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OZET

Gégiis Cerrahisi ameliyatlar: sonrast en onemli komplikasyon, solunum yetmeczligidir. Agir formlarinda, ARDS tablosu ile kendini
gosteren bu sorunun ameliyat dncesinde ongoriilebilmesi, gerekli tedbirlerin dnceden alinmasini saglamasi bakimindan onemlidir;
béylece sorun ortaya ¢ikmadan énlenmesi, daha sonra tedavi edilmesinden daha etkin ve daha kolay olabilir. Ameliyat sirasinda ve
sonrasinda, akciger koruyucu yontemler, genel prensip olarak kabul edilmelidir. Postoperatif donemde, noninvazif yapay solunum,
ozellikle bu hasta grubunda tercih edilmesi gereken bir yontemdir.

Bu derlemede, gogiis cerrahisi sonrasi ortaya ¢cikan solunum yetmeczligi tablolar, bunlar ile ilgili risk faktorleri, énleme yontemleri

ve uygulanan ézgiin yapay solunum yaklasimlari incelenmigtir.

ANAHTAR KELIMELER: Ggiis Cerrahisi Islemi; Solunum Yetmezligi; Ventilasyon, Mekanik

SUMMARY

Respiratory failure is the most important complication after thoracic surgery. In its severe forms, the clinical presentation can
have ARDS symptoms. The prediction of this complication can be helpful to prevent this complication, whereby the prevention is
more effective and simple than its therapy. Lung protective strategies should be considered as the main principle during the intra- and
postoperative periods. Non-invasive mechanical ventilation shoild be the method of choice, spesifically in this group of patients.

In this review, we aimed to explain the clinical presentations of the respiratory failure following thoracic surgery, the risk factors,
preventive methods and the specific approaches of mechanical ventilation.
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GIRIS

Giinlimiizde artan kanser olgular1 ve bunlarin cerrahi
tedavileri sebebiyle akciger cerrahisi ile daha sik karsi-
lagilmaktadir. Bu hasta grubunda ileri yag diginda, pre-
operatif olarak uygulanan radyoterapi ya da kemoterapi
gibi etmenler artmig postoperatif solunumsal komplikas-
yonlar ile iligkili olarak kabul edilmektedir (1). Gelisen
cerrahi teknikler ve yogun bakim destegi ile birlikte, ar-
tan cerrahi sonrasi bakim olanaklart ile akciger tiimorle-
rinde de "inoperabilite" kriterleri daralmakta ve daha
diiskiin, komorbiditesi daha fazla olan olgular rezeksi-
yon aday1 olarak karsimiza gelmektedir. Bunun &tesin-
de, solunum yetersizligi nedeniyle uygulanmak zorunda
kalan yapay solunum da -paradoks bir sekilde- yeni pul-
moner komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol acabilir.
Yogun Bakim Unitelerinde, baska hastaliklarda da orta-
ya c¢ikabilen "ventilator iligkili akciger hasar1”, akciger

ameliyati sonras1 uygulanan yapay solunumda da siklik-
la goriilmektedir. Ote yandan pozitif havayolu basingla-
rinin riskli durumlarda brons giidiigii veya bronsial
anastomozdaki iyilesmeyi geciktirmesi, fistiil vb komp-
likasyonlara yol agmasi ihtimal dahilindedir (2).

Akciger rezeksiyonu sonrasit mortalite ve morbidite
en sik solunum yetersizligine bagli gelismektedir. Posto-
peratif 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan komplikasyonun, has-
ta prognozunda preoperatif risk faktorleri veya intraope-
ratif sorunlardan daha 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir
(3). Torakotomi sonrasinda solunumsal komplikasyonla-
rin sikligi, -diger operasyonlardan farkli olarak- kardi-
yak komplikasyondan daha fazladir (4).

Bu derlemede 6nce akciger rezeksiyonu sonrasi so-
lunum yetmezligi ihtimalini arttiran risk faktorleri ve
solunum yetersizliginin ortaya ¢ikmasini onleyici koru-
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yucu yontemler anlatilacak; solunum yetersizligi ile so-
nuglanan tablolar tanitilacaktir. Daha sonra, hastada yine
de solunum sikintisi ortaya ¢ikarsa, uygulanabilecek so-
lunum destegi yontemleri incelenecek ve ventilatdorden
ayirma ile noninvazif ventilasyon yontemleri iizerinde
durulacaktir.

TORAKOTOMI SONRASI SOLUNUM
YETERSIZLIGI RISKINI ARTIRAN
FAKTORLER

Akciger ameliyatlar1 sonrasi solunum yetersizliginin
ongoriilmesinde birtakim risk faktorleri tizerinde durul-
maktadir. Bu faktorlerden bazilar iyilestirebilir 6zelik-
tedirler, ancak yag gibi bazilar1 degistirilemez. Yine de
bunlarin bilinmesi postoperatif donemde komplikasyon-
lara aday hastalarin belirlenmesinde, preoperatif tedavi-
lerin optimal hale getirilmesinde ve perioperatif anestezi
ve cerrahi yonetimin belirlenmesinde rol oynamaktadir.

Halen diinyada da pek¢ok merkezde, toraks cerrahisi
sonrast hastalar, rutin olarak Yogun Bakim Unitesi’ne
gotiiriilmekte ve kisa siireli bile olsa, burada gozlemlen-
mektedir. Bu durum, arzulanan bir uygulama olmakla
beraber, YBU yatak sayisimin kisithlig: ve giderek artan
ekonomik sikintilar nedeniyle postoperatif YBU endi-
kasyonu, belirli hastalar ile simirli kalmaktadir. Bu ne-
denle, ameliyat sonrasinda YBU ihtiyaci olup olmayaca-
&1 konusunda 6ngorii yapabilmek 6nem kazanir.

