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Lobektomi Olgularında Uyguladığımız Tek Akciğer 
Ventilasyonunun Değerlendirilmesi
Evaluation of  One-Lung Ventilation in Patients Undergoing 
Lobectomy Operations

ÖZ
Amaç: Tek akciğer ventilasyonu göğüs cerrahisinde lobektomi sırasında anestezide sıklıkla çift 
lümenli tüplerle uygulanan bir yöntemdir. Akciğerlerin izolasyonu morbidite ile mortaliteyi azaltırken, 
cerrahinin görüş alanı ve kalitesini artırır. Çalışmaya aldığımız akciğer rezeksiyonu yapılan olguların 
preoperatif hazırlıklarının postoperatif dönemdeki prognozunu belirlemedeki yeterliliğini sorgularken, 
tek akciğer ventilasyonunun perioperatif ve erken postoperatif döneme etkisini araştırmayı planladık. 
Gereç ve Yöntemler: Torakotomi yapılan toplam 37 olgudaki anestezi ve akciğer ventilasyon 
yöntemleri ile ilgili veriler retrospektif  olarak incelenerek, preoperatif, intraoperatif  ve postoperatif  
veri kayıtları analiz edildi. Tek akciğer ventilasyonu uyguladığımız olgulardaki anestezik yönetimdeki 
verilerle beraber intraoperatif  hemodinamik ve kan gazı değişiklikleri ile postoperatif  dönemdeki kan 
gazları kaydedilmiştir.
Bulgular: Tek akciğer ventilasyonu uyguladığımız 37 olgunun 6’sında bronşial ve univent bloklu, 
diğerlerinde ise çift lümenli tüp kullanılmıştır. Preoperatif, operasyon sonu ve ekstübasyon sonrası 
alınan kan gazlarınında pH, p CO2, pO2, SO2, Lac, HCO3 ve BE kendi aralarında karşılaştırıldığında 
ise; Operasyon sonu ve postoperatif  pH değerinin, preoperatif  pH değerine göre daha asidoz özellikte 
olduğu görülmüştür (p=0.0001). On olguda hipoksemi gelişmiş, bunların %56,8 ile sigara öyküsü 
ve uzamış cerrahi süresi saptanmıştır. Çeşitli nedenlere bağlı olarak yapılan akciğer rezeksiyonlarda 
postoperatif  dönemde en sık rastlanılan komplikasyon ise atelektazi olarak kaydedilmiştir.
Sonuç: Toraks cerrahisi geçirecek olgularda daha ayrıntılı anestezi kayıtlarının alınması, bu olgulara 
ait yeterli bir veri tabanı oluşmasını ve yapılacak retrospektif  çalışmalara yol gösterici olacaktır.
Anahtar Sözcükler: Torakotomi, Lobektomi, Tek akciğer ventilasyonu, Mekanik ventilasyon, 
Solunum mekaniği, Hipoksemi, Kan gazı

ABSTRACT
Objective: Single lung ventilation is a method often applied with double-lumen tubes in anesthesia 
during lobectomy in thoracic surgery. Isolation of  the lungs reduces morbidity and mortality 
while increasing the field of  vision and the quality of  surgery. While questioning the sufficiency of  
preoperative preparations in determining the prognosis in the postoperative period of  the cases in 
which lung resection was practiced that we included in the study, we planned to study the impact of  
single lung ventilation on the perioperative and early postoperative period.
Material and Methods: Data regarding anesthesia and lung ventilation methods used in a total 
of  37 cases in which thoracotomy was practiced were studied retrospectively and the preoperative, 
intraoperative and postoperative data records were analyzed. Together with data related to anesthetic 
administration for the cases in which we applied single-lung ventilation, intraoperative hemodynamic 
and blood gas changes and blood gases in the postoperative period were recorded.
Results: Of  the 37 cases where single-lung ventilation was used, bronchial and Univent blockers were 
used in 6 cases and double-lumen tubes in the others. Blood gas tests performed preoperatively, after the 
operation and after extubation included pH, p CO2, pO2, SO2, Lac, HCO3 and BE measurements, 
and when compared among each other, it was observed that end of  surgery and postoperative pH 
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GİRİŞ
Toraks cerrahisi diğer cerrahi branşlara oranla gelişen 
postoperatif komplikasyonların fazlalığı ile bilinmektedir. 
Elektif akciğer rezeksiyonu sonrası görülen mortalite 
oranları, koroner arter by-pass cerrahisi sonrasına 
göre 2 ile 4 kat fazla olarak bildirilmiştir (1,2). Akciğer 
kanseri nedeniyle yapılan pulmoner rezeksiyon sonrası 
komplikasyon gelişme oranı değişik literatürlerde ortalama 
%30-40 (%10–70) oranında verilmektedir (3,4). Oluşan 
komplikasyonların %67’si kardiyopulmoner kaynaklıdır ve 
özellikle pulmoner komplikasyonlar daha morbid seyreder 
(2,3,5). 

