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GIRIS

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), nontorasik
cerrahi girisimlerde anestezi uygulamasindaki dnemli
risk faktdrlerinden biri iken toraks cerrahisi s6z konusu
oldugunda bu risk daha da artmaktadir. Toraks cerrahisi
major bir cerrahi olmasinin yanisira anestezist icin 6nemli
bazi fizyolojik sorunlara da neden olur. Bu sorunlar lateral
dekilbitus pozisyonu, acik pnédmotoraks ve siklikla kulla-
nilan tek akciger ventilasyonunun neden oldugu fizyolojik
bozukluklarin sonucudur (1). Tek akciger ventilasyonu
(TAV), toraks cerrahisi yapilan hastalarda en énemli anes-
tezik yaklagimdir (2). TAV endikasyonlari hastayla veya
proseddrle ilgili olabilir (1).

Hastayla ilgili endikasyonlar:

1. Tek akcigere sinirli enfeksiyon

2. Tek akcigere sinirli hemoraji

3. Akcigerlerin ayri ayri ventilasyonu
Bronkoplevral fistil
Trakeobronsiyal hasar
Blyuk akciger kisti veya balu

4. Tek akcigerin hastaligina bagli ciddi hipoksemi

Prosediirle ilgili endikasyonlar:
1. Torasik aortik anevrizma onarimi
2. Akciger rezeksiyonu: pnémonektomi, lobektomi, seg-
mental rezeksiyon
3. Torakoskopi
4. Osafagus cerrahisi
5. Tek akciger transplantasyonu
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6. Torasik vertebraya anterior yaklagim

7. Bronkoalveolar lavaj
Bir baska siniflamaya gére ise, kesin TAV endikasyon-
larindan bazilari: enfeksiyon veya masif hemoraji gibi
durumlarda kagak ve kontaminasyonu dnlemek, bronkop-
levral fistll, tek tarafli dev kist ya da bdil, trakeobronsiyal
agac¢ yaralanmasi ve tek tarafli bronkopulmoner lavajdir.
Relatif TAV endikasyonlari ise: lobektomi, pnémonek-
tomi, torakoskopi, 6zafagus rezeksiyonu gibi cerrahiler
sirasinda girisimi kolaylastirmak olarak siralanabilir (2).
TAV teknikleri; ¢ift [imenli tip (CLT) yerlestirmek (sekil 1),
bronsiyal bloker (sekil 2) ve tek limenli endobronsiyal tip
kullanmaktir.

Cift lumenli endobronsgiyal tiip kullanimi

Esas avantajlar nispeten kolay yerlestiriimeleri, akciger-
leri ayrn ayri veya ayni anda ventile edebilmek ve her
bir akcigeri ayri aspire edebilmektir (1). En sik kullanilan
disposabl Robertshaw tipidir (1,3-5). CLT birbirine bagli
iki kateterden olusur. Her limen akcigerlerden birini ven-
tile etmek icin uygundur. Tim CLT’ lerde proksimal balon
trakea icin, distal balon ise, ilgili ana brons igindir. Sol
CLT’lerde, sol kateter sol ana bronsa yerlesir, sag kateter
trakeada sonlanir. Sag CLT lerde ise, sag kateter sag ana
bronsa yerlesir, sol kateter trakeada sonlanir. Farkli olarak
sag GLT, sag Ust lobun havalanmasi icin, Ust lob ventilas-
yon agikligina sahiptir (3).

Kisilerin anatomik farkhliklar, sag CLT ile sag Ust lobun
ventilasyonunu bozabilir. Bu nedenle sag CLT sol, sol
CLT sag torakotomiler icin dizayn edilmesine ragmen,
pek ¢ok anestezist siklikla sol CLT kullanip sol ana bron-
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sun klemplenmesinden 6nce tipl trakeaya ¢cekme edgili-
mindedir. CLT’Un yerlesimi oskultasyonla dogrulandiktan
sonra fleksibl fiberoptik bronkoskopla kontrol edilmelidir.
Bronkoskop trakeal limene yerlestirildikten sonra itilip
karina gorilmelidir. Sol GLT kullanildiysa, tipln bronsiyal
ucunun sol ana bronsa girdigi yer ve ek olarak bronsiyal
kafin Ust kenari gérilmelidir. Fakat bu kaf karina Gzerine
yayllmamalidir. Bronsgiyal kafin st kenari gérilmuyorsa,
tlp sol Ust lop girisini kapayacak sekilde derinde olabilir.
Lateral dekubitis pozisyonundan sonra tipln pozisyonu
tekrar bronkoskopla dogrulanmahdir (1).

CLT Komplikasyonlari: (1)

1. Malpozisyon ve okllizyona bagl hipoksemi

2. Travmatik larenijit

3. Bronsiyal kafin fazla sisiriimesine bagli trakeobron-

siyal rlptar
4. Cerrahi sirasinda tipin bronsa dikilmesi (ancak eks-
tibasyon sirasinda farkedilir)

Postoperatif ddnemde; pek ¢ok hasta pulmoner barotrav-
ma ve enfeksiyon riskini azaltmak icin erken ekstibe edilir.
Solunum rezervi sinirli olan hastalar ekstiibasyon kriterleri
saglanincaya kadar entiibe tutulmalidir. Hastalar yogun
bakim Unitesinde bir gece ya da daha fazla gézlenmelidir.
Postoperatif hipoksemi ve respiratuar asidoz yaygindir.
Bunun nedeni cerrahi kompresyona bagli atelektazi ve
agri nedeniyle yizeyel solunumdur. Yercekimi nedeniyle
bagimli (opere edilmeyen) akcigere transiidasyon da buna
yardim eder. Kollabe akcigerde ise reekspansasyonla,
akcigerin hizla tekrar sisiriimesiyle, 6dem olabilir. Rutin
postoperatif bakim sirasinda yarioturur pozisyon, %40-50
oksijen destegi, yakin EKG takibi ve hemodinamik moni-
térizasyon, radyografiler ve agdri tedavisi gok énemlidir (1).

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARINDA
ANESTEZIK YAKLASIM

Perioperatif pulmoner komplikasyonlar

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) hastalari, yUk-
sek oranda postoperatif atelektazi, pnémoni ve 6&lim
riskine sahiptir (6). Genel olarak, solunumla ilgili hastaligi
olan eriskinlerde perioperatif pulmoner komplikasyonlar
icin risk faktorleri; ileri yas, sigara kullanimi, konjestif kalp
yetmezIigi, fonksiyonel agidan bagimli olmak (6rn. giinlik
yasam aktivitelerini yapmakta yetersizlik) ve operasyon
yeri (6rn. torasik ve abdominal cerrahilerde risk en fazla)
olarak bildirilmektedir (7).

KOAH hastalarinda risk belirleme

Siddetli KOAH'1I olan hastalarda postoperatif komplikas-
yonlar: 6lim, pnédmoni, uzamis entlbasyon, inat¢i bron-
kospazm ve yogun bakim Unitesinde kalma slresinin
uzamasidir. ASA (American Society of Anesthesiologists)

Sekil 1. Gift [limenli tipe bir 6rnek

Sekil 2. Bronsiyal blokerli endotrakeal tlip 6rnegi

siniflandirmasi ve FEV, preoperatif; acil operasyon, abdo-
minal insizyon, anestezi slresi (>2 saat) ve genel anes-
tezi intraoperatif risk faktérleri arasinda gdsterilmistir.
Rutin olarak ve kolay degerlendirilen ASA siniflandirmasi,
KOAH hastalarinda risk belirlemede degerli bir yéntemdir
(tablo 1). YUksek ASA skoru, ylksek postoperatif pndmoni
insidansi, uzamis postoperatif entiibasyon ve yiksek mor-
taliteye eslik eder (6).

