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Degerli meslektaglarim,

Torasik cerrahi, yiiksek riskli, fizyolojik olarak karmasik ve multidisipliner is birligi gerektiren bir
alandir. Bu alanda anestezistin gorevi yalnizca cerrahiye eslik etmek degil oksijenasyon, ventilasyon,
hemodinami ve analjezi arasinda hassas bir dengeyi stirdiirebilmektir. Toraks Cerrahisinde Anestezi
kitabi, bu dengeyi saglamaya yonelik bilimsel bilgi, giincel literatiir ve klinik deneyimi bir araya ge-
tirme amaciyla hazirlanmis olup, torasik cerrahiyle ilgilenen anestezistler i¢cin kapsamli bir bagvuru
kaynag1 olmay1 hedefleyen ve alandaki sinirli sayidaki Tiirk¢e kaynaklardan biri olarak 6nemli bir
boslugu doldurmaktadir.

Kitap temel solunum anatomisi, fizyolojisi ve radyolojisi ile prehabilitasyon siireclerinden baglayarak ¢ift liimenli tiip ve bron-
siyal blokor kullanimi, zor havayolu ve havayolu yonetiminde 6zel durumlar, tek akciger ventilasyonu, giincel ventilasyon stra-
tejileri, torasik cerrahi (VATS/torakotomi/robotik) uygulamalari, bronkoskopik girisimler, karina ve trakea cerrahileri, hemo-
dinamik yonetim, derinlemesine torasik rejyonel anestezi yaklagimlari, postoperatif analjezi ve yogun bakim siireglerine kadar
genis bir yelpazeyi kapsamaktadir.

Boliimler hem giincel literatiir hem de klinik deneyim 151g1nda hazirlanmis olup, anlatim zengin gorseller, klinik akis semalar1
ve bazi boliimlerde yer alan egitici video baglantilar: ile desteklenerek okuyucunun 6grenme siirecini giiglendirecek sekilde
tasarlanmustir.

Tiim dikkatimize ragmen gézden kagan hatalar olabilir. Tarafimiza ileteceginiz geri bildirimler, kitabin gelecekteki baskilarinin
iyilestirilmesine katk: saglayacaktir.

Hazirlik siireci boyunca katkilarini esirgemeyen, 6zveriyle caligan tiim boliim yazarlarina ve emegi gegen herkese en i¢ten
tesekkiirlerimi sunarim. Ozellikle editér yardimcilar1 Prof. Dr. Mengure Kaya ve Prof. Dr. Giildeniz Argun, kitabin planlan-
masindan son diizenlemelerine kadar her asamada biiyiik bir 6zveriyle ¢alisarak bu eserin ortaya ¢ikmasina degerli katkilarda
bulunmuslardir.

Giines Tip Kitabevleri yoneticileri Murat Yilmaz ve Polat Yilmaz beyefendilere, kitabin dizgi ve diizenlemesini ustalikla gergek-
lestiren ekibe ve hazirlik stirecinin tiim agamalarinda titiz ve koordine bir sekilde ¢aligsarak siirecin basarryla tamamlanmasina
bityiik katki saglayan Dilek Doganay’a, ayrica kitap yazim siirecinde manevi destekleri, sabirlar1 ve anlayislariyla en biiyiik
motivasyon kaynagim olan sevgili esime (Dog. Dr. Dilsad Yildiz Miniksar) ve ¢ocuklarima (Yigit ve Ertugrul) tesekkiir ederim.

Bu kitabin, torasik anestezi alaninda ¢aligan tiim meslektaslarimiza klinik uygulamalarinda rehberlik etmesini ve {ilkemizdeki
bilgi birikimine katki saglamasini diliyorum.

Saygilarimla,

Dog. Dr. O. Hakan Miniksar
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Boliim 4 e Lateral Pozisyonun Fizyolojisi ve Solunum Mekaniklerine Etkisi

Yani; artik acgilabilecek yeni damar kalmayinca, daha fazla
basing artis1 damarlarin dilatasyonuna neden olur. Bu di-
latasyon, artan kan akimini tolere eder yani dengelemeye
calisir. Akciger damarlarinin bu esnekligi, sag ventrikiiliin
iizerine diisen is yiikiinii azaltir. Bu adaptasyonlar, egzersiz
sirasinda CO’nun 30 L/dk gibi yliksek degerlere ulagmasi du-
rumunda bile pulmoner basinglarin diisiik kalmasini saglar
(6). Ancak, Panin asir1 yiikseldigi durumlarda damar genis-
lemesi, intravaskiiler basinglar1 diigiirmede yetersiz kalarak
interstisyuma sivi sizmasina neden olur (7,8).

Ayrica, pulmoner dolasgimdaki damar direnci, akciger
hacmindeki artis derecesinden de etkilenmektedir. Akciger
hacmindeki artisa karst zit tepkiler gosteren iki farkli pul-
moner damar popiilasyonu bulunmaktadir. Alveoler kapiller
damarlar, intraalveoler basinca maruz kaldiklari igin, akciger
hacmi arttik¢a direngle kargilagir ve hatta bazi durumlarda
kollabe olabilirler. Buna karsin, intraparankimal ekstraalveo-
ler damarlar, akciger genisledik¢e disa dogru radyal ¢ekilme-
ye ugrar ve bu durum, bu damarlarin direncinde kademeli bir
azalmaya yol agar. Bu iki etkinin birlesimi, pulmoner vaskiiler
direng (PVR) egrisinin parabolik bir karakter sergilemesine
neden olur: FRCde direng en diisiik seviyededir, ancak akei-
ger hacminin ug noktalarinda (¢ok diisiik ya da ¢ok yiiksek
hacimlerde) direng tekrar artis gosterir (3,9).

Akciger hacimlerindeki degisiklikler de kan akiminin
dagilimin: etkileyebilir. PVR en diisiik oldugu akciger hac-

Total PVR

Pulmoner vaskiler direng
(PVR)

== i Boyik damarlar
> 1 : 1
RV FRK TAK

Akciger hacmi (L)

Sekil 2 e Pulmoner vaskuler direnc (PVR) ve akciger hacmi
arasindaki iliski. PVR, fonksiyonel rezidtel kapasite (FRC)'de en
dusuktur ve esas olarak biytk pulmoner damarlarin direncinde-
ki bir artistan kaynaklanan akciger hacmi rezidtel hacime (RV)
dogru azaldikca artar. Kuglk interalveoler akciger damarlarinin
direncindeki bir artisin bir sonucu olarak akciger hacmi FRC'nin
Uzerinde total akciger kapasitesine (TAK) dogru arttik¢a PVR de
artar. (Kaynak: Slinger P, Campos JH. Gogus cerrahisi ve anes-
tezi. In: Gropper MA, editor. Miller Anestezi. 9. baski. Cilt 2.
istanbul: Glines Tip Kitabevleri; 2022. p.1678.)

mi, FRC diizeyidir. FRC nin altindaki akciger hacimlerinde,
ekstraalveoler damarlarin ¢apr daraldig: i¢in PVR artar. Bu
durum, diigiik akciger hacimlerinde bu damarlar1 destekle-
yen radyal ¢ekilmenin kaybindan kaynaklanabilir. FRC’nin
tizerindeki akciger hacimlerinde ise, kapillerlerin gerilmesine
bagli olarak PVR tekrar artar (10) (Sekil 2.).

Ventilasyon

Ayakta duran bireylerde, postiir ve yercekiminin etkisiyle, al-
veoler ventilasyon, akcigerin tabanindan apekse dogru kade-
meli olarak azalir. Akciger, elastik ve visseral bir organ olup,
kendi agirhigi nedeniyle gogiis boslugu igerisinde ¢an seklini
alma egilimindedir. Gogiis kafesi kapali bir bosluk oldugun-
dan, visseral ve paryetal plevra arasindaki mesafe, akcigerin
apeksinde tabana gore daha genistir. Bu nedenle, ayakta du-
rurken intraplevral basing (PIP), akcigerin apeks kisminda,
tabana kiyasla daha negatiftir. Bu durum, akciger boyunca di-
key yonde bir basing gradyan: olusmasina yol agar. Bu grad-
yan, akcigerin her bir santimetrelik ytiksekliginde yaklagik
0.25 cmH,O’luk bir basing degisikligine karsilik gelir. Ayakta
duran bir bireyde akcigerin ortalama yiiksekligi 30 cm kabul
edildiginde, akcigerin tepe noktasi ile tabani arasinda yakla-
sik 7.5 cmH, O’ luk bir transpulmoner basing (Ppl) fark: olu-
sur (30 x 0.25 = 7.5 cmH,0) (11).

Ventilasyon, esas olarak akcigerin tabanindaki daha
uyumlu (kompliyans) bolgelere yonelir. Akcigerin apeksinde,
Zon 1 olarak adlandirilan bélgede bulunan alveoller, daha ne-
gatif PIP nedeniyle zaten distandii durumda olduklarindan,
kompliyanslar1 diisiiktiir. Buna karsilik, akcigerin tabaninda-
ki alveoller, daha az distandii olmalarina ragmen daha yiiksek
kompliyansa sahiptir. Bu nedenle, ayn1 intraalveoler basing
artis1 karsisinda, tabandaki alveoller tidal volimiin buyik
kismini alir. Hem ventilasyonun hem de perfiizyonun esas
olarak dependent akciger bolgelerine yonelmesi, iyi bir V/Q
uyumunun korunmasina katki saglar (12,13) (Sekil 3.).

Akciger tabaninda, FRC diizeyinde PIP yaklasik —2.5 cm-
H,O olup, alveoller nispeten daha az siskindir. Apeks kismin-
da ise PIP yaklagik —10 cmH,O olabilir ve alveoller daha fazla

Transpulmoner basing

Sekil 3 » Dik pozisyonda yercekiminin alveoler kompliyans tze-
rine etkisi. (Kaynak: Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD.
Klinik Anesteziyoloji. 7. baski. istanbul: Glines Tip Kitabevleri;
2022. p.516-535. Turkge ceviri editoru: Isik B.)
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yer degistiren gaz, “sarka¢ havasi (pendulum air)” olarak ad-
landirilir ve bu ventilasyon sekli etkisiz ventilasyon anlamina
gelir. Bu durum, gaz degisiminin etkinligini azaltarak hiper-
kapni ve hipoksemi ile sonuglanabilir (25). Klinik deneyim,
solunumsal bozulmalarin, spontan solunum siiresi bir saati
astiginda belirgin hale geldigini gostermektedir (5).

Perfiizyon

Anestezinin indiiksiyonu iki akcigerin rolatif perfiizyonu
tizerinde ¢ok az etkiye sahiptir ve etkiler lateral dekiibit po-
zisyondaki uyanik hastanin etkilerine benzerdir.

Ventilasyon

Uyanik hastalarda, ventilasyon dagilimi dependent akcigere
yoneliktir. Ancak, anestezi inditkksiyonunun ardindan venti-
lasyon, ¢esitli nedenlerle nondependent akcigere yonelir. Bu
durum agagidaki nedenlerle agiklanabilir:

o Anestezi, diyafram ve inspiratuar kas tonusunu azalta-
rak her iki akcigerde de FRC %15-20 oraninda diisiise
yol acar (14) (Sekil 9.). Bu akciger hacmindeki degisik-
lik, her iki akcigerin basing-hacim uyum egrisinde daha
diisiik bir konuma kaymasina neden olur. Sonug olarak,
dependent akciger egrinin diiz, daha az uyumlu kisminda

Anestezi altinda

Anestezi
1.FRC |
B 2 CL J;
3 Raw 1

Sekil 9 ¢ Anestezi, diyaframin kraniyal kaymasina ve gogus
kafesinin enine capinda bir azalmaya neden olur. Bu etkiler,
fonksiyonel reziduel kapasitenin (FRC) azalmasina katkida bulu-
nur. Azalan ventile edilen hacim (atelektazi ve solunum yolunun
kapanmasi) kompliyansin azalmasina (CL) katkida bulunabilir.
Dusen FRC tarafindan azaltilan solunum yolu boyutlari, artan so-
lunum yolu direncine (Raw) katkida bulunabilir. (Kaynak: Kava-
nagh BP, Hedenstierna G. Solunum fizyolojisi ve patofizyolojisi.
In: Gropper MA, editor. Miller Anestezi. 9. baski. Istanbul: Giines
Tip Kitabevleri; 2022. p.354-383.)

yer alirken, nondependent akciger daha dik, daha uyumlu
boliimde konumlanir ve béylece tercihli olarak ventilas-
yona maruz kalir.

o Mediastinum, dependent akcigerin iizerine oturarak
onun genislemesini engeller ve bu durum, ilgili akcigerin
FRC'’sini segici olarak daha da azaltir.

o Hastanin pozisyonlandirilmasinda kullanilan kum torba-
lar1 ve benzeri cihazlar, alt gogiis bolgesine bask: uygula-
yarak dependent akcigerin genislemesini kisitlayabilir.

o Yercekiminin etkisiyle, daha fazla sekresyon dependent
hava yollarinda birikir.

Lateral pozisyonda anestezinin ventilasyon iizerindeki et-
kisi su sekilde 6zetlenebilir:

Akciger uyumu, akciger hacmindeki degisimin akciger
basincindaki degisime (AV/AP) oramidir. Uyanik hastalarda
lateral pozisyonda, nondependent akciger, dependent akcige-
re kiyasla daha az uyumlu oldugu i¢in ventilasyon dependent
akcigerde daha fazladir. Anestezi, her iki akcigerde de akciger
hacmi kaybina neden olur. Bu durumda, nondependent ak-
ciger disiik uyumluluk bolgesinden yiiksek uyumluluk bol-
gesine, dependent akciger ise yiiksek uyumluluk bolgesinden
diisitk uyumluluk bolgesine kayar. Sonug olarak, anestezinin
indiiksiyonu, ventilasyonun nondependent akcigere yonlen-
dirilmesine yol agar. Bu etkiler, nromiiskiiler blok ve pozitif
basingli ventilasyon ile daha da belirgin hale gelir (26).