Akciğer rezeksiyonu planlanan hastalar için, hem kardiyak 
hem pulmoner fizyolojiyi sorgulayan testlerin kullanıma 
girmesiyle, cerrahi teknik yetersizliğe bağlı olmayan 
postoperatif komplikasyonları tahmin etmek daha kolay 
hale gelmiştir (3,6).

Bu çalışmada, farklı etiyolojiler nedeniyle rezeksiyon yapı-
lan hastaların, retrospektif olarak operasyon hazırlığında 
istenen radyolojik tetkikler, rutin biyokimyasal paramet-
reler ve elektrokardiyogram ile birlikte 1. basamak testler; 
spirometri, solunum fonksiyon testi (SFT), arter kan gazı 
alınmıştır. Lobektomi yapılan olguların perioperatif ve 
erken dönem postoperatif özellikleri dikkate alınarak akci-
ğer rezeksiyonunun ve buna bağlı tek akciğer ventilasyonu-
nun olgular üzerine etkileri var ise saptamak ve preoperatif 
hazırlığın postoperatif dönemdeki prognozunu belirleme-
deki yeterliliğini anlamak amacıyla yapılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM 
Hastaların preoperatif dönemdeki incelemelerini anamnez, 
fizik muayene, rutin biyokimya, EKG, toraksa ait 
görüntüleme, solunum fonksiyon testleri ve arter kan gazı 
analizleri oluşturmaktadır. Olgulara ait preoperatif risk 
faktörleri ve operasyonla ilgili semptomları kaydedilmiştir 
(Tablo I, II).

Çalışmaya dahil ettiğimiz olgulara ait SFT, kan gazları 
analizleri, mekanik ventilatör modlarıyla belirlenen süreleri 
kayıtlarımız doğrultusunda retrospektif olarak analiz 
edilmiştir. Alınan kayıtların verileri Tablo IIIʼde verilmiştir.

Çalışma verileri SPSS (version 19.0) (SPSS Inc., Chicago, 
ABD) kullanılarak analiz edildi. Örneklemi tanımlamak için 
frekans dağılımı, ortalama, standart sapma gibi tanımlayıcı 

values were lower than preoperative pH values (p=0.0001). Hypoxemia had developed in ten cases of  which 56.8% had a history of  
cigarette smoking and prolonged surgery duration. The most common complication confronted during the postoperative period after 
lung resection performed for various reasons was noted to be atelectasis.
Conclusion: More detailed anesthesia records in cases undergoing thoracic surgery will enable creating a sufficient database for such 
cases and guide future retrospective studies.
Key Words: Thoracotomy, Lobectomy, Single-lung ventilation, Mechanical ventilation, Respiratory mechanics, Hypoxemia, Blood 
gas

Tablo I: Olgulara ait preoperatif risk faktörleri.

Tablo II: Olgulara ait operasyonla ilgili semptomlar.
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istatistikler kullanıldı. Parametrik test varsayımlarının 
sağlanmadığı için “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon işaretli 
sıra” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanıldı. Kategorik 
veriler ise ki-kare anlamlılık testleri ile incelendi. Analizlerde 
farklılıkların belirlenmesi için %95 anlamlılık düzeyi (ya da 
α=0.05 hata payı) kullanılmıştır. 

