). 

DiVpne úika\eWi: Efor Ye g�nl�k akWiYiWe iliúkiVine g|re derecelendirilir. 

Preoperatif diVpne VkorlarÕnÕn de÷erlendirildi÷i oalÕúmalarda bX úika\eWin poVWoperaWif 

pXlmoner komplikaV\onlarla \akÕndan iliúkili oldX÷X g|VWerilmiúWir (26). 

gkV�r�k Ye balgam oÕkarma: gkV�r�÷�n V�reVi Ye olXúma VÕklÕ÷Õ |nemlidir. 

BalgamÕn arWmaVÕ Ye haYa \olX reakWiYiWeVi enfekVi\onX d�ú�nd�r�r. Balgam k�lW�r� 

gerekebilir. SonXcXna g|re, WedaYi operaV\ondan |nce \apÕlmalÕdÕr. 

HemopWi]i: SolXnXm \ollarÕnda b�\�\en W�m|rleri d�ú�nd�rmelidir Ye 

enW�baV\onda dikkaWli olXnmalÕdÕr. 

G|÷�V a÷rÕVÕ: Yeni WanÕ almÕú W�m|rlerin %40¶ Õnda meYcXWWXr. DeYamlÕ Ye 

k�nW bir a÷rÕ úeklindedir. Di÷er bir a÷rÕ da pleYra\a \a\ÕlÕm VonXcX olXúan pl|reWik 
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a÷rÕdÕr. KarakWeriVWik |]elli÷i, nefeV alma Ye |kV�rme\le úiddeWlenmeVidir. 

MediaVWinal W�m|rler de reWroVWernal \anma úeklinde a÷rÕ olXúWXrXrlar (27). 

Sigara W�keWimi: PakeW/\Õl Va\ÕVÕ ile de÷erlendirilir (bir g�nde W�keWilen Vigara 

pakeWi Va\ÕVÕ [ Vigara W�keWilen \Õl). PoVWoperaWif pXlmoner komplikaV\on inVidanVÕnÕ 

6 kat arWÕrmakWadÕr (28). 

ødeal Vigara bÕrakma V�reVi operasyondan 6-8 hafWa |nce olmalÕdÕr. Sigara\Õ 

bÕrakma\an kiúilerde, operaV\ondan 48 VaaW |nceVinde dahi sigara bÕrakWÕrÕlarak, 

karboksihemoglobin d�]e\i a]alWÕlmaVÕ |nem ar]eder.  

T�m ioicilerin ortalama %15-20¶ si KOAH haVWaVÕ olmakWadÕr. hVW haYa \olX 

irritabilitesi ve sekresyon mikWarÕ arWarken, mXkoVili\er akWiYiWe a]almakWadÕr (29). 

Sigara kXllanÕmÕ poVWoperaWif pn|moni riVkini arWÕrÕrken, \o÷Xn bakÕmda kalÕú 

V�reVini X]aWmakWadÕr (30). 

Eg]erVi] WoleranVÕ: ho kaW Ye daha fa]la merdiYeni oÕkabilen haVWalarda 

operasyon riski az bulunurken, iki kaWWan a] merdiYen oÕkabilenlerde riskin arWWÕ÷Õ 

WeVpiW edilmiúWir (31). 

PreoperaWif beVlenme parameWreVi: SerXm alb�min d�]e\i 3,5 mg/dl¶ den 

d�ú�k hastalarda pulmoner komplikaV\on inVidanVÕ arWmakWadÕr (32).  

Geri\aWrik haVWa grXbXnda, maln�WriV\onXn haYa kaoa÷Õ inVidanVÕnÕ 7 kaW 

arWÕrdÕ÷Õ g|]lenmiúWir (33). 
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A\rÕca W�m|r nedeni\le cerrahi planlanan hastalarda W�m|r baVÕVÕna ba÷lÕ 

geliúen VempWomlar, paraneoplaVWik Vendrom bXlgXlarÕ Ye meWaVWaWik WXWXlXmlara 

ba÷lÕ orWa\a oÕkan úika\eWler haWÕrlanmalÕdÕr (Tablo 2.2) (29,34). 

Tablo 2.2 Akci÷er kanVerlerine eúlik eden bXlgXlar. 

Tümör basısı Paraneoplastik sendromlar Metastaz 
sıklı÷ına göre 

x g]efagXV (diVfaji) 
x Vena kava superior 

sendromu 
x Brakiyal pleksus 

(kol a÷rÕVÕ) 
x Rek�rren laringeal 

sinir  
(VeV kÕVÕklÕ÷Õ) 

x BilaWeral rek�rren 
laringeal sinir 
(stridor) 

x Cushing sendromu 
(ACTH ValÕnÕmÕ) 

x HiponaWremi Ye SøADH  
(ADH ValÕnÕmÕ) 

x Hiperkalsemi  
x (PTH ValÕnÕmÕ) 
x Karsinoid sendrom 
x Hipoglisemi 
x Eaton-Lambert sendromu 
x Pulmoner hipertrofik 

osteoartropati 
x Tromboflebit 
x Skleroderma-Akantozis 

nigrikans 

x Pankreas 
x B|brek 
x Gastrointestinal 

sistem 
x Adrenaller 
x Karaci÷er 
x øVkeleW 
x Beyin 

2.3.2 Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulguları 

Solunum sesleri de÷erlendirilmelidir. Si\ano] Ye/Ye\a parmaklarda 

oomaklaúma; kronik akci÷er haVWalÕ÷ÕnÕ, maligniWe\i Ye Va÷dan Vola úanWÕ g|VWerir. 

PoliViWemi, arWer VaW�raV\onXnda kronik d�úme\i, l|koViWo] iVe akWif pXlmoner 

enfekVi\onX d�ú�nd�r�r, balgam k�lW�r� Ye anWibi\oWerapi planlanmalÕdÕr. 

Malignitelerde, metastaz olabilecek organlara spesifik laboratuvar tetkikleri 

(karaci÷er Ye kemik en]imleri, BUN Ye kreaWinin de÷erleri gibi), |n arka akci÷er 

grafisinin incelenmeVi b�\�k |nem WaúÕr. Trakea Ye karinanÕn orWa haWWa g|re mevcut 

po]iV\onX enW�baV\onda rehberlik eder. MediaVWinal kiWleler dLT \erleúiminde 

]orlXk, inWraoperaWif d|nemde ]or YenWilaV\on ve zor dissekVi\on ioin aneVWe]iVWi 

X\armalÕdÕr (25). KOAH bXlgXlarÕ de÷erlendirilmelidir. PleYral eff�]\on, 

kardi\omegali, b�ll|] kiVW Ye apVeler akci÷er grafiVinde VapWanabilmekWedir. 
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TorakVÕn bilgiVa\arlÕ Womografi ile incelenmesi de \ararlÕdÕr, W�m|r \erleúimi 

Ye W�m|r bo\XWX hakkÕnda bilgi Va÷la\an en dX\arlÕ Ye |]g�l metoddur (35). 

OperaV\on |nceVi X\gXlanan bronkoVkopik inceleme, haVWalÕ÷a ba÷lÕ geliúmiú 

haYa \olX ile iliúkili anaWomik de÷iúikliklerin, iúlem |nceVi de÷erlendirilmeVini 

Va÷lar. 

ArWer kan ga]Õ incelemeleri: OkVijeni]aV\on, karbondiokViW aWÕlÕmÕ gibi 

akci÷er fonkVi\onlarÕ hakkÕnda fikir Yerir. KOAH¶ lÕ haVWalarda karbondiokViW 

reWanVi\onX g|]lenmekWedir. BX haVWalarÕn karbondiokViWe VolXnXmVal \anÕWÕ 

a]almÕúWÕr. BX haVWa grXbXnXn VolXnXmlarÕ hipokVi ile WeWiklenmekWedir. AneVWe]iden 

derlenmede ve postoperatif d|nemde bX haVWa grXbXna \�kVek oranda okVijen 

Yerildi÷inde hipokVik VolXnXmXn WeWiklenmeVi ]a\Õfla\aca÷Õ ioin hipoYenWilaV\on 

geliúebilece÷i XnXWXlmamalÕdÕr. Bir oalÕúmada, dinlenim dXrXmXnda oda haYaVÕnda 

okVijen VaW�raV\onXnXn %90¶ Õn alWÕnda oldX÷X Ye\a eg]erVi] ile baúlangÕo 

VaW�raV\onXnun %4¶ Wen fa]la d�úW�÷� dXrXmlarda poVWoperaWif komplikasyon 

riVklerinin \�kVek oldX÷X bildirilmiúWir (36). 

Rutin hava yolu de÷erlendirmeleri \anÕnda akci÷er grafiVindeki baVÕ 

belirtileri, trakeal deviasyon ve s�perior vena kava sendromu gibi nedenlerle 

laringoVkopi Ye Wrakeal enW�baV\onXn ]or olabilece÷i anÕmVanmalÕdÕr (37). 

2.3.3 Eúlik Eden Hastalıklar ve Solunum Fonksiyon Testleri 

Toraks cerrahisi planlanan hastalarda kardiyoYaVk�ler ViVWemin 

de÷erlendirmeVi |nemlidir. Kardi\oYaVk�ler komplikaV\onlar, WorakV cerrahisi 

geoiren pop�laV\onda, perioperaWif morWaliWe Ye morbidiWenin ikinci en VÕk nedenidir 

(38). Kardiyopulmoner risk indeksi, torasik cerrahide VonXcX |ng|rmede kXllanÕlan 

mXlWifakW|ri\el bir indekVWir. Kardi\ak Ye pXlmoner bXlgXlar kombine edilerek, 1¶ 

den 10¶ a kadar Vkor heVaplanÕr, 4 Ye �]eri de÷erler, riVkin \�kVek oldX÷XnX g|VWerir 

(26). Solunum fonksiyon testleri, torasik cerrahi planlanan hastalarda �o |nemli 

\ararÕ nedeni\le mXWlaka \apÕlmalÕdÕr (25). 

x Postoperatif mortalite ve morbidite riskleri \�kVek haVWalarÕn belirlenmeVi, 

x PoVWoperaWif kÕVa Ye\a X]Xn d|nem VolXnXm deVWe÷ine ihWi\ao dX\acak 

haVWalarÕn VapWanmaVÕ, 

x BronkodilaWaW|r WedaYinin reversibl  hava yolu WÕkanÕklÕklarÕna eWkiVinin 

de÷erlendirmesi. 



18 
 

SolXnXm fonkVi\on WeVWlerinin VonXcXnda poVWoperaWif d|nemde, solunum 

fonkVi\onlarÕnÕ bo]madan, ne kadar dokX oÕkarÕlabilece÷i belirlenme\e oalÕúÕlÕr. 

Rezeksiyon planlanan hastalarda FEV1¶ in Wahmin edilen de÷erin %80¶ inden 

fa]la Ye pn|monekWomi ioin 2 lW¶ den, lobekWomi ioin 1,5 lW¶ den \�kVek oldX÷X 

durumlarda kardiyak problemi yoksa ek test gerekmez. 

ønWerVWiV\el akci÷er haVWalÕ÷Õ olan Ye\a eg]erVi] ile VolXnXm \eWme]li÷i 

geliúen haVWalarda, akci÷er parankim fonkVi\onX karbonmonokViW dif�]\on kapaViWeVi 

(DLCO) ile de÷erlendirilir (25). 

Solunum fonksiyon testlerinde FEV1¶ in ve DLCO¶ nun %60¶ Õn alWÕnda 

olmaVÕ poVWoperaWif riVkleri arWÕrmakWadÕr. BX dXrXmda YenWilaV\on perf�]\on 

sintigrafisi ile postoperatif  FEV1 Ye DLCO de÷erinin heVaplanmaVÕ hedeflenir 

(postoperatif tahmini FEV1=preoperatif FEV1 x % konWrlaWeral perf�]\on). BX 

de÷erlerin %40¶ Õn �]erinde oldX÷X dXrXmlarda haVWa orWa riVkli grXba dahil olXr. 

Ancak bX de÷erler %40¶ Õn alWÕnda bXlXnmXúVa eg]erVi] WeVWlerine baúYXrXlmalÕdÕr.  

Egzersiz testlerinden elde edilen VO2
,
 maksimum kardiyopulmoner rezerv 

hakkÕnda bilgi Yerir. 15 mL/kg/dk¶ nÕn alWÕnda oldX÷X dXrXmlarda ancak \�kVek 

riVkli parVi\el re]ekVi\on \apÕlabilir (39). 

Toraks cerrahisi planlanan hastalar alWWa \aWan akci÷er haVWalÕ÷Õ ile iliúkili 

olarak enfekVi\ona \aWkÕn bire\lerdir. ù�pheli dXrXmda X\gXn k�lW�rlerin alÕnmaVÕ Ye 

antibi\oWerapinin X\gXlanmaVÕ gerekir. Akci÷er re]ekVi\onX geoirenlerde 

poVWoperaWif d|nemde geliúen pn|moni ciddi bir riVk fakW|r�d�r (40). 

TorakV cerrahiVi geoiren haVWada aneVWe]i\e Ye cerrahi\e ba÷lÕ olarak akci÷er 

hacimlerinde a]alma Ye aWelekWa]iler olXúmakWadÕr. BX dXrXm postoperatif 

komplikaV\onlara \ol aoar. BX amaola X\gXlanan Weknikler inWenVif VpiromeWri, derin 

nefes egzersizleri, solunum fizyoterapisi, erken mobilizasyon ve CPAP olarak 

VÕralanabilir (41).  

ProfilakWik fi]\oWerapi X\gXlanmaVÕ VonXcXnda haVWanede kalÕú V�reVinin 

kÕValdÕ÷Õ, aWelekWa]ilerin a]aldÕ÷Õ Ye mali\eWin d�úW�÷� g|r�lm�úW�r.  

BXnlara ilaYeWen haVWalarÕn hidraV\on Ye beVlenme parameWrelerinin 

i\ileúWirilmeVi ile enfekVi\onlarÕn inVidanVÕnÕn a]alWÕlmaVÕ hedeflenmekWedir. 
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Gastro|]efageal refl� ile pXlmoner VempWomlar araVÕndaki \akÕn iliúki 

bilinmektedir. Gastro|]efageal refl� WanÕVÕ alan haVWalara ha]ÕrlÕk d|neminde 

parWik�lV�] anWiaViW Ye gaVWrik moWiliWe\i arWÕran ajanlar verilmelidir (25). H2 reVepW|r 

blokerlerinin bronkokonVWr�kVi\ona neden olaca÷Õ haWÕrlanmalÕdÕr. 

2.4 Toraks Cerrahisinde øntraoperatif Dönem 

2.4.1 Hipoksik Pulmoner Vazokonstrüksiyon 

AlYeoler Ye\a oeYreVel hipokVi, akci÷erlerde global, unilateral, lober veya 

lob�ler alanda lokali]e kalabilen pXlmoner Ya]okonVWr�kVi\ona neden olXr. Pulmoner 

damarlarda hipokVi\e Yerilen bX \anÕWa hipokVik pXlmoner Ya]okonVWr�kVi\on (HPV) 

denir. HPV, ilk defa 1942¶ de Von Euler ve LiljeVWrand WarafÕndan WanÕmlanmÕúWÕr 

(42). SiVWemik dolaúÕm hipokVi\e Ya]odilaWaV\on ile ceYap Yerirken, pulmoner 

dolaúÕm Ya]okonVWr�kVi\on ile ceYap Yerir. B|\lece pXlmoner arWer baVÕncÕ Ye 

pulmoner YaVk�ler re]iVWans artar (43). 

HPV ile olXúan kan akÕmÕndaki a]alma, kan akÕmÕnÕ yetersiz ventile olan 

b|lgeden i\i YenWile olan b|lgelere \|nlendirir. ønWrapXlmoner úanWlar a]alarak \eWerli 

oksijenlenme Va÷lanÕr. HPV, hipokVinin baúlamaVÕ ile birkao Vani\e ioeriVinde baúlar, 

20 dakika VonXnda makVimXma XlaúÕr Ye VaaWlerce V�rer, V�re X]adÕkoa poWanVi\ali]e 

olmaz (44). HPV \anÕWÕ, YenWilaV\on perf�]\on araVÕndaki X\XmVX]lX÷X 

d�]enleme\e oalÕúÕr. HPV \anÕWÕ belirle\en baúlÕca eWkenler; alYeoler okVijen baVÕncÕ 

(PAO2) Ye mikVW Yen|] okVijen baVÕncÕ (PYO2) de÷iúiklikleridir. BX eWkene X\arÕ 

okVijen baVÕncÕ (PVO2) denir (45). 

