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OZET

Tiirkiye’de Toraks Cerrahisinde Anestezi Uygulamalari: Anket Calismasi

Amag: Anket calismamizda Tiirkiye’de g0Ogiis cerrahisi alaninda c¢alisan
Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimlerinin uyguladiklar1 yontemleri incelemeyi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi destegi ile
www.Surveey.com programi kullanilarak elektronik veri toplanmast ile elde edilen anket
calisgmamiz Ocak-Subat 2021 tarihleri arasinda uygulandi. Katilimcilardan toraks
cerrahisi anestezi deneyim siireleri, tek akciger ventilasyon ve dogrulama yontemleri,
uyguladiklar1 ventilasyon stratejileri, intraoperatif monitdrizasyon, anestezi indiiksiyon
ve idame yOntemleri, intraoperatif sivi yonetimi, vazopresor tercihleri ve postoperatif
analjezi uygulamalar1 hakkinda 35 adet soruyu cevaplamalari istendi.

Bulgular: Anketimize 148 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani Katildi.
Hekimlerin % 44,6’s1 devlet iiniversitesinden olup, % 43,2°si 5 yildan az deneyime
sahipti. Katilimcilarin ¢ogu (% 97,3) tek akciger ventilasyonu icin ¢ift liimenli
endobrongiyal tlip tercih ederken tiip yerini dogrulamak i¢in % 69,6 oraninda
oskiiltasyon, % 45,9 oraninda fiberoptik bronkoskop yonteminin kullandigi goriildii.
Rutin monitoérizasyona ek olarak invaziv kan basinci takibi % 85,8, 1s1 monitorizasyonu
% 23,6 oraninda yapilirken katilimcilarin % 44,6’s1 rutin santral vendz katater
kullanmadigini belirtti. Rutin premedikasyon uygulayan katilimct oran1 % 45,9 olarak
bulundu. Anestezi indiiksiyonunda intravendz ajanlarin, anestezi idamesinde ise
inhalasyon ve intravendz ajan kombinasyonunun tercih edildigi goriildii. Katilimcilarin
cogunun intraoperatif akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerini kullandigi
tespit edildi. Postoperatif analjezi amaciyla rejyonel tekniklerin kullanim orani % 75,
rutin opioid kullanim oran1 % 89,9 olarak bulundu. Ilimli siv1 rejiminin % 57,4 oraninda
uygulandigl; sivi tedavisinde ilk tercihin kristaloidler oldugu, intraoperatif gelisen
hipotansiyon tedavisinde % 57,4 oraninda ilk olarak Kkontrollii intravendz sivi
uygulandigl, vazoaktif ajan olarak da en sik norepinefrin kullanildig1 goriildii. Kan
transflizyonu esik degeri % 35,8 oraninda 8 g/dl olarak belirtildi. Katilimcilarin % 83,1°1
Tiirkiye’de toraks cerrahisi anestezisi uygulamalarinda fikir birligine ihtiya¢ oldugunu
belirtti.

Sonuc: Calismamiz Tiirkiye’de bu konu ile ilgili verileri ayrintili olarak kapsayan
tek anket ¢alismasidir. Calismamizdan elde edilen veriler iilkemizde toraks cerrahisi
anestezi yonetiminin genel olarak diinya ¢apinda takip edilen kilavuzlar ve literatiirle
uyumlu oldugunu gostermektedir. Ancak kan transflizyonu, fiberoptik bronkoskopi ve
rejyonel tekniklerin kullanimi, intraoperatif 1s1 monitrizasyonu konusunda egitimlerin
devam etmesi ve torasik anestezi uygulamalari ile ilgili fikir birliginin olusturulmasi
kanaatine varilmistir.

Anahtar kelimeler: anestezi, anket, toraks cerrahisi, Tiirkiye



ABSTRACT

Anesthesia Practices in Thoracic Surgery in Turkey: A Survey Study

Objective: In our survey study, we aimed to investigate the methods that are
applied by Anesthesiology and Reanimation physicians working in the field of thoracic
surgery in Turkey

Material and Method: Our survey study was conducted by obtaining electronic
data using the www.Surveey.com program with the support of the Turkish Anesthesia
and Reanimation Association between January and February 2021. Participants were
asked to answer 35 questions about the duration of their thoracic surgery anesthesia
experience, single lung ventilation and verification methods, ventilation strategies they
perform, intraoperative monitoring, anaesthesia induction and maintenance methods,
intraoperative fluid management, vasopressor preferences, and postoperative analgesia
applications.

Results: 148 Anesthesiology and Reanimation physicians have participated in our
survey. 44.6% of the physicians work in state universities and 43.2% have less than 5
years of experience. While most of the participants (97.3%) preferred double-lumen
endobronchial tube for one-lung ventilation, 69.6% of the respondents used auscultation
method and 45.9% used fiberoptic bronchoscope in order to affirm the location of the
tube. In addition to routine monitorization, while invasive blood pressure monitoring was
performed at a rate of 85.8% and heat monitorization at a rate of 23.6%, 44.6% of the
participants expressed that they did not apply routine central venous catheter. The rate of
the participants who applied routine premedication was 45.9%. It was observed that
intravenous agents were preferred for anesthesia induction and a combination of
inhalation and intravenous agents were preferred for anesthesia maintenance. It was found
that most of the participants used intraoperative lung protective mechanical ventilation
strategies. The rate of using regional techniques for postoperative analgesia was 75%, and
the rate of routine opioid use was at a rate of 89.9%. It was observed that the moderate
fluid regime was applied at a rate of 57.4%, crystalloids were the first choice in fluid
therapy, 57.4% of intraoperative hypotension was administered initially with controlled
iv fluid, and norepinephrine was the most frequently used vasoactive agent. Blood
transfusion threshold value was specified as 8 g / dl at a rate of 35.8%. 83.1% of the
respondents stated that a consensus was needed in the anesthesia application of thoracic
surgery in Turkey.

Conclusion: Our study is the only survey study in Turkey which contains detailed
data in this specific subject. The data obtained from our study shows that the anesthesia
management of thoracic surgery in our country is generally compatible with the
guidelines and literature followed worldwide. However, it has been concluded that
trainings dealing with blood transfusion, the use of fiberoptic bronchoscope and regional

Xi



techniques and intraoperative temperature monitoring should continue and a consensus is
needed to be established in terms of thoracic anesthesia application.

Key Words: Anesthesia, survey, thoracic surgery, Turkey
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1. GIRIS VE AMAC

Torasik cerrahi giinlimiizde sik uygulanan cerrahilerden biridir. Endikasyonlari
ve teknikleri siirekli gelismekle birlikte mevcut genel endikasyonlar, gégiis boslugunun
kotli huylu tiimorleri (siklikla akciger, mediasten ve 6zofagus maligniteleri), gogls
travmalar1 ve 6zofagus hastaliklaridir. Bunlarin yan1 sira bronkoskopi, mediastinoskopi,
akciger biyopsisi, plevra biyopsisi gibi tanisal islemlerde de siklikla kullanilmaktadir.t

Toraks cerrahisi uygulama plani olan hastalarda iyi bir anestezi degerlendirmesi
yapilmalidir. Ayrintili anamnez alinmali ve not edilmelidir. Uygun anestezik ajan se¢imi,
uygun mekanik ventilasyon (MV) uygulamasi, ameliyat sirasinda ve Oncesinde sivi
gereksiniminin hesaplanmasi, lizum halinde tek akciger ventilasyonu (TAV)
uygulanmasi, ameliyat esnasinda ve sonrasinda yeterli analjezi saglanmasi oldukca
onemlidir. Bu vakalarda anestezistin hedefi perioperatif riskleri belirlemek, ameliyat
oncesi optimal sartlar1 saglamak ve en uygun anestezi yontemini planlamaktir.?®
Ameliyat Oncesinde, hastanin planlanan akciger rezeksiyonunu ameliyat sonrasinda
tolere edip edemeyecegi belirlenmelidir.

Akciger ameliyatlari genellikle lateral pozisyonda ve posterolateral torakotomi ile
gerceklestirilir. Ameliyat esnasinda altta kalan akcigerin (dependan=bagimli)
ventilasyonunu devam ederken, {lstte kalan (nondependan=bagimsiz) akcigerin
kollapsmin saglanmasi TAV uygulanmasi ile miimkiin olur. Béylece hem cerrahinin
kalitesi artar, hem de morbidite ve mortalite azalir.* Tek akciger ventilasyonu siklikla;
¢ift liimenli bir bronsiyal tiip (endobransiyal tiip) veya bronsiyal bloker kullanimi ile ya
da tek liimenli endotrakeal tiipiin yonlendirilmesi ile uygulanir. Uygulamadaki ana amag
hem hasta hem de cerrah icin uygun operasyon kosullarini saglamaktir.?3

Tek akciger ventilasyonu sirasinda altta kalan akcigerin fonksiyonel rezidiiel
kapasitesi (FRC) ve kompliyansi azalir, kollaps sonucu olusan atelektaziler hipoksemi
gelismesine katki saglar.> Akcigerlerdeki basing degisiklikleri de eklenince ameliyat
sirasinda ve sonrasinda arteriyel oksijenasyonda bozulma, barotravma, akut akciger
hasar1 (ALI) gelisebilmektedir.® Tiim bunlar géze alindiginda tercih edilen ventilasyon

yontemleri perioperatif komplikasyon gelisme ihtimalini diisiirebilir.” Son yillarda



oksijenasyonu iyilestirmek ve barotravmayi 6nlemek igin tek akciger ventilasyonu igin
optimum ventilasyon modlari iizerine arastirmalar yapilmaktadir.

Tek akciger ventilasyonu sirasinda hipoksemi meydana geldiginde ilk yapilmasi
gercken tiipiin yerinin kontrol edilmesidir. Bunun disinda inspire edilen oksijen
fraksiyonunu (FiO2) arttirmak, bagimli akcigere ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP),
bagimsiz akcigere siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) veya yiiksek frekansh jet
ventilasyon (HFJV) uygulamak, apneik oksijenasyona ya da cift akciger ventilasyonuna
(CAV) ge¢mek yapilabilecek diger seceneklerdir.®

Toraks cerrahisi gegiren hastalarda ameliyat sonrasi yeterli analjezi saglanmalidir,
aksi takdirde agriya bagl gelisen yetersiz ventilasyon; postoperatif atelektazi, gogiis
duvarinin inspiryumda genisleme kisitlilig1 ve hasta konforunun koétiilesmesine sebep
olur.

Toraks cerrahisi anestezisindeki uygulamalar merkezlere ve uygulayan
anestezistlerin tercihlerine bagli olarak degismektedir. Bu anket calismasinin amaci;

Tiirkiye’de gbgiis cerrahisi anestezi uygulamalarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Toraks cerrahisi; her iki akcigerin, havayollarinin ve gogiis kafesi i¢indeki diger
yapilarin tan1 ve tedavisini igermektedir. Giiniimiizde akciger malign hastaliklar1 kansere
bagli 6limlerin en sik nedenleri arasindadir. Bu tanimlama gogiis cerrahisinin 6nemini
gostermektedir.’

Toraks cerrahisi uygulanirken akcigerlerin ve hava yollarinin cerrahi ekip ve
anestezi ekibi tarafindan es zamanli kullanilmasi anestezi uygulamasini
karmasiklagtirmaktadir. Bu noktada anestezi ekibinin akciger izolasyonuna ek olarak
gerekli pozisyonu saglamasi ve solunum mekaniginin tiim dizilerini kontrol altinda

tutabilmesi operasyon agisindan son derece 6nem tasimaktadir.*

2.1. Preoperatif Degerlendirme

Toraks cerrahisi uygulanacak hastalarin rutin preoperatif degerlendirmelerine ek
olarak mevcut akciger hastaliklarinin siddeti ve kardiyovaskiiler sistemin ayrintili
incelenmesi 6nemlidir. Hastalarin akciger rezeksiyonunu ameliyat sonrasinda tolere edip
edemeyecekleri preoperatif donemde tespit edilmelidir. Bu amagcla; hastalardan ayrintili
anamnez alinmali, nefes darligi, oksiiriik, ates, balgam ve hemoptizi varligi, gégiis agrisi
ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 ciddi oranda artiran sigara kullanimi
sorgulanmalidir.!® Ayrica hastalarm yasi, astim, kronik obstriiktif akciger hastalif
(KOAH) gibi ek akciger hastaliklarinin varligi, obstriiktif uyku apnesi, pulmoner
hipertansiyon ve ek kardiyak hastalik varligi sorgulanmalidir.

Obezite solunum sistemiyle alakali ciddi fizyolojik degisikliklere sebep
olmaktadir. Obez hastalarda total akciger kapasitesi, FRC ve vital kapasite azalmaktadir.
Ayrica goglis duvar direnci ve iist hava yolu direnci olusmasindan dolay1 solunum is
yikii artabilmektedir. Hipoksemi, alveolo-arteriyel oksijen gradyantinda artis ve
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu olusabilmektedir. Buna karsin artmis viicut kitle
indeksi (VKI) ile toraks cerrahisi sonrasinda artmis pulmoner komplikasyon orani

arasinda bir paralellik saptanamamustir.™®



Tam kan sayiminda 16kositoz varligi ve arteriyel hemoglobin satiirasyonun
diismesi aktif bir akciger enfeksiyonunu gosterebilir. Balgam sitolojisi malignitelerin
teshisinde, karaciger enzimleri, kan iire, kreatinin ve idrar analizi ise metastaz varligini
saptamada yardimeci olabilmektedir. Bilgisayarli tomografi akciger malignitelerinin
tanisinda ve evrelemesinde kullanilan en hassas goriintiilleme ydntemlerinden birisidir.!?

Akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde gogiis grafisi en ¢cok kullanilan ve en
onemli goriintiileme yontemlerindendir. Ayrica entiibasyon ve ventilasyon zorluguna
neden olabilecek trakeal deviasyon, mediastinal Kitle, obtsriiksiyon, plevral efiizyon
varhigi tespit edilebilir. Plevral effiizyon varlig: vital kapasitenin ve FRC’nin azalmasina
neden olabilir. Ek olarak mediastinal kitle superior vena kava sendromu ve pulmoner arter
kompresyonuna sebep olabilmektedir.'?

Arter kan gaz1 (AKG) analizi toraks cerrahisi dncesinde baglangic degerlerini
gdstermesi agisindan tercih edilebilir.* AKG analizi, hastanin oksijenasyonu,
karbondioksit (CO2) atilimi ve akciger fonksiyonu hakkinda bilgi saglar. Yapilan bir
calisma, oda havasinda ve istirahat halinde hastanin oksijen satiirasyonunun (SpO2) %
90’ altinda olmasi veya egzersizle baslangig degerine gore % 4’ten daha fazla azalma
olmas1 durumunda postoperatif komplikasyon riskinin arttigin1 gostermistir.*®

Solunum fonksiyon testleri (SFT), postoperatif donemde hastanin solunum
destegine ihtiyact olup olmamasi konusunda yardimci olmaktadir. Ayrica hastanin
akciger dokusundan ne kadar rezeksiyon yapilabilecegi konusunda da faydali bilgiler
saglar.’® Zorlu vital kapasite (FVC) ve 1.saniyedeki zorlu ekspiryum voliimiiniin (FEV1)
degerlendirilmesi genellikle yeterli olmaktadir. Zorlu vital kapasite cinsiyet, boy ve yasa
gore normal degerlerle karsilastirilarak, tahmini vital kapasite yiizdesi (% FVC) olarak
da tanimlanabilir. Beklenenden % 50 daha diisiikk veya 2 L’den daha az olmas yiiksek
risk gostergesidir.’® Bulunan deger % 80’den fazla ise normal kabul edilir, % 60-70 aras1
akciger hastaligin1 ve % 60’1 alt1 solunum fonksiyonunun ciddi sekilde kisitlandigini
gosterir.!” Torakotomi sonrasi solunumsal komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin en
¢ok kabul edilen test tahmini postoperatif FEV1 (% ppoFEV1)’dir. Buna gore ppoFEV1
% 40’1 iistiinde ise, solunumsal komplikasyon yok ya da minimaldir. Bu deger % 30’un
altindaysa, hastanin postoperatif donemde solunum destegine ihtiya¢ duyma olasiligi

yiiksektir.'®



Akciger parankim fonksiyonunu degerlendirirken kullanilan parsiyel arteriyel
oksijen basmcinin (Pa02) 60 mmHg’nin altinda olmas: da artmus risk ile iliskilidir.®
Akcigerin gaz degisim kapasitesini degerlendirmek ic¢in en faydali test ise akciger
karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi (DLCO) testidir. Bu test esas olarak alveolokapiller
araligin yiizey alanimin fonksiyonu ile iliskilidir.?’ Rezeksiyon sonrasi igin hesaplanan
postoperatif DLCO’nun % 40°’dan daha diisiik olmasi artmis solunumsal ve kardiyak

komplikasyonlarla iliskilidir.?

2.2. Intraoperatif Monitorizasyon

Toraks cerrahisi planlanan hastalarda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
standartlar1 uygulanmalidir. Pulse oksimetre standart bir izlem aracidir. Ozellikle tek
akciger ventilasyonu esnasinda hipokseminin erken tanisinda kritik dneme sahip olmasi
nedeniyle tiim hastalarda kesintisiz bir sekilde izlenmelidir. Solunum dakika hizi, tidal
voliim, dakika voliimii ve solunum yolu basinglar1 siirekli izlenmesi gereken diger
parametrelerdendir. Kapnograf ile apne periyotlar1 ve end-tidal karbondioksit (EtCO2)
Ol¢timii siirekli ve noninvaziv bir sekilde yapilabilir. Ayrica kapnografi dalgasi havayolu
obstriiksiyonu, kas gevsekliginin yetersizligi ve bazen ¢ift liimenli endotrakeal tiip
pozisyon hatasini gdstermede yardime1 olabilir. Aritmiler agisindan operasyon boyunca
ve sonrasinda siirekli elektrokardiyografi (EKG) takibi dnem arzetmektedir.??

Invaziv arteriyal monitdrizasyon, biiyiik tiimér cerrahisinde (6zellikle mediasten
ve gogiis duvari yayilimi olanlar) ve solunum rezervi sinirli olan hastalarda veya belirgin
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda kullanilmalidir. Santral vendz yol ise santral
vendz basing (CVP) takibi, hastanin kan volimiini ve sag kalp fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in yararli olabilir ve genellikle pnomonektomi ve biiylik timor
cerrahisinde tercih edilir. Intrensek ve ekstrensek PEEP, lateral dekiibitus pozisyonu ve
toraksin acik olmast nedeniyle pulmoner arter basinglarmin olglimii  hatal
olabileceginden pulmoner arter kateteri nadiren kullanilir. Ileri derece koroner arter
hastalig1 veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda intraoperatif monit6rizasyon igin
transozofageal ekokardiyografi kullanilabilir.2?> Near-infrared spektroskopi (NIRS)
bolgesel serebral oksijen satlirasyonunu siirekli ve es zamanli olarak dlgen non-invaziv

bir beyin monitdrizasyonudur. Serebral oksijenasyon degerlendirilmesi olarak iyi bir



monitér olduguna inanilmaktadir.”* NIRS baglanan hastada nabiz veya akim ihtiyaci
olmadan 6l¢lim yapilabilmektedir. Serebral oksijenasyon satiirasyonu alt sinir1 hastadan
hastaya degismekle birlikte normal saglikl bireylerde % 58-82 arasinda seyretmektedir.’
Hastanin kas giicliniin degerlendirilmesi amaciyla noromuskiiler monitérizasyon
teknikleri de kullanilmaktadir. Ayrica postoperatif donemde sinir stimiilasyonu rezidiiel
kas zayifliginin tespitinde énemli bir tan1 yontemidir.

Hipo ve hiperterminin 6nlenmesi myokardin oksijen tiiketimini azaltirken ayni
zamanda hastanin asidozdan korunmasini da saglar. ASA tarafindan hazirlanan
perioperatif monitorizasyon rehberinde viicut 1sisinda ciddi degisiklik beklenen anestezi
alacak her hastada 1s1 monitorizasyonunu onerilmektedir. Diger bir yayinda ise 1 saati

asan cerrahi girisimlerde 1s1 monitdrizasyonu uygulanmasi gerektigi belirtilmistir.®

2.3. Tek Akciger Ventilasyonu Uygulanmasi

Tek akciger ventilasyonu (TAV); torasik anestezi sirasinda hastanin opere edilen
akcigerinin kollobe olmasina izin veren, opere edilmeyen diger akcigerin ise
havalanmasmi saglayan bir yontemdir.?> Bu sekilde hastanin oksijenasyonu ve
karbondioksit eliminasyonu tek akcigerle saglanmaktadir. Opere edilen taraftaki
akcigerin kollobe olmasi cerrahi ekibe kolaylik saglarken anestezi ekibinin isini
zorlagtirmaktadir. Bagimsiz akcigerin perfiizyonu devam ederken ventilasyonu devam
etmemektedir. Bu durum intrapulmoner santlagsmaya neden olarak hipoksemiye sebep
olabildiginden perfiizyonunun azalmasi istenen bir durumdur. Bunu saglayan pasif
mekanik (yer ¢ekimi) ve aktif vazokonstriktor mekanizmalardir (hipoksik pulmoner
4

vazokonstriksiyon). Bu mekanizmalar sayesinde sant artis1 ve Pa02’de diisme &nlenir.?

