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ÖZET
Tek  akci¤er  ventilasyonu,  gö¤üs  cerrahisindeki  en  önemli  anestezik  uygulamad›r.  Bu  derlemenin  amac›;  tek  akci¤er

ventilasyonunda fizyoloji, kullan›lan teknikler ve ventilasyon yönetiminin güncel literatürle gözden geçirilmesidir.
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SUMMARY
One-lung ventilation is the most challenging anesthesic issue in thoracic surgery. The aim of this article is to review the physiology,

techniques and management in one-lung ventilation using current literature.
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G‹R‹fi

Tek akci¤er ventilasyonu (TAV) sadece bir akci¤er
ventile edilerek, kan›n oksijenasyonunun ve kandan CO2

eliminasyonunun sa¤lanmas›d›r. TAV, gö¤üs cerrahisi s›-
ras›ndaki en önemli anestezik uygulama olup, hem mor-
bidite ve mortaliteyi azalt›r, hem de cerrahinin kalitesini
artt›r›r (1). Akci¤erlerin izolasyonunda kullan›lan tekno-
lojinin ilerlemesi anestezistlere fiberoptik bronkoskopi
tekniklerini baflar› ile kullanma ve gö¤üs cerrahisinde
mükemmel bir yaklafl›m sa¤lama olana¤› vermifltir. Akci-
¤erlerin izolasyonunda s›kl›kla sol çift lümenli tüp (ÇLT)
kullan›l›rken, TAV gerektiren ve entübasyon güçlü¤ü bek-
lenen hastalarda bronfliyal bloker (BB) kullan›m› daha
avantajl›d›r. Kullan›lan teknikten ba¤›ms›z olarak, ÇLT ya
da BB' in optimal yerleflimi supin ve lateral dekübitüs
pozisyonda uygulanan fiberoptik bronkoskopi ile sa¤lana-
bilir (2). Günümüzde fliddetli akci¤er hastal›¤› olan hasta-
larda bile, TAV yönetimi baflar› ile uygulanabilmektedir.
Pulmoner ventilasyon ve perfüzyon fizyolojisinin iyi bi-
linmesi, hipoksinin önlenmesi ve tedavisindeki geliflmeler,
konvansiyonel ve di¤er ventilasyon tekniklerinin kavran-
mas› perioperatif sonuçlar›n baflar›l› olmas›n› sa¤lar (3).

Tek akci¤er ventilasyonu endikasyonlar› (1): 

1. Hasta ile ilgili kesin endikasyonlar

Tek akci¤erde s›n›rl› enfeksiyon/masif hemoraji 
Bronkoplevral/Bronkokutanöz fistül 
Trakeobronfliyal hasar 
Akci¤erin büyük kist veya bülleri
Tek tarafl› akci¤er hastal›¤› nedeniyle yaflam› tehdit

eden hipoksi
2. Giriflimle ilgili kesin endikasyonlar

Masif bronkoalveolar lavaj
Torakoskopi
Büyük havayollar› cerrahisi 
Tek akci¤er transplantasyonu
3. Giriflimle ilgili relatif endikasyonlar

Yüksek öncelikli: Torasik aort anevrizmas›, pnömo-
nektomi, üst lobektomi ve mediastinal cerrahi 

Düflük öncelikli: Orta ve alt lobektomi, subsegmental
rezeksiyon, özafagus cerrahisi ve torasik vertebra giri-
flimleri

Pratikte, TAV s›kl›kla, rölatif endikasyonlar aras›nda
olmas›na ra¤men, lobektomi veya pnömonektomilerde
uygulanmaktad›r. 
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Fizyolojik De¤ifliklikler

TAV, cerrahi prosedürü kolaylaflt›r›rken anesteziyi
komplike hale sokar. Kollabe akci¤erde perfüzyon de-
vam ederken, ventilasyonun olmamas› sa¤dan sola int-
rapulmoner flant›n artmas›na neden olur. Kollabe akci-
¤erden gelen oksijenlenmemifl kanla, ventile edilen ba-
¤›ml› akci¤erden gelen oksijenlenmifl kan›n kar›flmas›y-
la alveolo-arteriyel oksijen gradienti artar ve hipoksemi
geliflir (4). 

Kardiyak debi sabitken; bir akci¤ere kan ak›m›n› ar-
t›ran her neden di¤er akci¤ere kan ak›m›n› azalt›r. TAV
s›ras›nda; ventile olmayan akci¤ere kan ak›m›n› azaltan
faktörler: olumlu faktörlerdir. Bunlar; pasif mekanik
(yerçekimi) ve aktif vazokonstriktör mekanizmad›r (hi-
poksik pulmoner vazokonstriksiyon ([HPV]). fiant art›fl›
ve PaO2’de düflme önlenir. Ventile olan akci¤erin vo-
lümlerini azaltan faktörler ise: olumsuz faktörlerdir. Ge-
nel anestezi, mediastenin bas›s›,  abdominal organlar›n
diyaframa kaudalden bas›s› ve suboptimal pozisyon, ab-
sorpsiyon atelektazisi, sekresyonlar›n yeterince temizle-
nememesi, uzun süreli lateral dekübitüs pozisyon nede-
niyle geliflen s›v› transüdasyonu bu faktörler aras›nda
say›labilir. HPV, hipoksik akci¤er alanlar›na kan ak›m›n›
azaltan, mekanizmas› tam olarak bilinmeyen kompanza-
tuvar bir mekanizmad›r. HPV için major stimulus: dü-
flük alveolar oksijen bas›nc›d›r. Hipoksinin kendisi ya da
sal›n›m›na neden oldu¤u vazoaktif maddeler pulmoner
arter düz kas›nda kontraksiyon oluflturur. HPV s›n›rl› bir
koruyucu mekanizmad›r, akci¤erin %30-70’i hipoksik
ise oksijenasyona katk›s› en fazlad›r ve kan› yönlendire-
bilece¤i normal akci¤er alanlar› oldu¤unda etkilidir. HPV,
intrapulmoner flant› azalt›r ve hipoksiyi önler. TAV s›ra-
s›nda akci¤er perfüzyonunun ço¤undan sorumludur (5).  

