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1. GIRIS VE AMAC

Akciger rezeksiyonlarinin solunum fonksiyonu lizerine etkileri, birgok otér
tatafindan arastiriloug  ve  bildirilmis  oldugu halde operasyon sonrast
kardiyopulmoner hemodinamik dederlenditme ve tek akecier ventilasyonu
caligmalarimin sayilart oldukea az, sonuglari tartismalide.

Toraks cerrahisinde preoperatif amag; pulmoner degerlendirme ve optimal
pulmoner hazitif icerir. Intraoperatif periyot ise, monitorizasyon ihtiyaci,
anestezik secumi, lateral dekubitis pozisyonu ve tek akciger ventilasyonunu
kapsar.

“Akciger Rezeksiyonlarinda Preoperatif — Postoperatif Hemodinamik
Calisma” 1simli tez ¢aligmasinda brons kanseri ve brongektazi nedeni ile yapilan
lobektomi vada pndmonektominin pulmoner arter, pulmoner kapiller basing
tizerindeki etkileri, preoperatif ve postoperatif dénemde, kontrol grubu ile
kargilagtirmali olatak degetlendirilerek preoperatif hasta se¢imine katkismimn
aragtiriimasi amaglandi Ayrica; toraks cerrahisinde her gegen giin kullamm sikhig
artan tek akcifer ventilasyonunun pulmoner arter ve pulmoner ven

oksijenasyonundaki degisimleri kan gazi ¢alismasi ile es zamanl degerlendirildi



2. TARIHCE

Goglis Cerrahist bircok ileri cerrahi branslarda oldugu gibi 20. vizyilin
ortalanina dofiu gelisme gdstermis bir ihtisas alamdir Akcigerlerin ve toraks
yapisindan kaynaklanan fizyomekanik zorluklarn agilmas:t ¢ok uwzun, aym
zamanda ¢ok ilging bit zaman siirecinde olmustur. Ozellikle 20 vyiizyihn
baslarinda tiiberkiilozun cok &nemli bir &liim nedeni olmas: ve savas cerrahisi
godgtis cerrahisinin gelisiminde dnemli rol oynamistir. 19 yiizyilin sonlaima kadar
akciger hastaliklart genellikle tedavisi miimkiin olmayan durumdadir.

Théodore Tuffier (1857 — 1929) 1891°de ilk akciger rezeksivonunu yapar.
Endotrakeal anestezinin olmadifi donemde, acik pnémotoraks riskine ragmen
sadece ekstraplevral diseksiyon ile tilberkiilozu olan hastaya lobektomi vapar ve
hasta iyilesir. Yine ayni donemlerde torakoplasti kegfedilin Amagc tiiberkiilloz veya
abse kavitesini kollabe etmektir Fakat rutin akeiger rezeksiyonlann agik
pnémotoraks asilamadigi icin baslamaz (51).

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

1912 yihnda Davies, yine brong kanseili hastada hiler olusumlarin
diseksiyonu ve ligasyonuyla yaptig: lobektomiyi yaymlad:i Davies’in hastas: da
postoperatif dénemde 8. giinde kaybedildi (18).

Her iki operasyonun da goriintirde son derece bagarili olmalarma kargin
mortal seyretmeleri, cerrahlarin 20 yildan fazla bir siire daha brong kanserli
hastalarda rezeksivondan kaginmalarima neden olmustur

Tirkiye’de ise lobektomi ve pnémonektomiyi ilk olatak kimin yapmus
oldugu mechuldiir.

1930 yilinda Churchill, 1931°de Archibald ve 1933 yilinda Ivanisevich’in
pnémonektomi vyaptiklari hastalarmm  tamami  erken postoperatif ddénemde
kaybedildiler (11)

1939°da endotrakeal anestezi ve ventilasyonun uygulamayva konulmasindan

soma akcifer rezeksiyonlar yaygin olarak uygulanmaya baslar Fakat &zellikle



lkinct Diinya Savagi ve sonrasindaki tliberkiiloz salginlart gdgiis cerrahisini
sanatoryumlara hapsetmis ve modern manada toraks cerrahisi 1960’ lardan sonra
gelismistir (50)

1932 yilinda E Graham, tek asamali pnémonektomivi yayinladi (11)

Krenhoff, 1940 wvihnda her ti¢ hiler vaskiiler vapimin da tek tek diseke
edilerek baglandign ve bronkus giidiigtiniin siitiire edilerek kapatildifi olgu ile
standart pndmonektomiyi tanimladi (18).

Giinlimiizde akciger rezeksiyon endikasyonlarr arasinda brons kanserleri
birinci swrayr almaktadir. Diger 6nemli endikasyonlal, dogumsal vada sekonder
bronsektaziler, Unilateral pulmoner tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz komplikasyonlart,
multipl akcifer apseleri ile daha az olmak tzere mantar infeksiyonu gibi
inflamatuar hastahklar ve soliter metastatik lezyonlardir (20, 30, 43 ).

Akciger rezeksivonlarimin mortal seyietmeleri dikkatleri rezeksivonun
pulmoner ve dolasim sistemi fizerindeki etkileri iizerine ¢ekti. Operasyon Oncesi
dénemde bu sistemlerin degerlendirilerek, olas1 komplikasyonlara karst korunma
cabalar yogunluk kazand: (14, 23 )

Diger taraftan, bronkospirometri 1940 ve 1950°1i yillarda uygulanmis ve
yogun calisma alam bulmustur. Cift limenli endotrakeal tliptin karina seviyesinde
verlestirilerek, her iki akcierin ayn ayn total ventilasyon ve oksijen tutum
kapasitelerinin =~ dl¢iildiigii  yontemle, pndmonektomi sonrasinda solunum
fonksiyon testlerinin en dnemli parametresi olan birinei saniye zotlu ekspirasyon
hacmi (FEV1) ve maksimum ventilasyon hacminin (MVV) dogiu olarak
degerlendirildigi Neuhaus ve Cherniak tarafindan gésterilmistir (34)

Solunum Fonksiyonu Iestlerinde ilk basamakta oncelikle FVC, FEV1I ve
DLCO’a (difiizyon kapasitesi) bakilmalidir. Preoperatit désnemde 6l¢iilen FEVI, 2
littenin (beklenilenin %60°1) iizerinde ise pnOmonektomi dahil her tiuli
rezeksiyon yapilabilir, baska bir incelemeye gerek yoktur. Rezeksiyon cerrahisi
uygulanacak hastalarda preoperatif FEV1’in lobektomi i¢in >1litre, segmental
rezeksiyonlar jicin >0 6 litre ve pndmonektomi uygulanacaklarda postoperatif
ddnem igin hesaplanan FEV1°in 0.8 litre olmasi gerektigi ve bu degetlerin altinda
postoperatif dénemde komplikasyonlarm belirgin sekilde arttiga bildirilmigtir.

Ozellikle KOAH'Ii hastalarda formiillerde FEV1 yerine DLCO nun kullamibmas:

(S )



ile daha dogru tahminler vapilabilir KOAH'Li hastalarda difiizyon kapasitesi
beklenenin %60 ve Ustli degerlere sahip yada postoperatif DLCO beklenenin
%40’ mndan daha fazla ise rezeksiyon cerrahisi uygulanabilir. Cerrahi Oncesi
solunum fonksiyon testleri ile cerrahi sonrasi komplikasyonlar arasinda her zaman
tutarl1 bir korelasyon yoktur. Cerrahi dncesi degertendirme, sadece cerrahi sonrast
komplikasyon riskleri hakkinda tahminde bulunmamizi saglar. Bu nedenle,
cerrahinin mutlak gerekli oldugu hastalarda, solunum fonksiyon testleri kétii de
olsa optimal yogun bakim olanaklarn saglanarak hastalar ameliyat edilebilitler
(52).