Ventilasyon/Perfiizyon Uyumu

Anestezi altindaki hastada, nondependent akciger tercihli
olarak ventilasyona maruz kalmakla birlikte perfiizyon ba-
kimindan yetersizdir; buna karsilik, dependent akcigerde
ventilasyon azalirken perfiizyon artmaktadir. Bu durum, V/Q
uyumsuzluguna yol agar.

LATERAL DEKUBIT POZISYONDA,
ANESTEZi ALTINDA VE PARALIZE
HASTA

Kapali Gégiis
Perfiizyon

Paralizinin iki akcigerin rolatif perfiizyonu iizerinde ¢ok az
etkisi vardir ve etkileri lateral dekiibit pozisyondaki uyanik
ve anestezi altindaki, kendiliginden nefes alan hastadakine
benzerdir.

Ventilasyon

Genel anestezi ve paralizi indiiksiyonu, kan akiginin dagilimi-
n1 belirgin 6l¢iide degistirmese de, diyafram ve inspiratuvar
kas tonusunu tamamen ortadan kaldirarak ventilasyon dagi-
limini daha da bozar. Lateral dekiibit pozisyonunda, diyafram
kasilmasinin, daha elverisli ve yiiksek istirahat konumu nede-
niyle baskin bir rol oynadig: goriilmektedir. Hasta felg edildi-
ginde, gevsemis diyaframin karin icerigi tarafindan statik yer
degistirmesi ve mediastinumun yergekimi etkisi, alt akcigerin
genislemesini daha fazla kisitlayarak akciger uyumunda ek
bir azalmaya yol agar. Pozitif basingh ventilasyonun uygulan-
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VIQ Oraninin Temel Kavramlari ve ideal
Denge

Ventilasyon, genellikle alveoler ventilasyon (VA) olarak ta-
nimlanir ve dakikada alveollere ulasan taze hava hacmini
(yaklasik 4-5 L/dk) ifade eder. Perfiizyon ise, dakikada pul-
moner kilcal damarlardan gegen kan hacmini, yani pulmoner
kan akimini (yaklagik 5-6 L/dk) tanimlar. Tiim akciger diize-
yinde, toplam alveoler ventilasyonun toplam pulmoner per-
fiizyona orani, ortalama V/Q oranini verir ve bu oran saglikli
bireylerde yaklagik 0,8dir (4-5 L/dk / 5-6 L/dk). Lokal V/Q
orani ise, belirli bir akciger tinitesinin ventilasyon ve perfiiz-
yon uyumunu yansitir. V/Q orani, alveoler gazlarin parsiyel
basinglarini dogrudan etkiler.

V/Q = 1,0: Ideal durumda, ventilasyon ve perfiizyon miikem-
mel sekilde eslesir. Alveoler PO, (PAO,) yaklagik 104 mmHg,
alveoler PCO, (PACO,) yaklagik 40 mmHgdir. Bu alveolden
gegen kan, optimum sekilde oksijenlenir (Sekil 2) (3).

o Yiiksek V/Q (>1,0): Ventilasyonun perfiizyona gore daha
fazla oldugu durumu ifade eder. Alveoler gaz bilesimi
inspirasyon havasina daha yakindir (yiiksek PAO,, diisitk
PACO,). Bu alveolden gegen az miktardaki kan, yiiksek
oksijen saturasyonuna sahiptir.

o Diisiitk V/Q (<1,0): Perfiizyonun ventilasyona gore daha
fazla oldugu durumu belirtir. Alveoler gaz bilesimi venéz

— Ventilasyon

Kan akimi —

7/

0.1 0.3 1.0 3.0

Ventilasyon/perflizyon orani

10.0

kana daha yakindir (diigiik PAO,, yiiksek PACO,). Bu al-
veolden gecen kan yeterince oksijenlenemez.

e V/Q =0 (Sant): Ventilasyonun olmadigi, perfiizyonun
devam ettigi durumdur. Kan oksijenlenmeden sistemik
dolasima karisir. Boyle bir alveol tinitesi, kan1 oksijenlen-
meden gegirerek sagdan-sola sant etkisi yapar ve ciddi hi-
poksemiye (disiik arteriyel O, diizeyine) yol acar. Alveol
havalanmadig: i¢in alveol igi gaz karisimi, venoz kandan
gelen gazlarla esitlenir; dolayisiyla alveol havasinin oksi-
jen basinci venoz kanla ayni diizeye (~40 mmHg) diiser,
karbondioksit basinci ise yiikselir (~45 mmHg). Bu du-
rum, hava yolu tam tikandiginda ya da atelektazi gibi du-
rumlarda gorilir.

«  V/Q = o (Olii Bosluk): Perfiizyonun olmadigi, ventilas-
yonun siirdiigii durumlar1 tanimlar. Hava alveole ulagir
ancak gaz degisimi i¢in kan akimi yoktur. Bu alveol, ise
yaramayan Oli bosluk ventilasyonu olusturur ve ciddi
hiperkapniye (yiiksek CO, diizeyine) yol agabilir. Alveol
havasi atmosferik gaz bilesimine yaklasir (PAO, yaklasik
150 mmHg, PACO; sifira yakindir). Bu durum, 6rnegin
pulmoner embolide, alveole hava ulasmasina ragmen kan
akiminin olmamasiyla ortaya ¢ikar (Sekil 3) (4).

Ideal bir akciger modelinde, tiim alveoller esit miktarda
ventile edilir ve esit miktarda perfiize edilir, dolayisiyla V/Q
orani her noktada 1,0 olur. Bu durumda, alveoler PO, yaklasik
104 mmHg, alveoler PCO, yaklasik 40 mmHgdir. Pulmoner

-
c .« .
S viQ
3 Kan akimi
B 2
>
g
z Ventilasyon
%
= 1
T
4
Taban Tepe
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Kaburga sayisi

Sekil 2 « Tiim akciger icin (A) ve dik pozisyonda yiikseklige gore (B) VQ oranlarinin dagilimi. Dependan alanlarda kan aki-
sinin ventilasyondan daha hizli arttigina dikkat edin. (West JB: Ventilation/Blood Flow and Gas Exchange, 3rd ed. Oxford: Blackwell

Science Ltd; 1977).
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o FiO, optimizasyonu: Kisa siireli FiO, artirimi hipokse-
miyi diizeltmeye katki saglayabilir.

e PEEP ve rekruitman manevralari: Basing kontrollii
ventilasyonda PEEP seviyesi artirilarak, alveoler stabilite
desteklenmelidir. Gerektiginde bir veya daha fazla rekru-
itman manevrasi uygulanmalidir (9).

o Non Dependent akcigere CPAP: Non Dependent akci-
gere 5-10 cmH,O CPAP uygulanmasinin arteriyel oksije-
nasyonu iyilestirebildigi gosterilmistir (7).

o Gegici ¢ift akciger ventilasyonu: Diger 6nlemlerin yeter-
siz kaldig1 durumlarda, gegici olarak iki akciger ventilas-
yonuna doniilerek hipoksemi diizeltilebilir.

o Postoperatif destek: Operasyon sonrast dénemde, atelek-
taziyi 6nlemek icin CPAP uygulanmasi 6nerilir. Mevcut
kilavuzlar, postoperatif ilk 6 saat boyunca CPAP destegi-
nin siirdiriilmesini tavsiye etmektedir (9).

HIPOKSiK PULMONER
VAZOKONSTRIKSiYON

Pulmoner ventilasyondaki degisiklikler, dogrudan pulmoner
perfiizyon dagilimini etkiler. Pulmoner dolagim, sistemik
dolagimdan farkli olarak alveoler hipoksiye vazodilatasyonla
degil vazokonstriiksiyonla yanit verir. Bu refleks yanit, HPV
olarak adlandirilir. Alveoler hipoksi meydana geldiginde, hi-
poksik bolgelerdeki pulmoner arteriyoller diiz kas hiicreleri
(PASMC) PAO, diisiise yanit olarak refleks kasilirlar. Bu lo-
kalize vazokonstriksiyon sayesinde, perfiizyon daha az ventile
edilen bolgelerden daha iyi ventile edilen bolgeler yoniinde
yeniden dagilir. Béylece V/Q oran iyilesir ve gaz degisimi
daha etkili hale gelir.

HPYV, akcigerdeki bolgesel V/Q eslesmesini saglamak icin
temel bir oto-regiilatuar mekanizma olarak islev goriir. Eger
hipoventilasyon lokalize bir alanda sinirli kalirsa, PABda ge-
nellikle belirgin bir artis olusmaz. Ancak, hipoksik alanlarin
yaygin hale geldigi durumlarda (yiiksek irtifa maruziyeti veya
yaygin akciger hastaliklarr) HPV refleksi yetersiz kalabilir ve
vazokonstriksiyon sonucu pulmoner hipertansiyon gelisebilir
(24). Pulmoner hipertansiyon kronik ise, vazokonstriksiyona
ek olarak, pulmoner hipertansiyonu diizeltebilmek i¢in pul-
moner vaskiiler remodeling (damar yapisinda yeniden sekil-
lenme) de ortaya ¢ikar. Bu yapisal degisiklikler kalic1 arteriyel
daralma, RV ‘de artig ve sonugta RV basincinda yiik artisi ile
karakterizedir. Bu siire¢ zamanla kronik sag kalp yetmezligi
(kor pulmonale) ile sonuglanabilir.

HPV refleksi V/Q eslesmesini iyilestirmeyi amaglar ancak
normal saglikli akcigerlerde roliiniin minimal olduguna ina-
nilmaktadir. V/Q orani anatomik ve fizyolojik faktorlere baglt
olarak bolgesel farkliliklar gosterir. Bu fizyolojik heterojenlige
ragmen, saglikli bireylerde gaz degisimi etkili bir sekilde stir-
diirtilebilir. Normal akcigerlerde, anatomik ve mekanik dii-
zenin sagladig1 V/Q eslesmesi cogunlukla yeterli oldugu igin
HPYV refleksi belirleyici bir rol oynamaz. HPV yalnizca belirli
bir oranda hipoksik akciger alani mevcut oldugunda etkili
bir fizyolojik yanit olugturur. Klinik olarak HPV’nin belirgin

katkisi, hipoksik akciger yiizdesinin orta diizeyde oldugu,-
yani yaklagik %30-70 oraninda hipoksik alanin bulundugu
durumlarda gézlenir. Bu durum en sik, TAV sirasinda ortaya
¢ikar. Buna karsilik, eger hipoksik akciger alani ¢ok sinirliy-
sa (%0’ yakin), total sant oran1 da genellikle %1-2 diizeyin-
dedir ve bu durumda HPV'nin etkinligi klinik olarak ihmal
edilebilir diizeydedir. Ote yandan, akcigerin tamamina yakini
hipoksik hale gelmisse (%100% yakin), kan akimi yonlendi-
rilebilecek normoksik bolgeler kalmadigindan HPV yaniti
etkisiz hale gelir. Bu nedenle, HPV refleksi sadece parsiyel,
bolgesel hipoksi varliginda anlamli bir koruyucu mekanizma
saglar; hipoksi ¢ok sinirl ya da yayginsa, etkinligi ya minimal
kalir ya da tamamen ortadan kalkar.

KOAH ve interstisyel akciger hastaliklar1 gibi kronik so-
lunum yolu patolojilerinde, HPV mekanizmasi, V/Q uyumu-
nun siirdiriilmesinde kritik bir rol iistlenir. Bu hastaliklarda
akciger dokusu yapisal olarak heterojen hale gelir ve venti-
lasyon ile perfiizyonun dagilimi ciddi sekilde bozulur. V/Q
saglanmasinda, lokalize alveoler hipoksiye karsi gelistirilen
HPYV yanity, perfiizyonun daha iyi ventile edilen alanlara yon-
lendirilmesini saglayarak oksijenlenmeyi destekler. Ancak bu
hasta grubunda sik kullanilan bazi farmakolojik ajanlar (6r-
negin sistemik vazodilatorler, bazi inhalasyon anestezikleri),
yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisi, HPV refleksini bas-
kilayabilir. Bu baskilanma, V/Q uyumsuzlugunu derinlestire-
rek oksijenizasyonun daha da kétiilesmesine yol agabilir. Do-
layisiyla, kronik solunum yolu hastaliklarinin yonetiminde,
ventilasyon ve oksijen tedavisinin dikkatle titrasyonu 6nem
arz eder (20).

HPV ETKi MEKANIZMASI

HPYV, ilk kez 1946 yilinda von Euler ve Liljestrand tarafindan
tanimlanmigtir. Bu fizyolojik yanit {izerine bugiine kadar
ozellikle hayvan modelleri kullanilarak ¢ok sayida deneysel
caligma gergeklestirilmistir. Ancak tiim bu aragtirmalara rag-
men, HPV’nin kesin mekanizmasi hala tam olarak aydinlati-
lamamustir.

HPV’nin temel etkisini gosterdigi hiicresel alan, PASM-
C’lerdir. Bu hiicreler, PAO,de azalmaya dogrudan yanit vere-
rek kasilma yoluyla lokal vazokonstriksiyona neden olur. Boy-
lece perfiizyonun hipoksik bolgelerden daha iyi ventile edilen
alanlara yonlendirilmesini saglar. Bu siirecte rol oynayan
hiicresel diizenleme mekanizmasi, genel olarak Homeostatik
Oksijen Algilama Sistemi (HOSS) olarak tanimlanir. HOSS,
hipoksiye kars: gelisen ¢ok bilesenli bir savunma agidir. Hiic-
resel hasarin 6nlenmesi, enerji metabolizmasmin yeniden
dengelenmesi ve oksijen tagima kapasitesinin uyumlanmasi
gibi cesitli hedeflere hizmet eder. Ancak HOSSun pulmoner
vaskiiler sistemde nasil organize oldugu, hangi spesifik sensor
proteinlerinin ve sinyal yollarinin devreye girdigi heniiz tam
olarak anlagilamamustir.

