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OZET

Video-Yardimh Torakoskopik Sempatektomi Uygulanan Hastalarda
Postoperative Analjezi Yonetiminin Retrospektif Analizi

Torakoskopik Sempatektomi i¢in son yillarda, supin pozisyon ve tek port
kullanilarak, klips uygulamasi ile gergeklestiriien operasyon yontemi
tanimlanmistir. Bu yontemle daha az doku hasari olustugundan daha az agri
beklenebilir. Bu cerrahi yonteme bagli postoperatif analjezi yonetiminin nasil
olmasi gerektigini gésteren bir calismaya rastlanmamistir.

Bu amagla, klinigimizde hiperhidrosiz nedeniyle 2017-2019 tarihleri
arasinda supin pozisyonda, tek port ve Klips yontemiyle uygulanan
Torakoskopik ~ Sempatektomi  operasyonlarinda, postoperatif  analjezi
yontemlerinin etkinliginin arastiriimasi amacglanmistir.

Calismamizda supin pozisyonda, tek port ve klips yontemiyle uygulanan
28 hastanin dosyalari geriye donuk tarandi. Bu dosyalardan hastalarin
demografik, operatif ve postoperatif verileri kaydedildi. Uygulanan analjezi
yontemi, postoperatif IV morfin tiiketimi, ekstiibasyondaki, 6, 24 ve 48.
saatlerdeki VAS degerleri kaydedildi. intratekal morfin uygulanan (Grup ITM,
n=14) hastalara anestezi indiksiyonu sonrasi 3 ml serum fizyolojik i¢cine 0,6 mg
morfin uygulanmistir. Bu hastalara Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) ile IV morfin,
1 mg bolus 30 dk kilitli kalma siiresi ile postoperatif verilmigstir. intratekal girisim
uygulanmayan hastalara (Grup HKA, n=14) sadece iV HKA ayni sekilde
verilmistir.

Gruplarin agri skorlari degerlendirildiginde; ekstibasyon sonrasi ve
postoperatif 6. saat agri skorlari, ITM uygulanan hasta grubunda, HKA grubuna
gore, istatistiksel agcidan anlamli olarak diastk bulunmustur. ITM uygulanmayan
grupta, postoperatif ilk 24 ve 48. saatteki IV morfin tiketimleri istatistiksel
acidan anlamli olarak yuksek bulunmustur.

Sonug olarak bu g¢alisma; supin pozisyon, tek port ve klips yontemiyle
gerceklestirilen torakoskopik sempatektomi operasyonlari sonrasi agri
yonetiminde, ITM ile yeterli bir analjezi saglansa da, IV HKA yéntemiyle morfin
uygulamasinin yeterli olabilecedi ve bu yontemle ameliyat edilecek hastalarda,
rejyonel bir girisimin gerekmeyebilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: intratekal morfin, Postoperatif analjezi, VATS
Sempatektomi



ABSTRACT

Retrospective Analysis of Postoperative Analgesia Management in
Patients Undergoing Video-Assisted Thoracoscopic Sympathectomy

The method of operation carried out by clip application that utilizes the
supine position and single port for thoracoscopic sympathectomy has been
defined in recent years. This method leads to less pain as less tissue damage
occurs. There is no known or reported study that shows how postoperative
analgesia in accordance with this surgical method management should be.

For this purpose, this study emanating from hyperhydrosis complaints in
our clinic aimed to investigate the effectiveness of postoperative analgesia
methods in the thoracoscopic sympathectomy operations that were performed
between 2017 and 2019 in the supine position with a single port and clip
method.

In our study, the files of 28 patients placed in a supine position with a
single port and clip method were browsed retrospectively. Demographic,
operative and postoperative data of the patients were recorded from these files.
The applied analgesia method, postoperative IV morphine consumption, VAS
values at extubation, the 6th, 24th and 48th hours were recorded. Patients
administered intrathecal morphine(Group ITM, n = 14) applied 0,6 mg of
morphine in 3 ml saline after anesthesia induction. These patients were
administered postoperatively with Patient-Controlled Analgesia(PCA) with 1V
morphine, 1 mg bolus 30 minutes lock-out time. Only IV PCA(Group HKA, n =
14) was given in the same way to patients without intrathecal administration.

The assessment of the pain scores of the groups suggests that post-
extubation and postoperative 6th hour pain scores were found to be statistically
significantly lower in the ITM-treated patient group than in the PCA group. In the
group without ITM, the use of IV morphine in the first 24th and 48th hours
postoperatively was statistically significantly higher.

The results of this study show that In the management of pain after
thoracoscopic sympathectomy operations performed with this method, we
believe that even though an adequate analgesia is provided through ITM,
morphine administration by IV PCA method may be sufficient, and a regional
administration might not be required in patients that will be operated by using
this method.

Keywords: Intrathecal —morphine, Postoperative analgesia, VATS
Sympathectomy



1.GiRiS VE AMAC

Video-yardimli torakoskopi(VATS), torakotomiye gore daha az invaziv bir
yontemdir. Teknoloji ve deneyimin artmasiyla birlikte son yillarda yaygin olarak
kullaniimaya baglanmistir®. Torakotomilere gére daha az doku hasari olmasina
ragmen, Ozellikle erken postoperatif dénemde ciddi agn ile
karsilasilabilmektedir*®. Bu ylizden postoperatif dénemde agrinin etkin bir
sekilde kontrol edilmesi, 6zellikle pulmoner komplikasyonlarin ve mortalitenin
azaltilabilmesi igin hayati 5neme sahiptir°.

Torakoskopik teknik ile gerceklestirilen hiperhidrozis tedavisi ilk olarak
Kux tarafindan tanimlanmis ve uygulanmistir®. Son 20 yilda ise, torakoskopik
sempatektomi basari ile uygulanmakta ve primer palmar hiperhidrozis
tedavisinde tercih edilen bir ydntem haline gelmistir’. Torakoskopik
sempatektomi igin birden c¢ok teknik kullaniimaktadir®. Bunun yaninda, son
yillarda, supin pozisyon ve tek port kullanilarak, klips uygulamasi ile
gerceklestirilen operasyon yontemi tanimlanmistir’. Bu sayede operasyon
suresi kisalmig, daha az doku travmasi, daha az agri ve postoperatif pulmoner
komplikasyon olustugu bildirilmistir'®*.

Torakoskopik girisimler sonrasi postoperatif agri yonetimi icin invaziv ve
noninvaziv birgok yontem uygulanmaktadir. Hangi yontemin ideal oldugu
konusunda tartigsmalar surse de, torakal veya lomber epidural kateter, tek doz
spinal, paravertebral blok gibi invaziv rejyonel yontemler hala yaygin olarak
kullanilmaktadir'?**. Torasik epidural analjezi altin standart olarak kabul edilse
de, kateter uygulamasinin yaninda, uygulanacak ilag kombinasyonu ve
inflizyonlarin ayarlanmasi da ayri bir deneyim gerektirmektedir’®. Bunun
yaninda sinir hasari, epidural hematom ve apse gibi nadir fakat ciddi
komplikasyonlar da g6z éniinde bulundurulmalidir'®.

intratekal morfin uygulamasi, toraks cerrahisi sonrasi kullanilan
yontemlerden biridir. Torakotomi uygulanan hastalarda intratekal morfinin,
torasik epidural kadar etkili analjezi sagladigi, postoperatif intravendz(iV)
morfin tiiketimini azalttig bildirilmistir'’. Etkisi yaklasik 24 saat siirmekte fakat
torasik bolgede etki baglama siresi 4-6 saati bulmaktadir. Geg etki
baslangicinin yaninda, 6zellikle doza bagli, 6zellikle 0,5 mg Ustindeki, dozlarda
artan oranlarda, ge¢ solunum depresyonu riski en istenmeyen yan etkisidir'®*°.

Ayrica bulanti, kusma, kaginti ve idrar retansiyonu gibi istenmeyen yan etkiler
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de gorulmektedir. Fakat diger invaziv yodntemlere gére daha kolay
uygulanabilirligi ve ucuz bir ydontem olmasi avantaj saglamaktadir.

Torakoskopi sirasinda interkostal araliktan yerlestirilen trokarlar doku
travmasinin yaninda, sinir hasarina da neden olabilmekte ve operasyon
sirasinda bu aletlerin maniptlasyonu postoperatif agrinin daha siddetli
algilanmasina neden olabilmektedir®®. Tek port ile uygulanan torakoskopilerde,
konvansiyonel 3 port uygulamasina gore, postoperatif daha az agri ve daha iyi
hasta uyumu sagladigi bildirilmistir®*. Kullanilan trokar sayisinin postoperatif
sonuglarinin arastirildigi, torakoskopik palmar hiperhidrosis operasyonlarinda,
daha az postoperatif pnémotoraks, hastanede kalis ve operasyon sonrasi
toraks direni gerekliliginin daha az oldugu rapor edilmistir®??. VATS sonrasi ilk
48 saatte agri nedenlerinin arastirildig1 buyudk serili, retrospektif bir galismada;
hastalarin %15,6'sinda orta ve siddetli agrn gelistigi ve agriya neden olan
etmenlerin geng yas, yuksek vucut kitle indeksi, sigara kullanimi ve gogus tupu
sayisinin oldugu rapor edilmistir?®. Prospektif randomize kontrollii bir calismada,
VATS sonrasi toraks tipu varliginin, postoperatif agrinin énemli nedenlerinden
biri oldugu rapor edilmis ve mumkdn olan en kisa zamanda c¢ekilmesi
onerilmistir®®. VATS sonrasi adri yonetimi icin 16 (lkeden 51 uzmanin
(International VATS Lobektomi Consensus Group) katildigi uzlasi
konferansinda, onlarca konuda anlagsmaya varildigi halde, agri yonetimi
konusunda bir uzlasi saglanamamistir®. Ayni konuda italyan VATS grubunun
gerceklestirdigi uzlasi konferansinda da postoperatif agri icin tam goérus birligine
varilamamig, %71 oraninda IV analjezinin yeterli olacagl ydninde oy
kullaniimistir®®.

Supin pozisyonda, tek port ve klips yontemiyle uygulanan video-yardimli
torakoskopik sempatektomi operasyonlarinda, hem tek port kullaniimasi hem de
pariyetal plevranin diseksiyonunun yapilmamasina bagli daha az doku hasari
gelistiginden, ayrica postoperatif diren gerektirmeyen bu hastalarda postoperatif
agrinin da daha az olacagi beklenebilir. Daha az invaziv olan bu cerrahi
yonteme bagli postoperatif analjezi yonetiminin nasil olmasi gerektigini gosteren
bir calismaya rastlanmamigtir.

Bu amagcla, klinigimizde hiperhidrosiz nedeniyle 2017-2019 tarihleri arasi
donemde supin pozisyonda, tek port ve klips ydntemiyle uygulanan video-

yardimli torakoskopik sempatektomi operasyonlarinda, postoperatif analjezi igin
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uygulanan intratekal morfin ve [V hasta kontrolli analjezi yoéntemlerinin

etkinliginin arastiriimasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ter Bezlerinin Yapisi

Terleme, vicudun termoregilasyonun saglamasinda gerekli bir
fonksiyondur?’. Ter %98-99,5'i su iceren, 6zel kokulu, normal olarak renksiz,
cok az yogun bir eriyik yapisindadir. Yapisinda klorir, sodyum, potasyum,
fosfat, sulfat, organik maddeler, Ure, amonyak, urik asit, laktik asit, yag asitleri
ve glukoz mevcuttur. Bir¢cok vitaminin, 6zellikle B ve C grubu vitaminlerin
vucuttan disari atilmasinda dogal bir yol olarak islev yapar. Normal terleme
miktari 0,5-1 mL/dk’dir. Siddetli 1s1 durumunda ter bezleri 10 It/gin’e kadar
salgilama yapabilmektedir?®.

Vucutta ekrin ve apokrin adl iki farkh ter bezi mevcuttur. Son birkag yilda,
hem ekrin hem apokrin ter bezlerinin yapisini iceren apoekrin ter bezleri
tanimlanmistir?’. Terleme ekrin ter bezleri tarafindan salgilanmaktadir. Terleme
vlcut igin regulatdor gorevini Ustlenmektedir. Terleme vicudun ana 1si

duizenleyicisidir®®.

2.1.1. Ekrin Ter Bezleri

Hiperhidrozisten asil sorumlu olan ekrin ter bezleri; klitoris, glans penis,
labia mindr, dis kulak yolu ve dudaklar harici tim vucut yuzeyinde yaygin olarak
mevcuttur. Baglica ylz, aksilla, palmar ve plantar bolgelerde, daha az olarak da
sirt ve goguste yogun bir sekilde bulunur. Bir salgilayici halkadan ve diz bir
duktal kanaldan olusan ekrin ter bezleri dermal ve epidermal bosaltma kanallari
yoluyla salgilarini direk deri yilizeyine bosaltan basit tiibiiler bezlerdir®’.

Merkezi hipotalamusta olan terleme, frontal korteksin kontrolindedir.
Dogum anindan itibaren islevsel olmaya baslayan bu bezlerin ana gorevi sicak
ve bedensel aktivite esnasinda vucut isisinin ayarlanmasini saglamak ve bir
miktar bosaltim islevinde bulunmaktir®®. Zengin bir kanlanmasi olan ekrin
bezler, hem dolagimda yer alan katekolaminler hem de sempatik innervasyon
ile duzenlenmektedir. Dolayisiyla asetilkolin gibi kolinerjik salgilar ve epinefrin,
norepinefrin gibi katekolaminler terlemeyi arttirici etkide bulunurken, atropin gibi

antikolinerjik ajanlar terlemeyi azaltici etki géstermektedir®®.
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2.1.2. Apokrin Ter Bezleri

Basit tubuler yapida olan apokrin ter bezleri, dermisin alt, subkutan yag
dokusunun Ust tabakalarinda yer alan g¢ogunlukla kil follikillerine agilan
bezlerdir. Adrenerjik sinir liflerinin kontrolU altinda olan apokrin bezler ergenlikte
aktiflesir’®. Yetiskin insanlarda apokrin ter bezleri aksilla, perianal bdlge,
skrotum, areola gibi bdlgelerde olur. Apokrin ter bezleri direk deri ylzeyine
acilir. Apokrin ter bezleri yag ve kolesterin igeren sut kivaminda kokusuz bir
salgl olusturduklari halde, deri ylzeyindeki bakterilerin bu salgilari yikmalari
sonucunda karakteristik, kisiye 6zgii ter kokusu olusur.

Apokrin ter bezleri de ekrin ter bezlerine benzer sekilde ayni spinal
segmentlerden kéken alan sempatik sinirler yoluyla innerve edilir®*. Apokrin ter
bezlerinin sempatik sinirler ile inerve olmasi ekrin ter bezlerinden farkh olarak

asetilkolinle degil, katekolaminler yoluyla olur®.

2.1.3. Apoekrin Ter Bezleri

Hem apokrin hem ekrin ter bezleri dzelliklerini tagsimaktadirlar. Ozellikle
Urogenital bélgede ve aksillada bulunmaktadir. Apoekrin ter bezleri direk olarak
deri yiizeyine acilirlar®®. Apoekrin ter bezlerinin sekresyonlari ekrin ter bezlerine
gore 10 kat fazla salgilanmaktadir. Ekrin sekresyona gore miktari ¢cok az olan

apoekrin sekresyonun hiperhidrozda énemli bir rolti yoktur®.

Eccrine Apocrine
sweat unit unit Sebaceous Arrector

1 gland pili muscle

— Epidermis
Spiraled 3 i i A R
duct : @ ~ e oy :

— Papillary
Meissner
nerve ending | =

Dermis
Straight
ducts
Hair shaft - Raticular
Coilod duct Rarmal
vasculature

Eccrine - Subcutis
gland

Apocrine gland Pacini nerve ending

Sekil 1. Deri yapisi, ekrin ve apokrin bez yapisi**
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2.2. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sisteminin pars sympathicasi (torakolumbal kisim)
omuriligin
12 torakal ve Ust iki lumbal segmentlerdeki columna intermedialis'teki
preganglionik hiicre gévdelerinden ayrilir.

On kokle beraber seyreden lifler torakal ve lumbal sinirlerin rami
communicantes albisini olusturur ve bunlarin araciigi ile ganglia trunci
symphaticiye ulagir. Ganglia trunci sympathici torakal ve lumbal vertebra
corpuslarinin lateral yiizlerindedir®®. Gangliyonlar birbirine baglayan kordonlara
fasciculi internodiales veya rami intergangliares adlari verilmektedir. Sempatik
zincir ortalama 70 cm uzunlugundadir®®.

Paravertebral gangliyonlar servikal bélgede 3, torasik bélgede 12, lomber
bdlgede 4 ya da 5, pelvik bélgede 4 ya da 5, koksigeal bélgede 1 adet olmak
lizere sempatik zinciri olusturur®”.

Torakal sempatik zincirin torakal pargasi 10-11 gangliyondan ve bu
gangliyonlari birbirine baglayan rami intergangliaresden olusur. Kolumna
vertebralisin yanlarinda, kostal plevranin arkasindadir ve nervus (n)
interkostalisleri 6nden caprazlamak suretiyle asagr dogru uzanir. Trunkus
sempatikusun bu pargasi yukarida pars servikalis ile asagida da pars lumbalis
ile bir araya gelir®®.

Bu preganglionik liflerin bir kismi eksitatér néronlarla sinaps yaparak
torasik spinal sinirlere gecer. Bazi lifler servikal bélgedeki ganglionlarda sinaps
olusturmak Uzere truncus sympathicus iginde yukari seviyelere dogru seyreder.
Diger lifler ganglionlari sinaps olusturmadan gecer; truncus sympathicustan n
splanchnicus major, n splanchnicus minér ve n splanchnicus imus olarak
ayrilirlar®’. Sempatik sistemin énemli bir parcasi olan adrenal medulla splanknik
sinirler vasitasiyla preganglionik lifler ile dogrudan innerve edilirler®°,

Birinci torakal gangliyon ve bazen servikal alt gangliyon ile bir araya
gelerek gangliyon stellatumu olusturur. Bas ve boyun damarlari, tikurik bezleri,
larinks, farinks ve dil mukozasinda bulunan bezler, géz kapaklari, muskulus
dilatator pupilla, kalp, tiroid, paratroid ve timus sempatik sinirlerini servikal
ganglion parcasindan alir. Cesitli nedenlerle bu ganglionun zarar gérmesi ile
ipsilateral miyozis, enoftalmus, anhidrozis (6zellikle bas ve boyun kisminda)

meydana gelir. Bu tabloya horner sendromu adi verilir®.
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Trunkus sempatikusun torakal parcasindan c¢ikan dallar iki bdélimde
incelenir:
A) Spinal sinirlere giden dallar

B) Organlara giden dallar

A) Spinal sinirlere giden dallar (Rami comminicantes grisei): Bunlara
trunkus sempatikusun paryetal dallari adi da verilir. Bu dallar postgangliyoner
liflerden yapilmigtir, spinal sinirlerle birleserek U¢ gruba ayrilirlar. Birinci grup
lifler yeniden spinal kanala girer ve medulla spinalisin yanlarinda dagilr. ikinci
grup lifler spinal sinirlerin arka dallarina girer ve bu dallardan ¢ikan sinirlerle
birlikte kaslara, damarlara ve deriye giderler. Ucuincti grup lifler de spinal sinirin
on dallarina, interkostal sinirlerle birleserek govde damarlarina, kaslarina ve

deriye giderler.

B) Organlara giden dallar: Ust ve alt olarak iki gruba ayrilirlar. ilk dort
veya bes gangliyondan c¢ikanlar Ust grubu, 5-11. gangliyonlardan c¢ikanlar alt
grubu olustururlar®®?'.

Ust ekstremite sempatik innervasyonunda alternatif yol Kuntz ve
arkadaslan (ark) (1937) tarafindan adlandinimistir. Kuntz siniri olarak
adlandirilan bu sinir yaklagik T2 seviyesinden kaynaklanir. Alt brakial pleksusa
dogrudan paralel vertikal liflerle sempatik zinciri bypass eder. Chung ve ark 39
erigskin kadavradaki incelemelerinde 66 sempatik zincirde Kuntz sinirini %68,2

oraninda ortaya koymustur. Bunlarin %48,1'i bilateral olarak tespit edilmistir**2.

2.3. Hiperhidrozis

Hiperhidrozis 0Ozellikle sicaklik ve duygusal uyaranlara yanit olarak
termoregulator sistemlerin 6tesinde asiri terleme ile karekterize bir patolojidir®®.

Hiperhidrozis, ekrin ter bezlerinin asir aktivitesi sonucu deri ylzeyine
vicudun normal fizyolojik ihtiyacindan daha fazla miktarda ter salgilanmasi ile
karakterize bir hastaliktir®.

Hiperhidrozis, altta yatan bir patolojinin varligina gore primer ya da
sekonder olabilir. Yerlesim yerine gore siniflandirirsak, jeneralize ve lokalize

olarak ikiye ayrilir*. Fizyolojik olarak da ortaya cikabilen hiperhidrozisin klinikte
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en cok gorulen tipi emosyonel hiperhidrozis olarak da bilinen primer

hiperhidrozisdir?’.

2.3.1. Hiperhidroziste Etiyoloji

A) Primer Hiperhidrozis: Primer, diger adlariyla esansiyel ya da
idiyopatik hiperhidrozis nedeni bilinmeyen; yluz, avug ici, koltuk alti, ayak gibi
viicudun bir kisim bélgelerinde goriilen simetrik ve bilateral asiri terlemedir®’.

B) Sekonder Hiperhidrozis: Jeneralize veya lokalize olabilir, altta yatan
bir hastaliga baghh olarak olusur’’. Hipertiroidizm, diabetes mellitus,
feokromositoma, konjestif kalp yetmezligi gibi sistemik hastaliklar, tiberkuloz,
brusella ve malarya gibi enfeksiyonlar, hodgkin lenfoma gibi maligniteler,
periferik ndropatiler, medulla spinalis yaralanmalari, karsinoid tumoér, menapoz
ve asetaminofen, aspirin, morfin, betanekol, pilokarpin ile instlin gibi ilaglar

4 “Blue rubber bleb nevis”,

jeneralize hiperhidrozise nedeniyle ortaya cikabilir*
glomus timoru ve sudarifordz anjiyomda ise etkilenen deri bélgesinde lokalize

hiperhidrozis nedenleridir®’.

2.3.2. Primer Hiperhidrozis

Sempatik sinir sisteminin bir hiperaktivasyonu ve bunun sonucunda
sempatik ganglionun inerve ettigi bolgelerde asiri terleme ile 6zellesmis bir
durumdur.  Primer hiperhidrozisin  patofizyolojisi net olarak ortaya
konulamamistir. Bu hastalarin ter bezi sayilari, morfolojileri ve fonksiyonlarinin
normal oldugu saptanmisg, histolojik incelemelerde kan ve doku kolinesteraz

diizeylerinde bir patoloji bulunamamistir®’.

2.3.2.1. Primer Hiperhidroziste Epidemiyoloji

Her iki cinsi ve tiim irklari esit sekilde etkiler®. Palmar hiperhidrozisli
hastalarin %60-80’inde aile hikayesi mevcuttur; inkomplet penetransin izlendigi
otozomal dominant kalitimin goriildiigi ortaya atilmaktadir®®.

Her iki cinste de esit oranda goérilmesine ragmen kadinlar asiri terleme
semptomu ile daha fazla doktora basvuruda bulunmaktadir*

Her ¢agda gorilebilse de en fazla adolesan ¢agda ve geng erigkinlerde
ortaya c¢ikar. Daha ge¢ yaslarda baglamasi halinde altta yatan hastaliklardan

stiphelenilmeli ve arastiriimalidir®’.
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idiopatik hiperhidrozisin insidansi %0,6-1 arasinda degismektedir.
Japonlarda insidansinin diger toplumlardan 20 kat daha fazla oldugu ortaya
konulmustur®’. Bati toplumlarinda %1-6,1'e kadar oranlar ifade edilirken, Asya
lilkelerinde %3’ asan oranlar bildirilmektedir®®. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) insidansi %2,8'dir*.

2.3.2.2. Tani ve Fizik Muayene

Fizik muayenede avug ici ve ayak tabaninda parlak, islak bir goranim
mevcuttur®. Palmoplantar terleme aralikli veya devamli sekilde olabilir*.
Devamli ise belirtiler sicak mevsimlerde artar ve mental faktorlerden
bagimsizdir. Aralikli oldugunda ise terleme mental ve emosyonel faktorlerle
artis gostermekle birlikte mevsimsel farklihk gostermez. Ellerde sogukluk ve
akrosiyanoza yatkinlik bulunur®.

Benign bir hastallk olmasina karsin hastalarin sosyal ve mesleki
yasamlarini ciddi derecede etkileyebilmektedir*®. Sirekli 1slaklik deride
yumusamaya, i1slak ve nemli deride bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara neden
olabilir®.

Anksiyete, utanma, korku, 6fke, heyecan ve ruhsal stres gibi emosyonel
durumlar asiri terlemeyi tetikler”®. Sosyal fobi palmar hiperhidrozisli hastalarda
yaklasik %90 oraninda gorulmektedir. Hastalarin %40’inda semptomlara bagli
psikolojik problemler ortaya gikmaktadir™.

Tanida ilk asama primer ve sekonder hiperhidrozis arasindaki ayrimi
yapmaktir. Hikaye terlemenin lokalizasyonu, suresi ve terlemeyi tetikleyen
faktorler g6z 6nune alinarak sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan
ilaclar mutlaka not alinmalidir®.

Hastallk baslama yasi, anatomik lokalizasyonu, semptomlarin sikligi,
suresi ve gun iginde ortaya ¢iktigi zaman, siddeti, asiri giyinme, cevre Isis,
eforla ve beslenmeyle iligkisi, aile hikdyesi mutlaka sorgulanmalidir. Politri,
polidipsi, tasikardi, istah azalmasi, kilo kaybi, basagrisi, sinirlilik, huzursuzluk
gibi eglik eden semptomlarin varligi altta yattigi dustinulen sistemik bir hastaligi
isaret eder ve mutlaka géz éniinde bulundurulmalidir®.

Fizik muayenede, asiri terlemenin lokalizasyonu ve siddeti belirlenmeli,
Ozellikle sekonder nedenleri akla getirecek ates, siyanoz, aritmi, ellerde tremor,

egzoftalmi ve postural hipotansiyon gibi bulgular degerlendiriimelidir®.
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Oykii ve fizik muayene bulgularinin hiperhidrozisi dustndirdigu
hastalarda tam kan sayimi, aclik kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri, serumda
biyime hormonu seviyesi, elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi ile 24
saatlik idrarda vanil mandelik asit, metanefrin ve 5-hidroksiindolasetik asit gibi
tetkikler etyolojiyi belirlemede yol gosterecektir**.

