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OZET
Video Yardimh Torakoskopik Sempatikotomilerde Entiibe ve Non-Entlibe

Havayolu Tekniklerinin Perioperatif Etkilerinin Karsilagtirilmasi

Amagc: Video yardimli torakoskopik sempatikotomilerde (VATS Sempatikotomi)
standart yontem olarak uygulanan ¢ift liimenli endobronsiyal tiip (CLT) ile saglanan
havayolu yonetiminin, Proseal Laryngeal Mask Airway (PLMA) ile spontan
solunumda uygulanan diger bir yontemle karsilagtiritlmas1 ve PLMA kullanimiyla bu
vakalarin basaril1 ve giivenli bir sekilde yapilabileceginin gosterilmesi amaglanmistir.
Gere¢ ve YoOntem: Prospektif olarak tasarlanan g¢alismada hastalar, kullanilan
havayolu teknigine gore; LMA ve CLT olarak iki grupta degerlendirilmistir. Her iki
grupta hastalarin demografik verileri, intraoperatif donemde yapilan islem ve ilaglarin
verileri, anestezi ve cerrahi islemlerin siireleri, mekanik ventilator solunum
parametreleri, cerrahin uygulanabilirlik agisindan degerlendirmesi, anestezi sonrasi
bakim iinitesindeki (ASBU) agr1 skoru, analjezik ajan kullanimi ve kalis siiresi;
postoperatif oral alim ve mobilizasyon slreleri, postoperatif 6. ve 24. saatteki klinik
takipleri sirasindaki agr1 skorlari, komplikasyonlar (hava kagagi, pndmotoraks, hava
kacagi, bogaz agrisi, bulanti-kusma) ve hastanede kalis stireleri kaydedilmistir.
Bulgular: Cerrahi uygulanabilirlik agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi. Anestezi indiiksiyon siiresi LMA grubunda belirgin olarak
diistik bulundu (p<0,001). Maksimum solunum sonu karbondioksit (EtCOz2), minimum
periferal oksijen satiirasyonu (SpO2), maksimum solunum sayist LMA grubunda
anlamli olarak yiiksekti (p<0,001). Ortalama inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiOz2)
ve ortalama tidal voliim CLT grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,005).
ASBU agr skoru CLT grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edildi (p=0,001) fakat
ASBU kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.
Postoperatif donemde oral beslenmeye baglama ve mobilize olma zamanlar1 arasinda
anlaml fark bulundu (p<0,05). Diger agr1 skorlari, komplikasyonlar ve hastanede kalis
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmedi.

Sonug: VATS sempatikotomi vakalarinda PLMA’nin spontan solunumda etkili ve

giivenli bir sekilde uygulanabilir oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Laryngeal Mask Airway, Non-Entlibe, Sempatikotomi, Tek
Akciger Ventilasyonu, VATS.



ABSTRACT

Comprasion of Perioperative Effects of Intubated and Non-Intubated Airway
Techniques In Video-Assisted Thoracoscopic Sympathicotomies

Aim: Itis intended to be shown that airway management provided by the double lumen
endobronchial tube (DLT) as a standard method in video-assisted thoracoscopic
sympathicotomies (VATS Sympathicotomy) compared with another method applied
in spontaneous breathing with the use of Proseal Laryngeal Mask Airway (PLMA) can
be performed safely and successfully.
Materials and Methods: In the prospective designed study, patients were evaluated
in two groups (LMA and DLT) according to the airway technique used. Demographic
data of patients, data of intraoperative procedures and medications, duration of
anesthesia and surgical procedures, mechanical ventilator respiration parameters,
evaluation of the surgeon in terms of feasibility, pain score in the post-anesthesia care
unit (PACU), use of analgesic agent and duration of stay and also pain scores,
complications (air leak, pneumothorax, sore throat, nausea-vomiting) and and hospital
stay were recorded during clinical follow-up at 6th and 24th hour postoperatively.
Results: There was no statistically significant difference between the two groups in
terms of surgical feasibility. Anesthesia induction time was significantly lower in the
LMA group (p<0.001). Maximum end-tidal carbondioxide (EtCOz2), minimum
peripheral oxygen saturation (SpOz), maximum respiratory rate were significantly
higher in the LMA group (p <0.001). Mean inspired oxygen fraction (FiOz2) and mean
tidal volume was significantly higher in the DLT group (p <0.005). PACU pain score
was found to be significantly higher in the DLT group (p = 0.001), but no statistically
significant difference was found between the duration of PACU stay. In the
postoperative period, there was a significant difference between the time to start oral
feeding and mobilization (p<0.05). No statistically significant difference was found
between other pain scores, complications and length of hospital stay.
Conclusion: In this study, we believe that the use of PLMA with spontaneous

ventilation can be applied effectively and safely in VATS sympathicotomy cases.

Keywords: Laryngeal Mask Airway, Non-Intubated, Sympathicotomy, One-Lung
Ventilation, VATS.
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1.GIRIS VE AMAC

Video Yardiml Toraks Cerrahisinin (VATS), cerrahi branglar tarafindan tani
ve tedavi amactyla kullanimi gilin gectikge artmaktadir. Bu tiir bir cerrahinin anestezi
yonetiminde ise cerrahi manipilasyonlar i¢in giivenli ve optimal bir ¢alisma alani
yaratabilmek adina genel olarak ¢ift limenli endobronsiyal tiipler (CLT) veya
endobronsiyal blokdrler ile saglanan tek akciger ventilasyonu uygulanmaktadir.
CLT’leri ve endobronsiyal blokorleri (Cesitli markalar altinda {iretilen Arndt, EZ
Blocker, Fuji Univent, Cohen’s Blocker gibi) kullanabilmek ve uygun yerlesimini
saglayabilmek icin daha ¢ok tecriibe gerekmektedir. Bu araglarin hem yerlestirilmesi
sirasinda hem de pozisyonunun dogrulanmasi igin yapilan bronkoskopi sirasinda
trakeobronsiyal yapilarin hasarlanmasi, kanama, tlplin malpozisyonu gibi
komplikasyonlarla siklikla karsilasilmaktadir. Ayrica tek akcigerin pozitif
ventilasyonu sirasinda hem dependan hem de nondependan akcigerde barotravma,
volutravma, atelektotravma ve biyotravma olusabilmektedir. Cerrahi ve anestezik
yaklagimlarin gelistirilmesiyle bu komplikasyonlarn azaltilmasi planlanmaktadir.

Primer hiperhidrozis addlesans donemde siklikla goriilen ve asir1 terleme ile
seyreden idiopatik bir bozukluktur. Tedavisinde siklikla sempatikotomi teknigi
kullanilmakta ve VATS sistemi ile basariyla uygulanmaktadir (Kaplan vd., 2015). Tek
akciger ventilasyonu i¢in standart olarak kabul edilen CLT lerin yaninda nonentiibe
teknikler de bu operasyonlar igin kullanilabilmektedir. Nonentiibe tekniklerin
dahilinde, hastalara torasik epidural kateter yerlestirilerek cerrahi anestezi saglanmaya
calisilmakta veya erektor spina plan blogu, interkostal blokaj gibi periferik teknikler
uygulanarak sedasyon esliginde cerrahi islemlerin spontan solunumda tamamlanmasi
amaglanmaktadir. Fakat anestezi yoOnetiminde bu tlir yontemler uygulanirken
hastalarin siddetli Oksiirmesi tam anlamiyla engellenememektedir ve bu durum
esnasinda intratorasik enstriimantasyonun hasta icin risk tasiyan yapilar1 hasarlamasi
olasidir. Ayrica cerrah tarafindan iyatrojenik pnémotoraks olusturulduktan sonra
uyanik olarak opere edilen hastalarin bir kismi panik atak yasamaktadir. Bu teknik
uygulanirken sedasyonun etkisiyle birlikte hipoksemi ve hiperkapni olusabilir, pozitif
basingli ventilasyon ve bir havayolu aracinin yerlestirilmesi gerekli olabilir (Cui vd.,
2016).



VATS vakalarinda genel anestezi altinda laringeal maske ile spontan solunum
idame ettirilerek uygulanan teknik ile diger nonentiibe tekniklerin uygulanmasi
sirasinda karsilagilan siddetli okslirme, enstriimantasyon sirasinda nemli yapilarin
hasarlanmasi, panik atak, sedasyonun etkisiyle gelisebilecek hipoksi, hiperkapni gibi
durumlar olmaksizin birgok operasyon yapilabilir (Coley & lrons, 2017; Cui vd.,
2016).

Yaptigimiz ¢alismada, VATS semptikotomilerde nonentiibe teknigin, klasik
laringeal maskenin (CLMA) gelismis bir formu olan Proseal Laringeal Mask (PLMA)
kullanimiyla spontan solunum esliginde giivenli ve basarili bir sekilde yapilabilecegini

gostermeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.VIDEO YARDIMLI TORASIK CERRAHI

Isik kaynagi kullanilarak gergeklestirilen ilk endoskopik deneyim, Tulio
Caesare Aranzi’nin 1585 yilinda bir su sisesinden 151k gegirerek nazal kavite igerisini
muayene etmesiyle bagarilmistir. 1901 yilinda George Kelling tarafindan
gerceklestirilen ilk deneysel torakoskopi ve laparoskopi, 1910 yilinda Hans Christian
Jacobaeus tarafindan daha da gelistirilmis ve bu operasyonlarin  standartlar
olusturularak uygulanmistir (Hytych & Horazdovsky, 2014). Torakoskopi tekniginin
evrimlesme siirecine katkisi olan fiber optik 151k ve kamera sistemlerinin kullanilmaya
baslanmasi, cerrahi enstriimanlarin gelistirilmesi ile VATS 1991 yilinda ilk kez
Giancarlo Roviaro tarafindan uygulanmigtir (Bertolaccini & Rocco, 2019). VATS in
yayginlasmasinin ardindan torakotomi yapilan hastalara gore komplikasyonlarda
azalma, postoperatif donemde yasam kalitesinde artis ve hastalarda daha az agr
goriilmesi baslica avantajlar olarak géz 6niine sunulmustur (L. Sihoe, 2012). VATS
sistemi toraks cerrahisi basta olmak {izere minimal invaziv kardiyovaskiiler cerrahi,
0zofageal cerrahi hatta vertebra cerrahisinde kullanilabilmektedir. Tanisal alanda
plevral biyopsi, torasentez, akciger, plevra ve 6zofagus gibi yapilarda goriilen tiimoral
Olusumlarin  evrelemesi, timoma gibi mediastinal timorlerin  teshisinde
kullanilabilmektedir. Tedavi alaninda ise plevral bolgede gergeklestirilen plorodezis,
dekortikasyon operasyonlari; akciger parankiminde yapilan rezeksiyon tipleri,
perikardiyal pencere acilmasi, kalp kapak replasmani ameliyatlari, mediastinal ve
Ozofageal tiimor eksizyonlari, sempatikotomi ve vertebral cerrahide kullanimi
mevcuttur (Royse, 2019).

VATS’ta yer alan fiberoptik video kamera acik torakotomideki cerrahin
gozlerini; cerrahi enstriimanlar ise cerrahin ellerini temsil eder. Cerrahi aletlerin ¢ap
olarak kiigiik olmasi sebebiyle acik torakotomide kullanilan, siddetli agr1 ve travmaya
neden olan kot retraktorlerine gerek duyulmamaktadir (Sihoe, 2014). Aym1 zamanda
hastanede kalig siiresinin diisiik olmasi, iyilesmenin hizli olmasi, komplikasyon
oraninin az olmasi, kozmetik olarak cerrahi bélgenin daha iyi bir gériiniimde olmasi
VATS’1n avantajlarindan sadece birkagidir (Hytych & Horazdovsky, 2014). VATS’ta
portlarin toraks iizerindeki yerlesimleri temel olarak ana hiler yapilar olan brons,

pulmoner arter ve pulmoner venlerin inspeksiyonu ve cerrahisine izin verecek sekilde
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konumlanmaktadir. VATS’m ilk zamanlarinda kullanilan erken dénem 3 port
yerlesiminde yer alan kamera portu, posterior port ve anterior port zamanla
degistirilerek modifiye 3 port goriiniimiinii kazanmistir. Bu iki yerlesim arasindaki
temel fark ilk donemlerde kullanilan yontemde, kamera portu 7. ya da 8. interkostal
araliga yerlestirilir ve bu porttan ana hiler yapilara bakildiginda hastanin bas-ayak
aksinda longitudinal bir ¢izgi ¢izilmis olur. Diger taraftan modifiye yontemde ise bu
cizgi skapular yonde cevrilerek daha iyi bir goriis sahasi elde edilmektedir.
Konvansiyonel VATS araglarindan daha kiigiikk c¢apta imal edilmis olan ¢esitli
enstrumanlarla (Needlescopic VATS) ozellikle palmar hiperhidroziste uygulanan
sempatikotomi operasyonlar1 yapilmakta olup bu teknikle agrinin azaltilmasinin
yaninda kozmetik olarak da tatmin edici sonuglar dogurmaktadir. Robotik cerrahi
sistemlerinin torasik cerrahiye entegre edilmesiyle birlikte yeni bir terim olan robotik
yardimli torasik cerrahi (Robotic Assisted Thoracic Surgery-RATS) ifadesi
dogmustur. Mediastinal iglemlerin yani sira kanser nedenli akciger rezeksiyonlar1 da
bu yontemde basariyla uygulanabilmektedir. Robotik sistemlerin sahip oldugu 3
boyutlu goriintii avantaji ve enstriimanlarin stabilitesi cerrahiyi olumlu yonde
etkilemekteyken diger yandan cerrahin taktil olarak opere ettigi dokular
hissedememesi ise bu teknigin olumsuz yoniidiir. Genel olarak konvansiyonel 3 port
gerektirmesine ragmen bazen fazladan bir port agilmasina da gerek duyulmaktadir.
Konvansiyonel ve modifiye 3 port yaklasimlarinda yeterli tecriibe kazanilmasindan
sonra operasyonlarda posterior portun her zaman gerekli olmadig1 kesfedilmis ve
gerek goriilmeyen vakalarda bu portun agilmamasi aligkanligi baglamistir. Bu gelisim
stirecinde tecriibe kazanilmasiyla birlikte kamera ve enstriimanlarin tek bir port
yardimiyla toraks igine istirak edebilecegi fikri dogmustur. Uniportal VATS adi
verilen bu yontemi ilk olarak Dr. Gaetano Rocco nispeten basit girisimler igin
kullanmistir. Teknigin akciger rezeksiyonlarinda kullanilmast ise Dr. Diego Gonzales-
Rivas tarafindan gergeklestirilmistir (Sihoe, 2014). VATS’ta kullanilan uniport
tekniginin ve bu teknigi kullanan cerrahlarin tecriibeleriyle birlikte operasyon
sirasinda olusturulan travma azaltilmistir ve non-entlibe anestezi tekniklerinin 6niin
acan bir yenilik olmustur (Bertolaccini & Rocco, 2019). Ayrica VATS sistemi torasik
idiopatik skolyoz cerrahisinde basar1 ile kullanilabilmektedir. Anterior yaklasim

uygulanan bu cerrahide toplam cerrahi siiresinde artis olmasina ragmen ameliyat



sirasindaki toplam kan kaybi, agr1 siddeti, kozmetik problemler konvansiyonel agik
torakotomi yaklasimina gore daha az olmaktadir (Lonner vd., 2009).

VATS intraoperatif ve postoperatif yiz guldirict sonuclar vaat etse de
komplikasyonsuz bir cerrahi degildir. Pulmoner arter ve venin hasarlanmasi, brons
hasar1, posterior port yerlestirilirken olusan intraabdominal yaralanmalar, kaval
venlerin ve azygos Veninin hasarlanmasi, iyilesme sirasinda olusabilecek
bronkodzofageal fistiiller VATS’ta goriilebilecek katastrofik komplikasyonlardan
sadece birkagidir. Komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasinda cerrahin taktil uyari
olmaksizin sadece cerrahi aletlerle prosediirii gerceklestiriyor olmasit onemli bir

nedendir (Flores vd., 2011).