Perioperatif pulmoner komplikasyonlarin etiyolojisi

Solunumsal hastaligi olanlarda, perioperatif pulmoner
komplikasyon riskini artiran birgok neden vardir (9). Genel
anestezi ile; solunumu kolaylastiran kaslarin (diyafragm,
interkostaller ve abdominal kaslar) koordinasyonu bozula-
rak, g6gus duvari hareketleri uyumsuz hale gelir (10,11).
Fonksiyonel rezidiel kapasiteyi azaltarak, atelektaziye ve

\ Cilt: 1 « SayI: 2 « Mayis 2010 \ 183



KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARINDA CERRAHI GIRISIMLERDE ANESTEZI

Tablo 1. ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflandirmasi (8)

ASA Sinifi Sinif Tanimlamasi Perioperatif Pulmoner
Komplikasyon Orani %

I Normal saglikh hasta 1.2

Il Hafif sistemik hastaligi olan hasta 54

11 Kompanze sistemik hastaligi olan hasta 11.4

v Hayati tehlike olusturan, dekompanze sistemik hastaligi olan hasta 10.9

\ Opere olsa da olmasa da, 24 saat yasamasi beklenmeyen hasta -

gaz degisiminde bozulmaya neden olur (12). intraoperatif
olarak, torasik ve abdominal kaslara uygulanan cerrahi
ve mekanik islemler solunum kaslarinin fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olur. Postoperatif ddnemde de cerrahi ve
anestezinin neden oldugu g6gus duvari fonksiyon degisik-
likleri devam eder. Agri, gégus duvari hareketlerini sinirlaya-
rak, visseral afferentlerin uyariimasi diyaframa inspiratuvar
dartindn refleks inhibisyonuna neden olur (9). Uzamis
trakeal entlbasyon veya ndromuUskuller blokajin yetersiz
déndurtlmesine bagh zayiflamis Ust havayolu refleksleri,
6zellikle yaslilarda, aspirasyon ve pnémoni riskini artirabilir
(13). Sigara icen KOAH hastalarinda, akciger enfeksiyonu
gelismesine karsi calisan savunma mekanizmalar zayiflar.
Anestezi ve cerrahi bu mekanizmalarin daha da bozulma-
sina neden olur (14). Havayolu manipulasyonlari bronkos-
pazma neden olabilir. Solunum kaslarinin disfonksiyonuna
bagli zayiflamis 6kslrlk ve postoperatif atelektazi ile birles-
tiginde butin bu faktorler perioperatif pulmoner komplikas-
yon gelisimine zemin hazirlar (8).

KOAH hastalarinin preoperatif hazirlanmasi

Bu ddnem, genel fizik durumun degerlendiriimesi (pul-
moner, kardiyak, norolojik hastaliklar) ve reversibl semp-
tomlarin tedavisini (6rn. antibiyotikler, bronkodilatérler,
kortikosteroidlerle) kapsar (8).

Temel fizik muayene bulgular, postoperatif pulmoner
komplikasyonlari 6ngérmeye yardim edebilir. Azalmis
solunum sesleri, uzamis ekspirasyon, raller, “wheezing”
veya ronklsin bu hasta grubunda belirleyici oldugu gos-
terilmistir (15). Ust solunum yolu enfeksiyonlari ekarte edil-
meli ve artmis sekresyon/havayolu hiperreaktivitesi nedeni
olarak tedavi edilmelidir (16).

Gogus grafisi, spirometri ve gerekliyse arteriyel kan gazi
6lgimleri degerlendirili. FEV, ve FVC <%50 veya FEV,
<1 litre veya FVC <1.5 litre ise, arteriyel kan gazi analizi
gereksinimi olabilir (17). KOAH hastalarinda, arteriyel
kan gazi analizinde azalmis PaO, ve beraberinde art-
mig PaCO, alveolar hipoventilasyon gdstergesidir. PaCO,
degerinin 45 mmHg'dan yUksek olmasi perioperatif pul-
moner komplikasyon agisindan gugcla risk faktérudar (18).
Preoperatif PaCO, degeri 50 mmHg'dan yliksek ise, major
cerrahiden sonra postoperatif ventilasyon gereksinimi
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olasi iken, 45 mmHg ve altinda, kontrolli O, tedavisi ve
kan gazi monitdrizasyonu yeterli olabilir (17). Solunum
fonksiyonlarinin dizeltiimesi olasi fakat zaman alici ise,
elektif cerrahinin ertelenmesi disundlmelidir. Postoperatif
derin solunum ve “continuous positive airway pressure”
(CPAP) ile ilgili preoperatif egitimler sonucu solunum fonk-
siyonlari dizelebilir (8).

Sigara kullanimina bagh akciger hasarinin iyilesmesi igin
birkac ay birakilmasi gerekirken, 6-8 haftada yara komp-
likasyonlari azalir. Sigara kullaniminin 6 hafta birakiimasi
postoperatif komplikasyonlari azaltir. iki haftada balgam
volimiinde %50 azalma olur ve bir haftada havayolu reak-
tivitesi azalir (19,20). Akciger operasyonlarindan en az 4
hafta 6nce sigaranin birakilmasinin postoperatif pulmoner
komplikasyonlari azalttigi gosterilmistir (21).

Yapilan bir ¢calismada, toraks cerrahisi uygulanan geriat-
rik hastalarda malnditrisyonun postoperatif uzamis hava
kacagini 7 kat arttirdigi gériimustir (22).

Bu hastalar, anestezi indiksiyonu ve pozitif basingli venti-
lasyonun baslamasindan sonra hemodinamik dengesizlik
gelisme olasiligi distndlerek degerlendirilmelidir. Arteriyel
kateter yerlestirilerek, hizli ve guvenilir olan invaziv kan
basinci monitérizasyonu tercih edilebilir. Ayrica arteriyel
yol sik kan gazi analizi i¢in de gereklidir. KOAH hastalari
yUksek atrial aritmi riskine sahiptir (16).

KOAH hastalarinda anestezik yéntem se¢imi

Siddetli KOAH hastalarinda anestezi induksiyonu, hava
tuzaklan ve artmis intrinsik “positive end-expiratory pres-
sure” (PEEP)’e bagl olusan hemodinamik sorunlar nede-
niyle komplikedir (16).

Genel olarak anestezik yaklasim, hastanin klinik durumu-
na ve planlanan operasyonun tipine baglidir. Cerrahinin
kisa sireli olmasi yararli olur (8).

Minimum anestezi yaklasimi: Ekstremite, alt abdomen,
perine gibi boélgelerdeki mindr cerrahiler icin kullaniima-
s uygundur. Spontan ventilasyonun korunmasi esasina
dayanir. Bu teknigin amaci havayolu irritasyonundan ve
solunum depresyonundan kacinmak; dezavantaji hipoven-
tilasyon tehlikesidir (8).

Maksimum destek yaklagimi: Bu teknik, PaO, ve PaCQO,
kontroliine ve sekresyonlarin temizlenmesine izin veren
kas gevsetici kullanimi, trakeal entlibasyon ve kontrolli
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ventilasyondan olusur. Bu yaklasim, major abdominal /
torasik cerrahide ve preoperatif PaCO,degeri yiksek olan
hastalarda kullanilir. Anestezik ilaglar atilip, yeterli analjezi
saglanana kadar postoperatif solunum destegi gereksinimi
olabilir. Rezidlel néromiskuler blok, postoperatif pulmo-
ner komplikasyon riskini artiracagindan énlenmelidir (8).
Lokal ve rejyonel anestezi yéntemleri: Diz yatabilen ve
Okslirigind tutabilen hastalarda, pleksus blokaji solunum-
sal yan etkileri ekarte eder. KOAH hastalarinda abdominal
kaslarda gorilen ekspiratuvar aktivitenin rejyonel teknik-
lerle kaybolabilmesi ve ilave sedasyon gereksinimi nedeni
ile solunum fonksiyonlarinin depresyonu ise rejyonel tek-
niklerin dezavantajlaridir (8).

Laparoskopik teknikler: Gdgus duvari fonksiyonunda
daha az degisiklige neden olmasina ragmen, laparoskopik
abdominal girisimlerden sonra da, solunum fonksiyonlari
bozulabilir. Bu durum, visseral afferentlerin uyariimaya
devam ederek diyaframin refleks inhibisyonuna yol agmasi
seklinde agiklanir (8).

Bronkospazmin énlenmesi ve tedavisi: Reaktif havayo-
lu olan hastada bronkospazmin énlenmesi igin butlin ted-
birler alinmalidir. Havayolu inflamasyonunun tedavi edil-
mesi, preoperatif reaktiviteyi azaltabilir. Ozellikle trakeal
entlibasyon planlaniyorsa, preoperatif olarak inhalasyonla
B,-adrenerjik agonistler veya antikolinerjik ajanlarla tedavi
yararli olacaktir. Mimkinse laringeal maske kullanilarak
trakeal entlibasyondan kaginiimalidir (8).

