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1. GIRIS VE AMAC

Akciger rezeksiyonlarinm solunum fonksiyonu tizerine etkileri, birgok otdr
tarafindan  arastmlmis  ve bilditilmis oldugu halde operasyon sonrasi
kardiyopulmoner hemodinamik degerlendirme ve tek akcifer ventilasyonu
cahigmalaninin sayilar oldukea az, sonuglari tartismalidi.

Toraks cerrahisinde preoperatif amag; pulmoner degerlendirme ve optimal
pulmoner hazirlifi icerir. Intraoperatif periyot ise, monitorizasyon ihtiyacr,
anestezik se¢imi, lateral dekubitis pozisyonu ve tek akcifer ventilasyonunu
kapsar.

“Akciger Rezeksiyonlarinda Preoperatif — Postoperatif Hemodinamik
Calisma” isimli tez ¢aligmasinda brons kanseri ve brongektazi nedeni ile yapilan
lobektomi yada pnomonektominin pulmoner arter, pulmoner kapiller basmg
tizerindeki etkileri, preoperatif ve postoperatif dénemde, kontrol grubu ile
karsilagtirmali olatak degerlendirilerek preoperatif hasta se¢imine katkismin
arastiriimasi amaglandi Ayrica; toraks cerrahisinde her gecen giin kullamm sikhig

artan tek akciger ventilasyonunun pulmoner arter ve pulmoner ven

oksijenasyonundaki degisimleri kan gazi ¢aligmasi ile es zamanli degerlendirildi




2. TARIHCE

Goglis Cerrahisi birgok ileri cerrahi branglarda oldugu gibi 20, ylizyilin
ortalarina dofru gelisme gdstermis bit ihtisas alamdir Akcigerlerin ve toraks
yapisindan kaynaklanan fizyomekanik zorluklarn amilmasi gok uzun, aym
zamanda cok ilging bit zaman siirecinde olmustur. Orzellikle 20 ylizyihn
baslaninda tiiberkiifozun ¢ok $nemli bir 6lim nedeni olmasi ve savas cerrahisi
g6giis cerrahisinin gelisiminde 6nemli rol oynamustir. 19 ylizyilin sonlaima kadat
akciger hastaliklar: genellikle tedavisi miimkiin olmayan durumdadir

Théodote Tuffier (1857 — 1929) 1891 de ilk akciger rezeksiyonunu yapar.
Endotrakeal anestezinin olmadifi donemde, acik pndmotoraks riskine rafmen
sadece ekstraplevral diseksiyon ile tiiberkiilozu olan hastaya lobektomi yapar ve
hasta iyilesir. Yine aym donemlerde torakoplasti kesfedilir. Amag tiiberkiilloz veya
abse kavitesini kollabe etmektir Fakat rutin akcifer rezeksiyoniann agik
pndmotoraks asitamadigy icin baslamaz (51)

1910 yilinda Kummel, brons kanserli hastada ilk kez pnémonektomi yapmus
ve hasta ancak 6 giin yasamistr (18)

1912 wvilinda Davies, yine brons kanseili hastada hiler olusumlarin
diseksiyonu ve ligasyonuyla yaptigi lobektomiyi yaynladi Davies’in hastas: da
postoperatif dénemde 8. glinde kaybedildi (18).

Her iki operasyonun da gérimiirde son derece bagarih olmalarma karsin
mortal seyretmeleri, ceriahlaiin 20 yildan fazla bir siire daha brons kanserli
hastalarda rezeksivondan ka¢inmalarma neden olmustut

Tiirkiye’de ise lobektomi ve pnomonektomiyi ilk olarak kimin yapmis
oldugu mechuldiir.

1930 yihinda Chutchill, 1931°de Archibald ve 1933 yilinda Ivanisevich’in
pnémonektomi yaptiklar:  hastalarin  tamami  erken postoperatif dénemde
kaybedildiler (11)

1939°da endotrakeal anestezi ve ventilasyonun uygulamaya konulmasindan

sonra akciger rezeksiyonlan yaygin olarak uygulanmaya bagslar Fakat 6zellikle




ikinci Diinya Savagi ve sonrasindaki titberkitloz salginlarn gégis ceirahiéiﬁi
sanatoryumlara hapsetmis ve modern manada toraks cerrahisi 1960’lardan sonta
geligmistir (50)

1932 yilinda E Graham, tek asamal: pndmonektomiyi yayinladi (11)

Krenhoff, 1940 vihinda her ti¢ hiler vaskiiler yapinin da tek tek diseke
edilerek baglandign ve bronkus giidiigiiniin stitiire edilerek kapatildifi olgu ile
standart pndmonektomiyi tanimlad (18).

Giiniimiizde akcider rezeksivon endikasyonlar: arasinda brons kanserleri
birinci swray1 almaktadir. Diger 6nemli endikasyonlar, dogumsal yada sekonder
brongektaziler, inilateral pulmoner tiberkiiloz ve titberkiiloz komplikasyonlart,
multipl akciger apseleri ile daha az olmak iizere mantar infeksiyonu gibi
inflamatuar hastaliklar ve soliter metastatik lezyonlardur (20, 30,43 ).

Akciger rezeksiyonlanimn mortal seyretmeleri dikkatleri rezeksiyonun
pulmoner ve dolasim sistemi itzerindeki etkileri lizerine ¢ekti. Opetasyon dncesi
dénemde bu sistemlerin degerlendirilerek, olasi komplikasyonlara kars: korunma
cabalar1 yogunluk kazandi (14, 23 )

Diger taraftan, bronkospirometri 1940 ve 1950°li willarda uygulanmig ve
yogun calisma alani bulmustur. Cift limenli endotrakeal tiipiin karina seviyesinde
yerlestirilerck, her iki akciferin ayn ayr total ventilasyon ve oksijen tutum
kapasitelerinin  8lglildiigii  yontemle, pnomonektomi sonrasimda solupum
fonksiyon testlerinin en dnemli parametiesi olan birinci saniye zoilu ekspirasyon
hacmi (FEV1) ve maksimum ventilasyon hacminin (MVV) dofu olarak
degerlendirildizi Neuhaus ve Cherniak tarafindan gdsterilmistir (34).

Solunum Fonksivonu Testlerinde ilk basamakta dncelikle FVC, FEVI ve
DLCO’a (difiizyon kapasitesi) bakilmalidur. Preoperatif donemde dlgiilen FEV], 2
littenin (beklenilenin %60°1) tzerinde ise pndmonektomi dahil her tiirlit
rezeksiyon yapilabilir, baska bir incelemeye gerek yoktur. Rezeksiyon cerrahisi
uvgulanacak hastalarda preoperatif FEV1’in lobektomi igin >1litre, segmental
rezeksiyonlar icin >0 6 litte ve pndmonektomi uygulanacaklarda postoperatif
donem icin hesaplanan FEV17in 0.8 litre olmast gerektigi ve bu degerlerin altinda
postoperatif dénemde komplikasyonlarin belirgin sekilde arttii bildirilmigtit

Ozellikle KOAH’ 1 hastalarda formiillerde FEV1 yerine DLCO nun kullanilmas:
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ile daha dogru tahminler vaplabilit KOAH’li hastalarda difiizyon kapasitesi
beklenenin %60 ve istli degerlere sahip yada postoperatif DLCO beklenenin
%40’ indan daha fazla ise rezeksiyon cerrahisi uygulanabilir. Cerrahi Oncesl
solunum fonksiyon testleri ile cerrahi sonrasi komplikasyonlar arasinda her zaman
tutarl1 bir korelasyon yoktur. Cerrahi dncesi degerlendirme, sadece cerrahi sonrast
komplikasyon riskleri hakkmda tahminde bulunmamizi saglar. Bu nedenle,
cerrahinin mutlak gerekli oldugu hastatarda, solunum fonksiyon testleri kétil de
olsa optimal yogun bakim olanaklan saglanarak hastalar ameliyat edilebilitler
(52).

Son willarda torasik cerrahi anestezisi i¢in uygulanan geleneksel klasik
yontemler hizla yerlerini bilimsel zeminde gelisen yeni yontemlere birakmaktadir.
Agik toraksta gaz deZigiminin genel problemi olan akcigerlerin kollabe olmasi,
kontrole pozitif basingl: ventilasyon teknigi ile ¢oziilmis, kas gevseticilerin klintk
kullantima girmesi kontrole ventilasyonun kullanilmasint  kolaylastirmigtir
Akciger absesi, bronkoplevral fistiil ve hemoptizi igin cetrahi islem esnasinda bir
akcigerin digetinden izolasyon ihtiyaciin acgikca gorillmesinden dolay
akcigerleri ayirmak ve korumak i¢in yeni bir yontem gelistirilmistir. Bityiik klinik
deneyimler sonrasinda tek akcifer anestezisi i¢in endikasyonlar tamimlanmis; tek
akciger ventilasyonunda, arteriyel oksijenasyon dizeylerini, iki akciger

ventilasyonunda basarilana yakin sekilde idare eden metodiar gelistirilmigtir (53).




