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1. GiRi~ VE AMA<;: 

Akciger rezeksiyonlannm solnnnm fonksiyonu iizerine etkileri, biryok o16r 

tarafindan ara~t1l1Imr~ ve bildirilmi~ oldugu halde operasyon somasr 

kardiyopulmoner hemodinarnik degerlendirme ve tek akciger ventilasyonu 

yalr~malarmm sayrlarl oldukya az, sonuylarl tartr~malrdlI 

T oraks cerrahisinde preoperatif arnay; pulmoner degerlendirme ve optimal 

pulmoner hazlIlrgr iyerir. Intraoperatif periyot ise, monitorizasyon ihtiyacr, 

anestezik seyimi, lateral dekubitis pozisyonu ve tek akciger ventilasyonunu 

kapsar 

"Akciger Rezeksiyonlannda Preoperatif - Postoperatif Hemodinarnik 

<;:ah~ma" isimli tez yalr~mas111da bron~ kanseri ve bron~ektazi nedeni ile yaprlan 

lobektomi yada pn6monektominin pulmoner arter, pulmoner kapiller basm9 

iizerindeki etkileri, preoperatif ve postoperatif d6nemde, kontrol grubu ile 

kar~rla~tlImalr olarak degerlendirilerek preoperatif hasta seqimine katkrsmm 

ara~tJl1lmasr arnaylandr Aynca; toraks cerrahisinde her geyen gun kullarum srkhgr 

artan tek akciger ventilasyonunU11 pulmoner arter ve pulmoner yen 

oksijenasyonundaki degi~imleri kan gazr yalr~masr ile e~ zamanlr degerlendirildi 



2. TARiH<;E 

Gogtis Cenahisi biryok ileri cellahi bran~larda oldugu gibi 20. ytizYllm 

ortalanna dogru geli~me gostermi~ bil ihtisas alanldll Akcigerlerin ve toraks 

yaplsmdan kaynaklanan fizyomekanik zorluklarm a~llmasl yok UZUil, ay111 

zarnanda yok ilginy bir zaman stirecinde olmu~tur Ozellikle 20 ytizYlhn 

ba~larmda ttiberktilozun yok onemli bir oltim nedeni olmasl ve sava~ cenahisi 

gogtis cellahisinin geli~iminde onemli rol oynarm~tlL 19 ytizyrlm sonlarma kadm 

akciger hastahklarI genellikle tedavisi mtimktin olmayan durumdadu 

TheodOle Tuffier (1857 - 1929) 1891'de ilk akciger rezeksiyonunu yapar 

Endotrakeal anestezinin olmadlgl donemde, aylk pnomotOlaks riskine ragmen 

sadece ekstraplevral diseksiyon ile ttiberkiilozu olan hastaya lobektomi yapar ve 

hasta iyile~ir Vine aym donemlerde tOlakoplasti ke~fedilir Amay ttiberktiloz veya 

abse kavitesini kollabe etmektir Fakat rutin akciger rezeksiyonlan apk 

pnomotOlaks a~llarnadlgl iyin ba~larnaz (51) 

1910 Yllmda Kummel, bron~ kanserli hastada ilk kez pnomonektomi yapml~ 

ve hasta ancak 6 goo ya~arnl~t1r (18) 

1912 Yllmda Davies, vine bIOn~ kmlserli hastada hiler olu~umlann 

diseksiyonu ve ligasyonuyla yaptlgl lobektomiyi yaymladl Davies'in hastasl da 

postoperatif donemde 8 .. gtinde kaybedildi (18) 

Her iki operasyonun da gortintirde son derece ba~anh olmalarma kar~m 

mOltal seyretmeleri, cenalrlann 20 Ylldan fitzla bir stire daha bron~ kanserli 

hastalarda rezeksiyondan kac;:mmalanna neden olmu~tur 

Ttirkiye'de ise lobektomi ve pnomonektomiyi ilk olmak kimin yapml~ 

oldugu mec;:huldtir. 

1930 Yllmda Churchill, 1931'de Archibald ve 1933 Yllmda Ivanisevich'in 

pnomonektomi yaptrklarl hastalann tamarnr erken postoperatif donemde 

kaybedildiler (11) 

1939'da endotrakeal anestezi ve ventilasyonun uygulamaya konulmasmdan 

soma akciger rezeksiyorrlarl yaygm olarak uygulanmaya ba~lar Fakat ozellikle 
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ikinci Diinya Sava;;r ve somas1l1daki tiiberkiiloz salg1l1lan giigiis cerramsini 

sanatoryumlma hapsetmi~ ve modern manada toraks cerrahisi 1960'lmdan soma 

geli~mi~tir (50) 

1932 yr11l1da E GrahaJJ1, tek a;;amalr pniimonektomiyi yaY111ladr (11) 

Krenhoff, 1940 yrlrnda her ii9 hiler vaskiiler yap1l1111 da tek tek diseke 

edilerek baglandrgr ve blOnkUS giidiigiiniin slitiire edilerek kapatrldrgl olgu ile 

stmldmt pniimonektomiyi tanrmladr (18). 

Giinlimtizde akciger rezeksiyon endikasyonlmr aras1l1da blOn~ kanserleri 

birinci snaYl almaktadn. Diger iinemli endikasyonlm, dogumsal yada sekonder 

blOn~ektaziler, Unilateral pulmoner tiiberkilloz ve tiiberkiiloz komplikasyonlan, 

multipl akciger apseleri ile daha az olmak iizere mantar infeksiyonu gibi 

inflamatum hastalrklar ve soliter metastatik lezyonlmdn (20, 30, 43 ) 

Akciger rezeksiyonlanmn mortal seyretmeleri dikkatleri rezeksiyonun 

pulmoner ve dola~rm sistemi iizerindeki etkileri iizerine gekti Operasyon iincesi 

diinemde bu sistemlerin degerlendirilerek, olasr komplikasyonlma kaql korunma 

9abalmr yogunluk kazandr (14, 23 ) 

Diger tmaftan, blOnkospirometli 1940 ve 1950'li yrllmda uygulanmr~ ve 

yogun 9alr~ma alanr bulmu~tur (:ift liimenli endotrakeal tiipiin kmina seviyesinde 

yer1e~tirilerek, her iki akcigerin ayn ayrr total ventilasyon ve oksijen tutwn 

kapasitelerinin ii19iildiigii Yiintemle, pniimonektomi somasmda solunum 

fonksiyon testlerimn en iinemli pmametresi olan birinci saniye zOllu ekspirasyon 

hacmi (FEV1) ve maksimU111 ventilasyon hacminin (MVV) dOglU olarak 

degerlendirildigi Neuhaus ve Chermak tmafindan giisterilmi~tir (34). 

Solunum Fonksiyonu Iestlerinde ilk basaJJ1akta iincelikle FVC, FEVI ve 

DLCO'a (diflizyon kapasitesi) bakrlmalrdll .. Preoperatif diinemde ii19iilen FEVl, 2 

litremn (beklenilenin %60'1) tizerinde ise pniimonektomi dahil her tiirlli 

rezeksiyon yaprlabilir, ba~ka bir incelemeye gerek yoktur. Rezeksiyon cenahisi 

uygulanacak hastalarda preoperatif FEVI 'in lobektomi i9in > Hitre, segmental 

rezeksiyonlm .i9in >0 6 litre ve pniimonektomi uygulanacaklarda postoperatif 

diinem i9in hesaplanan FEVI 'in 0 .. 8 litre olmasl gerektigi ve bu degerlerin alt1l1da 

postoperatif diinemde komplikasyonlm111 belirgin ~ekilde arttrgr bildirilmi~til 

Ozellikle KOAH'lr hastalmda formlillerde FEVI yerine DLCO'nun kullanrlmasl 
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ile daha dogru tahminler yapJlabilir KOAH'1! hastalarda diflizyon kapasitesi 

beklenenin %60 ve iistii degerlere sahip yada postoperatif DLCO beklenenin 

%40'mdan daha filzla ise rezeksiyon cenahisi uygulanabilir. Cenahi oncesi 

solunum fonksiyon testleri ile cerrahi somas! komplikasyonlar arasmda her zaman 

tutarl! bir korelasyon yoktur. Cenahi oncesi degerlendirme, sadece cellahi somas! 

komplikasyon riskleri hakkmda tahminde bulunmarmz! saglar. Bu nedenle, 

cerrahinin mutlak gerekli oldugu hastalarda, solunum fonksiyon testleri kotii de 

olsa optimal yogun bahm olanaklarl saglanarak hastalar ameliyat edilebilirler 

(52) 

Son y!llarda torasik cerrahi anestezisi iyin uygulanan geleneksel klasik 

yontemler hrzla yerlerini bilimsel zeminde geli~en yeni yontemlere bnakmaktadu 

Ayrk toraksta gaz degi~iminin genel problemi olan akcigerlerin kollabe olmas!, 

kontrole pozitif basmyl! ventilasyon teknigi ile yozwmii~, kas gev~eticilerin klinik 

kullamma girmesi kontrole ventilasyonUll kullanrlmasrm kolayla~t1l1m~tll 

Akciger absesi, bronkoplevral fisttil ve hemoptizi iyin cerrahi i~lem esnaslllda bir 

akcigerin digerinden izolasyon ihtiyacmlll ayrkya gorwmesinden dolay! 

akcigerleri aYlllllak ve korumak iyin yeni bir yontem geli~tirilmi~tiL Biiyiik klinik 

deneyimler som aSlllda tek akciger anestezisi iyin endikasyonlar tanrmlarum~; tek 

akciger ventilasyonunda, arteriyel oksijenasyon dUzeylerini, iki akciger 

ventilasyonunda ba~arrlana yakm ~ekilde idare eden metodlar geli~tirilmi~tir (53). 
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.3. GENEL BiLGiLER 

.3.1. Pulmoner Dola~lm 

Pulmoner dola~1111 sag ventrikiilden pompalanan venoz kan bulunan ana 

pulmoner arterle ba~lar, solunum yollar111111 dallan111as111a benzer ~ekilde dallam!. 

