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ÖZET
Gö¤üs Cerrahisi ameliyatlar› sonras› en önemli komplikasyon, solunum yetmezli¤idir. A¤›r formlar›nda, ARDS tablosu ile kendini

gösteren bu sorunun ameliyat öncesinde öngörülebilmesi, gerekli tedbirlerin önceden al›nmas›n› sa¤lamas› bak›m›ndan önemlidir;
böylece sorun ortaya ç›kmadan önlenmesi, daha sonra tedavi edilmesinden daha etkin ve daha kolay olabilir. Ameliyat s›ras›nda ve
sonras›nda, akci¤er koruyucu yöntemler, genel prensip olarak kabul edilmelidir. Postoperatif dönemde, noninvazif yapay solunum,
özellikle bu hasta grubunda tercih edilmesi gereken bir yöntemdir. 

Bu derlemede, gö¤üs cerrahisi sonras› ortaya ç›kan solunum yetmezli¤i tablolar›, bunlar ile ilgili risk faktörleri, önleme yöntemleri
ve uygulanan özgün yapay solunum yaklafl›mlar› incelenmifltir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Gö¤üs Cerrahisi ‹fllemi; Solunum Yetmezli¤i; Ventilasyon, Mekanik

SUMMARY
Respiratory failure is the most important complication after thoracic surgery. In its severe forms, the clinical presentation can

have ARDS symptoms. The prediction of this complication can be helpful to prevent this complication, whereby the prevention is
more effective and simple than its therapy. Lung protective strategies should be considered as the main principle during the intra- and
postoperative periods. Non-invasive mechanical ventilation sho›ld be the method of choice, spesifically in this group of patients.

In this review, we aimed to explain the clinical presentations of the respiratory failure following thoracic surgery, the risk factors,
preventive methods and the specific approaches of mechanical ventilation.
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G‹R‹fi

Günümüzde artan kanser olgular› ve bunlar›n cerrahi
tedavileri sebebiyle akci¤er cerrahisi ile daha s›k karfl›-
lafl›lmaktad›r. Bu hasta grubunda ileri yafl d›fl›nda, pre-
operatif olarak uygulanan radyoterapi ya da kemoterapi
gibi etmenler artm›fl postoperatif solunumsal komplikas-
yonlar ile iliflkili olarak kabul edilmektedir (1). Geliflen
cerrahi teknikler ve yo¤un bak›m deste¤i ile birlikte, ar-
tan cerrahi sonras› bak›m olanaklar› ile akci¤er tümörle-
rinde de "inoperabilite" kriterleri daralmakta ve daha
düflkün, komorbiditesi daha fazla olan olgular rezeksi-
yon aday› olarak karfl›m›za gelmektedir. Bunun ötesin-
de, solunum yetersizli¤i nedeniyle uygulanmak zorunda
kalan yapay solunum da -paradoks bir flekilde- yeni pul-
moner komplikasyonlar›n ortaya ç›kmas›na yol açabilir.
Yo¤un Bak›m Ünitelerinde, baflka hastal›klarda da orta-
ya ç›kabilen "ventilatör iliflkili akci¤er hasar›", akci¤er

ameliyat› sonras› uygulanan yapay solunumda da s›kl›k-
la görülmektedir. Öte yandan pozitif havayolu bas›nçla-
r›n›n riskli durumlarda bronfl güdü¤ü veya bronflial
anastomozdaki iyileflmeyi geciktirmesi, fistül vb komp-
likasyonlara yol açmas› ihtimal dahilindedir (2).

Akci¤er rezeksiyonu sonras› mortalite ve morbidite
en s›k solunum yetersizli¤ine ba¤l› geliflmektedir. Posto-
peratif 30 gün içinde ortaya ç›kan komplikasyonun, has-
ta prognozunda preoperatif risk faktörleri veya intraope-
ratif sorunlardan daha önemli rol oynad›¤› gösterilmifltir
(3). Torakotomi sonras›nda solunumsal komplikasyonla-
r›n s›kl›¤›, -di¤er operasyonlardan farkl› olarak- kardi-
yak komplikasyondan daha fazlad›r (4).

Bu derlemede önce akci¤er rezeksiyonu sonras› so-
lunum yetmezli¤i ihtimalini artt›ran risk faktörleri ve
solunum yetersizli¤inin ortaya ç›kmas›n› önleyici koru-
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yucu yöntemler anlat›lacak; solunum yetersizli¤i ile so-
nuçlanan tablolar tan›t›lacakt›r. Daha sonra, hastada yine
de solunum s›k›nt›s› ortaya ç›karsa, uygulanabilecek so-
lunum deste¤i yöntemleri incelenecek ve ventilatörden
ay›rma ile noninvazif ventilasyon yöntemleri üzerinde
durulacakt›r. 

TORAKOTOM‹ SONRASI SOLUNUM

YETERS‹ZL‹⁄‹ R‹SK‹N‹ ARTIRAN

FAKTÖRLER 

Akci¤er ameliyatlar› sonras› solunum yetersizli¤inin
öngörülmesinde birtak›m risk faktörleri üzerinde durul-
maktad›r. Bu faktörlerden baz›lar› iyilefltirebilir özelik-
tedirler, ancak yafl gibi baz›lar› de¤ifltirilemez. Yine de
bunlar›n bilinmesi postoperatif dönemde komplikasyon-
lara aday hastalar›n belirlenmesinde, preoperatif tedavi-
lerin optimal hale getirilmesinde ve perioperatif anestezi
ve cerrahi yönetimin belirlenmesinde rol oynamaktad›r.

Hâlen dünyada da pekçok merkezde, toraks cerrahisi
sonras› hastalar, rutin olarak Yo¤un Bak›m Ünitesi’ne
götürülmekte ve k›sa süreli bile olsa, burada gözlemlen-
mektedir. Bu durum, arzulanan bir uygulama olmakla
beraber, YBÜ yatak say›s›n›n k›s›tl›l›¤› ve giderek artan
ekonomik s›k›nt›lar nedeniyle postoperatif YBÜ endi-
kasyonu, belirli hastalar ile s›n›rl› kalmaktad›r. Bu ne-
denle, ameliyat sonras›nda YBÜ ihtiyac› olup olmayaca-
¤› konusunda öngörü yapabilmek önem kazan›r. 