Primer hiperhidrozisli hastalar, ¢ocukluk donemi veya adolesan gagda
baglayan, stresle olusan palmoplantar ve/veya aksiller bolgelerde agiri
terlemeden sikayetcidir. Hastalarda genellikle pozitif aile 6éykisi mevcuttur ve
sistem sorgulamasinda ek bulgu yoktur. Fizik muayenede elin palmar yizu ve

ayak plantar bolgede parlak, 1slak bir gériinim izlenir®.

Primer hiperhidrozis tani kriterleri*®;

1) Fokal, gérunar tarzda asir terleme

2) En az 6 aylik 6ykiu mevcudiyeti

3) Sekonder nedenlerin ekarte edilmesi

4) Asagidakilerin en az ikisinin mevcudiyeti:
- Bilateral ve simetrik
- GUnluk yasam aktivitelerini bozan
- Haftada en az 1 epizodun gorulmesi
- 25 yasindan 6nce baslama
- Aile hikayesinin pozitifligi

- Uykuda goérulmemesi

Hiperhidrozisli hastalarda terleme miktarinin degerlendiriimesi amaciyla
kolorimetrik ve gravimetrik testler uygulanabilir. Bir kolorimetrik teknik olan
nisasta-iyot testiyle terleme paterni ve es zamanh degerlendirilien bdlgedeki
terlemenin en aktif oldugu alan gosterilebilir. Test yapilacak alan iyotlu solisyon
ile temizlenir, kurumaya beklenir. Bunu takiben bu bdlgeye misir nisastasi
serpilir, terlemenin oldugu alanlarda mor-siyah renk olusur.

Gravimetrik testler ise filtre k&gidi kullanilarak uygulanir. Hastalar bu test
oncesinde 15 dk istirahat etmeli ve emosyonel uyaranlardan maruz
kalmamalidir. Bu testte hastalarin terleme sikayetinin oldugu bdlgeler daha
once agirh@ élgtlmus bir filtre kagidiyla 1-5 dk boyunca temas ettirilir ve bu

surenin sonunda yeniden agirhk dlgimu yapilir ve terleme miktari mg/dk olarak
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hesaplanir. Kadin ve erkeklerde 30-40 mg/dk’dan Uzerinde terleme goérilir ise

palmar hiperhidrozis olarak tanimlanir®.

2.3.2.3. Tedavi
Hiperhidroziste tedavi yaklasimlari konservatif medikal yontemler ve

cerrahi invaziv yontemler olmak ikiye ayrilir®:,

A) Medikal yontemler;

- Topikal tedavi: Aliminyum klortr, topikal antikolinerjikler, astrenjan
ajanlar, lokal anestezikler

- Sistemik tedavi: Antikolinerjik ilaclar, fenoksibenzamin, kalsiyum kanal
blokerleri, benzodiazepinler

- yontoforez

- Botulinum toksini enjeksiyonu
B) Cerrahi yontemler:

- Lokal cerrahi operasyonlar (aksiller bez gikariimasi)

- Stereotaktik perkitan termoablasyon

- Sempatektomi

2.3.2.3.1. Topikal Tedaviler

Aliminyum klorar: Aliminyum klordr gibi bronzlasmak igin kullanilan
ajanlar bazen lokal hiperhidrozisi engellemede etkilidir>?.

Mekanizma tartismali oldugu halde aliuminyum klorlir ekrin ter bezleri
gozeneklerinde mekanik obstriksiyon yapar ve terlemeyi azaltabilir. Aliminyum
klorurire maruz kalan ekrin ter bezlerinin sekretuvar hticrelerinde gorilen atrofi
ile terlemeyi azaltmasi acgiklanabilir. Birgok insan da aluminyum klorur igceren
drtnleri kullanmaktan memnuniyet duyar. Aksiller hiperhidrozisli bir¢ok insan
icin terlemeyi azaltmada yeterlidir. Daha agir terleme igin, saf etil alkol icinde
¢cb6zinmuis aliminyum klorir hekzahidrat (%20) genellikle yararlidir.
Glutaraldehid, tannik asit ve formaldehitin palmar ve plantar hiperhidroz tedavisi
icin yararh olabilir. Yararina ragmen ciltte leke yapma egilimi ve formaldehit

soluisyonu hassasiyeti kullanimi sinirlandirmaktadir®®.
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2.3.2.3.2. Sistemik Tedaviler

Antikolinerjik ajanlar, ekrin ter bezleri kolinerjik lifler ile inervasyonunu
inhibe ederek etkisini gostermektedir. Fakat hiperhidrozisi kontrol altina
alabilmek icin yeterli olan dozlarda cgesitli yan etkiler olusmaktadir. Bunlar; agiz
kurulugu, gorme bulanikligi, siklopleji, barsak hareketleri ve mesane
disfonksiyonu gibi yan etkilerdir. Kullanilan antikolinerjik ilaglardan baglicalari;
propantelin bromidir, glikopironyum bromiir, metantelin bromuirdiir®.

Fenoksibenzamin sempatolitik 6zelligi olan bir ilagtir. Hiperhidroziste
kullaniimaktadir. Ancak hastalarda ortostatik hipotansiyon ve ejekilasyon
problemleri gibi yan etkiler olusabilmektedir>.

Non-dihidropridin grubu kalsiyum kanal blokeri olan diltiazem terlemeyi
onemli Olgude azaltmaktadir. Kalsiyum kanal blokerleri sekretuvar hicre
icerisine kalsiyum gecisini engelleyerek etkisini gosterir>.

Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltma yoluyla terlemeyi azaltmaktadir.

Yalniz istenmeyen yan etkisi asiri uyku egilimine yol agmasidir™.

2.3.2.3.3. iyontoferez

Primer hiperhidrozisde lokal tedaviye sonu¢ alinamadiginda uzun
donemde yan etkileri olmayan, basit ve etkili bir metot olan iyontoforez
kullanilabilir.

iyontoferez saglam deriye bir dogru akim uygulayarak iyonize maddenin
deri icine ulastirimasi tedavisine dayanir’®. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmeyen iyontoferezin, hiperkeratinizasyon yaparak, ter bezlerinin
kanallarinda tikanmaya neden oldugu ileri siiriilmektedir®®. Elin palmar yiiziine
yapilan iyontoferez tedavisi sonrasi ter bezleri 151k mikroskobu ve transmisyon
elektron mikroskobunda degerlendiriimis ve yapisal bir farkhlik olusmadigi
gosterilmistir’’. Sato ve ark musluk suyu iyontoforezi ortaya ¢ikan hidrojen
iyonlarina etkisiyle ter kanallarinda olugan pH duasuklugunun ekrin ter bezlerinin
disfonksiyonuna katkida bulundugunu gdstermislerdir®. Musluk suyu ile
iyontoforez basit, guvenilir ve ekonomik bir tedavi yontemidir. Ozellikle
palmoplantar hiperhidrozis tedavisinde vyararhidir. Aksillar uygulama pratik
olmamasi nedeniyle etkinligi diisuktiir*®.

Tedavi, plastik kap icine musluk suyu konularak, el ve ayagi kap icine

sokularak uygulanan bir tedavi seklidir. Koruyucu plastik kaplama ile kaplh
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paslanmaz celik veya aliuminyum elektrotlar, elektrik akimini iletmek amaciyla
kullaniimaktadir. Cogu vakada galvanoterapik cihazdan g¢ikan akim 8-20 mA
arasinda olacak duzeyde ayarlanarak tedavi igin yeterli olmustur. Avug ici ve
ayak tabani plastik kap igine koyularak, karincalanma hissi hissedilene kadar
akim kademeli olarak artinlir. Karincalanma hissi, huzursuzluk yaratacak
seviyede olmamalidir. Tedavi seanslar ortalama 15-20 dk surer. Bir seans
icinde hem el hem ayak ayni anda tedavi edilebilir. Haftada 3-4 seans tedavi
icin yeterlidir. Palmoplantar hiperhidrozisde etkin bir tedavi olmakla beraber
etkinligin devami icin uzun sureli kullanimi gereklidir. iyontoforez tedavi seansi,
her avug ici ya da ayak tabanina 15-20 mA, 30 dk ve 10 gunlik seklindedir.
Devaminda haftada 1-2 defa idame seanslarina gegcilir. Tedavi baslangicinda
¢ogu hasta sikayetlerinin arttigini ifade etse de 3-5 seanstan sonra semptomlar
gerilemeye baslar. idame tedavisi verilmeyen hastalarda sikayetler 1-2 hafta
icinde yeniden ortaya cikar®.

Elektroforez yonteminin tedavi edici etkisi kisa surelidir, bu istenmeyen
bir dzelligidir®.

Minor bir agrni ve deri irritasyonu (yanma, karincalanma, kizariklik)
olusabilir, vezikiiller gelisebilir®®. Yan etkiler kisa sirelidir ve topikal steroid
tedavisine yaniti iyidir. Su ile temasi olan bolgelerdeki catlaklar ve deri
batinligundeki  bozukluklar vazelinle kapatilarak olusabilecek yanma
irritasyonundan korunulur. Deride epitelyum butinligdini bozan vyaralar ve
billeri  olan hastalarda, yanik riskini arttirmasi nedeniyle tedavi
kontraendikedir®®.

Bulagicihdr olmasi nedeniyle ayak mantari ve palmoplantar verrli
hastalarda kullaniimasi énerilmez®.

Kalp pili, ortopedik eklem ve kemik implantlari gibi metalik implantlar olan

hastalar ve gebelerde, iyontoferez tedavisi kontraendikedir®®.

2.3.2.3.4. Botilinum Toksin Enjeksiyonu

Botilinum toksini gram pozitif, aneorob olan Clostridium Botulinum adi
verilen bakteri tarafindan Uretilir. Hiperhidrozis tedavisinde toksinin A ve B alt
tipi kullaniir. A tipi FDA (Amerikan Gida ve llag Dairesi) onayhdir ve

hiperhidrozis tedavisinde kullanilir. Botulinum toksinin intradermal enjeksiyonu
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ndoromuskuler bileskede ve ekrin ter bezlerini inervasyonunu saglayan sempatik
kolinerijik sinir uglarinda asetilkolin salinimini inhibe eder®®.

Botulinum toksin uygulamasi primer hiperhidroziste asir terleyen
bdlgeler belirlenerek 2 cm araliklarla 2-3 Unite toksin cilt alti olacak sekilde
enjekte edilir. Palmar ve plantar enjeksiyonlar agrili oldugundan dolayi islem
éncesi lokal anestezi uygulanir®’.

Palmar hiperhidrozis i¢in yayinlanan son klavuzlarda, uygulanan total doz
her palmar bélgeye 100 iinite olarak 6nerilmistir®®.

Botilinum toksininin A serotipi icin etki siUresi 6-8 aydir. Aksiller
hiperhidrozis icin %90 tedavi basarisi gériilmektedir®®.

Botilinum toksininin hamilelikte, emziren annelerde, toksin veya human
albumine karsi hipersensitivitesi olanlarda, aminoglikozid, penisilamin, Kinin,
siklosporin ve kalsiyum kanal blokeri kullananlarda, myastenia gravis, Eaton-
Lambert gibi sinir-kas kavsagi hastaligi olanlarda kullanimi kontraendikedir.

Uygulama sonrasi en fazla gortlen gikayet enjeksiyon yerinde agridir.
Palmar hiperhidroziste botilinum toksini uygulananlarda enjeksiyonu sonrasi
parestezi, el kaslarinda glicsuizliik goriilebilir®®.

Botilinum toksinine bagli diger yan etkiler; bulanti, halsizlik, yorgunluk,

eritem, EMG degisiklikleri, ddem, ekimoz, basagrisi, hipoestezidir®®.

2.3.2.3.5. Lokal Cerrahi Operasyonlar
Hiperhidrozis tedavisinde ter bezi ¢ikariimasi yalnizca aksiller hastalikla
sinirlandirilmigtir. Birgok farkli lokal cerrahi teknik kullaniimigtir.
Ug farkli ydntemle yapilabilir’®"*;
- Deri ve altindaki glandlarin eksizyonu (en radikal yaklagim)
- Basit, kiicuk bir insizyonla dermis altinda kliretasyon
- Liposuctionla glandlarin eksizyonu
Lokal anestezi uygulayarak yapilabilir. Hasta operasyon guniu veya bir
gln sonra taburcu edilebilir’?. insizyon kiiclik oldugundan kozmetik sorun
olusturmaz. Ancak erken dénemde hastalarda hareket kisitlihigi olusturabilir’.
Klretaj oncesi ve sonrasinda gravimetrik olgimlerle bazal degerin %50'sinden
fazla terlemenin azalmis olmasi istenen yanittir’.
Lokal cerrahi operasyonlar sonrasi postoperatif komplikasyonlar ise,

cerrahi alanda deri nekrozu, yara enfeksiyonu, hematom, subdermal vaskuler
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pleksusta yaralanma, agri ve seromadir’>’®. Lokal cerrahi, major komplikasyon
azhgini, skar dokusunun kiguk olmasini ve yiuksek hasta memnuniyetini

saglar’?.

2.4. Torakal Sempatektomi ve Tarihcge

Cerrahi sempatektomi, otonomik bozukluklarin tedavisinde Jaboulary ve
Jonnesco tarafindan 19. yiizyilda ortaya atildi. ilk olarak Adson ve ark (1935)
ABD’de vazomotor bozukluk ve hiperhidroziste sempatektomiyi tanimladi. Takip
eden yillarda torasik sempatik zincirin farkli agik yaklagimlarla eksizyonu
yapildi. Adson (1935), Smithwick (1936) ve Cloward (1969) posterior; Telford
(1935) supraklavikular; Goetz ve Marr (1944) transtorasik ve Atkins (1954) ile
Roos (1971) transaksiller acik cerrahi yaklasimlarini yaptilar. Ancak morbidite
ve agri nedeniyle bu yaklasimlar yayginlasmadi. Modern torakoskopik
tekniklerin gelisimi torakoskopik sempatektomiye yeni bir bakis agisi sagladi.
Torakoskopik teknik hiperhidroziste tedavisinde ilk olarak Kux (1954,1978)
tarafindan uygulandi*">. Son 20 yilda torakoskopik sempatektomi %95'den
fazla basari saglamasi nedeni ile primer palmar hiperhidrozis tedavisinde tercih

edilen bir ydntem haline geldi**.

2.4.1. Sempatektomi Endikasyonlari
Endoskopik  torakoskopik = sempatektominin(ETS)  endikasyonlari
sunlardir®®77;

v Palmar hiperhidrozis
Aksiller hiperhidrozis
Fasyal hiperhidrozis
Fasyal flushing
Refrakter angina pektoris

Sempatetik devamli agri ve kozalji

NS NEE N N NN

Raynaud fenomeni

Palmar hiperhidrozis: Diunya capinda ETS’nin en yaygin bilinen
endikasyonudur. Sempatektomi, palmar hiperhidrozisi olan tim hastalar igin
disundlmesi gereken bir cerrahi yontemdir. Operasyondan hemen sonra

yilksek oranda tedaviye yanit vardir*>2. Edmondson (1992), Gossot (1997) ve
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Krasna (2000) %90’dan fazla basari orani ortaya koymustur*>’""8. Cerrahiye
bagl komplikasyonlar ve sonrasi lokal rekiirrens oranlari diisuiktir’™ """,

Aksiller hiperhidrozis: ETS ile izole aksiler hiperhidrozisli hasta tedavi
bildirimi nadir sayidadir. Cogunlukla hasta serilerinde palmar ve aksiller
hiperhidrozis birlikteligi mevcuttur’®. Postoperatif takiplerde erken dénemde
hasta memnuniyet orani %83 iken uzun donem takiplerde bu oran %68 olarak
bildirilmistir’”°.

Fasyal terleme: Fasyal terleme torasik sempatik zincir tarafindan kontrol
edilen &nemli bir sosyal sorundur’’. Nadir rastlanan bu durumda erken
donemde hastalarda memnuniyet orani %90-96 arasinda olup uzun dénem

memnuniyet ise %83'tur>>®

. T2 sempatektomi kraniyofasyal hiperhidroziste
yeterlidir®. Hasta memnuniyetsizliginin asil sebebi ise semptomlarin siddeti ve
yan etkilerin hasta tarafindan tolere edilememesidir. Bu nedenle bu hastalar icin
klips yontemiyle cerrahi daha fazla 6ne ¢cikmaktadir’ "3

Fasyal flushing: Ust sempatik zincir inervasyonu ile emosyonel
stimulasyonda yuzdeki kapillerlerin asiri dilatasyonu ile karakterize bir durum
olarak tanimlanmaktadir®*®®. Patofizyolojisi bilinmemektedir®. Prevelansinin net
bilinmemekle birlikte %10 oldugu ve palmar hiperhidrozisten daha fazla

gorildiugu  distnilmektedir’”®2

. Torakoskopik sempatektomi ile semptomlar
tedavi edilebilmektedir. Ancak ¢ok az cerrah tarafindan tedavi yontemi olarak
tercih edilmektedir. Hasta memnuniyeti uzun dénemde oldukca fazladir®. izole
fasyal hiperhidrozis icin beta bloker veya antidepresan tedavilerin yetersiz
kaldigi hastalarda T2 veya T2-3 torakoskopik sempatektomi iyi birer
endikasyondur>%83#4,

Refrakter angina pektoris: Angina pektoris ilk kez 1921 yilinda
Jonnesco tarafindan torakoskopik sempatektomi ile tedavisi
gerceklestiriimistir"?. Anjioplasti ve koroner bypass icin anstabil olan ve diger
palyatif yontemlere cevap vermeyen siddetli anginali hastalarda minimal invaziv
teknik olarak kullanilabilmektedir’”®*%. Bu teknigin amaci anginay! hafifletmek
ve miyokardin oksijen kullanimini arttirmaktir. Klinik calismalarda cerrahinin
miyokardin oksijen kullaniminin azalttigi, aterosklerotik damarlarda dilatasyonu
sagladigi ve miyokardiyal kapiller yatagini genislettigi ortaya konulmustur.

Sempatetik devamh agri ve kozalji: ABD’de acik sempatektomi igin

yaygin bir cerrahi tedavidir>’’. Cerrahi karar vermeden 6nce fenitolamin ile
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stellat gangliyon blokaji testi yapiimahdir. Erken dénem sonuglarinda
semptomlarda azalma olmakla birlikte uzun donem takipte sikayetlerde artig
tespit edilmigtir. Dayanilmaz agr tanimlayan hastalarda endoskopik
sempatektomi tedavi alternatifi olarak diistinilebilir*>"®7784,

Raynaud fenomeni: Kapiller damarlarda vazospazma neden olan bir
hastaliktir. Vazospazm sinir dejenerasyonuyla alakali olmamakla beraber bir
hipersensitivite reaksiyonudur. Prekapiller sfinkter regulasyonunda c¢ok az
miktarlarda katekolaminlerin nonadrenerjik reseptdrleri uyarmasina baglh ortaya
cilkar. Van de Wal ve ark 1985 yilinda Raynaud sendromu ve Burger

hastaliginda torakoskopik sempatektomiyi kullanmistir*.

2.4.2. Endoskopik Torakal Sempatektomi Teknigi

Entlbasyon cerrahin tercihine goére tek lumenli veya cift limenli
entubasyon tupleriyle yapilabilir. Tek [Umenli tuple entibasyonun tercih edildigi
durumlarda, kisa sureli apne periyotlarinda operasyon kolaylikla veya
karbondioksit (CO,) gazi insuflasyonu ile akciger c¢oOkturulerek cerrahi
gerceklestirilebilir. Tek lGmenli tiip kullanmanin avantajlari, daha kisa surede ve
daha kolay takilabilmesi, ek enstrimantasyon ihtiyacinin gerekmemesidir.
Dezavantajlari ise, cerrahin deneyimli olmadigi durumlarda kisa apne
periyotlarinin yetersiz olmasi ve bir intraoperatif komplikasyon (hemoraji vb.)
gelismesi durumunda mudahalenin daha gic gergeklestiriimesidir. Cift Iimenli
entibasyon ise mikemmel bir goris alani saglasa da takilmasi daha zordur,
¢ap! daha genis oldugu igin solunum yolunda travma ihtimali daha yuksektir,
takildiktan sonra bronkoskopik kontroli yapilmalidir, takiima suresi daha
uzundur. Ayni seansta bilateral uygulanan bu ydntem cerrahin tercihine goére
kollar yanlara acik sekilde yari oturur pozisyonda yapilabilecegi gibi lateral
dekubit pozisyon (LDP) verilerek 6nce sag sonra ayni seansta soldan da
yapilabilir®®,

Eger hasta yari oturur pozisyonda ise hastanin kollari yavasca acilarak,
skapulay! hafifce ylkseltmek icin hastanin sirtina destek koyulur. Cerrah opere
edilen tarafta durdugunda kamera hastanin bags tarafinda ve cerrahin karsisina
konumlandirihr®’.

Hasta boyanip ortuldikten sonra aksiller hat cizgisinin hemen altindan

birisi 6n digeri orta aksiler hattan olacak sekilde 0,5 cm’lik bir veya iki adet port
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giris insizyonu yapilir. Torakoportlar yerlestirilir. Cift [imenli entiibasyon ttpu
(CLT) takilmigsa tek akciger ventilasyonuna gegilir; tek lumenli tip kullaniimigsa
hastanin parsiyel oksijen basinci (PaO;) yukseltilip hasta ventilatérden
satirasyon (SpO;) kontroll yapilarak ayrilir. Sempatik zincirin plevra altindaki
refleksiyonu goruldikten sonra eger lateral dekibit pozisyon tercih edilmisse
hastaya fowler pozisyonuna verilir. Bu sayede akcigerin yergekiminin etkisiyle
inferiora gekilmesi saglanir. ikinci, igiincii ve dérdiincii kostalar tespit edilir®.

Sempatektomi icin birden fazla teknik vardir (kesmek, elektrokoter ile
yakmak, elektrokoter ile yakarak kesmek, klips uygulamak). Kostalarin
Uzerindeki sinir, elektrokoterli makas ya da hook (kanca, ¢engel) kullanilarak
glivenli bir sekilde ayrilabilir®®.

Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, 6nemli olan sempatik zincirin ve
sinirin kesilecegi seviyeyi dogru bir sekilde tespit etmektir. Birinci kosta
genellikle toraks iginde goérulmediginden ikinci kosta toraks icinde en dstte
gorulebilen kostadir. Ancak anatomik farkliliklar oldugundan dolayi bu bir kural
degildir. ikinci kostay! tespit etmenin birkac yontemi mevcuttur: Sag
hemitoraksta hastalarin bircogunda gorilen ve kostanin Uzerinde, sempatik
zincirin 1-2 cm lateralinde, kostayi dik olarak ge¢en minik bir arter dali bulunur.
Bu dal subklavian arter ¢ikan bir daldir ve ikinci interkostal alanla iligkilidir.
Bununla beraber, birinci interkostal aralik gogunlukla bir yag dokusuyla kaplidir
ve birinci kosta toraks iginden bakilinca belirlenemez. ikinci kostayi belirlemenin
bir diger yolu interkostal kaslara bakmaktir. ilk interkostal kas birinci ve ikinci
kostalar arasindadir. Birinci kostanin Gzerinde interkostal kas yoktur. Ameliyat
oncesi sternumun Louis agisinin ve buraya birlesen ikinci kostanin belirlenerek,
ameliyat sirasinda bir enjektdr ignesinin toraks igine sokularak da ikinci
interkostal aralik tespit edilebilir. Ayrica, besinci interkostal aralikta seyreden
azigos veni ve dorduncu interkostal aralik Uzerindeki aort kavsi de seviyenin
belirlenmesinde yardimci olabilir®.

ilk olarak sempatik zincirin Uzerindeki paryetal plevra ayrilr,
sempatektomi veya koterizasyon islemi yapilir. Elektrokoter kullaniminda koter
seviyesi uygun dizeye ayarlanarak stellate gangliyona hasar vermemeye dikkat
edilmelidir. Ozellikle T3 ve T4 seviyesindeki venlere 6zen goOstererek
koterizasyon islemi yapiimaldir. Son dénemlerde klips kullanimi daha popduler

hale gelmistir. Klips yontemini uygulayanlar, olusabilecek kalici bradikardi veya
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ciddi kompansatuvar hiperhidrozis gibi hasta tarafindan tolere edilemeyen
komplikasyonlar olustugunda Klipsin c¢ikarilabildigini belirtmektedirler. Ancak
klips yonteminin dezavantajlarindan birisi de sempatik blokaj olusturan
basincin, sinirde kalici hasar birakma ihtimalidir. Klips ¢ikarmak amaciyla
yapilan operasyon, ameliyat sonrasi yapisikliklar olustugundan o kadar kolay
olmayabilir. Tiim bu olumsuzluklara karsin tercih edilebilecek bir tekniktir®,
Hiperhidrozis icin kesilecek sempatik zincir seviyesi belirlenmeli, kuntz
siniri tespit edilmelidir. Sempatik zincir hook ile c¢ekilip, koter yardimi ile
uzaklastirimalidir. Béylece akciger ve damar yaralanmalarindan kaginiimis
olunur. Kuntz siniri 2. kottan baslayip koterize edilmelidir. Operasyon sonunda
genellikle akciger pozitif basingla sisirilir ve insizyonlar suttre edilir, boylece
drene gerek kalmadan operasyon sonlandirilir. Operasyon sonrasi akciger

grafisi ile akciger ekspansiyonu, atelektazi varligi degerlendirilir®’.