Buradaki damarlar daha incedir, daha az diiz kas iyeririer ve pulmoner kapiller 

segmentleri alveoller yevresinde yogun bir kapiller all, olu~turabilmek iyin daha 

kIsadu Bu yiizden; pulmoner dola~lm klsaca dii~Uk baS111yll, dii~iik direnyli ve 

yiiksek kompliyansll sistem olarak tammlanu 

Pulmoner arter ve ana bron~ akciger parankimine birlikte girerier Bu andan 

soma hiler plevran111 invaginasyonundan olu~an ve bron~ioller diizeyinde 

sonlanan bir bag dokusu kIllf! iyinde ilerler.. Bu killf ile arter ve blOnkUS aras111da 

kalan alan perivaski1ler ve peribron~ial bo~luk olarak adiandlllill 

Pulmoner darnarlar111 sistemik damar lara oranla daha az diiz kas iyermesi ve 

ince duvarll olmalarl, akciger dokusunun negatifligi ve perivaskiiler kill! 

yevresindeki dokunun ozelligi ile birle~erek pulmoner darnarlar iizerine yanyapsal 

yekim kuvveti olu~tururlal Bu yiiksek kapasitans ozellik pulmoner vaski1ler 

sistemin, sistemik dola~lma gore dii~iik baS111yll olmas111da en onemli etkendir 

Damar boyunca direny artl~lyla hipertansiyona neden olacak olan kan aklmlmn 

artl~111a kar~l pulmoner sistemi bu ozellik korumaktadll (2, 19,20). 

Pulmoner alter dallarl son olarak periferde alveol yiizeyini yepeyevre saran 

kapillerlere aYlllarak alveolokapiller membram olu~tururlar 

Kapiller sistemin alveoller aras111da bulumnasl ve duvarlanmn ince olmasl 

nedeni ile intraalveoler baS111yla kapiller yallyap aras111da direkt bir ili~ki vardu 

intraalveoler bas111cl artillan kIonik obstrtiktif akciger hastallklannda, tekIariayan 

mikIoembolilerde ve pulmoner vaskiiler tonusun artmasl yada orta derecede 

pulmoner hipertansiyona neden olan kronik sol ventriki1l yetmezligiilde ve 

hipoksik akciger hastallklar111da pulmoner vaskiiler yedek azalacaktll (2, 19,20 ) 

Normalde, sag ventrikiil sistolik bas1119 ortalamasl 25 mmHg ve diastolik 

ortalamasl 0 - I mmHg kadardll Kalbin sistolii sllas111da pulmoner alter bas111cl, 
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sag ventr iklil basrncrna e~ittil Bununla birlikte, sistol sonunda pulmoner kapak 

kapandrktan soma, ventrikill basrncr hrzla dil~erken, pulmoner arter basrncr kanrn 

kapillerlere akmasryla yava~ yava~ dil~er (2, 4, 20) Sistolik PAP 25 mmHg, 

diastolik PAP 8 mmHg. ve ortalama pulmoner arter basrncr ( mP AP ) 15 mmHg 

du Pulmoner kapiller basrn9 ortalamasr ise 7 rnmHg .. du 

Normal bireylerde sol atrium ortalama basrncr ile pulmoner yen basrncI 

arasrnda yakla~rk 2 mmHg fark vardu. Sol atrium kateterizasyonunun teknik 

gil91ilgilnden dolaYI sol atrium basrnCI slkhkla pulmoner arter wedge basrncI 

(PCWP) denilen ol9i.imle takip edilir (2, 7, 19). Pulmoner arter kateterinin 

balonunun kapiller yatakta ~i~irilmesi ile distalde kan aklml kesintiye ugral 

Kateter lilmeninden ba~layarak arter, pulmoner kapiller ve pulmoner vendeki 

kanla direkt baglantlh olarak PCWP pulmoner yataktaki basrncI yansltn ve 

genellikle sol atrium basrncrndan ancak 2 - 3 mmHg.. kadar daha yilksektir 

Pulmoner venoz sistemde pulmoner arter sisteminin tersine perivaskiller 

bo~luk yoktUJ. Akciger parankimine direkt olarak baglanan venleri a9lk tutan gil, 

akcigerlerin elastik gilcildilr Pulmoner venoz sistem, arter sisteminden yakla~lk 

iki kat filzla kan hacmine ve arterden daha dil~ilk vasktiler dirence sahiptirler 

Sag ventrikiil kontraksiyonunun sagladlgl kinetik enerji ile pulmoner artere 

atrlan kanrn akciger sahalarrndaki dagllnlll pulmoner arter basrncr, intraalveoler 

basrn9 ve pulmoner yen basrnclyla, yergekimi kuvvetine baghdIl (19,20,27). 

Vertikal konumda PAP (Pulmoner Arter BasrncI), her bir cm Yilkseklik i9in 

yakla~lk I cm. H20 kadar azahr Normal bireylerde akcigederin ortalama 

yiiksekligi 30 cm. kadardn ve pulmoner arter akciger paraIIkimine girdigi orta 

boliimde basrn9 ortalanla 25 / 10 mrnHg. du Boylece yine vertikal konumda, 

apekste PAP'rn ortalama 14/ -I l1IIuHg ve tabanda ise 36/22 mmHg. olmasl 

beklenir (2, 7, 20, 27). 

1 saha adl verilen akcigerin apikal bolgesinde intraalveoler basrny, 

pulmoner arter basrncrndan, pulmoner arter basrncI ise pulmoner yen basrncrndan 

yilksektil Pullnoner kapiller wedge basrncr, intraalveoler basrncrn kapillerJerde 

kollaps yaplcl etkisine kar~l koyabilecek kadar biiyiik degildir Bu nedenle bu 

bolgede kapiller daima kollabedir ve akrm yoktUJ (7,20) 
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2 sahada pulmoner arter baslllcl giderek pozitifle~ir ve intraal veoler baslllcl 

geyer Bu bolgede kan aklllll pulmoner arter ve intraalveoler basmc;:lar arasmdaki 

farka baghdu Akcigerin bazl bolgelerinde hidrostatik baslllC;: kalbin ortalama 

baslllC;: dtizeyinden yakla~lk 15 mmHg. daha ytiksek oldugundan, diastol snasmda 

pulmoner arter basmCl kam akcigerin apikal boltimlerine gottiremez. Kalbin 

diastol konumunda alveoler kapillerlerde kollaps olmken, sistolde bu kapillerlerde 

ac;:!larak dola~lma katrlnlar Akun kardiak ve solunum siklusuna baglmh olarak 

degi~kenlik gosteriL Buna akrmm c;:aglayan fenomeni denir (2, 7, 19). Normal 

bireylerde 2. saha kalbin '7 - 10 cm kadar tizerinden ba~layarak apekse kadar 

uzamr 

3. saha pulmoner akrmm sfuekli oldugu bOlgediL Akciger tabaIllarmda 

pulmoner yen baslllcl intraalveoler basmcl gec;:mi~tir ve karl aklml pulmoner arter 

ve Yen arasllldaki basmc;: fillkma baghdn. 3. saha kalbin 7 - 10 cm. yukarlsmdaIl 

ba~layarak akcigeIlerin en alt boltimilile kadar devam eder (2, 19). 

Akcigerlerdeki bu dola~l1n ye~itli filktorlere bagh olarak degi~keulik 

gosterir.. Ornegin nOl1nalde kan aklmmm bulumnadlgl 1 sahada pulmoner arter 

basmcmm c;:ok dti~ttigli hallerde aklm ba~layabilir 

3.2. Pulmoner Vaskiiler Diren<; 

Dol~lm sistemi direnci, sistemdeki ilerletici baslllcm kan aklmllla oramdu 

Karun ilerlemesini gtic;:le~tiren direnci dogrudan olyme olanagl yoktm aIlcak 

dolayh olarak aklm ile baSllly arasmdaki farktan hesaplaIlabilir (19) 

Pulmoner dola~lmda kahn damarh ve kompliarlsl dli~tik daruarlar olmadlgl 

iyin, total p111moner vaskiiler direny (PVR) saghkh bireylerde sistemik dola~lm 

direncinin yakla~lk 1 I 10'u kadardu. Ancak PVR sabit bir deger degildir, 

vasktiler basllly ve akciger voltimtindeki degi~ikliklerle ye~itlilik gosterir. CO 

(Kardiak output) direkt olarak arttlgl zaruarl PAP artar arua PAP ile PCWP 

arasmdaki fark! tammlaYaIl pulmoner perfuzyon baslllcl azaln. Boylece PVR'de 

de azalma gQrtiltir. Bl1 dalla once dola~lm dl~l kalaIl kapillerlerin dola~lma 

ayllmalan ve yeni darnarlar olu~masmm sonucudm. A~arnah efor snaslllda PAP, 

ilk a~amada maksimum bir artl~ gosterir, efor a~amalarlmn artl~l ile PAP' daki 

artJ~ artlk anlamhhk gostermez. Uzun stireli efor snasmda ise PVR'de ve sol 
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atrium basmcmdaki dti~me nedeni ile CO degi~meden kaluken P AP yava~ yava~ 

ba~langly diizeyine inmeye ba~lar 

Akciger voliimii geni~ledigi zaman ekstraalveoler pulmoner damarlarm 

gevresindeki basmy yok negatiftir Akciger ekspanse oldugu zaman goriilen 

yiiksek transmUlal vaskiiler basmy, pulmoner arter ve venlerin yaplanm arttllll. 

Dii~iik PVR egilimi vardll I ersine alveolde kol1aps yada atelektazi oldugu zaman 

ekstraalveoler darnarlar kol1abe olUllar ve PVR'de artrna egilimi vardu. Akciger 

voliimleri azaluken damar direnci artar Vaskiiler basmy yiikseldigi zaman akciger 

voliimlerinin transmUlal basmy, b6ylelikle de PVR iizerine etkileri normal 

basmytan daha azdu (19). 