Hastan›n özellikleri, preoperatif genel durum;

solunum fonksiyon testleri (SFT):

Yafl: T›p ve teknolojideki geliflmeler, yak›n zamana
kadar, sadece yafllar› nedeniyle inoperabl kabul edilen
hastalar›n da art›k opere edilmesini mümkün k›lm›flt›r.
Ancak, pekçok çal›flma, daha yafll› hastalar›n (ço¤u ça-
l›flmaya göre 70 yafl üstü) daha büyük risk alt›nda bu-
lundu¤unu göstermektedir. Bu hastalarda, fonksiyonel
rezidüel kapasite ve "kapanma kapasitesi" aras›ndaki
iliflkide ortaya ç›kan de¤ifliklikler ve ayr›ca bu hastalarda
daha s›k rastlanan "postoperatif kognitif disfonksiyon"
sonucu, hastan›n solunum fizyoterapisine kat›lamamas›-
n›n bu risk art›fl›nda rol oynad›¤› düflünülmektedir. 

SFT: "Öngörülen postoperatif FEV1" (ppoFEV1),
flu flekilde hesaplan›r: 

%ppoFEV1= % preoperatif FEV1 x (1- (% kesilen
akci¤er dokusu/100))

%30’un alt›nda ppoFEV1, postoperatif dönemde ya-
pay solunum devam ettirilmesi için indikasyon olarak
kabul edilir (8). Ancak, ameliyat öncesi SFT de¤erleri
ile ameliyat sonras›ndaki mortalite/morbidite aras› di-
rekt bir iliflkinin olmad›¤›, pekçok çal›flmada belgelen-
mifltir (5). Nisbeten daha güvenilir bir sonuca, "3 ayak-
l›" ("3-legged") test ad› verilen 3 farkl› testin kombinas-

yonu ile ulafl›labilir. Bunlar ppoFEV1’in yan›s›ra, kar-
dopulmoner rezervi ölçen VO2max ve akci¤er parankim
ifllevlerini ölçen DLCO testleridir (6). DLCO'nun
%70’in alt›nda oldu¤u durumlarda, solunumsal kompli-
kasyon olas›l›¤› artmaktad›r. Özellikle neoadjuvan rad-
yoterapi ve kemoterapi alan hastalarda, komplikasyon
öngörüsünde anlaml› bir test olarak kabul edilmektedir.

Ameliyat öncesi dönemde, hastaya CPAP (devaml›
pozitif havayolu bas›nc›) uygulanmas› ile mevcut ate-
lektazilerin aç›ld›¤› bildirilmifl ise de, bunun postopera-
tif solunum yetmezli¤i s›kl›¤›na olan etkisi ile ilgili ye-
terli bilgi bulunmamaktad›r.

Sigara kullan›m›: Tütün kullan›m›na ba¤l› pulmo-
ner komplikasyonlar›n önlenmesi, ancak sigara ameliyat
öncesinde en az 2 ay kesilirse mümkün olabilir (7). Yir-
mi paket/y›l›n üzerinde önemli bir risk faktörü kabul
edilir. Pratikte ideal süreye uyulmasa da, en az 48 saat-
lik b›rakman›n, bronkosilyer aktivitede bir miktar düzel-
me ile birlikte morbiditeyi azaltt›¤› kabul edilmektedir.

Kronik alkolizm: Rezeksiyon sonras› enfeksiyon
s›kl›¤›nda art›fl, biliflsel ifllevlerde bozulma, artm›fl kana-
ma riski ve beslenme bozukluklar›na ba¤l› sorunlar al-
kolizm ile birlikte görülmekte ve solunumsal kompli-
kasyonlar› artt›rd›¤› kabul edilmektedir (8).

Kardiyak hastal›k: Ameliyat öncesi kalp ile ilgili
sorunlar, akci¤er ile ilgili komplikasyonlar ile yak›n ilin-
tilidir. Özellikle koroner kalp hastal›¤›, kapak hastal›¤›
ile birlikte postoperatif dönemde solunum yetersizli¤i ve
mekanik ventilasyon s›kl›¤›n›n artabilece¤i bilinmelidir.

Preoperatif akci¤er enfeksiyonunun varl›¤›: Tü-
möre ba¤l› obstrüksiyon ile pnömoni hatta abse geliflimi
bu hasta grubunda seyrek de¤ildir. Kronik süpüratif ak-
ci¤er hastal›¤›nda da postoperatif yapay solunum gerek-
siniminin artaca¤› unutulmamal›d›r. (9).

Radyoterapi-kemoterapi: Tümör cerrahisinde s›-
n›rlar›n genifllemesinde preoperatif uygulanan radyoterapi
ve kemoterapinin de önemli yeri vard›r. Bu hastalarda
radyoterapinin do¤rudan akci¤er hasar›nda rol oynad›¤›
kabul edilirken, kemoterapinin yaratt›¤› sistemik enfla-
matuvar yan›t ile etki gösterdi¤i kabul edilmektedir. 

Obezite: Bu hasta grubu tüm cerrahi giriflimler için
postoperatif solunum yetersizli¤inin güçlü aday›d›r. Ka-
panma kapasitesinde art›fl ve FRC'de azalma atelektazi
riskini birkaç kat artt›r›r. Obstrüktif uyku apnesi bu has-
talarda bafl edilmesi gereken di¤er bir sorundur.

Cerrahi ve anestezi: 

Ameliyat›n büyüklü¤ü: Rezeke edilen dokunun bü-
yüklü¤ü ile postoperatif solunumsal sorunlar aras›nda
güçlü bir iliflki vard›r. Uzun zaman boyunca, postopera-
tif pulmoner ödem (PPÖ)’in sadece pnömonektomiler
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VATS’›n solunum fonksiyonlar›n› daha az etkiledi¤i ke-
sin olarak –henüz- gösterilememifltir; ayr›ca VATS’›n da
tamamen a¤r›s›z bir ifllem olmad›¤› da unutulmamal›d›r.
Bunun d›fl›nda VATS, tek akci¤er ventilasyonu için bir
"mutlak" indikasyondur. 

"Koruyucu" tek akci¤er ventilasyonu: Riskli hasta
gruplar›nda TAV’›n zararlar›n› önleyebilmek "koruyucu
ventilasyon stratejileri" ile mümkün olabilir (13). Uygun
olabilecek bir strateji önerisi Tablo 1’de gösterilmifltir.

