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Bölüm 3

TORASİK ERAS VE ANESTEZİ YÖNETİMİ

Emine Nilgün ZENGİN1

GİRİŞ

“Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrası İyileşmenin Hızlandırıl-
ması)” (ERAS) yaklaşık 30 yıla yakın bir süreçte kolorectal cerrahi ile başlayan 
bir süreçtir. Son yıllarda olumlu sonuçlarının görülmesi diğer cerrahi bran-
şlarda da giderek önem kazanan bir uygulama haline gelmiştir (1). Özellikle 
cerrahiye bağlı gelişen stress yanıtın engellenememesi sonucunda ortaya çıkan 
katabolik sürecin cerrahi sonrası iyileşmeyi olumsuz etkileyerek hastane ya-
tış süresini ve komplikasyonları arrtırdığı bilinen bir gerçektir (2). Bu durum 
göğüs cerrahisi gibi büyük cerrahilerde daha da önem arzetmektedir. göğüs 
cerrahisinde perioperatif kapsamlı bir anestezik yönetim gelişebilecek kompli-
kasyonları azaltarak cerrahi sonrası iyileşmenin hızlandırılmasında önemli bir 
faktördür (3). Bu süreç preoperatif nutrisyonel destekle başlayıp kapsamlı bir 
preoperatif değerlendirme, intraoperatif optimal anestezik yönetim, akciğer 
koruyucu ventilasyon ve etkin bir postoperatif analjeziyi kapsayan uygulama-
lar bütünüdür. 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Preoperatif dönemde hastaların performans durumları değerlendirilmeli ve 
doğru preoperatif değerlendirme hastaların tanısı konar konmaz başlamalıdır. 
Detaylı bir anamnez temel metabolik paneli ve tam kan sayımını içeren labora-
tuvar çalışması ile birlikte pulmoner ve kardiyak fonksiyonların değerlendiril-
mesi önemlidir. Aynı zamanda olası risk faktörleri cerrahi öncesi belirlenerek 
bunların çözümüne yönelik uygulamalar yapılmalıdır (4).
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Göğüs cerrahisi uygulanacak hastalarda en sık karşılaşılan preoperatif so-
runlar anemi, malnutrisyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) varlığı, 
aktif sigara içiciliği ve ciddi anksiyetedir. Her ne kadar bu sorunların preoperatif 
dönemde çözülmesi zor olsa da optimal şartların sağlanması intraoperatif ve 
postoperatif komplikasyonları oldukça sınırlayabilir.

Anemi, kandaki kırmızı hücrelerin eksikliği olarak tanımlanır ve hemoglo-
bin konsantrasyonunun erkeklerde <13 g / dL, kadınlarda ise <12 g / dL olma-
sıdır. Özellikle akciğer kanseri tanısı olan hastalarda sık rastlanan bir bulgudur 
(5). Kan transfüzyonu, semptomu olan ve Hb düzeyi < 8 g / dL olan hastalarda 
düşünülmelidir. Klinik uygulama ise sıklıkla anemi olan hastalarda Hb <10 g / 
dL altında ise eritropoetin ya da demir preparatlarının başlanmasıdır (6).

Kanserli hastalarda yetersiz beslenme sıklıkla görülür. Bazı çalışmalarda pre-
operatif şiddetli beslenme yetersizliği gösteren ve cerrahiye uygun olan akciğer 
kanserli hastaların oranı % 28’lere ulaşabilmektedir (7). Bu durum, ameliyat 
sonrası dönemde immün disfonksiyon, yara iyileşmesinde bozulma, solunum 
yetersizliği ve kas kaybı riskinde artış ile ilişkilidir. Bu sorunlar, iyileşme ve ta-
burculuk sürecini uzatır. Bu nedenle, preoperatif yetersiz beslenme taraması 
için görüş birliği vardır. Güncel kılavuzlar ise ameliyat öncesi şiddetli beslenme 
riski bulunan hastalara majör cerrahiden en az 2 hafta önce beslenme desteği 
sağlanmasını önermektedir (8).