Son yillarda torasik cerrahi anestezisi i¢in uygulanan geleneksel klasik
yontemler hizla yerlerini bilimsel zeminde gelisen veni yontemlere birakmaktadir.
Agik toraksta gaz deZisiminin genel problemi olan akcigerlerin kollabe olmasi,
kontrole pozitif basinglt ventilasyon teknigi ile ¢céziilmils, kas gevseticilerin klinik
kullanima girmesi kontrole ventilasyonun kullanilmasimt kolaylastirmstir
Akciger absesi, bronkoplevial fistiil ve hemoptizi icin cerrahi islem esnasinda bir
akciferin digerinden izolasyon ihtivacin acgikga goriilmesinden dolay
akcigerleri ayirmak ve korumak igin yeni bir yontem gelistirilmigtir. Biiylik klinik
deneyimler sontasinda tek akcijer anestezisi i¢cin endikasyonlar tamimlanmis; tek
akciger ventilasyonunda, arterivel oksijenasyon diizeylerini, iki akciger

ventilasyonunda bagarilana yakin sekilde idare eden metodlar gelistirilmistir (53).



3. GENEL BILGIiLER

3.1. Pulmoner Dolasim

Pulmoner dolagim sag ventrikiilden pompalanan vendz kan bulunan ana
pulmoner arterle baslar, solunum yollarinin dallanmasina benzer sekilde dallanir.
Buradaki damarlar daha incedir, daha az dlz kas icerirler ve pulmoner kapiller
segmentleri alveoller ¢eviesinde yogun bir kapiller ag olusturabilmek icin daha
kisadir Bu yuzden; pulmoner dolasim kisaca dusiik basingli, distik ditengli ve
yitksek kompliyansli sistem olarak tanimtanir.

Pulmoner arter ve ana brons akciger parankimine birlikte girerler Bu andan
sonta hiler plevramin invaginasyonundan olusan ve brongioller diizeyinde
sonlanan bir bag dokusu kilifi i¢inde ilerler. Bu kihf ile arter ve bronkus arasinda
kalan alan perivaskiiler ve peribronsial bosluk olarak adlandirihir

Pulmoner damatlarin sistemik damarlara oranla daha az diiz kas icermesi ve
ince duvathh olmalan, akciger dokusunun negatiflifi ve perivaskiler kilif
cevresindeki dokunun &zelligi ile birleserek pulmoner damarlar izerine varicapsal
¢ekim kuvveti olustururlar. Bu yiiksek kapasitans ozellik pulmoner vaskiiler
sistemin, sistemik dolasima gére disitk basingli olmasinda en Onemli etkendir
Damar boyunca direng artistyla hipertansiyona neden olacak olan kan akimmm
artisina karg1 pulmoner sistemi bu dzellik korumaktadwr (2, 19, 20 ).

Pulmoner arter dallan son olarak periferde alveol viizeyini cepegevie saran
kapillerlere ayrilarak alveolokapiller membrant olustururlar

Kapiller sistemin alveoller arasinda bulunmasi ve duvarlarnmin ince olmast
nedeni ile intraalveoler basingla kapiller yargap arasinda direkt bir iligki vardur
intraalveoler basine arttiran kronik obstriiktif akciger hastaliklannda, tekrarlayan
mikroembolilerde ve pulmoner vaskiiler tonusun artmasi vada orta derecede
pulmoner hipertansivona neden olan kronik sol ventrikiil vetmezliinde wve
hipoksik akciger hastaliklarinda pulmoner vaskiiler yedek azalacaktir (2, 19, 20 )

Normalde, sag ventrikiil sistolik basing ortalamasi 25 mmHg ve diastolik

ortalamast 0 — I mmHg kadardir Kalbin sistolii sirasmda pulmoner arter basinci,



sag venirikiil basincina esittir Bununla birlikte, sistol sonunda pulmoner kapak
kapandiktan sonra, ventrikiil basinci hizla diiserken, pulmoner arter basinct kanin
kapillerlere akmasiyla yavas yavas diiser (2, 4, 20) Sistolik PAP 25 mmHg.
diastolik PAP § mmHg ve ortalama pulmoner arter basine1 { mPAP ) 15 mmHg.
dir Pulmoner kapiller basmg ortalamas: ise 7 mmHg. dir.

Normal bireylerde sol atrium ortalama basmer ile pulmoner ven basinc
arasinda vyaklagik 2 mmHg fark vardir. Sol atrium kateterizasyonunun teknik
glicliigiinden dolayr sol afrium basiner siklikla pulmoner arter wedge basinet
(PCWP) denilen ol¢limle takip edilir (2, 7, 19). Pulmoner arter kateterinin
balonunun kapiller yatakta sisirilmesi ile distalde kan akim kesintiye ugrar
Kateter limeninden baslayarak arter, pulmoner kapiller ve pulmoner vendeki
kanla direkt baglantili olarak PCWP pulmoner vataktaki basmeci yansitir ve
genellikle sol atrium basincindan ancak 2 — 3 mmHg. kadar daha ytiksektir.

Pulmoner vendz sistemde pulmoner arter sisteminin tersine perivaskiiles
bosluk yoktur. Akciger parankimine direkt olarak baglanan venleri agik tutan giic
akcigerlerin elastik giicidiir Pulmoner vendz sistem, arter sisteminden yaklasik
iki kat fazla kan hacmine ve arterden daha diigiik vaskiiler dirence sahiptirler.

Sag ventrikiil kontraksiyonunun sagladig1 kinetik enerji ile pulmoner artere
atilan kanmn akciger sahalarmdaki dagilim: pulmoner arter basmei, intraalveoler
basing ve pulmoner ven basinciyla, yercekimi kuvvetine baghdu (19, 20, 27).

Vertikal konumda PAP {Pulmoner Arter Basinct), her bir cm. viikseklik igin
vaklastk 1 cm. H,O kadar azalr Normal birevlerde akeigerlerin ortalama
yliksekligi 30 cm. kadardir ve pulmoner arter akcifer parankimine girdidi orta
b6limde basing ortalama 25 / 10 mmHg, dir Bé&ylece yine vertikal konumda,
apekste PAP1in ortalama 14 / -1 mmHg ve tabanda ise 36 / 22 mmHg. olmasi
beklenir (2, 7, 20, 27).

1. saha adi wverilen akcigerin apikal bélgesinde intraalveoler basing,
pulmoner arter basincindan, pulmoner arter basinei ise pulmoner ven basincindan
yiksektir, Pulmoner kapiller wedge basinci, intraalveoler basmein kapillerlerde
kollaps yapier etkisine karsi koyabilecek kadar biiyilk degildit Bu nedenle bu
bolgede kapiller daima kollabedir ve akim yoktur (7, 20).



2 sahada pulmoner arter basinci giderek pozitiflesit ve intraalveoler basiner
gecer Bu bdlgede kan akimi pulmoner arter ve intraalveoler basinglar arasindaki
farka baghdir. Akcigerin bazi bolgelerinde hidrostatik basing kalbin ortalama
basing diizeyinden yaklasik 15 mmlg daha yiksek oldugundan, diastol sirasinda
pulmoner arter basinci kam akcigerin apikal boliimlerine gdtiiremez. Kalbin
diastol konumunda alveoler kapillerlerde kollaps olurken, sistolde bu kapillerlerde
actlarak dolagima katilirlar Akim kardiak ve solunum siklusuna bagimli olarak
degiskenlik gésterir. Bupa akimin ¢aglayan fenoment 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 basinci intraalveoler basmei gegmistir ve kan akimi pulmoner arter
ve ven arasindaki basing farkina baglhidu. 3. saha kalbin 7 — 10 cm. yukansindan
baglayarak akcigerlerin en alt bélimiine kadar devam eder (2, 19).

Akcigerlerdeki bu dolasim ¢esitli faktorlere bagli olarak deZiskenlik
gosterir. Omegin normalde kan akimimn bulunmadifi 1 sahada pulmoner arter

basincimin ¢ok diistiigii hallerde akim baslayabilir.

3.2. Pulmoner Vaskiiler Diren¢

Dolasim sistemi direnci, sistemdeki ilerletici basincin kan akimma oranmidiur
Kanimn iletlemesini giiclestiren direnci dogrudan Slgme olanag@ yoktur ancak
dolayli olarak aklm ile basing arasindaki farktan hesaplanabilir (19)

Pulmoner dolasimda kalm damarli ve komplians: diisiik damarlar olmadigt
igin, total pulmoner vaskiiler direng (PVR) saglikli bireylerde sistemik dolasim
direncinin yaklagik 1 / 10°u kadardir. Ancak PVR sabit bir deger degildir,
vaskiiler basing ve akcier volimiindeki degisikliklerle ¢esitlilik gosteriz. CO
(Kardiak output) direkt olarak arttipn zaman PAP artar ama PAP ile PCWP
arasindaki fark: tanimlayan pulmoner perfiizyon basmci azalit. Béylece PVR’de
de azalma ggriilir. Bu daba 6nce dolasgim dig1 kalan kapillerlerin dolasima
agilmalar1 ve yeni damarlar olugmasimin sonucudur. Asamali efor sirasinda PAP,
ik asamada maksimum bir artis gésterit, efor asamalarimn artisi ile PAP daki

artig artk anlamlilik gbstermez. Uzun siireli efor swasinda ise PVR’de ve sol



atrium basincindaki diisme nedeni ile CO degismeden kahitken PAP yavas yavag
baglangi¢ diizeyine inmeye baglar.