2.4.3. Sempatektomi Komplikasyonlari

ETS basit, guvenli ve benign bir yontemdir. Her cerrahi prosedir gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Erken ve ge¢ donem komplikasyonlari iki ana grupta
inceleyebiliriz. Erken dénem komplikasyonlari (postoperatif ortalama bir aylik
sure) intraoperatif ve postopertif komplikasyonlar olarak iki gruba

ayirabiliriz**>189:%;

Tablo 1. Erken (intraoperatif, postoperatif) ve ge¢c donem komplikasyonlar

.. . Donem
Erken Donem Komplikasyonlar Geg. one
Komplikasyonlar
intraoperatif Postoperatif Rekirrens
interkostal ven yaralanmasi Pndmotoraks K(r)]_mpan_satuyar
iperhidrozis
Subklavian arter Plevral eflizyon Gustatuvar terleme
yaralanmasi
Silotoraks Horner sendromu Fantom terleme

Gogus ve sirtta

Ozofagusta yaralanma y
solunumla agri

Kardiyorespiratuvar etkiler

Brakiyal pleksus Nazal obstriksiyon veya
zedelenmesi rinitis
Akciger parankiminde Nefes darligs
yaralanma
Pnémomediastinum Atelektazi
Oliim Subkutan amfizem

Yara yeri enfeksiyonu
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2.4.3.1. Erken Donem Komplikasyonlar

interkostal ven yaralanmasi: %0-5,3 oraninda gorllir. Mediastinal
plevra acgilmasi, sempatik zincirin ayrilmasi ve portlarin yerlestiriimesi
esnasinda ven yaralanabilir. Genellikle aspirasyon, drenaj ve koterizasyonla
kanama durdurulup, kontrol altinda alinabilir. Torakoskopik kontrol edilemeyen
abondan kanama olan vakalarda agik cerrahiye gegilir®®. Kiiciik enstrimanlarla
calisiimasi kanama insidansini azaltir.

Subkutan amfizem: Pnomotoraksla birlikte veya pndmotoraks
olusmaksizin meydana gelir. Subkutan amfizem %2,7 oraninda bildirilmigtir.
Genellikle trokar yerlestiriimesi sirasinda cerrahin dikkatsiz manipulasyonlari ile
meydana gelir. Genellikle toraks duvarinda lokalizedir. Nadir olarak mediasten
ve skrotuma kadar devam eden ve asiri oldugu durumlarda retroperitonuma
yayilabilen subkutan amfizem meydana gelir®.

Atelektazi: Atelektazi %0,29 oraninda bildirilmistir. Akcigerin yeterli
ekspanse olmamasiyla ve agriya bagh hastanin yeterli ekspektorasyon
yapamamas! sonucunda geligir. Tedavisi postural drenaj, ekspektorasyon ve
agri kontrolii ile saglanir® %2,

Plevral efiizyon: Nadir olup %1 oraninda gorultr. Hastalar postoperatif
birinci guin taburcu olduklarindan gergek insidansi tam olarak net degildir, daha
yiiksek oranlarda oldugu tahmin edilmektedir™.

Subklavian arter yaralanmasi: Major ve mortal bir komplikasyondur.
Mediastinal plevra diseksiyonu sirasinda kullanilan enstrimanlarin yaralamasi
sonucu geligir. Kan replasmani ve sivi resusitasyonu yapilarak agik
torakotomiye gegcilir. Primer tamir veya gerekirse greft ile onarilarak tedavi
edilir®®®?,

Silotoraks: Sag veya sol tarafta, lenfatik duktusun injurisine sonucu
nadiren gelisen bir komplikasyondur. intraoperatif yaralanma olmasi durumunda
lenfatik duktusa klips konabildigi gibi agik cerrahiye gegip duktus ligasyonuyla
da onarilabilir. Postoperatif silotoraks olmasi durumunda tlp torakostomi ile
drenaj izlemi yapilmasi, oral alimin kesilmesi ve total parenteral nutrisyon
baslanmasi gibi medikal tedaviler uygulanir. Genellikle fibrozisle iyileserek
drenaj kesilir®®2,

Pnémotoraks: Postoperatif drenaj gerektiren pnomotoraks %0,4-2,4

oraninda goriliir’. intraplevral havanin tahliyesinin yetersiz olmasi, tip
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cekilmesi sirasinda dis ortamdan hava girmesi, trokar yerlestirme sirasinda
parankim yaralanmasi ve apikal adezyonlarin ayrilmasi neticesinde yaralanma
olusabilir. Apikal bul olan hastalarda ekspansiyon sirasinda fazla pozitif basing
raptir ve pnomotoraksa sebep olabilir. Tansiyon pnoémotoraks insidansi
bilinmemekte beraber, cok nadirdir. Minimal pndmotorakslar takip edilebilecegi
gibi perkutan drenaj veya tiip torakostomi ile tedavisi saglanabilir®®.

Gogus ve sirtta solunumla agri: Hastalarin ¢gogu 2-4 hafta devam eden
¢ogunlukla dorsal bdlgede ve gogus 6n duvarinda hissedilen agridan sikayet
etmektedirler. Agri kol i¢ yuzeyine yayilabilir. Bazen agri operasyon sonrasi
birka¢ hafta devam edebilse de genellikle kendiliginden kaybolur. Agri erken
postoperatif donemde daha fazla rahatsizlik vermektedir. Opioid analjezik
tedavisi gerekebilir. Postoperatif agri ortalama altinci haftada kaybolur®®%2.
Postoperatif agriy1 azaltmada peroperatif interkostal blokaj yararhdir.

Horner sendromu: Nadir olmamakla beraber hemen hemen tim
calismalarda %0-3 oraninda bildirilmistir. Tek tarafli veya iki tarafli, gecici veya
kalici olabilir.

T1’'in dogrudan veya dolayli sekilde diseksiyonu esnasinda injurisiyle
alakali bir patolojidir. Stellat gangliyonun injurisine bagli (pitozis, miyozis,
anhidrozis) olusur. Pitozis ve miyozis beraber olabilecegi gibi tek bagina da
gorulebilir. Torakoskopik cerrahide, acik torakotomiye goére horner sendromu
insidansi daha azdir®. Tedavisiz diizelebilecegi gibi, %0,1 kalici da olabilir®.

Olum: Cok nadir gorilen komplikasyondur. Genel anestezi, kanama ve
intraplevral CO; insuflasyonuna bagl gelisebilir®®°?,

Tespit amacli kola uygulanan ek basincin veya hastanin operasyon
esnasinda abduksiyondaki kolunun agiri ekstansiyona getiriimesi sonucunda
brakiyal pleksus yaralanmasi gériilebilir®®. Siklikla gegici olan brakiyal pleksus

yaralanmasi 2-6 ay gibi bir siirede diizelir®.

2.4.3.2. Ge¢c Donem Komplikasyonlar

Reklrrens: Cerrahi sonrasi 3 yil icinde gézlenen rekurrens orani %1-27
sikliginda tespit edilmistir. Rekurrens vakalarinin %25’i ilk 6 ay icinde gorulur.
Yetersiz sempatik blokaj veya sempatik rejenerasyon en fazla gorilmesine
neden olan durumlardir®. izole aksiller hiperhidroziste (%13,7) ve palmar

hiperhidroziste (%8,2) rekurrensin daha sik goéruldiaguni arastirmacilarin ¢ogu
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belirtmektedir®®. Yapilan cogu arastirmada T2 seviyeli sempatik blokajda daha
alt seviyeli blokajlara oranla daha sik rekiirrens olustugu belirtiimektedir®’.
Kompansatuvar hiperhidrozis(KH): KH hasta memnuniyetini olumsuz
yonde etkileyen ve en cok gozlenen komplikasyondur. ilk 1933 vyilinda
tanimlanan ve ameliyat oncesi terleme gorulmeyen bolgelerde, ameliyat sonrasi
anormal terleme olmasina KH denir®. O dénemden bu yana, KH sempatektomi
operasyonu olanlarda gorilen komplikasyonlarin en ciddisidir. Yapilan
arastirmalarda T2 seviyeli sempatik blokaj sonrasi KH gorulme sikhdinda artis
oldugu vurgulanmaktadir®®!%. Negatif ve pozitif geri beslemeli mekanizmalarla
regule edilen terlemenin kontrol merkezi hipotalamustadir. T2 seviyeli
sempatektomide hipotalamusa iletiimesi gereken negatif feedback mekanizmasi
bozulur, bu bolgelerde terleme olugsmasinin sebebi hipotalamusta bloke
edilmesi gereken yollarin bloke olmamasi ve perifere devamh ileti
gonderilmesidir. Periferde KH goértilme riskinin azalmasinin sebebi T2
seviyesinden daha asag! seviyeli blokajlarda negatif feedback mekanizmasi

fazla hasar almasi ve hipotalamusta beklenen inhibisyonun olmamasidir*®*1%2,

Hafif, orta ya da yogun siddette olabilir'%3%.

- Hafif KH: Sicak ortam, psikolojik stres veya fiziksel egzersiz ile ortaya
cikip, dusuk miktarda olusan ter akiskan degildir. Bu nedenle, hasta igin
rahatsizlik verecek bir durumda olmayip tolere edilebilecek seviyededir.

- Orta KH: Kiyafet degistirmeyi gerektirmeyen ve damlama tarzinda olusan
terleme sicak ortam, psikolojik stres veya fiziksel egzersiz ile ortaya
cikip, makul orandadir. Bu nedenle, terleme hasta icin sikinti teskil
etmemektedir.

- Yogun KH: Buyuk miktarlarda goérilen ve damlama tarzinda akisi bol
olan terleme, fiziksel egzersiz, psikolojik stres veya ortam isisi olmadan
da olusabilir. Bu nedenle hasta surekli kiyafet degistirme ihtiyaci hisseder

ve durum oldukga rahatsizlik vericidir.

Hemen sempatektomi sonrasi baslayan KH belirtilerini arttiran etmenler
iklim degigsiklikleri, psikolojik ve duygusal faktorler olabilir. Bu durum sicak
gunlerde artis gosterebilir. KH genelde gégus ve memenin areolar bdlgesi
altinda; sirt, karin, bel, pelvik, popliteal gukur ve alt ekstremitelerde gorulur. Kimi

hastalarda ayak tabani terlemesi 6zellikle daha rahatsiz edicidir. Belirtileri fazla
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olan hastalar gun icinde birden fazla i¢c camasiri ve kiyafet degistirme ihtiyaci
duyarlar. Bu nedenle hastalar psikolojik durum ve sosyal konum agisindan
sikinti ¢cekebilirler ve ne yazik ki bu durumun etiyolojisi halen bilinmemektedir.
Cografi bdlge, emosyonel durum, iklim dedisiklikleri ve calisma ortami bu
durumu tetikleyebilir. KH farkh serilerde degisik oranlarda bildirildiginde bile
%35-61 oraninda degistigi gorulmektedir. KH vakalarinin ilk 2 sene icerisinde
%70 oraninda degismedigi, %10 oraninda daha kotuye gittigi, %20 oraninda ise
diizelme oldugu goriilebilmektedir®%.

Gustatuvar ve fantom terleme: Etiyolojisi bilinmeyen sempatektomi
sonrasi gorillen ge¢ donem komplikasyonlardandir'®. Ozellikle baharatli ve
bazi yiyeceklerin alimi sonrasi %17-57 oraninda yiizde terleme olmasidir*®®%’,
Sempatik sistemle vagus arasinda anastomoza yol acan sempatik sinir
rejenerasyonu nedeniyle oldugu ortaya atiimaktadir*®”. Bu durumla ilgili baska
bir aciklama da intakt sinir veya ylz sempatik liflerinde rejenerasyona bagl
artmis aktivitedir. Fantom terleme, sempatektomi prosedirt sonrasi %4-48
oraninda gorulen terlemedir. Kigide go6rinen bir ter ¢ikisi olmadan deri
porlarindan ter ¢ikisi varmis gibi hissetmesidir®.

Kardiyorespiratuvar etkiler: Operasyon sonrasi bazen hastalar nefes
darligi ve letarjiden sikayet ederler. Bu etkileri tamamen 0Olgmek zor olmakla
birlikte maksimum kalp hizinda azalma ve kardiyak is yukinde degisme

olmadan respiratuvar bronsial etkilenmenin tutarsiz oldugu bildirilmistir®.

2.5. Torasik Cerrahilerde Anestezi Yaklagimi

ilk operasyondan guniimiize degin énemli ilerlemeler kaydedilen toraks
cerrahisinde yeni anestezi yontemleri ve cerrahi teknikler uygulanmistir. Son
yillarda torasik maligniteler basta olmak Uzere gogus travmalari, 6zofagus
hastaliklari, mediastinal hastaliklar, akciger apsesi ve brongiektazi
operasyonlari toraks cerrahisinde uygulanan tiberkuloz operasyonlarinin dniine
gecmistir. Bununla beraber bronkoskopi, mediastinoskopi gibi tanisal islemler
ve tek akciger ventilasyonu tekniginin gelismesi torakoskopik iglemlerin gittikge

artmasina imkan vermistir'®.
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2.5.1. Preoperatif Degerlendirme

Torasik cerrahi icin aday olan hastalarin belirlenmesinde ve tedavi
surecinde gereken basamaklardan biri preoperatif pulmoner degerlendirmedir.
Preoperatif olarak akciger hastaliginin siddeti ve kardiyoskiler sistem
degerlendiriimesi torakal cerrahi uygulanacak hastalarda diger butin major
cerrahiler gibi ayrintih muayene ile degerlendiriimeli ve hastalarin akciger
rezeksiyonunu tolerasyonunun tespiti saglanmalidir'®.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar torasik cerrahide morbidite ve
mortalitenin hala 6nemli bir nedeni olmasina ragman epidural analjezik
kullanimi dahil olmak Uzere anestezideki, cerrahi tekniklerdeki ve perioperatif
bakimdaki ilerlemeler géz ardi edilemez'®**'°. Hastalarin %15-20’sinde gériilen
atelektazi, pnémoni ve respiratuvar yetmezlik gibi komplikasyonlar %3-4'luk

mortalitenin en énemli nedeni olarak gorilmektedirt**

. Postoperatif mortalite
oranlari pulmoner komplikasyon gelismesi ile birlikte artabilmektedir. Bu duruma
paralel olarak 06zofajektomi operasyonu olan hastalarin  %15-40’inda
postoperatif pulmoner komplikasyonlar olusmaktadir. iki ayri viicut bosluguna
cerrahi islem yapilmasi, bronsiyal innervasyonun ve lenfatik dolasimin
bozulmasi, diyafram disfonksiyonu, rekirren laringeal sinir yaralanmasi
sebebiyle hava yolunun yetersiz sekilde korunmasi ve yutma koordinasyon
bozuklugu gibi faktorler Ozefajektomide hastalar icin  yuksek risk
olusturmaktadir*?4,

Postoperatif problemlerin 6nlenmesine yoénelik stratejiler su sekilde
olmalidir; morbidite ve mortalitede azalma, hastane yatis suresinde kisalma ve
kaynak kullaniminda azalmayi saglama potansiyelidir. Anestezistler planlanan
torasik cerrahi ile ilgili riskleri net birbicimde anlamali ve hastayi cerrahi agidan
optimum hale hazirlamalidir. Tek akciger ventilasyonu gaz aligverisinde anlamli
derecede bozulmaya neden olur, artmis intrapulmoner sant sebebiyle
hipoksemi gorulebilmektedir. VATS torakotomiyle karsilastirildiginda ameliyat
sonrasi pulmoner disfonksiyonun daha az oranda olustugu goriilmektedir'°®.
Randomize olmayan bir calismada torakotomi yoluyla lobektomi uygulanan ve
VATS ile lobektomi uygulanan hastalar karsilastiriimigtir; operasyon sonrasi
SpO,, arteryel oksijen basinci (PaO,), pik akis hizlari, 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuvar hacim (FEV;) ve zorlu vital kapasitenin (FVC) 7. ve 14. glnde

VATS ile opere edilen hastalarda daha iyi sonuglandigi belirtilmistir'*®.
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Anestezi yodnetimi ve monitérizasyondaki tibbi gelismeler, gelismis
akciger izolasyonu teknikleri ve gelismis yogun bakim yonetimi daha once
inoperabl kabul edilen hastalarin opere edilebilme sansini yukseltmistir.
Bununla beraber daha blyidk akciger disfonksiyonu olan hastalarin opere
edilme sansi gecmisgle karsilastirildiginda daha yuksektir. Bundan dolayi
intraoperatif gaz aligverisi anormalliklerinin gorulme olasihginin daha fazla
olacagi dusunulmektedir. Anestezistler akciger kanseri hastalarinda kuratif bir
operasyonun reddedilmesi veya ertelenmesi riski potansiyelini de akillarinda
bulundurmalidir. Bundan dolayi, riskli hastalarin tespit edilebilmesini saglayan
operasyon oncesi testler son derece dnem arz etmektedir. Son dénemlerde
akciger kanseri vakalarinin daha fazla gorulmesinden dolayr nonkardiyak
torasik cerrahinin ¢ogunlugu bu kitlelerin cerrahi olarak ¢ikariimasi igin
uygulanmaktadir. Bundan dolayi akciger kanseri vakalarinda operasyon dncesi
degerlendirmede daha dikkatli olunmasi gerekmektedir'®. ABD’de ikinci en
yaygin gorulen malignite tipinin akciger kanseri olarak belirlendigi ve buna bagli

tim olimlerin %28'i oraninda gériildigi  bildirilmistir'*®

. Anamnezde yogun
sigara kullanimi, son donemlerde kilo kaybi ve sehir merkezinde yasama
oldugu goérulmastir. Bununla birlikte kimya sanayisinde ve uranyum
madenlerinde galisma vb. gibi mesleklerde kanser riski artmigtir. Ozellikle 6. ve
7. dekatlarda daha sik olmakla birlikte tim yas gruplarinda goérulmektedir, 30
yasin altindaki kisilerde nadir rastlanmaktadir. Hastalarda rutin gégus réngeni
ile tespit edilen timoér nadiren asemptomatiktir. Hastalarin basvuru semptomlari
su sekilde; bronkopulmoner (6ksuruk, balgam, gogus agrisi, dispne, vizing),
ekstrapulmoner intratorasik (perikardit, superior vena kava sendromu, brakiyal
pleksus ve rekirren laringeal sinir tutulumu, plevra eflizyon gibi), ekstratorasik
metastatik (karaciger, beyin, iskelet, gastrointestinal ve adrenal sistem tutulumu
gibi) ve ekstratorasik nonmetastatik (paraneoplastik sendromlar) olmaktadir.
Kronik hastalarda solunum rezervini ciddi ve hizli sekilde etkileyen dispne
akciger kanseri vakalarinda sik ve yaygin gorilebilmektedir. Bununla beraber
akciger kanseri vakalarinin %10’unda havayolu obstriksiyonundan kaynakli tek

tarafa lokalize vizing gorilebilmektedir*®®,
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2.5.1.1. Oykii ve Fizik Muayene

lyi bir anamnez ile hastada ates, oksirik, gogis agrisi, dispne, asiri
balgam Uretimi gibi sikayetler hekimlere mevcut durum hakkinda 1sik
tutabilmektedir’®®. Sigara gibi aliskanliklar ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyon olma ihtimalini arttirabilmektedir. Solunum paterni, solunum
seslerinin tipi, siyanoz olup olmadigi fizik muayene sirasinda tespit edilmelidir.
Muayene sirasinda havayollarinda 6dem, sekresyon birikimi, obstriksiyon,
raller varliginda vizing isitilebilir. Gunluk aktiviteleri yapabilme, merdiven
cikabilme potansiyeli ile dispnenin siddeti derecelendiriimektedir. Ug ya da daha
fazla kat merdiven tirmanabilen bir hastada risk orani az, iki kat bile
tirmanamayan bir hastada ise risk orani fazla olarak degerlendiriimektedir.
Ventilasyon rezervinin azaldigini gosteren ciddi egzersiz dispnesi ayni zamanda
FEV1'in 1.500 mL’nin altina dastigunu ve bu durumda postoperatif ventilatuvar
destek ihtiyaci gerektigini de gdstermektedir. Hastada oksurik olup olmadigi
sorgulanmali varsa suresi, balgam c¢ikarimi mevcutsa kivami ve rengi
degerlendirilmelidir. Oksiriik ile birlikte hemoptizi mevcudiyeti solunum yollarini
tutan bir timoér oldugunu gosterebilir, endobronsial entibasyonda sikinti

yasanabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir'®®,

2.5.1.2. Yas

Ortalama yasam suresinin artmasiyla beraber daha fazla geriyatrik
hastada, cerrahi prosedirlerden 0zellikle torasik cerrahi daha fazla
uygulanmaktadir'®. Sekizinci dekaddaki akciger kanserli hastalarda yasa gére
kanserin daha fazla yasam sinirlayici bir faktér oldugu bildirilmistir'*’. Bundan
dolayi, cerrahi tedavi, tedavi edilmemis ya da konservatif olarak tedavi edilmis
hastalarda tahmini yasam suresinin uzamasinda en iyi ve avantajli yol olarak
gosterilmektedir. Bu hastalarin ilerlemis yasi ve iligkili ek hastaliklari
goOzetildiginde, tedavide hastaya 0zel yaklasiimalidir. Operasyon sonrasi
pulmoner komplikasyon orani yasla birlikte artmaktadir. Ozellikle
pndmonektominin mortalite riski ylksek oldugu gosterilmistir. Pulmoner
rezeksiyon gecirecek hastalarda ileri yas tek basina cerrahi tedavi i¢in engel

olusturmamalidir'®®.
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2.5.1.3. Obezite

Operasyon sonrasi pulmoner komplikasyon gelisimi igin obezite risk
teskil etmektedir. Obeziteyle iligkili olarak anlaml fizyolojik degisiklikler total
akciger kapasitesinde, fonksiyonel reziduel kapasitede (FRC) ve vital
kapasitede (VC) azalmalar ortaya konulmustur. Bununla birlikte, elastik yuk,
gogus duvari direnci ve Ust hava yolu direnci nedeniyle solunuma iligkin ig
yukunde artig, hipoksemi, alveolar-arteriyel oksijen gradyaninda artis ve
ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu olmaktadir’®®. Ancak torakal cerrahi
operasyonu sonrasinda pulmoner komplikasyon oraninin artisi ile obezite

arasinda herhangi bir iliski olmadi§i gdsterilmistir'*®.

2.5.1.4. Kardiyovaskiler Hastaliklar

Torakal cerrahi gecirecek hastalarda géz onlnde bulundurulacak diger
olay da pulmoner vaskiler alanda olusan azalma nedeniyle pulmoner vaskuler
rezistansin (PVR) artmasidir. Pulmoner dolagim dusuk basingh ve yuksek
kompliansli bir sistemdir. Bundan dolay! normalde az kanlanan damarlarin kan
akimindaki artis ile bu degisikligi tolere edebilir ve pulmoner arter basincinda bir
artis olusmasina engel olmaktadir. Kronik obstriktif akciger hastaliginda
(KOAH) ise azalmig komplianstan dolay! pulmoner kapiller yataktaki mevcut
distansiyon, kan akiminda olusacak bir artisin tolere edilmesini engellemektedir.
Bdylece, pulmoner hipertansiyon gorilmektedir. Anestezi yonetiminde pulmoner
vaskiler diren¢ artisi géz o6nunde bulundurulmahdir. Ayrica anestezi
uygulanmasi ve cerrahi operasyon sirasinda asidoz, sepsis, hipoksi ve pozitif
ekspiryum sonu basing (PEEP) uygulanmasi gibi durumlar pulmoner vaskuler
direnci arttirarak sag ventrikill yetersizligine neden olabilmektedir'®®.

GoOgus cerrahisi gecirecek tum hastalarda ayrintili bir kardiyovaskuler
sistem muayenesi yapilmali ve anamnezi alinmaldir. Nonkardiyak cerrahi
gegirecek hastalarin perioperatif kardiyovaskuler degerlendirme igcin Amerikan
Kalp Derneginin (AHA) yayinladigi kilavuzlara uyulmalidir'®®.  Anamnezde
koroner arter hastaligi semptomlari bulunmayan ve patolojik EKG bulgulari
olmayan torakotomi gecirecek hastalara rutin ileri kardiyak degerlendirmeye
gereksinim bulunmamaktadir. Bununla beraber son 6 ay, 6zelliklede son 3 ayda
miyokardiyal infarktiisiU geciren hastalarda operasyon riski yuksektir.

Kardiyovaskiler komorbiditesi fazla olan akciger kitlesi nedeniyle genis
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rezeksiyon gerektiren hastalarda koroner arter cerrahisi ilk dnce yapiimahdir. Bu
tip hastalarda pulmoner rezeksiyon icin hastanin kilo ve kas kutlesi kazanmasi
beklenmeli ve cerrahi 4-6 hafta ertelenmelidir'®®.

Pulmoner rezeksiyon geciren hastalarda postoperatif disritmiler yaygin
olarak gorulmektedir. Operasyon sonrasi ilk haftada Holter monitérizasyonu ile

120 Disritmi

takip edilen hastalarda %30-50 oraninda goruldugu bildirilmigtir
acisindan riskli olan pnomonektomi operasyonu geciren hastalardaki ritim
bozuklugundan %60-70 oraninda atrial fibrilasyon sorumludur. Birgok antiaritmik
ajan tedavide denenmesine ragmen digoksinin de dahil olmak Uzere atrial
aritmilere engel olunamamistir.

B-blokerler, verapamil, amiodaron gibi antiaritmik ajanlar torakotomi sonrasi
aritmilerini  azalttiklari  bildirilmistir'®.  Son  dénemlerde  diltiazemin
posttorakotomi disritmi  proflaksisinde kullanilan en vyararli ilag oldugu

bildiriimektedirt?:.

2.5.1.5. Preoperatif Laboratuvar Testleri

Akciger veya brongial kitle degerlendirimesinde diger tum
operasyonlarda oldugu gibi rutin laboratuvar testleri kullanilabilmektedir.
Hemogram testlerinde polisitemi arteriyel hemoglobin satlirasyon azalmasini ve
I6kositoz aktif pulmoner enfeksiyon mevcudiyetini gosterebilmektedir. Balgam
patolojik olarak incelenmesi neoplazmalarin teshisinde; karaciger enzimleri, kan
Ure, kreatinin ve idrar analizi metastazlarin varhgini tespit etmekte klinisyenlere
yol gostermektedir. Akciger kanseri varligi ve evrelemesinde kullanilan en
hassas yontemlerden biri bilgisayarli tomografi (BT)'dir'%.

Akciger hastaliklarinin gunlik degerlendirmesinde ve tanida gogus
rontgeni en ¢ok kullanilan preoperatif testtir. Gogus roéntgeninde tumor
goruldugunde kitle buyuk oranda ilerlemigtir ve tumorle tikanmis brons
distalinde atelektazi, enfeksiyon, kavitasyon ve tumorin intratorasik
ekstrapulmoner bodlgelere yayilimindan kaynaklanan tablo gortlmektedir.
Anesteziyi ilgilendiren entlibasyon ve ventilasyonda zorluga neden olabilecek
trakeal sapma veya obstruksiyon, plevral efuzyon varliginda VC ve FRC
azalmasi, mediastinal kitle neden oldugu superior vena kava sendromu,
pulmoner arter kompresyonu 6nemli rontgen bulgularinin varliginda géz éniande

bulundurulmalidir'®®,
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Hipoventilasyona baglh olarak gelisen CO, retansiyonu KOAH
hastalarinda kan gazi analizinde sik gorulen bir bulgudur. Kronik bronsitli
hastalarda en sik gorulen bulgular siyanoz, hiperkarbi ve hipoksemidir. Bu tur
hastalarda, yiksek PaCO, basinci dizeyleri beyin omurilik sivisi bikarbonat
dizeyinin yukselmesine, mediller kemoreseptoérlerinin daha yuksek CO;
dizeylerini tolere etmesine ve CO, hassasiyetinin azalmasina sebep
olmaktadir. Bdylece bu hastalarda hipoksik dirtinin azalmasi nedeniyle
yiksek oksijen konsantrasyonlari kullaniimasi hipoventilasyona sebep
olabilmektedir. %90’nin altindaki SpO, degerleri pulmoner rezeksiyon gecirecek
hastalarda artmis operasyon sonrasi komplikasyon riski ile
sonuclanmaktadir'®®.