2.2.TEK AKCIGER VENTILASYONU

Tek akciger ventilasyonu, ¢esitli endikasyonlar1 olan ve bir akcigerin
ventilasyon dis1 birakilarak gerekli cerrahi erisimin saglanmasini veya bir akcigerin
izolasyonunu saglayan benzersiz bir tekniktir (Sentiirk vd., 2015). Tek akciger
ventilasyonunun primitif olarak ilk uygulanma teknigi negatif basingli odalarda
hastanin basi bu boliimiin disinda kalacak sekilde yapilmaktayken teknigin gelisme
siirecinin ilerlemesiyle bir ana bronsun bloke edilerek aymi taraf akcigerin
ventilasyonu saglanmistir. Daha sonraki yillarda Eric Carlens tarafindan karinal
kancasi olan ve iki tUpUn birlesiminden olusan ilk CLT’yi tasarlanmistir (Carlens,
1949). Bu tiip kendinden sonraki tasarimlar ve giiniimiizde kullanilan endobronsiyal
tiipler i¢in bir prototip 6zelligi tasimaktadir. Tek liimenli tiip ile kullanilabilen ve
hareket edebilme kabiliyetine sahip bir endobronsiyal blokoér olan Univent tip 1982
yilinda gelistirilmistir (Inoue, 1982). Bu gelismenin ardindan yillar iginde farkli
tasarimlara sahip Arndt, Cohen flexitip ve EZ blocker isimli blokorler klinik kullanima

sunulmustur.

2.2.1.Tek Akciger Ventilasyonu Endikasyonlar:

Tek akciger ventilasyonunun endikasyonlar1 temel olarak hastanin kendisi ile
ilgili durumlar ve yapilacak islemin gerektirdigi durumlar olarak ikiye ayrilabilir.
Torakosopik yoOntemle yapilan torasik aort anevrizma tamiri, pnomonektomi,
lobektomi, segmentektomi gibi direkt olarak akciger parankim rezeksiyonlari,

0zofageal cerrahiler, torakal vertebralara anterior yaklasim gereken durumlarda; bir
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akcigerde var olan enfeksiyonun veya kanamanin  diger akcigere gegisinin
engellenmesi, bronkoplevral fistiil, biiyiik boyutlarda akcigerin kistik ve biill0z
olusumlarin varlig1 ise hastanin kendisi ile ilgili durumlar i¢inde siiflandirilabilir
(Butterworth vd., 2018). VATS turu cerrahilerde akciger parankimini hasardan
korumak ve iyi bir cerrahi goriis alan1 yaratabilmek adina tek akciger ventilasyonu
gereklidir. Pratikte lobektomi, pndmonektomi gibi cerrahilerde siklikla tek akciger
ventilasyonu uygulansa da bu ameliyatlar rolatif endikasyonlar arasinda
smiflanmaktadir (Ashok & Francis, 2018).

Tablo 1. Tek akciger ventilasyonu endikasyonlar1 (Ashok & Francis, 2018)
KESIN ENDIKASYONLAR
Saglikl1 akcigerin korunmasini gerektiren durumlar
Kontaminasyondan ve hemorajiden koruma
Ventilasyonun diizeltilmesi
Bronkoplevral fistul, biyk kist ve biller
Akciger lavaji amagl
o Kistik fibrozis, pulmoner alveoler proteinozis
ROLATIF ENDIKASYONLAR
1. Cerrahi alanin goriiniirliigiiniin arttirilmasi (Kuvvetli endikasyon)

> =

no

w o

e Torasik aort anevrizmasi tamiri
e Pndémonektomi
e Hacim azaltici cerrahi
e Minimal invaziv kardiyovaskuler cerrahi
e Ust lobektomi
e Video yardimli torasik cerrahi
Cerrahi alanin goriiniirliigliniin arttirilmasi (Zayif endikasyon)
e Ozofageal cerrahi
e Orta ve alt lobektomi
e Mediastinal kitle cerrahisi

2.2.2. Tek Akciger Ventilasyonunun Fizyolojisi
Tek akciger ventilasyonu, hastanin lateral dekiibitis pozisyonunda opere edilmesi,
cerrahi sirasinda pnomotoraks gerceklestirilmesi, torasik cerrahi anestezi yonetiminde
birgok fizyolojik degisiklige sebep olur ve bu degisimler anestezi altinda goriilebilecek

komplikasyonlarin ¢ogunun temelini olusturur (Butterworth vd., 2018).



2.2.2.1.Lateral dekibitis pozisyonu:

Lateral dekiibitis pozisyonunun ana amact torasik bdolge icerisinde
gergeklestirilecek akciger parankimini veya plevrayi ilgilendiren cerrahiler, 6zofageal
cerrahiler, biiyiik vaskiiler yapilarin dahil oldugu cerrahilerde optimal goriis alani
saglamaktir. Fakat bu pozisyonda fizyolojik ventilasyon/perfiuizyon dengesi yitirilir,
anestezik ajanlarla indtksiyon, néromuskiler blokdrler, pozitif basingli ventilasyon
gibi anestezinin vazgecilmez islemlerinin uygulanmasiyla bu bozulma daha da
siddetlenmektedir. Dependan (altta kalan) akciger dokusunda perflizyon devam etse
de nondependan (Ustte kalan) akcigerde ventilasyon devam etmekteyken perfizyon
azalmaktadir. Ayakta ve uyanik bir hastanin nondependan akciger dokusu apeks
bolgeleri olmaktayken supin pozisyondaki bir hastanin nondependan akciger dokusu
toraks on duvarina yakin kismi olmaktadir. Lateral dekibitis pozisyonuyla beraber
hastanin bir akciger neredeyse tamamen nondependan konumuna gelmektedir. Bu
durumla birlikte ventilasyon/perfiizyon orani fizyolojik olmayan bir hale gelir ve

hastada hipoksemiye yatkinlik artar (Butterworth vd., 2018).

2.2.2.2 Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon (HPV):

Insan viicudunda oksijen seviyesini algilayan onemli yapilardan biri de
pulmoner arteryel yataktir. Fetiiste hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon sebebiyle
pulmoner vaskiiler rezistans artist saglanir ve bu degisiklikle kaninin foramen ovale
ve duktus arteriozusa yonlendirilmesi saglanir. Tek akciger ventilasyonunda ise
ventile edilmeyen (nondependan) akcigerde alveoler parsiyel oksijen basincinin 40 ile
100 mmHg arasinda seyretmesiyle HPV induklenir. Bununla beraber pulmoner ventz
parsiyel oksijen basincinin da HPV’yi etkiledigi gosterilmistir. Hipoksinin siddetinin
yani sira hipoksiye maruz kalan akciger dokusunun biiyiikliigii de bu indiikklenme
stirecini etkiler. Temel olarak ¢api 500 mikrometreden kiiciik olan diislik direngli
pulmoner arterler bu konstriksiyon yanitindan etkilenmektedir. HPV erken ve gec
yanit olarak iki faza ayrilmaktadir. Erken yanit saniyeler igerisinde olusup plato
bolgesine yaklagik 15 dakikada ulagmaktayken, ge¢ yanitta ise maksimum

vazokonstriksiyon yanitina 4 saatin sonunda ulagmaktadir (Royse, 2019).



2.2.2.3.HPV’yi etkileyen faktorler:

HPV perioperatif bircok durumdan ve manipulasyondan etkilenmektedir. Bu
inhibisyonla sagdan sola olusan sant kotiilesmekte vendz karisim orani bu nedenle
artmaktadir. Pulmoner arterdeki kan basincinin ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek olmasi,
hipokapni, halotan basta olmak iizere inhalasyon anestezisinde kullanilan gazlar,
vazodilator etkileri belirgin olan fosfodiesteraz inhibitorleri, nitrogliserin ve sodyum
nitroprussit gibi ilaglar, endojen ve eksojen nitrik oksit (NO) direkt olarak inhibe
etmektedir. Ventile edilen akcigerin perfiizyonunu azaltan durumlar ventile edilmeyen
akcigerin perflizyonunu arttirarak dolayli yoldan HPV’yi inhibe etmektedir. Pozitif
ekspirasyon sonu basing (PEEP) ve diger hava yolu basinglarinin yiiksek olmasi ile
birlikte hiperventilasyon uygulanmasi, diisiik inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2)
sebebiyle ventile edilen akcigerde olusan vazokonstriksiyon, diistik ekspirasyon sUresi
sebebiyle intrensek PEEP’te olusan artig baslica dolayli inhibisyon yapan faktorler
arasinda sayilabilir (Butterworth vd., 2018). Eter, halotan ve nitrik oksitin doza
bagimli olarak HPV’yi inhibe ettigi gosterilmis olsa da nispeten daha yeni kullanima
sunulan izofluran, desfluran ve sevofluranin HPV iizerine etkisi kesin olarak
gosterilememistir. HPV’deki inhibisyonu 6nlemek adina propofol ile total intraventz
anestezi uygulansa da smirdaki hastalar disinda oksijenizasyonu diizelttigi
gosterilememistir. Kemoreseptorlere etki ederek solunum stimulasyonu saglayan bir
ajan olan almitrine HPV yanitim1 arttirsa da oksijenizasyonu diizeltmede basarisiz
olmustur. Pulmoner vaskiiler yapilarin erken ligasyonu, ventile olmayan akcigerdeki
sant fraksiyonunu azaltarak oksijenizasyonu diizeltmektedir. Ayrica lateral dekiibitis
pozisyonunda yer ¢ekiminin etkisiyle kan akimi dependan akcigere yonelmekte ve

nondependan akcigere giden kan akimi azalmaktadir (Royse, 2019).

Tablo 2. HPV’yi etkileyen faktorler (Royse, 2019)

HPV’yi Azaltan Faktorler HPV’yi Arttiran Faktorler
Hastaya bagli durumlar
e Kironik obstriiktif akciger hastalig1 e Sistemik hipertansiyon
e Siroz e Etil alkol kullanimi1
e Sepsis
e Gebelik ve kadin cinsiyet
o Egzersiz




Fizyolojik degisimler

e Metabolik ve respiratuar alkalozis e Metabolik asidoz
e Hipokapni e Hiperkapni
e Hipotermi e Hipertermi
Perioperatif girisimler
e Trendelenburg pozisyonu e Lateral dekibitis pozisyonu
e Hemodillisyon e Cerrahi akciger retraksiyonu
flaglar
e Nitroz oksit e Propofol
e Halotan e Deksmedetomidin
e Izofluran e Propranolol
e Verapamil e Kilonidin
e Fenoksibenzamin ve fentolamin e Fenilefrin
e Hidralazin e Indometazin
¢ Nitrogliserin ve nitroprussit e Asetilsalisilik asit
e Sildenafil e Salbutamol
e Izoproterenol ve noradrenalin e Ipratropium
e Losartan e Intravendz demir
e Lizinopril e Lidokain

e Prostasiklin

2.2.2.4.Hipoksemi mekanizmasi:

Hipoksemi arteryel oksijen satirasyonunun %90’in altina diismesi olarak
tanimlanir. Tek akciger ventilasyonunda hipokseminin sebepleri ise hastanin oksijen
depolama kapasitesinin diisiik olmasi, oksijenizasyonun kotii olmasi ve ventilasyonun
problemli olmasi; hemoglobine bagli olan oksijenin ayrilmasinda goriilebilecek
problemler; ventilasyon/perflizyon uyumsuzluklari olarak {i¢ ana baslk altinda
toplanir.

Oksijenizasyonda yasanan aksakliklar hastanin halihazirda sahip oldugu
akciger patolojisinin etkisiyle veya bir akcigerin ventilasyonunun iptal edilmesiyle
ortaya cikabilir. Ayrica kullanilan anesteziklerin ve hastanin lateral dekiibitis
pozisyonuna alinmasmin da hipoksiye yatkinligi arttirdigi bilinmektedir. Dependan
akcigerde mediastendeki yapilarin agirligi ve abdominal organlarin bu bdlgede
olusturdugu kompresyon ile olusan atelektazik bolgeler hastanin oksijenizasyonunu

etkilemektedir.



Tek akciger ventilasyonu basladiginda gaz degisiminin oldugu yiizey alani
neredeyse yaritya diigmektedir. Arteryel oksijen parsiyel basmcinin azalmasi ve
karbondioksit parsiyel basincinin artmasiyla solunumsal asidoz olusmaktadir.
Asidotik ortamda oksijenin hemoglobinden ayrilmas: kolaylagmakta ve periferal
dokulara yayilim1 artmaktadir (Bohr etkisi). Bu siirecin hizlanmasi ise arteryel oksijen
miktarmin azalmasina yol agmaktadir.

Tek akciger ventilasyonunda nondependan akcigerin perflizyonunun devam
etmesi oksijenize olmayan kanin tekrar kalbe donmesine sebep olarak bir
intrapulmoner sant yaratmaktadir. Sant fraksiyonunu ne kadar az olursa
ventilasyon/perfiizyon orani daha az bozulur ve hipoksiye egilim o kadar az olur. HPV
basta olmak iizere akciger parankiminin cerrahi olarak kompresyonu ve yer ¢ekimi
etkisiyle ventile olmayan akcigerin perfiizyonunun azalmasi bu sant akimini

azaltmaktadir (Purohit vd., 2015).

2.2.2.5.Hipoksemi yonetimi:

Preoperatif donemde sigara aligkanliginin azaltilmasi, bronkodilatér ve
mukolitik kullanimi, solunum fizyoterapisi ve enfeksiyonla miicadele hastalarin
hipoksemiye yatkmligini azaltmaktadir. Intraoperatif dénemde hipoksi olusursa ilk
basamak olarak havayolu aracinin pozisyonunun tercihen fiberoptik bronkoskop ile
kontrol edilmesi gerekmektedir. Havayolunda goriilen sekresyonlar veya hemoraji
temizlenerek saglikli bir havayolu elde edilmelidir. Daha sonrasinda ise PEEP
titrasyonu yapilmali fakat bu islem yapilirken yliksek PEEP degerlerinin ventile edilen
akcigerdeki perflizyonu azaltabilecegi akilda tutulmalidir. FiO2 titrasyonunda ise
dikkat edilmesi gereken mimkin olan en diisiik degeri kullanmaktir. Yiiksek FiO2
degerlerinde hiperoksi, absorpsiyon atelektazisi gibi ventile edilen akcigere zarar
verecek durumlar olugabilir. Hipoksinin devam etmesi halinde nondependan akcigere
devamli pozitif havayolu basinci (CPAP), yiiksek frekansl jet ventilasyon (HFJV)
teknikleri uygulanabilir. VATS’larda cerrahin goriisiinii engelleyecegi i¢in bu
yontemler nadiren tercih edilir. Aspirasyon Xkateteri yardimiyla nondependan
akcigerde ekspansiyon olusturmadan oksijen insiiflasyonu yapilabilir. Pndmonektomi
vakalarinda pulmoner arterin erken donemde klemplenmesi sant akimini

durduracagindan hipoksiyi onlemede faydasi olabilir. Bu tekniklerin higbirinin
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hipoksiyi diizeltmede olumlu etkisi goriilmezse son tercih olarak aralikl ¢ift akciger
ventilasyonu yapilarak oksijenizasyon saglanir. Oksijenizasyon agisindan total

intraven0z anestezinin inhalasyon anestezisine Ustlinliigii gosterilememistir (Purohit

vd., 2015).

2.2.3.Tek Akciger Ventilasyonu Teknikleri
Endobronsiyal CLT’ler, endobronsiyal blokdrler ve tercih edilmese de tek
Iimenli bir endotrakeal tiiplin ana bronglara yerlestirilmesiyle tek akciger ventilasyonu

saglanabilir.