 

PsO2 = PaO2 0.61 x PvO2 0.39 

HPV g|VWergeleri : 

x MikVW Yen|] okVijen baVÕncÕ 

x PXlmoner arWer baVÕncÕ 

x Ven|] karÕúÕm,( úanW oranÕ) 

 

AkXW hipokVi VÕraVÕnda \apÕlan anji\ografik incelemeler, HPV etkisini, en az 

k�o�k pXlmoner arWerlerde \apWÕ÷ÕnÕ g|VWermekWedir. HPV \anÕWÕ, en fa]la \aklaúÕk 

200 ȝm oapÕndaki pXlmoner arWeri\ollerde olXúXr.  
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BX damarlarÕn lokali]aV\onX anaWomik olarak HPV ioin ook aYanWajlÕdÕr, 

o�nk� k�o�k bronúi\oller alYeollere ook \akÕndÕr Ye bXradaki hipokVi\i ook erken Ye 

do÷rXdan VapWa\abilirler (46). 

HPV¶ nin olXúXmXnda iki ana mekani]ma |ne V�r�lmekWedir. HPV \anÕWÕnÕn, 

akci÷erin oeúiWli b|lgelerinden Ya]oakWif medi\aW|rlerin ValÕnmaVÕna ba÷lÕ oldX÷X 

ileri V�r�lmekWedir. Di÷er g|r�ú iVe akXW hipokVinin herhangi bir medi\aW|r olmadan 

pXlmoner d�] kaVlarda do÷rXdan Ya]okonVWr�kVi\ona neden oldX÷XdXr. 

Mediyatör Hipotezi 

Bu hipotez, i]ole pXlmoner arWer VegmenWi oalÕúmalarÕ ile geliúWirilmiúWir. BX 

oalÕúmalarda HPV \anÕWÕnÕn i]ole pXlmoner arWer VegmenWine komúX parankime ba÷lÕ 

oldX÷X d�ú�n�lm�úW�r.  

ødeal bir medi\aW|r�n |]ellikleri ú|\le olmalÕdÕr (44,46): 

x Medi\aW|r Ye\a |nc� maddeleri akci÷erde bXlXnmalÕdÕr. 

x Medi\aW|r�n ValgÕlandÕ÷Õ b|lgenin anaWomik eWki \erine \akÕn oldX÷X 

g|VWerilmelidir. 

x Akci÷erde medi\aW|r�n ValÕnÕmÕ ioin bir akWiYaV\on mekani]maVÕ 

bXlXnmalÕdÕr. 

x Medi\aW|r X\gXn koúXllarda pXlmoner damarlara X\gXlandÕ÷Õnda, HPV 

\anÕWÕnÕ X\armalÕdÕr. 

x Medi\aW|r�n ekVikli÷i Ye\a inhibe edilmeVi, indirek akci÷erde HPV¶ yi 

X\gXn úekilde de÷iúWirmelidir.  
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HPV eWi\olojiVinde araúidonik asit metabolitlerinin \eri arWÕk 

WarWÕúÕlmamakWadÕr. Ancak araúidonik aViWin 2 farklÕ \oldan olXúan �r�nlerinin HPV 

olXúXmXndaki \anÕWlarÕ birbirinden farklÕdÕr.  

LipookVijena] \olXnX Wakiben olXúan l|koWrienler, pulmoner 

Ya]okonVWr�kVi\onX WeWikle\ip HPV¶ nin arWmaVÕna neden olmakWa iken 

ViklookVijena] \olXnXn �r�n� olan proVWoglandinler, pXlmoner damar \aWa÷Õnda 

Ya]odilaWaV\on olXúWXrXp HPV \anÕWÕnÕ kÕrmakWadÕrlar (47).  

AlYeoler hipokVi VonXcX orWa\a oÕkan pXlmoner Ya]okonVWr�kVi\onXn mikWarÕ 

l|koWrienlerin agoniVW Ye proVWoViklinin anWagoniVW eWkilerinin dengeVi ile belirlenir 

(ùekil 2.10) (47). 

 

 

ùekil 2.10 Araúidonik aViW meWaboli]maVÕ 
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Do÷rudan Etki Hipotezi: 

HipokVi pXlmoner YaVk�ler d�] kaV h�creVinin kÕVmen depolari]e kalmaVÕna 

neden olur Ye ATP �reWimini arWÕrarak HPV¶ nu arWÕrÕr. Bu da kalsiyumun eksitasyon 

konWrakVi\on eúleúmeVindeki rol�n� arWÕrÕr. Yani alYeoler hipokVi 

vazokonsWr�kVi\ona neden olan Ye\a bXnX kola\laúWÕran i\on geoiúlerini Va÷lar. BX 

\olla YaVk�ler damar elemanlarÕ Ya]okonVWr�kVi\on ioin hem algÕla\ÕcÕ hem de 

X\gXla\ÕcÕ rol oynar (48). T�m bX hipoWe]lerin VonXcXnda, do÷rXdan eWki ile 

medi\aW|r mekani]maVÕnÕn birlikWe oalÕúmaVÕ daha olaVÕ g|]�kmekWedir. 

            HPV¶ \i a]alWan fakW|rler (49) ; 

x dok \�kVek \a da ook d�ú�k pXlmoner arWer baVÕnolarÕ 

x Hipokapni 

x Hipotermi 

x Metabolik alkaloz 

x Pulmoner hipertansiyon 

x Y�kVek mikVW Yen|] parVi\el okVijen baVÕncÕ (PYO2) 

x Sepsis 

x Va]odilaWaW|r ajanlar (nitrogliserin, nitroprussid) 

x ȕ adrenerjik agoniVWler (dobXWamin Ye ValbXWamol dahil) 

x Kalsiyum kanal blokerleri 

x Pulmoner enfeksiyonlar 

x ønhalaV\on aneVWe]ikleri 

x ø\i okVijenlenen b|lge\e PEEP X\gXlanmaVÕ 

            HPV¶ \i arWÕran fakW|rler (49); 

x Hipertermi 

x Hiperkarbi 

x Metabolik asidoz 

x D�ú�k mikVW Yen|] parVi\el okVijen baVÕncÕ (PYO2) 

x Tromboemboli 

x Vol�m \�klenmeVi 

x Vazoaktif ajanlar 

x ø\i okVijenlenen akci÷ere d�ú�k FiO2 X\gXlanmaVÕ 
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2.4.2 Toraks Cerrahisinde Anestezi Yöntemi Seçimi 

TorakV cerrahiVinde aneVWe]i Veoimi haVWanÕn pXlmoner fonkVi\onlarÕ kadar 

kardi\ak dXrXmX da g|]eWilerek planlanmalÕdÕr. TAV X\gXlamalarÕ kollabe edilen 

akci÷erde me\dana gelen aWelekWa]i\e ba÷lÕ inWrapXlmoner úanWa Ye bXnXn VonXcXnda 

da arWeri\el okVijeni]aV\onXn bo]XlmaVÕna neden olmakWadÕr. 

Yeroekimi Ye cerrahi giriúimlere ba÷lÕ olarak paVif ve HPV \anÕW ile akWif 

olarak atelektazik akci÷ere kan akÕmÕ a]almakWa Ye bX Va\ede TAV eVnaVÕnda PaO2¶ 

deki d�ú�ú VÕnÕrlanmakWadÕr (50). Bu hastalarda HPV |nemli bir korX\XcX 

olmakWadÕr. Dola\ÕVÕ\la aneVWe]i Veoiminde bX korXma mekani]maVÕnÕ bo]mamak 

|nemlidir. ønhaler aneVWe]ik ajanlarÕn HPV \anÕWÕ baVkÕladÕklarÕ bilinmekWedir. 

g]ellikle 1 MAK¶ Õn �]erindeki de÷erlerde daha belirgindir (51). Bu nedenle toraks 

cerrahisinde genel anestezi idamesinde inWraYen|] ajanlarÕn \eri |nemlidir. 

ønWraYen|] aneVWe]ikler Ye inhalaV\on aneVWe]iklerin HPV¶ ye etkisinin 

karúÕlaúWÕrÕldÕ÷Õ bir oalÕúmada propofol�n inWrapXlmoner úanWWa, inhalaV\on 

anesteziklerine g|re daha a] arWÕúa neden olarak, okVijeni]aV\onXn d�]elmeVine kaWkÕ 

Va÷ladÕ÷Õ g|VWerilmiúWir (52). Propofol gibi inWraYen|] aneVWe]iklerin Ye opioidlerin 

HPV \anÕW �]erinde negaWif eWkileri bXlXnmamakWadÕr (53). 

KelloZ Ye ark.¶ larÕ YolaWil aneVWe]ik ajanlarÕn, HPV¶ yi inhibe ederek TAV 

VÕraVÕnda olXúan hipoksemiyi daha da arWÕrdÕ÷ÕnÕ Ye propofolXn HPV �]erindeki 

eWkiVinin VÕnÕrlÕ oldX÷XnX WeVpiW eWmiúlerdir (54). Kar]ai Ye ark.¶ larÕnÕn \apWÕ÷Õ bir 

oalÕúmada, deVflXranÕn TAV VÕraVÕnda oksijenizasyonu propofole g|re daha ook 

a]alWWÕ÷Õ VapWanmÕúWÕr (55). Bu nedenlerle oalÕúmamÕ]da HPV¶ ye olan olumlu 

etkisinden dola\Õ aneVWe]ik \|nWem olarak TøVA¶ \Õ kXllanma\Õ Wercih eWWik. 

T�m bX bilgilerin ÕúÕ÷Õ alWÕnda WorakV cerrahiVi aneVWe]iVinde inWraYen|] 

ajanlar tercih edilmekte ve inhalaV\on ajanÕ kXllanÕmÕ da opioidlerle kombine 

edilerek MAK d�]e\leri 1¶ in alWÕnda WXWXlma\a oalÕúÕlmakWadÕr. Opioid dozunun da 

postoperatif depresyon olXúWXrma\acak úekilde WiWre edilmeVi |nemlidir. 

gWe \andan inhalaV\on aneVWe]iklerinin haYa \olX reakWiYiWeVini de a]alWWÕklarÕ 

bilinmektedir Ye bX eWkilerinden dola\Õ ba]Õ aneVWe]iVWler WarafÕndan Wercih 

edilmektedirler. Yine reaktif hava yolu bulunan hastalarda bronkodilaWaW|r eWkiVinden 

dola\Õ keWamin kXllanÕlabilmekWedir. 
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 Toraks cerrahisinde kaV geYúeWicilerden hiVWamin ValÕnÕmÕna Vebep olma\an 

ve minimal sempatomimetik aktiviteye sahip olan ajanlar tercih edilmelidir 

(rok�ron\Xm, Yek�ron\Xm, ViVaWrak�r\Xm) (25). 

HaYa \olX man�plaV\onlarÕnda reflekV bronkoVpa]m Ye VempaWik 

hiperakWiYiWenin |nlenmeVinde lidokain (1-1,5 mg/kg) Ye\a d�ú�k do] opioid 

kXllanÕmÕ da |nerilmekWedir. 

2.4.3 Toraks Cerrahisinde øntraoperatif Monitörizasyon 

Temel moniW|ri]aV\on; EKG, invaziv kan baVÕncÕ, SaO2, EtCO2 ve anestezik 

ajanlarÕn anali]ini ioerir. Ek moniW|ri]aV\on, haVWa\a |]g�n planlanmalÕdÕr.  

ønYa]iv kan baVÕncÕ moniW|ri]aV\onX, VÕk kan ga]Õ |lo�m gerekViniminde, 

b�\�k damarlara baVÕ nedeni\le Wercihen altta kalan koldan takip edilerek, aksiller 

dolaúÕmÕnda Wakibi Va÷lanarak \apÕlmalÕdÕr. 

SanWral Yen|] kaWeWeri]aV\on, kXllanÕmÕ keVin olarak |nerilmemekle birlikWe 

haVWanÕn inWraYaVk�ler Yol�m, Yen|] WonXV Ye Va÷ kalp fonkVi\onlarÕnÕ g|VWerebilen 

bir \|nWemdir. g]ellikle pn|monekWomi geoirenlerde hÕ]lÕ VÕYÕ Ye kan 

X\gXlamalarÕnda, inoWrop kXllanÕmÕ gereken haVWalarda bX iúleme ihWi\ao dX\XlXr. 

TranV|]efageal EKO (TEE); YenWrik�ler, YalY�ler Ye kalp dXYarÕ 

fonkVi\onlarÕnÕ inWraoperaWif olarak de÷erlendirmede Ye en VÕk da akci÷er 

transplantasyonunda kXllanÕlmakWadÕr (25). 

2.4.4 Toraks Cerrahisinde øntraoperatif Sıvı Kullanımı 

Akci÷er re]ekVi\onlarÕndan Vonra, reekVpanVi\on VonraVÕ Ye |]ellikle 

pn|monekWomi VonraVÕ geliúebilen pXlmoner |dem riVkine (%5) karúÕ kriVWalloid 

Vol�V\onlarÕnÕn inf�]\onX kÕVÕWlanmalÕ Ye VÕYÕ gerekVinimi olabildi÷ince kolloid 

Vol�V\onlar ile karúÕlanmalÕdÕr. 

2.5 Toraks Cerrahisinde TAV 

Akci÷er ameli\aWlarÕnda cerrahi g|r�ú� Ye man�plaV\onX kola\laúWÕrmak, kan 

VekreV\on Ye enfekWe maWer\alin di÷er akci÷ere geoiúini |nlemek amacÕ\la TAV 

uygulanabilmektedir. TAV¶ nda ameli\aW V�reVi kÕValmakWa Ye Wek akci÷er 

V|nd�r�ld�÷� ioin reWrakVi\ona Ye man�plaV\ona ba÷lÕ akci÷er haVarÕ en aza 

inmektedir (56). 
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TorakV cerrahiVinde TAV¶ nun kesin endikasyonlar (57): 

x Sa÷lÕklÕ akci÷erin konWaminaV\onXnX |nlemek 

a. Enfeksiyon 

b. Masif hemoraji 

x VenWilaV\onXn Wek bir akci÷ere \|nlenmeVinin konWrol� 

a. BronkopleYral fiVW�l 

b. BronkopleYral kXWan|] fiVW�l 

c. Tek WaraflÕ kiVW Ye\a b�l 

d. Maj|r bronúi\al \ÕrWÕlma Ye\a WraYma 

x Tek WaraflÕ akci÷er laYajÕ 

x Video eúlikli WorakoVkopik cerrahi 

TorakV cerrahiVinde TAV¶ nun g|receli endikaV\onlarÕ (57): 

x Y�kVek |ncelikli 

a. ToraVik aorW aneYri]maVÕ 

b. Pn|monekWomi 

c. hVW lobekWomi 

x D�ú�k |ncelikli 

a. g]efagXV cerrahiVi 

b. Orta ve alt lobektomi 

c. Genel aneVWe]i alWÕnda WorakoVkopi 

2.5.1 TAV Fizyolojisi 

Genel aneVWe]i alWÕnda, kaV geYúemeVi Va÷lanmÕú, LDP¶ X Yerilmiú haVWalarÕn, 

iki akci÷er YenWilaV\onX VÕraVÕnda, ventilasyon perf�]\on oranlarÕ bo]XlmakWadÕr 

(46). TAV VÕraVÕnda, �VWWeki akci÷erin YenWile olmamaVÕ úanW olXúmaVÕna neden olXr. 

