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ONSOZ

“Anestezide Pratiginde Giincellemeler” kitabimizda;
Vajinal Dogumda Dural Ponksiyon Epidural Analjezi tekniginin
postpartum depresyon ve emzirme lizerine etkileri, Yiiksek Riskli
Hastada Adduktor Kanal Bloguna kurtarici analjezi olarak
Intraopertif donemde Popliteal Blok eklenmesi, Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Anestezi, Anesthesia for
Thoracic Spine Surgery konularini giincel gelismeler esliginde ele
aldik.

Siirekli olarak Bilimsel verilerin glincellenmesi, Saglikta ve
Teknolojideki gelismeler biz Anestezi uzmanlarin1 bilgilerimizi
yenilemeye mecbur birakmaktadir. Anestezi uygulamasi genel
olarak; cerrahi prosediirlerin tamaminda gerekli bir tibbi
uygulamadir. Anestezi bilim dali kendi igerisinde genel anestezi,
rejyonal anestezi, noroanestezi, obstetrik anestezi, kardiyak anestezi
gibi pek cok alt dallara ayrilmaktadir. Biz de kitabimizda
giincellemeleri yaparken bu alt dallardan bazilarima deginmeye
calistik. Toplumda saglik okur yazarliginin artmasi, saglik hizmet
aliminda sorgulayici bir toplum haline gelinmesi nedeni ile giincel
bilgilere hakim olmak her uzman i¢in sart olmustur. Bu nedenle
Anestezi ile ilgili giincel bilimsel verilere sahip olmamiz
gerekmektedir. Bu kitap serilerimizi daha genis kapsamda devam
ettirmek ve Anestezinin tiim konularinda bilimsel ve teknolojik
verilerin 1s18inda giincel igerikli konularimizi sizlerle paylasmay1
amagliyoruz.

Bu kitabin yazilmasina katki saglayan Dr. Eylem YASAR,
Dr. Hilal CALISKAN AYDOGAN, Dr. Ersagun TUGCUGIL, Dr.
Mete MANICI, Dr. Doga SIMSEK, Dr. Abdurrahman TUNAY, Dr.
Seda TURAL ONUR’e ve BIDGECONGRESS Akademik
Organizasyon Platformuna tesekkiir ederim.



Ayrica bilimsel caligmalarda bana ve bircok hekime her
zaman yol gosterici olan her sartta destek olan degerli hocalarim
Prof.Dr.Yakup TOMAK, Prof.Dr. Kazim KARAASLAN ve
Prof.Dr.Ali Fuat ERDEM’e tesekkiir ederim.

Editor
Dog. Dr. Mehmet TOPTAS

ISTANBUL, Aralik 2023
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BOLUM |

Vajinal Dogumda Dural Ponksiyon Epidural Analjezi
tekniginin postpartum depresyon ve emzirme iizerine
etkileri

Eylem YASAR!

Giris

Dogum agrilar1 en siddetli ve en uzun olan agrilardan biri
olarak tanimlanmaktadir (1). Vajinal dogum sirasindaki agri
maternal hiperventilasyona ve solunum alkalozuna neden olarak
fetusa oksijen taginmasini azaltir. Ayrica agri, stres ve anksiyete
katekolamin salinimina neden olarak uterus aktivitesini ve
uteroplasental kan akisini etkilemektedir (2). Bununla birlike,
dogum sirasindaki siddetli agrinin dogum sonrasi depresyon ve
posttravmatik stres sendromu ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (3).
Postnatal depresyon siklig1 %15 (4) iken iilkemizde bu oranin %12.5

! Mugla Sitki Kogman Egitim Arastirma Hastanesi, eylemtarakci@gmail.com, ORCID:
0000-0002-5144-3077
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ile %42.7 arasinda degistigi bildirilmistir (Erdogan & Hocaoglu,
2020). Dogum sonras1 kadinlarda depresyon riskini belirlemek
amaciyla Cox ve ark (1987) tarafindan Edinburgh Postpartum
Depresyon Olgegi (EPDO) gelistirilmistir.

Son yillarda obstetrik popiilasyonda sakral analjezinin hizl
baslamas1 ve bilateral kaudal yayilim etkileri nedeni ile dural
ponksiyon epidural analjezi (DPEA) yonteminin kullanim siklig
artmistir.