EKG’de sag atriyal ve ventrikller hipertrofi, sag atrial yuklenme bulgulari
KOAH varlhiginda gorulebilmektedir. Akciger hiperinflasyonuna bagh olarak
distk voltaji QRS kompleksleri, prekordiyal derivasyonlarda r dalgasi
progresyonunda kotulesme seklinde belirtiler gorulebilmektedir. Sag atriyal
hipertrofi varhiginda geniglemis bir p dalgasi (p pulmonale), sag ventrikul
hipertrofisinde ise V1’de R/S oraninin 1’in Uzerinde olmasi seklinde EKG’de

gorilebilmektedir®®,

2.5.1.6. Spirometri

Son 50 yildir akciger rezeksiyonunun ardindan olusabilecek
komplikasyon riskinin 6éngorulebilmesi icin spirometri kullaniimaktadir. Ayrica
akciger rezeksiyonuna yonelik hastalarin preoperatif degerlendiriimesinde hala

en 6nemli dayanak noktasi olarak gériilmektedir®®.

2.5.1.7. Preoperatif Hazirlik Faaliyetleri

Preoperatif degerlendirmede pulmoner hastalikla iligkili mevcut olan tim
veriler hastaligin operasyon o6ncesi optimum ydnetimine yoOnelik preoperatif
hazirlik faaliyetlerini icermelidir. Bu faaliyetler sigaranin birakilmasini,
sekresyonlarin azaltiimasi ve atilmasini, havayolu dilatasyonu ile postoperatif
bakimi kolaylastiracak gerekli egditimlerin saglanmasini ve arttirlmasini

icermelidir'®®,
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2.5.1.7.1. Sigaranin Birakilmasi

Sigara kullanimi kardiyovaskuler ve obstriktif pulmoner hastaliklar sigara
kullananlarda daha sik gorulmektedir. Ayrica, kardiyovaskiler olaylar,
enfeksiyonlar ve yara komplikasyonlari gibi non-pulmoner postoperatif morbidite
acisindan sigara kullaniminin bir risk faktéri oldugu bildiriimektedir. Bununla
beraber uzun doku hipoksemisi periyotlarina neden olan ve ameliyat sonrasinda
yara iyilesmesinde yetersizlige sebep olan sigara kullanimi artmig enfeksiyon
riskine yol agmaktadir. Sigaranin birakilmasi sonrasi birka¢ hafta icinde
mukosiliyer transport ve kicuk havayollari fonksiyonlarinda iyilesme ile
havayolu sekresyonlarinda azalma olmaktadir. Sigaranin 1-2 gin gibi kisa bir
sure birakilmasinda bile karboksihemoglobin seviyelerinde anlamli derecede
azalma, oksihemoglobin dissosiasyon egrisinde saga kayma ve nikotine bagli

tasikardide azalma oldugu bildirilmistir'°®.

2.5.1.7.2 Sekresyonlarin Azaltilimasi ve Atilmasi

Toraks cerrahisine alinacak hastalarda sekresyonlarin viskozitesinin
azaltimasi ve atimini kolaylastirmak c¢ok o6nemlidir. Yeterli hidrasyonun
saglanmasi bu amac¢ icin en cok uygulanan baslica yontemdir. Pulmoner
enfeksiyon eslik ediyorsa kultir sonucuna gore enfeksiyona neden olan
patojene etki edecek genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanmalidir.
Postural drenaj, Oksurlk egzersizleri, gogus perklisyonu gibi yontemlerin bir

arada kullanilmasi sekresyon gikarilmasi icin siklikla tercih edilmektedir°®.

2.5.1.7.3. Bronkodilatasyon Saglanmasi

Sigara icicileri, atipik ve havayolu allerjisi semptomlari olan kigilerin,
KOAH ve astimli hastalarin artmis havayolu duyarliligi mevcuttur ve bu nedenle
bronkodilatasyona ihtiyaclari vardir. Bronkodilatasyon havayolu obstriksiyonu
olan bitin hastalara uygulanmaldir. Bunu saglamak amaciyla steroidler,

fosfodiesteraz inhibitdrleri sempatomimetik ilaclar siklikla tercih edilmektedir*@.

2.5.1.7.4. Egitim ve Postoperatif Bakimi Geligstirmeye Yonelik Tedbirler
Postoperatif olusabilecek problemleri azaltmada; derin nefes alma
egzersizleri ve intensif spirometri kullanimi  gibi gégus genisletme

manevralarinin operasyon éncesi dénemde egitiminin veriimesi 6nemlidir'®®,
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2.5.2. intraoperatif Donem

Bazi fizyolojik degisikliklerin bilinmesi toraks cerrahisi esnasinda onem
arz eder. Hastanin yan yatiriimasi (LDP), toraksin agilmasi (a¢ik pndmotoraks)
ve birgok vakada tek akciger ventilasyonu ihtiyacinin olmasi gibi durumlardan

olusur®®®,

2.5.2.1. Lateral Dekubit Pozisyonu

LDP toraks boslugu iginde bulunan anatomik olusumlara yonelik birgok
operasyon sirasinda cerraha daha iyi bir goris saglamaktadir. Fakat bu
pozisyon akcigerlerdeki V/Q oraninda bozulmalara neden olmaktadir. Ayrica
anestezi induksiyonu, mekanik ventilasyon, kas paralizisi, toraksin agilmasi ve
cerrahi retraksiyon gibi diger etkenlerin de etkisi ile bu bozukluk

artmaktadirt?>123,

2.5.2.2. Uyanik, Kapali Gogls ve LDP

Kan akimi dagiiminin ana belirleyicisi yer ¢ekimidir. Cerrahi pozisyon
verilmesi amaciyla hasta supin pozisyondan LDP’ye gectiginde, kan akimi da
altta kalan akcigere dogru yonlenir. Sag akciger dik ve supin pozisyonda
pulmoner arter kan akiminin %55’i ile kanlanir. Ancak sag akciger Ustte olacak
sekilde (nondependan) hastaya pozisyon verildiginde ise kan akiminin %45'i ile
kanlanir. Pozisyon degisimi ile ortaya ¢ikan %10’luk kan akimi farki altta kalan
akcigere yonlenmistir. Sol akciger dik ve supin pozisyonda pulmoner arter kan
akiminin %45'’i ile kanlanirken, nondependan pozisyonda ise kan akiminin
%35'i ile kanlanir'®®,

LDP'de alt akcigerde perfizyon artisinin asil nedeni yergekimidir,
abdomendeki yapilarin diyafragmaya basisi sebebiyle diyafragma alt
bolimunin kubbesinin diafragmanin Gst bolimune gore daha fazla kraniyale
dogru itilmesi ise ventilasyon degisikliginin nedenidir. Bunlarin sonucunda
spontan solunum esnasinda diyafragmanin alt bolumua daha etkili kasiimaktadir.
Sonug olarak alttaki akciger Ustteki akcigerden daha fazla ventile ve perfize

olur ve spontan solunum sirasinda V/Q orani korunmaktadirt?4%3,
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2.5.2.3. Genel Anestezi Altinda, Kapali Gogus ve LDP
Genel anestezi induksiyonu sonrasinda LDP’ye alinan hastalarda
perflizyon altta kalan akcigerde artmistir, ventilasyonda degisiklik olur.

Bunun nedenleri'%;

1. Oncelikle hasta pozisyonundan bagimsiz genel anestezi indiiksiyonu,
FRC'de azalmaya neden olur, volum kaybi iki akciger tarafindan da
paylasiimaktadir. LDP’de nondependan ve dependan akcigerin FRC
volimu sirasiyla 1400/900 ml'dir yani alttaki akcigerde FRC kaybi daha
fazladir ve oran ise yaklasik1,5 dur.

2. LDP’de Ustteki akciger ile alttaki akciger arasindaki kompliyans ise sirasi
ile 30/23 cmH,0O dur. Bu da ustteki akcigerin ayni havayolu basinci ile
daha fazla ventile oldugunu gostermektedir.

3. Mediastenin alt akcigere yaslanmasi ve fiziksel olarak alt akcigerin
genislemesine engel olmasi ventilasyonu bozan diger bir nedendir.

4. Son olarak ise karin i¢i organlarin diyafragmaya sefale dogru yaptigi basi
ile alt akcigerler genigsleyememektedir, bur durum alt akcigerin FRC’sini
orantisiz bir bicimde duslrmektedir. Hastayr LDP’de tutmak igin yastik
konulmasi dependan hemitoraksin hareketlerini ekstra olarak
azaltmaktadirt?#*2,

Batan bu bilgiler 1g1ginda gogusu kapal ve anestezi altindaki hastalarda
paralizili ya da paralizi olmadan LDP’de; alttaki akciger daha fazla perfuze,
Ustteki akciger daha fazla ventile olur. Nihayetinde V/Q bozukluguna neden
olmaktadir. Ventilasyon sirasinda her iki akcigere PEEP uygulanmasi alt

akcigerin daha fazla ventile olmasini saglamaktadir*?,

2.5.2.4. Agik Pndmotoraks, LDP

Anestezi altinda LDP’de kapali gogsu olan ve agik pnomotoraksli
durumlar kiyaslandiginda alttaki ve ustteki akciger bolgeleri arasinda kan akimi
yonunden pek degisiklik goézlenmemistir. Akcigerlerin normalde ekspanse
olmasini negatif plevral basing saglamaktadir. Toraksin bir tarafi agildiginda,
akcigerlerin buzilmesini 6nleyen negatif plevral basing yok olur ve ayni
akcigerin esnekligi onun kollabe olmasina neden olmaktadir. Ustteki akcigerin
atmosfere acgilmasi alt akcigerde varolan negatif plevral basing ile olusan

akcigerler arasindaki basing farki mediastenin asagdi dogru yénlenmesine neden
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olmaktadir. Lateral pozisyonda spontan ventilasyon sirasinda, inspirasyon ile
diyafragma hareketinin plevral basinca acik pnomotoraks tarafinda etkisi
olmamaktadir, alttaki akciger tarafinda ise negatif basincin artmasina sebep
olmaktadir. Bu durum da mediastenin ekspirasyon sirasinda ise yukari,
inspirasyon sirasinda ise asagl yonde hareketine neden olmaktadir.
Mediastenin hareketinin ana nedeni, alttaki akcigeredeki hava degisiminin
gittikce azalmasidir'®,

Acik pndmotoraksli LDP’de spontan ventilasyon, paradoksik solunumla
sonuglanir ve mediasten yer degistirir. Bu iki durum progrese olan hipoksemi ve
hiperkapniye neden olmaktadir. Ancak genel anestezi esnasinda uygulanan

pozitif basingli ventilasyon bu etkileri 6nlemektedir*®,

2.5.2.5.Monitérizasyon

Toraks cerrahi uygulanan hastalarin farkli derecede kardiyopulmoner
hastaliga sahip olmalarinin yanisira, uygulanan cerrahinin kendisinin de
operasyon sirasinda respiratuvar ve kardiyovaskller fonksiyonlarda
bozulmalara yol acabilmesinden dolayi hastalarin izlemleri ve monitérizasyonu
bireysellik arz etmektedir. Bundan dolayr da basamakli izlem uygulanmasi
onerilmektedir'?,

1. Basamakta; komorbit hastaligi bulunmayan gen¢ saglikli hastalari
icermektedir. Toraks cerrahisine yonelik parametrelerin izlemi; oksijen
miktari (puls-oksimetri ile), end-tidal karbondioksit (EtCO,) izlemi,
EKG ve kan basinci monitdrizasyonu, vucut sicakligi, kas gevseticiler
(klinik gdzlem ya da periferal sinir stimiilatorii ile) yapiimaktadir'®.

2. Basamak; bu grubu onemli kardiyopulmoner hastalik &ykisu
varhginda intraoperatif sorun beklenmeyen hastalar olusturmaktadir.
Birinci basamaktaki izlemlere ek olarak kan gazi analizi, aldigi ve
cikardigi takibi, santral vendz basing Olguimu, invaziv arteryel kan
basinci OlgimU yapiimalidir. Bu basamaktaki hastalarda puls
oksimetre ve EtCO, yetersiz kalabilmektedir, bu durumda arteryel kan
gazi ornedi alinabilmektedir. invaziv arteryel kateterizasyonun
yapilamadigi durumlarda boyun veninden veya el dorsalinden alinan
vendz kan 6rneklemesi arteryel kan 6rnegine yakin PaCO, dederlerini

gostermektedir (arteryel ile fark 4-8 mmHg)*2.
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3. Basamak; lobektomi, pnémonektomi gibi riskli intraoperatif durumlar
yasayacak, daha onceden onemli kardiyopulmoner hastaliga sahip
hastalar i¢in planlanmigtir. Bu hastalarda invaziv arteryel girisim,
mikst ventz oksijen ve kan gazi Olgumleri ile yakin doku
oksijenasyonu, EKG segment analizi izlenmelidir. Pulmoner
hipertansiyon (kor pulmonale gelismis olabilen) ve koroner arter
hastaligi  varhginda, Ozellikle perioperatif sivi  degisimleri
gOzlenmelidir, kan kaybi bekleniyorsa santral venoz kateter yerine

pulmoner arter kateterizasyonu yapilmalidir*??.

2.5.2.6. Tek Akciger Ventilasyonu (TAV)

Sadece bir akcigerin ventile edilmesi ve kanin oksijenizasyonu ile CO,
eliminasyonunun yapilmasi tek akciger ventilasyonu olarak adlandiriimaktadir.
Opere edilen taraftaki akcigerin kollabe edilmesi cerrahin isini kolaylastirirken,
anestezistin igini zorlastirmaktadir. Kollabe edilen akcigerin perfiizyonu devam
ederken ventilasyon olmamasindan dolayi hastada sagdan sola %20-30 oranin
intrapulmoner sant gelismektedir. Kollabe olan Ustteki akcigerin perfizyonu ile
gelen oksijensiz kan ile ventile olan dependan akcigerden gelen oksijenize
kanin birbirine karigsmasi PA-a O, (alveola-arteryal) gradientini arttirmaktadir
sonugta hipoksemi olugsmaktadir. Kollabe edilen akcigere kan akiminin
azalmasi istenen bir olaydir. Bunlar; yer c¢ekimi ve hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon (HPV)'un etkileridir. Boylece sant artisi ve PaO,'de disme
engellenmektedir'?*.

Dependan ventile olan akcigerde volumin azalmasi istenmemektedir.
Altta kalan akcigerde volim azalma riskine neden olan durumlar; genel
anestezi, abdominal organlarin kraniyale dogru diyafragmaya basisi, mediasten
basisi, suboptimal pozisyon, sekresyonlar, absorbsiyon atelektazisi, uzun sureli

LDP nedeniyle alt akcigerde sivi transiidasyonudur*?*.

2.5.2.7. TAV Endikasyonlari

Cerrahlarin, kollabe bir akciger Uzerinde c¢alismayi tercih etmelerinin
nedeni akcigeri retraktorler ve manipilasyonun travmatik etkisinden korumaktir.
Kollabe akcigerde calisma tercihi operasyon sirasinda akciger anatomisinin

go6rilmesini, anatomik vyapilarin ve fissurlerin birbirinden ayirt edilmesini
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kolaylastirmaktadir. Bu operasyonlar teknik olarak zorlu girisimlerdir ve cerraha

optimal gorisu ve hareketsiz bir operasyon ortami saglanmasi 0Ozellikle

124

beklenmektedir".

TAV Endikasyonlar*®®:
Kesin Endikasyonlar

1.

Saglikli akcigerin kontaminasyonunu engellemek icin patolojik akcigerin

izolasyonu

-Enfeksiyon(enfekte kist, apse)

-Masif hemoraiji

Ventilasyonun saglikh akcigerde saglanmasinin kontrolt
-Bronkoplevral fistdl

-Bronkoplevral kitandz fistul

-Unilateral kist veya bl

-Travma ya da major bronsiyal yirtiima

-Trakeobronsial agacin bozulmasi

-Tek tarafli akciger hastaligina bagl hipoksi

3. Tek tarafli akciger lavaiji

VATS

Rolatif Endikasyonlar

1.

Cerrahi gorus—yuksek oncelikli:
-Torasik aort anevrizmasi
-Pnémonektomi

-Ust lobektomi

Cerrahi gorus—dusuk oncelikli:
-Ozofagus cerrahisi

-Alt ve orta lobektomi

-Genel anestezi altinda torakoskopi

2.5.2.8. TAV Teknikleri

1.
2.

Bu amag icin gesitli teknikler kullanilabilir'®®:

CLT
Bronsiyal blokerle (BB) birlikte tek [imenli endotrakeal ttip
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3. Tek lumenli endobronsiyal tup

2.5.2.8.1. Cift Lumenli Endotrakeal Tupler

Akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ve TAV i¢in CLT’ler en sik tercih edilen
malzemedir. Bir¢cok tipi olmakla birlikte genellikle ¢izimleri benzer olup iki tipun
birlestiriimesinden olugsmaktadir. Cift Iimenden biri ana bronsa uzanirken, diger
limeni ise trakea distalinde sonlanmaktadir. Her iki kafin da sisiriimesi ile
akcigerler ayrilmaktadir. Distal kaf brong icinde, proksimal kaf ise trakeada
sisiriimektedir. Sag ana bronsa yonlendirilen tuplerde sag ust lobun
ventilasyonunu saglamak icin ekstra bir bolium vardir, bu bolim sag Ust lob

brons agzina yerlesmektedir'®®.

CLT tipleri:
1. Robert-Shaw
2. Carlens
3. White
4. Bryce-smith
Olarak dizayn edilmis farkli tipleri bulunmaktadir. Robert-Shaw tipi CLT en

sik tercih edilendir'®e,

2.5.2.8.1.1. Robert-Shaw Tupu

Carlens tupu ilk geligtirilien CLT'dir. Toraks cerrahisinde kullaniimak
Uzere Carlens tupunun c¢engelini kaldiran Robert-Shaw hem sag hem de sol
akciger entUbasyonu igin kendi ismiyle anilan bir tip gelistirmistir. Karinal
cengelinin olmamasi, tipun yerlestiriimesini kolaylastirmaktadir. Ayni zamanda
D sekilli, iki genis lumeninin olmasi; aspirasyon kateterinin gecisini
kolaylastirmakta, gaz akimina direnci azaltmakta, sabit egimli bigimi
yerlestiriimesini kolaylagtirmakta ve kivrilma ihtimalini azaltmaktadir. Hem sag
hem de sol ana brons igin 35, 37, 39 ve 41F ve sirasiyla i¢ ¢aplar 5,0, 5,5, 6,0
ve 6,5 blyuklikte tasarlanmistir. Genellikle erkekler ve kadinlar igin sirasiyla
39F ve 37F tiipler tercih edilmektedir'?.

13-14 yas grubuna kadar olan ¢ocuklarda ise 35F tup kullaniimaktadir.
En kicuk sol CLT 32, 28 ve 26F tupler olup 12, 10, 8 yasindaki ¢cocuklara
kullanilabilmekte iken en kiiciik sag CLT ise 32F boyutundadirt?*. 8 yasindan
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kiicik cocuklarda ise akciger seperasyonu amaciyla ana brons entiibasyonu ve
brongial blokerler tercih edilmektedir. Tek kullanimlik bu tlplerin avantajlar;
pozisyonlandirma ve yerlestirme rahathdi, fiberoptik bronkoskop (FOB) ile
yerlestiriime sirasinda mavi renkli endobronsiyal kafin gortlebilmesi, radyoopak
cizgilerinin olmasi, seffaf yapisi sayesinde gaz giris cikisi ve olusan nemin
gorulmesidir. Saga giren tipi, sag Ust lob bronsunun kollabe olmasini
engeleyecek bicimde tasarlanmigtir. Tlpin yuksek voliumlli dusuk basingli
kaflari ayni zamanda yodun bakimda uzun sureli ventilasyon saglayacak
sekilde gelistirilmistir. GUnUmUuzde akcigerlerin ayrilmasi ve TAV igin en ¢ok
kullanilan tiipler Robert-Shaw tipi CLT’ dir'®.

P i i —

Sekil 2. Sol Robert-Shaw PVC Endotrakeal Tip'®

2.5.2.8.1.2. Cift Lumenli Tap Yo6n Secimi

Toraks cerrahisinde CLT tercihinde opere edilmeyen akciger bronsunun
rutin entibasyonu onerilmekte olup, cerrahi olarak galigilacak akcigerin entube
edilmesi de uygulanilan bir tekniktir'?®. Fakat bu durumda cerrahi boyunca
entlbe akcigerin istemli olarak kollabe edilmesi, cerrahi manipilasyon ile tip
pozisyonunda bozulmaya neden olabilir ve kargi akcigerin ventilasyonu istenilen
sekilde saglanamayabilmektedir. Operasyonda 6zelikle sag CLT kullanildiginda
bronsiyal kaf sag ust lob acgikhidini obstrukte edebilir ve sag akciger ust lob
kollapsina sebep olabilmektedir*?"*?8, Eriskinlerde trakea uzunlugu 11-13 cm
olup, C6 vertebra dizeyinde olan krikoid kikirdak seviyesinde bagslar ve T5
vertebra diizeyinde olan sternomanibrium ekleminde bifurkasyon yapmaktadir.
Sag ana brons daha genistir ve 25° acl ile trakeadan dallanirken sol ana brong

trakeadan 45° acl ile uzaklagsmaktadir. Sag Ust lob brons orifisi karinadan 1-2,5
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cm, sol Ust lobunki ise karinanin 5 cm distalindedir. Sag CLT uygulanmasinda
ust lob obstriksiyonu ihtimalinin artmasi sag bronsun sol bronga goére kisa
olmasindandir. Toplumda %3 gibi duslUk bir oranda sag ust lob bronsu
karinadan orijin aldigindan dolayi, sag CLT uygulamasi bu tip hastalarda
risklidir'?>,

Sol ana brongta tikayici lezyon bulunmasi ya da proksimal sol ana
bronsun cerrahi rezeksiyonu sag CLT’nin mutlak endike oldugu durumlardir. Bu
tip vakalarda sag Ust lob bronsunun erken c¢ikigi direkt grafi ya da BT ile
degerlendirilerek sag CLT uygulanmalidir'?.

Bircok potansiyel problem 6ngoéruldigi  halde, sol akciger
operasyonlarinda sol CLT uygulamasindaki tek sorun, cerrahi manipilasyondan
dolay! tupun yer degistirmesidir. Ancak bu durum fark edildiginde tlpun brongta

repozisyonu kolaylikla saglanabilmektedir'®.

2.5.2.8.1.3. CLT Ebat Secimi

Hastaya uygun CLT sec¢imi komplikasyonlari engellemede 6nemlidir.
Klguk ebath CLT kullanimi istenmeyen seviyede derinlige ilerlemesine neden
olur, bundan dolayi Ust lobun girisi kapanarak ventilasyon engellenir ve ciddi
komplikasyonlar olugur. Genis lumenli tap kullanimi avantajlari; gaz akimina
karsi azalmig diren¢g ve TAV'da daha dusuk intrinsik ekspirasyon sonu pozitif
basing (PEEP) olusmasi olmakla birlikte, havayolunu travmatize etme ihtimali
de dezavantajidir'®®.

CLT ebat seciminde, eger hastanin sol bronsiyal I[Umeninin g¢api
biliniyorsa, CLT’nin brongiyal [imeninin ¢api bundan bir kademe daha kuguk
secilmelidir. Bronsiyal lUmenin ¢api BT ya da direkt grafi ile belirlenebilmektedir,
bu islem yapilamiyorsa, yaklasik genislik trakea capina goére tahmini CLT
genisligi secilebilir. Multiplane BT, CLT seciminde daha net sonug¢ vermesine
ragmen radyolog ihtiyaci ve yeniden g¢ekim yapma zorunlulugu

dezavantajlaridirt?®:12%130,
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Tablo 2. Direkt grafide klavikula hizasinda belirlenen trakeal capa gore
CLT secimi®*!

Tup Ebat Trakeal Cap
35F <15 mm
37F 15-16 mm
39F 16-18 mm
41F >18 mm

Obez hastalarda gorulen restriktif akciger hastaliginda trakea ve
bronglarda dilatasyon izlenmeyebilecegi, hatta obez hastalarda ¢ogunlukla
trakeanin dar olabilecegi bu sebeple de trakeobronsiyal anatomi ve havayolu
c¢apini degerlendirmede direkt grafi ya da BT ile ¢apin belirlenmesi daha
uygundur®?,

Tablo 3. CLT segimi igin standart skala'**'®

Hasta Boyu Erkek Kadin
>170 cm 41F 39F
<170 cm 39F 37F
<160 cm 37F 35F

2.5.2.8.1.4. Trakeal Entibasyon

CLT’nin uygulanmasinda laringoskop bleyd egimini genis bir alan
saglamaktadir. Anatomisi normal olmayan hastalarda fiberoptik laringoskop gibi
Ozel laringoskop bleydleri ile daha rahat trakeal entibasyon yapilmaktadir. Zor
entibasyon ve operasyon sonrasi mekanik ventilasyon ihtiyaci 6ngorulen
vakalarda bu laringoskoplar islemi kolaylastirsa da CLT yerine brongiyal

blokerler tercih edilmelidirt®e.

2.5.2.8.1.5. Pozisyon Verme

Tapun koérlemesine vyerlestiriimesi esnasinda, brongial yerlesimin ve
tiptn yeterli derinlikte olup olmadiginin degerlendiriimesi icin asagidaki
faktorlerin g6z 6niine alinmasi faydali olacaktir*®,

1. CLT yerlestirmek zor oldugundan dolayi tupteki kaflar kontrol edilmeli,
tupun igine ve digina kayganlastirici sirtlmeli ve uygulama 6ncesi tipe
stile takili olmalidir.

