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Oz

Amag: Entiibe edilmemis video yardimli torakoskopik cerrahi, son yillarda tiim diinyada yaygin
popiilarite kazanmaktadir. Bu cerrahi uygulamanin temel avantaji, genel anestezi, entiibasyon
travmasi, mekanik tek akciger ventilasyonu ve kas gevseticilerden kaynaklanan perioperatif yan
etkilerden hastay1 korumaktir. Bu olgu sunumunda, postoperatif solunum yetmezIligi riski yiiksek
olmasi nedeniyle entiibe edilmemis video yardimli torasik cerrahi geciren iki hastamizi sunmay1
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Entiibe edilmemis video yardimli torakoskopik cerrahi, torakal epidural anestezi

Abstract

Aim: In recent years, non-intubated video-assisted thoracic surgery strategies are gaining popularity
worldwide. The principal advantage of this surgical practice is to evade the perioperative adverse
effect acquired from the influence of general anesthesia, intubation trauma, mechanical single-lung
ventilation and the impact of muscle relaxants. In this case presentation we aimed to present the non-
intubated video-assisted thoracic surgery performed in two patients with respiratory dysfunction.
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Giris

Entiibe edilmemis (uyanik) VYTC, genel
anestezi veya mekanik ventilasyon
uygulanmadan, spontan soluyan
hastalarda yapilan torasik cerrahileri
tanimlamaktadir. Plevral efflizyon veya
pndmotoraksin  basit yonetiminden
anatomik akciger rezeksiyonlar1 gibi daha
kompleks olgulara uygulanan bolgesel
anestezi yontemleri 1ile bu cerrahi
prosediirler  yonetilebilmektedir!. Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda, entiibe
edilmemis VYTC’nin solunum fonksiyon
bozuklugu olan hastalar i¢in uygulanabilir
ve giivenli oldugu bildirilmistir!-3.

Bu sunumda, postoperatif solunum
yetmezligi riski olan ve plevral biyopsi
yapmak amaciyla torakal epidural anestezi
(TEA) ile VYTC uygulanan hastalardaki
deneyimimiz paylasilacaktir.

Olgu

OLGU 1: Over karsinomu olan ve plevral
effizyon nedeniyle plevral biyopsi
planlanan 60 yasinda, 85 kg, 163 cm
boyunda kadin hastanin oda havasinda
Sp02: %90, takipneik ve efor kapasitesi
sinirli idi. Preoperatif solunum fonksiyon
testinde (SFT) FEV1: 0,80 It/ %34,2,
FVC: 0,98 It/ %35,5, FEV1/FVC: 81,20
idi. Operasyon odasinda monitorize edildi,
sag radial arter kateterizasyonu yapildi.

OLGU 2: Astim tanist ve 40 paket/yil
sigara Oykiisii olan 60 yasinda, 61 kg, 160
cm boyunda erkek hastaya plevral
effizyon nedeniyle plevral biyopsi
planlandi. Oda havasinda Sp02: %90 ve
efor kapasitesi siirliydi. SFT’de FEV1:
0,99 It/ %37, FVC: 1,69 It/ %51,
FEV1/FVC: 58,23 idi.

Her iki hasta da Goglis hastaliklar
tarafindan  konsiilte edildi ve agir
obstrilksiyon  nedeniyle  postoperatif
solunum komplikasyon riskinin yiiksek
oldugu ve yogun bakim {initesinde yatak
hazirlanarak ~ operasyona  alinmalari

gerektigi bildirildi.