BULGULAR
Değerlendirmeye alınan 28’i erkek, 9’u kadın toplam 37 
olgunun demografik verileri ve preoperatif risk faktörleri 
incelendiğinde elde edilen sonuçlar Tablo IV ve Şekil 1’de 
gösterilmiştir.

TAV uygulanan 37 olgunun 2’sinde bronşiyal bloker, 4 
tanesine ünivent bloker ve diğerlerinde ise Roberts-shaw 
çift lümenli entübasyon kullanılmıştır.

Kan Gazları

Olgulara ait kan gazları gözden geçirildiğinde; Preoperatif, 
intraoperatif, operasyon sonu ve ekstübasyon sonrası kan 
gazları Tablo V’de verilmiştir.

Hipoksemi gelişen olgulardaki kan gazları gerek operasyon 
başlangıcı, gerekse diğer zamanlarda alınan kan gazlarıyla 
kendi aralarında karşılaştırıldığında (Tablo VI); beklenildiği 

gibi hipoksemik dönemdeki kan gazları değeri operasyon 
başlangıcına göre daha solunumsal asidoz parametrelerini 
göstermiş olduğunu saptadık (p=0.041).

Hiposemi ve hipoksemiye müdahale edildikten sonra 
alınan kan gazı ile operasyon başlangıcındaki kan gazları 
kendi aralarında karşılaştırıldığında anlamlı sonuçların 
çıkması bize, pCO2 basıncının müdahale sonucunda daha 
düştüğünü göstermektedir.

Tablo III: Olgulara ait SFT, kan gazları, mekanik modları veri tablosu.

Tablo IV: Değerlendirmeye alınan olguların demografik verileri.

n=37 Ortalama Üst Sınır Alt Sınır Standart Sapma
YAŞ 54 84 15 16,4
BOY 1,7 2 1,49 0,08
KİLO 74 108 50 14,2
BMİ 25,5 39,1 17,2 4,7

Şekil 1: Preoperatif risk faktörleri.
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TARTIŞMA
Akciğer rezeksiyonu uygulanan olgularda gerek komplikas-
yon oranlarının diğer cerrahilere göre yüksek oluşu gerekse 
uygulanan TAV ve manipulasyonlara bağlı hipoksi geliş-
mesine yol açmaktadır. Hipoksemiye bağlı bozulan fizyo-
lojik denge sonuçta hemodinamik yetmezlik ve kardiyovas-
küler kollaps gelişmesine kadar gidebilecek hemodinamik 
bozukluğa yol açabilecektir.

Hem intaoperatif hem de postoperatif oluşabilecek komp-
likasyonların önlenmesinde başta anestezi olmak üzere 
multidisipliner yaklaşımın önemi büyüktür. Ayrıntılı alın-
mış bir anamnez, hastanın fizyolojik dengesini etkileyecek 
önemli özelliklerinin ortaya çıkarılması açısından önemli-
dir (7,8). Günümüzde gelişen anestezi teknikleri ve yakın 
monitorizasyon ile hem intraoperatif hem de postoperatif 
komplikasyonların oranı oldukça azalmıştır (7-9). 

Hastaların bireysel özellikleri anestezi komplikasyonlarının 
gelişmesiyle yakından ilişkilidir. Bu etkilerden bazıları 
tüketilen tütün ve ürünleri, ilave kronik hastalık varlığı 
(DM, KOAH) gibi faktörlerdir (10). Çalışmaya aldığımız 
hastaların özellikleri bireysel olarak incelendiğinde tütün 

Biri kadın, 9 tanesi erkek olmak üzere toplam 10 olguda 
hipoksemi tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak anlamsız 
olmasına rağmen, tütün içme öyküsünün intraoperatif 
hipoksemi görülmesinde, insidansının yüksek olduğu 
gözlenmiştir.

Uzamış operasyon süresinin hipoksemi görülme 
insidansında anlamlı bir artışa neden olduğu saptanmıştır. 
Hipoksemi gelişmeyen olguların operasyon süreleri en az 
40, en fazla 260 dakika olup ortalama operasyon süreleri 
110 dakika iken hipoksemi görülen olgularda operasyon 
süresi en az 130, en fazla 290 dakika olup, ortalama olarak 
170 dakika olduğu anlaşılmıştır.