Tek akciger ventilasyonu endikasyonlari su sekilde dzetlenebilir:?

-Tek akcigerde sinirli enfeksiyon

-Tek akcigerde sinirli kanama

- Bronkoplevral fistiil, trakeobronsiyal yirtilma

- Biiyiik akciger kistleri ve biilleri

-Tek tarafl1 akciger hastaligina bagli ciddi hipoksemi

-Torasik aort anevrizmasi



-Pnomonektomi, lobektomi

-Segmental rezeksiyon

-Torakoskopi, 6zofagus cerrahisi, tek akciger transplantasyonu
-Torakal vertebralara anterior yaklasim

-Bronkoalveolar lavaj

Tek akciger ventilasyonu genellikle ¢ift limenli bronsiyal tip (CLT), bronsiyal
bloker ya da tek liimenli endotrakeal tiipiin yonlendirilmesi ile uygulanabilir. Bunlar
disinda akciger izolasyonu saglamak igin kullanilabilecek diger yontemler EZ bloker ve

Fogarti katateridir.

2.3.1. Cift Liimenli Endobronsiyal Tiip

Her iki akcigerin birbirinden bagimsiz ventile edilmesine ve aspire edilmesine
olanak saglar. Biri trakeada digeri bronsta sonlanan iki ayr1 limeni ve her liimenin de ayri
kaflar1 vardir. Sag ve sol bronglarin anatomik yapisindaki farkliliktan dolay1 sag cift
liimenli tiiplerde sag {ist lobun havalanmasini saglamak i¢in kaf iizerine bir ventilasyon
deligi yerlestirilmistir.? Bugiin i¢in sag ya da sol CLT nin secimindeki tartismalar devam
etmektedir.?®2’ Sag CLT daha pahali olabilir, yerlestirmesi zor oldugu igin sag iist lob
havalandirilamayabilir ve havayolu anatomisi normal olmayan hastalarda
yerlestirilemeyebilir. Bundan dolay1 genellikle sol CLT tercih edilmektedir.*

Sag CLT kullaniminin énerildigi durumlar sunlardir:?8

- Sol bronsta tiimor

- Sol pnémonektomi

- Sol akciger transplantasyonu
- Sol trakeobronsial yaralanma

- Bozulmus sol brons anatomisi

Hastada kullanilacak olan CLT’nin biiyiikligii de 6nemlidir. Gerekenden kiigiik
tiip kullanimi1 akciger izolasyonunda yetersizlige ve kaf basincinin yiiksekliginden dolayi

brons hasarina neden olurken, gerekenden biiyiik tiip kullanimi trakea veya brons



rliptlirine neden olabilmektedir. En sik kullanilan tiip boyutlar1 kadinlarda 35-37 F
(French), erkeklerde 39-41 F’tir.

2.3.2. Bronsiyal Blokerler

Segici olarak brons liimenini bloke etmek i¢in tek liimenli endotrakeal tiiplerin
yanindan veya i¢inden gecirilerek kullanilan sisirilebilir cihazlardir. Geri ¢ekilebilir
bronsiyal blokerler (BB) i¢in ayr1 bir kanali olan tek limenli endotrakeal tiipler vardir.
Bloker igindeki bir kanal, yavas da olsa akcigerin kollabe olmasina izin verir, bu kanal
aspirasyona imkan saglar ve lizum halinde oksijen verilebilir. Akcigerin kollabe
olmasina, aspire edilmesine ve oksijen verilmesine olanak saglayan kanalin kiigiik olmasi

en 6nemli dezavantajidir.?

2.3.3. Ana Bronsa Tek Liimenli Endotrakeal Tiip Yerlestirilmesi
Tek liimenli endotrakeal tiipiin sag ya da sol ana bronsa ilerletilerek kullanilmasi
ile de tek akciger ventilasyonu yapilabilir. Giliniimiizde nadir kullanilmakta olup

pediyatrik vakalarda daha sik tercih edilebilir.

2.3.4. Endobronsiyal Tiipiin Pozisyonunun Dogrulanmasi

Cift limenli tiip yerini dogrulamada oskiiltasyon ve fiberoptik bronkoskopi (FOB)
haricinde, kapnograf, spirometre, direkt grafi, floroskopi ve ultrasonografi (USG) de
kullanilabilir; ancak bu yontemlerin kullanimi hala tartismali ve kisisel tercihlere
baglidir.*® Bu amagla siklikla entiibasyon sonras1 hastaya pozisyon verilmeden énce her
iki tiip liimeni de sirasiyla klemplenerek her iki akciger de dinlenir. Hastaya pozisyon
verilmesinden sonra akcigerler tekrar dinlenerek tiiplin yerinin degismediginden emin
olunmaya calisilir.3%3! Konvansiyonel yontemle (oskiiltasyon, gdgiis hareketi) Klinik
degerlendirme yaparak tiip yerlesiminin dogrulanmasi % 34-78 arasinda yanlis sonug
vermektedir.323® Tiipiin ilgili ana bronsa dogru sekilde yerlestirilmesi ve intraoperatif
donemde tiip pozisyonunda gelisebilecek degisikliklerin saptanip diizeltilmesinde FOB

altin standarttir.* Son yillarda endotrakeal tiip, trakeostomi kaniilii ve CLT pozisyonunun



dogrulanmasinda toraks USG yeni bir metot olarak kullanilmaktadir.®® Toraks USG
yatakbasi yapilabilen ve invaziv olmayan bir tekniktir. Akcigerin tidal voliimle
hareketlerini  ve akciger kollapsin1 tamimlayabilir ancak CLT pozisyonunun

dogrulanmasinda kullanimina iliskin sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. >33/

2.4. Mekanik Ventilasyon

Solunumu olmayan veya yetersiz olan hastalarin, bu duruma neden olan patoloji
ortadan kalkincaya kadar akcigerlerin kollabe olmasini onlemek, ventile edilmesini
saglamak ve kanin yeterince oksijenlenmesini saglamak amaciyla degisik voliim, basing,
akim ve konsantrasyonlardaki hava-oksijen karigimlarini, bu amacla gelistirilmis 6zel
aygitlar1 kullanarak, akcigerlerin disaridan havalandirilmasina mekanik ventilasyon
denilmektedir.*

Solunum, hava yollarinda olusan basing farkinin bir sonucudur. Spontan
yardimsiz solunumda intratorasik basincin hava yolu agilma basincina gore
negatiflesmesi sonucu inspirasyon olusur. Mekanik ventilasyon sirasinda ise hava yolu
basing¢lart intratorasik basinca gore daha pozitiftir. Dolayisiyla mekanik ventilasyon,
solunum i¢in gereken tiim basinglar1 saglayarak hastanin solunum isini azaltir.

Solunum mekaniklerinin takibi (kompliyans vb.), barotravma riski, PEEP takibi gibi
nedenlerle hasta monitdrizasyonu, ventilatér devresinin kontrolii ve hasta ventilator
etkilesmesinin fark edilmesi amaclartyla mekanik ventilasyon sirasinda basinglar

monitorize edilir.®®

2.4.1. Mekanik Ventilasyon Parametreleri

Istirahat halinde iken tek soluk alis esnasinda akcigerlere giren ya da tek soluk
veris esnasinda akcigerlerden ¢ikan hava miktar1 ya da soluk hacmi olarak adlandirilan
tidal voliim, anestezi cihazindan bir seferde hastaya gonderilen ve hastadan geri gelen
tiim gazlarin toplamidir. Kisiden kisiye degismekle beraber yetiskin normal bir kimsede
ortalama 500 mL’dir.

Hava yolu basinglarinin izlenmesi ve kaydedilmesi ile solunum sisteminin

durumuna ait bilgiler elde edilebilir. Hava yolu basinglar1 genellikle endotrakeal tiipiin



proksimalinden ya da solunum devresi ve ventilatériin iginden &lgiiliir. Inspirasyon akim
hiz1 ve endotrakeal tiipiin ¢cap1 solunum yolu basinglar1 tizerinde 6nemli etkiye sahiptir.
Inspirasyon akim hiz1 en yiiksekteyken 6l¢iilen basing tepe hava yolu basinci (Ppeak, PIP)
adin1 alir. Bu deger hava yollarinin direncini ve akciger ile gégiis duvarinin elastik karsi
koyus basmcini (elastans) gosterir.’® Inspirasyon basinci, secilen TV’nin hastaya
gonderilmesi i¢in gereklidir. Hava yolu plato basinci (Pplato) alveolleri genisletmek i¢in
gereken basingtir. Maksimum alveoler basing, hava yolu tepe basinci degil plato
basincidir.**

Ortalama hava yolu basinct (Pmean), solunum dongiisii sirasinda hava yolunda
olusan zamana bagli ortalama basingtir. Inspiryum sirasindaki elastik ve restriktif
kuvvetleri ve PEEP gibi ekspiryumda hava akimina kars1 koyan kuvvetleri yenmek i¢in
gereken basinglar1 yansitir. Respiratuar siklus boyunca kaydedilen tiim basinglarin
ortalama degeridir. Pasif inflasyonda Pmean alveolar ventilasyon, arteriyel oksijenasyon,
hemodinamik performans ve barotravma ile iliskili bulunmustur.*?

Intrensek PEEP (oto-PEEP) ise, ekspiryum sonundaki alveolar basing ile
proksimal hava yolu basinci arasindaki farktir. Ekspiryum zamani akcigerlerin rezidiiel
voliime (RV) ulagmasi i¢in yeterli degilse alveoler basing pozitif kalir ve PEEP olusur.
MV altindaki akut solunum yetmezlikli KOAH’l1 hastalarda hemen daima intrensek
PEEP vardir. Herhangi entiibe ve MV uygulanan bir hastada da dar endotrakeal tiip veya
sekresyonlar buna neden olabilir. Intrensek PEEP, kardiyak debiyi azaltarak
hipotansiyona neden olur, solunum igini arttirir, barotravma riskini arttir, bununla birlikte
FRC’yi arttirarak oksijenasyonu diizeltir.*>44

MV uygulanan hastalarda ekspriyum sonu alveoler basing, inspriyum sonu
alveolar basing (peak statik ya da plato basinci) ve TV degisiklikleri 6lgiilerek solunum
sistemi kompliyansinin dlgiimii yapilabilmektedir.*

Artmis Ppeak ve plato basinci; artmis TV ve azalmig pulmoner kompliyans
(pulmoner 6dem, asit, trendelenburg pozisyon, plevral efiizyon, peritoneal gaz
insuflasyonu, tansiyon pndmotoraks, endobronsial entiibasyon) ile iligkiliyken artmig
Ppeak ve degismeyen plato basinci artmis inspiratuvar gaz akim hizi ve artmis hava yolu
rezistansini (tiiplin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava

yolu kompresyonu, kaf herniasyonu) gosterir.
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2.4.2. Anestezinin Pulmoner Mekanizmalar Uzerine Etkileri

Anestezi ve cerrahinin akciger voliimlerine etkilerine bakildiginda, RV % 13
artarken, ekspiratuvar rezerv voliimiin {ist abdominal ve torasik cerrahi sonrasinda % 60
azaldig1 goriiliir. Tidal volim postoperatif ilk 24 saat icinde % 20 azalirken, iki haftada
kademeli olarak normale doner. Pulmoner kompliyansta % 33 azalmayla birlikte, kiiciik
havayollarinin kapanmasina bagl olarak, FRC’de ayni oranda diiser.??

Genel anestezi ile ilgili FRC’deki azalmanin hava yolu rezistansinda artmaya yol
acmas1 beklenir fakat inhalasyon ajanlarinin bronkodilatator etkilerinden dolayi rezistans
artig1 goriilmez. Artmis havayolu rezistansi daha ¢ok laringospazm, bronkokonstriiksiyon

ve sekresyon gibi nedenlere baglidir.3®

2.4.3. Mekanik Ventilasyon Modlar:

Mekanik ventilasyonun amaglari; hipoksemiyi diizeltmek, akut respiratuvar
asidozu azaltmak i¢cin gaz degisimini iyilestirmek, solunum sikintisini rahatlatmak,
oksijen tiikketimini azaltmak, solunum kaslarinin yorgunlugunu diizeltmek, basing-voliim
iliskisini degistirmek, atelektazileri 6nlemek veya olusmus atelektazileri agmak, akciger
kompliyansini iyilestirmek, akcigerin daha fazla zedelenmesini 6nlemek, akciger ve
havayollarinin iyilesmesine izin vermek ve komplikasyonlari énlemektir.*8

Mekanik ventilasyon ve bu amacla kullanilan biitiin solunum modlari; solunum
kaslarinin degisik nedenlerle solunum isini normal sekilde silirdiirmelerinin miimkiin
olmadig1 durumlarda, bozulmanin nedeni ortadan kalkincaya kadar solunum kaslarinin
yaptigi isi {istlenir veya destekler.

Biitiin ventilatorlerde voliim kontrol modu bulunmaktadir. Voliim kontrollii
ventilasyonda (VCV) 6nceden kullanici tarafindan ayarlanmis voliim sabit bir akimla
verilmektedir. Belli bir slire sonunda ventilator inspirasyondan ekspirasyona gecer.
Siireyi ventilasyon sayisi saptar. Peak inflasyon basinci hastanin kompliyansi ve havayolu
direncine gore degisiklik gostermektedir. Atelektaziden korunmak i¢in voliim ve kabul
edilebilir EtCO2 degerleri i¢in solunum sayisi ayarlanir. VCV’deki tipik ventilator
ayarlari; TV (6-10 mL/kg, ideal viicut agriligina gore), solunum sayisi (8-12 dk) ve PEEP
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(0-5 cm H20 ile baslanir ve titre edilir) seklindedir.*’ Basincin sabit olmamasi
dezavantajdir, bu nedenle de barotravmaya dikkat edilmelidir.*’

Basing kontrollii ventilasyon’da (PCV) inspiratuvar basing sabit kalir ve TV
degiskenlik gosterir. Inspire edilen voliim, hava yolu direnci ve kompliyanstaki
degisikliklere gore belirlenmektedir. Inspirasyonun erken donemlerinde belirlenen
basinca ulasmak icin akim yiiksektir. Inspirasyon zamani boyunca basinci korumak
amaciyla diiser ve buna azalan akim paterni denmektedir. Ayarlanan hedef basing, kabul
edilebilir TV saglamakta ve atelektazi ile voliitravmadan korumaktadir. Kabul edilebilir
EtCO2 degerleri icin solunum sayis1 ayarlanmaktadir.*’ Baslica dezavantaji TV nin sabit
olmamasidir. Akcigerin ve toraksin kompliyansi, solunum frekansi ve bazal havayolu
basinci ile birlikte degisir. Havayolu basinci artinca inspirasyon gaz akimi alveollere
ulasmadan da kesilebilir.*®

Mekanik ventilasyon klinisyen tarafindan ayarlanan ve ventilator tarafindan
verilen TV veya peak inspiratuvar basinglara gore voliim kontrollii ya da basing kontrollii
olarak isimlendirilebilir. Solunum sisteminin direnci ve kompliyans: gibi hava yolu
direnci de tidal voliim igin gereken basincin ve basing voliim halkalarinin belirlenmesini
saglamaktadir. VCV sirasinda barotravmadan korumak i¢in inspuratuvar basinglarin
yakin takibi gerekmektedir. PCV sirasinda hipoventilasyon veya hiperventilasyondan
korumak i¢in diistik ve yiiksek inspiratuvar voliim alarmlar1 ayarlanmalidir. Temel olarak
VCV sirasinda diisiik respiratuvar kompliyans, artmis havayolu direnci veya aktif
ekzelasyona bagli olarak hava yolu basinci ve ventilator iliskili akciger hasari riski
artmaktadir. Buna karsilik PCV’de olusturulan maksimum hava yolu basinci limitleri,
degisken tidal ve dakika voliimii ile sonu¢lanabilmektedir. Teorik olarak, tidal voliimiin
daha homojen dagilimy, statik ve dinamik kompliyansta iyilesme ve daha iyi oksijenasyon
ve 6lii bosluk ventilasyonu saglanmaktadir.*

Basing kontrollii volim garantili ventilasyon (PCV-VG), kontrollii mekanik
ventilasyon uygulanacak hastalar i¢in VCV ve PCV modlarinin avantajlarini birlestiren
bir kontrollii ventilasyon modudur. Basing limitli, zaman sikluslu ventilasyon seklidir ve
TV basing limitini ayarlamak i¢in feedback kontrol saglar. Ventilator iizerinde ayarlanan
parametreler TV, solunum hizi, inspirasyon siiresi, yiiksek basing alarmi (iist basing
seviyesi), PEEP ve akim yiikselme hizidir. Basing araligi, en altta PEEP+2 cmH20 ile en

{istte maksimum inspirasyon basincinin 5 cmH20 altinda olacak sekilde ayarlanir.5°
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2.5. Tek Akciger Ventilasyonu Yonetimi

Tek akciger ventilasyonu uygulanacak hastalarin yonetiminde hastalarin mevcut
hastaliklar1 énemlidir. Ornegin biilléz akciger hastalig1 olan kisilerde ameliyat sirasinda
biil riiptiiriinii dnlemek igin diisiik TV ve diisiik PIP uygulanmalidir. Aksi takdirde
havalandirilan akcigerde tansiyon pnomotoraks goriilebilir. Birgcok klinisyen tek akciger
ventilasyonunda tolere edilebilir satiirasyon degerini % 90 ve {tzeri olarak kabul
etmektedir. Fakat bu deger bazi hastalik gruplarinda (koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastaliklar, anemi gibi) degisebilmektedir. Tek akciger ventilasyonu
sliresince uygulanacak FiO2 degeri, hastanin oksijen satiirasyonuna ve kan gazi analizine
gore ayarlanmaktadir. Hipoksemiden kaginmak ana amagtir.®!

Hastaya TAV sirasinda uygulanacak tidal voliim; PIP ve EtCO2 degerlerine gore
ayarlanmalidir. Tek akciger ventilasyonuna gecildikten sonra PiP 35 cmH20 ve plato
basinct 25 cmH20’yu gegmemelidir. Solunum hizi ve TV PaCO2 degeri normal
fizyolojik sinirlarda (35-45 mmHQ) kalacak sekilde ayarlanmalidir. Atelektazileri
onlemek amagli erken donemde rekruitment manevrasinin yapilmasinin (ardigik 10 soluk,
PiP 40 cmH20 ve PEEP 20 ¢cmH20 olacak sekilde) PaO2’yi 144 mmHg’ dan 244
mmHg’ya yiikselttigi gosterilmistir.>2

2.5.1. Inspire Edilen Oksijen Fraksiyonu (FiO2)

FiO2 % 100 uygulanmasi1 TAV sirasinda 6zellikle dependan akcigerde pulmoner
damarlarda dilatasyon yaparak giivenli bir durum olusturur ancak en 6nemli dezavantaji
absorbsiyon atelektazisidir. Bu durum PEEP uygulanarak onlenebilirse de bugiin i¢in

yeterli oksijenasyonu saglayan en diisiik FiO2 degerini uygulamak 6nerilmektedir.!2°3

2.5.2. Tidal Voliim ve Solunum Hiz1
Tek akciger ventilasyonu sirasinda ideal viicut agirligina gore 5-6 mL/kg tidal

voliim uygulanmas1 tavsiye edilir.!> Barash’a gore 15 mL/kg iizerindeki tidal voliim
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dependan akcigerde pulmoner vaskiiler direnci artirir, non-dependan akcigerde sant

akiminda artisa neden olur.>*

2.5.3. Ventile Edilen Akcigere PEEP Uygulamasi

Ventile edilen akcigere 10 cmH20 PEEP uygulanmasi teorik olarak FRC’de artig
saglar, sant oranini iyilestirir, atelektazileri Onler ve ameliyata ara verilmesini de
gerektirmez. Tek akciger ventilasyonu sirasinda 10 cmH20 PEEP uygulanmasinin FEV1
>% 72 olan hastalarda oksijenasyonu artirdig1 fakat FEV1 <% 72 olan hastalarda (akciger
fonksiyonlar1 kotii olan) etkisinin olmadig1 gdsterilmistir.>® Sentiirk ve ark. ise basing
kontollii tek akciger ventilasyonunda 4 cmH20 PEEP eklenmesinin, plato basinglari, tepe

basinglar1 ve sant fraksiyonunu azalttigin1 ve PaO2 artirdigini ifade etmektedirler.>®

2.5.4. Opere Olan Akcigere CPAP Uygulanmasi

Pa02’yi artirmak i¢in opere edilen akcigere CPAP uygulanmasi en etkili yontem
olarak kabul edilmektedir.*® Bir kez akciger tam agilirsa, 1-2 cm H20 CPAP uygulamasi
ameliyat sirasinda oksijenasyon kosullarini iyilestirecektir. Bunun aksine 10 cmH20’dan
daha yiiksek basinglarla CPAP uygulamasi alveollerde asir1 genislemeye ve/veya
hemodinaminin bozulmasina neden olabilir. Bundan dolay: 10 cmH20’dan daha diisiik

CPAP uygulamasi 6nerilmektedir.>

2.5.5. Voliim Kontrol/Basin¢ Kontrol Ventilasyon

PCV’nin cesitli teorik avantajlart vardir. Ornegin; havayolunun cerrahi
maniiplasyonlari sirasinda PIP basincinda ani degisiklikler oldugunda hava yolu basinci
diisiik kalmaktadir. Ancak TAV sirasinda PVC peak havayolu basincini azaltmakta ancak
plato basmcini ¢ok etkilememektedir.® Ek olarak VCV ile karsilastirildiginda klinik

olarak anlamli bir fark bulunamamustir.>®
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2.6. Tek Akciger Ventilasyonuna Alternatif Yontemler

Apneik oksijenasyon; yiiksek FiO2 seviyeleri ile oksijen rezervlerinin
doldurulmasinin ardindan kisa dénemlerde ventilasyonun durdurulmasidir. Bu sayede
yeterli oksijenizasyon uzun bir siire saglanir ancak CO2 birikimi olabilir. Hastalarda
respiratuvar asidoz gelisebilir, bu nedenle islem 10-20 dakikalik periyotlar halinde
uygulanmalidir. Apneik oksijenasyon sirasinda PaCO2 1.dakikada 6 mmHg artarken,
takip eden her dakika basma 3-4 mmHg artar.