Her iki hastaya, torakal 6-7 araligindan
epidural kateter yerlestirildi ve rejyonel
anestezi amaciyla 7 mlt %2 lidokain
yapildi. Intraoperatif dénemde nazal
kantille 2-4 It/dk 02 ve sedasyon amaciyla
5-10 mg/kg/saat  propofol  verildi.
Intraoperatif dénemde periferik arteriyel
oksijen saturasyonu takibi, end-tidal CO2
takibi ve non-invaziv kan basinci takibi
yapildi.  Operasyon  baglarken  ve
operasyon sonunda arteriyel kan gazi
degerlendirildi. Torakal 2-8 seviyeleri
arasinda pinprick testi ile duyu kaybi
kontrol edildi ve her iki hasta da sag iist
lateral poziyona alindi. Midaksiller hat 7.
interkostal araliktan torakoport konularak
operasyon kanalli kamera ile girildi,
cerrahi olarak acik pnomotoraks saglandi.
Olgu 1°de biyopsi yapildi, 1500 mlt
efflizyon mayisi bosaltildi ve operasyon
18 dakika siirdii. Olgu 2’de ise biyopsi
yapildi ve operasyon 20 dakika siirdii.
Cerrah tarafindan her iki olguda da
operasyon kosullarinin  “iyi” oldugu
belirtildi. Hastalarda intraoperatif ve
postoperatif ~ donemde  hipoksi  ve
hiperkarbi gozlenmedi. Hemodinamik
takipte hastalarin operasyon sirasinda ve
postoperatif donemde normotansif ve
normokardik oldugu gozlendi.
Postoperatif bakim {iinitesinde 1 saat
izlendikten sonra gogiis cerrahisi servisine
gonderildiler. Servis takiplerinde herhangi
bir problem yasanmadi.


http://dergipark.gov.tr/jocass

Tartlsma

Hem mindr hem de major torasik cerrahi
prosediirler icin VYTC’nin gelistirilmesi,
invaziv girisimleri ve cerrahi stresi
azaltmak i¢in itici bir giic olmustur.
Beraberinde torasik anestezik yontemler
de gelistirilmektedir*®. VYTC genellikle
genel anestezi altinda ve tek akciger
ventilasyonu (TAV) saglamak amaciyla
cift limenli tip (CLT) uygulanarak
gerceklestirilmektedir?. Ancak bu ydntem
ile postoperatif bogaz agrisi, Oksiirik,
bulanti ve kusma, mekanik ventilatore
bagli  komplikasyonlar,  postoperatif
uzamis solunum yetmezligi, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, uzamis yogun bakim
tedavisi gibi  komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Bu komplikasyonlar
Ozellikle preoperatif donemde respiratuar
disfonksiyonu olan hastalarda daha agir
seyretmekte ve postoperatif morbidite ve
mortalite oranini arttirabilmektedir®’8,

Entiibe edilmemis VYTC’de temel amag,
torakotomi  ve  genel  anesteziden
kaynaklanan cerrahi stresi en aza
indirmektir. Bu ydntemle postoperatif
iyilesme hizlanmakta, hastanede kalis
siiresi, morbidite oranlar1 ve maliyet
diismektedir. Ayrica entiibe edilmis TAV
ile yapilan cerrahilere benzer -cerrahi
sonuglar elde edilmistir®. Ancak entiibe
edilmemis VYTC’nin de akciger ve
diyaframin hareketleri, 6ksiiriik ve tam bir
onkolojik rezeksiyon i¢in uygun bir lenf
nodu diseksiyonu gergeklestirememe ile
ilgili riskleri mevcuttur®1°,

Her iki hastamizda da preoperatif
donemde solunum sikintis1 mevcuttu ve
hastalarimizin muayeneleri sonucunda
genel  anestezinin  risklerinden  ve
postoperatif komplikasyonlardan

sakinmak amaciyla rejyonel anestezi ile
uyanik  entiibe  edilmemis VYTC
uygulamasina karar verildi.

Tiim torasik girisimlerde oldugu gibi
entiibe edilmemis VYTC’de de en onemli
anestezik endige respiratuar yoOnetimdir.
Entiibe edilmemis VYTC’de, spontan
solunum sirasinda parietal plevranin
acilmasi ile akciger atmosferik basinca
maruz kalmakta ve atelektazi
olusmaktadir. Ciddi solunum yetmezligi
olmayan hastalarda maske veya nazal

kaniille  oksijen  destegi  hipoksiyi
engellemektedir. Hiperkapni de
goriilebilmekte, ancak “permisif
hiperkapni”  genellikle iyi  tolere

edilmektedir!!. Arteriyel parsiyel CO2
basinci, entlibe edilmemis TAV uygulanan
hastalarda entiibe edilerek TAV uygulanan
hastalardan daha yiiksek olmakla birlikte,
oksijenasyon her iki hasta grubunda
genellikle  benzerdir!2,  Hastalarimiza
intraoperatif donemde nazal kaniille 2-4
It/dk 02 verildi ve hipoksi veya hiperkarbi
gozlenmedi. Ancak olgularimiz minér
cerrahi girisim gecirdiler ve operasyon
siireleri kisa (18 dakika ve 20 dakika) idi.