Hipokseminin sayısal değişkenlerle ilişkisi değerlendirildi-
ğinde bize anlamlı sonuçlar veren; FVC’nin yüksek olduğu 
olgularda hipoksemiye daha sık rastlanılmış ve sayısal 
anlamlı değer vermiştir (p=0.031).

Postoperatif ekstübasyon sonrası pO2 basıncı ve SO2’nin 
düşük olduğu olgularda intraoperatif hipoksi insidansının 
yüksek olduğunu saptadık (p=0.008 ve 0.005).

Anestezi ve operasyon süresinin uzadığı olgularda, intra-
operatif hipoksemi insidansının artmış olduğunu saptadık.

Tablo V: Preoperatif, intraoperatif, operasyon sonu ve ekstübasyon sonrası kan gazları.

Preoperatif İntraoperatif Operasyon Sonrası Ekstubasyon Sonrası
Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS

PH 7,40±0.038 7.4±0,04 7,36±0,047 7,35±0,07
PCO2 35,69±4,25 36.4±6,79 37,73±6,94 39,47±9,22
PO2 93,21±27,17 217,9±77,08 208,43±131,36 115,3±48,67
SPO2 96,01±5,42 94,7±17,59 98,38±2,85 93,7±16,44
LAC 1,23±0,62 0,97±0,48 1,16±0,58 1,61±1,18
HCO3 22,32±2,96 22,1±2,73 21,17±3,53 21,64±3,78
BE 0,046±3,14 -1,27±3,24 -0,208±4,66 1,6±4,68

Tablo VI: Hipoksemi görülen olguların kan gazları.

OPB HİPOKSEMİ MÜDAHALE OPS YB
Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS

PH 7,37±0,074 7,34±0,07 7,33±0,09 7,34±0,06 7,34±0,04
CO2 40,18±9,88 42,54±12,02 42,36±17 45,3±13,14 36,9±9,75
O2 144,28±62,8 71,34±18,26 136,16±50 172±87,38 148,4±43,27
SO2 97,84±2,35 90,24±12 98,33±2,27 97,76±4,24 98,5±0.7
LAC 1,28±1,23 1,03±0,79 1,11±0,67 1,4±0,64 0,75±0,07
HCO3 22,57±3,41 22,84±3,27 20,89±2,49 23,8±6,53 19,35±3,32
BE -1,83±3,36 -2,78±3,27 -3,57±2,47 1,34±5,94 -4,1±3,81

HİPOKSEMİ: İntraoperatif hiposemik kan gazı, MÜDAHALE: İntra operatif hipoksemiye sekonder, müdahale sonucu düzeltilmiş 
kan gazı, OPB: Operasyon başlangıcında alınan kan gazı, OPS: intraoperatif çift akciğer ventilasyonuna geçilmesi sonrası, operasyon 
sonu alınan kan gazı. YB: Yoğunbakımda alınan kan gazı.
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hemodinamiye istatistiksel olarak beklendiği gibi anlamlı 
derecede etkili olmadığını tespit ettik (p=0.67).

Otuzyedi olgunun 13’ünde hipertansiyon 2 tanesinde obezite 
mevcuttu. Çalışmamızda anamnezinde kardiyovasküler 
hastalıklara sahip olan 13 olgunun 4’ünde cerrahiye bağlı 
hipotansiyon saptanılmış, intraoperatif takipleri ise diğer 
olgularla ile karşılaştırıldıklarında hemodinamik verilerde 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır. Bununda 
sebebi hastanın preoperatif olarak tam değerlendirilmesi 
ve olası sorunlara karşı önceden alınan önlemler ile tüm 
operasyon süresi boyunca cerrahi ekip ve anestezi ekibinin 
iletişiminin uyumlu olmasına bağlıyoruz. 