Akciger volimii genisledifi zaman ekstraalveoler pulmoner damailarin
ceviesindeki basmg ok negatiftir Akciger ckspanse oldugu zaman gortlen
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 iizerine etkileri normal

basinctan daha azdwr (19).

3.3. Ventilasyon / Perfiizyon Iliskisi

Akcigerlerde gaz diffiiyonunun bozulma nedenlerinden en &nemlisi, 4,5
L/dakika olan alveoler ventilasyon ile 5 L/dakika olan petfiizyon 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 ¢dziinmiis halde ve hemoglobine baglanmis halde bulunu
PO, nin her bir mmHg si i¢in 100 ml. kanda 0,0031 ml. oksijen ¢dzlinmiistiir.
Hemoglobinle kombine maksimum oksijen miktar: oksijen kapasitesi olarak
adlandirilir 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; perfiizyon, kardiak output ve oksijen icerigine
bagimhdir. Oksijen igerigi (Ca0,) ise hemoglobinle baglanmis oksijen miktan ile
plazmada ¢bziinmiig halde bulunan 100 ml kandaki oksijendir. CaQ, =
(Hemoglobin x % sat) + (0,0031 x Pa0,)

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

Bu bilgilerin 1s1@1 altinda ik kez, 1922 yilinda Heur ve Andrus,

pndmonektominin kardiyopulmoner sistem {izerindeki etkilerini aragtumislardir
(9).

Longacte ve arkadaglari, kopekler tizerindeki deneysel ¢alismalarinda,
pndmonektomi sonrasinda kalan akciger dokusunda ve kalpte hipertrofi ve
hiperplazi gelistigini kanitlayan otopsi sonuglarini 1940 yilinda yaymlanuslardir
(21)

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 bildirmisti (21).

1951 yilinda ilk kez Catlens, Hansen ve Nordenstrém, kdpek ve insan
¢alismalarinda 2 Himenli, balonlu kardiak kateter kullanarak, opere edilecek
tarafta pulmoner arterin gecici okliizyonu ile postoperatif donemdeki pulmoner
arter basimelarinin olast degerlerini aragtirmislard (8).

Bes yil sonra Paul Nemir, akciger fonksiyon ¢aligmalarinda aynt taraf

pulmoner arter okliizyonunun nemini vurgulads (33).

Sloan, 1955°de ana pulmoner arter kateterizasyonu yaptigi 18 hastada aym
:3-_: 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 6lelimini,
operasyonun rutin adimi olarak uygulamistir (37).

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

3.4. Preoperatif Degerlendirme — Tek Akciger Ventilasyonu

Pulmoner tiim&rlil hastalarin biiviik ¢ogunlugunda uzun stireli sigara igme

hikayesi vardir; netice olarak bunlar defisen derecelerde kronik obstriiktif akciger
hastaligina (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 artigi
onemli sorunlara yol agar. Oysaki normal bir pulmoner vaskiilarite pulmoner kan
akiminda biiyiik artislara uyum saglayabilir ve gerilebilir (bir pndémonektomiden
sonra kalan akciger dokusu iginde normalin yaklagik 2 — 2,5 kaf) ve yalniz

pulmoner arter basicinda kiigtik artislar olur, kronik akcifer hastalifi olan

hastalarin. kismen 1ijit ve sinirli pulmoner vaskiiler yatagi pulmoner vaskiiler

basingta artis olmaksizm kiiciik bir pulmoner kan akimina bile uyum saglayamaz.

Kan akimindaki artisi tolore edemedigi icin pulmoner 6dem riski artmaktadir.
Pulmoner  vaskiler  rezistans  &l¢timleri  pndmonektomi  riskini

degerlendirmek i¢in iyi bir &lgiittiic Bu 6lglim pndmonektomi sonrasi kalacak

pulmoner vaskiiler yatagin kompliansinin spesifik testidir. Ekokardiyografinin de

sag ventrikll degisiklikleri ve pulmoner hipertansiyonun degerlendirilmesinde
kullamim giderek yayginlagmaktadir,

- Pulmoner vaskiilaritenin  preoperatif durumuna ilaveten, intraoperatif
anestezik ve cerrahi islemler, hipoksi epizodlari, asidozis, pozitif end-ekspiratuvar
basing (PEEP) ve sepsisi iceren bir ¢ok sebep pulmoner vaskiiler rezistansda ilave

 akut artiglara neden olabilir (53, 54).
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Intraoperatif hipotansiyon ve tagikardi de perioperatif kardivak morbiditenin
belirleyicileri arasindadir. Angina hikayesi yada anlamli EKG bulgusu varhgmda,
daba ileri preoperatif koroner arter fonksiyonunun degeriendirilmesi gerekir. 11k
basamak nonivaziv egzersiz testi olmahide EKG ve talyum sintigrafisi
zamanimizda en 1yi egzersiz testi olarak goziikmektedin Egzersiz EKG’si normal
ise cerrahi yapilmahidin. Egzeisiz EKG’si iskemiyl gdsteriyorsa bir talyum
egzersiz testi endikasyonu vardir. Talyum egzersiz testi negatif ise planlanan
pulmoner rezeksiyon yapilmali, pozitif ise koroner angiografi yapilmalidir.

Onceden miyokardiyal enfarktiis gecirmis hastalarda her zaman Kkoroner

angiografi diigtintilmelidir (52}

Torasik  cerrahi  gecirecek  hastalarda  postoperatift  pulmoner
komplikasyonlanin  gelisimi i¢in yitksek 1isk vardir Bupun; 1- preoperatif,
2- intraoperatif ve 3- postoperatif olmak lizere Ui¢ sebebi vardit:

1 Herhangi bir cerrahiden sonra postoperatif solunum komplikasyonlarimin
msidans: preopetatif solunum disfonksiyonunun detecesi ile dogru orantilidir
KOAH olan hastalarda postoperatif akciger komplikasyon insidansinda 20 kat
artis vardir.

2. Cerrahi mantiplasyonlar akciger fonksiyonlarim bozar; postoperatif pulmonet
komplikasyontarimin artmasina neden olur.

En agnlt cerrahi girisimlerden olan torakotomi, postoperatif periyodda

i

Okstiriik ve solunum derinligini etkiler.

Torasik  cerrali  geciren  hastalardaki  postoperatift  solunum

komplikasyonlarimin profilaktik Onlemlerle azaltilabilecedi gosterilmistir. Bu

durum, var olan pulmoner hastaligin preoperatif dénemde optimal tedavisine

- yonelik cabalan kapsar

Torasik operasyon gecirecek hastalarin  ¢ofunda oOnceden degisik

- derecelerde varolan kardiyorespiratuar hastaltk bulunmasi ve torasik cerrahi
prosediiriintin dogas: nedeniyle (6rn: tek akciger ventilasyonu) preoperatif stiregte
respiratuar ve kardiyovaskiiler fonksiyonlari yeniden degerlendirme ihtiyacimn
-~ olmasi monitorizasyonun dnemini ortaya ¢ikarir. Mindr bir cerrahi isleme gizecek

olan ama ciddi pulmoner hastaligs olan bir hasta ile, normal akciger
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fonksivonlarina sahip ancak genig akciger operasyonu gegirecek hastanin detayh.

bir monitorizasyona ihtiyaci olabihir.