2. Makintosh-3 bleydin direk laringoskopide kullaniimasi orofarinkste tipin
trakeaya yerlestiriimesi icin genis alan sagladigindan tercih edilmelidir,

tupun glottisi gecmesi ile stile tipten ¢ikariimalidir.
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Uygun ybéne dogru tlip 90 derece dondurllerek, vyeterli derinlige
ilerletiimeli ve devaminda trakeal balon sisirilip her iki akcigerde solunum
seslerinin esit miktarda duyuldugu kontrol edilmelidir.

Takiben, trakeal limen klemplenmeli ve asirn sisirmekten kacinilarak
endobronsgial kaf yavasca hava kagagl olmayana kadar sisirilmelidir, tek
tarafli akciger sesi duyulmalidir.

Trakeal klemp kaldirildiginda, her iki akcigerde solunum sesleri egit
olarak duyulmaldir.

Son asamada her limen tek tek klemplenerek her iki akciger Ust, orta ve

alt loblari dinlenip gégus hareketleri kontrol edilmelidir.
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Sol CLT iki akciger ven- Sol CLT Sag akciger Sol CLT sol akciger kol-
tile kollabe labe

Sekil 3. CLT yerlestirilmesi ve kontrol edilmesi'®®
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CLT derinliginin uygun olmasi énemlidir. Cok derinde olmasi ise; trakeal
acikligin karinaya dayanmasi, pozisyon sirasinda brongial kismin trakeaya geri
kagmasi, sadece tek lob bronsuna yerlesmesi gibi istenmeyen durumlara neden
olabilmektedir. CLT derinligini dogrulamak icin fiberoptik bronkoskop (FOB)
varsa tup derinliginin dogrulanmasi yapilabilir, yoksa bir takim koérleme
methodlar kullanilabilmektedir'®®.

Korleme tup yerlestirme yontemlerinden ilki Russel yontemidir, trekeal
entiibasyon sonrasi, bronsial balon sigirilerek, yavag yavas akciger dinlenerek
tup ilerletilir. Daha sonra bronsial balon karina hizasinda ana bronglardan birine
girer, dinlenerek kontrol edildijinde istenilen bronsa ydnlenmis ise bronsial

balon indirilerek CLT 1-1,5 cm daha ilerletilir*®*.

| Ld P [ 50
puk; (8

Sekil 4. Russell, WJ. tarafindan tanimlanan GLT yerlestirme teknigi'**

Bunlardan ikincisi Bahk teknigidir. Bu teknikte ise tup korlemesine karina
hizasina kadar ilerletilir, bronsial balon sisirilerek, dinlemekle uygun bronsa girip
girmedigi kontrol edilir. TUp yeri dogru ise; bronsial balon sisirilir ve pilot balona
elle sabit bir basing uygulanarak geri cekilir, tip bronstan trakeaya geri
cekilmesi esnasinda pilot balon basing diugsmesi hissedilmesi Uzerine yeniden

bronsial balon indirilerek tiip 1-1,5 cm kadar ilerletilir*®.
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Sekil 5. Bahk JH, Lim YJ, Kim CS. tarafindan tanimlanan GLT

yerlestirme teknigi'®

Korleme tekniklerin basarili olmadigi vakalarda, FOB yardimi ile tip
uygun bronga yonlendirilir. Eger elimizde FOB yoksa sol tup bas saga dogru
cevrilerek ve entibasyon sonrasi trakeayl saga deviye edecek sekilde basi
uygulanarak sol bronga ilerletilir.

Entlbasyon sonrasi hasta henliz cerrahi pozisyon verilmeden bronsgiyal
ve trakeal balonlarin sisirildigi hava volumleri kaydedilmelidir. Hastaya pozisyon
verilmesi sirasinda tup yer degistirebilir ve brong hasarina neden olabilir, bu
ihtimali ortadan kaldirmak igin bronsial balon sondurilerek hastaya pozisyon
verilmesi onerilir. Cerrahi pozisyon sonrasi bronsial kaf ayni miktar hava ile
sigirildiginde kacak varsa tup yer degistirmis olarak yorumlanir. Lateral pozisyon
verilme sirasinda CLT yer degistirme yonu ¢ogunlukla brongun disina karina
seviyesine dogru olur. Kaf basincinda ayni miktar havaya ragmen azalma
olmasi, bronsiyal balonun bronsun disina  ybnlenmis  oldugunu

gostermektedir'®®.

2.5.2.8.1.6. Pozisyon Dogrulama

FOB haricindeki CLT yerini dogrulamada kullanilan diger teknikler;
dinleme bulgulari, kapnograf, spirometre, direkt grafi ve floroskopidir fakat bu
yontemlerin  kullanimi FOB kadar etkin degildir. CLT pozisyonun
belirlenmesinde en yaygin olarak kullanilan yéntem FOB’dur*?®.

Tdp pozisyonunun dogrulanmasi pozisyon verilmeden yapilmali ve

cerrahi pozisyon verildikten sonra tekrar edilmelidir. Her iki pozisyonda da tidal
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volim (TV) degistirimeden her iki limen de sirasiyla klemplenerek dinlenmeli
ve selektif her bir akcigerin hava yolu basinci Olgulmelidir. Hava vyolu
basincindaki degerler sabit volim ve frekansta olguldigunde takriben %50
oraninda hava yolu basing artisi oldugu gdézlenmelidir®®. Hava yolu basing
artiglarinin tipun yer degistirme belirtisi olabilecegi, akim-volim ve basing-
volum egrilerindeki degisikliklerin ise havayolu ile ilgili sorunlari anlamada
yardimci oldugu bildirilmistir'3®.

Her iki akcigerin tepe inspiratuar basinglari (PIP) arasinda ani
degisiklikler fark edildiginde, tip pozisyonu kontrol edilmelidir. Eger trakeal
lumen klemplenmesiyle entiibe bronsta PiP bariz olarak yiikseliyorsa, tupin
fazla derinde oldugu dusunulmelidir. Sag ust lob agzinda bir tikaniklik
operasyon sirasinda olustugunda da benzer durum go6zlenebilir ve sadece alt
lob havalanir. Bu durumda tlp ilk basing degerlerine ulasmak amaclanarak tip
0,5 cm’lik olculerle geri cekilerek yeniden yerlestiriimelidir. Bronsiyal Iimen
klemplendiginde ise basing artisi goruliyorsa, brongiyal kafin proksimalinin
trakeada oldugu dusunulmelidir, diger akcigerin havalanmasi engellenmektedir.
Bu durumda tip 0,5 cm’lik kademelerle basing esitlenene kadar ileri itilerek
yeniden yerlestiriimelidir'®.

Bircok anestezi uzmani tup yerini dogrulamada FOB kullanimini
savundugu halde, pek c¢ok yazar hastalarin buylk bir kismi icin gerekli
goérmediginden FOB’un rutin kullanimina kargi c¢ikmaktadir. Fakat akciger
dinleme bulgulart yontemi etkili olmadi§i durumlarda, tlp pozisyonunu
dogrulanmasi icin FOB ile dogrulama mutlaka gerekmektedir'®.

Kan ve sekresyonlar FOB kullaniminda gorus alanimizi bozarak tap
pozisyonunu dogrulama zorlastirabilir. Cocuklarda kullanilan ¢ok kuguk tuplerde
(26F-32F) FOB kullanimi &nerilirken, ortalama buyuklikte bir tipte FOB

kullanimi tavsiye edilmemektedir'?®

. FOB, tupun yerini dogrulamada yaygin
olarak kullanilmasina ragmen en Onemli nokta anestezi uzmaninin
trakeobronsiyal anatomiye ve klinik bulgulara hakim bir sekilde CLT’nin nasil

uygulanacagini bilmesidir'®®.
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Tablo 4. CLT malpozisyon kriterleri*®’

Malpozisyon Kiriterleri

1. Bronsiyal kafin brongiyal kafin %50’sinden fazlasinin karinaya dogru
disari gcikmasi.

2. Ana brons girisinde bronsiyal kaf sinirinin gorialmemesinden dolayi
sekonder bronsta tikanikliga neden olabilir.

3. CLT ya da bronsiyal blokerlin karsi bronsta pozisyonlandiriimasi.

4. Sag akcigerin kollabe edilmesi planlanan vakada blokerin sa§ ust lob
orifis distaline yerlesmesi.

5. Trakeobronsiyal anatomik ayriminin belirlenemedigi vakalar.

2.5.2.8.1.7. Tup Derinligi

induksiyondan 6nce hastanin boyu bilinmelidir. Her iki cinste de tupin
hava yolundaki derinligi hesaplanirken boy uzunlugu dikkate alinmaldir.
CLTnin boyu kisa olan hastalarda direncgle karsilasilincaya kadar ilerletiimesi,
hem travmaya neden olabilir, hem de sol CLT'nin sada yanlis yerlesiminde
bronsiyal riiptiire neden olabilir'®®. Bircok yayinda tiip derinligini belirlemede;
170 cm boy uzunlugundaki kadin ve erkekte 29 cm dis hizasi olarak
belirlenmekte olup, her 10 cm’lik degisiklikte £1cm ortalama tlp derinligi olarak
onerilir*?21%,
CLT derinlik (cm) =12,5 + (0,1)xboy(cm) formalu ile tip derinligi yaklasik

olarak hesaplanabilir*®®,

2.5.2.8.1.8. Postoperatif Yaklagsim

Postoperatif ddonemde bloker kullanilan endotrakeal tipler (ETT) mekanik
ventilatorde takip edilmesi planlanan hastalarda oncelikli tercih sebebidir.
Operasyon baslangicinda zor entibasyon 6ngoérisu olmayan hastada CLT ile
entlbasyon saglanmigssa pozisyon duzeltildikten sonra normal ETT ile
degistirilmesi  tavsiye edilmektedir. Postoperatif ventilasyonda zorunlu
durumlarda CLT'de kullanilabilmektedir. CLT'nin operasyon sonunda ETT ile
degistiriimesinde avantaj olmadigi, mekanik ventilasyon boyunca akim
rezistansin her iki tlpte karsilastirildiginda ayni oldugu bazi g¢alismalarda
bildirilmistir. Mekanik ventilasyon ihtiyaci torakotomi operasyonlari sonrasi
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%?21’den daha az oranda gorulmektedir—.
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2.5.2.8.1.9. CLT Komplikasyonlari

CLT'nin en yaygin komplikasyonlarindan biri havayolu travmasidir.
Komplikasyon agisindan CLT ile bronsiyal bloker kiyaslandiginda operasyon
sonrasi ses kisikhgi, vokal kord hasari, bodaz agrisi gérilme orani CLT
kullaniminda daha yulksektir. Kaflardan birinin fazla sisiriimesinden dolayi
kaynaklanan trakeobronsiyal riiptiir en ciddi travmadir'®®. CLT bronsiyal ug
balonununun 3 mL den daha fazla sisiriimesi gerektigi durumlarda bronsiyal
riptiir riskinden dolay! bir boy biyiik tiip ile degistiriimesi dnerilmektedir?®.
Ayrica anestezi idamesinde nitr6z oksit (N2O) kullanildigi durumlarda her iki kaf
aralikh olarak indirilmeli, yiksek basinglardan kacinilmalidir. Bazi yazarlar
hastaya pozisyon verilmeden once kafin indirilmesinin gerekli olmadigini, ¢tinki
CLT'nin havayolu travmasini entubasyon esnasinda yaptigini ve bronsiyal kaf
indirilmeden hastanin cevrilmesinde bronsiyal rUptir olusumuna dair 6rnek
gosterilmedigini sdylemekle birlikte, Roth**® bunun tam tersi gériis bildirerek,
hastanin LDP’ye getirildiginde bronsiyal kafin 1-2 cm hareketinin olabilecegini

ve bunun bronsiyal travmaya neden olabilecegini ortaya koymustur.

2.5.2.8.2. BB’li Tek Liumenli Endotrakeal Tupler

BB’ler bronsun selektif blokasyonu igin tek limenli endotrakeal tuplerin
icinden ya da yanindan gegcirilerek ilerletilen aletlerdir. Ayri bir kanali olan tek
limenli endotrakeal tipler retrakte olabilen BB icin kullanilir (Univent ttp; Vitaid,;
Lewiston, NY). FOB yardimiyla BB’ler direkt gorintileme yoluyla ilerletilmeli,
pozisyonlandiriimali ve vyerlestiriimelidir. FOB devamli kendiliginden acilip
kapanan ve ventilasyona olanak saglayan diyafram yardimiyla adaptérden
gegirilir*®.
2.5.2.8.2.1. Bronsiyal Blokerler

Farkli sekilde tasarlanmis BB’ler yardimiyla akcigerlerin separasyonu
saglanabilmektedir. Blokerin u¢ kismindaki balonun sisiriimesi ile o akciger
ventilasyonu engellenerek, kollabe edilir. Blokerlerin dizayni blokerin distalinde
kalan alanin aspire edilmesine olanak saglayacak sekildedir, fakat aspirasyonu
saglayan lumen c¢ok kiicuk oldugundan kan veya koyu sekresyonlar sebebiyle
tikanabildiginden dolaylr opere olan akcigerdeki havanin bosalmasi da

guclesmektedir. EQer cerrahin galisma alanini etkileyecek kadar obstrukte
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akcigerde hava volumu varsa ETT anestezi devresinden ayrildiktan sonra
blokerin balonu tamamen sondurulmelidir. Cerrah akcigerdeki havayr manuel
olarak bosaltmali sonra blokerin balonu tekrar sigirilerek akciger bloke
edilmelidir. Hipoksemi gelisen hastalarda kateter Iimeninde oksijen insifle
edilme imkani da vermektedir. Bununla beraber ylksek bir distansiyon basinci
gerektiren bloker balonu brongun iginden geri kacabilir, trakeaya yerleserek
ventilasyonu zorlagtirabilir. Hastaya cerrahi pozisyon verilirken veya cerrahi
manuplasyon sirasinda da bu yer degisimi olabilir, saglam akcigere kan,
enfekte materyal veya sivi girebilir, bloker uygulanan TAV vakalarinda yasam
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tehdidi olusturabilir

2.5.2.8.2.2. Arteryel Embolektomi (Fogarty) Kateteri

Giderek yayginlasan Fogarty kateteri (3 mL) normal ETT icinde veya
yaninda birlikte ilerletilerek BB olarak kullanhr, kateter igindeki kilavuz
yerlestiriimesini kolaylastirir. Cocuklarda TAV igin ve erigkin hastalarda
endobrongiyal kanamayi tamponlamak igin yararl olan BB’nin aksine bu kateter
kolaylikla yerinden kayabilir, ayni zamanda aspirasyona veya izole edilmig olan
akcigerin ventilasyonuna da izin vermez. Bronsial blokerin bulunamadigi

durumlarda ve c¢ok kiiciik cocuklarda bu yéntem alternatif olmaktadir'®.

2.5.2.8.2.3. Univent Tup

BB’li ETT olarak da adlandirilan univent, tek limenli bir endotrakeal tip
ve tup duvarindaki kanal icerisinde hareket edebilen bir endobrongiyal blokerdir.
FOB yardimi ile trakea entubasyonu sonrasi, bloker yonlendirilerek istenen ana
bronsa yerlestirilir. Tek limenli bir tip olmasi, CLT'ye goére dis ¢apinin dar
olmasi, ameliyat sonrasi ventilatuar destegi gereken vakalarda iglem sonunda
tup degisikligi gerektirmemesi avantajlarindandir. Univent tup 6zellikle zor
entlibasyon olgularinda, cerrahinin uzun surdugu torasik aortik anevrizma ya da
vertebral kolonda noérosirurjikal girisimlerde, fazla sivi yuklemesi yapilan ve
havayolu anatomisinin intakt olmadi§i vakalarda avantaj saglayabilir. Lameni
dar olmasina ragmen akcigeri aspire etmek veya hipoksemi gelisen olgularda
surekli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulamaya izin verir. Tek l[imenliden
cift limenliye gecis, mediastinoskopiden sonra torakotomi gibi tlip degisiminin

zor olacaglr veya bilateral akciger transplantasyonu olgularinda kullanimi
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idealdir'?®. Dogru pozisyon verilme, pozisyonunu koruma ve yumusak yapisinda
dolay! ana brons iginde ilerletiime zorlugu dezavantajlarindandir. Genis dis ¢api
vokal kordlarin arasindan ge¢mekte zorluk yasatabilir. Blokerin Iimeninin dar
olmasindan dolay! akcigerdeki havanin bosalmasi ve aspirasyon icin gereken

stre uzundur®,

Sekil 6. Univent endotrakeal tip™®

2.5.2.8.2.4. Arndt Endobronsiyal Bloker

8 mm veya daha blyuk ETT gerektiren ve zor enttibasyonlar icin ideal
olan bu bloker Dr. Arndt tarafindan tasarlanmigtir. 5, 7, 9F ebatlarinda 3 farkli
boyutu olan bloker, FOB ile y6nlendirilerek sadece opere edilen brons blokaji
sadlar. Bu blokerin dezavantaji, kollabe edilen akcigerde yeterli aspirasyon ve

oksijen insiiflasyonu olanagi saglayamamasidir'®.
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Sekil 7. Arndt endobronsiyal bloker'®

2.5.2.8.2.5. Cohen Flexitip Endobrosiyal Bloker

Cohen flexitip endobrosiyal blokeri bronkoskop yardimi ile tek Iimenli bir
endotrakeal tlp iginden yerlestiriimek Uzere tasarlanmigtir. Yumusak ucunu 90°
daha fazla hareket ettirerek istenilen bronsa yodnlendiriimesini saglayan
rotasyon Ozelligi vardir. Mavi renkli 6-8 mL hava ile sigirilen dusuk basingl,
yuksek volumli balonu bronkoskop ile rahatlikla gorilerek yonlendirilir. Capi 9F,
ortasindaki limeni 1,6 mm olan bloker, oksijen insiuflasyonuna ve sekresyon

aspirasyonuna imkan tanir*®®,

A )"
=T .

- Jem = - 62em -/

Soft flexible tip

Sekil 8. Cohen Flexitip endobrosiyal bloker*®®

Tablo 5. Cocuklarda TAV icin tiip secim®®®

Yas(yil) ETT(ID)(mm) BB(F) Univent(ID)(mm) CLT(F)
0,5-1 3,5-4,0 5

1-2 4,0-4,5 5

2-4 4,5-5,0 5

4-6 5,0-5,5 5

6-8 5,5-6,0 6 3,5

8-10 6 kafli 6 3,5 26
10-12 6,5 kafh 6 4,5 26-28
12-14 6,5-7,0 kafli 6 4,5 32
14-16 7,0 kafh 7 6,0 35
16-18 7,0-8,0 kafli 7 7,0 35
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2.5.2.8.3. Tek Lumenli Endobronsiyal Tupler

GUnumuzde nadir kullaniimakta olan Gorden-Green tup sol torakotomiler
icin kullanilan sag tek lUmenli tuptur, hem trakeal ve bronsiyal kaf hem de karina
¢engeli bulunmaktadir. Bronsiyal kafin sisiriimesi sag akcigeri izole ederek diger
tarafin, bronsiyal kafi sondurultp, trakeal kafi sisirildiginde ise her iki akcigerin
ventilasyonuna imkan tanir. Bu tipun ¢engelinin travmaya neden olmasi ve sol
akcigerin aspire edilememesi temel dezavantajidir. Tek tarafli pulmoner
kanama gibi acil durumlarda normal bir tek Iimenli endotrakeal tup
endobrongiyal tlp islevinde kullanilabilmektedir. Ancak kanamanin kaynagi sol
akcigerse, tup genellikle kor bir sekilde sag bronsa ilerletilir, kanama sag
bronsta izole edilir, yalniz sag ust lob ventilasyonu engellenebilir. Tapin kor
olarak sol bronsa yerlestirimesi icin bas sag tarafa dondurilerek, tlpun
konveksligi posteriorda olacak sekilde ilerletilir, ancak bu islem FOB esliginde

yapilmadigi takdirde manipiilasyon zor olmaktadir'®®.

2.5.2.9. TAV Yonetimi

TAV yonetiminde her hasta ayri degerlendirilmelidir. Ornek olarak, biill6z
akciger hastaligi olan bir hastada operasyon sirasinda bul rupttri ile akcigerde
tansiyon pnomotoraks olusma riskinden dolayi solunum mekanik etkilemeyecek
sekilde diistik TV ve PIP ile ventilasyon saglanmalidir. Koroner arter hastalg,
serebrovaskuler hastalik veya anemi varliginda yaklasim farklihk gostermesiyle
beraber bircok klinisyen tarafindan SpO, %90’a kadar tolere edilebilir bir
degerdir. intraoperatif TAV boyunca oksijen yiizdesi, SpO. ve kan gazi
degerlerine gore ayarlanmaktadir. Klinisyenler i¢cin SpO2'nin kabul edilebilir alt
sinirt % 90°dir, bu deger karsilik gelen PaO, 60 mmHg olarak kabul edilse de,
hipoksemiden kaginmak birincil hedeftir**’. Hipoksemiden kaginmak icin bagimli
akcigerde minimize pulmoner PVR, operatif akcigerde maksimize PVR
saglanmalidir. Cerrahi islem baslayana kadar bilateral akciger ventilasyonu
devam ettirilmeli, TAV gerektiginde kullaniimalidir. PiP ve EtCO, degerlerine
gore TV ayarlanir. TAV’a gegildikten sonra TV ve solunum hizi CO,; normal
fizyolojik sinirlarda kalacak ve PIP 35 cmH,0, plato basinci (Pplato)<25 cmH,0
gecmeyecek sekilde ayarlanir. Basglangicta fraksiyone inspiratuvar oksijen
(FiO2) 1,0, PaCO, 35 mmHg olarak ayarlanmalidir. Bagimli akcigerde atelektazi
olabilecegi gdz 6niinde bulundurularak PiP 40 cmH,O ve PEEP 20 cmH,O
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ardisik 10 soluk seklinde rekritman manevrasi erken dénemde yapildiginda

PaO,'yi 144 mmHg'den 244 mmHg ylikselttigi gorilmastir'®.

2.5.2.9.1. FiO,

TAV sirasinda PaO, 150-200 mmHg arasinda deger saglayan 1,0
oranindaki FiO, Ozellikle dependan akcigerde pulmoner damarlarda dilatasyon
saglayarak avantaj olustursa da major dezavantaji absorbsiyon atelektazisidir.

Bu durum dependan akcigere uygulanan PEEP ile engellenebilir'®®.

2.5.2.9.2. TV ve Solunum Hizi

Tek akciger ventilasyonu icin ideal kilo, komorbit hastalik gibi faktorlerle
degisen en uygun solunum ayarlari uygulansa da bu degerlere ulasmak
deneyim ve pratiklik gerektirir. Bunun icin, Miller tarafindan 5 cmH,O PEEP ile
5-6 ml/kg ideal vicut agirhgr (KOAH olmayan hastalarda) gtvenilir bir baslangic

noktas! olarak tavsiye edilmistir'®?

. Barash’a gore, tavsiye edilen TV 10-12
ml/kg'dir. TV<8 ml/kg ile tek akciger ventilasyonu FRC’deki bir azalma ile
dependan akcigerde atelektaziye, TV>15 ml/ kg Uzerindeki degerlerde ise
dependan akcigerde PVR'yi artirarak operatif akciger de sant akiminda artisa
neden olmaktadir. Barash, onemli hipokapni olusursa HPV yanitini inhibe
edebileceginden dolayi, ventilasyon sirasinda PaCO,235 mmHg degerinin

olmasini dnermektedir'?.

2.5.2.9.3. Bagimh Akcigerde PEEP
TAV icinde FEV1>%72 olan hastalarda, PEEP 10 cmH,O uygulanmasi
oksijenasyonu artirirken, FEV1<%72 degerlerindeki kotli akciger fonksiyonlari

108

olan hastalarda etkisiz oldugu bildirilmistir—". Sentlrk ve ark basing kontollU

TAV'da 4 cmH,O PEEP eklenmesinin, P plato, PiP ve pulmoner sant

fraksiyonunu (Qs/Qt) azaltirken, PaO; arttirdigini bildirmislerdir'*.

2.5.2.9.4. Oto-PEEP
Yasli ve amfizemat6z hastalarda oto-PEEP ¢ok sik gorilmektedir, kicuk
limenli tuplerle daha da belirginlesebilir. Oto-PEEP’i standart anestezi

ventilatorlerinin ¢cogu algilayamamaktadir. Tidal hacim ile orantili, ekspiratuar
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zaman ile de ters orantili olan oto-PEEP icin TV dusuricli ve ekspiryum

zamanini artirici dnlemler uygulanmaktadir'®,

2.5.2.9.5. Opere Olan Akcigere CPAP
Operatif akcigere CPAP uygulanmasi, PaO, arttiriimasinda en etkili

yontemdir'#?,

CPAP uygulanmadan oOnce atelektatik akciger bdlgelerinin
aciimasi icin >20 cmH,O uzerine bir basing uygulamak gerekmektedir. Akciger
tam acildiktan sonra 1-2 cmH,O CPAP uygulanmasi ameliyat sirasinda
oksijenasyonun iyilestirimesinde yeterlidir. Bazi ¢alismalarda 10 cmH,O’dan
daha dusik CPAP oOnerilmemekte ancak 10 cmH,O daha blyuk CPAP
uygulanmasi olumsuz hemodinamik sonuglara, alveollerde agiri genisleme

barotravmaya neden oldugu savunulmaktadir'®.

2.5.2.9.6. Volum Kontrol / Basing Kontrol Ventilasyon

Havayolunun cerrahi maniplasyonu esnasinda, PiP’de barotravma
yaratacak dizeyde artiglar oldugunda, hava yolu basinci disuk tutmak
amaciyla basin¢ kontrolli ventilasyon kullanilir. Basing kontrolli ventilasyon
volum kontrolli ventilasyon ile karsilastirildiginda TAV pik havayolu basincini
azaltmaktadir, ancak P plato’'ya dusuk bir etkide bulunmaktadir, fakat klinik

sonuclar karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamistir**.