Viicutta bulunan gesitli hiicre gruplari, PaO, distise kars:
duyarlidir ve bu hiicreler hipoksik yanitlarin baglatilmasinda
kilit rol oynar. Hipoksiye duyarli baslica hiicreler arasinda
sunlar yer alir:
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Opioidlerin Hipoksik
Pulmoner Vazokonstriiksiyon
Uzerine Etkisi

Solunum Degisiklikleri

Solunum hizini ve tidal hacmi azaltan
opioidiler, HPV'yi sekonder' olarak
dolayli yoldan inhibe edebilir.

NO Artisi

NO | Opioidler nitrik oksit (NO) tiretimini
artirarak dogrudan HPV'yi azaltabilir.

Karmasik Etkileismler

Opioidlerin etkisi, spesifik opoioid
kullanimi ve altta yatan akciger hastalgina

bagli degisebilir

Sekil 15 ¢ Opioidler ve HPV iliskisi.

Inhalasyon anesteziklerinin, HPV’yi doz bagimli olarak
inhibe ettigi gosterilmistir. Bu inhibisyon, V/Q dengesizligine
yol agarak PaO, olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, HPV’nin
korunmasi gereken klinik durumlarda intravenéz ajanlarin
tercih edilmesi veya volatil anesteziklerin diisitk dozlarda
kullanilmasi 6nerilmektedir

Torakal Epidural Anestezi

Torakal epidural anestezi (TEA), biiytik torasik ve abdominal
cerrahilerde analjezi saglamak ve hemodinamik stabiliteyi
desteklemek amaciyla yaygin olarak uygulanmaktadir. An-
cak TEAnm pulmoner dolasim ve ozellikle HPV {izerinde-
ki etkileri dikkatle ele almmmalidir. Noradrenerjik sempatik
sinir lifleri, sistemik dolasimda kiictik arterleri cevrelerken,
pulmoner dolasimda daha gok orta biiyiikliikteki pulmoner
arterler etrafinda bulunur. Bu nedenle, TEA ile olusan sem-
patik blokaj sistemik vazodilatasyona kiyasla pulmoner dola-
simda daha sinirli bir etki olusturur. TEA genellikle hafif bir
ortalama arter basinci diisiisiine yol agsa da RV fonksiyonu
ve pulmoner arter ile RV arasindaki uyumu etkileyebilir. Bu
durum, 6zellikle RV ytiklenmesinin hassas dengelendigi TAV
gibi uygulamalarda 6nem kazanir. Bazi ¢alismalarda, epidural
analjezinin PaO, diizeylerinde hafif diisiislere neden olabildi-
¢i bildirilmistir. Ancak bu durumun, HPV baskilanmasindan
ziyade, epidural blogun neden oldugu sistemik vazodilatas-
yon ve azalan CO ile agiklanabilecegi diistintilmektedir (65).
Bu nedenle TEA, uygun sekilde uygulandiginda HPV {izerin-
de dogrudan anlamli bir inhibisyon olugturmaz.

HPV'yi Etkileyen ilaclar

Kardiyovaskiiler Ajanlar

Katekolaminler

Katekolaminlerin HPV tizerindeki etkisi karmasik olup, kul-
lanilan ajanin reseptdr etkisine gore degisir. Pulmoner vaskii-
ler yatakta a, B, adrenerjik ve DA; dopaminerjik reseptorler
bulunur. Dobutamin, dopamin ve epinefrin gibi inotropik
ajanlar; B, reseptorler tizerinden kalp kasilma giiciinii artirir-
ken, B, reseptor aktivitesi yoluyla pulmoner vazodilatasyona
neden olabilir. Bu durum, HPV’yi baskilayarak ventile edil-
meyen akciger bolgelerine kan yonelmesine ve dolayisiyla int-
rapulmoner sant artisi ile oksijenlenmenin bozulmasina yol
acabilir (66). Buna karsilik, a, etkisi baskin olan norepinef-
rin ve fenilefrin gibi ajanlar HPV’yi destekleyebilir. Ozellikle
fenilefrin, a; reseptor agonisti olarak sistemik ve pulmoner
damar yataginda vazokonstriktor etki olusturur. Efedrin ise
hem norepinefrin salinimini artirir hem de a ve P reseptor-
leri dogrudan aktive eder; bu nedenle HPV {izerindeki etkisi
daha karmagiktir.

TAV sirasinda fenilefrin ve efedrin gibi vazopressérlerin
kullanimy, sistemik kan basincini dengelemekle kalmaz; ayni
zamanda PaO,’yi korur ya da iyilestirir. Bu ajanlarin, sant
fraksiyonunu (Qs/Qt) anlaml: sekilde degistirmedigi bildiril-
mistir (67). Bu bulgu, HPV’nin koruyucu etkisinin bu ilaglar-
la biiyiik dlgiide siirdiigiinii diisiindiirmektedir. Ote yandan,
norepinefrin yiiksek dozlarda uygulandiginda PVR iizerinde
olumsuz etkiler olusturabilir. Bu durum &zellikle 0.5 ug/kg/
dK'y1 asan dozlarda belirginlesmekte ve genellikle deneysel
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Toraks Tumorleri Siniflandirmasi (1)

1. Akciger Tumérleri

A. Epitelyal Tiumorler

Papillom

Adenom

Prekursor glanduler lezyonlar
Adenokarsinomlar

Skuamoz prekursor lezyonlar
Skuamoz Huicreli Karsinom

Buyuk Hucreli Karsinom
Adenoskuamdz Karsinom
Sarkomatoid Karsinomlar

Tukruk bezi tumorleri

B. Akciger Noéroendokrin Tumorler
Perkursor lezyonlar

Tipik Karsinoid/Atipik Karsinoid

Kucuk Hucreli Karsinom

Buyuk Hucreli Néroendokrin Karsinom
C. Ektopik Doku Timorleri

D. Akcigerin Mezenkimal Tiimorleri
Pulmoner Hamartom

Pulmoner Kondrom

Difftiz Pulmoner Lenfanjiom
Plevrapulmoner Blastom

Pulmoner arteryal intimal sarkom
Konjenital peribronsial miyofibroblastik timor
Primer pulmoner miksoid sarkom
Lenfanjioleiomyomatozis

E. Hematolenfoid Tumorler

MALT Lenfoma

Difftiz Buyuk B hucreli Lenfoma
Lenfamatoid Granulamatéz
intravaskdler Buytk B hucreli Lenfoma
Pulmoner Langerhans Huicreli Histiositoz
Erdheim - Chester Hastalig

2. Plevra ve Perikard Tiimorleri

A. Mezotelyal timérler

Benign ve preinvaziv mezotelyal timaorler
Mezotelyoma

B. Hematolenfoid Tumorler

3. Kalp Timorleri
A. Benign Tumorler
B. Malign Tdmérler

C. Hematolenfoid Ttmorler

4. Toraksin Mezenkimal Tumorleri

A. Adiposit Tumorler

B. Fibroblastik ve miyofibroblastik Tumorler
C. Vaskuler Tumorler

D. iskelet Kasi Tumorleri

E. Periferal sinir ve sinir kilifi timorleri

5. Timus Tamorleri

A. Epitelyal Tumorler

Timoma

Timik Karsinom

B. Timik néroendokrin neoplazm
Néroendokrin TUmor

No6roendokrin Karsinom

. Mediastinel Germ Hiicreli Timoérler
. Seminom

. Embriyonel Karsinom

. Yolk Sac Tumor

. Koryokarsinom

. Teratom

m o m g N W > o

. Miks germ hucreli tumorler

Mediastinel Hematolenfoid Tiimorler

Primer mediastinel difftiz buytk B htcreli lenfoma
MALT Lenfoma

T lenfoblastik 16semi/lenfoma

Klasik Hodgkin Lenfoma

Mediastinel gri zon lenfoma

Folliktler dentritik hticre sarkom

O T MmO N ® P N

. Myeloid sarkom

8. Tiroid ve Paratiroid Orjinli Ektopik Tiimorler
A. Ektopik tiroid timorleri
B. Ektopik paratiroid timorleri

9. Metastazlar
10. Genetik Timo6r Sendromlari

A. Li Fraumeni sendromu

B. BAP1 TUmor predispozan sendromu
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Siddetlendirmekten
kagin

Biitiinciil yaklagim

Zamanlama

Prehabilitasyon
iikeleri

Yogunluk

Oncelik sirasi

Bireysellestirme

Sekil 2 ¢ Prehabilitasyonun 7 ilkesi.

Prehabilitasyon, bireysellestirilmis ve hasta merkezli bir
plani igeren yedi temel ilke goz oniinde bulundurularak uy-
gulanir (2,15). Bu yedi ilke, mevcut hastaliklarin kotiilesme-
sinden kaginma, zamanlama, hasta uyumunu saglama, birey-
sellestirme, miidahale siralamasi, yogunluk ve biitiinciil hasta
yaklasimi olarak sayilabilir (Sekil 2) (15).

Programlar, hastanin mevcut komorbiditelerine gore dii-
zenlenmeli ve mevcut saglik durumunu bozmayacak sekilde,
mimkiin olan en erken dénemde, cerrahi karari takiben bas-
latilmalidir (16).

Hasta uyumu, prehabilitasyon programinin basarisi igin
kritik 6nem tagir; bu nedenle hastanin siirece aktif katilimi
tesvik edilmelidir. Her bireyin rehabilitasyona verdigi yanit
farklr oldugundan, kisisel farkliliklar mutlaka dikkate alinma-
lidir (2,16). Prehabilitasyon siirecinde, iyilesme potansiyeli en
yiiksek organ sistemleri belirlenmeli ve sistemlerin iyilestiril-
mesine olanak saglayacak gercekgi bir zaman cizelgesi olugtu-
rulmahidir. Uygulamalar belirli bir sirayla planlanmali, temel
kapasiteler kazandirilmadan ileri diizey egzersizlere gegilme-
melidir. Egzersizlerin ve diger uygulamalarin yogunlugu has-
tanin baslangic diizeyine gore kademeli olarak artirilmaly; kli-
nik yanitlar dogrultusunda dinamik bigimde ilerletilmelidir.
Bu stirecte tek bir organ sistemine odaklanmamali, hastaya
biitiinciil bir sekilde yaklagilmalidir (6).

Son yillarda cerrahi bakimda standart haline gelen Cer-
rahi Sonrast Hizlandirilmug fyilestirme (ERAS) protokolleri,

cerrahi 6ncesi ve sonrast siiregleri kapsayan biitiinciil bir mo-
del sunmaktadir. Multimodal prehabilitasyon, bu protokolle-
rin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmekte ve komplikas-
yon oranlarini azaltarak, hastanede kalis sitiresini kisaltmakta
ve fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmaktadir (17,18). Preha-
bilitasyonun ERAS ile entegrasyonu, hasta yonetimini daha
sistematik ve etkili héle getirerek modern cerrahi bakimin
kalitesini artirmaktadir (17,18).

Fiziksel hazirligin Gtesinde, psikolojik dayaniklilik, bes-
lenme durumu ve sosyal destek gibi unsurlarin da dikkate
alindig1 bitiincil hasta yaklagimi, multidisipliner bir ekip
calismasini gerektirir. Bu ekipte; cerrahi dncesi risk degerlen-
dirmesi ve perioperatif agr1 yonetimi anesteziyoloji uzmani
tarafindan saglanirken; cerrahlar operasyonun planlanmasi,
teknik uygulamalar ve hasta ile hasta yakinlarinin beklenti-
lerinin yonetiminden sorumludur. Komorbiditelerin kontro-
lii ve ilaglarin diizenlenmesi dahiliye ve noroloji gibi klinik
brang hekimleri tarafindan yapilir. Hemsireler; hasta ve hasta
yakinlarinin egitimi, servis yatis1 ve taburculuk sonrasi ba-
kimda aktif rol alirken; beslenme planlamas: diyetisyenler,
mobilizasyon ve solunum egzersizleri ise fizyoterapistler ta-
rafindan yuratilir (1).

Fonksiyonel Kapasite Ve Egzersiz

Cerrahiye hazirlik siirecinde fonksiyonel kapasitenin deger-
lendirilmesi, risk siniflandirmasinin temel bilesenlerinden
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Teste Katilan Kisi

1.Kolluklar: Kan basinci 6lgtimleri igin kolda
manget bulunur.

2.Solunum Maskesi: Oksijen tiketimi (VO3)
ve karbondioksit tiretimi (VCO,) 6lgtimleri
icin gaz analiz cihazina bagh bir maske takar.

3.Elektrotlar: Gogus bolgesine yerlestirilen
elektrotlar araciligiyla 12 derivasyonlu EKG

Olgiim ve izleme Cihazlan

5. Kulaktan veya parmaktan pulse
oksimetre ile oksijen saturasyonu
monitdrizasyonu

6.Gaz Analizori: Solunum gazlarini analiz
ederek VO, VCO, ve ventilasyon (VE)

degerlerini belirler.

7.EKG Monitori: Kalp ritmini ve

kaydi alinir

4.Egzersiz Ekipmani: Bisiklet ergometresi
veya kosu bandi Uzerinde egzersiz yapar

elektriksel aktiviteyi izler. Diger monit6érde
paneller izlenir.

**Bilgisayar Sistemi: Tum verileri
toplayarak analiz eder ve grafiksel olarak
sunar.

Sekil 2 » Kpet cihazin ekipman ve parcalari.

glicti (Watt), bireysel egzersiz egitiminde hedeflenecek egitim
is yiikiiniin yogunlugunu belirlemek i¢in bir kilavuz goérevi
gorebilir (6). Test, Bisiklet veya yiirtiytis bandi kullanilarak
uygulanir (Sekil 1). Cihaz ¢esitli ekipmanlardan olusur ve
kalibrasyonlar1 ¢ok 6enmlidir (Sekil 2). Cesitli protokoller
uygulanabilir. Test oncesi cihaz kalibrasyonlariin yapilmasi
¢ok onemlidir. Olgu tiikenince, sonlandirma nedeni kaydedi-
lir ve BORG skoru kaydedilir.