Gerec¢ ve Yontem:

Normal vajinal dogum planlanan, 25-30 yas arast 6 hasta,
servikal dilatasyon seviyeleri 3 veya 4 cm oldugunda dogum odasina
alindi. Standart gebe monitorizasyonu ve fetal monitorizasyon
yapildiktan sonra intravendz erisim saglanip Ringer Laktat
inflizyonu baslandi. Toplam 500 mL ringer laktat verildikten sonra
hastalar sag lateral pozisyona alindi. Lumbosakral bolge %2
klorheksidin ile cilt sterizlizasyonu saglandiktan sonra, %2 lidokain
2 ml ile cilt infiltrasyonu yapildi, 18 gauge Touhy ignesi ile direng
kayb1 yontemi kullanilarak epidural bogluk tanimlandi. Touhy ignesi
icinden gecirilen 27 gauge spinal igne ile dura ponksiyonu yapilip
beyin omurilik s1vist (BOS) akisi goriildiikten sonra herhangi bir ilag
verilmeden c¢ekildi, sonrasinda epidural kateter epidural bosluga
yerlestirildi. Epidural kataterden % 0.125 bupivakain 5 mL bolus
olarak yapildi. Hastalarin agr1 diizeyi numerik derecelendirme olgegi
(NRS) ile takip edildi, NRS diizeyi >4 olmast halinde % 0.125
bupivakain 5 mL eklendi. Dogum gerceklesene kadar ilk 1 saatte
her 10 dakikada bir, daha sonra her yarim saatte bir hastalar NRS ile
takip edildi ve ayni analjezi protokolii takip edildi. Dogum
sonrasinda ise epidural katater yerinden c¢ikarilarak herhangi ek bir
miidahalede bulunulmadi. Islemden 24 saat sonra hastalar
komplikasyon agisindan degerlendirildi. Dogumdan 7 giin sonra,
rutin kontrolleri esnasinda EPDO skalasi ile hastalarin psikolojik
durumlar1 ve emzirme durumlarini degerlendirildi. Elde edilen puan
12 ve alt1 ise hasta Postpartum depresyon acisindan “riskli degil”
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olarak, 13 ve iistiinde ise postpartum depresyon agisindan “riskli”
olarak degerlendirildi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de gésterilmektedir:

Hasta 1. 2. 3. 4. 5. 6.
Yas 26 28 25 28 26 30
ASA | | | | | |
VKI (kg/m? 36,2 31,89 29,02 30,48 30 22,22
Gravide/Parite 171 171 2/1 2/1 1/1 11
Gestasyonel Yas 38 hft 38 hft 40 hft 39 39 hft 38 htf
/6giin /5giin /4giin /5giin
Vajinal agiklik (cm) 6 4 3 5 4 6
Epidural katater 1 1 1 2 2 3

yerlestirmek igin
girisimlerin sayisi

Epidural kateter takildiktan 7 10 9 3,5 8 3

sonra doguma kadar olan

stire (saat)

NRS 0 8 5 3 6 7 8
NRS 1 2 1 0 3 2 4
NRS2 0 0 0 1 0 2
NRS 3 0 0 0 0 0 0
Toplam lokal anestezik 20 mg 30mg 20mg 10mg 30mg 10mg
miktar1 (bupivakain)
Dogum kilosu (gram) 3250 3500 3300 3200 3650 3200
islem sirasinda Yok Yok Yok Yok Yok Yok
komplikasyon
Postoperatif komplikasyon Bag agris1 | Belagrist | Basagrist | Yok Yok Yok
EPDO 8 9 16 10 5 6
ASA: Amerikan anestezistler birligi riski ~ VKI: Viicut kitle indeksi EPDO: Edinburgh

Postpartum Depresyon Olgegi

NRS: Numerik degerlendirme dl¢egi (0:epidural kateter takilmadan dnceki agr1 derecesi; 1: Epidural
kateterden lokal analjezik enjeksiyonundan 2 saat sonra agr1 derecesi; 2:Epidural kateterden
lokal analjezik enjeksiyonundan 6 saat sonra agri derecesi, 3:Epidural kateterden lokal analjezik

enjeksiyonundan 12 saat sonra agr1 derecesi)
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Tartisma:

Hiltunen ve ark (6) dogum sekli ve dogum sonrasi analjezi
durumuna goére dogum yapanlarda depresyon insidansini
arastirmiglar. Anajezi uygulanan ve uygulanmayan hastalar ve
vajinal yolla dogum yapan hastalar ile sezeryan seksiyo uygulanan
hastalarda  postpartum  depresyon  sikligint  arastirdiklari
caligmalarinda; dogum sirasinda agrimin  iyi  bir sekilde
hafifletilmesinin anneye dogum sonrasinda daha iyi basa ¢ikma
firsatlan sagladigini, dogum sonrasi depresyon riskini azalttigini ve
dolayistyla annenin bebegiyle daha iyi etkilesim kurmasina yardimeci
olabilecegini bildirmisler. Bu nedenle dogum yapan kisiye yeterli
analjezik saglanmalidir diye bildirmisler.

Song ve ark. (7) ve Yin ve ark. (8) normal vajinal dogumda
analjezi amaciyla DPE’nin kullanilmasinin epidural analjezi
kullanimina gore daha hizli analjezik etki basladigin1 géstermisler.

Gunaydin ve ark (9) dogum analjezi amaciyla DPE
kullandiklar1 hastalarinda analjezinin hizli baslamasi, erken iki
tarafli sacral analjezi, daha diisiik asimetrik blok insidans1 ve daha
az anne ve fetal yan etki saglamasi nedeni ile noroaksiyel analjezi
tedavisinde olumlu bir risk-fayda oran1 sundugunu belirtmiglerdir.

DPE ile siirekli epidural analjezinin karsilastirildigi bir baska
calismada (10) dogum analjezisi bakimindan aralarinda fark
olmadigi, ancak DPE tekniginde parestezi goriilme sikliginin daha
yiiksek oldugu bildirilmis.

Bizim vaka serimizde epidural kateterden lokal analjezik ilag
yapildiktan 2 saat sonra hastalarimizin agri1 derecesinbe belirgin
diisme saglandigin1 gordiik ve sadece 1 hastamizda EPDO degeri 16
olarak degrlendirildi ve postpartum depresyon acgisindan yiiksek
riskli bulunmustur. Normal spontan vajinal dogumda, dural
ponksiyon epidural analjezi tekniginin postpartum depresyon
oranlarina etkisini aragtirmak icin daha fazla ¢alisma yapmak
gerektigini diisiinmekteyiz.
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BOLUM 11

Yiiksek Riskli Hastada Adduktor Kanal Bloguna
kurtarici analjezi olarak Intraopertif donemde
Popliteal Blok eklenmesi

Hilal CALISKAN AYDOGAN!
Ersagun TUGCUGIL?

GIRIS

Rejyonal anestezi uygulamalar1 ve 6zellikle distal periferik
sinir bloklarinin genel olarak genel anesteziye ve santral néroaksiyal
bloklara oranla yiiksek riskli hastalarda daha gilivenli oldugu
diistiniiliir. Selektif distal bloklarin, hastanin bilincinin agik olmasi,
spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin
korunmasi, hemodinamik etkilerinin olmamasi, postoperatif

1 Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Trabzon
2 Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Trabzon
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donemde analjezi etkinliginin uzun siirmesi ve erken mobilizasyon
gibi 6nemli avantajlar1 vardir (1). Ultrasonografi genel olarak blok
uygulamalarinda basart oranm arttirirken, komplikasyonlarin da
azalmasina yardimci olur (2). Siyatik sinir blogu popliteal bolgede
ultrason rehberliginde kolaylikla goriintiilenebilir alanlardandir ve
ayak ve ayak bilegi lateralinde gergeklestirilecek cerrahi igin tek
basina yeterli anestezi saglayabilir (3). Safen sinir femoral sinirin en
medial dalidir ve medial bacakla birlikte ayak bilegini innerve eder.
Bu nedenle, bu blok daha ¢ok dizin altinda tam bir anestezi/analjezi
saglamak i¢in siyatik sinir blogu ile birlikte kullanilir (4). Bu olgu
sunumunda ayak bilegi cerrahisi geciren komorbiditesi yiiksek
hastada popliteal siyatik sinir blogu ve adduktor kanal blogunun
kombinasyonun postoperatif analjezi etkisini ve hasta konforunu
sunmaktay1z.