2.5.2.9.7. Tek Akciger Ventilasyonu Alternatifleri

Hasta oksijen tiketiminden daha fazla miktarda %100 oksijen ile ventile
edildiginde rezervler oksijen ile doldurulur, ventilasyonun kisa bir sure igin
durduruldugu apneik oksijenizasyon yapilabilir. Bu yontemle 10-20 dk kadar
surede yeterli oksijenizasyon saglanabilir ancak slre¢c daha fazla devam
ettiginde CO, birikmi olur ve ilerleyici respiratuar asidoz gelisir. ilk dakikada 6
mmHg artan arteryal PaCO,, takiben her dakikada 3-4 mmHg lik artis seklinde
seyreder. Yuksek-frekanslh pozitif basingli ventilasyon veya ylksek-frekansli jet
ventilasyon TAV‘a alternatif olarak kullanilabilir. Standart ETT her iki teknikte de
kullanlabilir. Dasuk TV’ler (<2ml/kg) kuguk bir akciger alaninin havalanmasina
izin verir, bu da cerrahiyi kolaylastirir fakat her iki akcigerin ventilasyonuna da
olanak saglar. Ne yazik ki, mediastinal sigcrama, ileri ve geri hareket genellikle

cerrahiye engel olur'?,
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2.5.2.9.8. Anestezi Yonetimi

Kontrolli ventilasyon ile genel anestezi uygulanmasi gogu elektif toraks
cerrahisinde en guvenli anestezi methodudur. Anestezik ajan segiminde
hastanin kardiyovaskuiler ve respiratuar komorbiditesi, secilen ajanlarin bu
sistemlere ve organlara etkisi dikkate alinmalidir. Havayolu reaktivitesi toraks
cerrahisi hastalarinda diger hastalara gore daha fazladir ve bronkospazma
egilimlidirler. Sigara igiciligi, kronik bronsit ve KOAH bu riskin artmasina neden
olmaktadir. Bronkospazma ayni zamanda havayollarinin cerrahi manuplasyonu
ve enstrimentasyonu, CLT uygulanmasi, ya da cerrahin kendisi de sebep

125 |V tiyopental ya da propofol yeterince preoksijenizasyon

olabilmektedir
saglanarak, induksiyon ajani olarak guvenli bir gsekilde kullanilabilir. Ayni
zamanda bronkodilator 6zelligi olan ketamin reaktif havayolu olan hastalarda
anestezi induksiyonunda basarili bir sekilde uygulanabilir. Ketamin, ayni
zamanda sempatomimetik etkisinden yararlanilarak kanamali, hipovolemik
durumlardaki hastalarin acil operasyonlarinda genel anestezi indiksiyonunda

122 Bununla beraber ketaminin TAV sirasinda HPV {izerine etkisi

faydahdir
olmadigindan dolay! kullanimi One c¢ikmaktadir. Tiyopental histamin desarji
olusturma etkisi nedeniyle astimli hastalarda bronkospazm olusturabilmektedir.
Bu nedenle havayolu reaktif hastalarda anestezi derinligi yeterince olusmadan
havayolu enstriimentasyonu yapilmamalidir®®. Artan dozlarda indiiksiyon ajani
ve opioid ile anestezinin derinlestiriimesi saglanir. Volatil inhalasyon ajani reaktif
havayolu olan hastalarda anestezinin derinlestirimesi kullanilir**. 1,0-1,5 mg/kg
dozlarinda [V lidokain refleks bronkospazmi énlemek icin havayolu
enstrumantasyonundan once kullanilabilir. Lidokainin ayrica; kardiyovaskuler
fonksiyonu kotl olan ve potent inhalasyon anesteziklerinin normal dozlarini
tolere edemeyecek hastalarda havayolu reaktivitesini baskilamak icin strekli
inflzyon seklinde, anestezi sirasinda bronkospazmi tedavi etmek igin, nebulize
edilerek yine bronkosazm tedavisinde kullaniimaktadir.  Asetilkolinin
antimuskarinik etkisini bloke etmek icin, kolinerjik etki ile tetiklenen
bronkokonstriksiyonu dnlemede atropin [V veya nebiilizasyon yoluyla
kullanilabilir*®.

Endotrakeal entibasyon suksinilkolin  veya nondepolarizan  bir
ndromuskuler bloker ile yapilabilir; stiksinilkolin zor laringoskopide daha uygun

olabilir. Pankironyum, vekironyum, rokdronyum ve sisatrakiryum histamin
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salinimi etkileri ve vagotonik etkileri olmamasi, bir miktar sempatomimetik
etkileri olmasindan dolay! toraks cerrahisinde tercih edilecek néromuskiler
blokerlerdir. Torakoskopilerin birgogu siradan tek limenli ETT ile yapilabilse de
cerraha uygun galisma ortami sunmayabilir, bununla beraber torakoskopi ve
torakotomi operasyonlari TAV teknikleri ile kolaylikla yapilabilmektedir. Kontrolli
pozitif basingh ventilasyonun avantajlari; atelektazi, paradoksal solunum ve
mediastenin  yer degistirmesini Onlemesi; bununla beraber cerrahin
calisabilmesi icin operasyon sahasinin kontroliine izin vermesidir'®.

inhalasyon anesteziklerinin anestezi uygulamasinda ve idamesinde 6ne
ciktigi nokta, havayolu reaktivitesini, hipokapni ve inhale ya da irritan
aerosollerin tetikledigi bronkokonstriksiyonu azaltmasidir. Havayolu muskuler
yapisi Uzerindeki direk etkileri bu hastalarda volatil ajanlarin secimini etkileyen
muhtemel mekanizmadir. Ayrica inhalasyon anestezikleri anestezi kaybi
olmadan yuksek konsantrasyonda oksijen sunumunu da saglamaktadir. N,O,
FiO,'de anlamli bir azalmaya neden olup, TAV’da hipoksemi geligebileceginden
dolayr tercih edilmez. Volatil anesteziklerin hizli eliminasyonu ekstlbe
hastalarda postoperatif hipoventilasyon olasiligini azaltir. Volatil anestezikler, 1
MAK (Minimum Alveolar Konsantrasyon) ile kullanildiginda sigara igicisi,
hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olan hastalarda kardiyovaskuler stabilite

122 gevofluran daha az rahatsiz edici kokusu

saglamasi bir diger avantajidir
nedeniyle [V indiiksiyon ajani uygulanmadi§i durumlarda indiiksiyonda
inhalasyon yoluyla kullanilabilir. Kardiyak aritmi esigini ylUkselten ve
kardiyovaskuler stabiliteyi daha fazla saglayan izofluran, anestezi indiksiyonu
saglandiktan sonra idamede kullanilabilir®®,

Opioidlerden ¢zelikle fentanilin  TAV’da kullanimi birgok avantaj
saglamaktadir. Bunlar; hemodinamik yan etkisi olmamasi, cerrahi slresince
efektif kan fentanil dizeyine sahip hastalarda postoperatif doneme gegisi
rahatlatmakta, volatil ajanlarin etkin MAK degerlerini dusurerek stabil
hemodinamiyi saglamaktir. TAV sirasinda oksijenasyona katkilarindan dolayi

122

opioidlerin bdlgesel HPV'’yi azalttiklari duistntlmektedir Morfin santral

vagotonik etkisi ve histamin saliveren etkisi ile bronkomotor tonusu arttirmakta
fentanil ise etkilememektedir'®.
Hastaya gore bireysellestiriimis inhale ya da intraventz anestezi

teknikleri kullanilmalidir. Bununla beraber en iyi yontem operasyon oOncesi
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yerlestiriimis torasik epidural blok ile postoperatif analjezi kombinasyonudur.
Torasik epidural kateter uygulamadan oOnce yapiimasi ve dikkat edilmesi
gerekenler'%:

1. Norolojik muayene kateter yerlestiriimeden yapilmalidir.

2. Hastaya uyanikken kateter yerlestiriimelidir.

3. Kateterin yerlesimi ve dermatomal bolge lokal anestezikle test edilmeli.

4. Hastanin hemodinamik performansi degerlendirilerek peroperatif lokal
anestezik ve opioid kullanimi uygunlugu belirlenmeli, uygun degilse
operasyon sonu epidural kullanimi dtsunulebilir.

Solunum depresyonu yan etkisi géz 6ntinde bulundurularak, postoperatif
intratekal opioidler kullanilacaksa, opioidlerin intraoperatif IV kullanimlari
sinirlandiriimalidirt®,

intraoperatif nondepolarizan ndéromiiskiller bloker bir ajan kas
paralizisinin surdurilmesi, anestezinin idamesinin devam ettiriimesinde oldugu
kadar kostalara ekartor yerlestiriimesini de kolaylastirmaktadir. Toraksin
acilmasi ile cerrahi uygulanan tarafta negatif plevral (intratorasik) basing
kaybolacagindan dolayi venéz dénis azalir. Bu etki hastaya anlik hizli iV sivi
inflizyonu ile tolere edilebilir. intravendz sivi inflizyonu bazal gereksinimler ve
kan kaybini icermeli ancak pulmoner rezeksiyon yapilanlarda ise sivilar
kisittanmalidir. LDP’de sivi kisitlamasi yapilmamasi, yercekimi etkisiyle sivinin
dependan akcigere transtudasyonu ile olusan lower lung sendromu gelisimine
neden olabilir. Lower lung sendromu gelisen hastalarda intrapulmoner sant artar
ve TAV esnasinda hipokseminin olusumuna neden olabilmektedir. Otomatik
stapler aleti ile akciger rezeksiyonu sirasinda brong baglanarak, geride kalan
bronsiyal yapi hava kagagi agisindan su altinda test edilir. Anestezi yontemi tek
limenli tip uygulanarak sadlandiysa cerrahi sonunda kostalarin yaklastiriimasi
asamasinda sutur ignelerinin akciger parankimine zarar vermesini 6nlemek icin
elle ventilasyon yapilmalidir. Toraksin kapatiimasi dncesi rekritman manevrasi
yapilararak geride kalan tim akciger segmentlerinin tamamiyle ekspanse hale
geldigi gorulmelidir. Gégus tupleri drenaja baglanana kadar kontrolli mekanik

ventilasyon ile devam edilmelidir'®3.
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2.5.2.9.9. Cerrahinin Sonlanmasi*®®

e Toraks kavitesine serum fizyolojik konularak 30 cmH,O basing ile
havalandirilir, gudik kagagi kontrol edilir.

e Akciger parankim zedelenmesine sebep olmamak amaciyla kotlarin
kapatilmasi esnasinda manuel yapay solunum yapilmalidir.

e Kollabe edilen akciger bolimlerinin tam ekspansiyonunun saglandigi
gOruldukten sonra toraks tam kapatiimaldir.

e Kontrolli solunum kapali toraks dreni koyulana kadar devam etmelidir.

e Mediastinal herniasyona neden olacagl igin pnémonektomi sonrasi

toraks dreanaji uygulanmaz.

2.5.3. Postoperatif Bakim ve Komplikasyonlar

Solunumu sinirlayici etkisinden dolayi torasik cerrahi gegirmis hastalarda
agri tedavisi 6nemlidir. Yeterli agri tedavisi yapilmamis hastalarda, FRC ve FVC
%50 duser, bu da hipoksi, atelektazi, enfeksiyon ihtimalini arttirir. Postoperatif
oksijen ve antibiyotik tedavisi, gogus fizyoterapisi, trakeobronsiyal temizlik bu
komplikasyonlarin engellenmesi i¢in uygulanmahdir. Ayrica kardiyovaskuler
instabilite, aritmiler ve postoperatif kanama da ciddi komplikasyonlardandir,

bunlar da dikkatle gézlenmeli ve gerekli miidahaleler yapiimahdir*®®.

2.5.3.1. Torakotomi ve VATS Operasyonlarinda Agr Tedavisi

Torasik cerrahi sonrasi agr hastalarin  %70'inden fazlasinda
gorulmektedir ve en siddetli postoperatif agri tiplerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Sekelleri aylarca hatta yillarca surebilir ve yasam kalitesini bir hayli
azaltmaktadir **°. Postoperatif analjezi sadece etik sebeplerden dolayi degil,
stres yanitini hafifletmekle beraber respiratuvar fonksiyonlari da korudugundan
zorunludur. Pulmoner parankim kaybi ve postoperatif agri goégus duvari
mekaniklerini olumsuz etkiler, boylece kardiyak ve respiratuar komplikasyonlar
acisindan yuksek riskli hastalarda 6nem arz eden postoperatif fizyoterapinin

uygun sekilde yapilmasini engeller*’*4®

. Akciger fonksiyonundaki azalma,
preoperatif respiratuar fonksiyon, akciger rezeksiyonun buyukliga ve agrinin
derecesiyle iligkilidir. Komplikasyon orani analjeziyle yakindan iligkilidir, boylece

hastanin OksUrebilme yetenegi, solunum derinligi, balgam c¢ikarma basarisi
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artar ve hipoksi, sekresyon retansiyonu, atelektezi, pnémoni ve respiratuar

yetmezlik azalir'®*°

. VATS igslemi gibi minimal invaziv yaklagimlarda bile
postoperatif agri 6nemli bir konudur. VATS, normal torakotomiye goére daha az
invaziv ve daha az doku hasarina neden olmasina ragmen her zaman
postoperatif agri gelisimi sanildi§i kadar hafif degildir, 6zellikle cerrahiden
sonraki akut donemde agri 6n plana c¢ikar. Ayrica, efektif analjezi uygulamasi
kronik agri sendromu gériilme oranini da azaltir*>**>*,

Torakotomi insizyonu gerektiren ¢ogu torasik operasyon gunumuizde
birkag kucuk insizyon ve VATS ile uygulanabilmektedir. Torakotomi ile
karsilastirildiginda VATS ile daha az agr ve pulmoner fonksiyonlarda bozulma
bildirilmesine ragmen®, bircok VATS ile opere edilen hastada 6nemli diizeyde
akut ve kronik postoperatif agri dikkat cekmektedir. Torakoskopik agriyi etkili
sekilde tedavi etmek ve daha sonra gelisecek kronik agriyi en aza indirmek
analjezik tekniklerin genis spektrumlu kullanimini aliskanlik edinmeyi gerektirir.

VATS analjezi planindaki onemli bir degisken agik torakotomiye
donusme olasihgidir. Donusum, teknik zorluklar, yetersiz akciger diseksiyonu ve
kanama ya da cerrahin VATS deneyiminin az olmasi nedeniyle olabilir. Agik bir
prosedire donusim olasihgr ameliyat 6ncesi degerlendiriimelidir. VATS
proseduru torakotomiye donusirse ve oOrnegin uygulanan epidural katater
yerinde degilse, hastanin iyilesmesi bozulabilir. Torasik cerrahi sonrasi
postoperatif hastada batma seklinde agriya yol agabilir ve hastanin derin nefes
alabilme becerisini bozabilir*2.

Cerrahi teknige, hasta duyarliligina ve anestezik agri yonetimine bagh
olarak derecesi ve siddeti degistigi icin torakoskopiyi sonrasi agri insidansini
kesin olarak belirtmek zordur. Hollanda'da yapilan torasik cerrahi gegirmis
hastalara yonelik yapilan yakin tarihli bir arastirmada, VATS hastalarinin
%47'sinde kronik agri olusumu bildirilmistir*>?. Daha énceki bir galismada, kama
rezeksiyonu uygulanan VATS hastalarinda kronik agr insidansinin %36 oldugu
bildirilmistir*>3. Ktcik insizyonlar kullanarak torakoskopi ile yapilan ameliyatlarin
daha az postoperatif agriya yol acmasi mantikl goérinebilir. Buna karsin,
torakoskopi sirasinda trokarlarin sokulmasi interkostal sinirleri yaralayabilir ve
ameliyat sirasinda bu aletlerin ek manipulasyonu kosta altlarinda bu sinirleri
sikistirarak daha da travmatize edebilir®. Eger bir lobektomi cerrahisi

yapiliyorsa, patolojik érnekleri cikarmak amaciyla insizyon daha da buyuatulebilir
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ve kostalara ekartdér koymak gerekebilir. Bununla beraber, VATS ile yapilan
ameliyatin siiresi uzun olabilir. Ipsilateral omuz agrisi VATS sonrasi gorilen
yaygin bir sikayettir ve bir calismada hastalarin %10'unda kronik oldugu
bildirilmistir*>*.
2.5.3.1.1. Akut ve Kronik Agri Patofizyolojisi

Torakototimik agrinin  patogenezinde ¢oklu nosiseptif ve azalan
modulator girdileri iceren birgok faktor vardir; bu nedenle, ilgili bu faktorlerden
yola cikilarak yeterli bir postoperatif analjezi belirlenemez. Cerrahi insizyon,
ligamentlerin gerilmesi ve cerrahi ve plevral manipilasyon icin kosta
retraktorlerinin interkostal bosluklara yerlestiriimesi, sempatik ve inflamatuar
yanitlar tetikleyen travmatik olaylardir. inflamatuar yanit, nosiseptif sinyalleri
merkeze ileterek daha buylk bir inflamatuar sidreci baslatan, agri iletimini
glglendiren ve santral duyarlilagsma yoluyla agri hissiyatini degistiren periferik
nosiseptorleri aktive eder. Plevra/perikard ve bronglarin manipulasyonu, omuz
agrisindan sorumlu tutulan vagus ve frenik sinirin afferentleri yoluyla visseral
agriy! aktive eder’*>'*®. Bu agrinin, epidural blok ile optimal dermatomerikal
analjezi saglanan hastalar icin tedavisi olduk¢ca zordur ve sadece frenik sinire
lokal anestezik infiltrasyonu veya antiinflamatuar ilaglarla  siddeti

azaltilabilirt®"1%8

. Postoperatif nosiseptif ve inflamatuar agri kayboldugunda,
noksiyus uyaranlarin yoklugunda agri hala devam edebilir. Guncel kanitlar
devamli periferal nosiseptif girdiler santral sensitizasyonu surdurebilecegini,
postoperatif agriyi arttirabilecegini ve kronik agriya katkida bulunabilecegini
dusundurmektedir. Akut postoperatif agri, noroplastik degisiklikler olusturarak
kronik agriya yol agan miyofasyal veya noropatik sureglere bagh olabilir.
Periferal ve santral sensitizasyon meydana gelebilir. Preemptif analjezinin
amaci, medulla spinalis duzeyindeki agri gibi yaygin basvurulan noéroplastik
degisikliklerin olusumunu 6nlemektir'?. Cesitli ameliyat tiirlerinde yapilan 66
calismanin meta-analizinin sonucunda, epidural analjezi, yara infiltrasyonu ve
sistemik nonsteroid antienflamatuar ilag (NSAIi) uygulanmasinin etkili preemptif
analjezik teknikler oldugu, ancak sistemik opioidlerin olmadigi belirtilmistir™®.
Go6zde bir teori olmasina ragmen, preemptif analjezinin torakoskopik operasyon

agrisi Uzerindeki etkinligini inceleyen bir ¢alisma yoktur. Daha fazla uygulayici
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preemptif analjezi uygulamadan Once, kronik postoperatif torakoskopik agri
uzerine etkinliginin kaniti gereklidir.

Kronik agri sendromunun birden fazla komponenti olabilir ve bunlar daha
cok sinir hasari ve miyofasiyal iligkilidir. Noropatik komponentin skar dokusunun
Otesinde bir yayillimi vardir ve duyusal kaybin oldugu hiposensitivite ve hafif
dokunma hissi, yanma, allodini gibi disestezilerin oldugu hipersensitivite ile
karakterizedir. Major periferik sinir hasari agriya yanitt modifiye eden ve kronik
agri gelisiminden sorumlu tetikleyicidir. Cerrahi insizyondandan kaynakli sinir
hasari veya kot ekartdrlerinden kaynakli interkostal sinirlere basi cerrahi
yaklasim ve cerrahi tipi ile de iligkilidir (pnémonektomi, lobektomi, wedge
rezeksiyon kiyaslandiginda). Birgok faktor agri gelisme olasiligini azaltabilir:
uygun deri insizyonu ile agilan torakotomi yarasinin kapatilmasi, latissimus
dorsiyi ve gogus duvarinin diger kaslarini ayirmaktan kaginan lateral sinirli
torakotomi insizyonu cerrahi travmayi azaltir. Ayrica genetik ve psikolojik
faktorlerin 6nemli bir rolu vardir, kadinlarin akut postoperatif agri skorlari

160

erkeklere gore daha yuksektir Preoperatif anksiyete ve depresyonun

181 Bu nedenle,

derecesinin postoperatif agri algisini etkiledigi gdsterilmistir
agresif bir analjezik tedavi, torasik cerrahide kronik agri sendromu gelisme
oranini en aza indirir, cerrahi sonrasi prevalansi 1 yilda %50 ve 4-5 yilda %30

kadar daha diisiirmektedir'®2163,

2.5.3.1.2. Postoperatif Analjezi

Posttorakotomi agrisinin tedavisi icin cesitli teknikler kullaniimigtir ama
en uygunu periferden gelen nosiseptif agriyi bloke eden lokal anestezik,
intratekal ve/veya parenteral uygulunan opioid ve son olarak opioid ihtiyacini
azaltmak amaciyla siklooksijenaz inhibitorleri veya parasetamol iceren NSAIi
kombinasyonu gibi multimodal bir yaklagimdir. Epidural blok ¢ok az yan etki ile
optimal anestezi ve analjezi sagladidi icin yaygin olarak kullaniimaktadir, ancak
paravertebral ve interkostal blok, ilaglarin interplevral ve subaraknoid
uygulanmasi ve kriyoanaljezi gibi diger teknikler kullanilabilir®*. Bu teknikler
arasinda epidural blok uygulanamadiginda paravertebral blok en etkili
alternatiftir'®°®, Onceki calismalarda, preemptif analjezi olarak adlandirilan
cerrahiden O6nce uygulanan rejyonel anestezi veya epidural opioid analjezinin,

akut postoperatif agriyl azaltarak cerrahi uyaranin duyarlilastirici etkilerini
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engelleyebilecegi bildirilmistir:®*. Torakotomi ve VATS operasyonlari

sonrasi agri yonetiminde kullanilan yontemler sunlardir;

1. Sistemik Analjezikler
e Sistemik opioidler ve hasta kontrolli analjezi (HKA)
e Anti-inflamatur ve adjuvan ilaglar

2. Noroaksiyel Opioidler ve Lokal Anestezikler
e Torasik epidural analjezi (TEA)
e intratekal opioidler

3. Rejyonel Analjezi Teknikleri
e Torasik paravertebral sinir blogu (TPVB) ve kateterler
e interkostal sinir bloklari ve kateterler
e Interplevral analjezi

4. Adjuvan Tedaviler; Krioanaljezi

2.5.3.1.3. Sistemik Analjezikler
2.5.3.1.3.1. Sistemik Opioidler

Yillar boyunca kullanilan standard analjezikler iV opioidlerdir. Opioidler,
solunum manevralarini kolaylastirarak pulmoner fonksiyonlari biraz da olsa
diizeltir. Opioidlerin iV kullanim kolayhgi, disik toksisiteleri ve yakin medikal
gozlem gerektirmemeleri avantajlarindandir, yetersiz agri tedavisi, postoperatif
atelektazi ve asiri kullanimdaki yan etkileri ise dezavantajlaridir'?®,

Torakotomi sonrasi agri IV opioid kullanimi giivenli olmasina ragmen
bulanti, kusma, kabizlik, kasintt ve solunum depresyonuna neden
olabilmektedir. Opioidlerin IV, subkutan ve intramuskiler kullanimi
kiyaslandiginda IV HKA tercih edilmektedirler. intavenéz HKA geleneksel
analjezik rejimlerine kiyaslandiginda avantajlari; Gstin bir postoperatif analjezi
saglar, pulmoner komplikasyon riskini azaltir, hastanin agri tedavi

uygulamasina katilabilmesiyle hasta memnuniyetini arttirir'®’.

2.5.3.1.3.1.1. HKA
ilk kez 1968 yilinda aralikli iV opioid uygulamasiyla Sechzer tarafindan
tanimlanan HKA postoperatif agrinin gideriimesinde kullanilan bir yéntemdir.

Aslinda HKA, hastanin becerisi ve isteminin yani sira, guvenligi saglanmig tim
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agr kontrol yontemlerini hastanin kendisine uygulamasidir®®. HKA, operasyon
gecirmis hastanin, akut gelisen agrisinin ayarlanan doz ile kendi kontrolinde
tedavi edilmesi yaklagimina dayanmaktadir, ayrica HKA opioidin belli bir plazma
diizeyinde kalmasini saglar'®®*7°.

Bu tedavi seklindeki inflizyon pompa teknolojisi gelisim gostermekle
beraber galisma mekanizmalari genellikle aynidir'®®. HKA'da hasta infiizyon
pompasi kullanarak, daha 6nceden ayarlanmis doz siniri ve Kkilitli kalma stresi
icinde pompaya baglh dugmeye basarak bolus enjeksiyonla opioid analjezigi
bireysel olarak kullanmaktadir'”*. HKA'y1 her ne kadar hasta tarafindan kontrol
edilse de hekim hastanin asiri dozda opioid analjezik almasini 6nlemek igin
opioid analjezigin dozunu ve kilitli kalma siiresini ayarlamaktadir'®®,

Opioid ve nonopioid analjeziklerin birlikte kullaniminda HKA ydntemi
sik¢a tercih edildiginden yan etki insidansi azalir yeterli ve guvenli bir analjezi

172-174

saglanir HKA’nin, uygulama yollari; iV, epidural, subkutan, rektal,

intranazal, intraartikiiler ve rejyonel anestezi ile uygulanan kataterin yerinde

birakilmasi seklinde olabilir*®®.

HKA Tedavisinde Kullanilan Temel Tanimlar

intravendz HKA’da minimum etkin analjezik kan konsantrasyonuna
(MEAK) ulasana kadar doz titre edilir ve sabit plazma konsantrasyonu
korunarak hastaya uygun ayarlanir*”.

IV HKA‘da temel kavramlar;

e Yiukleme dozu: HKA cihazi calismaya basladiginda hastanin
postoperatif agrisini hizla azaltmak igin verilen analjezik ilac
miktaridir. Erken postoperatif ddnemde agri diizeyi yiksektir'’®.
Anestezi sonrasi bakim (nitesinde (ASBU) titrasyon saglanarak,
MEAK belirlenir'”.

e Bolus doz (istege bagh doz): Cihazin g¢alisma mekanizmasi,
belirli araliklarla hastanin kendi kendine uyguladigi bir bolus dozu
verebilme mantigiyla yapilmistir. Bolus doz, hastanin hekimin
belirledigi araliklarla cihaza bagh dugmeye basilarak analjezik
ilacin sedasyon olusturmadan emniyetli bir sekilde idame
ettiriimesidir'’®. Tek bolus ile hastanin agrisi gegirilerek, etkin

plazma konsantrasyonu korunmalidir*”.
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e Kilitli kalma siresi: Bu sure hastanin daha 6nce almis oldugu
dozun etkisi tam olarak ortaya c¢ikana kadar yeni bir doz almasini
engelleyerek, cihazin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap
vermedigi emniyet o6nlemidir. Kilitli kalma slresi belirlenirken
kullanilan ajanin etkisinin baslama hizi hesaplanmalidir'®.Gerekli
sure bir bolus doz etkisinin ortaya c¢ikmasina yetecek kadar
olmalidir, bu siire opioidlerde yaklasik 5-12 dk’dir*”.

e Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglayan, bir ya da dort saatlik
doz sinirina ulasildiginda devreye giren ayarlamalardir'’®,

e Bazal infuzyon: HKA'nin sabit hizli bir inflzyonla desteklenmesi
Onerilir, sabit hizli infuzyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan

176

inflzyon secenekleri vardir-">.Toplam opioid ihtiyacinin %50’den

fazlasi boluslar ayarlanarak olusturuldugu igin bazal inflzyon hizi

bu orandan az olmalidir!’®.