HPV’yi inhibe eden ve sa¤dan sola flant› art›ran fak-
törler (4-5):

• Çok yüksek veya çok düflük pulmoner arter bas›nc›
• Hipokapni
• Çok yüksek veya çok düflük mikst venöz PO2

• Nitrogliserin, nitroprusit, beta-adrenerjik agonistler,
kalsiyum kanal blokerleri

• Pulmoner enfeksiyon
• ‹nhalasyon anestezikleri  (1 MAC'›n üzerinde)
• Hipotermi
• Yafll›l›k
Ventile edilen akci¤ere kan ak›m›n› azaltan faktörler

de, HPV’yi inhibe edenler kadar zararl›d›r. Çünkü do-
layl› olarak kollabe akci¤ere kan ak›m›n› artt›r›rlar.  

Ventile edilen akci¤ere kan ak›m›n› azaltan fak-

törler (4):

• Yüksek ortalama havayolu bas›nçlar› (ventile edilen
akci¤erde PEEP, hiperventilasyon veya yüksek tepe

inspiratuar bas›nçlar› nedeniyle) 
• Vazokonstriktörler 
• Yetersiz ekspirasyon zaman› nedeniyle geliflen int-

rinsik PEEP.

I. TEK AKC‹⁄ER VENT‹LASYONUNDA KUL-

LANILAN TEKN‹KLER

‹ki akci¤erin izolasyonunda kullan›lan teknikler;
TAV' › kolaylaflt›rmak, bir akci¤eri di¤erinden korumak
ve farkl› ventilasyon paternleri uygulamak için kullan›-
l›r. Kullan›lacak teknik; endikasyona, hastaya, gereçlere
ve deneyime göre belirlenir (2). Bu teknikler (1,6): 

• Çift lümenli endobronfliyal tüp (en s›k) 
• Bronfliyal bloker 
• Tek lümenli endobronfliyal tüp 

A. Çift lümenli endobronfliyal tüpler (ÇLT) 

ÇLT birbirine ba¤l› iki lümenden oluflur. Her lümen
iki akci¤erden birini ventile etmek için uygundur. Örne-
¤in; sol ÇLT’de, daha uzun olan sol lümen sol ana bron-
fla yerleflir, sa¤ lümen trakeada sonlan›r. Tüm ÇLT’ lerde
proksimal kaf trakea için, distal kaf ilgili ana bronfl için-
dir. Bronfliyal kaf iki akci¤eri birbirinden ay›r›rken, tra-
keal kaf çevreden ayr›lmay› sa¤lar. Tüm ÇLT’ lerin
90°’ye yak›n iki e¤imi vard›r. Distaldeki e¤im yerleflti-
rilmek istenen ana bronfla uygundur, proksimaldeki
e¤im ise orofarinkse göre dizayn edilmifltir (1). Esas
avantajlar›; nispeten kolay yerlefltirilmeleri, akci¤erleri
ayr› ayr› veya ayn› anda ventile ve her bir akci¤eri ayr›
aspire edebilmektir (4). Dezavantajlar› ise, trakeo-bron-
fliyal anatomi bozuksa do¤ru yerlefltirme baflar›s› düflük-
tür. Zor havayolunda yerlefltirmek güçtür. Postoperatif
mekanik ventilasyon yap›lacaksa tek lümenli bir tüpe
geçifl gereklidir. Lümen darald›kça havayolu direnci ar-
tar (1). Günümüze kadar kullan›lan ÇLT çeflitleri Tablo
I’de görülmektedir. 

Kauçuk, tekrar kullan›labilir Robert-Shaw tipi ÇLT,
ilk kez 60 y›l önce kullan›ma girmifl ve uzun y›llar kul-
lan›lm›flt›r (2). Günümüzde ise, en s›k kullan›lan ÇLT,
disposabl Robert-Shaw tipidir (1,4,6) (fiekil 1). 

Eriflkin trakeas› 11-12 cm uzunlu¤unda olup, karina
sternomanübrial eklem hizas›ndad›r. Daha genifl olan
sa¤ ana bronfl trakeadan 25° aç›yla, sol ana bronfl ise 45°
ile ayr›l›r. Sa¤ ana bronfl üst, orta ve alt lop bronfllar›na;
sol ana bronfl ise üst ve alt lop bronfllar›na ayr›l›r. Sa¤
üst lop bronflunun orifisi karinadan 2,5 cm, soldaki ise 5
cm uzaktad›r. Sa¤ ve sol ana bronflun bu anatomik fark-
lar› nedeniyle sa¤ ve sol ÇLT de  birbirinden farkl›d›r.
Farkl› olarak sa¤ ÇLT'lerin endobronfliyal segmentlerin-
de, sa¤ üst lop ventilasyon aç›kl›¤› vard›r. Sa¤ ÇLT sol,
sol ÇLT sa¤ torakotomiler için dizayn edilmesine ra¤-
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dir. Sol ana bronfla yerlefltirilirken, ÇLT konkav k›sm›
önde olacak flekilde, direkt laringoskopi ile, vokal kord-
lardan geçirilir.

Bronfliyal kaf vokal kordlardan geçer geçmez, mev-
cut stile çekilip, ÇLT 90º sola çevrilerek itilir. Laringos-
kopi entübasyonun sonuna kadar devam ettirilmelidir.
Baflar›l› olunamazsa, hastan›n bafl› ve boynu sa¤a rotas-
yon yapt›r›larak ÇLT ilerletilmelidir (1). 

Önce iki akci¤erin de ventile oldu¤undan emin olun-
mal›d›r. Bronfliyal kaf: 2-3 ml, trakeal kaf: 5-6 ml ile,
kaçak olmayana kadar, fliflirilir. Bir lümen klemplenir,
klemplenen tarafta solunum seslerinin ve gö¤üs hareket-
lerinin kaybolmas›, karfl› tarafta ise devam etmesi bekle-
nir. Akci¤erler tek tarafl› ve iki tarafl› dinlenilirken ses-
ler karfl›laflt›r›lmal›, bu arada manuel solutularak balon-
da direnç ve kaçak olup olmad›¤› da takip edilmelidir.
Baz› durumlarda bu manevralarla ÇLT'nin yerleflimini
tespit etmek güç olabilir. Tüpün pozisyonu tam olarak
fiberoptik bronkoskop (FOB) ile saptanabilir (1). ÇLT
kör olarak (FOB kullanmadan) yerlefltirildi¤inde, sonra-
dan FOB ile tespit edilen malpozisyon insidans› çeflitli
çal›flmalarda yaklafl›k % 30-50 aras›nda de¤iflmektedir
(10-13). ‹ki akci¤erin güvenli izolasyonunda, anestezist
için, fiberoptik bronkoskopi yapabilme ve detayl› bron-
fliyal anatomi bilgisi önemlidir (6). Araflt›rmac›lar ÇLT
ile kör entubasyon sonras›, klinik de¤erlendirmeyle ye-
tinmeyip, supin pozisyonda, hastaya lateral dekübitus
pozisyonu verildikten sonra ve operasyon s›ras›nda ÇLT
yerleflimiyle ilgili flüphe duyulan her zaman FOB kulla-
n›m›n› önermektedir (1,6,12). Özellikle gö¤üs cerrahisi
anestezisinde FOB, ÇLT yerlefliminin kontrolü ve düzel-
tilmesi için ya da ÇLT yerlefltirilirken kullan›labilir. 