Hastanin 6zellikleri, preoperatif genel durum;
solunum fonksiyon testleri (SFT):

Yas: Tip ve teknolojideki gelismeler, yakin zamana
kadar, sadece yaslar1 nedeniyle inoperabl kabul edilen
hastalarin da artik opere edilmesini miimkiin kilmustir.
Ancak, pekcok caligma, daha yasgh hastalarin (¢ogu ca-
lismaya gore 70 yag iistii) daha biiyiik risk altinda bu-
lundugunu gostermektedir. Bu hastalarda, fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve "kapanma kapasitesi" arasindaki
iligkide ortaya cikan degisiklikler ve ayrica bu hastalarda
daha sik rastlanan "postoperatif kognitif disfonksiyon"
sonucu, hastanin solunum fizyoterapisine katilamamasi-
nin bu risk artiginda rol oynadig: diisiiniilmektedir.

SFT: "Ongoriilen postoperatif FEV1" (ppoFEV1),
su sekilde hesaplanir:

9%0ppoFEV 1= % preoperatif FEV1 x (1- (% kesilen
akciger dokusu/100))

%30’un altinda ppoFEV 1, postoperatif donemde ya-
pay solunum devam ettirilmesi i¢in indikasyon olarak
kabul edilir (8). Ancak, ameliyat 6ncesi SFT degerleri
ile ameliyat sonrasindaki mortalite/morbidite arasi di-
rekt bir iligkinin olmadigi, pek¢ok calismada belgelen-
migtir (5). Nisbeten daha giivenilir bir sonuca, "3 ayak-
I1" ("3-legged") test ad1 verilen 3 farkl testin kombinas-
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yonu ile ulagilabilir. Bunlar ppoFEV1’in yanisira, kar-
dopulmoner rezervi 6lgen VO,,,,, ve akciger parankim
islevlerini 6l¢en DLCO testleridir (6). DLCO'nun
%'70’in altinda oldugu durumlarda, solunumsal kompli-
kasyon olasihig1 artmaktadir. Ozellikle neoadjuvan rad-
yoterapi ve kemoterapi alan hastalarda, komplikasyon
ongoriisiinde anlamli bir test olarak kabul edilmektedir.

Ameliyat 6ncesi donemde, hastaya CPAP (devamli
pozitif havayolu basinci) uygulanmasi ile mevcut ate-
lektazilerin agildig1 bildirilmis ise de, bunun postopera-
tif solunum yetmezligi sikligina olan etkisi ile ilgili ye-
terli bilgi bulunmamaktadir.

Sigara kullanimi: Tiitiin kullanimina bagli pulmo-
ner komplikasyonlarin 6nlenmesi, ancak sigara ameliyat
oncesinde en az 2 ay kesilirse miimkiin olabilir (7). Yir-
mi paket/yilin iizerinde 6nemli bir risk faktorii kabul
edilir. Pratikte ideal siireye uyulmasa da, en az 48 saat-
lik birakmanin, bronkosilyer aktivitede bir miktar diizel-
me ile birlikte morbiditeyi azaltti1 kabul edilmektedir.

Kronik alkolizm: Rezeksiyon sonrasi enfeksiyon
sikliginda artis, biligsel iglevlerde bozulma, artmis kana-
ma riski ve beslenme bozukluklarina bagl sorunlar al-
kolizm ile birlikte goriilmekte ve solunumsal kompli-
kasyonlari arttirdig1 kabul edilmektedir (8).

Kardiyak hastalik: Ameliyat oncesi kalp ile ilgili
sorunlar, akciger ile ilgili komplikasyonlar ile yakin ilin-
tilidir. Ozellikle koroner kalp hastalig1, kapak hastalig
ile birlikte postoperatif donemde solunum yetersizligi ve
mekanik ventilasyon siklifinin artabilecegi bilinmelidir.

Preoperatif akciger enfeksiyonunun varhg: Tii-
more bagh obstriiksiyon ile pnémoni hatta abse gelisimi
bu hasta grubunda seyrek degildir. Kronik siipiiratif ak-
ciger hastalifinda da postoperatif yapay solunum gerek-
siniminin artacagi unutulmamalidir. (9).

Radyoterapi-kemoterapi: Tiimor cerrahisinde si-
nirlarin genislemesinde preoperatif uygulanan radyoterapi
ve kemoterapinin de onemli yeri vardir. Bu hastalarda
radyoterapinin dogrudan akciger hasarinda rol oynadigi
kabul edilirken, kemoterapinin yarattig1 sistemik enfla-
matuvar yanit ile etki gosterdigi kabul edilmektedir.

Obezite: Bu hasta grubu tiim cerrahi girisimler icin
postoperatif solunum yetersizliginin giiclii adayidir. Ka-
panma kapasitesinde artis ve FRC'de azalma atelektazi
riskini birkag¢ kat arttirtr. Obstriiktif uyku apnesi bu has-
talarda bag edilmesi gereken diger bir sorundur.

Cerrahi ve anestezi:

Ameliyatin biiyiikliigii: Rezeke edilen dokunun bii-
yiikliigi ile postoperatif solunumsal sorunlar arasinda
giiclii bir iligki vardir. Uzun zaman boyunca, postopera-
tif pulmoner 6dem (PPO)’in sadece pnomonektomiler



Anestezi Dergisi 2012; 20 (1): 13 - 21

sonrasinda ortaya ¢iktiginin diisliniilmesi de bu nedenle-
dir. Karina rezeksiyonun eslik ettigi rezeksiyonlarda da
komplikasyon riski artmaktadir.

Lenfatik hasar: Lenfatik "yikama", pulmoner dola-
simda sistemik dolasima gore ¢ok daha 6nemlidir. Bu
drenajin tikanmasi veya hasarlanmasi, akciger hasari ih-
timalini artirir. Sag akciger rezeksiyonlarindan (6zellikle
sag pnomonektomilerden) sonra, PPO sikligmin daha
fazla olmasi, sadece sag akcigerin daha biiyiik olmasi
nedeniyle degil, anatomik olarak sol akcigerin lenf da-
marlarinin da sag torakstan gecmesindendir.

