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Gogils cerrahisi operasyonlari 20. yiizyilda 6zellikle tiiberkiiloz cerrahisi seklin-
de iken giiniimiizde tek akciger ventilasyon (TAV) yontemlerinin gelismesiyle sekil
degistirerek intratorasik maligniteler, bronsiektazi ve travma cerrahisinin yaninda
siklikla torakoskopik islemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diger cerrahi brans-
lardan farkli olarak gogiis cerrahisinde anestezide 6nem arz eden konular hastaya
verilen lateral dekiibit (LD) pozisyonuna ve cerrahi prosediir nedeniyle olusan agik
pnomotoraksa bagli olarak meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve TAV dir.

HASTA POZiSYONU

Gogiis cerrahisi operasyonlar: genellikle sag veya sol LD pozisyonunda yapilir.
LD pozisyonu cerrahin toraks i¢i olusumlara yonelik daha rahat manipiilasyon yap-
masina imkan tanir. LD pozisyonu esasen cerrahin isini kolaylagtirmaya yararken
olusturdugu ventilasyon/perfiizyon (V/P) dengesindeki degisiklikler nedeniyle anes-
tezistlerin yiikiinii arttirmaktadir. LD pozisyonundaki uyanik, spontan solunumdaki
hastada yer¢ekiminin etkisiyle pulmoner kan akiminin ¢ogunlugu altta kalan akciger
kismina gider. Ayrica altta kalan diyafram kisminin kasilma hareketi batin i¢i organ-
larin da etkisiyle (altta kalan diyaframin yukariya dogru daha fazla itilmesine yol
acar) daha kuvvetli olur. Boylece spontan soluyan LD pozisyonundaki hastada altta
kalan akciger tistteki akcigere gore daha fazla ventilasyon ve perflizyona sahiptir;
bununla birlikte V/P dengesi korunmustur. LD pozisyonundaki hastaya genel aneste-
zi uygulandiginda ise altta kalan akcigerde iistteki akcigere gore kan akimi yine faz-
ladir. Genel anestezi her iki akcigerde de fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltirken,
batin i¢i organlarin altta kalan diyafram kismina basis1 ve mediastendeki organlarin
da altta kalan akcigere yaslanmasi nedeniyle alttaki akcigerin ventilasyonu engelle-
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