KOAH, torasik cerrahiside özellikle kanser hastalarında sık görülür. Ayrı-
ca yüksek postoperatif pulmoner komplikasyon riski ile ilişkilidir. Preoperatif 
dönemde farmakolojik tedavinin düzenlenmesi solunum fonksiyonunu iyileşti-
rirken ve pulmoner komplikasyon riskini de azaltır. Prospektif bir çalışmadaki 
tedavi edilmemiş fonksiyonel hava yolu obstrüksiyonu olan hastalarda, ame-
liyattan önce uzun etkili bronkodilatör tedavisi alanlar, preoperatif pulmoner 
fonksiyonda önemli bir iyileşme göstermiştir. Postoperatif sonuç, majör yanıt 
verenlerde daha iyi bulunmuştur (9). Cerrahi rezeksiyon için uygun olmayan 
hastalarda preoperatif dönemde solunum fizyoterapisi ile birlikte oluşturulan 
farmakoterapinin, önemli fonksiyonel iyileşme sağlayarak operasyona izin ve-
ren sonuçlar oluşturduğuna dair kanıtlar vardır (10).

Preoperatif değerlendirme sırasında uygulanacak anestezi ve ağrı yöntemleri 
konusunda hastaya kapsamlı bilgi verilmelidir. Ayrıntılı bilgilendirilme yapılan 
bir hastaların ağrı ve anksiyete düzeylerinin önemli oranda azaldığı belirtilmek-
tedir (11).
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AMELİYAT ÖNCESİ AÇLIK SÜRESİ VE ORAL KARBONHİDRAT 
YÜKLEMESİ

Ameliyat öncesi dönemde uzun açlık süreleri ruhsal açıdan hastaları etkilediği 
gibi ve artmış stres yanıta sebep olabilir. Göğüs cerrahisinde gece yarısından iti-
baren aç bırakma uygulaması maalesef periopertaif dönemde aspirasyon riskini 
azalttığı düşünülerek bir çok merkezde halen uygulanmaya devam etmektedir 
(4). Kılavuzlar akciğer kanseri ameliyatı geçiren tüm hastalara, aspirasyon için 
belirli risk faktörleri olmadan elektif cerrahinin 2 saat öncesine kadar berrak 
sıvılar (su, posasız meyve suyu, sütsüz çay ve kahve dahil) ile destek önermekte-
dir. Katı yiyecekler ise operasyona 6 saat kala yasaklanmalıdır (12,13). Ameliyat 
öncesi karbonhidrat yüklemesi ise pre-postoperatif dönemde insülin direnci-
ni azaltmak için cerrahiden 2 saat önce uygulanabilir. Ayrıca ameliyat öncesi 
dönemde açlık süresinin sınırlanması ve karbonhidrat yüklemesi anksiyeteyi 
engellediği gibi ameliyat sonrası dönemde bulantı-kusmayı azaltabilmesi açı-
sından da önemlidir (13,14).

PREMEDİKASYON

Göğüs cerrahisi uygulanacak hastalar genellikle geriatri grubundadırlar ve 
buna bağlı olarak birçok komorbiditenin eşlik etmesi beklenen bir durumdur. 
Sedasyon amaçlı kullanılan ilaçlar bu hastalarda aşırı sedasyon, solunum komp-
likasyonları ve uzamış ekstübasyon süresi gibi sonuçlara yol açabilir. Ayrıca bu 
hastalarda non-farmakolojik yöntemlerin kullanılması sedasyon amaçlı etkili 
olabilir (15-17).

