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18. yy da ve 19. yy'in baslarinda trakeal entiibasyonun gergeklestirilmesi ve akcigerlerin po-
zitif basingli ventilasyon ile insufle edilebilmesi bilimsel anlamda anestezinin ve 6zellikle go-
gls cerrahisinin gelismesinde biiyiik rol oynamistir. 1920’lere kadar gogiis cerrahisi 6zellikle
tiiberkiilozda hasta akcigerin kollbe edilmesi yada ampiyemde kot rezeksiyonu ve enfekte
kavitenin drenaji gibi palyatif tedavileri igerirdi. Girisimler spontan soluyan hastaya lokal ya-
da inhalasyon anestezisi uygulanarak gerceklestirilirdi. Oksiiriik refleksi korundugu oranda
hastalik, bulundugu akcigerde siirli kalirdi. Modern torakotomi ameliyatlarinin uygulana-
bilmesi ancak alt solunum yollarinin anotomisi, normal ve patolojik pulmoner gaz degisim-
lerinin ve akciger mekaniklerinin 6grenilmesi ve bilimsel bir temele oturtulmasi ile gercekles-
misgtir.

1920'lerin basinda 1.Diinya Savasi sonrasi Ingiltere’de Ivan Magill ve Stanley Rowbotham ta-
rafindan gelistirilen kauguk endotrakeal tiipler toraks ameliyatlarinda modern anestezi uy-
gulamalarimin baglamasini saglamislarsa da 1932’de Amerika Wisconsin’den Joseph Gale ve
Ralph Waters gelistirdikleri bronsial tiiplerle ilk kez tek akciger ventilasyonunu tarif etmisler
ve modern torasik anestezinin onctileri olmuslardir. 1950” 1i yillarda kas gevseticilerinin, po-
zitif basingli ventilasyonun ve halojenli volatil anesteziklerin kullanima girmesi ve yine ayni
yillarda Isvec'li kulak burun bogaz uzman Eric Carlens’in, gelistirdigi ¢ift liimenli endobron-
sial tliple ilk kez bir torakotomi hastasini entiibe etmesi ile torasik anestezi hizli bir gelisme
gostermistir. Yillar iginde gesitli modifikasyonlara ugrayan bu tiiplere son hali 1962’de Manc-
hester’ dan Frank Leonard Robertshow tarafindan verilmis ve altin standart olarak kabul edi-
len bu model halen biitiin diinyada kullanilmaktadir.

Torasik anestezi genel basliklar altinda bronkoskopi, torakoskopi, mediastinoskopi, akciger
rezeksiyonlari, plevra, diafram ve gogtis duvari ameliyatlari, trakeo-bronsiyal cerrahi, medi-
asten cerrahisi (timektomi, myastenia gravis, retrosternal guatr dahil), 6zafagus cerrahisi,
pulmoner trombo-embolektomi, aort, kalp cerrahisi ve akciger transplantasyonu gibi ameli-
yatlar1 kapsar.

1.1. Preoperatif inceleme

Toraks cerrahisinin gerek anatomik gerekse fizyolojik olarak solunum ve dolasim sisteminin
dogal yapisinit dogrudan bozucu yada tehdit edici olmasi, peroperatif ve postoperatif morta-
lite ve morbiditenin artmasina neden olur. Cerrahiye ait risklerin yanisira hastalara ait riskle-
rin bilinmesi ve minumuma indirilmesinde preanestezik degerlendirme biiylik 6nem tasi-
maktadir. Bu hastalarin biiyiik gogunlugunun kronik sigara igicisi olduklari, aterosklerotik
damar hastalig1, iskemik kalp hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi, pulmoner vaskiiler
rezistans artis1 gibi yandas patolojilere sahip olabilecekleri, toraks i¢i kitleleri ve/veya interp-
levral efiizyonlar1 nedeni ile yada anfizemli akcigerleri ve daralmis solunum yollar: gibi ne-
denlerle restriktif, obstriktif yada mix tipte solunum fonksiyon bozukluklarina ve son derece
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siirli bir solunumsal rezerve sahip olabilecekleri bilinmelidir. Anestezi alacak bu olgularda
anestezistin primer sorumlulugu perioperatif riskleri belirlemek, ameliyat oncesi tedavinin
diizenlenmesi ile optimal durumu saglamak ve anestetik yaklagimin planini yapmaktir. Bu
nedenle ameliyat oncesi hazirlik, yapilan genel degerlendirmenin yani sira solunum fonksi-
yon testleri ve gerektiginde arter kan gazlarinin degerlendirilmesini de igerir.

Akciger rezeksiyonu planlanan hastalarda hem mevcut durumun hemde tolere edebilecekle-
ri parankim kayb1 boyutlarini saptamak amaciyla uygulanmas: gereken fonksiyonel deger-
lendirme son derece 6nemlidir. Bu amagla yapilacak solunum fonksiyon testlerinin (SFT) so-
nuglari ile mortalite ve morbidite riski, ameliyat 6ncesi medikal tedavinin yararliligi, akciger
rezeksiyonunun olas1 boyutlar1 ve postoperatif solunum destegi gerekliligi gibi degerlendir-
meler yapilabilmektedir. Genellikle cinsiyet, yas ve boya gore diizenlenmis normal degerle-
rin ytizdesi olarak ifade edilir.

