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OZET

Torakotomi, toraksin cerrahi girisimle a¢ildig bir teknik olup siklikla Gogiis
Cerrahisinde pulmoner rezeksiyon operasyonlarinda ve daha az oranda Kalp Damar
Cerrahisinde = Kardiyopulmoner Bypass operasyonlarinda  kullanilmaktadir.
Torakotomi insizyonu ile yumusak dokular, kaslar, kostalar ve periferik sinirlerde
olusan hasar en siddetli postoperatif agr1 olarak bilinen posttorakotomi agrisina sebep
olur. Postoperatif donemde agriya bagh olarak akciger fonksiyonlarinin gostergesi
olan FEV1ve FVC parametrelerinde azalma meydana gelir. Azalan solunum kapasite
ve hacimleri, agriya bagh yetersiz dksiirme ve solunum terapisini reddetme sonucu
postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) riski artmaktadir.

Bizim calismamizda, Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Yogun
Bakim Unitesi’nde torakotomi operasyonu sonrasi takip edilen 30 hasta erken
ekstiibasyon (kontrol grubu) ve 30 hasta ge¢ ekstiibasyon (¢alisma grubu) olmak
izere toplam 60 hasta iizerinde erken ve ge¢ ekstiibasyonun agr1 siddeti algist ile
solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisi arastirilmistir. Geg ekstiibasyon grubu erken
ekstiibasyon grubundan farkli olarak postoperatif sedasyon uygulanarak iki saat
daha ge¢ ekstiibe edilmistir. Gruplarin preoperatif ve postoperatif FEV1, FVC ve
FEV1/FVC olgiimleri yapilmis, Vizuel Agr1 Skalasi (VAS) ile algiladiklar1 agri
siddeti sorgulanmugtir.

Her iki grubun FEV1 ve FVC parametrelerinde postoperatif donemde ciddi
azalma kaydedilmistir. Geg ekstiibasyon grubunun VAS skoru ortalamasi daha diisiik
bulunmasina ragmen gruplar arasinda agr1 algisinin solunum fonksiyonlarina etkisi
acisindan anlamli fark bulunamamuistir.

Anahtar kelimeler: Torakotomi, Erken Ekstiibasyon, Ge¢ Ekstiibasyon,
Postoperatif Agri, Postoperatif VAS, Postoperatif SFT.



ABSTRACT

Thoracotomy, a technique that the thorax is opened with surgical intervention,
often used in Thoracic Surgery for pulmonary resection operation and rarely used in
Cardiovascular Surgery for Cardiopulmonary Bypass. Damage of the soft tissues,
muscles, ribs and peripheral nerves with thoracotomy incision causes
postthoracotomy pain known as the most severe postoperative pain. In postoperative
period due to pain, reduction occurs in FEV1 and FVC parameters which are
indicators of lung function. Decreasing lung capacity and volumes, inadequate cough
and refuse to respiratory therapy due to pain as a result of increased risk of
postoperative pulmonary complication.

In our study, after thoracotomy early vs late extubation effects on perception of
pain severity and lung function were investigated in two groups. Early extubation
group consists of 30 patients also late extubation group consists of 30 patients.
Unlike the early extubation group of late extubation group by applying postoperative
sedation was extubated two hours later. FEV1, FVC and FEV1/FVC values in
preoperative and postoperative period were analyzed. Severity of pain was
questioned with Visual Analog Scale (VAS).

Each of two groups have recorded a serious reduction in FEV1 and FVC
parameters in postoperative period. Although there were lower VAS score in late
extubation group, we have founded no significant difference between two groups in
terms of severity of pain effects on the lung function.

Key words: Thoracotomy, Early Extubation, Late Extubation, Postoperative
Pain, Postoperative VAS, Postoperative PFT.
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GIRIS

Pulmoner rezeksiyon, Kardiyopulmoner Bypass (KPB) gibi operasyonlarda kul-
lanilan torakotomi cerrahi bir tekniktir. Torakotomi esnasinda deri, yumusak doku,
kas, fasya, sinir ve kostalar kesilerek toraks bosluguna ulasilir. Hasar goren tiim bu
yapilar postoperatif donemde hastanin siddetli agr1 hissetmesine ve agridan dolay1
rahat nefes alip verememesine neden olur. Bu durum akciger fonksiyonlarim da
olumsuz etkiler (1).

Cerrahi stres yaniti olarak artan katabolik hormonlar ve agri1 postoperatif
pulmoner disfonksiyona sebep olur. Postoperatif ilk 24 saat icinde Fonksiyonel
Rezidiiel Kapasite (FRC), Zorlu Vital Kapasite (FVC) ve Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Volim (FEV1) degerlerinde ciddi azalma go6zlenir. Bu degerlerin
postoperatif ilk 7-10 giin arasinda normale dondiigii bildirilmistir (2).

Posttorakotomi agris1 en siddetli postoperatif agri1 tipi olarak tammlanir.
Pulmoner disfonksiyon ve komplikasyonlara neden olabilecek siddette agrinin en
kisa siirede azaltilarak veya ortadan kaldirilarak hastanin rahat solunum yapabilmesi
postoperatif tedavinin temel hedeflerindendir. Bu amagla biz erken ve gec
ekstiibasyon sonrasi hissedilen agrinin solunum fonksiyonlar1 tizerine etkisini aras-
tirmak istedik.

Literatiire bakildiginda erken ve gec ekstiibasyon karsilagtirmalarinin kalp cerra-
hisinde daha ¢ok yapildigin1 gormekteyiz. Ornegin; Nicholson ve ark. (3) yaptiklart
bir ¢aligmada KPB geciren hastalar iki gruba ayrilmis, kisa siireli mekanik
ventilasyon uygulamasi (3 saat) ile erken ekstiibasyonun pulmoner fonksiyonlar, gaz
degisimi ve pulmoner komplikasyon iizerine etkisi karsilastirilmis. Pulmoner fonksi-
yon testleri ve arter kan gazlar1 hem preoperatif hem postoperatif degerlendirilmis. 1.
grubun ortalama ekstiibasyon siiresi 201.4+21 dk , 2. grubun ortalama ekstiibasyon
stiresi 45.7+27.6 dk olarak bulunmus (p<0,01). SFT o&l¢iimlerinde her iki grubunda
postoperatif degerleri preoperatif degerlere gore anlamli oranda azalma gostermis.
Fakat gruplar arasinda 24. ve 72.saatlerde yapilan SFT’lerde istatistiksel olarak an-
laml fark bulunamamis. Kan gazlari, atelektazi skorlar1 ve komplikasyon acisindan
gruplar arasinda fark bulunamamis. Bu bulgular dogrultusunda KPB sonrasi mekanik
ventilasyon siiresinin uzatilmasinin pulmoner fonksiyonlar iizerinde anlamh oranda
olumlu etkisi bulunamamustir.

Bizim calismamizda erken ve gec ektiibasyonun pulmoner rezeksiyon gegiren
olgular tizerinden karsilastirilmasi1 yapilarak postoperatif agr1 Vizuel Analog Skalasi
(VAS) ile sorgulanmis, 6zellikle FEV1 ve FVC degerlerinin her iki grupta ne oranda
etkilendigi aragtirilmistir.



GENEL BILGILER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi ve Fizyolojisi

Canliligimm en 6nemli gostergelerinden biri olan solunum (respirasyon), viicut
hiicrelerinin ihtiyac1 olan oksijenin (O2) dig ortamdan alinip kana verilmesi, hiicre-
lerde olusan karbondioksitin (COz2) kandan alinarak dis ortama atilmasiyla gercekle-
sir. Bunu saglayan sisteme solunum sistemi denir (4).

Viicudumuzu olusturan milyarlarca hiicrenin gereksinim duydugu enerjiyi olus-
turmak icin oksijene ihtiyaci vardir. O2 dig ortamdan viicudumuza solunum sistemi
vasitasiyla alinir ve dolasim sistemi ile hiicrelere ulastirilir. Hiicrelerin ihtiya¢ duy-
dugu enerji, karbon iceren maddelerin Oz ile yakilmasi sonucu agiga ¢ikar. Kimyasal
olaylar sonucunda ortaya ¢ikan ve atik bir madde olan CO2 ‘in hiicrelerden uzaklagti-
rilmasi ise yine dolasim sisteminin tasima fonksiyonu yardimiyla solunum sistemi
tarafindan gerceklestirilir. (5).

Dig solunum

\ Alvoler oda

Akciger kilcah

co2 02

Doku kilcah

I¢ solunum

Doku
hiicreleri

Sekil 2.1. I¢ ve Dig Solunum

2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Solunum sisteminin en énemli organ1 akcigerlerdir (pulmones). Solunum yollar1
burun boslugundan (cavitas nasi) baslar, agiz ve burundan (nasus) alinan hava yutak
(pharynx) ve girtlaktan (larynx) gecerek soluk borusuna (trachea) gelir. Trachea ikiye
ayrilir (bifurcatio trachea) ve bu dallar (bronchus) akcigere girerek bronscuk
(bronchiales) denilen ince dallara ayrilir ve dallar hava keseciklerinde (alveol) sonla-
nirlar (4).
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Sekil 2.2. Solunum Sistemi Organlar1

Nasus; kemik ve kikirdaktan yapilmis kas ve deri ile ortiilii bir organdir. Solu-
num yolu olma diginda koku organi olarak da is goriir. D1g burnun (nasus externus)
serbest bir ucu (apex), sirti (dorsum), kanatlar1 (alae) ve alina baglanan bir kokii
(radix) vardir. Burunda disa acilan deliklere nares, ice acilan bosluga cavitas nasi
denir. Cavitas nasi bir bolme (septum) ile ikiye ayrilir ve arkada choanae denilen
deliklerle pharynx’e agilir. Burun boslugunun tavaninda koku alam (regio olfactoria)
bulunur ve burun boslugunun cevresinde paranasal siniisler yer almaktadir. (4,5)

Pharynx; burun boslugunun arkasinda yer alan 12-14 cm uzunlugunda kas ve
zardan yapilmis hem sindrim hem de solunum fonksiyonu olan bir organdir. Kafa
tabanindan baslar Cs hizasinda yemek borusu (oesophagus) ile devam eder. Ug bo-
limden olusur. Ust boliim nasopharynx, orta boliim oropharynx ve alt boliim
laryngopharynx seklindedir.(5)

Larynx; boynun 6n bélgesinde C3-Csé seviyesinde kas, kikirdak ve zarlardan ya-
pilmis solunum ve ses organidir. Ug cift, ii¢ tek kikirdaktan olusur. Tek kikirdaklar
cartilago thyroidea, cartilago cricoidea ve cartilago epiglottica’dir. Cift kikirdaklar
cartilago arytenoidea, cartilago corniculata ve cartilago cuneiformis’tir. Kikirdaklar
arasinda uzanan ses tellerinin (plica vocalis) titresmesi ve kiiciik kaslarin kasilmasi
ile sesin olusumu saglanir (5).

Trachea; C seklinde kikirdak halkalardan, diiz kas ve bag dokusundan olusan
yap1 10-12 cm uzunlugunda olup larynx’in devami olarak bronslara kadar uzanir. Ce
diizeyinden baslar asagiya dogru uzanir. T4 hizasinda bifurcatio trachea denilen catal
ile iki ana bronga (bronchus principalis) ayrilir (4).
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Sekil 2.3. Larinks, Trakea ve Bronglar

Bronchi; yani bronglar sag ana brons (bronchus principalis dexter) ve sol ana
brong(bronchus principalis sinister) olmak {izere ikiye ayrilir. Sag brong sag akcigere
(pulmo dexter), sol brong sol akcigere (pulmo sinister) her iki akcigerde de bulunan
hilum pulmonis denilen boliimden girer. Sag ana brons, sol ana bronsa goére daha
genis, daha kisa ve daha diktir. Sag ana brons yaklasik 2,5 cm uzunlugundadir, akci-
gere girdikten sonra 3 lober dala ayrilir. Sol ana brons, sag ana bronsa gore daha dar,
daha uzun ve daha horizontal seyirlidir. Sol ana brons yaklagik 5 cm uzunlugundadir,
akcigere girdikten sonra iki lober dala ayrilir (4,5).

Bronchus lobaris ve bronchus segmentalis; akciger i¢i lober ve segmental brong-
lardir. Lober bronglar her iki akcigerde 10’ ar adet segmental bronsa ayrilir. Sag akci-
gerde iic lober brong 3+2+5, sol akcigerde iki lober brons 5+5 seklinde dallanir.
Segmental bronslar da gittikce daha ¢ok dallanarak bronsiolleri (bronchioles) olustu-
rur. Caplar kiiciiliir, kikirdak doku kaybolur ve gaz aligverisinin yapildig: alveol ke-
secikleriyle sonlanirlar (5).
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Sekil 2.4. Bronglarin Dallanmasi



Pulmo dexter ve sinister; akcigerler, gogiis boslugu (toraks) icinde biiyiik damar-
lar ve kalbin yanlarinda yer alan solunum isinden sorumlu siingerimsi ve elastik ya-
pida sag ve sol olmak iizere iki adet organdir. Akcigerler piramit seklinde organlar-
dir. Tepelerine apex pulmonis, tabanlarina basis pulmonis denir. Ug yiizii vardir.
Toraks duvarmma bakan yiizii facies costalis, mediastinuma bakan yiizii facies
mediastinalis ve diyaframa bakan yiizii facies diaphragmatica olarak adlandirilir. Her
bir akciger pleura denen bir zarla kaplidir. Pleura, toraks duvarinin i¢ yiizeyini saran
parietal pleura ve akcigerin dis yilizeyini kaplayan visseral pleura olarak iki tabaka-
dan olusmaktadir. Iki pleura yaprag: arasinda negatif basmca sahip plevral bosluk
(cavitas pleuralis) bulunur. Sol tarafta kalbin varligindan dolay1 sol akciger sag akci-
gerden boyut olarak daha Kkiigiiktiir. Sag akciger fissura obliqua ve fissura
horizontalis yariklari ile lobus superior, lobus medius ve lobus inferior olmak tizere
tic loba ayrilir. Sol akciger ise yalnizca fissura obliqua ile lobus superior ve lobus
inferior olarak iki loba ayrilir (4,5).

Sag akciger toplam on segmente ayrilir. Sag iist lobun segmentleri: segmentum
apicale, segmentum posterius ve segmentum anterius. Sag orta lobun segmentleri:
segmentum laterale ve segmentum mediale. Sag alt lobun segmentleri: segmentum
superius, segmentum basale mediale, segmentum basale anterius, segmentum basale
laterale ve segmentum basale posterius. Sol akciger ise bazi kaynaklarca 8, bazi kay-
naklarca 10 segmente ayrilir. Sol iist lobun segmentleri: segmentum apicale ve
segmentum posterius (ikisi birlesik segmentum apicoposterius olarak da adlandirilir),
segmentum anterius, segmentum lingulare superius, segmentum lingulare inferius.
Sol alt lobun segmentleri: segmentum superius, segmentum basale anterius,
segmentum basale mediale, segmentum basale laterale ve segmentum basale
posterius (5).

Akciger Segmentleri (Segmenta Bronchopulmonalia) (6)

Pulmo dexter, lobus superior

1-Segmentum apicale
2-Segmentum anterius
3-Segmentum posterius

Pulmo dexter, lobus medialis

1-Sehmentum laterale
2-Segmentum mediale

Pulmo dexter, lobus inferior

1-Segmentum superius
2-Segmentum basale mediale
3-Segmentum basale laterale
4-Segmentum basale anterius
5-Segmentum basale posterius

Pulmo sinister, lobus superior

1- 2- Segmentum apicoposterius

3- Segmentum anterius
4- Segmentum lingulare superius
5- Segmentum lingulare inferius

Pulmo sinister, lobus inferior

1- Segmentum superius

2- Segmentum basale mediale
3- Segmentum basale laterale
4- Segmentum basale anterius
5- Segmentum basale posterius
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Sekil 2.5. Akcigerin Segmentleri

Mediastinum; iki akcigerin pleurast arasinda, kalp, trachea, oesophagus ve bii-
yiik damarlarin da bulundugu bosluktur. Ust ve alt mediastinum olmak iizere ikiye
ayrilir. Alt mediastinum da kendi arasinda On, orta ve arka mediastinum olmak iizere
tice ayrilir (5).