Tek akciger ventilasyonu (TAV): TAV opere edilen
akcigerin soniip yeniden sismesi iskemi-reperfiizyon ha-
sarina benzer bir tabloya neden olur (9-10). Nitekim
uzamig TAV siiresi ve TAV sirasinda hipoksemi olmasi-
min, PPO i¢in bagimsiz birer risk faktorii oldugu goste-
rilmistir (10). Diger yanda opere edilmeyen akcigerde
uygunsuz ventilasyon stratejileri veya hipoksemiyi onle-
meye yonelik manevralar nedeniyle volii/barotravma
riski altindadir. Sekil 1 ‘de TAV ile ilintili ¢esitli para-
metrelerin ARDS/ALI olusturma mekanizmalar1 goste-
rilmistir (11).

Kan transfiizyonu: "Transfiizyona bagh akut akci-
ger hasar1" ("TRALI"), torakotomilerden sonra da orta-
ya cikabilir ve dier ALI tablolarina benzerlik gosterir.
Ozellikle taze donmug plazma (TDP)’nin da ALI igin
predispozan bir faktor oldugu unutulmamalidir (12).

Atrelektotravma: Akeiern
tamame n sondiiriilmesine bagh

Volutravma: iki akeigerin tidal voliimil
tek akeigere verilmesi sonucu

Barotravma

Hiperoksi:
*Oksijen
radikalleri
*Absorbsyion

Is kemi-reperfiizyon

atelektazisi
Biotravma:

Medyatir sal mimi

Sekil 1. Tek akciger ventilasyonu sirasinda, hem ventile edilen, hem
de edilmeyen akcigerde akciger hasarina yol acan mekanizmalar

TORAKOTOMI SONRASI SOLUNUM YETER-
SIZLIGINE KARSI PERIOPERATIF ONLEMLER

Koruyucu cerrahi teknikler: "Sinirli", "kas koru-
yucu" gibi torakotomi tekniklerinin yanisira, gelistiril-
dikten sonra hizla yayginlasan VATS (video yardimli to-
rakoskopik cerrahi) teknigi, en 6nemlisi daha az agrili
olmak disinda, kas ve kemik yapiyr daha iyi korumasi
nedeniyle daha az doku hasar1 yaratmaktadir. Minimal
invazif cerrahi seceneklerinden biri kabul edilen
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VATS’1n solunum fonksiyonlarini daha az etkiledigi ke-
sin olarak —heniiz- gosterilememistir; ayrica VATS 1n da
tamamen agrisiz bir islem olmadigi da unutulmamalidur.
Bunun diginda VATS, tek akciger ventilasyonu i¢in bir
"mutlak" indikasyondur.

"Koruyucu" tek akciger ventilasyonu: Riskli hasta
gruplarinda TAV’in zararlarini 6nleyebilmek "koruyucu
ventilasyon stratejileri" ile miimkiin olabilir (13). Uygun
olabilecek bir strateji onerisi Tablo 1’°de gosterilmistir.

Tablo 1. "Koruyucu" tek akciger ventilasyonu
« FiO, ¥
» Ventile edilmeyen akciger rutin CPAP

e Ventile edilen akcigere rutin PEEP
» Basing kontrollii ventilasyon PCV
« Diisiik tidal voliim

» Sivi kisitlamasi

o Torakal epidural anestezi

Siv1 tedavisi: Perioperatif donemde, siv1 yiiklenme-
si, PPE (ve dolayisiyla ARDS) nedenlerinden biri olarak
kabul edilir. PPE semptomlarindan bir kismi, siv1 yiik-
lenmesi ile agiklanabilir olmasa bile, her durumda, to-
raksta bir "liclincii bogluk" olmadig: bilinmelidir. Bu ne-
denle, kontrolsiiz s1v1 verilmesi akciger hasar1 ve dolayi-
styla solunum yetersizligini daha da kotiilestirebilir. Ge-
nel oneri, operasyon sirasinda 2 1 ve operasyon giiniinde
24 saat boyunca toplam 3 I’yi asmamaktir (14). Bu he-
defe ulagsmak icin, gerekirse hemodinamik stabiliteyi
saglamak icin diisilk doz katekolamine bagvurulabilir.
Kiristalloid ile kolloid karsilagtirmasinda, birinin {istiinlii-
giine dair yeterince ¢aligma yoktur. Sivi kisitlamasi 6zel-
likle pnomonektomilerde ve neoadjuvan radyoterapi/ke-
moterapi almig olgularda daha da 6nem kazanmaktadir.

Postoperatif Donem:

Agr1 tedavisi: Torakotomi yarattig1 doku hasari ile
en agrili operasyonlardan biridir. Agr1 tedavisinin basa-
ris1 ile postoperatif solunum fonksiyonlar1 arasinda di-
rekt bir korelasyon oldugu gosterilmistir (15). Akciger
rezeksiyonu sonrasi etkin analjezi, anestezi yonetiminin
vazgecilmez bir parcasidir. Hedef solunum fizyoterapi-
sine etkin katilabilecek, erken derlenmeye ve mobilizas-
yona izin verecek bir analjezi protokoliidiir; bu amacla
multimodal ve pre-emptif yaklasim tercih edilmektedir.
Altin standart torakal epidural analjezidir; ayrica multi-
modal analjezinin bir pargasi olarak NSAI ilaclar ve pa-
rasetamol postoperatif agr1 tedavisinde yer alir.

Fizyoterapi: Dogru, erken ve amaca yonelik uygu-
lanan fizyoterapi, olas1 solunum sikintilarinin yapay so-
lunum gereksinimi olmadan 6nlenmesini saglayabilir.
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Solunum destegi ve non-invazif ventilasyon: Yu-
karida da belirtildigi gibi, yapay solunum destegi veril-
mesi gerekiyorsa, bunu uygulamanin da kendine ait so-
runlar olabilecegi gézden kagirilmamalidir. Bu nedenle,
son yillarda giderek artan bir uygulama olarak, non-in-
vazif ventilasyon, ozellikle torakotomi hastalarinda uy-
gun bir yontem gibi goriinmektedir.