3.3. Ventilasyon I Perfiizyon ili~kisi 

Akcigerlerde gaz diffliyonunun bozulma nedenlerinden en onemlisi, 4,5 

Lldakika olan alveoler ventilasyon ile 5 Lldakika olan perfiizyon arasmdaki, 

normal bireyde 0,9 olarak kabul edilen oranm (V IQ) bozulmasldll 

V IQ uyumsuzlugUllun hipokseminin ilk ve onemli nedeni olmasma kar~m, 

hiperkapni ancak V/Q orammn ileri derecede bozuldugu hal1erde geli~ir 

Arteryel kan gazlarmm incelenmesinde: pH, P02, PC02, arteryel oksijen 

iyerigi (Ca02), akttiel ve standart bikarbonat (HC03), baz aylgl (BE) ve 

oksihemoglobin satiirasyonu (Sat O2) gibi parametreler esastll (5, 7, 42) 

Oksijen kanda y6ziinmii~ hal de ve hemoglobine baglanml~ halde bulunUl 

P02 nin her bir mmHg si iyin 100 m1. kanda 0,0031 m1. oksijen yoziinmii~tiir 

Hemoglobinle kombine maksimum oksijen miktan oksijen kapasitesi olarak 

adiandlllill ve 1 gr hemoglobin en fiizla 1,39 ml ile doymu~ haldedil. Bu anda 

oksijen kapasitesi 20,8 ml I 100 m1. dir. 

Klinik kul1ammda hemoglobinle ta~ll1an oksijeni tanlmlayan satfuasyon, 

optimal ~artlardaki kan oksijen kapasitesinden daha yok onem ta~ll Satiirasyon, 

hemoglobinin oksijen ile baglanma derecesi olarak tammlamr ve (hemoglobinle 

baglanml~ oksjjen miktarl I oksijen kapasitesi) x 100 fonlliilti ile hesaplanll 

POl 100 mmHg. ile arteryel kanda satfuasyon yakla~lk %97,5 ve P02 40 

nUllHg. ile desatiire ven6z kanda sattirasyon yakla~lk %75 dll 
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Hiicresel oksijenizasyon; perfuzyon, kardiak output ve oksijen iyerigine 

baglmhdll Oksijen iyerigi (Ca02) ise hemoglobinle bagla1ll1ll~ oksijen miktan ile 

plazmada yoziimnii~ halde bulunan 100 mt kandaki oksijendir Ca02 = 

(Hemoglobin x % sat) + (0,0031 x Pa02) 

Kardiak output (CO) kardiak fonksiyondaki onemli hemodinamik 

degi~iklikleri yansltmakla birlikte dola~lmm esas fonksiyonunu, periferik doku 

perflizyonu yansltll Doku oksijenlenruesinin, kritik durumdaki hastalarda stabil 

tutulmasl, yeterli CO ve doku perflizyonuna ek olarak Ca02 gerektirir 

Bu bilgilerin l~lgl altmda ilk kez, 1922 yrlmda Heur ve Andrus, 

pnomonektominin kardiyopulmoner sistem iizerindeki etkilerini ara~tllml~lardll 

(9). 

Longacre ve arkada~lan, kopekler iizerindeki deneysel yah~malarmda, 

pnomonektomi somasmda kalan akciger dokusunda ve kalpte hipertlOfi ve 

hiperplazi geli~tigini kanltlayan otopsi sonuylallm 1940 yrlmda yaymlanll~lardll 

(21) 

194 T de bu kez Cournand, Berry ile birlikte pnomonektomili hasta grubunu, 

normal bireylerden olu~an kontrol grubu ile kar~rla~tnmr~ ve oncelikle, operasyon 

somasmda en onemli fillkm ozellikle ya~h hastalarda maksimum solunum 

kapasitesinde azalma oldugunu belirtmi~, 1950 yrhnda ise pnomonektomi somaSl 

pulmoner arter basmcmm normal smnlarda kaldrgrm ve hafif eksersiz ile orta 

derecede pulmoner hipertansiyon geli~tigini bildirmi~ti (21) 

1951 yrlmda ilk kez Carlens, Hansen ve Nordenstrom, kopek ve insan 

yah~malar111da 2 liimenli, balonlu kardiak kateter kullanarak, opere edilecek 

tarafta pulmoner arterin geyici oklilzyonu ile postoperatif donemdeki pulmoner 

arter basmylarrmn olasr degerlerini ara~tllmr~lardr (8) 

Be~ yrl soma Paul Nemir, akciger fonksiyon yah~malarmda aym taraf 

pUlmoner arter oklilzyonunun onemini vurguladr (33) 

Sloan, 1955'de ana pulmoner arter kateterizasyonu yaptrgr 18 hastada aym 

taraf pulmonel arter okliizyonu ile pulmoner vaskiiler yataktaki azalmaya kar~l 

kardiyovaskiiler yamtr degerlendinni~ ve bozulmu~ kardiyovaskiiler fonksiyonlu 

hastalarda pulmoner arter basmcr ile arteriovenoz oksijen iirkmda anOlmal artr~ 

oldugunu belirtmi~tir (47). 
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1962 Yllmdan soma Chicago Universitesi kliniklerinde Rams, operasyon 

slrasmda hiler anatomik diseksiyonda pulmoner arter basmc; ol<;:iimtinii, 

operasyonun rutin adlml olarak uygulaml~tJr (37) 

1971 Yllmda W Ganz ve H J C. Swan'm termodiliisyon yontemi ile 

kardiak outputun ol<;:illebilirligini aC;lklamalarmdan soma, 1976'da Mossberg ve 

1989 Ylhnda Van Mieghem aym konuda geli~en teknolojiden de yararlanarak 

benzer c;ah~malarda bulunmu~lardll (16, 29, 32) 

3..4 .. Preoperatif Degerlendirme - T ek Akciger Ventilasyonu 

Pulmoner tiimorlii hastalarm biiyiik C;ogunlugunda uzun siireli sigara iyme 

hikayesi vardll; netice olarak bunlar degi~en derecelerde kronik obstriiktif akciger 

hastahgma (KOAH) sahiptirler KOAH'da havayolu degi~iklikleri ve alveolel 

patolojiye kardiyovaskiiler cevap; pulmoner hipertansiyon ve pulmoner vaskiller 

rezistans (PVR) artl~ma bagh sag ventrikiiler (RV) hipertlOfi ve dilatasyonunu 

i<;:erir 

Pulmoner rezeksiyon ge<;:iren hastalar i<;:in pulmoner vaskiiler rezistans artl~l 

onemli sorunlara yol a<;:ar Oysaki normal bir pulmoner vaskiilarite pulmoner kan 

aklmmda biiyiik artl~lara uyum saglayabilir ve gerilebilir (bir pnomonektomiden 

soma kalan akciger dokusu i<;:inde normalin yakla~lk 2 - 2,5 katJ) ve yalmz 

pulmoner artel basmcmda kii<;:iik artl~lar olm, kronik akciger hastaligl olan 

hastalann klsmen rijit ve sllllrh pulmoner vaskiller yatagl pulmoner vaskiller 

basm<;:ta artl~ olmakslZln kii<;iik bir pulmoner kan akllmna bile uyum saglayamaz 

Kan akllnmdaki artl~l tolore edemedigi i<;:in pulmoner adem liski artmaktadll 

Pulmoner vaskiller rezistans 61<;:iimleri pnomonektomi riskini 

degerlendirmek ic;in iyi bir 61yuttur Bu ol<;:iim pn6monektomi somaSl kalacak 

pulmoner vaskiiler yatagm kompliansmm spesifik testidir Ekokardiyografinin de 

sag ventrikill degi~iklikleri ve pulmoner hipertansiyonun degerlendirilmesinde 

kullanlml giderek yaygmla~maktadll. 

Pulmone] vaskillaritenin preoperatif durumuna ilaveten, intraoperatif 

anestezik ve cenahi i~lemler, hipoksi epizodlarl, asidozis, pozitif end-ekspiratuvar 

basmc; (PEEP) ve sepsisi iyeren bir c;ok sebep pulmoner vaskiller rezistansda ilave 

akut artl~lara neden olabilir (53, 54) 
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intraoperatif hipotansiyon ve t~ikardi de perioperatif kardiyak morbiditenin 

belirleyicileri arasmdadu Angina hikayesi yada anlamh EKG bulgusu varhgmda, 

daha ileri preoperatif koroner arter fonksiyonunun degedendirilmesi gerekir.. ilk 

basamak nonivaziv egzersiz testi olmahdn EKG ve talyum sintigrafisi 

zamanlmlzda en iyi egzersiz testi olarak g6ziikmektedir Egzersiz EKG'si normal 

ise cerrahi yapllmahdu. Egzersiz EKG'si iskemiyi gosteriYOlsa bir talyum 

egzersiz testi endikasyonu vardlr. I alyum egzersiz testi negatif ise planlanan 

pulmoner rezeksiyon yapllmah, pozitif ise koroner angiografi yapllmahdn 

Onceden miyokardiyal enfiuktiis geynml~ hastalarda her zaman koroner 

angiografi dti~iiniilmelidir (52) 

Iorasik cerrahi geyirecek hastalarda postoperatif pulmoner 

komplikasyonlann geli~imi iyin yiiksek risk vardn Bunun; 1- preoperatif, 

2- intraoperatif ve 3- postoperatifolmak iizere iiy sebebi vardn: 