İntraoperatif hipoksemi gelişmesine yol açan faktörlerden 
en önemlisi tütün tüketimidir (23,24). Çalışmamızda sigara 
içen hastalarda intraoperatif hemodinamik bozukluk 
(%57,1) içmeyenlere göre daha yüksek oranda olup, 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

İntraoperatif hipoksi ve buna bağlı olarak hemodinamik 
bozuklukları etkileyen bir diğer faktör akciğer rezeksiyon 
şekilleridir. Literatürde farklı serilerde farklı sonuçlara 
ulaşılmakla birlikte genel olarak sol üst lobektomi yapılan 
hastalar sol alt lobektomi yapılan hastalardan daha fazla 
oranda intraoperatif ve postoperatif hipoksi oluşmasına 
yol açmıştır (9). Çalışmamızda da literatüre benzer şekilde 
üst lobektomi yapılan hastalarda orta lobektomi veya alt 
lobektomi yapılanlara göre daha fazla oranda intraoperatif 
hipoksi olduğu görülmüştür ve bu fark istatistiksel olarak 
anlamlıdır. 

Operasyon süresi ve/veya anestezi süresinin uzaması 
intraoperatif hipoksi görülme insidansını anlamlı derecede 
artırmaktadır (Şekil 2). Yapılan birçok çalışma uzayan 
operasyon süresine bağlı olarak intraoperatif dönemde 

tüketiminin oldukça yüksek %56,8 olduğu saptanmıştır. 
Ayrıca çalışmamızda ileri yaşın (%21,6) komplikasyon 
oluşumunda birçok literatürde olduğu gibi önemli bir 
etken olmadığı görülmektedir (11-14). Yaşlı hastalarda 
beklenen yüksek oranda komplikasyon gelişmemesinde, 
iyi bir operasyon hazırlığının ve hastanın özelliklerine 
uygun anestezi tekniklerinin kullanılmış olması rol oynamış 
olabilir.

Akciğer rezeksiyonu sonrasında görülen en sık kompli-
kasyon olan atelektazinin en önemli sebebi ise torakotomi 
sonrası şiddetli ağrı hissedilmesi ve bu ağrıya bağlı olarak 
hastaların derin nefes almak istememelerinden dolayı yüze-
yel solunum yapmaları ve yeterli akciğer ekspansiyonunu 
sağlayamamalarıdır (15-17). Olgularımızda da %10,8 
oranıyla atelektazi en sık görülen postoperatif komplikas-
yon idi. Yeterli ekspansiyonun sağlanamaması ise havalan-
mayan alanlarda atelektazilerin oluşmasına yol açacaktır. 
Atelektatik alanlarda azalan veya kaybolan silier aktivite 
nedeni ile bronşial sekresyonlar atılamayacak ve biriken 
sekresyonlar ileride pnömonik enfeksiyonlara yol açabile-
ceklerdir. Postoperatif pnömonilerin çoğunun sebebi zama-
nında tedavi edilememiş atelektazilerdir (18). Atelektazilerin 
ise en iyi tedavisi postoperatif dönemde pek çok merkezde 
olduğu gibi iyi bir analjezi ve çok iyi solunum fizyoterapisi 
programının uygulanmasıdır. Solunum fizyoterapisi atelek-
tatik alanların erken açılmasının yanında bronşial sekres-
yonların iyi drene edilmesini de sağlar (18,19).

Toraks cerrahisinde tek akciğer ventilasyon uygulaması, 
çift lümenli endobronşial tüp, bronşial bloker veya univent 
bloker kullanılarak gerçekleştirilmektedir (20-22). Çift 
lümenli tüp kullanılması yeterli deneyim ve beceri iste-
yen, yerleştirme aşamasında fiberoptik desteği gereken bir 
entübasyon çeşididir. Kliniğimizde her üç yöntemde rutin 
olarak fiberoptik eşliğinde kullanılmaktadır. Olgularımızın 
çoğunda ÇLT olmak üzere bu yöntemlerin hepsi uygu-
lanmıştır. Ancak çalışmaya alınan dönemde kliniğimizde 
fiberoptiğin bozulması nedeniyle ÇLT uygulanan 5 olguda 
fiberoptik kıllanılabilmiştir. Uygulama sırasında entübas-
yonla ilgili herhangi bir komplikasyon görülmemiştir.