TORAKOTOMI SONRASI SOLUNUM YETER-
SIZLIGI TABLOLARI

Tablo 2’de Yogun Bakim Unitesi'ne (YBU) alinma
endikasyonu doguran postoperatif komplikasyonlar gos-
terilmigtir. Yapay solunum endikasyonu dogurabilecek
solunum yetersizligi nedenlerinin hemen hemen tiimii,
akciger ameliyatlar1 sonrasinda da ortaya cikabilir
(Sekil 2). Bu genel endikasyonlar iizerinde, sadece tora-
kotomi sonrasi durumlar dzelinde durulacaktir. Torako-
tomi sonrasinda solunum yetersizliginin, ARDS veya
ALI (akut akciger hasar1) bulgular1 ve kriterleri goster-
meden de ortaya cikabilecegi de unutulmamalidir.

Sekil 2. Torakotomi sonrast ARDS gelisen bir hastanin BT goriin-
tiisii: Sag iist lobektomi sonrasi; ameliyat alaninda mevcut bos
alan ("space"); geri kalan akciger dokusunda atelaktatik alanlar;
sol akcigerde infiltrasyon (infeksiyon mevcut olmaksizin); ciltalt1
amfizemi

"Postpnomonektomi pulmoner 6dem"':
1984°de, Zeldin, pnomonektomi sonrasi 10 hastada
non-kardiyak 6dem gozlemlemis ve bunlart "postpno-
monektomi pulmoner 6dem" (PPE) olarak bildirmistir
(16). Bu hastalarin ortak 6zellikleri:
o Dort hastada siv1 yiiklenmesi
+ Klinik semptomlarin ameliyattan en az 24 saat sonra
(4 giine kadar) ortaya ¢ikmasi
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Tablo 2. Torakotomi sonrasi solunum yetersizligi tablolari

* ARDS (veya Post-Pnomonektomi pulmoner 6dem)
« Iskemi reperfiizyon hasar

» Atelektazi

* Nozokomiyal pnomoni

¢ Ampiyem

» Havayolu kagag: ve bronkoplevral fistiil

* Pnomotoraks

» Bronkospazm

» Aspirasyon pnomonisi

* Frenik sinir hasar1

* Solunumsal olmayan nedenler (Sepsis, kardiyak 6dem, sok,
hipovolemi vb)

» Radyolojik bulgularin klinik semptomlardan 6nce
ortaya ¢ikmasi

« Odemin tedaviye direngli olmas1 (Zeldin’in yayinin-
da mortalite %100 iken, bu oran giiniimiizde hala
%50 nin {istiinde seyretmektedir.)

* Pulmoner kapiler kapanma basinci (PCWP) nin dii-
stik olmasi

+ Odem sivisinda yiiksek protein orani

* Sag pnomonektomilerden sonra daha sik ve daha
oliimciil olmasi
ilerleyen yillarda PPE tablosunun aslinda, ARDS

(veya ALI) tablolarindan farkli olmadig1 ortaya ¢ikmis-

tir. Bu baglamda, ARDS (akut (veya eriskin) solunum

sikintis1 sendromu) ile ilgili ilk yayinlardan birinin

1942°de posttorakotomi hastalarinda yapilmis olmasi

sasirtic1 degildir. Ayrica, sadece pnomonektomi degil,

kiiciik rezeksiyonlar, hatta akciger doku kaybinin hic ol-

madig1 6zafajektomi gibi torakotomilerden sonra da or-

taya c¢ikmasi, PPE isimlendirmesinin ¢ok da dogru ol-

madigini diistindiirmiistiir. Gliniimiizde PPE’nin, ARDS

veya ALI ile 6zdes oldugu kabul edilmektedir. Slinger,

cesitli derlemelerde, PPE’nin olasi nedenleri iizerinde

durmugtur (17). Buna gore bu nedenler soyle siralanabilir:

* Siv1yiiklenmesi

* Lenfatik hasar

» Pulmoner kapiler kapanma ("wedge") basincinda de-
gisiklikler

» Pulmoner endotel hasar1

» Voliime bagh akciger hasari

» Sag ventrikiil disfonksiyonu

» Oksijen toksisitesi

 Sitokin salinimi

Iskemi-reperfiizyon hasari:

Klinik olarak PPE’ye benzeyen bu tablo, akciger
transplantasyonu, pulmoner tromboendarterektomi kar-
diyopulmoner by-pass sonrasi daha sik ortaya ¢ikar.
PPE’ye gore daha iyi bir prognoza sahiptir.
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Atelektazi:

Torakotomilerden sonra neredeyse tiim olgularda
kargilagilir. Bunun nedenleri fonksiyonel rezidiiel kapa-
sitenin (FRC) ve/veya akciger kompliansinin azalmasi,
ameliyat sirasinda yiiksek (%100) FiO, uygulamasi, ha-
va yolunu tikayan sekresyonlar, opere olan tarafta he-
motoraks ya da distan basilar, uygulanan cesitli ilaglar
(kas gevsetici veya opioid) ve en dnemlisi agr1 nedeniy-
le derin nefes almamaktir. Ameliyat sonrasi "hizli-yiize-
yel solunum" (rapid shallow breathing) goriilmesi, ate-
lektazi olusumunu hem bir nedeni, hem de bir sonucu-
dur. Mukosiliyer aktivitenin bozulmasi sonucu bu ate-
lektazik alanlarda akciger hasari (18) ve postoperatif
pnomoni (19) gelisme riski oldukga yiiksektir. Postope-
ratif uzun siire mekanik ventilasyon gerektiren olgularda
daha yiiksek oranda karsilagilmakta ve sag kalimi olum-
suz yonde etkilemektedir. Bu durumda antibiyotik bas-
lamadan 6nce uygun sekilde fiberoptik bronkoskopi ile
ornekleme onerilmektedir.