I Herhangi bir cenahiden soma postoperatif solunurn komplikasyonlarmm 

insidansl preoperatif solunum disfonksiyonunun derecesi ile dogru orantlhdn 

KOAH olan hastalarda postoperatif akciger komplikasyon insidansmda 20 kat 

artl~ var dll 

2 Cerrahi maniiplasyonlar akciger fonksiyonlaIll1l bozar; postoperatif pulmoner 

komplikasyonlarmm artmasma neden olm 

3. En agnl! cenalli giri~imlerden olan torakotomi, postoperatif periyodda 

oksiiriik ve solunum derinligini etkiler 

Iorasik cenahi geyllen hastalardaki postoperatif solunum 

komplikasyonlarmm profilaktik onlemlerle azaltllabilecegi g6sterilmi~tir Bu 

durum, var olan pulmoner hastahgm preoperatif donemde optimal tedavisine 

yonelik yabalan kapsar 

Iorasik operasyon geyirecek hastalarm yogunda onceden degi~ik 

derecelerde varolan kardiyorespiratuar hastal!k bulunmasl ve torasik cenahi 

prosediirUnUn dogasl nedeniyle (om: tek akciger ventilasyonu) preoperatif siireyte 

respiratuar v'" kardiyovaskiiler fonksiyonlan yeniden degedendirme ihtiyaCll1111 

olmasl monitorizasyonun onemini ortaya Ylkarll. Minor bir cenahi i~leme girecek 

olan ama ciddi pulmoner hastahgl olan bit hasta ile, normal akciger 
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fonksiyonlanna sahip ancak geni~ akciget operasyonu ge<;:irecek hastamn detayh 

bit monitorizasyona ihtiyacI olabilir 

T orasik cenahi i~lem, opere edilen akcigetin selektif atelektazisini biiytik 

oranda artumaktadu Atelektaziye pulmoner vaskiilet yatagm normal cevabl 

atelektatik akcigerde pulmoner vaskiiler rezistans artl~1 ~eklindedir Bu artl~m 

hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon (HPV) nedeniyle oldugu dti~iiniilmektedir 

Atelektatik akcigerdeki pulmoner vaskiiler tezistanstaki selektif artl~, kan aklml111 

bu akcigerden kalan normoksik veya hiperoksik ventile edilen akcigere <;:evirir 

Sonuyta, hipoksik pulmoner vazokonsttiksiyon; hipoksik akcigerde olabilecek 

~ant akrm miktarl11! azaltan ve Pa02,yi koruyan bit otoregiilatiir mekanizma olarak 

i~lemektedit (19,29,55) 

Elektif torasik cenahi prosediitlerin btiytik yogunlugu iyin anestezi alacak 

hastalarda, kontrollti ventilasyonlu genel anestezi en gtivenli metoddur Ventile 

edilmeyen baglmlr olmayan akcigerde hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun 

anesteziklerle inhibisyonu onlemnelidir.. Nitroz oksit az arna devamh hipoksik 

pulmoner vazokonstriksiyon inhibisyonuna neden olmaktadu. Bugiine kadar 

yah~llan IV anestetiklerin hiy birinde hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon 

iizerinde etki tespit edilmemi~tir (51). 

Yapllan yall~malarda anestezik ila<;:larm tek akciger ventilasyonunda ventile 

olmayan akcigerdeki hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe ederek 

artetiyel oksijenizasyonu bozdugu gosterilmi~tir (52, 54). 

Yer yekimi lateral dekubitis pozisyonunda pulmoner kan aklml daglhmmda 

vertikal bir gradiente sebep olU!. Buna bagh olarak alt akcigerdeki, iistteki 

akcigerden belirgin derecede fazladu. Ayakta ve supin pozisyonda duran hastada 

sag akciger total kan aklm111111 %55'ini almasma kar~111 sag iistte yattrg111da total 

kan akrmlmn yakla~lk %45'ini alu Sol akciger i<;:in bu oranlar SllaSI ile %45 ve 

%35'dil. 

t;:ift liimenli ttiplerin, liimenlerinin daha dar olmasl!1a bagh olarak iki minot 

dezavantajl ",ardu .. Birincisi, dar liimenden aspitasyon daha zor olabilir, ama bu 

yeni tek kullanlmhk Robertshaw tipi yift liimenli tiiplerde problem olmarnaktadll, 

ylinkii bunlarl!1 dar liimenden kolayca kayan, yapl~mayan aspirasyon kateterleti 
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vardn ikincisi, dar liimen nedeniyle havayolu rezistansl ytikselil, bu artml~ 

rezistans pozitif basl119h ventilasyonla kolayca a~llabilir (19, 50) 

Bir «ift liimenli tiip esas olarak yanlarmdan birbirine baglalml1~ iki 

kateterden oll1~m ve her llimen bir akcigeri havalandlI1I <;:ift liimenli tUpler sol ve 

sag yan delikli tUpler ~eklinde yaplln. Sol yan delikli tUple sol akciger kateteri sol 

ana bJOn~a yerle~tirilir, sag akciger kateteri trakeada sonlamr; bu nedenle sol-yan 

deJikli tlipte sol akciger kateteri sag akciger kateterinden daha uzundm Sag yan 

delikli tliple sag akciger kateteri sag ana bJOn~a yerle~tirilir, sol akciger kateteri 

trakeada sonlamr; bu nedenle sag -yan delikli tlipte sag akciger kateteri sol akciger 

kateterinden daha uzundur T lim «ift liimenli tUpler trakea i«in bir plOksimal kaf 

ve ana blOn~ i«in bir distal kafa sahiptir.. T rakeal kaf akcigerleri «evreden 

aY!l1rken endo-blOn~ial kaf iki akcigeri birbirine kapatl!. Sag «ift llimenli tliplin 

sag ana blOn~ta bulunan sag akciger kateteri sag list lobun ventilasyonunu 

saglayacak ~ekilde yer Iqtirilmelidir 

Buglin, akciger aynlmasl ve tek akciger ventilasyonu i«in kullanllan «ift 

liimenli tUpler Carlens ve Robertshaw tlipleridir.. Robertshaw tipi tlipler en slk 

kullanllandn ve tek kullammhk polivinilklorid modelleri kau«uk tUplerin yerini 

alml~tlr Saydam tlip solunum neminin gelgit hareketinin izlenmesine ve her bir 

akcigerden gelen sekresyonlann gozlenmesine yardlmcl olm 

Herharlgi bir boydaki «ift liimenli tUp yerle~im derinligi ve dogru pozisyonu 

fibelOptik blOnkoskop ile her zaman dogrulanabilir olmahdn <;:ift llimenli tilplel 

trakeostomi a«lkhgrndan ba~arlyla ge«irilebilir. Pozitif basrn«h ventilasyon 

yaptmhrken trakeal entlibasyonu dogrularnak i«in oskliltasyon yaplln ve her iki 

akcigerin ventile oldugunu gormek i«in goglis gozlenir. <;:ift liimenli tUplin klinik 

bulgularla uygun pozisyonda oldugu dli~linlildliglinde bile fibelOptik blOnkoskopi 

ile %38 - 78 oranrnda malpozisyon insidansl ortaya «lkabilmektedir <;:ift liimenli 

tiiplin kesin pozisyonu herhangi bir anda, «ok klsa bir silrede, pediatrik boyda bir 

fibelOptik bJOnkoskop ile dogrulanabilir (18,50). 

<;:ift llim~nli tlip pozisyonunu belirlemede gogiis filmi de kullamlabilir Bazl 

hastalarda gogiis filmi konvansiyonel yollar tek tarafll oskliltasyon ve 

klemplemeden daha yararlldn, arna fibeJOptik blOnkoskopi her zaman daha kesin 

Sonu9 verir Goglis fil111ini kullanmak i9in, 9ift lil111enli tilplin sag ve sol llimen 
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sonlannda radyo opak i~aret olmahdu I rakeal liimen sonundaki i~aret trakeal 

karinanm ilstilnde olmahdn 

I ek akciger anestezisi iyin yift lilmenli tlip kullanrmmda gorillen arteriyel 

oksijenizasyonun engellenmesi yanmda, trakeobron~ial agay hasarr, travmatik 

larinjit ve pulmoner bir damarm zedelenmesi gibi daha ciddi komplikasyonlar da 

gorillebilir 

I ek akciger ventilasyonunun Pa02 tizerine etkisi kararsrzdll Az ventile alan 

alveollerden geyen kan narmalden daha filzla karbondioksit kaybetmez ve normal 

miktarda oksijen alamaz; a~1ll ventile alan alveollerden geyen kan narmalden 

daha fazla karbondioksit atar arua arant!lr olarak artmr~ miktarda oksijen alamaz 

I ek akciger ventilasyonu siiresince tek akciger dakika ventilasyonu yift akciger 

dakika ventilasyonuna e~it oldugu iyin, ventile alan akciger ventile olmayan 

akcigeri de kompanse edecek ~ekilde kar bondioksiti yeter Ii miktarda elimine eder, 

bll yiizden PAC02 - PaC02 gradientleri kiic,:ilktiir, ancak ventile alan akciger 

ventile olmayal11 kompanse edecek yeterlilikte oksijen alamaz ve PA02 - Pa02 

gradientleri genellikle geni~tir. 

Bagrmsrz akcigere alan kan akImrl11 azaltan pasif mekanik mekanizmalar 

(yerc,:ekimi, kan akrmrl11n cerrahi olarak engellenmesi, pllimoner darnarlarm 

baglarunasr, onceden varolan hastahgm geni~ligi) ytiziinden ventile olmayan 

bagrmsrz akcigere olarl karl akrmr en aza indirilir ve boylece Pa02nin azalmas11ll 

onler 

Bagrmh akciger ventilasyonunun optimal ~ekilde uygularlluasrl11 saglayarl 

~agrdaki paramelIeler hipoksi riskini en aza indirir Bunlar; 

Her ne kadar absarbsiyon atelektazisi ve oksijen toksisitesi riski bulunsa da, 

bagrmlr akcigeri %100 oksijenle ventile etmenin faydalan riskinden fazladrr 

Ventile alan tek akcigerde yiiksek Fi02, Pa02 yi aritmojenik ve hayatr tehdit 

edici kritik seviyelerden daha giivenli seviyelere yrkam Operasyon snaSlllca 

%100 oksijeninin direk kimyasal toksisitesi belirmez ve tek akciger 

ventilasyon. uygulamasl ozellikleri (intermitant pozitif basmyla, arta 

bilyiikliikte tidal voliim, dil~iik seviye PEEP) dahilinde baguuh akcigerde 

absarbsiyon atelektazisi olu~maz 

14 



Baglmh akcigel yakla~lk 10 ml/kg'lik bir tidal voliim ile ventile edilmelidir. 