S›v› tedavisi: Perioperatif dönemde, s›v› yüklenme-
si, PPE (ve dolay›s›yla ARDS) nedenlerinden biri olarak
kabul edilir. PPE semptomlar›ndan bir k›sm›, s›v› yük-
lenmesi ile aç›klanabilir olmasa bile, her durumda, to-
raksta bir "üçüncü boflluk" olmad›¤› bilinmelidir. Bu ne-
denle, kontrolsüz s›v› verilmesi akci¤er hasar› ve dolay›-
s›yla solunum yetersizli¤ini daha da kötülefltirebilir. Ge-
nel öneri, operasyon s›ras›nda 2 l ve operasyon gününde
24 saat boyunca toplam 3 l’yi aflmamakt›r (14). Bu he-
defe ulaflmak için, gerekirse hemodinamik stabiliteyi
sa¤lamak için düflük doz katekolamine baflvurulabilir.
Kristalloid ile kolloid karfl›laflt›rmas›nda, birinin üstünlü-
¤üne dair yeterince çal›flma yoktur. S›v› k›s›tlamas› özel-
likle pnömonektomilerde ve neoadjuvan radyoterapi/ke-
moterapi alm›fl olgularda daha da önem kazanmaktad›r.

Postoperatif Dönem: 

A¤r› tedavisi: Torakotomi yaratt›¤› doku hasar› ile
en a¤r›l› operasyonlardan biridir. A¤r› tedavisinin bafla-
r›s› ile postoperatif solunum fonksiyonlar› aras›nda di-
rekt bir korelasyon oldu¤u gösterilmifltir (15). Akci¤er
rezeksiyonu sonras› etkin analjezi, anestezi yönetiminin
vazgeçilmez bir parças›d›r. Hedef solunum fizyoterapi-
sine etkin kat›labilecek, erken derlenmeye ve mobilizas-
yona izin verecek bir analjezi protokolüdür; bu amaçla
multimodal ve pre-emptif yaklafl›m tercih edilmektedir.
Alt›n standart torakal epidural analjezidir; ayr›ca multi-
modal analjezinin bir parças› olarak NSAI ilaçlar ve pa-
rasetamol postoperatif a¤r› tedavisinde yer al›r.

Fizyoterapi: Do¤ru, erken ve amaca yönelik uygu-
lanan fizyoterapi, olas› solunum s›k›nt›lar›n›n yapay so-
lunum gereksinimi olmadan önlenmesini sa¤layabilir.

sonras›nda ortaya ç›kt›¤›n›n düflünülmesi de bu nedenle-
dir. Karina rezeksiyonun efllik etti¤i rezeksiyonlarda da
komplikasyon riski artmaktad›r.

Lenfatik hasar: Lenfatik "y›kama", pulmoner dola-
fl›mda sistemik dolafl›ma göre çok daha önemlidir. Bu
drenaj›n t›kanmas› veya hasarlanmas›, akci¤er hasar› ih-
timalini art›r›r. Sa¤ akci¤er rezeksiyonlar›ndan (özellikle
sa¤ pnömonektomilerden) sonra, PPÖ s›kl›¤›n›n daha
fazla olmas›, sadece sa¤ akci¤erin daha büyük olmas›
nedeniyle de¤il, anatomik olarak sol akci¤erin lenf da-
marlar›n›n da sa¤ torakstan geçmesindendir.

Tek akci¤er ventilasyonu (TAV): TAV opere edilen
akci¤erin sönüp yeniden fliflmesi iskemi-reperfüzyon ha-
sar›na benzer bir tabloya neden olur (9-10). Nitekim
uzam›fl TAV süresi ve TAV s›ras›nda hipoksemi olmas›-
n›n, PPÖ için ba¤›ms›z birer risk faktörü oldu¤u göste-
rilmifltir (10). Di¤er yanda opere edilmeyen akci¤erde
uygunsuz ventilasyon stratejileri veya hipoksemiyi önle-
meye yönelik manevralar nedeniyle volü/barotravma
riski alt›ndad›r. fiekil 1 ‘de TAV ile ilintili çeflitli para-
metrelerin ARDS/ALI oluflturma mekanizmalar› göste-
rilmifltir (11).

Kan transfüzyonu: "Transfüzyona ba¤l› akut akci-
¤er hasar›" ("TRALI"), torakotomilerden sonra da orta-
ya ç›kabilir ve di¤er ALI tablolar›na benzerlik gösterir.
Özellikle taze donmufl plazma (TDP)’n›n da ALI için
predispozan bir faktör oldu¤u unutulmamal›d›r (12).

TORAKOTOM‹ SONRASI SOLUNUM YETER-

S‹ZL‹⁄‹NE KARfiI PER‹OPERAT‹F ÖNLEMLER

Koruyucu cerrahi teknikler: "S›n›rl›", "kas koru-
yucu" gibi torakotomi tekniklerinin yan›s›ra, gelifltiril-
dikten sonra h›zla yayg›nlaflan VATS (video yard›ml› to-
rakoskopik cerrahi) tekni¤i, en önemlisi daha az a¤r›l›
olmak d›fl›nda, kas ve kemik yap›y› daha iyi korumas›
nedeniyle daha az doku hasar› yaratmaktad›r. Minimal
invazif cerrahi seçeneklerinden biri kabul edilen

fiekil 1. Tek akci¤er ventilasyonu s›ras›nda, hem ventile edilen, hem

de edilmeyen akci¤erde akci¤er hasar›na yol açan mekanizmalar

Tablo 1.  "Koruyucu" tek akci¤er ventilasyonu

• FiO2 ↓

• Ventile edilmeyen akci¤er rutin CPAP

• Ventile edilen akci¤ere rutin PEEP

• Bas›nç kontrollü ventilasyon PCV

• Düflük tidal volüm 

• S›v› k›s›tlamas›

• Torakal epidural anestezi
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Solunum deste¤i ve non-invazif ventilasyon: Yu-
kar›da da belirtildi¤i gibi, yapay solunum deste¤i veril-
mesi gerekiyorsa, bunu uygulaman›n da kendine ait so-
runlar› olabilece¤i gözden kaç›r›lmamal›d›r. Bu nedenle,
son y›llarda giderek artan bir uygulama olarak, non-in-
vazif ventilasyon, özellikle torakotomi hastalar›nda uy-
gun bir yöntem gibi görünmektedir. 