Entiibe edilmemis VYTC sirasinda
intraoperatif agr1 kontrolii, vakanin stabil
olmasint saglamak i¢in en Onemli
faktorlerden biridir. TEA yontemi, kesin
etkinlik ve siirekli infiizyon avantajlar
nedeni ile genellikle tercih edilmektedir.
TEA’nin kontrendike oldugu durumlarda
paravertebral blok, interkostal blok veya
infiltrasyon anestezisi uygulanabilir®. Biz
hastalarimizda TEA yOntemini tercih ettik
ve etkin bir agrn kontrolii sagladik.
Intraoperatif sedasyon diizeyinin hastanin
komutlara yanit verecegi diizeyde olmasi
onerilmistir (Ramsay sedasyon skoru
(RSS): 3 olacak sekilde)***®. Bu amacla


http://dergipark.gov.tr/jocass

siklikla propofol ve deksmedetomidin
tercih edilmektedir’*1®. Yiizeysel anestezi
durumunda solunum aktivitesi artar ve
oksijenasyon korunur. Ancak akciger
hareketleri, manipiilasyonlari
zorlastirabilir. Derin anestezi durumunda
ise oksijenasyon bozulabilmektedir. Bu
nedenle, cerrah ve anestezi uzmaninin,
oksijenasyonu koruyan ve yeterli cerrahi
hareket alani saglayan uygun bir anestezi
derinligi bulmak i¢in ameliyat sirasinda
birbirleriyle siirekli is birligi yapmalar:
gerekir. Bu amacgla hastalarimiza RSS:3
olacak sekilde 0,5-1 mlt/kg/saat propofol
inflizyonu uyguladik ve cerrahi ekip
operasyon sartlariin  iyi  oldugunu
bildirdi.

Entiibe edilmemis VYTC prosediirleri
sirasinda, kalici hipoksemi, takipne, derin
solunum hareketi, ajitasyon, agr1 veya altta
yatan bir solunum bozuklugu ile genel
anestezi ve endotrakeal entiibasyona
donmek gerekebilir. Hastanin dekiibitus
pozisyonunda oldugu ve hava yolu
kontrolil i¢in sirtiistii pozisyona gegcmenin
miimkiin olmadig1 g6z oniine alindiginda,
mevcut en basit entiibasyon teknigi tercih
edilir ve endotrakeal entiibasyon icin tek
limenli bir tlip Onerilir. Dogrudan
laringoskopiye kiyasla lateral pozisyonda
videolaringoskopi veya fiberoptik
bronkoskop kullanimi uygun olabilir'’.
Hava yolu kontrolii saglandiktan sonra
OLYV elde etmek icin bir bronsiyal bloker
kullanilabilir.

Sonue

Entiibasyon  ve genel anestezinin
risklerinden sakinmak i¢in  dikkatle
secilmis hastalarda, entiibe edilmemis

VYTC operasyonlarinin
prosediirler  olduklar1  goriilmektedir.
Entiibasyon riski yiiksek olan hastalarda
entiibe edilmemis VYTC yontemi ile
postoperatif komplikasyonlar
azalmaktadir. Ancak cerrahi ve anestezi
ekibinin bu konuda yeterli egitimi ve
tecriibe kazanmasi en 6nemli konudur.

giivenli

Finansal destek: Bu makalede agiklanan

calisma i¢in herhangi bir finansman
alinmadi.

Clkar catismasi: Yazarlar arasinda
herhangi bir ¢ikar ¢catigsmasi
bulunmamaktadir.

Etik onam: Vakalardan aydinlatilmis

onam formu alinmistir.
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