2.1.2. Toraks Anatomisi

Toraks (gogiis kafesi) sekil itibariyle tepesi kesik koni bicimindedir. Ustteki s1-
nirlari; arkada birinci torakal vertebra, yanlarda kostalar, dnde manibrium sterni olus-
turur. Asagida ise; arkada on ikinci torakal vertebra ile on ikinci kosta, yanlarda
kosta kavisleri ve dnde processus xiphoideus ile sinirlanir. Alt kismina diaphragma
kas1 yapisarak gogiis boslugunu karin boslugundan ayirir. Viicudumuzda 12 cift
kosta bulunur. Kostalarin tiimii torakal vertebralarla eklem yapar ama yalnizca ilk 7
tanesi onde sternum ile birlesir. Sekiz , dokuz ve onuncu kostalar yedinci kostanin
kikirdak boliimiine tutunarak sternuma baglanirlar, son iki kosta ise daha kisa olup
sternuma baglanmaz ve serbest u¢ludurlar (7).

Toraks1 cevreleyen kemik yapilarin yani sira kemik yapiy1 saran ve hareketliligi-
ni saglayan kaslar da bulunur. Toraksa tutunan kaslar:

1) M. intercostalis interni; iki komsu kosta arasinda asagidan yukariya dogru oblik
uzanan en icteki kastir.. Kasildiginda kostalar1 asagi ceker, ekspirasyon kasidir.
2) M. intercostalis externi; iki komsu kosta arasinda yukardan asagiya oblik uzanan
m.intercostalis interni kasinin diginda bulunan kastir. Kasildigi zaman kostalar1 yuka-
11 ¢ceker, inspirasyon kasidir.



3) M. serratus anterior; her iki taraf 1-9. kostalarin dis yiiziinden baslar arkada
skapula alt ve i¢ kdsesinde sonlanir. Kasildig1r zaman skapulayi toraksa dogru yaklag-
turir.

4) M. pektoralis major; sternokostal ve klavikular baslangich iki parcasi da humerusa
tutunur. Kasildig1 zaman kola adduksiyon yaptirir.

5) M. pektoralis mindr; m. pektoralis majorun altinda bulunur. 3-5. kostadan baslayip
skapulaya yapisir. Kasildig1 zaman skapulaya protraksiyon yaptirir.

6) M. latissimus dorsi; 7-12. torakal ve lumbal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan,
crista iliacanin arkasindan ve 9-12. kostalardan genis bir yelpaze seklinde baslar ve
humerusa yapisir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.

7) M. rhomboideus; 6-7. servikal ve 1-4. torakal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
baslar, skapulaya yapisir. Kasildigr zaman skapulaya retraksiyon yaptirir.

8) M. trapezius; {i¢c parcasi olan kasin {ist parcasi oksiput ve servikal vertebralarin
spindz cikintilarindan baslar kalvikulaya yapisir, orta parcast 1-5. torakal
spinozlerden baglar akromiona yapisir, alt parcast 6-12. torakal spindzlerden baglar
skapulaya yapisir. Ust parca kasildig1 zaman omuzu yukar1 kaldirir, orta parca kasil-
dig1 zaman skapulay1 mediale ¢eker, alt parca kasildig1 zaman ise skapulay1 asagi ve
mediale ¢ceker.

Toraks kaslarinin hepsi gorev bakimindan solunum isiyle ilgilidir. Primer
inspirasyon kaslar1 olan m. diaphragma ve m. intercostalis externi diginda diger tim
kaslar yardimct solunum kasi olarak gorev yapar (7).

Lungs in Situ
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2.1.3. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunum olay1 fizyolojide birkag tipte incelenir. Besinlerdeki kimyasal enerjinin
O2 ile ATP cinsinden bag enerjisine doniistiigii oksidatif fosforilasyon olayina hiic-
resel solunum denir. Akcigerlerde alveollerle pulmoner kapillerdeki kan arasindaki
gaz aligverisine pulmoner solunum denir. Sistemik kapillerlerdeki kan ile doku hiic-
releri arasindaki gaz aligverisine doku solunumu denir. Akcigerler ile hava arasinda
gerceklesen, inspirasyon (soluk alma) ve ekspirasyon (soluk verme) fazlari olan so-
lunuma ventilasyon denir (8).

Havanin solunum sistemine girisi yani inspirasyon burun yoluyla olur. Burun
mukozasinin sicak ve nemli olusu giren havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesini sag-
lar. Burun icindeki killar ve miikdz salgilar havadaki toz ve yabanci partikiillerinin
daha asagilara inmeden tutulmasim saglar. Ardindan hava sirasiyla pharynx ve
larynxten gecer. Larynx sesin olustugu boliimdiir. Devam eden hava trakeaya gelir ve
ana bronglardan gecerek her iki akcigere girer. Akciger icinde loblara oradan
segmentlere dagilan hava en son difiizyonla gaz aligveriginin gergeklestigi akcigerin
fonksiyonel birimi olan alveollere ulasir (8).

Inspirasyon olayr diyafragma ve m. intercostalis externilerin kasilmasiyla akci-
ger hacminin artip akciger i¢i negatif olan basincin daha da diismesi sonucu pozitif
basingh olan atmosfer havasiin akciger i¢ine dolmasiyla gerceklesir. Ekspirasyon
ise inspirasyonda havanin dolmasiyla genisleyen akcigerin gogiis kafesi tarafindan
limitlenerek sikistirilmasi, diyaframin gevsemesi ve genisleyen yapilarin elastikiyet
ozelligi sayesinde eski haline donme egilimi sonucu havanin disar1 verilmesiyle ger-
ceklesir (4).

Sakin solunumda inspirasyon aktif, ekspirasyon pasif olarak meydana gelir. Zor-
lu inspirasyonda diyafram, m.intercostalis externi disinda m. sternocleidomastoideus,
m.pectoralis major ve mindr, m. trapezius iist parca, m. serratus anterior ve skalen
kaslar yardimci inspirasyon kaslar1 olarak gorev alir. Zorlu ekspirasyonda m.
intercostalis interni ve m. rectus abdominis yardimei ekspirasyon kaslaridir (7).

Pleural basing; visseral pleura ile parietal pleura yapraklar1 arasindaki -5 cm
H20’luk inspirasyonu tetikleyen hafif emici bir basin¢tir. Diyaframin kasilmasiyla
akciger genisler, -5 cm H20’luk basing daha negatiflesir ve pozitif atmosfer havasi

basing esitlenene kadar akcigere girmeye devam eder, ekspirasyonda olaylar tersine-
dir (9).

Alveoler basing; akciger alveollerinin igindeki basingtir. Normalde atmosfer
basincindan daha negatiftir. Bu da havanin alveollerin icine akmasim saglar.
Transpulmoner basing; alveoller ile akcigerin dig yiizii arasindaki basing farkidir (9).

Akciger ve toraks kompliyansi; akcigerler ve toraksin genisleyebilme yetenegine
denir. Diger bir deyisle intraalveoler basincin her birim artisina karsi akciger ve
torakstaki hacim artis1 olarak ifade edilir. Akcigerin kompliyansi torakstan daha faz-
ladir ¢iinkii toraks kemik yapilardan olustugu i¢in daha rijittir ve akcigeri de belli bir
genislemeden sonra limitler. Akcigerler torakstan ¢ikarildiklarinda daha kolay genis-
ler (7).

Alveoller tek katli yassi epitelle ortiiliidiir. Daha kiigiik ve dagmik tipte kiibik
salg1 hiicreleri (tip II) de mevcuttur. Tip II hiicrelerinin en 6nemli gbrevi siirfaktan



salgilayarak alveoliin yiizey gerilimini azaltir ve acik kalmasim saglar. Siirfaktan
yetersizliginde alveoller kollabe olur (8).

Solunum is yiikii: inspirasyonda yenilmesi gereken kuvvetlere karsi yapilan is
yiikiidiir.

1) Kompliyans isi; elastik kuvvetlere karsi akcigeri genisletmek icin gereken is

2) Doku direnci isi; yapilarin viskozitesini yenmek i¢in yapilan is

3) Havayolu direnci isi; hava akis1 sirasinda havayolunun direncini yenmek icin ge-
reken is (9)

Ventilasyon: Agiz ve burundan alinan havanin alveol yiizeyine ulagmasidir.
Perfiizyon: Ven kaninin arterializasyonu icin alveol kapillerlerden gegirilmesidir.

Ventilasyon — perfiizyon iligkisi: O2 ve CO2 degisimi icin ventilasyon ve
perflizyonun uyumlu olmasi gerekir. Normalde ortalama alveolar ventilasyon 5 litre,
kalp debisi 6 litre kadar olduguna gore ventilasyon-perfiizyon oram (V/Q) 0,8-0,9
arasindadir. Ventilasyonu olmayan bir alveoliin perflizyonu devam ediyorsa vendz
kan arteriyelize olmadan arteryel kana karigir ve onun parsiyel O2 basincim diisiiriip,
CO2 basincimi artirr. Bu duruma hakiki sant denir. Perfiizyonu olmayan bir alveoliin
ventilasyonu devam ediyorsa 6lii bogluk ventilasyonundan bahsedilir.

Difiizyon: Gazlarin bir bolgeden digerine transport islemidir. O2 ve CO2’nin
alveolokapiller membrandan, eritrosit ¢ceperinden ge¢cmeleri ve hemoglobinle bir-
lesmeleri difiizyona baghdir. Difiizyon kapasitesinin azalmasi difiizyon alaninin da-
ralmas1 ve V/Q dengesizligine baglidir (10).

Alveoler ventilasyon; terminal brongiollerden sonra baslayan gaz aligverisinin
gerceklestigi kisimlara dakikada giren havanin toplam hacmidir ve yaklagik 4200 mI’
dir. Alveoler ventilasyon, O2 ve CO2 gazlarinin alveollerdeki konsantrasyonlarini
belirleyen faktorlerden bir tanesidir (7).

Oksijenin Tasinmasi: Alveollerden kana O2 difiizyonla girdiginde plazmada ¢ozii-
niir halde bulunur. O2 kan icindeki eritrositlere girer ve eritrosit i¢cindeki hemoglobi-
ne baglanir. Boylece O2’nin %98,5’1 hemoglobine bagl, geri kalam1 plazmada ¢6-
ziinmiis halde taginir. Oksijenin hemoglobine baglanmasini etkileyen faktorler (11):

1- Alveol havasindaki O2 kismi basinci; kismi basing ne kadar fazla olursa doymus-
luk ylizdesi o kadar artar.

2- Kanin pH’sinin azalip ¢ogalmast; kanda hidrojen iyonlarinin artmasi yani pH nin
diismesi hemoglobinin oksijene olan ilgisini azaltir.

3- Sicaklik; sicakligin artmast O2’nin hemoglobinden ayrilmasim kolaylastirir.

4- Eritrositteki 2-3 Difofsogliserat (DPG); DPG glikoliz metabolizmasinda bir ara
iiriin olarak aciga cikar. DPG hemoglobine baglanarak O2’nin hemoglobinden ayril-
masini artirir.

Karbondioksidin Tasinmasi: Hiicrelerde atik madde olan CO2’nin %8’1 ¢Oziinmiis
halde plazma ve eritrositlerle tasinir. Biiyiik kismi yaklagik %81°1 bikarbonat iyonu
seklinde tasinir. Yaklasik %11°i de hemoglobine baglh olarak tasinir. Bikarbonat ve
hemoglobine bagli olarak kanla akcigere gelen CO2, karbondioksit kismi basinci dii-



siilk oldugundan ayrisarak difiizyonla alveole gecer. Buradan da difiizyonla disar1
atilir (11).

Pulmoner Innervasyon: Solunum fonksiyonunun en onemli kas1 olan diafragma
kasi frenik sinirin C3-5 seviyesinden kaynaklanan sinir kdklerinden innerve olur. Tek
tarafl sinir paralizisi yaklasik %25’lik pulmoner fonksiyon azalmasina sebep olur-
ken, cift tarafli sinir paralizisi ciddi solunum disfonksiyonlarina yol acar. Bu durum-
da solunum yardimci solunum kaslarinin fonksiyonuna kalir. Interkostal kaslar
torasik sinirlerden innerve olur. Trakeobronsiyal agacin duyusal innervasyonu vagus
siniri ile olur. Muskarinik reseptorler araciligiyla vagus uyarimi ile
bronkokonstriiksiyon ve sekresyon artis1 meydana gelir. T1-4’ten gelen sempatik ak-
tivite bronkodilatasyon ve sekresyonda azalmaya neden olur (12).

2.2. Torasik Insizyon ve Akciger Rezeksiyon Cesitleri

2.2.1. Torasik Insizyon Cesitleri
Genel olarak torasik kaviteye giris icin anterolateral, lateral ve posterolateral
insizyonlar kullanilir.

Posterolateral Torakotomi: Bu insizyon hasta lateral dekiibit pozisyonda dirsek,
bilek ve serbest olmayan aksillanin uygun sekilde desteklenmesiyle yapilir. Insizyon
anterior aksiler hattin oniinden baslar, skapulanin medial kenar1 arasinda vertikal bir
hat ¢izer. Skalpulanin altindan gegerek 5. interkostal aralikta bir S ¢izer. Trapez kasi-
nin alt kismi ayrilir, latissimus dorsi kasi da ayrilir, en 6nde rhomboid kasin alt kism1
ayrilir. E@er torakotomi uzatillacaksa serratus anterior kasi da ayrilir. Istenen
interkostal aralik genis acili bir ekartorii skapula altina yerlestirilerek ve el paraspinal
uzatilarak lokalize edilir, kot ekartorii yavasca acilarak kot fraktiirii ihtimali mini-
muma indirilir. Posterolateral insizyon siklikla akciger rezeksiyonu veya 6zofagusa
ulagmak i¢in kullanilir. Ana avantaji bircok torasik prosediir i¢in tam ekspojur sag-
lamasidir. Ana dezavantaji ise, insizyon uzunlugu ve yumusak doku ile bircok kasin
kesilmesi dolayisiyla siirenin uzatilmasidir (13).

Incisian

Sekil 2.7. Posterolateral Insizyon
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Aksiler Torakotomi: Hasta lateral dekiibit pozisyonunda kol 90° abduksiyonda ola-
cak sekilde yatirilir. Latissimus dorsi kast kisa bir aralik i¢in kiint bir sekilde ekarte
edilir. Serratus anterior kasi fibrilleri dogrultusundan ortadan ayrilir. Ust lob lezyon-
larma en iyi 4. interkostal araliktan, orta ve alt lob lezyonlarina 5. interkostal aralik-
tan girilir. Interkostal kaslar ayrilarak plevral araliga girilir. Aksiller torakotomi as-
Iinda iist torasik sempatik sistemle ilgili operasyonlar i¢in gelistirilmistir. Bazen
lateral torakotomi yerine 1. kot rezeksiyonu ve apikal biil rezeksiyonu i¢in tercih
edilir. Bazi1 kaynaklarca mini torakotomi olarak da tanimlanir. Avantaji, azalmis kas
kesisi ve dolayisiyla azalan kan kayb1 sayesinde postoperatif rahatsizligin azaltilmig
olmasidir. Gergekte insize edilen kas grubu yalnizca interkostallerdir (13).