TORAKOTOM‹ SONRASI SOLUNUM YETER-

S‹ZL‹⁄‹ TABLOLARI

Tablo 2’de Yo¤un Bak›m Ünitesi’ne (YBÜ) al›nma
endikasyonu do¤uran postoperatif komplikasyonlar gös-
terilmifltir. Yapay solunum endikasyonu do¤urabilecek
solunum yetersizli¤i nedenlerinin hemen hemen tümü,
akci¤er ameliyatlar› sonras›nda da ortaya ç›kabilir
(fiekil 2). Bu genel endikasyonlar üzerinde, sadece tora-
kotomi sonras› durumlar özelinde durulacakt›r. Torako-
tomi sonras›nda solunum yetersizli¤inin, ARDS veya
ALI (akut akci¤er hasar›) bulgular› ve kriterleri göster-
meden de ortaya ç›kabilece¤i de unutulmamal›d›r. 

"Postpnömonektomi pulmoner ödem": 

1984’de, Zeldin, pnömonektomi sonras› 10 hastada
non-kardiyak ödem gözlemlemifl ve bunlar› "postpnö-
monektomi pulmoner ödem" (PPE) olarak bildirmifltir
(16). Bu hastalar›n ortak özellikleri: 
• Dört hastada s›v› yüklenmesi
• Klinik semptomlar›n ameliyattan en az 24 saat sonra

(4 güne kadar) ortaya ç›kmas›

• Radyolojik bulgular›n klinik semptomlardan önce
ortaya ç›kmas›

• Ödemin tedaviye dirençli olmas› (Zeldin’in yay›n›n-
da mortalite %100 iken, bu oran günümüzde hâlâ
%50’nin üstünde seyretmektedir.) 

• Pulmoner kapiler kapanma bas›nc› (PCWP)’n›n dü-
flük olmas› 

• Ödem s›v›s›nda yüksek protein oran› 
• Sa¤ pnömonektomilerden sonra daha s›k ve daha

ölümcül olmas›
‹lerleyen y›llarda PPE tablosunun asl›nda, ARDS

(veya ALI) tablolar›ndan farkl› olmad›¤› ortaya ç›km›fl-
t›r. Bu ba¤lamda, ARDS (akut (veya eriflkin) solunum
s›k›nt›s› sendromu) ile ilgili ilk yay›nlardan birinin
1942’de posttorakotomi hastalar›nda yap›lm›fl olmas›
flafl›rt›c› de¤ildir. Ayr›ca, sadece pnömonektomi de¤il,
küçük rezeksiyonlar, hatta akci¤er doku kayb›n›n hiç ol-
mad›¤› özafajektomi gibi torakotomilerden sonra da or-
taya ç›kmas›, PPE isimlendirmesinin çok da do¤ru ol-
mad›¤›n› düflündürmüfltür. Günümüzde PPE’nin, ARDS
veya ALI ile özdefl oldu¤u kabul edilmektedir. Slinger,
çeflitli derlemelerde, PPE’nin olas› nedenleri üzerinde
durmufltur (17). Buna göre bu nedenler flöyle s›ralanabilir:
• S›v› yüklenmesi
• Lenfatik hasar
• Pulmoner kapiler kapanma ("wedge") bas›nc›nda de-

¤ifliklikler
• Pulmoner endotel hasar›
• Volüme ba¤l› akci¤er hasar›
• Sa¤ ventrikül disfonksiyonu
• Oksijen toksisitesi
• Sitokin sal›n›m›

‹skemi-reperfüzyon hasar›: 

Klinik olarak PPE’ye benzeyen bu tablo, akci¤er
transplantasyonu, pulmoner tromboendarterektomi kar-
diyopulmoner by-pass sonras› daha s›k ortaya ç›kar.
PPE’ye göre daha iyi bir prognoza sahiptir.

fiekil 2. Torakotomi sonras› ARDS geliflen bir hastan›n BT görün-

tüsü: Sa¤ üst lobektomi sonras›; ameliyat alan›nda mevcut bofl

alan ("space"); geri kalan akci¤er dokusunda atelaktatik alanlar;

sol akci¤erde infiltrasyon (infeksiyon mevcut olmaks›z›n); ciltalt›

amfizemi

Tablo 2. Torakotomi sonras› solunum yetersizli¤i tablolar›

• ARDS (veya Post-Pnömonektomi pulmoner ödem)

• ‹skemi reperfüzyon hasar›

• Atelektazi

• Nozokomiyal pnömoni

• Ampiyem

• Havayolu kaça¤› ve bronkoplevral fistül

• Pnömotoraks

• Bronkospazm

• Aspirasyon pnömonisi

• Frenik sinir hasar›

• Solunumsal olmayan nedenler (Sepsis, kardiyak ödem, flok,
hipovolemi vb) 
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Atelektazi:

Torakotomilerden sonra neredeyse tüm olgularda
karfl›lafl›l›r. Bunun nedenleri fonksiyonel rezidüel kapa-
sitenin (FRC) ve/veya akci¤er komplians›n›n azalmas›,
ameliyat s›ras›nda yüksek (%100) FiO2 uygulamas›, ha-
va yolunu t›kayan sekresyonlar, opere olan tarafta he-
motoraks ya da d›fltan bas›lar, uygulanan çeflitli ilaçlar
(kas gevfletici veya opioid) ve en önemlisi a¤r› nedeniy-
le derin nefes almamakt›r. Ameliyat sonras› "h›zl›-yüze-
yel solunum" (rapid shallow breathing) görülmesi, ate-
lektazi oluflumunu hem bir nedeni, hem de bir sonucu-
dur. Mukosiliyer aktivitenin bozulmas› sonucu bu ate-
lektazik alanlarda akci¤er hasar› (18) ve postoperatif
pnömoni (19) geliflme riski oldukça yüksektir. Postope-
ratif uzun süre mekanik ventilasyon gerektiren olgularda
daha yüksek oranda karfl›lafl›lmakta ve sa¤ kal›m› olum-
suz yönde etkilemektedir. Bu durumda antibiyotik bafl-
lamadan önce uygun flekilde fiberoptik bronkoskopi ile
örnekleme önerilmektedir. 