Daha klis:lik bir tidal vollim baglmh akciger atelektazisine giitlirebilir; daha 

bliylik bil tidal vollim baglmh akciger hava yolu basmci ve vaskliler 

rezistansml a~lll arttuabilir ve biiylece bagllnslz akcigel kan akrml artar 

Onemsiz dlizeyde artan baglmh akciger pulmoner vaskliler rezistansl 

nedeniyle ba~langl<;ta baglmh akcigere s:ok dli~lik PEEP «5 cmH20) 

uygularnnalldn 

Solunum luzl PaC02 40 mmHg da kalacak ~ekilde ayarlanmahdu Hipokapni 

bagllnslz akcigelde direk olarak hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe 

edecegi is:in hipokapniden kaS:lllllmahdn 

I ek akciger ventilasyonu sliresince kollabe edilen akcigerin oksijen ile 

intermitant olarak ~i~irilmesinin Pa02'yi degi~ken zarnanlarda arttnabilecegi 

beklenir 

Selektif baglmh akciger PEEP'inin kabul edilen bil riski, PEEP ile artan 

akcigel voliimliniln baglmh akcigerde klis:lik intra alveoler damar lara basI 

yapmasl ve baglmh akciger pnll110ner vaskiiler rezistansllll arttul11asldn. Bu 

~antl arttnacak ve Pa02 yi azaltacak ~ekilde kan ak1l111111 ventile olan 

akcigerden ventile oll11ayan akcigere dogru yiinlendilir (18,27,51) 

I ek akciger ventilasyonu silresince oksijenizasyonu iyile~tirmenin en ideal 

yolu diferansiyel akciger PEEP/CPAP uygulamasldn Bu durumda, ventile olan 

akcigere PEEP uygulallll AYlll anda, ventile olmayan akcigere CPAP uygulann 

.3.5" Tek Akciger Ventilasyonu Endikasyonlan 

.3.,5.1.. Kesin endikasyonlar 

I Bir akcigerin digerlerinden kontaminasyonunun engellemnesi i<;in 

a Enfeksiyon 

b Masif"hel110Iaji 

2. Ventilasyon dagllllmnm kontrolli 

a Bronkoplevral fisttil 

b Bronkoplevlal kutaniiz fistlil 
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c. Major iletici hava yolunun cerrahi olarak ayllmaSl 

d. Unilateral dey akciger kisti veya bill 

e I rakeobron~ial agayta bozulma 

f Unilateral akciger hastahgma bagh hayatl tehdit edici hipoksemi 

3. Unilateral bronkopulmoner lavaj 

a. Pulmoner alveolar proteinozis 

3,.5,.2,. Riilatif endikasyonlar 

1 Cerrahi ayrlma - yiiksek iincelikli 

a Iorasik aort anevrizmasl 

b Pniimonektomi 

c list lobektomi 

d Mediasten ayrlmasl 

e Iorakoskopi 

2. Cerrahi ayrlma - orta iincelikli 

a. 0rta ve alt lobektomiler ve subsegmental rezeksiyonlar 

b. bzofagus rezeksiyonu 

c Iorasik vertebra iizeri i~lemler 

3 Iotal tlkaYlcl kronik unilateral pulmoner emboli 9lkarllmasl somaSl 

postkardiyopulmoner bypass durumu 

4. Unilateral akciger hastahgma bagh ciddi hipoksemi 
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4. GERE(: VE YONTEM 

Anabilim Dal1l11lzda Aral1k 2003 - Mart 2004 tarihleri arasmda akciger 

rezeksiyonu yaprlan 10 hasta ara~tllma grub1lllu olu~turmaktadll 

Biri kadm olan hastalann ya~lan 24 ile 67 arasmda degi~mektedir. Ortalanla 

ya~ 53,5 dur. 

Hastalara uygulanan rezeksiyonlar ve pnmer patolojileri T ablo 4. I' de 

giirulmektedir 

T ablo 4 . .1. : Ara~tllma grub1llldaki hastalara llygulanan rezeksiyonlar ve primer 

pato I oj il er i 

Sag list lob rezeksiyon 

Sag Olta rezeksiyon 

Sag alt rezeksiyon 

Sol ust rezeksiyon 

Sol alt rezeksiyon 

Lingula rezeksiyon 

Sol pniimonektomi 

BlOn~ ea 

I 

2 

2 

I 

1 

1 

Kronik inf 

1 

C;alr~mamn kontlOl grubllnu, yine aym tarihler arasmda anabilim dalrmrzda, 

akciger rezeksiyonsuz torakotomi geyiren 10 erkek hasta Olll~tUldu KontlOl 

grubundaki hastalarm en genci 39, en ya~lrsr 67 ya~mdadll Ortalama ya~ 54,9 

dur Tablo 4..2'de kontlOl grubuna ait patolojiler ve yaprlan tOlakotomiler 

giiriilmektedir 
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Tablo 4.2. : Kontrol grubundaki patolCljiler ve yapIlan operasyonlar .. 

inop Bron~ Ca 

bzofagus Ca 

Benign kitle 

Hava kisti 

Sag torakotomi 

4 

2 

J 

J 

Sol torakotomi 

2 

Supin pozisyonda yatan hastalar, basmy kanal1I monitOrlere bagJanarak, kalp 

atIm hIzlarr (KH) ve elektrokardiyografileri tlim uygulama boyunca aralrkslz 

izlendi. 

Brakial arter sistolik, diastolik kan bas1l1ylarl (KB) kaydedildi. 

Hastalarda pulmoner arter kateterizasyonu iyin hem anatomik avantajlan, 

hem de pratik alr~kanlrk nedeni ile sag vena jugularis interna seyildi. Hastamn 

omuzlar1l1m alt1l1a destek konularak, ba~1l1 hiperfleksiyonu sagiandl ve sola tam 

rotasyon yaptmidl Cilt antisepsisi Batticon ile sagland! Sternoclaidomasteoid 

kasm1l1, sternal ve klavikular segmentlerinin, klavikula ile olu~tUldugu liygenin 

tepe noktasllokal anestezik solUsyon ile infiltre edildi 

Hastan1l1 fizik yapIS1l1a gore seyilen 7 yada 8 F geni~ligindeki disposibl 

kateter setinin 14 G ignesi ile intraducel krlavuzlugunda, anestezi yapIlan 

b6lgeden cilde 30 derece ayl yaparak, ucu sag meme ba~111a yonelik biyimde 

girildi Bu snada enjektore kan doluncaya kadar sUrekli olarak negatif bas111y 

uygulandl Hastalar tels trendeienbUlg pozlsyonuna al111arak Yen 

dolgunla~tlIlldlktan soma enjektor igneden aynldL Fleksibl tel kIlavuz ignenin 

iyerisinden geyirilerek vena cava superior'a kadar ilerletildi, igne geri yekilerek 

ylkarlldl Intraducer telin lizerinden ilerletilerek vena jugularis intema'ya 

yerle~tirildi ve tespit edildi. I Ikam11as111I onlemek amaCI ile kateterden izotonik 
. 

yava~ infiizyonuna ba~landl 

Uy liimenli, tennodiliisyon balon kateterin distal ve proksimal lUmenleri 

%0,1 'lik heparinli, %0,9 NaCI ile doldUluldu ve distal lUmen bas111y yevirgeci 

aracIlrgl ile monit6rlin bas1119 kanalrna baglandL Daha soma, Parsa taraf111dan 
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tanllnlandlgl biyimde, juguler Yen kateterinin iyinden balonu ~i~irilerek kan alaml 

yardlmlyla ileIletilirken, EKG ve basmy egrileri takip edildi. Snaslyla sag atrium, 

sag ventriktil ve ana pulmoner arter bas1l1ylarl almdl Basmy egrisi pulmoner 

kapiller wedge basmcml (PCWP) gosterdigi anda kateter tespit edildi. PCWP 

kaydedildi ve balon sondtirilldti (36). 

Oksijen ta~lmml ve doku oksijenizasyonu ile ilgili parametrelerin 

olytimtinde, radial arterden ve pulmoner arter kateterinden al1l1an kan ornekleri 

anabilim dalrmlzda, kan gazlarl analiz makinasmda incelendi. pH, P02, PC02, 

HC03, BE, sattirasyon ve oksijen iyerigi sonuylan alet taraf1l1dan verildi 

I ablo 43' de yah~llan pararnetrelerin normal degerJeri gortilmektedir (44). 

Operasyona allllan hastalara premedikasyondan soma, 5 - 7 mg/kg. + 0, I 

mg/kg vecUlonium + tyopental ve I iJ.g/kg fentanil ile indtiksiYOl1 yaplldl 

Orotrakeal enttibasyon uygulandl. Operasyon stiresince sevofloran kullanrldl ve 

kas gev~emesi idamede vecUlonium kullamldl 

Operasyon esnasmda tek akciger ventilasyonu uyguladlgll111Z hastalarda, 

baglmh akcigerin kollabe ve expanse oldugu zarnanlarda e~ zamanh olarak, 

pulmoner arter kateterinden ve cenahi sahadan heparinli insulin enjektorti ile 

pulmoner venden kan gazl yalr~lldl 

Tablo 4 .. 3. : Normal degerler 

SPAP 15 - 25 

DPAP 8 -10 

mPAP 15 

MPCWP 0-12 

PH 7,36 - 7,44 

P02 Degi~kel1 

PC02 36 -44 

Sat 95 -99 

Unite 

ImnHg 

mmHg 

mmHg 

mmHg 

mmHg 

% 
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Operasyonun tamamlanmasmdan soma anabilim dahmrz yo gun bakImlIla 

alman hastalar, yeniden moniterize edilerek erken postoperatif donemdeki 

ol<;:umleri yaprldr Yogun bakImda tUm hastalara maske ile dU~Uk akImh O2, 

profilaktik antibiyotik ve analjezik tedavisi uygulandr 

Operasyonun bitimini takiben 24 .. ve 48 .. saatlerde hemodinamik yah~ma 

tekrarlandr Son olyUmlerinden soma hastalarlIl ba~ka endikasyonu olmadrkya 

kateterleri yekilerek, servisteki yataklanna allIldllar 
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5. BULGULAR 

<;:ah~ma sfuesinde preoperatif donemde 3 hastada geli~en aritmi nedeni ile 

pulmoner arter kateteri konulamadr Bu hastalar yah~ma dr~mda buakrldr. 