Propofol, ketamin veya volatil anestezikler tercih edilen
indiksiyon ajanlaridir. Barbittratlar bazen bronkospazma
neden olabilirler. Entlibasyondan énce lidokain veya opio-
idler gibi anestezi derinligini artirip, havayolu reflekslerini
baskilayan ajanlarin kullanimi yararhdir. Anestezi idame-
sinde, mikemmel bronkodilatér dzellikleri nedeniyle, vola-
til anestezikler kullanishdir. Anestezi altindaki hastada;
havayolu obstriksiyonu, tansiyon pnémotoraks, pulmoner
6dem gibi durumlar bronkospazmi taklit edebildigi icin
bronkospazm gelistiginde taninin dogrulanmasi énemlidir.
intraoperatif bronkospazmin en olasi nedenleri: ilaglara
anaflaktoid reaksiyonlar ve yetersiz anestezi derinliginde
havayolu enstriimantasyonudur. Anaflaktoid reaksiyonlar
ekarte edilebilirse, diger adim volatil anesteziklerle anes-
tezi derinliginin artiriimasidir. intravenoz ajanlar, 6zellikle
propofol, anestezi derinligini hizla artirdidi icin yararl ola-
bilir. inhale B, agonist iceren nebdl, endotrakeal tlp igine
verilebilir. Tam etkileri birka¢ saat sonra ortaya ¢ikan int-
ravendz kortikosteroidler reklrensi énlemede en iyidir (8).
Diger volatil anesteziklerin aksine desfluran, 6zellikle
minimum alveolar konsantrasyonu astiginda, artmis hava-
yolu direnci, mukosiliyer aktivite ve dksurik gibi bronsiyal
sistem irritasyonu bulgularina neden olabilir (23). Bu
nedenle sevofluran gibi daha az irritan bir ajan segilmesi
avantajli olabilir. Volatil ajanlarin alternatifi ise propofol
ile total intravendz anestezidir (TiVA). Epidural anestezi

olsa bile, remifentanil gibi kisa etkili bir analjezik eklenir.
Remifentanil endotrakeal tlp irritasyonunu giderir, propofol
gereksinimini ve hipotansiyon riskini azaltir (16). Akciger
transplantasyonu ve voluim kugdltict cerrahi (VKC)'de
TIVA, inhalasyon ajanlarina tercih edilebilir (24). TAV
sirasinda TIVA uygulanan hastalarda, oksijenasyon daha
yuksek, sant ise daha distk bulunmustur (25).

Yiksek riskli hastaya operasyondan sonra CPAP ya da
BIPAP “bilevel positive airway pressure” uygulanmasi
solunum isini ve hava tuzaklarini azaltabilir. Asiri sekres-
yonu, ajitasyonu olan ve koruyucu havayolu refleksleri
gelismemis hastalarda noninvaziv ventilasyondan kacin-
mak gerekir (16).

KOAH hastalarinda mekanik ventilasyon ve anestezi
Burada hedef dinamik hiperinflasyonu azaltmak olmalidir.
Bu durumda belirli stratejiler, mimkinse ayni anda, uygu-
lanabilir (8):

1. Tidal volimd ve solunum sayisini azaltarak, dakika
ventilasyonunun azaltiimasidir. Burada hiperkapni ve hafif
asidemi kabul edilebilir durumlardir.

2. Dinamik hiperinflasyonun esas belirleyicisi ekspirasyon
zamaninin degeridir. Obstriktif akciger hastalar eksalas-
yonu tamamlamak icin siklikla en az 3 saniyeye gerek-
sinim duyarlar. Eksalasyon icin yeterli zaman tanimayan
ventilatér ayarlari dinamik hiperinflasyona neden olabilir
(26). Toraks cerrahisi icin TAV sirasinda, disik solunum
sayisi ve sabit dakika voliml ile uzamis ekspirasyon
zamaninin hiperkapniyi azalttigi bulunmustur (27).

3. Bronkodilatér ve kortikosteroid kullanilarak ekspiratuvar
akisa diren¢ azaltiimahdir. Bu énlemler de dinamik hipe-
rinflasyonun azalmasina yardim eder.

Kan basinci, kalp atim hizi ve idrar ¢ikigi gibi hemodina-
mik parametreler, dinamik hiperinflasyonun azalmasiyla
duzelir. Perioperatif pulmoner komplikasyonlara neden
olan postoperatif hipoksemi; hem solunum depresyonu-
nun, hem de sant ve atelektazi ile FVC’'deki azalmanin
sonucudur (8).

Postoperatif KOAH hastalarinda, O, saturasyonunu en az
%90°da tutacak sekilde yeterli O, destegi vermek glvenli-
dir. Postoperatif agri kontroliinde torakal epidural analjezi
tercih edilmelidir. G6gUs tiplne bagli diyafram veya toraks
apeksinin irritasyonu ek olarak sistemik analjezik gerektirir.
Bdébrek fonksiyonlari, kanama profili vb uygunsa nonstero-
idal analjezikler kullanilabilir (16).

VOLUM KUGULTUCU CERRAHI iCIN ANESTEZIK
YAKLASIM

Bullektomi icin uygulanan anestezi, ventilasyonla ilgili bazi
Ozel riskler igerir. Birincisi, bu hastalarin ¢ogu sinirli solu-
num rezervi olan kronik akciger hastalarnidir. Bu nedenle
operasyon sirasinda, dev bl icermeyen ancak hastalikli
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diger akcigerin ventile edilmesi hipoksemi, hiperkarbi ve o
tarafta pnémotoraks riski tasir. Ventile edilen akcigerde de
bll varsa risk daha fazladir. Ayrica operasyon icin genel
anestezi gerektiginden, siddetli akciger hastaligi olan pek
¢ok hastanin kisa sureyle de olsa postoperatif mekanik
ventilasyon destegine gereksinim duymasi olasidir (28).
ikincisi, bir biil ya da hava kisti brons ile baglantida ise,
pozitif basingli ventilasyonla genisleyebilir (29). Eger
tidal volimin énemli bir kismi bllléz kaviteye girerse,
alveolar 6l bosluk ventilasyonu artar. Dakika volimu de
ayni oranda artmadikca ventilasyon yetersiz olacaktir. Bu
komplikasyon genellikle toraks acildiginda ortaya cikar.
Gunkl bu durumda g6gls duvari bilin genislemesini
sinirlayamaz (28).

Uclinciisli, 6zellikle bronsiyal sistemle baglantisi zayif
olan bule sahip hastalarda (30), kapali bosluklari genigle-
ten azot protoksit kullanimindan kaginilir (31).
Dérdinclsl, kaviteyle baglantida olan havayolunda
“check valve” varsa kavite icinde inflasyon fazlaligi ve
hava tuzaklari olusabilir (28).

Besincisi ve en énemlisi, bil icindeki pozitif basing balin
riptiriine ve pnoémotoraksa neden olabilir (29). Son
zamanlarda; ¢cok dislk tidal volim ve havayolu basinci
ile uygulanan ylksek frekansli ventilasyon (HFV), pozitif
basinca bagl bul riptiriinden sakinmak icin basari ile
kullaniimaktadir (32). Ancak, HFV teknikleri yiksek PEEP
olusturabileceginden dikkatli kullaniimalidir (33).

Preoperatif degerlendirme

lyi preoperatif degerlendirme ve anestezik yaklasim
VKC’nin basarili olmasi i¢in esansiyeldir. Amfizemin ken-
dine 6zgl patofizyolojisi ve VKC sirasinda riski nasil artir-
digi anlasilirsa perioperatif komplikasyonlar azaltilabilir.
Amfizem; genel anestezi, pozitif basincli ventilasyon ve
TAV ile birlikte oldugunda, operasyon sirasinda siddetli
hava tuzaklari veya dinamik hiperinflasyona neden olabilir.
Dinamik hiperinflasyon veya pndémotoraksin ani ve ciddi
hemodinamik sonuglari olabilir. Ayrica amfizemli hastalar
sinirl egzersiz kapasitesi, uzun sureli sigara kullanma
Oykusi ve koroner arter hastaligi riski olan yash hastalar-
dir. Akciger parankim hasari, sitlr hatti ve komsu akciger
dokularinin agiimasi nedeniyle postoperatif hava kagagi
olasiligr énemli bir risktir. Bu nedenle anesteziden hizl
uyanma ve operasyon odasinda erken ekstiibasyon anes-
tezistin iki temel hedefidir. Anestezist bu hedefler icin kisa
etkili anestezik ajanlar kullanmali, uygun monitérizasyon
ve mikemmel postoperatif agri kontroll saglamali, hastayi
6volemik ve normotermik durumda tutmalidir (34).
Akciger transplantasyonu ya da VKC adayi olan amfizem
hastalarinin uygun ve yeterli beslenme ile malnitrisyonla-
rinin dizeltiimesi rehabilitasyon programlarinin énemli bir
parcasidir. Premedikasyon ile ilgili kesin kurallar yoktur.
Anestezi dncesi dénemde steroidler ve diger bronkodi-
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latorler siklikla kullanilir (35). Profilaktik antibiyotikler ve
derin ven trombozu profilaksisi uygulanmalidir (1).