Postoperatif komplikasyonlar agisindan yiiksek riskli hastalar:

* MBC < % 50

* FEV1 < %50 (<2 L)

* FVC < %50 (<2 L)

¢ Rezidiiel voliim / total akc kapasitesi > %50

* PaO, < 65 mmHg

¢ PaCO, >45 mmHg
FEV1 in 800 mL nin altinda olmas1 yada rezeksiyon sonrasinda beklenen degerin bunun al-
tinda olacaginin 6ngoriilmesi inoperabilite kriteri olarak kabul edilir.

ilk asamada degerlendirilecek parametreler: Solunum mekanigine yonelik spirometrik 6l-
ciimler (6rn. 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volim-FEV1-) ve gaz degisimi ile ilgili diffiiz-
yon kapasitesi (karbonmonoksit i¢in DLco) 6l¢iimii. Bu 6lgtimler degerlendirilirken, dlgtilen
degerler yerine hastanin 6zelliklerine gore (yas, cinsiyet, viicut agirlig: gibi) belirlenen deger-
lerin kullanilmas: daha saglikli sonuglar elde edilmesini saglar. FEV1 ve DLco degerleri belir-
lenen degerlerin % 60'1ndan fazla ise ve hastanin kardiyak sorunu yoksa daha fazla tanisal gi-
risime gerek duyulmadan planlanan her tip akciger rezeksiyonun gerceklestirilebilir. Ancak,
belirlenen degerler beklenenin % 60"indan diisiik ise akciger perfiizyon sintigrafisi yardimi
ile FEV1 ve DLco'nin postoperatif beklenen degerlerinin (ppo) hesaplanmasi gereklidir.
Ppo.FEV1 ve ppo.Dlco beklenenin % 40'indan fazla ise planlanan ol¢iide rezeksiyon yapila-
bilir. % 40'1n altinda ise egzersiz testleri gerekli olacaktir. Egzersizle maksimum oksijen alini-
minin<10-15 ml/kg/dk. olmasi kardiyopulmoner rezervin 6nemli oranda sinirli oldugunu ve
postoperatif mortalite agisindan yiiksek riski gostermektedir. Riskli olgularda pulmoner he-
modinami ve sag kalb fonksiyonunu degerlendirmede giintimiizde non-invaziv bir yontem
olan transtorasik ekokardiyografi tercih edilmektedir.

Ameliyat oncesi degerlendirme ile predispozan faktorlerin belirlenmesinden sonra bunlarin
kontrolii amaciyla sigara kullaniminin sonlandirilmasi, enfeksiyon veya kronik obstriiktif ak-
ciger hastalig1 varsa medikal tedavisi ve uygun olgularda pulmoner rehabilitasyon icin fizyo-
terapi planlanmalidir. Bu faktorlerin kontrolii ile postoperatif mortalite ve morbidite oranla-
r1 azaltilabilmektedir. Boyle kapsamli bir degerlendirme icin anestezistin hastay1 ameliyattan
hemen 6ncesi gormesi yeterli olmayacaktir. Istenecek arastirmalarin yapilabilmesi igin ame-
liyat karar1 verildikten hemen sonra gormesi daha anlaml ve gereklidir. Yine gogiis hastalik-
lar1 ve gogiis cerrahisi uzmanlari ile birlikte yapilacak degerlendirme hastanin ameliyat on-
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cesinde optimal duruma getirilmesinde en ideal yaklagimi saglayacaktir.
1.2. Monitorizasyon

Toraks cerrahisinde minimal non invazif standart monitorizasyona ek olarak invazif monito-
rizasyon endikasyonu ¢ogunlukla mevcuttur. Pulse oksimetre ve kapnografinin giivenilirligi
tek akciger ventilasyonunda, periferik sirkiilasyonun etkilendigi durumlarda, hipotermi var-
Iiginda ciddi bir sekilde sinirlanmaktadir. Toraks cerrahisinde siklikla acil tedaviyi gerektiren
akut hemodinamik degisiklikler, biiytiik kan kaybi, ve ritm bozukluklar1 gibi tedavi gerekti-
ren komplikasyonlarla da bas edilmesi gerekmektedir. Nadir olmayarak iyi bir epidural anal-
jezi bile sempatik blokaj nedeniyle ciddi kardiyovaskiiler depresyona yol agabilir. Bundan
dolayi, toraks cerrahisinde biitiin girisimlerde teknik ne olursa olsun mutlaka invazif kan ba-
sincl, siirekli arter kangazlari takibi, CVP takibi ve inflizyonlar icin santral venoz kateterizas-
yon yapilmalidir. Pulmoner arter kateteri, TEE veya diger invazif monitorizasyon endikas-
yonlar1 her hasta icin ayr1 ayr1 degerlendirilerek konmalidir.

1.3 Entiibasyon

Akciger ameliyatlar1 biiytlik bir oranda “lateral dekubitis” pozisyonunda yapilir ve yine ge-
nellikle alt akcigerin ventilasyonunu devam ettirirken, opere edilen akcigerin kollapsina ola-
nak saglayacak sekilde tek akciger ventilasyonu (TAV) uygulanmasini gerektirir.

TAV 50 yi1ldan uzun siiredir toraks cerrahisinin standartlar1 arasindadir ve buradaki aneste-
zinin temel 6zelligini olusturur. Tek akciger ventilasyonu her iki akcigerin ¢ift ltiimenli tiip ile
(endobransival tiip-CLT) dogrudan separe edilmesi yoluyla veya ana bronslardan birinin ba-
lon kateter ile bloke edilerek diger akcigerin endotrokeal tiip aracilifiyla havalandirilmasi yo-
luyla gerceklestirilebilir. Bunlarin yerine fogarty kateteri ile baglantili konvansiyonel bir en-
dotrakeal tiip veya ilerletilebilir balon kateter iceren Univent tiipti de kullanilabilir. Bu yon-
temlerin avantaj ve dezavantajlar1 birbirleriyle karsilastirilarak karar verilmelidir.Rutin kul-
lanimda sol endobronsial ¢ift liimenli tiip 6nplana ¢ikmistir, ¢linkii yerlestirilmesi anatomik
ozellikler nedeniyle (karina ve sol list lob bronsu arasindaki mesafe erkeklerde 54+7 mm., ka-
dinlarda 50+7 mm., sag tist lob bronsu arasindaki mesafe ise erkeklerde 23+7 mm., kadinlar-
da 21+7 mm.’dir.) nispeten kolay ve gtivenlidir. Sag endobronsial tiip mantiplasyon olarak
daha zordur ve yanlis yerlestirme veya intraoperatif dislokasyon daha siktir ve siklikla tist
lop bronsunun obstriiksiyonu s6zkonusu olabilir. Bu nedenle sag tiip kullanimi; planlanmis
sol tist lob rezeksiyonu, sol promektomi ve sol akciger transplantasyonlarinda endikedir.