Maksimal veya semptoma sinirl bisiklet veya tread-
mill egzersizleri onerilir. VO2 peak degerinin 20 ml/kg/dk
dan yiiksek olmasi veya beklenenin %75’inden fazla olmasi
pnomonektomi dahil her tiirli rezeksiyonunun yapabilecegi
sonucunu verir (15). Ancak 10/ml/kg/dk altinda deger veya
beklenenin %40’1n1n altinda deger olmas: yitksek mortalite-
ye sahiptir ve her tiirlii rezeksiyondan kaginilmasini gerekti-

rir. Lobektomi iginse siklikla verilen esik deger ise 15 ml/kg/
dkidir. Eforla oksijen satiirasyonunda da %4 tizerinde diisme
yiitksek komplikasyon riskini gosterir. Tablo 1'de preoperatif
degerlendirmede kullanilan parametreler ve esik degerleri
verilmistir.

Kas guicii degerlendirilmesi: Periferik kas giicii ve kont-
rendikasyon bulunmuyorsa solunum kas giicii degerlendiril-
melidir. Tablo 2de periferik kas giicti degerlendirilmesinde
kullanilan testler verilmistir.

Diger: Nutrisyonel durum, viicut kompozisyonlari, psiko-
sosyal durum, semptomlar, giinlitk yasam aktiviteleri ve ya-
sam kalitesi degerlendirilmelidir. Degerlendirmede gegerlilik
ve giivenirliligi belirlenmis anketler bulunmaktadir. Saglikli
davranislarin tesviki ile tiim hastalar akciger hastaliginin ken-

Tablo 1 Preoperatif Degerlendirmede Kullanilan Parametreler ve Esik Degerleri

Test / Parametre

Predikte Postoperatif (ppo) FEV,

Esik Degerler
> %60
%30-60
<%30

> %60
%30-60
<%30

> 22 m (~3 kat)

<22 m

Predikte Postoperatif (ppo) DLCO

Merdiven Cikma Testi

> 400 m
<400 m

Artan Hizda Mekik Yurtime Testi (ISWT)

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (CPET)
> %75

Pik VO, <10 ml/kg/dk veya <%35

Pik VO,> 20 ml/kg/dk veya

Klinik Yorum

Dusuk riskli, cerrahiye uygun

Ek testlerle degerlendirme &nerilir
Yiksek riskli, ileri testler gereklidir
Dusuk riskli

Ek testlerle degerlendirme &nerilir
Yuksek riskli, ileri testler gereklidir
Dustk riskli

Yuksek riskli, kardiyopulmoner egzersiz
testi (CPET) onerilir

Dustk riskli
Yiksek riskli, CPET 6nerilir
Dusuk riskli

Yiksek riskli, cerrahi riski artar
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Tablo 5 Geleneksel PR Kap§am|nda
Aerobik Egzersiz Programi Ozeti

Baslik icerik

Aerobik, izotonik, genis kas gruplarini
iceren; kosu bandinda ytrtime,
bisiklet cevirme; devamli veya aralikli

Egzersizin tipi

Egzersizin KH = KHist + (0.50-0.85) x (KHmax —
yogunlugu KHist) (Karvonen formali)
Kalp hizi: %50-85
Zirve is yuku: %60-80
Borg Skalasi: 4-6 (10 puan)
VO, Tahmini AHMYT (artan hizda mekik ytrtime
testi) VO, zirve tahmini:
VO, =4.19 + 0.025 x mesafe (m)
Egzersizin e Dusuk-Orta: Kalp hizi %55-70, VO,
siddeti max %50-60, Borg: 4-6

e Yiksek: Kalp hizi %70-80, VO, max
>%60-90, Borg: 7-8

Egzersiz sikligi 3-5 gun/hafta; 3 gtin gozetimli

Sure 30-40 dk/seans; en az 8 hafta (24 seans)

ilerleme Dereceli olarak artarak devam etmeli;
tolere edildikge yuk %5-10 artirilmali

Devamlilik Dereceli olarak artarak devam etmeli;

3-6 ayda bir kontrol

Tablo 6 Geleneksel PR Kapsaminda
Kuvvetlendirme Egitimi

Baslik icerik
Modaliteler Serbest agirliklar, elastik bantlar, viicut
agirhgi, makineler
Egzersizin 1 maksimum tekrarin %50-85'i 2-4
siddeti set, 6-12 tekrar/set
Setler arasinda 2-3 dk dinlenme
Egzersizin 2-3 gun/hafta
sikhg Egitim seanslari arasinda bir guin ara

verilmelidir.

Egzersizin tipi Devamli veya aralikli egitim

Orta (1-2 saniye konsantrik, 1-2 saniye
eksantrik)

%2-10artis

Ardisik 2 egitim seansinda hedeflenen
tekrar sayisinin 1-2 tane Uzerinde
yapilabildiginde yuk artisi yapilir

Egzersizin hizi

is yuki
ilerletilmesi

Egzersiz Yogunlugu Degerlendirmesi

Egzersiz yogunlugu: Kardiyopulmoner egzersiz testinde
ulasilan zirve kalp hizinin (KH) Karvonen Formultne gore
%50-85'i:

KHEgitim = KHist + 0,50-0,85 x (KHmax — KHist)

Zirve is yukunin %60-80'i,

10 puanli modifiye Borg skalasina gére 4-6.

Altr dakikalik yartime testi ortalama hizinin %80'i; artan
hizda mekik yirume testinde (AHMYT) ulasilan zirve
oksijen tuketiminin (VO,) %80,

Zirve VO, (ml/kg/dk) = 4,19 + 0,025 x AHMYT mesafesi

Bronsiyal Hijyen Teknikleri ve Solunum
Egzersizleri
Bronsiyal sekresyonlarin yonetimi, solunum hastaliklarindan
noromiiskiiler hastaliklara (6rn. amyotrofik lateral skleroz) ve
torasik veya abdominal cerrahi gegiren hastalara kadar genis
bir yelpazedeki tibbi durumlarda kargilagilan temel problem-
lerden biridir. Hava yolu temizleme teknikleri terimi, asiri
sekresyonlar1 ortadan kaldirmak i¢in kullanilan gesitli yakla-
simlar1 tanimlamaktadir. Bu tekniklerin amaci, hava yolu lii-
menini kaplayan sekresyonlarin neden oldugu obstriiksiyonu
azaltmak, solunum yolu enfeksiyonlarini 6nlemek, atelektatik
akciger bolgelerini yeniden genisletmek, boylece gaz degisi-
mini iyilestirmek ve inflamatuar yanit1 azaltmaktir (25-28).

Bu yaklagim kapsaminda ¢esitli teknikler ve yardimeci
cihazlar kullanilmaktadir. Bunlar; Postiiral drenaj, manuel
teknikler (perkiisyon, titresim), aktif solunum dongusii tek-
nikleri, zorlu ekspirasyon teknigi, otojenik drenaj, pozitif
ekspiryum basinci -positive expiratory pressure (PEP), tit-
resimli PEP (flutter, acapella, cornet vs), gecici PEP cihazla-
r1, Oksiiriik cihazi, yelek, perkiisyon intrapulmoner ventilas-
yon, ekspiratuar akis ivmesi, noninvaziv ventilasyon (NIV)
cihazlaridir (29). Bu olgu grubunda hangi teknigin daha
yararli olduguna dair kanit bulunmamaktadir. Yine hangi
yaklasgimin veya cihazin kullanilacag: kisiye ozel, bireysel
ihtiyaglar dogrultusunda hasta uyumu gozetilerek segilmesi
gerekmektedir.

Biizitk Dudak Solunumu; solunum hastaliklariyla iliskili
dispneyi hafifletmek ve solunum kaslarinin verimliligini ar-
tirmak i¢in kullanilan basit ancak etkili bir solunum tekni-

Sekil 3 » Non invaziv Ventilasyon destegi altinda (st ekstremite
aerobik egzersiz egitimi (Dr. ipek Candemir fotograf arsivinden).
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Selkil 1 » Lateral dekibit pozisyonunda aksiller rulonun kullanimi.

yesine yerlestirilmelidir (1-3). Aksiller rulonun amaci, omuz
ve aksillay1 toraks yapilarinin agirligindan korumaktir (Sekil
1). Altta kalan kolda vaskiiler yapilara kompresyonu ve bozul-
mus dolasimi erken tespit edebilmek i¢in pulse oksimetre ve
kan basinci 6lgiimlerinin buradan yapilmasi 6nerilir.

Lateral pozisyondaki bir hastada ekstiibasyon planlani-
yorsa, islemden 6nce mutlaka supin pozisyona gegilmelidir
¢tinkii lateral pozisyonda ekstiibasyon havayolu kontroliiniin
zorlagmasina, sekresyonlarin temizlenememesine ve yeniden
entiibasyon gerektiginde anatomik dezavantajlara yol agar.
Ayrica uzun siireli lateral pozisyon sonrasinda gelisebilecek
ytz ve havayolu 6demi, ekstiibasyon sonrasi obstriiksiyon ris-
kini artirir. Supin pozisyon ise havayolunun daha giivenli se-
kilde yonetilmesine, maske ventilasyonuna ve acil entiibasyon
girisimlerine daha uygun bir zemin saglar. Hasta postoperatif
donemde yogun bakim tinitesine transfer edilecekse mutlaka
¢ift limenli tiipiin standart entiibasyon tiipiine degisimi ya-
pilmalidir.

Hastanin altta kalan bagimli bacag: dizin altina yastik
yerlestirilerek hafif fleksiyona getirilmeli, peroneal sinir ko-
runmalidir. Ustte kalan bagimsiz bacak uzatilarak bagimh
bacak ile arasina bir yastik yerlestirilmelidir. Bagimli bacak-
taki vaskiiler dolagim takip edilmeli, bagimsiz bacak seviye-
sindeki agir1 siki sabitleme ekipmanlar: siyatik sinir hasar
riski agisindan kontrol edilmelidir. Uzun siiren cerrahiler (>5
saat), yiiksek BMI (>40 kg/m?) ve azalmig venoz doniis, alt
ekstremitede kompartman sendromuna neden olabilir. Kollar
ve bacaklarin arasindaki basi alanlarinda uygun yastiklama
saglanmalidir. Goze, altta kalan kulaga basi olmamasina dik-
kat edilmelidir. Hastanin bag1 uygun sekilde desteklenmezse
boyun lateral pozisyonda kalir, postoperatif donemde ciddi
agr1 nedeni olabilir. Govde hem 6nden hem arkadan destek-
lenmeli ve stabil sekilde dengede kalmasi saglanmalidir. Bu
stabilite i¢in kullanilan bant ya da sargilar femur bas tizerine
degil, femur bag1 ile iliak krest arasinda yerlesmis olmalidir
(4). Pozisyonlama tamamlaninca tiim vertebral kolonun diiz-
glin sekilde hizalandig1 ortiilmeden kontrol edilmelidir (1)

(Sekil 2).

Sekil 2 ¢ Standard lateral dekubit pozisyonunun iki farkl illtst-
rasyonla gérinima.

LATERAL POZiSYONDAKI
FiZYOLOJIK DEGiSIKLIKLER
(BAKINIZ BOLUM 4)

Bu pozisyon gogiis cerrahisinde ¢alisilan pek ¢ok alan igin
kolaylik sagladig1 kadar akciger dinamiklerini de fazlasiyla
degistiren bir durumdur (5). Lateral dekiibit pozisyonunda,
bagimli akcigerin perflizyonu artarken ventilasyonu azalabi-
lir. Anestezik ilaglarin etkisi ve kas paralizisinin de katkilarry-
la ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu siddetlenebilir. Bu da
hipoksemi riskini artirir. Tek akciger ventilasyonu sirasinda,
bagimli akcigerin yeterli ventilasyonunun saglanmasi icin
intraoperatif ventilator ayarlar1 dikkatli yapilmali ve oksije-
nasyon yakindan izlenmelidir (6).

Akciger hareketlerini etkileyen ve diyafram-gogiis duva-
ri-karin bolgesi hareketlerini smirlayan pozisyon segimleri
atelektaziyi ve intrapulmoner sant1 artirabilir. Lateral pozis-
yonda bas asag1 egim ise sant fraksiyonunu daha artirabilir ve
pulmoner fonksiyonu daha da kétiilestirebilir (2).

Pozisyon degisiklikleri, ven6z doniisii ve kardiyak outputu
etkileyebilir, vendz dénisii artirir. Ozellikle lateral pozisyon-
da, inferior vena kava ve kalp tizerinde basi olugabilir. Venoz
vaskiiler tonus kaybi nedeniyle supinden laterale pozisyon
degisiklikleri hipotansiyona neden olabilir (1). Bu nedenle,
invaziv arteriyel kan basinci1 monitérizasyonu ve gerektiginde
santral venoz kateter kullanimi planlanmalidir.

SEMIi LATERAL POZiSYON

Bu pozisyon genellikle minimal invaziv timektomi i¢in kulla-
nilir. G6gsiin altina dikey olarak yerlestirilmis jel rulo ile yar:
lateral dekiibit pozisyonudur. Ayni taraftaki kol, kol destegine
hafifce biikiilmiis ve gogiisten uzaklagtirilmis sekilde nétr po-
zisyonda yerlestirilir. Bu pozisyon, robotik portlarin girisini
saglamak i¢in gereklidir (Sekil 3).
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Sekil 8  Trendelenburg ve Ters Trendelenburg pozisyonu.

