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Amag: Tek akciger ventilasyonu gégis cerrahisinde lobektomi sirasinda anestezide sikhikla cift
limenli tiiplerle uygulanan bir yontemdir. Akcigerlerin izolasyonu morbidite ile mortaliteyi azaltirken,
cerrahinin gorig alam ve kalitesini artirir. Caliymaya aldigimiz akeiger rezeksiyonu yapilan olgularin
preoperatif hazirhklarimin postoperatif donemdeki prognozunu belirlemedeki yeterliligini sorgularken,
tek akciger ventilasyonunun perioperatif ve erken postoperatif déneme etkisini aragtirmay: planladik.

Gerec¢ ve Yontemler: Torakotomi yapilan toplam 37 olgudaki anestezi ve akciger ventilasyon
yontemleri ile ilgili veriler retrospektif olarak incelenerek, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
veri kayitlar analiz edildi. Tek akciger ventilasyonu uyguladigimiz olgulardaki anestezik yonetimdeki
verilerle beraber intraoperatif hemodinamik ve kan gazi degisiklikleri ile postoperatif donemdeki kan
gazlar kaydedilmistir.

Bulgular: Tek akciger ventilasyonu uyguladigimiz 37 olgunun 6’sinda bronsial ve univent bloklu,
digerlerinde ise ¢ift limenli tiip kullanilmigtir. Preoperatif, operasyon sonu ve ekstiibasyon sonrasi
alinan kan gazlarminda pH, p CO2, pO2,SO2, Lac, HCO3 ve BE kendi aralarinda karsilagtirildiginda
ise; Operasyon sonu ve postoperatif pH degerinin, preoperatif pH degerine gore daha asidoz 6zellikte
oldugu gorilmistir (p=0.0001). On olguda hipoksemi geligmis, bunlarin %>56,8 ile sigara Gykusu
ve uzamug cerrahi siiresi saptanmugtir. Ceesitli nedenlere bagh olarak yapilan akciger rezeksiyonlarda
postoperatif dénemde en sik rastlanilan komplikasyon ise atelektazi olarak kaydedilmistir.

Sonug: Toraks cerrahisi gegirecek olgularda daha ayrintil anestezi kayitlarinin alinmasi, bu olgulara
ait yeterli bir veri tabani olugmasini ve yapilacak retrospektif caliymalara yol gésterici olacaktir.

Anahtar Sézcukler: Torakotomi, Lobektomi, Tek akciger ventilasyonu, Mekanik ventilasyon,
Solunum mekanigi, Hipoksemi, Kan gazi

ABSTRACT

Objective: Single lung ventilation is a method often applied with double-lumen tubes in anesthesia
during lobectomy in thoracic surgery. Isolation of the lungs reduces morbidity and mortality
while increasing the field of vision and the quality of surgery. While questioning the sufficiency of
preoperative preparations in determining the prognosis in the postoperative period of the cases in
which lung resection was practiced that we included in the study, we planned to study the impact of
single lung ventilation on the perioperative and early postoperative period.

Material and Methods: Data regarding anesthesia and lung ventilation methods used in a total
of 37 cases in which thoracotomy was practiced were studied retrospectively and the preoperative,
intraoperative and postoperative data records were analyzed. Together with data related to anesthetic
administration for the cases in which we applied single-lung ventilation, intraoperative hemodynamic
and blood gas changes and blood gases in the postoperative period were recorded.

Results: Of the 37 cases where single-lung ventilation was used, bronchial and Univent blockers were
used in 6 cases and double-lumen tubes in the others. Blood gas tests performed preoperatively, after the
operation and after extubation included pH, p CO2, pO2, SO2, Lac, HCO3 and BE measurements,
and when compared among each other, it was observed that end of surgery and postoperative pH
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values were lower than preoperative pH values (p=0.0001). Hypoxemia had developed in ten cases of which 56.8% had a history of
cigarette smoking and prolonged surgery duration. The most common complication confronted during the postoperative period after
lung resection performed for various reasons was noted to be atelectasis.

Conclusion: More detailed anesthesia records in cases undergoing thoracic surgery will enable creating a sufficient database for such

cases and guide future retrospective studies.