Tek akciğer ventilasyonu uygulanması intraoperatif olarak 
hemodinaminin etkilenmesine yol açarak anestezi altındaki 
hastanın hemodinamisinin çok yakından takip edilmesini 
gerektirir. Olgulara ait risk faktörleri intraoperatif 
dönemde hemodinaminin daha çabuk bozulmasına katkıda 
bulunabilirler. Bu risk faktörlerinin başında hastaya ait bir 
ya da birden fazla DM, malign hastalıklar, kalp hastalıkları, 
KOAH gibi kronik yandaş hastalıkların var olmasıdır. 
Ayrıca obezite ve ileri yaş da katkıda bulunan önemli 
risk faktörlerindendir (2,5). Tek akciğer ventilasyonu için 
çift lümenli tüp kullandığımız olgularda benzer sonuçları 
elde ettik. Ancak çalışmamızda obezitenin (ciddi olmayan 
orta derecede obezite) tek başına intraoperatif olarak Şekil 2: Olgularda gözlenen operasyon süreleri.
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savunmaktadırlar. Morice ve ark. (31), PaCO2 >45 mmHg 
olan yüksek riskli hastaların egzersiz kapasiteleri iyiyse, 
lobektominin güvenle yapılabileceğini ifade etmiştir. 
Kearney ve ark. (32) ise, PaCO2 >45 mmHg değerinin 
postoperatif komplikasyon açısından risk taşımadığını 
bildirmişlerdir.

Çalışmamızda hipoksemi görülen olguların preoperatif 
FVC ve FEV1 değerleri incelendiğinde FVC’nin yüksek 
olduğu olgularda hipoksemiye daha sık rastlamıştır. Ancak 
FEV1’i değerlendirildiğinde (FEV1: 80,9±17,9) diğer 
hipoksemi görülmeyen olgulara göre düşük olmadığı (FEV1: 
76,9±22,2) saptanmıştır. Fakat Başoğlu ve ark.’nın üst karın 
cerrahisinde postoperatif solunumsal komplikasyon riskinin 
preoperatif parametrelerle ilişkisini incelediği retrospektif 
bir çalışmada (33); postoperatif solunumsal komplikasyon 
gelişme oranını %12 olarak saptamıştır. %10.1 olguda da 
solunum dışı komplikasyon gelişmiş olup, %1.2 olguda 
kaybedilmiştir. FVC ve FEV1 değerleri normalden düşük 
bulunanlarda, laparotomiyle girişim yapılanlarda, YBÜ’de 
48 saatten uzun kalanlarda ve solunum dışı komplikasyon 
gelişenlerde, postoperatif solunumsal komplikasyon gelişme 
oranı daha yüksek bulunmuştur. Başoğlu çalışmasında sonuç 
olarak üst karın cerrahisi geçiren olguların, preoperatif 
olarak yapılan SFT’lerinin postoperatif gelişebilecek 
solunum komplikasyonlarının ön görülmesinde önemli bir 
rolü olduğunu vurgulamıştır (33).

SONUÇ
Bu çalışmayı 2008 – 2011 tarihleri arasında torakotomi 
ile akciğer rezeksiyonu geçiren 694 olgudaki anestezi 
ve akciğer ventilasyon yöntemleriyle ilgili verileri 
değerlendirmek amacıyla planlamış olmamıza rağmen, 
araştırmayı düşündüğümüz verilerin tümünü ancak 
37 olguda tam olarak kaydedilmiş olduğunu saptadık. 
İncelemek istediğimiz preoperatif risk faktörleri ve anestezi 
açısından yapılan hazırlık ile intraoperatif, postoperatif 
dönemde hemodinami ve kan gazlarının yakın takibini, 
gelişen hipoksemi ve komplikasyonları saptamak için 
hazırladığımız tabloları yalnızca 37 olguda kullanabildik. Bu 
nedenle kliniğimizde torakotomilerde olgulara ait anestezi 
kayıtlarının yeterince ayrıntılı ve özenli doldurulmadığı 
kanısına vardık. Herhangi bir cerrahi girişimde başarılı 
anestezi uygulamasının yanında sadece anestezi fişinin 
doldurulmasının yeterli olmadığını düşünüyoruz.