Hava yolu kacag:

Torakotomilere 6zgii bir solunum yetersizligi nede-
nidir. Cogu zaman spontan olarak kapanmakta; ancak
iist lobektomiler gibi durumlarda 7 giinden uzun siirebi-
lir. Kagagin gaz degisimi ve oksijenizasyonu olumsuz
etkiledigi durumlarda, yapay solunum gerekebilir. Bu
durumda, klinik tablonun bir kisir dongiiye girme olasi-
181 vardir. Yapay solunumum sirasinda gereken yiiksek
hava yolu basinglari, kacagin spontan iyilesmesini ya-
vaglatir, hatta kagak miktarini artirabilir.

POSTOPERATIF YAPAY SOLUNUM DESTEGI

Torakotomi sonrasi solunum yetersizliginde uygula-
nan yapay solunum desteginde, "yapay solunum"un ge-
nel ilkelerinin yanisira, bilinmesi ve dikkat edilmesi ge-
reken cesitli 6zgiin prensipler vardir. Bu boliimde genel
ilkelere goreceli olarak daha az deginilip, daha ¢ok bu
0zgiin prensipler iizerinde durulacaktir.

Giinlimiizde pozitif basin¢h yapay solunumun, has-
tanin hayatta kalabilmesi icin kacinilmaz olmakla bera-
ber, bir yandan da akcigerler i¢in baslibasina bir hasar
nedeni olabildigi bilinmektedir. "Ventilator iliskili akci-
ger hasar1" adi verilen bu tablo, "koruyucu ventilasyon
stratejileri"nin gelistirilmesini saglamigtir. Torakotomi-
lerden sonra, akcigerler, pozitif basincin olasi istenme-
yen etkilerine cok a¢ik durumdadirlar. Bu nedenle, ya-
pay solunum uygulamasinda akcigerin "korunma's1 ge-
rektigi, hem intraoperatif hem de 6zellikle postoperatif
donemde akildan ¢ikarilmamalidir. Olast akciger hasa-
rinda, bilinen fizyopatolojiye ek olarak, artmis havayolu
basincinin, rezeksiyon giidiiklerinde dikisleri zorlayabi-
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lecegi ve hava kacagini artirabilece8i bilinmelidir. Bu

nedenle, miimkiin olabildigince:

+ "Koruyucu ventilasyon strateji"leri uygulanmali;

» Hasta hizla asiste solunuma gecirilmeli;

* Ventilatérden ayrilma ("weaning") islemine c¢abuk
baglatilmaly;

+ Sartlar uygunsa non-invazif yapay solunum uygulan-
malidir.

Yapay solunum sirasinda, akciger ameliyatt sonrast
hastalarinda, diger rutin takip parametrelerinin yanisira,
ozellikle inspire ve ekspire edilen hacimler arasindaki
fark da, dikkatle izlenmelidir. Bu farkin artmasi, hava
kacaginin arttigin1 gosterir.

Ayrica, her yapay solunumda oldugu gibi, bu hasta-
larda da:

» Oksijenlenme degerlendirmesi icin SpO,

* Gaz degisimi, havayolu obstriiksiyonu ve PaCO, ile
farkinin degerlendirilmesi i¢cin ETCO,

» Arter kan gazlan

» Doku oksijenlenmesi ile ilgili degerlendirilmeler icin
laktat ve benzeri diger olciimler de mutlaka yapilmalidir.

Ventilator ayarlari:

Tidal voliim: Klasik olarak 8-12 ml kg™ olarak ka-
bul edilen tidal voliim, son yillarda gelisen "koruyucu"
ventilasyon nosyonu ile, 5-7 ml kg"' olarak tercih edil-
mektedir. Hem ARDS’de hem de toraks anestezisinde
yapilan pekcok calisma, yiiksek tidal voliimiin akciger
hasar1 olusumunda bagimsiz bir neden oldugunu ortaya
koymustur (20). Diisiik tidal voliimiin atelektazi olasili-
g1 arttirdiina dair eski diigiince bi¢imi de, uygun PE-
EP uygulamast ile gecersiz hale gelmistir.

Solunum frekansi: Dakikada 10-12 solunum, fizyo-
lojik solunum sayisidir ve akciger ameliyati sonrasi ya-
pay solunumda da onerilir. Tidal voliim (veya basing)
diismek adina frekans artirilmasi, uygun bir yaklasim
degildir. Artan frekans, inspiryum ve ekspiryum siirele-
rinin kisalmasina yol agabilir: inspiryumun kisalmast,
(voliim kontrollii ventile ediliyorsa) havayolu basingla-
rinin artmasina veya (basing kontrollii ventile ediliyor-
sa) tidal voliimiin azalmasina yol agarken; ekspiryum
kisalmast ile inspiryum havasinin yeterince atilamamasi
sonucu "hava hapsi" ("air-trapping") ortaya cikabilir.

Inspiryum-ekspiryum oram: Fizyolojik oran, 1:1,5
veya 1:2’dir. Ancak, akcigerdeki patolojiye gore, gerekli
degisimlerin yapilmas: gerekir (KOAH’l1 hastalarda
ekspiryum siiresinin uzatilmasi gibi).

Inspiratuar oksijen oram (FiO,): Yiiksek FiO,,
hem olas1 oksijen toksisitesi (21); hem de pratikte asil
rastlanan atelektaziler (22) nedeniyle, hem akcigere za-
rar verebilir; hem de paradoks olarak hastanin oksijen-
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lenmesini bozabilir. Azot, alveoliin acik kalmasii sag-
lar; azot oraninin azalmasi, "rezorpsiyon atelektazisi"
ihtimalini artirir. Ayrica, yiiksek FiO, uygulanan hasta-
larda, proinflamatuar mediyatdr saliniminin arttigi ve
boylece "biyotravma" ihtimalinin artti§1 bilinmekte-
dir. FiO,, tim hastalarda oldugu gibi, post-torakotomi
hastalarinda da olabildigince diisiik (yeterli oksijenlen-
meyi saglamak sartiyla) tutulmalidir.