Key Words: Thoracotomy, Lobectomy, Single-lung ventilation, Mechanical ventilation, Respiratory mechanics, Hypoxemia, Blood

gas

GIRIS

Toraks cerrahisi diger cerrahi branglara oranla geligen
postoperatif komplikasyonlarin fazlahg ile bilinmektedir.
Elektif akciger rezeksiyonu sonrasi gortlen mortalite
oranlari, koroner arter by-pass cerrahisi
gore 2 ile 4 kat fazla olarak bildirilmistir (1,2). Akciger

kanseri nedeniyle yapilan pulmoner rezeksiyon sonrasi

sonrasina

komplikasyon gelisme orani degisik literatiirlerde ortalama
%30-40 (°%10-70) oraninda verilmektedir (3,4). Olusan
komplikasyonlarin %67’s1 kardiyopulmoner kaynakhidir ve
ozellikle pulmoner komplikasyonlar daha morbid seyreder
(2,3,5).

Akciger rezeksiyonu planlanan hastalar i¢in, hem kardiyak
hem pulmoner fizyolojiyi sorgulayan testlerin kullanima
girmesiyle, cerrahi teknik vyetersizlife bagh olmayan
postoperatif komplikasyonlar1 tahmin etmek daha kolay
hale gelmistir (3,6).

Bu calismada, farkli etiyolojiler nedeniyle rezeksiyon yapi-
lan hastalarin, retrospektif olarak operasyon hazirlhiginda
istenen radyolojik tetkikler, rutin biyokimyasal paramet-
reler ve elektrokardiyogram ile birlikte 1. basamak testler;
spirometri, solunum fonksiyon testi (SFT), arter kan gaz
alinmigtir. Lobektomi yapilan olgularin perioperatif ve
erken dénem postoperatif 6zellikleri dikkate alinarak akci-
ger rezeksiyonunun ve buna bagh tek akciger ventilasyonu-
nun olgular tizerine etkileri var ise saptamak ve preoperatif
hazirhigin postoperatif dénemdeki prognozunu belirleme-
deki yeterliligini anlamak amaciyla yapilmistir.

GEREC ve YONTEM

Hastalarin preoperatif dénemdeki incelemelerini anamnez,
EKG,

gorintileme, solunum fonksiyon testleri ve arter kan gaz

fizik muayene, rutin biyokimya, toraksa ait
analizleri olugturmaktadir. Olgulara ait preoperatif risk
faktorleri ve operasyonla ilgili semptomlar: kaydedilmigtir

(Tablo I, II).

Calismaya dahil ettigimiz olgulara ait SFT, kan gazlan
analizleri, mekanik ventilator modlariyla belirlenen siireleri
kayitlarimiz  dogrultusunda retrospektif olarak analiz

edilmistir. Alinan kayitlarin verileri Tablo IIl'de verilmistir.
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Calisma verileri SPSS (version 19.0) (SPSS Inc., Chicago,
ABD) kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak igin
frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici

Tablo I: Olgulara ait preoperatif risk faktorler.

PREOPERATIF RISKLER

Numarizasyon Sikhigi
Obezite 1
Sigara oykisi 2
Yag> 70 3
KOAH 4
Kronik astim 5
Diyabet 6
Kalp yetmezligi 7
Gegirilmis MI 8
Birden fazla cerrahi girisim 9
Hareketsizlik 10
immuin stpresyon 11
Hipertansiyon 12
Serobro vaskuler olay 13
Ritm Boz. 14
Kr. Hastalik 15
Kanser Hast. 16

Tablo II: Olgulara ait operasyonla ilgili semptomlar.

OP. NEDENI

Num Sikhgi

Kitle
Hemoptizi
Pn&motoraks
Atelektazi
Pnémoni
Nefes darlig
Oksiiruk

Agri

Yabanci Cisim
Plevral Sivi
Diger
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istatistikler  kullanildi.  Parametrik test varsayimlarimin
saglanmadigr icin “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon isaretli
sira” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanildi. Kategorik

gibi hipoksemik dénemdeki kan gazlar degeri operasyon
baslangicina gore daha solunumsal asidoz parametrelerini
go6stermis oldugunu saptadik (p=0.041).

veriler ise ki-kare anlamhilik testleri ile incelendi. Analizlerde Hiposemi ve hipoksemiye miidahale edildikten sonra

farklihiklarm belirlenmesi igin %095 anlamhihk duzeyi (yada -y gaz ile operasyon baslangicindaki kan gazlan

a=0.05 hata pay1) kullanilmigtir.
BULGULAR

kendi aralarinda karglagtinldiginda anlamh sonuglarin
¢ikmasi bize, pCO2 basincinin miidahale sonucunda daha

. . . , dustigunt gostermektedir.
Degerlendirmeye alinan 28’1 erkek, 9’u kadin toplam 37

olgunun demografik verileri ve preoperatif risk faktorleri
incelendiginde elde edilen sonuglar Tablo IV ve Sekil 1°de

gosterilmistir.