VKC planlanan ileri derecede amfizemli hastanin deger-
lendiriimesinde, postoperatif pulmoner komplikasyonlar
icin riskin belirlenmesi kritiktir. Obstriktif akciger hastali-
ginin varligi postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin
O6nemli bir risk faktoridir. Ayrica VKC de énemli morbidite
ve mortalite ile birliktedir. VKC, sinirli solunum rezervi ve
operasyon sonrasi komplikasyonlara yol acabilen yandas
hastaliklari olan hastalarda uygulanan major torasik cer-
rahidir (34). Ayrica diger cerrahi girisimlerde oldugu gibi;
ileri yas, uzun anestezi slresi ve koroner arter hastalig
varlhgi VKC’de de postoperatif solunum yetmezligi riskini
artirir (36).

VKC 6ncesi uygulanan pulmoner rehabilitasyon ile egzer-
siz kapasitesinin arttigi ve iyilesmenin hizlandigi bil-
dirilmektedir. KOAH'In medikal tedavisi yetersizse, Ust
solunum yolu enfeksiyonu veya KOAH alevlenmesi varsa
cerrahi ertelenmelidir. Onceden steroid tedavisi alanlarda
perioperatif stres doz steroid verilmelidir (34). Hastalar
cerrahinin gerceklestirilecedi sabaha kadar kalple ve akci-
gerle ilgili ilaclarina devam etmelidir (1).

intraoperatif donem

Hasta operasyon odasina geldiginde noninvaziv kan
basinci, 1s1, EKG, puls oksimetre, kapnografi monitérizas-
yonu ve genis bir vendz yol saglanmalidir. indiiksiyondan
Once yapilan intraarteriyal monitdérizasyonla hem yakin
hemodinamik izlem, hem de sik kan gazi analizleri sag-
lanir. Eger supin pozisyon dispneyi artiriyorsa, yari oturur
pozisyonda indiksiyondan énce hasta preoksijenize edilir.
Hava tuzaklari nedeniyle preoksijenasyon slresi daha
uzun tutulabilir (34). Operasyon i¢in santral vendz kateteri-
zasyon yapilmahdir. Santral vendz girisimlerle ilgili olarak,
akciger apekslerinin igne ile ponksiyona hassas oldugu
akilda tutulmahdir. Hava tuzaklari nedeniyle sivi replas-
maninin izleminde santral vendz basing él¢gimua glvenilir
degildir (33).

Anestezi indUksiyonu ve idamesinde pek cok teknik ve
ajan mevcuttur. Hem TIiVA, hem de inhalasyon ajanlari
bu hastalarda basari ile kullaniimistir (37). Propofol, eto-
midat, atrakuryum, vekuronyum, fentanil ve alfentanil gibi
kisa etkili intravendz ajanlarin kullanimi tercih edilmektedir
(33). Propofol, ézellikle remifentanil gibi opioidlerle birlikte,
TiVA icin en sik kullanilan ajandir. Propofolle hipoksik pul-
moner vazokonstriksiyon korunup, sant fraksiyonundaki
artistan kaginilir (34). Hava bosluklarina girerek intraalve-
olar basinci artiran ve pulmoner vaskuler direncte artisa
neden olan azot protoksit kullanimi kontrendikedir (33).
Bitln yayinlarda azot protoksit kullanimindan kaginildigi
belirtiimistir (38). KOAH'I olan bu hastalarda 6l0 bosluk
artmis oldugundan “end-tidal” volatil anestezik konsant-
rasyonu ve anestezik dizeyleri belirsizdir (38,39). Ayrica
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yaygin hava tuzaklari nedeniyle volatil anesteziklerin
eliminasyonunun engellenmesi uyanma ve ekstibasyo-
nun gecikmesine yol agabilir (24). Néromuskiler blokajin
antagonize edilerek spontan solunumun desteklenmesi
6nemlidir (33).

Dev bill olan toraks cerrahisi hastasinda, anestezi yone-
timinde esas olan GLT kullanimidir. CLT, tek akcigeri biilléz
olan hastada diger akcigerin uygun ventilasyonuna izin
verirken; bulldéz tarafta riptlrd énler. Bilateral billéz akci-
geri olan hastada da, artmis gaz degisimine izin verip, rip-
tire olan bulle ilgili komplikasyonlarla basa ¢ikma imkani
saglar. Gunkid GLT kullanimi; HFV, CPAP ve PEEP uygula-
malarina olanak verir. Ayrica bilin rezeksiyonu sirasinda,
kisa periyotlarla, opere edilen akcigeri havalandirma sansi
da verdiginden, cerraha olusan bir hava kagagini belirleme
ve sutlr atma kolayhgi saglar. CLT kullanimi, torakoskopik
girisimlerde de vazgecilmezdir (28).

Akcigerlerin izolasyonu ve TAV endikasyonu vardir. Billéz
akciger hastalarinin cogunda, operasyon sirasinda, genel
anestezi ve her iki akcigerin sinirli bir pozitif basing-
la ve manuel olarak havalandirmasi tercih edilir (28).
intraoperatif ventilasyon stratejisi diisik tidal voliimlerle
yeterli oksijenasyonu saglayarak eksalasyon siresini uzat-
maya dayanir (33,37). Bu dinamik hiperinflasyonu énler-
ken, situr hattinin ve akciger dokusunun agilma olasiligini
azalti. Hem basing kontrollli, hem de volim kontrolli
ventilasyon bu amacla kullanilabilir. Basing kontrolli ven-
tilasyon; pik havayolu basincini sinirlarken, barotravma
riskini azaltabilir. Volim Kkontrolli ventilasyonla; dusuk
tidal volimler (cift akcigerde <9 mL/kg, tek akcigerde <5
mL/kg) kullanilarak (37), distk solunum sayisi ve 1:3-1:5
inspirasyon:ekspirasyon oranlari hava tuzaklari azaltilabi-
lir. Hiperkapni; intraoperatif ddnemde digsik tidal volimle
ventilasyon stratejisinin en sik sonucu olup, cerrahla siki
iletisim ve periyodik CO, ve pH izlemi 6nerilir. Operasyon
sirasinda pek ¢ok hasta ylksek CO, dlizeylerini iyi tolere
eder. Ancak pH 7.2'nin altina dustiginde dakika volimu-
nu ylkseltecek manevralar gerekir (39). Solunum sayisi
artirihirken, oksijenasyon temkinli olarak dizeltiimelidir.
Sekresyonlarin temizlenmesi, yeterli kas gevsemesi ve
bronkospazmin hizla tedavisi saglanmalidir. Bagiml akci-
gerde PEEP kullaniminda dikkatli olunmalidir. Bagimsiz
(opere edilen) akcigere O, inslflasyonu cerrahi alani
bloke edebilir. Nadiren santi azaltip, oksijenasyonu dizelt-
mek icin cerrahin pulmoner arter akimini gegici olarak
obstrikte etmesi gerekebilir (34). Bu hastalarda azalmis
elastik “recoil” nedeniyle opere edilen akcigerin deflasyo-
nu uzamistir. Akciger kollapsini hizlandirmada aspirasyon
yetersiz kalir (39).

Toraks agiimadan pozitif basingli ventilasyon uygulanirken
gelisebilecek pndmotoraksi hizla tanimak anesteziyolog
icin cok O6nemlidir. Azalmig solunum seslerine ilaveten,
artmis havayolu basinci, ters yone trakeal deviasyon ve

anestezi derinliginden bagimsiz hipotansiyon gelismesi
pndmotoraks bulgularidir. Bu hastalar icin gégus tupi
ekipmani hazir olmahdir (28).