Torasik cerrahi islem, opere edilen akcigerin selektif atelektazisini bityiik
oranda artirmaktadir. Atelektaziye pulmoner vaskiiler vyatagin normal cevaln
atelektatik akcigerde pulmoner vaskiiler rezistans arfist seklindedir Bu artigin
hipoksik pulmoner vazokonstiiksiyvon (HPV) nedeniyle oldugu diisiintiimektedir.
Atelektatik akcigerdeki pulmoner vaskiiler rezistanstaki selektif artig, kan akumim
bu akcigerden kalan normoksik veya hiperoksik ventile edilen akciere cevirit.
Sonucta, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon; hipoksik akcigerde olabilecek
sant akim miktanni azaltan ve Pa0O,-yi koruyan bir otoregiilatér mekanizma olarak
islemektedir (19, 29, 55).

Elektif torasik cerrahi prosediirlerin bilylik gogunlugu icin anestezi alacak
hastalarda, kontrollii ventilasyonlu genel anestezi en giivenli metoddur Ventile
edilmeyen bagimli olmayan akcigerde hipoksik pulmoner vazokonstiiksivonun
anesteziklerle inhibisyonu Onlenmelidir. Nitrdz oksit az ama devamli hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon inhibisyonuna neden olmaktadu. Bugiine kadar
calisilan IV anestetiklerin hic birinde hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon

fizerinde etki tespit edilmemistir (51).

Yapilan calismalarda anestezik ilaglarin tek akeifer ventilasyonunda ventile

olmayan akcigerdeki hipoksik pulmoner vazokonstriksivonu inhibe ederek

arteriyel oksijenizasyonu bozdugu gosterilmistir (52, 54).

Yer ¢ekimi lateral dekubitis pozisyonunda pulmoner kan akinmu dagiliminda
vertikal bir gradiente sebep olur. Buna bagli olarak alt akcigerdeki, iistteki
- akcigerden belirgin derecede fazladir. Ayakta ve supin pozisyonda duran hastada
- sag akciger total kan akimminin %355%ini almasina karsin sag Ustte vattiginda total
kan akimmn yaklasik %45°ini alir. Sol akciger i¢in bu oranlar sirasi ile %45 ve
- %35din

Cift limenli tiiplerin, limenlerinin daha dar olmasina bagli olarak iki mind:
dezavantaji vardir. Birincisi, dar limenden aspirasyon daha zor olabilir, ama bu
yeni tek kullanimlik Robertshaw tipi ¢ift limenli tiiplerde pioblem olmamaktadir,

f.;_"(}ﬁnkii bunlanin dar Jiimenden kolayca kayan, yapigmayan aspirasyon kateterleri
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vardir. Ikincisi, dar Himen nedeniyle havayolu rezistansi yiikselit, bu artmis
rezistans pozitif basingli ventilasyonla kolayca asilabilir (19, 50)

Bir ¢ift limenli tip esas olarak yanlarindan birbirine baglanmig iki
kateterden olusur ve her limen bir akcigeri havalandmr 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-yan delikli tiipte sag akciger kateteri sol akciger
kateterinden daha uzundur. Tum cift [imenli tiipler trakea ig¢in bir proksimal kaf
ve ana bronsg i¢in bir distal kafa sahiptit. Trakeal kaf akcigerleri gevreden
ayiniken endo-brongial kaf iki akcigeri bitbirine kapatir. Sag cift limenli tlipiin
sag ana brongta bulunan sag akcifer kateteri sag list lobun ventilasyonunu
saglayacak sekilde yerlestirilmelidir.

Bugiin, akciger ayrilmasi ve tek akcifer ventilasyonu igin kullamlan cift
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 gdzlenmesine yardimer olur.

Herhangi bir boydaki ¢ift ltimenli tiip yerlesim derinligi ve dogru pozisyonu
fiberoptik bronkoskop ile het zaman dogrulanabilir olmalidut Cift limenh tiipler
trakeostomi agikh@indan basariyla gecirilebilit. Pozitif basingli ventilasyon
._-:':'-_"yaptmhrken trakeal entiibasyonu dogrulamak i¢in oskiiltasyon yaplir ve her iki
akcigerin ventile oldugunu gérmek i¢in gégiis gbzlenir. Cift liimenli tiiptin klinik
‘bulgularla uygun pozisyonda oldugu diisiiniildiigiinde bile fiberoptik bronkoskopi
';ile %38 — 78 oraminda malpozisyon insidansi ortaya cikabilmektedir. Cift limenli
. Upiin kesin pozisyonu herhangi bir anda, ¢ok kisa bir siirede, pediatrik boyda bir
fiberoptik bronkoskop ile dogrulanabilir (18,50).

Cift liimenli tip pozisyonunu belirlemede gdgiis filmi de kullamilabilit Bazi

‘hastalarda goglis filmi konvansivonel vollar tek tarafli oskiiltasyon ve

':.'klemplemeden 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 liimen sonundaki igaj»ef trakzerc.ﬂ' '-:."fi
karinann iistiinde olmalidir.

Tek akeiger anestezisi i¢in ¢ift limenli tiip kullaniminda gériilen arteriyel
oksijenizasyonun engellenmesi yaninda, trakeobronsial agac hasari, travmatik
larinjit ve pulmoner bir damarin zedelenmesi gibi daha ciddi komplikasyonlar da
goriilebilir.

Tek akeiger ventilasyonunun PaQ, iizerine etkist kararsizdu Az ventile olan
alveollerden gecen kan normalden daha fazla karbondioksit kaybetmez ve normal

miktarda oksijen alamaz; asut ventile olan alveollerden gecen kan normalden

daha fazla karbondioksit atar ama orantili olarak artmig miktarda oksijen alamaz.
Tek akciger ventilasyonu siiresince tek akciger dakika ventilasyonu cift akeiger

dakika ventilasyonuna esit oldugu i¢in, ventile olan akciger ventile olmayan

akcigeri de kompanse edecek sekilde karbondioksiti yeterli miktarda elimine eder,

bu yiizden PACO, — PaCO, gradientleri kiictiktiir, ancak ventile olan akciger
ventile olmayan kompanse edecek veterlilikte oksijen alamaz ve PAQO; — Pa(,
gradientleri genellikle genisgtir.

Bagimsiz akcigere olan kan akimim azaltan pasif mekanik mekanizmalar
(vergekimm, kan akimimin cerrahi olarak engellenmesi, pulmoner damarlarin
. baglanmas1, onceden varolan hastahiin genisligi) yiiziinden ventile olmayan
g bagimsiz akcigere olan kan akimi en aza indirilit ve bdylece PaO;nin azalmasim
. nler.

Bagimhi akciger ventilasyonunun optimal sekilde uygulanmasini saglayan
- asagdaki parametreler hipoksi tiskini en aza indirit Bunlar;

Her ne kadar absorbsiyon atelektazisi ve oksijen toksisitesi riski bulunsa da,
bagimli akeigeri %100 oksijenle ventile etmenin faydalar riskinden faziadir
Ventile olan tek akcigerde yiiksek FiQ,, PaO; yi aritmojenik ve hayati tehdit
edici kritik seviyelerden daha giivenli seviyelere ¢ikarir. Operasyon sitasinca
%100 oksijeninin ditek kimyasal toksisitesi belirmez ve tek akciger
ventilasyon  uygulamasi ozellikleri (intermitant pozitif basingla, o1ta
biiyiikliikte tidal voliim, diistik seviye PEEP) dahilinde bagimh akcigerde

absorbsiyon atelektazisi olusmaz.
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1

Bagimli akciger yaklasik 10 ml/kg’lik bir tidal volim ile ventile edi.lmelic.ii.r:j 3..
Daha kiictik bir tidal voliim bagimlh akcifer atelektazisine gotiirebilir; daha
biiyilk bir tidal voliim bafimli akcifer hava yolu basmci ve vaskiiler
rezistansim asir arttirabilir ve boylece bafimsiz akciger kan akimi artar
Onemsiz diizeyde artan bagiml akciger pulmoner vaskiiler 1ezistansi
nedeniyle baglangicta bafimh akcifere cok disik PEEP (<5 cmH,0)
uygulanmalidir.

Solunum hizi PaCO2 40 mmHg da kalacak sekilde ayarlanmalidir. Hipokapni
bagmmsiz akcigerde direk olarak hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe
edecedi icin hipokapniden kacimlmalidu

Tek akciger ventilasyonu siiresince kollabe edilen akcigerin oksijen ile
intermitant olarak sigtrilmesinin PaO2’vi degisken zamanlarda arttirabilecegi
beklenir.