Sol ana brons i¢inde olabilecek en proksimal yerlesim brons balonunun karinanin hemen al-
tinda oldugu, en distal yerlesim ise tlip ucunun brons dallanmasi hizzasinda bulundugu du-
rumlardir. En distal ve en proksimal yerlesim arasinda 20 mm.’lik giivenlik sinir1 vardir. Op-
timal yerlesimde ise tiip ucunun bu iki pozisyonun arasinda olmasi (20 mm.’lik giivenlik s1-
nirinin ortasi) kastedilir.

Sag ana brong enttibasyonunda ise giivenlik sinir1 yaklagik 8 mm dir, tist lobun ventilasyonu
icin tlipteki yarigin sag tist lob brons agzina denk gelmesi gerekir. Bu nedenle tiiptin dogru

yerlestirilmesinde fiberoptik bronkoskopi en giivenli yontemdir.

Cift liimenli tiiplerin balon kateterli sistemlere en biiytik tistiinltigii ihtiyag halinde her iki ak-
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cigere bagimsiz ulasabilme imkan1 vermesidir. Bunun anlam istendigi anda tiipe veya cuff’'a
yonelik her hangi bir manevra gerekmeksizin akcigerin her boliimiine ayr1 ayr1 bronkoskopi,
aspirasyon, sondiirme-sisirme islemlerinin uygulanabilmesi veya tek tarafa O, veya medikas-
yon (bronkodilatetorler, NO) inhale edilebilmesidir. Ek olarak bronsial dallar balon sistemi
ile bloke edilmedigi icin ventile edilmeyen akcigerin kollobe edilmesi de daha kolaydir.

*Tipilin dogru pozisyonda oldugunun dogrulanmasi:

[lk yapilmas: gereken istir. Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda bagin fleksiyon ve ekstansi-
ton hareketleri tiipiin yerinin degismesine neden olabilir (30 mm ye kadar). Ttipiin trakea ve
brons liimenleri olarak adlandirilan iki proksimal ucundan herbirinin klemplenmesiyle klem-
pe tarafta solunum sesleri alinmazken, ventile edilen tarafta hava yolu basincinda asir1 bir
ylikselme olmadan belirgin solunum sesleri duyulmali ve spirometrik olarak gézlenmelidir.
Trakea balonunun yaklasik 5 cc, brong balonunun ise 2 cc hava ile sisirilmesinin bir¢ok has-
tada yeterli olabilecegi bildirilmektedir. Asir1 distandii balonlar brons riiptiirlerine neden ola-
bilecegi gibi bronsu tam tikamayan balonlar da tiipiin etkinligini azaltir. Klinik olarak yerle-
simin dogru oldugunun diistintildigii durumlarda bile % 50 oraninda malpozisyon bildiril-
mistir. Tim tekniklerde klinik dogrulamanin yani sira fiberoptik dogrulama hatali yerlesim-
lerin engellenebilmesi i¢in mutlaka uygulanmalidir.

1.4. Tek akciger ventilasyonu
TAV’1n kesin ve goreceli endikasyonlar1 sozkonusudur

Kesin endikasyonlar

¢ Saglikli akcigerin enfeksiyon, massif kanama ve sekresyon ile aspirasyon riskinin onlenmesi
¢ Biiytik hava yollariin cerrahisi

¢ Bronkoplevral fistiil

¢ Tek tarafli bronkopulmoner lavaj

¢ Torakoskopi

¢ Akciger transplantasyonu

¢ Dev biil yada kist

Rolatif endikasyonlar
¢ Cerrahi girisimle ilgili (ytiksek oncelikli)
e Torasik aort anevrizmalari
e Pnomonektomi
e Ust lobektomiler
e Mediastinal kitleler

¢ Cerrahi girisimle ilgili (dtisiik 6ncelikli)
¢ Orta ve alt lobektomiler, segmentektomi
e Ozofagus cerrahisi
¢ Torakal vertebralara 6nden yaklagim
e Minimal invaziv kardiak cerrahi

TAV’da en biiyiik problem bu teknigin gaz degisimini etkilemesidir. Clinkii TAV ile gazde-
gisimi saglanabilen alveol sayisi ciddi anlamda azaltilmis olmaktadir. Bu donemde ventile
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edilmeyen fakat perfiize olmaya devam eden akciger vakadan vakaya degisebilir oranlarda
venoz karismaya (sag-sol sant) neden olur ve bu hastalarin yaklasik % 30'unda arteryel PO,
basincinda belirgin azalmaya yol acar. Bu santin en 6nemli belirleyicileri:

- Teorik olarak en onemli belirleyici preoperatif akciger perfiizyonundaki dagilim ve
- Hipoksik pulmunoer vazokonstriksiyonun etkisidir (HPV).

- Diger bir onemli belirleyici ise ventile edilen akcigerde gaz degisiminin kalitesidir

Hasarlanmis, zaten onceden de az perfiize olan akcigerlerde PaO, diististi 1limh olmaktadir,
Fakat saglikli iyi perfiize olan bir akciger dokusu ventile olmadiginda bu diisiis ¢ok belirgin

HPV ventile olmayan akcigerdeki kan dolasimini % 50 oraninda azaltabilir.