Anterior Torakotomi: Hasta sirt ve bele destek konularak sirtiistii yatirilir, amag
opere edilecek sahanin yiikseltilmesidir. Insizyon 4. veya 5. interkostal aralik iizerin-
de midaksiller hattan parasternal kivrima dogru yapilir. Pektoral kaslar ayrilir ardin-
dan interkostal kaslar ayrilir. Insizyon acik akciger biyopsisi icin secilecek
insizyondur. Bu kesi hastanin kardiopulmoner fonksiyonlarinda diizelmeyle sonuc-
lanan supin pozisyonda kalmasina miisaade eden ayr1 bir avantaja sahiptir.
Mediastinoskopi ve median sternotomi gibi tekniklerin gelisimi bu kesinin daha az
kullanilmasina sebep olmustur. Kesinin esas dezavantaji sinirli ekspojur saglamasidir
(13).

Posterior Torakotomi: Bu kesi ventilasyonu artirirken sekresyonun atiliminm azalt-
maktadir. Posterior torakotomi, bronkoplastik prosediirler icin tavsiye edilmistir.
Ancak 3. veya 4. interkostal araliktan yapilan yiiksek posterolateral torakotomi de
ayn1 avantaji saglayabilir (13).

Median Sternotomi: Hasta supin pozisyonunda yatar, vertikal deri insizyonu
suprasternal ¢entigin hemen altindan baslayarak ksifoid ¢ikintinin birka¢ cm altina
kadar yapilir. Sternumun iki tarafindaki dokular ekarte edilerek, sternum testeresi ile
ya alttan ya da iisttern baslanarak kesilir. Sternum ayrilinca iki kenar retrakte edilir.
Mediastinal lezyonlar, bilateral spontan pnémotoraksin cerrahi tedavisi gibi bilateral
prosediirler ve multipl pulmoner lezyonlar i¢in tercih edilir. Median sternotominin
stk olmayan bir komplikasyonu sternumun kaynamamasidir, bu durum ileri yas, en-
feksiyon gibi nedenlerden dolayr gelisebilir. Median sternotominin avantaji, cerrah-
larca iyi taninmasi ve anterior mediastinal lezyonlar i¢in iyi ekspojur saglamasidir.
Dezavantaji ise posterior hiler yapilar igin kotii ekspojur saglamasidir. Ozellikle kalp
cerrahisinin gelisimi median sternotomiyi en yaygin torasik insizyon kilmistir (13).

Torakoabdominal Insizyon: Bu insizyon 6zellikle alt toraks ve iist abdomen ope-
rasyonlar1 i¢in genis ekspojur saglar. Alt 6zofagusu da icine alan zor operasyonlar
icin faydalidir. 7. veya 8. interkostal insizyon ayni oblik hatta orta hat tizerinde {iist
kadrana dogru genisletilir (13).

Anterior Mediastinotomi: Sol tarafli mediastinal adenopati varliginda veya anterior
mediastinal kitle biyopsisi istendiginde servikal mediastinoskopinin diagnostik ol-
madig1 hastalarin preoperatif derecelendirilmesinde kullanilir. Kostal kartilaj iizerin-

den 2. veya 3. interkostal araliktan 6-8 cm uzunlugunda transvers insizyon yapilir
(13).
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2.2.2. Akciger Rezeksiyonlari

Akciger rezeksiyon ¢esitleri; sag pndmonektomi, sol pndmonektomi, sag {ist
lobektomi, sag orta lobektomi, sag alt lobektomi, sol iist lobektomi, sol alt lobektomi,
segmentektomi, Wedge rezeksiyon ve Sleeve rezeksiyondur. Wedge rezeksiyon;
segmenter bir rezeksiyonda lezyonun yanindaki segmentin kiiciik bir kisminda veya
lobektomide lezyonun yakin dokulara da atladigi goriiliirse o bolge pens konarak
cikarilir (13). Sleeve rezeksiyon; hem benign hem de malign patolojilerin tedavisinde
basvurulan ©6zel cerrahi uygulama yontemleridir. Amag¢ patolojik lezyonun
distalindeki saglam akciger dokusunu korumaktir (14).

VATS (Video Assisted Thoracoscopic Surgery): VATS uygulanan olgularda

toraks duvarina kiiciik bir kesi yapilir ve gogiis kafesine kamerali sistem sokularak
degerlendirme yapilir. Tanisal amacli uygulanabilecegi gibi tedavi amach girigimler-

de de kullanilir (15).
Lobektomi

Podémonelt omi

g

Wedge rezelsivon Segmenteltomi

Sekil 2.8. Akciger Rezeksiyon Cesitleri
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2.3. Agn ve Analjezi

Agr sadece bir duyu ¢esidi degil ayn1 zamanda bir deneyimdir. Uluslararas1 agr1
calisma dernegi (IASP) agriy1 ‘hos olmayan, gercek veya potansiyel doku hasar1 ve-
ya tehdidi ile birlikte bulunan, duyusal ve hissi deneyim’ olarak tanimlamaktadir. Bu
tanim agrinin objektif, fizyolojik duyusal yonlerini ayn1 zamanda subjektif, hissi ve
psikolojik bilesenlerini de tammlamaktadir. Nosisepsiyon terimi (nosi: latincede za-
rar veya yaralanma) sadece travmatik veya noksioz uyaritya noral yaniti tanimlamak-
ta kullanilir. Ttim nosisepsiyonlar agr1 olusturur fakat agr1 sadece nosisepsiyon nede-
ni ile olusmaz. Bu nedenle agrinin iki kategoriye boliinmesi yararlidir. 1) Akut agri:
hemen her zaman nosisepsiyon kaynaklidir. 2) Kronik agri: nosisepsiyon kaynakli
olabilir, fakat psikolojik ve davranigsal faktorler de rol oynar (16).

Agriya yanit farkl kisilerde cok degisken olabildigi gibi aym kiside farkli za-
manlarda da degisebilmektedir. Ayrica; hastalarin kiiltiirli, egilimleri, inan¢lar1 ve
kisilikleri akut agr1 durumundaki davranmiglar1 6nemli bir sekilde etkilemektedir. Bu
tip agr1 siddeti ile orantili olarak ortaya c¢ikan néroendokrin stresle birliktedir. Siklik-
la nosiseptif agr1 da denilen bu tip agr1 doku hasarinin yerini tayin etme ve sinirla-
maya yoneliktir. En sik goriillen postoperatif, posttravmatik, obstetrik agr1 ve ayni
zamanda akut hastalik durumlarina eslik eden myokard enfarktiisii, pankreatit ve
bobrek tast agrisidir (16).

Akut, akut potansiyel doku hasar1 veya benzer hasarlarda tanimlanan hosa git-
meyen his ve emosyonel deneyimdir. Akut agr1, kisa siireli (<6 hafta), genellikle cer-
rahi, travma veya akut hastaliga bagl agridir. Akut agri, nedeninin bilinmesi genel-
likle gegici ve travma veya hasar olan alanda lokalize iyilesmeyle spontan olarak
gerilemesi gibi dzellikleriyle kronik agridan ayrilir (17).

Aljezi agr1 duyusunun algilanmasi, analjezi uyaranin algilandigi ancak agri ola-
rak yorumlanmadigi durumdur. Agr1 duyusu 1s1, mekanik ve kimyasal uyarilara ce-
vap veren sinir sonlanmalar ile hissedilir. Nosiseptorler, bu sinir sonlanmalar iize-
rinde agrili uyaranlar1 algilayan reseptorlerdir. Agr1 baslica miyelinsiz C lifleri ve
miyelinli A delta lifleri tarafindan algilanir. Nosiseptif lifler arka boynuzun yiizeyel
katmanlarinda sonlanir ve talamusa giden iletici ndronlar burada sinaps yapar (10).
Spinotalamik traktus nosiseptif bilginin taginmasinda en 6nemli yolaktir ve spinal
kordun anterolateralinde yer alir. Serebral kortekste, somatosensorial korteks ve
singulat korteks agrimin algilanmasinda rol alir. Nosisepsiyon i¢in somatosensorial
korteks en dnemli alandir ve beynin santral sulkusunun posteriorunda yer alir (16).

A delta lifler, hizl1 iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer olarak iyi lokalize,
keskin, delici agridan yani ilk agridan sorumludur. C lifleri mekanik, termal ve kim-
yasal noksioz uyartya daha diisiik hizda cevap verir. (<2 m/s). Kiint, yanic1 ve zor
lokalize edilebilen agridan sorumludur ve ikinci agr1 olarak bilinir ¢iinkii ilk agr1
duyumundan ¢ok az sonra algilanir (16).

Agn subjektif bir deneyimdir. Higbir alet agr1 derecesini O0lcemez. Agrisizligi
veya agrinin derecesini belirleyebilecek tek kisi hastadir. Bunun yaninda agrinin sid-
deti ve tedaviye cevabi cesitli sekillerde monitorize edilebilir. Yiiz sekli cetveli (cok
mutludan ¢ok iizgiine dogru), renklerin kullanildig1 (mavi minimal agr1 — kirmizi en
siddetli agr1), sayilarin kullanildig: (sifir hi¢ agr1 yok — on en siddetli agr1) cetveller
mevcuttur. Gorsel sayisal cetvel diger adiyla Visuel Analog Skalas1 (VAS) 10 birim-
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lik ¢izgi izerinde hastanin agr1 siddetini yansitan say1y1 isaret etmesi teknigi kullani-
lir. S6zel tanimlama cetveli, McGill Agr1 Soru Kagidi gibi, klinik ve deneysel amag-
lar, fonksiyonel yeterlilik de, agrinin degerlendirilmesi i¢in faydalidir. Agr cetveli,
analjezi dozunun artirillmasi gibi araya girmelerin, hastanin agrisinin azaltilmasindaki
etkinligini degerlendirmede kullanilabilir (17).

Agn degerlendirmesinde 6lcek kullanimi; hastanin sayilar yada kelimelerle bil-
dirdigi agr1 siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistiirmeye, 6lcegi uy-
gulayanlar arasinda farkli yorumlar1 ortadan kaldirmaya olanak vermektedir. Agri
degerlendirmesinde kullanilan 6lcekler agriyr tek boyutlu degerlendiren dlgekler ve
cok boyutlu degerlendiren dlgekler olmak iizere ikiye ayrilir (16).

Agniy1 tek boyutlu degerlendiren Olcekler agr1 siddeti gibi spesifik bir parametre
lizerine odaklanir ve agri deneyiminin sadece bir boyutunu degerlendirir. Ozellikle
akut agriin siddetinin degerlendirilmesinde, ayrica uygulanan agr1 tedavisinin etkin-
ligini izlemede kullanilir. Sayisal dl¢eklerden Viziiel Analog Skalas1 (VAS) siklikla
agr1 siddetini belirlemede kullanilan uygulamasi basit ve anlagilir bir skaladir. Agriy1
cok boyutlu degerlendiren Olcekler agr1 deneyiminin iki veya daha fazla boyutunu
degerlendirirler. Hastanin agris1 hakkinda daha kompleks bilgi verir ve dzellikle kro-
nik agrinin degerlendirilmesinde kullanilir (16).

VAS, uglarinda “agr1 yok” ve “olabilecek en siddetli agr1” ifadelerinin bulundu-
gu 10 birimlik dikey veya yatay bir ¢izgiden olusur. Bu yontemde hastaya o andaki
hissettigi agr1 siddeti cetveldeki rakamlardan hangisine tekabiil ediyorsa gostermesi
istenir.

VAS kullanim avantajlari:

» Uygulamasimin ve puanlamasinin basit ve kolay olmasi,

» Yaniltici faktorlerden az etkilenmesi,

» Hastaya yeterli aciklama yapildigi zaman oldukc¢a degerli bilgi vermesi,

» Anlasilmasi basit ve kolaydir, kolaylikla uygulanabilir, puanlanabilir ve en kiiciik
agr1 degisikliklerine duyarhdir.

» Agriy1 yorumlamada uyumu saglar: 0-10 olgegine gore 8 puanlik agr1 biitiin ekip
tiyeleri icin “oldukc¢a agril” anlamini tagir.

VAS kullanim dezavantajlart:

» Agr tek boyutuyla (siddetiyle) degerlendirilir. Agr1, basit ve tek boyutlu bir duyu
olmayip sonsuz sayida niteliklere sahiptir. Her agrinin niteligi birbirinden farkli-
dir.

» Yasli, kronik agrili ve algisal-motor problemi olan hastalar bu 6lcegi anlamakta
giicliik cekebilirler ve uygulama zorlugu vardir (16).
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10 — Olabilecek en kotii agri

1

0 Hig agri yok
Sekil 2.9. Vizuel Analog Skalas1 (VAS)

Agn degerlendirmesinde tek boyutlu 6lgceklerden kaynaklanan eksikligi gider-
mek icin agrinin degisik yonlerini ortaya koyan cok boyutlu dlcekler gelistirilmistir.
Cok boyutlu 6lcekler, agr1 deneyiminin iki veya daha fazla boyutunu degerlendirir,
daha kompleks bilgi verir ve 6zellikle kronik agrinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Agrinin ¢cok boyutlu degerlendirilmesinde Melzack tarafindan 1975 yilinda gelistiri-
len “McGill Agr1 Soru Kagidi” (MASF) en eski, en iyi bilinen ve sik kullanilan bir
olcek olarak ¢ok boyutlu Slgeklere 6rnek verilebilir McGill Agr1 Soru Kagidi’nda
agrinin lokalizasyonu, algisal ve duyusal yonleri, zamanla iliskisi, siirekliligi, siklig1,
agriy1 arttiran ve azaltan parametreler ve siddeti degerlendirilmektedir (16).

Cok boyutlu 6lgeklerin agriy1 tiim yonleriyle ele almalarina karsin, tek boyutlu
Olceklere gore agriyr degerlendirmesinin daha uzun siirmesi ve bir ¢ogunun anlagil-
masinin giic olmasi, bu Slgeklerin 6zellikle akut agr1 ya da tedavi etkinligini deger-
lendirmede agr1 siddetini 6l¢cmek amaciyla kullanimini sinirlamaktadir ve cogunlukla
hastane disinda ve aragtirma alanlarinda kullanilmaktadir (19).

2.3.1. Postoperatif Agri

Agri duyusal-diskriminatif ve motivasyonel-affektif komponentler iceren komp-
leks bir fenomendir. Uluslararas1 Agr1 Calisma Birliginin kabul ettigi agr1 taniminda
agrinin kompleks yapisinin fiziksel, emosyonel ve psikolojik bir durum oldugu vur-
gulanmaktadir. Postoperatif agr1 cerrahinin bir komplikasyonu olarak tammlanabilir
ve bu agrinin yeterli bir sekilde ortadan kaldirilamamasinin zararh fizyolojik ve psi-
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kolojik sonuclara yol actig1 ve dolayisiyla dnemli dlgiide morbidite ve mortaliteye
neden oldugu 6ne siiriilmektedir (20).

Agrinin algilanmasi transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon
olarak siralanan bir seri kompleks norofizyolojik basamagi icerir. Agrili bir uyaranin
duyusal sinir u¢larinda elektriksel aktiviteye doniistiiriilmesine transdiiksiyon denir.
Bu elektriksel aktivitenin santral sinir sistemine iletilmesine transmisyon denir. Bu
noronlarin baslica baglant1 noktalar1 spinal kordun arka boynuzunda ve talamustadir.
Agrinin modiilasyonu agr1 iletiminin degistirilmesi olarak tanimlanir. Hem inhibit6r
hem eksitator mekanizmalar agriy1 periferik ve santral sinir sisteminde modiile eder-
ler. Persepsiyon ise agrinin algilanmasi olup talamusta gerceklesir (21).

Nosiseptorler cilt, kas, eklem, visseral organlar ve damarlarda bulunan serbest
sinir sonlanmalaridir. Bu nosiseptorler kimyasal, mekanik veya termal degisikliklerin
neden oldugu agrili uyarilar1 algilamadan sorumludurlar. Cerrahi girisim doku hasa-
rma yol agar ve bunun sonucunda histamin ve inflamatuar mediyatorler salinir. Bu
mediyatorlerin salinimi periferik nosiseptorleri aktive eder. Agrili uyaranlar periferik
nosiseptorlerce elektriksel aktiviteye doniistiiriiliirler (transdiiksiyon) , bu elektriksel
aktivite A delta ve C sinir lifleri boyunca yayilabilme 6zelligine sahiptir (transmis-
yon). Bu noronlar spinal kordun arka boynuzunda hem interndronlarla hem de
nosiseptif bilgiyi daha yukari merkezlere tasiyan projeksiyon noronlari ile sinaps
yaparlar. Spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla daha yiiksek merkezlere iletilen
impulslar, suprasegmental ve kortikal yanitlar olusturur. Sonugta agrinin algilanmasi
(persepsiyon) saglanir (21).