2.2.3.1.Endobronsiyal ¢ift liimenli tiipler:

Gilintimiizde kullanilan CLT’ler, Carlens ve Bjork tasarimi olan birbirine bitigik
iki tiipten olusan dizayn1 temel almaktadir. Sag ve sol ana brons anatomisine 6zel iki
ayri tasarimda endobronsiyal CLT lerin trakeal ve bronsiyal kaflarinin olmasi, her iki
akcigerin beraber veya ayr1 ayr1 ventilasyonu, gereken durumlarda liimen iginin aspire
edilmesi ic¢in kullanilmaktadir. Bu tiipler dis ¢aplarinin French (1 French = 1/3
milimetre) biriminde dl¢limiine gére numaralandirilir. 26, 28, 32, 35, 37, 39, 41 French
(F) ebatinda 7 ¢esit olarak Mallinckrodt Broncho-Cath (St. Louis, MO), Risch
(Duluth, GA), Portex (Keene, NH), VivaSight Teleflex (St. Louis, MO), Sheridan
Sher-1- Bronch (Argyle, NY) gibi farkli markalar altinda Uretilmektedir (Butterworth
vd., 2018; Royse, 2019).

Tablo 3. Endobronsiyal ¢ift liimenli tiip boyutlar: ve caplari (Royse, 2019)

(F)rlzrr];ﬂ Tupun Bropsiyal Tiip Trgkeal Tup Bifr?ligslil:p
Boyut Dis Cap1 I¢ Cap1 I¢ Cap1 Dis Capt
26 F 8,7 mm 3,5 mm 3,5 mm 2,2 mm
28 F 9,3 mm 3,2 mm 3,1 mm 2,2 mm
32F 10,7 mm 3,4 mm 3,5mm 2,2 mm
35F 11,7 mm 4,3 mm 4,5 mm 3,5/4,2 mm
37 F 12,3 mm 4,5 mm 4,7 mm 3,5/4,2 mm
39F 13,0 mm 4,9 mm 4,9 mm 3,5/4,2 mm
41 F 13,7 mm 5,4 mm 5,4 mm 3,5/4,2 mm
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Erigkinlerde havayolunun trakeal boliimiiniin iist ucu servikal 6. Vertebra
seviyesinden baglar ve torasik 6. vertebra seviyesinde bifurkasyon yaparak sonlanir.
Yaklasik 11-13 santimetre uzunlugundaki bu yapi sag ve sol ana brong yapilarina
ayrilir. Her iki ana brons arasinda havayolu ydnetimi etkileyen onemli farkliliklar
vardir. Sag ana brong trakeanin bir uzanimi gibi ayrilmaktayken sol ana brons daha
yatay seyretmektedir. Sag iist lob bronsunun karinaya uzakligi 1-2,5 cm iken sol st
lob brongunun ayrildig yer yaklasik olarak 5 cm uzakliktadir (Resim 1). Bu sebeple
sag Ust lobun ventilasyonunu saglayabilmesi i¢in sag ana bronsa yerlestirilecek
endobronsiyal CLT’nin  endobronsiyal u¢ kismu bazt  modifikasyonlar
gerektirmektedir. Kaf anatomisinin farkliliginin yaninda sag st lobu ventile
edebilmek i¢in bronsiyal kaftan sonra ve tiipiin yan kisminda ayr1 bir agiklik
bulunmaktadir (Resim 2). Bu nedenlerden dolay1 sag CLT nin dogru yerlestirilmesi
daha zordur. Sayili endikasyonlar diginda sag tlip nadiren kullanilmaktadir

(Butterworth vd., 2018; Royse, 2019).

Resim 1. Sag ve sol CLT’lerin sematik gosterimi: A.Sag endobronsiyal tlip B.Sol
endobronsiyal tiip

s v y

I'rakea / I'rakea

Sag Ana Brong Sag Ana Brong
Bronsiya
Dallar

Bronsiyal
Dallar
Brongiyal i Brongiyal
Dallar - Dallar
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Tablo 4. Sag CLT Endikasyonlar1 (Royse, 2019) (Butterworth vd., 2018)

e Sol ana bronsun igeriden ve disaridan Kitle ile distorsiyonu

e Torasik aort anevrizmasinin sebep oldugu sol ana brons basisi
e Sol akciger transplantasyonu

e Sol akciger pndmonektomisi

e Sol tarafli sleeve rezeksiyon

e Sol CLT icin herhangi bir kontrendike durum

Resim 2. Sag CLT’lerde kullanilan farkli bronsiyal kaf anatomileri ve sag iist lob
ventilasyonuna imkan saglayan agikliklarin gosterimi

o

Tiipiin yerlestirilmesi igin Macintosh bleydli bir laringoskop veya video
laringoskop kullanilabilir. Bronsiyal ucun egimi hastanin anterioruna gelecek sekilde
ilerletilir, rima glottis geg¢ildikten sonra sol tiipler i¢in sola; sag tiipler i¢in saga 90
derecelik rotasyon hareketi yaptirilarak ilerletilir. Direngle karsilasildiginda veya
kesici dislerden itibaren tup seviyesi 29 cm’de iken ilerletme durdurulur. Ayrica dogru
yerlesim i¢in fiberoptik bronkoskop (FOB) bir rehber olarak siklikla kullanilmaktadir.
Bronsiyal liimenden gegirilen fiberoptik bronkoskop bu boliimiin yerlestirilecegi ana

bronsa kadar ilerletilir ve tiip FOB iizerinden kaydirilarak optimal pozisyonda her iki
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kaf sisirilir (Butterworth vd., 2018; Royse, 2019). Tiipiin dogru yerlesiminin kontrolii
icin ideal yontem FOB ile muayenedir ¢tinkii sadece oskultasyon ile degerlendirilmis
hastalarda akciger sesleri ideal gibi goriinse de yaklasik %37 oranda tipin
malpozisyonu gorilur (Klein vd., 1998).

Genelde tek akciger ventilasyonu ya da izolasyonu saglamak igin kadinlarda
37-39 F, erkeklerde 39-41 F CLT kullanilmaktadir. Miimkiin olan en genis limenli
CLT’yi kullanmak havayolu direncini azaltacagi i¢in hastanin ventilasyonunu ve
oksijenizasyonunu kolaylastiracaktir. Hastalarin posteroanterior akciger grafileri ve
tomografi yardimiyla olusturulmus ii¢ boyutlu trakeobronsiyal aga¢ modelleri
yardimiyla da uygun boyutta CLT se¢imi yapilabilmektedir. Gereginden kiigiik tiip
secimi yapildiginda ana brons iginde migrate olabilmekte, gereginden biiyiik tiip
se¢iminde ise havayolu hasar1 goriilebilme ihtimali artmaktadir (Royse, 2019).

2.2.3.2.Cift liimenli tiip komplikasyonlari:

En sik rastlanan komplikasyonlar tiipiin malpozisyonu ve havayolu hasaridir.
Tup malpozisyonuyla ventile edilmek istenen akcigerin ventile edilememesi veya
kollabe olmasi istenen akcigerin sonmemesi goriilebilir. Hastanin bas ve boyun
kisminin asir1 hareket ettirilmesi, cerrahi retraksiyonlar, tiip kaflarinin asir1 sisirilmesi
bu duruma sebep olabilir. Entlibasyon, ekstiibasyon yapilirken ve intraoperatif
donemde hava yolu travmalariyla karsilasilabilir. Bu tlr travmalar, trakeanin
membranoz arka duvarmin riptiiriine veya pnomotoraksa sebep olabilir. Ozellikle
kadin hastalarda kullanilan kii¢iik boyutlu tiipler brons icerisinde ilerleyerek trakeal
acikligin ana bronsa girmesine sebep olur. Cift akciger ventilasyonu sirasinda iki
acikliktan tek bir ana bronsa voliim verilmesi havayolu hasarina neden olabilir.

CLT’lerin kullanimina bagli olarak ses kisiklig1 ve bogaz agris1 gibi nispeten
daha benign seyirli komplikasyonlar da goriilebilir. Yapilan caligmalarda
endobronsiyal blokorlerle karsilastirildiginda CLT kullanilan hastalarda postoperatif
ses kisikhiginin daha fazla gorildiigii gosterilmistir. Bu komplikasyonlarin
azaltilmasinda 0,1-0,2 mg/kg dozunda deksametazon kullaniminin faydali olabilecegi

savunulmustur (Royse, 2019).
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2.2.3.3.Endobronsiyal blokoérler:

Akciger izolasyonunda kullanilan bir diger havayolu araci ise endobronsiyal
blokorlerdir. Arndt, Cohen’s, EZ Blocker, Univent, Fogarty’s gibi bircok ayr1 marka
ve tasarimda blokor bulunmaktadir. Bu blokOrlerin ortasinda kapatilan akcigerden
hava aspire edilebilmesini saglayan bir kanal genellikle bulunur (Purohit vd., 2015).
Arndet tipi blokoérlerin ayir edici 6zelligi FOB iizerine takilabilen bir kement yapisinin
bulunmasidir. Bu yontemde FOB bir rehber gorevi gorerek bloke edilmek istenen ana
bronsa kadar ilerletilir daha sonra Arndt blokor tizerinden kaydirihir ve bu bolgede kaf
sisirilerek sabitlenir. EZ Blocker’lerin ayirt edici 6zelligi ise iKi ayri ucu ve kafinin
olmasidir. Karinal bolgeye yerlestirilen “Y” harfi seklindeki bu kism1 blokorii hareket
ettirmeden diger ana bronsun da kapatilmasini saglar (Purohit vd., 2015; Royse, 2019)

2.2.4.Tek Akciger Ventilasyonu Komplikasyonlar:

Tek akciger ventilasyonunda dependan ve nondependan akcigerlerin
hasarlanmasina neden olan patofizyolojik faktorler birbirinden farklidir. Dependan
akcigerin hasarlanmasina sebep olan faktorleri hiperperfiizyon ve ventilator kaynakl
hasarlar olusturmaktayken; nondependan akcigerdeki hasarlardan iskemi-reperfiizyon

sorumludur (Curley vd., 2016).

2.2.4.1.Ventile edilen akcigerde olusan hasarlar:

Dependan akcigere uygulanan yiiksek hacimler volitravma denilen hasara
sebep olur. Volutravmanin temelinde ise ekspirasyon sonu kalan hacimlerin yiiksek
olmasi, hava hapsi, yliksek PEEP uygulanmasi, ekspirasyon siiresinin yetersiz olmast
bulunur. Volim arttikca alveoler yapilarda Tumor Nekroz Faktor-o (TNF-a),
Interlokin-6 (IL-6), Interlokin-1p (IL-18) gibi mediatorlerin saliniminin  arttigi
gosterilmistir. Sitokin salimimiyla beraber parankimal hiicre 6limu ve glikokaliksin
bozulma siireci hizlanir. Ayni zamanda yiiksek havayolu basinglarindan da kaginmak
gerekir. Basing kontrollii ventilasyonda pik havayolu basinglar: diisiik 6l¢iilse de daha
distal intrabronsiyal diizeydeki basinglar ile voliim kontrollii ventilasyonda 6l¢iilen
basinglar arasinda anlamhi farklilik goriilememistir. Tek akciger ventilasyonunda

optimal tidal voliim ve havayolu basinglari; akciger patolojileri, intrinsik PEEP,
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kompliyans gibi hastaya bagl intrensek faktorler tarafindan belirlenmektedir (Curley
vd., 2016; Lohser & Slinger, 2015).

Diisiik voliimlerde ve akcigerin homojen bir parankim yapisina sahip olmadigi
durumlarda ise tekrarlayan alveoler agilma-kapanma hareketi ile akciger hasari
olusabilir. Diisiik ventilasyon/perflizyon orant bulunan alanlardaki oksijenin
absorpsiyonu ve disardan dependan akcigere yapilan basi atelektotravmaya bir
yatkinlik yaratir. Atelektazik alanlarin artmasiyla akcigerin kompliyasindaki diigmeye
bagli oksijenizasyonun azalmasi ve havayolunun basinglarinin artmasina sebep
olabilir (Curley vd., 2016; Lohser & Slinger, 2015).

Yiiksek oksijen konsantrasyonlarinda reaktif oksijen metabolitleri olusarak
alveoler duvarda hasar meydana getirir. Hasarlanan bu bolgelerden alveol igine
albumin kag¢ismin hizlanmasiyla akut akciger hasarmin histopatolojik goriintiisiine
benzer bir goriiniim olusur. Bir ¢ok akciger kanseri cerrahisinde yuksek oksijen
konsantrasyonlarina gereksinim duyulmaktadir (Curley vd., 2016; Lohser & Slinger,
2015).

2.2.4.2.Ventile edilmeyen akcigerde olusan hasarlar:

Tek akciger ventilasyonu sirasinda bloke edilen akciger soner ve atelektazik
kalir. Yeniden ekspansiyon yapildiginda biitiin alveoler yapilar mekanik bir gerime
maruz kalir. Bu nedenle rekruitman manevralari kollabe olan akcigerin ekspansiyonu
sirasinda inflamatuar sitokinlerin (TNF-a, IL-1p) salinmasina yol agar. Sitokinlerin
salmimminin yogunlugu dependan akcigere gére nondependan akcigerde daha fazla
olmaktadir. Kollabe olan akcigerin HPV gibi ¢esitli mekanizmalarla hipoperfiize
kalmas1 ve ¢ift akciger ventilasyonuna tekrar baslandiginda ise reaktif oksijen
metabolitlerinin reperfiizyon hasarina neden olmasi olasidir. Ayrica cerrahi olarak
retraksiyon ve manipulasyonlarla nondependan akciger hasarlanabilir. Notrofil
aktivasyonu ve sitokin yanit1 bolgesel oldugu gibi sistemik olarak da her iki akcigeri
etkiler (Curley vd., 2016; Lohser & Slinger, 2015).

2.2.5.Tek Akciger Ventilasyonunun Y onetimi
Optimal bir ventilasyon stratejisi bulunmamakla birlikte yeterli gaz degisimini

saglamak ve bunu saglarken akcigere zarar vermemek temel iki amactir. Daha ¢ok
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yogun bakim sartlarinda takip edilen Akut Solunum Distres Sendromu (ARDS)
hastalarinda kullanilan bir terim olan akciger koruyucu ventilasyon tek akciger
ventilasyonunda da kullanilabilir. Diisiik tidal voliim kullanilmasi, PEEP uygulanmasi
ve rekruitman manevralarinin uygulanmasi akciger koruyucu ventilasyonun 6ziini
olusturur (Sentiirk vd., 2015).

Iki akciger ventilasyonunda uygulanan 6-8 mL/kg her iki akciger i¢in koruyucu
bir ventilasyon olusturabilir tek akciger i¢in 3-4 mL/kg 6lu bolge ventilasyonunun
altinda bir deger olacagindan 5-6 mL/kg’lik bir tidal voliim daha rasyonel olabilir fakat
kanitlanmamustir. Diisiik akciger kompliyansina ve buna bagli olarak yiiksek havayolu
basinglarima sahip hastalarda “ultraprotektif ventilasyon” denilen ekstrakorporal
akciger yardimer sistemleri (ECLA) yliksek basinglara ulagsmadan ventilasyonu
saglanabilir ve akut akciger hasarindan kacinilabilir. ECLA yardimiyla apneik
oksijenizasyon basariyla uygulanmustir.

Solunum frekansinin artigiyla inspirasyon ve ekspirasyon siireleri kisalir ve bu
da havayolu basinglarinin yiikselmesine ve intrinsik PEEP olusumuna yol agar.

Yapilan bazi c¢alismalarda dependan akcigere PEEP uygulanmasiyla
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin artt1g1, ventilasyon/perfiizyon oraninin diizeldigi ve
alveoler kollapsin onlendigi gosterilmistir. Diger taraftan bazi vakalarda ise
perialveoler vaskiiler yapilara uygulanan kompresyon nedeniyle perflizyonun
nondependan akcigere yonlenmesine sebep olmustur. Boylece parsiyel oksijen
basincinda bir diisme gosterilmistir. Bu nedenlerle dependan akcigere PEEP
uygulanmasinin parsiyel oksijen basinci iizerindeki etkisi degiskendir.