Selektif bagimli akciger PEEP’inin kabul edilen bir 1iski, PEEP ile artan
akciger voliimiiniin bagimli akcierde kiigiik intra alveoler damarlara bast
vapmasi ve bagimlh akciger pulmoner vaskiiler rezistansini arttrrmasidir. Bu
ganti arttiracak ve PaO,vi azaltacak sekilde kan akimim ventile olan

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

Tek akeiger ventilasyonu siiresince oksijenizasyonu iyilestirmenin en ideal

yolu diferansiyel akciger PEEP/CPAP uygulamasidit Bu durumda, ventile olan
- - akeigere PEEP uygulanir, Aym anda, ventile olmayan akcigere CPAP uygulanir.

3.5. Tek Akciger Ventilasyonu Endikasyonlar
3.5.1. Kesin endikasyonlar

Bir akcigerin digerlerinden kontaminasyonunun engellenmesi igin
a Enfeksiyon

b. Masifthemoraji

2. Ventilasyon dagiliminin kontrolii

a. Bronkoplevral fistiil
b Bronkoplevral kutandz fistiil
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c. Major iletici hava yolunun cerrahi olarak agilmas:
d. Unilateral dev akciger kisti veya biil
e Trakeobronsial agacta bozulma

f  Unilateral akciger hastaligina bagl: hayat: tehdit edici hipoksemi

3. Unilateral bronkopulmoner lavaj

1

(O8]

a. Pulmoner alveolar proteinozis

3.5.2. Rdlatif endikasyonlar

Cerrahi agilma — yiiksek dncelikli
a Torasik aort anevrizmasi
b Pnémonektomi
¢ Ust lobektomi
d. Mediasten acilmasi
e. Torakoskopi
Cerrahi acilma — orta éncelikli
a. Orta ve alt lobektomiler ve subsegmental rezeksiyvonlar
b. Ozofagus rezeksiyonu
¢ Torasik vertebra lizeri islemler
Total tikayict kronik unilateral pulmoner emboli ¢ikarilmas
postkardiyopulmoner bypass durumu

Unilateral akciger hastaligina baglh ciddi hipoksemi

SOonrast
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4. GEREC VE YONTEM

Anabilim Dalimizda Aralik 2003 — Mart 2004 tarihleri arasinda akciger
rezeksiyonu yapilan 10 hasta arastirma grubunu olusturmaktadn.

Biri kadin olan hastalarn yaslar1 24 ile 67 arasinda degismektedir. Ortalama
yas 53,5 dur.

Hastalara uygulanan rezeksiyonlar ve primer patolojileri Tablo 4.1°de

goriilmektedir

Tablo 4.1. : Arastuma grubundaki hastalaia uygulanan rezeksiyonlar ve prime:

patolojileri
Bions Ca Kronik inf.

Sag iist lob rezeksiyon I

Sag orta rezeksiyon 2 1

Sag alt rezeksiyon 2

Sol iist rezeksiyon 1

Sol alt rezeksivon I

Lingula rezeksiyon 1

Sol pnémonektomt 1

Caltsmamn kontrol grubunu, yine aym tarihler arasinda anabilim dalumizda,
akciger rezeksiyonsuz torakotomi geciren 10 erkek hasta olusturdu Kontiol
grubundaki hastalarin en genci 39, en yaslist 67 yasindadir Ortalama vag 54,9
dur. Tablo 42°de kontrol grubuna ait patolojiler ve yaplan torakotomiler

gortilmektedir
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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 basinclar: (KB) kaydedildi.

Hastalarda pulmoner arter kateterizasyonu i¢in hem anatomik avantajlar,
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 setinin 14 G ignesi ile intraducer kilavuzlufunda, 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 enjektdr igneden aynldr. Fleksibl tel kilavuz 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

aracilids ile monitdriin basing kanalina baglandi. Daha somra, Parsa tarafindan

18



tanimlandi8 bicimde, juguler ven kateterinin icinden balonu sigﬁrilerék kanak1m1 &

yardimiyla iletletilitken, EKG ve basing egrileri takip edildi. Siasiyla sag atriu'm','-. A

sag ventrikll ve ana pulmoner arter basinclan alindi Basing egrisi pulmoner
kapiller wedge basmcmi (PCWP) gosterdigi anda kateter tespit edildi PCWP
kaydedildi ve balon séndiiriildi (36).

Oksijen tasimmi ve doku oksijenizasyonu ile ilgili parametrelerin
Slelimiinde, radial arterden ve pulmoner arter kateterinden alinan kan Srnekleri
anabilim dalimizda, kan gazlar analiz makinasinda incelendi. pH, PO,, PCO,,
HCOs;, BE, satiirasyon ve oksijen i¢erigi sonuglan alet tarafindan verildi.

Tablo 4.3 de ¢alisilan parametrelerin normal degeileri goérillmektedir (44).

Operasyona alinan hastalara premedikasyondan sonra, 5 — 7 mg/kg. + 0,1
mg/kg vecwronium -+ tyopental ve 1 ug/kg fentanil ile indiiksiyon vapildi
Orotrakeal entiibasyon uygulandi. Operasyon stitesince sevofloran kullanildi ve
kas gevsemesi idamede vecuronium kullanildi

Operasyon esnasinda tek akciger ventilasyonu uyguladigimiz hastalarda,
bagimli akcigerin kollabe ve expanse oldugu zamanlarda es zamanh olarak,
pulmoner arter kateterinden ve cerrahi sahadan heparinli insulin enjektérii ile

pulmoner venden kan gazi ¢alisildi

Tablo 4.3. : Normal degerler

Unite
SPAP 15-25 mmkHg
DPAP g§-10 mmllg
mPAP 15 mmHg
MPCWP 0-12 mmHg
PH 7,36 —7.44
PO, Degisken
PCO, 36— 44 mmHg
Sat ) 95 - 99 %
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Operasyonun tamamlanmasindan sonra anabilim dalimiz vogun Bakﬁmzﬁéi o
alman hastalar, vyeniden moniterize edilerek erken postoperatif dénemdeki
35.'. slgiimleri yapildi Yogun bakimda tim hastalara maske ile diisiik akimbi O,,
. profilaktik antibiyotik ve analjezik tedavisi uyguland:

Operasyonun bitimini takiben 24. ve 48. saatlerde hemodinamik ¢alisma
tekrarlandi. Son &l¢limlerinden sonra hastalarm bagka endikasyonu olmadikea

kateterleri gekilerek, servisteki yataklarina alindilar.
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5. BULGULAR

Caligma siiresinde preoperatif donemde 3 hastada gelisen aritmi nedeni ile
pulmoner arter kateter1 konulamadi. Bu hastalar ¢calisma diginda birakildi

Sag iist lobta tiimdr 6n tamsi ile operasyona hazirlanan bir bagka hastada ise,
preoperatif bilgisayarli toraks tomografisinde belirtilmemesine karsin vena cava
superiora distan basi nedemi ile hem sag internal juguler ven, hem de sag
subclavian ven kateterize edilemedi.

Aragtima ve kontrol grubunun preoperatif dlciimleri, postoperatif erken
dénem, 24 saat ve 48 saatteki Olcim sonuglan ile istatistiksel anlamhlik
bakimimndan karsilastirmasinda parametrik “t” testi yapildi

Her 2 grubun preoperatif ve postoperatif donemlere ait 6lgtim degerleri ile
¢alisma 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 sonuclari ( ortalama, SD 1)

Preoperatif Erken Postoperatif 24. saat 48, saat
KH 84 1 18,6 93+13.9 93+ 14 96+ 11,4
KB 108+129 1071104 105+£5,2 95£11,9*
mPAP 14£55 201£55% 20,7+4,5% 19,746 *
mPCWP 5,9 +3,7 8,5x3.6 95+74 75
PH 744 +£0,02 7441011 7,46 £ 0,02 7,4£0,02 **
PO, 72,8 £8,6 1136 59,7 61,8+12.4 65+8,1
PCO, 353x42 33476 34,2 £4.1 33242
Sat =951+x14 91,7125 91,5+6,2 93+ 2.8

(*p<005 . **p<001)
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Tablo 5.2. : Kontrol grubunun sonuglari ( ortalama, SD +)

Preoperatif Erken Postoperatif 24. saat 48. saat
KH 84 £ 15,1 94 £ 12,1 951106 94 £8,3
KB 111136 113113,6 116 £7.2 109 £9,5
mPAP 15,9+3,9 6,715,5 15816 14945
mPCWP 7,7+£2,7 8,1 %35 72+25 7,7+23
PH 7,45+0,02 7441044 7,46 £ 0,05 7.4 £ 0,04
PO, 75,3+86 914+229 6699 * 66+ 11,5
PCO, 34316 33,5%3,7 33,2+3,7 33,9+£43
Sat 954+ 1,3 95525 93,812 92,9135
(*p=<0,05)

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

arter basing degerleri.