OLGU

Ayagina agac diigmesi sonucu medial malleol kisiminda ve
posteriorda flep tarzi ayrilma gelisen hastada graniilasyon ve
fibrinize alanlarinin elektif sartlarda debridmani planlandi (Sekil 1).
70 yasinda erkek hasta hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastalig, atril fibrilasyon nedeniyle ASA 3 kabul edildi. Klopidegrol
75 mg/gin, Kaptopril 75 mg/gin, Aspirin 100 mg/gin
kullanmaktaydi. Preoperatif Hb: 11,1 g/dl, Htc: %33,2, Platellet:
252. 000 pl?, INR (internatioal normalized ratio): 2,25 labaratuvar
bulgularina sahipti. Fizik muayenesinde takipneik ve bilateral ralleri
vardi. Mevcut hastaliklar1 géz oniinde bulundurularak ultrason
rehberliginde adduktor kanal blogu uygulandi. Blok uygulamasi 22-
G 100 mm igne ile ile linear prob kullanilarak in-plane teknikle 10
ml %0,5 bupivakain ve 10 ml %2 lik lidokain uygulanarak
gergeklestirildi (Sekil 2). Operasyonun 20. Dakikasinda cerrahi
bransin debritman yapilan alanda greft i¢in zeminin uygun olmadigi
gorlilmesi iizerine bilegin lateralinden flep cevirilmesi gerektigi
karar1 verildi. Adduktor kanal blogu ayagin lateral bolgesinde yeterli
anestezi saglayamayacagindan ultrason esliginde popliteal blok
yapildi. Popliteal blok uygulamasi supin pozisyonda 22-G 100 mm
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igne ile linear prob kullanilarak in-plane teknikle 10 ml %0,5
bupivakain ve 10 ml %2 lik lidokain uygulanarak gergeklestirildi
(Sekil 3). Operasyon siiresi boyunca hi¢bir hemodinamik instabilite
yasanilmadi ve cerrahi sorunsuz olarak tamamlandi. Cerrahi islem
60 dk siirdii ve ek analjeziye gerek duyulmadi. Hasta postoperatif
degerlendirildiginde analjezi siiresi 8 saat olarak tespit edildi ve
komplikasyon gozlemlenmedi.

Sekil 1
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Sekil 2



Sekil 3

TARTISMA

Ayak cerrahisinde bir¢ok anestezik yontem
kullanilabilmektedir. Genel anestezi komorbiditesi yiiksek olan
hastalarda ciddi hipotansiyon, miyokardiyal depresyon ve mekanik
ventilasyonla iligkili komplikasyonlara neden olabilmektedir (5,6).
Genel anestezi ile karsilastirildiginda derin ven trombozu ,
pulmoner emboli, pnomoni, hipoksi, solunum depresyonu riskinin
daha az goriildigli rejyonel anestezi uygun alternatif bir
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yontemdir.(kaynak) Rejyonel anestezi yontemlerinden giliniimiizde
hala spinal ve epidural anestezi en sik kullanilan yontemler olsada
ultrason kullanimiin yayginlagsmasi ile birlikte sinir bloklar
noraksiyal bloklarin yerini almaya baglamistir. Periferik sinir
bloklarinin giivenli, ndroaksiyal bloklara benzer sekilde postoperatif
yeterli analjezi saglayarak opioid tiiketimini azalttigi ve hasta
memnuniyetini arttirdigt da bildirilmistir (9). Periferik sinir bloklar1
noroaksiyal bloklardan daha uzun siire postoperatif analjezi saglar.
Biz de olgumuzda etkinin hizli baslamasi i¢in lidokain, uzun etki
siiresi oldugu i¢in cerrahi sirasinda ve sonrasinda analjezi saglamast
icin bupivakaini birlikte kullandik. Periferik sinir bloklarda
noroaksiyal bloklardan farkli olarak sirt agrisi, postdural ponksiyon
bas agrisi, Uriner retansiyon, spinal hematom ve hemodinamik
instabilite gibi komplikasyonlar goriilmemektedir (7, 8). Ozellikle
hastamizda oldugu gibi antikoagulan kullanan yiiksek riskli
hastalarda noroaksiyal blok uygulamalarinin giivenli olmadigi
gosterilmistir.(kaynak). Ayrica noroaksiyal blok sonrasi olusan
vazodilatasyona bagli hipotansiyon ve sempatik blok sonrasi gelisen
bradikardi hastamizda oldugu gibi kardiyak a¢idan ytksek riskli
hastalarda durumu daha da agirlastirabilir.(kaynak). Ayak bilegi
cerrahisinde yapilan bir calismada kombine siyatik- femoral blok ile
tek tarafli spinal anestezi uygulanan hastalarda ortalama arter
basincinin %15 ve kardiyak indekste %15-20 arasinda diisme
gozlemlenmisken siyatik-femoral blok yapilan grupta degisiklik
goriilmemistir.(fanellii) Bu ¢alismadan farkli olarak g¢alismamizda
femoral sinir blogunun kuadriceps kasinda giic kaybi ile
iliskilendirilmesinden dolay1 ( Vora MU, Nicholas TA, Kassel CA,
Grant SA. Adductor canal block for knee surgical procedures:
review article. J Clin Anesth. 2016;35:295-303.) adduktor kanal
blogu uyguladik. Fakat debritman yapilan alanda greft i¢in zeminin
uygun olmadig1 goriilmesi nedeniyle intraoperatif donemde bilegin
lateralinden flep ¢evirilmesi gerektigi karar1 verildi. Popliteal siyatik
blogu (PSB), diz alti ameliyatlarinda anestezi veya analjezi
saglamak icin yaygin olarak uygulanan bir rejyonel anestezi
teknigidir. Ultrason esliginde PSB sirtiistii, yliziisti veya yan