Torasik islemlerde standart endotrakeal tiip ile yiiksek-frekansl pozitif basingh
ventilasyon veya yiiksek-frekansli jet ventilasyon uygulanabilecek diger bir alternatif
yontemdir. Diisiik tidal voliimler (<2 mL/kg) kiigiik bir akciger alaninin havalanmasina
izin verir, cerrahi goriis engellenmez, her iki akcigerin de havalanmasina imkan saglar.

Fakat mediastinal hareketler genellikle cerrahiye engel olur.>®

2.7. Hipoksik Pulmoner Vazokonstriiksiyon

Oksijenasyonu az olan akciger alanlarinda kan akimini azaltan, mekanizmasi tam
olarak bilinmeyen kompansatuvar bir mekanizmadir. Olusmasinin esas nedeni alveol i¢i
oksijen basincinin diisiik olmasidir. HPV ile ve kollobe olan akcigerde cerrahi olarak basi
olusmasi sonucu nonventile akcigere kan akimi azalir ve bdylece sant azalarak hipoksi
onlenmis olur.*?12* Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe eden ve sagdan sola

sant1 artiran faktorler sunlardir;

Cok yiiksek veya cok diisiik pulmoner arter basinglari
Hipokapni
Yiiksek veya cok diisiik miks vendz PaO2

N

Nitrogliserin, nitroprussit gibi vazodilatorler, p-adrenerjik agonistler ve
kalsiyum kanal blokerleri

Pulmoner enfeksiyonlar

Inhalasyon anestezikleri (1 MAK 1)

Hipotermi

Yaslilik

© N o o
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2.8. Anestezi Uygulamasi

2.8.1. Anestezi Indiiksiyonu

Toraks cerrahisi uygulanacak hastalarda anestezik ajan se¢imi hastanin
preoperatif durumu ve mevcut hastaliklar1 gz 6niine alinarak yapilir. Bu hastalarin biiytik
kisminin bronsit, KOAH, astim gibi akciger hastaliklarina sahip olmalarinin yani sira
sigara kullanicis1 olmalar1 nedeniyle diger hastalara oranla hava yollar1 daha reaktiftir ve
bronkokonstriksiyon daha sik gelisir. Bunun disinda cerrahi uyar1 ve ¢ift liimenli tiip de
bronkokonstriksiyona yatkinlik saglar.?® Yeterli preoksijenizasyonu takiben, genellikle
intravendz (iv) bir ajan ile anestezi indiiksiyonu tercih edilir. Propofol ve tiyopental
siklikla kullanilan ajanlardir. Tiyopental astimli hastalarda bronkospazma neden
olabilmektedir.?® Hava yolu reaktivitesi fazla olan ve acil cerrahi gerektiren hastalarda
bronkodilatasyon yaptig1 igin ketamin propofole alternatif indiiksiyon ajanidir.'? Ek
olarak TAV sirasinda HPV’ye etkisinin olmamasi da ketaminin avantajlar1 arasindadir.
inhalasyon ajanlariyla anestezi indiiksiyonu diisiiniiliiyorsa kokusunun daha az rahatsiz
edici Ozellikte olmasi nedeniyle sevofluran tercih sebebidir.

Anesteziyi derinlestirmek icin, indiiksiyonda kullanilan ajanlarin dozu asamali
olarak artirilabilir, opioid veya bir inhalasyon ajani eklenebilir.?® Hava yollarinin
mantiplasyonu sirasinda olusabilecek refleks bronkospazmi 6nlemek igin lidokainin iv
(1,0-1,5mg/kg) ya da nebiilize olarak kullanimi faydali olabilir. Kolinerjik etkiyle ortaya
cikan bronkokonstriksiyonu onlemek igin, atropin de iv ya da nebiil seklinde
kullanilabilir.?°

Endotrakeal entiibasyonu kolaylagtirmak igin depolarizan (siiksinilkolin) veya
nondepolarizan néromuskuler blokerler (NMB) kullanilir. Eger entiibasyonda zorluk
bekleniyorsa siiksinilkolin kullanim1 daha uygun olabilir. Torasik cerrahide kullanilacak
NMB’nin histamin desarj1 yapmamasi, vagotonik etkisinin olmamasi ve sempatomimetik
etkisinin olmas1 avantaj saglamaktadir. Bu a¢idan pankiironyum, vekiironyum,
rokiironyum ve sisatrakiiryum tercih edilebilecek noromuskiiler blokerlerdendir. Eger
ameliyat dncesinde tanisal bronkoskopi yapilacaksa baslangicta tek limenli endotrakeal
tip kullanilmas1 ve sonrasinda CLT takilmasi gerekebilir. Kontrollii pozitif basingl
ventilasyon; atelektazileri, paradoks solunumu, mediasten siftini dnlemeye yardim eder

ve operasyon sirasindan cerrahi ekibe daha kontrollii bir operasyon sahast olusturur.>®

16



2.8.2. Anestezi Idamesi

Torasik cerrahi operasyonlarinda bir inhalasyon ajani ile bir opioid ajanin birlikte
kullanimi tercih edilebilir. inhalasyon ajanlar1 hava yolu reaktivitesini baskilamasi, doz
iliskili bronkodilatasyon yapmasi, HPV iizerine minimal etkilerinin olmasi ve anestezi
derinliginin goreceli olarak daha hizli ayarlanabilmesi agisindan kolaylik saglamaktadir.
Ek olarak inhalasyon ajanlarmin 1 MAK degerinde kullanimi kardiyovaskiiler
stabilizasyona da katki saglar. Bu nedenle inhalasyon ajanlarinin koroner arter hastaligi,
hipertansiyonu ve sigara oykiisii olan hastalarda kullanimi avantaj saglar.*?

Opioidlerin hemodinami {izerine minimal etki etmesi, hava yolu reflekslerini
baskilamasi ve postoperatif doneme gecisi kolaylastirmasi sagladigi yararlar arasindadir.
Inhalasyon anestezikleri ile birlikte kullanildiklarinda etkin MAK degerlerini diisiirmeleri
hemodinaminin stabil kalmasimna katki saglar. Ayrica HPV yoluyla TAV sirasinda
oksijenasyona katki da saglayabilirler.?* Fentanil bronkomotor tonusu etkilememekle
birlikte, morfin santral vagotonik ve histamin saliveren etkisi nedeni ile bronkomotor
tonusu arttirabilir.?°

Operasyon sirasinda NMB bir ajanla kas gevsemesinin devam ettirilmesi
anestezinin yoneltilmesinin yani sira kostalarin ayrilmasinda da kolaylik saglar. Akciger
rezeksiyonu yapilirken brongiyal yapilarin baglanmasi siklikla otomatik stapler
kullanilarak yapilir. Cerrahi bitiminde hava kagagi kontrolii toraks kavitesine serum
fizyolojik doldurarak 30 cmH20’ya kadar pozitif basingl ventilasyon ile yapilir. Toraks
kapatilmadan 6nce manuel ventilasyon yaparak geride kalan tiim akciger segmentlerinin
tamamen acildig1 ve kacak olmadigi gozlenmelidir. Daha sonra kontrollii mekanik
ventilasyona gegilmeli ve gogiis tiipleri drenaja baglanana kadar kontrollii mekanik
ventilasyon siirdiiriilmelidir.**°

2.8.3. Intraoperatif S1v1 Yonetimi

Toraksin agilmasi non-dependan tarafta negatif plevral basincin kaybina neden
olarak vendz doniisii azaltir. Bu hipotansif etki genellikle iv sivilar ile tedavi edilir.
Uygulanacak sivi miktar1 hastanin bazal gereksinimleri ve kan kaybina gore hesaplanir.
Lateral dekiibit pozisyonunda gereginden fazla sivi uygulanmasi 6zellikle altta kalan
akcigerde akut hasara neden olabilir. Sivinin dependan akcigere transiide olmasi

intrapulmoner santlagmay1 arttirarak hipokseminin derinlesmesine neden olabilir. Bu
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nedenle operasyon siiresince akciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda iv sivilar

genelllikle kisitlanmaktadir.

2.8.4. Postoperatif Analjezi

Torasik cerrahi sonrasi goriilen en 6nemli komplikasyon torakotomi sonrasi
agridir.® Erken donemde akut agri tedavisinin etkisiz veya yetersiz yapilmasiyla
hastalarin % 20-70’inde kronik post-torakotomi agrisi izlenmektedir.®* Torasik cerrahi
sonrasi olusan agrinin yetersiz kontrolii; ge¢ mobilizasyon, akciger enfeksiyonu,
atelektazi, hipoksi, takipneik ve yiizeyel solunum, kardiyak aritmiler ve myokard iskemisi
(siddetli agriya sekonder katekolamin artisina bagli) gibi komplikasyonlara neden
olabilir.5%%2 Torasik cerrahi sonrasi olusacak agrmin etkin tedavisi iyilesme siirecini
hizlandirarak komplikasyon oranimmi azaltir ve hastanede kalis siiresini kisaltir.%®
Torakotomi sonrasi agri tedavisinde; opioidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII), ketamin iceren analjezi uygulamalarinin yaninda, paravertebral sinir blogu
(PVB), erektdr spina alan blogu (ESPB), interkostal sinir blogu (ISB), interkostal
kriyonorolizis, plevra igine lokal anestezik uygulamasi, epidural ya da intratekal yolla
lokal anestezik ve opioid uygulamasi gibi farkli teknikler yer almaktadir. Postoperatif
analjezi olarak epidural opioidler kullanilacaksa, cerrahi sirasinda iv opioid kullanimi
sinirlandirilarak ameliyat sonrasi solunum depresyonu riski azaltilmalidir. Azot kullanimi1
FiO2’de azalmaya neden olacag i¢in genellikle tercih edilmez.1>®

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) minimal invaziv bir yaklasimdir ve
postoperatif agr1 torakotomiye oranla anlaml1 derecede daha diisiiktiir.%*

Solunum depresyonu, bulanti ve bagirsak disfonksiyonu gibi istenmeyen yan
etkilerine ragmen en sik kullanilan standart analjezik yontemlerinden biri sistemik
opioidlerdir. Intravendz, intramuskiiler veya subkutan uygulamalari karsilastirildiginda
hastalar iv hasta kontrollii analjeziyi (HKA) tercih etmektedirler.®® Geleneksel iv
analjezik rejimlerine kiyasla iv HKA {stiin bir postoperatif analjezi saglar, pulmoner
komplikasyon riskini azaltir ve hasta memnuniyetini arttirir.®® Yapilan arastirmalarda
tramadoliin kuvvetli opioidlere oranla daha az solunum depresyonu ve daha az sedasyona

yol agtig1 gdsterilmistir.5®
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Analjezik ve antiinflamatuvar etkilere sahip olan NSAIil’lar etkilerini
siklooksijenaz enzimini inhibe ederek gosterirler. Platelet fonksiyonlarini azaltirlar,
gastrik erezyonlara, bronsiyal reaktivitede artisa ve renal fonksiyonlarda azalmaya sebep
olabilirler. Solunum depresyonu yapmazlar. Ancak torakotomi sonrasi agr1 kontrolii igin
tek baslarina yeterli degillerdir, daha ¢ok opioidlerle ya da rejyonel tekniklerle kombine
olarak veya opioidlerin kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda kullanilmaktadirlar.

Ketamin toraks cerrahisinde yardimci ilag olarak basariyla kullanilmaktadir.
Suzuki ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada torakotomi sonrasi morfin ve ropivakain
analjezisine ek analjezik olarak diisiik doz uygulanan ketamin infiizyonunun (0,05
mg/kg/sa) akut veya kronik agriy1 azalttig: tespit edilmistir.®’

Gilinlimiizde torasik cerrahi sonrasi agr1 tedavisinde en sik kullanilan ve en etkili
bolgesel anestezi yontemi torakal epidural analjezidir (TEA).®® Bu yontemle lokal
anestezikler veya opioidler tek baslarina ya da kombine edilerek kullanilmakta ve
miikemmel analjezi saglanabilmektedir.®® Epidural analjezide opioid ve lokal anestezik
kombinasyonu ile kullanilan ila¢ miktar1 azaldigindan ilaglara bagli olast yan etkilerin
siddeti ve goriilme siklig1 da azalir. Opioidler epidural yolla verildiginde parenteral dozun
onda biri dozlarda dahi yeterli analjezi saglayabilmelerinin yaninda daha uzun etki
sliresine sahiptirler. Ayrica solunum depresyonu ve sedasyon gibi komplikasyonlar daha
nadirdir.”® Toraks cerrahisinde morfin ve fentanil en fazla tercih edilen opioidlerdir.”®"
Opioidler anestezi indiikksiyonundan dnce intratekal olarak verildigi zaman da anestezik
ve analjezik ilag gereksinim dozunda bir azalma meydana getirirler. Ancak, intratekal
veya epidural opioid alan tiim hastalar, gecikmis solunum depresyonu, idrar retansiyonu,
kasinti, bulant1, kusma gibi potansiyel yan etkiler yoniinden yakindan takip edilmelidir.
Bu etkilerin dozla iliskili olabilecegi aciktir ve nalokson ile tedavi edilebilir.

Analjezik ajanlarin operasyondan 6nce uygulanmasi “preemptif analjezi” olarak
tanimlanir ve noroplastik degisiklikleri onleyebilir, boylece postoperatif agr1 azalir.
Torakotomiden once lomber epidural fentanil uygulamasi da hasta kontrollii morfin
uygulamas gibi postoperatif agr1 skorlarini azaltmistir.’

Torakotomilerde postoperatif agr1 kontrolii saglamada epidural analjezinin
uygulanamadi@i durumlarda en iyi alternatiflerden biri paravertebral bloktur (PVB). Bu
yontemle spinal sinirin dorsal ve ventral kokleri bloke edilerek analjezi saglanmis olur.

Blokaj ekstraplevral paravertebral cebe operasyon sirasinda gorerek veya sonrasinda
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perkiitan yolla kateter yerlestirilerek gergeklestirilir. Paravertebral boslukta lokal
anestezigin yayilimi birkag saati alabileceginden erken postoperatif analjezi zayif olabilir.
Komplikasyonlar: arasinda kazara yapilan plevral delinme, pulmoner hemoraji, dural
delinme, hipotansiyon, sinir hasar1 ve lokal anestezik toksisitesi yer alir.54

Erektor spina alan blogu (ESPB), son yillarda torakotomilerde kullanimi
yayginlasmaya baslayan bir diger blok tipidir. Bu blokta lokal anestezik erektor spina
kasmin derin fasyasi ile vertebranmn transvers prosesi arasma enjekte edilir.”® Gogiis
cerrahisinde yeterli analjezi saglamak i¢in blogun T4 seviyesinde ve ignenin Yeri ile lokal
anestetigin sefalokaudal yayilimini gérmek icin ultrason kilavuzlugunda yapilmasi
gerekir.”* Lokal anestezik enjeksiyonu, omuriligin ventral ve dorsal ramusu iizerinde
paravertebral ve epidural bosluklara ve ayrica gogiis duvarindaki posterior ve lateral
kutandz interkostal sinirlere etki ederek ilgili hemitoraksta analjezi ile sonuglanir.”
Toraks cerrahisinde preemptif analjezi veya kurtarici analjezi igin diisiintilebilir ve
preemptif analjezi amaglh kullanimi intraoperatif opioid kullanimimi azaltir.”* Uygulama
alan1 plevraya, omurilige, sinirlere veya biiyiik kan damarlarina yakin olmadig1 i¢in TEA
ve PVB’a gore daha diisiik risk profiline sahiptir.”* Antikoagiilasyon uygulanan
hastalarda bu nedenle daha giivenli olabilir ve epidural hematom gibi potansiyel ciddi

® Yapilan c¢alismalar ESPB’nin PVB ile

komplikasyonlardan  uzaklastirir.’
karsilastirilabilir analjezi sagladigi ve daha az yan etki potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir.”®

Torakotomilerde interkostal sinir blogu (ISB) uygulama kolayligindan dolay1
tercih edilebilir ancak analjezik etkinliginin epidural veya paravertebral bloga iistiinliigi
gosterilememistir.’* Interkostal sinir blokaji orta aksiller hat ile arka aksiller hat
cizgilerinin ortasina uygulanir. Burada amag interkostal sinirin en 6nemli dali olan lateral
kutaneal sinirin bloke edilmesidir. Perkiitan olarak veya cerrahi sirasinda gorerek
yapilabilmekte ayrica kateter de konarak islemin biiyilk dezavantajlarindan biri olan
tekrarlama ihtiyacindan Kaginilabilmektedir. Damar igine enjeksiyon veya intravaskiiler
absorbsiyonla sistemik toksisite, kazara dura delinmesi sonucu belirgin hipotansiyon ve
pnémotoraks olusturma potansiyeli énemli komplikasyonlarindandir.** Bunun yaninda
hipotansiyona ve motor bloga neden olmamasi ve ayrica kolay uygulanabilir olmasi

avantajlar1 arasindadir.
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Intraplevral analjezi toraks cerrahisinde uygulanabilen bir diger postoperatif agr1
tedavi yontemidir. Mekanizmasi tam olarak acgikliga kavusmasa da, plevra yapraklari
arasma lokal anestezik enjekte edilmesi ile ¢ok sayida interkostal sinirin veya torasik

sempatik zincirin agr1 liflerinin bloke edilmesi saglanir.'*
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 alindiktan sonra
Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi (TARD) destegi ile yapilmistir. Bu anket
caligmas1 Tiirkiye’deki torasik anestezi klinik uygulamalarina genel bir bakis elde etmek
amaciyla tiim TARD iiyelerine e-posta yoluyla gonderilmistir. Anket, ticari olarak satilan
Surveey yazilimi (Www.surveey.com) araciligiyla olusturulmustur. Anketteki hedef Kitle;
Tiirkiye’de torasik anestezi deneyimi olan ve aktif ¢alisan anestezi hekimleridir. Toraks
cerrahisi tecriibesi olmayan ve uzmanlik egitimi devam eden hekimler ¢aligsma dis1 olarak
belirlenmistir. Katilan tiim anestezistlere anketin amaci hakkinda bilgi verildikten sonra
paylasilan link iizerinden sorular1 yanitlamalari istenmistir.

Katilimcilardan toraks cerrahisi anestezi deneyimi siireleri, tek akciger
ventilasyon ve dogrulama yontemleri, intraoperatif monitdrizasyon, anestezi indiiksiyon
ve idamesi yontemleri, uyguladiklar1 ventilasyon stratejileri, intraoperatif sivi yonetimi,
vazopresor tercihleri ve postoperatif analjezi uygulamalar1 hakkinda 35 adet soruyu
cevaplamalart istenmistir. Anket sorulart EK 1’de sunulmustur.

Katilimcilardan geri doniis alindiktan sonra istatistiksel testler i¢in verilerin
istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 (SPSS referansi: IBM Corp.
Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM
Corp. paket programi) kullanildi. Kategorik 6l¢iimler say1 ve yiizde olarak 6zetlendi.
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4. BULGULAR

Anket ¢aligmamiza Tiirkiye’de gorev yapan ve torasik anestezide deneyimli 148

anestezi ve reanimasyon uzmani katildi. Katilimcilarin; % 44,6’s1 (n= 66) devlet

tiniversitesinde, % 3,4’i (n= 5) vakif lniversitesinde, % 23’1 (n= 34) egitim arastirma

hastanesinde, % 23’i (n= 34) devlet hastanelerinde, % 5,4’liniin (n= 8) 6zel hastanede,

% 0,7’sinin (n= 1) 6zel iiniversitede gorev aldiklar1 gézlendi (Sekil 1).

66 (% 44,6)
34 (% 23) 34 (% 23)
8 (% 5,4)
5(% 3,4)
| Y -
I
Devlet Vakif Ozel Egitim Devlet Ozel Hastane
Universitesi Universitesi Universitesi Arastirma Hastanesi
Hastanesi

Sekil 1. Katimeilarin kurum statiilerinin dagilim

Ankete katilan hekimlerin torasik anestezi deneyim stireleri incelendiginde %

43,2’sinin (n= 64) 5 yildan az bir deneyime sahip oldugu goézlenirken; % 30,4 {inlin (n=
45) 5ile 10 y1l aras1, % 10,1’inin (n=15) 10 ile 15 y1l aras1, % 16,2’sinin (n=24) 15

yildan fazla deneyime sahip oldugu tespit edildi (Sekil 2).
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15 yildan fazla
% 16,2 (n=24) _

10-15 yil
% 10,1 (n=15)

5 yildan az
% 43,2 (n=64)

5-10 yil arasi
% 30,4 (n=45)

Sekil 2. Katihimcilarin torasik anestezi deneyim siirelerinin dagilimi

Tek akciger ventilasyonu uygulamasinda ilk tercih olarak hekimlerin % 97,3 {iniin
(n= 144) ¢ift liimenli endobronsiyal tiip, % 2’sinin (n= 3) tek limenli endotrakeal tiipiin
yonlendirilmesi, % 0,7’sinin ise (n= 1) EZ bloker kullanimim tercih ettikleri saptandi
(Sekil 3). Endobronsial bloker kullaniminin ise katilimcilardan higbirinin tercih etmedigi

tespit edildi.