3. GENEL BILGILER

3.1. Pulmoner Dolasim

Pulmoner dolasim sag ventrikiilden pompalanan vendz kan bulunan ana
pulmoner arterie baglar, solunum yollarmm dallanmasina benzer sekilde dallanir,
Buradaki damarlar daha incedir, daha az diiz kas igerirler ve pulmoner kapiller
segmentleri alveoller ¢eviesinde yogun bir kapiller ag olusturabilmek icin daha
kisadir Bu yiizden; pulmoner dolastm kisaca diisiik basmnels, diistik direncli ve
yiiksek kompliyansl: sistem olarak tanimlanir.

Pulmoner arter ve ana brons akciger parankimine birlikte girerler Bu andan
sonta hiler plevranin invaginasyonundan olusan ve brongioller diizeyinde
sonlanan bir bag dokusu kilifi iginde ilerler. Bu kihf ile arter ve bronkus arasinda
kalan alan perivaskiiler ve petibronsial bosluk olarak adlandiihr

Pulmoner damatlarin sistemik damarlara oranla daha az diz kas icermesi ve
ince duvarli olmalan, akcifer dokusunun negatifligi ve perivaskiler kilif
cevresindeki dokunun §zelligi ile birleserek pulmoner damatlar iizerine yarigapsal
cekim kuvveti olugtururlar. Bu yiiksek kapasitans pzellik pulmoner vaskiiler
sistemin, sistemik dolasima gére diisiik basingli olmasinda en onemli etkendir
Damar boyunca direng artigiyla hipertansiyona neden olacak olan kan akiminin
artigina kars1 pulmoner sistemi bu dzellik korumaktadir (2, 19, 20 ).

Pulmoner arter dallan son olarak periferde alveol ylizeyini ¢epegevie saian
kapillerlere ayrilarak alveolokapiller membrani olustururlar

Kapiller sistemin alveoller arasinda bulunmasi ve duvarlarinin ince olmasi
nedeni ile intraalveoler basingla kapiller yarigap arasinda direkt bir iligki vaidu
intraalveoler basiner arttiran kronik obstriiktif akciger hastahiklarinda, tekrarlayan
mikroembolilerde ve pulmoner vaskiiler tonusun arimasi yada orta derecede
pulmoner hipertansiyona neden olan kronik sol ventrikil vetmezliginde ve
hipoksik akciger hastahklarinda pulmoner vaskiiler yedek azalacaktir (2,19, 20)

Normalde, sag ventrikiil sistolik basing ortalamas: 25 mmHg ve diastolik

ortalamas1 0 — 1 mmHg kadardn Kalbin sistolii sirasinda pulmones arter basincl,




sag ventrikiil basincina esittin. Bununla birlikte, sistol sonunda pulmoner kapak
kapandiktan sonra, ventrikiil basinct hizla diiserken, pulmoner arter basinci kanin
kapillerlere akmasiyla yavas yavas diiger (2, 4, 20) Sistolik PAP 25 mmHg,
diastolik PAP 8 mmHg ve ortalama pulmoner arter basinc1 { mPAP ) 15 mmHg.
dir Pulmoner kapiller basing ortalamasi ise 7 mmHg. dir.

Normal bireylerde sol atrium ortalama basmer ile pulmoner ven basinci
arasinda yaklasik 2 mmHg fark vardir. Sol atrium kateterizasyonunun teknik
giicliigiinden dolayr sol atrium basmer siklikla pulmoner arter wedge basma
(PCWP) denilen 6lgiimle takip edilir (2, 7, 19). Pulmoner arter kateterinin
balonunun kapiller yatakta sigirilmesi ile distalde kan akim kesintive ugrar
Kateter Himeninden baglayarak arter, pulmoner kapiller ve pulmoner vendeki
kanla direkt baglantili olarak PCWP pulmoner yataktaki basinca yansitir ve
genellikle sol atrium basincindan ancak 2 — 3 mmHg, kadar daha yiiksektir

Pulmoner vendz sistemde pulmoner arter sisteminin tersine perivaskiiler
bosluk yoktur Akciger parankimine direkt olarak baglanan venleri agik tutan glig
akcigerlerin elastik gliciidiir Pulmoner vendz sistem, arter sisteminden yaklagik
iki kat fazla kan hacmine ve arterden daha diigiik vaskiiler dirence sahiptirler

Sag ventrikiil kontraksiyonunun sagladig1 kinetik enerji ile pulmoner artere
atilan kanin akeiger sahalarindaki dagilim: pulmoner arter basine, intraalveoler
basing ve pulmoner ven basincryla, yercekimi kuvvetine baghdu (19, 20, 27).

Vertikal konumda PAP (Pulmoner Arter Basinci), her bir cm. yiikseklik igin
vaklastk 1 cm. H,O kadar azalir Normal bireylerde akciferlerin ortalama
yiiksekligi 30 cm. kadardir ve pulmoner arter akcifer parankimine girdidi orta
boltimde basing ortalama 25 / 10 mmHg, dir Béylece yine vertikal konumda,
apekste PAP"1n ortalama 14 / -1 mmHg ve tabanda ise 36 / 22 mmHg. olmasi
beklenir (2, 7, 20, 27).

1. saha adi verilen akcigerin apikal bolgesinde intraalveoler basing,
pulmoner arter basincindan, pulmoner arter basinct ise pulmoner ven basincindan
yliksektir Pulmoner kapiller wedge basinei, intraalveoler basincin kapillerlerde

kollaps vapicr etkisine karsi kovabilecek kadar biiyitk degildir. Bu nedenle bu

bolgede kapiller daima kollabedir ve akim yoktur (7, 20).




2 sahada pulmoner arter basinci giderek pozitiflesir ve intraalveoler basinci
gecer Bu bdlgede kan akamm pulmoner arter ve intraalveoler basinglar arasindaki
farka baghdn Akcigerin bazi bolgelerinde hidrostatik basing kalbin ortalama
basmng diizeyinden yaklasik 15 mmHg daha yiiksek oldugundan, diastol sirasinda
pulmoner arter basinci kam akcigerin apikal bolimlerine gotiiremez. Kalbin
diastol konumunda alveoler kapillerlerde kollaps olurken, sistolde bu kapillerlerde
actlarak dolasima katihrlar Akim kardiak ve solunum siklusuna bagimli olarak
degiskenlik gosterir. Buna akimin ¢aglayan fenomeni denir (2, 7, 19). Normal
bireylerde 2. saha kalbin 7 — 10 cm. kadar tizerinden baglayarak apekse kadar
uzanir

3. saha pulmoner akimin stirekli oldugu bélgedir. Akciger tabanlarinda
pulmoner ven basincl intraalveoler basiner gegmistir ve kan akimi pulmoner arter
ve ven arasindaki basing farkina baghdir. 3. saha kalbin 7 — 10 ecm. yukarisindan
baslayarak akcigerlerin en alt béliimiine kadar devam eder (2, 19).

Akcigetlerdeki bu dolasim cesitli faktdrlere baZll olarak defigkenlik
gosterir. Oregin normalde kan akimmn bulunmadify 1 sahada pulmoner arter

basincinin gok diistiigii hallerde akim baglayabiliz.

3.2. Pulmoner Vaskiiler Diren¢

Dolasim sistemi direnci, sistemdeki ilerletici basincin kan akimina oranidir
Kanin iletlemesini gliclestiten direnci dogrudan olgme olanagi yoktur ancak
dolayl olarak akim ile basing arasindaki farktan hesaplanabilir (19).

Pulmoner dolasimda kalin damarh ve komplians1 diisitk damarlar olmadig
igin, total pulmoner vaskiiler direng (PVR) saglikli bireylerde sistemik dolagim
direncinin yaklagik 1 / 10°u kadardi. Ancak PVR sabit bir deger degildir,
vaskiiler basing ve akcifer voliimindeki degisikliklerle ¢esitlilik gosterit CO
(Kardiak output) direkt olarak arttigt zaman PAP artar ama PAP ile PCWP
arasindaki fark: tanimlayan pulmoner perfiizyon basmer azalit. Béylece PVR de
de azalma ggrilir. Bu daha 6nce dolasim digi kalan kapillerlerin dolasima
acilmalar1 ve veni damarlar olugmasmm sonucudur. Asamal efor sirasinda PAP,

ilk agamada maksimum bir artis gosterit, efor asamalanmin artisn ile PAP daki

artty artk anlamhlik gostermez. Uzun siireli efor smasinda ise PVR’de ve sol




atrium basincindaki diisme nedeni ile CO degigsmeden kalitken PAP yavas yavag
baslangi¢ diizeyine inmeye baglar.

Akciger volimi genisledigi zaman ekstraalveoler pulmoner damarlarin
cevresindeki basing ¢ok negatiftir Akciger ekspanse oldugu zaman gorilen
yiksek transmural vaskiiler basing, pulmoner arter ve venlerin caplarini arttirir.
Diisiik PVR egilimi vardir Tersine alveolde kollaps yada atelektazi oldugu zaman
ckstraalveoler damarlar kollabe olurlar ve PVR de artma egilimi vardur. Akciger
voliimleri azalirken damar direnci artar Vaskdiler basing yitkseldigi zaman akciger
voliimlerinin transmural basing, boylelikle de PVR lizerine etkileri normal

basinctan daha azdwr (19).