AlWWaki akci÷erin i\i YenWile olmamaVÕ nedeni\le ]aWen Yar olan úanW oranÕ daha da 

arWmÕú olXr. SonXo olarak; a\nÕ FiO2, hemodinamik Ye meWabolik koúXllar alWÕnda, iki 

akci÷er YenWilaV\onXna g|re TAV VÕraVÕnda P(A-a)O2 farkÕ daha \�kVek, PaO2 daha 

d�ú�kW�r (56). TAV¶ nda PaO2¶ de d�úme olmaVÕna karúÕn PaCO2 d�]e\i VabiW 

kalmakWadÕr. Bunun nedeni, CO2 aWÕlÕmÕnÕn, dakika ventilasyonunun VabiW kaldÕ÷Õ 

takdirde devam etmesi Ye YenWilaV\onX i\i olan akci÷er alanlarÕnda, CO2 aWÕlÕmÕnÕn 

arWmaVÕdÕr. 
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TAV VÕraVÕnda YenWile olan akci÷er YenWile olma\an akci÷eri kompanVe 

edecek kadar yeterli CO2 aWÕlÕmÕnÕ Va÷la\abilmekWedir. 

TAV VÕraVÕnda geliúen paWofi]\olojik de÷iúikliklere karúÕn olXúan 

kompansasyon mekani]malarÕndan dola\Õ TAV, haVWalarÕn oo÷Xnda hipokVemi 

geliúmeden g�Yenle X\gXlanabilmekWedir.  

Primer akci÷er patolojisi olan haVWalarÕn akci÷er kan akÕmÕ da÷ÕlÕmÕ 

bo]XlmXúWXr. Primer akci÷er paWolojiVi dÕúÕ nedenlerle WorakoWomi geoiren haVWalarda 

TAV VÕraVÕnda hipokVemi inVidanVÕnÕn primer akci÷er patolojisi olan hastalardan 

daha \�kVek oldX÷X Ye bX grXpWa hipokVemi inVidanVÕnÕ belirlemede ameli\aW |nceVi 

alÕnan kan ga]larÕ Ye VolXnXm fonkVi\on WeVWlerinin belirle\ici olmadÕ÷Õ bildirilmiúWir 

(56). 

TAV VÕraVÕnda; úanW nedeni\le hipokVemi geliúWi÷inde úanWÕ a]alWmak 

amacÕ\la oeúiWli YenWilaV\on VWraWejileri X\gXlanmakWadÕr (58): 

x Dakika ventilasyonunun arWÕrÕlmaVÕ, 

x VenWile edilme\en akci÷erin aralÕklÕ olarak YenWile edilmeVi, 

x Apneik oksijenizasyon, 

x VenWile edilme\en akci÷ere CPAP X\gXlanmaVÕ, 

x VenWile edilme\en akci÷ere HFJV X\gXlanmaVÕ, 

x Ventile edilen akci÷ere PEEP X\gXlanmaVÕ. 

Y�kVek VT X\gXlamaVÕ, kanÕn parVi\el okVijen baVÕncÕnÕ arWÕrmakta ve 

karbondiokViW birikmeVini |nlemekWe fakaW Yol�WraYma\a ba÷lÕ akci÷er haVarÕna 

neden olmakWadÕr (59). 

VenWile edilme\en akci÷ere 5 cm H2O¶ dan daha d�ú�k baVÕnolarla CPAP 

X\gXlanmaVÕnÕn, oksijenlenmeye etkisi olmamakta, 10 cm H2O¶ dan daha \�kVek 

baVÕnolar iVe cerrahi man�plaV\onX engellemekWedir, bXnXnla birlikWe 5-10 cm H2O 

d�]e\inde CPAP X\gXlanmaVÕ ile TAV VÕraVÕnda PaO2¶ nin arWWÕ÷Õ g|VWerilmiúWir (60). 

VenWile edilen akci÷ere PEEP X\gXlanmaVÕ ile alYeol ioi k�o�k damarlarÕn VÕkÕúmaVÕ 

VonXcX periferik YaVk�ler re]iVWanV (PVR) arWmakWa, bunun sonucunda kan akÕmÕ 

YenWile olma\an akci÷ere \|nlenmekWe Ye úanW oranÕ arWarak PaO2¶ nin azalmasÕna 

neden olmakWadÕr (59). TAV¶ nda hipokVemi geliúWi÷inde \�kVek FiO2 ile ventilasyon 

X\gXlandÕ÷Õnda re]orbVi\on aWelekWa]iVi, X]Xn V�reli X\gXlandÕ÷Õnda ise oksijen 

toksisitesi riski bXlXnmakWadÕr (58). 
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TAV' nda hipoksemi varsa, hemodinamik bozukluklar ve ventilasyon 

ViVWeminde kaoak ekarWe edilip, dLT \erleúimi FOB ile do÷rXlandÕkWan Vonra VT Ye 

RR' de k�o�k de÷iúiklikler \apÕlÕr. HipokVemi deYam ederVe i]ole akci÷er 

\|neWimine geoilir. Opere olan akci÷ere aralÕklÕ O2 inV�flaV\onX, opere akci÷ere 

selektif CPAP (5-10 cm H2O), dependan akci÷ere VelekWif PEEP (5-10 cm H2O), 

CPAP-PEEP kombinaV\onX, opere akci÷ere \�kVek frekanVlÕ jeW YenWilaV\on (HFJV) 

- ba÷ÕmlÕ akci÷ere IPPV kombinaV\onX Ye aralÕklÕ oifW akci÷er YenWilaV\onX VÕraVÕ\la 

X\gXlanabilir. Opere olan akci÷ere aralÕklÕ O2 inV�flasyonu ve selektif CPAP 

X\gXlamaVÕ ile pn|monekWomide pXlmoner arWerin erken klemplenmesi mutlak etkin 

\|nWemlerdendir (56). 

2.5.2 TAV’ nda Ventilasyon Stratejileri 

Vol�m konWroll� YenWilaV\on (VCV) modu, genel aneVWe]i praWi÷inde genelde 

kXllanÕlan mod olXp TAV¶ nda da bX mod kXllanÕlmakWadÕr. VCV modXnda 

konWrol�m�] alWÕndaki parameWreler; VT Ye VolXnXm hÕ]ÕdÕr. BX modXn amacÕ VabiW 

dakika YenWilaV\onXnXn (Widal Yol�m Ye VolXnXm hÕ]ÕnÕn oarpÕmÕ) hastaya 

u\gXlanmaVÕdÕr. ønVpiraWXar akÕm VabiW \a da arWan akÕm úeklindedir. VCV modXnda 

hava yolu baVÕncÕ, re]iVWanV Ye kompli\anVa ba÷ÕmlÕ olarak de÷iúir, bu nedenle hava 

yolu baVÕnolarÕnÕn arWma riVki bXlXnmakWadÕr. BX \�]den VCV VÕraVÕnda akci÷er 

kompli\anVÕ Ye re]iVWanVÕ moniW|ri]e edilmelidir (11). 

TAV VÕraVÕnda haYa \ollarÕ baVÕnolarÕnda arWÕú me\dana gelmekWedir. BXnXn 

nedeni; \eWerli YenWilaV\onX Va÷la\acak Widal Yol�m�n Wek akci÷ere YerilmeVi, dLT 

kXllanÕlmaVÕna ba÷lÕ haYa \olX daralmaVÕ, LDP nedeniyle venWile edilen Wek akci÷erin 

mediaVWinal organlar Ye abdomen WarafÕndan VÕkÕúmaVÕdÕr.  

VenWile edilen akci÷erde haYa \olX baVÕnolarÕnÕn arWmaVÕ alYeol ioi damarlarÕn 

VÕkÕúmaVÕna, YaVk�ler re]iVWanVÕn arWmaVÕna Ye kan akÕmÕnÕn YenWile olma\an akci÷ere 

\|nlenmeVine neden olmakWadÕr. BXnXn VonXcXnda úanW olXúmakWa Ye hipokVemi 

geliúmekWedir.  

ødeal YenWilaV\onda amao, akci÷eri korXrken kabul edilebilir gaz de÷iúiminin 

Va÷lanmaVÕdÕr. BXnXn ioinde; baVÕno Ye Yol�m arWÕúÕna \ol aomadan ama a\nÕ 

]amanda d�ú�k ekVpir\Xm VonX akci÷er Yol�mlerinden kaoÕnarak dakika 

ventilasyonunXn Va÷lanmaVÕ gerekmekWedir.  
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Mekanik YenWilaV\on X\gXlanÕrken; baroWraYma, Yol�WraYma, aWelekWoWraYma 

Ye bi\oWraYma\a ba÷lÕ geliúebilecek akci÷er haVarÕnÕn |nlenmeVi eVaVWÕr. VenWile 

edilen akci÷ere 10 mL/kg¶ dan daha fazla VT X\gXlanmaVÕnÕn haYa \olX baVÕnolarÕnÕ 

Ye pXlmoner YaVk�ler re]iVWanVÕ arWÕrdÕ÷Õ, a\rÕca \�kVek VT uygulamaVÕnÕn, 

akci÷erde Yol�WraYma\a neden oldX÷X g|VWerilmiútir (61). 

VenWilaV\onda amao, akci÷eri Yol�WraYmadan korX\abilmek Ye \eWerli ga] 

de÷iúimini elde edebilmektir. Pik ve plato hava yolu baVÕnolarÕnÕn 30 cm H2O¶ nun 

alWÕnda WXWXlmaVÕ\la akci÷er haVarÕnÕn |nlendi÷i g|VWerilmiútir (46). TAV¶ nda VCV 

modX kXllanÕldÕ÷Õnda, pik Ye plaWo baVÕnolarÕ bX d�]e\in alWÕnda tutulamayabilir. Bu 

nedenle baVÕno konWroll� YenWilaV\on (PCV) modu alternatif TAV stratejisi olarak 

kXllanÕlabilir (60). 

PCV modu solunum yetersi]liklerinde VÕklÕkla kXllanÕlan bir moddXr. BX 

YenWilaV\on modXnda konWrol�m�] alWÕndaki parameWreler; pik hava yolu inspirasyon 

baVÕncÕ, inVpiraV\on ]amanÕ ya da inspirasyon/ekspirasyon oranÕdÕr. AkÕm paterni 

a]alan akÕm úeklinde ve de÷iúkendir. ønVpiraV\onXn baúlangÕcÕnda hÕ]la pik akÕm 

olXúmakWa Ye inVpiraV\on V�reVince a]alarak a\arlanan inVpiraV\on ]amanÕ Vonuna 

kadar devam etmektedir (15). 

Bu ventilasyon modXnda a]alan inVpiraWXar akÕm nedeni\le pik hava yolu 

baVÕnolarÕnÕn a]aldÕ÷Õ Ye parVi\el okVijen baVÕncÕnÕn \�kVeldi÷i g|VWerilmiútir (62). 

PCV¶ de, VabiW akÕmlÕ VCV¶ \e g|re kanda okVijenlenmenin daha i\i olmaVÕnÕn 

nedeni, bX modda ga]Õn W�m alYeollere Xniform da÷ÕlÕmÕdÕr (61). PCV kXllanÕrken 

dikkat edilmesi gereken; VT¶ nin, akci÷er Ye g|÷�V dXYarÕ kompli\anVÕ Ye hava yolu 

re]iVWanVÕna ba÷lÕ olarak de÷iúkenlik g|VWermeVi nedeniyle uygunsuz dakika 

YenWilaV\onX olXúmamaVÕdÕr (56). 

PCV, ALI Ye ARDS¶ de koruyucu ventilasyon stratejisi olarak kXllanÕlmakWa 

ve konWrolV�] alYeol baVÕncÕ \�kVelmelerini |nlemekWedir. A]alan akÕm bX haVWalarda 

VolXnXm iúini de a]alWmakWadÕr (62).  

Son ]amanlarda TAV¶ nun akci÷er haVarÕna neden olabilece÷i Ye bX nedenle 

ARDS ile ben]erlik g|VWerdi÷i d�ú�n�lmekWedir. ARDS Ye TAV¶ nda geliúen 

hipokseminin patofizyolojisi benzerdir; ikisinde de atelektaziler ve ventilasyon 

perf�]\on dengeVi]li÷ine ba÷lÕ úanW olXúmakWa Ye bX nedenle hipokVemi 

geliúmekWedir.  
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Her ikisinde de hava yolu baVÕnolarÕnÕn \�kVelmeVinden kaoÕnmak gerekir; 

\�kVek hava yolu baVÕnolarÕ, kan akÕmÕnÕn i\i YenWile olma\an akci÷er alanlarÕna 

\|nlenmeVine, Va÷lÕklÕ akci÷er alanlarÕnda baroWraYma\a Ye akci÷er haVarÕna neden 

olmakWadÕr (60). BX nedenle TAV¶ nda da ARDS gibi koruyucu ventilasyonu 

stratejisi olarak PCV modunun X\gXlanabilece÷i d�ú�n�lmekWedir. 

2.5.3 Çift Lümenli Tüpler 

difW l�menli W�pler (dLT), akci÷erlerin birbirinden a\rÕlmaVÕ Ye TAV ioin en 

VÕk kXllanÕlan haYa \olX gerecidir. Birden ook Wipi YardÕr Ye WaVarÕmlarÕ genel olarak 

a\nÕ olXp iki W�p�n birleúiminden olXúmakWadÕr. Bir l�meni ana bronúX ventile 

eWme\e \eWecek kadar X]Xn iken, di÷er l�meni iVe Wrakeada karinanÕn �VW�nde 

VonlanÕr.  

Akci÷erlerin a\rÕlmaVÕ birleúik olan iki a\rÕ W�p�n kaflarÕnÕn úiúirilmeVi ile 

Va÷lanÕr. ProkVimal kaf Wrakeada 5-8 mL hava ile diVWal kaf iVe bronú ioinde 1-3 mL 

haYa ile úiúirilir. Trakeobronúi\al a÷acÕn anaWomiVinden |W�r� Va÷ dLT¶ lerde 

endobronúi\al kaf \arÕk olXp Va÷ �VW lobXn YenWilaV\onXna olanak Va÷lar (ùekil 2.11) 

(63). 

 

 

ùekil 2.11 Do÷rX \erleúWirilmiú Va÷ dLT 
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ølk ke] 1939 \ÕlÕnda GebaXer, bronkospirometride kXllanÕlmak �]ere Vol 

dLT¶ � WaVarlarken, bXndan \aklaúÕk 10 \Õl Vonra klinik fi]\olojiVW olan Eric CarlenV, 

(SWockholm, øVYeo) kendi adÕ\la anÕlacak olan karinal kancalÕ, iki \XYarlak W�p�n 

birleúmeVinden olXúan Vol dLT¶ � geliúWirmiúWir (64).  

G�n�m�]de iVe RoberW ShaZ¶ Õn WaVarladÕ÷Õ poliYinilklorid \apÕdaki dLT¶ ler 

aneVWe]i praWi÷inde Wercih edilmekWedir. Karinal oengelinin olmamaVÕ, 

\erleúWirilmeVini kola\laúWÕrmakWa ve Wrakeal haVar riVkini a]alWmakWadÕr. CarlenV¶ in 

WaVarladÕ÷Õ dLT¶ e g|re l�men io oaplarÕnÕn geniú olmaVÕ, aVpiraV\on kaWeWerinin 

geoiúini kola\laúWÕrÕr Ye ga] akÕmÕna direnci a]alWÕr (Tablo 2.3). SabiW e÷imi iVe 

\erleúWirilmeVini kola\laúWÕrÕrken, kaWlanma olaVÕlÕ÷ÕnÕ a]alWÕr. Hem Va÷ hem de Vol 

ana bronú ioin 26, 28, 32, 35, 37, 39 Ye 41 French (Fr) b�\�kl�kWe dLT¶ ler 

geliúWirilmiúWir (Tablo 2.4) (63). 

  Tablo 2.3 difW l�menli W�pler. 

øsim 
Entübe Edilen 

Ana Bronú 
Karinal Çengel 

Bronú 

Lümeninin ùekli 

Carlens Sol Var Oval 

White Sa÷ Var Oval 

Robert Shaw Sa÷ Ye\a Sol Yok D úeklinde 
 

Tablo 2.4 difW l�menli W�plerin io Ye dÕú oaplarÕ. 

