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GIRIŞ

Preoperatif dönemde pulmoner rahatsızlıklar 
anestezi esnasında ve sonrasındaki dönemlerde 
pekçok problemleri ortaya çıkarabilir. Genel po-
pülasyon ameliyat için başvurduğunda, hastala-
rın yaklaşık %29 ila %80’inde bir dereceye kadar 
postoperatif pulmoner komplikasyon gelişecektir 
(1). Bu nedenden dolayı bu rahatsızlıkların önce-
den tespit edilmesi ve ona göre anestezi yöntemi-
nin uygulanması önemlidir (2).

Dolayısıyla pulmoner risk faktörlerini iyice in-
celeyerek neler yapmamız gerektiğini inceleyeceğiz:

Hastayla ilgili faktörler Cerrahiyle ilgili faktörler

İyi kanıtlarla desteklenmiş faktörler

İleri yaş Aort anevrizması

ASA II ve yukarı hastalar Torasik cerrahi

Konjestif kalp yetersizliği Abdominal cerrahi

Fonksiyonel bağımlılık Üst abdominal cerrahi

Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı

Nöroşirurji

Uzamış cerrahi

Baş ve boyun cerrahisi

Acil cerrahi

Vasküler cerrahi

Zayıf kanıtlarla desteklenmiş faktörler

Kilo kaybı
Operasyon esnasında 
transfüzyon

Bozulmuş duyu merkezi

Sigara kullanımı

Alkol kullanımı

Anormal göğüs muayenesi

* (3)



277Solunum Sistemi Hastalıklarında Anestezi

bir vena kava filtresinin varlığı, tekrarlayan DVT 
riskini %9’a kadar artırmaktadır. (29) İkna edici 
verilerin eksikliği göz önüne alındığında, Ameri-
kan Göğüs Hekimleri Koleji’nin mevcut tavsiyesi, 
travma hastalarında profilaksi için vena kava filt-
relerinin rutin kullanımına karşıdır. (30) Veriler, 
diğer hasta popülasyonlarında vena cava filtreleri-
nin lehinde veya aleyhinde bir öneride bulunmak 
için çok sınırlıdır, bu nedenle bunlara vaka bazın-
da karar verilmelidir. Vena kava filtreleri muh-
temelen, antikoagülasyon kontrendikasyonları, 
antikoagülasyondan kaynaklanan kanama komp-
likasyonları veya yeterli antikoagülasyona rağmen 
tekrarlayan PE bulunan VTE riski taşıyan hastalar 
için saklanmalıdır. Bu filtreler genelde perkütan 
olarak sedasyonla konur. Hasta entübe ve genel 
durumu kötü ise zaten bütün anesteziklere hassas 
olduğundan dengeli anestezi verilmelidir. 

İntraoperatif Pulmoner Emboli Gelişimi

Uyanık hastalarda sık görülen semptomlar PE’nin 
ilk tanısında sıklıkla yardımcı olurken, anestezi 
uygulanmış, mekanik ventilasyon uygulanan has-
talarda maskelenirler. Anestezi uzmanı daha son-
ra, bilinçsiz hastalarda hala görülebilecek diğer 
bulgulara güvenmelidir. Hipotansiyon ve taşikardi, 
PE ile ilişkili klasik intraoperatif bulgulardır. (31)

En iyi koşullarda pulmoner emboli bir dışla-
ma tanısıdır. PE’li hastaların çoğu, elektrokardi-
yografide (EKG) bazı anormallikler sergiler. Gei-
bel ve ark. doğrulanmış PE tanısı olan hastaların 
%83’ünde sinüs taşikardisi ve atriyal aritmiler 
buldu; özellikle atriyal aritmiler daha yüksek bir 
ölüm oranı ile ilişkilendirilmiştir. ST segment ve 
T dalgası anormallikleri bulunur. Bu hastaların % 
50’lik kısmına iyi korelasyon gösteren bulgular-
dır. ( 32) ( 33) EKG bulguları akut kor pulmona-
ledeki gibidir. Yani sağ aks deviasyonu, inkomplet 
sağ dal bloğu, S1q3T3 paterni, P pulmonale, T in-
versiyonu gibi bulgular sağ ventrikül disfonksiyo-
nu ile güçlü koreledir. 

Sistemik arteriyel hipoksemi, obstrüksiyonu 
%25 veya daha az olan hastalarda belki de en çok 
AKG anormalliğidir. Hastalarda seperasyon fe-
nomeni dediğimiz PaCO2 basıncı artışı, end tidal 
CO2 basıncındada azalmaya rastlanabilir. Ve bu 
genel anestezi altındaki hastalarda kompansatuar 
mekanizmaların çalışmamasıyla gerçekleşir. 

D -dimer ve özellikle enzime bağlı immüno-
absorban testi (ELISA), hassas ancak çok spesifik 
olmayan bir testtir. ELISA testinin duyarlılığı %96 
ila %98 arasındadır, ancak enfeksiyon, kanser, 
travma, ameliyatın kendisi ve diğer inflamatuar 
durumlar dahil olmak üzere PE ile ilgili olmayan 
durumlarda da pozitif olabilir. Bu nedenle, negatif 
bir d-dimer çalışması, klinik şüphesi düşük olan 
hastalarda PE’yi ekarte etmede yardımcı olur. 

PE en sık hava embolisi şeklinde görülür. Yağ 
ve amnion emboliside pulmoner emboli sebep-
lerindendir. Ani, açıklanamyan hipotansiyon, 
bronkospazm, hipoksemiyle aklımıza gelmesi ge-
reken PE’de TEE’nin emboliyi ortaya çıkaramasa-
da sağ kalp hiperdinamisini göstermesi, bizi tanı 
anlamında destekler. Sağ atriyumda hava varsa 
santral kataterle çıkarılabilir. Diğer embolilerde 
(yağ ve amnion embolisi) tedavi, intravenöz sıvı-
lar ve inotroplarla yapılacak olan destek tedavisi-
dir. Eğer operasyon esnasında pulmoner emboli 
gelişmişse vena cavaya takılacak filtreler ameliyat 
sonrasında planlanmalıdır. 
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