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TORASIK ERAS VE ANESTEZI YONETIMI

Emine Nilgiin ZENGIN?

GIRIS

“Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi lyilesmenin Hizlandiril-
mas1)” (ERAS) yaklasik 30 yila yakin bir siirecte kolorectal cerrahi ile baslayan
bir siiregtir. Son yillarda olumlu sonuglarinin goriilmesi diger cerrahi bran-
slarda da giderek énem kazanan bir uygulama haline gelmistir (1). Ozellikle
cerrahiye bagl gelisen stress yanitin engellenememesi sonucunda ortaya ¢ikan
katabolik siirecin cerrahi sonrasi iyilesmeyi olumsuz etkileyerek hastane ya-
tis stiresini ve komplikasyonlar1 arrtirdig: bilinen bir gercektir (2). Bu durum
gogiis cerrahisi gibi biiyiik cerrahilerde daha da 6nem arzetmektedir. gogiis
cerrahisinde perioperatif kapsamli bir anestezik yonetim gelisebilecek kompli-
kasyonlari azaltarak cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasinda 6nemli bir
faktordiir (3). Bu siire¢ preoperatif nutrisyonel destekle baslayip kapsamli bir
preoperatif degerlendirme, intraoperatif optimal anestezik yonetim, akciger
koruyucu ventilasyon ve etkin bir postoperatif analjeziyi kapsayan uygulama-
lar butiintdir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif donemde hastalarin performans durumlar1 degerlendirilmeli ve
dogru preoperatif degerlendirme hastalarin tanis1 konar konmaz baglamalidir.
Detayli bir anamnez temel metabolik paneli ve tam kan sayimini igeren labora-
tuvar caligmasi ile birlikte pulmoner ve kardiyak fonksiyonlarin degerlendiril-
mesi dnemlidir. Ayn1 zamanda olasi risk faktorleri cerrahi dncesi belirlenerek
bunlarin ¢6ziimiine yonelik uygulamalar yapilmalidir (4).
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Gogiis cerrahisi uygulanacak hastalarda en sik kargilagilan preoperatif so-
runlar anemi, malnutrisyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) varlig,
aktif sigara iciciligi ve ciddi anksiyetedir. Her ne kadar bu sorunlarin preoperatif
donemde ¢oziilmesi zor olsa da optimal sartlarin saglanmasi intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar1 oldukga sinirlayabilir.

Anemi, kandaki kirmiz1 hiicrelerin eksikligi olarak tanimlanir ve hemoglo-
bin konsantrasyonunun erkeklerde <13 g / dL, kadinlarda ise <12 g / dL olma-
sidir. Ozellikle akciger kanseri tanisi olan hastalarda sik rastlanan bir bulgudur
(5). Kan transfiizyonu, semptomu olan ve Hb diizeyi < 8 g/ dL olan hastalarda
diistintilmelidir. Klinik uygulama ise siklikla anemi olan hastalarda Hb <10 g /
dL altinda ise eritropoetin ya da demir preparatlarinin baglanmasidir (6).

Kanserli hastalarda yetersiz beslenme siklikla goriiliir. Bazi caligmalarda pre-
operatif siddetli beslenme yetersizligi gosteren ve cerrahiye uygun olan akciger
kanserli hastalarin orani % 28lere ulasabilmektedir (7). Bu durum, ameliyat
sonrasi donemde immiin disfonksiyon, yara iyilesmesinde bozulma, solunum
yetersizligi ve kas kaybi riskinde artis ile iliskilidir. Bu sorunlar, iyilesme ve ta-
burculuk siirecini uzatir. Bu nedenle, preoperatif yetersiz beslenme taramasi
i¢in goriis birligi vardir. Giincel kilavuzlar ise ameliyat 6ncesi siddetli beslenme
riski bulunan hastalara major cerrahiden en az 2 hafta 6nce beslenme destegi
saglanmasini onermektedir (8).