Basing kontrollii (PCV) veya voliim kontrollii
ventilasyon (VCV): Akciger hasari olusumunda rol oy-
nayan basing, ortalama (mean) havayolu basincidir. Do-
layisiyla, aym tidal voliimii saglamak icin, hangi solu-
num modu daha az ortalama havayolu basincina gerek-
sinim duyuyorsa, o mod tercih edilmedilir. Giincel bilgi,
bu baglamda, PCV ve VCV arasinda bir fark olmadig1
yoniindedir (23). Yine de, PCV’nin oksijenlenmeyi iyi-
lestirirken, daha diisiik havayolu basinglarina gereksi-
nim duydugu yolunda caligmalar da vardir (24).
PCV’nin bir diger avantaji, inspiryum sirasinda akimin
giderek diismesi nedeniyle, daha fizyolojik bir akim se-
mas1 olmasidir. Ayrica, BIPAP veya APRV gibi modlar,
hastanin spontan solunum katkisina da izin verirler;
spontan solunumun %15-20 oraninda katilmasi bile ven-
tilasyon-perfiizyon oraninda ciddi bir diizelme saglar.

Pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP): Yapay so-
lunum sirasinda atelektazi olusumu genel olarak hig is-
tenmez. Atelektazi hem oksijenlenmeyi bozar; hem de
solunum siklusu sirasinda atelektatik alanlarin dongiisel
olarak acilip kapanmalar1 akciger hasarina yol acabilir
(25). Akciger rezeksiyonu sonrasinda hastalar, cesitli ne-
denlerle atelektaziye ¢ok meyillidirler. PEEP uygulama-
s1, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirir; oksijenlenme-
yi iyilestirir; inflamatuar yaniti, ayrica alveoler ddemi
de azaltir. Bilinmesi gereken 6nemli bir nokta PEEP’in
olusmus bir atelektaziyi acamayacagi, ancak ventile
olan alanlarda atelektaziyi dnleyecegidir. PEEP’in isten-
meyen etkisi, ortalama havayolu basincini arttirmasidir.
Ozellikle torakotomi hastalar1 gibi, stvimin kisitlandig
"bos" hastalarda, hemodinamik instabilite goriilebilir.
Ayrica devamli basincin, giidiik dikislerine de olumsuz
etki yapabilecegi yoniinde de bir inanig vardir. Bu ne-
denle, her hasta icin "optimal" PEEP diizeyi oksijenlen-
me, kompliyans, hemodinami ve hastanin gecirdigi cer-
rahi gibi parametreler degerlendirilerek belirlenmelidir.

"Yeniden kazanma" manevrasi (RM): Inspiryum
basicini kisa siireli olarak, "supranormal” diizeye yiik-
seltip, atelektazilerin ac¢ilmasi amacina yonelik bir ma-
nevradir (26). Toraks anestezisinde uzun yillardan beri,
soniik akcigeri sisirme seklinde yapilagelen bu manevra,
son yillarda (artik tartisilir olmakla birlikte) yogun ba-
kim iinitesi’nde siklikla kullanilmaktadir. Yukarida da
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gectigi gibi PEEP atelektazi olusumunu onler; fakat da-
ha 6nce olugmus olan atelektazilerin agilmasi ancak RM
ile miimkiin olabilir. Bu nedenle RM atelektazi olasilig1
olan tiim hastalarda oldugu gibi, akciger ameliyatli has-
talarda da intraoperatif ve postoperatif donemde uygula-
nabilir. Ancak bir grup hastada, bu manevranin, havayo-
lu kacagin artirabileceligi, olas1 bir giidiik kacagin bii-
yiitebilecigi akildan ¢ikarilmamalidir. Ayrica, akciger
cerrahisi hastalarinda akciger biillerine de daha sik rast-
lanir. Bu nedenle, RM bazi torakotomi hastalarinda
kontrendike olabilir.

Yiiksek frekansh ventilasyon yontemleri: Frekans
say1s1 ve ventilasyon ayarlarina gore siniflandirilan bu
yontemlerde tidal voliim, 6lii bosluktan bile daha kiiciik
oldugundan, bu yontemler "non-fizyolojik ventilasyon
yontemleri olarak da kabul edilir. Yontemin havayolu
basinglarini goreceli diisiik tutarak, oksijenlenme ve gaz
degisimini —cesitli sekillerde- saglamasi, 6zellikle tora-
kotomi hastalar: i¢in avantajlar sunmaktadir (27-28).
Brong ve/veya giidiik kagag1 olan hastalarda da, uygun
ve 6nemli bir alternatif tegkil eder. Yine de, izlemin zor-
lugu gibi nedenlerle, cogunlukla "gecici" bir yontem
olarak kabul gormektedir.

Permisif hiperkapni: Diisiik tidal voliim uygulanmast
akciger hasarlanmasi ihtimalini azaltirken, bunu kom-
panse etmek i¢in frekansi artirmanin istenmeyen sonuclari
olabilecegi yukarida anlatilmisti. Frekansi degistirme-
den, tidal voliim diigiiriilmesi, dogal olarak hiperkapniye
yol agacaktir. Pekcok calismada, kontrollii bir sekilde
yiikselmesine izin verilen PaCO,’nin (>60 mmHg), cid-
di bir problem veya hemodinamik bozukluga yol agcma-
dan tolere edilebildigi gosterilmistir. Hatta belli bir dii-
zeydeki respiratuar asidozun tedavi edici 6zellikleri ol-
dugunu bildiren ¢aligmalar da ("terapotik hiperkapni™)
mevcuttur (29). Hiperkapniye kontrollii bir sekilde izin
vermek, torakotomi sonrasi yapay solunum sirasinda
uygun bir yaklagim olabilir. Pek ¢ok vakada pH degeri
7,2 altina diisene kadar, ortaya ¢ikan asidoza miidahele
edilmesi gerekli olmamaktadir. Akciger hastalar ile ilgi-
li olabilecek onemli bir nokta bu yontemin pulmoner hi-
pertansiyonlu hastalarda, kontrendike oldugudur: Yiik-
sek PaCO,, pulmoner vaskiiler basincin ve pulmoner ar-
ter basinglarinin daha da yiikselmesine neden olabilir.