VKC sirasinda herhangi bir anda, siklikla da anestezi
indiiksiyonundan sonra, hipotansiyon gelisebilir. En sik
etiyoloji, mantel ya da mekanik ventilasyonla, olusan
dinamik hiperinflasyondur. Bu hem havayolu hastaliginin
siddetini ve ven6z ddnuse etkisini, hem de azalmis intra-
vaskiler volimi gosterir (39). Diger hipotansiyon neden-
leri; torakal epidural katetere bagli sempatik blokaj veya
indUksiyon ajanlarinin vazodilator etkileridir. Hastanin
koroner arter hastaligi varsa miyokard iskemisi de dusu-
ntlmelidir. Pndmotoraks, indiksiyon ajanlar ve antibiyotik
tedavisine bagli anafilaksi veya lateks allerjisi de daha
nadir nedenlerdir (34). Pozitif basinch ventilasyon ve rej-
yonel anestezide sempatik blokaja bagdl olarak gelisen
hipotansiyonun tedavisinde; vazokonstriktdrler, inotroplar
ve kolloid inflizyonu kullanilabilir (33).

Hem preoperatif hem de postoperatif ddnemde hastalarin
vicut I1sisinin korunmasi énemlidir. Hipotermi olmasi koa-
gulasyonu etkileyebilecegi gibi titreme ile artmis oksijen
tiketimi ve CO, Gretimi sonucu hipoksemi ile gecikmis
ekstiibasyona neden olabilir (34).

Postoperatif dénem

Teorik olarak, billektomiden sonra hastanin solunumsal
durumu duzelir. Glnkl daha 6nce bul tarafindan basida
birakilan saglam akciger dokusu artik ekspanse olabilir.
Ancak ilerlemis hastaligi olanlarda ekstlibasyon/weaning
slireci ve hava kagaginin kesilmesi bazen birkag glin
surebilir (40). Cerrahinin bitiminde ekstlbasyon; néro-
muskdiler blogun déndirilmesi, yeterli agr kontroll ile
bronkospazm, sekresyon, ciddi hiperkapni veya asidozun
yokluguna baghdir. Hasta bas yukari pozisyonda oturtu-
lur, bilinci yerinde ve solunum c¢abasi yeterliyse ekstibe
edilip yogun bakim Unitesine transfer edilir. Eger kan gazi
analizleri progresif hiperkapni gdsteriyorsa, gaz degisimini
dizenlemek ve solunum isini azaltmak icin noninvaziv
solunum destegi kullanilabilir (34). Postoperatif mekanik
ventilasyon gerektiginde, sttlr hattindan riptur ve rezidiel
bullerden pnémotoraks gelisme olasiligini azaltmak igin
pozitif havayolu basinci minimuma indirilmeli ve amfizem
cerrahisi sonrasi olusabilecek hava kagaklari yéninden
uyanik olmalidir (33, 41).

Basarili agr kontrolii VKC’de anestezik planin bir pargasi
olmahdir. Agri kontroliniin optimal olmasi; erken trakeal
ekstibasyona ve VKC hastalarinin iyilesmesi icin kritik
olan spontan solunuma ddénise katkida bulunur (33).
Sternotomi sonrasi agri, torakotomi sonrasina gére daha
iyi tolere edilir. Postoperatif agri kontrolii multimodaldir. Iyi
agri kontroli saglanirken, solunuma minimal etki hedef-
lenmelidir. Torakal epidural kateterden, narkotik eklenerek
veya eklenmeden, lokal anestezik infuzyonu mikemmel
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analjezi saglayabilir (34). Bazi merkezlerde torakal epi-
dural analjezi zorunlu kabul edilir (38) ve VKC sonrasi en
sik 6nerilen rejyonel analjezi ydntemidir. Cerrahi olarak
yerlestirilen plevral kateterler ve hasta kontrolli analjezi
kullanilabilen diger tekniklerdir (34). Ayrica bu yéntemlere
parenteral nonsteroidal ajanlar eklenebilir.

TORAKOSKOPIK VOLUM KUGULTUCU CERRAHI iGiN
ANESTEZI

Yapilan bir ¢alismada video yardiml torakoskopik VKC
uygulanan 24 hastadaki anestezi deneyimleri rapor edilmis-
tir. Torakal epidural ve genel anestezi kombinasyonu uygu-
lanan batin hastalar, operasyon sabahi dahil, dizenli inhale
[ adrenerjik ve kortikosteroid almis, premedikasyon uygu-
lanmamusgtir. Torakal epidural kateter T-5 ve T-8 bélgesinden
yerlestiriimistir. Genel anestezi indUksiyonunda propofol,
fentanil ve vekuronyum; idamede propofol inflizyonu, keta-
min, fentanil ve vekuronyum kullaniimigtir. Fiberoptik kont-
rolle sol CLT yerlestirilmistir. indiiksiyondan &nce intraarte-
riyal kaniilasyon yapilmistir. inspire edilen O, %40 ve daha
ylUksek; TAV éncesinde ise %100’e ayarlanmistir. Solunum
sayisi 12-14 soluk/dakika, inspirasyon:ekspirasyon orani
%25-33 seklinde dlzenlenip, bagimsiz akcigere CPAP
uygulamasindan kag¢inilmigtir. Hiperkapni ile hava tuzakla-
rini; pndmotoraks ve hava kacgagi ile barotravmayi énlemek
icin PEEP olabildigince dlguk diizeyde (0-5 cm H,0) kulla-
nilmisgtir. Epidural bupivakain inflzyonu ekstiibasyon sira-
sinda ve erken postoperatif ddnemde devam etmistir. Bu
galismada ileri derecede diffliz amfizemi olan hastada tora-
koskopik VKC ve TAV sirasinda ve sonrasinda yeterli oksi-
jenasyon korunmus, ancak C,O eliminasyonu bozulmustur.
Ancak gecici intraoperatif hiperkapni iyi tolere edilmigtir.
Uzamis hava kacagini ve postoperatif mekanik solunum
destegini 6nleyen erken ekstlibasyon saglanabilmistir. Lokal
anesteziklerle torakal epidural analjezi, periferal vendz
gbllenmeyle ve arteriyal vazokonstriksiyonu azaltarak, art-
mis “preload” ve “afterload”u &nleyebilir. Minimal solunum
depresyonu ile optimal postoperatif agri kontroli saglamak
icin, torakal epidural ve genel anestezinin kombine edilmesi
avantaj olabilir (42).

Genel anestezinin olumsuz etkilerini azaltmak icin, torakal
epidural anestezi ile, uyanik yapilabilen toraks cerrahisi
proseddurlerinden birisi de VKC’dir. Mineo (43) ve Pompeo
(44) ve ark. makalelerinde torakal epidural anestezi altin-
da, unilateral rezeksiyon disi torakoskopik VKC uygulanan
uyanik hastalardaki deneyimlerini paylasmislardir. Bu
calismalarda; T4 seviyesinden torakal epidural kateter
yerlestiriimis ve ropivakain-sufentanil inflizyonu verilmistir.
islem sirasinda O, saturasyonu %90’in zerinde olacak
sekilde maske ile O, verilmistir. Kontrol grubunda ise,
rezeksiyonel VKC yapilan hastalara genel anestezi ve
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torakal epidural anestezi kombinasyonu uygulanmis ve bu
hastalar sol CLT ile entiibe edilmistir. Ozellikle ileri dere-
cede amfizematdz hastalarda genel anestezi ve TAV’dan
kacinmak bazi avantajlar sunabilir. Bu ¢alismalarda, uya-
nik rezeksiyon disi VKC’nin torakal epidural anestezi
altinda glivenle ve kolayca uygulanabildigi sonucuna varil-
mistir (43,44). Bu yéntemin hastalar tarafindan da kolay
kabul edilip, tolere edildigi bildiriimistir. Girisim sirasinda
maske ile O, uygulanmasi hipoksemiyi énlerken, siklikla
permisif hiperkapni gelisir. Ancak perioperatif hiperkapni
iyi tolere edilip, hizla duzelmistir. Hastalar postoperatif
dénemde derlenme odasinda birka¢ saat izlenip, yogun
bakim gerektirmeden klinige transfer edilebilir. Hastanede
yatis slresinin daha kisa olmasi ve ameliyathaneden Kli-
nige transferin hizlanmasi yéntemin maliyet acisindan da
avantajli oldugunu dusindirmastur (43-45).