Hava yolu kaça¤›:

Torakotomilere özgü bir solunum yetersizli¤i nede-
nidir. Ço¤u zaman spontan olarak kapanmakta; ancak
üst lobektomiler gibi durumlarda 7 günden uzun sürebi-
lir. Kaça¤›n gaz de¤iflimi ve oksijenizasyonu olumsuz
etkiledi¤i durumlarda, yapay solunum gerekebilir. Bu
durumda, klinik tablonun bir k›s›r döngüye girme olas›-
l›¤› vard›r. Yapay solunumum s›ras›nda gereken yüksek
hava yolu bas›nçlar›, kaça¤›n spontan iyileflmesini ya-
vafllat›r, hatta kaçak miktar›n› art›rabilir. 

POSTOPERAT‹F YAPAY SOLUNUM DESTE⁄‹

Torakotomi sonras› solunum yetersizli¤inde uygula-
nan yapay solunum deste¤inde, "yapay solunum"un ge-
nel ilkelerinin yan›s›ra, bilinmesi ve dikkat edilmesi ge-
reken çeflitli özgün prensipler vard›r. Bu bölümde genel
ilkelere göreceli olarak daha az de¤inilip, daha çok bu
özgün prensipler üzerinde durulacakt›r. 

Günümüzde pozitif bas›nçl› yapay solunumun, has-
tan›n hayatta kalabilmesi için kaç›n›lmaz olmakla bera-
ber, bir yandan da akci¤erler için bafll›bafl›na bir hasar
nedeni olabildi¤i bilinmektedir. "Ventilatör iliflkili akci-
¤er hasar›" ad› verilen bu tablo, "koruyucu ventilasyon
stratejileri"nin gelifltirilmesini sa¤lam›flt›r. Torakotomi-
lerden sonra, akci¤erler, pozitif bas›nc›n olas› istenme-
yen etkilerine çok aç›k durumdad›rlar. Bu nedenle, ya-
pay solunum uygulamas›nda akci¤erin "korunma"s› ge-
rekti¤i, hem intraoperatif hem de özellikle postoperatif
dönemde ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Olas› akci¤er hasa-
r›nda, bilinen fizyopatolojiye ek olarak, artm›fl havayolu
bas›nc›n›n, rezeksiyon güdüklerinde dikiflleri zorlayabi-

lece¤i ve hava kaça¤›n› art›rabilece¤i bilinmelidir. Bu
nedenle, mümkün olabildi¤ince:
• "Koruyucu ventilasyon strateji"leri uygulanmal›; 
• Hasta h›zla asiste solunuma geçirilmeli; 
• Ventilatörden ayr›lma ("weaning") ifllemine çabuk

bafllat›lmal›; 
• fiartlar uygunsa non-invazif yapay solunum uygulan-

mal›d›r.
Yapay solunum s›ras›nda, akci¤er ameliyat› sonras›

hastalar›nda, di¤er rutin takip parametrelerinin yan›s›ra,
özellikle inspire ve ekspire edilen hacimler aras›ndaki
fark da, dikkatle izlenmelidir. Bu fark›n artmas›, hava
kaça¤›n›n artt›¤›n› gösterir. 

Ayr›ca, her yapay solunumda oldu¤u gibi, bu hasta-
larda da: 
• Oksijenlenme de¤erlendirmesi için SpO2

• Gaz de¤iflimi, havayolu obstrüksiyonu ve PaCO2 ile
fark›n›n de¤erlendirilmesi için ETCO2

• Arter kan gazlar›
• Doku oksijenlenmesi ile ilgili de¤erlendirilmeler için

laktat ve benzeri di¤er ölçümler de mutlaka yap›lmal›d›r. 

Ventilatör ayarlar›: 

Tidal volüm: Klasik olarak 8-12 ml kg-1 olarak ka-
bul edilen tidal volüm, son y›llarda geliflen "koruyucu"
ventilasyon nosyonu ile, 5-7 ml kg-1 olarak tercih edil-
mektedir. Hem ARDS’de hem de toraks anestezisinde
yap›lan pekçok çal›flma, yüksek tidal volümün akci¤er
hasar› oluflumunda ba¤›ms›z bir neden oldu¤unu ortaya
koymufltur (20). Düflük tidal volümün atelektazi olas›l›-
¤›n› artt›rd›¤›na dair eski düflünce biçimi de, uygun PE-
EP uygulamas› ile geçersiz hale gelmifltir. 

Solunum frekans›: Dakikada 10-12 solunum, fizyo-
lojik solunum say›s›d›r ve akci¤er ameliyat› sonras› ya-
pay solunumda da önerilir. Tidal volüm (veya bas›nç)
düflmek ad›na frekans art›r›lmas›, uygun bir yaklafl›m
de¤ildir. Artan frekans, inspiryum ve ekspiryum sürele-
rinin k›salmas›na yol açabilir: inspiryumun k›salmas›,
(volüm kontrollü ventile ediliyorsa) havayolu bas›nçla-
r›n›n artmas›na veya (bas›nç kontrollü ventile ediliyor-
sa) tidal volümün azalmas›na yol açarken; ekspiryum
k›salmas› ile inspiryum havas›n›n yeterince at›lamamas›
sonucu "hava hapsi" ("air-trapping") ortaya ç›kabilir.

‹nspiryum-ekspiryum oran›: Fizyolojik oran, 1:1,5
veya 1:2’dir. Ancak, akci¤erdeki patolojiye göre, gerekli
de¤iflimlerin yap›lmas› gerekir (KOAH’l› hastalarda
ekspiryum süresinin uzat›lmas› gibi).

‹nspiratuar oksijen oran› (FiO2): Yüksek FiO2,
hem olas› oksijen toksisitesi (21); hem de pratikte as›l
rastlanan atelektaziler (22) nedeniyle, hem akci¤ere za-
rar verebilir; hem de paradoks olarak hastan›n oksijen-



Journal of Anesthesia 2012; 20 (1): 13 - 21 fientürk et al: Respiratory Failure And Support For Artificial Respiration

18

lenmesini bozabilir. Azot, alveolün aç›k kalmas›n› sa¤-
lar; azot oran›n›n azalmas›, "rezorpsiyon atelektazisi"
ihtimalini art›r›r. Ayr›ca, yüksek FiO2 uygulanan hasta-
larda, proinflamatuar mediyatör sal›n›m›n›n artt›¤› ve
böylece  "biyotravma"  ihtimalinin  artt›¤›  bilinmekte-
dir. FiO2, tüm hastalarda oldu¤u gibi, post-torakotomi
hastalar›nda da olabildi¤ince düflük (yeterli oksijenlen-
meyi sa¤lamak flart›yla) tutulmal›d›r.