b. Çift lümenli tüp yerlefliminin fiberoptik bron-

koskopla kontrolü

Sol ÇLT için; trakeal lümenden bak›ld›¤›nda karfl›da
karina görülmelidir. Sol endobronfliyal lümen solda ve
endobronfliyal balonun üst yüzeyi karinan›n hemen alt›n-
da seçilmelidir. Bronfliyal lümenden bak›l›rken ise distal-
de bronfliyal karina görülür. Sa¤ ÇLT için; trakeal lümen-
den bakarak karfl›da karina ve sa¤ bronfliyal lümenin sa¤a
yönlendi¤i görülmelidir. Bronfliyal lümenden bak›ld›¤›n-
da distalde sa¤ orta - alt lop bronfliyal karinas› görülmeli-
dir. En önemlisi yanda bulunan ve Murphy gözü ad› veri-

men, pek çok anestezist s›kl›kla sol ÇLT kullan›p pnö-
monektomide sol ana bronflun klemplenmesinden önce
tüpü trakeaya çekme e¤ilimindedir (4). "Margin of sa-
fety", ÇLT yer de¤ifltirmesine ra¤men, pozisyonunun
hala do¤ru oldu¤u güvenlik s›n›r›d›r (1). Sa¤ ÇLT'nin
üst lop kollaps› ve obstrüksiyon riski olmas› (1) ve dü-
flük güvenlik s›n›r› (7,8) nedeniyle sol ÇLT tercih edilir.
Ancak sol ana bronfla bas› yapan inen torasik aort anev-
rizmas›, egzofitik lezyonlar, sol ana bronfltan köken alan
intralüminal tümörler gibi durumlarda sol ana bronfl en-
tübasyonundan kaç›nmak gerekebilir (8).  

Endobronfliyal entübasyon s›ras›nda, eriflkinde ÇLT'
nin ne kadar ilerletilece¤i boya ba¤l›d›r. En az 170 cm
boyundaki erkek ya da kad›n hastada; ÇLT için uygun
bronfliyal mesafe difllerden yaklafl›k 29 cm uzakl›ktad›r
(1,9). Boydaki her 10 cm artma ya da azalma için ÇLT 1
cm ileri veya geri yerlefltirilebilir (1).  Kad›n hastada;
boy < 160 cm ise 35 Fr,  > 160 cm ise 37 Fr; erkekte
boy <170 cm ise 39 Fr, >170 cm ise 41 Fr ÇLT tercih
edilmelidir (6). Çocuklarda ise, 30–45 kg, 10–14 yafl
aral›¤›nda, 28 Fr ÇLT kullan›labilir. Glottisten kolayca
geçebilecek en büyük boyuttaki ÇLT kullan›lmal›d›r.
Çünkü ÇLT ölçüsü büyüdükçe havayolu direnci azal›r,
sekresyonlar›n uzaklaflt›r›lmas› kolaylafl›r ve kaf›n gere-
¤inden çok fliflirilmesi önlenir  (1). 

a. Çift lümenli tüpün konvansiyonel yöntemle

yerlefltirilmesi ve kontrolü

Entübasyon öncesi mutlaka preoksijenasyon gerekli-

Tablo I. Çift lümenli tüp çeflitleri  

Entübe edilen bronfl Karinal çengel Lümen flekli

Carlens sol var oval

White sa¤ var oval

Bryce Smith sa¤ ya da sol yok yuvarlak

Robertshaw sa¤ ya da sol yok D fleklinde

fiekil 1. Robert-Shaw tipi, tek kullan›ml›k, sol ve sa¤ çift lümenli

tüpler
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len gözden sa¤ üst lob bronfl orifisi, FOB’un ucu laterale
ve yukar› yönlendirilerek,  görülebilmelidir (1,2,6). 

c. Çift lümenli tüpün fiberoptik bronkoskopla

yerlefltirilmesi

Direkt laringoskopiyle ÇLT trakeaya yerlefltirilip,
trakeal kaf fliflirilerek iki akci¤er ventile edilir. FOB,
bronfliyal lümenden geçirilerek sol ya da sa¤ ana bronfla
yerlefltirilir. Trakeal kaf indirilerek, bronfliyal lümen
FOB’un üzerinden ana bronfla itilir. Trakeadan FOB ile
son pozisyon kontrol edilir. Alternatif yöntem olarak;
önce ÇLT trakeaya yerlefltirilir. FOB trakeal lümenden
karinan›n proksimaline kadar geçirilir. Karina ve iki ana
bronfl görüfl alan›ndayken, örne¤in sol bronfliyal lüme-
nin sol ana bronfla yerleflebilmesi için uygun rotasyonla
ÇLT itilir (1). 

Malpozisyonlarla birlikte, endoskopide istenmeyen
di¤er önemli bulgular; sol endobronfliyal kaf›n afl›r› inf-
lasyonu ile karinaya herniasyonu, karinan›n sa¤a devias-
yonu (sa¤ akci¤er ventilasyonunu bozar) ve sol lümenin
afl›r› daralmas›ndan (sol akci¤er ventilasyonunu bozar)
oluflur (14). 