Sag Ust lobta tUmor on tamsr ile operasyona haZlllanan bir ba~ka hastada ise, 

preoperatif bilgisayarh toraks tomografisinde belirtilmemesine kar~rn vena cava 

superiOla dr~tan basr nedeni ile hem sag internal juguler ven, hem de sag 

subclavian ven kateterize edilemedi 

Ara~tllma ve kontrol grubunun preoperatif olyUmleri, postoperatif erken 

donem, 24. saat ve 48. saatteki olyUm sonu<;larr ile istatistiksel anlanlhhk 

bakrmrndarl kar~rla~tllmasmda parametrik 't" testi yaprldr 

Her 2 grubun preoperatif ve postoperatif donemlere ait ol<;Um degerleri ile 

yah~ma grubunun preoperatif ve postoperatif pulmoner arter sistolik - diastolik 

basrny OItalamalarl, standart sapmalarr ve "p" degerleri T ablo 5 I, T ablo 52 ve 

Tablo 53'de gorUhnektedir 

Tablo 5 .. 1. : Ara~tllma grubunun sonuylan ( OItalama, SD ± ) 

Preoperatif Erken Postoperatif 24 saat 48. saat 

KH 84 ± 18,6 93 ± 13,9 93 ± 14 96±1I,4 

KB 108 ± 12,9 107 ± 10,4 105 ± 5,2 95 ± 11,9 * 

mPAP 14 ± 5,5 20,1 ± 5,5 * 20,7 ± 4,5 * 19,7±6* 

mPCWP 5,9 ± 3,7 8,5 ± 3,6 9,5 ± 7,4 7±5 

PH 7,44 ± 0,02 7,44 ± 0,11 7,46 ± 0,02 7,4 ± 0,02 ** 

P02 72,8 ± 8,6 113,6 ± 59,7 61,8 ± 12,4 65 ± 8,1 

PC02 35,3 ± 4,2 33,4 ± 7,6 34,2 ± 4,1 33±4,2 

Sat • 95,1 ± 1,4 91,7 ± 12,5 91,S ± 6,2 93 ± 2,8 

(* p < 0,05 , ** p < 0,oJ ) 
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Tablo 5,2. : Kontrol glUbunun sonuylan ( ortalama, SD ±) 

Preoperatif Erken Postoperatif 24, saat 48., saat 

KH 84±15,1 94 ± 12,1 95 ± 10,6 94 ± 8,3 

KB III ± 13,6 113 ± 13,6 116±7,2 109±9,5 

mPAP 15,9 ±3,9 6,7±5,5 15,8 ± 6 14,9 ± 4,5 

mPCWP 7,7±2,7 8,1 ± 3,5 7,2 ± 2,5 7,7 ± 2,3 

PH 7,45 ± 0,02 7,44 ± 0,44 7,46 ± 0,05 7,4 ± 0,04 

P02 75,3 ± 8,6 91,4 ± 22,9 66,9 ± 9 * 66 ± 11,5 

PC02 34,3 ± 6 33,5±3,7 13,2 ± 3,7 .3.3.)9 ± 4,3 

Sat 95,4 ± 1,3 95,5 ± 2,5 93,8 ± 2 92,9 ± 3,5 

( * p < 0,05 ) 

Tablo 5.3 : AIa~tlIma grubunun pre - postoperatif sistolik ve diastolik pulmoner 

arter basllly degerleri, 

Preoperatif Erken Postoperatif 24" saat 48 saat 

Sistolik 25A ± 6,99 40 ± 3,83 *** 39,7 ± 9,20 ** 38,4 ± 12 * 
Diastolik 4,4 ± 3,2 7 ± 2,40 6,5 ± 2,90 7,2 ± ,3,6 0 

( ***p<OOOI **p<OOI *p<005 Op<005) " " " , 

Ara~tlIma glUbunda sistemik arteryel kan basmcr postoperatif 48 saatte, 

preoperatifdegere omnia %11,5 azaldr (p < 0,05) 

Postoperatif diinemin tum iilyi.imlerinde ortalama PAP degerleri, preoperatif 

diinemdeki iilyum ortalamasmdan anlamlr bir ~ekilde yuksek olarak bulundu 

PreoperatifPAP ortalamasr 14 nunHg iken operasyonu takip eden erken diinemde 

%43,5 artarak ortalama 20,1 mmHg degerine ula~tr (p < 0,05). Postoperatif 24 

saatte ortalama PAP 20 mmHg diizeyinde kaldr, bu deger operasyon iincesi 

diinemden %42,8 yiiksekti (p < 0,05). 48, saat ortalamasr ise 19,7 mmHg ile 

rezeksiyon iincesinden %40,7 oramnda artmr~ olarak saptandr (p < 0,05) 
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T ek akciger ventilasyonw1da kollabe ve ekspanse durumdaki akcigerde 

pulmoner ruter ve pulmoner yen km gazl degi~imleri Tablo 5.4'de goriilmektedir 

1 ablo S.4. : T ek akciger ventilasyonunda kollabe ve ekspmse dwumdaki 

akcigerde pulmoner rutel ve pulmoner ven kan gazl degi~imleri 

Kollabe Akciger Ekspanse Akciger 

pH P0 2 peo2 pH P02 pe02 

Pulmoner Arter 7,35 ± 0,1 45 ± 10 40±7 7,40 ± 0,3 44±7 45 ±6 

Pulmoner Yen 7,34 ± 0,1 48 ± 5 49±2 7,49 ± 0,2 200 ± 100 35 ±5 

Buldugumuz bu degerler ymmda gozlemledigimiz bir ba~ka sonuy da; 

mekmik ventilator de yapllan ayrula1UalaIla ve daha once vurguladlgrmlz bilgiler 

altmda; km gazl degerleri yok yabuk degi~ime ugramaktadn Buldugumuz bu 

bulgulru daha onceki literatUr bulgulrulyla da uyumluluk gosterdi (19, 32, 50, 51) 

Km gazlan analizleli ve doku oksijenlemnesinin incelemnesinde 

postoperatif 48. saatte ruteryel pH'da rutl~ (p < 0,01) dl~1l1da mla1Uh fmkhlrk 

saptmll1adl 

Kontrol grubunun verilerinin degerlendirilmesinde, postoperatif 24 .. saatte 

kalp atlm hlzmda aItr~ (p < 0,05), P02'de azalma (p < 0,05), arteryel oksijen 

iyeriginde postoperatif 24 ve 48 .. saatlerde azalma (p < 0,5) ve (p < 0,05) bulundu 

Kontrol grubunun sonuylaIl ile kar~lla~tl11ldlgmda, aIa~tnma grubunda 

mlamh faIklrhk gosteren paraInetrelerin ta1Uammll1, kontrol grubunda anlamlrlrk 

gostermedigi dikkat yekti 
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6. TARTISMA 

Bron~ kanserlerinin tedavisinde ilk ve etkin seyenek, tiimor dokusunun, 

olabildigince gUvenli geni~likte saglam akciger parankim dokusuyla birlikte 

cenahi olarak yrkarrlmasrdn. 

Bron~ kanserli yok sayrdaki hasta ya kronik obstUrktif akciger hastalrgr yada 

tUmorUn sekonder olarak neden oldugu, ileri derecede bozulmu~ pulmoner 

kapasite ile ya~amaktad1!. Bu konumdaki hastalar cenahiye ozellikle de pulmoner 

rezeksiyona aday olduklarmda, ceJIahinin ba~ansr ve hastanm postoperatif 

donemdeki ya~am konforunun saglanmasr son derece gUy olmaktadn 

Bu 9alr~mada bir tanesi pnomonektomi olmak Uzere top lam 10 hastada 

yapr\an akciger parankim rezeksiyonunun, kalan pulmoner vaskiiler yatak, iizerine 

olan etkileri ve selektif entiibasyonun oksijenasyonda yapmr~ oldugu degi~iklikler 

ara~tlI1ldr 

<;:a1r~ma sonuylarma gore, onceki literatlir sonuylanyla da uyumlu olarak, 

akciger rezeksiyonu somasmda kalp atrm hrzmda anlamlr sayrlabilecek bir 

farklrlrk saptaIlIJ1am (1,6,8,9,17,21,26-29,32,33,37,38,41,46-48) 

Akciger rezeksiyonunda., parankimin ya11Jsna rezeksiyon geni~1igine baglr 

olarak bir miktar pulmoner vaskUler yapr da yrkanlmaktadll.. Bu en basit 

anlammda pulmoner vaski.i1er yatagm azalmasl demektir. Pulmoner arter 

basmylar1l1m kaydedilmesi pulmoner dola~rm, sag kalp fonksiyonuyla pulmoner 

vaski.i1er yatak elastikiyeti aras1l1daki etkile~imi ve bunun sonunda geli~ecek 

mortalite ve morbiditenin belirle11Jnesi hakkmda bilgi verir. 

Bu yalr~mada, kontrol grubumuzda preoperatif ortaiama PAP degerleri ile 

postoperatif erken donem, 24 ve 48 saatlerde yaprlan 61yiimler aras1l1da anlamlr 

fi:nklrlrk saptanan1azken lobektomi yada pnomonektomi yaprlan ar~tllma grubu 

hastalannda, preoperatif ortalama PAP 14 mmHg'den erken postoperatif 

donemde 20,1 mmHg'ya ( p<0,05 ), 24 saarte 20,7 mmHg. 'ya ( p<0,05 ) ve 48 

saarte 19,7 mmHg 'ya (p<O,OS ) yUkseldi Pulmoner arter sistolik basmcr kardiak 

siklusun sistol fazmdaki degeridir ve sag kalp kontraksiyonunu gosterir Normal 
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degeri 15 - 25 mmHg'dir Diastolik, pulmoner arter basmCl ise sag kalp dolu~ 

basmcml gosterir ve 8 - 10 mmHg normal degerleridir. Ara~tuma gJUbunda 

sistolik PAP' da ttim postoperatif ol<;iimlerde anlarnlr bi<;imde artl~ soz konusuduI. 