PEEP, alveollerin agik kalmasini saglarken atelektazik alanlarin agilmasini
rekruitman manevralar1 saglar. Atelektazik alanlarin agilmasi ve oksijenizasyonun
diizelmesi ilk olarak ARDS hastalarinda gosterilmis olup tek akciger ventilasyonunda
bunlarin yaninda 6lii boslugu azaltarak ve ventilasyonun etkinligini arttirarak da
faydali oldugu gosterilmistir.

Nondependan akcigere uygulanan devamli pozitif havayolu basincinin (CPAP)
parsiyel oksijen basincini arttirdigr  gosterilmistir. Acik torakotomi yapilan
cerrahilerde 5 cmH20 basingta uygulanacak CPAP’in cerrahi goriis alanini
etkilemedigi varsayilmaktadir. Fakat total akciger kollapsi istenen VATS turd

cerrahilerde akcigerin sismesine sebep olacagi i¢in tercih edilmemektedir.
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Yiiksek frekansli jet ventilasyonun (HFJV) nondependan akcigere
uygulanmasinin oksijenizasyonu iyilestirdigi gosterilmistir. HFJV ile karbondioksit
eliminasyonu miimkiin olmaktadir. Cerrahi olarak bir brons agildiginda CPAP
uygulanamayacagi i¢in HFJV uygulanabilir. Fakat CPAP daha yaygin olarak bilindigi
icin genellikle HFJV’ye tercih edilir.

Basing kontrollii ventilasyonda voliim kontrollii ventilasyona gdre ayni tidal
hacim daha diistik pik basinc¢lariyla elde edilse de kiigiik hava yollarindaki basing
belirgin olarak degismemektedir. Fakat basing kontrolinde sag ventrikiil

fonksiyonlarinin daha az etkilendigi gosterilmistir (Sentiirk vd., 2015).

2.2.6.Fiberoptik Bronkoskop Kullanimi

CLT’lerin ve endobronsiyal blokorlerin pozisyonunun dogrulanmasmin yani
sira tiip liimeni veya bronsiyal yapilar i¢indeki sekresyon, kan, mukusun temizlenmesi
amaciyla operasyonun bir¢ok sathasinda fiberoptik bronkoskopi yapilabilir.

Endobronsiyal tiiplerin trakeal bolimunden ilerletilen fiberoptik bronkoskop
(FOB) trakeal acikliktan c¢iktiginda karinal bdlgenin goriilebiliyor olmasi gerekir.
Hastanin anteriorunun ve posteriorunun ayrimi igin trakeal kartilaj yapilari ve
posteriorda yer alan longitudinal liflerin taninmasi ile saglanir. Oryantasyon
saglandiktan sonra tiipiin endobronsiyal parcasinin dogru ana bronsa yerlestigi teyit
edilir. Mavi boyali bronsiyal kafin kismen goriiliiyor olmasi ve herniye olmamasi
onemlidir. Karinal bolgeye bakilirken brongiyal kafin goriilmemesi ana brons i¢inde
ilerlemis olmas1 anlamina gelebilir, bu durum ventilasyonu imkansiz hale getirebilir.
Sag CLT ise onemli olan ayrint1 sag tist lobun ventilasyonunu saglayan agikligin
konumunun dogru olmasidir. Sag CLT’lerde bronsiyal liimende yeterince ilerledikten
sonra bronkoskopa saat yoninde doksan derece rotasyon yaptirilarak bu agikligin
goriilmesi saglanir. Hastaya lateral dekiibitis pozisyonu verilmesiyle veya basin
ekstansiyon/fleksiyon hareketleriyle CLT pozisyonu degisebilir. Bu nedenle hekimin
siphe duydugu durumlar tekrar FOB yapilir. Ayrica FOB bir rehber olarak
kullanilarak entiibasyondan hemen sonra bronsiyal par¢anin dogru yerlesimini

saglamak i¢in de kullanilabilir (Butterworth vd., 2018; Royse, 2019).
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2.3.UST HAVAYOLU ANATOMISi

Insan havayolundaki en dis yapilar olan agiz ve burun sirastyla orofarinks ve
nazofarinks olarak devam edip yumusak damak bitiminde birlesirler. Agiz ve
orofarinks ayni zamanda gastrointestinal sistemin baslangici olarak da gorev
yapmaktadir. Farinks komsu oldugu yapilar sebebiyle proksimalden distale olacak
sekilde nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak ii¢ parcaya ayrilir. Epiglottis
orofarinks ile laringofarinks sinirin1 olusturan ayni zamanda yutkunma sirasinda
fonksiyon goren ve havayolunu kapatarak aspirasyonu engelleyen bir yapidir. Larinks
ise kartilaj, miiskiiler ve ligament yapilar1 ile kollaps: dnlenen bir boliimdir. Ust
siirini tiroid kartilaj olustururken alt sinirini ise krikoid kikirdak olusturur. Eriskinde
3. ve 6. servikal vertebralar arasinda bulunuyorken infantlarda daha iist yerlesimlidir.
Krikoid kartilajin distalinden itibaren trakea boliimii baslar ve karinaya kadar uzanir.
Trakeanin 6n kisminda kartilaj halkalar arkasinda ise membrandz bolge yer alir.

Larinks de kendi icinde glottisin konumuna goére supraglottik, glottik ve
subglottik olmak iizere 3 bolgeye ayrilir.  Supraglottik bolge vokal kordlarin
proksimalinde kalan bolimddr. Epiglottis, aritenoid kartilajlar, laringeal ventrikiller
bu bolimde yer alir. Glottik bélge vokal kordlarin yer aldigi boliimdiir. Vokal
kordlarin arasindaki agiklik rima glottis olarak adlandirilirken biinyesinde mukozal
katlantilar vokal ligament ve musculus vocalis yapilar1 yer almaktadir. Vokal kordlarin
distalinde yer alan bolim bu glottik bélumdir ve 1. trakeal kartilaja kadar uzanir.

Larinksin Dbeslenmesi tiroidal arterler yardimiyla gerceklesir. Eksternal
karotisin dali olan superior tiroid arterden krikotiroid arter koken alarak krikotiroid
membrani deler, krikoid ve tiroid kartilaj1 besler.

Ust havayolu trigeminal, glossofaringeal, ve vagus sinirleriyle innerve edilir.
Burun boslugunun duyusunu 6n kisimda trigeminal sinirin oftalmik parcas1 arkada ise
maksiller pargasi alir. Trigeminal sinirin Uglincii pargasi olan lingual sinir dilin 6n tigte
ikisinin duyusunu; glossofaringeal sinir ise arka ftigte birlik kismin duyusunun
alinmasindan sorumludur. Glossofaringeal sinir ayni zamanda faringeal ve
peritonsiller alanda yayilim gosterir. Vagus siniri ise epiglottis altinda kalan bdlgede
duyular tasir.

Vagus sinirinin superior laringeal dalinin eksternal laringeal pargasinin innerve

ettigi krikotiroid kasi diginda larinksin biitiin kas gruplarma motor uyariy1 rekiirren
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laringeal sinir tasir. Rekiirren laringeal sinirin tek tarafl paralizisiyle sesin kalitesinde
bozulma olusurken akut fazda bilateral rekiirren sinir paralizisiyle solunum giicligii
oOlusabilir. Buna karsin rekiirren sinirin kronik bilateral paralizisinde laringeal kaslarin
atrofisi ile kompansatuar yanit olusarak daha az hava yolu problemine yol agmaktadir.
Superior laringeal sinirin unilateral hasari sinsi klinik seyretmesine karsin bilateral
hasarda ses kisiklig1 ve sesin ¢cabuk yorulmasi semptomlar: goriilebilir fakat solunum
zorlugu yaratmaz. Vagus sinirinin bilateral paralizinde hem superior hem de rekiirren
sinirler etkilenecegi i¢in vokal kordlar orta pozisyonda gevsek olarak kalir. Ses
kisiklig1 goriiliir ama havayolunun kontrolii genellikle sorun olusturmaz (Butterworth

vd., 2018).

2.4 LARINGEAL MASK AIRWAY (LMA) CESITLERI

Laringeal maske, Dr. Archie Brain tarafindan, kadin ve erkek kadavralarin
larinkslerinden alinan alg1 kaliplarin incelenmesiyle tasarlanmis supraglottik havayolu
araglaridir (Brain, 1983). CLMA, LMA unique, LMA Gastro, LMA flexible, LMA
supreme, PLMA, fasttrach LMA, ctrach LMA, cobra LMA, i-gel, SLIPA gibi farkli
tasarimlara sahip LMA tiirleri g¢esitli amaclar i¢in kullanilmaktadir. Hipofarinkse
yerlesen oval sekilli kafli kisim bir ¢anak seklinde olup tlp bolumiyle proksimalde
birleserek LMA’y1 olusturur. Pilot balon kisminda tek yonll bir valf bulunur ve verilen
hava hacminin geri donmesi engellenir (Brain, 1983). LMA yerlestirilirken isaret
parmagimnin rehberliginden faydalanilir, direncgle karsilasilana kadar farinks igine itilir.
Direncle karsilagilmast LMA’nin distal ucunun iist 6zofageal sfinkterine ulastigi
anlamina gelir. Kafin sigirilmesi gereken volim LMA’nin boyutuna gore degisir.
LMA’y1 ilk kez kullanan birinin basarili olma oram1 %90-95 arasinda degismekte;
yerlestirme siiresi ise yaklagik olarak 30 saniye silirmektedir. CLMA uygun
yerlestirildiginde 20-25 cmH20 basinca kadar hava kagagi olmamaktadir. Endotrakeal
entiibasyon sirasinda trakeal liimenin irritasyonu; yapilan laringoskopi sirasinda da
sempatik desarj yaniti olabilmektedir LMA ile bu komplikasyonlar 6nlenebilmektedir.
NoOromuskiiler  blokorler  kullanilmadigindan  néromuskiler — monitorizasyon
yapilmasina gerek yoktur ve rezidiiel blokaj etkisi goriilmez. Gunumizde genel
anestezi prosediirii uygulanacak hastalarin  %30-60’inda LMA ve c¢esitleri

kullanilmaktadir. LM A’nin birgok avantaji olmasina ragmen aspirasyon riski yiiksek,
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orofaringeal malformasyonu olan veya agiz agiklig1 sinirli olan hastalarda kullanilmasi
uygun degildir (Bein, 2005).

PLMA ise CLMA’ ’nin modifiye edilmis bir ¢esididir. 2000 yilinda kullanima
sunulan bu supraglottik hava yolu aracinin belirgin anatomik farkliliklar1 vardir.
CLMA kafina gore daha derin ve genis bir kaf yapist mevcuttur. PLMA kafinin
posterior duvara uzanimi saglanmistir. Bunun yani sira CLMA’larda bulunan ve
epiglotun havayolunu kapatmasini 6nlemek i¢in dizayn edilmis 1zgara yapisi
PLMA’da kullanilmamistir. Havayolunu saglayan zirhli tiiplin yaninda bir gastrik tiip
eklenerek aspirasyon riskinin azaltilmasi saglanmistir. Tiiplerin proksimalinde
hastanin insisiv dislerine denk gelen kisimda silikon 1sirma blogu kullanilmistir. Pilot
balonda kaf volimuni hizla bosaltmak igin ayrica bir kapak yer almaktadir. Kaf ve
tipti birlesme yerine bir introduser takilarak PLMA’nin yerlestirilmesi
kolaylastirilmistir. (Bein, 2005; Cook vd., 2005).

Tablo 5. PLMA teknik 6zellikleri (Cook vd., 2005)

PLMA  Maksimum  Maksimum brena)
Bovuty Hasta Agirhigi Kaf Hacmi Orogastrik TapUnun
y Tiip Cap1 Uzunlugu
1,5 5-10 kg 7 mL 10 French 18,2 cm

2 10-20 kg 10 mL 10 French 19,0 cm
2,5 20-30 kg 14 mL 14 French 23,0 cm
3 30-50 kg 20 mL 16 French 26,5 cm

4 50-70 kg 30 mL 16 French 27,5cm

5 50-100 kg 40 mL 18 French 28,5¢cm
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Resim 3. A. PLMA’nin gastrik tiipii ve ventilasyon agiklig1 B. Sisirilmis bir PLMA
C. ve D. PLMA’nin dorsal kafinin lateral ve posteriordan gorinimi

PLMA regirjitasyon ve aspirasyon riskleri g6z oniinde bulundurularak
pediatri, yogun bakim, zor havayolu, resiisitasyon gibi ¢esitli alanlarda
kullanilabilmektedir. Laringoskopiyle zor veya imkansiz entiibasyon olarak
degerlendirilen durumlarda bile PLMA kurtarict olarak siklikla secilmekte ve
ventilasyonda basarili olmaktadir (Brimacombe & Keller, 2002).

Ventilasyon sirasinda daha yiiksek havayolu basinglarina miisaade etmesi,
gastrik inflasyonu ve gastrik igerigin aspirasyonunu engellemesi, 6zofagus igine 1s1
probu gibi monitdrizasyon araglarinin yerlestirilebilmesi PLMA’nin CLMA’ya gore
istiinliikleri sayilabilir. Ayrica kendinden 1sirma blogunun olmasi ve gastrik tiip
vasitastyla malpozisyonun erken donemde anlasilmasi fonksiyonel anlamda
kullanilabilirligini arttirmaktadir. Fakat agiz i¢i miidahale gerektiren cerrahilerde
fleksible LMA, entlibasyon istenen olgularda Intubating Laryngeal Mask Airway
(ILMA) daha sik tercih edilmektedir (Brimacombe & Keller, 2002).
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Resim 4. A. PLMA nin 1sirma blogu B. Kafi hizli indirmek igin kullanilan pilot balon
Uzerindeki kapak

2.5.PLMA KOMPLIKASYONLARI

PLMA’nin ¢ikarilmasindan sonra hemorajik bir gériiniimiiniin olmas1 mukozal
hasar1 gostermekle birlikte bu durum %3-28 arasinda goriilebilmektedir. Ayrica kaf
basincinin mukozal perfiizyonu etkilemesiyle bogaz agrisi gorilebilmektedir.
Supraglottik havayolu araglar1 icinde PLMA mukozal perflizyonu en az etkileyen
cihazdir.

PLMA tasarimindaki farkliliklar sebebiyle reglrjitasyon ve aspirasyon
CLMA’ya gore daha az goriilmektedir. Fakat PLMA’nin dogru pozisyonda
yerlestirilmis olmasi1 bunu etkilemektedir. PLMA yerlesiminde {i¢ sekilde
malpozisyon gorilebilir. PLMA’nin maske kismi hipofarenks iginde kivrilabilir,
olmasi gereken yerin ¢cok proksimalinde kalabilir ya da glottise yerlesebilir. Gastrik
tpin proksimal ucuna kiguk bir jel veya koplk konarak ventilasyonla hareketi
gbzlenir ve bu yontemle PLMA nin malpozisyonu anlasilabilir. Malpozisyonun erken
anlasilmas1 6nemlidir ¢linkil havayolunda bir obstriksiyon yaratarak ventilasyonu

imkansiz hale getirebilir. Ayrica malpozisyona bagli olarak gastrik inflasyon
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gelisebilir. Bu komplikasyonlar CLMA’da da gelisebilir fakat PLMA’nin gastrik

drenaj tiipliniin varlig1 komplikasyonlarin erken taninmasini saglar (Cook vd., 2005).