VOLUM KUGULTUCU BRONKOSKOPI iCIN ANESTEZI

Bronkoskopik LVR, siddetli amfizem tedavisinde uygu-
lanan nadir bir yaklasimdir. Amaci, cerrahi morbidite ve
mortaliteden kaginarak, solunum fonksiyonlari ve egzersiz
toleransinda VKC ile ayni dizelmeyi saglayabilmektir.
Anestezi tekniginin secimini; pozitif basingli ventilasyon
sirasinda hava tuzaklarindan ve erken postoperatif solu-
num depresyonundan kaginmak geregdi belirler. Bir calis-
mada fleksibl bronkoskopi ile yapilan 8 girisim sirasindaki
anestezi deneyimleri bildirilmistir. islem anina kadar oral/
inhale bronkodilatérler ve steroidlerden olusan medikal
tedaviye devam edilmistir. Sedatif premedikasyondan
kacinilmig, genel anestezi indliksiyonundan énce intraar-
teriyal kan basinci monitdrizasyonu yapilmistir. Bu arastir-
mada; hizlh metabolizmasi olan ve birikme riski olmayan
remifentanil ve propofol ile TIVA uygulanmistir. Minimal
agrili girisimlerden sonra, optimal solunum fonksiyonu-
nun erken dénmesini hizlandiran remifentanil ideal ilactir.
Entlbasyon tek limenli endotrakeal tuple yapilmistir.
Basing kontrolli ventilasyon sirasinda gaz tuzagi ve dina-
mik hiperinflasyonun 6énlenmesi amaclanmistir. Solunum
sayisi dakikada 10, inspirasyon:ekspirasyon orani 1:3
seklinde ayarlanmistir. inspire edilen O, %50 olup, arteriyal
O, saturasyonu en az %95 olacak sekilde dizenlenmistir.
Islem sonunda, vekuronyuma bagli, rezidtel néromuskuler
blok antagonize edilmis, ventilasyon SIMV’e degistirilmistir.
TIVA sonlandirilarak, ekstiibasyon uyanik ve iyi solunum
cabasi olan hasta ameliyathanede iken gergeklestiriimistir.
Bu teknikle hafif intraoperatif hiperkapni gdézlenmis, ancak
CO, postoperatif 2. saatte bazal degerlere dénmustdr.
Islemlerden sonra 6lim ya da yogun bakim gereksinimi
gorilmemistir. Bronkoskopik VKC’nin avantajlarindan biri
de postoperatif analjezi gereksinimini azaltmasidir. Sonug
olarak; bronkoskopik VKC ve TIVA solunum fonksiyonu ileri
derecede bozulmus hastalarda givenle uygulanabilir (46).
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AKCIGER TRANSPLANTASYONUNDA ANESTEZIK
YAKLASIM

Terminal ddnem akciger parankim hastaligi veya pulmoner
hipertansiyon durumunda akciger transplantasyonu endi-
kedir. KOAH, obstriktif nedenli transplantasyon endikas-
yonlarindan biridir (1).

Preanestezik degerlendirme

Transplant ekibi ve organi getiren ekip arasindaki etkin
koordinasyon, greft iskemi zamanini en aza indirir ve
transplant 6ncesi anestezi zamaninin gereksiz uzamasini
6nler. Bu islemler acilen gerceklestirildigi icin hastalar ag
olmayabilir. Preoperatif olarak oral siklosporin verilebilir.
Hemen indlksiyon éncesi intravendz azotiyoplrin uygu-
lanabilir (1). Premedikasyon havayolu sekresyonlarini
azaltan ilaglarla sinirlanmalidir. Sedatif 6zellikte olan ajan-
lardan, hasta bu ajanlara duyarli oldugundan ve hipoventi-
lasyon nedeniyle kaginiimahdir.

Eger dogal akcigerler esit derecede patolojikse ve plevral
bir hasar yoksa, teknik kolayliklar nedeniyle transplantas-
yon ic¢in sol akciger secilir. Transplantasyon icin akciger
6lcistnin uyumu radyolojik olarak, verici ve alicinin verti-
kal ve transvers gdgus boyutlar karsilastirilarak saglanir.
Akciger transplantasyonu icin ABO uyumu ydninden de
karsilastirma yapilir (47).

Anestezik degerlendirme

Tek akciger transplantasyonu; pndémonektomi ve yeni
akcigerin implantasyonunu icerir. Hemodinamik denge-
sizlikler; anestezi indiksiyonu, pozitif basingli ventilasyon
uygulamasi, torakal epidural blok, kan kaybi, pulmoner
arter klemplenmesi ve transplante edilen akcigerin reper-
fiizyonu ile ortaya cikar. intraoperatif ve erken postoperatif
dénemde inhale nitrik oksit, “extracorporeal membrane
oxygenation” (ECMO) gibi ileri destek tedaviler gerekebilir.
inhale nitrik oksit, akciger transplantasyonunda, iskemi ve
reperflizyon hasarini azaltmada kullanilir (48).
Preoperatif solunum fonksiyon testleri, sag kalp katete-
rizasyonu, ventilasyon-perflizyon sintigrafisi ve arteriyal
kan gazlari indlksiyon sirasi ve sonrasinda kargilagilabi-
lecek sorunlarin éngériilmesi icin gereklidir. Ornegin; TAV
veya pulmoner arter ligasyonu ile sag ventrikll yetmezIigi
ortaya c¢ikabildiginden, yiiksek pulmoner arter basinglari,
kardiyopulmoner bypass gereksinimini gdsterebilir. Maske
ventilasyonu sirasinda ve trakeal entlibasyon sonrasinda,
hava tuzaklari ve azalmig ekspiratuar akim hizi, hiperkap-
ni ve hemodinamik sorunlara yol acabilir. Sinirda arter kan
gazlan varsa, tek akciger transplantasyonu yapilsa bile,
tedbir olarak pompa hazirlanmalidir (47).

Pratikte tek akciger transplantasyonu, normal sartlarda
bdyle bir operasyona uygun bulunmayan hastada yapilan
pnémonektomidir. Asepsiye titizlikle uyulmali; anestezi
induksiyonu, analjezi ve néromuskiler blokaj igin segilen

ajanlar kardiyak ve respiratuvar sistem (zerinde nétral
etkiye sahip olmaldir (28). Histamin salgilatmayan ve
miyokard depresyonu yapmayan (ketamin, etomidat, veya
opioidlerle) ilaclarla yavas anestezi indlksiyonu tercih
edilir. Pulmoner vaskiiler direng yiiksekse, %100 O, gere-
kiyorsa veya bulléz hastalik varliginda azot protoksit kulla-
nimindan kaginilir. Anestezi idamesinde; ylksek doz opio-
idler, potent inhalasyon ajanlari ve beraberinde uzun etkili
kas gevseticiler (vekuronyum gibi) basariyla kullanilabilir.
Cerahi ekip tarafindan genellikle diseke edilen akcigerin
kollabe edilmesi isteneceginden, akcigerlerin izolasyonu
gerekecektir. Sag ya da sol tek akciger transplantasyonu
icin ve bilateral ardisik akciger transplantasyonu igin sol
CLT dnerilebilir (47).

Pulmoner operasyonlar, havayolu izole edilebiliyorsa ve
temiz bir cerrahi saha varsa kolaylasir. Akcigerlerin izolas-
yonu icin bazi merkezler GLT, bazilar ise brongsiyal bloker
kullanir. Her iki teknik de basari ile kullanilir. Ancak opere
akcigerin aspire edilmesi ve hizli inflasyon/deflasyonu
acisindan GCLT daha kullanighdir (28). Eger sol akciger
transplantasyonunda sol GLT kullaniliyorsa, fiberoptik
bronkoskopla sol endobronsiyal kafin, bronsun transplante
edilen akcigere anastomozuna ve mobilizasyona izin vere-
cek kadar proksimalde olduguna emin olunmalidir (49,50).
Monitérizasyon her major operasyonda olmasi gerektigi
kadar kapsamli olmalidir. Sistemik ve pulmoner arter
basinglarinin monitérizasyonu hayatidir (47). Ozellikle
Ustiinde durulmasi gerekenler kapnografi ve pulmoner
arter kateteri kullanimidir.