144 (% 97,3)

1(%0,7) 3(%2,0)

Cift limenli endobronsiyal tlp EZ bloker Tek limenli endotrakeal tlipin
yonlendirilmesi

Sekil 3. Katihmcilarin tek akciger ventilasyonu uygulamada ilk tercihleri
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Tek akciger ventilasyonu i¢in tiip yerinin dogrulanmasinda hekimlerden
hi¢birinin USG’yi kullanmadig1 gézlenirken; % 69,6 (n= 103) oraninda oskiiltasyon, %
45,9 (n= 68) oraninda fiberoptik bronkoskop, % 8,8 (n= 13) oraninda intraoperatif
cerrahi gozlemin tercih edildigi saptandi (Tablo 1).

Tablo 1. Tek akciger ventilasyonu i¢in tiip yerinin dogrulanmasinda tercih edilen yontemler

Frekans (n) Yiizde (%)

Oskiiltasyon 103 69,6
Fiberoptik bronkoskop 68 45,9
USG 0 0

Intraoperatif cerrahin gozlemi 13 8,8

Katilimeilarin ¢ift limenli tiip tercihleri incelendiginde; % 63,5’inin (n= 94)
cerrahi uygulanan yer soldaysa sag tiip, sagdaysa sol tiipii tercih ettikleri, % 33,1 ’inin (n=

49) her zaman sol tiipii, % 3,4 liniin (n=5) ise her zaman sag tiipii tercih ettikleri belirlendi
(Sekil 4).

Her zaman sag tip
% 3,4 (n=5)

Her zaman sol tip
% 33,1 (n=49)

Cerrahi uygulanan
yer soldaysa sag
tlip, sagdaysa sol

tup
% 63,5 (n=94)

Sekil 4. Kullanilan ¢ift liimenli tiip tercih bulgularinin incelenmesi
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Cerrahi sirasinda kan basinci takibinde; hekimlerin % 85,8’inin (n=127) invaziv
arteriyal monitdrizasyonu, % 14,2’sinin (n=21) noninvaziv arteriyal monitdrizasyonu
tercih ettigi tespit edildi (Tablo 2).

‘Rutin olarak santral vendz katater takiyor musunuz?’ sorusuna hekimlerin %
27,7’sinin (n=41) ‘evet’, % 44,6 (n= 66)’sinin ‘hayir’, % 27,7 (n=41)’sinin ise ‘ara sira’
seklinde yanit verdikleri goriildii (Tablo 2).

Tablo 2. Hekimlerin cerrahi sirasinda kan basinci takibi ve rutin santral venoz katater takma
tercihleri

Frekans (n) Yiizde (%)

Cerrahi sirasinda kan basinci takibi

Invaziv arteriyal monitdrizasyon 127 85,8

Noninvaziv arteriyal monitdrizasyon 21 14,2

Rutin olarak santral venoz katater takma

Evet 41 27,7
Hayir 66 44.6
Ara sira 41 27,7

Hekimlerin % 73,6’sinin (n=109) rutin monitdrizasyona ek monitdrizasyon
uygulamadiklari saptanirken; % 4,1’inin (n=6) néromuskuler monitérizasyon, % 6,1’inin
(n=9) serebral monitorizasyon, % 1,4’lnlin (n=2) dinamik kardiyak output
monitdrizasyon, % 23,6’sinin (n= 35) ise 1s1 monitdrizasyonu yontemlerini kullandiklar

tespit edildi (Tablo 3).
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Tablo 3. Rutin monitérizasyona (EKG, pulse oksimetre, kan basinci, kapnografi) ek olarak diger
monitorizasyon yontemlerinin kullanimi

Frekans (n) Yiizde (%)

Rutin monitdrizasyona ek monitdrizasyon

uygulamiyorum 109 138
Noromuskuler monitdrizasyon 6 4.1
Serebral monitdrizasyon 9 6,1
Dinamik kardiyak output monitdrizasyon 2 1,4
Is1 monitorizasyonu 35 23,6

Hekimlerin % 45,9’unun (n=68) rutin premedikasyon uyguladig1 gozlenirken, %

54,1’1nin (n= 80) ise rutin premedikasyon uygulamadig tespit edildi (Sekil 5).

80 (% 54,1)

68 (% 45,9)

Evet Hayir

Sekil 5. Katihmcilarin rutin premedikasyon uygulama tercihleri

Hekimlerin % 98,6’s1 (n=146) anestezi indiiksiyonunda iv anestezikleri tercih
ederken, % 1,4’lniin (n= 2) inhalasyon ajanini tercih ettigi tespit edildi (Tablo 4).
Anestezi idamesinin ise % 31,8 (n=47) oraninda inhalasyon ajani, % 12,2 (n=18) oraninda
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Iv ajan, % 56,1 (n= 83) oraninda her ikisinin (inhalasyon+iv) kombinasyonu seklinde

uygulandigi saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Hekimlerin anestezi indiiksiyonu ve idame yontemi tercihleri
Frekans (n) Yiizde (%)

Anestezi indiiksiyonu

Inhalasyon ajani ile indiiksiyon 2 14

Intravenoz anestezikler ile indiiksiyon 146 98,6

Anestezi idamesi

Inhalasyon 47 31,8
Intravenoz 18 12,2
Inhalasyon+iv kombinasyon 83 56,1

Cift akciger ventilasyonu sirasinda; hekimlerin % 50’sinin (n=74) VCV, %
15,5’inin (n=23) PCV, % 34,5’inin (n=51) PCV-VG modunu tercih ettikleri belirlendi
(Tablo 5). Hem CAV hem de TAV sirasinda uygulanacak TV hesaplanmasinda
hekimlerin % 17,6’simin (n=26) hastanin ger¢ek (mevcut) viicut agirhigini baz aldigi, %
82,4’1iniin (n=122) ise hastanin ideal viicut agirligina gore hesaplama yaptig1 tespit edildi
(Tablo 5). Cift akciger ventilasyonu sirasinda tidal voliimii hekimlerin % 10,1’inin (n=15)
8-10 mL/kg, % 75,7’sinin (n=112) 6-8 mL/kg, % 14,2’sinin (n=21) 4-6 mL/kg seklinde
uyguladiklart belirlendi (Tablo 5). Cift akciger ventilasyonu sirasinda hekimlerin %
1,4’inlin (n=2) PEEP uygulamadigi, % 70,3’linlin (n=104) 5-10 cmH20 , % 28,4 iiniin
(n=42) ise 1-4 cmH20 PEEP uyguladig: tespit edildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Cift akciger ventilasyonu sirasinda mekanik ventilasyon uygulamalari

Frekans (n) Yiizde (%)
Cift akciger ventilasyonu sirasinda tercih
ettiginiz mekanik ventilasyon modu
Voliim kontrollii ventilasyon 74 50,0
Basing kontrollii ventilasyon 23 15,5
Basing limitli voliim kontrollii ventilasyon 51 34,5
Cift akciger ventilasyonu ve Tek akciger
ventilasyonu sirasindaki tidal voliimii
Hastanin ger¢ek (mevcut) viicut agirligina gore
hesapliyorum 20 Lo
Hastanin ideal viicut agirligina gore
hesapliyorum 12 824
Cift akciger ventilasyonu sirasinda uygulanan
tidal voliim
8-10 mL/kg 15 10,1
6-8 mL/kg 112 75,7
4-6 mL/kg 21 14,2
Cift akciger ventilasyonu sirasinda PEEP
PEEP uygulamamiyorum 2 1,4
1-4 cmH20 42 28,4
5-10 cmH20 104 70,3

Tek akciger ventilasyonu sirasinda hekimlerin % 37,8’inin (n=56) VCV, %
28,4’iniin (n=42) PCV, % 33,8’inin (n=50) ise PCV-VG modunu tercih ettikleri
belirlendi (Tablo 6). Tek akciger ventilasyonu sirasinda % 87,2 (n= 129) oraninda 4-6

mL/kg tidal volim uygulanirken, % 12,8 (n= 19) oraninda 6-8 mL/kg tidal volim

kullanildig1 saptandi (Tablo 6). Ventile edilen akcigere TAV sirasinda, hekimlerin %
10,1’inin (n=15) PEEP uygulamadig1 saptanirken; % 39,9’unun (n= 59) 1-4 cmH20
araliginda, % 49,3 tiniin (n=73) 5-10 cmH20 araliginda, % 0,7’sinin (n=1) ise 10 cmH20

tizeri PEEP uyguladig tespit edildi (Tablo 6). Tek akciger ventilasyonu sirasinda
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hekimlerden % 83,8’inin (n=124) ventile olmayan akcigere rutin olarak PEEP ya da
CPAP uygulamadiklar1 tespit edilirken; % 6,8’inin (n=10) 1-3 cmH20, % 7,4’iniin
(n=11) 4-5 cmH20, % 2’sinin (n=3) ise 5 cmH2O0 iizeri PEEP yada CPAP degeri
uygulandig1r saptandi (Tablo 6). Tek akciger ventilasyonu sirasinda rutin olarak
rekruitment manevrasinin % 64,2 (n=95) oraninda uygulandig: tespit edildi (Tablo 6).
Tek akciger ventilasyonu sirasinda hekimlerin % 16,2’sinin % 100, % 16,9 unun
% 80-99 araliginda, % 38,5 inin % 60-79 araliginda, % 28,4 {inilin ise % 40-59 araliginda
FiO2 uyguladig1 gozlendi (Tablo 6). Tek akciger ventilasyonu sirasinda kabul edilen en
diisiik SpO2 degeri hekimlerin % 5,41 tarafindan % 95, % 52,7’si tarafindan % 90, %
32,4’ tarafindan % 85, % 9,51 tarafindan ise % 80 olarak belirtildi (Tablo 6). Tek akciger
ventilasyonunda permisif hiperkapni i¢in izin verilen PaCO2 degeri % 55,4 oraninda 45-
54 mmHg araliginda, % 19,6 oraninda 55-64 mmHg araliginda, % 19,6 oraninda 65-75
mmHg araliginda kabul edildigi gézlenirken; % 20,3 katilimcinin permisif hiperkapniye

izin vermedigi saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Tek akciger ventilasyonu sirasinda mekanik ventilasyon uygulamalari

Frekans
Yiizde (%)
Tek akciger ventilasyonu sirasinda tercih ettiginiz
mekanik ventilasyon modu
Voliim kontrollii 56 37,8
Basing kontrollii 42 28,4
Basing limitli voliim kontrolli 50 33,8
Tek akciger ventilasyonu sirasinda uygulanan tidal
voliim
8-10 mL/kg 0 0
6-8 mL/kg 19 12,8
4-6 mL/kg 129 87,2
Tek akciger ventilasyonu sirasinda ventile edilen
akcigere uygulanan PEEP
PEEP uygulamiyorum 15 10,1
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1-4 cmH20 59 39,9

5-10 cmH20 73 49,3

>10 cmH20 1 0,7

Tek akciger ventilasyonu sirasinda ventile

edilmeyen akcigere uygulanan PEEP ya da CPAP

Ventile olmayan akcigere rutin olarak PEEP

uygulamiyorum 12 538
1-3 cmH20 10 6,8
4-5 cmH20 11 7,4
>5 cmH20 3 2,0
Tek akciger ventilasyonu sirasinda rutin olarak
rekruitment manevrasi
Evet 95 64,2
Hay1r 53 35,8
Tek akciger ventilasyonu sirasinda uygulanan FiO2
degeri
% 100 24 16,2
% 80-99 25 16,9
% 60-79 57 38,5
% 40-59 42 28,4
Tek akciger ventilasyonunda kabul edilen en diisiik
SpO2 degeri
% 95 8 5,4
% 90 78 52,7
% 85 48 32,4
% 80 14 9,5
Tek akciger ventilasyonunda permisif hiperkapni
icin izin verilen PaCO2 degeri
Permisif hiperkapni uygulamiyorum 30 20,3
45-54 82 55,4
55-64 29 19,6
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65-75 7 41

Torakotomi cerrahisinde tercih edilen postoperatif analjezi yoOntemleri
incelendiginde, hekimlerin % 83,8’inin (n=124) iv analjezi, % 42,6’smin (n=63) TEA, %
29,1’inin (n=43) ISB, % 27,7’sinin (n=41) ESPB, % 16,9 unun (n=25) PVB, % 11,5’inin
(n=17) intratekal morfin, % 4,7’sinin (n=7) ise lomber epidural analjezi yontemlerine
basvurduklar tespit edildi (Tablo 7). Katilimeilarin % 75’1 (n=111) mutlaka rejyonel
teknige basvururken % 25’1 (n=37) ise sadece iv analjezi uygulamayi tercih etmektedir

(Sekil 6).

Tablo 7. Torakotomi cerrahisinde tercih edilen analjezi yontemleri

Analjezi yontemi Frekans (n) Yiizde (%)
Torakal epidural analjezi 63 42,6
Lomber epidural analjezi 7 4,7
Paravertebral blok (PVB) 25 16,9
Erektor spina alan blogu (ESPB) 41 27,7
Interkostal blok 43 29,1
Intratekal morfin 17 11,5
Intravendz analjezi 124 83,8

32



H Sadece intravendz Analjezi Kullananlar B Rejyonel Analjezi Teknigi Kullananlar

% 25 (n=37)

% 75 (n=111)

Sekil 6. Torakotomi cerrahisinde rejyonel/iv analjezi tercihleri

Video yardimli torakoskopik cerrahide (VATS) uygulanan analjezi yontemleri
yiizdeleri incelendiginde; hekimlerin % 87,2’sinin (n=129) iv analjezi, % 25,7’sinin
(n=38) iSB, % 23,6’sinin (n=35) ESPB, % 15,5’inin (n=23) PVB, % 12,2’sinin (n=18)
TEA, % 4,7’sinin (n=7) intratekal morfini tercih ettigi saptandi (Tablo 8). Katilimeilarin
% 53’ (n=78) rejyonel teknige bagvururken, % 47’si (n=70) sadece iv analjezi
uygulamasini yeterli bulmaktadir (Sekil 7).

Tablo 8. Video yardimh torakoskopik cerrahide tercih edilen analjezi yontemleri

Analjezi yontemi Frekans (n) Yiizde (%)
Torakal epidural analjezi 18 12,2
Lomber epidural analjezi 0 0
Paravertebral blok (PVB) 23 15,5
Erektor spina alan blogu (ESPB) 35 23,6
Interkostal blok 38 25,7
Intratekal morfin 7 4,7
Intravendz analjezi 129 87,2
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M Sadece intravendz Analjezi Kulananlar i Rejyonel Analjezi Teknigi Kullananlar

\‘ ./% -
% 53 (n=78)

Sekil 7. Video yardimh torakoskopik cerrahide rejyonel/intravenoz analjezi tercihleri

Ankete katilan hekimlerin 71’1 (% 47,9) epidural analjezi uyguladiklarin
bildirirken 77’si (% 52,1) epidural analjezi uygulamadiklarini belirtmislerdir. Epidural
analjezi uygulayan hekimlerin % 85,9’unun (n=61) anestezi indiiksiyonu Oncesinde
uygulamay1 yaptiklari, % 14,1’inin (n=10) ise anestezi indiiksiyonu sonrasinda kateteri

yerlestirmeyi tercih ettigi tespit edildi (Sekil 8).

70

61 (% 85,9)

60
50
40
30

20
10 (% 14,1)

Anestezi indiksiyonu oncesi Anestezi indiksiyonu sonrasi

10

Sekil 8. Epidural kataterin yerlestirilme zamani
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Calismada yer alan hekimlerden 88’inin (% 59,5) postoperatif analjezi amagli
PVB ya da ESPB tercih etmedigi gozlenirken, 60 hekimin (% 40,5) PVB yada ESPB
uyguladig tespit edildi. PVB yada ESPB uygulamasimin % 41,6 oraninda anestezist
tarafindan, indiiksiyon oncesinde, % 55 oraninda anestezist tarafindan, indiiksiyon

sonrasinda, % 3,4 oraninda ise cerrah tarafindan, cerrahi sirasinda uygulandig: saptandi

(Sekil 9).

35 33 (% 55)

30

25 (% 41,6)

25

20

15

10

(€]

2 (% 3,4)

Anestezist tarafindan, indiksiyon Anestezist tarafindan, indiksiyon  Cerrah tarafindan, cerrahi sirasinda
oncesi sonrasl

Sekil 9. Katihmeilarin PVB ya da ESB uygulayicisi ve uygulama zamam tercihleri

Rutin sistemik opioid ve NSAII kullanimi degerlendirildiginde, ankete katilan
hekimlerin % 89,9’unun (n=133) rutin sistemik opioid, % 66,2’sinin (n= 98) ise rutin
NSAII kullandiklari tespit edildi (Tablo 8).

35



Tablo 9. Rutin sistemik opioid ve NSA{i kullanim
Frekans (n) Yiizde (%)

Rutin sistemik opioid kullanma durumu

Evet 133 89,9

Hayir 15 10,1
Rutin NSAII kullanma durumu

Evet 98 66,2

Hay1r 50 33,8

Tek akciger ventilasyonu sirasinda uygulanan iv sivi rejiminde hekimlerin %
98’inin (n=145) kristaloidleri tercih ettikleri gbzlenirken, % 2’sinin (n=3) kolloidleri
tercih ettigi saptandi (Tablo 9). Siv1 rejimi stratejisi olarak hekimlerin % 4,7’sinin (n=7)
liberal, % 57,4’tiniin  (n=85) 1liml1, % 56’sinin (n= 37,8) ise restriktif siv1 yaklagimini
tercih ettigi tespit edildi (Tablo 9).

Intraoperatif gelisen hipotansiyon (Ortalama arteryel kan basinci;OAB<65
mmHg) yonetiminde hekimlerin % 2’sinin (n=3) ilk tercih olarak masif iv sivi uyguladigi,
% 57,4’tinlin (n=85) kontrollii iv siv1 uyguladigi, % 40,5’ inin (n= 60) ise vazoaktif ajan
kullandig1 saptandi (Tablo 9). Vazoaktif ve inotrop ajan tercihi olarak; hekimlerin %
54,1’inin (n= 80) norepinefrin, % 3,4’{inlin (n=5) epinefrin, % 6,1’inin (n=9) dopamin,
% 1,4’liniin (n=2) dobutamin, % 35’inin (n=52) ise efedrini tercih ettigi tespit edildi
(Tablo 10).

Kan transfiizyonu i¢in Hb esik deger olarak hekimlerin % 17,6’smnin (n=26) 10
g/dL, % 23,6’smin (n=35) 9 g/dL, % 35,8’inin (n=53) 8 g /dL, % 23’liniin ise (n=34) 7
g/dL degerini baz aldig1 tespit edildi (Tablo 9).
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Tablo 10. Katihmeilarin tek akciger ventilasyonu sirasindaki sivi rejimi tercihleri

Frekans (n) Yiizde (%)
Iv s1v1 rejiminde ilk tercih
Kristaloid 145 98,0
Kolloid 3 2,0
Sivi rejimi stratejisi
Liberal (>10 mL/kg/saat) 7 4,7
Iliml1 (5 mL/kg/saat) 85 57,4
Restriktif (3 mL/kg/saat) 56 37,8
Intraoperatif hipotansiyon (OAB<65 mmHg)
tedavisinde ilk se¢cenek
Masif iv s1vi 3 2,0
Kontrolld 1v s1vi 85 57,4
Vazoaktif ajan 60 40,5
Kan transfiizyonu icin belirlediginiz Hb esik
deger
10 g/dL 26 17,6
9 g/dL 35 23,6
8 g/dL 53 35,8
7 g/dL 34 23,0

Tablo 11. Katithmceilarin vazoaktif ve inotrop ajan kullammminda ilk tercihleri

Vazoaktif ajan Frekans (n) Yiizde (%)
Norepinefrin 80 54,1
Epinefrin 5 3,4
Dopamin 9 6,1
Dobutamin 2 1,4
Efedrin 52 35,0

Ankete katilan hekimlerin % 83,1°1 toraks cerrahisi anestezi uygulamalari

konusunda bir fikir birligine olusturulmasina ihtiya¢ oldugunu diisiiniirken, % 16,9’u
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herkesin kendine uygun gelen sekilde davranmasi gerektigi seklinde goriis bildirdi (Tablo
11).