"Bagimsiz" (independent) ventilasyon: iki akcige-
rin -ameliyatta oldugu gibi- ¢ift liimenli bir tiip yardi-
miyla ayr1 ayr1 ventile edilmesi esasina dayanir (30).
Akcigerin unilateral veya non-homojen hastaliklarinda
endike oldugu i¢in, torakotomi hastalarinda da kullani-
labilir ancak teknik zorluklar nedeniyle kullanimi sikin-
tilidir. Bu yontemde, iki ventilator bir ara kablo araciligi
ile birlestirilir ve iki akcigere baglanir. Ventilatorlerden
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birinde ("sahip"/"master") tiim ventilator ayari yapilir;
digeri ("kole"/"slave"), inspiryum ve ekspiryumda "sa-
hip" ventilatorle senkronize caligir; sadece diger ayarlar
degistirilebilir. "Kole" ventilator yerine CPAP sistemi ya
da jet ventilator gibi yontemler de uygulanabilir. Yon-
tem tek tarafta masif hemoptizi, akciger lavaji uygula-
masi, bronkoplevral fistiil, unilateral akciger 6demi gibi
tablolarin yanisira, bazen ciddi ARDS’de kullanilabilir.
Bu baglamda, torakotomi sonrasi yapay solunum icin
—hava kacakli tarafta daha 1liml1 bir ventilasyona izin
verdigi icin- cazip bir yontem gibi goriinmektedir. An-
cak cift liimenli tiipten dogan teknik ve fiziksel zorluk-
lar, yontemin uygulamasini sadece biiyiik bronkoplevral
fistiil ya da massif hemoptizi gibi, ventilasyonun artik
miimkiin olamadig1 vakalarla sinirlamaktadir.

Ekstrakorpreal solunum destek sistemleri: ARDS
tedavisinde nisbeten sinirli yeri olan ECMO, ECCO,R
gibi metotlar, akciger cerrahisi sonra solunum yetersizli-
ginde de kullanilabilmektedir. Cesitli yaklagimlar ile ak-
cigerler "dinlendirilirken", ekstrakorporeal gerecler, ok-
sijenizasyonu ve/veya CO, eliminasyonunu saglamakta-
dir. Tlerleyen siirecte akcigerdeki patoloji diizeldikge,
akcigerin payi artirilarak bu gerecin katkist azaltilmak-
tadir. Yani bu gerecler, akcigere (ve hastaya) zaman ka-
zandirmaktadir. Ancak bu yontem, ¢ok invazif ve ¢ok
pahali olmasi, bazi durumlarda hastanin heparinize edil-
mesinin gerekmesi ve ciddi bir personel yiikii gerektir-
mesi gibi nedenlerle ¢ok az tercih edilmektedirr. Son
yillarda gelistirilen ILA ("interventional lung assist")
gereci daha kolay, daha az komplikasyonlu ve daha ucuz
olmasi nedeniyle, uygulanabilir goriilmektedir (31). Fe-
moral arter ve venden arteriyovendz, ya da femoral ven-
den venovenoz olarak uygulanabilir. Alet 6ncelikle CO,
eliminasyonunu saglar; ancak araya bir oksijenator ekle-
nerek, oksijenlenme de saglanabilir.

ASISTE SOLUNUMLAR, YAPAY SOLUNUMDAN
AYRILMA VE NON-INVAZIF VENTILASYON

Yukarida da belirtildigi gibi akciger rezeksiyonun-
dan sonra yapay solunum destegine goreceli olarak ge-
reksinim duyulmaktadir. Yine bu durumda azalmis akci-
ger dokusu, daralmig pulmoner dolasim yatagi, proksi-
mal seviyede anastomoz gibi durumlar da dikkate alinarak
miimkiin oldugunca "koruyucu" ventilasyon stratejileri
uygulanmali ve hizlica ayirma siireci planlanmalidir.

Genel kural olarak, yapay solunumun baglatilmas: ile
ayn1 anda, yapay solunumdan ayirma (Weaning) siireci-
nin de baglatilmasi1 gerekir. Bu baglamda "kontrolli"
modlardan (PCV veya VCV gibi), "destekli" modlara (ba-
sin¢ destekli PSV; veya voliim destekli VSV) gecis de
"weaning" stirecinin bir adimi olarak degerlendirilebilir.
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Kardiyotorasik operasyonlardan sonra, "weaning"
basarisizligi, genel oranlara gore %5 civarindadir. An-
cak, gogiis cerrahisi i¢in bir diger 6nemli hasta grubu
olan obstriiktif hastalarda, bu oran, %80’lere dek cika-
bilmektedir.

Yapay solunum indikasyonu koyduran tabloda an-
lamli iyilesme, hemodinamik stabilite, yeterli oksijen-
lenme, uygun norolojik durum, hastanin sekresyonunu
atabilecek durumda olmasi, kabul edilebilir hemoglobin
degeleri ve hastanin atesi olmamas1 durumunda, We-
aning siirecine baslanabilir.