Postoperatif agr1 pulmoner fonksiyonlar: etkileyecegi i¢cin PPK ve stres yanitinin
azaltilmasi i¢in etkin postoperatif analjezi saglanmalidir. Bu hastalarda agrinin gide-
rilmemesi ciddi morbiditeye neden olabilmektedir. Pulmoner analjezi amaciyla sis-
temik opioidler, hasta kontrollii analjezi,torakal epidural ajanlar, interkostal sinir
blokaj1 ve intraplevral analjezi gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Postoperatif
agr1 kontroliinde sistemik opioid verilmesi yillardir kabul edilmis ve uygulanan yon-
tem olmustur. Intravendz opioidler uygulama kolayhig, diisiik yan etki riski ve ciddi
medikal bakim gerektirmemelerinden dolay1 tercih edilen ajanlardir. Temel dezavan-
tajlar1 agriy1 yeteri kadar tedavi edememeleri ve etkin agr1 tedavisi amaciyla doz art-
tirildiginda da sedasyon ve solunum depresyonuna neden olmalaridir (15).

Opioid analjeziklerden olan Fentanil’in etkisi ¢abuk baglar ve kisa siirelidir. En
Onemli avantaji, analjezik etkisine gére minimal hemodinamik etkisinin olmasidir.
Bu nedenle hemodinamisi bozuk hastalarda tercih edilir (22).

NSAIl gurubundan olan Diklofenak orta derecede giiclii analjezik ve
antiinflamatuardir. Sinovyal sivida yiiksek konsantrasyonlarda bulunur. Plazma yari-
lanma 6mrii 1-2 saat, sinovyal sivida ise 2-6 saattir (18).

2.4. Anestezi ve Sedasyon

Cerrahiden sonra YBU’ ne gelen hastalarin agr1, anksiyete gibi nedenlerle yogun
bakim ortamim tolere edememesi ajitasyona sebep olabilir bu da hastanin mekanik
ventilatdrle uyumunda bozulmaya yol acabilir. Sonugta hipoksi, hiperkarbi,
intrakraniyal basing artig1 vs ortaya ¢ikar. Bu da mortalite ve morbiditeyi artirabilir.
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Giiniimiizde teknolojinin sag kalim oranini artirmasina ragmen hastalar taburcu ol-
duktan sonra YBU’de gegirdikleri zamani kotii olarak hatirlamaktadirlar. Bu nedenle
YBU’de tedavi goren hastalara sedasyon-analjezi uygulamasi 6nemlidir ve gerek-
mektedir (23,24).

Anksiyete, igten ve disaridan gelebilecek tehlike beklentisinin neden oldugu
kayg1 ve endise durumudur. Ajitasyon, motor ve sozel aktivite artigi ile birlikte hu-
zursuzluk ve yogun kaygi durumudur. Sedasyon ise, anksiyete ve ajitasyonun sedatif
ilaclar kullanilarak ortadan kaldirimasidir.

YBU’de hastalarda gelisen anksiyetenin nedenleri cesitlidir ve genellikle giiriil-
tii, 1s1klandirma, ortamin sicakligi, karmasa ve kisilerin siirekli degismesi sayilabilir.
Ajitasyon nedenleri arasinda agri, deliryum, asir1 anksiyete, hipoglisemi, hipoksi, ilag
intoksikasyonlariin olabilecegi unutulmamalidir. Ajitasyon ve anksiyete gibi du-
rumlarda agrinin giderilmesi i¢in ilk tedavi opioid uygulamasi olabilir. Opioidler
sedasyon yapici etkiye sahiptir.

Benzodiazepinler sedatif, hipnotik ve anksiyolitik ilag¢lardir. Analjezik 6zellikle-
rinin yetersiz olmas1 nedeniyle opioidler ile kullanilmasi uygundur. Bir¢ok cesidi
olmasina ragmen YBU’lerinde en ¢ok kullanilan cesitleri midazolam, diazepam ve
lorazepamdir. Lipitte ¢6ziinen benzodiazepinler karacigerde metabolize olur ve idrar-
la atilirlar. Antikonviilsan etkilerinin olmasi, serebral oksijen tiiketimini,
intrakraniyal basinci ve serebral kan akimini azaltmalar1 avantajli yanlaridir.

Midazolam, benzodiazepinler i¢inde en kisa yarilanma Omriine sahiptir. Yari-
lanma omrii 2-4 saattir. Genel anestezide anksiyolitik, hipnotik amag¢lh kullanilir.
Tibbi ve cerrahi islemlerden ©nce sedasyon ve amnezi saglamak amaciyla
premedikasyon i¢in, bilincli sedasyon ve baska anestetiklerle kombine olarak dengeli
anestezi i¢in sik kullanilan bir ilactir. Karacigerde metabolize olur (25,26).

Kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi iizerine cok fazla olumsuz etkileri
olmamasina ragmen benzodiazepinler diger intravendz anestezikler gibi doz iliskili
santral solunum depresyonu yapabilir. Tidal voliim ve dakika ventilasyonunda azalti-
c1 etkileri vardir. Midazolamin verilis hiz1 da pik ventilatuar depresyonun baslangi¢
zamanin etkiler. Ileri yas, ciddi hastaliklar ve solunum depresani ilaglarin kullanil-
masi1 respiratuar depresyonun derecesini ve apne olusumunu artirir. Tek baglarina
kullanildiklarinda benzodiazepinler hemodinami {izerine ilimli bir etki yaparlar. Kalp
hiz1, ventrikiiler dolum basinci, kardiyak output benzodiazepinlerle indiiksiyon anes-
tezisinde siirdiiriilebilir. Sol ventrikiil dolum basincinin artmis oldugu hastalarda
diazepam ve midazolam nitrogliserin gibi etki ederek dolum basmcim diisiiriir ve
kardiyak outputu artirir. Opioidlerle kombinasyon ise supra-additif bir etki ortaya
cikartir. Diazepamin fentanil, sulfentanil veya midazolamin fentanil veya sulfentanil,
lorazepamin fentanil veya sulfentanil ile kombinasyonu her bir ilacin tek bagina ya-
pacagindan daha cok sistemik kan basicinda diisme yapar. Bu sinerjistik etkinin
mekanizmas1 her iki ilacin birlikte verildiginde sempatik tonusu azaltmasiyla agikla-
nabilir (27).

Benzodiazepinler premedikasyon amaciyla preoperatif sedasyon, rejyonel veya
lokal anestezi sirasinda intraoperatif ve postoperatif olarak kullanilabilirler.
Midazolam ile etki baslangici ¢ok hizlidir ve uygulanmasindan 2-3 dk sonra pik dii-
zeye ulagir. Etki siiresi kullanilan ilacin dozuna gore degisir (28). Sedasyonun dere-
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cesi ve giivenli bir amnezi saglamak respiratuar ve hemodinamik fonksiyonlarin ko-
runmasiyla olur. Midazolamin ana avantaji amnezi ve hemodinamik stabilitesidir
fakat bazen infiizyonu sonlandirilsa bile etkileri siirebilir. Bu nedenle uzamig
inflizyonlarda doz azaltilmalhdir. Premedike olan hastalarda midazolamin olagan
dozu 0,05-0,15 mg/kg’dir. Midazolam diger anestetik ilaglarla birlikte kullanildigin-
da indiiksiyon dozu 0,1 mg/kg’den az olmalidir. Yash hastalarda midazolam dozu
genclere gore azaltilmalidir (29).

2.4.1. Anestezinin Pulmoner Fonksiyonlara Etkisi
Solunum sisteminin primer fonksiyonu;

1.Ventilasyon; akcigere havanin girip ¢ikmasi
2. Gaz degisimi; O2’in kana verilip, kandan CO2’in uzaklastiriimast

Anestezinin Ventilasyona Etkisi

a) Havayolu obstriiksiyonu: ndromuskuler bloker ilaglarla faringeal kaslarin gev-
semesi ve dilin posteriora yer degistirmesi sonucu havayolu a¢ikligi azalir. Biriken
sekresyonlar orofarinksi tikayabilir. Oksiiriik refleksinin kayb1 sonucu sekresyonlar
vokal korda birikip laringospazma neden olabilir, trakeaya ve akcigerlere girerse
bronkospazm ve enfeksiyona sebep olabilir. Sonugta tiim bunlar havayolu obstriiksi-
yonu yaratarak solunum havasinin akcigere girmesine engel olur hipoksi ve
hiperkarbi gelisebilir.

b) Ventilasyonun azalmasi: normalde alveoldeki PACO2 ile arteryel kandaki
PaCO:z2 esittir. PaCO2 ventilasyona baghdir. Ventilasyon artarsa daha fazla COz2 disar1
atilacagindan PaCO2 azalir, tersi olarak da ventilasyon azalirsa PaCO2 artar. Bu du-
rumda alveolar PACO2, arteryel PaCO2’nin indirekt dl¢ilimiidiir. Tiim anestezik ilac-
lar (ketamin, eter ve nitrooksit digindakiler) dakika ventilasyonunda doza bagli azal-
ma yaparlar. Bu da solunum frekansinda (6rn. opioidler), tidal voliimde (6rn. ugucu
volatil anestezikler) ya da her ikisinde (6rn. propofol) azalma meydana getirirler.
Alveolar ventilasyonun azalmasina baglh olarak PaCO2 yiikselir. Yiikselen PACO2 ,
O2 ile yer degistirerek hipoksiyi artirir. Tiim bu etkiler postoperatif periyotta gozle-
nebilir. Normal sartlar altinda arteryel PaCO2, ventilasyon kontroliiniin yapildigi
faktordiir. Anestezik hasta hiperkapniktir. Mekanik ventilasyondaki hastanin spontan
ventilasyona doniis icin tetiklemesi gereken PaCOz2 esigi yiikselir, bu da spontan
ventilasyona doniisii geciktirir. Ventilasyonu etkileyen bir faktdor de hipoksidir.
Arteryel O2 konsantrasyonu (PaO2) 60 mmHg altina diistiigiinde karotid ve aortik
kemoreseptorler uyarihr ve dakika ventilasyonu artirilmaya caligilir, sempatik sinir
sistemi stimiile olarak kardiyak output artirilir (30).

Anestezinin Gaz Degisimine Etkisi
Oksijenizasyon;

Inspirasyondaki O2 konsantrasyonuna,

Havayolu acikligina,

Yeterli alveolar ventilasyona,

Ventilasyon — perfiizyon uyumuna,

O2’nin gectigi alveolar ve endotelyal membrana baglhdir.

YVVVVY
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Fonksiyonel Rezidiiel Kapasitede Degisiklikler:
FRC = ERV + RV

Normalde ayakta duran bir kiside FRC yaklagik olarak 3000 ml kadardir, supin
pozisyonunda yatan kiside abdominal igerigin diyaframi yukar1 itmesiyle yaklasik
2200 ml’ye diiser. Genel anestezi diyaframi ve interkostal kaslari gevsetir, bu da
FRC’de yaklasik olarak 450 ml (%15-20) azalmaya tekabiil eder. Hamilelik, obezite,
abdominal distansiyon, atelektazi, konsolidasyon ve ddeme bagli azalmis akciger
voliimii varh@inda FRC azalir. Yani obez bir hastanin supin pozisyonda FRC’si %50
azalmistir. Postoperatif donemde solunum paterni, dakika ventilasyonunda degisiklik
olmadan solunum hizinda artig tidal voliimde azalma seklinde degisir. FRC’de azal-
ma, hizli solunumun meydana gelmesi ve i¢ ¢cekmelerdeki azalma sonucu kisi ka-
panma voliimiiniin (CV) altinda soluyacaktir. Bu durumda alveoller kollabe olarak
atelektaziyle sonuglanir (30).

Ventilasyon - Perfiizyon Dagiliminda Degisiklikler:

Ideal bir akcigerde solunum havasinin alveol igindeki dagilimi (V), pulmoner
kapillerlerdeki kanin dagilimi (Q) ile eslesmelidir. Fakat inspirasyonla alinan hava-
nin biiylik kismi akcigerin iist bolgelerinde toplanir, bunun yani sira gravitenin etki-
siyle pulmoner kapillerdeki kan akcigerin alt kistmlarinda daha fazladir. Ust taraftaki
ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu V/Q>1 seklinde, alt taraftaki durum V/Q<I
(sant) seklinde gosterilir. Anesteziyle birlikte V/Q uyumsuzlugu da sant da artar (%5
oraninda). Bu durumda kanin oksijenlenmesi azalir. Viicut bunu kompanse edebil-
mek i¢in V/Q uyumsuzlugu olan alanlarda kan akimin1 azaltarak gecen kanin O2 ile
neredeyse tam satiire olmasini saglamaya calisir. Sonug olarak bircok anestezik mad-
de uygulanirken bu sant1 karsilayabilmak icin inspirasyon havasindaki O2 konsant-
rasyonu artirilir (30).

Anestezinin diger etkileri

Anestezik ajanlar, siliar aktiviteyi de yavagslatirlar. Kuru anestezik gazlar mukus
tika¢ olusumuna sebep olabilir. Baz1 ucucu ajanlar direkt olarak havayolu irrite eder
ve Oksiiriik refleksini uyarabilir. Baz1 anestezik ajanlar tiikiiriik salgis1 ve mukus iire-
timini artirabilirler.

Anestezi, metabolizmanin O2 ihtiyacinin azalmasina baglh olarak metabolik hiz-
da %15’lik bir yavaglamaya neden olur. Mekanik ventilasyon da metabolizmanin O2
ihtiyacin1 %6 daha azaltir. Buna ragmen cerrahiye karsi ortaya cikan stres yaniti ve
postoperatif titreme metabolik ihtiyaci artirarak hipoksiye neden olabilir (30).

Sigara iciminin akciger fonksiyonuna etkileri:

Cerrahiye giden hastalarda sigara bagli pulmoner disfonksiyonlar postoperatif
pulmoner komplikasyonlara yol agabilir. Sigara igenlerin yaklasik %15’inde sapta-
nabilen havayolu tikaniklifi olacaktir. Bu nedenle elektif cerrahi gecireceklerin
preoperatif sigarayr birakmalar1 tegvik edilir. Sigara iciminin 12-24 saat siireyle ke-
silmesi, karboksihemoglobin diizeylerinin normale yakin degerlere diismesi i¢in ye-
terlidir, buna karsin, mukosiliyer fonksiyonun normalizasyonu 2-3 hafta sigara icil-
memesini gerektirir (31).
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2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum sisteminin normal konumunu belirlemede, hastaliklardaki sapmalarda,
cerrahiden once veya sonra durum degerlendirmesinde solunum mekaniginin goster-
geleri olan akciger fonksiyon testleri kullanilir (10).

Akciger Hacimleri

1. Tidal volim (TV): normal solunumda akcigere alinan ve verilen hava hacmidir.
Yaklasik 500 ml’dir.

2. Inspirasyon yedek hacmi (IRV): zorlu inspirasyonda tidal voliimiin iizerine alina-
bilen hava hacmidir. Yaklasik 3000 ml’dir.

3. Ekspirasyon yedek hacmi (ERV): normal ekspirasyondan sonra zorlu
ekspirasyonla ¢ikarilabilen hava hacmidir. Yaklasik 1100 ml’dir.