KOAH, torasik cerrahiside 6zellikle kanser hastalarinda sik goriiliir. Ayri-
ca yiiksek postoperatif pulmoner komplikasyon riski ile iligkilidir. Preoperatif
donemde farmakolojik tedavinin diizenlenmesi solunum fonksiyonunu iyilesti-
rirken ve pulmoner komplikasyon riskini de azaltir. Prospektif bir calismadaki
tedavi edilmemis fonksiyonel hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda, ame-
liyattan 6nce uzun etkili bronkodilatér tedavisi alanlar, preoperatif pulmoner
fonksiyonda 6nemli bir iyilesme gostermistir. Postoperatif sonug, major yanit
verenlerde daha iyi bulunmustur (9). Cerrahi rezeksiyon i¢in uygun olmayan
hastalarda preoperatif donemde solunum fizyoterapisi ile birlikte olusturulan
farmakoterapinin, dnemli fonksiyonel iyilesme saglayarak operasyona izin ve-
ren sonuglar olusturduguna dair kanitlar vardir (10).

Preoperatif degerlendirme sirasinda uygulanacak anestezi ve agr1 yontemleri
konusunda hastaya kapsamli bilgi verilmelidir. Ayrintili bilgilendirilme yapilan
bir hastalarin agr1 ve anksiyete diizeylerinin 6nemli oranda azaldig1 belirtilmek-
tedir (11).
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AMELIYAT ONCESI ACLIK SURESI VE ORAL KARBONHIDRAT
YUKLEMESI

Ameliyat 6ncesi donemde uzun aglik siireleri ruhsal agidan hastalar: etkiledigi
gibi ve artmuis stres yanita sebep olabilir. Gogiis cerrahisinde gece yarisindan iti-
baren a¢ birakma uygulamas: maalesef periopertaif donemde aspirasyon riskini
azalttig1 dusiiniilerek bir ¢ok merkezde halen uygulanmaya devam etmektedir
(4). Kilavuzlar akciger kanseri ameliyat1 gegiren tiim hastalara, aspirasyon igin
belirli risk faktorleri olmadan elektif cerrahinin 2 saat 6ncesine kadar berrak
swilar (su, posasiz meyve suyu, siitsiiz ¢ay ve kahve dahil) ile destek 6nermekte-
dir. Kat1 yiyecekler ise operasyona 6 saat kala yasaklanmalidir (12,13). Ameliyat
oncesi karbonhidrat yiiklemesi ise pre-postoperatif donemde insiilin direnci-
ni azaltmak i¢in cerrahiden 2 saat 6nce uygulanabilir. Ayrica ameliyat oncesi
donemde aglik siiresinin sinirlanmasi ve karbonhidrat ytiklemesi anksiyeteyi
engelledigi gibi ameliyat sonras1 dénemde bulanti-kusmay1 azaltabilmesi agi-
sindan da 6nemlidir (13,14).

PREMEDIKASYON

Gogiis cerrahisi uygulanacak hastalar genellikle geriatri grubundadirlar ve
buna bagli olarak bir¢ok komorbiditenin eslik etmesi beklenen bir durumdur.
Sedasyon amagli kullanilan ilaglar bu hastalarda asir1 sedasyon, solunum komp-
likasyonlar1 ve uzamis ekstiibasyon siiresi gibi sonuglara yol agabilir. Ayrica bu
hastalarda non-farmakolojik yontemlerin kullanilmasi sedasyon amagh etkili
olabilir (15-17).