HPY HPY
18% 35% 27%
—
82% 65% 73%
55% 45%

Sekil 1.

olmaktadir. Normal fonksiyon gosteren HPV ventile olmayan akcigerdeki kan dolagimini %
50 oraninda azaltabilir. Hastanin pozisyonu, ayni sekilde iki akcigerde perfiizyon dagilimini
etkilemektedir. Sekil 1'de degisik pozisyondaki perflizyon dagilimi goriilmektedir. Burada
goriildugii gibi, tek akciger ventilasyonu sirasinda HPV ventile edilmeyen atelektatik akci-
gerde perfiizyonu maksimal % 50 oraninda azaltir. Bunun sonucunda, sant voliimii sag yan
pozisyonda mindestens % 18 ve sol yan pozisyonda % 27’dir. Hasta pozisyonu disinda pek
cok faktor bu refleks vazokonstriksiyon mekanizmasinn etkinligini azaltir, 6rnegin;

¢ Hipoksiye yanitsiz yada zayif yaniti olan KOAH’ I1 hastalar
¢ HPV'nin inhibisyonu.
¢ Bazi ilaglar (Dopamin, vazodilatatorler, Ca kanal blokerleri, 02 agonistler, aminofilin ),
¢ hipokapni,
¢ yiiksek pulmoner arter basinglari,
* SvO, artis1 (direkt mekanizma) ya da ¢ok diisiik olmasi (yaygin HPV gelismesi
nedeniyle)
¢ Alt akcigerin vaskiiler rezistanslarinda artis (vazokonstriiktor uygulanmasi, insiiflasyon
basinglarinin artmasi, yiiksek PEEP, yiiksek havayolu ortalama basinglar1)
¢ Cerrahi mantiplasyonlar akc dokusundan vazodilatator prostoglandinlerin salinimina ne-
den olabilir.

Ventile edilen akcigerdeki gaz degisiminin kalitesi de gesitli faktorler tarafindan etkilenir ve
dolayisiyla bu da santin miktarin etkiler. Burada onemli olan 6rnegin intraoperatif olusan
atelektaziler, FIO, ve ventilasyon teknigidir.
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Klinik uygulamada preoperatif olarak vaka sirasindaki santin biiytikliiglini giivenle tahmin
etmek veya her vaka i¢in PaO, dinamigini hesaplamak miimkiin degildir. Yapilan ¢alismalar
torakoskopi vakalarinda pulseoksimetri, veya aralikli arteryel kan gazi takipleri ile ogunluk-
la saptanamayan ciddi oksijen diistikliiklerinin yasandigini gostermistir. Bu nedenle tek ak-
ciger ventilasyonu sirasinda sik araliklarla arteryel kan gazi analizleri yeterli oksijenasyoun
idamesi icin sarttir. Kritik vakalarda yeni bir 6l¢tim teknigi olan kontinii intraarteryel PaO,
olgtimii yararl fakat pahali bir uygulamadir. Klinikte yararli olmakla beraber sagkalim’a
olumlu etkisi olup olmadigini gosteren veri heniiz yoktur. Oksijenasyondaki etkilenmeye
karsin CO, eliminasyonu tek akciger ventilasyonunda ¢ogunlukla klinik olarak etkilenmez
¢uinkii daha fazla ventile edilen diger akcigerden artmis CO, atilimi1 s6z konusudur. Fakat tek
akciger ventilasyonunun baslangicinda dakika voliimleri degistirilmezse ventile edilen akci-
gerde Ol bosluk ventilasyonunda artis ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle normal akciger fonksiyo-
nuna sahip hastalarda da artan olii bosluk ventilasyonu nedeniyle arteryel end ekspiratuar
CO, farkinda hafif bir artig gozlenebilir. Bu fark agir KOAH hastalarinda daha da belirgindir.
Ortaya ¢ikan bu tablo kapnografinin alveolar ventilasyonun monitorizasyonundaki giiveni-
lirligini kisitlamaktadir. Eger tek akciger ventilasyonunda artmus inspiratuar hava yolu ba-
sin¢larindan ve ytiksek intrinsik PEEP degerlerinin eslik ettigi air trapping’den kaginilmak is-
teniyorsa bir miktar hiperkapni kabul edilmek zorundadir. Bu permisif intraoperatif hiper-
kapni LVRS uygulamalarinda ‘6zel” gibi goriinmektedir ve genelde iyi tolere edilir. Yine de
bu konuda elimizdeki veriler hentiz ok azdir. TAV sirasinda diger énemli nokta hemodina-
mik degisikliklerdir. Tek akciger ventilasyonu HPV yoluyla pulmoner vaskiiler basingta arti-
sa neden olur. Bu artis cogu hastada ilimhidir ve amfizemli hastalarda LVRS uygulamasi sira-
sinda bile klinik olarak ¢ok belirgin degildir. Fakat cerrahi 6ncesinde belirgin pulmoner arter
hipertonisi ve cor pulmonalesi mevcut olan hastalarda basinglardaki boyle bir artis akut sag
kalp dokompenzasyonuna yol acabilir. Eslik eden hiperkapni ¢ogu zaman olay1 agirlagtir-
maktadir. Bunun disinda, Torakoskopi sirasinda atelektatik akcigere dogru mediastinumun
kaymasi sonucunda vendz doniiste meydana gelen akut azalma gozlenebilen diger bir meka-
nizmadir. Bu durum ya ¢ok fazla ekspanse olan ventile akcigerden veya ventile edilen taraf-
ta gelisen tansiyon pnomotoraksa sekonder ortaya ¢ikabilir. Bu tek akciger ventilasyonunun
ag1r; potansiyel fatal seyirli bir komplikasyonu olarak kabul edilmelidir.