French Dıú Çap Bronúiyal 
Lümen øç Çap 

Trakeal Lümen 
øç Çap 

26 8,7 3,5 3,5 

28 9,3 3,2 3,1 

32 10,7 3,4 3,5 

35 11,7 4,3 4,5 

37 12,3 4,5 4,7 

39 13,0 4,9 4,9 

41 13,7 5,4 5,4 

glo�ler milimeWre cinVindedir 
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Robert ShaZ W�plerinin di÷er aYanWajlarÕ; Wek kXllanÕmlÕk olmalarÕ, 

\erleúWirme Ye po]iV\on Yerme kola\lÕ÷Õ, FOB VÕraVÕnda maYi renkli endobronúi\al 

kafÕn g|r�lebilmeVi, rad\oopak oi]gilerinin bXlXnmaVÕ, úeffaf \apÕVÕ nedeni\le ga] 

giriú oÕkÕúÕnÕn Ye nemin g|r�lebilmeVine olanak Va÷lamaVÕdÕr.  

A\rÕca \�kVek Yol�ml� d�ú�k baVÕnolÕ kaflarÕ ile \o÷Xn bakÕmda X]Xn V�reli 

YenWilaV\ona i]in Yerecek úekilde WaVarlanmÕúlardÕr. BX W�pler g�n�m�]de 

akci÷erlerin a\rÕlmaVÕ Ye TAV ioin en VÕk Wercih edilen W�plerdir (65). 

Tablo 2.5 CinVi\eW Ye bo\a g|re dLT b�\�kl�÷� Veoimi. 

Cinsiyet Boy (cm) ÇLT Boyu (Fr) 

Erkek 

> 170 41 

160-170 39 

< 160 37 veya 39 

Kadın 

> 160 37 

150-160 35 

< 150 32 veya 35 

 

Genel olarak TAV Va÷lamak amacÕ\la kadÕnlarda 37 Fr, erkeklerde ise 39 Fr 

dLT Wercih edilebilir. Gere÷inden b�\�k W�p�n kXllanÕldÕ÷Õ hastalarda trakeal 

haVarlanma olaVÕlÕ÷Õ arWarken gere÷inden k�o�k W�p kXllanÕlan hastalarda 

malpo]iV\on VÕklÕ÷Õ arWmakWadÕr. gn arka akci÷er filmlerinde klavikula seviyesindeki 

Wrakea oaplarÕnÕn |lo�lmeVi ile dLT bo\XWlarÕnÕn belirlendi÷i bir oalÕúmada 35-41 Fr 

dLT¶ lerin eriúkin haVWalar ioin X\gXn oldX÷X belirWilmekWedir (Tablo 2.5) (66).  

Brodsky ve ark. ise \apWÕklarÕ bir oalÕúmada 170 cm bo\Xnda bir haVWada dLT¶ �n 

|n keVici diú hi]aVÕndan \aklaúÕk 29 cm VeYi\eVinde WeVpiW edilmeVi gerekWi÷ini 

belirWmiúlerdir (67). 10 cm¶ lik arWÕú Ye\a a]alÕúa karúÕlÕk, W�p 1 cm ilerletilmeli veya geri 

oekilmelidir.  
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FOB kXllanÕmÕnÕn arWmaVÕ ile birlikWe, dLT¶ �n en uygun konumu, g|r�lerek 

Va÷lanmakWa Ye herhangi bir ú�pheli \erleúim ihWimalini orWadan kaldÕrmakWadÕr (63).  

Anestezistler, Va÷ dLT ile Va÷ �VW lob haYalanma problemleri olabildi÷i ioin, 

Va÷ Ye\a Vol Waraf cerrahiVi a\rÕmÕ \apmadan, genellikle Vol dLT kXllanma\Õ Wercih 

eWmekWedirler (ùekil 2.12).  

 

 

ùekil 2.12 Do÷rX \erleúWirilmiú Vol dLT 

 

2.5.4 Endobronúiyal Blokerler 

EBB¶ ler, Wek l�menli ETT ioinden g|nderilerek, iVWenen ana bronúXn 

proksimalini oblitere etmeleriyle, akci÷erleri kollabe ederler. A\rÕca, EBB¶ lerle 

gerekWi÷inde VelekWif lober blokaj da \apÕlabilir. BXnXn ioin ilgili lob bronúXnXn ioine 

\erleúWirilmeVi \eWerlidir. 

gnceleri baVit balon XolX FogarW\ YaVk�ler embolekWomi kaWeWerleri 

kXllanÕlÕrken, g�n�m�]de \a\gÕn olarak sistemize edilmiú Wipleri kXllanÕlmakWadÕr. 

Bunlar; Univent (Fuji Systems Corporation, Tokyo, Japonya), Arndt (Cook Critical 

Care, Bloomington, ABD) ve Cohen (Cook Critical Care, Bloomington, ABD) 

sistemleridir (Tablo 2.6) (66). 
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Tablo 2.6 Cohen, ArndW, UniYenW EBB¶ lerin |]ellikleri. 

Özellikler Cohen Arndt Univent 

Büyüklük 9 Fr 5 Fr, 7 Fr ve 9 Fr 5 Fr, 9 Fr 

Balon úekli Yuvarlak 
Yuvarlak veya 

oval 
Yuvarlak 

Yol gösterici 

mekanizma 

Y|nlendirici 

mekanizma     

baú WarafWa 

Fiberoptik 

bronkoskopu 

oeYrele\en 

naylon kement 

kÕlaYX] 

Yok,            

W�p�n VonXnda 

Önerilen en 

küçük ETT 

boyutu 

9 Fr (8,0 ETT) 

5 Fr (4,5 ETT), 

7 Fr (7,0 ETT), 

9 Fr (8,0 ETT) 

9 Fr (8,0 ETT) 

Murphy gözü Var 9 Fr¶ de var Yok 

Merkezi kanal øo oap 1,6 mm øo oap 1,4 mm øo oap 2,0 mm 
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ùekil 2.13 Arndt tipi EBB 

Arndt tipi EBB¶ lerin dÕú oaplarÕ 5 Fr, 7 Fr, 9 Fr araVÕnda de÷iúmekWedir. BX 

nedenle pediaWrik \aú grXbXnda da kXllanÕlabilir (ùekil 2.13) (68). 

Cohen flekViWip EBB¶ ler sadece \eWiúkinler ioin olXp, dÕú oapÕ 9 Fr¶ dir. 

docXklarda kXllanÕmÕ X\gXn de÷ildir. Blokerin proksimal ucundaki kumandanÕn 

(mandal) d|nd�r�lmeVi Va\eVinde \XmXúak Xo 90Û harekeW eWWirilebilir Ye iVWenilen 

ana bronúa \|nlendirilmeVi kola\laúÕr (ùekil 2.14). Gerekli hallerde intraoperatif 

olarak da \erleúWirilebilir. D�ú�k baVÕnolÕ, \�kVek Yol�ml� kafÕ, dXYarÕ ioinden giden 

0,4 mm¶ lik bir l�men \olX\la, FOB ile g|r�lerek, 6-10 mL haYa ile úiúirilmelidir. 

KafÕn maYi rengi, FOB ile rahaWlÕkla g|r�lmeVini Va÷lar. Cohen fleksitip EBB¶ �n 

orWaVÕndaki l�men, oksijen inV�flaV\onX Ye VekreV\onlarÕn aVpiraV\onXna olanak 

Va÷lar. Kaf úiúirildikten sonra, bX l�men YaVÕWaVÕ\la, ilgili akci÷er V|nd�r�lmek 

istenirse, l�menin oapÕ k�o�k oldX÷Xndan dola\Õ bX V�reo 15 dakika\a kadar 

X]a\abilmekWedir. S�reci hÕ]landÕrmak ioin aVpiraV\on X\gXlamaVÕ \apmak da 

m�mk�nd�r. 

 

ùekil 2.14 Cohen fleksitip EBB 
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UniYenW W�plerin Von ]amanlarda io oaplarÕ 3,5 mm ve 4,5 mm ebaWlÕ olanlarÕ 

da �reWilmiúWir (ùekil 2.16). AlWÕ \aú �VW� oocXklarda kXllanÕma olanak Va÷lar (69). 

 

 

ùekil 2.15 Univent t�p 

 

gnerilen ETT bo\XWlarÕndan k�o�÷�n�n kXllanÕlmaVÕ durumunda, ETT 

ioinden bronkoVkopla EBB¶ �n birlikte ilerleWilmeVi ]orlaúÕr ve hava yolu direnci 

artar. EBB¶ lerde optimal pozisyon ve yeterli derinli÷in elde edilmeVi, dLT¶ lerde 

oldX÷X kadar ]or de÷ildir. 

EBB, ETT¶ �n alW XcX karinanÕn 2 cm �]erinde olmak koúXlX\la iVWenen ana 

bronúa \|nlendirilebilir. EBB¶ lerde optimal pozisyon mutlaka FOB veya alternatif 

bir opWik g|r�nW�leme sistemi ile \apÕlmalÕdÕr. Torakotomi ioin haVWa LDP¶ \e 

geWirildi÷inde, baúWa mediaVWinal \apÕlar olmak �]ere, inWraWoraVik \apÕlar yer oekimi 

nedeni\le bronúi\al \apÕlarÕ aúa÷Õ do÷rX oekmekWedir. BX da cerrahinin \apÕlaca÷Õ 

�VWWeki akci÷erin ana bronúXnXn Wrakea orWa haWWÕ ile \apWÕ÷Õ aoÕ\Õ a]alWarak, EBB¶ �n 

kola\lÕkla \|nlendirilmeVini Va÷lamakWadÕr. 

Cerrahinin \apÕlaca÷Õ WarafWa EBB¶ �n balonunun ana bronúX Wamamen 

kapaWacak úekilde úiúirilmeVi\le optimal pozisyon elde edilir. EBB¶ lerin úiúirilmiú 

balonlarÕnÕn ana bronúlardaki lokali]aV\onlarÕna g|re do÷rX (opWimal) \erleúim, ilgili 

akci÷eri Wamamen kollabe ederek, bloker kafÕnÕn herhangi bir \|nde hernie olmadÕ÷Õ 

lokalizasyondur.  
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Bu lokalizasyonun dÕúÕndakilere \anlÕú \erleúim adÕ Yerilir. YanlÕú \erleúim 

\eri prokVimal Ye diVWal olarak iki\e a\rÕlÕr. ProkVimal \erleúimde EBB¶ �n balonu 

karinadan Wrakea\a herni\e olabilir, diVWal \erleúimde ise ilgili akci÷erin �VW lobXnXn 

haYalanma olaVÕlÕ÷Õ YardÕr. 

Sol ana bronúWa, Wam úiúirilmiú EBB balonunun, FOB ile konWrol edildi÷inde 

g|r�len �VW kenarÕnÕn karinadan en a] 10 mm X]akWa olmaVÕ iVWenir. Sol ana bronúXn 

Va÷a g|re X]Xn olmaVÕ nedeni\le, EBB¶ �n balonu, karinadan 10-25 mm araVÕnda bir 

X]aklÕkWa úiúirilebilir (opWimal \erleúim). Sol ana bronúXn bX X]XnlX÷X EBB¶ ler ile 

Vol akci÷er i]olaV\onXnX kola\laúWÕrÕr. EBB¶ �n balonu Vol ana bronúXn 

prokVimalinde úiúirilirVe Wrakea\a herniye olabilir. EBB fazla ilerleWilir Ye �VW lob 

orifiVinden Vonra úiúirilirVe diVWal \erleúimden V|] edilir. 

dLT¶ lerde oldX÷X gibi, EBB¶ lerde de Va÷ akci÷erin i]olaV\onX beceri 

gerekWirir. Sa÷ akci÷er i]olaV\onX ioin EBB¶ �n balonX Va÷ �VW lob orifiVinin 

proksimalinde veya hi]aVÕnda úiúirilmelidir. Sa÷da EBB¶ �n opWimal X]aklÕ÷Õ 4 mm 

olarak |nerilir. Sa÷ �VW lob orifiVinin karina\a \akÕn \erleúimi \a da Wrakeal bronkXV 

gibi Wrakeadan oÕkWÕ÷Õ durumlarda EBB Va÷ �VW lobXn blokajÕnda yetersiz kalabilir 

(11). EBB balonX |nerilen meVafeden prokVimalde úiúirildi÷inde balon Wrakea\a 

herni\e olarak WoWal haYa \olX obVWr�kVi\onXna neden olabilir. Sa÷ ana bronúXn 

tamamen kapaWÕlmaVÕnda EBB balonunun 5-6 mL haYa ile úiúirilmeVi \eWerVi] 

kalabilir. Bunun sebebi; Va÷ ana bronúXn sol ana bronúa g|re daha geniú (orWalama 15 

mm) olmaVÕ Ye Va÷ ana bronú X]XnlX÷XnXn Ye geniúli÷inin bire\Vel farklÕlÕklar 

g|VWermeVidir. BalonXn bir mikWar daha úiúirilmeVi Va÷ ana bronúXn daha i\i 

kapanmaVÕnÕ Va÷lar (70). Sa÷ ana bronúXn kÕVa olmaVÕ nedeni\le opWimal \erleúim 

yerinden 5-10 mm ileriye hareketi, distal (inWermedi\er bronú) \erleúime neden olXp, 

Va÷ �VW lobXn iVWenme\en haYalanmaVÕna neden olXr. Re]ekVi\on VÕraVÕnda EBB 

mutlaka geri oekilerek cerrahi Vahadan X]aklaúWÕrÕlmalÕdÕr (71). 

EBB kXllanÕmÕ VÕraVÕnda karúÕlaúÕlabilecek en |nemli olaVÕ problem 

\erleúWirme haWaVÕdÕr. YerleúWirme haWaVÕ ioin birden fa]la olaVÕlÕk YardÕr. Sol Ye\a Va÷ 

ana bronúa \erleúWirilen blokerin kafÕ úiúirilirken FOB ile kafÕn ana bronú a÷]ÕnÕ 

WÕkadÕ÷Õ Ye Wrakea\a herni\e olmadÕ÷Õ g|r�lmelidir. Trakea\a herni\e oldX÷X 

durumlarda, aniden YenWilaV\on imkanVÕ] hale gelecek Ye haYa \olX baVÕnolarÕ 

arWacakWÕr.  
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Bir di÷er pozisyon haWaVÕ da, blokerin ana bronúlar ioinde fa]la ileri 

g|W�r�lmeVi ile �VW lob a÷Õ]larÕnÕn Wam WÕkanma\arak �VW loblarÕn haYalanmaVÕdÕr. 

g]ellikle Va÷ �VW lobXn bronú a÷]ÕnÕn karina\a daha \akÕn olmaVÕ bX olaVÕlÕ÷Õ 

arWÕrmakWadÕr. 

2.5.5 Fiberoptik Bronkoskop ve Kablosuz Video Endoskop 

BronkoVkopi birook akci÷er haVWalÕ÷ÕnÕn WanÕ Ye WedaYiVinde kXllanÕlan oo÷X 

kez lokal aneVWe]i alWÕnda X\gXlanan endoVkopik bir \|nWemdir. ølk ke] 1897 \ÕlÕnda 

GXVWaY Killian WarafÕndan X\gXlanan bronkoVkopi, 1970' li \Õllarda Ikeda WarafÕndan 

geliúWirilerek ciha]Õn (b�k�lebilir) flekVibl olmaVÕ Va÷lanmÕúWÕr. A\rÕca Ikeda' dan 

Vonra flekVibl bronkoVkoplar giderek daha da geliúerek bronú a÷acÕnÕn daha ileri 

nokWalarÕna kadar Xlaúabilme |]elli÷i ka]anmÕúlardÕr (ùekil 2.16). 

FOB¶ larÕn dÕú oaplarÕna g|re 3 bo\XWX YardÕr: 5,6 mm, 4,9 mm Ye 3,7 mm. 

4,9 mm¶ lik bir FOB, 37 Fr Ye daha b�\�k dLT ioinden geoirilebilir. 3,7 mm oaplÕ 

FOB iVe W�m oifW Ye Wek l�menli W�plerin ioinden geoebilir. gnerilen ise geoebilecek 

en geniú oaplÕ FOB kXllanÕlmaVÕ Ye bronúi\al \apÕnÕn daha i\i g|r�lmeVidir. 