TAV uygulanan 37 olgunun 2’sinde bronsiyal bloker, 4 20

tanesine univent bloker ve digerlerinde ise Roberts-shaw

cift limenli enttibasyon kullamilmigtir.

Kan Gazlan 0
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Hipoksemi geligen olgulardaki kan gazlar1 gerek operasyon

basglangici, gerekse diger zamanlarda alinan kan gazlariyla
kendi aralarinda kargilagtinldiginda (Tablo VI); beklenildigi

Sekil 1: Preoperatif risk faktorleri.

Tablo III: Olgulara ait SFT, kan gazlari, mekanik modlar veri tablosu.

SAG/SOL AKCIGER ALT/UST LOB
PREQOPERATIF DEGERLER INTRAOPERATIF DEGERLER |POSTOPERATIF DEGERLER
DOSYA NO: SFT KANGAZI  |LTIPL  [LTIPEL JLTIPLE [LTIPL [LTIPL |KAN GAZLARI
SURE: SURE: SURE: |SURE: [SURE: [1.SAAT: [6.SAAT: [12 SAAT: |24 SAAT: |EXT:
Anest. Siresi: FEV1: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph: Ph:
Op.Siresi: FVC: PCO2Z: PCO2Z: PCO2: PCOZ: [PCO2: |PCO2: |PCDZ: PCO2Z: PCO2Z: PCO2Z: PCO2:
Tek Akc Vent: FEWV1 %: PO2: PO2: PO2Z: PO2: PO2: PO2: PO2Z: PO2: PO2: PO2: PO2Z:
PEF: 502 502 S0z 502 502 502 S0z 502 502 502 S0z
MV mod: FEF 25: tHb: tHb: tHhb: tHhb: tHb: tHb: tHb: tHb: tHb: tHb: tHhb:
Frekans: FEF 50: Hte: Hte: Htc: Htec: Hte: Htec: Htc: Htc: Hte: Hte: Htc:
Fig2: FEF 75: Ma: MNa: Na: Ma: Na: Na: Na: Ma: Ma: Ma: Na:
FET(S): K: K: K- K: K K: K- K: K K: K-
VEXT(ml): Ca: Ca: Ca: Ca: Ca: Ca: Ca: Ca: Ca: Ca: Ca:
FIVC: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu: Glu:
FIV1: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac: Lac:
FIV1%: CHCO3: CHCO3: |CHCO3: |CHCO3: |CHCO3: |CHCO3: |[CHCD3: |CHCO3: |CHCOD3: |CHCO3: |CHCO3:
PIF: BE: BE: BE: BE: BE: BE: BE: BE: BE: BE: BE:
Osm: Osm: Osm: Dsm: Osm: Dsm: Osm: Osm: Dsm: Osm: Osm:

Tablo IV: Degerlendirmeye alinan olgularin demografik veriler:.

n=37 Ortalama Ust Simr Alt Sinmir Standart Sapma
YAS 54 84 15 16,4
BOY 1,7 2 1,49 0,08
KILO 74 108 50 14,2
BMI 25,5 39,1 17,2 4,7
m 132 Akd Tip D / Akd Med J / 2018; 2: 130-136
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Biri kadin, 9 tanesi erkek olmak iizere toplam 10 olguda
hipoksemi tespit edilmistir. Istatistiksel olarak anlamsiz
olmasma ragmen, tiitin igme Oykistinin intraoperatif
hipoksemi gortlmesinde, insidansmin yiiksek oldugu
gozlenmistir.

Uzamig  operasyon  suresinin  hipoksemi

insidansinda anlamh bir artiga neden oldugu saptanmugtir.

gortlme

Hipoksemi gelismeyen olgularin operasyon siireleri en az
40, en fazla 260 dakika olup ortalama operasyon siireleri
110 dakika iken hipoksemi goriilen olgularda operasyon
strest en az 130, en fazla 290 dakika olup, ortalama olarak
170 dakika oldugu anlagilmistir.