Sekil 9 « Fowler ve Semi-Fowler pozisyonunu gosteren sema
(Kaynak: Wikimedia Commons. “Fowler & Semi-Fowler Positi-
ons.”  https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Fowler%26Se-
mi-Fowler_01.gif, erisim tarihi: 30 Haziran 2025 (Public Domain).

Semi Fowler pozisyonu ise hastanin sirtiistii yattig1 ve bag
kisminin yaklagik 30-45° yukarida oldugu pozisyondur. Fow-
ler pozisyonunun daha az egimli halidir, yine bacaklar diizdiir
(Sekil 9).

Her iki pozisyon da toraks cerrahisi ve anestezi uygu-
lamalar1 sonras1 solunum fonksiyonlarr agisindan iyilesme
donemini kolaylasgtirma amaciyla kullanilir. Solunum fonk-
siyonlarini artirarak akciger genislemesini destekler. Aspi-
rasyon riskini azaltir. Ameliyat sonrasi ve bakim sirasinda
bag-omuz-g6giis bolgelerine cerrahi erisimi kolaylagtirir. Bes-
lenme, solunum fizyoterapisi gibi siireclerde hasta konforunu
iyilestirir.

FETAL POZiSYON (FETAL CURLING)

Hastanin dizlerini gogsiine ¢ekerek, yan pozisyonda, kolla-
riyla viicudunu sarmis sekilde kivrilmis pozisyondur. Toraks

travmasi sonrasi cerrahi alana daha rahat erisilebilmesi i¢in
ve postoperatif donemde kullanilabilir.

ROBOTIK YARDIMLI TORASIK
CERRAHIDE POZiSYONLAMA

Robotik yardimli torasik cerrahide (RATS) anestezi ve pozis-
yonlandirma, cerrah ve anestezist arasinda yakin iletisim ge-
rektiren kritik ve uzun bir siirectir. RATS i¢in modifiye lateral
dekiibitus pozisyonu veya bazi 6zofageal cerrahi vakalarinda
pron pozisyon sik kullanilir (8). Bu pozisyonda hasta yine yan
yatmustir, ancak viicut ekseni biraz 6ne veya arkaya dondii-
riliir (yaklagik 30-45° rotasyon). Alt kol abdiiksiyonda, des-
teklenmis; tist kol fleksiyonda, askiya alinmis sekilde yerles-
tirilir. Kalga ve dizler fleksiyonda ve desteklenmis olmalidir.
Bu modifikasyon, robotik kollarin erisimini kolaylastirmak,
hastanin stabilitesini saglamak ve basi yaralarini 6nlemek i¢in
uygulanir.

Robotik cerrahi i¢in gereken hasta pozisyonu degisiklik-
leri, yerlestirilmis havayolu cihazlarinda malpozisyona neden
olabilir. Bu vakalarda havayoluna erisimin ¢ok daha zor ol-
dugu bilinmelidir (1). Robotik kollara yeterli hareket alani
saglanmali, kollarin hastaya dokunmadan ge¢mesine izin
verecek kadar yer olmalidir (9). Uzun siiren operasyonlarda
pozisyonun intraoperatif olarak yeniden degerlendirilmesi
Onerilir.

Anesteziyologlar, cerrahi ekip ile koordineli galisarak,
pozisyonlama oncesi ve sonrasi hastanin norolojik, hemodi-
namik ve respiratuvar durumunu degerlendirmelidir. Stan-
dardize edilmis pozisyon protokolleri ve pozisyon kontrol
listeleri, komplikasyonlarin azaltilmasina yardimcr olabilir.

Robotik torasik cerrahide pozisyonlama, yalnizca cerrahi
erisimi kolaylastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda anestezik sta-
bilite, solunum ve dolagim sistemleri ile norovaskiiler yapilar
acisindan giivenligin temelini olusturur. Robotun pozisyonu
ve fonksiyonu hakkinda cerrah ve anestezist arasinda stirekli
iletisim zorunludur.

ACIL DURUMLARDA POZiSYON
DEGISIKLIGI
Fleksiyonda lateral dekiibit pozisyonda kardiyak arrest gibi
durumlarda vakit kaybetmeden mevcut fleksiyon diizeltile-
rek supin pozisyona doniilmelidir. Robotik cerrahi sirasinda
yasanan acil durumlarda 6nce robot kollarin giivenle uzaklas-
tirilmast gerekir (4).

Hasta ytiztstii pozisyonda iken gergeklesen acil durum-
larda, hastayi sirtiistii gevirmek i¢in bir yatak veya sedye hazir
bulundurulmalidir.

OBEZ HASTALARDA
POZISYONLAMA

Obez hastalarda genel anestezi sirtiistii pozisyonda uygulan-
mamalidir. Ideal olarak, hastalar yar1 oturur veya ters Trende-
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likleri gosterebilir ve ventilasyon, sivi tedavisi ya da vazoaktif
destek gibi miidahaleleri yonlendirebilir.

Ancak ScvO;nin bazi sinirlamalar1 da vardir: Bu pa-
rametre, bolgesel perfizyon farkliliklarini yansitmaz ve
metabolik hiz, viicut 1s1s1 ve bolgesel kan akimi gibi birgok
faktorden etkilenebilir, bu da yorumlamay: karmagik hale ge-
tirebilir. Bu nedenle, ScvO, her zaman diger klinik bulgular
ve hemodinamik parametrelerle birlikte degerlendirilmelidir.

Sonug olarak, ScvO, monitérizasyonu, hastanin oksije-
nasyon dengesine dair siirekli bilgi saglayarak, 6zellikle yiik-
sek riskli toraks cerrahilerinde giivenli ve etkili hasta yoneti-
mi i¢in kritik bir arag islevi goriir.

KARDIYAK OUTPUT
MONITORIZASYONU

Pulmoner Arter ve Transpulmoner
Termodiliisyon

Toraks cerrahisinde ileri diizey hemodinamik izleme tek-
niklerinin kullanimi, hasta gtivenligi ve olumlu sonuglar i¢in
optimal kardiyovaskiiler fonksiyonun korunmasinin hayati
oldugu bu karmagik alanda 6nemli bir rol oynar (8). Akciger
rezeksiyonlar1 ve 6zofagus cerrahilerini kapsayan toraks cer-
rahisi islemleri, siklikla pulmoner hemodinami ve solunum
mekaniginde ciddi degisikliklere neden olur; bu da intraope-
ratif takibin 6nemini ortaya koymaktadir (8). Bu baglamda,
pulmoner arter kateterizasyonu (PAK) ve transpulmoner ter-
modiliisyon (TPTD), kardiyak fonksiyon, intravaskiler ha-
cim durumu ve pulmoner vaskiiler diren¢ hakkinda kapsamli
bilgi sunarak vazgecilmez araglar olarak 6ne ¢tkmaktadir (Se-
kil 2) (21,31). Bu yontemler, siv1 tedavisi, vazoaktif ilag deste-
gi ve ventilator yonetimi konularinda bilingli kararlar alinma-
sina yardimei olur; boylece pulmoner 6dem ve akut solunum
sikintist sendromu gibi komplikasyonlarin riski azaltilir (24).

Akciger

SvC

Bolus
enjeksiyon

PAK, kardiyak debinin ger¢ek zamanli tahminini ve cesit-
li basinglarin dogru 6lgiimiinii saglayabilse de, kullanimlar:
her zaman sagkalim avantaji gostermemistir (18). Arteriyel
hatlar, intraoperatif donemde kan basinci 6l¢timii ve arteriyel
kan gaz1 tayini i¢in, standart non-invaziv izlemenin yani sira
siklikla endikedir (24).

Genellikle TAV ve belirgin intratorasik manevralari ige-
ren toraks cerrahisinin karmagsikligl, hemodinamik dengede
6nemli bozulmalara yol agabilir ve bu da altta yatan fizyopa-
tolojinin kapsamli bicimde anlagilmasini zorunlu kilar.

1970 yilinda tanitilan PAK uygulanmasy, kritik hastalar ve
postoperatif hastalar i¢cin hemodinamik izlemi devrimsel ola-
rak degistirmis, gercek zamanli kardiyak debi tahminlerine
olanak saglamustir (Sekil 3) (22,32).

PAK, sag atriyum basinci, pulmoner arter basinci ve sol
atriyum basisini yansitan pulmoner kapiller wedge basincini
dogrudan 6l¢me olanag: saglar ($ekil 4) (33). Bu parametre-
ler, kardiyak debi dl¢timleri ile birlikte analiz edildiginde, sag
ventrikiil afterloadunun temel belirleyicisi olan pulmoner
vaskiiler direncin hesaplanmasima olanak tanir. Transpul-
moner termodiliisyon ise, daha az invaziv bir yontem olarak
kardiyak debi ve ekstravaskiiler akciger suyu miktarinin tah-
minini saglar ve bu da pulmoner 6dem riski agisindan 6nemli
bir gostergedir. Ancak ciddi kapak hastaliklar1 veya intrakar-
diyak sant varliginda dogruluk azalabilir. Bu izlem yontemle-
rinin entegrasyonu, hemodinamik instabilitenin erken tespiti
ile kardiyak performansin optimize edilmesi ve hedefe yone-
lik miidahalelerin uygulanmasi siirecini kolaylastirir.

Minimal invaziv bir teknik olan TPTD, kardiyak debi ve
ekstravaskiiler akciger suyu degerlendirmesi yoluyla klinis-
yenlere hastanin hemodinamik durumu hakkinda degerli
bilgiler sunar. Kardiyak fonksiyonun bozuldugu durumlar-
da, PAK sol ventrikiil dolum basincini tahmin etmede fayda
saglayabilir (34) (Sekil 4). Ancak, bu tekniklerin dikkatli ve

ATn'C

1 co=Tto
. AUC

' " ¥ » . = N

Desendan aorta

Arteriyel termistor
kateteri

Sekil 2 » Transpulmoner termodillsyon yéntemi.
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Tablo 3 Volumetrik Degiskenler Arasindaki Farklar

Pulmoner arter kateteri, Ozofageal

TermodilUsyon, arteriyel dalga

Transpulmoner termodillsyon
(PiCCO, EV1000)

Voliimetrik .
Degisken Tanim Olciim Yontemi
SV Her bir kalp atimin-da
pompalanan kan hacmi Doppler
CcOo Dakikada pompala-nan toplam
kan hacmi (SV x Kalp hizi) analizi
GEDV Kalbin doért boslugunun diyastol
sonu toplam hacmi
EVLW Akcigerde intertisyel ve alveoler

sivi miktari

Transpulmoner termodiltsyon,
Akciger USG

Klinik Onemi

Kardiyak debinin temel
bileseni, sivi yanitlilik
degerlendirmesinde anahtar

Perflizyon degerlendirmesinde
temel Olcit, distk CO —
doku hipoksisi

Preload’'un degerlendirilmesi

Pulmoner 6dem gostergesi,
sivi yonetimi—oksijenlenme

lay1s gerektirir; ¢tinkii bu faktorlerdeki sapmalar, akut akciger
hasari, akut bobrek hasar1 ve artmis mortalite gibi olumsuz
sonuglara yol agabilir (41). Bu nedenle, toraks cerrahisinde
voltimetrik degiskenlerin 6nemini, 6l¢tim tekniklerini, avan-
tajlarini, dezavantajlarini ve klinik uygulamalardaki yerini
anlamak 6nem tagimaktadir.

Toraks cerrahisinde voliimetrik degiskenlerin 6nemi,
cerrahi miidahaleler ile hastanin fizyolojik rezervi arasinda-
ki karmagik etkilesimden kaynaklanir. Burada temel amag,
swv1 fazlahigindan kagimirken 6voleminin korunmasidir (15).
Toraks cerrahisi genellikle, venoz déniisii ve kardiyak debiyi
olumsuz etkileyebilecek intratorasik basing degisiklikleri ige-
rir; bu da hemodinamik stabiliteyi desteklemek i¢in dikkatli
siv1 uygulanmasini gerektirir (41). Ayrica toraks cerrahisinde
yaygin olarak kullanilan TAYV, ventilasyon-perfiizyon denge-
sizligini artirabilir ve hipoksemi riskini yiikseltebilir. Bu da
dokulara oksijen taginmasini optimize etmek adina hassas
swv1 yonetimini zorunlu kilar.

Voliimetrik degisiklikler ve fonksiyonel hemodinamik
degiskenler anestezi altinda farkli fizyolojik siiregleri yansitir
ve klinik olarak birbirlerinin yerine ge¢mezler. Her iki para-
metre de hasta yonetiminde tamamlayicidir, ancak ayni sey
degildir. Fonksiyonel degiskenler, siv1 yanit1 ve dolagim fonk-
siyonu hakkinda daha dinamik bilgi sunar; volimetrik degi-
siklikler ise daha ¢ok statik hacim durumunu gostermektedir.

Toraks cerrahisinde voliimetrik degiskenlerin degerlen-
dirilmesi, cesitli invaziv ve non-invaziv izlem tekniklerinin
kombinasyonuna dayanir. PAK gibi invaziv yontemler; kar-
diyak debi, pulmoner arter basinct ve pulmoner kapiller do-
lum basincint siirekli olarak 6lgerek hastanin hemodinamik
durumu ve siviya yaniti hakkinda degerli bilgiler saglar (3).
Ancak bu yontemler; enfeksiyon, pnémotoraks ve pulmoner
arter riiptiirii gibi riskler tasir. Bu nedenle, toraks cerrahisin-
de voliimetrik degiskenlerin degerlendirilmesinde daha az
invaziv tekniklere olan ilgi artmaktadir. Ornegin 6zofageal
dopler monitérizasyonu, anlik kalp atim hacmi ve kardiyak
debi tahminleri sunarken; arteriyel dalga formu analizine da-
yali pulse kontur analizleri benzer parametreleri saglar. Bu

dengesinde kritik

yontemler, giivenlik ve kullanim kolaylig1 agisindan avantaj
sunmakla birlikte, ciddi hemodinamik instabilite veya aritmi
durumlarinda dogruluklari azalabilir. Ayrica voliimetrik de-
giskenlerin yorumlanmasi, her zaman hastanin genel klinik
durumu baglaminda yapilmaly; yas, eslik eden hastaliklar ve
cerrahi faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Global End-Diyastolik Hacim (GEDV) ve EVLW gibi
parametrelerin degerlendirilmesi, hastanin hemodinamik
durumu ve siv1 yonetimi ile pulmoner 6dem riski arasindaki
denge hakkinda 6nemli bilgiler sunar (Tablo 3). Kalbin prelo-
adunu yansitan bir hacimsel parametre olan GEDYV, siv1 resii-
sitasyonunu yonlendirmek ve kardiyak debiyi optimize etmek
amaciyla kullanilabilir. GEDV izlenerek, doku perfiizyonunu
bozabilecek hipovolemi ile pulmoner komplikasyonlara yol
acabilecek asir1 sivi yliklemesinden kaginilabilir.