Tablo 12. Katihmeilarin torasik anestezi uygulamalar: konusunda fikir birligi olusmas1 hakkindaki
goriisii

Frekans (n) Yiizde (%)
Evet, fikir birligine ihtiya¢ vardir. 123 83,1

Hayir, herkes kendine uygun gelen sekilde
y ygun g $ o5 16,9
davranmalidir.
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5. TARTISMA

Tiirkiye’deki toraks cerrahisi uygulamalarini arastirmayi hedefledigimiz anket
calismamiza ¢esitli hastanelerde gorev yapan ve torasik cerrahi deneyimi olan 148
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani katilim saglamustir. Shelley ve ark.’nin
Ingiltere’de yaptiklar1 anket caligmasma 130 anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani,
Parab ve ark.’nin Hindistan’da yapmis olduklar1 anket ¢alismasina 166 anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmant katilmistir.”""® Literatiirdeki benzer calismalarla
karsilastirildiginda, niifus yogunluguna goére katilimer sayisinin  yeterli oldugu
distinilmiistiir.

Anketimize katilan anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarinin; % 48,7°si
tiniversite hastanesinde (devlet ve o6zel) % 51,7’si ise diger hastanelerde gorev
yapmaktaydi. Della Rocca ve ark.’nmn Italya’da yapmis olduklari benzer bir anket
calismasinda katilimcilarin, % 38,5’ tiniversite hastanesinde, % 61,51 ise tiniversite dis1
hastanelerdendi.”® Bu acidan degerlendirildiginde, calismamizin sahadaki uygulamalari
iyi yansitabilecek bir ¢aligsma oldugu diisiiniilmektedir.

Toraks cerrahisi anestezisi deneyim ve uzmanlik gerektiren ve deneyim siiresi
arttik¢a basar1 sansinin da arttig1 bir anestezi alt dalidir. Parab ve ark.’nin Hindistan’da
yapmig olduklar1 anket ¢alismasinda katilimeilarin % 66,9°u 10 yilin iistiinde deneyim
bildirirken, Della Rocca ve ark.’nin Italya’da yapmus olduklar1 ¢alismada bu oran %
65°tir.’®"® Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin sadece % 26,3’{iniin 10 yildan fazla
torasik anestezi deneyimine sahip olduklari tespit edilirken diger ¢aligmalardan farkli
olarak nispeten uzmanlik meslek hayatinin basinda ve 10 yildan kisa siiredir gogiis
cerrahisi deneyimi olan katilimci sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Calismamiz,
Tiirkiye’de gorev yapan miimkiin oldugunca fazla sayida anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmanmna ulagmak ve merkezlerin objektif katilimimi saglamak amaciyla TARD
araciligiyla yapilmistir. Ancak yine de deneyimi nispeten daha az hekimlerimizin
caligmadaki katilim oranmin yiiksekliginin sebebi, alaninda deneyimli hekimlerimizin
anket c¢aligmamiza katilmaya goniilli olmamalar1 olabilir. Diger bir faktoriin ise

katilimcilarin % 51,4’{inlin iiniversite dis1 hastanelerde olmasi g6z oniine alindiginda,
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calistiklar1 merkezlerde cerrahi ve hastane olanaklarinin kisitliligi nedeniyle gogiis
cerrahisi gibi 6zellikli cerrahilerin yapilmasina ge¢ baglanmasi olarak diisiiniildi.

Tek akciger ventilasyonunu gergeklestirmek i¢in kullanilacak en iyi yontemin
hangisi oldugu torasik anestezide ¢oziilmemis sorulardan biridir.>® Narayanaswamy ve
ark. ti¢ bronsiyal bloker ¢esidini (Arndt, Cohen ya da Fuji) sol ¢ift limenli endobronsiyal
tip ile karsilastirdiklart ¢alismalarinda, akcigerin kollabe olma siiresinin sol CLT
kullanilan grupta (93 + 62 saniye) BB kullanilan gruba gore anlamli dlgiide daha kisa
(203 £ 132 saniye) bulmuslardir.2% Ayrica yeniden konumlandirma sayis1 sol CLT’lerde
BB’lerden daha az olmakla beraber akciger kollabe olma performansi ve kalitesi arasinda
fark bulunamamstir.® Yakin zamanda yapilan galismalarda CLT nin yerlestirilmesinin
daha kolay ve daha az zaman gerektirdigi ve her iki akcigerin ayr1 ayr1 aspire etme imkani
sundugu ancak CLT ile postoperatif donemde daha yiiksek hava yolu yaralanmalari,
bogaz agris1 ve ses kisiklig1 insidansi saptandigi gosterilmistir.2®! Bu nedenlerden otiirii,
akciger izolasyonunda ve ana bronsu igeren akciger rezeksiyonlarinda CLT kullanimi1
Onerilirken, zor hava yolu yonetimi, hizli sirali indiiksiyon, ¢ocuklarda TAV ve
postoperatif ~ ventilator  destegine  ihtiyag  duyulacagi disiintildiigiinde BB
onerilmektedir.82848% CLT kullanimi; Della Rocca ve ark.’ni italya’da yaptiklar1 ankette
% 96, Shelley ve ark.’nin Ingiltere’de yaptiklar1 ankette % 98, Defosse ve ark.’nmn
Almanya’da yapmis olduklart anket c¢aligmasinda % 91,4 ve Parab ve ark.’nin
Hindistan’da  yaptiklar1 ankette ise % 96 oraninda birinci tercih olarak
bulunmustur.”®"""88 Calismamizda CLT kullanimi mevcut literatiir bilgisi ile uyumlu
olmakla beraber katilimcilarin BB kullanimini hi¢ tercih etmemeleri diger ¢alismalardan
farklilik gostermektedir. Bu durum BB’in diger yontemlere gore daha maliyetli
olmasindan ve yerlestirilmesi i¢in mutlaka fiberoptik bronkoskop kullanimi
gerektiginden kaynaklaniyor olabilir.

CLT yerinin dogrulanmasinda sadece oskiiltasyon yonteminin kullanilmasinin
diisiik giivenilirlilige sahip olduguna dair birgok veri mevcuttur.3® Kor olarak
yerlestirilen CLT lerin yeri gogiis hareketlerinin goriilmesi ve her iki akcigerin ayr1 ayri
oskiiltasyonu ile teyit edilebilir.?” Ancak bu klinik degerlendirme her zaman yanls
yerlesimin tespit edilmesine olanak saglamaz.®® Kor olarak yerlestirilen CLT lerin %
30’undan fazlasinda yanlis yerlesim oldugu ve bu nedenle CLT yerlestirilmesinde

fiberoptik bronkoskopinin gerekliligini gdsteren birgok yaymn mevcuttur.883? Diger
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taraftan bronkoskopinin pahali, zaman kaybettirici olmast ve egitim gerektirmesi
nedeniyle rutin olarak uygulanmamasi gerektigini savunan yayinlar da mevcuttur,8”8%9
Klein ve ark. 187 toraks ve 13 6zofagus cerrahisini igeren CLT entlibasyonunun yapildigi
200 hastanin degerlendirildigi calismalarinda, yalnizca klinik degerlendirme ile 28
hastada (% 14) yanlis yerlesim tespit etmisken, FOB ile yapilan degerlendirmede
hastalarin 25’1 kritik olmak tizere 79’unda (% 39,4) yanlis yerlesim oldugunu
belirtmislerdir.®? Hastalara lateral pozisyon verildikten sonra yapilan degerlendirmede ise
48’1 kritik olmak iizere 93 hastada yanlis yerlesim saptamuslardir.®? Benzer sekilde Lewis
ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada oskiiltasyonla dogru yerlesimleri teyit edilen hastalarin %
38’inde FOB ile yanlis yerlesim tespit etmislerdir.®® Mario ve ark. 144 hastada kor CLT
entiibasyonu sonras1 konvansiyonel yontemler ile tiip yeri dogruladiktan sonra, FOB
kullanarak % 37 oraminda yanls yerlesim oldugunu gostermislerdir.”t CLT yerinin
dogrulanmasinda USG kullamimi bir diger segenektir. Andrea ve ark. torasik
ultrasonografinin FOB’a iyi bir alternatif olabilecegini, ancak herhangi bir sorunla
karsilaginca ya da komplikasyon gelismesi durumunda FOB’un kurtarici teknik oldugunu
belirtmislerdir.®>% Fiberoptik bronkoskopi; toraks cerrahisi yapilan kliniklerin pek
cogunda klinik kullanimin bir pargast olmasma ragmen, maliyeti arttirmast ve
uygulamanin zaman almasi dncelikli tercih olmasini sinirlandirmaktadir. %

Della Rocca ve ark. yaptiklar anket ¢alismasinda ¢alismaya katilan 92 merkezin
% 96’s1n1n diizenli olarak FOB kullandigini, Defosse ve ark. akciger izolasyon cihazinin
dogrulanmasinda FOB kullaniminin ankete katilanlarin % 87,7’si tarafindan zorunlu
goriildiigiinii ve % 85,7’sinin FOB olmadiginda entiibasyon yapilmasint uygun
bulmadigini belirtmislerdir.”®8 Yaptigimiz anket calismasinda ise katilimcilardan
hi¢birinin CLT yerinin dogrulanmasinda USG’yi kullanmadiklar1 gdzlenirken; en sik
kullanilan iki yontem olarak oskiiltasyon (% 69,6) ve FOB (% 45,9) bildirilmistir. Bu
sonuclara gore llkemizde tiip yerirnin dogrulanmasinda FOB kullaniminin mevcut
literatiir Onerileri ve yapilan diger anket calismalarina gore yetersiz oldugu goriildii. Bu
yetersizligin kurumlardaki imkanlar, mali politikalar, FOB kullanimindaki deneyim
azlig1 ve cerrahi ekibin vakit kaybetmeden cerrahiye baslama telasindan kaynaklaniyor
olabilecegi diisiiniildii.

Sag {iist lob bronsunun anatomik yapisindan dolay1 kollaps1 ve obstriiksiyon

riskinin yiiksek olmas1 sag CLT lerin giivenlik sinirmin diismesine neden olur.*%"% Bu
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yiizden ameliyat bolgesinden bagimsiz olarak bazi 6zel durumlar disinda sol CLT tercih
edilir.2% Sol CLT’ nin hem sol hem de sag gdgiis cerrahisi prosediirlerinde kullanimima
iliskin baz1 ¢alismalar vardir, ¢linkii sol tarafli bir CLT, sag taraftaki bir CLT den daha
biiyiik bir giivenlik araligma sahiptir.!® Ote yandan diger calismalar, sag ve sol tarafli
CLT’ nin yanlis konumlandirma ile iligskili benzer komplikasyon oranlarina sahip
oldugunu gostermistir.1%1%2 Bununla birlikte Kaplan ve ark. perioperatif ve postoperatif
donemde sol CLT’lerin giivenli oldugunu bulduklar1 ¢alismalarinda sag CLT grubunda
Ozellikle sag iist lobda atelektazinin daha sik ve hastanede kalis siiresinin daha uzun
oldugunu belirtmislerdir.}®® Tek akciger ventilasyonu i¢in sag CLT uygulanan hastalarda
sag iist lob bronsunun tikanma oram % 89 olarak bildirilmistir.%® Ek olarak, Klein ve ark
200 hastanin degerlendirildigi calismalarinda da sag CLT lerin, sol CLT lere oranla daha
fazla yanlis yerlestirilme ile birliktelik gosterdigini belirtmislerdir.%?

Toraks cerrahisinde sol veya sag CLT kullanimi anestezistin ve cerrahin tercihine
gore degisebilir. Liu ve ark. her zaman sol tiip kullanim oranin1 % 10 olarak belirtirken,
cerrahi uygulanacak akcigere bagl olarak sag veya sol CLT kullanimin1 % 86,2 olarak
belirtmislerdir.®® Della Rocca ve ark. Italya’da yapmis olduklari anket ¢alismasinda ise
katilimcilarin % 91’ini sag veya sol CLT, % 9’unun ise sadece sol CLT kullandiklarini
bildirmislerdir.”® Calismamizda ise cerrahi uygulanan yer soldaysa sag tiip, sagdaysa sol
tiip kullanim orani literatiirle uyumlu olarak en sik (% 63,5) tercih edilirken, her zaman
sol CLT kullanim orani diger anket ¢aligmalardakinden daha fazla bulundu.

Toraks cerrahisi intraoperatif yakin gozlem gerektiren cerrahilerden biri
oldugundan kan basinci 6l¢limii, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu takibi, EKG
rutin monitorizasyon yontemleri olarak uygulanmalidir. Non-invaziv kan basincinin
yanlis veya asirt siklikta kullanimi sinir hasarina ve intravendz olarak verilen sivilarin
biiyiik kisminin ekstravaze olmasina neden olma riski tasir.1%* Intra-arteriyel kaniilasyon
stirekli kan basinci 6l¢iimiine ve sik kan gazi analizine olanak sagladigindan optimal kan
basinct monitdrizasyon teknigi olarak kabul edilmektedir.!® Bireysel CVP 6l¢iimiiniin
ventrikiiler hacimler ve dolus hakkinda sadece sinirli bilgi ortaya ¢ikaracagi
unutulmamali ve daima hastanin toplam klinik gériiniisii baglaminda diisiiniilmelidir.?%
Voliim yiikiiyle iliskili degisikliklerin diger hemodinamik performans 6lgiimleriyle (6rn.
kan basinci, kalp hizi, idrar debisi) birlestirilmesi, hastanin sivi hacmine yanit verme

yeteneginin daha iyi bir gostergesi olabilir. Ozefageal Doppler inen torasik aortada kan
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akimi hizim1 6lgmek igin kullanilan bir yontemdir.}® Diaper ve ark. TAV uygulanan
hastalarin % 95’inde yorumlanabilir doppler trasesi elde etmeyi basararak bu hastalarin
da % 17’sinin cerrahiye baslamadan 6nce diisiik kalp debisine sahip oldugunu tespit
etmislerdir.!®% Ayni grup tarafindan yapilan daha sonraki bir ¢alisma, akciger
rezeksiyonu uygulanan hastalarda doppler araciligiyla tiiretilen kardiyak indeks ile hem
iki akciger hem de TAV sirasinda transpulmoner termodiliisyon teknigiyle tiiretilen
kardiyak indeks arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu gostermistir.'%” Dark ve Singer
ise 6zofageal doppler ve pulmoner arter Kkataterizasyonu ile belirlenen kalp debisi
arasinda % 86 korelasyon oldugunu belirtmislerdir.!®® Sivi replasmani icin dzofageal
doppler kilavuzlu protokoller ile geleneksel yaklasimlari (klinik degerlendirme ve/veya
santral vendz basing ile yonlendirilen) karsilastiran klinik ¢alismalarin sonuglari, doppler
uygulanan gruplarda postoperatif morbidite riskinin azalmasi, hastane ve yogun bakimda
kalis siiresinin kisalmasi gibi yararli etkilerin gdzlendigini bildirmistir.1% Ancak ortaya
¢ikan dalga formu dogru pozisyon verilmesine ¢ok fazla baglidir ve sinyalin uygun hale
getirilmesi icin derinlik, oryantasyon ve kazanimin sik ayarlanmasin gerektirir.12* Gogiis
cerrahisi hastalar1 yiiksek hipotermi riski altindadir (tahmini insidans % 35-50); ¢iinkii
cerrahi uygulanan hemitoraksin plevral yiizeyi cerrahi sirasinda kuru havaya maruz kalir
ve bu da potansiyel olarak énemli buharlasma ile 1s1 kaybina yol acar.!*112 Perioperatif
hipotermi bozulmus ilag metabolizmasi, yliksek kan glukozu, vazokonstriksiyon,
kardiyovaskiiler morbidite ve bozulmus hemostaza sekonder artmis kanama ile
iliskilidir.}*314 Ek olarak hipotermi sonucunda gelisen postoperatif titreme oksijen
tiketimini artirir ve mevcut agriyr kotiilestirebilir.'*® Hipertermi ise tasikardi,
vazodilasyon ve norolojik hasara yol agan zararl etkilere sahiptir. Tiim bu nedenlerden
Otiirii viicut 1si1s1 gogiis cerrahisi hastalarinda perioperatif olarak Olciilmeli ve
kaydedilmelidir. Kizil 6tesi spektroskopi yontemi ile mikrosirkiilasyonu monitorize
etmek icin kullanilan NIRS son yillarda daha sik kullanim olanagi bulmustur ancak
heterojen akim olan bdlgelerde giivenilirligi diisiiktiir. Mikrosirkiilasyonun
monitorizasyonu cocuklarda kanitlanmis verilere dayanmasa da elde edilen ardisik
degerler hastanin izleminde yol gdsterici olabilir.}'® NIRS dlciimiinde % 40’tan az
bolgesel satiirasyonlar veya bazal dlgiimlerde % 25°ten daha bliyiik degisiklikler azalmis
serebral oksijenasyona sekonder néorolojik olaylarm habercisi olabilir.'%* Literatiirde

toraks cerrahisinde NIRS’mn rutin kullanimin1 G6neren yaym bulunmamaktadir.
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Postoperatif rezidiiel kiirarizasyon mortalite ve morbiditeyi etkileyen en Onemli
etkenlerden biridir.**"1!8 fyi bir sinir kas iletim monitorizasyonu ile cerrahi girisim
sonunda kas gevsetici etkinin sorunsuz kaldirilmasi, yogun bakim iinitelerinde ilag
etkilesimi, myopati, toksisite gibi sorunlarin azalmasi saglanabilir.!*® Postoperatif
donemde sinir stimulasyonu, rezidiiel kas zayifligin tespitinde Onemli bir tam
yontemidir.12

Literatiirde toraks cerrahisi sirasinda uygulanan rutin monitdrizasyon
yontemlerine ek olarak en sik invaziv arteriyal monitorizasyon, santral vendz
kateterizasyon, 1s1 monitdrizasyonu ve transdzefagial doppler kullanildig
gozlenmektedir. Invaziv kan basimci takibi Parab ve ark. tarafindan katilimcilarin %
70,631, Della Rocca ve ark. tarafindan % 21°1, Liu ve ark. tarafindan % 93,1°1 tarafindan
tercih edildigi gosterilmistir.”®"% CVP monitdrizasyonu Parab ve ark. tarafindan % 47,2,
Della Rocca ve ark. tarafindan % 60, Liu ve ark. tarafindan % 82,7 oraninda kullanildig1
gosterilmistir.”®%% ftalya’da yapilan anket calismasinda katilimcilarin % 60’1 rutin 1s1
monitdrizasyonu, % 18’i ise transdzefageal doppler uyguladiklarmi belirtilmistir.”
Calismamizda cerrahi sirasinda kan basinct takibinin siklikla (% 85,8) invaziv
monitorizasyon ile yapildigi, % 44,6 oraninda CVP takibinin tercih edilmedigi
goriilirken % 73,6 oraninda rutin monitdrizasyona ek monitorizasyon uygulanmadigi
tespit edildi. Mevcut literatiir ile kiyaslandiginda ¢alismamizda rutin monitdrizasyona ek
monitdrizasyon kullanimi1 daha az bulunmustur. Bu durum maliyet kaynakli ve imkan
yetersizlii sebebiyle olabilir. Ozellikle ek maliyet artisi yapmamasina ragmen 1si
monitorizasyonunun diger calismalar ve toraks cerrahisi igin hazirlanan ERAS
kilavuzuyla karsilastirildiginda diisiik olmasi anestezi ekibinin 1s1 monitorizasyonu i¢in
gerekli 6zeni gostermedigini diisiindiirmektedir.

Genel olarak, torasik cerrahi hastalar1 daha yaslhidir ve solunum fonksiyonlar
bozulmus durumdadir. Kisa ve uzun siireli benzodiazepinlerin kullanimi, 6zellikle yash
hastalarda agir1 sedasyon, iist hava yolu obstriiksiyonu, azalmis postoperatif biligsel islev
ve deliryum ile iliskilendirilmistir.}?! Bir gozlemsel calismada, preoperatif anksiyolitik,
sedatif ajanlarin kullanim1 ile hasta anksiyetesinde azalma arasinda bir iligki
bulamamistir.?? Yakin zamanda yapilan bir randomize kontrol ¢alisma, uzun etkili
benzodiazepin kullaniminin, ekstiibasyon siiresinin uzamasi ve erken biligsel iyilesme

oraninin azalmas ile iligkili oldugunu gostermistir.’®® Bu nedenle, ameliyat oncesi
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anksiyete diizeylerini  diislirmek i¢in rutin benzodiazepin uygulamasindan
kaginilmalidir.!?* Bununla birlikte, kiigiik dozlarda kisa etkili narkotikler ameliyat éncesi
bolgesel bloklarin yerlestirilmesi sirasinda veya asir1 endiseli hastalarda kullanilabilir.}?*
Perioperatif anksiyeteyi azaltmak igin alternatif stratejiler uygulanabilir.*?* Perioperatif
hedefler ve beklentilerle ilgili hasta egitimi, preoperatif anksiyeteyi azaltmada dnemli bir
rol oynar.1?>1% Karbonhidrat yiiklenmesi ve aglik ve dehidratasyonun dnlenmesi ameliyat
oncesi rahatsizlig1 da azaltmaktadir.*?’ Bir Cochrane incelemesi, ameliyattan 1-2 saat
once uygulanan melatoninin yetiskinlerde ameliyat Oncesi anksiyeteyi azaltmada
midazolam Kkadar etkili oldugunu belirlemistir.!?® Gevseme teknikleri ve miizik
miidahaleleri gibi farmakolojik olmayan Onlemler, standart anksiyolitik ilaglarin yerini
alabilir.}® Caligmamizda katilimcilarin % 45,9’unun rutin premedikasyon uyguladig
go6zlendi, bu durum mevcut literatiir bilgileriyle uyumludur.