Bas›nç kontrollü (PCV) veya volüm kontrollü

ventilasyon (VCV): Akci¤er hasar› oluflumunda rol oy-
nayan bas›nç, ortalama (mean) havayolu bas›nc›d›r. Do-
lay›s›yla, ayn› tidal volümü sa¤lamak için, hangi solu-
num modu daha az ortalama havayolu bas›nc›na gerek-
sinim duyuyorsa, o mod tercih edilmedilir. Güncel bilgi,
bu ba¤lamda, PCV ve VCV aras›nda bir fark olmad›¤›
yönündedir (23). Yine de, PCV’nin oksijenlenmeyi iyi-
lefltirirken, daha düflük havayolu bas›nçlar›na gereksi-
nim duydu¤u yolunda çal›flmalar da vard›r (24).
PCV’nin bir di¤er avantaj›, inspiryum s›ras›nda ak›m›n
giderek düflmesi nedeniyle, daha fizyolojik bir ak›m fle-
mas› olmas›d›r. Ayr›ca, B‹PAP veya APRV gibi modlar,
hastan›n spontan solunum katk›s›na da izin verirler;
spontan solunumun %15-20 oran›nda kat›lmas› bile ven-
tilasyon-perfüzyon oran›nda ciddi bir düzelme sa¤lar. 

Pozitif ekspiryum sonu bas›nc› (PEEP): Yapay so-
lunum s›ras›nda atelektazi oluflumu genel olarak hiç is-
tenmez. Atelektazi hem oksijenlenmeyi bozar; hem de
solunum siklusu s›ras›nda atelektatik alanlar›n döngüsel
olarak aç›l›p kapanmalar› akci¤er hasar›na yol açabilir
(25). Akci¤er rezeksiyonu sonras›nda hastalar, çeflitli ne-
denlerle atelektaziye çok meyillidirler. PEEP uygulama-
s›, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi art›r›r; oksijenlenme-
yi iyilefltirir; inflamatuar yan›t›, ayr›ca alveoler ödemi
de azalt›r. Bilinmesi gereken önemli bir nokta PEEP’in
oluflmufl bir atelektaziyi açamayaca¤›, ancak ventile
olan alanlarda atelektaziyi önleyece¤idir. PEEP’in isten-
meyen etkisi, ortalama havayolu bas›nc›n› artt›rmas›d›r.
Özellikle torakotomi hastalar› gibi, s›v›n›n k›s›tland›¤›
"bofl" hastalarda, hemodinamik instabilite görülebilir.
Ayr›ca devaml› bas›nc›n, güdük dikifllerine de olumsuz
etki yapabilece¤i yönünde de bir inan›fl vard›r. Bu ne-
denle, her hasta için "optimal" PEEP düzeyi oksijenlen-
me, kompliyans, hemodinami ve hastan›n geçirdi¤i cer-
rahi gibi parametreler de¤erlendirilerek belirlenmelidir. 

"Yeniden kazanma" manevras› (RM): ‹nspiryum
bas›nc›n› k›sa süreli olarak, "supranormal" düzeye yük-
seltip, atelektazilerin aç›lmas› amac›na yönelik bir ma-
nevrad›r (26). Toraks anestezisinde uzun y›llardan beri,
sönük akci¤eri fliflirme fleklinde yap›lagelen bu manevra,
son y›llarda (art›k tart›fl›l›r olmakla birlikte) yo¤un ba-
k›m ünitesi’nde s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Yukar›da da

geçti¤i gibi PEEP atelektazi oluflumunu önler; fakat da-
ha önce oluflmufl olan atelektazilerin aç›lmas› ancak RM
ile mümkün olabilir. Bu nedenle RM atelektazi olas›l›¤›
olan tüm hastalarda oldu¤u gibi, akci¤er ameliyatl› has-
talarda da intraoperatif ve postoperatif dönemde uygula-
nabilir. Ancak bir grup hastada, bu manevran›n, havayo-
lu kaça¤›n› art›rabileceli¤i, olas› bir güdük kaça¤›n› bü-
yütebileci¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Ayr›ca, akci¤er
cerrahisi hastalar›nda akci¤er büllerine de daha s›k rast-
lan›r. Bu nedenle, RM baz› torakotomi hastalar›nda
kontrendike olabilir. 

Yüksek frekansl› ventilasyon yöntemleri: Frekans
say›s› ve ventilasyon ayarlar›na göre s›n›fland›r›lan bu
yöntemlerde tidal volüm, ölü boflluktan bile daha küçük
oldu¤undan, bu yöntemler "non-fizyolojik ventilasyon
yöntemleri olarak da kabul edilir. Yöntemin havayolu
bas›nçlar›n› göreceli düflük tutarak, oksijenlenme ve gaz
de¤iflimini –çeflitli flekillerde- sa¤lamas›, özellikle tora-
kotomi hastalar› için avantajlar sunmaktad›r (27-28).
Bronfl ve/veya güdük kaça¤› olan hastalarda da, uygun
ve önemli bir alternatif teflkil eder. Yine de, izlemin zor-
lu¤u gibi nedenlerle, ço¤unlukla "geçici" bir yöntem
olarak kabul görmektedir.

Permisif hiperkapni: Düflük tidal volüm uygulanmas›
akci¤er hasarlanmas› ihtimalini azalt›rken, bunu kom-
panse etmek için frekans› art›rman›n istenmeyen sonuçlar›
olabilece¤i yukar›da anlat›lm›flt›. Frekans› de¤ifltirme-
den, tidal volüm düflürülmesi, do¤al olarak hiperkapniye
yol açacakt›r. Pekçok çal›flmada, kontrollü bir flekilde
yükselmesine izin verilen PaCO2’nin (>60 mmHg), cid-
di bir problem veya hemodinamik bozuklu¤a yol açma-
dan tolere edilebildi¤i gösterilmifltir. Hatta belli bir dü-
zeydeki respiratuar asidozun tedavi edici özellikleri ol-
du¤unu bildiren çal›flmalar da ("terapötik hiperkapni")
mevcuttur (29). Hiperkapniye kontrollü bir flekilde izin
vermek, torakotomi sonras› yapay solunum s›ras›nda
uygun bir yaklafl›m olabilir. Pek çok vakada pH de¤eri
7,2 alt›na düflene kadar, ortaya ç›kan asidoza müdahele
edilmesi gerekli olmamaktad›r. Akci¤er hastalar› ile ilgi-
li olabilecek önemli bir nokta bu yöntemin pulmoner hi-
pertansiyonlu hastalarda, kontrendike oldu¤udur: Yük-
sek PaCO2, pulmoner vasküler bas›nc›n ve pulmoner ar-
ter bas›nçlar›n›n daha da yükselmesine neden olabilir. 