2.6.NOROMUSKULER BLOKORLER VE REZIDUEL BLOKAJ

Noromuskiler blokér ajanlarin (NMBA) klinik kullanimi Griffith ve Johnson
tarafindan kiirar maddesinin klinik anestezi pratiginde kullanilmasiyla baglamis ve
genis bir kullanim alanina sahip olmustur. Ilging olarak bu donemlerde néromuskiiler
blokajin kolinesteraz inhibitorleriyle geri ¢evrilmesi sadece klinik olarak gerekli
oldugunda yapilmigsa da bu aliskanligin terk edilmesi ve geri cevirici ajanlarin rutin
olarak kullanilmasma ge¢ilmesi ¢ok uzun siirmemistir. Bu rutin 1950’li yillarda
“Liverpool Anestezi Teknigi’nin i¢inde yer almistir (Srivastava & Hunter, 2009).
NMBA'’lar giiniimiizde entiibasyon islemini kolaylagtirmak ve cerrahi Kkas
gevsemesini saglamak amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Bu ilaglar noromuskiler
kavsaktaki asetilkolin reseptorlerine baglanarak ndrotransmisyonu engelleyerek
gerekli kas gevsemesini saglarlar. Noromuskiiler blokaji geri dondiiren ajanlarin
kullanilmasina ragmen postoperatif donemde rezidiel blokaj gorulebilmekte ve
respiratuar komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu durumda havayolu reflekslerinin
bozulmas: iist hava yolunun obstrilkte olmasi ve yeterli oksijenizasyonun ve
ventilasyonun saglanamamasi gibi durumlarda reentiibasyon yapilabilmektedir
(Hafeez vd., 2018). Reziduel blokajin ortaya cikmasiyla ozellikle ileri yastaki
hastalarda hipoksemi daha sik goriilmekte, hastanede kalis siiresi uzamaktadir
(Hunter, 2017). No6romuskiiler blokajin monitdrizasyonunda kullanilan “Train of
Four” (TOF) oranimin %70 olmasi ge¢mis yillar boyunca néromuskiler fonksiyonun
yeterli olarak geri dondiigiinii gdstermis oldugu diisiiniilse de goniilliiler ilizerinde
yapilan arastirmalarda %90’ altindaki oranlarda rezidiiel blokaj olabilecegi
degerlendirilmistir (Kopman & Eikermann, 2009; Srivastava & Hunter, 2009). TOF
oraninin %70’in altinda saptandig1 olgularda postoperatif pulmoner komplikasyonlar
daha sik goriilmektedir. Reziduel néromuskiiler blokaja bagli solunum yetmezligi,
hipovolemiden sonra anesteziye bagli en sik ikinci 6liim sebebi olarak goriilmektedir
(Hunter, 2017).

Antikolinesterazlar temel olarak ndromuskiiler kavsaktaki postsinaptik

nikotinik reseptorlere bagli néromuskdler bloke edici ajanlara (NMBA) yarismali bir
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etki gostermek tlizere asetilkolinesterazi inhibe eder. Ortamdaki asetilkolin miktarinin
artistyla blokaji geriye doniisii saglanir. Antikolinesterazlarim NMBA’lar {izerinde
direkt bir etkisi bulunmaz (Kopman & Eikermann, 2009; Srivastava & Hunter, 2009).
Bulanti ve kusma en sik goriilen postoperatif komplikasyon olmasimin yaninda
kullanilan asetilkolinesteraz inhibitdriinlin muskarinik yan etkileri ile beraber bu
komplikasyon agreve olabilir. Ayrica bir asetilkolinesteraz inhibitorii olan neostigmin
uygulanmasindan sonra ventrikiiler fibrilasyona hatta kardiyak arreste kadar
ilerleyebilen Q-T uzamasi goriilebilir (Srivastava & Hunter, 2009).

Rokuronyum gibi aminosteroidal yapiya sahip NMBA’lar1 enkapsiile ederek
molekdl icine hapseden ve inaktive olmasini saglayan ve bir gamma siklodekstrin
yapisindaki sugammadeksin asetilkolinesteraz lizerinde etkisi yoktur ve antikolinerjik

ajanlarin bu ajanin yaninda kullanimi 6nerilmez (Hunter, 2017).

2.7.GENEL ANESTEZi ALTINDA SPONTAN SOLUNUM

Yiiz yili askin bir siiredir genel anestezi altinda spontan solunum idame
ettirilerek cerrahi yapilabilmektedir. John Snow’un 1858 yilinda kloroform anestezi
altindaki hastalarda goriilen respiratuar degisiklikleri tanimlamasi, bu mekaniklerin
daha iyi anlagilmasini saglamistir. Temel olarak genel anestezi altinda spontan soluyan
hastalarda ti¢ bulgu géze ¢arpar. Bunlar tidal hacmin ve kompliyansin diismesi ve
havayolundaki direncin artigidir. Solunumun yiizeyellesmesiyle fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) diiger ve bu nedenle spontan soluyan akcigerde atelektaziye yatkinlik
olusur. Spontan solunumun siiresi uzadik¢a ventilasyon/perfiizyon (V/Q) oranindaki
diismeye bagli olarak hipoksemi goriilmektedir. Hastanin genel anestezi altinda olmasi
ise hipoksemiye verilecek solunumsal yaniti baskilamaktadir (Magnusson, 2010).
Supin pozisyonda pozitif basingla mekanik olarak ventile edilen hastalarda ventral
alanlarda havalanma artmakta ve dorsal alanlarda havalanma azalmaktadir. Elektrik
empedans tomografisi ile tespit edilen bu durum ventilasyonun redistriblisyonu olarak
adlandirilmaktadir. Supin pozisyonda ve genel anestezi altinda spontan soluyan
hastalarda redistriblisyon engellenmektedir (Radke vd., 2012).

Spontan soluyan bir hastadaki anestezi derinliginin degerlendirilmesi, solunum
frekansi, ritmi ve solunum derinligine gore gergeklestirilebilir. Pozitif basingla ventile

edilen hastalarda kardiyak output azalmaktadir. Fakat, intratorasik basincin diismesi
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ve vendz doniisiin artmasi sebebiyle spontan soluyan hastalarda kardiyak output
artmaktadir. Havayolu aracinin yerinden ¢ikmasi gibi bir komplikasyon yasandiginda
hastanin spontan solunumunun varhigi ¢ogu kez kurtarict olmaktadir (Magnusson,
2010).

Endotrakeal entiibasyonun NMBA kullanilmadan uygulanmas1  zor
entiibasyona ve laringeal yapilarin hasarina neden olabileceginden 6nerilmemektedir.
Entiibe erigkin ve pediatrik grup hastalarda spontan solunum tekniginin
kullanilmasiyla solunum isi belirgin olarak artmaktadir. Kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olanlarda, morbid obezlerde ve nispeten daha kii¢lik boyutlu tiip kullanilan
torasik cerrahilerde ve pediatrik hastalarda solunum isinin artmasi daha sik
goriilmektedir. Ayrica kullanilan solunum devresinin 6zelligi, konnektdrler, taze gaz
akis hizi, valfler havayolundaki direnci arttirarak solunum igini arttirmaktadir
(Magnusson, 2010). Atelektaziye yatkinligi arttirmasi sebebiyle bir¢ok iilkede bir
saatin Ustlinde genel anestezi altinda spontan solunuma izin verilmemektedir. Ayrica
LMA ve yuz maskesi, tok hastalar, hiatus hernisi ve 6zofageal reflist olanlar,
intraabdominal basincin arttigi laparoskopik cerrahiler gibi aspirasyon riski yuksek
vakalarda 6nerilmemektedir. Ilk LMA tasarimindan giiniimiize kadar birgok LMA tipi
gelistirilmistir. Ozellikle PLMA tasariminda yer alana gastrik drenaj tiipii gastrik
inflasyon olmaksizin mideye ulasimi saglamaktadir. Kendine 6zgii kaf anatomisinden
dolay1 konvansiyonel LMA’lara gore daha yiiksek havayolu basinglaria
ulagilabilmektedir. Fakat LMA kullanimiyla postoperatif donemde bogaz agrisi, uzun
suren vakalarda havayolu 6demi, ariteonid kartilajlarda luksasyon ve lingual sinir
hasar1 bildirilmistir (Magnusson, 2010).

Bircok Avrupa Ulkesinde genel anestezi endotrakeal entiibasyon ve
noromuskiiler blokorler ile gerceklestirilse de LMA’nmn kullanima girmesinin
ardindan Ozellikle kisa siireli cerrahilerde genel anestezi altinda spontan solunum
teknigi ortam kirliligi yaratmadan ve yiiz maskesinin zorluklari olmadan

kullanilmaktadir (Magnusson, 2010).

2.8.ACIK PNOMOTORAKS VE AKCiGER KOLLAPSI
Tek akciger ventilasyonu bir¢ok torasik cerrahide konforlu bir goriis alanm

saglamak icin zorunlu olarak kullanilmaktadir. CLT, endobronsiyal blokdr gibi
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konvansiyonel yontemler disinda, hastanin spontan ventilasyonu korunmasiyla ve
cerrahi olarak yaratilan agik pnomotoraks yardimiyla akcigerin kollapsi
saglanmaktadir. Genel anestezi uygulanmaksizin torakal epidural anestezi, torasik
plan bloklar1 veya interkostal sinir blokaji ile sedasyon altinda uyanik olarak
uygulanmasinin yaninda genel anestezi uygulanarak NMBA kullanilmadan LMA
havayolu gereci kullanilarak da spontan solunumun idamesi saglanabilmektedir
(David vd., 2015; Radke vd., 2012).

Cerrahi olarak interkostal araliktan acgilan pencere yardimiyla acgik
pnomotoraks yaratilir. Spontan solunumu devam eden hastalarda intratorasik negatif
basincin ortadan kalkmasiyla birlikte nondependan akcigerde kollaps olusur ve yeterli
cerrahi goriis alan1 saglanir. A¢ik pnomotoraksin olusmasi ile ventilasyon iizerinde
restriktif paternde (Vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve total akciger
hacimlerinde diisme gibi) degisiklikler ortaya ¢ikar. Ekshalasyon sathasinda dependan
akcigerin hacminin bir kism1 nondependan akcigere yonlenir. Inhalasyon sathasinda
benzer sekilde nondependan akciger igindeki hacmin bir kismi dependan akcigere
yoOnlenir. Spontan solunum altinda gerc¢eklesen bu olaya paradoksal solunum adi verilir
ve bu siire¢ boyunca olusabilecek hiperkapni ve hipoksiden sorumlu olabilir. ikinci
onemli degisiklik ise respirasyon siiresince mediastenin dependan hemitoraks igine ve
disma olacak sekilde ossile olmasidir. Inspirasyon sirasinda diyafragmanin
kontraksiyonu ile mediastinal yapilar dependen akcigere dogru; ekspirasyonda ise
nondependan tarafa dogru hareket eder (David vd., 2015).

Obstriiktif tipte akciger hastaligi bulunanlarda, plevral yapisikliklarda ve
amfizematdz akcigerlerde yetersiz kollaps olusabilmektedir. Kollapsin siddeti
iyatrojenik olarak olusturulan plevral agikligin boyutuna ve toraks igine giren hava

hacmine bagli olarak degismektedir (David vd., 2015).

2.9.SEMPATIKOTOMI PROSEDURU

Primer hiperhidrozis, prevalansi %0,3-%4,5 arasinda degisen, Stres ve
anksiyete sebebiyle olusan sempatik hiperaktivitenin olusturdugu asir1 derecede
terleme ile seyreden idiyopatik bir bozukluktur (Cesur, 2018; Kaplan vd., 2015).
Kraniyofasiyal, palmar, aksiller, inguinal ve plantar hiperhidrozis olmak iizere bes tipi

bulunmaktadir. Terleme semptomlar1 tipik olarak ¢ocukluk c¢aginda baslamakta ve
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puberte donemindeki hormonal degisikliklerle artmaktadir (Cesur, 2018).
Hiperhidrozise 6zgu bir gen tespit edilmemis olmakla beraber hastalarin yaklagik
olarak %40’ inda ailesellik bulunmaktadir (Prasad vd., 2010).

VATS sempatikotomi cerrahisinde anestezi yonetimi bir¢ok farkli teknikle
saglanabilir fakat siklikla genel anestezi altinda ve CLT kullanilarak ger¢eklestirilir
(Cesur, 2018; Kaplan vd., 2015). Havayolu yaralanmalari, tiipiin yer degistirmesi,
yiksek havayolu basinglar1 ve ventilasyonun koétiilesmesi gibi komplikasyonlardan
kaginmak amaciyla uyanik veya laringeal maske ile non-entiibe teknikler de
uygulanabilir (Kaplan vd., 2015). Sempatikotomi operasyonuna karar vermeden 6nce
malignite, endokrin hastaliklar, ilaca bagli ve noérolojik durumlar dislanmalidir (Cesur,
2018).

Sempatik zincir vertebral kolonlarn lateralinde bilateral olarak yer alir ve bu
yapiyt 10-12 adet sempatik gangliyon olusturur. (Cesur, 2018). Sempatikotomi
operasyonlarinda akciger kollapsi ¢esitli tekniklerle saglandiktan sonra (Tek akciger
ventilasyonu, uyanik VATS, genel anestezi altinda spontan solunum, intratorasik
karbondioksit instflasyonu) endoskopik olarak toraksa girilir ve sempatik zincir
paryetal plevranin arkasinda gozlemlenir (Cina vd., 2007). Hastanin primer
semptomuna gore transeksiyonun hangi seviyelerden yapilacagi belirlenir ve cerrahin
secimine gore koterizasyon ile ablasyon yapilir veya zincir {izerine klips konularak
sinir iletiminin kesilmesi amaglanir (Cina vd., 2007; Krasna, 2008). Sempatik zincirin
kostalara komsulugunun olmas1 sebebiyle koterizasyon tekniginin kullanilmasiyla
hastalarin postoperatif donemde giines yanig1 benzeri bir agridan sikayet¢i oldugu
gorulmektedir (Krasna, 2008). Sempatikotomi primer hiperhidrozisin yaninda
Raynaud sendromu, angina pectoris ve bazi kardiyak aritmilerin tedavisinde de
kullanilmaktadir (Karapolat vd., 2018; Pilegaard, 2010). Raynaud sendromu siklikla
benign seyretmekle beraber bazi siddetli vazospazm olusan vakalarda parmak
gangreni ve doku nekrozu olusabilmektedir. Sempatikotomiler bu hastalarda etkilenen
tarafin sempatik zincirine uygulanir (Karapolat vd., 2018). Kardiyomiyopati veya
displazi kaynakli refrakter ventrikiler aritmisi olanlarda mevcut sempatik aktiviteyi

azaltmak adina bilateral sempatikotomi uygulanabilmektedir (Te Riele vd., 2016).
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2.10.NON-ENTUBE VATS TEKNIGI

Opere edilen akcigerin kollapsma izin veren CLT ve bronsiyal blokdrlerin
kullanima girmesiyle birlikte; torasik cerrahi ve torasik anestezide devrim niteliginde
bir gelisme yasanmustir. Torasik cerrahideki diger bir kilometre tasi ise VATS
sisteminin kullanima girmesidir. Gaetano Rocco tarafindan ilk kez bir wedge
rezeksiyon igin kullanilan tek portlu yaklasim minimal invaziv VATS cerrahisinde
yeni bir donemi baglatmistir. VATS prosediiriindeki intraoperatif agrinin
azaltilmasiyla anestezi yonetiminin de daha az invaziv olmasi giindeme gelmistir.
Boylelikle CLT’nin kullanilmadigi, hastanin spontan solunumunun devaminin
saglandig1 non-entiibe teknikler gelistirilmistir (Granell Gil & Sentiirk, 2020).