~-17--


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8809205/#REF4

pozisyonda gergeklestirilebilir [ Ultrasound imaging for popliteal
sciatic nerve block. Sinha A, Chan VW. Reg Anesth Pain
Med. 2004;29:130-134.-"Gapped supine” position for ultrasound
guided lateral popliteal fossa block of the sciatic nerve. Khabiri B,
Arbona F, Norton J. Anesth Analg. 2007;105:1519. ]. Yiiziistii veya
yan pozisyon anestezi uzmani i¢in uygundur ancak goreceli olarak
zaman alict oldugundan ve hastanin pozisyonunu degistirmek icin
yardim gerektirdiginden hastamizda oldugu gibi her zaman miimkiin
olmayabilir ve de zahmetlidir [ A comparison of the posterior versus
lateral approaches to the block of the sciatic nerve in the popliteal
fossa. Hadzi¢ A, Vloka JD. Anesthesiology. 1998;88:1480—
1486]. Bu nedenle sirtiistii pozisyonda PSB'nin daha fazla hasta
konforu sagladigi 6ne siiriilmiistiir. Biz de komorbiditeleri falza olan
hastamiza pozsiyon degisikligi yapmadan ve zaman kaybi olmadan
kurtaric1 analjezi olarak PSB u basaril1 bir sekilde uyguladik.

Sonug¢ olarak; yiiksek riskli hastalarda ayak cerrahisinde
uygulanacak anestezi yonetimi belirlenirken cerrahi alan ve siire
degerlendirilerek periferik sinir blok uygulamasinin uygun
olacagini, hem de ihtiyag halinde kurtarici anestezi olarak
uygulanabilir olmasi ile avantaj saglayacag diisiiniilmektedir.
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BOLUM II1I

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Olan Hastalarda
Anestezi

Mehmet TOPTAS
Seda Tural ONUR
Abdurrahman TUNAY

Giris

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve alt tipleri
(amfizem, kronik bronsit ve kronik obstriiktif astim), postoperatif
pulmoner komplikasyonlar (6rnegin pnémoni, ilk ekstiibasyondan
sonra yeniden entiibasyon ve 48 saatten fazla entiibasyon siiresi)

hastanede kalis siiresi ve mortalite acisindan Onemli risk
faktorleridir.

Preanestezi Konsiiltasyon

Anestezi Oncesi konsiiltasyonun amaglari, KOAH siddetini
ve perioperatif anestezi riskine katkida bulunan komorbiditeleri
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degerlendirmek, hastanin tibbi durumunu optimize etmek igin
hastanin gogiis hastaliklar1 uzmani/birinci basamak saglik hizmeti
saglayicisi ile birlikte caligmak, bir anestezik bakim plani
gelistirmek ve hastay1 anestezi bakimi konusunda egitmektir.