"Ba¤›ms›z" (independent) ventilasyon: ‹ki akci¤e-
rin -ameliyatta oldu¤u gibi- çift lümenli bir tüp yard›-
m›yla ayr› ayr› ventile edilmesi esas›na dayan›r (30).
Akci¤erin unilateral veya non-homojen hastal›klar›nda
endike oldu¤u için, torakotomi hastalar›nda da kullan›-
labilir ancak teknik zorluklar nedeniyle kullan›m› s›k›n-
t›l›d›r. Bu yöntemde, iki ventilatör bir ara kablo arac›l›¤›
ile birlefltirilir ve iki akci¤ere ba¤lan›r. Ventilatörlerden
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birinde ("sahip"/"master") tüm ventilatör ayar› yap›l›r;
di¤eri ("köle"/"slave"), inspiryum ve ekspiryumda "sa-
hip" ventilatörle senkronize çal›fl›r; sadece di¤er ayarlar
de¤ifltirilebilir. "Köle" ventilatör yerine CPAP sistemi ya
da jet ventilatör gibi yöntemler de uygulanabilir. Yön-
tem tek tarafta masif hemoptizi, akci¤er lavaj› uygula-
mas›, bronkoplevral fistül, unilateral akci¤er ödemi gibi
tablolar›n yan›s›ra, bazen ciddi ARDS’de kullan›labilir.
Bu ba¤lamda, torakotomi sonras› yapay solunum için
–hava kaçakl› tarafta daha ›l›ml› bir ventilasyona izin
verdi¤i için- cazip bir yöntem gibi görünmektedir. An-
cak çift lümenli tüpten do¤an teknik ve fiziksel zorluk-
lar, yöntemin uygulamas›n› sadece büyük bronkoplevral
fistül ya da massif hemoptizi gibi, ventilasyonun art›k
mümkün olamad›¤› vakalarla s›n›rlamaktad›r. 

Ekstrakorpreal solunum destek sistemleri: ARDS
tedavisinde nisbeten s›n›rl› yeri olan ECMO, ECCO2R
gibi metotlar, akci¤er cerrahisi sonra solunum yetersizli-
¤inde de kullan›labilmektedir. Çeflitli yaklafl›mlar ile ak-
ci¤erler "dinlendirilirken", ekstrakorporeal gereçler, ok-
sijenizasyonu ve/veya CO2 eliminasyonunu sa¤lamakta-
d›r. ‹lerleyen süreçte akci¤erdeki patoloji düzeldikçe,
akci¤erin pay› art›r›larak bu gerecin katk›s› azalt›lmak-
tad›r. Yani bu gereçler, akci¤ere (ve hastaya) zaman ka-
zand›rmaktad›r. Ancak bu yöntem, çok invazif ve çok
pahal› olmas›, baz› durumlarda hastan›n heparinize edil-
mesinin gerekmesi ve ciddi bir personel yükü gerektir-
mesi gibi nedenlerle çok az tercih edilmektedirr. Son
y›llarda gelifltirilen ILA ("interventional lung assist")
gereci daha kolay, daha az komplikasyonlu ve daha ucuz
olmas› nedeniyle, uygulanabilir görülmektedir (31). Fe-
moral arter ve venden arteriyovenöz, ya da femoral ven-
den venövenöz olarak uygulanabilir. Alet öncelikle CO2

eliminasyonunu sa¤lar; ancak araya bir oksijenatör ekle-
nerek, oksijenlenme de sa¤lanabilir. 

AS‹STE SOLUNUMLAR, YAPAY SOLUNUMDAN

AYRILMA VE NON-‹NVAZ‹F VENT‹LASYON

Yukar›da da belirtildi¤i gibi akci¤er rezeksiyonun-
dan sonra yapay solunum deste¤ine göreceli olarak ge-
reksinim duyulmaktad›r. Yine bu durumda azalm›fl akci-
¤er dokusu, daralm›fl pulmoner dolafl›m yata¤›, proksi-
mal seviyede anastomoz gibi durumlar da dikkate al›narak
mümkün oldu¤unca  "koruyucu" ventilasyon stratejileri
uygulanmal› ve h›zl›ca ay›rma süreci planlanmal›d›r.

Genel kural olarak, yapay solunumun bafllat›lmas› ile
ayn› anda, yapay solunumdan ay›rma (Weaning) süreci-
nin de bafllat›lmas› gerekir. Bu ba¤lamda "kontrollü"
modlardan (PCV veya VCV gibi), "destekli" modlara (ba-
s›nç destekli PSV; veya volüm destekli VSV) geçifl de
"weaning" sürecinin bir ad›m› olarak de¤erlendirilebilir. 

Kardiyotorasik operasyonlardan sonra, "weaning"
baflar›s›zl›¤›, genel oranlara göre %5 civar›ndad›r. An-
cak, gö¤üs cerrahisi için bir di¤er önemli hasta grubu
olan obstrüktif hastalarda, bu oran, %80’lere dek ç›ka-
bilmektedir. 

Yapay solunum indikasyonu koyduran tabloda an-
laml› iyileflme, hemodinamik stabilite, yeterli oksijen-
lenme, uygun nörolojik durum, hastan›n sekresyonunu
atabilecek durumda olmas›, kabul edilebilir hemoglobin
de¤eleri ve hastan›n atefli olmamas› durumunda, We-
aning sürecine bafllanabilir. 