Torasik Epidural Anestezi (TEA), Erektor Spina Plan Blogu (ESPB),
interkostal blok ile rejyonal anestezi saglandiktan sonra sedasyon altinda veya LMA
kullanimiyla hastalarin spontan solunum idame ettirilerek VATS operasyonlari
gerceklestirilebilmektedir (Ambrogi vd., 2014). Non-entiibe ve konvansiyonel VATS
vakalarinin arasindaki temel fark, iyatrojenik pnomotoraks yapilmasiyla ve spontan
solunumun negatif intraplevral basing etkisiyle operatif taraftaki akcigerin kollapsinin
saglanmasidir (Yang vd., 2014). Non-entiibe VATS teknikleri Avrupa’daki birgok
merkezde rutin olarak kullanilmaktadir (Granell Gil & Sentiirk, 2020). Bu tekniklerle
akciger parankim rezeksiyonlari, biil rezeksiyonlari, hacim azaltma cerrahileri,
dekortikasyon, mediastinal rezeksiyonlar ve sempatikotomiler glivenli bir sekilde
uygulanabilmektedir (Cesur, 2018; Liu vd., 2015). ilk zamanlarda respiratuar rezervi
diisiik ve riskli hastalarda kullanilmas1 amaglansa da zamanla daha az riskli ve
kompleks vakalarda kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle Cin ve Tayvan’da
lobektomi, sleeve rezeksiyon hatta trakeal rezeksiyonlar icin bile uygulanabilir bir
yontem olarak goriilmektedir (Granell Gil & Sentiirk, 2020). Non-entiibe VATS ekibi
yapilacak prosediire asina olmali ve komplikasyonlarla basedebilecek diizeyde
tecriibeli olmalidir. Cerrah, anestezist ve hemsirenin 50’den fazla sayida konvansiyel
VATS vakasinda tecriibe kazanmis olmasi gerekmektedir. Ayrica anestezist lateral
pozisyonda entiibasyon konusunda tecriibeli olmalidir. (Granell Gil & Sentiirk, 2020;
Navarro-martinez & Galiana-ivars, 2020). Direkt laringoskopi ile lateral entiibasyon
denenebilir fakat fiberoptik bronkoskopik entiibasyon veya video yardimli entiibasyon

da goz oniinde bulundurulmalidir (Yang vd., 2014).
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CLT ile entlibasyon sirasinda minér ve maj0r havayolu yapilarinda
olusabilecek travmanin Non-entibe VATS (NIVATS) ile azaltilmasmin
amaclanmasinin yaninda inflamatuar sitokinlerin daha diisiik seviyelerde goriilmesi de
akciger hasar1 oranini diigiirmektedir. NIVATS uygulanan hastalarin bronkoalveoler
lavaj sivisinda Ol¢lilen TNF alfa diizeyi; plazmada 6lciilen C-Reaktif Protein ve IL-6
diizeyleri daha az saptanmig, Natural Killer (NK) hiicrelerinin fonksiyonlarmin daha
¢ok korundugu ortaya koyulmustur (Granell Gil & Sentiirk, 2020).

Hem sedasyon yapilan hastalarda hem de genel anestezi altinda NIVATS
prosediirii gergeklestirilecek hastalarda 6zellikle komorbidite durumu g6z 6nunde
bulundurularak invaziv arteriyel basing takibi yapilabilir. Kirillgan yapidaki bu
hastalarda hemodinaminin ve arteryel kan gazi takibi 6nem arz etmektedir. Ayrica
sedasyon ve genel anestezi derinliginin takibi amaciyla Bispektral Index (BIS) veya
Entropi monitorizasyonu uygulanabilir (Yang vd., 2014). Sedasyon sirasinda ketamin,
fentanil, midazolam gibi uzun etkili ajanlarin yaninda remifentanil, propofol,
deksmedetomidin gibi kisa etkili ajanlar da kullanilmaktadir. Farmakokinetik
acisindan en c¢ok tercih edilen remifentanil ve propofol inflizyonudur. Ketamin
obstriiktif tipte akciger hastaligi bulunan hastalarda solunum kas tonusunu korudugu
icin tercih edilebilir fakat santral sinir sistemi Uzerindeki etkileri perioperatif donemde
sorun yaratabilir (Granell Gil & Sentiirk, 2020). Anestezi derinligi takibi bu
nedenlerden dolay1 onerilmektedir. Uyanik olarak ameliyat edilen hastalarda 6kstrik
refleksinin baskilanmasi amaciyla preoperatif donemde aerosolize edilmis lidokain
inhalasyonu; intraoperatif dénemde ise ameliyat edilen tarafta bulunan stellat

gangliyonun yada vagus sinirinin blokaj1 uygulanmaktadir (Yang vd., 2014).

Tablo 6. NIVATS Kontrendikasyonlar1 (Granell Gil & Sentiirk, 2020)
e Plevral yapisikliklar

e (Cerrahi siiresinin uzun olmasi
e 6. cm Uzerindeki Kitleler

e Kiratif kanser cerrahisi

e Zor havayolu

Cerrahi faktorler

Anestezi ile ilgili faktorler e Aspirasyon riski
e Hemodinamik instabilite riski
Hasta ile ilgili faktorler e Hastanin teknigi reddetmesi

e Kooperasyonu smirl olan hastalar
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e Kafa i¢i basinci yiiksek olan hastalar

e Obezite

e Koagulopati

o Hipoksemik/Hiperkapnik hastalar

e Persistan oksiiriigii olan hastalar

e Bronsiyal sekresyonu ¢ok olan hastalar

3.GEREC VE YONTEM

Calismaya S.B.U. Dr. Abdurrrahman Yurtaslan Ankara SUAM Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan (05.02.2020 tarihli ve 2020-02/540 sayili
etik kurul karar1) onay alinmasinin ardindan baslanmistir.

Bu ¢alismaya Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi
tarafindan elektif olarak planlanan VATS sempatikotomi cerrahisi gegiren hastalar
dahil edilmistir. Yazili onamlarin alinmasinin ardindan elektif sartlarda yapilmasi
planlanan 18-45 yaslar1 arasinda, ASA skoru 1-2 ve vicut kitle indeksi 35 kg/mz2’nin
altinda olan hastalarin kaydi olusturulmustur. Acil olan olgular, orofaringeal
malformasyonu olan veya laringeal cerrahi gecirmis olgular, ASA skoru 2’den yiiksek
olanlar ve ¢aligmaya onay vermeyen hastalar bu ¢calismaya dahil edilmemistir. Benzer
bir ¢alisma olan Irons ve arkadaslarmin yaptigi “Intubated Versus Nonintubated
General Anesthesia or Video-Assisted Thoracoscopic Surgery” ¢alismasi baz alinarak,
G Power 3.1 programu ile giic analizi yapilmis o degeri 0,05 ve giic degeri %80
alinarak etki biiyiikliigii 1,08 hesaplanmig ve her bir grup icin drneklem biiyiikligi
15’er vaka olarak belirlenmistir. Calisma dis1 kalma, veri kayb1 vb. gibi durumlar
olabilecegi diisiiniilerek her iki grupta 20’ser hasta olacak sekilde 40 hastanin
caligmaya alinmasi planlanmistir. Hastalarin PLMA ile spontan solunum grubu (LMA
Grubu) ve CLT ile entube kontrol grubu (CLT Grubu) olarak iki grupta
degerlendirilmesi planlanmistir. Calisma basladigi andan itibaren sempatikotomi
islemi i¢in gelen ve ¢alismaya katilmayi kabul eden hastalarin kayitlari, gruplarda
planlanan sayiya ulasincaya kadar sirasiyla 6nce LMA grubu, sonra CLT grubu olmak
Uzere alinmistir. Hastalarin cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, ASA skoru,
kullandig: ilaglar, sigara kullanim Oykiisii ve bilinen diger hastaliklari demografik
veriler olarak hasta takip formuna (Olgu Rapor Formu) preoperatif donemde

kaydedilmistir.
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Ameliyat odasina alinan LMA grubundaki hastalarin anestezi indiksiyonu 2-3
mg/kg propofol ve 0,1-0,2 mcg/kg remifentanil ile yapildiktan sonra bu hastalara
PLMA yerlestirilmistir. Indiiksiyonun baslangic1 ile havayolu aracinmn uygun
yerlestirilmesi arasindaki siire indiiksiyon siiresi (T1) olarak kaydedilmistir.
Anestezinin idamesinde 1,3 MAC sevofluran kullanilmistir. G6giis cerrahisi ekibi
tarafindan port giris bolgesine 50 mg bupivakain ile interkostal blokaj uygulanmistir
ve bu bdlgeye port yerlestirilerek iyatrojenik acik pndmotoraks yapilmustir. interkostal
blokaj yapilmasi ile cerrahi sireyi 6lgmek icin kronometre tekrar baslatilmistir.
Spontan solunumun etkisiyle akciger kollabe olmus ve isleme imkan saglamistir.
Sempatikotomi iglemi bitirildikten sonra portun yanindan toraks i¢ine bir aspirasyon
sondas1 gonderilmistir. Su alti drenaji i¢in Sondanin dis ucu bobrek kivet igine
doldurulmus izotonik mayi i¢ine daldirilmistir. Anestezi cihazinin ayarlanabilir basing
valfi 35-40 cmH20’ya ayarlanarak kollabe olan akcigerin anestezi balonu yardimiyla
sisirilmesi ve boylelikle toraks i¢indeki havanin tahliyesi saglanmistir. Bébrek kiivet
icinde kabarciklar sonlandiginda anestezi balonu basili tutulmus ve akciger ekspanse
haldeyken aspirasyon sondasi ¢ekilmistir. Sonda c¢ekilir ¢ekilmez siitiir baglanarak
toraks tamamen kapatilmistir. Kontralateral tarafa gecilirken hastanin spontan
solunumunun gelmesi beklenmistir. Ayni islemler sirasiyla kontralateral taraf igin de
gergeklestirilmistir. Ameliyat sirasinda goriilen maksimum end-tidal karbondioksit
(EtCO2) degeri, kullanilan ortalama FiO2, minimum periferik oksijen satlirasyonu
(Sp02), maksimum solunum frekansi ve ortalama tidal voliim kaydedilmistir. Son sutlr
ile kronometre durdurularak cerrahi stre (T2) kaydedilmistir. Anestezi cihazinin
(Datex-Ohmeda, Aisys CS2) anestezik ajani bosaltma 6zelligi kullanilarak uyandirma
safhasma gecilirken uyandirma siiresini (T3) 6l¢gmek icin kronometre baglatilmistir.
Spontan solunumun geri gelmesi ile PLMA c¢ikarilmistir. Hastanin emirlere uydugu
gozlemlendiginde ise kronometre durdurularak uyandirma siiresi (T3) kaydedilmistir.
PLMA’nin yerlestirilmesinde problem yasandiginda veya cerrahiye imkan
vermeyecek bir durum olustugunda hastalarin CLT ile entlibe edilmesi planlanmistir.

Ameliyat odasina alinan CLT grubundaki hastalarin anestezi indiiksiyonu 2-3
mg/kg propofol, 1 mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokiironyum ile yapilmistir. Daha
sonra Macintosh bigakli laringoskop ile CLT entiibasyonu gerceklestirilmistir.

Indiiksiyon baslangici ile havayolu aracinin uygun olarak yerlestirilmesi arasindaki
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sure induksiyon suresi (T1) olarak kaydedilmistir. Bu sire dahilinde CLT’nin uygun
kisimlar1 klemplenerek akciger sesleri oskiilte edilmis daha sonrasinda da fiberoptik
bronkoskop ile tiipiin pozisyonu dogrulanmistir. Anestezi idamesinde 1,3 MAC
sevofluran kullanilmistir. CLT grubundaki hastalarda maksimum EtCO2 degeri 45
mmHg belirlenmis olup minimum SpO2 degeri %90’ altina diismeyecek ve iki
akciger ventilasyonunda 7 mL/kg, tek akciger ventilasyonunda 5-6 mL/kg’lik tidal
voliim olusturacak sekilde basing kontrollii mekanik ventilasyon uygulanmistir. Gogiis
cerrahisi ekibi tarafindan port giris bolgesine 50 mg bupivakain ile interkostal blokaj
uygulanmustir. Tlk interkostal blokaj ile cerrahi siire (T2) baslatilmigtir. CLT nin uygun
boliimii klemplenerek akciger kollapsi saglandiktan sonra port yerlestirilerek toraksa
girilmistir. Sempatikotomi islemi bitirildikten sonra portun yanindan toraks igine bir
aspirasyon sondasi1 gonderilmistir. Su alt1 drenaji i¢in sondanin dis ucu borek kiivet
icine doldurulmus izotonik mayi i¢ine daldirilmistir. Anestezi cihazinin ayarlanabilir
basing valfi 35-40 cmH20’ya ayarlanarak kollabe olan akcigerin anestezi balonu
yardimiyla sigirilmesi ve boylelikle toraks i¢indeki havanin tahliyesi saglanmistir.
Bobrek kiivet icinde kabarciklar sonlandiginda anestezi balonu basili tutulmus ve
akciger ekspanse haldeyken aspirasyon sondasi ¢ekilmistir. Sonda ¢ekilir ¢ekilmez
stitlir baglanarak toraks tamamen kapatilmistir. Aymi islemler kontralateral taraf i¢cin
de uygulanmistir. Hastalar mekanik ventilasyonda opere edildigi igin kontrolli
ventilasyonda devam eden islem sirasinda goriilen maksimum EtCOz2 degeri kullanilan
ortalama FiOz2, minimum SpO2 maksimum solunum frekans1 ve ortalama tidal voliim
kaydedilmistir. Son sutur ile kronometre durdurularak cerrahi sure (T2) kaydedilmistir.
Anestezi cihazinin (Datex-Ohmeda, Aisys CS2) anestezik ajani bosaltma 6zelligi
kullanilarak uyandirma safhasina gecilirken uyandirma siiresini (T3) 6lgmek igin
kronometre baglatilmigtir. Noromuskiler geri dondirlci ajan olarak 2-4 mg/kg
dozunda sugammadeks uygulanmstir. Spontan solunumu yeterli géruliince ve sesli
uyaranla gozlerini agtigi goézlemlendiginde hasta ekstiibe edilmis ve kronometre
durdurularak uyandirma siresi (Ts3) kaydedilmistir. Her iki gruba da postoperatif
analjezi amaciyla 1 gr parasetamol 1V, 0,5 mg/kg meperidin IV ve antiemetik olarak
4 mg ondansetron IV uygulanmistir.

Irons ve arkadaslarinin c¢alismalarinda kullandigi cerrahi uygulanabilirlik

puanlamasi temel alinarak her iki grupta cerrahlar tarafindan cerrahi zorluk
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degerlendirilmistir (Irons vd., 2017). Operasyon bitiminde cerrahiyi yapan hekime
dort secenekli uygulanabilirlik derecesinden (zorluk yok, hafif zorluk, orta zorluk,
imkansiz) birini segmesi istenerek sonu¢ kaydedilmistir. Her iki gruptaki hastalarda
Anestezi Sonrast Bakim Unitesinde (ASBU) monitdrizasyona baslandiginda
kronometre baslatilmis ve ASBU kalis zamam (Ts) kaydedilmistir. ASBU’deki agr1
skoru niimerik agr1 skalasina (Numeric Rating Scale-NRS) gore 4 ve lizerinde yiksek
olan hastalara kurtarici analjezik olarak 50 mg deksketoprofen uygulanmistir.
Deksketoprofen uygulanan hastalarda hald agri skorunun 4 ve Uzerinde seyrettigi
durumlarda 0,5 mg/kg meperidin eklenmistir. Agr1 skoru 4’iin altinda olan ve herhangi
bir problemi olmayan hastalar, Modifiye Aldrete skoru 9 ve (izeri olduktan sonra gogiis
cerrahisi servisine gonderilmistir.

Hastalarin postoperatif donemde, oral alim ve mobilizasyon zamanlari, 6. ve
24. saatlerdeki NRS agr1 skoru, servisteki ek analjezik ihtiyaci, bogaz agrisinin, bulanti
veya kusmanin olup olmadigi, hava kagagi veya pnomotoraks olup olmadigi gogiis
cerrahisi servisinde takip edilmis ve son olarak hastaneden taburcu siresi glin olarak
hasta takip formuna kaydedilmistir.