TAV sirasinda ventilasyon stratejisi 6zellikle onemlidir.introoperatif ventilasyonun amaci ye-
terli bir oksijenasyon ve CO, eliminasyonunu saglamak, ayn1 zamanda mekanik ventilasyo-
nun havayolu ve hemodinami iizerine olan yan etkilerini minimize etmek ve uygun operas-
yon kosullar1 saglamaktir. Bu nedenle ventilasyon stratejisinin kesin onceliklerinin olmasi ge-
reklidir. Ilk hedef her zaman icin hipoksiden kaginmaktir. Buna ek olarak inspiratuar hava-
yolu basinglariin ytikselmesinin ve akcigerin asir1 ekspansiyonunun engellenmesi ve ytikse-
kintrinsik PEEP’in 6nlenmesi onemlidir. Bu hedeflerin saglanmasi kritik vakalarda CO, in eli-
minasyonukonusundaki smirlarin (6rn amfizem cerrahisi sirasinda) korunmasindan daha
onceliklidir. Uciincii hedef ise, agir respiratuar asidozdan kagimnmaktr.

Hipoksiden ka¢inmak i¢in, TAV'nun intraoperatif yonetiminde asagidaki pratik uygulama-
lar dikkate alinmakzorundadr:

1. Inspiratuar pik basing 30 cm H,O’un altinda kaldig; stirece tidal voliim 6nceden ayarlandi-
g1 sekilde (8-10 ml/kg) tutulmalidir, ¢linkii rolatif biiytik tidal voliimler, alveoler rekruitment
icin gereklidir. Solunum frekans1 normal PaCO, olacak sekilde ayarlanmalidir.

2. TAV'nu sirasinda ytiksek FIO, ayarlanir. Ancak yiiksek FIO, bir yandan ventile edilen ak-
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cigerde vazodilatasyonu arttirir. Boylece, atelektatik akcigerde HPV’yi uygun hale getirir.
Ote yandan, yiiksek FIO, ventile edilen akcigerde rezorbsiyon atelektazilerine yol acar. Dola-
yistyla meydana gelen biiytik intrapulmoner sag-sol santa bagh olarak FIO, nin ytikseltilme-
sinin pulmuner gaz degisimi tizerine, dolayisiyla PaO,’ye oldukga az etkisi vardir.

Eger hipoksi olusursa sirasiyla izlenecek yol;
¢ CLT" ve BB'nin yerinden emin ol.
¢ kalp debisinin yeterli oldugundan emin ol, anemi?
* non-ventile akcigere * 0.5-4 L/dk O, insuflasyonu,
*5-10 cmH,O CPAP uygulanmasi,
* HFJV uygulamalk,
* aralikli olarak ventile etmek,
¢ ventile edilen akcigere PEEP (5-10 cmH,0O)uygulamak,
* heriki akcigeri diistik basingla ventile etmek,
* pnomonektomide: ventile edilmeyen akcigerin pulmoner arterinin en kisa siirede
baglanmasi

Ventile edilen akcigere uygulanan PEEP’in etkisi de tam olarak tahmin edilemez. Gergi, ha-
valanma diizelir, fakat PVR'nin artmas: ventile edilmeyen akcigerde HPV iizerine uygun ol-
mayan etki olusturur.

Oksijenasyonun optimizasyonu igin bu dnlemlerindisinda literatiirde ventile edilen akcigere
uygulanan birkag alternatif ventilasyon yonteminin yarar saglayabilecegi bildirilmistir.

Tugrul ve ark.'nin TAV’undaki ventilasyon modelinin gazdegisimine etkilerini anlayabilmek
amaciyla yaptiklari ¢galismada basing kontrollii ventilasyon stratejileri ile oksijenasyonun, vo-
lum kontrollii stratejilere gore daha iyi oldugunu gostermislerdir. Fakat CO, eliminasyonu-
nun basing kontrollii ventilasyon ile iyilestirilemedigi bildirilmektedir. Tussman ve ark ise
yayinladiklari calismalarinda TAV sirasinda alveoler rekruitment stratejilerinin (ARS) oksije-
nasyonu anlamli olarak diizelttigini gostermislerdir.Bu ¢alismada ARS'ni dort basamakta
toplam dort dakika uygulamislardir. PIP ve PEEP basamakli olarak 25/5den 40/20ye yiik-
seltilmistir. PaO, degerinin TAV sirasinda ARS’den sonra ARS den 6nceye gore anlamli ytik-
seldigini gostermislerdir. Yarar saglayabilecek diger bir yontem ise NO uygulanmasidir. An-
cak pulmoner vaskiiler rezistans: normal olan hatalarda pulmoner arter basincinda azalma
saglamadig1 ve ve bu hastalarda oksijenasyonda da iyilesme olmadig bildirilmistir. Belirgin
hipoksi ve pulmoner hipertonusu olanlarda NO pulmoner damarlarda dilatasyona neden
olarak pulmoner basinc dugtirmekte ve oksijenasyonu iyilestirmektedir. Buna kargin ventile
olan akcigere inhale NO uygulanmasi ile birlikte pulmoner arter vazokonstriiktorii olan Al-
mitrin’in diisiik doz uygulanmasiin kombinasyonu desatiirasyonu onler ve tedavi eder. Hi-
poksemi basit yontemlerle genellikle problemsiz diizeltilmektedir. CO, eliminasyonu ise nor-
malde ¢ok az etkilenmektedir. Fakat onceden altta kalan akcigerin ventilasyon bozukluklar:
veya perfiizyon defektleri nedeni ile fonksiyonu ileri derecede bozuk ise ciddi problemler or-
taya gitkmaktadir. Boyle vakalarda bu akcigerin izole ventilasyonu kisith diffiizyon ytizeyi ne-
deni ile sadece oksijenasyonda bozulmaya degil, CO, eliminasyonunda da ciddi azalmaya
neden olmaktadir. PEEP/CPAP, O, instiflasyonu gibi TAV'nun klasik uygulamalar1 CO, eli-
minasyonunu degil, sadece oksijenasyonu diizelttikleri i¢in bu hastalarda yeterli gaz degisi-
minin idamesi igin tistte kalan akcigerin de ventile edilme zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir.
Bu durumda avantajlar1 nedeni ile HFJVdogru strateji gibi goriinmektedir. Yayinlanan calis-
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malarda altta kalan akcigerin fonksiyonunun ekstrem koétii oldugu vakalarda TAV'na ek ola-
rak differan HFJV uygulamasiin gaz degisiminin idamesi acisindan faydali oldugu gosteril-
mistir.