4. Rezidiiel hacim (RV): zorlu ekspirasyondan sonra dahi akcigerde kalan hava
hacmidir. Yaklagik 1200 ml’dir. (9)

Akciger kapasiteleri

1. Inspiratuar kapasite (IC): tidal voliim ile inspirasyon yedek hacminin toplamina
esittir. Yaklagik 3500 ml’ dir.

2. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): ekspirasyon yedek hacmi ile rezidiiel hac-
min toplamina esittir. Normal ekspirasyon sonu akcigerde kalan yaklasik 2300
ml’ lik hava hacmidir.

3. Vital kapasite (VC): inspirasyon yedek hacmi, tidal volim ve ekspirasyon yedek
hacminin toplamina esittir. Kisinin 6nce zorlu inspirasyon yaparak aldigi sonra
zorlu ekspirasyon yaparak ¢ikardigi hava hacminin tamamidir ve yaklagik 4600
ml’ dir.

4. Toplam akciger kapasitesi (TLC): vital kapasite ile rezidiiel voliimiin toplamina
esittir. Yaklagik 5800 ml’ dir. (9)

Bir dakikada solunum yollarina giren toplam havanin miktarina dakikada solu-
num hacmi denir. Tidal voliim ile solunum frekansinin ¢arpimina esittir. Tidal volim
yaklasik 500 ml, solunum frekansi ortalama 12 olarak kabul edildiginde ortalama
dakika hacmi 6 1t/dk olacaktir (9).

Akciger voliimlerinin beklenen degerlerini boy, kilo, yas, cinsiyet etkiler. Bunla-
rin diginda wrklara bagh kiiciik farkliliklar goriilebilir. Asir1 sismanlik FRC’yi etkiler,
ERV’yi azaltir. Akciger voliimleri ayakta dururken ve yatarken farklilik gosterir
(14). Tiim akciger hacim ve kapasiteleri kadinlarda erkeklerdekinden %20-25 ora-
ninda daha diisiiktiir (9).

Total akciger kapasitesi, solunum kaslarinin toraksi genisletebilme kabiliyeti ile
akciger dokusu, toraks duvari ve plevranin esneyebilme yeteneklerindeki balansa
baghdir. Geng insanlarda ekspiratuar kaslarin gii¢lii olusu akciger ve elastik geri ge-
kim giiciiniin saglikli olmasi ile birlikte RV’nin TLC deki payr disiiktiir. Yirmili
yaslar civarinda %20 iken, yetmisli yaslarda %40’a yiikselir. Yasla birlikte RV arttig1
halde TLC artmaz ¢iinkii yasla birlikte FVC azalir (10).
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Zorlu vital kapasite (FVC): Efor kullanarak derin ve zorlu bir inspiryumu takiben,
zorlu, hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden bosaltilan gaz voliimiidiir. Zaman
ve voliim arasindaki iliskiyi en iyi degerlendirir.

1.saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) : Voliim ile zaman arasindaki iligki-
ye dayanir. Genelde solunum yolu obstriiksiyonunun basit fakat iyi bir gostergesidir.

FEV1’in beklenen degeriyle karsilastirmasi yapilsa da en sik vital kapasite ile
oranlamasi kullanilir. FEV1/FVC diger bir deyimle “Tiffeneau indeksi” saglikl kisi-
lerde %88 ve iistiinde olmalidir.

Cerrabhi girisimler ve SFT

Solunum sistemi fonksiyonlar1 her zaman cerrahi sirasinda ve sonrasinda etkile-
nir. Toraks ameliyatlarinda akciger komplikasyonlar1 gelisme riski vardir, bu oran
akciger hastalig1 olanlarda daha yiiksektir. Genel anestezi uygulamalar1 FRC’de %11
azalmaya neden olur. Cerrahi sirasinda kullanilan anestezik ajanlara ve kas gevsetici-
lere baghidir (32).

Akciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda postoperatif sonuglar, cerrahi teknige,
anesteziye ve postoperatif bakima bagl olsa da komplikasyon ve 6liim riski dnemli-
dir. Mortalite oram1 %?2-7 arasinda degisir ve rezeksiyon biiyiikliigiine baghdir.
Pnomonektomi sonras1 mortalite, lobektomi sonrasindan 2 kat daha fazladir. Genel-
likle secilen hastalardaki fonksiyon bozuklugu transplantasyonda oldugu kadar ciddi
degildir (voliim kiiciiltmede FEV1<%30, transplantasyonda<%20’dir). Buna ilaveten
voliim kiiciiltme cerrahisi akciger fonksiyon testlerini diizelterek akciger transplan-
tasyonuna zemin hazirlayabilir (12).

Preoperatif degerlendirme ile ilgili yapilan ilk caligmalarda Tbc nedeniyle akci-
ger rezeksiyonu gecirecek hastalar1 test etmisler. Maksimal yardimec1 ventilasyon
(MMYV) beklenenin %50°sinden az ve FVC’nin beklenenin %70’inden az olmasi
durumunda postoperatif 6liim riski %40°dir. Pek ¢cok calismada diisik MMV akciger
rezeksiyonu sonrast pulmoner komplikasyonlar i¢in risk faktorii olsa da bu giin en
sik kullanilan parametre FEV1’dir. Akciger rezeksiyonu sonrasi pulmoner kompli-
kasyon ve mortalitede FEV1 kullanmilmaktadir. FEV1’in yiizde olarak belirtilmesi
daha degerlidir. Pnomonektomi yapilacak hastalarda diisiik mortalite ve pulmoner
komplikasyon oram preoperatif FEV1 degerinin 2 litreden veya %80’den daha biiyiik
degerleriyle birliktedir. Lobektomi yapilacak hastalarda FEV1 degeri 1 litre ile 1.5
litre arasinda degisir (%40-60)(32).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim Unite-
sinde Mart 2011- Kastm 2011 aylar1 arasinda yapildi. Caligmaya dahil edilen 60
hastanin 36’s1 erkek ve 24’1 kadin idi. Caligma torakotomi ve pulmoner rezeksiyon
yapilan hastalar {izerinde yapildi ve hastalarin tiimi bilgilendirilerek aydinlatilmig
onam formu alindi. Caligmaya dahil edilen hastalar 15 - 70 yas araliginda ortalama
49,75 yasinda olan toplam 60 hastadan olusmakta idi.

Calisma siirecinde spirometrik solunum fonksiyon testleri (SFT) Olctimlerine
uyum saglayamayan ve veri elde edilemeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmediler.

Calismaya dahil edilen hastalar ¢aligma ve kontrol grubu olmak iizere iki grupta
incelendiler. Calisma grubunu olusturan hastalar gec¢ ekstiibe olan grup olup toplam
30 kisiden olugsmaktadir. Kontrol grubu hastalar1 ise erken ekstiibe olan grup olup
toplam 30 hastadan olugmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin timii aym anestezi yontemi ile ayni cerrahi
grup tarafindan opere edilmislerdir ve hastalarin tiimiine torakotomi, biiyiik kismina
da pulmoner rezeksiyon yapilmistir. Sonuglari etkilemesi muhtemel olmasi nedeni ile
hastalara preoperatif veya intraoperatif donemde herhangi bir analjezik ilag veya
yontem uygulamasi yapilmamigtir. Tiim analjezi protokolii postoperatif donemde
hastalar ekstiibe edildikten sonra baslamistir. Hastalarin 6zellikleri nedeniyle
preemptif analjezi saglanan, preoperatif veya postoperatif donemde operasyon oda-
sinda torakal epidural kateter takilarak analjezi uygulanan vb. tiim hastalar ¢alisma
standardin1 bozacagindan caligmaya alinmamislardir.

Calismaya katilan tiim hastalara preoperatif donemde SFT ol¢iimii yapilmistir.
Ayrica preoperatif donemde ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve postoperatif donemde
SFT ve VAS 06l¢iimiiniin nasil yapilacagr anlatilmistir.

Preoperatif donemde tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indek-
si(VKI) Olctimleri, tanilari, ilave sistemik hastalik (HT, DM, Ritm bozuklugu,
KOAH, Astim) olup olmadigi, sigara i¢ip i¢cmedigi, preoperatif FEVi, FVC ve
FEV1/FVC degerleri kaydedilmistir. Postoperatif donemde ise tiim hastalarin operas-
yon tipi, torakotomi tipi, sedasyon yapilan grubun sedasyon siiresi, her iki grubun
ekstiibasyon siireleri, VAS skorlari, postoperatif FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerleri
kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara preoperatif donemde bir giin dncesinden
aksam 5 mg diazepam (diazem kapsiil) verilmis, operasyon giinii operasyon odasina
girmeden once 0,01-0,02 mg/kg midozolam (dormicum) ile sedasyon yapildiktan
sonra hastalar operasyon odasina alinmiglardir. Operasyon odasinda ayni anestezi
ekibi tarafindan tiim hastalara ayn1 anestezi yontemi uygulanmigtir. Anestezi yontemi
olarak hastanin boy ve kg agirhgina gore hesaplanan dozda anestezi indiiksiyonu
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olarak pentotal sodyum IV olarak ve yine hesaplanan dozda nondepolarizan kas gev-
setici ajan olarak rekuronyum 0,1 mg/kg verilmistir. Indiiksiyon sonrasinda hastalar
entiibe edilmistir ve anestezi intratrakeal sevorane gaz inhalasyonu verilerek devam
edilmigstir. Anestezinin derinligi cerrah ve anestezi uzmani goriisii ile istenilen dii-
zeyde saglamak icin gaz inhalasyon derinligi belirlenmistir. Kalp hastalig1 gibi diger
hastalik ve risk faktorleri nedeni ile propofol vb. ilaglarla intravendz anestezi kullani-
lan ve farkli anestezi yontemleri ile kombine anestezi teknikleri kullanimi olan hasta-
lar bulgular etkileyebileceginden dolayr ¢alismaya dahil edilmemislerdir. Tiim has-
talarda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde hastalarin viicut olgiile-
rine gore dozlar1 belirlenmis ayn1 ilaglar kullanilmastir.

Opere edilen calisma ve kontrol grubunu olusturan tiim hastalar operasyon son-
rasinda Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim Unitesine (YBU) operasyon odasindan trans-
porta uygun anestezi derinliginde entiibe olarak transport edilmislerdir. Bu hastalar-
dan kontrol grubunu olusturanlar; YBU’ ne geldikten sonra zaman icinde anestezi
etkisinden cikarak spontan uyanip ekstiibe edilen hastalardan olusmaktadir. ikinci
grup olan ¢alisma grubu hastalar1 ise ; YBU ne geldikten sonra anestezi etkisi biti-
minden itibaren ekstiibe edilmeyen ve minimal idame dozu olarak 0,01-0,02
mg/kg/30 dk seklinde midazolam (Dormicum) ile 2 saat daha sedatize edilerek
entiibe takip edilen ve bu siirenin sonunda spontan uyanip ekstiibe edilen hastalardan
olugsmaktadir. Tansiyonu yiiksek seyreden 6 hastada hekim endikasyonuyla
Dormicum yerine sedatize 6zelliginin yam sira hipotansif etkisinden dolay1 Fentanyl
aynm sekilde minimal idame dozunda uygulanmistir. 3 hastada yapilan Dormicum
hastayr yeterince sedatize edemediginden yine hekim endikasyonuyla ek olarak
Fentanyl minimal idame dozunu agsmayacak sekilde uygulanmistir.

Calisma ve kontrol grubunu olusturan her iki hasta grubunda da ekstiibasyon
kriteri olarak spontan uyandiktan sonra 500 cc tidal voliim-10-15ml/kg-, 8-12 adet/dk
solunum sayisi, CPAP ventilator modunda iken kan gazlar1 degerleri 35 mg/dl
(KOAH’lh hastada 45 mg/dl) altinda CO2 ve 80 mg/dl (KOAH’l1 hastalarda 60
mg/dl) iistiinde O2 varlig, bilinci a¢ik norolojik muayenede kas kuvveti iyi olan has-
talar ekstiibe edilmislerdir.

Ekstiibasyon sonrasinda tiim hastalara rutin analjezi protokolii uygulanmistir.
Rutin analjezi protokolii Diklofenak sodyum (Voltaren ampul) 75mg/3ml IM ve
Tradamol (Contramal ampiil) 100mg/2ml+100 ml SF IV ilaglarindan olusmaktadir.

Analjezi protokolii uygulamasindan 30 dk sonra hastalara istirahatte hissettikleri
agr1 siddeti sorularak Visual Analog Skalasi (VAS) skoru elde edilmistir. Aym anda
spirometrik Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) dl¢iimleri yapilarak hastalarin analje-
zi uygulamasi sonras1 VAS ve SFT degerleri kaydedilmistir. VAS skoru icin hastala-
ra dikey olarak cizilip esit araliklarla boliimlenmis ve asagidan yukariya dogru siray-
la 0’dan 10’a kadar sayilarin bulundugu cetvel gosterilmis, o an algiladiklar1 agr1
siddetini sayisal olarak esit degerini belirlemeleri istenmistir. SFT Olctimleri
spirometrik Olctim olarak yapilmistir. Yapilma sekli hastalara anlatildiktan sonra
tiflerken kacak olmamasi i¢in buruna mandal takilmis, derin bir nefes aldiktan sonra
havay1 bir seferde ve hizla cihaza iiflemeleri istenmistir. Test, diyaframin en gevsek
oldugu ve akcigerlerin supin pozisyonuna gore daha iyi havalandigi pozisyon olan
45° yiiksek yatig pozisyonunda (Semi fowler pozisyonu) iken portable spirometrik
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test cihazi ile ol¢iilmiistiir. Standard1 yakalamak icin ayn1 hastadan yapilan 3 6l¢iim-
den en iyi olan deger alinmistir. Beklenen SFT degerleri %60 alt1 diisiik, %60-80
orta, %80 listii iyi olarak degerlendirilmistir.

Kaydedilen degerlerin istatistiksel analizi i¢in A.U. Biyoistatistik ve Tip
Bilisimi Anabilim Dali’'ndan yardim alinmis olup istatistikler Windows igin SPSS
18.0 Chicago IL yazilimi kullamlmistir. Istatistiksel analiz sirasinda Mann Whitney
U testi, esli t testi, Chi-square testi ve Spearman korelasyon testi kullamlmistir.
Gruplarda olciilen degerler, her grup i¢in ortalama ve standart sapma olarak ifade
edilmistir. P<0,05 olmas1 durumu istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Postoperatif donemde sedasyon verilmeden ekstiibe edilen hastalardan olusan
kontrol grubu (erken ekstiibasyon) hastalarinin (n=30) yas ortalamas1 49,83+15,18

yil.