Bu bulgular sag ve sol kalp i~ glieii ol<;iimleri ile de uyumluluk gostermektedir 

Pulmoner arter basmemdaki anlarnlr aru~, rezeksiyon sonueu pulmoner 

vaskiiler yatagm azalmasl ile a<;lklanmaktadn. Kalan akeiger dokusundan ge<;en 

kan miktarl pnomonektomide, preoperatif donemdeki kan miktanndan yakla~lk 

% I 00, lobektomilerde ise <;lkarllan lobla direkt bagmuh olarak %25 ile %50 

arasmda degi~mektedir (17, 21) Aneak akeigerin vaskUler yapllan, bunn 

fizyolojik ve anatomik ozelliklerinden dolaYl kolayea kompanze edebilmektedir 

Yapllal1 klinik 9ah~malarda bu kompanzasyonun dereeesi hakkrnda degi~ik 

gorii~ler yaymlaml11~tn. 

Stanek, kar~lla~tlImalr bir <;alr~mada pnomonektomili hastalarm dinlenme 

amndaki P AP'lan ile nOImal saglrklr bireylerde pulmoner arterin ge<;ici balon 

okliizyonn sn3s1l1daki pnlmoner arter bas1l1<;lanm e~it olarak bulmu~tU1 ( 48 ) 

Pnomonektomi somaSl PAP aym y~taki nOImal bireylere OIanla %20 - 27 daba 

yilksektir aneak dinlenme halinde normal smnlar i<;erisinde kalmaktadn 

Rezeksiyon somaSl eksersiz anmda PAP' daki artl~ ya~ ile sistemik ve sag 

ventrikiil diastol sonn bas1l1emdaki artl~la yakmdan ili~kilidir Bu ya~h hasta 

grubunda kardiyovaskiiler komplians1l1 azalmasl ile a<;lklanabilir ( 48 ). Gen<;lerde 

hafif pulmoner hipertansiyona yol ayan rezeksiyon ya~lr hastalarda yiiksek risk 

ta~lmaktadn 

Hanison ve arkada~lan, Stanek'ten <;ok oneeleri yaptlklarl <;alr~malaJ1nda 

preoperatif pulmoner arter ol<;iimleri ile hastalarl 4 gruba aynml~lar ve 

rezeksiyonu takiben pulmoner hipertansiyonU11, ozellikle pnomonektominin gey 

sonueu oldugunu ileri siiImii~lerdir (21 ) 

Raus ve arkada~larl, 1962 Yllmda preoperatif donemde nOImotansif 

pulmoner arter basmel olan 23 hastadan altlsmda postoperatif pulmoner 

hipertansiyon" geli~tigini bildirmi~lerdir ( 37 ). Paul Nemir, operasyon oneesi 

donemde pulmoner arter basmelmn, kateterin balon okliizyonu ile arttlglm ancak 

20 dk iyerisinde normal degerlere geri dondilgiinii bildirmi~tir (33 ) 
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Rezeksiyon sonu pulmoner arter basm<; <;ah~mas1 yapan bir<;ok 

ala~t1llnacmm bulgulan da bu yondedir (I, 4, 6, 24, 26, 29, 32, 38, 46). Genel 

gorti~, pulmoner arter basmcmm postoperatif donemde artmakla birlikte dinlemne 

amnda normal smu lar i<;erisinde kald1g1 ancak eforla pulmone1 hipertansiyon 

geli~tigi bi<;imindedir Bulgular pulmoner dokunun <;lkarllmasmdan soma, 

pulmoner damarlarm gerilebilme yedeginin azalmasl ve vasktiler yatakta 

gollenme ile aylklanmaktad11 ( 22, 29, 32, 35, 47) 

Bu gorti~e kar~m Crouch ve arkada~larl, 1987 Y1hnda kopekler uzerinde 

pn6monektominin vasktiler yataktaki etkilerini ara~tudlklan yah~malannda, 

rezeksiyon somaSl dinlemne anmda ortalanla pulmoner arter basmcmda anlamh 

artl~ bulduklar1111 yaymlaml~lardll mP AP operasyon S0111aS1 donemde 14 

1111llHg'den, 18,8 mmHg'ye (p<O,OOOI ) ytikselmi~tir (9). Crouch'un sonu<;larl, 

bu yah~ma111n sonuylarml desteklemektedir .. Anabilim Dalml1zda geryekle~tirilen 

rezeksiyonlardan soma, 48. saatte ortalama sistolik PAP 38,4 mmHg, diastolik 

PAP 7,21111llHg ve mPAP 19.700 mmHg olarak bulumnu~tUl 

Bu sonu<; rezeksiyondan soma sag kalp ytiklenmesi geli~tigi fikrini 

olu~tUlmaktadll Kalp vurum gticti ve indeksi sonu<;larl da bunu desteklemektedir 

Ara~tllma grubundaki olgularm buytik yogunlugu lobektomi oldugundan, 

umulanm tersine lobektomile1den soma geli~en hemodinamik degi~imler oldukya 

fazladn 

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarm uzun d6nem takiplerinin <;e~itli 

nedenlerden dolay1 yapllamamasl, ge<; donem hemodinamik degi~iklikler 

konusunda merak uyandmnaktadll 

Pulmoner kapiller wedge baSmCl111n preoperatif ve postoperatif 61ytimleri 

arasmda anlamh fillklrlrk saptanamadl. Bu bulgu literatfule uyumluluk gosterdi (9, 

29). 

Benghund ve Josephson, kopeklerde pulmoner vaskulel yatagm hava 

embolizasyonu ile azalmasmm hemodinamik etkilerini ara~tlld1gl yalr~masmda 

bizim sonu<;lanm1za benzer sonuylar elde etti ( 3 ) 

Tum bu bulgular birlikte degerlendirildigi zaman akciger rezeksiyonlanndan 

soma azalan pulmoner vasktiler yedegebaglr olarak geli~en pulmoner 

hipertansiyon sonucu sag kalp artyukunde ( afterload ) artl~ olu~maktadn (7) 
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Pulmoner arter basll1cr ve sag kalp artyiikiindeki bu artr~lll hiy ku~ku yok ki sol 

kalp ylikii iizerine de etkisi olacaktrl Sol kalbe donen kan miktarr azalacak ve sol 

atrium diastol sonu hacmi azalacaktu. Bu operasyon oncesi dUluma gore 

gorecelidir. Frank Starling kanununa gore kalbe gelen kan miktaIll1ln artr~r ile 

kalbin pompalayacagr kan hacmi artacaktu. Miyokard sarkomerlerinin gerginligi 

bunu saglamaktadrr.. Sol kalbe donen kan hacminin azalmasr da, sol kalbin 

pompaladrgr kan hacminde azalmaya neden olacaktrr Kompanzasyon nedeni ile 

bu degi~iklik sistemik dola~rm basll1ylarll1a yansrtrlmayacaktn (29,40,44 ) 

Bir grup ar~tlIInacrya gore, sag ventriklil artylikiindeki artr~ll1 sonucu 

geli~en sag ventrikiil sistol sonu ve diastol sonu hacimlerindeki yiikselme, 

interventrikiiler geometriyi sol ventrikiil aleyhine bozmaktadrr ( 29 ) 

Bu konudaki bir ba~ka gorii~ ise halen, spekiilatif olmaktan oteye 

geyememi~tir. Angiotensin II gibi vazokonstrliktor ve bradikinin gibi 

vazodilatasyon yaprcr etkileri olan yok sayrda vazoaktif arnin ve substantlann 

metabolizma yada sentezleri akcigerde geryekle~mektedir Azalan akciger 

parankimi bu substantlar arasll1daki dengenin goreceli olarak bozulmasll1a neden 

olmakta ve ornegin vazoaktiflerin etkin hale gelmesi ile sag ventrikiil artyiikiinde 

artr~ geryekle~mektedir ( 26, 31 ) 

Sloan, pulmoner rezeksiyon somasr hemodinarninin stabil kaldrgrl1! ancak 

bizim yalr~mamrzdaki sonuylarll1 rezeksiyonlu hastalarda eksersiz sonunda 

alll1drgrl1! bildirmi~tir ( 47 ) 

Van Mieghem ve arkada~larr, CO'daki azalmaya ragmen sistemik arteryel 

kan basll1cll1daki yiikselmenin ilginyligine dikkat yekmi~tir ( 29 ) Oysa 

yah~mamlZln sonucunda, daha oncekilerle uyumlu olarak postoperatif 48 saatte, 

sistemik arteryel kan basll1cll1da azalma kaydedilmi~tir 

Mossberg'e gore, geni~ rezeksiyonlardan soma PVR hafif yiikselir ancak 

sag ventrikiil yiikii orta derecede artar.. Sol atrium basl11cr ise efor srtasll1da 

Yiikselir ( 32) Bin;ok ar~tumacr PVR'nin de, PAP'da oldugu gibi rezeksiyon 

somasl11da dinlenme anll1da normal oldugunu ve eksersiz anll1da arttrgl11r 

bildinni~lerdir (6,21,29,32,35 ) 

Crouch, 10 kopekten olu~an yah~ma grubunda pnomonektomi somasll1daki 

hemodinamik degi~iklikleri inceledigi yah~masll1da, PVR'de %70'lik bir artr~ 
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saptadlglm bildirmi~ ve bununda sol atrium basmcl11da degi~iklik olmakslzm, 

PAP'daki %34'ltik artl~m sonucu oldugunu savunmu~tur (9) 

Smith ve Coates ya~amm erken donemlerindeki 9 karl~lk cms koyunda 

pulmoner rezeksiyondan soma yaptlgl hemodinamik yah~mada digerlerinden 

fmklr sonuylar bulmu~tUl PAP'da artl~ oncekilerle uyumluluk gosterirken, 

istatistiksel olarak anlamlr filIklllrk gostermemesine kar~m, CO'da artma egilimi 

oldugu ve PVR'de de beklenilenin tersine degi~iklik olmadlgml bildirmi~tir Kalp 

ve akcigerin morfolojik degi~iklik\erini inceledigi otopsi yalr~maslmn sonucunun 

da bunu destekledigini savumnu~tur Sag ventrikiil hipertrofisi otopsi 

yalr~masmda kamtlanmaml~tll Smith' e gore sonuy yalr~ma gurubunun ya~l ile 

direkt baglantrlrdll ( 46 ). Aym cins deneklerde dogumu takiben erken donem ve I 

ya~ sonunda yapllan rezeksiyonlann otopsi incelemesinde, erken rezeksiyona ait 

mOlfolojik degi~iklik saptanamazken, 1. ya~ta opere edilenlerde preasiner 

arterlerde medial hipertrofi saptamm~tll ( 10 ). 