Preoperatif Eiken Postoperatif 24. saat 48 saat
Sistolik 2544699 40 +3,83 *%* 39,7+920%% 384+ 12%
Diastolik 4,4+32 74240 6,5+290 72+,360

(***¥p<0,001,*p<0,01,%p<005,0p<0,05)

Aragtirma grubunda sistemik arteryel kan basinci postoperatif 48. saatte,

preoperatif defere oranla %11.,5 azaldi (p < 0,05)

Postoperatif donemin tlim dl¢iimlerinde ortalama PAP degerleri, preoperatif
dénemdeki Sl¢tim ortalamasindan anlamli bir sekilde yiiksek olarak bulundu
Preopetatif PAP ortalamas1 14 mmHg iken operasyonu takip eden erken dénemde
%43,5 artarak ortalama 20,1 mmHg degerine ulasti (p < 0,05). Postoperatif 24
saatte ortalama PAP 20 mmig diizeyinde kaldi, bu deger operasyon Gncesi
dénemden %42,8 yiksekti (p < 0,05) 48 saat ortalamasi ise 19,7 mmHg ile

rezeksivon dncesinden %40,7 oraninda artmms olarak saptand: (p < 0.03)
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Tek akciger ventilasyonunda kollabe ve ekspanse durumdaki akciZerde

pulmoner arter ve pulmoner ven kan gazi degigimleri Tablo 5.4 de gériilmektedir.

Tablo 5.4. : lek akcifer ventilasyonunda kollabe ve ekspanse durumdaki

akcigerde pulmoner arter ve pulmoner ven kan gaz defisimleri.

W Kollabe Akciger Ekspanse Akciger
pH PO, PCO, pH PO, PCO,
Pulmoner Arter | 7,35+ O,T'—45 +10| 407} 7.40%0,3 44 £7) 456
Pulmoner Ven 734101 48x5) 49+2| 749202 200100 35+5

Buldugumuz bu defetler yamnda gozlemledigimiz bir bagka sonu¢ da;
mekanik ventilatérde yapilan ayatlamalarla ve daha énce vurguladigimiz bilgiler
altinda; kan gazi degerleri ¢ok ¢abuk defisime ugramaktadn Buldugumuz bu
bulgular daha &nceki literatiir bulgulanyla da uyumiuluk gésterdi (19, 32, 50, 51)

Kan gazlann analizleti ve doku oksijenlenmesinin incelenmesinde
postoperatif 48. saatte arteryel pH'da artig (p < 0,01) disinda anlamh farkhiik
saptanmadi

Kontrol grubunun verilerinin degerlendirilmesinde, postoperatif 24. saatte
kalp atim hizinda artis (p < 0.05), PO;’de azalma (p < 0,05), arteryel oksijen
iceriginde postoperatif 24 ve 48. saatlerde azalma (p < 0,5) ve (p < 0,05) bulundu

Kontrol grubunun sonuglan ile karsilastinidiginda, aragtiima grubunda
anlaml farklilik gésteren parametrelerin tamamimn, kontrol grubunda anlambilik

gostermedigi dikkat gekti




6. TARTISMA

Brong kanserlerinin tedavisinde ilk ve etkin segenek, tiimér dokusunun,
olabildigince glivenli genislikte saglam akcier parankim dokusuyla birlikte
cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.

Brons kanserli ¢ok sayidaki hasta ya kronik obstiirktit akciger hastalifn yada
timoriin  sekonder olarak neden oldugu, ilerl derecede bozulmus pulmoner
kapasite ile yasamaktadir. Bu konumdaki hastalar cerrahiye 6zellikle de pulmoner
rezeksiyona aday olduklarinda, cerrahinin bagarist ve hastamin postoperatif
dénemdeki yasam konforunun saglanmas: son derece giig olmaktadiz

Bu calismada bir tanesi pnSmonektomi olmak izere toplam 10 hastada
vapilan akciger parankim rezeksiyonunun, kalan pulmoner vaskiiler yatak, iizerine
olan etkileri ve selektif entiibasyonun oksijenasyonda yapnus oldugu degisiklikler
arastirildi.

Calisma sonuglarina gore, onceki literatilr sonuglanyla da uyumlu olarak,
akciger rezeksiyonu sonrasinda kalp atim hizinda anlaml sayilabilecek bir
farklilik saptanmadi (1, 6, 8, 9, 17, 21, 26-29, 32, 33, 37, 38, 41, 46-48)

Akciger rezeksiyonunda, parankimin yansita rezeksiyon genisligine bagh
olarak bir miktar pulmoner vaskiiler yapr da cikanimaktadi. Bu en basit
anlamunda pulmoner vaskiler yatagin azalmasi demektir. Pulmoner arter
basinglarinin kaydedilmesi pulmoner dolasim, sag kalp fonksivonuyla pulmoner
vaskiiler vatak elastikiyeti arasindaki etkilesimi ve bunun sonunda gelisecek
mortalite ve morbiditenin belirlenmesi hakkinda bilgi verir,

Bu ¢alismada, kontrol grubumuzda preoperatif ortalama PAP degerleri ile
postoperatit erken donem, 24 ve 48 saatlerde yapilan dlglimler arasinda anlaml
farkhilik saptanamazken lobektomi yada pndmonektomi yapilan arastirma grubu
hastalarinda, preoperatif ortalama PAP 14 mmHg 'den erken postoperatif
dénemde 20,1 mmHg ya { p<0,05 ), 24 saatte 20,7 mmHg."va ( p<0,05 ) ve 48
saatte 19,7 mmHg "va ( p<0.05 ) yiikseldi Pulmoner atter sistolik basinei kardiak

siklusun sistol fazindaki degeridit ve sag kalp kontraksiyonunu gosterir. Normal
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degeri 15 — 25 mmHg"dir. Diastolik, pulmoner arter basine: ise sag kalp dolus
basincim gosterir ve 8 — 10 mmlilg normal deZerleridir. Arastiima grubunda
sistolik PAP"da tiim postoperatif 8igiimlerde anlamli bigimde artis s6z konusudur
Bu bulgular sag ve sol kalp is giici Si¢timleri ile de uyumluluk g@stermektedir

Pulmoner arter basincindaki anlamli arfig, rezeksiyon sonucu pubmoner
vaskiiler yatagin azalmasi ile agiklanmaktadir. Kalan akeiger dokusundan gecen
kan miktar1 pndmonektomide, preoperatif dénemdeki kan miktarindan yaklasik
%100, lobektomilerde ise ¢ikarilan lobla direkt bagintihi olarak %25 ile %50
arasinda degismektedir (17, 21) Ancak akcierin vaskiiler yapilan, bunu
fizyolojik ve anatomik dzelliklerinden dolay1 kolayca kompanze edebilmektedir.

Yapilan klinik ¢ahsmalarda bu kompanzasyonun derecesi hakkinda degisik
gorlisler yaymlammistir,

Stanek, kargilagtumal bir calismada pnémonektomili hastalarin dinlenme
anindaki PAP’lar1ile normal saglikli bireylerde pulmoner arterin gegici balon
okliizyonu swrasindaki pulmoner arter basinglanim esit olarak bulmustur ( 48 )
Pndémonektomi sonrasi PAP aym yastaki normal bireylere oranla %20 — 27 daha
vilkksektir ancak dinlenme halinde normal siurlar icerisinde kalmaktadi.
Rezeksiyon somras: eksersiz aminda PAP’daki artis vas ile sistemik ve sag
ventrikiil diastol sonu basmmcindaki artigla yakindan iliskilidin Bu yagh hasta
grubunda kardiyovaskiiter kompliansin azalmasi ile agiklanabilir { 48 ). Genglerde
hafif pulmoner hipertansiyona yol agan rezeksiyon yash hastalarda yiiksek risk
tasimaktachr.