 

ùekil 2.16 Fiberoptik bronkoskop 
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Cohen fleksitip EBB \erleúWirilmeVinde konYanVi\onel FOB kXllanÕmÕ alWÕn 

VWandarWWÕr. BXnXnla ilgili liWeraW�rde pek ook oalÕúma meYcXWWXr (72).  

FOB dÕúÕnda alWernaWif olXúWXracak Ye klini÷imi]de kullanÕlan kabloVX] Yideo 

endoskop (KVE) (DISPOSCOPE�) gibi bir ciha] ile oalÕúma Ye karúÕlaúWÕrma 

\apÕldÕ÷Õna dair bir bilgi meYcXW de÷ildir (ùekil 2.17). 

 

 

ùekil 2.17 Kablosuz video endoskop (DISPOSCOPE�) 

 

Kablosuz video endoskopun oapÕ 4,3 mm¶ dir ve 2,4 GHz kablosuz analog 

Yideo akWarÕcÕ\la X\XmlXdXr. 4,3 mm oapÕndaki kamera kafaVÕ ile 3,7 mm oapÕnda 

olan pediaWrik fiberopWik bronkoVkop ile kÕ\aVlanabilir opWik g|r�nW�leme Va÷lar.  

KompakW, hafif, WaúÕnabilir, hÕ]lÕ kXllanÕma Vahip |nemli |lo�de fleksibl bir 

\apÕdadÕr. KabloVX], pil ile oalÕúan, neW Yideo g|r�nW�V�ne Vahip, k|r noktalar ve 

aoÕVal VorXnlarÕ olma\an bir ciha]dÕr.  
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FOB¶ lara g|re daha VerW Ye eVnek olan \apÕVÕndan dola\Õ ETT ioinde 

ilerletmek daha kola\dÕr Ye FOB¶ dan daha hafif Ye kXllanÕmÕ daha praWik bir ciha] 

olup, iki elle kXllanÕmÕ da gerekWirmemekWedir (Tablo 2.7). 

 

 Tablo 2.7 KVE¶ un Weknik |]ellikleri. 

 

 

2.6 Toraks Cerrahisi Anestezisinde Postoperatif Dönem 

Y�kVek riVkli kardi\oYaVk�ler haVWalÕklarÕ olan haVWalar hario, aneVWe]ik 

ajanlarÕn Veoimi ekVW�baV\onXn ameli\aWhane koúXllarÕnda \apÕlmaVÕna olanak 

Yermelidir. Genel aneVWe]i VonraVÕ ekVW�baV\onXn gecikmeVi i\ileúme V�reVini 

X]aWÕrken, maliyeti ve postoperatif morbiditeyi arWÕrÕr. 

2.6.1 Erken Postoperatif Dönem 

TorakV cerrahiVinde erken ekVW�baV\on di÷er cerrahi giriúimlerden daha 

|nemlidir. Po]iWif baVÕnolÕ YenWilaV\ona X]Xn V�re deYam edilmeVi dikiú haWWÕnÕ 

]orla\abilir Ye haYa kaoaklarÕnÕ arWÕrabilir (73). 

Cywinski ve ark.¶ larÕ \apWÕklarÕ oalÕúmada poVWoperaWif ekVW�baV\onXn 

gecikmeVine neden olan parameWreleri WanÕmlamÕúlardÕr (74). gng|r�len FEV1¶ in 

d�ú�k olmaVÕ, preoperaWif kreaWinin d�]e\inin \�kVek olmaVÕ, inWraoperaWif maVif 

WranVf�]\on, geniú re]ekVi\on ve postoperatif analjezide torakal epidural analjezi 

\|nWeminin X\gXlanmamÕú olmaVÕnÕn ekVW�baV\onX gecikWirdi÷ini bildirmiúlerdir. 
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Lobektomi uygulanan hastalarda, cerrahi saha kapaWÕlmadan |nce, W�m 

aWelekWa]ik alanlarÕn aoÕlmaVÕna |]en g|VWerilmeli Ye i\i bir haYa \olX aVpiraV\onX 

\apÕlmalÕdÕr. SepWik Ye\a hemorajik bir giriúim olmamÕúVa, pn|monekWomi VonraVÕ 

kaYiWenin drenajÕ ]orXnlX de÷ildir. Drene edilecekVe mediaVWinal ka\ma g|] |n�nde 

bXlXndXrXlmalÕ Ye haVWa na]ikoe VXpin po]iV\onXna d|nd�r�lmelidir. 

BX d|nemde g|r�lebilecek WÕkanÕklÕk ve aWelekWa]i gibi VorXnlarÕn \anÕ VÕra 

akXW akci÷er haVarÕnÕn |nemi de YXrgXlanmÕúWÕr. AkXW VolXnXmVal \eWerVi]lik, diff�] 

radyolojik infiltrasyonlar, PaO2/FiO2 oranÕ ile ifade edilir. Buna benzer tablo 

YakalarÕn %4¶ �nde VapWanmÕú olXp, predispo]an fakW|rler; alkoli]m, pn|monektomi, 

arWmÕú inV�flaV\on baVÕnolarÕ Ye YaVk�ler dolXmXn fa]lalÕ÷ÕdÕr. 

g]eWle poVWoperaWif komplikasyonlar; atelektazi, kanama, kardiyak 

herniaV\on, ariWmiler, pn|moWorakV, Va÷ kalp \eWme]li÷i, reekVpanVi\on Ye 

poVWpn|monekWomi pXlmoner |demidir (75). PoVWpn|monektomi pulmoner |demi; 

|]ellikle Va÷ pn|monektomiden sonra, pXlmoner damar hidroVWaWik baVÕncÕnÕn 

arWÕúÕndan, lenf drenajÕnÕn bloke olmaVÕndan, pXlmoner kapiller onkoWik baVÕncÕnÕn 

d�úmeVi (aúÕrÕ VÕYÕ) Ye \�kVek YenWilaV\on baVÕnolarÕna ba÷lÕ endoWel\al hasar 

olXúmaVÕ gibi nedenlere ba÷lÕ geliúebilmektedir. 

2.6.2 Postoperatif A÷rı Tedavisi 

TorakoWomiler en úiddeWli a÷rÕ\a neden olan cerrahi giriúimler araVÕndadÕr Ye 

a÷rÕ oranÕ haVWalarÕn %70¶ inde ook úiddeWli VeYi\ededir. YeWerVi] a÷rÕ tedavisi 

\apÕldÕ÷Õnda VolXnXm \eWme]li÷i, |kV�rme, aWelekWa]i Ye pn|moni geliúimine neden 

olabilmektedir (76).  A\rÕca hastalarÕn %20-70¶ inde, a\lar haWWa \Õllar V�rebilen 

kronik a÷rÕ geliúimine \ol aoabilmekWedir. 

A÷rÕ; koVWalarÕn reWrakVi\onX, ba]Õ dXrXmlarda re]ekVi\onX Ye kÕrÕlmaVÕna 

ba÷lÕ olabilir. A\rÕca kaV Ye periferik Vinir haVarÕ Ye\a koVWoYerWebral eklem 

diVlokaV\onXna ba÷lÕ da olabilir. PleYral irriWaV\on Ye WorakV W�pleri de a÷rÕ 

olXúXmXna kaWkÕda bXlXnmakWadÕr. SonXo olarak; a÷rÕ, WorakV cerrahiVi olgXlarÕnda 

postoperatif pulmoner komplikaV\on VÕklÕ÷ÕnÕ arWÕran en |nemli eWkenlerdendir.  

G�n�m�]de WorakV cerrahiVinde mXlWimodal \|nWemler |nem ka]anmÕúWÕr. 

Rej\onal \|nWemlerin, ViVWemik analje]iklerle kombine edilmeVi en etkin analjezi 

\|nWemi olarak |nerilmekWedir. 
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Sistemik opioidler; \ÕllardÕr X\gXlanmakWadÕr. Tek baúlarÕna a÷rÕ WedaYiVinde 

\eWerVi] kalmalarÕ \anÕnda, olXúWXrdXklarÕ derin VedaV\on haVWanÕn mobili]aV\onXnX 

g�oleúWirir (77). 

PostWorakoWomi a÷rÕVÕnÕn konWrol�nde, lokal aneVWe]ik Ye opioid 

kombinaV\onlX epidXral analje]i alWÕn VWandarW olarak kabXl edilmektedir (77). 

S�rekli inf�]\onXn preoperaWif d|nemde baúlanmaVÕ Ye 2-3 g�n V�re\le deYam 

eWmeVi |nerilmekWedir. EpidXral kaWeWerin VedaV\on alWÕnda Ye X\anÕk olarak 

\erleúWirilmeVi |nerilmekWedir (Vpinal kord haVarÕnÕn erken VapWanmaVÕ ioin). T3-T8 

seviyelerinden median veya paramedian olarak \erleúWirilebilir. BX b|lgede 

ligamentum flavum¶ Xn daha \XmXúak olmaVÕ Ye direno ka\bÕnÕn lomber b|lge\e 

g|re daha a] hiVVedilmeVi, medXlla VpinaliV¶ e girilmeVi riVki WaúÕr (78). Epidural 

kateter yerleúWirildikWen Vonra X\anÕkken WeVW do]X X\gXlanmalÕdÕr. A\rÕca operaV\on 

baúlamadan \apÕlacak bolXV do] Ye inWraoperaWif d|nemde de inf�]\on Ye\a bolXVlar 

úeklinde kXllanÕmÕ, genel aneVWe]ik ilao ihWi\acÕnÕ da a]alWacak Ye genel aneVWe]ik 

ilaolara ba÷lÕ \an eWki inVidanVÕnÕ d�ú�rd�÷� gibi preempWif bir analje]i X\gXlamaVÕ 

da Va÷la\acakWÕr. 

Paravertebral blok, klinik olarak epidural analjeziye alternatif olarak 

X\gXlanabilen rej\onal blok Wekni÷idir (79). Spinal sinirin dorsal ve ventral k|kleri 

bloke edilir. Genel olarak T3 ve T7 seYi\eleri Wercih edilir. TorakoWomi \apÕlan 

VeYi\enin bir �VW�ndeki YerWebranÕn Vpin|] oÕkÕnWÕVÕnÕn 2,5 cm lateralinden 

paramedian olarak i÷ne\le girilir Ye WranVYerV oÕkÕnWÕ\a dokXnXldX÷Xnda i÷nenin 

\|n� de÷iúWirilerek ilerleme\e deYam edilir. KoVWoWranVYerV ligamenW hi]aVÕnda 

direno ka\bÕ hiVVedilir Ye 1 cm daha ilerleWilerek lokal aneVWe]i÷in inWerkoVWal sinir 

oeYreVine infilWraV\onX olXúWXrXlma\a oalÕúÕlÕr. KaWeWer kXllanÕlarak poVWoperaWif 

deYamlÕ paraYerWebral blok X\gXlanabilir. Epidural analje]i ile kÕ\aVlandÕ÷Õnda yan 

etkileri olarak; hipotansiyon, idrar retansiyonu, bulantÕ Ye kXVma daha a] VÕklÕkla 

g|r�l�r (80). 

ønWerkoVWal blok, intraoperatif d|nemde inWerkoVWal Vinir g|r�lerek 

X\gXlanmaVÕ daha g�Yenli olarak kabXl edilmekWedir (81). Bu nedenle, %0,5¶ lik 

bupivakain veya levobupivakain, 3-5 mL dozlarda, istenen inWerkoVWal aralÕ÷a Ye\a 

g|÷�V W�p�n�n \erleúWirildi÷i inWerkoVWal aralÕ÷a X\gXlanabilir ve 7-8 saatlik analjezi 

Va÷lar (82). BX b|lgenin YaVk�larizasyonunun fa]la olmaVÕ sistemik absorbsiyonu 
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arWÕrarak, lokal anestezik toksisitesine neden olabilece÷i ioin, X\gXlanan do]larÕn 

dikkatli bir úekilde belirlenmeVine |]en g|VWerilmelidir (83). 

ønWrapleYral analje]i, pleYra \apraklarÕ araVÕna Yerilen lokal aneVWe]i÷in 

interkostal siniri ve torasik sempatik zincirde Ve\reden a÷rÕ yolaklarÕnÕ bloke ederek, 

postoperatif a÷rÕ\Õ a]alWWÕ÷Õ d�ú�n�lerek X\gXlanan bir \|nWemdir (84). Kateter cerrah 

WarafÕndan \erleúWirilir Ye lokal aneVWe]ik YerildikWen Vonra 15 dakika bo\Xnca WorakV 

W�p� aVpire edilme]. Lokal anestezikler, torakstaki kan ve VÕYÕ gibi maWer\alle dil�e 

oldX÷X ioin analje]inin yetersiz kalma ihWimali bXlXnmakWadÕr. Sistemik toksisite 

poWanVi\eli Ye \eWerVi] analje]i endiúeleri nedeni\le daha a] VÕklÕkla Wercih 

edilmektedir. 

Kriyoanaljezi, poVWWorakoWomi a÷rÕVÕnÕn konWrol�nde X\gXlanan bir di÷er 

\|nWemdir. -60 derecedeki probXn cerrah WarafÕndan inWerkoVWal Vinir �]erine 30 Vn 

V�re\le X\gXlanmaVÕdÕr (85). BXnXn VonXcXnda geliúen akVonal haVar ile 1-3 ay 

V�re\le analje]i Va÷lanÕr. ø\ileúme V�recinde di]estezi geliúebilir. Kronik n|ralji 

etkisinden dola\Õ bX Weknik ook tercih edilmemektedir. 

TENS Ye akXpXnkWXr gibi alWernaWif \|nWemler de liWeraW�rde baúarÕlÕ olarak 

WanÕmlanmakWadÕr (86). Yine cerrahi iúlemin Wekni÷i Ye WorakV dXYarÕ kaWmanlarÕnÕn 

kapaWÕlma úeklinin de poVWWorakoWomi a÷rÕVÕnda |nemli \eri oldX÷X bilinmekWedir. 

Kronik poVWWorakoWomi a÷rÕ VendromX, WorakoWomi VonraVÕ i\ileúme V�recinde 

orWa\a oÕkÕp, 2 aya kadar veya daha X]Xn V�rebilmekWe, inVi]\on haWWÕnda a÷rÕ olarak 

WanÕmlanmakWa Ye inVidanVÕ %30 olarak bildirilmekWedir (87). DizeVWe]inin eúlik eWWi÷i 

bX a÷rÕ, \anÕcÕ Ye bÕoak baWar War]da olXp, n|ropaWik a÷rÕ\a ben]er olarak 

WanÕmlanmakWadÕr (88). Etiyolojisinde, W�m|r rek�rrenVi Ye inYa]\onXnXn \anÕ VÕra, 

inWerkoVWal Vinir haVarÕndan da ú�phelenilmekWedir. TedaYiVinde; interkostal blok, 

kri\oablaV\on, epidXral VWeroid enjekVi\onlarÕ, n|ropaWik a÷rÕda kXllanÕlan medikal 

\|nWemler, opioidler, rad\ofrekanV ablaV\on ve bXnlar \eWerVi] kaldÕ÷Õnda Vpinal kord 

VWim�laV\onX gibi \|nWemler de denenebilmektedir. 



43 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

BX We] oalÕúmaVÕ, Keoi|ren E÷iWim ve AraúWÕrma HaVWaneVi EWik KXrXlX¶ nXn 

29 Ocak 2014 g�n Ye 468 Va\ÕlÕ kararÕ gere÷i GATA AVkeri TÕp Fak�ltesi 

AneVWe]i\oloji Ye ReanimaV\on Anabilim DalÕ¶ nda \apÕldÕ. 

HaVWalara oalÕúma |nceVinde, oalÕúma ile ilgili W�m deWa\lar hakkÕnda V|]l� ve 

\a]ÕlÕ olarak bilgi Yerilerek im]alÕ a\dÕnlaWÕlmÕú onam formlarÕ alÕndÕ. 