Toraks cerrahisi hastalarinin havayolu reaktivitesi diger hastalara kiyasla daha
fazladir ve havayollarinin cerrahi maniiplasyonu ya da enstriimentasyonu, CLT yerlesimi
nedeniyle bronkokonstriksiyon gelisimine egilimlidirler.'* Indiiksiyon i¢in cogu hastada
iv tiyopental propofol veya ketamin giivenle kullanilabilir. Ancak ketaminin ciddi
hipovolemi ile gelen hastada sempatik rezerv tilkenmisse kardiyovaskiiler performansi
baskilayabilecegi unutulmamalidir.'®* Tek akciger ventilasyonu sirasinda HPV iizerine
etkisinin olmamas1 bir diger avantajidir. Hangi ajan kullanilirsa kullanilsin reaktif
hastalarda yeterli anestezi derinligi olusmadan havayolu enstriimentasyonundan
kagiilmalidir.*®* Bu amagla artan dozlarda indiiksiyon ajani, opioid veya her ikisinin
kombinasyonu ve Ozellikle reaktif havayolu olan hastalarda inhalasyon ajami ile
anestezinin derinlestirilmesi tercih edilir.!® Intravendz indiiksiyon uygulanmiyor ise
inhalasyon yoluyla anestezi indiiksiyonu i¢in sevofluran daha az rahatsiz edici kokusu
nedeniyle tercih edilebilir.®® Anestezi idamesinde ise, erken ekstiibasyona izin veren kisa
etkili ajanlar kullanilmalidir.*?* Modern inhalasyon anestezikleri (izofluran, sevofluran ve
desfluran) HPV’yi zayif inhibe ederler ve <1 minimal alveolar konsantrasyonda
kullanildiginda, oksijenasyonda total intravendz anestezi (TIVA) ile arasinda klinik
olarak anlamli bir fark yoktur.32 Bununla birlikte, propofol ile TIVA’ya kiyasla desfluran
veya sevofluranla ventile edilmis akcigerde cerrahi sirasinda inflamatuvar belirteglerdeki
artisin 6nemli 6lgiide azaldigi gosterilmistir.'3313* Benzer sekilde sevofluran ventile

olmayan akcigerde de inflamatuvar yamti azaltir.®® Kozian ve ark. TAV uygulanan
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domuz vyavrularinda Ozellikle havalandirilan akcigerde notrofil infiltratlari,
mikrohemorajiler, mikroatelektazi ve 6dem olustugunu ortaya ¢ikarmistir.13 Schilling ve
ark. gogiis cerrahisi sirasinda anestezik gazlarin (sevofluran ve desfluran) kullaniminin,
ventile edilmis akcigerin bronkoalveolar lavajinda proinflamatuvar sitokinlerin salinimini
azalttigim gdstermistir.’** Ventilasyon iligkili akciger hasarli fare modelleri iizerinde
yapilan bir baska ¢alisma, muhtemelen antiinflamatuar ve antioksidatif 6zelliklerinden
dolay1 sevofluran ve izofluranin koruyucu bir etkisi oldugunu gostermistir.**’ Bununla
birlikte, akciger cerrahisi geciren 460 hasta lizerinde yapilan ¢ok merkezli, randomize
kontrollii bir ¢alisma, postoperatif komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinda inhalasyon ve iv
anestezi arasinda herhangi bir fark gosterememistir.!® Inhalasyon anestetiklerin kalp
cerrahisinde postoperatif mortaliteyi ve solunum komplikasyonlarini azalttig
gosterilmistir.’3® Ancak bu durumun torasik cerrahide dogru oldugu gosterilememistir.**
Nitroz oksit ise bulant1 ve kusmayi arttirmasi, tiglincii bosluklarda birikmesi, trombotik
morbiditeleri arttirmasi nedeniyle dezavantajlidir.}*’ Remifentanil infiizyonu etkili bir
intraoperatif analjezi ve kisalmis ekstiibasyon siiresiyle iliskili bulunmustur.4

Liu ve ark. Cin’de yapmis olduklar1 anket ¢aligmasi katilimcilarin % 77,6’sinin
anestezi idamesinde inhalasyon ve iv anestezik kombinasyonunu kullandiklarini
gostermistir.”® Calismamizda iv anestezikler ile indiiksiyon oran1 % 98,6 bulunurken,
anestezi idamesinde inhalasyon+iv kombinasyonunun % 56,1 oraninda tercih edildigi
saptandi. Elde ettigimiz sonuglar mevcut literatiir bilgisine ve yapilan anket ¢aligmalarina
benzerdir.

Voliim kontrollii ventilasyon toraks cerrahisi sirasinda kullanilan geleneksel
ventilasyon modudur ve ayarlanan sabit voliim hastaya verilirken basing degiskendir.142
Basing kontrollii ventilasyon modunda ise basing sabit ve inspiryum siiresince bu basing
diizeyi korunurken hacim degiskendir.}#2143 PCV genellikle yogun bakim iinitelerindeki
hipoksik hastalarda 6zellikle akut respiratuvar distress sendromu’nda (ARDS) gaz
degisimini diizelttigi 6ne siiriilen alternatif bir ventilasyon modudur.** PCV’de alveoller
ve proksimal hava yollar1 arasindaki basing farkinin en fazla oldugu dénem inspiryumun
baslangicindadir. Boylelikle tidal voliimiin biiyiik kismi erken inspiryum fazinda
alveollere dolarak alveollerin agik kalmasini kolaylastirir.*® Ayrica PCV’nin ayni tidal
voliim ve ayni inspiryum zamanli VCV’ye gore daha yiiksek ortalama havayolu basincina

sahip oldugu icin oksijenasyonu daha iyi sagladig1 belirtilmektedir.**>%? Kisacasi, PCV
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inspiryum basincini sabit tutarak kisa zaman sabiteli alveolden uzun zaman sabiteli
alveole tidal voliimiin dagilimin1 diizenler ve ventilasyonun heterojenitesini azaltarak
arteriyel oksijenasyonu arttirir.*® Azalan inspiratuvar akim paterni ile hava yolu
basinglarinda daha iyi kontrol saglamasina ragmen, PCV intraoperatif donemde daha az
kullanilan moddur.146

Tyagi ve ark. laparoskopik kolesistektomi vakalarinda PCV ve VCV arasinda
hemodinamik agidan fark bulamamustir.}*” Gupta ve ark. obez olgulara laparoskopik
kolesistektomi sirasinda pnémoperitonyum olusturulduktan sonraki 15. dakikaya kadar
VCV uygulamislar, bu siireden sonra bir gruba VCV, diger gruba PCV uygulamiglar ve
hemodinamik parametreler agisindan gruplar arasinda fark bulamamislardir.1*3246 Balick-
Weber ve ark. laparoskopik iirolojik cerrahi gegiren olgularda kullanilan VCV ile
PCV’nin solunum mekanigi, oksijenizasyon ve kardiyak fonksiyonlara etkisini
transdsofagiyal ekokardiyografi ile degerlendirmislerdir.'*® Hemodinamik agidan, kalbin
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinda gruplar arasinda fark olmazken, OAB’nin VCV
grubunda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bunun da pndémoperitonyum sirasinda
VCV ile sol ventrikiil sistol sonu duvar stresinin artmasima bagli gelisebilecegini
belirtmektedirler.4°

Basing kontrollii voliim garantili ventilasyon (PCV-VG), kontrolli mekanik
ventilasyon uygulanacak hastalar i¢in VCV ve PCV modlarinin avantajlarini birlestiren
bir kontrollii ventilasyon modudur.®®® Basing kontrollii olmasi yaninda istenen tidal
voliimii de garanti ederek, sadece asir1 basing artiglarinda tidal voliimii sinirlayarak hem
hipoventilasyondan hem de barotravma ve voliitravmadan kaginilir.*®%2 Ancak bugiin
icin CAV sirasinda PCV, VCV ve PCV-VG’iin birbirine iistiinliikleri gosterilememistir.

Calismamizda CAYV sirasinda; katilimcilarin % 50’sinin VCV’yi, % 15,5’inin
PVC’yi, % 34,5’inin PCV-VG’yi tercih ettikleri belirlenmistir. Caligmamizin sonuglari
mevcut literatiir bilgisi ile paralellik gostermektedir.

Uygulanan TV degerinin hesaplanmasinda, secilen viicut agirligr (VA) 6lgiisii
onemlidir. Viicut kitle indeksine gore diisiik kilolu, obez ve morbid obez hastalarda
Ol¢iilen gergek VA, akciger kapasiteleri ile uyumlu olmayabilir. Bu hasta gruplarinin
ihtiyaci olan TV, diisiik kilolu hastalarda gerekenden az, obez ve morbid obezlerde ise
yiksek TV uygulanmasina neden olabilmektedir.'®® Bu sebeple diisik TV

uygulayabilmek i¢in gercek akciger kapasitesi ile uyumlu VA Olglislinii belirlemek
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onemlidir. Diisiik TV uygulamalarinda ideal VA se¢ilmesi gerektigi, gercek VA Olciisiinii
kullananlarin daha yiiksek TV kullandiklari; kadin cinsiyet ve obez hastalarin koruyucu
olmayan ventilasyon uygulamalarina daha c¢ok maruz kaldiklar1 gosterilmistir.'%*
Ozdemir ve ark.’nin yaptig1 ulusal bir anket calismasinda, ideal VA’ya gore diisiik TV
uygulama orant % 50’den az bulunmus olup; Tiirkiye’deki anestezi uygulamalarinda
anestezistlerin en az yarisinin, glinlimiizde zararli oldugu kanita dayali olarak gosterilen
yiiksek hacimli ventilasyonu kullandig1 saptanmistir.'> Calismamiza katilan uzmanlarin
ise % 82,4 gibi ¢ok biiyiik bir kisminin ideal viicut agirhi@ina gore tidal voliim uygulamasi
yiiz giildiriiciidiir.

Mekanik ventilasyon sirasinda yiiksek PEEP ile diisiik PEEP uygulamalarinda
PROVHILO c¢alismasinda postoperatif pulmoner komplikasyonlarda fark olmadigi,
IMPROVE calismasinda ise diisiik PEEP, yiiksek VT uygulanan grupta postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin daha fazla oldugu goriilmiistiir.*®® Koruyucu ventilasyon
[diisik VT (tahmin edilen viicut agirligina gore 6-8 mL/kg) + PEEP + rekruitment
manevrasi] uygulamalari ile konvansiyonel ventilasyon (tahmin edilen viicut agirligina
gore VI>9 mL/kg) uygulamalarma gore postoperatif akciger enfeksiyonu, atelektazi,
ALI ve hastanede kalig siliresi insidasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriilmektedir. Bu c¢alismalarin meta analizleri, diisiik tidal voliimiin konvansiyonel
ventilasyon stratejisi ile karsilastirildiginda postoperatif akciger enfeksiyonu insidansinda
da anlaml1 azalmaya sebep oldugunu gostermistir.’>” Son ¢ikan veriler, daha diisiik tidal
voliim (tahmin edilen viicut agirligina gore 6-8 mL/kg), yeterli PEEP (6-8 cmH20) ve
rekruitment manevralarini kullanan profilaktik akciger koruyucu mekanik ventilasyonun,
ozellikle batin cerrahisi geciren yiliksek riskli hastalarda fonksiyonel ve fizyolojik
postoperatif iyilesmis klinik sonuglarla iliskili oldugunun giicli kanitlarmi

158159 Yapilan  calismalarda  peroperatif — mekanik  ventilasyon

sunmaktadir.
uygulamalarinda TV degeri olarak 6 ile 10 mL/kg kullanilmas: arasinda, postoperatif
atelektazi gelisimi acisindan anlamli farklilik bulunamamustir.?®® Cok merkezli,
randomize kontrolli IMPROVE c¢alismasinda orta PEEP diizeyleri ile sifir PEEP
karsilagtirilmis, major pulmoner komplikasyonlar ve postoperatif mekanik ventilasyon
ihtiyacinin sifir PEEP grubunda daha yiiksek oldugu gosterilmistir.®* Schultz ve ark.
yaptiklari ¢alismada 5 cmH20 PEEP uygulamanin giivenli oldugunu gostermislerdir.>®

Yiiksek havayolu basinglarmin, ALI’ya neden oldugu bilinmektedir. Uygun olmayan
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yiikseklikte PEEP diizeyinin yararlar1 tartigmali olsa da akilda tutulmasi gereken sifir
PEEP uygulamasinin atelektazi, pulmoner enfeksiyon ve akciger hasari ile iligkili
oldugudur.t®

Calismamizda CAV sirasinda katilimcilardan ¢ogunun (% 75,7) ideal viicut
agirligina gore 6-8 mL/kg TV ve % 70,3 oraninda 5-10 cmH20 PEEP uyguladig: tespit
edildi. Calisma sonuglarimiz mevcut literatiir bilgilerine benzerlik géstermektedir.

Mekanik ventilasyon sirasinda yiiksek ventilasyon basinglarinin akciger hasari ile
ilgili oldugu bilinmektedir. Tepe basinglarinin 40 cmH2O'yu asmas1 ALI gelisimiyle
iliskilendirilmistir.'%? Benzer sekilde 29 ¢cmH20 plato basincina maruz kalan hastalarda
14 cmH20 plato basinct alanlara gore akciger rezeksiyonu cerrahisini takiben ALI
gelisme riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur.2%® Gergekten giivenli
olan hava yolu basinci esigi tantmlanmamasina ragmen 35 cmH2O'dan daha ytiksek tepe
basinci ve 25 cmH2O'dan daha yiiksek plato basinglari zararli olarak kabul
edilmektedir.’®* Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri i¢inde diisiik tidal voliim
uygulamalar1 bu smirlara uyulmasin1 kolaylastirmistir.’®* PCV, tidal hacmin daha
homojen dagilimina neden olan yavaslayan bir akis paterni kullanir ve diisiik plato basinci
nedeniyle akciger uyumunu iyilestirir.®® Tek akciger ventilasyonu sirasinda oksijenasyon
ve akciger hasarina kars1 koruma ile iligkili olarak PCV'nin yararlarina iliskin kanitlar ¢ift
akciger ventilasyon uygulamalarina paralel olarak geliskilidir.®”1%61%" Dahasi, PCV
sirasindaki tidal hacimler oldukc¢a degiskendir ve cerrahi akciger retraksiyonunda oldugu
gibi akciger uyumundaki degisikliklerle keskin bir sekilde diisebilir.'®* Diisiik
ventilasyon basinglari kullanildiginda, 6zellikle de dogru tiip konumlandirmasina ragmen
yiiksek intraoperatif hava yolu basinglari mevcut oldugunda PCV tercih edilen
ventilasyon modu olabilir.*®* Zhen Liu ve ark. PCV uygulamalarin1 VCV ile karsilastiran
meta-analizlerinde PCV ile intraoperatif plato basincinda azalma saptanmasina ragmen
postoperatif pulmoner komplikasyonlarda fark acisindan yeterli veri bulunmadigini
belirtmislerdir.®3!%® Tugrul ve ark. ise PCV’nun 6nemli derecede azalmis peak ve plato
basinci, artmis oksijenizasyon ile ilgili oldugunu sdylemislerdir.’®® Ayrica VCV ile
karsilagtirildiginda tomografi taramalarinda PCV ile daha homojen gaz dagilimi ve
rejyonel overdistansiyondan kaginma gozlenmistir.}”° Torasik cerrahi igin 6nerilen ERAS

protokoliinde de TAV sirasinda PCV kullanilmasidir.t’?
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Hindistan’da yapilmis bir anket ¢alismasinda TAV sirasinda % 67,5 VCV, % 32,5
PCV; Shelley ve ark. ingiltere’de yaptiklar1 anket ¢alismasinda % 78 PCV, % 39 VCV;
Della Rocca ve ark. Italya’da yapmis olduklari bir anket ¢alismasinda % 42,5 PCV, %
38,5 VCV, % 15 iki modun beraber; Liu ve ark. Cin’de yapmis olduklar1 bir anket
calismasinda ise % 36 PCV, % 63,8 VCV modunun tercih edildigi gdsterilmistir.””"879:93
Calismamizda ise VCV uygulamalarinin daha &n planda tercih edildigi tespit edildi. Italya
ve Ingiltere’de yapilan anket calismalarinda bizim ¢alismamizdan farkli olarak PCV 6n
plandayken, Hindistan ve Cin’de g¢alismamiza benzer olarak VCV daha fazla
kullanilmaktadir.”" 8799 ERAS kilavuzu ile karsilastirildiginda ise basing limiti
uygulanmaksizin voliim kontrollii ventilasyon uygulamalarinin tilkemizde fazla oranda
tercih edildigi gozlendi.

Geleneksel torasik anestezi, hedef tidal hacim 10 mL/kg, FiO2 % 100 ve
normokapniyi siirdiirme amaciyla tek sol ventilasyonu tanimlar.* Ancak son yillarda, bu
uygulama yiiksek intraoperatif ventilasyon basincinin pulmoner rezeksiyon sonrast ALI
icin bagimsiz bir risk faktorii olduguna dair kanitlar 1s181inda sorgulanmistir ve daha genis
poplilasyonlarda yapilan c¢alismalar hiperoksi, yliksek hacim ve barotravmanin
tehlikelerini gostermistir.}’? Yiiksek TV’ye kiyasla diisiik TV uygulamas1 postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin azalmasi ile iliskilidir.}64173174175 Benzer sekilde Yang ve
ark.’da yakin zamanda, "geleneksel" (10 mL/kg) bir stratejiye kiyasla "koruyucu" bir
ventilasyon stratejisi (6 mL/kg) kullanarak postoperatif pulmoner disfonksiyonda bir
azalmanin oldugunu gdstermistir.}’®’” Pnodmonektomili 170 hastanin incelendigi bir
calismada % 18 oraninda postoperatif solunum yetmezligi gelistigi, bunlarin yarisinda da
ALI/ARDS gelistigi, postoperatif solunum yetmezligi gelismesinde risk faktorlerinin
intraoperatif yiiksek TV ve fazla s1vi verilmesi oldugu belirtilmistir.”” Blankman ve ark.
mekanik ventilasyonla iligkili akciger hasarini azaltmak i¢in diisik TV ve PEEP
uygulamasinin standart hale geldigini ifade etmislerdir.!”® Valenza ve ark. PEEP
uygulamasmin oksijenasyon ve solunum mekanigi agisindan etkili oldugunu
gostermistir. 185 Zhao ve ark. 21 hastada elektriksel empedans tomografi yontemi
kullanarak 6 mL/kg TV ve 8 cmH20 PEEP ile yeterli ventilasyon saglandigini, 8 mL/kg
TV ayarinin ise yiiksek oldugu sonucuna varmislardir.1’® Filippo ve Piccioni 5 mL/kg TV
+ 6 cmH20 PEEP + aralikli rekruitment manevrasi ile daha az hastanede kalis siiresi,

daha az yogun bakim ihtiyaci, azalmus atelektazi ve daha diisiik ALI insidans1 buldular.>®
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Baska bir randomize kontrollii ¢alismada koruyucu ventilasyon uygulanan grupta (TV 5
mL/kg + PEEP 5 cmH20) benzer bulgular ortaya ¢ikmistir.!"®

Ozefagus cerrahisi planlanan 52 hastada konvansiyonel strateji (TV 9 mL/kg +
PEEP @ ) ve koruyucu ventilasyonun (gift akciger ventilasyonunda TV 9 mL/Kkg, tek
akciger ventilasyonunda TV 5 mL/kg, operasyon siiresince 5 c¢cmH20 PEEP)
karsilastirildig bir ¢calismada koruyucu ventilasyon uygulanan grupta ameliyat sonrasi 1
saat ve TAV siiresince arteriyel oksijenasyon/FiO2 oraninda artis ve postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyacinda azalma oldugu gdosterilmistir. Ek olarak yine ayni c¢aligmada
operasyondan 18 saat sonra koruyucu ventilasyon uygulanan grupta kanda interlokin 1-
6-8 diizeylerinde azalma oldugu tespit edilmistir.}’® Blank ve ark. ise, retrospektif
yaptiklar1 bir calismada, PEEP uygulanmadan diisiik TV uygulamasinin yararh
olmadigini belirtmislerdir. TAV sirasinda diisik TV ve yeterli PEEP uygulamasinin
kombinasyonunun ALI’'nin dnlenmesinde faydali oldugu ve bdylece torasik cerrahi
sonras1 postoperatif sonuglari iyilestirdigi gostermislerdir.'® Bugiin i¢in kabul géren en
pratik yaklasim; TAV sirasinda oldukga fizyolojik olan ideal viicut agirligina gore 5-6
mL/kg tidal voliim kullanilmasi, diisitk PEEP seviyesiyle (5 cmH20) baglanarak hipoksi
meydana gelirse rekruitment manevrast sonrast hasta i¢in en uygun PEEP degerinin
bulunmasidir. 181164

Parab ve ark.’nin Hindistan’da yapmis olduklar1 anket ¢alismasinda katilimcilarin
% 79,5 inin TAV sirasinda 6 mL/kg TV; Della Rocca ve ark.’nin Italya’da yaptiklari
anket ¢alismasinda katilimcilarin % 51’inin 4-6 mL/kg TV, % 38,5’inin 6-8 mL/kg TV;
Cin'de yapilan benzer bir arastirmada ise katilimcilarin yaklasik % 36’sinin > 6 mL/kg
TV degerini tercih ettikleri goriilmiistiir.”®">% TAV sirasinda rutin PEEP kullanimiin
Ingiltere’de yapilan ankette katilimcilarin sadece % 45°i tarafindan tercih edildigi;
Hindistan’da ise bu oran % 81,9; Cin’de % 82,8; halya’da ise % 79 olarak tespit
edilmistir.”"% Calismamiza katilan anestezi uzmanlarinin ise TAV sirasinda % 87,2
oraninda 4-6 mL/kg tidal voliim uygulamanin daha dogru oldugu goriisiine sahip oldugu,
ventile edilen akcigere % 39,9 oraninda 1-4 cmH20 araliginda, % 49,3 oraninda 5-10
cmH20 araliginda PEEP uyguladiklar tespit edildi. Caligmamiz diger anket ¢alismalar1
ile karsilagtirildiginda TAV sirasinda diisik TV (4-6 mL/kg) ve rutin PEEP

uygulayanlarin oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Sonuglarimiz TAV sirasinda
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akciger koruyucu ventilasyon stratejileri hakkindaki mevcut literatiir bilgileri ile
uyumludur.