Ventilasyon stratejisinde ikinci kosul hiperinflasyondan ve yiiksek intrensek PEEP’den ka-
¢inmaktir. Bunun i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar: insparatuar basmcin 30 H,O altinda
tutulmasi, tidal voltimiin 10 ml/kg ile sinirlandirilmasi, solunum frekansini 12-16/dk’da ayar-
lanmasi, uzun ekspirasyon siiresi?% 66, intrensek PEEP"in<6 cm H,O ile sinirlandirilmasi.

Ventilasyon stratejisinde iiciincii kosul ise respiratuar asidozdan kagimilmasidir. Bunun igin
onemli noktalar solunum parametrelerinin optimizasyonu, tiip yerinin bronkoskopik kontro-
I, bilingli bronkoalveoler lavaj, gerektiginde bronkodilatator eklenmesi, metabolizmanin
azaltilmas (anestezi derinligi? analjezi?Hipertermi?).

1.5. Anestezik yaklasim

Tim toraks cerrahileri genel anestezi altinda MVdesteginde uygulanir. Yeterli bir intra ve
postoperatif analjezi perioperatif stirecte cok 6nemli bir yer tutar ¢linkii postoperatif pulmo-
ner komplikasyonlarin engellenmesinde 6nemli etkisi vardir. Anestezik ,analjezik ve kas gev-
seticiler konusunda neredeyse hicbir sinirlandirma yoktur. Bu ¢ok sayida segenek igerisinden
bilindik kontrendikasyonlar ve etkilesimler goz ontinde tutularak herhangi biri secilebilir. Fa-
kat kisa etkili; kontrolii daha kolay ilaglar tercih edilmelidir, ¢linkii bu sekilde 6zellikle yiik-
sek riskli ve postoperatif erken ekstiibasyonu tercih edilen vakalarda yeterli solunum derlen-
mesi saglanabilir. Yiiksek konsantrasyonda volatil anestezikler HPV’yi inhibe ederek sant vo-
liimiinii arttirabilirler. Bundan dolayi, 1 MAC altinda volatil anestezikler opioidlerle ve pro-
pofolle kombine edilir. Propofoliin bronsial tontisii ve PVR’yi azalttig bilinmektedir. Boyle-
ce sant fraksiyonunu ve oksijenasyonu diizeltir.

1.6. intraoperatif s1v1 yonetimi

Akciger rezeksiyonlarindan sonra, re-ekspansiyon sonrasi ve 6zellikle pnomonektomi sonra-
s1 gelisebilen pulmoner 6dem (% 5) riskine kars1 kristalloid infiizyonu kisitlanmals, s1v1 gerek-
sinimi gerekirse kolloid ile karsilanmalidir.

1.7.Erken postoperatif donem

Yiiksek riskli kardiyovaskiiler hastalar harig, anestezik ajanlarin secimi ekstiibasyonun ame-
liyathanede yapilmasini olanakli kilmalidir. Lobektomiden sonra toraks kapatilmadan 6nce
tiim atelektazik alanlarin agilmasina 6zen gosterilmelidir, aspirasyon yapilmalidir.

Septik ya da hemorajik bir girisim olmamigsa pndmonektomi sonrasi kavitenin drenaji zorun-
lu degildir, drene edilecekse mediastinal kayma gozontinde bulundurulmalidir.

Bu donemin alisilagelmis komplikasyonlarini bir kenara birakirsak (tikaniklik, atelektazi-
ler...) yakin zamanda “Akut Akciger Hasar1” nin (ALI) 6nemi vurgulanmistir; akut solunum-
sal yetersizlik,diffiiz radyolojik infiltrasyonlar, PaO,/FiO,<300 olmas1 ve kalp yetersizliginin
klinik ya da paraklinik bulgularinin olmamasi ile ifade edilir. Buna benzer tablo vakalarin %
4’tinde saptanmis olup su faktorler predispozisyon olustururlar: Alkolizm, pnomonektomi,
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artmus instiflasyon basinglar1 ve vaskiiler dolumun fazlalig:.

Komplikasyonlar:

* Atelektazi

¢ Kanama

¢ Kardiak herniasyon

® Aritmiler

* Pnomotoraks

* Sag kalp yetersizligi

* Re-ekspansiyon ve postpnomonektomi pulmoner 6demi

Postpnomonektomi pulmoner 6demi sag pnomonektomilerden sonra daha sik gortiliir.
¢ Pulmoner damar hidrostatik basing artis1

¢ Lenf drenajinin bloke olmasi

¢ Pulmoner kapiller onkotik basincin diismesi (asir1 siv1 verilmesi nedeniyle)

* Yiiksek ventilasyon basinglarina bagli endotelyal hasar gibi nedenlere baglidir

Re-ekspansiyon pulmoner 6demi tek taraflidir, TAV sonrasi ve uzun siireli kollaps sonrasi
(plevral drenaj, dekortikasyon) gelisebilmektedir.

