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Frenik sinir bloğu+vagus sinir bloğu+ interkostal blok+akciğer 

hilusuna lokal anestezik



Avantajları

• Genel anesteziyle ilişkili komplikasyonlar

– Entübasyon ilişkili

– Mekanik ventilasyon ile ilişkili



AVANTAJLAR

• Genel anesteziyle ilişkili komplikasyonlar

– Entübasyon ilişkili

– Mekanik ventilasyon ile ilişkili

• ALI (%2.5-7.9)

– Postoperatif bulantı kusma

– Rezidual nöromüsküler blok 



• Hastanede kalış süresi

• Postoperatif beslenme zamanı

• Göğüs dreni kalış süresi

• Maliyet

Nonentübe VATS vs Genel anestezi

Lenfosit Yüksek

Natural killer cell Yüksek

Th/Tsupp Yüksek

IL-6 Düşük

IL-8 Düşük

CRP Düşük

Fibrinojen Düşük

Kortizol Düşük

Prokalsitonin Düşük

Epinefrin DüşükMortalite %0 !!!!Postoperatif komplikasyon



Hasta Seçimi

• Nodül rezeksiyonları: Pompeo 2004, Tseng 2012, Ambrogi 2014

• Plevral ve perikardiyal efüzyonlar: Pompeo 2013, Mineo 2014

• Dekortikasyon: Takkoni 2010

• Pnömotoraks: Pompeo 2007, Noda 2012, Pompeo 2013

• Akciğer biyopsisi/plevral biyopsi: Katlic 2010, Ambrogi 2014

• Timektomi: Matsumuoto 2008

• Hacim küçültme cerrahileri: Pompeo 2012, Mineo 2006

• Metastatektomi: Pompeo 2007

• Segmenter akciğer rezeksiyonları: Hung 2013, Guo 2014, 

• Lobektomi: Chen 2011, Wu 2013, Liu 2015, Gonzales-Rivas 2015



➢Zor havayolu varlığı

➢Kontaminasyon sebebiyle akciğer izolasyonu 

gerekliliği

➢Artmış intrakranyal basınç

➢Gastrik reflü, regürjitasyon

➢Kontralateral frenik sinir paralizisi

Kontraendikasyonlar
Göreceli

➢ Obesite

➢ Hipoksemi (PaO2<50 mmHg), hiperkarbi (PCO2>50 

mmHg) 

➢ Hemodinamik instabilite

➢ Persistan öksürük veya havayolunda aşırı sekresyon 

varlığı

➢ Geçirilmiş toraks cerrahisi

➢ Plevral yapışıklıklar

➢ Rejyonal anestezi için kontraendikasyon oluşturan 

durumlar (koagülopati vs…)



Monitorizasyon

• EKG

• Pulse oksimetre

• Non-invaziv/invaziv kan basıncı

• EtCO2

• Nöromonitorizasyon (BIS/PSI)



❑Hipoksemi

❑Hiperkapni

PaCO2 genel anesteziye göre daha yüksek

Oksijenasyon eşit veya daha iyi



Anestezi Teknikleri

• Torakal epidural anestezi

– T4 seviyesinden

– T1-T8 arası blok

– Kateter yerleştirmesinde zorluklar

– Komplikasyonlar ???

– İdrar sondası????



Anestezi Teknikleri

• Paravertebral Blok

– Çalışma yok

– Başarılı 2 olgu

Postoperatif analjezi açısından TEA ile benzer 

Pulmoner komplikasyon, üriner retansiyon ve POBK daha az



Anestezi Teknikleri

• İnterkostal sinir bloğu

– Sedasyon eşliğinde

– Randomize kontrollü çalışma ???