Tum verilerin analizi SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences Inc;
Chicago, IL, ABD) istatistik programu ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler
kesikli veriler icin say1 ve yizde olarak, strekli veriler i¢in ise ortalama ve standart
sapma seklinde gosterilmistir. Kesikli verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi
uygulanmis olup beklenen g6z sayisinin tim goz sayisinin %20’sinden daha fazla
olmasi1 durumunda Fischer’in kesin testi, daha az olmasi durumunda Pearson Ki-Kare
testi kullanilmistir.  Sorekli  degiskenlerin normal dagilima uygunluklarini
degerlendirmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmistir. Bu baglamda,
normal dagilima sahip surekli verilere, bagimsiz gruplar i¢in Student-T testi
uygulanirken, normal dagilim gdstermeyen strekli verilere Mann Whitney U testi
uygulanmistir (Bhalerao & Parab, 2010; Zimmerman, 2011). Analiz sonuglari
bulgular, tartisma ve sonug boliimlerinde agiklanmisg olup, istatistiksel anlamlilik sinir1

0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 18-41 yas arasinda, ASA 1 ve 2 olarak degerlendirilmis VATS
sempatikotomi yapilacak 40 hasta dahil edildi.

Yas, cinsiyet, boy, agirlik, viicut kitle indeksi ve ASA skoru gibi demografik
verilerin kaydi ve analizi saglanmistir. Dahil edilen hastalarin yas ortalamasi
27,45+7.,46 yil, boy ortalamasi1 170,95£9,5 cm, agirlik ortalamasi1 69,55+13,74 kg,
viicut kitle indeksi (VKI) 23,75+3,61 kg/mz; biitiin grupta 22’si erkek 18’i kadin, 27’si
ASA 1 ve 13’1t ASA 2 olarak tespit edildi. Bu verilerin her iki gruptaki ortalamalari,

dagilimlar1 ve istatistiksel anlamlilik degeri Tablo 7’de gdsterilmistir.

Tablo 7. Gruplarin demografik 6zelliklerinin kargilastiriimasi

LM:\:g(r)ubu QLr':':%r(;Jbu o degeri
Yas, (Y1l) (Ort£SS) 27,60+8,198 27,30+6,876 0.901
Cinsiyet (Erkek/Kadin), n (%) 11/9 (%55/%45)  11/9 (%55/%45) 1,000
Boy, (cm) (Ort£SS) 169,85+10,409 172,05+8,642 0,472
Agirlik, (kg) (Ort£SS) 67,65 +13,724 71,45+13,858 0,389
VKI, (kg/mz) (Ort£SS) 23,5205 +4,18724 23,9940 £3,02024 0,684

ASA Fiziksel Skoru, (1/2) n (%)  14/6 (%70/%30)  13/7 (%65/%35) 0,736

Calismaya alinan hastalarin 17’sinin sigara igicisi oldugu, bir komorbiditesi
bulunan 9 hastanin mevcut oldugu degerlendirildi. Bu hastalarin, 2’si hipotiroidi
nedeniyle levotiroksin, 1’i Raynaud Fenomeni nedeniyle klopidogrel, 1’1 epilepsi
nedeniyle karbamazepin, 2’si depresif bozukluk sebebiyle serotonin geri alim
inhibitori, 1’1 Ailesel Akdeniz Atesi sebebiyle kolsisin ve 2 hastanin ise kas ve eklem
agrilar1 i¢in diizenli olmamakla beraber nonsteroidal antiinflamatuar tiirde ilaglar
kullandig1 goriilmiistiir. Arastirilan iki grubun sigara igiciliginin ve ek hastaliklarin ve
kullanilan ilaglarin karsilastirilmas: Tablo 8’de gosterilmistir.

Demografik ve preoperatif degerlendirme verilerinden sigara igiciligi diginda
tim degerlerin karsilagtirilmasinda p>0,05 olarak saptanmis olup istatistiksel olarak
fark goriilmemistir. Sigara igiciligi LMA grubunda istatistiksel olarak anlamli

derecede fazlaydi.
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Tablo 8. Gruplarin ek hastalik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

LMA grubu CLT grubu

n=20 n=20 p degeri

n (%) n (%)
Sigara igiciligi 12/20 (%60)  5/20 (%25) 0,025
Interstisyel akciger hastalig 0 (%0) 0 (%0) -
KOAH 0 (%0) 0 (%0) -
Aritmi 0 (%0) 0 (%0) -
DM 0 (%0) 0 (%0) -
Steroid inhaler kullanimi 0 (%0) 0 (%0) -
Inhaler kullanim 0 (%0) 0 (%0) -
Diger ilaglarin kullanimi 5/20 (%25) 4/20 (%20) 1,000

Intraoperatif donemde cerrahilerin hepsi uniportal ve bilateral olarak
gergeklestirildi. Cerrahi goriis agis1 saglanamayan durumlarda kullanilacak torakotomi
veya havayolu i¢in kurtarici yontem olan entiibasyon vakalarin higbirinde gerekli

olmamistir. Cerrahi prosediirii gergeklestiren operatorlerin cerrahi uygulanabilirlik

degerlendirilmesi her iki grup icin degerlendirilmis olup Tablo 9°’da gosterilmistir.

Tablo 9. Gruplarin intraoperatif 6zelliklerinin karsilastiriimasi

LMA grubu CLT grubu
n=20 n=20 p degeri
n (%) n (%)
Cerrahi uygulanabilirlik
Zorluk yok 16 (%80) 15 (%75)
Hafif 3 (%15) 4 (%20) 1,000
Orta 1 (%5) 1 (%5)
Imkansiz 0 (%0) 0 (%0)
Uniportal cerrahi 20 (%100) 20 (%100) -
Bilateral cerrahi 20 (%100) 20 (%100) -
Entlibasyona gegis 0 (%0) 0 (%0) -
Torakotomiye ge¢is 0 (%0) 0 (%0) -
Antiemetik uygulanmasi 20 (%100) 20 (%100) -
Intraoperatif kanama 0 (%0) 0 (%0) -
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Farkli teknikler uygulandigi i¢in LMA grubunda alinan hastalarin timiinde
induksiyon déneminde opioid ajan olarak remifentanil, CLT grubundaki hastalarda ise
fentanil kullanilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin anestezi indiksiyonu ve opioid kullanim 6zelliklerinin
karsilagtirilmasi

LMA grubu GLT grubu

n=20 n=20 p degeri
Remifentanil kullanimi, n (%) 20 (%100) 0 (%0)
Fentanil kullanimi, n (%) 0 (%0) 20 (%100) 1
Remifentanil dozu (mcg), (OrtxSS) 17,75+8,347 - 0,000*
Fentanil dozu (mcg), (Ort£SS) - 87,5+22,213  0,000*

*Mann Whitney-U testi kullanilmustir.

Anestezi indiiksiyon siiresi LMA grubunda anlamli olarak daha kisadir
(p<0,01). Indiiksiyon ve uyandirma siireleri anestezi siiresi olarak beraber
degerlendirildiginde de anlamli olarak daha kisa degerlendirilmistir (p<0,01). Diger

intraoperatif siirelerde anlaml bir farklilik saptanamamaigstir (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin ameliyat i¢i siirelerinin karsilastiriimasi (dakika)

LMA grubu  CLT grubu

n=20 n=20 p degeri
(Ort£SS) (Ort£SS)
Anestezi induksiyon suresi 3,05%1,276 9+1,835 0,000*
Cerrahi stresi 34+11,85 29,849,606 0,226
Uyandirma siiresi 7,95+2,235 8,752,268 0,268
1ndﬁksiyon + uyandirma siiresi 11+2,772 17,75+2,77 0,000

Indiiksiyon + cerrahi + uyandirma siiresi ~ 45+12,286  47,55+9,747 0,472

*Mann Whitney-U testi kullanilmustir.

Her iki grubun intraoperatif bes solunum parametresinin degerlendirilmesi

sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,01).
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Maksimum EtCO:2 degeri LMA grubunda 42,85+4,12 mmHg’ye karsilik, CLT
grubunda 36,15+4,534 mmHg’dir. Ortalama intraoperatif FiO2, LMA grubunda
%50,50+5,104, CLT grubunda %65+18,28’dir. Minimum SpO2, LMA grubunda
%96,25+3,338 iken CLT grubunda %91+4,779 olarak degerlendirilmis olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,01). LMA grubunda
maksimum solunum sayisi (SS) anlamli olarak yiksek olmasina ragmen ortalama tidal
volim (TV) CLT grubundan anlamli olarak daha diisiik olarak degerlendirilmistir
(Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin solunumsal parametrelerinin karsilagtirilmasi

LMA grubu CLT grubu

n=20 n=20 p degeri
(ort£SS) (ort£SS)
Maksimum EtCO2 (mmHg) 42,85+4,12 36,15+4,534 0,000
Ortalama FiOz2 (%) 50,50+5,104 65+18,281 0,002
Minimum SpO2 (%) 96,25+3,338 91+4,779 0,000
Maksimum SS (Soluk/dakika) 30,25+6,56 12,75+1,888 0,000
Ortalama TV (mL) 219,80+£50,925 317,15+97,437 0,000

Anestezi sonrasi bakim iinitesindeki (ASBU) 6zelliklerin karsilastirilmasi
sonucunda Numerik Derecelendirme Skalas1 (NRS) ile agr1 degerlendirilmesi yapilmis
olup, agr1 siddeti, analjezik kullanim1 ve ASBU kalis siiresinde anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0,05). ASBU’de LMA grubunda agr1 sikayeti olan 18 hastadan
11’ine analjezik ajan uygulanmis olup CLT grubundan agri sikayeti olan 17 hastadan
13’line analjezik ajan uygulanmistir. Her iki grupta da siddetli agris1 oldugu
degerlendirilen 3’er hasta bulunmaktadir. ASBU’de kalis siiresi LMA grubunda
38,849,41 dakika, CLT grubunda ise 41,55+8,76 dakika olarak degerlendirilmistir
(Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarm postoperatif ASBU 6zelliklerinin karsilastirmasi

LMA grubu  CLT grubu

n=20 n=20 p degeri

ASBU’de agris1 olan hasta sayisi, n (%) 18 (%90) 17 (%85) 1,000

38



ASBU NRS ile agr1 degerlendirmesi

Hafif (0-3), n (%) 7 (%35) 5 (%25) 0,906
Orta (4-7), n (%) 10 (%50) 12 (9%60)
Siddetli (8-10), n (%) 3 (%15) 3 (%15)
ASBU analjezik kullanilan hasta sayisi, n (%) 13 (%65) 15 (%75) 0,490
ASBU Kkalis siiresi (dak.) (Ort£SS) 38,849,412 41,5548,763 0,345

Hastalarin ASBU sonrasinda servise nakli gerceklestirildikten sonra elde
edilen veriler dogrultusunda yapilan degerlendirme sonucunda, postoperatif oral
beslenmeye ve mobilizasyona baglama siirelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gorilmistiir (her iki p degeri<0,01). LMA grubunda her iki stre de daha
kisadir. Postoperatif 6. ve 24. saat NRS skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark goriilmemistir. Klinik takiplerinde LMA grubunda 13, CLT grubunda 15 hastada
ek analjezik ihtiyaci olmustur (p=0,490). 6. saat takibinde her grupta 2’ser hastada
bogaz agris1 tespit edilmistir, 24. saat takibinde bogaz agrisi olan hasta tespit
edilememistir. Ayrica 6. ve 24. saatte bulanti-kusma higbir hastada
gozlemlenmemistir. Postoperatif donemde pnémotoraks LMA grubunda 1; CLT
grubunda 3 hastada radyolojik olarak gosterilmis olup istatistiksel olarak anlaml
degerlendirilmemistir. Hastanede kalis siireleri LMA grubunda 1,15+0,489 giin; CLT
grubunda 1,55%0,826 giin olarak tespit edilmis olup anlamli farklilik
gdzlemlenmemistir. ASBU sonrasinda elde edilen verilerin ortalama, standart sapma

ve frekans dagilimlar1 Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Gruplarin postoperatif serviste takip 6zelliklerinin karsilastirmasi

LMA grubu CLT grubu p degeri

n=20 n=20
Oral beslenmeye baslama, (saat) (OrtxSS) 4,15+104 5,541,638 0,004
Mobilizasyona baslama, (saat) (Ort£SS) 4,1+1,44 5,95+1,84 0,001
Erken (0-3), n (%) 6 (%30) 1 (%0)
Orta (4-7), n (%) 14 (%70) 15 (%75)
Geg (8-11), n (%) 0 (%0) 4 (%20)
Postop. 6. saat agr1 degerlendirmesi (NRS) 0,144
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Hafif (0-3), n (%)
Orta (4-7), n (%)
Siddetli (8-10), n (%)
Postop. 6. saat bogaz agrisi, n (%)
Postop. 6. saat bulanti-kusma, n (%)
Postop. 24. saat agr1 degerlendirmesi (NRS)
Hafif (0-3), n (%)
Orta (4-7), n (%)
Siddetli (8-10), n (%)
Postop. ek analjezik ihtiyact, n (%)
Postop. 24. saat bogaz agrisi, n (%)
Postop. 24. saat bulanti-kusma, n (%)
Postop. hava kacagi, n (%)
Postop. pnémotoraks, n (%)
Hastaneden taburculuk suresi, (Gun) (Ort+SS)
1 gin, n (%)
2 gun, n (%)
3 gun, n (%)

17 (%85)
3 (%15)
0 (%0)
2 (%10)
0 (%0)

19 (%95)
1 (%5)
0 (%0)

13(%65)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
1 (%5)

1,15+0,489

18 (%90)
1 (%5)
1 (%5)

19 (%85)
1(%15)
0 (%0)
2 (%10)
0 (%0)

17 (%85)
3 (%15)
0 (%0)
15(%75)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
3 (%15)

1,550,826
13 (%65)

3 (%15)
4 (%20)

1,000

0,605

0,490

0,605
0,061*

*Mann Whitney-U testi kullanilmustir.

5.TARTISMA

Yaptigimiz

literatiir taramasinda bilateral sempatektomi/sempatikotomi

vakalarinda, genel anestezi altinda PLMA ile spontan solunum tekniginin birlikte

kullanildig1 bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda primer olarak PLMA ile

genel anestezi altinda ve spontan solunumda iyatrojenik agik pndmotoraks tekniginin

etkili ve giivenli olarak uygulanalabilirliginin arastirilmasi amaglanmigtir. Sekonder

olarak ise, tek akciger ventilasyonunda altin standart yontem olan CLT ile entiibasyon

isleminin bilinen komplikasyonlarinin azaltilip azaltilmayacagi ve postoperatif hasta

konforu tizerine etkisinin olup olmayacaginin gosterilmesi amaglanmistir.

Entubasyon isleminin ve tek akciger ventilasyonunda kullanilan CLT’lerin

neden oldugu komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir (Knoll vd., 2006). Ayrica
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kullanilan néromuskiler blokoérler hastalarin derlenme ddéneminde rezidiel blokaj
basta olmak iizere ¢esitli postoperatif sorunlara yol agmaktadir (Murphy vd., 2013;
Soto, 2020). Tercih edilecek havayolu araci ve anestezi yonetimi ise bu donemde
yasanacak komplikasyonlarin sikligin1 ve siddetini etkileyebilmektedir. Bu ¢aligma
havayolu araci olarak PLMA ve CLT kullanilan 40 hastay1 kapsamaktadir.