D›fl çap› 5.6 mm olan FOB hiçbir ÇLT’ün içinden
geçemezken; 3.6-4.2 mm olan FOB 35, 37, 39, 41 Fr
ÇLT’nin lümenlerinden geçebilir. Bu nedenle ÇLT için
tercih edilen FOB ölçüsüdür (1) (fiekil 2). 

d. Çift lümenli tüplerin komplikasyonlar›

En yayg›n komplikasyonlar malpozisyon ve havayo-
lu travmas›d›r (6). ÇLT malpozisyonlar›; her iki lümenin
de ana bronflta veya trakeada olmas› ya da bronfliyal lü-
menin ters ana bronfla yerleflmesi fleklindedir (1). Mal-
pozisyonlar›n en s›k nedeni; yüksek kaf volümü, cerrahi
manüplasyon ve hastan›n pozisyon de¤iflimine ba¤l› en-
dobronfliyal kaf›n yer de¤ifltirmesidir (6). Travmatik
komplikasyonlar içinde en s›k görülen posterior memb-
ranöz duvarda oluflan trakeobronfliyal a¤aç hasar›d›r. Li-

teratürdeki komplikasyonlar›n ço¤u Carlens tüplere ba¤-
l›d›r (1). Ancak günümüzde de ÇLT kullan›m›na ba¤l›
rüptürler bildirilmifltir (15,16). Trakeobronfliyal duvar
hasar›n› azaltmak için; uygun ölçüde ÇLT kullan›lmal›,
stile vokal kordlar›n ötesine ilerletilmemeli, ÇLT malpo-
zisyonu olmad›¤›ndan emin olmal›, endobronfliyal kaf
yavafl fliflirilmeli, lateral dekübitus pozisyonundan önce
indirilmeli, afl›r› fliflirilmemelidir. Rüptür için riskler;
bronfliyal duvarda tümör, enfeksiyon, d›fltan bas›, sepsis,
KOAH ve alkolizmdir (1). Rüptür, operasyon s›ras›nda
veya sonras›nda fark edilebilir. Rijit bronkoskopi ile
kontrol ve cerrahi onar›m  gerekebilir (6). 

e. Çift lümenli tüplerin relatif kontrendikasyonlar›

Dolu mideli hastada, ÇLT ile entübasyon zaman al›c›
oldu¤undan, aspirasyon riski yüksektir. Havayolunda
ÇLT’nin yerleflimini engelleyecek veya travmatize olabi-
lecek bir lezyon olmas›, entübasyon güçlü¤ü olan veya
mekanik ventilasyondan   ayr›lmay› tolere edemeyen yo-
¤un bak›m hastalar› için ÇLT ile entübasyon relatif olarak
kontraendikedir (1). ÇLT yerlefltirmenin zor veya uygun-
suz oldu¤u durumlarda, bronfliyal blokerle (BB) kombine
edilmifl tek lümenli endotrakeal bir tüpe gereksinim olabi-
lir (17). TAV uygulamas›nda ÇLT ya da BB’nin üstünlü¤ü
konusundaki literatür sonuçlar› çeliflkilidir (18-21).  

B. Bronfliyal Blokerler (BB)

‹ki akci¤erin izolasyonunda kullan›lan bu alternatif
yöntemde ana bronflun bloke edilmesi oklüzyonun dista-
lindeki akci¤erin kollaps›n› sa¤lar. BB'ler gerekti¤inde
selektif lobar kollaps yapmak için de kullan›labilir (2,6). 

Günümüzde kullan›lan BB'ler: 
• Tek lümenli endotrakeal tüpe entegre BB (Univent®

tüp)
Ba¤›ms›z BB: Arndt BB, Cohen BB, balon uçlu

kateterler, Uni-bloker®, EZ-bloker®

fiekil 2. Çift lümenli tüplerle kullan›lan bir fiberoptik bronkoskop fiekil 3. Tek lümenli endotrakeal tüpe entegre bronfliyal bloker

(Univent tüp®)
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Tek lümenli endotrakeal tüpe entegre bronfliyal

bloker: Univent tüp® (Fuji Systems Corporation, Japon-
ya), anterior konkav duvar› boyunca içinde küçük bir
kanala sahip, tek lümenli bir tüptür (fiekil 3). BB bu ka-
nal içinde, 8 cm kadar, hareket edebilir. BB'nin ucunda
balonu ve içinde aspirasyon ve O2 insüflasyonu için lü-
meni vard›r. Univent tüpün anteroposterior çap› lateral
çap›ndan, d›fl çap› ise tek lümenli bir tüpten büyüktür
(1). Blokerin yüksek bas›nçl› ve düflük volümlü balonu
4 - 8 ml fliflirilerek bronflun tam blokaj› sa¤lanabilir
(2).

Univent tüpün avantajlar›;  entübasyon güçlü¤ünde
kullan›labilmesi, postoperatif dönemde entübe kalacak
hastalarda tüp de¤iflimine gerek olmamas› (2,22), tek lü-
menli bir tüp yerlefltirmenin avantajlar›, supindeki kadar
lateral dekübitus pozisyonunda da kolay yerleflmesi, se-
lektif lobar blokaj uygulanabilmesi ve opere (ventile
edilmeyen, atelektatik, üstte kalan) akci¤ere "continuous
positive airway pressure" (CPAP) veya aspirasyon uy-
gulanabilmesidir. Dezavantajlar›; BB'in yerleflimi için
FOB gereklidir. BB'in kaf volümü ve bas›nc› yüksek,
içindeki lümen dar olup sekresyon ve kanla t›kanabilir.
Opere akci¤erde kollaps yavaflt›r (1). 

Univent tüp yerlefltirilirken; BB tamamen geri çekil-
mifl halde, endotrakeal tüp trakeaya yerlefltirilir. Tüpün
konkavitesi ana bronfla dönük olmal›d›r. Endotrakeal tü-
pün kaf› fliflirilip hasta ventile edilirken, FOB trakeaya
yerlefltirilerek BB ana bronfla itilir ve kaf› da görerek fli-
flirilir. BB kaf›n›n üst kenar› karinan›n hemen alt›nda ol-
mal›d›r.  Proksimalden tutulup kolayca çevrilerek BB'in
distal ucu yönlendirilebilir (1,2,6). 

Sa¤ üst lop bronfl ayr›m› proksimalde ve trakeal ka-
rinaya yak›n olan baz› olgularda Univent tüple TAV ba-
flar›l› olmayabilir (23). BB'nin cerrahi kesiye maruz kal-
mas› ya da BB kaf›n›n trakeal lümene yak›n bölgede fli-
flirilerek ventilasyonun tamamen bloke olmas› kompli-
kasyonlar aras›ndad›r (2). Campos ve ark. (24) sa¤ ÇLT
ve  Univent tüpü karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda sa¤ to-
rakotomilerde Univent tüpün rahatl›kla kullan›labilece-
¤ini belirtmifllerdir. 