Morfin

Opioidlerin  kiyaslanmasinda prototip olarak kullanilip, fenantren
grubundandir. intratekal morfin dogrudan arka koklerde 1, 1l, V ve Rexed
laminalarinda duyusal afferentler ile nosiseptif hicreler arasindaki ilk sinapsta
inhibisyon yapararak agrili uyarana yaniti azaltir. Metabolizasyonu karacigerde
konjugasyon yoluyla olmaktadir. Hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi
morfinin kardiyovaskiler sistemdeki etkileridir, ayrica gasrointestinal sistem diiz
kas tonusunu arttirir ve oddi ve koledokoduodenal sfinkter spazmina neden
olur. Morfin dusuk dozlarda dahi cerrahi uyarana cevabi hipofiz Gzerinden
hormon sekresyonunu, adrenal bez Uzerinden adrenokortikotropik hormon
sekresyonunu inhibe ederek engeller. intratekal morfin uygulamasi beyin
omurilik sivisinda yuksek konsantrasyonlar olusturarak solunum depresyonuna
neden olabilir. intratekal morfin uygulamasi ortalama 12-32 saate kadar analjezi
olusturabilir. Epidural morfin uygulanmasinin postoperatif analjezide sik
kullaniimasinin nedeni; distik dozda yeterli analjezi saglamasi, daha az yan
etki gorilmesi ve uzun sireli analjezi sadlamasidir'’”'®, IV HKA'da altin
standarttir. Aktif metaboliti bobrekler yoluyla atildigi i¢in kreatinin>2 mg/dl olan

hastalarda kullaniminda dikkatli olunmahdirt™.
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Morfinin opioid prototipi olarak karsilastiriimasi su sekilde agiklanabilir; 1
mg morfin; 10 mg tramadol, 10 mg meperidin, 25-30 pg fentanil dozuna

esdegerdir'™.

Tablo 6. IV HKA‘da sikga kullanilan ilaglar ve dozlari'”

. Kilitli Kalma -
Opioidler Bolus Doz siiresi (dakika) Bazal Infiizyon
Morfin 1-2mg 6-10 0 - 2mg/saat
Fentanil 20 - 50 pg 5-10 0 - 60ug /saat
Tramadol 10-20 mg 6-10 0 - 20 mg/saat
Sufentanil 4 -6 ug 5-10 0 - 8 pg/saat
Hidromorfon 0.2-0.4mg 6-10 0 - 0.4 mg/saat
Meperidin 10 - 20 mg 6-10 0 - 20 mg/saat

2.5.3.1.3.2. Anti-inflamatuvar ve Adjuvan ilaglar

Narkotik olmayan analjezikler, NSAii'ler ve a2 agonistler, opioid ihtiyacini
azaltmak ve analjezi saglamak i¢in multimodal terapoétik stratejinin bir parcasi
olarak opioidlerle kombinasyon halinde kullanildiginda faydali olabilir. Narkotik
olmayan analjezikler postoperatif donemde yaygin olarak kullanilir, ancak
Onerilen dozlarda kullaniimalari gerekir, cunki analjezik etkinin bir platosu
vardir ve dozun artmasi sadece gastrointestinal kanama veya perforasyon ve
bobrek yetmezligi gibi yan etkilerin ortaya cikmasini artirir'®*.  Analjeziklere
yanit her hastada oldukga farkhdir, bir ilagla istenilen etki elde edilemezse,
degistirilerek ¢dziilebilen bir problemdir. NSAIii'nin analjezik etkisi, COX1-2
enziminin iki izoformunun inhibisyonu ile saglanir. Son zamanlarda kullanilan
selektif COX2 inhibitorleri benzer analjezik etkiye sahiptir, bununla birlikte non-

179 Bir a,

selektif COX inhibitorlerine kiyasla daha dusuk yan etkileri vardir
agonist olan klonidin, epidural katater yoluyla her 8 saatte bir 1-4 pg/kg'lik dozda
veya surekli inflzyonla uygulanir. Bununla birlikte, opioidlerin yerini alamasa da,
yiuksek dozlar sedasyon, bradikardi ve hipotansiyon gibi yan etkilere neden
oldugu icin neticede analjezinin kalitesini ve slresini arttiracaktir'®°.

Toraks cerrahisi geciren hastalarda genellikle sigara oykusu vardir,
bunlarda KOAH olabilir ve sistemik opioidlerin solunum depresan etkilerini
tolere edemeyebilirler. Bircok anestezi uzmani postoperatif NSAii'leri diizenli
olarak kullanirken, torakoskopik cerrahi hastalarinda bu uygulamaya dair ¢cok az
kanitlanmis veri vardir'?. Bir calismada, VATS ile opere edilen hasta grubu, iki
giin boyunca subkutan morfin enjeksiyonu ve diizenli NSAIi uygulamasi ile
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postoperatif agri icin basariyla tedavi ediimis'®'. Bazi cerrahlar, pihtilasma
sistemi Uzerindeki potansiyel inhibitor etkisi olabileceginden ketorolak
uygulamasini ameliyat sonrasi doneme ertelemeyi tercih edebilir. Ketorolak,
epidural analjezi ile agrinin giderilemeyecegi operasyon sonrasi omuz agrisinin
tedavisine yardimci olabilir. VATS hastalarinda spesifik postoperatif analjezi
tekniklerinin endikasyonlar ile tanimlanmasi daha iyi sonuglar ortaya

cikaracaktir, ancak bu konuda az miktarda veri mevcuttur?.

2.5.3.1.3.3. Torasik Epidural Analjezi

Torasik epidural anestezinin sistemik opioidlerle karsilastirildiginda ustun
analjezi saglamasi kardiyak, major torasik ve abdominal cerrahide intraoperatif
ve postoperatif donemlerde kullanimini populer hale getirmistir. Ayrica, kolay ve
erken ekstibasyona olanak saglar, postoperatif morbidite, mortaliteyi azaltarak
solunum ve kardiyovaskiler fonksiyonlar Uzerinde olumlu etkileri vardir.
Postoperatif agri ventilasyon paternini bozar ve epidural anestezi, yeterli bir
analjezinin etkileri olarak kabul edilen derin nefes alma ve 6ksuruge izin vererek

182184 " Saglikli  deneklerde lokal

solunum fonksiyonunu kismen duzeltebilir
anestezikle T1'den T5'e uygulanan duyu blogu, vital kapasiteyi (VC) ve FEV/'i
sirasiyla %5,6 ve %4,9 azaltir. Bu etkiler interkostal kaslarin blokajindan
kaynaklanmaktadir'®*. Bu dermatomerik diizeyde, ciddi KOAH hastalarinda,
toraks ve karin cerrahisinde daha belirgin olmak (izere epidural blok IV opioid ile
kargilastinldiginda FRC ve ventilasyon fonksiyonlarindaki azalma da
minimaldir®. Bunun nedeni, postoperatif agrisiz dénemde diyaframin kaudal
yone dogru yonlenmesi ve torasik, major abdominal ameliyatlar sirasinda
olusan diyafragmatik disfonksiyonun azalmasidir. Postoperatif agri, yuzeyel,
takipneik ve bunun etkisiyle gaz aligveriginin bozularak VC ve FRC azalmasi ile
geri donusumla kisitlayici bir solunum paterni olusturur. FRC preoperatif dl¢tlen
degerin %60'1 seviyesine dustugunde pulmoner komplikasyonlar sik goruldr,
FRC preoperatif seviyenin %40'na dustiglinde ise komplikasyonlar daha da
ciddilesir. Agri FRC'yi %22 ve VC'yi %63 oraninda azaltir ve epidural analjezi
solunum fonksiyonunu onemli 6lgide duzelterek oksijenlenmeyi iyilestirir. FRC
artisi TV'yi kapanma volumunun Uzerine ¢ikarirken, VC artisi oksijenasyonu

artirir ve atelektazi riskini azaltir'®®*®".
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TEA Uygulama Teknigi

Epidural analjezi, genel anestezi indiksiyonundan once T3-T6 seviyesi
arasina bir epidural kateter yerlestirilerek uygulanir. Torasik duzeyde, spindz
proseslerin egikligi genellikle klasik orta hat yaklagsiminin uygulanmasini
zorlastirdigindan, epidural bosluga paramedian yaklagim en populer tekniktir.
Spin6z prosesin 1-1,5 cm kadar lateral ve inferiorundan Tuohy ignesi dikey
olarak ilerletilir, alttaki vertebranin laminasiyla temas ettigi noktada sefale
yonlendirilir. Daha sonra igne hafif geri g¢ekilerek, mediale ve sefale 10-20°
aclyla direng kaybi teknigi ile girisimi tanimlanmis olan epidural alana
yonlendirilir. Lokal anestezik opioid karigimi veya opioidin tek basina epidural
alana uygulanmasi IV uygulanan opioid miktarini azaltir, ameliyat odasinda
erken ekstubasyon saglar, TAV sirasinda hipoksik vazokonstriksiyon ve
intraoperatif gaz degisimini degistirmeden ventilator iligkili komplikasyonlari
onler. Anestezi indiiksiyonundan énce 5-8 mL’lik volimde lokal anestezik ve bir
opioid yukleme dozu uygulanir. Daha sonra postoperatif 48-72 saat boyunca
lokal anestetik genellikle bir opioid ile kombine edilerek epidural bosluga surekli
inflzyon veya HKA ile uygulanir. Sufentanil gibi lipofilik bir opioid ile kombine
edilen %0,125'lik konsantrasyonda levobupivakainin sdrekli inflizyonunu
postoperatif agrinin giderilmesi igin olduk¢a efektif oldugu bildirilmigtir.
Segmental analjezi saglanmasinda bu iki farkli ila¢ tirl arasindaki sinerji net bir
sekilde kanitlanmistir ve levobupivakain, opioidin epidural bosluktan beyin

omurilik sivisina girigini kolaylastirmaktadir'®®'%°

. Ropivakain, esit dozda ve
konsantrasyonda levobupivakain ile ayni analjezik etkinlige sahiptir ve her ikisi
de bupivakainden daha uzun siireli ve daha diisiik kardiyotoksik etki gdsterir'®.
Dernedde ve ark acikladigi gibi, yeterli analjezi, konsantrasyon ve hacimden
daha ¢ok uygulanan doza baghdir. Bu galismada, konsantrasyondan bagimsiz
olarak ayni miktar lokal anestezik ile farkli volumlerle ayni kalitede analjezi
saglandi§ gdsterilmistir*, Epidural analjezinin torakoskopiyi takiben
gelisen agri kontrolinu iyilestirmesi Uzerine veriler her zaman pozitif degildir.
Ayrica, antikoagulan veya antitrombosit tedavi alan hastalar epidural analjezi
icin uygun olmayabilir. VATS hastalarinda yapilan randomize bir ¢alismada,
postoperatif ilk glinden itibaren epidural analjezi olan hastalarin, epidural
olmayan kontrol grubu hastalara kiyasla daha etkili agri kontroline sahip

olduklari bulunmustur'®2. Kontrol grubu hastalarina, epidural gruba gore daha
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yuksek dozlarda ek analjezik ihtiyaci gerekti. Bununla birlikte, onceki bir
calismada, TEA, primer spontan pnomotoraks nedeniyle VATS pleurektomi
yapllmasi sonrasi akut veya kronik adr insidansini azaltmamistir'®3,
Retrospektif bir calismada, daha 6nce epidural kateter yerlestiriimis hastalarda
torakoskopiyi takiben daha az postoperatif supraventrikiler tasikardi gelistigi
saptanmistir'®®. Daha sonra yapilan prospektif randomize bir calismada, akciger
kanseri hastalarinda pulmoner rezeksiyon sonrasi epidural analjezi uygulanmis

hastalarda aritmi insidansinin azaldigi gdsterilmistir'®

. Ancak bu calisma
torakoskopi ile yapilan operasyonlarla sinirlandiriimamisti. VATS ile opere
edilecek bir hasta icin postoperatif analjezi planinin, operasyonun komplike
olabilecegi degerlendirilerek, yani torakotomiye donusum olasiliginin bir
degerlendirmesi ile baslamalidir. Birgok kisa sureli VATS operasyonu, torasik
epidural ve onun getirdigi riskleri gerektirmez. Bu tur basit bir operasyon
gecirecek hastada, postoperatif agri icin sadece interkostal bloklar, ketorolak ve
HKA ile opioid infuzyonu yeterli olabilir ve epidural girisim gerektirmeyecektir.
Epidural girisimin kontraendike oldugu durumlarda NSAIl’ler
kullanilabilmektedir'.

VATS ile opere edilen ve torakotomi kesisi yapilma ihtimali yluksek olan
genis bir rezeksiyona sahip olan hastaya torasik epidural kateter yerlestiriimeli
ve ameliyattan hemen sonra HKA baglanmalidir. VATS ile ilk biyopside patoloji
sonucunda kanser pozitif ¢ikarsa bazi cerrahlar rutin olarak torakotomiye
gecebilir, bu hastalarda kontrendikasyon yoksa rutin bir epidural katater
yerlestiriimelidir®. Uygun dozdaki tiim opioidler epidural alana uygulanmistir,
ancak sefalik yayilmi daha sinirlidir ve bildirilen sedasyon ve solunum
depresyonu insidansi daha dusiuk olan lipofilik ilaglar uzun 6murlt hidrofilik
morfine tercih edilir. Bununla birlikte, intratekal opioid uygulamanin da yan
etkileri mevcuttur; bulanti, kusma, kaginti, idrar retansiyonu, hipotansiyon ve
solunum depresyonu (insidansi duguktur fakat ihmal edilemez) gibi yan etkiler
hastanin yasi ve epidural uygulama seviyesi gibi bircok faktore bagli olabilir,
ortaya cikma zamani kullanilan opioid ile iligkili olabilir**®*®’. Epidural blokta
onemli bir endise, norolojik sekeller ile iligkili olabilen ve periferik ven
trombozunun profilaksisi icin duiguk molekuler agirlikli heparinin (DMAH)
kullanilmasindan bu yana daha sik ortaya c¢ikan hematom riskidir. Normal

bobrek fonksiyonlu kisilerde kullanilan ilacin iki yari émri suresinde zaman
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gecmediyse noroaksiyal blokaj ortadan kalkmaz ve DMAH, ilacin pik etkisine 8
saatte ulasildigl akilda tutularak, kateter gikarildiktan pihti konsolide olduktan

sonra uygulanmalidir*9819°,

2.5.3.1.3.4. Torasik Paravertebral Sinir Blogu

Spinal sinirlerin hem dorsal hem de ventral ramuslarini igine alan
paravertebral alanlara lokal anestezik uygulanmasi torasik vertebra cerrahisi,
toraks cerrahisi veya abdominal cerrahiden kaynaklanan agrilarda yararhdir.
Epidural blokajin mumkin olmadigi veya kontraendike oldugu tim durumlarda
veya agri uyaraninin baskin olarak tek tarafli oldugu torakotomi, kolesistektomi
ve nefrektomi gibi cerrahilerde kullanilabilir.

Paravertebral blok kullanimi kavrami ilk olarak 1905'te Sellheim
tarafindan batin cerrahisinde analjezi saglamak amaciyla ortaya atildi ve daha
sonra Lawen tarafindan 1922'de karin agrisinin ayirici tanisi i¢in kullanildi.
Yillar sonra Eason ve ark torasik ve abdominal cerrahide kullanimi yararli olan
paravertebral blogu yayginlastirmislardir. Posttorakotomi agrisi hemen her
zaman tek tarafli oldugundan, bu bdlgesel anestezi yontemi kullanilarak,
hastanin taburculugunu engelleyen hipotansiyon ve idrar retansiyonu gibi
komplike yan etkilerin ortaya ¢gikmasina neden olan sempatik sinir blokajindan

kaginarak tek tarafli bir agri blokaji yapilabilir?®®?°*,

Torasik Paravertebral Alan (TPVA) Anatomisi

TPVA, vertebral cisimlere bitisik kama seklinde anatomik bir
kompartmandir. Vertebral cisim, intervertebral disk ve intervertebral foramenler
paravertebral alanin tabanini olusturur, paryetal plevra anterolateral bolge iken,
posterior siniri transvers proses ve superior kostovertebral ligamenttir. Toraksin
fibro-elastik endotorasik fasyasi, superior kostovertebral ligament ve paryetal
plevra arasinda uzanir, kostalara ve vertebral cisimlere tutunur. Subserdz fasya
paryetal plevra ve endotorasik fasya arasina yerlestiriimis gevsek bir areolar
bosluktur, TPVA'yl anterior ekstraplevral ve posterior subendotorasik
kompartman olmak Uzere iki kompartmana ayirir. Paravertebral alanda yag
dokusu, spinal sinir, dorsal ramus, rami comunicantes, anterior sempatik zincir

202,203

ve interkostal damarlar bulunur Blogun etkinligi, sinirlerin fasyal kilifini

kaybettigi bolgerelere lokal anestezik enjekte etmekle, omurilik sinirlerinin kiiguk
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demetler halinde segmentasyonu sayesinde ve sempatik ve posterior primer
raminin sistematik tutulumu ile arttinlir. Kosta traksiyonu ve retraksiyonunun
neden oldugu kostovertebral eklem, kostotransvers eklem ve posterior spinal
kaslardan kaynaklanan agriyi oOnlediginden bu interkostal sinirlerin blogu
mutlaka gereklidir. TPVA, kolumna servikalisten psoas kasina kraniyal ve
kaudal yénde kontrast yayilimi radyolojik olarak kanitlanarak gésterilebilir®®,
Bununla birlikte, aktif lokal anestezik difuzyonu tartismalidir. Bazi yazarlar, lokal
anestezigin epidural alana ve kontralateral paravertebral alana medial yayilimi
Uzerinde durmakta iken digerleri ise, lokal anestezik etkisinin paravertebral
alanla sinirli oldugunu, bilgisayarli tomografi ile taramada paravertebral alana
enjekte edilen radyoopak kontrast maddenin bu alanla sinirh kaldigini
belitmislerdir. Bu nedenle torasik paravertebral blok esas olarak tek tarafli

somatik ve sempatik sinir blogu saglamaktadir®®.

Torasik Paravertebral Blogu Uygulama Teknigi

Paravertebral blogu uygulamada birgok teknik kullanilir. Hasta pron,
oturur veya lateral pozisyonda iken yapilabilir. Torasik cerrahi igin uygun
dermatomlar T4 ile T7 arasindadir ve uygualama tek veya c¢oklu enjeksiyon
seklinde olabilir. Bir 22G omurilik ignesi veya kateter yerlestiriimek isteniyorsa
18-20G Tuohy ignesi, Ust vertebranin spindz prosesinin 2-3 cm lateralindeki
transvers prosese temas etmek igin yatay olarak ilerletilir. Bu temas noktasi
plevral ponksiyonu onlemek icin ¢cok 6nemlidir. Daha sonra, igne transvers
prosesteki temas noktasindan hava veya serum fizyolojik ile direng kaybi
hissedilene kadar kraniyale veye kaudale ydnlendirilir. Deriden paravertebral
bosluga kadar ki mesafe secilen seviyeye ve hastanin vicut kitle indeksine
(VKI) baghidir’®. Ornegin, paravertebral alan VKi fazla olan hastalarda daha
derindir ve mid-torasik bolgede daha yuzeyseldir. Paravertebral alana giriste
diren¢ kaybinin algilanmasi zor olabileceginden, bazi uzmanlar igneyi transvers
prosesin Ust kenarina 1-1,5 cm ilerleterek uygulamakta ve pnoémotoraks
insidansini disurmeyi tercih etmektedir. Paravertebral alani bulmadaki zorluk
ve yuksek basarisizlik orani (yaklasik %10) nedeniyle, bazi uzmanlar igne
ilerlerken basing 06lgme yontemi kullanarak uygulamayi basitlestirmeyi
disunduler. Erektdér spina kasinda, basing inspirasyon sirasinda

ekspirasyondan daha yuksektir. Kostavertebral ligamanin inspirasyon sirasinda
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basincin azalmasi ve ekspirasyon sirasinda artmasi ile her iki yondeki hareketi
sirasinda basing inversiyonu gériintiilenebilir®®’.

Paravertebral blogu uygulamada farkli teknikler de dnerilmistir, ancak bu
teknikler daha az kullanilirlar. Ornegin medial yaklasimda orta hattin 1 cm
lateralinden girilerek igne vertebra laminasina temas edene kadar ilerletilir,
sonra laterale yonlenip kemik gecilerek TPVA'ya girilir’®®. Sabanathan ve ark
toraks kapatilmadan 6nce gorerek yerlestirilen perkutan paravertebral katater
yerlestirme teknigi tanimlamiglardir: Cep olusturulan bu teknikte, paryetal plevra
vertebra korpusuna ulasana kadar orta hattan soyulur ve iki tane superior
interkostal aralik olusturulur, cerrah katateri kosta acisina gore yerlestirir®®.
Genellikle, anestezi induksiyonundan oOnce TPVB’yi saglamak igin
levobupivakain, bupivakain veya ropivakain iceren 15-20 mL lokal anestezik
bolus uygulanir. Katater alana yerlestirildikten hemen sonra uzun etkili lokal
anestezik 0,1 mL/kg/sa veya 5-8 mL/sa surekli infizyon ile baglanir veya katater
ameliyatin sonunda yerlegtiriimigse 15 mL'lik bir bolus uygulanir. Tek girigsimle
yapilan torasik paravertebral enjeksiyon, c¢oklu girisimle yapilan enjeksiyon
kadar etkilidir, ancak daha genis bir blok alani isteniyorsa, U¢ veya daha fazla
girisimle lokal anestezik uygulanmasi tercih edilebilir?’®. Lokal anestezik cilt
insizyonundan ®nce veya toraks kapanmadan uygulanabilir. ik durumun
avantaji cerahi insizyondan Once analjezi saglayarak preemptif analjezi
saglanmis olmasidir, ikinci durumun avantaji ise kateterin diizgin bir sekilde
gorerek yerlegtiriimesidir. TPVB oldukga basit bir tekniktir ve etkinlik agisindan
epidural analjeziye bir alternatiftir’®. Analjezik etkisi epiduralle kiyaslandiginda
TPVB’nin daha etkili ya da etkisinin daha az oldugunu bildiren c¢alismalar
mevcuttur. Cerrahiye stres yanita ve postoperatif solunum fonksiyonuna etkisi
intraven6z analjeziden daha iyidir, epidural analjezi ile benzerdir, fakat teknigin
kronik agri  gelisimi  insidansina etkisini degerlendirmek  mumkin
olmamistir™#2,

TPVB epidural analjeziye popller bir alternatiftir. ingiltere'deki torasik
anestezi uzmanlarinin yakin tarihli bir arastirmasinda, VATS ile lobektomi
operasyonlarinda TPVB’'de HKA ile morfin kullaniminin (%50) TEA'dan (%10)
cok daha yaygin oldugu bulunmustur'®. T4 paravertebral alan seviyesinde lokal
anestezik ilag enjeksiyonu, T2'den T6 dermatomlarina kadar ipsilateral blokaj

olusturabilir. Epidural analjezinin aksine, TPVB sempatik blokaja neden olmaz,

74



bu nedenle hipotansiyon daha az goérular. TPVB, tek enjeksiyon veya kateter
yerlestiriimesi seklinde uygulanabilir. VATS ile yapilan operasyonlarda analjezi
amach TPVB kullanimi verilerle desteklenmektedir. 2005 yilinda Vogt ve ark
TPVB'nin torakoskopi hastalarinda ameliyat sonrasi 48 saate kadar postoperatif
agriyl azalttigini gdstermistir’®. Devaminda yapilan iki calismada, birden cok
seviyeden yapilan TPVB'nin postoperatif ilk dort saatte agri skorlarini ve
oksirikle olusan agriyr alti saate kadar azalttigi bulundu®**#°, TPVB'nin
etkinligi nedeniyle, torakotomiye donusum olasiligi diguk olan VATS
prosedurleri i¢in epidural girisim gerekli degildir. Bununla birlikte,
paravertebral blok, oldukga etkili ve epidural analjezi mumkuin olmadiginda
daha iyi bir se¢im olsa da toraks cerrahisinde nadiren kullaniimaktadir. Dusuk
yan etki insidansi bildirilmigtir; norolojik komplikasyonlar nadirdir ve
antikoagulanlarla tedavi alan hastalarda hematom olugsmasi genellikle kolaydir;
hipotansiyon, idrar retansiyonu, vaskuler ve plevral ponksiyon ve pnémotoraks
ihtimali diistiktiir’*2. Bununla beraber, birkac dermatoma etki eden blogun tek

tarafli olmasi sadece %4,6 hipotansiyona neden olur.