Hariison ve arkadaslari, Stanek’ten cok dnceleri yaptiklan ¢aligmalarinda
preoperatif pulmoner arter Ol¢limleri ile hastalarr 4 giuba ayunuslar ve
rezeksiyonu takiben pulmoner hipertansiyonun, ézellikle pnomonektominin geg
sonucu oldugunu ileri stirmuislerdir ( 21 )

Raus ve atkadaslann, 1962 yilinda preoperatit donemde normotansit
pulmoner arter basinct olan 23 hastadan altisinda postoperatif pulmoner
hipertansiyon™ gelistigini bildirmislerdir ( 37 ). Paul Nemir, operasyon oncesi
donemde pulmoner arter basincinin, kateterin balon okliizyonu ile arttiginl ancak

20 dk igerisinde normal degetlere geri dondiigiinii bildirmigtir ( 33 ).



Rezeksiyon sonu pulmoner arter basing c¢ahigmasi yapan birgok

arastirmacinm bulgulant da bu yondedir (1, 4, 6, 24, 26, 29, 32, 38, 46). Genel
goriig, pulmoner arter basincinim postoperatif dénemde artmakla birlikte dinlenme
aninda normal simrlar icerisinde kaldigi ancak cfotla pulmoner hipertansiyon

gelistizi  bigimindedir Bulgular pulmoner dokunun ¢ikarilmasindan sonta,

pulmoner damarlarin gerilebilme yede@inin azalmasi ve wvaskiiler yatakta
gblienme ile agiklanmaktadir ( 22, 29, 32,35, 47)

Bu goriise karsin Crouch ve arkadaglari, 1987 yilinda kopekler tizerinde
pnémonektominin vaskiiler vyataktaki etkilerini aragtudiklan ¢aligmalannda,
rezeksiyon sonrasi dinlenme aninda ortalama pulmoner arter basmcinda anlamh
artis bulduklarim  yaymnlamislardir. mPAP operasyon sonrast dénemde 14
mmHg den, 18,8 mmHg’ye { p<0,0001 } viikselmistir ( 9 ). Crouch’un sonuclari,
bu ¢alismanin sonuglarini desteklemektedir. Anabilim Dalimizda gergeklestirilen
rezeksiyonlardan sonra, 48 saatte ortalama sistolik PAP 38.4 mmllg, diastolik
PAP 7.2 mmHg ve mPAP 19.700 mmHg olarak bulunmugtur.

Bu sonug¢ rezeksiyondan sonra sag kalp vilklenmesi geligtigi fikrini
olusturmaktadn Kalp vurum giicii ve indeksi sonuglari da bunu desteklemektedir
Arastuma grubundaki olgularin biiyikk cogunlugu lobektomi oldugundan,
umulanin tetsine lobektomilerden sonra gelisen hemodinamik degisimler oldukea
fazladu

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalaiin uzun dénem takiplerinin cesith
nedenlerden dolayt yapilamamasi, ge¢ dénem hemodinamik degisiklikler
konusunda merak uyandumaktadar.

Pulmoner kapiller wedge basicimn preoperatif ve postoperatif dlgtumleri
arasinda anlamh farklilik saptanamadi. Bu bulgu literatiirle uyumluluk gosterdi (9,
29).

Benghund ve Josephson, kopeklerde pulmoner vaskiiler yatagin hava
embolizasyonu ile azalmasmin hemodinamik etkilerini arastudig ¢alismasinda
bizim sonuglar-umza benzer sonuclar elde etti (3 )

Tim bu bulgular birlikte degetlendirildigi zaman akciger rezeksivonlarindan
sonra azalan pulmoner vaskiler yedege bafh olarak gelisen pulmoner

hipertansiyon sonucu sad kalp artyiikiinde ( afterload ) artis olusmaktadar (7)
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Pulmoner arter basincl ve sag kalp artyiikiindeki bu artisin hig kusku yok ki sol
kalp yiikii tizerine de etkisi olacaktir: Sol kalbe dénen kan miktart azalacak ve sol
atrium diastol sonu hacmi azalacaktir. Bu operasyon Oncesi dutuma gore
gbirecelidir. Frank Starling kanununa gére kalbe gelen kan miktatinin artisi ile
kalbin pompalayacags kan hacmi artacaktir. Miyokard sarkomerlerinin gerginligi
bunu saglamaktadir. Sol kalbe donen kan hacminin azalmasi da, sol kalbin
pompaladify kan hacminde azalmava neden olacaktit Kompanzasyon nedeni ile
bu degisiklik sistemik dolagim basinglatina yansitilmayacaktir (29, 40, 44 ).

Bir grup arastumaciya gore, sag ventrikill artytikiindeki artisin sonucu
gelisen sag ventrikill sistol sonu ve diastol sonu hacimlerindeki yiikselme,
interventrikiiler geometriyi so} ventrikiil aleyhine bozmaktadr (29 ),

Bu konudaki bir baska goriis ise halen, spekiilatif olmaktan &teye
gecememistir. Angiotensin I gibi vazokonstrikttr ve bradikinin  gibi
vazodilatasyon yapicr etkileri olan ¢ok sayida vazoaktit amin ve substantlann
metabolizma vyada sentezieri akcigerde gerceklesmektedir Azalan akciger
patankimi bu substantiar arasindaki dengenin géreceli olarak bozulmasma neden
olmakta ve drnegin vazoaktiflerin etkin hale gelmesi ile sag ventrikiil artyiikiinde
artig gerceklesmektedir ( 26, 31).

Sloan, pulmoner rezeksiyon sonrasi hemodinaminin stabil kaldigim ancak
bizim ¢ahsmamizdaki sonuglarin rezeksivonlu hastalarda eksersiz sonunda
alindigini bildirmistir ( 47 ).

Van Mieghem ve atkadaslar, CO’daki azalmaya r1agmen sistemik arteryel
kan basincindaki yiikselmenin ilgingligine dikkat cekmistit ( 29 ) Oysa
¢alismamzin sonucunda, daha dncekilerle uyumlu olarak postoperatif 48 saatte,
sistemik arteryel kan basincinda azalma kaydedilmistir.

Mossberg’e gore, genis rezeksiyonlardan sonra PVR hafif yiikselir ancak
sag ventrikiil yikii orta derecede artar. Sol atrium baswmner ise efor sirasinda
yiikselir { 32 ). Birgok arastirmact PVR’nin de, PAP’da oldugu gibi 1ezeksiyon
sonrasinda dinlenme anmda normal oldugunu ve eksersiz aninda arttigim
bildirmislerdir (6, 21, 29, 32, 35).

Crouch, 10 képekten olusan ¢alisima grubunda pndmonekton sonrasindaki

hemodinamik degisiklikleri inceledigi cahigmasinda, PVR’de %70°lik bir artig
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saptadigin bildirmis ve bununda sol atrium basimcinda degisiklik olmaksizin, |
PAP daki %34°lik artisin sonucu oldugunu savunmustur (9 ) .

Smith ve Coates yagamin erken dénemlerindeki 9 kangik cins koyunda
pulmoner tezeksiyondan sonra yaptifn hemodinamik calismada digerlerinden
farkli sonuglar bulmustur PAP’da artis Oncekilerle uyumluiuk gosteritken,
istatistikse] olarak anlamli farklilik g@stermemesine karsin, CO’da artma egilimi
oldugu ve PVR’de de beklenilenin tersine degisiklik olmadigint bildirmistit Kalp
ve akcigerin morfolojik degisikliklerini inceledigi otopsi ¢aligmasinin sonucunun
da bunu destekledigini savunmustur Sag ventrikiil hipertrofisi otopsi
calismasinda kamtlanmamstn Smith’e gore sonug galigma gurubunun yag ile
direkt baglantilidir ( 46 ) Aym cins deneklerde dogumu takiben erken dénem ve 1
yas sonunda yapilan rezeksiyonlarin otopsi incelemesinde, erken rezeksiyona ait
motfolojik degisiklik saptanamazken, 1. yasta opere edilenlerde preasiner
arterlerde medial hipertrofi saptanmustr ( 10 ).