3.1 Gönüllülerin Araútırmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

1. dalÕúma\a g|n�ll� olarak kaWÕlma\Õ kabXl eWmiú haVWalar, 

2. 18 ± 65 \aú araVÕ WorakV cerrahiVi planlanan haVWalar, 

3. ElekWif úarWlarda WorakV cerrahiVi ioin TAV endikaV\onX olan haVWalar, 

4. ASA I-II VÕnÕfÕ haVWalar, 

5. VKø 25-30 kg.mØð olan haVWalar. 

3.2 Gönüllülerin Araútırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri; 

1. dalÕúma\a g|n�ll� olarak kaWÕlma\Õ kabXl eWme\en haVWalar, 

2. Trakeada fiVW�l Ye\a kiWle olmaVÕ, 

3. Trakeotomili hastalar, 

4. Spirometride FEV1 de÷eri 1000 mL¶ nin alWÕnda olan (poVWoperaWif      

mekanik ventilaV\on ihWi\acÕ olabilecek) hastalar, 

5. Obez (VKø > 30 kg.mØð) hastalar, 

6. Zor hava yolu hikayesi olan hastalar. 

3.3 Primer Sonlanım Noktası 

Direkt laringoskopi ile ETT¶ �n Yokal kord hi]aVÕnÕ geomeVinden, FOB veya 

KVE ile Cohen fleksitip EBB¶ �n i]ole edilmek iVWenen ana bronú a÷]Õna 

\erleúWirilmeVine kadar geoen V�renin WeVpiWidir. 

3.4 Sekonder Sonlanım Noktası 

Cohen fleksitip EBB¶ �n i]ole edilmek iVWenen ana bronú a÷]Õna 

\erleúWirilmeVinden Vonra inWraoperaWif olarak \eWerVi] TAV sebebiyle, FOB ile en az 

1 kere opWik g|r�nW�leme ihWi\acÕ olan haVWa Va\ÕVÕnÕn tespitidir. 
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3.5 Gruplar 

dalÕúma\a toraks cerrahisi ioin akci÷er i]olaV\onXna ihWi\ao dX\Xlan, TAV 

Va÷lamak amacÕ\la FOB kXllanÕlarak Cohen fleksitip EBB \erleúWirilen 20 hasta ve 

KVE kXllanÕlarak Cohen fleksitip EBB \erleúWirilen 20 haVWa olmak �]ere toplam 40 

hasta dahil edildi.  Akci÷er i]olaV\onX gerekWi÷i |nceden bilinen olgXlar raVWgele iki 

grXba a\rÕldÕ. 

9 Fiberoptik bronkoskop    (FOB)  grubu (n=20) 

9 Kablosuz video endoskop (KVE) grubu (n=20) 

KXllanÕlan opWik cihazlar, kendi iolerinde Va÷ Ye\a Vol ana bronúa 

\erleúWirilmelerine g|re eúiW olarak iki alt grXba a\rÕldÕ ve daha selekWif Yeri akÕúÕ elde 

edildi. 

9 FOB sa÷ (n=10) , FOB sol (n=10) 

9 KVE sa÷ (n=10) , KVE sol (n=10) 

3.6 Yöntem 

AneVWe]i ind�kVi\onX: Ameli\aW g�n� W�m hastalara ameli\aW odaVÕna 

alÕnmadan |nce operaV\on po]iV\onX uygun olan el VÕrWÕndan 20 G kan�l ile periferik 

damar yolu \erleúWirildi Ye 0,03 mg.kgØï øV midazolam ile premedikasyon X\gXlandÕ.  

Ameli\aWhane\e alÕnan hastalarÕn, 3 derivasyonlu elektrokardiyografi, 

periferik oksijen VaW�raV\onu Ye noninYa]iY kan baVÕnolarÕ moniW|ri]e edildi.  

Lidokain ile lokal aneVWe]i VonraVÕ operasyon pozisyonu uygun olan el bile÷i 

seviyesinden (Allen WeVWi VonraVÕ) radial arWer kan�l� \erleúWirilerek invaziv arter kan 

baVÕnolarÕnÕn V�rekli moniW|ri]aV\onXna baúlandÕ. HastalarÕn kalp aWÕm hÕ]Õ (KAH), 

orWalama arWer baVÕncÕ (OAB) ve periferik okVijen VaW�raV\onu (SpO2) de÷erleri 

kaydedildi.  

5 dk %100 O2 ile preokVijeni]aV\onXn ardÕndan 2 mg.kgØï propofol, 1-2 

ȝg.kgØï fentanil ve 1 mg.kgØï rok�ronyum ile aneVWe]i ind�kVi\onX X\gXlandÕ. 

3.6.1 Fiberoptik Bronkoskop Grubu (FOB Grubu ) 

ønd�kVi\onX takiben FOB grubundaki kadÕn haVWalar standart olarak 8,0 mm 

ETT ile, erkek hastalar ise standart olarak 8,5 mm ETT ile orofarengeal yoldan 

ent�be edildi. EnW�baV\on VonraVÕnda ETT¶ �n \eri oVk�lWaV\on ile do÷rXlandÕ Ye 
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ETT tespit edildi. Planlanan operaV\ona g|re X\gXn WarafWan VanWral Yen|] 

kaWeWeri]aV\on geroekleúWirildi. 

EndoWrakeal enW�baV\ondan Vonra 9,0 Fr dÕú oaplÕ Cohen flekViWip EBB, 3,7 

mm dÕú oaplÕ FOB ile Cohen fleksitip EBB VeWi ioinde bXlXnan Ye a\nÕ ]amanda 

po]iWif baVÕnolÕ YenWilaV\on imkanÕ da Va÷la\an ook giriúli haYa \olX adapW|r�n�n 

ioinden geoirildi Ye adapW|r po]iWif baVÕnolÕ YenWilaV\on ioin ETT ile birleúWirildi.  

Cohen fleksitip EBB ve FOB birlikWe ilerleWilirken karina g|r�ld�kWen Vonra 

Cohen fleksitip EBB bloke edilmek istenilen ana bronúa do÷rX (Va÷ Ye\a Vol) 

\|nlendirildi. 

FOB ile konWroll� olarak EBB¶ �n maYi kafÕ bronú a÷]ÕnÕ Wamamen kapaWacak 

úekilde 3-5 mL araVÕnda haYa ile úiúirildi÷i WeVpiW edilene kadar g|]lendi. Cohen 

fleksitip EBB \erleúWirilme iúlemi V�reVince haVtalara %100 O2 verildi. 

Direkt laringoskopi ile ETT¶ �n vokal kord hi]aVÕnÕ geomeVinden Cohen 

fleksitip EBB¶ �n i]ole edilmek iVWenen ana bronú a÷]Õna \erleúWirilmeVine dek geoen 

V�re, EBB \erleúWirme V�reVi olarak kabul edilerek kaydedildi. 

3.6.2 Kablosuz Video Endoskop Grubu (KVE Grubu ) 

ønd�kVi\onX Wakiben KVE grubundaki kadÕn haVWalar standart olarak 8,0 mm 

ETT ile, erkek hastalar ise standart olarak 8,5 mm ETT ile orofarengeal yoldan 

ent�be edildi. EnW�baV\on VonraVÕnda ETT¶ �n \eri oVk�lWaV\on ile do÷rXlanarak 

ETT tespit edildi. Planlanan operaV\ona g|re X\gXn WarafWan VanWral Yen|] 

kaWeWeri]aV\on geroekleúWirildi. 

EndoWrakeal enW�baV\ondan Vonra 9,0 Fr dÕú oaplÕ Cohen flekViWip EBB, 4,3 

mm dÕú oaplÕ KVE ile Cohen fleksitip EBB VeWi ioinde bXlXnan Ye a\nÕ ]amanda 

po]iWif baVÕnolÕ YenWilaV\on imkanÕ da Va÷la\an ook giriúli haYa \olX adapW|r�n�n 

ioinden geoirildi Ye adapW|r po]iWif baVÕnolÕ YenWilaV\on ioin ETT ile birleúWirildi. 

Cohen fleksitip EBB ve KVE birlikWe ilerleWilirken karina g|r�ld�kWen Vonra Cohen 

fleksitip EBB bloke edilmek istenilen ana bronúa do÷rX (Va÷ Ye\a Vol) \|nlendirildi. 

KVE ile konWroll� olarak EBB¶ �n maYi kafÕ bronú a÷]ÕnÕ Wamamen kapatacak 

úekilde 3-5 mL araVÕnda haYa ile úiúirildi÷i WeVpiW edilene kadar g|]lendi. Cohen 

fleksitip EBB \erleúWirilme iúlemi V�reVince haVtalara %100 O2 verildi 
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Direkt laringoskopi ile ETT¶ �n Yokal kord hi]aVÕnÕ geomeVinden Cohen 

fleksitip EBB¶ �n i]ole edilmek iVWenen ana bronú a÷]Õna \erleúWirilmeVine dek geoen 

V�re, EBB \erleúWirme V�reVi olarak kabul edildi. 

Anestezi idamesi; her iki grupta ortak olarak FiO2 %50 olacak úekilde 

O2/haYa karÕúÕmÕ Ye WoWal inWraYen|] aneVWe]i (6-8 mg.kgØï.dkØï propofol ve 0,5 

ȝg.kgØï.dkØï remifenWanil) ile Va÷landÕ.  

Tidal Yol�m 8-10 mL.kgØï, VolXnXm hÕ]Õ dakikada 12 olacak úekilde Yol�m 

kontroll� YenWilaV\ona baúlandÕ. Hastalara Va÷ Ye\a Vol LDP verilerek cerrahi iúlem 

baúlaWÕldÕ. ønWraoperaWif yetersiz TAV¶ nda FOB ile en az 1 kere ek g|r�nW�leme 

ihWi\acÕ olan haVWa Va\ÕVÕ Ye ek g|r�nW�leme ile tespit edilen malpozisyonlar 

kaydedildi. 

Postoperatif analjezi Va÷lamak amacÕ\la W�m hastalara ameliyat bitiminden 

\aklaúÕk 30 dk |nce 0,1 mg/kg morfin inWraYen|] olarak X\gXlandÕ. Ameliyat 

biWiminde W�m hastalar Wakip amacÕ\la aneVWe]i VonraVÕ bakÕm �niWeVine alÕndÕ. 

3.7 Çalıúmada De÷erlendirilen Parametreler 

dalÕúmamÕ]da FOB Ye KVE grXplarÕnÕn karúÕlaúWÕrÕlan |]ellikleri; 

x Direk laringoskopinin Cormack Lehane VÕnÕflamaVÕ: Direk laringoskopiyi 

\apan aneVWe]iVW WarafÕndan (1, 2, 3, 4) de÷erlendirildi. 

x Cohen fleksitip EBB¶ �n \erleúWirme V�reVi: Direkt laringoskopi ile ETT¶ 

�n Yokal kord hi]aVÕnÕ geomeVinden Cohen fleksitip EBB¶ �n izole 

edilmek iVWenen ana bronú a÷]Õna \erleúWirilmeVine dek geoen V�re, saniye 

birimi olarak kaydedildi. 

x Cohen flekViWip EBB¶ �n \erleúWirme kola\lÕ÷Õ: EBB¶ � \erleúWiren 

aneste]iVW WarafÕndan, Cohen flekViWip EBB¶ �n \erleúWirme kola\lÕ÷ÕnÕn 

kaWegorik VkorlamaVÕ ile (1; kola\, 2; orWa, 3; ]or, 4; ook ]or) 

de÷erlendirildi.  

x Akci÷er kollapVÕnÕn eWkinli÷i: øki dene\imli g|÷�V cerrahÕndan biri 

WarafÕndan akci÷er kollapVÕnÕn kaWegorik VkorlamaVÕ ile (1; k|W�, 2; orWa, 3; 

i\i, 4; ook i\i) de÷erlendirildi. 

x ønWraoperaWif \eWerVi] TAV Vebebi\le, FOB ile en a] 1 kere g|r�nW�leme 

ihWi\acÕ olan haVWa Va\ÕVÕ ka\dedildi. 
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x ønWraoperaWif \eWerVi] TAV¶ nda ek FOB ile tespit edilen malpozisyonlar 

kaydedildi. 

x EBB kafÕnÕn karina\a herni\e olmaVÕ, 

x EBB kafÕnÕn ana bronú a÷]Õnda g|r�leme\ecek kadar ileri gitmesi, 

x Sa÷a \erleúWirilen EBB¶ lerde \eWerVi] Va÷ �VW lob i]olaV\onX. 

x Preoperatif d|nem, ind�kVi\on VonraVÕ Ye Cohen fleksitip EBB 

\erleúWirme VonraVÕ |lo�len OAB, KAH ve SpO2 de÷erleri ka\dedildi. 

3.8 østatistiksel Analiz 

dalÕúmada elde edilen Yeriler de÷erlendirilirken SPSS istatistik paket 

programÕ kXllanÕldÕ. Primer VonlanÕm nokWaVÕ olan; EBB \erleúWirme V�reVi g|] |n�ne 

alÕnarak |rnek b�\�kl�÷� heVaplandÕ Ye 0,05 haWa pa\Õ, 0,99 g�o ile her bir grXp ana 

grup (FOB ve KVE grubu) ioin 17 olarak belirlendi. 2 ana grupta, 10 Va÷ ve 10 sol 

FOB veya KVE ile Cohen fleksitip EBB \erleúWirilecek 20¶ úer haVWa kapalÕ ]arf 

\|nWemi ile kXra ile Veoilerek randomi]e edildi. Cinsiyet, \aú gibi grXplandÕrÕlmÕú 

(kategorik) de÷iúkenlerin karúÕlaúWÕrÕlmaVÕnda, Ki kare ve Mann Withney u testleri 

kXllanÕldÕ.  

YerleúWirme ]amanÕ gibi V�rekli de÷iúkenler iVe ³orWalama � ss´ olarak Yerildi 

Ye normal da÷ÕlÕma X\anlar ioin Student W, X\ma\anlar ioin Mann Withney u testleri 

kXllanÕldÕ. GrXp ioi karúÕlaúWÕrmalarda; normal da÷ÕlÕma X\anlar ioin paired Sample t 

testi, X\ma\anlar ioin ise KrXVkal WalliV WeVWi X\gXlandÕ. p < 0,05 de÷eri iVWaWistiksel 

olarak anlamlÕ kabXl edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1 Grupların Demografik Veriler Açısından Karúılaútırması 

dalÕúma\a kaWÕlan 40 haVWanÕn demografik Yerileri karúÕlaúWÕrÕldÕ (Tablo 4.1). 

GrXplar araVÕnda karúÕlaúWÕrÕlan parameWreler; \Õl cinVinden \aú, kg cinVinden a÷ÕrlÕk, 

cm cinsinden boy, cinsiyet ve direkt laringoskopinin Cormack Lehane (1-2 / 3-4) 

VÕnÕflamaVÕdÕr. 

GrXplar araVÕnda VanWimeWre cinVinden bo\larÕn karúÕlaúWÕrÕlmaVÕ (p < 0,05) 

hario iVWaWiVWikVel olarak anlamlÕ bir fark saptanmadÕ. 

Tablo 4.1 HaVWalarÕn demografik verilerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

Parametre 
FOB Grubu 

(n=20) 

KVE Grubu 

(n=20) 
p de÷eri 

Yaú (yıl) 38,2 � 16,4 34,7 � 18,1 0,246** 

A÷ırlık (kg) 80 � 9,1 67 � 15,1 0,085** 

Boy (cm) 175,7 � 11,4 163,6 � 12,9 0,002** 

Cinsiyet (E / K) 13-7 14-6 0,735* 

CL Sınıflaması 
(1-2 / 3-4) 17-3 16-4 0,677* 

* Ki-kare testi / ** Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. ± ss) 
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4.2 Grupların Cerrahi Giriúimlere Göre Da÷ılımı 

dalÕúma\a kaWÕlan haVWa WanÕlarÕnÕ; akci÷er kanVeri, akci÷er kiVW hidaWi÷i, 

mediastinal kitle Ye bronúekWa]i olXúWXrmakWadÕr. Gruplar, haVWa WanÕlarÕ aoÕVÕndan 

benzer bulundu. 

HaVWalarÕn FOB Ye KVE grXplarÕ araVÕndaki cerrahi giriúimler; torakotomi ve 

video eúlikli WorakoVkopik cerrahi olarak karúÕlaúWÕrÕldÕ÷Õnda, istatistiksel olarak 

anlamlÕ bir fark saptanmadÕ (Tablo 4.2). 