Calismaya alinan 40 hastanin demografik verileri karsilastirildiginda anlamli
bir fark bulunmamstir (p>0,05). Calismamizda yas ortalamasi1 27,45+7,46 yil olarak
bulunmustur. Sempatikotomi prosediirii daha ¢ok geng ve orta yaslarda yapilan bir
cerrahi girisimdir. Caviezel ve arkadaslar1 ile Cui ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calismalarda, rejyonal anesteziyle yaptirilan NIVATS sempatikotomilerde benzer yas
grubu olan hastalar alinmistir (Caviezel vd., 2019; Cui vd., 2016). Krasna ve
arkadaglarinin 2008 yilinda yaptig1 calismaya 397 semptatektomi dahil edilmis olup
yas aralig1 9 ile 65 arasinda (ortalama 29 yas) degismektedir. Hiperhidrozisin yaninda
Raynaud Fenomeni, dijital iskemi ve Refleks Sempatik Distrofi tanili hastalarin
bulunmasi bu durumda etkili olmustur (Krasna, 2008). Yasla beraber kas atrofisi, dis
kayb1 gibi sebeplerle havayolu araglarinin yerlestirilmesinde ve hastanin
ventilasyonunda problemler olusabilir (Bryan vd., 2015). Calismamizda LMA
grubunda havayolu ile ilgili buna benzer bir komplikasyon olmamistir. Bunun nedeni
yas grubunun gen¢ olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda LMA grubunda, simit seklindeki kafina ek olarak bulunan
posterior kafiyla daha yiiksek hava basinglarina izin vermesi (yaklasik 35-40 cmH20),
fleksibl olmasi, gastrik aspirasyona izin veren ek kanalinin olmasi, 1sirma blogunun
olmasi ve havayolu kanalinin zirhli olmasi gibi istinliikleri nedeniyle hastalarda
havayolu araci olarak PLMA kullanilmistir.

NIVATS tekniginde yaygin olarak kullanilan sedoanaljezi ya da rejyonal
anestezi teknikleri yerine genel anestezi galismamizda tercih edilmistir. Uyanik
NIVATS’larda hastalarda Oksiiriik refleksi olusabilir ve panik atak ortaya ¢ikabilir.
Pompeo ve arkadaglarinin ¢alismasinda sedasyon ile birlikte torasik epidural anestezi
uygulanmis 21 hastanin 3’iinde oksiiriik gelismistir (Pompeo vd., 2007). Diger yandan
Chen ve arkadaslarinin calismasindaki 30 hastaya sedasyon ve torasik epidural
anestezi uygulanarak uyanik NIVATS yapilmasina ragmen, intratorasik vagus blokaji

yapilmasi nedeniyle oksiirik gozlemlenmemistir (Chen vd., 2011). Calismamizdaki
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hastalar genel anestezi altinda opere olduklarindan ve akciger parankimine bir
miidahale olmadigindan oksiiriik goriilmedigi diisiiniilmektedir.

LMA grubunda, anestezi indiiksiyonunda spontan solunumun geri donmesini
hizlandirmak amaciyla opioid ajan olarak remifentanil tercih edilmistir. Supraglottik
havayolu aracinin basariyla yerlestirilmesinden sonra yaklasik iki dakika igerisinde
spontan solunumun geri geldigi gozlemlenmistir. Daha sonra iyatrojenik agik
pndmotoraks olusturularak akciger kollaps: saglanmistir. Iyatrojenik pndmotoraksa
sebep olan port girisinin ve toraks igine giren hava miktar1 biiytikliigiinin akcigerin
daha iyi kollabe olmasini sagladig diisiiniilmektedir. Cesur ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada da sempatikotomilerde havayolu araci olarak LMA kullanilmistir
ancak calismamizdaki teknikten farkli olarak aralikli ventilasyon teknigi ile hastalar
zaman zaman solutulmayarak cerrahi goriis saglanmistir (Cesur, 2018). Kaplan ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise CLT yerine tek liimenli endotrakeal tiip tercih edilmis
ve yine aralikli ventilasyon teknigi kullanilmistir (Kaplan vd., 2015). Calismamizda
spontan solunuma izin verilmesi bahsedilen c¢alismalardan temel ayrimi
olusturmaktadir.

LMA grubunda cerrahiye izin vermeyecek bir durumda CLT ile entiibasyon
kurtaric1 yontem olarak belirlenmis olup bu gruba dahil edilen hi¢bir hastada
entiibasyon gereksinimi olmamistir. Ayrica, hastalara uygulanan cerrahi islem
uniportal ve bilateral olarak gerceklestirilmis olup cerrahi goriisiin iyilestirilmesi
amaciyla torakotomiye gecis higbir hastada gerekmemistir. Cui ve arkadaglarinin
caligmasinda NIVATS sempatikotomi grubunda 59 hasta igerisinden 1’inde tek
Iumenli tip ile entlibasyonla birlikte endobronsiyal blokor kullanimi gerekmistir (Cui
vd., 2016). Ayrica Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda, torasik epidural anestezi ile
yapilan 30 NIVATS vakasmin 3’iinde entiibasyon ihtiyact olusmustur (Chen vd.,
2011). Bu galismalarda, akciger parankim ameliyatlarinin yapilmis olmasi nedeniyle
oOkstirtik refleksi olugmasinin entiibasyon ve kontrollii solunum ihtiyacini olusturdugu
diistintilmektedir. Yine, Irons ve arkadaglarinin ¢alismasinda NIVATS grubuna dahil
edilen 31 hastada entiibasyon ve torakotomi gereksinimi olmamistir (Irons vd., 2017).

LMA ile bu cerrahiyi spontan solunum altinda yaptirmay1 diisiindiigiimiizde,
akcigerin paradoksal hareketiyle tam kollabe olmamasi ve mediastenin pandl

hareketi ile cerrahi goriislin yeterince saglanamayacagi gibi endiselerimiz vardi. Bu
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ylizden cerrahi uygulanabilirligi degerlendirmek amaciyla Irons ve arkadaslarmin
calismalarinda kullandig1 cerrahi uygulanabilirlik skalasi ¢aligmamizda kullanilmistir
(Irons vd., 2017). Cerrahlarm uygulanabilirlik derecesini degerlendirilmesi sonucunda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=1,00). Bu durum,
spontan solunumda toraksin, akcigerlerin ve mediastenin hareketlerinin, VATS
sempatikotomilerde cerrahi zorlugu ve goriis agisini etkilemedigini diisiindiirmektedir.
Irons ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklart caligma, cerrahi uygulanabilirlik
verileri agisindan bulgularimizla értiismektedir (Irons vd., 2017).

Intraoperatif siireler, diger faktdrlerden etkilenmemesi igin indiiksiyon, cerrahi
ve uyandirma siiresi olarak {iigce ayrilmistir. LMA grubunda indiiksiyon siiresi
3,05+£1,276 dakika, CLT grubunda 9+1,835 dakika olarak degerlendirilmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). LMA grubunda bu siirenin
kisa olmasinda supraglottik havayolu araglarmin kullanim tekniginin daha basit
olmasi, noromuskiiler blokér ajan kullanilmamast ve CLT tekniginde tlp
pozisyonunun teyidi icin kullanilan oskiltasyon ve fiberoptik bronkoskopinin
kullanilmamasimin etkili oldugu diisiinilmektedir. Cerrahi ve uyandirma surelerinde
anlamli fark bulunamamistir. Cui ve arkadaglarinin 2016 tarihli ¢aligmasinda toplam
operasyon siirelerinin ¢aligmamizdaki verilere gore daha uzun oldugu goézlemlenmistir
(Cui vd., 2016). Belirtilen c¢aligmadaki NIVATS grubunda rejyonal anestezi
kullanilmasi, CLT grubunda ise toraks drenaj tiipii kullanilmasi1 bu durumda etkili
olabilir. Caligmamizda her iki grupta da drenaj tiipii kullanilmamistir. CLT yerlesimini
ve tek akciger ventilasyonunu dogrulamak igin sirasiyla yapilan klempleme-ventile
etme-g0zlemleme-oskiiltasyon ile FOB kontrolii gibi prosediirler olmadigindan,
beklendigi gibi LMA grubunda anestezi indiiksiyon siiresi daha kisa bulunmustur.
Ancak burada olusan farkin total siireye yansimadigi gozlenmistir (LMA grubunda:
45+12,286 dakika, CLT grubunda: 47,55+9,747 dakika). Bunun, her ne kadar
cerrahlar tarafindan yapilan zorluk derecesi degerlendirmesinde iki grup arasinda fark
gozlenmemis olsa da cerrahi siirelerin LMA grubunda daha uzun olmasindan
kaynaklandig: goriilmektedir (LMA grubunda: 34+11,85 dakika, CLT grubunda:
29,849,606 dakika). Neticede c¢alismamizda primer amag siireleri kisaltmak degil,
PLMA gibi supraglottik bir aragla da VATS vakalarinin giivenli ve basarili bir sekilde

yaptirilabildigini gostermektir. Altin standart bir yonteme karsin boyle bir havayolu
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tekniginin kullanilabilecegini gostermesi acisindan siirelerde farklilik olmamasinin
onemli oldugunu diigiinmekteyiz.

Hastalarin solunum parametreleri karsilastirildiginda LMA  grubunda
maksimum EtCOz2 degeri 42,85+4,12 mmHg, CLT grubunda ise 36,15+4,534 mmHg,
dakikadaki maksimum solunum sayis1 LMA grubunda 30,25%6,56 soluk/dakika, CLT
grubunda 12,75+1,888 soluk/dakika, ortalama tidal volim ise LMA grubunda
219,80+£50,925 mL, CLT grubunda 317,15+97,437 mL olarak degerlendirilmistir.
Kontrollii ventilasyonla solutulan diger gruba kiyasla LMA grubunda goézlenen sik ve
yuzeyel solunumun sebebi hastalarin tamamen spontan solumaya birakilmasi olabilir.
Bu sekilde ventilasyonun kompanse edildigi ve EtCO2 degerlerinde tolere edilemeyen
bir artis olmadigi diisiiniilmektedir. Lai ve arkadaslarmin, torasik epidural anestezi
altinda ve spontan solunumda LMA ile VATS yapilan hastalarda sevoflurane ve
propofol/sevoflurane anestezik kombinasyonlarini karsilastirdigi calismada hastalarin
solunum sayis1 ¢alismamiza gore diistiktiir (Lai vd., 2018). Calismamizdaki hastalarin
yetersiz intraoperatif antinosisepsiyon nedeniyle, torasik epidural anestezi uygulanan
Lai ve arkadaslarinin ¢alismasindaki hastalara kiyasla daha fazla agri duymus olma
olasihigmin bu durumda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Gruplar arasinda minimum SpO2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (LMA grubu %96,25+3,338; CLT grubu %91+4,779; p<0,001). Buna bagh
olarak ortalama intraoperatif FiO2, CLT grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (LMA grubu %50,50+5,104, CLT grubu %65+18,281; p<0,001).
Iyatrojenik pndmotoraks gerceklestirildikten sonra spontan soluyan hastada,
paradoksal solunum olarak adlandirilan, opere edilen taraftaki akcigerin ekspiryumda
da kismen ventile olmasi ve ventilasyon perflizyon dengesinin dizelmesinin bu
duruma katkisinin olabilecegini diigiinmekteyiz. Ayrica, mekanik ventilasyonun
aksine spontan solunum sirasinda kardiyak outputun artmasiyla perifere iletilebilen
oksijen miktarinda artis goriilebilir (Magnusson, 2010). Bu sonuglar ayni zamanda,
PLMA kullaniminin standart yontemle kiyaslanabilir olmasinin yaninda avantaj da
saglayabilecegini gostermektedir.

Anestezi sonrast bakim {initesindeki (ASBU) ozellikler incelendiginde,

ASBU’de agr sikayeti olan hasta sayis1 ve agr1 siddetleri gruplar arasinda benzerlik
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gostermektedir. Bu baglamda ASBU doneminde ek analjezik ihtiyaci ve kalis siiresi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Hastalarin klinik takiplerinde elde edilen verilerin analizi sonucunda iki grup
arasinda oral beslenmeye baslama (ort 4,15+1,04 saate karsin 5,5+1,638 saat) ve
mobilizasyona baglanma zamanlarinda (ort 4,1£1,44 saate karsin 5,95+1,84 saat)
LMA grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark goriilmektedir (p<0,01). Mao ve
arkadaglarinin 2018 tarihli ¢alismasindaki LMA grubunda da, entiibasyon grubuna
gore oral alim zamani anlamli olarak daha kisadir (Mao vd., 2018). Yine, Cui ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da rejyonal NIVATS grubunda CLT grubuna gore oral
alim zamani anlamli olarak daha kisadir (Cui vd., 2016). LMA grubunda
néromuskiiler ajan kullanilmamasi bu farka sebep olmus olabilir.

NRS ile agr1 siddeti degerlendirilmesi, postoperatif bogaz agrisi ve postoperatif
bulanti-kusma sikayetlerinin 6. ve 24. saatlerde elde edilen veriler 1s1ginda
degerlendirilmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05). LMA grubunda 1, CLT grubunda ise 3 hastada postoperatif
pnoémotoraks radyolojik olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilemese de Klinik olarak anlamli olabilir. Pnomotoraks
komplikasyonu hastalarda ek tetkik ve islem gereksinimi olusturmaktadir. Bu nedenle
hastalarin postoperatif konforunu ve hastanede kalis siiresini etkileyebilir. Caviezel ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, NIVATS sempatektomi grubundaki 10 hastadan 5’inde,
VATS sempatektomi grubundaki 10 hastadan 3’iinde pnomotoraks tespit edilmistir
(Caviezel vd., 2019). Bu ¢alisgmada sedasyon altindaki NIVATS vakalarinda akciger
ekspansiyonu i¢in hastalardan derin nefes almasi veya oksiirmesi istenememistir. Bu
nedenle toraks icine bir sonda yerlestirilmis ve cerrahi aspiratdr yardimiyla toraks
icindeki havanin tahliyesi saglanmaya calisilmistir. Calismamizda akciger
ekspansiyonu anestezi balonu kullanilarak saglanmistir ve PLMA 35-40 cmH20
havayolu basinglariyla etkili bir sekilde kullanilmastir.

Hastanede kalis siiresi minimum 1 giin, maksimum 3 giin olarak tespit edilmis
olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir (p=0,061).
Mao ve arkadaslarmin ¢alismasinda da gruplar arasi taburculuk siireleri arasinda
anlamli fark bulunamamustir (Mao vd., 2018).

Randomizasyon ve korliigiin olmamasi, vaka sayisinin sinirli olmasi, tek
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merkezli olmasi ve cerrahi uygulanabilirligi degerlendiren birden fazla cerrah olmasi

calismamizin kisithiliklari olarak siralanabilir.

6.SONUC

Gogis cerrahisi pratiginde mindr VATS olarak nitelendirilen plevral biyopsi,
akciger parankim biyopsisi, plorodezis, biillektomi ve sempatikotomi gibi islemlerin
anestezi yonetiminde giderek artan siklikta uyanik NIVATS’1n yaninda genel anestezi
esliginde NIVATS teknigi kullanilmaktadir. Genel anestezinin amnezi, arefleksi ve
analjezi gibi avantajlarinin yaninda entiibasyondan kaginmayla olusacak kazanimlar
oldukga ilgi ¢ekici konumdadir.

Bu c¢alismada VATS sempatikotomilerde PLMA’nin spontan solunum
esliginde iyatrojenik agik pndmotoraks teknigiyle etkili ve giivenli bir sekilde
uygulanabilirliginin oldugunu, ayrica anestezi siiresini, postoperatif oral alim ve
mobilizasyon zamanlarin1 kisalttigin1t gozlemledik. Uniportal olarak yapilan
sempatikotomilerde, kullanilan bu havayolu teknigiyle beraber invaziv olma durumu
azaltilarak, hastalarin perioperatif donemdeki konforunun artmasinin saglanabilecegi
ve bodylece bu tarz cerrahi girisimlerin giiniibirlik cerrahi iglemler haline
getirilebilecegi kanisindayiz.

Sonug olarak sempatikotomilerde PLMA ile spontan solunumda uygulanan
NIVATS tekniginin, ginlik pratikte uygulanabilir ve givenli bir alternatif yontem
olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Gelecekte daha genis vaka tlrleri ve
serilerinde maliyet etkinligi de degerlendirilerek bu teknigin ¢alisilmasinin, CLT ile

yapilan VATS operasyonlarina alternatif bir yaklagim getirebilecegini diisiinmekteyiz.
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