Hipokseminin sayisal degiskenlerle iligskisi degerlendirildi-
ginde bize anlaml sonuglar veren; FVC’nin yiiksek oldugu
olgularda hipoksemiye daha sik rastlanilmig ve sayisal
anlamli deger vermigtir (p=0.031).

Postoperatif ekstitbasyon sonrast pO2 basmer ve SO2’nin
dustik oldugu olgularda intraoperatif hipoksi insidansinin
yiiksek oldugunu saptadik (p=0.008 ve 0.005).

Anestezi ve operasyon siresinin uzadigl olgularda, intra-
operatif hipoksemi insidansinin artmis oldugunu saptadik.

TARTISMA

Akciger rezeksiyonu uygulanan olgularda gerek komplikas-
yon oranlarimin diger cerrahilere gore ytiksek olusu gerekse
uygulanan TAV ve manipulasyonlara bagh hipoksi gelis-
mesine yol agmaktadir. Hipoksemiye bagh bozulan fizyo-
lojik denge sonugta hemodinamik yetmezlik ve kardiyovas-
kiiler kollaps gelismesine kadar gidebilecek hemodinamik
bozukluga yol acabilecektir.

Hem intaoperatif hem de postoperatif olusabilecek komp-
likasyonlarin 6nlenmesinde basta anestezi olmak tizere
multidisipliner yaklagimin énemi biytktir. Ayrintili alin-
muig bir anamnez, hastanin fizyolojik dengesini etkileyecek
onemli 6zelliklerinin ortaya cikarilmast agisindan 6nemli-
dir (7,8). Glinumizde gelisen anestezi teknikleri ve yakin
monitorizasyon ile hem intraoperatif hem de postoperatif
komplikasyonlarin orani oldukga azalmigtir (7-9).

Hastalarin bireysel 6zellikleri anestezi komplikasyonlarinin
gelismesiyle yakindan iligkilidir. Bu etkilerden bazilar
tiketilen tutiin ve trinleri, ilave kronik hastalik varligi
(DM, KOAH) gibi faktorlerdir (10). Cahgmaya aldigimiz
hastalarin 6zellikleri bireysel olarak incelendiginde tutin

Tablo V: Preoperatif, intraoperatif, operasyon sonu ve ekstiibasyon sonras: kan gazlari.

Preoperatif Intraoperatif Operasyon Sonrasi Ekstubasyon Sonrasi

Ort.tSS Ort.tSS Ort.xSS Ort.xSS
PH 7,40£0.038 7.410,04 7,3610,047 7,3510,07
PCO2 35,69+4,25 36.4%6,79 37,73%£6,94 39,47+9,22
PO2 93,21+£27,17 217,9+77,08 208,43+£131,36 115,5£48,67
SPO2 96,01%5,42 94,7£17,59 98,38+2,85 93,7+16,44
LAC 1,234+0,62 0,97+0,48 1,16+0,58 1,61£1,18
HCO3 22,3242.96 22,1£2,73 21,17+3,53 21,64+3,78
BE 0,046%3,14 -1,27+£3,24 -0,208%4.,66 1,6+4,68

Tablo VI: Hipoksemi gortilen olgularin kan gazlari.

OPB HIPOKSEMI MUDAHALE OPS YB

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
PH 7,37+0,074 7,34+0,07 7,33+0,09 7,34+0,06 7,34+0,04
CO?2 40,18+9,88 492,54+12,02 49,36+17 45,3+13,14 36,949,75
02 144,28+62,8 71,34+18,26 136,16£50 172487,38 148,4+43,27
SO2 97,84+2,35 90,24+12 98,33+2,27 97,76+4,24 98,540.7
LAC 1,28+1,23 1,03+0,79 1,11+0,67 1,4+0,64 0,75%0,07
HCO3 99,57+3,41 99,84+3,27 20,89+2,49 23,846,53 19,35£3,32
BE -1,8343,36 -2,7843,27 -3,5742,47 1,3445,94 -4,1+3,81

HIPOKSEMI: Intraoperatif hiposemik kan gazi, MUDAHALE: Intra operatif hipoksemiye sckonder, miidahale sonucu diizeltilmis
kan gazi, OPB: Operasyon baglangicinda alinan kan gazi, OPS: intraoperatif ¢ift akciger ventilasyonuna gecilmesi sonrasi, operasyon

sonu alinan kan gazi. YB: Yogunbakimda alinan kan gazi.
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tiketiminin oldukca yiiksek %56,8 oldugu saptanmigtir.
Ayrica ¢aliymamizda ileri yasin (%21,6) komplikasyon
olusumunda bir¢ok literatiirde oldugu gibi 6nemli bir
etken olmadigi gorulmektedir (11-14). Yagh hastalarda
beklenen yiksek oranda komplikasyon gelismemesinde,
iyl bir operasyon hazirhginmin ve hastanin oOzelliklerine
uygun anestezi tekniklerinin kullanilmig olmasi rol oynamaig
olabilir.