1.8. Analjezi

¢ Torasik epidural analjezi

e Intratekal morfin

¢ Sistemik opioidler- PCA

e NSAIDs

¢ Interkostal blok

e Paravertebral blok

¢ Interplevral analjezi

e TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation)
¢ Kriyoanaljezi

Toraks cerrahisi sonrasi 3-5 giin siiren siddetli agrilar olur. Torakotomi, ameliyat sonrasinda
agris1 en siddetli olan operasyonlardan biridir. Bu nedenle de, postoperatif agr1 ¢calismalarin-
da en fazla incelenmis olan agr1 da, posttorakotomi agris1 gibi gortinmektedir. Analjezi yon-
temlerinin seciminde herbirinin riskleri ve etkinlikleri dikkate alinmalidir, her vakaya gore
ayarlanmis analjezi stratejileri segilmelidir. Pratikte bu se¢cim ¢ogunlukla gozetim olanaklari-
na gore yapilr.

Agrimin mekanizmasi tam olarak agiklanamamis durumdadir: Gerek noropatik, gerekse no-
ziseptif mekanizmalarin etken oldugu bilinmekte, ancak bunlarin birlikte degerlendirilmesi
bile, etyopatogenezi yeterince agiklayamamaktadir. Cesitli calismalara gore, hastalarin yakla-
sik 1/3’linlin ameliyattan 6 ay sonra bile agridan yakiniyor olmasi (=”kronik posttorakotomi
agris1 [KPTA]),sorunu daha da karmasiklastirmaktadir.Torakotomi agrisinin bir diger 6nem-
li 6zelligi, ameliyatin mortalitesi ve morbiditesi ile olan direkt iliskisidir. Yetersiz analjezi ne-
deniyle, atelektazi, hipoksemi, infeksiyon gibi(aslinda hem ameliyat komplikasyonu, hem de
agrinin sonucu olarak degerlendirilebilecek) komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmekte, bu da
ameliyat basarisini etkilemektedir. Bu nedenlerle etkin bir analjezi stratejisi belirlenirken, has-
tanin sadece “agr1 duymamasi1” degil, ayn1 zamanda ornegin “agrisiz okstirebilmesi” de he-
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deflenmelidir. Tabiiki, gereginden fazla “yogun” olarak uygulanana bir analjezinin solunum
fonksiyonlarimi degisik bir yolla kotii etkileyebilecegi de gozden kacirilmamalidir. Etyopato-
genezi aydinlatilamamus bir sorun igin,“optimal” bir tedavi strateji 6nerilmesi zaten beklene-
mez. Ayrica her klinik, kendi sartlar1 ve deneyimini de gozoniinde bulundurarak, analjezi
stratejisini belirlemelidir. Halen postoperatif analjezinin “altin standart”1 olarak kabul edilen
sistemik opioid uygulamasinin, epidural analjezi ile karsilastirildiginda (gesitli arastirmalara
gore 2-10 kat daha fazla doza gereksinim oldugu icin) ciddi olarak daha fazla yan etki ve
komplikasyona yol agmasi,ve analjezinin yine de yetersiz kalmasi nedeniyle, torakotomi ag-
ris1 igin de altin standart olarak kabul edildigi soylenemez.

Morfinin sistemik yolla uygulanmasinin yerini hasta kontrollii analjezi (HKA) uygulamasi al-
maktadir. Uygulamasi kolay olup hastanin ihtiyacina gore verilen doza adaptasyon hizlidir
(alisilmig uygulama: 1.5 mg morfin tek doz, iki enjeksiyon aras1 7 dakika, 4 saatlik limit do-
zunu asmama, devamli perfiizyon). Bir¢ok yontemin birarada kullanilmasiyla analjezi kalite-
si artmaktadir.

Onemli derlemelere gore, giiniimiizde 3 yontemden birinin kullanilmasi uygun goriilmekte-
dir:

1. Epidural analjezi: Intratekal uygulama gibi peridural ponksiyon ve kateterin gekilmesi ko-
agtuilabilitenin normal sinirlarda olmasini gerektirir. Daha az doz ile daha basarili bir analjezi
elde edilmesi nedeniyle ilk 6neri olarak kabul edilmektedir. Kimi yazar, teknik zorluk ve ola-
s1 komplikasyonlar1 nedeniyle torasik (TEA) yerine lomber (LEA) analjeziyi onerirken, TEA
ile daha az doz ile analjezi saglandigini ve postoperatif solunum fonksiyonlarinin daha az et-
kilendigini bu nedenle bu lokalizasyonun tercih edilmesini 6neren yazarlar da vardir. Bu yol-
la en siklikla lokal anestetik + opioid uygulamasi 6nerilmektedir. Tek basina lokal anestetik
ile de yeterli analjezi elde edilebilir olsa da, bu kombinasyon hem her bir ilacin dozunun (ve
dolayisiyla yan etkilerinin) azalmasini saglamakta, hem de “multimodal analjezi” prensibine
uygun olmaktadir. Perfiize olan lokal anestezik hacmini azaltmak ve sempatik blogu arttir-
mak icin giris seviyesi insizyon yapilan interkostal araliga yakin olmalidir (T,-T5 ya da T5-Tg).
Morfin ve bir lokal anestezigin kombine kullanimi iyi bir analjezi saglar, fizyoterapi icin ko-
operasyon miikemmeldir ve yan etkileri azdir. Kullanilan doz semalarindan biri soyledir: Ro-
pivakain (% 0.2)-sufentanil (0.75 pg/mL) hasta kontrollii modda kullanilir: Devamli perfiiz-
yon (5 mL/h), 3 mL bolus, kilit stiresi 20 dakika. Diger bir sema; (bupivacaine % 0.125- sufen-
tanil 1 mcg/mL veya fentanil 5 mcg/mL) olarak 5-10 mL/h seklinde olabilir. Goriilen yan et-
kilerinden idrar retansiyonu sik, hipotansiyon riski seyrek goriiliir. Solunum depresyonu ise
lomber peridural uygulamayla ayni tedbirlerin alinmasini gerektirir. TEA, girisimle aynu ta-
raftaki omuz agrisina etkili degildir. Frenik sinir irritasyonuna bagli olup non steroid antiinf-
lamatuar kullanilmasini gerektirir.