TROMBOEMBOLI PROFLAKSISI

Venoz thromboemboli (VTE) goriilme siklig1 gogiis cerrahisi olgularinda azim-
sanmayacak diizeydedir. Ozellikle eslik eden hastaliklarin fazla olmasi duru-
munda ve kanser cerrahisi uygulanan hastalarda daha sik karsilagilan bir du-
rumdur. G6giis cerrahisinde VTE sonrasi mortalitenin % 2 civarinda oldugu
belirtilmektedir (18-19). Akciger malinitesi nedeniyle cerrahi planlanan hasta-
larda VTE profilaksisinin nasil uygulanacagina iliskin veriler sinirhidir. Bir me-
ta-analizde gogiis cerrahisinde VTE profilaksisinin kullanimi degerlendirilmis
ve aktif VTE proflaksisi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda 6nemli
farkliliklar gosterilememistir (18). Amerikan Gogiis Hekimleri Koleji ve Ulusal
Saglik ve Bakim Miitkemmelligi Enstitiisii (NICE) yonergeleri VTEnin mekanik
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profilaksisi (antiembolizm ¢oraplari, aralikli pnématik sikistirma cihazlari veya
ayak impulsu cihazlar) kabul sirasinda baglatilmali ve hastanin mobilizasyonu-
na kadar devam etmelidir. Diisiik molekiiler agirlikli heparin veya fraksiyone
olmayan heparin ile farmakolojik VTE profilaksisi bobrek yetmezligi olan has-
talar i¢in major kanama riski diigiik olan hastalarda eklenmelidir. Yiiksek ka-
nama riski olan hastalar i¢cin mekanik VTE profilaksisi kullanilmalidir (20,21).

HiPOTERMIi

Hipotermi genellikle viicut 1s1s1n1n 36 C'nin altinda olmasi olarak tanimlanir ve
santral sinir sistemi irritasyonu, bozulmus ila¢ metabolizmasi, kanama riski ve
kardiyovaskiiler instabilite ile iligkili olabilir. Ek olarak ameliyet sonras: dénem-
de istemsiz titremeye neden olarak oksijen titketiminde artisa neden olur (23).

Ameliyathane ortaminin soguk olmasi ve normal termoregiilasyon yanitin-
da olusabilecek sorunlar hipotermiyi tetikleyebilir. G6giis cerrahisinde torak-
sin agilmasi ve buharlasma sonucu 1s1 kaybi olusmasi nedeniyle hipotermi riski
oldukga yiiksektir. Bu nedenle intraoperatif 1s1 kontrolii ve kabul edilebilir 1s1
diizeyinin korunmasi ¢ok 6nemlidir (23). Normotermi, yeniden dagitim yo-
luyla 1s1 kaybini azaltan prosediirler (vazodilatasyon ve 6n 1sitma), pasif 1sitma
sistemleri (oda sicaklig1 ve maruz kalan viicut ylizeylerini drten) ve aktif 1sitma
sistemlerini (1s1nin hastaya dogrudan aktarimi) iceren farkli yaklagimlarla ko-
runabilir (22). Hipotermiyi 6nlemek icin en sik kullanilan teknik aktif viicut
ylizeyini 1sitmasidir. Hava 1sitma battaniyeleri, hasta altindaki 1sitma silteleri
veya sirkiilasyonlu su giysi sistemleri, klinik sonuglar agisindan benzer sonug-
lara sahiptir (22).

INTRAOPERATIF ANESTEZi UYGULAMALARI

Erken derlenme ve ekstiibasyona izin veren kisa etkili anestezi uygulamalari ilk
tercih olmalidir. Bu nedenle, genel anestezi ile bolgesel anestezi tekniklerinin
birlikte kullanimi tercih edilmelidir. Modern volatil anestezikler hipoksik pul-
moner vazokonstriksiyonun (HPV) zayif inhibitorleridir ve <1 minimum alveo-
lar konsantrasyonda kullanildiginda, total intravendz anestezi (TIVA) ye kiyasla
oksijenasyonda klinik olarak anlamli bir fark yoktur (24). Ayrica, TIVA ve volatil
anestezikler arasinda akcigerlerdeki lokal enflamatuar yanit agisindan farklilik-
lar vardir. TIVAYya kiyasla, desfluranin ventile akcigerde cerrahi sirasinda infla-
matuvar belirteclerdeki artis1 6nemli 6l¢iide azalttigr gosterilmistir (25). Benzer
sekilde sevofluran ventile olmayan akcigerde inflamatuar yaniti azaltir (26).
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Torasik ERAS protokollerinde hastalarda kanitlanmis bir ventilasyon stra-
tejisi olmamakla birlikte tek akciger ventilasyonunda (TAV) koruyucu akciger
ventilasyonu temel stratejilerden biridir. TAV uygulamasi i¢in Univent tiip ve
bronsiyal bloker gibi entiibasyon teknikleri kullanilsa da cift ltiimenli tiipler
(CLT) halen en kabul goren uygulamadir (27). Ancak CLT en sik kullanilan
yontem olsa da hava yolu hasar1 olasilig1 yiiksektir (28). Kullanilan yontem ne
olursa olsun endobronsiyal tiipiin pozisyonunun dogrulanmasinda fiberoptik
bronkoskopi kullanilmasi 6nerilir (29).