Akciger rezeksiyonu sonrasinda gorilen en stk kompli-
kasyon olan atelektazinin en 6énemli sebebi ise torakotomi
sonrast siddetli agr1 hissedilmesi ve bu agriya bagh olarak
hastalarin derin nefes almak istememelerinden dolay: yuize-
yel solunum yapmalar ve yeterli akciger ekspansiyonunu
saglayamamalaridir (15-17). Olgularimizda da %10,8
orantyla atelektazi en sik goriilen postoperatif komplikas-
yon idi. Yeterli ekspansiyonun saglanamamasi ise havalan-
mayan alanlarda atelektazilerin olusmasina yol acacaktir.
Atelektatik alanlarda azalan veya kaybolan silier aktivite
nedeni ile brongial sekresyonlar atilamayacak ve biriken
sekresyonlar ileride pnémonik enfeksiyonlara yol agabile-
ceklerdir. Postoperatif pnodmonilerin cogunun sebebi zama-
ninda tedavi edilememis atelektazilerdir (18). Atelektazilerin
ise en 1yi tedavisi postoperatif donemde pek ¢ok merkezde
oldugu gibi iy1 bir analjezi ve ¢ok iyi solunum fizyoterapisi
programinin uygulanmasidir. Solunum fizyoterapisi atelek-
tatik alanlarm erken agilmasinin yaninda bronsial sekres-
yonlarin 1yi drene edilmesini de saglar (18,19).

Toraks cerrahisinde tek akciger ventilasyon uygulamast,
cift liimenli endobrongial tiip, bronsial bloker veya univent
bloker kullamlarak gerceklestirilmektedir (20-22). Cift
lumenli tip kullanilmasi yeterli deneyim ve beceri iste-
yen, yerlestirme asamasinda fiberoptik destegi gercken bir
entlibasyon cesididir. Klinigimizde her ti¢ yontemde rutin
olarak fiberoptik egliginde kullanilmaktadir. Olgularimizin
cogunda CLT olmak itizere bu yontemlerin hepsi uygu-
lanmigtir. Ancak caliymaya alinan dénemde klinigimizde
fiberoptigin bozulmasi nedeniyle CLT uygulanan 5 olguda
fiberoptik killamilabilmigtir. Uygulama sirasinda entiibas-
yonla ilgili herhangi bir komplikasyon gériilmemistir.

Tek akciger ventilasyonu uygulanmas: intraoperatif olarak
hemodinaminin etkilenmesine yol acarak anestezi altindaki
hastanin hemodinamisinin ¢ok yakindan takip edilmesini
gerektirir.  Olgulara ait risk faktdrleri intraoperatif
dénemde hemodinaminin daha ¢abuk bozulmasina katkida
bulunabilirler. Bu risk faktérlerinin baginda hastaya ait bir
ya da birden fazla DM, malign hastaliklar, kalp hastaliklari,
KOAH gibi kronik yandag hastaliklarin var olmasidir.
Ayrica obezite ve ileri yas da katkida bulunan 6nemli
risk faktorlerindendir (2,5). Tek akciger ventilasyonu icin
cift limenl tip kullandigimiz olgularda benzer sonuglar:
elde ettik. Ancak caliymamizda obezitenin (ciddi olmayan

orta derecede obezite) tek bagina intraoperatif olarak

m 134

hemodinamiye istatistiksel olarak beklendigi gibi anlamli
derecede etkili olmadigim tespit ettik (p=0.67).

Otuzyediolgunun 13’tinde hipertansiyon 2 tanesinde obezite
mevcuttu. Calijmamizda anamnezinde kardiyovaskiiler
hastaliklara sahip olan 13 olgunun 4’tnde cerrahiye bagh
hipotansiyon saptamilmus, intraoperatif takipleri ise diger
olgularla ile kargilagtinldiklarinda hemodinamik verilerde
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmugtir. Bununda
sebebi hastanin preoperatif olarak tam degerlendirilmesi
ve olast sorunlara kargi 6nceden alinan onlemler ile tim
operasyon stiresi boyunca cerrahi ekip ve anestezi ekibinin
iletisiminin uyumlu olmasima baghyoruz.