Lucas, homojen gruplarda vapilan tezeksiyonlar sonucu pulmoner
dolasimda olusan degisikliklerin bireysel farkhlifin derecesine bagh oldugunu
savunmustur ( 26 )

Pulmoner rezeksiyona hazirlanan ve tlim preoperatif degerlendirilmeleri
spirometri ve hemodinamik olciimlerle vapilan, 7°si pnomonektomi ve 35%]
lobektomi olan 45 hastadan preoperatif efor PVR’si 190 dyn-sn/cm’’den yliksek
olan 5 hastanin postoperatif mortal seyrettikleri, 1972 yilinda Fee tarafindan
vayinlanmistir ( 13 )

Arteryel kan gazlart ve periferik doku oksijenizasyonun oksijen taginimi ile
degerlendirildigi c¢alismada preoperatif ve postoperatif sonucla:r arasinda
beklenilenin tersine pH disinda anlamli farkhlik saptanamads.

Axtervel kan pH’s1 preoperatif ortalamas1 7.445°den, postoperatif 48 saatte
ortalama 7.493%e yiikselerek ( p<<0,01 ) %0,6°1ik bir artis gdsterdi. Literatiirde bu
bulguyu destekler yada ona karsi bir veriye rastlanmadi Kan pH’sidaki bu
degisiklik hastanm postoperatif dénemdeki agri nedeni ile hiperventilasyonu
olarak vorumlandt

Doku oksijenlenmesi ve oksijen tasmummn Snemli gostergelerinden,

arteryel ve vendz kanlar arasindaki oksijén icerik farki, bulunan ve kullamilan
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_-fgrkllllk bulunamad. |
Stanek, 11 hastalik ¢alismasinda postoperatif donemde 4 hastasinm POz.
:aegerinin 80 mmHg’ nin altinda oldugunu bildirmigtir ( 48 )

Eugene, pulmoner 1ezeksiyonlar igin preoperatif degerlendiimede FEV 1 ile
v, arasinda Kuvvetli bir iliski kuramamis ancak VO, nun ileti detecede diistik
.-.oldugu 3 hastasinin postoperatif donemde mortal seyrettigini yaymlamigtir { 12 ).
Herhangi bir nedenle CO azaldifi zaman VO, degismeden kalirken PO, de
 dogal olarak diisme olmaktadn CO azaldigi zaman dokular, birim iinite kandan
daha ¢ok oksijen alirlar ve bunun sonucunda da C (a-v) O artmaktadir ( 5,7, 28 )
Adams ve arkadaglan, lobektomi sonucu satiirasyonun %3 oraninda

azaldigimi ancak %100 oksijen solutulurken yapilan eksersiz ile satiirasyonun

dramatik bi¢imde, %63 oraminda azaldigi sonucuna varmiglar ve satiirasyondaki
goreceli azalmaya ragmen arterio-vendz sant gelisgmedigini savunmuglardur (1),

Kontrol grubunun kan gazlan ve oksijen tasimm ile ilgili dlgtimlerinde
erken postoperatif dénemde PO, nin( p<0,05 ) ve CaO;nin ( p<0,05 )
anlamlilikla, postoperatif 48. saatte PO, nin { p<0,05 ) ve CaOz nin ( p<0,05 )
anlamlilikla azaldig1 saptandi.

Bu grubu olusturan hastalarn tama yakininm brong kanseri on tamsi ile
operasyona aliarak, peroperatuar bulgularla inoperabl kabul edilen hastalar
olmasi ve ventilasyonu zaten bozan lezyonun iizerine postoperatif’ donemdeki

atelektazilerin eklenmesi ile bu tablonun olugtugu samlmaktadir.

oksijent degerlerinin  preoperatif ve postoperatif Slclimleri arasiﬁdé aﬂl’émh T



SONUCLAR

Akciger rezeksivonlanindan sonra cesitli hemodinamik  degisikliklex
olusmaktadir.

Oncelikle pulmoner vaskiiler vatagin azalmasma bagl olarak sistolik ve
ortalama pulmoner arter basinglar artmakta buna bagh olarak pulmoner vaskiiler
direngte ve sag ventrikiil artytikiinde artig olacaktiy.

Bunlarin sonucunda bir taraftan sag kalp is indeksi artarken diger taraftan
sag ventrikiil sistol sonu ve diastol sonu basing ve volim artiglars nedeni ile
interventrikiiler septum sol ventrikiile deviye olacak, sol ventrikill zaten azalmus
olan ényiikiiniin de etkisi ile perifere daha az kan pompalamak zorunda kalacaktir

Esasen akciger rezeksiyonlari, kan oksijen diizeyinde bir miktar azalmaya
neden olmaktadir. Kardiak indeks, vurum hacmi, vurum indeksinde saptanan
anlaml diististin de eklenmesi ile doku oksijenlenmesi, bu arada mivokard
oksijenlenmesi de bozulmaktadit. Artan 1 yikd altina giren kalbin,
oksijenlenmenin de bozulmas: ile ytikii daha da artmaktadis.

Cahsmamin  sonuglart  deferlendirildiginde, rezeksiyon  sonrasinda
preoperatif Slclimlere oranla anlamli farklilik gosteren deBerlerinin tiimiiniin,
normal siurlar igerisinde kaldiga ve rezeksiyona bagli mortalite olmadigi goriitdii
Preoperatif 6l¢iim sonuglan normal oldugu halde, postoperatif donemde gelisecek
artis vada azalma ile 1isk grubuna girecek hastalar olabilecegi diigiiniilerek, bu
hastalar icin preoperatif kiitik degerler, defisim oranlan ile saptandi Buna gére
dzellikle 50 vas Ustlindeki hasta grubunda; ortalama pulmoner arter basinci, 25
mmHg’den yiiksek olarak bulunan olgularda, akciger rezeksiyonundan somia bu
degeilerin vasam tehdit eder diizeylere varacagi diigiiniildii

Calismadaki rezeksiyonlann tama yakimmin lobektomilerden olusmas,
beklenilenin t;:rsine lobektomilerde de hemodinaminin anlambi bir bigimde
degistigini distindlirdd. Bu degisikliklerin, yas ile kalp ve pulmoner damarlaimn
kompliansi arasinda korelasyon gOstermesi, vash hasta grubunda akciger

rezeksivonlaiindan  6nce  yapilacak  hemodinamik  caligmanin, gelisecek



komplikasyonlaiin énlenmesinde ve hastann poétopératif‘ Yagiam : k on forunu qis
derecede bozacak rezeksiyonlardan kacinilmasinda yol gésterici Ollécég sonuc una
varilds DO
Tek akciger ventilasyonundaki olasi dezavantajlarin  daha Shée " S
bahsettigimiz ~ uygulamalarla minimalize  edilebilecegi  ve dolay151y13'_ D
oksijenasyonun c¢ift akciger ventilasyonundan farkli olmayacag: vurgulandi. Bu
konuda belki de en 6nemli detayin ¢ift limenli tiiplin malposizyonu oldugu

sonucuna varildi.



OZET

Anabilim Dahimizda Aralik 2003 - Mart 2004 tarihleti arasinda akciger
rezeksiyonu uygulanan, biri pnomonektomi, 10 hastada rezeksiyonun yol agtigt
hemodinamik degisiklikler, pulmoner arter Kkateterizasyonu ve kan gazlan
sonuglan, rezeksiyonsuz torakotomi geciren 10 hastadan olusan kontrol gurubu ile
karsilastirmali olarak degerlendirildi

Kan gazlan ve doku oksijenizasyonunun degerlendirilmesinde preopeiatif ve
postoperatif sonuglar arasinda istatistiksel anlam tasiyan farklilik saptanamadi

Verilerin, literatiir bilgileri ile birlestitilerek sunuldugu bu c¢aligmada,
hemodinamik  degisiklige yol acan rezeksiyonlardan Once  gzellikle
arteriosklerozlu ve hipertansif ileri yas gurubundaki brong kanserli hastalarm
preoperatif  degerlendirtimesinde ve postoperatif yasam kalitesinin  dikkate
alinmasinda hemodinamik ¢calismamn 6nemi vurgulands

Klasik olarak belirtilen endikasvonlar disinda, toraks cerrahisinde kullanilan
¢ift limenli endotrakeal tiiplerde, gelisen teknoloji ve vyakin takiple
komplikasyonlatin azaldigi, oksijenasyonun normal simrlar altinda izlendigi

sonucuna varildi.
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