Lucas, homojen gruplarda yapllan rezeksiyonlar sonucu pulmoner 

dola~rmda olu~an degi~ikliklerin bireysel farklrhgm derecesine bagh oldugunu 

savumnu~tur ( 26 ) 

Pulmoner rezeksiyona hazlllanan ve tfun preoperatif degerlendirilmeleri 

spirometri ve hemodinanlik olyiirnlerle yapllan, Tsi pnomonektomi ve 35'i 

lobektomi olan 45 hastadan preoperatif efor PVR'si 190 dyn-sn/cm5'den yuksek 

olan 5 hastanm postoperatif mortal seyrettikleri, 1972 Yllmda Fee tarafindarl 

yaymlanml~tll ( 13 ) 

Arteryel kan gazlan ve periferik doku oksijenizasyonun oksijen ta~l111lm ile 

degerlendirildigi yah~mada preoperatif ve postoperatif sonuylar arasmda 

beklenilenin tersine pH dl~l11da anlamlr farklrlrk saptanamadl. 

Arteryel kan pH'Sl preoperatif ortalamasl 7445' den, postoperatif 48 saatte 

ortalama 7493'e ytikselerek ( p<O,OI ) %0.,6'lrk bir artl~ gosterdi. Literaturde bu 

bulguyu destekler yada ona kar~l bir veriye rastlarmladt Kan pH'smdaki bu 

degi~iklik hastanm postoperatif donemdeki agn nedeni ile hiperventilasyonu 

olarak yorumlandl 

Doku oksijenlenmesi ve oksijen ta~mll11!n111 onemli gostelgelerinden, 

arteryel ve venoz kanlar aras1l1daki oksijen iyerik farkI, bulunan ve kullamlan 
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oksijen degerlerinin preoperatif ve postoperatif olyilmleri arasmda anlarnh 

farkhhk bulunamadr 

Stanek, 11 hastahk yah~maslJ1da postoperatif donemde 4 hastasmm POz 

degerinin 80 mmHg'nin altl11da oldugunu bildirmi~tir ( 48 ) 

Eugene, pulmoner rezeksiyonlar iyin preoperatif degerlendirmede FEV I ile 

V02 arasmda kuvvetli bit ili~ki kurar11aml~ aneak V02'nun ileri dereeede dil~i.ik 

oldugu 3 hastasmm postoperatif donemde mortal seyrettigini yaylJ1laml~tlI ( 12 ) 

Herhangi bit nedenle CO azaldlgl zaman V02 degi~meden kalnken P02'de 

do gal olarak dil~me olmaktadn CO azaldlgl zaman dokular, birim ilnite kandan 

daha yok oksijen allllar ve bunun sonueunda da C (a-v) O2 artmaktadn (5,7,28 ) 

Adams ve arkada~larl, lobektomi sonueu satilrasyonun %5 oIamnda 

azaldlg1111 ancak %100 oksijen solutulurken yaprJat1 eksersiz ile satilrasyonun 

dramatik biyirnde, %63 oranl11da azaldlgl sonueuna varml~lar ve satilrasyondaki 

goreceli aza1rnaya ragmen arterio-venoz ~ant geli~medigini savunmu~lardll ( I ) 

Kontrol grubunun kat1 gazlarl ve oksijen ta~lJ1lml ile ilgili olyilmlerinde 

erken postoperatifdonemde P02 'nin( p<0,05 ) ve Ca02'nin ( p<O,05 ) 

anlarnhlrkla, postoperatif 48 saatte P02'nin ( p<O,05 ) ve CaO/nin ( p<O,05 ) 

anlarnlrlrkla azaldlgl saptat1dl. 

Bu grubu olu~turat1 hastalarlJ1 tama yakmmm blOn~ kat1seri on tamsl ile 

operasyona almarak, peroperatuar bulgularla inoperabl kabul edilen hastalar 

olrnasl ve ventilasyonu zaten bozat1 lezyonun ilzerine postoperatif d6nemdeki 

atelektazilerin eklenmesi ile bu tablonun olu~tugu sarulmaktadll 
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SONU<;LAR 

Akciger rezeksiyonlanndan soma <;:e~itli hemodinamik degi~iklikler 

olu~maktadn 

Oncelikle pulmoner vaskiiler yatag111 azalmas111a bagh olarak sistolik ve 

ortalama pulmoner arter bas111ylan artmakta buna bagh olarak pulmoner vaskiiler 

direnyte ve sag ventrikiil artyiikiinde artl~ olacaktn 

Bunlar111 sonucilllda bir taraftaIl sag kalp i~ indeksi artarken diger taraftan 

sag ventriktil sistol sonu ve diastol sonu bas111y ve voliim artl~larl nedeni ile 

interventrikiiler septum sol ventrikiile deviye olacak, sol ventrikiil zaten azahm~ 

olaIl onyiiktiniin de etkisi ile perifere daha az kaIl pOmpalaIllak zorunda kalacaktn 

Esasen akciger rezeksiyonlan, kaIl oksijen diizeyinde bir miktar azalmaya 

neden olmaktadlL Kardiak indeks, VUlum hacmi, Villum indeksinde saptanarl 

aIllamh dti~ii~iin de eklemllesi ile doku oksijenlenmesi, bu arada miyokard 

oksijenlenmesi de bozulmaktadn Artan I~ ytikti alt111a giren kalbin, 

oksijen\enmenin de bozulmasl ile ytikii daha da artmaktadn 

<;:alr~maIl111 sonuylarl degerlendirildiginde, rezeksiyon somas111da 

preoperatif olyiimlere oraIlla aIllarnh farkhlrk gosteren degerlerinin tiimiiniin, 

normal slmrlar iyerisinde kaldlgl ve rezeksiyona bagh mortalite olmadlgl goriildii 

Preoperatif olyiim sonuylan normal oldugu halde, postoperatif donemde geli~ecek 

artl~ yada azalma ile risk grubuna girecek hastalar olabilecegi dii~tintilerek, bu 

hastalar i<;:in preoperatif luitik degerler, degi~im oranlarl ile saptandl. Buna gore 

ozellikle 50 ya~ iisttindeki hasta grubunda; ortalarna pulmoner arter basl11cI, 25 

mmHg'den yiiksek olarak bulunaIl olgularda, akciger rezeksiyonundaIl soma bu 

degerlerin ya~aml tehdit eder diizeylere varacagl dii~iiniildit 

<;:alr~madaki rezeksiyonlann taJl1a yak111111111 lobektomilelden olu~masl, 

beklenilenin tersine lobektomilerde de hemodinaminin anlarnlr bir bi<;:il11de 

degi~tigini dii~iindiirdiL Bu degi~ikliklerin, ya~ ile kalp ve pulmoner damarlalln 

kOl11pliansl aras111da korelasyon gostermesi, ya~lr hasta grubunda akciger 

rezeksiyonlanndaIl once yapllacak hel11odinal11ik yah~l11an111, geli~ecek 
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komplikasyonlann 6nlenmesinde ve hastanm postoperatif ya~am konforunu ileri 

derecede bozacak rezeksiyonlardan kaymJimasmda yol gosterici olacagr SOnUCUlla 

varrldr 

I ek akciger ventilasyonundaki olasr dezavalltajlaIlll daba once de 

babsettigimiz uygulamalarla minimalize edilebilecegi ve dolayrsryla 

oksijenasyonun yift akciger ventilasyonundan farklr olmayacagr vurgulandr Bu 

konuda belki de en 6nemli detaym C;ift ltimenli tUptin malposizyonu oldugu 

sonucuna vanldr 
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6ZET 

Anabilim Dalllll1zda Arahk 2003 - Mart 2004 tarihleri arasmda akciger 

rezeksiyonu uygulanan, biri pnomonektomi, 10 hastada rezeksiyonul1 yol a9tlgl 

hemodinamik degi~iklikler, pulmoner arter kateterizasyonu ve kan gazlarl 

sonu9larl, rezeksiyonsuz torakotomi ge9iren 10 hastadan olu~an kontrol gurubu ile 

kar~lla~tlImah olarak degerlendirildi 

Kan gazlarl ve doku oksijenizasyonunun degerlendirilmesinde preopelatif ve 

postoperatifsonuylar arasmda istatistiksel anlam ta~lyan farkhhk saptanarnadl 

Verilerin, literatilr bilgileri ile bir1e~tirilerek sunuldugu bu yah~mada, 

hemodinarnik degi~iklige yol ayan rezeksiyonlardan once ozellikle 

arteriosklerozlu ve hipertansif ileri y~ gurubundaki bron~ kanserli hastalarll1 

preoperatif degerlendirilmesinde ve postoperatif ya~am kalitesinin dikkate 

ahmllasmda hemodinarnik 9ah~mamn onemi VUI gulandl 

Klasik olarak belirtilen endikasyonlar dl~ll1da, toraks cerrahisinde kullamlan 

"ift lilmenli endotrakeal tUplerde, geli~en teknoloji ve yakm takiple 

komplikasyonlarm azaldlgl, oksijenasyonun normal simIlar altll1da izlendigi 

sonucuna vartldl 
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