Tek akciger ventilasyonu sirasinda ventile edilmeyen akcigere CPAP <5 cmH20
uygulanmasi yogun atelektaziden korudugu ve proinflamatuvar stokin iiretimini azalttigi
icin yararli goriilmektedir.’8? Ancak ameliyat sirasinda cerrahi goriisii kétiilestirdigi igin
giinliik pratikte kendine ¢ok yer bulamamustir.}8118% Bircok gogiis duvar1 ve periferik
akciger prosediirlerinde torakoskopik cerrahiler sirasinda bile, diisiik basinglarla CPAP
(2 cmH20) uygulamanin cerrahi goriisii bozmadan uygulanabilir oldugu gosterilmistir. '8
Bu goriis ile uyumlu olmayarak anketimize katilan anestezi uzmanlarinin % 83,8’inin
ventile olmayan akcigere rutin olarak PEEP ya da CPAP uygulamadiklar: tespit edildi.
Bu agidan bakildiginda iilkemizde, TAV sirasinda cerrahi uygulanan taraftaki akcigere
CPAP uygulama oraninin olduk¢a az oldugunu sdyleyebiliriz. Bu durum ameliyathane
kosullarinin uygun olmamasina veya cerrahi rahatsizligt en aza indirme cabasina
baglanabilirse de gelistirilmesi gereken bir konu oldugunu diisiinmekteyiz.

Rekruitment manevrasi (RM), genel anestezi indiiksiyonu ile ortaya ¢ikan FRC’de
azalma ile atelektazi olusumunu geri cevirebilecek manevralardan biri olup, santi
engelleyerek arteriyel oksijenizasyonu diizeltebilen &nemli bir ventilasyon
uygulamasidir 1818 Futier E ve ark. koruyucu ventilasyon (KV) grubunda her 30
dakikada bir uygulanan RM ile konvansiyonel ventilasyon grubuna gore; postoperatif
mekanik ventilasyon gereksinimi, reentiibasyon ve ALI gelisim oranlarin1 daha diigiik
bulmustur.%416! Tusman ve ark. RM’nin gaz degisimi iizerindeki etkisini kapsaml1 bir
sekilde inceledikleri c¢alismalarinda TAV sirasinda gerceklestirilen RM’nin PaO2'de
iyilesme sagladigimi gostermistir.’8”°” Bagka bir ¢alismada ise RM’den sonra kapnografi
yoluyla daha iyi bir ventilasyon dagilimi ve ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumu
bulunmustur.®” Alveolar RM’nin PEEP ile birlikte uygulanmasi akcigerleri agik tutmak
icin yararhidir ve hipoksemi durumunda, TAV’dan 6nce, uzamis TAV sirasinda ve
ameliyatin sonunda yapilmasi onerilir.>® Literatirde TAV siasinda rutin RM
uygulanmasinin da degerlendirildigi anket ¢caligmalarinda bu oran % 27,6 ve % 32 olarak
rapor edilmistir.”®% Calismamiza katilan hekimlerin ise % 64,2 sinin TAV sirasinda rutin
olarak RM uyguladiklari, her ne kadar ideali yakalamasa da literatiirdeki benzer anket
caligmalar ile kiyaslandiginda rutin RM uygulama yiizdemizin daha yiiksek oldugunu

gormekteyiz.
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Yiiksek oksijen konsantrasyonlari lipidlerin, niikleik asitlerin ve proteinlerin
peroksidasyonu yoluyla inflamasyonu ve hiicre hasarini tetikleyen reaktif oksijen
radikalllerinin olusumunu artirir.’®  Yiiksek FiO2’nin zararli etkileri, absorbsiyon
atelektazisi ve akciger hasarinda artis olarak bildirilmis ve bu nedenle asir1 FiO2
degerlerinden kaginilmasi 6nerilmistir, 189190.191192193.194 By diseler g6z 6niine alindiginda,
son yillarda mekanik ventilasyon uygulanan hastalar i¢in konservatif bir oksijenasyon
stratejisinin uygulanabilir, giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir.1%>1% Okahara ve ark.
yiiksek FiO2 kullaniminin postoperatif pulmoner komplikasyonlarda artisla birliktelik
gosterdigini ve oksijen konsantrasyonunda her % 10’luk artisin postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini yaklasik % 30 arttirdigini gdstermistir.® Yang ve ark. TAV
sirasinda 1.0 FiO2 kullanan geleneksel strateji ile karsilastirildiginda, 0,5°lik FiO2
kullanan akciger koruyucu strateji ile daha diisiik postoperatif akciger komplikasyonu
insidans1 ve tatmin edici gaz degisimi sagladigim bildirmislerdir.}’® Suzuki ve ark.
mekanik ventilasyon ihtiyaci olan yogun bakim hastalarinda yaptig1 ¢alismada atelektazi
skorunun yiiksek FiO2 verilen hastalarda arttig1 belirtilmistir.1® Ek olarak, yogun bakim
tinitesinde konservatif oksijen tedavisinin yakin tarihli bir randomize kontrol ¢alismasi
daha diisiik mortalite gdstermistir.'®® Tek akciger ventilasyonu sirasinda diisiik-orta FiO2
(% 30-50) ile birlikte SpO2>% 90 tutmak birincil hedeftir.>® Desatiirasyon durumlarinda
FiO2>% 50 yapilabilir.>3!%" Ingiltere’de yapilan anket calismasinda katilimcilarin %
89’unun, Hindistan’da yapilan anket ¢alismasinda ise katilimcilarin % 88,3 iiniin Fi02 <
1,0 olarak kullandiklari gosterilmistir.””® Liu ve ark.’larmin Cin’de yapmis olduklart
anket ¢calismasinda ise FiO2 yiizdesi olarak katilimcilarin % 58,6’sinin % 80-100, %
12’sinin % 60-80, % 29,3’ {iniin ise % 40-60 araligim tercih ettikleri gosterilmistir.%
Calismamizda TAV sirasinda % 83,8 oraninda FiO2 < 1,0 olarak kullanildigi, kabul
edilen en diisik SpO2 degeri olarak katilimecilarmm % 52,7’sinin % 90 olarak goriis
bildirdigi goriildii. Calismamizin sonuglart mevcut ¢alismalar ve literatiir bilgisine
paraleldir.

Dikkate alinmasi gereken bir diger 6nemli husus, diisik TV ile koruyucu
ventilasyonun 6lii bosluk ve hiperkapni olusumunu desteklemesidir. Normokapniye
ulagmak ic¢in solunum hizin1 artirmak ¢ogu zaman tercih edilir ancak inspirasyon ve
ekspirasyon siirelerinin kisalmasi, oto-PEEP olusumu ve solunum basincini arttirmasi

nedeniyle zararli olabilir.’8184 Koruyucu ventilasyon sirasinda, maksimum PaCO2 70
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mmHg olacak sekilde orta derecede hiperkapniye izin verilmesi saglikli kisiler tarafindan
genellikle iyi tolere edilirken, pulmoner arteriyel hipertansiyon, sag kalp disfonksiyonu
ve intrakraniyal hipertansiyonu olan hastalarda kagimilmasi gereken bir durumdur. 64183
Lang ve ark. hiperkapninin sitokin cevabini azalttigin1 gézlemlemisler ve bu nedenle
disik TV uygulamalarinda 1limli CO2 artisinin  kabul edilebilir oldugunu
sdylemislerdir.?%° Sticher ve ark. kontrollii hiperkapnide azalmis dakika ventilasyonuna
ragmen PaO2’nin korundugundan bahsetmislerdir. Arastirmacilar bu durumu solunumsal
asidozun oksijen dissosiasyon egrisini saga kaydirmasi ve HPV’yi artiric1 etkisiyle
aciklamislardir.?®? Shelley ve ark.’nin Ingiltere’de yaptiklar1 anket ¢alismasinda
katihmeilarm % 83 oraninda permisif hiperkapni uyguladign gériilmiistiir.”’
Calismamizda TAV sirasinda permisif hiperkapni uygulama oranm1 % 79,7 olarak
bulunurken izin verilen maksimum PaCO2 degeri % 55,4 oraninda 45-54 mmHg olarak
bildirildigi goriildi. Calismamizin verileri bu agidan Shelley ve ark.’nin verileri ile
paralellik gostermektedir.

Torasik cerrahi operasyonlarinin agr1 kontroliinde rejyonel anestezi ile
birlestirilen multimodal bir farmakolojik yaklasim analjeziyi optimize eder ve cerrahi
sonrasinda opioidlerin yan etkilerini en aza indirir.”* Video yardimli torakoskopik
cerrahinin agik torakotomiye gore daha az invaziv oldugu bir gergektir. Torakotomi
ameliyatlarinda TEA veya PVB altin standart olmaya devam etmekle birlikte
komplikasyon riski daha diisiik olan ESPB alternatif bir yontemdir.”* Epidural kataterin
sedasyon altinda veya tam uyanik olarak yerlestilmesi tercih edilmektedir.l® Béylece

erken donemde olasi bir spinal kord hasari farkedilebilir.'

Ayrica hasta oturur
pozisyonda iken anatomik orta hattin palpe edilmesi lateral pozisyondakinden daha
kolaydir.?%2 PVB ise anestezi 6ncesinde veya sonrasinda basariyla uygulanabilir ve
paravertebral kateter anestezi altindaki hastada toraks agikken gorerek ve giivenle

yerlestirilebilir,20%:204:205.206

Bu durum paravertebral uygulama i¢in bir avantaj
olusturmaktadir.?®* Torakal PVB ve TEA arasindaki secim, anestezi ekibinin deneyimine
ve tercihine baglidir ancak PVB’nin daha az yan etki (hipotansiyon, iiriner retansiyon,
postoperatif ~ bulanti  ve  kusma) ile  mikemmel analjezi  sagladigi
gosterilmisgtir,20>:207208,209210.211212 Toraka| ESPB ise PVB ile karsilastirilabilir analjezi ve
daha az yan etkiye sahip olan gorece daha yeni bir bloktur.’® Antikoagiilasyon kullanan

hastalarda noroaksiyel tekniklere (TEA, PVB) gore daha giivenlidir ve epidural hematom
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gibi ciddi komplikasyonlardan uzak tutar.” interkostal blok; TEA ve PVB icin
kontrendikasyonlar1 olan yiiksek riskli hastalarda kullanilabilir ancak torakotomi sonrasi
yeterli agr1 kontroliinii saglamak igin tek basina yetersiz kalabilir.?**6!

Bolgesel sinir bloklar1 kontrendike oldugunda, opioidleri en aza indirmek icin
multimodal bir farmakolojik yaklagim kullanilmalidir. Ketaminin bu senaryolarda degerli
bir yardimcr oldugu, sadece opioid ile yapilan hasta kontrolli analjeziyle
karsilastirildiginda advers olaylarda anlamli bir artis olmaksizin daha dislk
posttorakotomi agr1 skorlarma ulasildigi gosterilmistir.?!4#?'> Ek olarak, morfin ve
ketamin kombinasyonu ile hasta kontrollii analjezi, tek bagina morfin ile hasta kontrollii
analjeziye gore oksijenasyon ve ventilasyonu daha iyi saglamaktadir.?!® NSAil’ler, gogiis
cerrahisini takiben olusan agri tedavisinde kullanilan yardimci ilaglardandir, gegici
trombosit islev bozukluguna neden olarak sistemik kanama riskini artirabilir; ancak bu
durum gdgiis cerrahisi hastalarinda 6nemli bulunmamistir.?>> Opioidler torasik agrinin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmasina ragmen, son yillarda opioide bagli 6liimlerin
meydana gelmesi ve yan etki profilinden dolayr kullaniminin azaltilmasi giindeme
gelmistir.?t"?18 2017 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde opioid doz asimima bagl
49.000'den fazla 6liim oldugu tahmin edilmektedir.?® Defosse ve ark.’nin Almanya’da
yapmis olduklar1 torasik cerrahi analjezi tercihlerinin degerlendirildigi anket
calismasinda, katilimcilarin % 85,6’s1 TEA, % 8,6’s1 PVB kullandiklarini belirtmislerdir.
Hindistan’da yapilan ankette TEA tercihi % 83,7 iken PVB tercihi % 5’ten azdir.8378
Shelley ve ark. Ingiltere’de toraks cerrahisi analjezi yontemi olarak % 80 oraninda TEA
tercih edildigini, PVB tercih edildiginde ise kataterinin {i¢te biri oraninda anestezi ekibi
tarafindan ticte iki oraninda ise cerrahi ekip tarafindan intraoperatif olarak yerlestirildigini
gdstermistir.”’

Calismamizda torakotomiler icin postoperatif analjezi yontemi olarak en sik
kullanilan yontem TEA (% 42,6) olmakla birlikte bu oran literatiirdeki diger caligmalara
oranla daha az bulunmustur. Bununla birlikte diger rejyonel yontemleri uygulama
yiizdemiz diger ¢aligmalara kiyasla daha fazladir. Diger rejyonel tekniklerin kullaniminin
yaygmhigmin TEA’nin komplikasyonlarindan kac¢inmak olabilecegi kanaatindeyiz.
Calismamizdan elde edilen veriler diger calismalarla karsilastirildiginda TEA ve PVB
uygulama zamani diger ¢alisma ve mevcut literatiir bilgilerine benzer olmakla beraber

PVB uygulamasimin cerrahi ekip tarafindan yapilma orani calismamizda daha az
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bulunmustur. Sadece iv analjezi kullanim1 ise mevcut literatiir ve ¢aligmalara kiyasla daha
yiiksek olarak (torakotomiler i¢in % 25, VATS i¢in % 47) bulunmustur.

Akciger rezeksiyon cerrahisinde, interstisyel ve alveolar 6dem riski nedeniyle sivi
yonetimi karmasiktir.'* Akut solunum sikintis1 sendromu, atelektazi, pndmoni, ampiyem
ve oliim riskinde artis liberal sivi rejimi ile birliktelik gdstermektedir.193219220 Son
yillarda toraks cerrahi icin perioperatif s1vi dengesi <1500 mL (veya 20 mL/kg/24 saat)
ile intraoperatif ve postoperatif bakim olarak 1-2 mL/kg/saat hacim kisitlayici s1v1 rejimi
onerilmistir.®®* Bu tiir kisitlayic1 sivi yonetimi ile ilgili endiseler bozulmus doku
perflizyonu, organ disfonksiyonu ve akut bobrek hasar1 (AKI) ile birlikte hipovolemik bir
durum olusmasidir.'?* Torasik cerrahi gegiren 1442 hastanin retrospektif analizinde, AKI
insidans1 % 5,1 olarak bulunurken, 3 mL/kg/saatten az sivi rejimi alan hastalarin alt grup
analizi AKI gelisimi ile hicbir iliski gostermemistir.??? Sonraki calismalar, kisitlayici
rejimlerin perioperatif oligiiri ile sonuglanabilecegini ancak postoperatif AKI riskinde
artisla iliskili olmadigim dogrulamistir.??222% Benzer sekilde, diisiik bir perioperatif idrar
cikist hedefi (0,2 mL/kg/saat) belirlemek veya oligiiriyi siv1 boluslarla tedavi etmek
postoperatif bobrek fonksiyonunu etkilemiyor gibi goriinmektedir.??22%* Asir kisitlama
en sonunda organ iglev bozukluguna yol agabilir, ancak akciger rezeksiyonu hastalarinda
2-3 mL/kg/saat s1v1 rejimi uygulamasi AKI ile iliskili bulunmamistir.*?* Ovolemi lehine
cok kisitlayic veya liberal sivi rejimlerinden kagimilmalidir. Intraoperatif hipoperfiizyon,
vazopresor kullanimi ve siirli miktarda sivi ile dnlenebilir.1%*

TAV sirasinda uygulanacak en iyi sivi rejimi konusunda hala bir netlik yoktur.
Liberal rejim asir1 siv1 yiiklenmesine yatkindir, kisitlayici rejim ise bobrek yetmezligine
neden olabilir. Ne yazik ki gogiis cerrahisi sirasinda amaca yonelik bir tedavi uygulamak
zordur. Diger cerrahi ortamlarda sivi uygulamasini optimize etmek icin yaygin olarak
benimsenen dinamik indeksler acik gdgiis kosullarinda giivenilir degildir.??® Non-invaziv
kardiyak output monitorlerinin kullaninminin su anda go6giis cerrahisi hastasina fayda
sagladigi goriilmemektedir.!?* Bu nedenle, bazi yazarlar normovolemiyi korumak ve
intraoperatif kayiplar1 yerine koymak i¢in bazal idame sivisi inflizyonunu 1,5 mL/kg/saat
olarak dnermektedir.??® Abhay Tyagi ve ark. yaymladiklar1 meta analizde hedefe yonelik
stv1 tedavisinde kolloid bazli sivi rejiminin kristaloid bazli rejime goére postoperatif
mortalite, hastanede kalis stiresi ve diger organlara 6zgii komplikasyonlar agisindan {istiin

olmadigini, postoperatif bobrek fonksiyon bozuklugu insidansinin da her iki grupta
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benzer oldugunu belirtmislerdir.??” Nagy ve ark. hemorajik soktaki sivi tedavisinde
kristaloid ve kolloidi karsilastirmislar, iki grup arasinda arter kan gazi, elektrolitler, {ire,
kreatin degerleri arasinda bir fark bulunmazken kolloid onkotik basincin, kristaloid
uygulanan grupta kolloid uygulanan gruba kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugunu

belirtmislerdir.228:22°

Funk ve ark. yaptiklar1 hayvan c¢alismasinda; hipovolemi
tedavisinde kristalloid ve kolloid kullaniminin kapiller ge¢irgenlik ve doku 6demi iizerine
etkilerini karsilagtirmis, normovolemik sartlar1 saglamak amaciyla verilen kolloid sivi
miktarinin perifere oksijen taginimini basartyla tamamladigini ancak bu seviyeye ulagmak
icin verilen kristalloid soliisyonlarin iskelet kaslarinda ve yumusak dokularda ciddi bir
O6deme yol actigin1 ve bunun insanlarla kiyaslamasi yapilirsa dolasim bozuklugu ve
hipoksiye bagl eriskin ARDS olusumunu artiracagini soylemislerdir.?®® Bu calisma
sonucunda; yapay kolloid soliisyonlar ile hipovolemi tedavisinin mikrovaskiiler
perfiizyon ve doku oksijenizasyonu igin daha ideal oldugunu savunmuslardir.??® Benzer
olarak kullanilan idame sivisy, idrar ve kanama miktar1 arasinda anlamli fark
bulunamamasina ragmen, kristalloid soliisyonlarina oranla ¢ok daha diisiik miktarlarda
kolloid replasmam ile yeterli hemodinamik stabilite saglandigini gozlemlenmistir.??®
Torasik cerrahide ERAS protokolleri kapsaminda ise intraoperatif kristaloid
infiizyonunun 2 L ile sinirlanmasini, esdeger miktarda kan kayb1 i¢in kolloid inflizyonunu
onermektedir.

Della Rocca ve ark.’nin Italya’da yapmus olduklar1 anket ¢aligmasinda
katilimeilarin % 36°s1 toraks cerrahisi sirasinda restriktif, % 53t 1limli, % 9’u ise liberal
stvi tedavisi uyguladiklarini belirtmistir.”® Parab ve ark. Hindistan’da yapmis olduklar:
ankette ise katilimcilarin % 80,7’sinin <4 mL/kg/saat sivi rejimini tercih ettigini
géstermistir.78 Calismamizda ise toraks cerrahisinde sirasinda katilimcilarimizin % 98’1
v s1v1 tedavisinde ilk olarak kristaloidleri tercih ederken, sivi rejimi stratejisinde ise %
57,4 oraninda 1limh stratejinin benimsendigi goriilmektedir. Calisma sonuglarimiz
mevecut literatiirle uyumludur.