Sedasyon verilerek en az 2 en ge¢ 5 saat sonra geg ekstiibe edilen hastalardan
olusan ¢alisma grubu (n=30) hastalarinin yas ortalamasi1 49,67+14,42 yil olarak bu-
lunmustur. Kontrol ve calisma gruplar arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir. (p>0,05)

Kontrol grubu hastalarimin viicut agirhik ortalamalar1 74,43+12,88 kg , calisma
grubunun viicut agirlik ortalamas1 70,10+15,28 kg olarak bulunmustur. Kontrol ve
calisma gruplar1 arasinda viicut agirlig1 acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamustir. (p>0,05)

Kontrol grubunun boy ortalamas1 167,27+8,89 cm, ¢alisma grubunun boy orta-
lamas1 166,20£8,26 cm olarak bulunmustur. Kontrol ve calisma gruplar1 arasinda
boy ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. (p>0,05)

Kontrol grubunun VKI ortalamasi 26,70+4,94 , calisma grubunun VKI ortalama-
s125,3645,47 olarak bulunmustur. Kontrol ve ¢alisma gruplar1 arasinda VKI agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. (p>0,05)

Calismaya dahil edilen her iki grubun VAS skorlar1 ortalamalar1 karsilastirildi-
ginda kontrol grubunun VAS skoru ortalamasi 6,27+2,55 olarak bulunurken calisma
grubunun VAS skoru ortalamasi 5,33%2,56 olarak bulunmustur. Calisma grubu has-
talarinin VAS skor degerleri ortalamasinin kontrol grubu hastalarindan daha diisiik
olarak bulunmasinin anlami ¢aligma grubu hastalarinin 1-10 agr1 degerinde daha az
siddette agr1 hissettiklerini ve daha rahat olduklarini ifade etmelerinden dolayidir. Bu
bulgu klinik gbzlem olarak da dogrulanmistir. VAS skoru daha diisiik olan ¢alisma
grubu hastalarinin daha rahat ve konforlu oldugu ve ¢cok daha rahat 6ksiirme ve diger
solunum terapisi hareketlerine katildiklar1 gézlenmistir. Ancak kontrol ve caligsma
gruplart iki ortalama arasi fark testi (independent samples t test) ile karsilastirildigin-
da her iki grup arasinda VAS skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunamamaigtir. (p>0,05)
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Tablo 4.1. Gruplarin Yas, Boy, Kilo, VKI ve VAS Degerleri

Kontrol grubu Calisma grubu P degeri

(erken (gec ekstiibasyon)
ekstiibasyon)
Yas 49,83+15,18 49,67£14,42 0,96
Boy (cm) 167,27+8,89 166,20+8,26 0,63
Kilo (kg) 74,43+12,88 70,10£15,28 0,24
VKI 26,70+4,94 25,36+5,47 0,27
VAS Skoru 6,27+2,55 5,33+2,56 0,16

Spirometrik solunum fonksiyon testleri her iki grupta ameliyat sonras1 FEV|,
FVC ve FEV//FVC degerleri karsilagtirildiginda; kontrol grubundaki hastalarda elde
edilen postopFEV1 degeri ortalamas1 31,23+13,06 ve calisma grubunu olusturan has-
talarin postopFEV1 degerleri ortalamasi 26,47+9,81 olarak bulunmustur. Kontrol
grubunu olusturan hastalarin FEV1 degerleri ortalamasi calisma grubunu olusturan
hastalarin FEV1 deger ortalamasindan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak VAS
skoru ile benzer sekilde ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamaistir. (p>0.05).

Benzer sekilde baz1 diger spirometrik 6l¢iim ve parametreler her iki grup arasin-
da  karsilastirildiginda  preopFEVi/FVC,  postopFEVi,  postopFVC  ve
postopFEV1/FVC parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulu-
namamuigtir (p>0,05).

Tablo 4.2. Gruplararas: Postop FEV1, FVC, FEV1/FVC Degerleri

Kontrol grubu (Erken | Calisma grubu (Geg

ekstiibasyon) ekstiibasyon) P degeri
Postop FEV1 31,23+13,06 26,47+9,81 0,11
Postop FVC 25,53+10,31 21,83+8,19 0,12
Postop FEV1I/FVC 123,40+3,59 121,7745,64 0,29

Hastalar YBU’ne geldikleri itibaren uyandirilma zamam olan ekstiibasyon za-
manina kadar ortalama ekstiibasyon siireleri ile de karsilastirildiginda; kontrol gru-
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bunun ortalama ekstiibasyon siiresi 96,17+53,33 dakika ve calisma grubunun ortala-
ma ekstiibasyon siiresi 199,83+70,33 dakika olarak bulunmustur. Gruplar arasi bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Gruplar cinsiyet acisindan karsilastirildiginda tiim hastalarin (n=60) 24’#i kadin
(9%43.,3) , 36’s1 erkektir (%56,7). Kontrol grubundaki hastalarin 13’ kadin (%43,3) ,
17’si erkek (%56,7) ve calisma grubundaki hastalarin 13’#i kadin (%43,3) , 17’si er-
kektir (%56,7). Kontrol ve ¢aligma gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. (p>0,05)

Tablo 4.3. Gruplarin Cinsiyete gore Dagilim

Cinsiyet Kadin Erkek Total

Kontrol grubu 13 17 30
%43,3 %56,7 %100

Calisma grubu 13 17 30
%43,3 %56,7 %100

Total 26 34 60
%43,3 %56,7 %100

Her iki grubu olusturan tiim hastalar (n=60) tamlarina gore smiflandirilmistir.
Buna gore; hastalarin 24°i (%40) akciger kanseri, 15’1 (%25) akcigerde kitle, 9’u
(%15) akcigerde kist (kist hidatik, hava kisti veya biil), 3’ii (%5) hemotoraks veya
plevral effiizyon, 2’si (%3,3) bronsiektazi, 2’si (%3,3) interstisyel akciger hastaligi,
1’1 (%1,7) tekrarlayan pnomotoraks, 1’1 (%1,7) mediastinal kitle, 1’1 (%1,7) plevral
kalinlasma, 1’1 (%1,7) diyafram paralizisi tanis1 ve 1 hastanin da (%1,7)
paravertebral kitle tanisi ile opere edildigi tespit edilmistir. (Tablo 4.1.3.)
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Tablo 4.4. Gruplarin Taniya gore Dagilimm

Tam Kontrol grubu Cahisma grubu Total
Akciger kanseri 14 10 24
% 40
Akcigerde kitle 5 10 15
% 25
Kist hidatik, hava 4 5 9
Kisti, biil % 15
Hematoraks, 2 1 3
plevral effiizyon % 5
Bronsiektazi 1 1 2
% 3,3
Interstisyel akc. 1 1 2
Hastaligi % 3,3
Tekrarlayan 0 1 1
pnomotoraks % 1,7
Mediastinal kitle 1 0 1
% 1,7
Plevral kalinlasma 1 0 1
% 1,7
Diyafram paralizisi 0 1 1
% 1,7
Paravertebral kitle 1 0 1
% 1,7
Total 30 30 60
% 100

Tiim hastalar (n=60) yapilan operasyon tiplerine gore incelendiginde hasta dagi-
Iim1 asagida 6zetlenmistir. Operasyon tipi olarak 12 hastaya biyopsi, 9 hastaya biil
veya kist eksizyonu, 9 hastaya wedge rezeksiyon, 8 hastaya iist lobektomi, 8 hastaya
alt lobektomi, 3 hastaya kitle eksizyonu, 3 hastaya hematom bosaltilmasi, 2 hastaya
pnomonektomi, 1 hastaya orta lobektomi, 1 hastaya sleeve lobektomi, 1 hastaya
segmentektomi, 1 hastaya mediastinal kitle eksizyonu, 1 hastaya diyafram
pilikasyonu ve 1 hastaya da paravertebral kitle eksizyonu yapilmistir. (Tablo 4.1.4.)
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Tablo 4.5. Gruplarin Operasyon Tipine gore Dagilim

Erken Gec ekstiibasyon
ekstiibasyon Toplam
Biyopsi 7 5 12
% 20
Biil - kist 3 6 9
eksizyonu % 15
Wedge rezeksiyon 4 5 9
% 15
Ust lobektomi 3 5 8
% 13,3
Alt lobektomi 4 4 8
% 13,3
Orta lobektomi 1 0 1
% 1,7
Sleeve lobektomi 0 1 1
% 1,7
Segmentektomi 0 1 1
% 1,7
Pnomonektomi 2 0 2
% 3,3
Kitle eksizyonu 2 1 3
% 5
Hematom bosal- 2 1 3
tilmasi % 5
Mediastinal kitle 1 0 1
eksizyonu % 1,7
Paravertebral 1 0 1
kitle eksizyonu % 1,7
Diyafragma 0 1 1
plikasyonu % 1,7

Tiim hastalar (n=60) insizyon tipine gore gruplandirildiklarinda 47 hastaya
posterolateral torakotomi insizyonu (%78,3), 8 hastaya lateral torakotomi insizyonu
(%13,3), 4 hastaya aksillar torakotomi insizyonu (%6,7) ve 1 hastaya posterior
torakotomi insizyonu (%1,7) yapilmistir. (Tablo 4.1.5.)
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Tablo 4.6. Gruplarin Insizyon Tipine gore Dagilimi

Posterolateral Lateral Aksillar Posterior
insizyon insizyon insizyon insizyon
Erken 24 4 1 1
ekstiibasyon
Geg 23 4 3 0
ekstiibasyon
Toplam 47 8 4 1
% 78,3 % 13,3 % 6,7 % 1,7

Gruplardaki tiim hastalar (n=60) ilave sistemik hastaliklarina gore arastirilmistir.
Buna gore; 33 hastanin bagka herhangi bir ek sistemik hastaligi bulunmamaktadir
(%55). Kalan hastalardan 5 hastada HT (%8,3), 3 hastada DM (%5), 3 hastada asbest
maruziyeti (%5), 3 hastada metastatik kanser (%5), 2 hastada hem HT hem DM
(%3,3), 1 hastada hem HT hem DM hem de kalp ritim bozuklugu (%1,7), 2 hastada
gecirilmis koroner bypass ameliyati (%3,3), 1 hastada kalp ritim bozuklugu (%1,7), 1
hastada bronsit (%1,7), 1 hastada KOAH (%1,7), 1 hastada astim (%1,7), 1 hastada
spontan pnomotoraks (%1,7), 1 hastada gecirilmis MI (%1,7), 1 hastada ge¢irilmis
torakotomi (%1,7), 1 hastada vendz yetmezlik (%1,7) oldugu bulunmustur. (Tablo

4.1.6)
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Tablo 4.7. Gruplarin Sistemik Hastalik Varli§ina gore Dagilimm

Erken ekstiibasyon Geg ekstiibasyon Toplam

Sistemik hastahk 14 19 33
yok % 55
Hipertansiyon (HT) 1 4 5

% 8,3
Diabetes Mellitus 1 2 3
(DM) % 5
HT+DM 2 0 2

% 3,3
HT+DM-+kalp ritm 1 0 1
bozuklugu % 1,7
KOAH 1 0 1

% 1,7
Astim 0 1 1

% 1,7
Asbest maruziyeti 2 1 3

% 5
Spontan 1 0 1
pnomotoraks % 1,7
Ritm bozuklugu 1 0 1

% 1,7
Gecirilmis Bypass 2 0 2

% 3,3
Bronsit 1 0 1

% 1,7
Gegirilmis MI 0 1 1

% 1,7
Retorakotomi 1 0 1

% 1,7
Metastatik kanser 1 2 3

% 5
Venoz yetmezlik 1 0 1

% 1,7

Hastalar sag ve sol ameliyat yonlerine gore siniflandirildiginda tiim hastalar ice-
risinde 36 hastaya (%60) sag torakotomi ve 24 hastaya (%40) sol torakotomi uygu-
land1g1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda 19 kisiye (%63,3) sag, 11 kisiye (%36,7) sol
torakotomi uygulanmistir. Calisma grubunda ise 17 kisiye (%56,7) sag, 13 kisiye
(%43,3) sol torakotomi uygulanmistir. Kontrol ve calisma gruplar1 arasinda sag ve

sol torakotomi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
(p>0,05)

Her iki grup hastada sigara icen ve icmeyen hastalar siniflandirildiginda 34 kisi
sigara icenler (%43,3), 26 kisi ise sigara icmeyenlerden (%43,3) olusmaktadir. Kont-
rol grubunda 18 kisi (%60) sigara icenlerden, 12 kisi (%40) sigara icmeyenlerden
olugmaktadir. Calisma grubunda ise 16 kisi (%53,3) sigara igenler, 14 kisi (%46,7)
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sigara icmeyenlerden olugsmaktadir. Kontrol ve calisma gruplar1 arasinda sigara icip
icmeme bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamastir. (p>0,05)

Kontrol grubunun, grup icinde preop ve postop degerleri karsilastirilmistir.
PreopFEV1 ile postopFEV1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
(p<0,05) PreopFVC ile postopFVC arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmustur. (p<0,05) PreopFEV1/FVC ile postopFEV1/FVC arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05) Bu durum torakotomi ile yapilan ameli-
yatlarda hastalarin post operatif donemde ciddi derecede solunum fonksiyonlarinin
bozuldugunu ve ciddi derecede solunum terapisine ihtiyaglart oldugunun bir goster-
gesi olarak yorumlanmastir.

Tablo 4.8. Kontrol grubunun Preop ve Postop SFT Degerleri

Erken ekstiibasyon

grubu Preoperatif Postoperatif P degeri
FEVi1 86,10£17,77 31,20+13,06 <0,001
FVC 81,17£17,33 25,53+10,31 <0,001
FEV1/FVC 110,60+£9,47 123,4043,60 <0,001

Caligma grubunun, grup icinde preop ve postop degerleri karsilastirilmistir.

PreopFEV1 ile postopFEV1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus-
tur. (p<0,05) PreopFVC ile postopFVC arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. (p<0,05) PreopFEV1/FVC ile postopFEV1/FVC arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05)

Tablo 4.9. Calisma grubunun Preop ve Postop SFT Degerleri

Geg ekstiibasyon

grubu Preoperatif Postoperatif P degeri
FEV1 70,33+17,90 26,47+9,81 <0,001
FVC 68,20+17,32 21,8348,19 <0,001
FEV1/FVC 106,70£12,90 121,7745,64 <0,001

Bu grup beklendigi gibi kontrol grubu ile uyumlu bulunmus ve postoperatif SFT
degerleri gercekten anlamli derecede diismiistiir. Bu hastalarda postoperatif solunum
terapisinin degeri bir kez daha ortaya konmustur.
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Calisma grubu hastalarimin YBU’de Dormicum ile sedatize edildikleri andan
ekstiibasyon anina kadar gecen siire sedasyon siiresi olarak kaydedilmistir. Caligma
grubunun sedasyon siiresi ortalamasi 164,67+£52,32 dakika olarak bulunmustur. Ca-
lisma grubu hastalarinda sedasyon siiresi ile postopFEVi, postopFVC,
postopFEV1/FVC 6lciimleri ve VAS skoru arasinda iliski olup olmadigina bakilmis.
PostopFEV1 ile sedasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulu-
namamistir (p>0,05). PostopFVC ile sedasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak an-
laml bir iliski bulunamamistir (p>0,05). PostopFEV1/FVC ile sedasyon siiresi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0,05).

VAS skoru ile postopFEV1/FVC arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif
yonlii bir iligki bulunmustur (p<0,05). VAS skoru ortalamalarina bakilacak olursa
gec ekstiibe olan hastalar, erken ekstiibe olan hastalara gore daha diisiik VAS skoru
ifade etmislerdir. Bu durumda daha az agr1 hisseden hastalar daha iyi FEV1 sonucu
cikaracagindan FEV1/FVC 6l¢limii de rolatif olarak yliksek ¢cikmustir.

Son olarak calisma grubu hastalarinda postopFEV1 ile postopFVC parametreleri ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml1 ve pozitif yonlii bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Kontrol grubu hastalarinda VAS skoru ile postopFEVi, postopFVC ve
postopFEV1/FVC parametreleri arasinda iligki olup olmadigina bakilmis. VAS skoru
ile postopFEVi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0,05). VAS skoru ile postopFVC arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
bulunamamistir (p>0,05). VAS skoru ile postopFEV1/FVC arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).
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TARTISMA

Torakotomi; Gogiis Cerrahisi ve Kalp Damar Cerrahisi operasyonlarinda kulla-
nilan bir teknik olup gogiis kafesinin cerrahi girisimle agilmasi anlamina gelmekte-
dir. Toraks cerrahisinde torakotomi insizyonuna bagh gelisen agr1 kosta, kas ve
periferik sinir hasarina bagl olarak siddetlidir. inflamatuar yanit ve agr1 direkt olarak
cerrahi travmanin biiyiikliigii ile iligkilidir. Cerrahi stres yaniti, katabolik hormonla-
rin artig1 ve anabolik hormonlarin etkilerinin azalmasi ile karakterizedir. Postoperatif
agr1 pulmoner fonksiyonlar1 etkileyeceginden dolayr postoperatif pulmoner
disfonksiyonun Onlenmesi ve stres yanitinin azaltilmasi icin etkin postoperatif anal-
jezi saglanmalidir. (1).