3.3. Ventilasyon / Perfiizyon Iliskisi

Akcigerlerde gaz diffiiyonunun bozulma nedenlerinden en Onemlisi, 4,5
L/dakika olan alveoler ventilasyon ile 5 L/dakika olan perfiizyon arasindaki,
normal birevde 0,9 olarak kabul edilen oranin (V/Q) bozulmasidir.

V/Q uyumsuzlugunun hipokseminin ilk ve dnemli nedeni olmasina karsin,
hiperkapni ancak V/Q oramnm ileri derecede bozuldugu hallerde gelisir

Arteryel kan gazlarinin incelenmesinde: pH, PO,, PCO;, arteryel oksijen
icerigi (Ca0,), aktiiel ve standart bikarbonat (HCOj;), baz acifi (BE) ve
oksihemoglobin satiirasyonu {Sat O,) gibi parametieler esastir (5, 7, 42).

Oksijen kanda ¢6ziinmils halde ve hemoglobine baglanms halde bulunui
PO, nin her bir mmHg si i¢in 100 ml. kanda 0,0031 ml. oksijen ¢oziinmiistiis.
Hemoglobinle kombine maksimum oksijen miktar: oksijen kapasitesi olarak
adlandinilr ve 1 gr hemoglobin en fazla 1,39 ml ile doymus haldedir. Bu anda
oksijen kapasitesi 20,8 ml / 100 ml. dir.

Klinik kullammda hemoglobinle tagman oksijeni tammlayan satlirasyon,
optimal sartlardaki kan oksijen kapasitesinden daha gok Onem tasur. Satiirasyon,
hemoglobinin oksijen ile baglanma derecesi olarak tamimlanit ve (hemoglobinle
._: baglanmis oksjjen miktar / oksijen kapasitesi) x 100 formiilii ile hesaplanir.

PO, 100 mmHg ile arteryel kanda satiirasyon vaklasik %97.5 ve PO, 40

: mmHg. ile desatiire vendz kanda satiirasyon yaklagik %75 du




Hiicresel oksijenizasyon; perfilzyon, kardiak output ve oksijer.l.'ic;eri.gine'
bagimhidir Oksijen igerigi (CaO,) ise hemoglobinle baglanmis oksijen miktar: ile
plazmada ¢Oziinmiis halde bulunan 100 ml. kandaki oksijendirt. CaQ, =
(Hemoglobin x % sat) + (0,0031 x Pa0y)

Kardiak output (CO) kardiak fonksiyondaki ©nemli hemodinamik
degisiklikleri yansitmakla birlikte dolasimin esas fonksiyonunu, periferik doku
petfizyonu yansifir Doku oksijenlenmesinin, kiitik durumdaki hastalarda stabil
tutulmass, yeterli CO ve doku perfiizyonuna ek olarak CaQ; gerektirir.

Bu bilgilerin 1s1@1 altinda ilk kez, 1922 yilinda Heur ve Andrus,
pnémonektominin kardiyopulmoner sistem {izerindeki etkilerini aragtmmiglardur
(9).

Longacre ve arkadaslari, kopekler tizerindeki deneysel ¢alismalarinda,
pnémonektomi sontasinda kalan akciger dokusunda ve kalpte hipertrofi ve
hiperplazi geligtigini kanitlayan otopsi sonuglarimi 1940 yilinda yaymlammslardir
1)

1947°de bu kez Cournand, Berry ile birlikte pndmonektomili hasta grubunu,
normal bireylerden olusan kontrol grubu ile karsilastirmis ve dncelikle, operasyon
sonrasinda en onemli farkin Gzellikle yagh hastalarda maksimum solunum
kapasitesinde azalma oldugunu belirtmis, 1950 yilinda ise pnémonektomi sontast
| pulmoner arter basmemn normal sirlarda kaldigim ve hafif eksersiz ile orta
derecede pulmoner hipertansiyon gelistigini bildiimisti (21).

1951 yilinda ilk kez Carlens, Hansen ve Noérdenstrém, kodpek ve insan

calismalarmda 2 Himenli, balonlu kardiak kateter kullanarak, opere edilecek

5 tarafta pulmoner arterin gecici okliizyonu ile postoperatif donemdeki pulmoner

~ arter basinclarmnin olast degetlerini arastirnuslard (8)

Bes vil sonra Paul Nemir, akciger fonksiyon ¢alismalarinda ayn: taraf
pulmoner arter okliizyonunun nemini vurgulads (33).

Sloan, 1955°de ana pulmoner arter kateterizasyonu yaptigi 18 hastada aym
tataf pulmoner arter okliizyonu ile pulmoner vaskiiler yataktaki azalmaya kars
kardiyovaskiiler yamti degerlendirmis ve bozulmus kardiyovaskiiler fonksiyonlu

hastalarda pulmoner arter basinei ile arterioventz oksijen farkinda anormal artig

oldugunu belirtmistit (47).




1962 yilindan sonra Chicago Universitesi kliniklerinde Rams, operasyon
sirasinda  hiler anatomik diseksiyonda pulmoner arter basing Slglimiini,
opetasyonun rutin adimi olarak uygulamigtir (37).

1971 yilinda W. Ganz ve H J. C Swan’in termodiliisyon yontemi ile
kardiak outputun élciilebilitligini agiklamalarindan sonra, 1976°da Mossberg ve
1989 yilinda Van Mieghem aym konuda gelisen teknolojiden de yararlanarak
benzer ¢alismalarda bulunmuslardir (16, 29, 32).

3.4. Preoperatif Degerlendirme — Tek Akciger Ventilasyonu

Pulmoner tiimérli hastalarm bilyikk cogunlugunda uzun siireli sigara igme
hikavesi vardir; netice olarak bunlar deZisen derecelerde kronik obstriiktif akciger
hastahgina (KOAH) sahiptitlet KOAH’da havayolu degisiklikleri ve alveoler
patolojive kardiyovaskiiler cevap; pulmoner hipertansiyon ve pulmoner vaskiiler
rezistans (PVR) artisina bagh sag ventrikiiler (RV) hipertrofi ve dilatasyonunu
icerir.

Pulmoner rezeksiyon geciren hastalar i¢in pulmoner vaskiiler rezistans artist
¢nemli sorunlara yol agar Oysaki normal bir pulmoner vaskiilarite pulmoner kan
akiminda biiyiik artislara uyum saglayabilir ve gerilebilir (bir pndmonektomiden
sonra kalan akciger dokusu iginde normalin yaklasik 2 — 2,5 kati) ve yalniz
pulmoner arter basincinda kiictik artiglar olur, kronik akciger hastah@ olan
hastalatin kismen 1ijit ve simirli pulmoner vaskiiler yatagr pulmoner vaskiiler
:- basingta artis olmaksizim kiiciik bir pulmoner kan akimina bile uyum saglayamaz.
Kan akimindaki artisi tolore edemedigi icin pulmoner 6dem risk: artmaktadir.

Pulmoner  vaskiiler rezistans  Sl¢limleri  pnémonektomi  riskini
- degerlendirmek i¢in iyi bir &lgtittiit Bu Sl¢iim pndmonektomi sonrast kalacak
pulmoner vaskiiler yatagin kompliansinin spesifik testidir. Ekokardiyografinin de
sag ventrikiil degisiklikleri ve pulmoner hipertansiyonun degerlendirilmesinde

* kullamm giderek yaygimlasmakitadun.

Pulmoner vaskiilaritenin  preoperatif durumuna ilaveten, intraoperatif

anestezik ve ceriahi islemler, hipoksi epizodlari, asidozis, pozitif end-ekspiratuvar

‘basing (PEEP) ve sepsisi igeren bir ok sebep pulmoner vaskiiler 1ezistansda ilave

akut artiglara neden olabilir (53, 54).




Intraoperatif hipotansiyon ve tagikardi de perioperatif kardiyak morbiditenin
belirleyicileri arasmdadir. Angina hikayesi yada anlamh EKG bulgusu varthiinda,
daha ileri preoperatif koroner arter fonksiyonunun degerlendirilmesi gerekir. Nk
basamak nonivaziv egzersiz testi olmahdir. EKG ve talyum sintigrafisi
zamammizda en iyi egzersiz testi olarak gézitkmektedir Egzersiz EKG’si normal
ise cerrahi vapilmahdn, Egzersiz EKG’si iskemiyi gdsteriyorsa bir talyum
egzersiz testi endikasyonu vardir, Talyum egzersiz testi negatif ise planlanan
pulmoner rezeksiyon yapumali, pozitif ise koroner angiografi yapilmalidu.
Onceden mivokardiyal enfarktils gegirmis hastalarda her zaman koroner
angiografi diisiintilmelidir (52)

Torasik  cerrahi  gecirecek  hastalarda  postoperatif — pulmoner
komplikasyonlarm gelisimi igin yiiksek risk vardit Bunun; 1- preoperatif,
2- intraoperatif ve 3- postoperatif olmak {izere li¢ sebebi vardit:

1 Herhangi bir cerrahiden sonra postoperatif solunum komplikasyonlarimn
insidans1 preoperatif solunum disfonksiyonunun detecesi ile dogru orantihdir
KOAH olan hastalarda postoperatif akciger komplikasyon insidansinda 20 kat
artis vardir.