Ba¤›ms›z bronfliyal blokerler: S›kl›kla mevcut bir
endotrakeal tüp içinden yerlefltirilirler. Arndt ve Cohen
mevcut ba¤›ms›z blokerlerdir. 

Arndt BB (wire-guided): ‹ç çap› 1.4 mm olan, 5 Fr, 7
Fr veya 9 Fr katetere ba¤l› k›lavuz telli BB'dir (25). B-
B'nin balonu yüksek volümlü ve düflük bas›nçl›d›r. Ka-
teterin içinde, proksimalden distal uca do¤ru uzanan,
fleksibl bir tel mevcuttur. Uyum aç›s›ndan 5 Fr blokerle
4.5 mm ID, 7 Fr blokerle 7 mm ID, 9 Fr blokerle en az 8
mm ID endotrakeal tüp kullan›lmal›d›r. Önceden trakeal
entübasyon yap›lan bir hastada Arndt BB yerlefltirilebilir

(2). Nazal entübasyon yap›lm›fl veya selektif lobar blo-
kaj gerektiren hastada kullan›labilmesi de avantajlar›
aras›ndad›r (26). Bir kez geri çekildikten sonra tekrar
yerlefltirilemez ve operasyonda tekrar pozisyon vermek
zordur. Arndt BB'nin yerlefltirilmesi s›ras›nda multiport
konnektörden endotrakeal tüp içine yerlefltirilen FOB,
blokerin ucundaki halka yapm›fl tel içinden geçirilerek,
distale do¤ru  itilir. BB'nin kaf›, ana bronfl giriflinden
yaklafl›k 2 cm içeride iken FOB geri çekilir. BB kaf› gö-
rüntü eflli¤inde 5 – 8 ml hava ile fliflirilerek bronfliyal
blokaj sa¤lan›r. Hastaya lateral dekübitus pozisyonu ve-
rilmeden önce BB'nin kaf› indirilmeli, BB 1 cm ileri iti-
lerek proksimale gelmesi önlenmeli ve lateral pozisyon-
dan sonra BB yerleflimi FOB ile do¤rulanmal›d›r. Telin
geri çekilerek kanaldan akci¤erin h›zl› kollabe olmas›-
n›n sa¤lanmas› önemlidir. Optimal yerleflimde, FOB ile
bak›ld›¤›nda, BB sol ya da sa¤ ana bronflta, kaf›n›n üst
yüzeyi karina düzeyinden en az 5 mm afla¤›da olmal› ve
hava kaça¤› görülmemelidir (2). 

Cohen BB (flexitip): Sadece iç çap› 1.4 mm olan 9
Fr katetere ba¤l› halde mevcuttur. Kateterin distal ucuna
yak›n bulunan yan delikler (Murphy eyes) akci¤erin
deflesyonunu kolaylaflt›r›r. BB'nin kaf› yüksek volümlü
ve düflük bas›nçl›d›r. Proksimaldeki bir dü¤me ile bloke-
rin distal ucu yönlendirilebilir. Distal uçtaki aç›, bronfla
yerleflimi kolaylaflt›r›r. Balonunun hemen üstündeki ok,
FOB ile bak›ld›¤›nda, distal ucun hangi yöne döndü¤ü-
nü gösterir. Arndt BB ile benzer avantajlara sahiptir. Co-
hen BB, 8 mm ID endotrakeal tüple kullan›labilir. En-
dotrakeal tüpe yerlefltirilen BB'nin ana bronfla yönlen-
mesi FOB ile sa¤lan›r. Cohen BB sa¤ ana bronfla yön-
lenme e¤ilimindedir. Sola BB yerleflimini kolaylaflt›r-
mak için, endotrakeal tüpün ucu sol ana bronfl girifline
yak›nlaflt›r›l›r, BB sola yönlendirilip ana bronfla yerleflti-
rilince tüp birkaç cm geri çekilir. Sa¤ ya da sol ana
bronfla optimal yerleflim için, FOB ile bak›ld›¤›nda BB
sa¤da veya solda, 4-8 ml fliflirilen kaf›n üst yüzeyi kari-
na düzeyinden en az 5 mm afla¤›da olmal›d›r. Arndt BB
1999, Cohen BB ise 2003 y›l›ndan beri kullan›lmas›na
ra¤men,  komplikasyon oran› s›k de¤ildir. Bu BB'ler
bronfltan tamamen ç›kar›l›rken, multiport konnektörle
beraber geri çekilmesi önerilmektedir (2). 

Balon uçlu kateterler: Fogarty, swan-ganz veya fo-
ley kateter bronfliyal blokaj için kullan›labilir. Bu amaç-
la küçük çocuklarda (10 kg veya daha düflük) 0.5 mL
balon kapasiteli Fogarty embolektomi kateteri veya 1
mL balonlu swan–ganz kateteri seçilebilir. Bu kateterler
FOB eflli¤inde direkt görüntü alt›nda yerlefltirilebilir.
FOB ile endotrakeal tüp aras›nda yaklafl›k 2 mm boflluk
olmal›d›r. Balon uçlu kateterlerin yerlefltirilmeleri za-
man al›c› olabilir (1). 
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Ölçüleri 5 Fr ve 9 Fr olan di¤er bir BB, Uni-bloker®

distalde, FOB eflli¤indeki yerleflimini kolaylaflt›ran, sa-
bit bir e¤ime sahiptir. Uni-bloker® standart ETT ile kul-
lan›l›r. Yap›lan bir çal›flmada Arndt, Cohen, Uni-bloker®

ve sol ÇLT karfl›laflt›r›lm›fl üç BB de cerrahi için benzer
görüfl alan› sa¤lam›fl, blokere yeniden pozisyon verme
gereksinimi Arndt BB grubunda daha s›k bulunmufltur
(27). 