Postoperatif pulmoner disfonksiyonun ciddi bir problem oldugunun farkina va-
rilmas1 uzun zaman Oncesine dayanmaktadir. Pasteur 1910 yilinda abdominal cerra-
hisi sonras1 akcigerde lobar kollaps gelistigini tanimlamis (33). Ardindan Haldane ve
ark. (34) 1919 yilinda yiizeyel solunumun hipoksemi gelisimine neden oldugunu
belirtmislerdir. 1932°de Beecher yayinladigi bir raporda laparotomi sonrasi azalan
akciger voliimlerinin, degisen akciger mekaniklerinin miktarini belirlemek icin c¢a-
lismalar baglatmis ve tiim akciger voliim ve kapasiteleri icinde en belirgin olarak
FRC’yi tanimlamistir (35).

Posttorakotomi agrisi, solunum fonksiyonlarinin azalmasinda en dnemli sebeple-
rinden biridir (36). Yapilan bir calismada akut insizyonel agrinin gdgiis duvart me-
kaniklerini bozdugu ifade edilmistir (37). Silomon ve ark. (38) bu agrinin, hastalarda
gogiis  ekspansiyonunu  azaltarak, atilamayan sekresyonlara ve bozulan
ventilasyon/perfiizyon sonucu pulmoner komplikasyonlarin gelisebilecegini ifade
etmislerdir.

Hasarl1 bolgeden gelen uyarilar, akut postoperatif agriya verilen istemsiz spinal
refleks yanitlara yol acarak doku zedelenmesinin yakininda oldugu kadar cevresin-
deki kaslarda da refleks spazma ve damarlarda vazospazma neden olur. Bu durum iyi
tedavi edilmezse azalan tidal voliime ek olarak VC, FRC ve alveolar ventilasyonda
azalma meydana gelir.postoperatif donemde ilk diisen parametre VC’dir.
Postoperatif ilk 3 saat i¢inde baslangic degerinin %40-60’1 kadar diiser. VC’nin
diismesine neden olan diger faktorler; anestezinin siiresi, diyafragmatik hasar ve kro-
nik obstriiktif akciger hastaligidir (39,40).

Abdominal veya toraks cerrahisi sonras1 karakteristik postoperatif mekanik solu-
num degisiklikleri; restriktif paternde ciddi azalmis inspirasyon kapasitesi, vital ka-
pasite ve FRC’deki azalmadir. Hastalar hizl1 ve diisiik tidal voliimde solurlar. Azalan
inspirasyon kapasitesi, hastanin etkin oksiirebilmesini engeller. Abdominal cerrahiyi
takiben postoperatif donemde hizla diisen ilk parametre VC ve buna oranla gecikmis
bir azalma gosteren FRC (postoperatif ilk 18 ile 24 saat arasinda diiser) 6nemli me-
kanik degisiklikler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. VC’nin normale donmesi 3 hafta-
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dan fazla siirebilmekte iken FRC yaklagik 2 hafta i¢cinde normale donmektedir (41).
Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada abdominal cerrahi sonrasi ilk 24 saatte FRC
preoperatif degerlerin %70’1 kadar azalmig, postoperatif 7-10. giin icerisinde norma-
le dondigi gosterilmis. 4. ,10. ve 16.saatlerde yapilan Ol¢iimler neticesinde
FRC’deki en belirgin diisiisiin 16.saatte meydana geldigi bulunmustur (2).

Toraks cerrahisini takiben olusabilecek pulmoner komplikasyonlarin preoperatif
donemdeyken tahmin edilebilmesi {lizerine yapilan bir calisma gostermistir ki
postoperatif komplikasyonlar1 belirlemede en iyi gosterge FEV1’dir (42).

Torakotomi sonras1 postoperatif erken donemde diisen bunu takip eden siirecte
toparlanan FEV1, FVC, MVV ve egzersiz kapasitesinin arastirildigi bir ¢alismada,
cerrahiden itibaren 1 ay sonrasina kadarki postoperatif donemde yapilan SFT sonuc-
larimin yalniz akciger rezeksiyonundan degil cerrahiye bagl gégiis duvart hasarindan
etkilendigi belirtilmis. Goglis duvarinin iyilesmesi ve akciger mekaniklerinin
preoperatif diizeye gelebilmesi postoperatif 7.giinden baslayarak 1.ayin sonuna kadar
devam etmektedir. Postoperatif 1.giin SFT preoperatif degerlerin %60°1, postoperatif
2.glin %701 kadar bulunmus ve 1 aymn igerisinde istatistiksel olarak anlamli yiikselis
gosteren tek deger maksimal O2 tiiketim miktaridir (VO2 max) (43).

Bizim ¢alismamizda gruplarin kendi icerisinde preoperatif ve postoperatif SFT
degerleri oOlgiildii. Buna gore hem erken ekstiibasyon grubunda hem de geg
ekstiibasyon grubunda preoperatif FEVi ve FVC degerleri torakotomiden sonra
postoperatif donemde anlamli olarak azalmistir. Azalma oranlar ifade edilecek olur-
sa erken ektiibasyon grubunun postopFEV1 degeri, preopFEV1 degerinin %64’ii ka-
dar azalmistir. PostopFVC degeri ise preopFVC degerinin %69’u kadar azalma gos-
termistir. Bu bulgular literatiir bulgular ile benzerlik gostermektedir.

Erken ekstiibasyon grubunun FEV1/FVC parametresi ise postopFVC degerinin
postopFEV1’e oranla daha fazla azalmasindan 6tiirii preopFEV1/FVC degerine oranla
%11’lik artig gostermistir. Geg ekstiibasyon grubunun postopFEV1 degeri preopFEV1
degerinin %63’1i kadar azalmis, postopFVC degeri ise preopFVC degerinin %68’°1
kadar azalmistir. Yine bu grupta da postopFEV1/FVC degerinin preopFEVi/FVC
degerine oranla %14’liikk artis gosterdigini kaydettik. Bu bulgularda literatiir bulgula-
11 ile uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif SFT sonug¢larim karsi-
lagtirdik. Buna gore erken ve gec ekstiibasyon gruplari arasinda postopFEV1 ve FVC
degerleri karsilagtirildiginda gec ekstiibe edilen grupta FEV1 ve FVC degerlerinin
erken ekstiibe edilen hastalarda dlgiilen postop FEV1 ve FVC degerlerinden daha iyi
diizeyde oldugu bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir. Benzer sekilde gruplar arasinda preopFVC, postopFVC, preopFEV1I/FVC ve
postopFEV1/FVC degerleri a¢isindan anlamli bir fark bulamadik. Literatiirde hastala-
rin postoperatif donemde uyutulup ge¢c donemde ekstiibe edilmesiyle calisilan
spirometrik dl¢timlerine iliskin ¢ok fazla bulgu yoktur, var olan az caligma da genel-
likle kalp ameliyat1 olan hastalar {izerinedir. Biz ¢aligmamizda gec ekstiibe edilen
hastalarin spirometrik 6l¢iimlerinde erken ekstiibe edilenlere gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadig1 sonucuna ulastik.
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Bir¢ok caligmada biitiin solunum sistemi mekanikleri, spirometrik parametreler
Olciilmiistir. Kompliyansin tersi olarak bilinen pulmoner elastansin torakotomiden
sonra arttig1 bulunmustur. Altta yatan bir patoloji olmaksizin yapilan torakotomi son-
rast solunum sistemi, akciger ve gogiis duvar1 mekaniklerinin nasil degistigini ifade
eden bir calisma ratlar {izerinde yapilmistir. Elastans, rezistans, baslangic rezistansi
ve fark rezistansi Ol¢iimleri yapilmis. 3 gruba ayrilan ratlardan; 1. gruba anterolateral
torakotomi, 2. gruba median sternotomi, 3. gruba da median sternotomi sirasinda
PEEP uygulamasi yapilmis. Buna gore 1 ve 2. gruplarin solunum sistemi fark rezis-
tans1 yiikselmis, 3. grubunki degisiklik gdstermemistir. Tiim gruplarda elastans art-
mis, PEEP uygulamasi yapilmayan gruplarda yiiksek olciide akciger kollaps1 goz-
lenmistir (44).

Posttorakotomi agrisim1 gidermek i¢in bircok farkli yontem kullamilmaktadir.
Siklikla sistemik ila¢ kullanim1 ve bolgesel teknikler uygulamr. Bolgesel teknikler
daha etkili olmalarina ragmen invaziv bir girisim olmalar1, beceri gerektirmeleri ne-
deniyle her zaman uygulanamaz (45). Bu nedenle sistemik ila¢ kullaniminda siklikla
narkotik opioidler ve NSAII’ler kullanilmaktadir. Shulman ve ark. (46) yaptiklar
calismada opioidlerin solunum depresyonu, derin sedasyon, dksiiriik refleksinin bas-
kilanmasi, kasint1 ve bulanti-kusma gibi yan etkilere neden olabilecegi belirtilmistir.
NSAII’ler ise major cerrahi sonras1 agr1 kontroliinde tek bagina yetersiz kalacagindan
yeni ilaclara ve kombinasyonlara gerek duyulmaktadir (47).

Torakotomi sonrast uygun bir agr1 kontrol plani esastir. Agr1 kontrolii i¢in tek
sebep siddetli agrinin varhigi degildir. Yetersiz agr1 kontrolii ciddi pulmoner kompli-
kasyonlara sebep olabilir. Hatta kronik posttorakotomi agri sendromuna yol agabil-
mesi dahi miimkiindiir. Perioperatif cerrahiye karst olusan stres yanitinin ablukaya
alimmasi ve efektif analjezi uygulamasi sonuglar1 iyilestirebilir. Ayn1 amaca hizmet
eden bircok farkli yaklagima ragmen ¢ok yonlii agri yonetiminde sinerjik ilaglarin
kullanimi daha iyi analjezi saglamaktadir(48).

Cerrahi uygulanan tiim hastalar agisindan cerrahi stres dnemli bir faktordiir ve
postoperatif morbiditenin en 6nemli nedenlerindendir. Uzamis stres yaniti, organ
disfonksiyonu ve fizyolojik rezervde genis ¢apl degisikliklere neden olur. Son yil-
larda hizli-etki baglangici olan, kisa-etkili anesteziklerin, opioidlerin ve kas gevsetici-
lerin kullanima girmesi ile erken postoperatif donemde anesteziden derlenmenin da-
ha hizli olmasi saglanmaktadir (1).

Multimodal dengeli analjezik yaklagimin uygulanmasi da hizlandirilmis derlen-
me programlari i¢in 6nemlidir. {1k sirada opioid olmayan analjezikler tercih edilir.
Opioid bagursak fonksiyonlarim1 engelledigi i¢in kullanimlar1 miimkiin oldugunca
sinirlandirilmalidir. Multimodal analjezik yaklasim, ajanlarin tek basina kullanimi
yerine kombine kullanimi icerir ki bu sekilde ajanlarin daha diisiik dozlarmin kulla-
nimi1 ile yan etkiler minimale indirilirken, etkin analjezi de saglanmis olur. Diisiik
doz opioid ajanlar ile NSAII ya da lokal anestezikler gibi non opioid ajanlarin kom-
binasyonu gittikce yaygimlasmaktadir (1).

Avustralya’da 27 hastaneden toplanan verilerle yapilan genis ¢aph arastirmaya
gore (49) posttorakotomi agr1 yonetiminde en sik kullanilan yontemlerin IV opioid
inflizyonu ve hasta kontrollii analjezi (HKA) oldugu bulunmus. Krioanaljezi,
interplevral blokaj, paravertebral blokaj, subaraknoid infiizyon, ketamin ve TENS’in
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daha nadir kullanilan uygulamalar oldugu belirtilmis. Aragtirmaya katilanlarin %79’u
epidural analjezinin en iyi analjezik teknik oldugunu, %?21’i ise HKA’nin daha iyi
oldugunu belirtmistir.

Rose ve ark. (50) yaptiklar bir ¢caligmada Kritik Solunumsal Olaylar (KSO) ola-
rak adlandirdiklar1 birtakim postanestezik solunum problemlerini 33 aylik siirede
genel anestezi almis 24157 hasta iizerinden degerlendirmislerdir. Buna gore; %0,9
oraninda hipoksemi, %0,2 hipoventilasyon, %0,2 havayolu obstriiksiyonu olmak
izere toplam %1,3 oraninda KSO saptamislardir. Tleri yas, obezite, uzun siireli ve
acil ameliyatlar, varolan akciger hastaligi, sigara kullanimi, opioid kullanimi gibi
cesitli faktdrler KSO riskini artirmaktadir. Bir¢ok vakada postoperatif havayolu
problemlerinin anestezik ve sedatif ilaclarm asir1 kullanimi, asir1 sivi verilmesi ve
havayolu obstriiksiyonu gibi dnlenebilecek nedenlerle oldugu belirtilmistir.

Akut agrinin yetersiz tedavi edilmesi, tromboembolik ve pulmoner komplikas-
yonlara, hastalarin YBU’de veya hastaneden kalis siiresinin uzamasina, agri1 tedavisi
icin hastalarin taburculuk sonrasi hastaneye geri donmesine, hastalarin yasam kalite-
sinin azalmasina ve kronik agrinin geligmesine, immobilite ve pulmoner
disfonksiyon sonucu morbiditenin artmasina neden olmaktadir. Yanlis agr1 tedavisi-
nin yan etkileri solunumun baskilanmasi, SSS hasari, sedasyon, dolagimin baskilan-
mast, bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, uyku bozuklugu ve bagirsak fonksi-
yonlarinin bozulmasi olarak siralanabilir (51).

Bir calismaya gore endotrakeal entiibasyon ve cerrahiye bagl stres yaniti
midazolam tarafindan 6nlenemez. Bu nedenle adjuvan ilaglar 6zellikle opioidlerin
benzodiazepinlerle kombine edilmelerinde yarar vardir (52).

Literatiire baktigimizda toraks cerrahisinde erken ve ge¢ ekstiibasyonun karsilag-
tirlldig1 caligmalarin kardiyak cerrahide 6zellikle KPB’11 olgularda daha c¢ok yapildi-
gin1 gormekteyiz.

Geg ekstiibasyonun etkileri 1960’1 yillarda kardiyovaskiiler cerrahi geciren ol-
gularin sik rastlanan postoperatif solunum komplikasyonlardan korunmasi amaciyla
ertesi giin sabaha kadar uyutularak mekanik ventilatorde kalmasi rutinde benimsenen
bir uygulama olmustur (53).

Uzamis mekanik ventilator destegi, teorik olarak, azalan solunum isiyle beraber
artan miyokardin O2 ihtiyac1 sonucunda. miyokardin stres yiikiinii azaltmak gibi hak-
I1 bir mazerete dayandirilmaktadir (54).

Kardiyopulmoner Bypass (KPB) ge¢iren olgularda birtakim fizyolojik degisik-
likler meydana gelmektedir. Komplikasyon gelismeyen hastalarda bile toparlanma
saatlerce hatta giinlerce siirebilmektedir. iste bu yiizden cerrahinin ertesi giiniine ka-
dar hastay1r sedatize ederek MV’da solutmak yaygin yapilan bir uygulamadir (55).
Opioidler ile postoperatif sedasyon yapilmasi, koroner arter hastalarinda erken
postoperatif donem miyokardial iskemi ataklarinin insidansim azaltmaktadir (56).

Bir calismaya gore, koroner revaskiilarizasyonu takiben yogun analjezi uygula-
masinin postoperatif miyokardial iskemi riskini azalttigini savunulmaktadir (56).

37



Schmidt ve ark . (57) genel anestezi alarak major abdominal cerrahi geciren yash
hastalarda postoperatif solunum komplikasyonlar1 gelisme riski 6nemli dl¢iide artti-
gin1 ifade etmisler. Postoperatif donemde solunum deste8i siiresini uzatarak bu
komplikasyonlarin siddetini ve sikligim azaltmaya ¢aligmislardir. Yiiksek riskli has-
talarda profilaktik entiibasyon ile CPAP uygulamasinin havayolu kollapsini ve bera-
berinde gelisebilecek solunum yetmezligini 6nleyecegini savunmaktadir.