Intraoperatif hipoksemi gelismesine yol acan faktérlerden
en 6nemlist tutin tikketimidir (23,24). Calismamizda sigara
icen hastalarda intraoperatif hemodinamik bozukluk
(%357,1) igmeyenlere gore daha yiiksek oranda olup,
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.

Intraoperatif hipoksi ve buna bagh olarak hemodinamik
bozukluklan etkileyen bir diger faktor akciger rezeksiyon
sekilleridir. Literatiirde farkh serilerde farkhi sonuclara
ulagilmakla birlikte genel olarak sol st lobektomi yapilan
hastalar sol alt lobektomi yapilan hastalardan daha fazla
oranda intraoperatif ve postoperatif hipoksi olugmasina
yol agmustir (9). Caliymamuizda da literattire benzer gekilde
st lobektomi yapilan hastalarda orta lobektomi veya alt
lobektomi yapilanlara gére daha fazla oranda intraoperatif
hipoksi oldugu gorilmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir.

Operasyon stresi ve/veya anestezi siresinin uzamasl
intraoperatif hipoksi gériilme insidansimi anlamh derecede
artirmaktadir (Sekil 2). Yapilan birgok caliyma uzayan
operasyon siresine bagl olarak intraoperatif dénemde

300+

2504

2004

150

100+

Operasyon siresi (dakika)

501

o

Y::k \‘lar
HIPOKSEMI

Sekil 2: Olgularda gozlenen operasyon streleri.
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hastanin hemodinamik bulgularmin ve kan gazlan ile
vital ctkilendigini  gostermigtir
(19,25,26). Ilave olarak pulmoner rezeksiyonlarda uzayan

bulgularmin  olumsuz

ameliyatlarda daha fazla akciger alanlarinin uzaklastirihyor

olmast kalan ve ventile edilen akciger alanlarinin
azalmasina ve hemodinamik denge ile hipoksinin daha ¢ok

hissedilmesine yol agacaktir.

Cift limenli endobronsial tip ile uygulanan anestezi ve
ameliyatta tek akciger ventilasyonu yapilmig olan olgulari-
mizda kaydedilen komplikasyonlar ve oranlar literattir ile
kargilagtinldiginda (27-29) beklenen komplikasyon oranla-
ria yakm oldugu gorilmistiir. Caliymamizda istatistiksel
olarak anlamh olan farkli bir komplikasyon oranina ulagil-
mamigtir.

Postoperatif ekstiibasyon sonras1 pO2 basinct ve SO2’nin
dustik oldugu olgularda intraoperatif hipoksi insidansinin
yiksek oldugunu gosteren sayisal deger, bekledigimiz bir
ozelliktir. Preoperatif, operasyon sonu ve post eksttibasyon
sonrast alinan kan gazlarinin da pH, pCO2, pO2, SO2,
Lac, HCO3 ve BE kendi aralarinda karsilastinldiginda ise,
postoperatif aliman kan gazinda pO2 degerinin daha yiiksek
bulunmasminda postoperatif dénemde oksijen kanild ile
solunum destegine bagh oldugu dustinulmektedir. Bunu
takiben pCO2 degerine bakildiginda ise postoperatif
ekstiibasyon sonrast pCO2 degerinin daha yiksek oldugu
anlagilmigtir.

Operasyon sonu laktat seviyesinin ekstiibasyon sonu ile
kargilagtirllmasinda olgularimizda az da olsa, yiiksek oldugu
anlagilmigtir. Bu bize cerrahi sonucunda katabolizma
nedeniyle artig oldugunu diisindirmektedir. Beklenildigi
gibi hipoksemideyken genel kan gazlar1 degeri operasyon
baglangicina gére daha solunumsal asidoz parametrelerini
gosterdigini tespit ettik.