Yeni ve Y fleklindeki EZ-bloker® ile ilgili deneyimle-
ri ise, Mungroop ve ark. (28) sunmufllard›r. Végh ve ark.
(29) EZ-bloker® kullan›m›n›n kolay ve güvenli olup,
blokerin ETT lümeninden yerleflimi ve akci¤erin defles-
yon sürelerinin k›sa oldu¤unu bildirmifllerdir. EZ-blo-
ker® boyu 650 mm, çap› 7 Fr olan 4 kanall› kateterden
oluflur. Kanallardan ikisi kaflar› fliflirmek için, ikisi ise
bloke akci¤ere oksijen vermek ve aspirasyon içindir.
Bronkoskop eflli¤inde yerlefltirmek gereklidir.

C. Tek lümenli endobronfliyal tüpler

"Gordon-Green" tüp: Sol torakotomiler için tasar-
lanm›fl sa¤ tek lümenli endobronfliyal tüptür. Trakeal ve
bronfliyal kaflar› ve karinal çengeli vard›r. Bronfliyal kaf
fliflirilince; sadece sa¤ akci¤er ventile olur. Bronfliyal kaf
indirilince, kaf etraf›ndan dolaflan hava ile, iki akci¤er
ventile olur. Bronfliyal kafta sa¤ üst lop havaland›rma
aç›kl›¤› vard›r. Karinal çengel, tüpe körlemesine pozis-
yon verilmesini kolaylaflt›rmakla birlikte dezavantaj›d›r.
Ayr›ca sol akci¤er aspire edilemez (1). 

Günümüzde kullan›labilen tek lümenli endobronfli-
yal tüp; standart endotrakeal tüpe benzer ancak, tüp da-
ha uzun ve kaf› daha k›sad›r. Trakeaya yerlefltirilir, ge-
rekti¤inde FOB eflli¤inde ana bronfla itilebilir (6). 

II. TEK AKC‹⁄ER VENT‹LASYONU YÖNET‹M‹

Genel olarak TAV s›ras›nda hastalar›n %5-10'unda
hipoksemi (SaO2 < %90) geliflti¤i bildirilmekle birlikte,
1970'lerde bu oran %20-25 idi. Hipoksemi s›kl›¤›ndaki
bu azalma, tüp yerlefliminde FOB kullan›m›na ve anes-
tezi tekniklerindeki, düflük dozlarda volatil ajan uygula-
mas›n› sa¤layan,  geliflmelere ba¤lanmaktad›r. 

TAV s›ras›nda hipokseminin öngörülmesinde; ope-
rasyonun yönü (sol torakotomide oksijenasyon daha
iyi), solunum fonksiyonlar› (obstrüktif de¤ifliklikler ve
oto-PEEP'in oksijenasyona etkileri çeliflkili), preoperatif
ve çift akci¤er ventilasyonu s›ras›nda düflük PaO2

(TAV'da oksijenasyon daha kötü) ve perfüzyonun da¤›l›-
m› (ventile olmayan akci¤er perfüzyonu düflük hastalar-
da oksijenasyon daha iyi) dikkate al›nabilir (30). 

Mümkün oldu¤unca çift akci¤er ventilasyonu sürdü-
rülmelidir. Geleneksel olarak k›lavuzlara göre, "ba¤›m-
l›" (ventile edilen, opere edilmeyen, altta kalan) akci¤e-

rin atelektazisinden kaç›nmak ve dakika volümünü sür-
dürebilmek için, TAV için önerilen tidal volüm (VT) 8 –
10  ml/kg. Solunum say›s› (RR), PaCO2 = 40 mmHg
olacak flekilde ayarlan›p, %20-30 art›r›labilir. Ancak,
günümüzde bu geleneksel stratejinin afla¤›daki flekilde
de¤ifltirilmesi önerilmektedir. FiO2 = 1.0'e ayarlan›r.
TAV s›ras›nda oksijenasyon ve ventilasyonun arteriyel
kan gazlar›, ETCO2 ve puls oksimetre ile monitörizas-
yonu gereklidir. Yüksek FiO2 kullanman›n absorpsiyon
atelektazisi ve O2 toksisitesi gibi olumsuz etkilerine ra¤-
men, ba¤›ml› akci¤erde vazodilatasyon ve PaO2'de kritik
art›fl sa¤lamas› a¤›r basar. Ba¤›ml› akci¤erdeki TAV yö-
netimi; opere akci¤erin kan ak›m› miktar›n› belirleyebi-
lir. VT,  FiO2 ve RR yüksek veya düflük oldu¤unda ba-
¤›ml› akci¤erde vasküler direnç artar ve opere akci¤ere
kan ak›m›n›n artmas›na neden olur. VT yüksek ise küçük
intraalveolar damarlara bas›, düflük ise ba¤›ml› akci¤er-
de atelektazi yaparak; FiO2 yüksek ise absorpsiyon ate-
lektazisi, düflük ise ba¤›ml› akci¤erde vazokonstriksiyon
ile; RR yüksek ise artm›fl havayolu bas›nc› ve hipokap-
niyle, düflük ise hiperkapni ve asidozla ventile olmayan
akci¤ere kan ak›m›n›n artmas›na neden olur (5). 

Günümüzde; kullan›lan akci¤er izolasyon teknikleri-
nin etkinli¤i, FOB'un ve geliflmifl anestezik ajanlar›n
kullan›m› sayesinde, TAV'a ba¤l› önemli bir sorun olan
hipokseminin yerini akut akci¤er hasar› (ALI)  alm›flt›r
(31). TAV'a bafllar bafllamaz pik ve plato havayolu ba-
s›nçlar› (PIP ve Pplato) yaklafl›k %50 artar. Yüksek VT

ve inspiratuvar bas›nçlarla ve volutravma ile iliflkili AL-
I'y› önlemek için "akci¤er koruyucu ventilasyon strateji-
si" önerilmektedir (3). Uygun oksijenasyon sa¤lan›rken,
FiO2' nin direkt 1.0'e ayarlanmas› yerine gerekti¤i kadar
basamakl› olarak yükseltilmesi, TAV s›ras›nda havayolu
bas›nçlar›n›n kontrol alt›nda olmas›, Pplato < 25 mmHg,
PIP < 35 mmHg hedeflenmelidir. Akci¤er koruyucu
ventilasyon için VT 5-6 ml/kg, RR 12 soluk/dk (normal
PaO2'yi sürdürmeli), "positive end-expiratory pressure"
(PEEP) =  5  mmHg (KOAH yoksa) ve volüm kontrollü
ventilasyon (VCV) ya da bas›nç kontrollü ventilasyon
(PCV) modu önerilmektedir (6). 