Sonuç olarak; toraks anestezisi geçirecek olgularda 
hazırlamış olduğumuz tabloların kullanılmaya başlaması, 
bundan sonra kliniğimizde bu olgulara ait yeterli bir veri 
tabanı oluşmasını sağlaması yanında gerek yapılacak 
retrospektif çalışmalara gerekse oluşabilecek adli olgulara 
ışık tutacaktır.

hastanın hemodinamik bulgularının ve kan gazları ile 
vital bulgularının olumsuz etkilendiğini göstermiştir 
(19,25,26). İlave olarak pulmoner rezeksiyonlarda uzayan 
ameliyatlarda daha fazla akciğer alanlarının uzaklaştırılıyor 
olması kalan ve ventile edilen akciğer alanlarının 
azalmasına ve hemodinamik denge ile hipoksinin daha çok 
hissedilmesine yol açacaktır.

Çift lümenli endobronşial tüp ile uygulanan anestezi ve 
ameliyatta tek akciğer ventilasyonu yapılmış olan olguları-
mızda kaydedilen komplikasyonlar ve oranları literatür ile 
karşılaştırıldığında (27-29) beklenen komplikasyon oranla-
rına yakın olduğu görülmüştür. Çalışmamızda istatistiksel 
olarak anlamlı olan farklı bir komplikasyon oranına ulaşıl-
mamıştır.

Postoperatif ekstübasyon sonrası pO2 basıncı ve SO2’nin 
düşük olduğu olgularda intraoperatif hipoksi insidansının 
yüksek olduğunu gösteren sayısal değer, beklediğimiz bir 
özelliktir. Preoperatif, operasyon sonu ve post ekstübasyon 
sonrası alınan kan gazlarının da pH, pCO2, pO2, SO2, 
Lac, HCO3 ve BE kendi aralarında karşılaştırıldığında ise, 
postoperatif alınan kan gazında pO2 değerinin daha yüksek 
bulunmasınında postoperatif dönemde oksijen kanülü ile 
solunum desteğine bağlı olduğu düşünülmektedir. Bunu 
takiben pCO2 değerine bakıldığında ise postoperatif 
ekstübasyon sonrası pCO2 değerinin daha yüksek olduğu 
anlaşılmıştır.

Operasyon sonu laktat seviyesinin ekstübasyon sonu ile 
karşılaştırılmasında olgularımızda az da olsa, yüksek olduğu 
anlaşılmıştır. Bu bize cerrahi sonucunda katabolizma 
nedeniyle artış olduğunu düşündürmektedir. Beklenildiği 
gibi hipoksemideyken genel kan gazları değeri operasyon 
başlangıcına göre daha solunumsal asidoz parametrelerini 
gösterdiğini tespit ettik.

Gerek hipoksemi döneminde gerekse hipoksemiye 
müdahale edildikten sonra alınan kan gazı ile operasyon 
başlangıcındaki olgulara ait kan gazları kendi aralarında 
karşılaştırıldığında anlamlı sonuçların çıkması bize, 
pCO2 basıncının müdahale sonucunda daha düştüğünü 
göstermektedir. Diğer yandan ise rezeksiyona sekonder 
olarak pO2 basıncının daha düştüğünü anlamış 
bulunmaktayız. İntraoperatif hipoksemi görülen olgularda 
yapılan müdahale; mekanik ventilatör ayarlarının 
değiştirilmesi ve tüp içi aspirasyon içermektedir. Arteryel 
kan gazı ölçümü de preoperatif değerlendirmenin 
basamaklarından biridir. Yapılan bir çalışmada özellikle 
PaCO2 değerinin postoperatif komplikasyonlar açısından 
önemli olabileceği PaCO2 >45 mmHg olan hastaların 
yüksek risk taşıdığı rapor edilmiştir (14). Nagasaki ve 
ark. (30), PaCO2 >50 mmHg ise riskin yükseleceğini 
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