TAV uygulanmasi sirasinda hipoksemi ve ventile edilen akcigerde baro/
volutravma olasilig1 agisindan dikkatli olunmalidir. Bu nedenle akciger ko-
ruyucu ventilasyon stratejileri mutlaka uygulanmalidir (30). Bu amagla TAV
sirasinda tidal hacimlerin ideal viicut agirligi hesaplanarak 4-6 ml / kg’a diisii-
riilmesi onerilir (30). TAV sirasinda biiyiik tidal hacimler hipoksemi insidan-
sini1 azaltirken, pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) ile daha kiigiik tidal
hacimler kullanildiginda, oksijenasyonda benzer sonuglara ulagilmistir (31).
Uygun PEEP seviyesi, hastaya gore degisir ve genellikle 5-10 cmH2O arasinda
uygulanir. Baslangicta uygulanan alveolar recruitment manevralar: oksijenas-
yonu iyilestirirken kan basincinda gegici bir diisme olasilig1 da géz oniinde
bulundurulmalidir (32). Oksidatif stres akciger hasarina neden olabilecegi
bilinen bir durum oldugu i¢in % 100 oksijen uygulamasi miimkiin oldugun-
ca asgari diizeyde tutulmalidir. Genel bir kural olarak, TAV sirasinda akciger
koruyucu ventilasyon stratejisi (VT 6 ml/kg ve PEEP: 5 cmH20), miimkiin
olan en diisiik FiO2 ve SpO2’nin %90dan yiiksek hedeflenmesi gelisebilecek
absorbsiyon atelektazisi, oksidatif hasar ve akut akciger hasar1 gibi sorunlar
onleyebilir (33). TAV sirasinda havalandirilmayan akcigerde de hasar olusa-
bilecegi mutlaka gézoniinde bulundurulmalidir. Bunu 6nlemek igin cerrahi
sirasinda siirekli pozitif hava yolu basincinin eklenmesiyle soniik akcigerin
tamamen ¢okmesinden kaginmak lokal intraoperatif inflamatuar yanit1 azal-
tabilir (34).

Rejyonal anestezi ve spontan ventilasyonla gesitli video yardimli torakosko-
pik cerrahi (VATS) prosediirleri genel anestezi, CLT ve pozitif basingli venti-
lasyonun olas1 komplikasyonlarindan korunmay: saglayabilir. Bolgesel anestezi
i¢in, torasik epidural anestezi, torakal paravertebral blok, ve erektor spina blok
gibi yontemler uygulanabilir. Sedasyon eklenmesiyle 6ksiiriik gibi istenmeyen
durumlar da 6nlenebilir (35).
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PERIOPERATIF SIVI YONETIiMI

Aclik siiresinin miimkiin oldugunca sinirli tutulmasi ve oral karbonhidrat yiik-
lemesi dehidratasyonun dnlenmesi agisindan 6nemlidir (36). Gogiis cerrahisin-
de interstisyel ve alveolar 6dem gelisme olasiliginin yiiksek olmasi siv1 yonetimi
karmasiklagtirabilir. Bunun yaninda mevcut akciger hastaligi, uygulanmis me-
dikal kanser tedavileri, radyoterapi, intraoperatif akciger manipiilasyonu, TAV
ve iskemi-reperfiizyon hasar1 da 6dem gelismesini tetikleyen faktorlerdir. So-
nug olarak bu faktorler glikokalikse ve altta yatan endotel hiicrelerine zarar ve-
rebilir ve epitelyal alveolar hiicreleri ve stirfaktan sentezini de etkileyebilir (37).