2. Cerrahi maniiplasyonlar akciger fonksiyonlarin bozar; postoperatif pulmoner
komplikasyonlarunn artmasina neden olur.

En apgnli cerrahi girisimlerden olan torakotoml, postoperatif periyodda

(&)

oksiiriik ve solunum derinligini etkiler.

Torasik  cerrahi geciren  hastalardaki ~ postoperatif  solunum
komplikasyonlarmin profilaktik onlemlerle azaltilabilecegi gdsterilmistis. Bu
__ durum, var olan pulmoner hastaligin preoperatif dénemde optimal tedavisine
.':: yonelik ¢abalari kapsar

Torasik operasyon gecirecek hastalarin  ¢ofunda onceden degisik

o derecelerde varolan kardiyorespiratuar hastalik bulunmasi ve forasik cerrahi

" prosediiriiniin dogast nedeniyle (61n: tek akciger ventilasyonu) preoperatif slirecte
respiratuar ve kardiyovaskiiler fonksiyonlari yeniden degerlendirme ihtiyacimn

- olmasi monitorizasyonun énemini ortaya ¢ikartr. Mindr bir cerrahi igsleme gitecek

‘olan ama ciddi pulmoner hastaligi olan bit hasta ile, normal akciger




fonksiyonlarna sahip ancak genis akciger operasyonu gecirecek hastanim detayh.
bir monitorizasyona ihtivaci olabihr.

Torasik cerrahi islem, opere edilen akcigerin selekiif atelektazisini bityiik
oranda artirmaktadir. Atelektaziye pulmoner vaskiller yatafin normal cevabi
atelektatik akcigerde pulmoner vaskiiler rezistans artigl seklindedir Bu artigin
hipoksik pulmoner vazokonstiiksiyon (HPV) nedeniyle oldugu distiniilmektedir.
Atelektatik akcigerdeki pulmoner vaskiiler rezistanstaki selektif artis, kan akimin
bu akcigerden kalan normoksik veya hiperoksik ventile edilen akciZere gevirir.
Sonugta, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon; hipoksik akcigerde olabilecek
sant akum miktarini azaltan ve Pa0,-yi koruyan bir otoregiilatér mekanizma olarak
islemektedir (19, 29, 55).

Elektif torasik cerrahi prosediirlerin biitylik gogunlugu i¢in anestezi alacak
hastalarda, kontrollii ventilasyonlu genel anestezi en glivenli metoddur Ventile
edilmeyen bagimli olmayan akcigerde hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun
anesteziklerle inhibisyonu dnlenmelidir. Nitrdz oksit az ama devaml hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon inhibisyonuna neden olmaktadir. Bugiine kadar
caligtlan IV anestetiklerin hi¢ birinde hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon
fizerinde etki tespit edilmemistir (51).

Yapilan ¢alismalarda anestezik ilaglarin tek akciper ventilasyonunda ventile
olmayan akcigerdeki hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe ederek
" arterivel oksijenizasyonu bozdugu gosterilmistir (52, 54).

Yer cekimi lateral dekubitis pozisyonunda pulmoner kan akimi dagiliminda
vertikal bir gradiente sebep olur. Buna bagli olarak alt akcigerdeki, tistteki
- akcigerden belirgin derecede fazladur. Ayakta ve supin pozisyonda duran hastada
say akciger total kan akimimnin %355°ini almasina kargin sag Ustte vathgmda total
kan akimmin vaklasik %45°ini aln. Sol akciger icin bu oranlar sirasi ile %45 ve
%35°dir,

Cift limenli tiiplerin, liimenlerinin daha dar olmasina bagli olarak ki mindt
dezavantaji vardu. Birincisi, dar limenden aspirasyon daha zor olabiliz, ama bu

:'yeni tek kullanimlik Robertshaw tipi ¢ift ltimenli tiiplerde problem olmamaktadit,

‘clinkii bunlarin dar Jimenden kolayca kayan, yapismayan aspirasyon kateterleri




vardir. Ikincisi, dar litmen nedeniyle havayolu rezistansi yikselit, bu artmis
rezistans pozitif basingli ventilasyonla kolayca asilabilir (19, 50)

Bit ¢ift limenli tilp esas olarak yanlarindan birbitine baglanmg iki
kateterden olusur ve her liimen bir akcigeri havalandinr Cift limenli tiipler sol ve
sag yan delikli tipler seklinde yapilir. Sol yan delikli tliple sol akciger kateteri sol
ana bronsa verlestirilir, sag akciger kateteri trakeada sonlanir; bu nedenle sol-yan
delikli tlipte sol akciger kateteri sag akciger kateterinden daha uzundur Sag yan
delikli tiiple sag akciger kateteri saf ana bronsa verlegtirilir, sol akciger kateteri
trakeada sonlanir; bu nedenle sag-van delikli tipte sag akciger kateteri sol akeiger
kateterinden daha uzundur. Tum cift liimenli tiipler trakea i¢in bir proksimal kaf
ve ana bronsg i¢in bir distal kafa sahiptit. Trakeal kaf akcigerleri gevreden
ayimrken endo-bronsial kaf iki akcigeri birbirine kapatir Sag c¢ift Himenli tlipiin
saf ana bronsta bulunan sag akcier kateteri sag iist lobun ventilasyonunu
saglayacak sekilde yerlestirilmelidir.

Bugiin, akciger ayrilmasi ve tek akcier ventilasyonu i¢in kullanilan gift
limenli tiipler Cailens ve Robertshaw tlipleridir. Robertshaw tipi tiipler en stk
kullanilandir ve tek kullamimlik polivinilklorid modelleri kaucuk tiiplerin yerini
almstir. Saydam tiip solunum neminin gelgit hareketinin izlenmesine ve her bit

“akcigerden gelen sekresyonlarin gézlenmesine yardimetr olur.

Herhangi bir boydaki ¢ift ltimenli tiip yerlesim derinligi ve dogru pozisyonu
| fiberoptik bronkoskop ile her zaman dogrulanabiliz olmalidir Cift liimenh tiipler
 trakeostomi acikhigindan basariyla gecirilebilir. Pozitif basinglhi ventilasyon
"yaptmhrken trakeal entiibasyonu dogrulamak i¢in oskiiltasyon yaplir ve her iki
_. keigerin ventile oldugunu gérmek igin gogils gozlenir Cift liimenli tipiin klinik
: .bulgularla uyeun pozisyonda oldugu diisiiniildiigiinde bile fiberoptik bronkoskopi
_}le %38 — 78 oraminda malpozisyon insidansi ortaya cikabilmektedir. Cift limenli
lipiin kesin pozisyonu herhangi bir anda, ¢ok kisa bir siirede, pediatrik boyda bir
iberoptik bronkoskop ile dogrulanabilir (18,50).

Cift liimenli tip pozisyonunu belirlemede gdgiis filmi de kullamilabilit Bazi
- hastalarda goglis filmi konvansivonel vollar tek tarafli oskiiltasyon ve
lemplemeden daha yararlidir, ama fiberoptik bronkoskopi her zaman daha kesin

onu¢ verir Gogiis filmini kullanmak icin, ¢ift limenki tiipiin sag ve sol liimen



sonlarinda radyo opak isaret olmalidir Trakeal litmen sonundaki iéarét tra'k.eall Y

karinanin iistiinde olmalidir.

Tek akciger anestezisi i¢in ¢ift limenli tiip kullaniminda gériilen arterivel
oksijenizasyonun engellenmesi yaninda, trakeobrongial aga¢ hasari, travmatik
Jarinjit ve pulmonet bir damarin zedelenmesi gibi daba ciddi komplikasyonlar da
goriilebilir.

Tek akciger ventilasyonunun PaOs iizerine etkisi kararsizdit. Az ventile olan
alveollerden gecen kan normalden daha fazla karbondioksit kaybetmez ve normal
miktarda oksijen alamaz; asimi ventile olan alveollerden gegen kan normalden
daha fazla karbondioksit atar ama orantili olarak artmis miktarda oksijen alamaz.
Tek akciger ventilasyonu siiresince tek akciger dakika ventilasyonu ¢ift akciger
dakika ventilasyonuna esit oldupu icin, ventile olan akciger ventile olmayan
akcigeri de kompanse edecek sekilde karbondioksiti yeterli miktarda elimine eder,
bu yiizden PACO; — PaCO, gradientleri kiigiikttit, ancak ventile olan akciger
ventile olmayan kompanse edecek yeterlilikte oksijen alamaz ve PAQO, — Pah,
gradientleri genellikle genistir.

Bagimsiz akcigere olan kan akimim azaltan pasif mekanik mekanizmalar
(vercekimi, kan akimumin cerrahi olarak engellenmesi, pulmoner damarlarin
" baglanmasi, onceden varolan hastalifn genisligi) yliziinden ventile olmayan
bagimsiz akcigere olan kan akumi en aza indirilir ve béylece PaO,nin azalmasini
 Snler
Bagimli akciger ventilasyonunun optimal sekilde uygulanmasini saglayan
- asafndaki parametreler hipoksi tiskini en aza indirit. Bunlar;

- Het ne kadar absorbsiyon atelektazisi ve oksijen toksisitesi riski bulunsa da,
bagimli akcigeri %100 oksijenle ventile etmenin faydalan riskinden fazladir
Ventile olan tek akcigerde yiiksek FiO,, PaO- yi aritmojenik ve hayat tehdit
edici kritik seviyelerden daha giivenli seviyelere ¢ikarir. Operasyon sirasinca
%100 oksijeninin direk kimyasal toksisitesi belirmez ve tek akciger
ventilasyon  uygulamast ozellikleri  (intermutant pozitif basmgla, orta

biiyliklikte tidal voliim, diistik seviye PEEP) dahilinde bagimli akcigerde

absorbsiyon atelektazisi olusmaz.