TROMBOEMBOLİ PROFLAKSİSİ

Venöz thromboemboli (VTE) görülme sıklığı göğüs cerrahisi olgularında azım-
sanmayacak düzeydedir. Özellikle eşlik eden hastalıkların fazla olması duru-
munda ve kanser cerrahisi uygulanan hastalarda daha sık karşılaşılan bir du-
rumdur. Göğüs cerrahisinde VTE sonrası mortalitenin % 2 civarında olduğu 
belirtilmektedir (18-19). Akciğer malinitesi nedeniyle cerrahi planlanan hasta-
larda VTE profilaksisinin nasıl uygulanacağına ilişkin veriler sınırlıdır. Bir me-
ta-analizde göğüs cerrahisinde VTE profilaksisinin kullanımı değerlendirilmiş 
ve aktif VTE proflaksisi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasında önemli 
farklılıklar gösterilememiştir (18). Amerikan Göğüs Hekimleri Koleji ve Ulusal 
Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü (NICE) yönergeleri VTE’nin mekanik 
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profilaksisi (antiembolizm çorapları, aralıklı pnömatik sıkıştırma cihazları veya 
ayak impulsu cihazlar) kabul sırasında başlatılmalı ve hastanın mobilizasyonu-
na kadar devam etmelidir. Düşük moleküler ağırlıklı heparin veya fraksiyone 
olmayan heparin ile farmakolojik VTE profilaksisi böbrek yetmezliği olan has-
talar için majör kanama riski düşük olan hastalarda eklenmelidir. Yüksek ka-
nama riski olan hastalar için mekanik VTE profilaksisi kullanılmalıdır (20,21). 

HİPOTERMİ

Hipotermi genellikle vücut ısısının 36 C’nin altında olması olarak tanımlanır ve 
santral sinir sistemi irritasyonu, bozulmuş ilaç metabolizması, kanama riski ve 
kardiyovasküler instabilite ile ilişkili olabilir. Ek olarak ameliyet sonrası dönem-
de istemsiz titremeye neden olarak oksijen tüketiminde artışa neden olur (23).

Ameliyathane ortamının soğuk olması ve normal termoregülasyon yanıtın-
da oluşabilecek sorunlar hipotermiyi tetikleyebilir. Göğüs cerrahisinde torak-
sın açılması ve buharlaşma sonucu ısı kaybı oluşması nedeniyle hipotermi riski 
oldukça yüksektir. Bu nedenle intraoperatif ısı kontrolü ve kabul edilebilir ısı 
düzeyinin korunması çok önemlidir (23). Normotermi, yeniden dağıtım yo-
luyla ısı kaybını azaltan prosedürler (vazodilatasyon ve ön ısıtma), pasif ısıtma 
sistemleri (oda sıcaklığı ve maruz kalan vücut yüzeylerini örten) ve aktif ısıtma 
sistemlerini (ısının hastaya doğrudan aktarımı) içeren farklı yaklaşımlarla ko-
runabilir (22). Hipotermiyi önlemek için en sık kullanılan teknik aktif vücut 
yüzeyini ısıtmasıdır. Hava ısıtma battaniyeleri, hasta altındaki ısıtma şilteleri 
veya sirkülasyonlu su giysi sistemleri, klinik sonuçlar açısından benzer sonuç-
lara sahiptir (22).