Pulmoner komplikasyonlar i¢in risk faktorleri: Tanim geregi,
KOAH hastalarinda hava akist simirlamast vardir (yani, bir
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim/zorlu hayati kapasite
[FEV1/FVC] orani 0,7'den az veya normalin alt sinirindan daha az)
inhale bronkodilatorlerin uygulanmasindan sonra tamamen geri
donmez. Hava akisi sinirlamasina, hava yolu inflamasyonu, yara izi
ve sekresyonlarin degisken bir kombinasyonu neden olur. Bazi
hastalarda akciger parankiminde ve pulmoner kilcal damar
yataginda tahribat vardir, bu da gaz degisimi i¢in mevcut ylizey
alanim1 azaltir ve kiiciik hava yollarinin baglanmasini azaltir.
Sonugta hava akisi direncinde artis, hava hapsi nedeniyle
hiperinflasyon ve gaz transferinde azalma meydana gelir; bu da
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzluguna, hipoksemiye Ve
hiperkapniye neden olur. ilerlemis KOAH'ta hem hipoksi hem de
hiperkapniye verilen solunum yanitlar1 korelebilir ve hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon zayiflayabilir. KOAH pulmoner
komplikasyon riskini artirsa da (Fields & Divino, 2016 ; Johnson &
ark., 2017), akciger fonksiyonunun cerrahiyi kontrendike edecek
diizeyde engelleyici bir diizeyi yoktur. Onerilen bir cerrahi islemin
olas1 faydasi, KOAH'1 bireysel bir hastada degerlendirilen riske
gore tartilir.

Hastayla ilgili faktorler: Ameliyat riskini etkileyebilecek
yaygin risk faktorleri ve eslik eden hastaliklar sunlar igerir:

Yas — KOAH hastalarmin ¢cogu yash yetiskinlerdir; Ilerleyen
yasin pulmoner komplikasyon riski {lizerinde bagimsiz bir etkisi
vardir (Canet & ark., 2010).

Tiitlin  kullanimi: Devam eden sigara i¢imi akciger
komplikasyonlari i¢in ek bir risk faktoriidiir.
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Kardiyovaskiiler hastalilk — Iskemik kalp hastahigi,
disritmiler, kalp yetmezligi ve/veya pulmoner hipertansiyon, ayri
olarak tartisildign  gibi KOAH hastalarinda sik  goriilen
komorbiditelerdir (Smith & Wrobel, 2014; Sin & Man, 2005;
Fleisher & ark., 2014).

Obstriiktif uyku apnesi (OSA) — OSA, pulmoner ve kardiyak
komplikasyon riskinin artmasiyla iligkilidir ve KOAH hastalarinda
yaygindir (6r. overlap sendromu).

Islemle ilgili faktorler: Islemle ilgili faktorler pulmoner
komplikasyon riskini artirir.

Cerrahi bolge — Anestezi ve ameliyat sirasinda fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC) azalir, bu da hava yolunun erken
kapanmasina ve atelektaziye, V/Q uyumsuzlugunun kétiilesmesine,
hipoksemiye ve solunum yetmezligine neden olabilir (Ferguson,
2009). Cerrahi prosediiriin diyafragma yakinligi, FRC azalmasinin
derecesini ve postoperatif solunum yetmezIligi olasiligini belirleyen
birincil faktordiir (Ferguson, 2009; Joris, Kaba & Lamy 1997,
Smetana, Lawrence & Cornell 2006). Bu nedenle gogiis ve iist karin
ameliyatt geciren hastalarda, alt karin ve diger bdlgelerdeki
islemlerle karsilastirildiginda komplikasyon olasilig1 daha yiiksektir.

Cerrahi pozisyonlandirma — Genel olarak sirtiisti,
Trendelenburg, litotomi ve lateral dekiibit konumlandirma FRC'yi
azaltir ve atelektaziye yol agar (Rehder, 1998; Tanskanen, Kyttd &
Randell, 1997). Ozellikle KOAH hastalarinda yiiziistii pozisyon,
solunum mekanigini olumsuz etkilemez ve FRC'yi, V/Q dagilimin
ve oksijenasyonu iyilestirebilir (Pelosi & ark., 1995; El-Shafie,
Ashraf & Mahfouz 2010; Mure & ark., 2000) . Ayrica normal
akcigerlerle karsilastirildiginda, alveolar kollaps oncesinde hava
yolunun kapanmasi nedeniyle KOAH'' hastalarda sirtiistii
pozisyonda FRC daha az azalabilir (Gunnarsson & ark., 1991).