Kapnografi; iki agidan énemlidir. Birincisi; P_,CO, trase-
si, havayolu obstriksiyonu ve amfizemi olan hastalarda
alveolar platoda 6nemli bir egim gosterir. EGer ekspiras-
yon zamani goéreceli olarak kisa (amfizemli akcigerlerde
gergek P_.CO,'ye ulasmak igin gereken zamandan kisa)
ise, anestezi boyunca genis ve uyumsuz P,CO, - P_,CO,
gradiyenti goérilir. Bu nedenle, ventilasyonu optimize
etmek icin, anestezi sirasinda aralikl arteriyel kan gazlari
analizi gerekir (51). Ikincisi; bifazik kapnogramdir. Tek
akciger transplantasyonu, bifazik kapnograf dalga formu
gosterebilir. Dogal akcigerin ve verici akcigerinin normal
kapnogram fazlari disinda ventilasyonu nedeniyle olusur.
Birisi, kalan amfizematdz akciger; digeri, yeni transplante
edilen akciger olmak Uzere 2 farkl alveol popllasyonu
buna neden olur. Kapnogramda gérdilen ilk pik, kompliansi
normal, perfiizyonu iyi ve ventilasyon/perfizyon orani nor-
mal olan yeni akcigerden ekspire edilen CO,’yi gosterir.
ikinci pik ise, dogal amfizematéz akcigerden gelen CO,Yyi
yansiti. Gozlenen bifazik kapnogramdan, iki akcigerin
perflizyon karakterinden bagimsiz olarak, rezistanslari ve
komplianslari arasindaki fark sorumludur. Transplante edi-
len dislk rezistansh akciger daha hizli bosalir. Solunum
sayisindaki artistan sonra, kapnogram tek bir egri gosterir.
Bu transplante edilen akcigerden ekshale edilen CO,yi
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yansitir. Dogal amfizemattz akcigerden gelen CO,’nin
katkisi minimaldir (52).

Ana pulmoner artere kateter yerlestirmek zorunlu olabi-
lir, Sadece bir akcigerin perfizyonu sirasinda, “wedge”
basin¢ dikkatle yorumlanmalidir. GUnkiu pndémonektomi
yapilan hastalarda élctlduglnde bu deg@erler hatali olabilir.
Kateterin sisirilmis balonu, kalan tek akcigere kan akimini
bloke ederek yanliglikla dusik degerler ¢ikmasina yol aca-
bilir (53). Pulmoner arter basinci, sag ventrikll Gzerindeki
yiikii gésterir. intraoperatif transézafegeal ekokardiyografi
kullanimi da sag ventrikil fonksiyonunun strekli deger-
lendiriimesini saglar (54). Eger sol ventrikul fonksiyonu
yeterli ise, “wedge” basing élcimu baslangigta cok gerekli
degilken, iyilesme ddéneminde pulmoner arter okliizyon
basinci termodilisyonla kardiyak debi &lciimesini de
sagladigindan daha énemli hale gelir. Akciger transplan-
tasyonunda, trans6zafegeal ekokardiyografi yaygin olarak
kullaniimaktadir. Anastomozun tamamlanmasindan sonra
pulmoner venlerden sol atriuma yeterli akimin gdsterilme-
sini ve trombisin gérilmesini saglar (48).

Eger pulmoner arter basinglari sag kalp yetmezlIigini artiri-
yorsa, vazodilatdrler ve inotroplar hemodinamiyi dlizeltebi-
lir. Ancak bu durumda gaz degisimi bozulabilir ve TAV yapi-
lamaz. Pulmoner arterin klemplenmesiyle hemodinami
veya sistemik arteriyal saturasyon bozulursa kardiyopul-
moner bypass gerekebilir. Gaz degisimi ve hemodinamide
akut bozulmalar siklikla lateral deklbit pozisyonu ve TAV
baslangici ile gérulur. Bu durumda oksijenasyonu dizelte-
cek stratejiler: bagimli akcigere PEEP (bllléz akciger ve
amfizem yoksa), bagimsiz akcigere CPAP veya HFV ve
bagimsiz pulmoner arterin ligasyonudur (47).

Allograft hafif soguk bir sistemle saklanirken, sirasiyla atri-
yal, pulmoner arter ve bronsiyal anastomozlar tamamlanir.
iskemik dénemler vaskiiler klemplerin agiimasiyla son-
landirilir. Ancak ventilasyon dizenlenene kadar arteriyal
saturasyon dlsuk kalir; sonra allograft havalandirilir (47).
Akcigerin korunmasinda disik molekll agirlikli dextran
solisyonu kullanimi, erken dénemde greft fonksiyonunun
dizelmesinde etkin olabilir (55). Aprotinin, transplant
iskemisi ve reperflizyon hasari insidansini azaltabilir (48).
Transplante edilen akciger ise 6deme duyarli oldugundan
sivi kisitlamasi ve distk tidal volim (6-8 ml/kg), disiik O,
fraksiyonu (FiO,), 5-15 cmH,O PEEP gibi akciger koruyu-
cu ventilasyon stratejileri uygulanmalidir (56). Intraoperatif
ve postoperatif sivi tedavisi, santral venéz basin¢g 7 cm
H,O’'nun altinda olacak gekilde ayarlanabilir. Agiri kan
kaybi ve kan transflizyonu gereksinimi transplante edilen
akciger igin risk olusturabilir.

“En bloc” cift akciger transplantasyonu, supin pozisyon-
da median sternotomi veya bilateral anterior torakotomi
(“clamshell” insizyonu) ile yapilir. Once her iki akciger reze-
ke edilir, 4 pulmoner ven orifisini kapsayan sol atriyal kaf
anastomozunu yapmak igin kardiyoplejik arrest kullanilir.
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Bu nedenle kardiyopulmoner bypass zorunludur. Standart
tek limenli endotrakeal tlip uygundur. Bilateral ardigik
akciger transplantasyonu; kardiyopulmoner bypass, medi-
astinal diseksiyon ve trakeal anastomoz gereksinimini
Onler. Major dezavantaji; seri implantasyonlar 2. allograft
icin iskemi suresini uzatir (47).

Major intraoperatif anestetik sorunlar

Operasyon sirasinda yapilan manevralar tarafindan radi-
kal olarak degistirilen akciger ventilasyon ve perflizyon
fizyolojisi nedeniyle major sorunlar olabilir. Pratikte, dnemli
sorun dénemleri: tek akciger ventilasyonu, pnémonektomi-
den 6nce pulmoner arterin klemplenmesi, verici akcigeri-
nin ventile edilmeden perflze edildigi ddnemdir (28).

Tek akciger ventilasyonunun baslamasi: TAV agisindan,
siddetli hipoksemi ve hiperkapni sadece olusan buyUk
santa bagli degil, ayni zamanda ventile edilen akciger, nor-
mal akciger kadar ventilasyonu destekleyemedigi icin olu-
sur. Hipoksi gelistiginde terapdtik manevralar; inspire edilen
O, konsantrasyonu %100’e ¢ikarilir. Tidal volim ve/veya
solunum sayisi degistirilerek ventilasyon dakika volimu arti-
rihr. Genellikle, siddetli amfizematdz akcigerin ventilasyonu
sirasinda bile, bu konvansiyonel manevralar gerekli gaz
degisimini saglamak icin yeterli olur. Bu basit klasik manev-
ralar basarisiz olursa, ventile ediimeyen akcigere CPAP ve
ventile edilen akcigere PEEP uygulanarak seviyeleri hizla
ayarlanmalidir. Bu duzeltici manevralara ragmen, alicida
dolasim bozukluklari (siddetli pulmoner hipertansiyon ve/
veya sistemik hipotansiyon gibi) veya ventilasyon yetersiz-
likleri (hipoksemi ve/veya hiperkapni gibi) meydana gelmesi
halinde; parsiyel femoral arter-femoral ven by-pass gereke-
bilir. TAV sirasinda, ipsilateral pulmoner arter baglanarak,
hiperkapni ve hipoksemi sorunu azaltiimalidir (28).
Pulmoner arterin klemplenmesi: pnémonektomi tarafin-
daki pulmoner arterin klemplenmesi ile akut olarak artan
pulmoner arter basincina sag ventrikiilin dayanabilmesi
¢ok dnemlidir. Pulmoner arter basincindaki artis anidir,
ancak devamli degildir. Perflize olan akcigerde pulmo-
ner vaskuler rezistans birka¢ dk sonra genellikle azalir.
Sag ventrikiil yetmezliginde, inotropik destek gerekebi-
lir. Pulmoner arter basincinin agiri artigi igin, pulmoner
vazodilator etkili ilaglar (nitrogliserin, nitroprusit, hidralazin
gibi) kullanilir (49,51). Ayrica, inotropik destek (dopamin
5-10 pg/kg/dk, dobutamin 5-15 pg/kg/dk) gerekebilir (49).
Metilprednisolon genellikle vaskiler klemplerin kaldiriima-
sindan hemen &énce verilir (1).