Yap›lan çal›flmalarda torakotomi sonras› ALI riskini
(%4-18) art›ran parametrelerden baz›lar›; TAV s›ras›nda
yüksek VT (10 ml/kg) ve yüksek Paw (PIP > 25-40
cmH2O), pnömonektomi yap›lmas›, perioperatif s›v›
yüklenmesi (> 4L / 24 saat), taze donmufl plazma ve kan
transfüzyonu, hastan›n yüksek ASA skoru, alkol kullan›-
m›, radyoterapi ve kemoterapi almas› olarak belirtilmek-
tedir (32,33). Della Rocca ve ark. (34) TAV s›ras›nda
akci¤er koruyucu ventilasyon stratejisi (VT 6 ml/kg ve
PEEP: 5 cmH2O) ve  mümkün olan en düflük FiO2 (0.3-
0.5) ile SpO2'nin %90'dan yüksek ve absorbsiyon atelek-
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tazisi, oksidatif hasar ve postoperatif ALI'n›n ise önlene-
bilir oldu¤unu bildirmifllerdir. Yap›lan bir çal›flmada, ak-
ci¤er koruyucu ventilasyon grubunda: VT < 8 ml/kg,
PCV, PEEP: 4-10 cmH2O, "recruitment" manevras› kul-
lan›larak, konvansiyonel ventilasyon grubu (VT 8-10
ml/kg, VCV) ile karfl›laflt›r›lm›fl ve TAV'da akci¤er ko-
ruyucu ventilasyon ile, posttorakotomi ALI ve atelektazi
insidans›n›n azald›¤› bulunmufltur (35). 

Çal›flmalarda, TAV s›ras›nda uygulanan ventilasyon
stratejileri ve bulunan sonuçlar farkl›l›klar göstermekte-
dir. Tu¤rul ve ark. (36) PCV ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
VCV'un PIP, Pplato ve flant fraksiyonunu art›rd›¤›n› bil-
dirmifllerdir. Öte yandan Pardos ve ark. (37) VCV ve
PCV karfl›laflt›r›ld›¤›nda; TAV s›ras›ndaki arteriyel oksi-
jenasyonu etkilemedi¤ini bulmufllard›r. Di¤er bir çal›fl-
mada da preoperatif solunum fonksiyonlar› iyi olan has-
talarda; VCV ya da PCV modlarda uygulanan akci¤er
koruyucu ventilasyonun TAV s›ras›ndaki oksijenasyonu
etkilemedi¤ini ve PCV'nin daha düflük PIP'e neden ol-
du¤unu ifade etmifllerdir (38). 

TAV'da hipoksemi varsa, hemodinamik bozukluklar
ve ventilasyon sisteminde kaçak ekarte edilip, ÇLT yer-
leflimi FOB ile do¤ruland›ktan sonra VT ve RR'de küçük
de¤ifliklikler yap›l›r. Hipoksemi devam ederse izole
("differential") akci¤er yönetimine geçilir. Opere olan
akci¤ere aral›kl› O2 inflasyonu, opere akci¤ere selektif
CPAP (5-10 cmH2O), ba¤›ml› akci¤ere selektif PEEP
(5-10 cmH2O), CPAP - PEEP kombinasyonu, opere ak-
ci¤ere yüksek frekansl› jet ventilasyon (HFJV) - ba¤›ml›
akci¤ere IPPV kombinasyonu ve aral›kl› çift akci¤er
ventilasyonu s›ras›yla uygulanabilir. Opere olan akci¤e-
re aral›kl› O2 inflasyonu ve  selektif CPAP uygulamas›
ile pnömonektomide pulmoner arterin erken klemplen-
mesi mutlak etkin yöntemlerdendir (5).  

TAV için CPAP sisteminde (fiekil 4) serbest ak›fl›
olan, bas›nçl› O2 ile  opere akci¤er distandü tutulur. Ya-
p›lan bir çal›flmada, TAV'da, 2 cmH2O CPAP ile optimum

cerrahi koflullar sa¤lan›rken, arteriyel oksijenasyonun
düzeldi¤i bulunmufltur (39). ‹bifl ve ark.'n›n (40) çal›fl-
mas›nda TAV esnas›nda opere akci¤ere 4 cmH2O CPAP
uygulamas›n›n, ba¤›ml› akci¤ere 4 cmH2O PEEP uygu-
lamas›na göre oksijenasyonun korunmas› ve flant›n azal-
t›lmas› aç›s›ndan daha yararl› bir yöntem oldu¤u kan›s›-
na var›lm›flt›r. PEEP uygulaman›n pozitif etkisi ba¤›ml›
akci¤erde fonksiyonel rezidüel kapasitenin ve ventilas-
yon/perfüzyon oran›n›n artmas› iken,  negatif etkisi  ba-
¤›ml› akci¤erde pulmoner vasküler direncin ve opere
akci¤erde  kan ak›m›n›n artmas›d›r (5). fientürk ve ark.
(41) TAV s›ras›nda 4 cm H2O PEEP ile PCV uygulanarak
oksijenasyonun, VCV ve 0 PEEP'e göre, düzeltilebilece-
¤ini belirtmifllerdir. Hoftman ve ark. (42) ise, PaO2'deki
%20 art›fl› anlaml› olarak tan›mlad›klar› çal›flmalar›nda,
TAV s›ras›nda 5-10 cmH2O PEEP'in hastalar›n ço¤unda
PaO2'yi düzeltmedi¤i sonucuna varm›fllard›r. 