Ameliyat siiresi — Bes saatten uzun ameliyat siiresi,
postoperatif  pulmoner komplikasyon riskinin  artmasiyla
iliskilendirilmistir (Numata & ark., 2018).
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Anestezik Faktorler

Anestezik ajanlarin sedatif etkileri — KOAH hastalar1 sedatif
ve analjezik ajanlara kars1 olduk¢a duyarli oldugundan, bu ajanlarin
monitdrize anestezi bakimi (MAB) sirasinda kullanilmasi atelektazi,
hiperkapni ve hipoksemi ile birlikte ciddi hipoventilasyona neden
olabilir. Ayrica ameliyat sonrasi erken donemde, anestezik ajanlarin
ameliyat sonrasi erken déonemdeki kalint: etkileri, hipoventilasyonla
birlikte solunum depresyonuna, zayif oksiiriige ve atelektaziye yol
acabilir. Bu nedenle perioperatif donem boyunca dikkatli takip
gereklidir.

Hava yolu manipiilasyonu — Laringoskopi, entiibasyon ve
ekstiibasyon, siddetli olabilen refleks kaynakl
bronkokonstriksiyona neden olabilir.

Genel anestezi — Anestezi solunum devresinin kullanilmasi,
hava yolu sekresyonlarinin kurumasina, siirfaktan iiretiminin
bozulmasina, mukosiliyer klirensin yavaglamasina ve alveoler-kilcal

bariyerin gegirgenliginin artmasina neden olabilir (Licker & ark.,
2007).

Kontrollii ventilasyon — Kontrollii ventilasyon, KOAH
hastalarinda, ekspiratuar hava akisi sinirlamasi Onceki nefesin
tamamen ekshalasyonundan 6nce inspirasyonun ger¢eklesmesine
neden oldugundan hiperinflasyonu siddetlendirebilir. Bu nefes
birikmesi dinamik hiperinflasyona yol acar ve bu da otomatik PEEP
olarak bilinen pozitif ekspirasyon sonu basincinin (PEEP) artmasina
yol acabilir (Bigatello & Pesenti 2019). Dinamik hiperinflasyonun
sonuclar1 arasinda V/Q uyumsuzlugunun kotiilesmesi, hipoksemi,
hiperkapni, barotravma ve hipotansiyon (vendz doniisiin bozulmasi
nedeniyle) yer alir (Yamakage, Iwasaki & Namiki, 2008; Dupont &
ark., 1999).

Ameliyat Oncesi degerlendirme — Ameliyat Oncesi risk
degerlendirmesi asagidakilere dayanir:

e Anamnez ve fizik muayene
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Laboratuvar testleri — Yiiksek dozda beta-adrenerjik
agonistler veya sistemik glukokortikoidler kullanan se¢ilmis
hastalarda, elektrolit degerleri ve serum glukozundaki
anormallikleri kontrol etmek i¢in laboratuvar degerleri elde
edilebilir.  Ayrica, elektif cerrahi Oncesinde geri
dondiiriilebilir nedenleri diglamak i¢in ameliyat Oncesi anemi
arastirilir. Hemoglobin <10 g/dL, postoperatif pulmoner
komplikasyon riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (olasilik
orani [OR] 3,0, %95 CI 1,4-6,5) (Canet & ark., 2010).

Solunum fonksiyon testleri (SFT'ler) — SFT'lerin, gaz
degisiminin (6rn. ambulatuvar oksimetre, alt1 dakikalik
ylriime testi) ve daha az yaygin olarak kardiyopulmoner
egzersiz testi, bilinen veya siiphelenilen KOAH'I1 hastalarda
(6rn. Azalmig egzersiz toleransi, gecen yil KOAH
alevlenmesi, sigara kullanimi >20 y1l) resmi degerlendirmesi
yapilir (veya gozden gegirilir). Risk degerlendirme Olgegi
olarak postoperatif pulmoner komplikasyonlarin bagimsiz
ongoriiciileri acisindan ARISCAT risk indeksi ya da yetiskin
erkeklerde  Arozullah  solunum  yetmezligi indeksi
kullanilabilir.