Bagmli akciger yaklagik 10 mlkg’lik bir tidal voliim ile ventile edilmel.idi.t'a' BRE

Daha kiiciik bir tidal voliim bagimli akcifer atelektazisine gotlirebilir; daha
biiyilk bir tidal voliim bagumli akciger hava yolu basmer ve vaskiiler
rezistansim asir1 arttirabilir ve boylece bagimsiz akciger kan akimi artar
Onemsiz diizeyde artan bagimh akciger pulmoner vaskiller 1ezistansi
nedeniyle baslangicta bagimli akcigere ¢ok diisik PEEP (<5 cmH>0)
uygulanmalidir.

Solunum hizi PaCO?2 40 mmHg da kalacak sekilde ayarlanmalidir. Hipokapni
bagimsiz akcigerde direk olarak hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe
edecegdi icin hipokapniden kaginiimalidit

Tek akcier ventilasyonu stiresince kollabe edilen akcigerin oksijen ile
intermitant olarak sisirilmesinin Pa0O2’yi degisken zamanlarda arttirabileced;
beklenir.

Selektif bagimli akciger PEEP’inin kabul edilen bir riski, PEEP ile artan
akciger volimiiniin bagimli akcigerde kiigik intra alveoler damarlara basi
yapmasi ve bagimh akciger pulmoner vaskiler rezistansim arttirmasidir. Bu
santi arttiracak ve PaO,yi azaltacak sekilde kan akimim ventile olan

akcigerden ventile olmayan akeigere dogru yonlendirir (18, 27, 51)

Tek akciger ventilasyonu siiresince oksijenizasyonu ivilestirmenin en ideal

yolu diferansivel akciger PEEP/CPAP uygulamasidir Bu durumda, ventile olan

- akcigere PEEP uygulanir, Aym anda, ventile olmayan akeigere CPAP uygulanir.

3.5, Tek AkeiBer Ventilasyonu Endikasyonlar1
3.5.1. Kesin endikasyonlar

- Bir akcigerin digerlerinden kontaminasyonunun engellenmesi igin
a Enfeksiyon

b. Masif"hemoraji

2. Ventilasyon dagiliminin kontrolii

| a. Bronkoplevral fistiil

b Bronkoplevral kutandz fistiil
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¢. Major iletici hava yolunun cerrahi olarak acilmas:

d. Unilateral dev akciger kisti veya bii]

e. Trakeobronsial agacta bozulma

f  Unilateral akciger hastaligina bagli hayati tehdit edici hipoksemi
3. Unilateral bronkopulmoner lavaj

a. Pulmoner alveolar proteinozis

3.5.2. Rdlatif endikasyonlar

1 Cerrahi agilma — yiiksek dncelikli
a Torasik aort anevrizmasi
b Pnémonektomi

Ust lobektomi

o

d. Mediasten acilmasi

e. Torakoskopi

b

Cerrahi acilma — orta éncelikli
a. Orta ve alt lobektomiler ve subsegmental rezeksiyvonlar
b. Ozofagus rezeksiyonu

¢ Torasik vertebra lizeri islemler

(O8]

Total tikayict kronik unilateral pulmoner emboli ¢ikanlmasi sonras

postkardiyopulmoner bypass durumu

4. Unilateral akciger hastalifina baglh ciddi hipoksemi




4. GEREC VE YONTEM

Anabilim Dalmizda Aralik 2003 — Mart 2004 tarihleri arasinda akciger
rezeksiyonu yapilan 10 hasta arastirma grubunu olusturmaktadm

Biri kadin olan hastalanin yaglan 24 ile 67 arasinda degismektedir. Ortalama
yas 53,5 dur.

Hastalara uygulanan rezeksiyonlar ve primer patolojileri Tablo 4 1°de

goriilmektedr

Table 4.1. : Arastrma grubundaki hastalara uygulanan rezeksiyonlar ve primer

patolojileri

Brons Ca Kronik inf.
Sag tist lob rezeksiyon 1
Sag orta rezeksiyon 2 1 .
Sag alt rezeksiyon 2
Sol iist rezeksiyon 1 1
Sol alt rezeksivon I
Lingula rezeksiyon 1
Sol pnémonektomi 1

(Calismamn kontrol grubunu, yine aym tatihler arasinda anabilim dalimizda,
akciger rezeksiyonsuz torakotomi geciren 10 erkek hasta olusturdu Kontrol

grubundaki hastalarm en genci 39, en yashst 67 yagmdadir. Ortalama yag 54,9

dur. Tablo 4.2°de kontrol grubuna ait patolojiler ve yapilan torakotomiler




Tablo 4.2. : Kontrol grubundaki patolojiler ve yapilan operasyonlar.

Sag torakotomi Sol torakotomi
Inop. Brons Ca. 4 2
Ozofagus Ca. 2
Benign kitle 1
Hava kisti 1

Supin pozisyonda yatan hastalar, basing kanalli monitorlere baglanarak, kalp
atim hizlan (KH) ve elektrokardiyografileri tim uygulama boyunca araliksiz
izlendi

Brakial arter sistolik, diastolik kan basinglar: (KB) kaydedildi.

Hastalarda pulmoner arter kateterizasyonu igin hem anatomik avantajlari,
hem de pratik ahigkanlik nedeni ile sag vena jugularis interna seg¢iidi. Hastanin
omuzlarmnin altina destek konularak, basm hiperfleksiyonu sagland: ve sola tam
rotasyon yaptinldi Cilt antisepsist Batticon ile saglandi Sternoclaidomasteoid
kasinin, sternal ve klavikular segmentlerinin, klavikula ile olusturdugu licgenin
tepe noktas! lokal anestezik soliisyon ile infiltre edildi

Hastanin fizik vapisina gore secilen 7 yada 8 F geniglhifindeki disposibi
kateter sefinin 14 G ignesi ile intraducer kilavuzlugunda, anestezi yapilan
bolgeden cilde 30 derece ag1 yaparak, ucu sag meme basina yonelik bigimde
girildi. Bu sirada enjektére kan doluncaya kadar siirekli olarak negatif basing
uygulandi.  Hastalar  ters  trendelenburg  pozisyonuna  alinarak  ven
dolgunlastiriidiktan sonra enjektér igneden aynldi. Fleksibl tel kalavuz ignenin
icerisinden gegirilerek vena cava superior’a kadar iletletildi, igne geri ¢ekilerek
cikanldi. Intraducer telin tizerinden ilerletilerek vena jugularis interna’ya
yetlestirildi ve tespit edildi. Tikanmasim onlemek amac ile kateterden izotonik
yavas infijzyoﬁuna baslandt.

Uc liimenli, termodiliisyon balon kateterin distal ve proksimal limenlen

950,1°1ik heparinli, %0,9 NaCl ile delduruldu ve distal limen basing cevirgect

aracilifr ile monitdriin basing kanalina baglandi. Daha sonra, Parsa tarafindan




tammlandigs bicimde, juguler ven kateterinin i¢inden balonu $i$irile£‘ék kan aknm

yardimiyla iletletilitken, EKG ve basing efrileri takip edildi. Srasiyla sag"aﬁiuhi,'- R |

sag ventrikill ve ana pulmoner arter basmglan alndi Basing efrisi pulmoner o

kapiller wedge basincim (PCWP) gosterdigi anda kateter tespit edildi PCWP |
kaydedildi ve balon séndriildi (36).

Oksijen tasimmi ve doku oksijenizasyonu ile ilgili parametrelerin
olciimiinde, radial arterden ve pulmoner arter kateterinden alinan kan &rnekleri
anabilim dalimizda, kan gazlart analiz makinasinda incelendi. pH, PO,, PCO,,
HCOs, BE. satiirasyon ve oksijen igerigi sonuglar alet tarafindan verildi.

Tablo 4.3°de ¢alisilan parametrelerin normal degetleri gorilmektedir (44).