Gogiis cerrahisinde genel uygulama intraoperatif ve postoperatif donemde
1-2ml / kg / saat kisitlayict siv1 rejimi ve <1500ml (veya 20ml / kg / 24s) pe-
rioperatif pozitif sivi dengesi seklindedir (38). Ancak bu uygulama doku per-
fiizyonun bozulmasi ve hepsinden énemlisi akut bobrek hasar1 (AKI) olustu-
rabilmesidir. Bir calismada AKI insidansi % 5.1 olarak bulunmustur (39). Yine
kisitlayict stvi uygulamalarinin perioperatif oligiiri ile iligkili olabilecegini gos-
terse de bu durumun postoperatif AKI riskinde artisla iliskili olmadigini gos-
termistir. Restriktif sivi yonetiminin organ disfonksiyonuna yol agabilecegi be-
lirtilse de akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda 2-3 ml / kg / saat ile yapilan
siv1 yonetiminin AKI ile iligkili olmadig1 degerlendirilmektedir. Anestezik ajan-
larin vazodilator etkilerine kars1 koymak i¢in vazopresor ajanlarin kullanilmas:
ve sinirli miktarda sivi ile hipoperfiizyon 6nlenebilir (40). Kan veya ekstidatif
kaybi telafi etmek igin ilave siv1 verilebilir (41). Dengeli kristaloid olarak % 0,9
salin, ERAS programlari ile uyumlu olarak tercih edilen sividir (42). Postoper-
taif donemde de sivi dengesi ve hastanin viicut agirhiginin takibi de 6nemlidir.
Oral alim miimkiin olan en kisa siirede baglanmali ve basladiginda oral siviya
baslanmalidir (43).

PERIOPERATIF AGRI YONETIiMi

Gogiis cerrahisi uygulamalar: dokularda 6nemli miktarda travmaya neden ol-
dugu i¢in en agrili cerrahi insizyonlar arasinda oldugu diisiintilmektedir (44,45).
Buna kargin son yillarda rutin cerrahi teknik olan VATS uygulanan hastalarda
torakotomi sonrasi goriilen kadar siddetli olmasa da postoperatif agr1 goriil-
mektedir (44,46). Agr1 yeterince tedavi edilmezse postoperatif komplikasyonlar
artabilir, kronik agr1 gelisebilir ve hastalarin uzun siire normal aktivitelerini geri
kazanmalarini engelleyebilir (45,46).

-28-



Gtincel Anesteziyoloji ve Agr1 Calismalar VI

Gogiis cerrahisinde agriyr 6nlemek amagl torakal epidural analjezi (TEA),

torakal paravertebral blok (TPVB), diizlem bloklari, interkostal sinir bloklars,
plevral bloklar ve ayrica sistemik ve intratekal analjezikler kullanilabilir (45,46).

ERAS protokolleri ozellikle sinirli opioid kullanimui ile birlikte komplikasyon

orani diisitk multimodal analjezi protokollerini desteklemektedir.

SONUC

Sonug olarak ERAS protokollerinde amag; miimkiin olan en az invaziv girisim

yaparak komplikasyon oranini azaltmak ve hastalarin sorunsuz ve hizli bir se-

kilde taburcu olmalarini saglamaktir. Bu amagla perioperatif siireci kapsayan

detayli bir anestezi yonetimi ve analjeik uygulamalar gogiis cerrahisinde komp-

likasyonlari azaltarak erken taburculuga olanak tanir.
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