EVLW ise pulmoner konjesyonun bir gostergesidir ve
akciger interstisyumundaki ve alveollerdeki sivi miktarini
yansttir. Yitkselmis EVLW diizeyleri, gaz degisimini bozan ve
ARDS’ye neden olabilecek, potansiyel olarak yasami tehdit
eden pulmoner 6demin geligsimini isaret edebilir. Ozellikle
TAV ve cerrahi manipiilasyonun pulmoner 6dem riskini ar-
tirabilecegi toraks cerrahisinde, EVLW nin izlenmesi biiyiik
6nem tasir. GEDV ve EVLWdeki degisikliklerin izlenmesi
sayesinde anestezistler, yeterli preload saglarken pulmoner
komplikasyon riskini de en aza indirecek sivi yonetimi ka-
rarlari alabilirler. Bu parametrelerin kullanimi, hastaya 6zgi
fizyolojik ihtiyaclara ve cerrahi baglama gore kisisellestirilmis
hemodinamik optimizasyona yonelik siv1 yonetimi stratejileri
uygulanmasini kolaylagtirir.

Giincel anestezi kilavuzlar: ve Oneriler, toraks cerrahi-
sinde bireysellestirilmis siv1 yonetimi stratejilerinin 6nemi-
ni vurgulamakta ve sivi uygulanmasini yonlendirmek igin
dinamik sivi yanit degerlendirmelerini entegre etmektedir
(47). Ancak GEDV ve EVLW’ye dayali izlemde sinirlamalar
da mevcuttur. Bu yontemlerin ¢ogu, santral venoz kateter ve
PAK gibi invaziv ekipmanlar gerektirir. Ayrica ciddi kardiyak
ya da pulmoner fonksiyon bozuklugu olan hastalarda dogru-
luk pay1 azalmaktadir.
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i¢inde saat yoniinde hastanin sagina dogru dondiriilmesine
saga donme, saat yoniiniin tersine dondiriilmesine ise sola
dénme denir. Ugiinciisii, prob ucu dért farkli yénde biikiile-
bilir, tipik olarak prob sapinda bulunan iki kontrol tekerlegi
kullanilir. Bityiik kontrol, 6n-arka eksendeki hareket i¢indir
ve daha kigiik kontrol, sag-sol eksenindeki hareket i¢indir.
Probun ucunun biiyiik kontrol tekerlegi ile 6ne dogru biikiil-
mesine antefleksiyon, posterior olarak biikiilmesine ise ret-
rofleksiyon denir. Prob 6ne bakarken, probun ucunun daha
kiigiik kontrol tekerlegi ile hastanin sagina dogru biikiilme-
sine saga biikiilme, hastanin soluna dogru biikiilmesine ise
sola biikiilme denir; bu terminoloji, prob déndiriildiginde
bile korunur. Saga veya sola biikiilme, probu saga veya sola
dondiirmekten ayirt edilmelidir. Prob saga ¢evrildiginde saat
yoniinde, sola ¢evrildiginde ise saat yoniiniin tersine doner
(1,2) (Sekil 2).

Probu ilerletirken veya geri ¢ekerken hi¢bir yonde asir1
fleksiyon olmamalidir; bu, 6zefagus duvarindaki baskiy1 en
aza indirecek ve 6zefagus travmasi olasiligini azaltacaktir. Son
olarak, doniistiirtictiniin goriintiileme diizlemi, prob sapinda
bulunan diigmeler vasitasiyla 0 ile 1800 arasinda eksenel ola-
rak elektronik olarak dondiiriilebilir. Buna ileri déndiirme
denir ve 0oye dogru zit yonde dondiirmeye geri dondiirme
denir (2).

Gorintiler, dontstiriici konumu goriintiilerin en {s-
tiinde, yakin alan (tepe noktasi) doniistiiriiciiye yakin ve uzak
alan altta olacak sekilde goriintillenir. 0’lik bir dontstiiriicti
acisinda (yatay veya enine diizlem), goriintiileme 6zefagustan
kalbe dogru 6ne dogru yonlendirilmisken, hastanin sag tara-
fi goriintii ekraninin solunda goériiniir. Dontstiirticti agisini
900’ye (dikey veya uzunlamasina diizlem) dondiirmek, ekra-

Sola

. dondir
Saga

1 dondur

Geri cekme

Anteriyor Posteriyor

One egim Geriye egim

l 0O derece &
T . llerletme

nin sol tarafini omurgaya dogru asagiya dogru hareket ettirir.

Béylece doniis agisi, genellikle ekranda gosterilen bir simgede

gosterildigi gibi, ‘saat yoniiniin tersine’ bir sekilde gerceklesir.

Dontstiirticti agisini 180oe dondiirmek, hastanin sol tarafini

ekranin soluna, 0’in ayna goriintiisiine yerlestirir (2)(Sekil 3).
Kisaca 6zetlemek gerekirse prob manevralari, “i¢ kez R”

kuralina gére yapilir:

1. Probun saga (saat yoniinde) dondiiriilmesi, kalbin sag ta-
rafin1 gosterir.

2. Biiytik kontrol diigmesinin saga (saat yoniinde) dondi-
riilmesi, probun ucunu anteriora (6n tarafa) hareket etti-
rir.

3. Kigiik kontrol diigmesinin saga (saat yoniinde) dondii-
riilmesi, probun ucunu saga(hastanin sag tarafina) hare-
ket ettirir(7).

Kapsamli degerlendirme igin genellikle ti¢ temel pozis-
yon kullanilir: midézefageal (ME), transgastrik (TG) ve iist
Ozefageal (UE). Farkli derinliklerdeki (25-40 cm) prob po-
zisyonlarina gore transvers, longitudinal ve agili diizlemler-
den ¢esitli goriintiiler elde edilir. 3D goriintiileme sayesinde
degerlendirme siiresi azalirken, anatomik yapilar daha detayli
ve dogru bir sekilde gorsellestirilebilir (1,7).

TEMEL TRANSOZEFAGEAL
EKOKARDIYOGRAFI PENCERELERI

Transozefageal ekokardiyografi genellikle belirli bir klinik so-
ruyu yanitlamak veya 6zel bir taniya ulasmak amaciyla yapi-
lir; bu da yontemin hedefe yonelik olmasini saglar. Ancak bu
hedef odaklilik, kapsamli bir degerlendirme yaparken olas:
ek tanilarin atlanmamasi agisindan dikkatli olmay: gerektirir.

180 derece
One / Geri
doéndirme dondiirme

90 derece

Saga egim

sola egim

Sekil 2 » Transozefageal ekokardiyografi probu hareket yonleri.
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soka ilerledigine isaret edebilir. Degerlendirme sirasinda fo-
reshortening artefaktindan kaginmak, interventrikiiler sep-
tumun (IVS) pozisyonu ve sag ventrikiil fonksiyonu mutlaka
g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, LVOT diizeyinde VTI
tizerindeki solunumsal degiskenlikler, atim hacmi ve siv1 ya-
nit1 agisindan 6nemli bilgiler saglar (34).

TOE, siv1 yitklemesi dncesi ve sonrast sol ventrikiil bo-
yutu ile fonksiyonunun izlenmesine olanak taniyarak sivi
yanitliligini degerlendirmede 6nemli rol oynar. Bu degerlen-
dirmede tahmini dolum basinci gibi statik 6ngoriiciiler ve
LVOT-VTTIdeki degiskenlik gibi dinamik 6ngériiciiler birlik-
te kullanilir (34).

Bitiinctl bir yaklasim, invaziv monitorizasyon ve per-
fiizyon biyobelirtegleri ile birlestirildiginde, klinisyene hem
etkin resiisitasyon saglama hem de tedavinin yeterliligini iz-
leme agisindan giiglii bir yol haritasi sunar.

TRANSOZOFAGEAL
EKOKARDiIYOGRAFININ
NONKARDIYAK TORASIK
CERRAHIDE KLIiNiK ETKILERI

Genel anestezi, kas gevsemesi, pozitif basingl ventilasyon,
agik gogiis gibi faktorler ile kardiyopulmoner bypass n etki-
leri, perioperatif donemde sag ventrikiil (RV) parametrelerin-
de belirgin degisikliklere yol agabilir (1). Giincel kilavuzlara
gore, ciddi hemodinamik, pulmoner veya nérolojik bozulma
ongoriililyorsa veya konvansiyonel miidahalelere yanit ver-
meyen yasami tehdit eden dolasim instabilitesi mevcutsa,
kalp dig1 cerrahilerde TOE kullanimi énerilmektedir (2).

TOE, akciger nakli gibi yiiksek riskli cerrahilerde, aneste-
zi indiiksiyonu, tek akciger ventilasyonunun baglatilmasi ve
pulmoner arterin klemplenmesi sonrasinda gelisebilecek akut
RV dilatasyonu ve disfonksiyonunun saptanmasi ve yonetimi
i¢in siklikla kullanilmaktadir (2). Ayrica, kardiyopulmoner
bypass 1n baslatilma kararini yonlendirmede ve sivi/vazoaktif
tedavilere verilen yaniti degerlendirmede de degerlidir (2,14).

Transplantasyon digt torasik cerrahilerde rutin TOE kul-
laniminin sonuglari iyilestirdigine dair sinirli kanit bulun-
masina karsin; pnomonektomi ya da akciger hacmi azaltma
cerrahisi gibi major prosediirlerde, RV disfonksiyonunun er-
ken tanis1 ve sivi-vazoaktif tedavinin uygun sekilde titrasyonu
agisindan teorik avantajlar mevcuttur (1,7). Tek akciger ven-
tilasyonu, RV hacim ve basing yitklenmesini artirarak 6nemli
yapisal degisikliklere neden olabilir (7). Bu durumlarda RV
fonksiyonunda azalma da gozlenebilir ve hacim kontrollii
ventilasyon, basing kontrollii ventilasyona gore daha fazla et-
kilenme ile iligkilendirilmistir (7).

Torasik cerrahilerde beklenmeyen hipotansiyon, ¢ogu
zaman sag kalp disfonksiyonuna isaret eder. Hipoksi ve hi-
perkarbi nedeniyle gelisen sag ventrikill disfonksiyonu,
tek akciger ventilasyonu veya pulmoner arterin bir dalinin
klemplenmesi sirasinda siklikla goriilmektedir (7). Bu gibi
durumlarda, dogrudan pulmoner arter basincinin izlenmesi
sinirlt bilgi saglayabilirken; TOE ile RV fonksiyonunun go-

rintiilenmesi, etkili ve dogrudan degerlendirme imkani su-
nar (2).

Interventrikiiler septum fonksiyonu ise genellikle derin
transgastrik LV kisa eksen (midpapiller) goriiniimiinde de-
gerlendirilir. Bu pozisyonda, septumun sistol ve diyastoldeki
sekli, RV basing veya hacim ytklenmesi hakkinda bilgi verir.
Ozellikle sol ventrikiiliin D sekli almasi, yitklenme tipine isa-
ret eder: Pik sistolde D sekli basing yiiklenmesini, son diyas-
tolde belirginlesmesi ise hacim ytiklenmesini gosterir (2,7).

Bu odakli sag kalp degerlendirmesi, tek bir anestezistin
hizlt ve tekrarlanabilir TOE muayeneleriyle hem gorsel hem
de sayisal veriler elde etmesini saglar. Ozellikle sik izleme ve
miidahale gerektiren hastalarda bu yaklasim, pratik ve etkili
bir yonetim sunar (2). Torasik cerrahilerde gorevli anestezist-
ler, kardiyak merkezlerde oldugu gibi ileri diizey 3D goriintii-
leme ve hesaplama imkéanina her zaman sahip olmayabilir. Bu
nedenle temel, ama odakli TOE protokollerinin uygulanmast
biiyiik 6nem tasir (1,2).

OZELLIKLi DURUMLARDA TOE
KULLANIMI

Akciger Naklinde TOE Kullanimi

Transozefageal ekokardiyografi, akciger nakli gegiren hasta-
larda degerli bir tan1 ve gortntiileme aracidir. Bu yontemin,
islemin tiim asamalarinda ve yogun bakim {initesindeki er-
ken postoperatif donemde ¢ok iyi tanimlanmis uygulamalar:
bulunmaktadir (9). Akciger nakli, kilavuz odakli tibbi tedavi-
ye direngli son dénem akciger hastaligi icin kesin bir tedavi
yontemidir (14). Operasyonda uygulanan vaskiiler anasto-
mozlarin ameliyat sirasinda ve sonrasinda agikligs, akciger al-
logreftinin hayatta kalmas i¢in kritik 6neme sahiptir ve hasta
morbiditesi ve mortalitesini etkiler (35).