 

 Tablo 4.2 GrXplarÕn cerrahi giriúimlere g|re da÷ÕlÕmÕnÕn karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

Operasyon 
FOB Grubu 

(n=20) 

KVE Grubu 

(n=20) 

jynxgng 

 

p de÷eri 

Torakotomi 15 16 

0,704* 

Video Eúlikli 

Torakoskopik 

Cerrahi 

5 4 

* Ki-kare testi 
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4.3 Grupların KAH De÷erlerinin Karúılaútırması 

HaVWalarÕn FOB Ye KVE grXplarÕnÕn; preoperatif d|nem, anestezi 

ind�kVi\onX |nceVi Ye Cohen flekViWip EBB \erleúWirmeVi VonraVÕ |lo�len KAH 

de÷erleri karúÕlaúWÕrÕldÕ (ùekil 4.1). Gruplar araVÕnda istatistiksel olarak anlamlÕ bir 

fark tespit edilmedi. 

 

ùekil 4.1 GrXplarÕn KAH de÷erlerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ 

4.4 Grupların OAB De÷erlerinin Karúılaútırması 

HaVWalarÕn FOB Ye KVE grXplarÕnÕn; preoperaWif d|nem, aneVWe]i ind�kVi\onX 

|nceVi Ye Cohen flekViWip EBB \erleúWirmeVi VonraVÕ |lo�len OAB de÷erleri karúÕlaúWÕrÕldÕ 

(ùekil 4.2). GrXplar araVÕnda iVWaWiVWikVel olarak anlamlÕ bir fark WeVpiW edilmedi. 

 

ùekil 4.2 GrXplarÕn OAB de÷erlerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ  
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4.5 Grupların SpO2 De÷erlerinin Karúılaútırması 

HaVWalarÕn FOB Ye KVE grXplarÕnÕn; preoperaWif d|nem, aneVWe]i 

ind�kVi\onX |nceVi Ye Cohen flekViWip EBB \erleúWirmeVi VonraVÕ |lo�len SpO2 

de÷erleri karúÕlaúWÕrÕldÕ (ùekil 4.3). GrXplar araVÕnda iVWaWiVWikVel olarak anlamlÕ bir 

fark tespit edilmedi. 

 

ùekil 4.3 GrXplarÕn SpO2 de÷erlerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ 

4.6 Grupların EBB Yerleútirme Sürelerinin Karúılaútırması 

HaVWalarÕn FOB Ye KVE grXplarÕnÕn, Cohen fleksitip EBB \erleúWirilme 

V�releri karúÕlaúWÕrÕldÕ (ùekil 4.4). KVE grXbXnXn \erleúWirme V�reVi ( 196 � 32 Vn ), 

FOB grXbXnXn \erleútirme V�reVine ( 244 � 21 Vn  ) g|re iVWaWiVWikVel olarak kÕVa 

bulundu (Tablo 4.3) (p < 0,05). 

 Tablo 4.3 GrXplarÕn EBB \erleúWirme V�relerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ. 
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p de÷eri 

Yerleútirme 

süresi (sn) 244 � 21 sn 196 � 32 sn 0,0027* 

*Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. ± ss) 
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ùekil 4.4 GrXplarÕn EBB \erleúWirme V�relerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ 

4.7 Grupların Kendi øçinde Sa÷ ve Sol Grup Olarak Karúılaútırması 

HaVWalarÕn FOB Ye KVE grXplarÕnÕn, kendi iolerinde, Va÷ Ye Vol grup olarak, 

Cohen fleksitip EBB \erleúWirilme V�releri karúÕlaúWÕrÕldÕ (ùekil 4.5). Sa÷ KVE 

grXbXnXn \erleúWirilme V�reVi (152 � 34 Vn), sol KVE grXbXnXn \erleúWirilme V�reVine 

g|re (241  � 27 sn) iVWaWiVWikVel olarak kÕVa bulundu (Tablo 4.4) (p < 0,05). Sa÷ FOB 

grXbXnXn \erleúWirilme V�reVi (195 � 40 Vn), sol FOB grXbXnXn \erleúWirilme V�reVine 

g|re (294 � 36 Vn) iVWaWiVWikVel olarak kÕVa bXlXndX (Tablo 4.5) (p < 0.05). 

      Tablo 4.4 KVE grubunun Va÷ Ye Vol grup olarak karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

KVE Grubu 
Sa÷ KVE 

(n = 10) 

Sol KVE 

(n = 10) 
p de÷eri 

Yerleútirme 

süresi (sn) 
152 � 34 sn 241 � 27 sn 0,0001* 

* Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. ± ss) 

Tablo 4.5 FOB grXbXnXn Va÷ Ye sol grup olarak karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

FOB Grubu 
Sa÷ FOB 

(n = 10) 

Sol FOB 

(n = 10) 
p de÷eri 

Yerleútirme 

süresi (sn) 
195 � 40 sn 294 � 36 sn 0,005* 

* Mann-Whitney-u testi / (n veya ort. ± ss) 
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ùekil 4.5 GrXplarÕn kendi ioinde Va÷ Ye Vol grup olarak karúÕlaúWÕrmaVÕ 

4.8 Grupların EBB Yerleútirme Kolaylı÷ının Karúılaútırması 

Cohen fleksitip EBB¶ �n Va÷ Yeya sol ana bronúa \erleúWirme kola\lÕ÷Õ, (1; 

kola\, 2; orWa, 3; ]or, 4; ook zor) deneyimli bir aneste]iVW WarafÕndan de÷erlendirildi 

(ùekil 4.6). Sa÷ Waraf ana bronúa Cohen flekViWip EBB \erleúWirilmesi, sol taraf ana 

bronúa Cohen flekViWip EBB \erleúWirilmesine g|re istatistiksel olarak kolay bulundu 

(Tablo 4.6) (p  <  0,05). 

      Tablo 4.6 GrXplarÕn EBB \erleúWirme kola\lÕ÷ÕnÕn karúÕlaúWÕrÕlmaVÕ. 

 Sa÷ KVE + Sa÷ FOB 

(n = 20) 

Sol KVE + Sol FOB 

(n = 20) 
p de÷eri 

EBB 

Yerleútirme 

Kolaylı÷ı 

(1/2/3/4) 

15/5/0/0 8/5/5/2 0,027* 

*Ki-kare testi 
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ùekil 4.6 GrXplarÕn EBB \erleúWirme kola\lÕ÷Õ aoÕVÕndan karúÕlaúWÕrmaVÕ 

4.9 Grupların Akci÷er Kollapsının Etkinli÷inin Karúılaútırması 

Akci÷er kollapVÕnÕn eWkinli÷i: iki dene\imli g|÷�V cerrahÕndan biri WarafÕndan 

(1; k|W�, 2; orWa, 3; i\i, 4; ook i\i) de÷erlendirildi Ye \apÕlan grXplar araVÕ 

karúÕlaúWÕrmada iVWaWiVWikVel olarak anlamlÕ bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7 GrXplarÕn akci÷er kollapVÕnÕn eWkinli÷inin karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

 
Sa÷ 

KVE 

(n = 10) 

Sol 

KVE 

(n = 10) 

Sa÷ 

FOB 

(n = 10) 

Sol 

FOB 

(n = 10) 

p 

de÷eri 

Akci÷er 

Kollapsının 

De÷erlendirilmesi 

(1/2/3/4) 

0/1/4/5 0/1/1/8 1/2/3/4 1/0/2/7 0,568* 

*Ki-kare testi 
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4.10 En Az 1 Kere Ek FOB Gereklili÷i Olan Hastaların Sayısı 

ønWraoperaWif \eWerVi] TAV sebebiyle, konvansiyonel FOB ile en az 1 kere ek 

g|r�nW�leme ihWi\acÕ olan haVWalarÕn Va\ÕVÕ, grXplar araVÕnda Ye grXplarÕn kendi 

iolerinde karúÕlaúWÕrÕldÕ ve istatistiksel olarak anlamlÕ bir fark WeVpiW edilmedi  (Tablo 

4.8). Ancak; FOB  Ye KVE ile Va÷ ana bronúa Cohen flekViWip EBB \erleúWirilen 

hastalarda konYanVi\onel FOB ile en a] 1 kere ek g|r�nW�leme ihWi\acÕ olan 

haVWalarÕn oranÕ %45 iken, FOB  Ye KVE ile Vol ana bronúa Cohen flekViWip EBB 

\erleúWirilen haVWalarda konYanVi\onel FOB ile en a] 1 kere ek g|r�nW�leme ihWi\acÕ 

olan haVWalarÕn oranÕ %25 olarak bulundu. 

  Tablo 4.8  En Az 1 Kere Ek FOB Gereklili÷i Olan HaVWalarÕn Sa\ÕVÕnÕn   

                   KarúÕlaúWÕrmaVÕ. 

 Sa÷ KVE 

(n = 10) 

Sol KVE 

(n = 10) 

Sa÷ FOB 

(n = 10) 

Sol FOB 

(n = 10) 
p de÷eri 

En az 1 kere 
intraoperatif ek 
fiberoptik 
görüntüleme 
gereklili÷i olan 
hastaların sayısı 

4 2 5 3 0,532* 

*Ki-kare testi 

         

4.11 øntraoperatif Yetersiz TAV’ nda Tespit Edilen Malpozisyonlar 

ønWraoperaWif \eWerVi] TAV¶ nda ek fiberopWik g|r�nW�leme ile tespit edilen 

malpozisyonlar; bronúi\al kafÕn karina\a herni\e olmaVÕ, bronúi\al kafÕn ana bronú 

a÷]Õnda g|r�leme\ecek kadar ileri giWmeVi Ye \eWerVi] Va÷ �VW lob i]olaV\onX olarak 

VÕnÕflandÕrÕldÕ. Gruplar araVÕ ve gruplar ioinde \apÕlan karúÕlaúWÕrmada iVWaWiVWikVel 

olarak anlamlÕ bir fark WeVpiW edilmedi (Tablo 4.9).  
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                     Tablo 4.9 Ek fiberopWik g|r�nW�leme ile WeVpiW edilen malpo]iV\onlarÕn   

                                      karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

Malpozisyon 
Sa÷ KVE 

(n = 10) 

Sol KVE 

(n = 10) 

Sa÷ FOB 

(n = 10) 

Sol FOB 

(n = 10) 
p de÷eri 

Bronúiyal kafın karinaya 

herniye olması 
3 1 3 1 

0,238* 

Bronúiyal kafın ana bronú 

a÷zında görülemeyecek 

kadar ileri gitmesi 

- 1 - 2 

Yetersiz üst lob izolasyonu 1 - 2 - 

*Ki-kare testi 
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5. TARTIùMA 

Toraks cerrahisi Ye di÷er ba]Õ cerrahi giriúimlerde (YerWebra, |]efagXV 

cerrahisi gibi) TAV¶ na dX\Xlan gerekVinimin arWmaVÕ ile birlikWe, dLT Ye EBB 

kXllanÕmÕ da giderek arWmakWadÕr (89). Minimal invaziv kardi\ak giriúimlerde Ye 

transtorasik omurilik cerrahisinde de cerrahi g|r�ú alanÕnÕ arWÕrmak amacÕ\la TAV 

X\gXlanmakWadÕr (4). 

Klinik X\gXlamalarda geniú \er bXlmalarÕna ra÷men dLT¶ lerin kullanÕmÕnÕ 

g�oleúWiren dXrXmlar V|] konXVXdXr. Tek l�menli ETT¶ lere g|re enW�baV\onXn daha 

]or olXúX, po]iV\onlandÕrÕlmaVÕnÕn g�ol�÷�, anaWomik Yar\aV\on g|VWeren �VW Ye alW 

hava yolu YarlÕ÷Õ, enW�baV\on eVnaVÕnda hava yolu haVarÕ geliúebilmeVi, Wrakeal Ye\a 

bronúi\al kafÕn haVarlanabilmeVi, Veoici lob i]olaV\onXnun X\gXlanamamaVÕ, 

postoperatif mekanik ventilasyon gereksiniminde Wek l�menli ETT ile de÷iúWirilme 

gereksinimi, dLT kXllanÕmÕnÕ kÕVÕWla\abilen dXrXmlardÕr (90). 

TAV ioin en X\gXn haYa \olX gerecini bXlmak ioin dLT¶ ler Ye EBB¶ lerin 

birbirine g|re aYanWajlarÕnÕ, de]aYanWajlarÕnÕ karúÕlaúWÕran oalÕúmalar \apÕlmÕúWÕr (91). 

TAV planlanan haVWalarda poVWoperaWif d|nemde mekanik YenWilaV\on gerekVinimi de 

haYa \olX gerecini belirlemede rol o\na\abilir. Cerrahi iúlemin X]Xn V�rmeVi, VÕYÕ 

replaVmanÕnÕn fa]la \apÕlmaVÕ, VekreV\onlar, enW�baV\ona ba÷lÕ laringeal WraYma 

olaVÕlÕ÷Õ, |dem, re]id�el blok olXúabilmeVi poVWoperaWif mekanik YenWilaV\on 

gerekWirebilen nedenler araVÕndadÕr. PoVWoperaWif d|nemde mekanik YenWilaV\on 

deVWe÷i gerekebilecek haVWalarda EBB¶ ler iyi bir tercih olarak g|]�kmekWedirler.  

TAV Va÷lamada; zor hava yolu olan hastalarda tercih edilmesi (ùekil 5.1), 

na]al enW�baV\on ile TAV Va÷lanabilmeVi, trakeostomili hastalarda uygulanabilmesi, 

selektif lob izolasyonunun Va÷lanmaVÕ, enW�baV\on VÕraVÕnda Wrakeal Ye\a bronúi\al 

kafÕn haVarlanma olaVÕlÕ÷ÕnÕn olmamaVÕ, poVWoperaWif mekanik YenWilaV\on deVWe÷i 

gereken haVWalarda W�p de÷iúimine gerek olmamaVÕ ve intraoperatif  TAV 

gerekViniminde ETT ioinden X\gXlanabilmeVi EBB¶ lerin dLT¶ lere g|re 

aYanWajlarÕdÕr (92). 
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ùekil 5.1 Zor hava yolu Ye akci÷er i]olaV\onX 

LiWeraW�rde, de÷iúik WipWe EBB¶ lerin kendi aralarÕnda Ye dLT¶ ler ile 

karúÕlaúWÕrmaVÕ \apÕlmÕú iken, tez oalÕúmamÕ] a\nÕ EBB Wipinin farklÕ opWik 

sistemlerdeki \erleúWirme V�relerini, kola\lÕklarÕnÕ ve fiberoptik bronkoskopiye 

alWernaWif olXúWXracak \eni bir opWik ViVWemi de÷erlendirmeVi aoÕVÕndan |]g�n bir 

oalÕúmadÕr. 

LiWeraW�r araúWÕrÕldÕ÷Õnda Cohen fleksitip EBB¶ lere aiW de÷iúik \erleúWirme 

V�releri g|r�lmekWedir (93-95). BX V�reler haYa \olX gerecinin Va÷ veya sol ana 

bronúa \erleúimine g|re de farklÕlÕk g|VWermekWedir (Tablo 5.1). 

Sa÷ ana bronú YerWikal ekVeninin WrakeanÕn YerWikal ekVenine g|re daha a] 

aoÕlanma olXúWXrmaVÕ Va÷ ana bronúa haYa \olX gerecinin daha kola\ 

\erleúWirilece÷ini d�ú�nd�rmekWedir. 
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         Tablo 5.1 Cohen fleksitip EBB¶ �n \erleúWirme V�relerinin karúÕlaúWÕrmaVÕ. 

 
Sa÷ EBB Sol EBB p 

Kuú ve ark. 

J Cardiothorac. Vasc. Anesth. 
145 sn 252 sn <0,008 

Nizard ve ark. 