– Diğer rejyonal tekniklerle kombine



Anestezi Teknikleri

• Pektoral sinir bloğu + Serratus plan bloğu

– 1 olgu



Anestezi Teknikleri

• Erektor Spina Plan Bloğu

– 1 olgu



Anestezi Teknikleri

• Laringeal Maske ile non-entübe VATS

– IV anestezi+LMA+torasik paravertebral 

blok+visseral plevraya lokal anestezi+vagus sinir 

bloğu

– IV anestezi+LMA+interkostal sinir bloğu+visseral 

plevraya lokal anestezi+vagus sinir bloğu

➢ Propofol TCI: 1.5-3 mcg/mL

➢ Remifentanil: 0.1-0.2 mcg/kg/dk (cilt dikişinde STOP)

Veya 

➢ Dexmedetomidin: 0.5-1 mcg/kg/sa (plevral kavite 

kapanırken STOP)

❑ BIS: 40-60 veya PSI: 25-50

Spontan Ventilasyon

➢ Tidal Volüm: 3-4 mL/kg, f: 10-15 soluk/dk

➢ FiO2: %50-100

➢ SpO2>%90 (SIMV ???)

➢ PaCO2<60 mmHg (<55 mmHg???)



İntraoperatif Komplikasyonlar

• Öksürük

❖Hilus gerilmesi

❖Bronş kıkırdağına bası

➢Nebulize lidokain 

➢Viseral plevraya lokal anestezik

➢Vagus sinir bloğu

– Stellat ganglion bloğu ??? (Al-Abdullatief M, 2007)

– Frenik sinir bloğu ???



İntraoperatif Komplikasyonlar

➢İntraoperatif hipoksemi

❖Düşük insidans

➢SpO2<%90, asiste solunum 

➢FiO2:%100, TV:3-5 mL/kg, f:12-15 soluk/dk, 

Akış:4-5 L/dk)



İntraoperatif Komplikasyonlar

• İntraoperatif hiperkapni

❖EtCO2 ????

➢PaCO2>55 mmHg (>60???), asiste solunum

➢FiO2:%100, TV:3-5 mL/kg, f:12-15 soluk/dk, 

Akış:4-5 L/dk)

Normal sağ ventrikülü olan uyanık, sedatize hastalarda PCO2<70 mmHg



➢SpO2<%85 (asiste ventilasyona rağmen)

➢PaCO2>70 mmHg
– Kalp hızı>100 vuru/dk

– Atrial/ventriküler prematüre vurular (>6/dk)

– pH<7.15 (15 dk ara ile iki AKG’da)

➢Yeterli medikasyona rağmen akciğerde aşırı 
hareketlilik

➢Aşırı kanama (cerrahi görüşü engelleyen)

➢Aşırı sekresyon

➢ İnatçı öksürük (vagal sinir bloğuna rağmen >2/dk)

Genel Anesteziye Geçiş



Genel Anesteziye Geçiş

• Lateral dekübit pozisyonda entübasyon ???

• İlk tercih tek lümenli tüp+bronşiyal bloker

• Aşırı kanama veya sekresyon sebebiyle 

akciğer izolasyonu gerekiyorsa çift lümenli 

tüp



• 74 yaş kadın

• Sağda masif plevral effüzyon 

• İİAB: Bening sitoloji

• EKO: EF %65, Hafif MY



• Minör VATS

• PaO2/FiO2 oranları benzer

• EtCO2 değerleri LMA grubunda yüksek

• Ameliyat odasında kalış süresi LMA grubunda kısa

• Derlenme odasında kalış süresi LMA grubunda kısa

• Postoperatif komplikasyonlar benzer



• Anestezi tekniklerinde standardizasyon???

• Hasta seçimi ve endikasyonlar???

• Genel anesteziye geçiş???

• Hastanede kalış süresi???

• Minör cerrahi/major cerrahi???



Uzun vadedeki faydaları belirsizliğini korusa da 

özellikle entübasyon açısından yüksek riskli 

torasik cerrahi hastalarında önemli bir yeri olacak. 



SONUÇ

Her ne kadar genel anestezi altında tek akciğer 

ventilasyonu şu an için torasik cerrahide 

vazgeçilmez anestezi tekniği olsa da deneyimler 

arttıkça uyanık/non-entübe hastalarda VATS 

torasik cerrahinin vazgeçilmez bir parçası olacak



TEŞEKKÜRLER…