Pnémonektomi, sag ventrikiil hacmi ve basing yiikiinde
derin degisikliklerle iliskilidir. Kardiyovaskiiler rezervi azal-
muis hastalar i¢in pndmonektomi 6nemli bir risk olusturur ve
bu hastalar i¢in stirekli intraoperatif ekokardiyografi faydali
olabilir. Son olarak, bilinen veya stiphelenilen pulmoner arter
hipertansiyonu olan hastalar, perioperatif sag ventrikiil yet-
mezligi riski agisindan artmus bir risk altindadir. Bu alt grup,
orta riskli cerrahi tiirlerinde ekokardiyografi ile izlenmelidir

Akciger nakli sirasinda TOE, sag ventrikiil yetmezligi, hi-
povolemi, duvar hareket bozukluklar: ile miyokard iskemisi
veya siddetli amfizem ve akciger asir1 genislemesi durumla-
rinda pulmoner tamponad gibi farkli hemodinamik instabili-
te nedenlerini ayirt edebilir. TOE izlemesinin diger faydalar:
hemodinamik izleme ve siv1 resiisitasyonunun rehberligidir.
Swv1 uygulamasiyla ilgili olarak, dondr akcigeri asir1 sividan
kaynaklanan pulmoner 6dem agisindan yiiksek risk altin-
dadir. Bunun nedeni, donér akciger lenfatiklerinin alicinin
lenfatik sistemine anastomoz edilememesidir. Sonug¢ olarak,
pulmoner interstisyel siv1 hizla uzaklastirilamaz. Bu neden-
le, swvilarin agirt uygulanmast birincil greft disfonksiyonuna
neden olabilir ve santral venoz basing takibiyle iliskili yanlis-
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Seldil 21 « Akut tip B diseksiyonu olan bir hastada, inen tora-
sik aort seviyesinden kisa aks planda kaydedilmis transtzefageal
ekokardiyografi gértinttst. A. Akut basvuru sirasinda kaydedilmis
olup, daha kuctk capl, kan akimi iceren gercek limeni (TL) ve
belirgin kan akimi durgunluguna sahip daha buytk yalanci Iimeni
(FL) gostermektedir. B. Ayni seviyede, inen torasik aortadan 3 ay
sonra kaydedilmis gortintt olup (6lcek degisikligine dikkat ediniz),
tip B diseksiyonun iyilestigini géstermektedir. Bu asamada intimal
flap ve aort duvari birbirine yaklasmis durumdadir ve yalanci 10-
men tamamen tromboze olmus, belirgin sekilde kigtlmustar (6).

iliskilidir. Preoperatif olarak, anevrizmanin boyutunun ve ko-
numunun TOE ile belgelenmesi énemlidir, ancak dilate aor-
tanin tam ¢apini 6l¢mek, aksiyel olmayan gériintilleme nede-
niyle zor olabilir (6). Aort regiirjitasyonu (AR), aort kokii ve
ylikselen aorta dilatasyonunun yaygin bir ikincil komplikas-
yonudur ve siddetli olabilir. AR mevcutsa, siddeti ve etiyoloji-
si TOE ile degerlendirilmelidir (42).

Aort diseksiyonlari, cerrahi miidahale gerektiren 6nemli
bir patolojidir. TOE, bu hastaliklarin intraoperatif degerlen-
dirilmesinde 6nemli bir rol oynar. Diseksiyonun boyutu, yeri
ve etkiledigi damar yapilar1 hakkinda bilgi verir (Sekil 21)
(43). TOE, AD tanist igin bir modalite olarak kullanilabilir
ve akut vakalarda duyarliligi %99, 6zgiilligi ise %89’a ka-
dar ¢tkmaktadir (42). Aort diseksiyonunun tanisinda baslica
yontemlerden biridir. Biiylik hasta serilerinde, bilinen veya
siipheli diseksiyonlarda hastalarin yaklasik iicte ikisinde TOE
kullanildig1 gosterilmistir (6).

Travmatik aort yaralanmalarinin en sik goriildigi yer, sol
subklavian arterin hemen distalindeki aort isthmusudur ve
ardindan ¢ikan aortun supravalviiler bolgesi gelir. Bu, bu ya-
pilarin nispeten hareketsiz olmasindan dolay1, buradaki bur-
kulma ve kesilme stresinin bir sonucudur. Cerrahi sirasinda
TOE igin, herhangi bir tespit edilmemis lezyonun dislanabil-
mesi adina aortun miimkiin oldugunca iyi gorsellestirilmesi
onemlidir. Bu yaralanmalar siklikla mediastinal hematomla
birlikte goriiliir (42).

AVA = 0.6 cm?

Sekil 22 » Transozefageal ekokardiyografi, aort kapak agikliginin
dogrudan planimetri yontemiyle degerlendirilmesini géstermekte-
dir. Kisa aks dizleminin seviyesi dikkatli bir sekilde ayarlanarak,
cogu hastada kapak agikhigi gorintulenebilir. Bu drnekte, ciddi
aort darligi dogrulanmistir. AVA: aort kapak alani (57).

TOE, aort koarktasyonunu, psddokoarktasyon ve aort
arki hipoplazisi gibi diger aort arki anormalliklerinden ayirt
edebilir. Psodokoarktasyonda, aortun belirgin bir dilatasyonu
ve inen aortun proksimal kisminda biikiilme ultrasonla go-
riilebilir (42).

TOE, endokardit tanisinda, preoperatif donemde kritik
bir rol oynar ve prognoz degerlendirmesi, risk stratifikasyo-
nu, cerrahi kararlar ve zamanlamalar i¢in kullanilir. Emboli-
zasyon riski, biiytik (10 mmden biiyiik) ve oldukea hareketli
vejetasyonlarla veya mitral kapakta bulunanlarla, ekokardi-
yografi ile gosterildigi gibi dnemli dlgiide artar. Ozellikle 3D
TOE, vejetasyonlarin boyutunun ve morfolojisinin degerlen-
dirilmesinde faydalidir, ¢iinkii 2D TOFE’ye gore daha dogru
olgiimler saglar (55).

Aort kapak hastaliklari, genellikle aort patolojileriyle bir-
likte seyreder ve cerrahinin sonunda komplikasyonlara yol
acabilir. TOE, aort kapak fonksiyonlarinin degerlendirilme-
sinde olduk¢a 6nemlidir. Aort kapak stenozu ($ekil 22) veya
reglirjitasyonu ($ekil 23) gibi durumlar, cerrahi miidahaleyi
takiben izlenmesi gereken onemli faktorlerdir. Postoperatif
donemde, TOE™nin siirekli kullanimi, aortanin ve kapakla-
rin durumunu izlemeye olanak tanir. Bu, cerrahin potansiyel
komplikasyonlar1 erken donemde tespit etmesine ve tedaviye
hizla baslamasina olanak tanir (55).

Anestezi yonetimi, torasik aort cerrahisinde kritik bir bi-
lesendir. TOE, anestezi uzmanlarinin hemodinamik durumu
izlemelerini ve tedavi stratejilerini optimize etmelerini saglar.
TOE torasik aort cerrahisinde kritik kararlar almak icin kul-
lanilir (56).

Torasik aort cerrahisi, hayati tehdit eden durumlarla basa
¢ikmak icin gelismis teknolojiler gerektirir. TOE, cerrahi mii-
dahale sirasinda aort patolojilerinin dogru degerlendirilmesi,
komplikasyonlarin erken tespiti ve anestezi yonetiminin op-
timize edilmesi i¢in 6nemli bir aragtir (55). Hem intraopera-
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dikkatli izleme (6rn. ETCO; kisitlamalar1 nedeniyle sik arte-
riyel kan gazlar1) gereklidir (10, 28).

HFV Sirasinda Anestezi Yonetimi

HFJV sirasinda anestezinin uygulanmasi, geleneksel ventilas-
yon tekniklerinden farkli 6zel hususlar gerektirir. Agik veya
yart agik bir sistem araciligiyla siirekli yiiksek akigh iletim
nedeniyle, inhaler anesteziklerin kullanimi pratik degildir
ve bu nedenle total intravendz anestezi (TIVA) tercih edilen
yontemdir. Propofol, remifentanil ve deksmedetomidin gibi
ajanlar genellikle indiiksiyon ve idame i¢in kullanilir. Spon-
tan solunumu baskilamak ve jet ventilatorle senkronizasyonu
optimize etmek i¢in derin anestezi gereklidir. Cogu durum-
da, tam apneyi saglamak ve hasta-ventilator uyumsuzlugunu
onlemek i¢in néromiiskiiler blokaj uygulanir. Giivenilir tidal
hacim veya end-tidal CO, 6l¢limiiniin olmamas: durumun-
da, anestezi derinliginin Bispektral indeks (BIS) izleme kul-
lanilarak izlenmesi 6nerilir. Ek olarak, ventilasyon ve asit-baz
dengesini degerlendirmek igin araliklarla transkutanéz kap-
nografi, nabiz oksimetresi, invaziv arteriyel kan basinci ve ar-
teriyel kan gazi analizi esastir. Ozellikle rijit bronkoskopi veya
trakeal miidahaleler gibi paylagimli hava yolu prosediirleri si-

rasinda, jet akisini, enstriiman erisimini ve apne dénemlerini
koordine etmek igin anestezist ve prosediir uzmani arasinda-
ki yakin is birligi ¢ok 6nemlidir (8, 10, 14, 15).

Kontrendikasyonlar

HFJV hava yolu cerrahisi ve girisimsel pulmonolojide 6nem-

li avantajlar sunsa da tiim klinik ortamlarda uygun degildir.

Asagidakiler, yayinlanmis kilavuzlardan ve klinik deneyim-

lerden elde edilen taninmis kontrendikasyonlardir (8, 10, 14,

15):

o Pasif ekshalasyonun bozuldugu, neredeyse tam trakeal
stenoz gibi ciddi obstriiktif hava yolu patolojisi

o Biiyiik biil, amfizemat6z akciger veya pnomotoraks varli-
g1

o Bronkoplevral fistiil varlig

o Yiiksek intrakraniyal basing

o Hemodinamik instabilite

o HFJV ekipmaniyla ilgili yetersiz izleme kapasitesi veya ye-
tersiz klinisyen deneyim

Her durumda, hasta se¢imi, kateter konumlandirmasi ve
yedek ventilasyon planlar1 kritik 6neme sahiptir. Kii¢iik ve
ark. tarafindan yapilan deneyim de dahil olmak tizere klinik



Boliim 22 e Girisimsel Pulmonolojide Anestezi

Son yillarda yenilik¢i ve farkli endobronsiyal prosediirler
ile bu alanda hizli bir ilerleme devam etmekte, bu da yeni tan
ve tedavi miidahalelerine olanak saglamaktadur.

Bu nedenle farkh prosediirlerin artan karmagiklig1 goz 6nii-
ne alindiginda, anestezist, pnémolog ve diger tibbi personelin
ekip caligmasi hasta giivenliginin ve konforunun artmasina kat-
kida bulunmaktadir. Ozellikle genel anestezi gerektiren RB gibi
prosediirlerde hava yolunun paylagilmasindan kaynaklanan zor-
luklarla miicadele anestezi yonetiminin en 6nemli kismudur.

Girigsimsel pulmonolojide sedasyon endikasyonu veya
anestezi seviyesi hakkindaki tartigmalar devam etmekte olup,
uygulamalar kliniksel yaklagimlara gore degisebilmektedir
(32). Literatiirdeki kanitlar hem sedasyonun hem de genel
anestezinin uygulanabilir oldugunu gostermektedir (33).

Genellikle RB genel anestezi gerektirirken, FB gibi pro-
sediirler icin orta diizeyde (bilingli) sedasyonla desteklenen
topikal anestezi altinda islemler yapilabilir. Total Intravenoz
Anestezi (TIVA), hava yollar1 tam olarak kapatilmadig: icin
inhalasyon anestezisine tercih edilir. Anesteziklerin indiiksi-
yonu ve idamesi propofol ve remifentanil, alfentanil ve fenta-
nil gibi kisa ve hizl etkili ajanlar kullanilarak yapilabilir.

Preoperatif Degerlendirme ve Anestezinin
izlenmesi

Girisimsel bronkoskopik islemler i¢in hastalarda kapsamli bir
preoperatif degerlendirme yapilmas: esastir. Takipne, dispne,
hirilty, stridor, ses kisikligi, hemoptizi gibi hastanin eslik eden
pulmoner patolojisi, tiitiin kullanimi, obezite, obstriiktif uyku
apnesi, diyabet ve koroner arter hastalig1 gibi hava yolu ve kar-
diyovaskiiler sistemle ilgili degerlendirmeler daha detayli ya-
pilmalidir (32). Bronkoskopik prosediirlerin genelinde, anes-
tezistlerin ve pnomologlarin havayolunu paylasmasi gerekir.
Ozellikle hastalarda obstriiktif kitle varlig1, lezyonun niteligi,
boyutu ve konumu, radyoterapi 6ykiisii, islem o6ncesi stridor
varlig1 gibi havayolu yonetimini etkileyebilecek durumlar iyi
sorgulanmalidir. Zor maske/entiibasyon agisindan hazirlikl
olunmalidir. Kiigiik boyutta endotrakeal tiip (ETT), supraglot-
tik havayolu gerecleri, masif kanama agisindan cift limenli tiip
ve trakeostomi ekipmanlar1 hazirda bulundurulmalidir.

Gerekli vakalarda bilgisayarli tomografi taramasi veya
manyetik rezonans goriintiileme hastanin patolojisini anla-
mak i¢in faydalidir. Ayrica hemogram, biyokimya, koagiilas-
yon analizleri, akciger filmi, elektrokardiyogram ve hastanin
eslik eden tanilarina gore tamamlayici testlerinde preoperatif
degerlendirmeye dahil edilmesi gerekir. Tiim bu degerlendir-
meler sonunda hastanin hastalig1 ve planlanan prosediir hak-
kinda mutlaka hem ekip hem de hasta ile ayrintili konusmal,
bilgilendirilme yapilmali ve yazili onamlar alinmalidir.