2. Paravertebral blok: Interkostal blok, pratikte, torakotomi agrisindan daha ¢ok, toraks trav-
malarinda bagvurulan bir analjezi yontemidir. Yiiksek sistemik emilim riski, gereken analje-
zik dozlarmin kimi calismalara gore neredeyse toksik sinirlara yaklasmasi ve analjezinin ki-
sa stireli olmas1 nedeniyle, postoperatif agr1 icin pek de olumlu bir analjezi yontemi sayilma-
malidir. Bu yontemin bir varyasyonu olan, paravertebral blok ise, yapilan calismalar hentiz
goreceli olarak ¢ok az sayida da olsa, TEA’dan da daha basarili sonuglar verebilmektedir (da-
ha iyi analjezi, daha iyi solunum fonksiyonlar1 vb). Yine de pek ¢ok arastirmaci, bu yontemin
uygulama alaninin, TEA'nin kontrendike oldugu hastalar ile sinirli oldugu goriisiindedir.
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Kullanilan doz semalarindan biri sdyledir: 0.1 mL/kg/h ropivakain % 0.5 (girisim giinii), 0.1
mL/kg/h ropivakain % 0.25 (takip eden giinlerde). Ya da bolus 10ml % 0.5 bupivakain veya
% 0.75 ropivakain’i takiben 5-10 mL/h hizda % 0.125 bupivakain veya % 0.2 ropivakain de-
vamli infiizyon seklinde verilebilir.

3. intratekal analjezi: Yeniden kesfedilmistir.Operasyon oncesi uygulanan tekdoz 10 pg /kg’
ik morfin ile 48 saat yeterli analjezi saglandigy bildirilmistir. Bu yontem basit olmakla bera-
ber, potansiyel solunum depresyonu riski goz ardi edilmemelidir. intratekal kateterizasyo-
nun yayginlasmasi ile, titre edilmis diistik dozlar ile hem daha az riskli, hem de uzun stireli
analjezi saglanabilecektir. Genelde postoperatif agri ile ilgili olan kimi tartismalarin, 6zelde
posttorakotomi agrisi i¢in de gegerli oldugu goriilmektedir. Bunlarin biri, “preemptif analje-
zi”dir. Sinir sisteminin sensitizasyonunu onleyecek bir analjezi stratejisinin, agrili uyaranin
ortaya ¢ikmasindan once uygulanmasi halinde, sensitizasyonun 6nlenecegi ve analjezinin da-
ha basarili olacag bilgisinden hareketle olusmus bir yaklasimdir. ilk uygulamalarinin yapil-
dig1 deneysel calismalardaki ¢ok basarili sonuglar: takiben yapilan klinik ¢alismalarda bu uy-
gulamanin etkisinin ¢ok az oldugu ya da olmadig1 sonucuna varilmistir. Son degerlendirme-
ler bu ¢eliskinin, preemptif analjezi “tanimi1”ile ilgili olabilecegini ortaya ¢ikarmistir. Gergek-
ten de, bu uygulamanin etkisiz oldugunu gosteren kimi ¢alismada, ya sensitizasyonun tiim
bilesenlerine kars1 onleyici yaklasimlarda bulunulmamakta; ya sensitizasyonun ortaya ¢ik-
mas1 engellense bile ilerleyen stirecte tekrar ortaya ¢ikmasina karsi bir 6nlem alinmamakta-
dir. Ayrica, preemptif analjezi uygulamasinin zamanlamasi da ¢ok 6nemli, ama kimi ¢alisma-
da gozden kagan bir faktordiir (Epidural analjezi uygulamasindan hemen sonra, hastaya ge-
nel anestezi verilip, operasyonun -epidural analjezi hentiz “oturmadan”- baglatilmasi gibi)...
Celigkili calismalardaki yontem farkliliklari, bu geliskinin nedenlerinin yukaridaki agiklama-
ya uygun sekilde agiklayabilmektedir. Bir diger 6nemli konu ise, “kronik posttorakotomi ag-
ris1 (KPTA)”dir. Pek ¢ok arastirmaci, hastalarin yaklasik 2/3'tintin ameliyattan 6 ay sonra bi-
le agridan yakindiklarini bildirmektedirler. Bu ¢alismalarin pek ¢oguna gore, akut postope-
ratif agrinin bagsarili bir sekilde kontrol edildigi vakalarda, KPTA olasiif1 da azalmaktadir.
Aymni sekilde, “patolojik agr1”y1 onleyici stratejilerinde (NMDA antagonistleri gibi) KPTA
tizerine etkinligi gosterilmistir.Tam aydinlatilamamus bir etyopatogenez ve tartismali sonug-
lar nedeniyle, akut ve kronik posttorakotomi agrisi, arastirmacilar1 daha uzunca bir siire mes-
gul edecege benzemektedir. Bu nedenle, her uygulamaci da, kendi deneyimi ve bulundugu
merkezin standartlarin1 da dikkate alarak, bilimsel aragtirmalarin yardimiyla kendine ait
analjezi stratejisini gelistirmelidir.

Anestezi yonteminin se¢imi; uygulama yontemi, potansiyel riskler ve gelistiginde ge¢irmek
icin ne yapilmasi gerektigi hakkinda bilgilendirildikten sonra yapilmalidir.
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