Weaning basarisini saglayan faktorler:

+ Optimal sedoanaljezi (agrili ve/veya ajite hastalarda
oldugu kadar, zor uyandirilan hastalarda da yeterli
solunum saglanmasi zordur)

+ Optimal beslenme (tercihen daha az karbonhidrat
agirlikli)

+ Stabil hemodinami

» Siv1 ve elektrolit dengesinin saglanmasi

+ Ihtiyag halinde bronkodilatator tedavi

» Gerekli durumlarda trakeotomi acilmasi
Ventilatorden ayirma siireci, mutlaka bir protokole

gore yapilmalidir. Hemen hemen her kurumun, kendi

kosullarina gore diizenledigi bir protokolii vardir. Bu
protokole uyulmasi, "Weaning'"in basari sansin1 artirir.

PSV gibi spontan solunumu destekleyici yontemler,
ya da BIPAP veya APRV gibi mekanik ventilasyon sira-
sinda, hastanin spontan solunumuna izin veren yontem-
ler, ventilasyon-perfiizyon eslenmesini de diizelterek,
oksijenizasyon ve gaz aligverisinde iyilesme saglarlar
(32). Onemli olan hasta ile ventilator arasindaki uyumu
saglayabilecek bir moddur.

Yeni gelistirilen bir yontem olan NAVA (neurally ad-
justed ventilatory assist) da hasta ve ventilator arasinda
senkronizasyonu optimize ederek, olas1 "Weaning" si-
kintilarini en aza indirebilen bir yontem olarak bildiril-
mistir. Ozofagusa yerlestirilen bir kateter, diafragmada
noral olarak diizenlenen elektriksel aktiviteyi olcer ve
bu bilgi yardimiyla ventilatérde inspiryumu modifiye
eder (33).

Spontan solunumun giderek iyilesmesi ile "We-
aning" siirecine tam anlamiyla gecilebilir. Bu asamada,
en sik bagvurulan yontemler:

» Senkronize intermittan ventilasyon (SIMV)

» Devamli poitif havayolu basinct (CPAP) ve

o T-pargast’ dir.

Bu yontemlerden hangisi ile daha basarili bir "We-
aning" yapilabilecegi hakkinda cesitli yayimlar vardir.
Ozellikle torakotomi hastalarinda, hangi yontemin daha
uygun oldugu konusuda heniiz yeterli bilgi bulunma-
maktadir. Ancak, yukarida belirtildigi gibi, 6nemli olan
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uygulanan yontem olmaktan ¢ok, belirli bir protokolii
takip etmektir.

Basarisiz Weaning denemesinden sonra, 24 saat bo-
yunca yeniden deneme yapilmamali; hastanin bu siire
icinde dinlenmesi saglanmalidir.

Noninvazif ventilasyon (NIV): Solunum isinin, bir
ventilatdor olmadan, parsiyel veya tamamen desteklen-
mesi olarak tanimlanir.

« Invazif ventilasyon uygulamasina gerek birakmaya-
bilir

» Tek basina bir ventilasyon yontemi olarak gorev ya-
pabilir; ya da

*  Weaning’i kolaylastirir.

Bu ozellikleri ile post-torakotomi hastalar1 i¢in ideal
bir yapay solunum yaklasimi gibi goriinmektedir (34).

Genellikle, "weaning" amagli kullanilsa da, giderek
artan siklikta, uygun hastalarda biitiin bir "yapay solu-
num" siirecinin bu yaklasimla yapilmasi da sézkonusu
olmaktadir. Bu bakimdan, sadece "Weaning" baslig1 alti-
na girmedigi bilinmelidir.

NIV, daha cok obstriiktiv (yani hiperkarbik) hastalar-
da bagarili olmusken, hipoksemik hastalardaki basarisi
heniiz tartismalidir. Ancak, oksijenlenme ve gaz degisi-
minin yanisira NIV; tiim hasta popiilasyonunda ventilas-
yon iligkili pndmoni olasiligin1 azaltmaktadir. Postope-
ratif yapay solunumda, NIV 1n oksijenizasyonu diizeltti-
gi, intiibasyon gereksinimini, letaliteyi, YBU kalis siire-
sini ve komplikasyon sikligin1 azaltti§1 gosterilmigtir.
Bir diger avantaji, uygulama icin hastanin mutlaka
YBU’nde olma zorunlulugu olmamasidir. Servisler de
de uygulama yapilabilir, ancak deneyimli doktor tarafin-
dan takip gerektirir.

Hastanin yast (geng hastalar daha bagarili olur); ge-
nel durumu (6rnegin SAPS-II skoru <31-34), kooperas-
yon durumu, pH> 7,1 ve PaCO, < 90 mmHg olmas1 du-
rumunda NIV’in basar1 sanst artar. Ancak, uygulama
bagladiktan 10-15 dakika sonra hastanin durumunda bir
iyilesme olmazsa, uzun siire inat etmeden, invasif venti-
lasyona gecilmelidir.

En basit NIV uygulamasi, yiize siki tatbik edilen bir
maske ile CPAP saglanmasidir. NIV i¢in kullanilan mas-
keler, "burun maskesi", " agiz-burun maskesi", "tam yiiz
[full-face] maskesi" ve son olarak "ventilasyon helmeti"
dir. Her durumda, kacinilmaz olarak inspriyum-ekspir-
yum farkinda bir artig olacaktir; bunu modern ventilator-
ler akim hizim artirarak kompanse edebilmektedirler. Bu
farkin, klinik etkileri goz 6niinde bulundurulmalidir.

SONUC

Akciger rezeksiyonlarinda perioperatif anestezi yo-
netimi yapay solunum stratejileri, etkin agr1 kontrolii ile

20

Sentiirk et al: Respiratory Failure And Support For Artificial Respiration

birlikte postoperatif yogun bakim destek tedavilerinin
diizenlemesiyle, morbidite ve mortalitede 6nemli rol oy-
namaktadir. Bu cerrahi grupta solunumsal komplikas-
yonlar gelismeden riskli olgularin belirlenmesi, bunlara
uygun perioperatif nlemlerin alinmasi ve erken posto-
peratif donemde dikkatli ve multidisipliner bir yakla-
simla miimkiin olacaktir.
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