Preoperatif degerlendirme sonucunda eslik eden pulmo-
ner patoloji, oksijen kullanma durumu, obstriktif uyku apne-
si, diyabet ve koroner arter hastaligi gibi durumlarda yiiksek
ASA (3-4) 6ngordiigiimiiz hastalar icin islem sonrasi yogun
bakim sartlarinin da hazir olmasi gerekebilir.

Hastalarda ASA standartlarina gore (Oksijen satiirasyo-
nu, stirekli EKG, invaziv olmayan arteriyel basing izleme, s1-

Sekil 4 ¢ Transkutanoz kapnografi cihazi.

caklik gibi) uygun izleme genellikle yeterlidir. Transkutanoz
kapnometri, jet ventilasyon veya nazal yiiksek akisli oksijen
tedavisi gereken girisimsel islemlerde degerli bir se¢enektir
(34). Transkutanoz kapnometri arteriyel karbondioksit sevi-
yelerini siirekli ve invaziv olmayan bir sekilde tahmin edebilir.
Transkutanéz kapnometri, yogun bakim ortamlarinda yaygin
olarak kullanilir ve bu izleme yonteminin, karbondioksit yii-
kiintin ve trend analizinin degerlendirilmesi i¢in dinamik
kosullar sirasinda da giivenilir olabilecegini gostermektedir.
Teknik gelismeler ve kullanim kolayliginin artmasi sayesin-
de, bu cihazlar artik ameliyathane gibi dinamik ortamlarda
kullanim igin de uygundur (35) (Sekil 4). Hemodinamik ola-
rak yakin takip gerektiren ve transkutanoz kapnometri temin
edilemeyen karbondioksit takibinin sik yapilmasi gereken
uzamis islemlerde invaziv arteriyel basing takibi yapilabilir.
Gaz s1zintis1 ve hava yollarinin tam kapatilamamasi nedeniy-
le TIVA tercih edilen bu islemlerde bispektral indeks izlemesi
yaygn olarak kullanilir.

RiJiT BRONKOSKOPIDE ANESTEZI
YAKLASIMLARI

RB uygulamalarinda ¢ogunlukla genel anestezi gerekli olmak-
tadir. Diigiik doz bir anksiyolitikle solunumu baskilamadan
premedikasyon ve gerektiginde ek oksijenle isleme baglanir.
Sekresyonlar1 azaltmak amach kullanilan glikopirolat veya
atropinle premedikasyon rutin olarak énerilmemektedir (36).

Inhalasyon anestezikleri ile genel anestezi uygulamasi ha-
vayolu sizintisiyla ¢evresel maruziyete ve giivenilir olmayan
uygulamaya sebep olabileceginden RB uygulamalarinda ter-
cih edilmez (37).

Genel anestezi icin, gesitli intravenéz anestezik uygu-
lamalar1 mimkiindiir. Literatiirde, solunum rezervi kisith
yiiksek riskli hastalarda spontan solunumu koruma amaciyla
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Sekil 2 = Clamshell insizyonu.

fiizyon hasarini azaltmak i¢in diisiik TV, yiiksek frekans ve
5-10 cm H20 PEEPe miimkiin olan en disiik Fi02 verilerek
koruyucu akciger ventilasyonu saglanmalidir. Hiperoksi ve
oksidatif stres olasiligini azaltmak i¢in SpO2 > %90 ve PaO2 >
60 mmHg tutulmas yeterlidir. Perioperatif donemde 6zellikle
u¢ organ disfonksiyonu varliginda yeterli O2 iletimi santral
miks venoz oksijen (SmvO2) > 75 mmHg hedefiyle denge-
lenmelidir (21).

CERRAHI YAKLASIM

Cift akciger nakli yapilacak tiim hastalarda her iki gogiis alt1
ve sternum alt ucundan gegen clamshell insizyonu uygula-
nir (Sekil 2). Eger tek akciger nakli yapilacaksa, islem lateral
dekiibit pozisyonunda posterolateral torakotomi veya supin
pozisyonda sternal koruyucu anterior torakotomi ile ger-
ceklestirilebilir (43). Cerrahi yaklasim hastanin daha once

gecirdigi torasik cerrahiler ve primer hastaligina bagli olarak
degismekle birlikte genel olarak yapisik akcigerlerin toraks
duvarindan serbestlenmesi, brons, pulmoner arter ve pulmo-
ner venlerin klempaja hazirlanmasi, kotii akcigerden basla-
narak pnémonektomi yapilmasi, yeni akcigerlerin sirasiyla
implantasyonu ve kanama kontroliinden sonra kapatilmasiy-
la tamamlanir (Sekil 3).

PULMONER ARTER KLEMPLENMESI

Akciger nakline genellikle daha az perfiize olan taraftan bas-
lanir. Pnémonektomi yapilacak tarafin pulmoner arterinin
klemplenmesi, intrapulmoner sant1 engelleyerek oksijenasyo-
nun artmasina yardimei olabilir. Ancak, tiim kalp debisinin
kars1 pulmoner sisteme yonelmesine neden olur. Bu etki, sag
ventrikiil disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyonu mevcut
olan hastalarda hemodinamik instabiliteye yol agabilir (43).
Tedavi olarak nitrogliserin, PGE,, prostasiklin, inhale nitrik
oksit (iNO) ve siv1 kisitlamasi uygulanabilir. Hastanin TAV’1
tolere edip etmeyecegini belirlemek igin 6nceden inotrop/
vazopressOr destegi saglanir, pulmoner arter basinct moni-
torden izlenirken cerrah, ¢ikarilacak akcigerin pulmoner
arterine 5-10 dakika stireyle basi uygular. PAB >2/3 sistolik
arter basinci, hemodinamik instabilite (OAB<60mmHg), hi-
poksi ve asidoz gelisiyorsa santral va- ECMO planlanmalidir
(43,39).

REPERFUZYON

Reperfiizyon, her bir akciger i¢in intravenéz 500 mg metilp-
rednizolon yapilmasini takiben kontrollii bir sekilde pulmo-
ner arter klempinin agilmasiyla saglanir. Kan akigi yavasca
(10-15 dakika) yeni akcigere verilir. Bu sirada akcigerler na-
zik bir sekilde havalandirilir. Koruyucu soliisyonun ve donér
akcigerindeki iskemik metabolitlerin dolagima karismasiyla
hipotansiyon gelisebilir. Bu dénemde koroner arterlerde hava
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embolisi olugabileceginden miyokard iskemisi i¢in EKG taki-
bi onemlidir (26,43).

Donor akcigere kan akisiyla, Harvesting sonrast olusan
reaktif oksijen radikallerinin etkisi, lenfatik drenajin olmama-
s1 ve akcigerlerin denerve olmasi nedeniyle pulmoner hiper-
tansiyon ve pulmoner 6demle karakterize iskemi reperfiizyon
hasari gelisebilir (44,45). Koruyucu ventilasyon stratejileri ve
iNO, prostasiklin (PGI2) analoglar: gibi tedavi yontemleri ile
akciger hasarinin siddeti azaltilmaya caligilir (46,47).

Antifibrinolitik ajanlar, akciger naklinde postoperatif
transfiizyonlar: azaltmada etkili bulunmustur. Bu ajanlarin
kullanimi postoperatif bobrek fonksiyon bozuklugu ile iligki-
lidir, ancak yetmezlikle iliskilendirilmemistir. Yiiksek dozlar-
da traneksamik asit kullanimi, nébet aktivitesinin artmasiyla
iliskilendirilmistir (21).

AKCIGER NAKLI SIRASINDA SIVI
YONETIMI

Hastaya intraoperatif uygulanan sivi tedavisi ve tercih edilen
swilar postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkiler. PGD’nin
patofizyolojik mekanizmalarindan biri, alveoler lenfatik dre-
najin bozulmasi sonucu sivi klirensinin azalmasidir (48). Bu
nedenle akciger naklinde kisitlayic1 sivi stratejileri Oneril-
mektedir (48). Daha ¢ok kolloid (albiimin, TDP) kullanarak
intravaskiiler onkotik basincin korunmasi hedeflenmekte ve
boylece interstisyel alana sivi kagisinin engellenmesi amag-
lanmaktadir. Hemoglobin ve hemotokrit degerleri takip
edilerek gerekli durumlarda 16kositten arindirilmis eritro-
sit stispansiyonu ve tam kan verilebilir. Kanamayi azaltmak
amaciyla, ototransfiizyon saglayan “cell-saver” cihazi kulla-
nilabilir. Kristaloid olarak ringer laktat tercih edilir. Akciger
naklinde postoperatif %39-69 oraninda akut bobrek hasari
gelismektedir ve bu hastalarin %5-13’{ renal replasman teda-
visine ihtiya¢ duymaktadir (49).

Kardiyak output doku perfiizyonunun ana belirleyicisi-
dir. Pulmoner termodiliisyon yontemiyle pulmoner kapiller
basing (PCWP) 10-15 mmHg olacak sekilde intravenéz sivi/
inotrop miktarlar1 diizenlenebilir (38,50). TEE ile bilateral
ventrikiil fonksiyonu degerlendirilebilir (38).

POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Akciger naklinde standardize bir analjezi protokolii yoktur.
Siklikla multimodal analjezi prosediirleri kullanilir. Nakil
sonrasi erken postoperatif donemde ekstiibasyon saglanana
kadar sedasyon ve analjezi saglanmalidir. Bu amagla propo-
fol, remifentanil ve dexmedetomidin kullanilmaktadir (51).
Remifentanil hizli etki baglangici, etkin analjezi saglamasi,
sedasyon olusturmasi ve infiizyon sonlandirildiginda etkinin
hizla ortadan kalkmasi nedenleri ile sik tercih edilen posto-
peartif analjezik ve sedatif ajandir. Torasik epidural analjezi
(TEA), tek tarafli veya iki tarafli torakotomi sonrasi agr1 yo6-
netimi igin yaygin olarak kabul edilen bir yontemdir. Epidu-
ral lokal anestezik ve opioid kombinasyonu, parenteral opi-
oid analjezisine kiyasla agr1 skorlarinda ve/veya ek analjezik

gereksinimlerinde belirgin bir azalma ile iliskilidir (52). Bu
islem plansiz bir sekilde ECMO ya da kardiyak pompa kul-
lanma ihtiyaci oldugunda antikoagiilasyon gerektiginden,
pek cok merkez tarafindan tercih edilmemektedir (53,40). Bu
alanda yeterli veri olmamakla birlikte torasik sinir bloklar:
daha giivenli modaliteler olarak tercih edilebilir(54).

DIGER ANESTEZIK DURUMLAR

Cerrahi islemin sonunda, CLT tek limenli endotrakeal tip ile
degistirilmelidir ve anostomoz hattinin degerlendirilmesi ve
sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla bronkoskopi yapilma-
lLidir. Tiip degisimi 6ncesinde, mide igerigi nazogastrik veya
orogastrik sonda ile bosaltilmalidir. Tiip degisimi, cerrahiden
hemen sonra hava yolu muhtemelen 6demli olacagindan, yu-
musak uglu bir degisim kateteri veya video laringoskopi yar-
dimuiyla gergeklestirilmelidir.

ERKEN POSTOPERATIF BAKIM

Postoperatif erken donemde hemodinamiyi optimize etmek,
immunsupresif tedaviyi diizenlemek, kanamay: takip etmek
ve yonetmek ve enfeksiyonu 6nlemek temel hedefler arasin-
dadr.

Erken dénem postoperatif monitorizasyon, intraopera-
tif monitorizasyonun devamu seklindedir. EKG, invaziv kan
basinci, pulsoksimetri, kapnografi, pulmoner arter basinci,
santral venoz basing, idrar ¢ikis1 ve viicut 1sis1 monitorizas-
yonu yapilmalidir. Kardiyak output, SVR ve SVV takibi hem
swv1 tedavisine hemde inotropik destek tedavisinin diizenlen-
mesine yardimci monitorizasyon yontemi olarak kullanila-
bilir (55). Bu sayede hipovolemi, kardiyojenik disfonksiyon
veya vazopleji belirtileri erken dénemde farkedilebilir. PA
monitorizasyonu ile kardiyak dolum basinglarinin izlenmesi
ayirici tanida faydal olabilir. Ani hemodinamik degisiklikler
olan hastalarda ekokardiyografik degerlendirme yapilmalidir.
Vazodilatér soku olan hastalarda end organ perfiizyonu igin
vazopressorler (norepinefrin, vazopressin), kardiyak disfonk-
siyon olanlarda dobutamin, milrinon tercih edilebilir. Ciddi
sag ventrikill disfonksiyonunda inhale NO veya prostaglan-
dinler kullanilabilir.

Hastalarin mekanik ventilasyon yonetimi ventilasyon
iliskili akciger hasarini azaltmak ve primer greft disfonksi-
yonunu (PGD) 6nlemeye yonelik olmalidir. Diisitk VT (6ml/
kg ideal viicut agirhg), 5-10 cmH2O PEEP, Plato basinci<30
c¢cmH20 hedeflenerek hacim kontrollii veya basing kontrollii
mod kullanilabilir. Oksijen toksisitesini 6nlemek i¢in FiO2
en aza indirilmeli, karbondioksit atilimi i¢in ¢ok rijit degi-
siklikler yapmadan uygun bir solunum hiz1 ayarlanmalidir.
Bronkoskopi trakeobronsial agaci temizlemek ve ekstiibasyon
sansint arttirmak i¢in siklikla yapilir. Yeterli oksijenasyon ve
ventilasyon saglandiginda ekstiibasyon planlanmalidir (56).
Nakil sonrast ilk 24 -48 saat igerisinde ekstiibasyon saglan-
mas1 hedeflenmektedir. Ekstiibasyon sonrasi nonivaziv me-
kanik ventilasyon uygulamalarimin kullanim1 weaning basari-
sin1 arttirmaktadir (57). Optimal hemodinami saglanamayan
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