Operasyona alman hastalara premedikasyondan sonra, 5 — 7 mg/kg. + 0,1
mg/kg vecutonium + tyopental ve 1 ug/kg fentanil ile indiiksiyon yapildi
Orotrakeal entiibasyon uygulandi. Operasyon stiresince sevofloran kullanild1 ve
kas gevsemesi idamede vecuronium kullanildi

Operasyon esnasinda tek akcigel ventilasyonu uyguladifinuz hastalarda,
bagimli akcigerin kollabe ve expanse oldugu zamanlarda e zamanh olarak,
pulmoner arter kateterinden ve cerrahi sahadan heparinli insulin enjektorii ile

pulmoner venden kan gaz calisildi

Tablo 4.3. : Normal degerler

Unite
SPAP 15-25 mmHg
DPAP g—10 mmHg
mPAP 15 mmHg
MPCWP 0-12 mmHg
PH 7,36 — 7,44
PO, Degisken
PCO; 36 -44 mmltlg

Sat 95-99 Yo




Operasyonun tamamlanmasmdan sonra anabilim dalnmz..yo'gtm baklmma
ahman hastalar, yeniden moniterize edilerek erken postoperatif dijnemdeki_
sleiimleri yapildi. Yogun bakimda tim hastalara maske ile diigik akimh O,
profilaktik antibiyotik ve analjezik tedavisi uygulandi

Operasyonun bitimini takiben 24. ve 48. saatlerde hemodinamik calisma
tekrarland:. Son &lciimlerinden sonra hastalarin bagka endikasyonu olmadikga

kateterleri cekilerek, servisteki yataklanna alindilar.
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5. BULGULAR

Caligma siiresinde preoperatif dénemde 3 hastada gelisen aritmi nedeni ile
pulmoner arter kateteri konulamadi. Bu hastalar cahgma distnda birakaldi.

Sag iist lobta timdr on tamisi ile operasyona hazirlanan bir bagka hastada ise,
preoperatif bilgisayarh toraks tomografisinde belirtilmemesine kargin vena cava
superiora digtan basi nedeni ile hem sag internal juguler ven, hem de sag
subclavian ven kateterize edilemedi.

Arastirma ve kontrol grubunun preoperatif dlgiimleri, postoperatil etken
dénem, 24 saat ve 48 saatteki Slglim sonuclan ile istatistiksel anlamhilik
bakimindan karsilastirmasinda parametiik “t” testi yapuldi

Her 2 grubun preoperatif ve postoperatif donemlere ait olctim degerleri ile
calisma grubunun preoperatif ve postoperatif pulmoner arter sistolik ~ diastolik
basing ortalamalari, standart sapmalart ve “p” degerleri Tablo 5.1, Tablo 5.2 ve

Tablo 5.3°de gériilmektedir

Tablo 5.1. : Arastirma grubunun sonuglart ( ortalama, SD &)

Preoperatif Erken Postoperatif 24. saat 48. saat

84 £ 18,6 93 £13.9 93+ 14 96+11.4

108+12,9 107+104 105+5,2 95£11,9*

14+55 20,1£55% 20,7+45* 19,76 *

59+3.7 8.5x3.6 9574 7x5

PH 7444002 7,44 +0,11 7,46 £0,02 7.4 £002 **
PO, 72,8+8,6 113,6+59.7 61,8 +124
PCO; 35,3142 334x7.,6 34241
Sat -951+1,4 91,7£125 91,5%£6,2

(Fp<005 . **p<00I)




Tablo 5.2. : Kontrol grubunun sonuglari ( ortalama, SD +)

Preoperatif Erken Postoperatif 24. saat 48. saat
KH 84 +15.1 94 £ 12,1 95+ 10,6 94483
KB 111+13,6 113%£13,6 116 £7,2 109 £9.5
mPAP 15.9£3,9 6,7 £5,5 15,86 149 +£45
mPCWP 7.7+2,7 8.1 £3.5 7.2+£25 7,7+23
PH 745+0,02 744044 7.46 £ 0,05 741004
PO, 753+8,6 9141229 66,9+£9* 66+ 11,5
PCO, 3436 33,5£3,7 33,2x£3.7 33,9 £4.3
Sat 95.4+1.3 955125 93,8+2 92,9£3,5
(*p<0,05)

Tablo 5.3 : Arastirma grubunun pre - postoperatif sistolik ve diastolik pulmoner

arter basing degetleri.

Preoperatif Eiken Postoperatif 24. saat 48 saat
Sistolik 254+6,99 40+£3,83 F** 39,7+9,20%% 384+12*
Diastolik 44 %32 74240 65+290 724360

(**% p<0,001,** p<0,01,*p<0.05,0p<005)

Arastirma grubunda sistemik arteryel kan basmei postoperatif 48. saatte,

preoperatif defere oranla %11.5 azaldi (p < 0,05)

Postoperatif donemin tiim Sl¢timlerinde ortalama PAP degerleri, preoperatif
dénemdeki dlgiim ortalamasindan anlamli bir sekilde yiiksek olarak bulundu
Preoperatif PAP ortalamasi 14 mmHg iken operasyonu takip eden etken donemde
%43,5 artarak ortalama 20,1 mmHg degerine ulasti (p < 0.,05). Postoperatif 24.
saatte ortalama PAP 20 mmHg diizeyinde kaldi, bu deger operasyon sncesi
dénemden %42.8 viiksekti (p < 0,05). 48, saat ortalamasi ise 19,7 mmHg ile

rezeksiyon dncesinden %40,7 otaninda artnus olarak saptandi (p < 0,05)
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Tek akciger ventilasyonunda kollabe ve ckspanse durumdaki akciferde

pulmoner arter ve pulmoner ven kan gazi degisimleri Tablo 5 47de goritlmektediz.

Tablo 5.4 : Tek akcifer ventilasyonunda kollabe ve ekspanse durumdaki

akcigerde pulmoner atter ve pulmoner ven kan gazi degisimleri.

Kollabe Akciget l Ekspanse Akciger

pH ) PO, ) PCO; l pH PO, PCO,
735+0,1 45i10\ 404;7) 7,40 £0,3 44+7| 4516
7,3410,1‘ 48i5\ 49:‘:2) 749+02| 2004100 3Sii|

Buldugumuz bu degerler yaninda gdzlemledigimiz bir baska sonug da;
mekanik ventilatdrde yapilan ayarlamalarla ve daha tnce vurguladigimnz bilgiler
altinda; kan gazi degerleri ok cabuk degigime ugramaktady Buldugumuz bu
puleular daha onceki literatr bulgulanyla da uyumluluk gosterdi (19, 32, 50, 31)

Kan gazlan analizleri ve doku oksijenlenmesinin incelenmesinde
postoperatif 48. saatte arteryel pH'da artig (p < 0,01) disinda anlamly farkliltk
saptanmadi N

Kontrol grubunun vetilerinin degerlendirilmesinde, postoperatit 24. saatte
kalp atim hizinda artig (p < 0,05), POy’de azalma (p < 0,05), arteryel oksijen
igeriginde postoperatif 24 ve 48 saatlerde azalma (p < 0,5) ve (p <0,05) bulundu.

Kontrol grubunun sonuglart ile karsilastiildiginda, aragtirma grubunda
antamh farklilik gdsteren parametrelerin tamaminin, kontrol grubunda anlamiilik

gistermedigi dikkat cekti




6. TARTISMA

Brons kanserlerinin tedavisinde ilk ve etkin secenek, tiimor dokusunun,
olabildigince glivenli genislikte saglam akcifer parankim dokusuyla birlikte
cerrahi olarak gikarilmasidir.

Brons kanserli ¢ok sayidaki hasta ya kronik obstiirktif akciger hastalizi yada
timérin sekonder olarak neden oldugu, ileri derecede bozulmug pulmoner
kapasite ile yasamaktadir. Bu konumdaki hastalar cerrahiye 6zellikle de pulmoner
rezeksiyona aday olduklarnda, cerrahinin basarist ve hastamn postoperatif
dénemdeki yasam konforunun saglanmasi son derece glic olmaktadir

Bu calismada bir tanesi pnomonektomi olmak tizere toplam 10 hastada
yapilan akciger parankim tezeksiyonunun, kalan pulmoner vaskiiler yatak, {izerine
olan ctkileri ve selektif entiibasyonun oksijenasyonda yapmis oldugu degisiklikler
arastirldi.

Calisma sonuglarina gore, sneeki literatiit sonuclanyla da uyumlu olarak,
akciper tezeksiyonu sonrasmnda kalp atim hizinda anlaml sayilabilecek bir
farklilik saptanmadi (. 6, 8,9, 17, 21, 26-29, 32,33, 37, 38, 41, 46-48).