İNTRAOPERATİF ANESTEZİ UYGULAMALARI

Erken derlenme ve ekstübasyona izin veren kısa etkili anestezi uygulamaları ilk 
tercih olmalıdır. Bu nedenle, genel anestezi ile bölgesel anestezi tekniklerinin 
birlikte kullanımı tercih edilmelidir. Modern volatil anestezikler hipoksik pul-
moner vazokonstriksiyonun (HPV) zayıf inhibitörleridir ve <1 minimum alveo-
lar konsantrasyonda kullanıldığında, total intravenöz anestezi (TIVA) ye kıyasla 
oksijenasyonda klinik olarak anlamlı bir fark yoktur (24). Ayrıca, TIVA ve volatil 
anestezikler arasında akciğerlerdeki lokal enflamatuar yanıt açısından farklılık-
lar vardır. TIVA’ya kıyasla, desfluranın ventile akciğerde cerrahi sırasında infla-
matuvar belirteçlerdeki artışı önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir (25). Benzer 
şekilde sevofluran ventile olmayan akciğerde inflamatuar yanıtı azaltır (26). 
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Torasik ERAS protokollerinde hastalarda kanıtlanmış bir ventilasyon stra-
tejisi olmamakla birlikte tek akciğer ventilasyonunda (TAV) koruyucu akciğer 
ventilasyonu temel stratejilerden biridir. TAV uygulaması için Univent tüp ve 
bronşiyal bloker gibi entübasyon teknikleri kullanılsa da çift lümenli tüpler 
(ÇLT) halen en kabul gören uygulamadır (27). Ancak ÇLT en sık kullanılan 
yöntem olsa da hava yolu hasarı olasılığı yüksektir (28). Kullanılan yöntem ne 
olursa olsun endobronşiyal tüpün pozisyonunun doğrulanmasında fiberoptik 
bronkoskopi kullanılması önerilir (29). 

TAV uygulanması sırasında hipoksemi ve ventile edilen akciğerde baro/
volutravma olasılığı açısından dikkatli olunmalıdır. Bu nedenle akciğer ko-
ruyucu ventilasyon stratejileri mutlaka uygulanmalıdır (30). Bu amaçla TAV 
sırasında tidal hacimlerin ideal vücut ağırlığı hesaplanarak 4–6 ml / kg’a düşü-
rülmesi önerilir (30). TAV sırasında büyük tidal hacimler hipoksemi insidan-
sını azaltırken, pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP) ile daha küçük tidal 
hacimler kullanıldığında, oksijenasyonda benzer sonuçlara ulaşılmıştır (31). 
Uygun PEEP seviyesi, hastaya göre değişir ve genellikle 5-10 cmH2O arasında 
uygulanır. Başlangıçta uygulanan alveolar recruitment manevraları oksijenas-
yonu iyileştirirken kan basıncında geçici bir düşme olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalıdır (32). Oksidatif stres akciğer hasarına neden olabileceği 
bilinen bir durum olduğu için % 100 oksijen uygulaması mümkün olduğun-
ca asgari düzeyde tutulmalıdır. Genel bir kural olarak, TAV sırasında akciğer 
koruyucu ventilasyon stratejisi (VT 6 ml/kg ve PEEP: 5 cmH2O), mümkün 
olan en düşük FiO2 ve SpO2’nin %90’dan yüksek hedeflenmesi gelişebilecek 
absorbsiyon atelektazisi, oksidatif hasar ve akut akciğer hasarı gibi sorunları 
önleyebilir (33). TAV sırasında havalandırılmayan akciğerde de hasar oluşa-
bileceği mutlaka gözönünde bulundurulmalıdır. Bunu önlemek için cerrahi 
sırasında sürekli pozitif hava yolu basıncının eklenmesiyle sönük akciğerin 
tamamen çökmesinden kaçınmak lokal intraoperatif inflamatuar yanıtı azal-
tabilir (34).

Rejyonal anestezi ve spontan ventilasyonla çeşitli video yardımlı torakosko-
pik cerrahi (VATS) prosedürleri genel anestezi, ÇLT ve pozitif basınçlı venti-
lasyonun olası komplikasyonlarından korunmayı sağlayabilir. Bölgesel anestezi 
için, torasik epidural anestezi, torakal paravertebral blok, ve erektör spina blok 
gibi yöntemler uygulanabilir. Sedasyon eklenmesiyle öksürük gibi istenmeyen 
durumlar da önlenebilir (35).
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PERİOPERATİF SIVI YÖNETİMİ

Açlık süresinin mümkün olduğunca sınırlı tutulması ve oral karbonhidrat yük-
lemesi dehidratasyonun önlenmesi açısından önemlidir (36). Göğüs cerrahisin-
de interstisyel ve alveolar ödem gelişme olasılığının yüksek olması sıvı yönetimi 
karmaşıklaştırabilir. Bunun yanında mevcut akciğer hastalığı, uygulanmış me-
dikal kanser tedavileri, radyoterapi, intraoperatif akciğer manipülasyonu, TAV 
ve iskemi-reperfüzyon hasarı da ödem gelişmesini tetikleyen faktörlerdir. So-
nuç olarak bu faktörler glikokalikse ve altta yatan endotel hücrelerine zarar ve-
rebilir ve epitelyal alveolar hücreleri ve sürfaktan sentezini de etkileyebilir (37). 