Yüksek frekansl› ventilasyon tipleri de torasik giri-
flimlerde TAV s›ras›nda kullan›lan tekniklerdir. Bir jet
ventilatör (fiekil 5) arac›l›¤›yla hava yollar›na direkt ola-
rak veya endotrakeal tüp içinden yerlefltirilen küçük bir
kateter arac›l›¤›yla, genellikle dakikada 100-400 soluk
olacak flekilde, taze gaz jet pulsasyonlar› ile HFJV yap›-
labilir (43,44). Opere akci¤ere selektif CPAP uygulama-
s›na göre, opere akci¤ere HFJV - ba¤›ml› akci¤ere IPPV
kombinasyonunun avantajlar›: etkin oksijenasyon ve
CO2 eliminasyonu, periferal akci¤er cerrahisi için iyi
koflullar sa¤lamas›; dezavantajlar› ise: pahal› ve kompli-
ke olmas›, mediasten cerrahisinde uygunsuz koflullar ve
KOAH'ta pulmoner hava tuzaklar› nedeniyle cerrahiyi
zorlaflt›rmas›d›r (5). Konvansiyonel ventilasyon ile yük-
sek frekansl› ventilasyonun kombinasyonu olan yüksek
frekansl› "percussive" ventilasyonda konvansiyonel ins-
piryum-ekspiryum dalgalar›na yüksek frekansl› bas›nç

fiekil 4. Tek akci¤er ventilasyonu için “continuous positive airway

pressure” (CPAP) adaptörü

fiekil 5. Jet ventilatör
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titreflimleri eklenir (43). Lucangelo ve ark. (45) çal›flma-
lar›nda pulmoner rezeksiyon s›ras›nda, ba¤›ml› akci¤ere
mekanik ventilasyon yaparken, opere akci¤ere yüksek
frekansl› "percussive" ventilasyon veya CPAP uygula-
m›fllard›r. Yüksek  frekansl› "percussive" ventilasyonun,
rezeksiyon yap›lan hastalarda, TAV s›ras›nda oksijenas-
yonu düzeltti¤ini, sekresyonlar›n temizlenmesini kolay-
laflt›rd›¤›n› ve hastanede yat›fl süresini azaltt›¤›n› bul-
mufllard›r. 

Tusman ve ark. (46,47) torakotomilerde PCV mo-
dunda, PIP ve PEEP'i kademeli olarak art›rarak manevra
uygulam›fllar ve TAV'da alveoler "recruitment" manev-
ralar›n›n gaz de¤iflimini ve ventilasyonun etkinli¤ini ar-
t›rd›¤› sonucuna varm›fllard›r. 

TAV s›ras›nda hipokseminin önlenmesinde ise; pre-
operatif solunum fonksiyonlar›n›n düzeltilmesi (sigara
kullan›m›n› sonland›rma, enfeksiyon ve kronik akci¤er
hastal›klar›n›n tedavisi, pulmoner rehabilitasyon, sekres-
yonlar›n azalt›lmas›), ventile edilen akci¤er perfüzyonu-
nun art›r›lmas› (inhale nitrik oksit ile; selektif olarak
ventile edilen akci¤erde vazodilatasyon), ventile edilme-
yen akci¤er perfüzyonunun azalt›lmas› (iv almitrin) da
hat›rlanmal›d›r (30). 

Volatil ajanlar yüksek konsantrasyonlarda, doza ba-
¤›ml› olarak opere akci¤erde HPV'yi inhibe ederek, arte-
rial oksijenasyonu bozabilirler. 1 MAC'a kadar izoflu-
ran, sevofluran ve desfluran HPV'yi zay›f ve benzer fle-
kilde inhibe ederler ve klinik olarak HPV'ye etkileri mi-
nimaldir. TAV s›ras›nda, intravenöz ajanlarla, HPV inhi-
bisyonu yoktur ve oksijenasyon bozulmaz. N2O; HPV'yi
inhibe eder. Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
pulmoner arter bas›nc›n› art›r›r. N2O/O2 kar›fl›m›; ha-
va/O2 kar›fl›m›na göre, ba¤›ml› akci¤erde atelektaziyi ar-
t›r›r. Bu nedenle gö¤üs cerrahisinde N2O kullan›m›ndan
genellikle kaç›n›l›r (6). 

Lokal anestezik kullan›larak yap›lan torakal epidural
anestezi ile ilgili iki teori ileri sürülmektedir. Birinci teori:
opere akci¤erde daha çok sempatik blok yaparak HPV’yi
inhibe eder ve hipoksemiyi art›r›rlar. ‹kinci teoriye göre;
genel vazodilatasyon ile ba¤›ml› akci¤erde perfüzyonu
art›r›p hipoksemiyi azalt›rlar (48). Bir çal›flmada, torakal
epidural bupivakain (%0.25), epidural sufentanil ve int-
ravenöz remifentanil karfl›laflt›rmas›nda TAV'daki flant
fraksiyonu farkl› bulunmam›flt›r (49). Özcan ve ark. (50)
da torakal epidural anestezinin TAV s›ras›nda hipokse-
miyi ve flant› art›rmad›¤›n› bulmufllard›r. Di¤er bir çal›fl-
mada ise, yüksek konsantrasyonda (%0.75 ropivakain)
epidural lokal anestezik kullan›m›n›n, düflük (%0.25)
olana göre, TAV s›ras›nda; HPV etkisini azalt›p, flant ve
hipoksemiyi art›raca¤› sonucuna var›lm›flt›r (51). 

Yap›lan çal›flmalarda, tek akci¤er anestezisinde inf-
lamatuvar yan›tta da de¤ifliklikler bulunmufltur. Yüksek
VT (10 ml/kg) ile TAV uyguland›¤›nda ya da TAV süresi
uzunsa inflamatuvar yan›t ve mediatörler [tümör nekro-
zis faktör (TNF) alfa, interlökin (IL) 8] artar (52,53).
TAV, ba¤›ml› akci¤erin bronkoalveolar lavaj s›v›s›nda
proinflamatuvar sitokinleri art›r›r. Hem desfluran, hem
de sevofluran, propofole göre, TAV'a lokal alveoler inf-
lamatuvar yan›t› (TNF alfa, IL 8) azalt›r (54). TAV s›ra-
s›nda, propofole göre, desfluranla ba¤›ml› akci¤erde; se-
vofluranla opere akci¤erdeki bronkoalveolar lavaj s›v›-
s›nda inflamatuvar mediatörlerin  azald›¤› bulunmufltur
(55,56).   

Sonuç olarak, hipokseminin önlenmesi ve tedavisi
anestezistin önceli¤idir. TAV'da görülen hipoksi insidan-
s› günümüzde yaklafl›k % 10'a düflmüfltür. Bu, geliflmifl
anestezi tekniklerine ve FOB'un ÇLT yerlefltirmede rutin
kullan›ma girmesine ba¤l›d›r. Akci¤erlerin izolasyonun-
da kullan›lan tekniklere, anatomiye ve FOB kullan›m›na
hakim olmak TAV için gereklidir.
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