Akciger rezeksiyonunda, parankimin yamsira rezeksiyon genisligine bagl
olarak bir miktar pulmoner vaskiiler yap da cikanimaktadin. Bu en basit
anlaminda pulmoner vaskiiler yatagin azalmast demektiz. Pulmoner arter
basmnclarnim kaydedilmesi pulmoner dolasim, sag kalp fonksiyonuyla pulmoner
vaskiiler vatak elastikiyeti arasindaki ctkilesimi ve bunun sonunda gelisecek
mortalite ve morbiditenin belirlenmesi hakkinda bilgi verir,

Bu calismada, kontrol grubumuzda preoperatif ortalama PAP degerleri ile
postoperatif erken ddnem, 24 ve 48 saatlerde yaptlan 8lctimier arasinda anlaml
farklilik saptanahlazken lobektomi vada pndmonektomi yapilan aragtirma erubu
hastalarinda, preoperatif ortalama PAP 14 mmHg *den erken postoperatif
dénemde 20,1 mmHg va ( p<0,05 ), 24 saatte 20,7 mmHg,ya ( p<0,05 ) ve 48
saatte 19.7 mmHg “va ( p<0.05) yiikseldi. Pulmoner arter sistolik basinc kardiak

siklusun sisto! fazindaki degeridir ve sag kalp kontraksivonunu gdsterit. Normal
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degeri 15 — 25 mmklg’dir. Diastolik, pulmoner arter basinci ise sag kalp dolug
basimncini gosterit ve 8 — 10 mmig normal degerleridit. Arastiima grubunda
sistolik PAP’da tiim postoperatif Slgtimlerde anlamli bicimde artig s0z konusudur.
Bu bulgular sag ve sol kalp is glic plctimleri ile de uyumluluk gostermektedir

Pulmoner arter basincindaki anlamly artig, rezeksiyon sonucu pulmonet
vaskiiler yatagin azalmasi ile aciklanmaktadir. Kalan akeiger dokusundan gecen
kan miktar1 pndmonektomide, preoperatit donemdeki kan miktarindan yaklagik
%100, lobektomilerde ise gikarilan lobla direkt bagntili olarak %25 ile %50
arasinda  degismektedir (17, 21) Ancak akcigerin vaskiiler vapilat, bunu
fizyolojik ve anatomik tzelliklerinden dolay1 kolayca kompanze edebilmektedir

Yapilan klimk cahsmalarda bu kompanzasyonun derecesi hakkinda degisik
goriigler vaymlanmmgtir,

Stanck, karsilastirmali bix caligmada pnémonektomili hastalarin dinlenme
anindaki PAP’lan ile normal saghkli bireylerde pulmoner arterin gegici balon
okliizyonu strasmdaki pulmoner arter basinglarmni esit olarak butmustur { 48 ).
Pndmonektomi sonrast PAP ayni yastaki normal bireylere oranla %20 — 27 daha
yitksektir ancak dinlenme halinde normal smirlat icerisinde kalmaktadir.
Rezeksiyon sonrast eksersiz aminda PAP’daki artis yas 1ile sistemnik ve sag
ventrikiil diastol sonu basmeindaki artisla yakindan iliskilidiz Bu yagh hasta
grubunda kardiyovaskiiler kompliansin azalmast ile agiklanabilir ( 48 ). Genglerde
hafif pulmoner hipertansiyona yol acan tezeksiyon yash hastalarda yitksek risk
tagtmaktadir.

Harison ve arkadaslari, Stanek’ten cok dnceleri yaptiklar caligmalarinda
preoperatif pulmoner arter slgtimleri ile hastalan 4 guba ayumslar ve
rezeksiyonu takiben pulmoner hipertansiyonun, szellikle pndmonektominin geg
sonucu oldugunu ileri stirmitslerdir ( 21)

Raus ve arkadaslan, 1962 yilinda preoperatif doénemde mnormotansif
pulmoner arter basimcl olan 23 hastadan altisinda postopetatif pulmoner
hipertansiyon' gelistigini bildirmislerdir ( 37 ) Paul Nemir, operasyon Oncesi
dénemde pulmonet arter basmeinin, kateterin balon oklizyonu ile artbigini ancak

20 dk icerisinde normal degetlere geri dondiglini bildirmistir (33 ).




Rezeksivon sonu  pulmoner arter basing calismasi  yapan bitgok

arastirmacinin bulgulan da bu yéndedir (1, 4, 6, 24, 26, 29, 32, 38, 46). Genel
goriis, pulmoner arter basincinin postoperatif donemde artmakla birlikte dinlenme
aninda normal smmrlar icerisinde kaldifi ancak efotla pulmoner hipertansiyon
gelistigi  bi¢imindedir Bulgular pulmoner dokunun cikariimasindan sonia,
pulmoner damarlarm  gerilebilme yedeZinin azalmasi ve vaskiiler vatakta
gollenme ile agiklanmaktadir (22, 29, 32, 35, 47)

Bu gorlise karsin Crouch ve arkadaslari, 1987 yilinda képekler iizerinde
pnomonektominin vaskiiler yataktaki etkilerini arastirdiklan cahismalarinda,
rezeksiyon sonrasi dinlenme aninda ortalama pulmoner arter basimcinda anlamh
artis bulduklarm  yayinlammglardir. mPAP operasyon somrast dénemde 14
mmHg’den, 18,8 mmHg’ye ( p<0,0001 ) yiikselmistir ( 9 ). Crouch’un sonuglari,
bu calismanmin sonuglarm desteklemektedir. Anabilim Dalimizda gerceklestirilen
rezeksiyonlardan sonra, 48 saatte ortalama sistolik PAP 38,4 mmHg, diastolik
PAP 7,2 mmHg ve mPAP 19.700 mmHg olarak bulunmustur.

Bu sonu¢ rezeksiyondan sonra sag kalp vilklenmesi gelistigi fikrini
olusturmaktadir Kalp vurum giicii ve indeksi sonuglari da bunu desteklemektedir
Arastirma  grubundaki olgulann  biylik c¢ofunlugu lobektomi oldugundan,
umulammn tersine lobektomilerden sonra gelisen hemodinamik degisimier oldukea

fazladar.

Akcier rezeksiyonu uygulanan hastalaiin uzun dénem takiplerinin ¢esitli

nedenlerden dolay1r yapilamamasi, ge¢ dénem hemodinamik degisiklikler

konusunda merak uyandurmaktadir.

Pulmoner kapiller wedge basincinin preoperatif ve postoperatif dlgiimleri
arasinda anlaml farklilik saptanamadi. Bu bulgu literatiirle uyumluluk gosterdi (9,
29).

Benghund ve Josephson, koépeklerde pulmoner vaskiller vatagin hava
embolizasyonu ile azalmasimin hemodinamik etkilerini arastindigi calismasinda
bizim sonuglar-umza benzer sonuclar elde etti (3 )

Tiim bu bulgular birlikte degerlendirildigi zaman akciger 1ezeksiyonlarindan
sonta azalan pulmoner vaskiiler yedege bagh olarak gelisen pulmoner

hipertansiyon sonucu sag kalp artytikiinde ( afterload ) artis olusmaktadir (7)




Pulmoner arter basmet ve sag kalp artytikiindeki bu artistn hic kusku yok ki sol
kalp yiikil tizerine de etkisi olacaktir Sol kalbe donen kan miktart azalacak ve sol
atrium  diastol sonu hacmi azalacaktiz. Bu operasyon dncesi duruma gore
gorecelidir. Frank Starling kanununa gore kalbe gelen kan miktarimn artist ile
kalbin pompalayacag kan hacmi artacaktir. Miyokard sarkomerlerinin gerginligi
bunu saglamaktadu. Sol kalbe donen kan hacminin azalmasi da, sol kalbin
pompaladi@ kan hacminde azalmaya neden olacaktin Kompanzasyon nedeni ile
bu degisiklik sistemik dolagim basinglatina yansttilmayacaktir (29, 40,44)

Bir grup arastumaciya gire, sag ventrikiil artylikindeki artigin sonucu
gelisen saf ventrikill sistol sonu ve diastol sonu hacimlerindeki ylikselme,
interventrikiiler geometriyi sol ventrikiil aleyhine bozmaktadir (29 ).

Bu konudaki bir baska goriis ise halen, spekiilatif olmaktan {teye
gecemenmistit.  Angiotensin I gibi vazokonstriktdr ve bradikinin  gibi
vazodilatasyon vapici etkileri olan cok sayida vazoaktif amin ve substantlann
metabolizma vada sentezleri akciferde sergeklesmektedir.  Azalan akciger
parankimi bu substantlar arasindaki dengenin goreceli olarak bozulmasmna neden
olmakta ve Srnegin vazoaktiflerin etkin hale gelmesi ile sag ventrikil] artyliktinde
artis gerceklesmektedir ( 26,31 ).

Sloan, pulmoner rezeksiyon sonrast hemodinaminin stabil kaldigmi ancak
bizim calismamizdaki sonuglarn jezeksiyonlu hastalarda eksersiz sonunda
alindigim bildirmistir (47 ).

Van Mieghem ve arkadaslari, CO’daki azalmaya ragmen sistemik arteryel
kan basmeindaki yikselmenin ilgingligine dikkat cekmistir ( 29 ) Oysa
caligmamizin sonucunda, daha sncekilerle uyumlu olarak postoperatif 48 saatte,
sistemik arteryel kan basmncinda azalma kaydedilmistir.

Mossberg’e gire, genis rezeksiyonlardan sonra PVR hafif yiikselir ancak
sag ventrikiil yUkii orta derecede artar. Sol atrium basimel ise efor sirasinda
yitkselir ( 32 ) Bircok aragtirmaci PVR’nin de, PAP’da oldugu gibi 1ezeksiyon
sonrasinda dinlenme amnda normal oldufunu ve eksersiz aninda arttigun
bildirmislerdir (6, 21, 29, 32, 35)

Crouch, 10 kopekten olusan caligma grubunda padmonektomi sonrastndaki

hemodinamik degisiklikleti inceledigi cahsmasinda, PVR’de %70’ 1lik bir artig




saptadigimu bildirmis ve bununda sol atrium basmemda degisiklik olmaksizmn, - |
PAP’daki %34’ Hik artisin sonucu oldugunu savunmustur (9) .