Göğüs cerrahisinde genel uygulama intraoperatif ve postoperatif dönemde 
1–2ml / kg / saat kısıtlayıcı sıvı rejimi ve <1500ml (veya 20ml / kg / 24s) pe-
rioperatif pozitif sıvı dengesi şeklindedir (38). Ancak bu uygulama doku per-
füzyonun bozulması ve hepsinden önemlisi akut böbrek hasarı (AKI) oluştu-
rabilmesidir. Bir çalışmada AKI insidansı % 5.1 olarak bulunmuştur (39). Yine 
kısıtlayıcı sıvı uygulamalarının perioperatif oligüri ile ilişkili olabileceğini gös-
terse de bu durumun postoperatif AKI riskinde artışla ilişkili olmadığını gös-
termiştir. Restriktif sıvı yönetiminin organ disfonksiyonuna yol açabileceği be-
lirtilse de akciğer rezeksiyonu uygulanan hastalarda 2-3 ml / kg / saat ile yapılan 
sıvı yönetiminin AKI ile ilişkili olmadığı değerlendirilmektedir. Anestezik ajan-
ların vazodilatör etkilerine karşı koymak için vazopresör ajanların kullanılması 
ve sınırlı miktarda sıvı ile hipoperfüzyon önlenebilir (40). Kan veya eksüdatif 
kaybı telafi etmek için ilave sıvı verilebilir (41). Dengeli kristaloid olarak % 0,9 
salin, ERAS programları ile uyumlu olarak tercih edilen sıvıdır (42). Postoper-
taif dönemde de sıvı dengesi ve hastanın vücut ağırlığının takibi de önemlidir. 
Oral alım mümkün olan en kısa sürede başlanmalı ve başladığında oral sıvıya 
başlanmalıdır (43). 

PERİOPERATİF AĞRI YÖNETİMİ

Göğüs cerrahisi uygulamaları dokularda önemli miktarda travmaya neden ol-
duğu için en ağrılı cerrahi insizyonlar arasında olduğu düşünülmektedir (44,45). 
Buna karşın son yıllarda rutin cerrahi teknik olan VATS uygulanan hastalarda 
torakotomi sonrası görülen kadar şiddetli olmasa da postoperatif ağrı görül-
mektedir (44,46). Ağrı yeterince tedavi edilmezse postoperatif komplikasyonlar 
artabilir, kronik ağrı gelişebilir ve hastaların uzun süre normal aktivitelerini geri 
kazanmalarını engelleyebilir (45,46).
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Göğüs cerrahisinde ağrıyı önlemek amaçlı torakal epidural analjezi (TEA), 
torakal paravertebral blok (TPVB), düzlem blokları, interkostal sinir blokları, 
plevral bloklar ve ayrıca sistemik ve intratekal analjezikler kullanılabilir (45,46). 
ERAS protokolleri özellikle sınırlı opioid kullanımı ile birlikte komplikasyon 
oranı düşük multimodal analjezi protokollerini desteklemektedir. 

SONUÇ

Sonuç olarak ERAS protokollerinde amaç; mümkün olan en az invaziv girişim 
yaparak komplikasyon oranını azaltmak ve hastaların sorunsuz ve hızlı bir şe-
kilde taburcu olmalarını sağlamaktır. Bu amaçla perioperatif süreci kapsayan 
detaylı bir anestezi yönetimi ve analjeik uygulamalar göğüs cerrahisinde komp-
likasyonları azaltarak erken taburculuğa olanak tanır.
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