Transplante edilen akcigerin ventile edilmeden perflizyonu:
Eger transplantin vaskiler btlnlugd, bronsiyal anastomo-
zun tamamlanmasindan 6nce yapildiysa, kan akimi ger-
ceklesir ve sant gelisir. Bu dénemde bazi hastalarda ST
segment degisikligi, tasikardi, diger aritmiler tespit edilmis-
tir. Transplante edilen akcigerde kan akiminin baslamasi;
soguk transplant perflizatinin ve potasyum bolusunun
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transplanttan temizlenmesine neden olur. Bu stabil olma-
yan dénem sirasinda pulmoner arterin klemplenmesi ile;
perfiizat enjeksiyonunu ve santi azaltmak gerekebilir (28).

Postoperatif bakim ve komplikasyonlar

Akciger transplantasyonu yapilan hastalar; hemodinamik,
solunumsal, metabolik, enfeksiyéz, immunolojik ve diger
pek ¢ok komplikasyonla kargl kargiyadir. Pek ¢cok hasta,
Isitilmis intravendz sivilar ve battaniyelere ragmen, ope-
rasyondan orta dereceli hipotermi ile ¢ikar (57). Cerrahi
sonrasl 24-72 saat entiibe kalirlar (1). ilk birka¢ hafta
yogun bakim gereklidir (57).

Transplante edilen akciger iskemi ve reperfizyon hasari
riskine sahiptir. Postoperatif performansi azaltan inflama-
tuar sendrom “primer greft disfonksiyonu” olarak bilinir
(55). Akciger transplantasyonundan sonra en yaygin erken
morbidite ve 6lim nedenlerinden biri primer greft disfonk-
siyonudur (48).

Erken solunum yetmezIigi genellikle, ylksek alveolar-
arteriyal O, gradiyenti, diislik akciger kompliansi ve paran-
kim infiltratlar ile karakterize reperflizyon hasarina bag-
hdir. PEEP ile mekanik ventilasyon esansiyeldir, ancak
havayolu anastomozlari disinilerek basinglar minimum
tutulmalidir. FiO,; kabul edilebilir sistemik O, saturasyonu
saglanacak sekilde minimum olmalidir. Amfizem igin tek
akciger transplantasyonundan sonra GLT, bagimsiz akci-
gerin ventilasyonu icin yerinde birakilabilir. Béylece dogal
akcigerin asin inflasyonu, mediasten sifti ve ventilasyon/
perflizyon uyumsuzlugu énlenmis olur (47).

Transplante edilen akcigerin enfeksiyona yatkinhgini arti-
ran faktorler: lenfatik yaralanmalar, azalmis mukosiliyer
fonksiyon ve havayolundan gecen sutirlerdir. Postoperatif
1. ayda nazokomiyal gram negatif bakteriler en sik pné-
moni nedenidir. Daha sonra sitomegalovirus pnémonisi
siktir. Hemoraji en sik “en bloc” ¢ift akciger transplantasyo-
nundan sonra goéruldr. Nervus vagus, frenik sinir ve rekir-
ren laringeal sinirler akciger transplantasyonu sirasinda
risk altindadir. Bu sinirlerin hasari mekanik ventilatérden
ayriimayi zorlastinr. Trakeal anastomoz kacaklar siklik-
la fatal mediastinite neden olur. Stentler ve tekrarlayan
dilatasyonlarla tedavi olan brongiyal fistiller striktlrlere
neden olur. Uzun dénemde komplikasyonlar: bronsiyolitis
obliterans, kiclk havayolu harabiyeti, candida albikans ve
pnémosistis carini gibi mikroorganizmalarla gelisen firsatgi
akciger enfeksiyonlaridir (47). Akciger transplantasyonu
alicilan erken postoperatif dénemde vericiden tasinan,
daha sonra da diger kaynaklardan gelen enfeksiyonlara
adaydir. Vericiden tasinan enfeksiyonlar digerlerine gére
daha yuksek mortalite hizina sahiptir (58). Endotrakeal
entlbasyon ne kadar uzun gerekirse; pnémoni ve havayo-
lu iyilesmesinde sorun gelismesi olasiligi o kadar fazladir.
Havayolunu temizlemek, kiltlr i¢in érnek almak ve anas-
tomoz limenini kontrol etmek i¢in aralikli fiberoptik bron-

koskopi kullanilabilir. Akciger enfeksiyonu gibi durumlarda,
fiberoptik bronkoskopilerle tedavi uygulanirken genis bir
endotrakeal tiple ventilasyon gereklidir. Pnémoni, sepsis
ve akut organ reddinde de kullanilan ECMO’nun en yaygin
endikasyonu erken primer greft disfonksiyonudur. Ancak
pndmoni veya sepsisli akciger transplantasyonu hastala-
rinda ECMO kullanimi sonuglari basarili degildir (48).
Transplante edilen akciger sivi ylklenmesine ve plevral
kaviteye sivi kaybina yatkindir. Volum infizyonundan
¢cok, dusik doz vazokonstriktér kan basinci destegi ile,
6nce yeterli dolum basinglari saglanarak, akcigerdeki sivi
fazlaligi azaltilhr. Siklikla didretikler de kullanilir (54). Bu
Onlemlere ragmen, 6zellikle tek akciger transplantasyonu
yapildiginda, gogis grafisinde transplante edilen akci-
gerde siklikla diffiz interstisiyel infiltratlar gérultr. Hasta
heniiz entlibe iken baslamak lzere, sik gdgus fizyoterapisi
ile sekresyonlarin mobilizasyonu énemlidir (28). Bazen,
uzamis ileuslar nedeni ile postoperatif total parenteral
nutrisyon kullanimi da zorunlu olabilir. Bu nedenlerle has-
talar ventilator desteginden olabildigince erken ayriimali ve
erken yuramelidir. Bu, rehabilitasyon programi ve epidural
narkotik analjezi ile hizlandirilabilir (49,54).

Yeterli postoperatif analjezi esansiyeldir. Akciger trans-
plantasyonu icin en ¢ok epidural yéntem tercih edilir.
Paravertebral blok, daha disiUk postoperatif solunumsal
komplikasyonlar ve yan etkilere sahiptir. Ancak, yiksek
volimde lokal anestezik gerektirdiginden, bilateral akciger
transplantasyonu i¢in uygun degildir.

Akut organ reddi stphesi, puls steroid ile kontrol edilir.
Radyografideki pulmoner infiltratlar, ates, |6kositoz ve
arteriyel oksijen basincinda disme gibi enfeksiyonu da
distndiuren bulgular nedeniyle organ reddi tanisi zor-
dur. Genellikle ilk ay olusan 2-3 atakla giden erken akut
organ reddi, tek akciger transplantasyonunun neredeyse
degismez dzelligidir. Enfeksiyonu ekarte etmek icin, bron-
koskopi yapilarak érnek alinir ve transbronsiyal akciger
biyopsileri yapilabilir (28).

Transplante edilen akcigerin, patolojik akcigerle yer degis-
tirmesi ile; oksijenasyon, pH ve CO, basincini kontrol
eden reseptérlerin uyum saglamasi birkac hafta slrebilir
(58). Bu nedenle, akciger transplantasyonundan sonra, ilk
birka¢ hafta, pek ¢ok hastada hafif-orta hiperkarbi gelisir.
Akciger transplantasyonundan sonra solunum cabasi
gereksiniminin azalmasi sonucu solunum kaslarindan
giden yetersiz “feedback” nedeniyle ya da santral kemore-
septdrlerin uyumundaki gecikmeye bagl hastalarda posto-
peratif ddnemde siklikla hipoksi hissi ve hiperventilasyon
olur. Bu ataklar sirasinda tekrarlanan kan gazlari analiz-
leri genelde normal sinirdadir ve hipoksemi gdstermez.
Solunum mekaniklerindeki bu bozulmalar zamanla biyuk
oranda dizelir (28).

Bu derlemede temel olarak torasik cerrahide anestezik
hazirlik ve yaklagim ile ilgili konulari ele alirken; gerek
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nontorasik, gerekse torasik cerrahi uygulanan KOAH
hastalar icin; preanestezik degerlendirme/hazirlik, intrao-
peratif yaklasim ve postoperatif bakimin énemli ve 6zellikli
olduguna dikkat cekmek istiyoruz.
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