2.5.3.1.3.5. interkostal Sinir Blogu

interkostal blok, kot fraktiirii, toraks, meme ve bazi abdominal cerrahiler
sonrasi postoperatif agri kontrolu icin yeterli analjezi saglar. Blogun uygulamasi
kolaydir, igne yerlestirime vyeri, lateral kitan6z sinirin anterior ve posterior
dallarina ayrilmasindan dnce, midaksiller hattin proksimali, spin6z proseslerin
6-8 cm laterali kostalarin acilanma bolgesidir. 23-25G’lik bir igne ile subkostal
oluga ulasmak icin 20°'lik bir sefalik agi ile kostanin alt kenarindan 2-3 mm
derinlige girilir. Kostal olugun en genig oldugu, internal ve intimus interkostal
kaslarin arasinda sinirin seyrettigi noktaya 3-5 mL lokal anestezik enjekte edilir.
Torakotomi sonrasi analjezi elde etmek i¢in insizyonun hem altina hem Ustine
iki alana da uygulanmalidir. Yontemin uygulanmasi ¢ok zor olsa da bir Tuohy
ignesi yoluyla perkutan kateter yerlestirilebilir ve lokal anestezigin surekli
inflzyonu saglanabilir veya blok cerrah tarafindan dogrudan gorerek

164 " interkostal blok torasik cerrahi

uygulanabilir. Komplikasyon c¢ok nadirdir
takiben yapildiginda pnomotoraks riski en aza indirilir gunkU cerrahi sirasinda
opere edilen akciger kollabe edilir ve her halikarda bir goégus tupu

yerlestirilecektir.  Pihtilasma anormallikleri  uygulamak i¢cin  major bir
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kontrendikasyon degildir. Bu teknik, koagulopati gibi néroaksiyal blok
kontrendikasyonu varliginda da uygulanabilir*?. Bununla birlikte, anesteziklerin
yuksek ve hizli absorbsiyonu toksisite yaratabileceg@i ve dural kilifin 8 cm lateral
kadar uzama ihtimali olup, ponksiyonunun ile spinal anesteziye neden
olabilecegi unutulmamalidir®.  Plevral sivi drenaji ve biyopsi gibi nispeten
minor VATS cerrahilerinde, operasyon sadece interkostal bloklar ve iV
sedasyon kullanilarak yapilabilir. Bu vakalarda, cerrahi yapilan taraftaki akciger
spontan solunum sirasinda torakstan uzaklasacak ve akciger izolasyonunu
saglamak icin spesifik bir anestezik teknige gerek olmayacaktir. interkostal sinir
bloklari hem intraoperatif anestezi hem de postoperatif analjezi saglayabilir.
interkostal sinir bloklarinin VATS operasyonlari sonrasi hem agriyi hem de

narkotik gereksinimleri azalttigi bildirilmigtir?*’

. Ayrica toraks tUpunin c¢ikis
yerindeki cilde infilte edilen bupivakainin postoperatif agr skorlarini ve VATS
sonrasi opioid kullanimini azaltti§i bildiriimistir?*®. Multimodal analjezi, opioid
gereksinimlerini ve buna bagh solunum depresyonu, bulanti, kasinti gibi yan

etkileri azaltir.

2.5.3.1.3.6. intraplevral Analjezi Ve Kriyoanaljezi

interplevral analjezi, paryetal plevra disina enjeksiyonla uygulanan
paravertebral analjeziye kiyasla plevral bosluga lokal anestezik enjekte edilerek
yapilir. Toraks cerrahisinde interplevral uygulama ile elde edilen analjezinin
etkinligi drenaj tuplerinden ilag kaybi, kostofrenik bolgede ilacin birikmesi ve
lokal anestezigin asiri absorbsiyonunun sistemik toksisite riski olugturmasi
nedeniyle tartismalidir. Prospektif calismalar, diger tekniklerle
kargilastinildiginda zayif analjezik ve solunum fonksiyonu Uzerindeki yetersiz

219

etkisini gostermigtir Sinir iletimini engellemek icin yillarca kullanilan

kriyoanaljezi, kronik nevralji insidansini arttirdigi ve analjezik etkinligi sadece ilk

6 ay oldugu icin bugiin terk edilmistir??°.

2.5.3.1.3.7. intratekal Morfin

intratekal morfin, opioidin rostral diflizyonunun neden oldugu,
uygulamadan 6-12 saat sonra bildirilen ge¢ solunum depresyonu olasiligi
disinda, yan etkisinin az olmasi avantaji ile kolay ve hizli uygulanan bir analjezi

teknigidir. Morfin, postoperatif birka¢c saat boyunca iyi bir analjezi saglar,
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intravendz opioid ihtiyacini azaltir ve solunum fonksiyonunu iyilestirir’*:. Tek
doz intratekal morfin, VATS hastalarinda yaygin olarak kullanilmamaktadir ve

VATS'ta bu modaliteyi tartisan bilinen higbir calisma yoktur?.
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3.GEREC VE YONTEM

Mersin Universitesi Rekt6rligu  Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan
alinan 06.11.2019 tarihli 2019/471 sayili etik kurul kararindan sonra 01.01.2017
ile 30.09.2019 tarihleri arasinda MEUTF Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Gogus Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan; supin pozisyonda, tek portlu giris ve
klips yontemi ile gerceklestirilen, video-yardiml torakoskopik sempatektomi
ameliyati yapilan 28 hastanin dosyalari geriye donuk olarak incelendi. Standart
torakoskopik yontemle ameliyat edilen, niks veya rekirrens hiperhidrozis
nedeniyle ameliyat edilmig, bilinen ek norolojik hastaigi olan hastalar
degerlendiriimeye alinmadi.

Hastalara ait anestezi formlari, serviste takip kayitlari ve postoperatif agr
tedavisini takip eden algoloji bilim dalinin agrn formlari tarandi. Hasta
dosyalarindan; cinsiyet, yas, boy-kilo, ASA (Amerikan Anestezistler Birligi)
skoru, ameliyat siresi, postoperatif oksijen tedavi suresi, secilen analjezik
tedavi yéntemi, postoperatif 24 ve 48 saatlik IV morfin tiiketim miktari, gecikmis
taburculuk ve nedeni, hastanede kalig suresi kaydedildi. Gogus Cerrahisi
kliniginin rutin uygulamalarina gére bu hastalar 48 saat yatiriimakta ve bir sorun
yoksa taburcu edilmektedir. Bu yuzden 48 saati asmis hastalar ge¢ taburculuk
olarak kabul edildi. Ekstibasyondaki (ekstiibasyondan-hasta odasina g¢ikana
kadar), 6, 24 ve 48. saatlerdeki Viziel Analog Skala(VAS) degerleri kaydedildi.
Ayrica, postoperatif solunum depresyonu, bulanti-kusma, kasinti, idrar
retansiyonu, bas agrisi gibi opioid kullanimi ve spinal opioid uygulamalarina
bagl komplikasyonlar arastirildi. Hastalar intratekal morfin uygulanan (Grup
ITM, n=14) ve uygulanmayan (Grup HKA, n=14) olmak Uzere iki gruba ayrildi.

Anestezi Uygulamasi:

Calismaya dahil edilen butin hastalara VATS ameliyatlarinda standart
anestezi protokoll uygulanmistir. Hastalar ayni cerrahi ve anestezi ekibiyle
ameliyata alinmistir. Torakotomi veya torakoskopi operasyonu gecirecek
hastalara, preoperatif vizit sirasinda agri degerlendirmesi icin VAS skoru tarif
edilmektedir. Hastalara ameliyat odasina alinmadan énce 2 mg IV midozolam
(Dormicum, Roche) ile premedikasyon uygulanmigtir. Anestezi indiksiyonu 2
mg/kg propofol (propofol fresenius, Kabi), 0,1 mg fentanil (Fentanyl, Janssen-

Cilag) ve 0,6 mg/kg rokironyum bromur (Esmeron, Organon) ile saglanmis ve
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entibasyon sonrasi uygun sekilde bronsiyal bloker ile (Fuji unibloker, Teleflex
Medical Europe Ltd), fiberoptik bronkoskop egliginde akciger separasyonu
saglanmistir. Anestezi idamesi icin %1-2 Sevofluran (Sevorane, Abbott) ve %50
N.O+ %50 O,, hemodinamik yanita gore ayarlanarak uygulanmaktadir. Ayni
zamanda intraven6z uygulanmak dzere; 150 ml serum fizyolojik icine 600 mg
propofol ve 100 mg lidokain ile hazirlanan soliisyondan gereksinime goére 2-4
mg/kg dozunda uygulanmaktadir. Cerrahi iglem bitiminde, trokar giris yerine
50mg (10 ml) bupivakain infiltrasyonu yapilmaktadir.

intratekal Morfin Uygulamasi:
intratekal morfin icin hasta entiibasyon sonrasi lateral pozisyona
alinmakta ve Ls-L4 veya Ls-Ls araligindan, 25 G spinal igne ile girisim yapilarak,

0,6 mg morfin (Morphin HCI, Galen) 3 ml %0.9 NaCl iginde uygulanmaktadir.

IV Morfin Uygulamasi:

Ekstubasyon sonrasi analjezi i¢in, hem intratekal morfin uygulanan hem
de uygulanmayan hastalara; 0,1 mg/ml konsantrasyonda hazirlanan morfin, iV
HKA cihaziyla sadece bolus doz 1 mg (10 ml) ve Kilitli kalma suresi 30 dk
olacak sekilde programlanir. Postoperatif 48 sa uygulanacak sekilde
planlanmaktadir. Ayrica VAS>4 olan hastalara, VAS<3 oluncaya kadar bolus
ilave IV morfin uygulanmaktadir.

Ayrica hastalara rutin olarak, ekstubasyon oncesi 1000 mg parasetamol
inflzyonu yapilmakta ve ilk 48 sa suresince ayni doz, servis takiplerinde, 3x1
olarak devam edilmektedir.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi.
Kategorik dlgumler sayi ve yuzde olarak, surekli dlgimlerse ortalama, sapma ve
minimum-maksimum olarak Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirimasinda Pearson’s Chi-square testi kullanildi. Gruplar arasinda
surekli dlgumlerin karsilastiriimasinda dagilimlar kontrol edilmesinde Shapiro-
Wilk testi kullanildi. Degisken sayisina goére normal dagilim gosteren
parametreler icin bagimsiz student t-testi, normal dagilim gostermeyen

parametrelere de Mann Whitney U testleri kullanildi. Gruplar arasindaki
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farkhliklari gézlenen veriler box-plot grafigi yardimi ile grafiklendirilerek
Ozetlendi. Tum testlerde istatistiksel dnemlilik dizeyi 0,05 olarak alindi. P<0,05

anlamli olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Toplam 28 hastanin kayitlarina tam olarak ulasgildi. Hastalar intratekal
morfin uygulanan (Grup ITM, n=14) ve uygulanmayan (Grup HKA, n=14) olmak
Uzere iki gruba ayrildi.

HKA uygulanan grupta, kadin hastalarin sayisi fazla olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlam bulunmadi (Tablo 7).

ITM uygulanan grupta yer alanlarin kilo ve BKi bulgulari, HKA grubunda
yer alanlara gore yuksek olmasina karsin aralarindaki farklihk istatistiksel
acgidan anlamli degildi. Boy oranlarinin dagihmi ise her iki grupta benzer oldugu
gozlendi (Tablo 7).

HKA grubunda yer alan hastalarin yas ortalamalari, ITM grubunda yer
alanlara gore yuksek olmasina kargin, aralarindaki farklilik istatistiksel agidan
anlamli degildi (Tablo 7).

Hastalarin ASA skorlarinin dagilimlari incelendiginde; dagilimin her iki

grupta benzer oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin demografik verileri ve ASA skorlari

Grup ITM(n:14) | Grup HKA(n:14) | p
Cinsiyet n(%)
Kadin 7 (50,0) 10 (71,4) 0.220
Erkek 7 (50,0) 4 (28,6) '
Yas(yil) Orttss 22,36+4,61 25,50+9,06 0,482
Olcuimler
Boy(cm)
Ort+ss 169,93+8,09 168,71+10,06 0,728
(Min-Maks) (155-182) (155-188)
Kilo(kg)
Ort+ss 64,36+8,99 60,07+10,07 0,262
(Min-Maks) (48-85) (45-86)
BKi(kg/m?)
Ort+ss 22,29+2,80 20,97+2,16 0,177
(Min-Maks) (17,87-28,30) (17,36-24,33)
ASA skoru n(%)
1 12 (85,7) 12 (85,7)
2 2 (14,3) 2 (14,3) 0,702

BKi: Beden Kitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Birligi, ITM

Hasta Kontrollii Analjezi

. Intratekal Morfin, HKA:
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Hastalardan HKA grubunda vyer alanlarin operasyon sureleri, ITM

grubunda yer alanlara gore istatistiksel agidan benzerdi (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplarin operasyon siireleri(Orttss)

Grup ITM(n: 14)

Grup HKA(n: 14)

P

Operasyon
suresi(dk)

76,21+26,49

77,50+27,92

0,946

ITM uygulanan hasta grubunda, ekstibasyon sonrasi (VAS 1) ve

postoperatif 6. saat (VAS 2) agri skorlari, uygulanmayan gruba gore, istatistiksel
acidan anlamli olarak dusik bulundu (sirasiyla; p=0,012, p=0,011). Postoperatif
24. (VAS 3) ve 48. saatteki (VAS 4) agri skorlari her iki grupta da benzer olarak
bulundu (Tablo 9), (Sekil 9).

Tablo 9. Gruplarin agr skorlari(Orttss)

VAS Grup ITM(n: 14) Grup HKA(n: 14) p

VAS 1 0,71+1,20 2,43+1,74 0,012*
VAS 2 0,21+0,57 1,57+1,60 0,011*
VAS 3 0,07+0,26 0,29+0,82 0,521
VAS 4 0,0+0,0 0,21+0,80 0,317

*p<0,05 VAS: Viziel Analog Skala VAS 1: Ekstiibasyondaki, VAS 2: Postoperatif 6. Saat, VAS
3: Postoperatif 24. Saat, VAS 4: Postoperatif 48. saat

2,5

VAS Degerleri

BoITm

VAS1 VAS2

VAS3 VAS4

HKA

Sekil 9. Gruplarin agrn skorlari.
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ITM uygulanan hasta grubunda, postoperatif ilk 24 ve 48. saatteki IV

morfin tiketimleri uygulanmayan gruba gore, istatistiksel agidan anlamli olarak
diguk bulunmustur (sirasiyla; p<0,001, p<0,001),(Tablo 10), (Sekil 10).

Tablo 10. Gruplarin postoperatif 24. ve 48. saat morfin tiketimleri(Orttss)

Morfin Grup ITM(n: 14) Grup HKA(n: 14) p
24.saat morfin(mg) 4,14+5,62 14,57+20,18 <0,001*
48.saat morfin(mg) 0,50+1,01 9,5743,65 <0,001*
*p<0,05
16
14
12
10
oo
£
;.E 8 u Morfin 24
(]
= 6 m Morfin 48
4 -
2 4
O 4
IT™

Sekil 10. Gruplarin postoperatif 24. ve 48. saat morfin tiketimleri

Calismamizda ITM uygulanan grupta, postoperatif 24. saatte 5, 48.

saatte ise 11 hastada ilave iV morfin gereksinimi olmamistir.

ITM uygulanan ve uygulanmayan gruptaki hastalarin hastanede yatis

sureleri benzerdi (Tablo 11). ITM uygulanan grupta atelektazi, hipoksi ve agri

nedeniyle 2, uygulanmayan grupta ise agri nedeniyle 1 hastada uzamis

hastanede yatis gézlendi. Fakat bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,874).

Tablo 11. Hastanede yatis siireleri(Orttss)

Grup ITM(n: 14)

Grup HKA(n: 14)

Hastanede yatis suresi(sa)

37,71+27,78

34,29+15,50

0,874
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ITM uygulanan grupta bulanti-kusma 7, kasinti 2 olmak Uzere toplam 9
hastada morfine bagli komplikasyon gelismistir. HKA grubunda ise, bulanti-
kusma 4, kasinti 3, idrar retansiyonu 2 olmak tzere toplam 7 hastada morfine
bagli komplikasyon tespit edildi. Hicbir hastada solunum depresyonu ve spinal

uygulamaya bagl bas agrisi gézlenmedi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin analjezi yontemine bagli komplikasyonlari

Grup ITM | Grup HKA Toplam D

(n:14) (%) | (n: 14) (%)
Toplam komplikasyon 9 (64,3) 7 (50,0) 16 (57,1) 0,352
Hipotansyon-bradikardi 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000
Kasinti 2 (14,3) 3(21,4) 5(17,9) 0,622
Bulanti-kusma 7 (50,0) 4 (28,6) 11 (39,3) 0,246
Konstipasyon 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000
idrar retansyonu 0 (0,0) 2 (14,3) 2(7,1) 0,142
Solunum depresyonu 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000
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5.TARTISMA

Bu calismada; tek port, supin pozisyon ve klips kullanilarak
gerceklestirilen torakoskopik sempatektomi operasyonlarinda, ITM uygulanan
hastalarda, uygulanmayanlara gére, agri skorlarinin daha dusik, IV morfin
tuketiminin daha az oldugu gosterilmigtir. ITM uygulanan hastalarda, 6zellikle
ekstibasyon sonrasi ilk birkag saatte ek morfin gereksinimlerinin oldugu
g6zlenmistir. Ayrica IV HKA morfin ile takip edilen hastalarda, agri skorlari ve
morfin tuketimi fazla olmasina ragmen, bu hasta grubunda ITM uygulamadan
da yeterli bir postoperatif analjezi saglanabilecegi gdsterilmistir.

Torakoskopik girisimlerin, acik torakotomilere gore daha az postoperatif
agri, travma ve pulmoner komplikasyonlara neden oldugu belirtilse de®?%, bu
girisimlerin agik torakotomi kadar agri olusturdugunu gosteren birgok arastirma
da yayinlanmistir®. Torasik girisimlerde agri; plevra ve kas hasari ile birlikte,
kostovertebral eklem ve interkostal sinir hasari nedeniyle olusmaktadir.
Ozellikle plevra diseksiyonu ve girisim sonrasi kullanilan toraks direnlerinin
irritasyonu, agrinin  énemli nedenlerindendir’®®. VATS sonrasi, TEA ve
paravertebral blok uygulamasinin etkin bir yontem oldugu belirtiise de altin

standart denecek bir kanit gdsterilememistir®®*.

Bununla birlikte, cerrahi
yaklasim acisindan minimal invaziv bir teknik olan torakoskopik girisimlerde,
postoperatif agri icin invaziv girisimlerin gerekliligi tartisilmaktadir®®. Tek giris ve
plevra diseksiyonu yapilmadan Klips ile gergeklestirilen ve sonrasinda toraks
direni kullanilmayan torakoskopik sempatektomi operasyonlarinda agrinin
siddetinin daha az olmasi ve en azindan daha kisa siirmesi beklenebilir®. Bu
c¢alismada da ITM uygulanan grupta postoperatif agri skorlarinin disuk oldugu
ve postoperatif 48 sa boyunca sadece ekstlibasyon sonrasi erken dénemde
agrilarinin ilave analjezik gereksinimlerinin  oldugu gozlenmigtir. ITM,
uygulandigi alanda etkisinin 1 sa icinde basladigi ve her dermatom igin
yukselmenin 45 dk kadar surdagu bu yuzden Ust torakal seviyelere kadar
clkmasinin 4-6 sa surecegi ve etki slresinin 24 saate kadar uzadigi
bilinmektedir'®. Hastalarin postoperatif erken dénem disinda ilave analjezik
gereksinimlerinin az olmasinin muhtemel nedeni budur. Ayrica ITM uygulanan
15 hastanin 11’inde, 24 sa sonra ilave analjezik gereksinimleri olmamistir.
Cerrahi yaklasim agisindan daha az invaziv bir teknik olan VATS

girisimlerinde, postoperatif agri i¢in invaziv girisimlerin gerekliligi tartisiimis ve
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bir karara varilamamistir®. Ayrica rejyonel bir girisim uygulanmayan bu
hastalarin postoperatif agri kontrolii igin IV olarak verilen opioid, NSAIi gibi
analjeziklerin hem miktar ¢ok fazla hem de yeterli-tatmin edici bir analjezi

olusturulamamistir*®®,

Bu ylzden standart olarak uygulanan torakoskopik
girisimlerde agri kontrolu igin epidural, paravertebral veya spinal uygulamalar
hala yaygin olarak kullanilmaktadir'®. Tek port, klips ve postoperatif dirensiz
takip edilecek bu hastalarda rejyonel uygulamalarin gerekip gerekmedigini
gOsteren  bir g¢alismaya rastlanmamistir. Bizim g¢alismamizda ITM
uygulanmayan, sadece iV hasta kontrolli morfin uygulanan hasta grubunda
hem hastalarin agri skorlari disuk hem de morfin tlketimleri az olarak
bulunmustur.

VATS ile lobektomi gerceklestirilen hastalarda, postoperatif analjezi icin
uygulanan TEA'nin, iV HKA morfin ile karsilastirildigi calismada her iki
yontemin de yeterli bir analjezi sagladigi gosterilmistir®®. IV HKA morfin
kullaniminin ortalama 35,5 = 20,7 mg /3gun oldugu rapor edilmis ve ozellikle
postoperatif 1. ginde hastalarin en fazla ilave analjezik gereksiniminin oldugu
belirtilmistir. Rejyonel girisimlerin, IV HKA ile karsilastirildigi bir diger ¢alismada,
postoperatif 1. giinde hastalarin 25,8+11,6 mg/m? morfin gereksinimlerinin
oldugu rapor edilmistir?®. Standart yéntemle yapilan torakoskopik operasyon
sonrasi ilk 48 saatlik agrinin degerlendirildigi bir bagka calismada da, 1. gun
hastalar ortalama 45,8+13,5 mg iV morfin almalarina ragmen orta ve siddetli
agri tanimlamislardir®®. Tek port, diseksiyon uygulanmayan ve operasyon
sonras! toraks tupu gerektirmeyen bu calismadaki hasta grubunda ilk gun
morfin tlketimi ortalama 14,57 mg, 2. gin ise ortalama 9,57 mg olarak
kaydedilmistir. VAS degerleri ise ilk 24 saatte, ITM grubuna gore, istatistiksel
olarak anlaml yuksek olmasina karsin, klinik olarak kabul edilebilir duzeydedir.
Bunun yaninda postoperatif 2. gun agri skorlari benzer olarak bulunmustur. Bu
yontemle ameliyat edilecek hastalarda, rejyonel bir girisim uygulanmadan
sadece iV hasta kontroll(i analjezinin yeterli olabilecegini géstermektedir.

Torakotomilere goére VATS uygulamalari, daha az agrinin yaninda,
postoperatif yagsam kalitesini, pulmoner komplikasyonlari azalttigi ve hastanede
kalils siresini de kisalttigi bildirilmistir??. VATS lobektomi uygulanan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, Ozellikle ilk 48 saatte hastalarin %59’unda

orta ve siddetli agri rapor edilmistir’. Buna benzer baska bir calismada yine
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hastalarin %15,6’sinda postoperatif ilk 48 saat, agrilarinin fazla oldugu ve
ameliyat sonrasi yerlestirilen toraks tupunin bu agridan sorumlu oldugu
bildirilmistir’®. Go6giis cerrahisi klinigimizin rutin uygulamasina gére VATS
sempatektomi geciren hastalar, herhangi bir komplikasyon gelismezse,
postoperatif 48 saat sonra taburcu edilmektedir. Yatisi 48 saatten fazla uzamis
hastalar analiz edildiginde; ITM uygulanan hastalardan ikisinde atelektaziye
bagl hipoksi ve agri, HKA grubunda ise yine uzamig agri nedeniyle hastanede
kalis slresi uzamistir. ki grup arasinda istatistiksel anlamliik olmamasina
ragmen calismadaki denek sayisi, bu konuda bir karara varmak igin yetersizdir.
Her iki grupta hastalarin blyuk bir kisminda ilk 24 saatte agdri ve hipoksi gibi
taburculugu etkileyecek belirtiler olmamasina ragmen taburculuk rutin uygulama
geregi 48 saat sonrasina birakilmigtir. Bunun igin daha buylk vaka sayisiyla,
taburculuk kriterlerinin net olarak belirlendigi prospektif randomize kontrolll
c¢alismalara ihtiyag vardir.

intratekal ve IV olarak verilen morfine bagh yan etkiler ve gériilme

221 Bulanti-kusma, kasinti, idrar

sikliklari  birgcok calismada gdsterilmistir
retansiyonu gibi bulgularin yaninda, ITM’ye bagl, hayati tehdit eden gec¢
solunum depresyonu da gériilebilmektedir'®. IV morfin uygulamalari da buna
benzer yan etkilere neden olmasinin yaninda, yuksek dozlarda bas donmesi ve
sedasyon riski, hastalarin mobilizasyonunu geciktirebilmektedir. Gwirtz KH ve
ark. yaptiklari 5969 hastanin incelendigi ¢alismada bulanti-kusma %25, kasinti
%37 olarak rapor edilmigtir. Ayni ¢alismada spinal morfin uygulamasina bagli
solunum depresyonu hastalarin %3’iinde gézlenmistir’®’. Bizim ¢alismamizda
ITM grubunda 9, iV HKA grubunda 7 hastada, morfin uygulamalarina bagl yan
etki gdzlendi ve iki grup arasinda istatistiksel fark gézlenmedi. Higbir hastada
spinal uygulamaya bagli bas adrisi ve solunum depresyonu gozlenmedi.
Bulanti-kusma hastalarin %50’sinde, kaginti ise %14’Unde gozlenmistir. Bu yan
etki sikhdi yuksek gorinmesine ragmen calismamizdaki duguk olgu sayisi karar
vermek igin yeterli degildir. Bunun igin daha blyuk olgu sayisinin oldugu

calismalara gereksinim vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Cerrahi girisim yonunden daha az doku travmasina neden olmasi
sebebiyle siklikla tercih edilen VATS operasyonlarinda, postoperatif agrinin
etkin kontroll, hasta sonugclari Gzerine etkili bir faktordir.

Farkli yontemler mevcut olsa da, VATS sonrasi postoperatif analjezi
amaciyla en sik torakal epidural kateter, paravertebral blok, intratekal/epidural
morfin ve /veya HKA tercih edilmektedir.

Tek port, supin pozisyon ve Klips kullanilarak gergeklestirilen
torakoskopik sempatektomi operasyonlari sonrasi agri yonetiminde, 0,6 mg
intratekal morfin uygulamasi, etkin bir analjezi saglamakta ve postoperatif 48
saat boyunca IV morfin tiiketimini azaltmaktadir.

intratekal morfin uygulamasi postoperatif erken dénemde (postoperatif ilk
24 saate kadar) daha disiik VAS degerleri ile iligkili iken, ilk 24 saat sonrasi iV
HKA ile verilen morfine benzer etkinlikte oldugu gérulmektedir.

Ayrica IV HKA yéntemiyle morfin uygulanan hastalarda uygulanan morfin
miktar1 ve agri skorlari fazla olmasina ragmen, klinik olarak kabul edilebilir
duzeydedir. Bu nedenle bu yontem ile ameliyat edilecek hastalarda, rejyonel bir
girisimin gerekmeyebilecegi kanisindayiz.

Caligmamizda, analjezik ajanin uygulama yolundan (intratekal veya
intraven6z) bagimsiz olarak bulanti-kusma ve kasinti gibi opioide bagli yan
etkiler her iki grupta da izlenmistir. Hicbir hastada solunum depresyonu veya
spinal bas agrisina rastlanmamistir.

Uygun doz araliginin saptanmasi, etkin analjezi yonteminin belirlenmesi
ve hasta sonuglarina olan etkilerini degerlendirebilmek amaciyla, daha genis
hasta populasyonunda, prospektif randomize kontrolli ¢alismalara gereksinim

vardir.
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