J Cardiothorac. Vasc. Anesth. 
246 sn 252 sn < 0,005 

Çalıúmamızda FOB Grubu 195 sn 294 sn < 0,005 

Çalıúmamızda KVE Grubu 152 sn 241 sn < 0,005 

 

YerleúWirme V�reVini belirle\en |nemli fakW|rlerden biri de aneVWe]iVWin 

deneyimidir. TAV konusunda Campos ve ark.¶ larÕnÕn \apWÕ÷Õ bir oalÕúmada 

dene\imli aneVWe]iVWler ile ihWiVaVÕnÕn Von \ÕlÕndaki daha a] dene\imli aneVWe]iVWlerin 

baúarÕlarÕ karúÕlaúWÕrÕlmÕúWÕr (96). Deneyimli anestezistler, geliúebilen 

malpo]iV\onlarÕn giderilmeVinde Ye hava yolu gereolerini \erleúWirmede daha baúarÕlÕ 

bXlXnmXúlardÕr. 

TAV¶ nu baúarÕ\la Va÷lamak ioin aneVWe]iVWlerin trakeobronúi\al anaWomi\e 

Ye endoVkopik g|r�nW�V�ne hakim olmaVÕ gerekmekWedir. Bi]im oalÕúmamÕ]da her iki 

grubun ilk baúlardaki uygulamalarÕnda \erleúWirme V�reVi daha uzunken her iki 

grubun daha sonraki uygulamalarÕnda ise daha kÕVa V�relerde iúlem baúarÕ\la 

geroekleúWirilmiúWir. Burada EBB \erleúWirme V�reVinin arWan dene\imle oranWÕlÕ 

olarak kÕValdÕ÷Õ dikkaWi oekmekWedir. 

KonYanVi\onel dLT¶ ler ile TAV Va÷lanan WorakV cerrahiVi YakalarÕnda dLT¶ 

�n \apÕVÕ inWraoperaWif olarak her iki akci÷erin kollapVÕna i]in YermekWedir Ye 

dola\ÕVÕ\la a\nÕ ameli\aWWa her iki akci÷erde de cerrahi iúlem X\gXlanabilmekWedir. 

Ancak EBB¶ ler, e÷er ameli\aW VÕraVÕnda FOB ile \erleúWi÷i ana bronúun yeri 
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de÷iúWirilme]Ve, Vadece \erleúWi÷i akci÷erde kollapV Va÷la\arak Wek akci÷erde 

ameliyat \apÕlmaVÕna olanak Va÷lar.  

EBB¶ ler ioinde iVWiVna olarak, en Von WanÕmlanan Ye klaVik WorakV cerrahiVi 

aneVWe]iVi kiWaplarÕna hen�] girmemiú olan Y úeklinde EZ Wipi EBB¶ lerin, 

intraoperatif olarak ek FOB¶ a gerekVinim dX\madan her iki akci÷erde kollapV 

Va÷la\arak, TAV¶ na izin Yerebildi÷i bildirilmekWedir (ùekil 5.2) (97). 

 

 

ùekil 5.2 Y úeklinde EZ tipi EBB 

 

ArndW Wipi EBB¶ lerin l�meni prokVimalden diVWale do÷rX X]anan na\lon Wel 

ioerir Ye bX Wel alW XoWa kemenW úeklinde VonlanÕr. BX Wel oÕkarÕldÕ÷Õnda 1,4 mm¶ lik 

l�men kalÕr bX l�men de aVpiraV\on Ye\a okVijen inV�flaV\onX ioin kXllanÕlabilir. 

Ancak bX Wel oÕkarÕldÕkWan Vonra Arndt tipi EBB¶ lerin \eniden kXllanÕlamamaVÕ 

dezavantajlarÕdÕr (6).  

Cohen flekViWip EBB¶ ler 1,6 mm¶ lik l�mene VahipWir ve 62 cm boy 

X]XnlX÷Xna ilaYe olarak 3 cm X]XnlX÷Xnda \XmXúak XcX YardÕr. BX Xo 90 derece 

d|nebilir Ye bX Va\ede hedeflenen bronúa kola\lÕkla \|nlendirilebilir a\rÕca selektif 

lober blokaj \apÕlabilmesi de m�mk�nd�r. 

LiWeraW�rdeki oalÕúmalar incelendi÷inde hangi tip EBB kXllanÕlÕrVa kXllanÕlVÕn, 

Vol ana bronúXn Va÷ ana bronúa g|re daha geniú aoÕlÕ Ye X]Xn olmaVÕ, EBB¶ �n sol 

ana bronúa \erleúmeVini, Va÷ ana bronúa g|re daha X]Xn Ye ]or kÕlmakWadÕr. Bi]im 

oalÕúmamÕ]da da FOB ve KVE grXbXnda Vol ana bronúa \erleúWirme V�reVinin, Va÷ 
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ana bronúa g|re daha X]Xn, Vol ana bronúa \erleúWirme kola\lÕ÷ÕnÕn Va÷ ana bronúa 

g|re daha ]or oldX÷X tespit edildi.  

Cohen fleksitip EBB¶ i sol ana bronúa \erleúWirebilmek ioin iVe |nce orWaVÕnda 

bXlXnan 2 cm¶ lik paroadan (WeVpiW edici) tutularak kendi ekseninde 180 derece sola 

d|nd�r�ld�, daha Vonra �VW XoWa bXlXnan kumanda d�÷meVi d|nd�r�lerek Vol ana 

bronúa ilerleWildi. A\rÕca Vol ana bronúa EBB¶ � \erleúWirirken EBB VabiW WXWXlarak, 

ETT¶ �n kendi ekVeninde 180 derece Vola d|nd�r�lmeVi de alWernaWif bir \|nWem 

olarak kXllanÕlabilir. 

Cohen fleksitip EBB kXllanÕlacakVa hangi bronúa \|nlendirilece÷ine 

bakÕlmakVÕ]Õn aneVWe]i ind�kVi\onX |nceVi pakeWi aoÕlarak kXmandanÕn oalÕúÕp 

oalÕúmadÕ÷Õ konWrol edilmeli, dÕú orWamda Vim�laV\onX \apÕlmalÕ Ye ekVeni a\arlanÕp 

hi]alanmaVÕ \apÕldÕkWan Vonra ook giriúli hava yolu adapW|r�n�n ioinden 

\erleúWirilmelidir. Cohen fleksitip EBB ilerletilirken XoWa bXlXnan Vi\ah ok |n \�]de 

olmalÕdÕr. A\rÕca FOB Ye\a KVE ile beraber EBB steril jel ile ka\ganlaúWÕrÕlmalÕdÕr. 

KonYanVi\onel FOB¶ Xn XcX, dÕúÕnda bXlXnan bir mekanizmanÕn \ardÕmÕ ile 

d|nd�r�lmeVine olanak YermekWedir. BX |]ellik Va\eVinde, FOB ile, hem XcX 

kemenWli Ye dÕúÕnda XcXnX oeYirme d�÷meVi bXlXnma\an ArndW Wipi EBB¶ ler hem de 

Cohen Wipi EBB¶ ler TAV Va÷lamak amacÕ\la \erleúWirilebilir. Bi]im oalÕúmamÕ]a 

konX olan KVE¶ un ise XcX \|nlendirilememekWedir. Dola\ÕVÕ\la XcX kemenWli olan 

ArndW Wipi EBB \erleúWirilmeVi ioin X\gXn bir opWik ViVWem de÷ildir. BX |]elli÷i KVE¶ 

un FOB¶ a g|re de]aYanWajÕdÕr. 

KonYanVi\onel FOB¶ un kXmanda b|l�m�ne dÕúarÕdan WakÕlan bir aVpiraW|r 

VondaVÕ \ardÕmÕ\la akci÷erlerde YenWilaV\onX Ye g|r�nW�leme\i bo]an VekreV\onlarÕn 

aVpiraV\onXna i]in YermekWedir. BX |]ellik KVE¶ ta bulunmamakWadÕr. BX |]elli÷i 

KVE¶ un FOB¶ a g|re de]aYanWajÕdÕr.  

A\rÕca Cohen flekViWip EBB¶ �n aspirasyon veya oksijenizasyon 

\apÕlabilecek l�meni olmaVÕna ra÷men oalÕúmamÕ] V�reVinde k�o�k olan bX l�menle 

tahmin edilen oranda etkili bir aspirasyon \apÕlamamÕúWÕr. 

Mali\eWinin daha XcX] olmaVÕ (klaVik FOB¶ Xn %10¶ u), her orWama kola\lÕkla 

WaúÕnabilmeVi, inWraoperaWif opWik g|r�nW�lemenin Ye malpo]iV\on WeVpiWinin ook hÕ]lÕ 

\apÕlabilmeVi, kabloVX] olmaVÕ, pil ile oalÕúabilmeVi Ye moniW|r�n�n k�o�k olmaVÕ 

KVE¶ un FOB¶ a g|re avantajlarÕdÕr. 
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Campos ve ark.¶ larÕnÕn \apWÕ÷Õ bir oalÕúmada EBB¶ lerin pozisyon 

de÷iúWirebilece÷i ve bX de÷iúikli÷in b�\�k bir b|l�m�n�nde VÕrW �VW� po]iV\ondan 

\an po]iV\ona oeYrilmeVi VÕraVÕnda oldX÷X belirWilmiúWir. BX \apÕlan oalÕúmada EBB¶ 

�n \erinin po]iV\onla de÷iúmemeVi ioin ideal \erinden 1 cm daha derine iWilmeVi 

|nerilmiúWir (91). Bi]im oalÕúmamÕ]da da VXpin po]iV\onda EBB \erleúWirirken ideal 

\erinden 1 cm daha derine iWilmiú Ye haVWa\a LDP YerildikWen Vonra konWrol amaolÕ 

X\gXlanan opWik g|r�nW�lemede hiobir haVWada \an po]iV\ona geoilmeVine ba÷lÕ 

olarak EBB¶ �n \er de÷iúWirdi÷ine raVWlanmamÕúWÕr. 

LiWeraW�rdeki ben]er oalÕúmalarda oldX÷X gibi, bi]im oalÕúmamÕ]da da, 

intraoperatif yetersiz TAV sebebiyle \apÕlan ek g|r�nW�leme Va\ÕVÕnÕn, her iki optik 

sistemde de sa÷ Waraf ana bronúa \erleúimde daha fazla ve intraoperatif ek optik 

g|r�nW�lemede en VÕk WeVpiW edilen malpo]iV\onun ise, bronúi\al kafÕn karina\a 

herniasyonu oldX÷X g|r�lm�úW�r. Bunun sebebi sa÷ ana bronú YerWikal ekVeninin 

WrakeanÕn YerWikal ekVenine g|re daha a] aoÕlanma olXúWXrmaVÕdÕr. Sa÷ �VW lob bronú 

a÷]ÕnÕn karina\a \akÕn anaWomik \erleúiminden |W�r� Va÷a \erleúWirilen haYa \olX 

gereoleri ile dikkaWli Ye |]enli po]iV\onlandÕrma gerekmekWedir. 

BXlgXlarÕmÕ] araVÕnda her ne kadar bo\ X]XnlX÷X grXplar araVÕnda iVWaWiVWiki 

olarak farklÕ oÕkVa da, bo\ X]XnlXk orWalamalarÕna bakÕldÕ÷Õnda her iki grup uzunluk 

farkÕnÕn 12,1 cm oldX÷X Ye bX farkÕn EBB \erleúWirilmeVi VÕraVÕnda herhangi bir 

man�plaV\on \apÕlma ihWi\acÕ olmadÕ÷Õ ioin ka\da de÷er bir ]aman farkÕ 

olXúWXrma\aca÷Õ de÷erlendirilmiú Ye bX farkÕn Woplam EBB \erleúWirme V�releri 

ioinde ook eWkin bir parameWre olmadÕ÷Õ VonXcXna YarÕlmÕúWÕr. 

NiWrik okViWin boúlXklara birikme e÷iliminden dola\Õ |]ellikle akci÷er kist ve 

b�llerini paWlaWabilece÷i, W�p kafÕ ioine de birikme e÷iliminde oldX÷X bildirilmekWedir. 

Hatta nitrik oksit intraoperatif bronúi\al kafÕ %70 oranÕnda 5 mm¶ den 16 mm¶ ye 

kadar \�kVelWebilece÷i belirWilmekWedir (98). Bu da travmaya neden olabilir. Bu 

nedenlerle nitrik oksit WorakV cerrahiVinde VÕnÕrlÕ kXllanÕm alanÕ bXlabilmiúWir. Bu 

nedenle oalÕúmamÕ]da niWrik okViW \erine medikal havanÕn kXllanÕlmaVÕ Wercih 

edilmiúWir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERøLER 

TAV WorakV cerrahiVinde VÕklÕkla kXllanÕlmakWadÕr. TAV Va÷lamak amacÕ\la 

dLT¶ lere alWernaWif olarak de÷iúik WipWe EBB¶ ler kXllanÕlabilir. TAV ioin kXllanÕlan 

haYa \olX gereolerinin \erleúWirilmeVi, opWimal po]iV\onX Ye baúarÕlÕ bir akci÷er 

i]olaV\onX ioin Wrakeobronúi\al anatominin, \aúa ba÷lÕ de÷iúikliklerin, haYa \olXnXn 

anatomik mesafelerinin, bilhassa Va÷ �VW lob oÕkÕú \erinin WanÕnmaVÕ gerekmekWedir. 

BX da Wrakeobronúi\al anaWominin i\i bilinmeVi\le m�mk�nd�r. 

AneVWe]i X]manlarÕnÕn geliúen endoVkopik Weknoloji\i \akÕndan takip etmeleri 

Ye e÷iWimini almalarÕ |nemlidir. BronkoVkopi bXnlarÕn baúÕnda gelmekWedir. 

BronkoVkopi �st ve alt haYa \ollarÕnÕn de÷erlendirilmeVini Va÷lar. AneVWe]i X]manÕ 

bronkoVkopi ekipmanÕnÕ WanÕmalÕ, X\gXlanmaVÕnÕ |÷renmeli, ilgili anatomi ve 

var\aV\onlarÕna hakim olmalÕdÕr. 

Cohen fleksitip EBB Vadece \eWiúkinlerde kXllanÕlabilen Ye kumanda d�÷meVi 

ile opWik g|r�nW�leme alWÕnda iVWenilen ana bronúa \|nlendirilerek \erleúWirilebilen 

bronúi\al blokerlerdir. Cohen fleksitip EBB \erleúWirilmeVinde alWÕn VWandarW \|nWem 

konvansiyonel FOB kXllanÕmÕdÕr. 

Te] oalÕúmamÕ]da alWernaWif opWik ViVWem olarak kXllanÕlan kabloVX] Yideo 

endoskopun oapÕ 4,3 mm¶ dir Ye 2,4 GH] kabloVX] analog Yideo akWarÕcÕ\la 

uyumludur. 4,3 mm oapÕndaki kamera kafaVÕ ile 3,7 mm oapÕnda olan pediaWrik 

fiberopWik bronkoVkop ile kÕ\aVlanabilir bir opWik g|r�nW�leme Va÷lar. Fiberoptik 

bronkoskoplara g|re daha VerW Ye eVnek olan \apÕVÕndan dola\Õ endoWrakeal W�p ioinde 

ilerletmek daha kola\dÕr Ye fiberoptik bronkoskop gibi hanWal de÷ildir. øki elle 

kXllanÕm mecbXri\eWi de yoktur. Te] oalÕúmamÕ]da FOB ile alWernaWif olabilece÷ini 

d�ú�nd�÷�m�] kablosuz video endoskop (DISPOSCOPE�) karúÕlaúWÕrÕlmÕúWÕr. 

Tez oalÕúmamÕ] sonucunda; Cohen fleksitip EBB \erleúWirilmeVinde KVE 

kXllanÕmÕnÕn, FOB kullanÕmÕna g|re daha a] ]aman alan, kXllanÕmÕnÕn daha kolay ve 

pratik bir opWik g|r�nW�leme \|nWemi oldX÷X, her iki opWik ViVWemde de Vol ana bronúa 

\erleúimin Va÷ Waraf ana bronúa \erleúimine g|re daha X]Xn ]aman aldÕ÷Õ ve daha zor 

oldX÷X, KVE¶ un mali\eW farkÕ Ye ciha]Õn ilgili birime WaúÕma kola\lÕ÷Õ  nedeniyle, 

FOB kXllanÕlama\an pek ook merke]de \a\gÕn olarak kXllanÕlabilecek fa\dalÕ bir 

ciha] oldX÷X VonXcXna YarÕlmÕúWÕr.  
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