Weaning baflar›s›n› sa¤layan faktörler:
• Optimal sedoanaljezi (a¤r›l› ve/veya ajite hastalarda

oldu¤u kadar, zor uyand›r›lan hastalarda da yeterli
solunum sa¤lanmas› zordur)

• Optimal beslenme (tercihen daha az karbonhidrat
a¤›rl›kl›)

• Stabil hemodinami
• S›v› ve elektrolit dengesinin sa¤lanmas›
• ‹htiyaç halinde bronkodilatatör tedavi
• Gerekli durumlarda trakeotomi aç›lmas›

Ventilatörden ay›rma süreci, mutlaka bir protokole
göre yap›lmal›d›r. Hemen hemen her kurumun, kendi
koflullar›na göre düzenledi¤i bir protokolü vard›r. Bu
protokole uyulmas›, "Weaning"in baflar› flans›n› art›r›r.

PSV gibi spontan solunumu destekleyici yöntemler,
ya da BIPAP veya APRV gibi mekanik ventilasyon s›ra-
s›nda, hastan›n spontan solunumuna izin veren yöntem-
ler, ventilasyon-perfüzyon efllenmesini de düzelterek,
oksijenizasyon ve gaz al›flveriflinde iyileflme sa¤larlar
(32). Önemli olan hasta ile ventilatör aras›ndaki uyumu
sa¤layabilecek bir moddur.

Yeni gelifltirilen bir yöntem olan NAVA (neurally ad-
justed ventilatory assist) da hasta ve ventilatör aras›nda
senkronizasyonu optimize ederek, olas› "Weaning" s›-
k›nt›lar›n› en aza indirebilen bir yöntem olarak bildiril-
mifltir. Özofagusa yerlefltirilen bir kateter, diafragmada
nöral olarak düzenlenen elektriksel aktiviteyi ölçer ve
bu bilgi yard›m›yla ventilatörde inspiryumu modifiye
eder (33).

Spontan solunumun giderek iyileflmesi ile "We-
aning" sürecine tam anlam›yla geçilebilir. Bu aflamada,
en s›k baflvurulan yöntemler:
• Senkronize intermittan ventilasyon (SIMV)
• Devaml› poitif havayolu bas›nc› (CPAP) ve
• T-parças›’ d›r.

Bu yöntemlerden hangisi ile daha baflar›l› bir "We-
aning" yap›labilece¤i hakk›nda çeflitli yay›nlar vard›r.
Özellikle torakotomi hastalar›nda, hangi yöntemin daha
uygun oldu¤u konusuda henüz yeterli bilgi bulunma-
maktad›r. Ancak, yukar›da belirtildi¤i gibi, önemli olan
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uygulanan yöntem olmaktan çok, belirli bir protokolü
takip etmektir. 

Baflar›s›z Weaning denemesinden sonra, 24 saat bo-
yunca yeniden deneme yap›lmamal›; hastan›n bu süre
içinde dinlenmesi sa¤lanmal›d›r. 

Noninvazif ventilasyon (NIV): Solunum iflinin, bir
ventilatör olmadan, parsiyel veya tamamen desteklen-
mesi olarak tan›mlan›r. 
• ‹nvazif ventilasyon uygulamas›na gerek b›rakmaya-

bilir
• Tek bafl›na bir ventilasyon yöntemi olarak görev ya-

pabilir; ya da
• Weaning’i kolaylaflt›r›r. 

Bu özellikleri ile post-torakotomi hastalar› için ideal
bir yapay solunum yaklafl›m› gibi görünmektedir (34). 

Genellikle, "weaning" amaçl› kullan›lsa da, giderek
artan s›kl›kta, uygun hastalarda bütün bir "yapay solu-
num" sürecinin bu yaklafl›mla yap›lmas› da sözkonusu
olmaktad›r. Bu bak›mdan, sadece "Weaning" bafll›¤› alt›-
na girmedi¤i bilinmelidir. 

NIV, daha çok obstrüktiv (yani hiperkarbik) hastalar-
da baflar›l› olmuflken, hipoksemik hastalardaki baflar›s›
henüz tart›flmal›d›r. Ancak, oksijenlenme ve gaz de¤ifli-
minin yan›s›ra NIV; tüm hasta popülasyonunda ventilas-
yon iliflkili pnömoni olas›l›¤›n› azaltmaktad›r.  Postope-
ratif yapay solunumda, NIV’›n oksijenizasyonu düzeltti-
¤i, intübasyon gereksinimini, letaliteyi, YBÜ kal›fl süre-
sini ve komplikasyon s›kl›¤›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.
Bir di¤er avantaj›, uygulama için hastan›n mutlaka
YBÜ’nde olma zorunlulu¤u olmamas›d›r. Servisler de
de uygulama yap›labilir, ancak deneyimli doktor taraf›n-
dan takip gerektirir. 

Hastan›n yafl› (genç hastalar daha baflar›l› olur); ge-
nel durumu (örne¤in SAPS-II skoru <31-34), kooperas-
yon durumu, pH> 7,1 ve PaCO2 < 90 mmHg olmas› du-
rumunda NIV’in baflar› flans› artar. Ancak, uygulama
bafllad›ktan 10-15 dakika sonra hastan›n durumunda bir
iyileflme olmazsa, uzun süre inat etmeden, invasif venti-
lasyona geçilmelidir. 

En basit NIV uygulamas›, yüze s›k› tatbik edilen bir
maske ile CPAP sa¤lanmas›d›r. NIV için kullan›lan mas-
keler, "burun maskesi", " a¤›z-burun maskesi", "tam yüz
[full-face] maskesi" ve son olarak "ventilasyon helmeti"
dir. Her durumda, kaç›n›lmaz olarak inspriyum-ekspir-
yum fark›nda bir art›fl olacakt›r; bunu modern ventilatör-
ler ak›m h›z›n› art›rarak kompanse edebilmektedirler. Bu
fark›n, klinik etkileri göz önünde bulundurulmal›d›r. 

SONUÇ

Akci¤er rezeksiyonlar›nda perioperatif anestezi yö-
netimi yapay solunum stratejileri, etkin a¤r› kontrolü ile

birlikte postoperatif yo¤un bak›m destek tedavilerinin
düzenlemesiyle, morbidite ve mortalitede önemli rol oy-
namaktad›r. Bu cerrahi grupta solunumsal komplikas-
yonlar geliflmeden riskli olgular›n belirlenmesi, bunlara
uygun perioperatif önlemlerin al›nmas› ve erken posto-
peratif dönemde dikkatli ve multidisipliner bir yakla-
fl›mla mümkün olacakt›r. 
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