Smith ve Coates vasamin erken donemlerindeki 9 kangik cins koyunda
pulmoner tezeksiyondan somra yapuigl hemodinamik calismada digerlerinden
farkh sonuglar bulmustur PAP’da artis sncekilerle uyumluluk gosterirken,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gistermemesine karsin, CO’da artma egilimi
oldugu ve PVR’de de beklenilenin tes sine degisiklik olmadigmi bildirmistit Kalp
ve akcigerin morfolojik degisikliklerini inceledigi otopsi ¢aligmasinin sonucunun
da bunu destekledigini savunmustur  Sag ventrikiil  hipertrofisi  otopsi
caligmasinda kanitlanmamigtiz Smith’e gdre sonug galisma gurubunun yagi ile
direkt baglantilidu (46 ) Ayni cins deneklerde dogumu takiben erken donem ve 1
yag sonunda yapilan rezeksiyonlarm otopsi incelemesinde, erken rezeksiyona ait
motfolojik degisiklik saptanamazken, 1. yagta opere edilenlerde preasinet
arterlerde medial hipertrofi saptanmigtir ( 10).

Lucas. homojen gruplarda yapilan rezeksiyonlar sonucu pulmonet
dolasimda olugan degisikliklerin bireysel farkhligin derecesine bagl oldugunu
savunmugtur { 26 )

Pulmoner rezeksiyona hazirlanan ve tim preoperatif degerlendirilmeleri
spirometri ve hemodinamik slciimlerle yapilan, 7°si pnmonektomi ve 351
lobektomi olan 45 hastadan preoperatif efor PVR’si 190 dyn~sn/cms’den yiiksek
olan 5 hastanin postoperatif mortal seyrettikleri, 1972 vilinda Fee tarafindan
yaymnlapmugtiy ( 13 ).

Arteryel kan gazlan ve periferik doku oksijenizasyonun oksijen taginimi ile
degerlendirildigi calismada preoperatif  ve postopezatif sonuclar arasinda
beklenilenin tersine pH disinda anlamli farkhilik saptanamadi.

Artervel kan pH’s1 preoperatif ortalamas1 7.445°den, postoperatif 48 saatte
ortalama 7.493°e vikkselerek ( p<0,01 ) 2%0,6°lik bir artis gdsterdi. Literatiirde bu
bulguyu destekler yada ona karst bir veriye rasttanmadi. Kan pH’smdaki bu
degisiklik hastanin postoperatif dénemdeki agr1 nedeni ile hiperventilasyonu
olarak yorumlandr

Doku oksijenlenmesi ve oksijen faguuminin snemli gostergelerinden,

arteryel ve vendz kanlar arasindaki oksijen icerik farki, bulunan ve kullanilan
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oksijen degerlerinin preoperatif ve postoperatif Slclimleri arésiﬁdé anlamh
,rklilik bulunamadi, =
| Stanek. 11 hastalik calismasinda postoperatif dénemde 4 hastasinmn POlz-
degerinin 80 mmHg’nin altinda oldugunu bildirmistir ( 48 )
Fugene, pulmoner 1ezeksiyonlar i¢in preoperatif degerlendiimede FEV 1 ile
YO, arasinda kuvvetli bir iligki kuramamig ancak VO;nun ileri derecede dusiik
oldugu 3 bastasinin postoperatif dénemde mortal seyrettizini yaymlamastir (12 ).
Herhangi bir nedenle CO azaldigi zaman VO, degismeden kalirken PO, de
| dogal olarak diisme olmaktadir CO azaldifn zaman dokular, birim iinite kandan
daha ¢ok oksijen alirlar ve bunun sonucunda da C (a-v} Oz artmaktadir ( 5,7, 28 }

Adams ve arkadaslari, lobektomi sonucu satiirasyonun %5 oraninda
azaldigim1 ancak %100 oksijen solutulurken yapilan eksersiz ile satiitasyonun
dramatik bigimde, %63 oraminda azaldigi sonucuna varmislar ve sattirasyondaki
gbreceli azalmaya ragmen arterio-vendz sant oelismedigini savunmuslardir (1)

Kontrol grubunun kan gazlan ve oksijen tasimmnu ile ilgili dl¢timlerinde
erken postoperatif désnemde PO, nin( p<0,05 ) ve CaOy’nin ( p<0,05 )
anlamlilikla, postoperatif 48. saatte PO,’nin ( p<0,05 ) ve CaO;'nin ( p<0,05)
anlamlilikla azaldig1 saptandi.

Bu grubu olusturan hastalarn tama yakininm brons kanseri on tams: ile
operasyona alinarak, peroperatuar bulgularla inoperabl kabul edilen hastalar
olmasi ve ventilasyonu zaten bozan lezyonun {izerine postoperatif dénemdeki

atelektazilerin eklenmest ile bu tablonun olustugu samlmaktadir.




SONUCLAR

Akciger rezeksiyonlanndan sonra cesitli  hemodinamik  degisiklikler
olusmaktadir.

Oncelikle pulmoner vaskiiler yatagin azalmasina bagh olarak sistolik ve
ortalama pulmoner arter basinglart artmakta buna bagli olarak pulmoner vaskiiler
direngte ve sag ventrikiil artytikiinde artig olacaktir.

Bunlarn sonucunda bir taraftan sag kalp is indeksi artarken difier taraftan
sag ventrikiil sistol sonu ve diastol sonu basing ve voliim artislars nedeni ile
interventrikiiler septum sol ventrikiile deviye olacak, sol ventrikill zaten azalmigs
olan ényiikimiin de etkisi ile perifere daha az kan pompalamak zorunda kalacaktir.

Esasen akciger rezeksiyonlari, kan oksijen diizeyinde bit miktar azalmaya
neden olmaktadir. Kardiak indeks, vurum hacmi, vurum indeksinde saptanan
anlamli diistisin de eklenmesi ile doku oksijenlenmesi, bu arada miyokard
oksijenlenmesi de bozulmaktadim  Artan is yikd altina giren kalbin,
oksijenlenmenin de bozulmas: ile yiikd daha da artmaktadir.

Cahsmamn  sonuglari degerlendirildiginde,  rezeksiyon  sonrasinda
preoperatif oleiimlere orania anfamli farklillk gosteren degerlerinin timiiniin,
normal sinitlar icerisinde kaldigy ve rezeksiyona bagli mortalite olmadi81 goriildi
Preoperatif $lgiim sonuglar normal oldugu halde, postoperatif dénemde gelisecek
artis yada azalma ile 1isk grubuna girecek hastalar olabilecegi disiiniilerek, bu
hastalar icin preoperatif kritik degerler, degisim oranlai1 ile saptandi. Buna gore
szellikle 50 yas ustiindeki hasta grubunda; ortalama pulmoner arter basmci, 25
mmHg'den yiiksek olarak bulunan olgularda, akcifer rezeksiyonundan sonra bu
degerlerin yasami tehdit eder diizeylere varacagi diistiniildii.

Calismadaki rezeksiyonlarn tama yakininin lobektomilerden olusmasi,
beklenilenin térsine lobektomilerde de hemodinaminin anlamii bir bicimde
degistigini diislindlirdti. Bu degisikliklerin, yas ile kalp ve pulmoner damarlatin

komplians: arasinda korelasyon gbstermesi,, yash hasta grubunda akciger

rezeksiyonlarindan  énce  vyapilacak hemodinamik  ¢aligmanin, gelisecek




komplikasyonlarn onlenmesinde ve hastanin postoperauf yasafg konfbrunu Jeri
derecede bozacak rezeksiyonlardan kaginilmasinda yol gbsterici o1acag1 Sonucuha
varildi
Tek akciger ventilasyonundaki olast dezavantajlarin  daha .on;:e de
bahsettigimiz ~ uygulamalarla minimalize  edilebilecegi ve  dolayisiyla '. ;
oksijenasyonun ¢ifi akciger ventilasyonundan farkli olmayacagy vurgulandi. Bu

konuda belki de en onemli detaymn cift limenli tiipiin malposizyonu oldugu

sonucuna varildi.




OZET

Anabilim Dahmizda Aralik 2003 - Mart 2004 tarihleri arasinda akciger
rezeksivonu uygulanan, biri pndmonektomi, 10 hastada rezeksivonun yol agtift
hemodinamik degisiklikler, pulmoner arter kateterizasyonu ve kan gazlan
sonuglan, rezeksiyonsuz torakotomi gegiren 10 hastadan olugan kontrol gurubu ile
karsilagtirmal olarak degerlendirildi

Kan gazlan ve doku oksijenizasyonunun degerlendirilmesinde preopetatif ve
postoperatif sonuglat arasinda istatistiksel anlam tagtyan farklihik saptanamadi

Verilerin, literatiir bilgileri ile bitlegtirilerek sunuldufu bu cahsmada,
hemodinamik  degisiklige yol agan rezeksiyonlardan  @nce  Gzellikle
arteriosklerozlu ve hipertansif ileri yas gurubundaki brons kanserli hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde ve postopetatif yagam kalitesinin dikkate
alinmasinda hemodinamik caligmanin 6nemi vur guland

Klasik olarak belirtilen endikasyonlar disinda, toraks cerrahisinde kullanilan
cift [Himenli endotrakeal tiplerde, gelisen teknoloji ve yakin takiple
komplikasyonlarin azaldigs, oksijenasyonun normal siirlar altinda izlendigi

sonucuna varildi.
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