Gerek  hipoksemi  déneminde
miidahale edildikten sonra alinan kan gazi ile operasyon
baslangicindaki olgulara ait kan gazlar kendi aralarinda

karglagtinldiginda

gerekse  hipoksemiye

anlamh  sonucglarin  ¢ikmasi  bize,
pCO2 basimncinin miidahale sonucunda daha dustigini
gostermektedir. Diger yandan ise rezeksiyona sekonder
daha digtigunt
bulunmaktayiz. Intraoperatif hipoksemi goriilen olgularda
midahale;

degistirilmesi ve tlip i¢i aspirasyon icermektedir. Arteryel

olarak pO2 basmcinin anlamig

yapilan mekanik  ventilatér ayarlarimin

kan gaz1 Olgimi de preoperatif degerlendirmenin
basamaklarindan biridir. Yapilan bir ¢aliyjmada o6zellikle
PaCO2 degerinin postoperatif komplikasyonlar agisindan
o6nemli olabilecegi PaCO2 >45 mmHg olan hastalarin
yitksek risk tasidigr rapor edilmistir (14). Nagasaki ve

ark. (30), PaCO2 >50 mmHg ise riskin yiikselecegini
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savunmaktadirlar. Morice ve ark. (31), PACO2 >45 mmHg
olan yiiksek riskli hastalarin egzersiz kapasiteleri iyiyse,
lobektominin giivenle yapilabilecegini  ifade etmigtir.
Kearney ve ark. (32) ise, PaCO2 >45 mmHg degerinin
postoperatif komplikasyon agisindan risk tagimadigim
bildirmiglerdir.

Calismamizda hipoksemi gorilen olgularin preoperatif
FVC ve FEVI degerleri incelendiginde FVC’nin yiiksek
oldugu olgularda hipoksemiye daha sik rastlamigtir. Ancak
FEVI1 degerlendirildiginde (FEV1: 80,9+17,9) diger
hipoksemi goriilmeyen olgulara gore diisitk olmadig1 (FEV1:
76,9£22,2) saptanmugtir. Fakat Bagoglu ve ark.’nin tist karin
cerrahisinde postoperatif solunumsal komplikasyon riskinin
preoperatif parametrelerle iligkisini inceledigi retrospektif
bir caliymada (33); postoperatif solunumsal komplikasyon
gelisme oranimi %12 olarak saptamistir. %10.1 olguda da
solunum digt komplikasyon gelismisg olup, %]1.2 olguda
kaybedilmistir. FVC ve FEV1 degerleri normalden diigitk
bulunanlarda, laparotomiyle girigim yapilanlarda, YBU’de
48 saatten uzun kalanlarda ve solunum disi komplikasyon
geligenlerde, postoperatif solunumsal komplikasyon geligme
orani dahaytksek bulunmustur. Bagsoglu caliymasinda sonug
olarak ist karm cerrahisi geciren olgularin, preoperatif
olarak vyapilan SFT’lerinin postoperatif gelisebilecek
solunum komplikasyonlarmin 6n gériilmesinde 6nemli bir
rolii oldugunu vurgulamgtir (33).

SONUC

Bu c¢ahismayr 2008 — 2011 tarihleri arasinda torakotomi
e akciger rezeksiyonu geciren 694 olgudaki anestezi
ve akciger verileri
degerlendirmek amaciyla planlamig olmamiza ragmen,

arastirmay1

ventilasyon  yéntemleriyle ilgili

disiindigimuz verilerin  timunid ancak
37 olguda tam olarak kaydedilmiy oldugunu saptadik.
Incelemek istedigimiz preoperatif risk faktorleri ve anestezi
agisindan yapilan hazirhk ile intraoperatif, postoperatif
dénemde hemodinami ve kan gazlarmin yakm takibini,
gelisen hipoksemi ve komplikasyonlar: saptamak icin
hazirladigimiz tablolar yalnizca 37 olguda kullanabildik. Bu
nedenle klinigimizde torakotomilerde olgulara ait anestezi
kayitlarimin yeterince ayrintih ve 6zenli doldurulmadig
kamsina vardik. Herhangi bir cerrahi girisimde bagarih
anestezi uygulamasmin yaninda sadece anestezi figinin

doldurulmasinin yeterli olmadigini distiniiyoruz.

Sonu¢ olarak; toraks anestezisi gecirecek olgularda
hazirlamig oldugumuz tablolarin kullanilmaya baslamast,
bundan sonra klinigimizde bu olgulara ait yeterli bir veri
tabani olugmasim saglamasi yaninda gerek yapilacak
retrospektif ¢calismalara gerekse olusabilecek adli olgulara

151k tutacaktir.
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