Perioperatif doku hipoperfiizyonu postoperatif komplikasyonlara ve mortalitede
artisa neden olabilir ve genel olarak kan basinci baslangi¢ degerinin % 20’sinin altina
diismeyecek sekilde kontrol edilir.?®! Olas1 komplikasyonlar1 énlemek amaciyla OAB
icin hedef > 65 mmHg ve sistolik kan basici icin >100 mmHg’dir.%*22%2 Bijker ve ark.

intraoperatif hipotansiyon insidansinin % 5-99 gibi genis bir aralikta oldugunu
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belirtmektedir.?3* Diger bir calisma ise cerrahi sirasinda hastalarin % 87°sinin bir veya
daha fazla hipotansif epizod (OAB<65 mmHg) yasadigi bildirmistir.?*® Intraoperatif
hipotansiyonun en sik sebepleri olarak anestezik ajanlar, kan ve sivi kaybi, mevcut
komorbiditeler ve cerrahi manipiilasyon gosterilmektedir.?62372®  Genis kohort
caligmalarinin intraoperatif hipotansiyonun siddeti ve siiresi ile miyokardiyal hasar, AKI
ve Olim arasinda iliski oldugunu gdstermesi nedeniyle, intraoperatif hipotansiyonu
olumsuz postoperatif sonuglar i¢cin degistirilebilir bir risk faktorii olarak tanimlamak,
tedavi etmek ve hatta 6nlemek klinik olarak makul ve 6nemlidir.23%-240.241

Perioperatif hipoperfiizyonu tedavi etmek icin genellikle kristaloidler kullanilir.?%
Saglikli goniillillerde yapilan calismalarda % 20-30 kan kaybi oldugunda dahi kan
basincinda degisiklik olmaz iken doku hipoperfiizyonunun 6dl¢iilebilir degerlerde oldugu
gbzlenmistir. Ciinkii hipotansif olaylarin tiimiiniin nedeni hipovolemi degildir. Bu
nedenle her hipotansiyon gelistiginde siv1 tedavisi uygulanmamalidir.?*? Bununla birlikte
aragtirmalar, siv1 yiikklemesinin anesteziye bagli hipotansiyon iizerinde etkili olmadigini
ve asir1 s1vi takviyesinin hipervolemiye bagh glikokaliks bozukluguna, doku d6demine,
solunum sikintis1 sendromuna ve abdominal kompartman sendromuna neden

243244295 Aqir1 salin uygulamasi hiperkloremik metabolik

olabilecegini kanitlamistir.
asidoza yol agabilir, endotel glikokaliksine zarar verebilir, kapiller perfiizyonu ve doku
oksijen kismi basincim azaltabilir.?**?4" Norberg ve ark. izofluran anestezisi sirasinda
saglikli goniilliilere verilen 25 mL/kg salin bolus uygulamasimnin kan basincinin
diismesine etkisinin olmadigin1 bildirmislerdir.?*® Birka¢ ¢alisma vazopresorlerin
anesteziye bagli hipotansiyonu tedavi etmek ve hipervolemiyi énlemek i¢in daha uygun

olabilecegini gdstermistir,492>0

Anestezi derinligi azaltilmasina ve/veya sivi
uygulamasina ragmen yanit alinamayan hipotansiyonu tedavi etmek i¢in vazopresor
bolus dozlar1 ve/veya siirekli infiizyonlar1 uygulanabilir.®®! Vazopresérler, sistemik
vaskiiler direnci artirarak kan basincimi yiikseltirken, inotropik ve pozitif kronotropik
ajanlar tipik olarak kontraktilite ve kalp hiz1 lizerindeki etkiler yoluyla kardiyak outputu

5 Norepinefrinin sivi  bolus uygulamasina kiyasla, bagirsak mukozasi
9

arttirir.?
oksijenlenmesi ve terminal seromuskiiler tabakanin mikrosirkiilasyonun iyilesmesi
tizerine olumlu etkileri nedeniyle intraoperatif anestezi ile iligkili hipotansiyonu 6nlemek
i¢in giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir.?® Diisiik-orta doz norepinefrin uygulanmasi

ile splanknik organ perfiizyonu ve oksijenasyon ile ilgili herhangi bir énemli kaygi
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olmaksizin, hemodinamik stabilite korunabilir.?**?3 Boylece vazopresér kullanimi ile
asir1 stvi uygulanmasi 6nemli Slciide azaltilabilir.2%® Efedrin, fenilefrine kiyasla serebral
kan akisini ve serebral oksijenasyonu daha iyi koruyabilir, beta-2 reseptor aktivitesiyle
perioperatif bronkospazma etki edebilecek bronkodilatator etkiye de sahiptir.256:257:254:2%5
Efedrin, 6zellikle bradikardisi de olan hastalarda alfa, beta-1 ve 2 resoptorleri etkileyerek
hipotansiyon tedavisinde siklikla tercih edilen bir ajandir.?82%20  Fenilefrin
hipotansiyonu tedavi etmek i¢in genellikle normal veya yiiksek kalp hizi varliginda segilir
ve Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik kullanilan intraoperatif vazopresordiir. Her ne
kadar efedrin ve norepinefrin arteriyel vazokonstriksiyona neden olsa da fenilefrin ile
karsilastirildiginda kardiyak outputu artirma olasiliklarr daha yiiksektir.26222 Bununla
birlikte, fenilefrin ya da norepinefrine verilen yanitlarin, baslangigtaki intravaskiiler
hacim durumuna ve dinamik hemodinamik parametrelere bagli oldugu

gosterilmistir.2532%*  Srvi,

vazopresor ve inotrop gereksinimlerindeki bireyler arasi
belirgin  degiskenlik, gelismis hemodinamik izlemeye dayali multimodal,
bireysellestirilmis, baglamsallastirilmis perioperatif hedefe yonelik tedaviye olan ihtiyaci
vurgulamaktadir. 2° Ulkemizde 9 Eyliil Universitesi tarafindan yapilan anket
calismasinda katilimcilarin % 55,5’inin  vazopleji durumunda ilk tercih olarak
norepinefrini kullandiklar1 gosterilmistir. Sponholz ve ark.’nin ¢alismasinda da % 96
orani ile norepineftin ilk tercih olarak belirtilmistir.?%® Levy ve ark.’nin ¢alismasinda da
vazopleji durumunda norepinefrini ilk tercih olarak bulunmustur.?67252

Torasik cerrahi ERAS kilavuzu intraoperatif hipoperfiizyonun vazopresor
kullanim1 ve sinirli miktarda sivi ile 6nlenebilecegini énermektedir.’?* Della Rocca ve
ark. intraoperatif hipotansiyon tedavisinde katilimcilarin % 53’liniin orta diizeyde sivi
uygulamayi, % 20’sinin vazopressor inflizyonunu, % 21’inin ise orta diizey sivi
uygulamasi+vazopresor uygulamasi kombinasyonunu tercih ettigini belirttiler.’® Benzer
bir calismada ise intraoperatif hipotansiyon tedavisinde tiim merkezler vazopressorlere
ek olarak 100 mL hacimde kristalloid veya kolloid yiikleme yaptiklarini bildirdiler.%
Ayni galismada efedrin ¢ogu merkez tarafindan ilk segenek (% 77,6) olarak tercih
edilirken norepinefrin ikinci tercih olarak bildirilmistir.® Shelley ve ark.’nin yapt1g1 anket

caligmasinda ise toraks cerrahisi sirasinda gelisen hipotansiyon tedavisinde vazoaktif ajan

olarak en sik norepinefrinin tercih edildigi belirtilmistir.’’
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Calismamiza katilan hekimlerin ise toraks cerrahisi sirasinda gelisen hipotansiyon
yonetiminde en sik olarak kontrollii iv sivi (% 57,4) ve vazoaktif ajan (% 40,5)
kullandiklar1 goriilmistiir. Vazoaktif ajan se¢iminde ilk tercih olarak norepinefrin (%
54,1) ikinci tercih olarak efedrin (% 35,1) bildirilmistir. Calismamizda elde edilen
sonugclar literatiirdeki mevcut ¢alismalarla ve 6nerilerle uyumluluk gostermektedir.

Yogun bakim hastalarinin dahil edildigi bir ¢alismada, akut miyokard infarktiisii
ve unstabil angina olgular1 hari¢ tutuldugunda, Hb esik degeri 7-9 g/dL olarak belirlenen
grupta Hb esik degeri 10-12 g/dL olarak belirlenen gruba gore hem daha az transfiizyon
yapilmis hem de mortalite oran1 anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.?%® Cooley ve
ark.’nin Yehova Sahitleri ile ilgili 20 yillik deneyimlerini paylastiklar1 bir ¢aligmada
vardiklar1 sonug “kardiyovaskiiler cerrahinin transfiizyonsuz da giivenle yapilabilecegi”
olmustur. Bu &zellikle o yillar igin ¢ok sasirtic1 ve inanilmasi gii¢ bir sonug olmustur.2%®
Transflizyonu sorgulayan ve doniim noktasi olan diger bir ¢aligma da Avrupa Birligi’nde
10 ilkenin 43 biyik egitim hastanesinin transfiizyon yaklasimlari acgisindan
karsilastirildigi SAnGUIS ¢alismasidir.?”© Cikan en sarsici sonuglardan biri, homojen
hasta gruplarinda sekiz standart ameliyatta hastaneler arasinda transfiizyon oranlarinin
gosterdigi varyasyondur. Ornegin; koroner arter cerrahisinde bu oran % 0 ile % 96, total
kalga protezinde % O ile % 100 arasinda ¢ok genis bir aralikta bulunmustur. Ayni
Ozellikteki hastalarda ayni ameliyat i¢in bazi merkezlerde hi¢ kan kullanilmazken,
bazilarinda her zaman kan kullanildig1 saptanmistir ve bu hastanelerin tiimiiniin egitim
hastanesi olmas1 da dikkat ¢ekicidir. Bu calismaya dayanarak Belgika’da transfiizyon
politikalart gozden gecirilmis (Belgium BIOMED c¢aligsmasi) ve transfiizyon oranlarinda
biiyiik azalmalar saglanmistir.2’*?’2 Sonraki yillarda transfiizyonlardaki azalmanin
sonuglar1 irdelenmis, herhangi olumsuz bir etki saptanmamis, genel mortalite
degismemis, ancak daha az transfiizyon ile hastalarin yatis siirelerinin ve tedavi
maliyetlerinin anlamli olarak diistiigii ortaya konmustur.?’>?’* 1994 yilinda yapilan
SANGUIS ¢aligmasindan elde edilen veriler o yillarda, “Transfiizyon hastaya gore degil,
hekime gore gerceklesen bir uygulamadir.” yorumuna yol agmustir.?’* Ne yazik ki bu
durum giiniimiizde de halen gegerliligini korumaktadir.?®® Mevcut kanitlara dayanarak
transflizyon yapan disiplinlerin uzmanlik dernekleri kilavuzlarinda transfiizyon esiklerini
6-8 g/dL’ye kadar diisiirmiislerdir.?’>?"® Hem eritropoez uyarict ajanlar hem de

perioperatif kan transflizyonu, kanser hastalar1 icin daha kotii sonuglarla
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iliskilendirilmistir.>’"?® Uzun vadeli kanser sagkalimi (akciger kanseri hastalarmdaki
sagkalim dahil) perioperatif transfiizyonu takiben de azalir.?’’?"® Giiniimiizde torasik
anestezi operasyonlarinda Hb > 8 g/dl korunmasi 6nerilmektedir.!” italya’da yapilan
anket calismasinda katilimcilarin % 64 gibi yiliksek bir oranda transfiizyonu igin
hemoglobin esik degeri olarak 8 g/dL’yi kullandiklar1 gsterilmistir.”® Calismamizda da
katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu (% 35,8) transfiizyon esik degeri olarak 8 g/dL’yi
belirlemekle beraber bu oranin yeterli olmadigi kanisindayiz.

Son olarak, ¢alismamiza katilan hekimlerin % 83,1°1 toraks cerrahisi anestezi

uygulamalar1 konusunda bir fikir birligine ihtiya¢ oldugu goriisiinii bildirmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yaptigimiz anket ¢caligmasi Tiirkiye’de bu konu ile ilgili verileri ayrintili olarak
kapsayan tek anket calismasi olup, elde etti§imiz sonuglara gore iilkemizde toraks
cerrahisinde anestezi yonetimi genel olarak diinya ¢apinda takip edilen kilavuzlar ve
literatiirle uyumlu bulunmustur. Bununla birlikte hala hemoglobin degerini 10 g/dL
tizerinde tutmak gerektigini diislinen hekimlerimizin (% 17,6) yanisira transfiizyon esik
degeri i¢in 7 g/dL smirmi savunan hekimlerimizin de azimsanmayacak sayida (% 23)
oldugu, uygulanan iv opioid analjezi tekniklerinin diinya standartlarinin iizerinde, ¢ift
limenli tiip yerinin dogrulanmasi amaciyla fiberoptik bronkoskopi kullaniminin ve
ozellikle 1s1 monitorizasyonu uygulanmasinin standartlarin altinda oldugu g6z Oniine
alindiginda o6zellikle toraks cerrahisinde transfiizyon stratejisi, fiberoptik bronkoskopi
kullanimi, 1s1 monitorizasyonu ve rejyonal analjezi yontemlerini yayginlastirmak ic¢in
egitimler ve kilavuzlar gelistirilmesi ve bu konulara uygulayicilar olarak daha dikkat

etmemiz gerektigi kanisindayiz.
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8. EKLER

EK-1. Tiirkiye’de Toraks Cerrahisinde Anestezi Uygulamalari: Anket Calismasi

Bu anket c¢alismasi; Tirkiye’de toraks cerrahisinde anestezi uygulamalar1 hakkinda 35
adet soru igermektedir. Anket ortalama 3-5 dakika siirmektedir. Arastirma goniilliilik
esasina dayanmaktadir. Katilmayr reddedebilir ya da istediginiz zaman anketi
sonlandirabilirsiniz.
1. Kurumunuzun statiisii asagidakilerden hangisidir?
a) Devlet iiniversitesi
b) Vakif liniversitesi
¢) Ozel iiniversite hastanesi
d) Egitim arastirma hastanesi
e) Devlet hastanesi
f) Ozel hastane
2. Torasik anestezi deneyiminiz kag yil1 kapsamaktadir?
a) 5 yildan az
b) 5-10 yi1l aras1
c) 10-15 y1l
d) 15 yildan fazla
3. Tek akciger ventilasyonu uygulamak i¢in ilk tercihiniz asagidakilerden hangisidir?
a) Cift limenli endobronsiyal tiip
b) Bronsiyal bloker
c) EZ bloker
d) Tek liimenli endotrakeal tiipiin yonlendirilmesi
e) Yiiksek frekansli jet ventilasyon (HFJV)
f) Digerleri (fogarti katateri vs)
4. Tek akciger ventilasyonu igin tiip yerinin dogrulanmasinda tercih ettiginiz yontem
hangisidir?
a) Oskiiltasyon
b) Fiberoptik bronkoskop
c) USG
d) Intraoperatif cerrahin gdzlemi
5. Kullanilan ¢ift liimenli tiip tercihiniz hangisidir?
a) Her zaman sol tlip
b) Cerrahi uygulanan yer soldaysa sag tiip, sagdaysa sol tiip
c¢) Her zaman sag tiip
6. Cerrahi sirasinda kan basinci takibi i¢in tercihiniz hangisidir?
a) Invaziv monitdrizasyon
b) Noninvaziv monitdrizasyon
7. Rutin olarak santral venoz katater takiyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
c) Ara sira
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8. Rutin monitorizasyona (EKG, pulse oksimetre, kan basinci, kapnografi) ek olarak
diger monitdrizasyon yontemlerini uyguluyor musunuz?
a) Rutin monitdrizasyona ek monitdrizasyon uygulamiyorum
b) Noromuskuler monitdrizasyon
c) Serebral monitdrizasyon
d) Dinamik kardiyak output monitdrizasyon
e) Is1t monitdrizasyonu
9. Rutin premedikasyon uyguluyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
10. Anestezi indiiksiyonu tercihiniz hangisidir?
a) Inhalasyon ajani ile indiiksiyon
b) Intravendz anestezikler ile indiiksiyon
11. Anestezi idamesi i¢in hangisini tercih edersiniz?
a) Inhalasyon
b) Intravendz
¢) Inhalasyon-+iv kombinasyon
12. Cift akciger ventilasyonu sirasinda tercih ettiginiz mekanik ventilasyon modu
hangisidir?
a) Voliim kontrollii ventilasyon
b) Basing kontrollii ventilasyon
c¢) Basing limitli voliim kontrollii ventilasyon
13. Hastaya uygulanan tidal voliimii;
a) Hastanin gercek (mevcut) viicut agirligia gore hesapliyorum
b) Hastanin ideal viicut agirligina gore hesapliyorum
14. Cift akciger ventilasyonu sirasinda tidal voliimii ne kadar uyguluyorsunuz?
a) 8-10 ml/kg
b) 6-8 ml/kg
c) 4-6 ml/kg
15. Cift akciger ventilasyonu sirasinda ne kadar PEEP uyguluyorsunuz?
a) PEEP uygulamiyorum
b) 1-4 cmH20
¢) 5-10 cmH20
d) >10 cmH20
16. Tek akciger ventilasyonu sirasinda tercih ettiginiz mekanik ventilasyon modu
hangisidir?
a) Volliim kontrollii
b) Basing kontrollii
c¢) Basing limitli voliim kontrollii
17. Tek akciger ventilasyonu sirasinda uyguladiginiz tidal voliim ne kadardir?
a) 8-10 ml/kg
b) 6-8 ml/kg
c) 4-6 ml/kg
18. Tek akciger ventilasyonu sirasinda ventile edilen akcigere ne kadar PEEP
uyguluyorsunuz?
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a) PEEP uygulamiyorum

b) 1-4 cmH20

¢) 5-10 cmH20

d) >10 cmH20
19. Tek akciger ventilasyonu sirasinda ventile edilmeyen akcigere uyguladiginiz PEEP
ya da CPAP degeri?

a) Ventile olmayan akcigere rutin olarak PEEP uygulamiyorum

b) 1-3 cmH20

c) 4-5 cmH20

d) >5 cmH20
20. Tek akciger ventilasyonu sirasinda rutin olarak rekruitment manevrasi uyguluyor
musunuz?

a) Evet

b) Hayir
21. Tek akciger ventilasyonu sirasinda uyguladiginiz FIO2 degeri ne kadardir?

a) %100

b) %80-99

c) %60-79

d) %40-59
22. Tek akciger ventilasyonu sirasinda SpO2 icin kabul edebileceginiz en diisiik deger
kacgtir?

a)%95

b)%90

C) %85

d) %80
23. Tek akciger ventilasyonunda permisif hiperkapni icin izin verdiginiz PaCO2 degeri
kacgtir?

a) Permisif hiperkapni uygulamiyorum

b) 45-54

c) 55-64

d) 65-75

e) 76 ve yukarisi
24. Torakotomi cerrahisinde tercih ettiginiz analjezi yontemi agagidakilerden hangisidir?
(birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

a)Torakal epidural analjezi

b) Lomber epidural analjezi

c) Paravertebral blok (PVB)

d) Erektor spina alan blogu (ESB)

e) Interkostal blok

f) Intratekal morfin

g)Intravendz analjezi
25. Video yardimli torakoskopik cerrahide (VATS) tercih ettiginiz analjezi yontemi
hangisidir? (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

a) Torakal epidural analjezi

b) Lomber epidural analjezi
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c) Paravertebral blok (PVB)
d) Erektor spina alan blogu (ESB)
e) Interkostal blok
f) Intratekal morfin
g) intravendz analjezi
26. Epidural analjezi uyguluyorsaniz epidural katater yerlestirilmesini ne zaman
yaptyorsunuz?
a) Anestezi indiiksiyonu 6ncesi
b) Anestezi indiiksiyonu sonrasi
27. PVB ya da ESB uyguluyorsaniz blok uygulamasiin kim tarafindan ve ne zaman
uygulanmasini uygun buluyorsunuz?
a) Anestezist tarafindan, indiiksiyon oncesi
b) Anestezist tarafindan, indiiksiyon sonrasi
c¢) Cerrah tarafindan, cerrahi sirasinda
28. Rutin sistemik opioid kullaniyor musunuz? (uygulanan rejyonal teknikten bagimsiz)
a) Evet
b)Hayir
29. Rutin NSAID kullantyor musunuz? (uygulanan rejyonal teknikten bagimsiz)
a) Evet
b) Hayir
30. Tek akciger ventilasyonu sirasinda iv siv1 rejiminde ilk tercihiniz hangisidir?
a) Kristaloid
b) Kolloid
31. Tek akciger ventilasyonu sirasinda sivi rejimi stratejiniz hangisidir?
a) Liberal (> 10 mL/kg/saat)
b) Iliml1 (5§ mL/kg/saat)
c) Restriktif (3 mL/kg/saat)
32. Tek akciger ventilasyonu sirasinda gelisen hipotansiyon (OAB < 65 mmHg)
yonetiminde ilk tercihiniz hangisidir?
a) Masifiv sivi
b) Kontrollii iv s1v1
b) Vazoaktif ajan
33. Vazoaktif ajan kullanacaksaniz ilk tercihiniz hangisidir?
a) Norepinefrin
b) Epinefrin
c) Dopamin
d) Dobutamin
e) Efedrin
34. Tek akciger ventilasyonu sirasinda kan transfiizyonu icin belirlediginiz Hb esik deger
kagtir?
a) 10 g/dL
b) 9 g/dL
c) 8 g/dL
d) 7 g/dL
e)6 g/dL
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35. Tek akciger ventilasyonu sirasinda anestezi uygulamalari konusunda bir fikir birligi
olugmasi gerektigine inaniyor musunuz?

a) Evet, fikir birligine ihtiyag¢ vardir.

b) Hayir, herkes kendine uygun gelen sekilde davranmalidir.
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