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Göğüs cerrahisi operasyonları 20. yüzyılda özellikle tüberküloz cerrahisi şeklin-
de iken günümüzde tek akciğer ventilasyon (TAV) yöntemlerinin gelişmesiyle şekil 
değiştirerek intratorasik maligniteler, bronşiektazi ve travma cerrahisinin yanında 
sıklıkla torakoskopik işlemler olarak karşımıza çıkmaktadır. Diğer cerrahi branş-
lardan farklı olarak göğüs cerrahisinde anestezide önem arz eden konular hastaya 
verilen lateral dekübit (LD) pozisyonuna ve cerrahi prosedür nedeniyle oluşan açık 
pnömotoraksa bağlı olarak meydana gelen fizyolojik değişiklikler ve TAV’dır. 

HASTA POZİSYONU

Göğüs cerrahisi operasyonları genellikle sağ veya sol LD pozisyonunda yapılır. 
LD pozisyonu cerrahın toraks içi oluşumlara yönelik daha rahat manipülasyon yap-
masına imkan tanır. LD pozisyonu esasen cerrahın işini kolaylaştırmaya yararken 
oluşturduğu ventilasyon/perfüzyon (V/P) dengesindeki değişiklikler nedeniyle anes-
tezistlerin yükünü arttırmaktadır. LD pozisyonundaki uyanık, spontan solunumdaki 
hastada yerçekiminin etkisiyle pulmoner kan akımının çoğunluğu altta kalan akciğer 
kısmına gider. Ayrıca altta kalan diyafram kısmının kasılma hareketi batın içi organ-
ların da etkisiyle (altta kalan diyaframın yukarıya doğru daha fazla itilmesine yol 
açar) daha kuvvetli olur. Böylece spontan soluyan LD pozisyonundaki hastada altta 
kalan akciğer üstteki akciğere göre daha fazla ventilasyon ve perfüzyona sahiptir; 
bununla birlikte V/P dengesi korunmuştur. LD pozisyonundaki hastaya genel aneste-
zi uygulandığında ise altta kalan akciğerde üstteki akciğere göre kan akımı yine faz-
ladır. Genel anestezi her iki akciğerde de fonksiyonel rezidüel kapasiteyi azaltırken, 
batın içi organların altta kalan diyafram kısmına basısı ve mediastendeki organların 
da altta kalan akciğere yaslanması nedeniyle alttaki akciğerin ventilasyonu engelle-
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