Postoperatif solunum komplikasyonu veya solunum yetmezligi gelisme riskinin
yiiksek oldugu hastalarda 12-20 saat boyunca profilaktik ventilasyon uygulamasinin
avantajlar1 yam swra bazi1 dezavantajlar1 da vardir. Barotravma ve nazokomiyal en-
feksiyon riski, sedasyon medikasyonunda artig, endotrakeal tiip okliizyonu, ventilator
alarmlarinda hata ve harcamalarda artig bunlardan birkagidir. Bu risk ve dezavantaj-
lar nedeniyle baz1 arastirmacilar (58,59) kardiyak hastalarin postoperatif donemde
selektif erken ekstiibasyonunu savunmaktadir.

Shackford ve ark. (60) elektif aortik rekonstriiksiyon yapilan hastalar iki gruba
ayrilmis. Bir gruba profilaktik ventilasyon (PV) diger gruba erken ekstiibasyon (EE)
uygulanmis. Gruplar arasinda intrapulmoner sant ve FRC agisindan fark bulunama-
mis. Postoperatif entiibasyon siiresi ve mekanik ventilatorde kalis siiresi bakimindan
istatistiksel anlaml1 fark bulunmustur. Ortalama entiibe kalis siiresi PV=18,3+0,5 saat
ve EE=3,3+0,5 saat olarak kaydedilmis. PV grubundaki hastalarin EE grubundaki-
lerden daha fazla agr1 kesici (morfin siilfat ve diazepam) ihtiyaci olmus. Postoperatif
FRC,preoperatif donemde beklendigi gibi her iki grupta da azalmis, PV grubunda
%45 ve EE grubunda %41 oraninda azalmistir.

Yapilan bir arastrmada KPB sonrasi erken ve gec¢ ekstiibasyonun YB’da kalig
stiresi ve postoperatif komplikasyon insidansi iizerine etkisini karsilastirmiglar. Erken
ekstiibasyon grubu cerrahiden 7-11 saat sonra ekstiibe olmus, gec ekstiibasyon grubu
cerrahinin ertesi giinii sabah saat 08:00 ile 12:00 arasinda ekstiibe edilmis. Erken
ekstiibasyon grubunun %60.2’si basarili, gege ekstiibasyon grubunun %74.4’ii basa-
rih ekstiibe edilmis. Ik 24 saat icinde YB’dan servise cikanlarin orani 1.grupta
%44.3 ve 2.grupta %30.5 olarak belirlenmis. Komplikasyon a¢isindan iki grup ara-
sinda anlamli bir fark bulunamamis. Basarili ekstiibe edilenler arasindan yeniden
entiibe olanlarin sayis1 1.grupta daha fazla bulunmustur (61).

Son yillarda kardiyak cerrahide uygulanan geleneksel gec ekstiibasyondan ziya-
de selektif erken ekstiibasyonun hasta acisindan daha giivenli ve daha az maliyetli
oldugu anlagilmigstir (62).

Meade ve ark. (63) yaptiZ1 bir derlemede diisilk doz sedasyon ve anestezi,
noromuskuler blokajin erken sonlandirilmas: ve MV destegini erken birakabilmek,
kardiyak cerrahi geciren hastalarda MV siiresini kisalttigi bulunmus. Ayni zamanda
YBU’de kalis siiresi azalarak 1 giinden aza daha diigmiistiir. Arastirmacilar erken
ekstiibasyonun giivenirliligini su gotiirmez bir gergcek olarak kanitlayamasalar bile
binlerce denek arasinda ciddi yan etki oraninin ¢ok diisiik ¢ciktigini ifade etmislerdir.

Nicholson ve ark. (3) yaptiklar1 bagka bir ¢calismada yine KPB geciren hastalar
iki gruba ayrilmis, kisa siireli MV (3 saat) uygulamasi ile erken ekstiibasyonun (cer-
rahiden sonraki 1 saat i¢inde) pulmoner fonksiyonlar, gaz degisimi ve pulmoner
komplikasyon tizerine etkisi karsilastiriimis. Pulmoner fonksiyon testleri ve arter kan
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gazlar1 hem preoperatif hem postoperatif degerlendirilmis. 1. grubun ortalama
ekstiibasyon siiresi 201.4£21 dk , 2. grubun ortalama ekstiibasyon siiresi 45.7+£27.6
dk olarak bulunmus (p<0,01). SFT 6l¢timlerinde her iki grubunda postoperatif deger-
leri preoperatif degerlere gore anlamli oranda azalma gostermis. Fakat gruplar ara-
sinda 24. ve 72.saatlerde yapilan SFT lerde istatistiksel olarak anlamli fark buluna-
mamis. Kan gazlari, atelektazi skorlar1 ve komplikasyon agisindan gruplar arasinda
fark bulunamamis. Bu bulgular dogrultusunda KPB sonras1 MV siiresinin uzatilma-
sinin pulmoner fonksiyonlar lizerinde etkisi yok, ancak ekstiibasyon kriterleri gozeti-
lerek ek pulmoner bozukluklarla iligkili olmaksizin major kardiyak cerrahi sonrasi
hastalar giivenle erken ekstiibe edilebilirler sonucuna ulagmiglardir.

Calisma grubu ve kontrol grubu ekstiibasyon siiresi bakimindan karsilastirilmas,
hastalarin YBU’ne geldikleri saatten ekstiibe olduklari saate kadar gecen siire
ekstiibasyon siiresi olarak kaydedilmistir. Gruplar arasinda calisma grubunun
ekstiibasyon siiresi beklendigi iizere kontrol grubunun ekstiibasyon siiresinden daha
yiiksek ¢cikmustir. Gruplar arasinda ekstiibasyon siiresi bakimindan anlamli fark bu-
lunmustur (p<0,001).

Biz caligmamizda; amnestik, sedatif, hipnotik, anksiyolitik ve antikonviilsan
etkilerinden dolay1 bir cesit benzodiazepin olan Midazolami kullandik (64).
Midazolamin esas kullanim amaci sedasyon saglamak ve huzursuzlugu diizeltmek
olmasina ragmen ~70 kg agirliginda yetiskin postoperatif hastalara ~2 mg seyreltil-
mis olarak IV midazolam verildiginde metabolizmaya yararli bazi durumlar gozlen-
mis. Pulmoner fizyoterapi sirasinda O2 tiiketiminde artis kaydedilmistir (65). Bu da
gosteriyor ki oksijen ihtiyac1 ve oksijen dagilimi arasindaki kritik uyumsuzluk sonu-
cu ortaya c¢ikan iskemi durumuna karg1 midazolam yarattigi etkiyle hastayr koruyabi-
lir.

Ciddi agrida solunumun yiizeyellesmesiyle varolan korku ve anksiyeteden dolay1
endojen katekolaminler salgilanir. Katekolamin salinimiyla birlikte kalbin ve dokula-
rin O2 tiiketimi artar. Yapilan bir caligmada midazolam ve plasebonun salgilanan
katekolamin ve hemodinamik degisiklikler iizerindeki etkisi arastirilmig. Titre edile-
rek verilmis 25mg/kg midazolamin anlamh olclide katekolamin miktarini azalttigi
fakat kalp hizini iizerine etkisinin olmadig1 bulunmustur (66).

Dis cerrahisinde yapilan bir calismada (60) midazolamin 3.molar dis cerrahisin-
de agr1 iizerine etkini aragtirmislar. iki gruba ayrilan hastalara 8 saat boyunca her saat
basinda VAS skoru ve 4 puanlik kategorik Olcek sorularak puanlama yapilmis. IV
midazolam verilen grup daha diisiik agr1 skoru ifade etmis, daha gec analjezik ihtiya-
c1 duymus ve daha az analjezik tiiketimi yapmistir. Midazolamin dokunma duyusunu
ve agrili stimiilasyon esigini ylikselttigi gosterilmistir (67).

Midazolamin analjezik etki mekanizmasi {ist merkezler {lizerinde inhibitor etki
olusturmasiyla iligkili olabilir. Agrinin afektif-emosyonel a¢idan limbik ve retikiiler
sistem cevaplarim etkilemektedir (68). Agri, duyusal-diskriminatif ve afektif-
emosyonel yonleri olan cok boyutlu bir deneyimdir. Postoperatif agrida, anksiyete en
temel emosyonel komponenttir. Midazolam sedasyon ve amnezi saglamasi ile agr1
duyusunu azaltir ayrica anksiyolitik etkisiyle agrinin emosyonel komponentini de
azaltir (69).
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Intravendz midazolamin analjezik etkisini gosteren baska bir ¢alismada (70) ise
midazolam kullanan grup daha yiiksek agri algis1 ifade etmistir fakat bu arastirmada
agr1 duyusu Ol¢limii midazolam uygulamasindan 5 dk sonra yapildigi icin hastalar
agrilarin1 dogru tarifleyememis olabilecekleri diisiiniilmektedir.

Calismamizda postoperatif agr1 protokoliinde hastamin test esnasinda belirttigi
VAS skoru yiiksek ve postoperatif donemde hastanin durumu stabillestikten sonra
baslayan solunum terapisine katilmmi diisiikse veya agr1 nedeniyle terapiyi reddedi-
yorsa ilave analjezikler uygulanmistir. Fakat hicbir hastaya agris1 olmadigi halde
protokolde var diyerek ilave analjezik uygulamasi yapilmamistir. Postoperatif do-
nemde agris1 olmadigr icin analjezik ihtiyaci olmadigim bildiren hi¢bir hasta olma-
mistir.

Bizim ¢aligmamizda hastalar ekstiibe olduktan sonra algiladiklar1 agr1 siddeti
sorgulanmis ve VAS skoru ile puanlandirmalar1 istenmistir. Geg ekstiibe edilen ca-
lisma grubu hastalarda VAS skorlar1 erken ekstiibe edilen gruba gore daha diisiik
bulunmustur ve bu grup hastalarin solunum terapisine daha etkin katildiklar1 goz-
lenmistir. Ancak 6lciilen bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Bunun diginda kontrol grubunda hastalarin ifade ettikleri VAS skoru ile 6lciilen
postoperatif SFT degerleri arasinda iligki bulunamamigtir. Bunun yani sira
postopFEV1 ile postopFVC degerleri arasinda anlamli pozitif yonli iliski bulunmusg
olmasi postoperatif donemde bu iki degerin beklendigi gibi birbirleriyle orantilt ola-
rak azaldiklarin1 gostermektedir.

Calisma grubunun ifade ettigi VAS skoru ile postoperatif SFT degerleri ve
sedasyon siiresi arasinda iliski olup olmadig1 incelenmistir. Sedasyon siiresi ile VAS
skoru arasinda pozitif yonlii anlamli iligki bulunmustur. VAS skoru ile
postopFEV1/FVC degeri arasinda negatif yonlii iligki bulunmus, VAS skorunda daha
yiiksek puanlama yapan hastalarin yani siddetli agr1 hisseden hastalarin SFT’sinde
daha diisiik postopFEV1/FVC olciildiigiinii gostermektedir. Ayrica kontrol grubunda
oldugu gibi ¢aligma grubunun postopFEV1 ile postopFVC degerleri arasinda da an-
laml pozitif yonli iligki bulunmustur. Bu durum, iki parametrenin postoperatif do-
nemde ilk ve hizl1 diisme gosterdigini dogrulamaktadir. Bu bulgular literatiir bulgula-
11 ile benzerlik gostermektedir.

Yasgh hastalar {lizerinde yapilan bir g¢alismada nisbeten diisiik dozlarda
(0,15mg/kg) anestezi indiiksiyonunda midazolamin farmakokinetik degil fakat far-
makodinamik degisiklikler meydana getirdigini kaydetmisler. Dikkatle titre edilen
dozlarda hastadan alinacak yanita gore uygulandiginda kardiyovaskiiler ve
respiratuar stabilizasyonun devamliligini saglamaktadir. Diisiik vendz irritasyon,
anterograd amnezi saglamasi ve diger benzodiazepinlere oranla kisa etki siireli olma-
st avantajlaridir. Fakat farmakodinamik etkilerinden dolayr yashlarda azaltilmis doz-
lar kullanilmas: tavsiye edilmektedir (71).

Postoperatif olgularda giivenli sedasyon saglamaya yonelik doz arastirmalari
sonucunda 0,03-0,06mg/kg midazolamin etkin ve giivenli sedasyon sagladigi bulun-
mustur (72).
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Bizim c¢alismamizda hastalara uyguladigimiz doz 0,01-0,02mg/kg olacak sekil-
de 30 dakikada bir uygulanmistir.

Iki benzodiazepinin karsilastirildig: bir calismada KPB sirasinda kardiyoplejiden
sonra uygulanan midazolam ve lorezepamin postoperatif toparlanmaya etkisini 6l¢-
miisler. Elektif koroner arter bypass veya kapak replasmani geciren hastalar 3 gruba
ayrilmiglardir. 1.gruba midazolam, 2.gruba lorazepam verilmis 3.grupta plasebo gru-
bu olarak belirlenmis. Gruplar arasinda lorazepam grubu midazolam grubundan daha
ge¢ ekstiibe olmus. Lorazepam grubunun uyanma siiresi hem midazolam grubundan
hem de plasebodan daha uzun siirmiistiir. Hastalar arasinda 65 yasindan biiyiik olan-
lar, 65 yasindan kiigiik olanlardan daha ge¢ uyanmustir. Bu ¢alisma gostermistir ki
kardiyak cerrahi hastalarina KPB sirasinda uygulanan lorazepam uyanma siiresini
uzatip ekstiibasyonu geciktirmistir. O nedenle lorazepam1 midazolama kars1 secerken
daha uzun amnestik etkileri nedeniyle 6zellikle ileri derece kardiyak disfonksiyonu
olan yagh hastalarda dikkatli olunmasi tavsiye edilmektedir (73).

Ozellikle kalp ameliyatlarinda torakotomiyle kardiyopulmoner bypas operasyo-
nu yapilan hastalarda gec ekstiibasyon myokard perfiizyonu ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in belki daha uygun olabilir ve bu konu ile ilgili lite-
ratiirde bircok ¢alisma mevcuttur. Ancak pulmoner rezeksiyonlar icin yapilan ve
kardiyopulmoner bypass yapilmayan hastalar i¢in yapilan torakotomilerden sonra
gec ekstiibasyon ile ilgili cok fazla calisma bulunamamastir.

41



SONUCLAR

Torakotomi yapilan her iki grupta FEV1 ve FVC parametreleri postoperatif do-
nemde anlaml 6lciide azalma gostermistir. Fakat gruplar arasinda postoperatif FEV1
ve FVC parametreleri agisindan anlamli fark bulunmamistir. Calisma grubunun VAS
skoru ortalamas1 daha diisiik olmasina ragmen her iki grup arasinda anlamh fark bu-
lunamamustir.

Sonu¢ olarak bizim c¢alismamizda kardiyopulmoner bypass yapilmadan
torakotomi ile opere edilen hastalarda postoperatif donemde gec ekstiibasyonun has-
talarin VAS skorlari diistirdiigii, spirometrik SFT degerlerini artirdigi ve bu hasta-
larm solunum terapisine daha etkili ve istekli katildiklar1 gdzlenmesine ragmen elde
edilen bu bulgularin istatistiksel olarak anlamli olmadiklar1 bulunmustur.

Bulunan bu sonuclar az sayida hasta ve tek merkezli olarak yapilmistir. Literatiir
bilgilerini dogrulamasi ve kesin sonuglara ulagilmasi icin daha ¢ok sayida hasta tize-
rinde farkli merkezlerde calisilmaya ihtiyact vardir.
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2010-2011 yular1 arasinda Antalya Medicalpark Hastanesi Fizik Tedavi departma-
ninda fizyoterapist olarak ¢alistr. Halen Akdeniz Universitesi Saglik Hizmetleri Mes-
lek Yiiksekokulu Fizyoterapi Teknikerligi boliimiinde Ogretim Gorevlisi olarak go-
rev yapmaktadir.
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