Arteriyel kan gazi (AKG) — Baslangigtaki AKG analizi
secilmis hastalarda (6rnegin, ii¢ saatten fazla siiren major
cerrahi veya uzun siireli prosediirler gecirenler, 6zellikle
FEV1 oOngoriilen degerin %50'sinden azsa ve oOnceden
hiperkapnisi olanlar) yararli olabilir (Smetana, Lawrence &
Cornell 2006; Milledge & Nunn 1975). Ameliyat oncesi
AKG sonuglari, ameliyat sonrasi erken donemde daha yogun
izlemeye, oksijen tedavisine, noninvaziv ventilasyona (N1V)
veya kontrolli mekanik ventilasyona ihtiyag duyacak
hastalart belirlemek icin kullanilabilir. AKG degerleri ayni1
zamanda Onceden hiperkapnisi olan bir hastada arteriyel
karbondioksit (PaCO2) basincini taban ¢izgisine yakin
tutmak i¢in intraoperatif ve postoperatif ventilator
ayarlamalarina rehberlik etmek i¢in de kullanilir.
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e Risk degerlendirme araglart — Oturma-kalk testini
vurgulayan kisa fiziksel performans bataryasi gibi diger risk
degerlendirme araglari, KOAH alevlenmesini, hastanede
kalis sliresinin uzamasini veya yeniden yatis1 ngérmek icin
kullanilmistir (Fermont & ark., 2020).

e (ogilis radyografisi: Bulgular nadiren anestezi bakimini
etkiledigi i¢in ameliyat Oncesi gdgiis radyografisi (GXR)
rutin olarak endike degildir, ancak yeni akciger oskiiltasyon
bulgulari, kotlilesen solunum semptomlar1 veya egzersiz
intoleransi olan bir hastada bir GXR alinabilir (Fleisher &
ark., 2014).

Solunum fonksiyonunu optimize etmek i¢in ameliyat 6ncesi
miidahaleler — Solunum fonksiyonunun optimal baslangi¢ diizeyine
ulagsmak, KOAH'I hastalar i¢in 6nemli bir ameliyat oncesi hedeftir.

Ameliyat giiniinden 6nceki miidahaleler sunlar1 icermektedir (Lumb,
2019; Lee AHY & ark., 2021)

Iyi kontrol edilemeyen KOAH'l hastalari tedavi icin
yonlendirin — Hasta istirahat halinde veya minimal eforla nefes
darlig1 (bu daha 6nce bilinmedigi ve degismedigi siirece), hirilti, bol
balgam bildirirse, muayenede aktif enfeksiyon bulgusu (6rn. ates,
piiriilan balgam) veya tasipne, hirilt1 veya raller fark edilirse elektif
prosediirlerden 6nce hastanin birinci basamak klinisyeni veya gogiis
hastaliklar1 uzmanina ileri tedavi i¢in damisilir. inhale bronkodilator
ilaglarin  (6rnegin, beta-adrenerjik agonistler ve muskarinik
antagonistler [antikolinerjik ajanlar]) yogunlastiriimasi. Bazi
durumlarda kisa bir sistemik glukokortikoid tedavisi kiirii. Ancak
kisa siireli sistemik glukokortikoid tedavisinin bile bazi olumsuz
etkileri olabilir (6rn. hiperglisemi, iist gastrointestinal kanama,
psikiyatrik bozukluklar). Endikasyon dahilinde antibiyotik tedavisi.

Kronik KOAH alevlenmesi veya aktif iist solunum yolu
enfeksiyonu belirti ve semptomlari olan hastalarda elektif cerrahinin
ertelenmesini 6neriyoruz (Lumb 2019). Bir alevlenmeden sonra
baslangi¢ diizeyine donmek icin gereken siire degiskendir,
dolayistyla erteleme siiresi bireysel olarak belirlenmelidir.
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Sigarayr birakmay1 tesvik edin — Anestezi Oncesi
konsiiltasyon sirasinda hastalara sigaray1 birakma ve/veya elektronik
sigara (elektronik sigara) kullanma konusunda danigsmanlik
verilmelidir (Yousefzadeh & ark., 2016). Durdurmanin en uygun
zamanlamasi bilinmemektedir, ancak cerrahiden dort ila sekiz hafta
once ara verilmesinin postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin
azalmasi gibi bir fayda saglamasi muhtemeldir (Celli & MacNee W
2004; Guan & ark., 2016). Bununla birlikte, iki giin kadar kisa bir
stire icin bile birakmanin bazi faydalar1 olabilir (6rnegin,
karboksihemoglobin seviyelerinin azalmasi, nikotinin etkilerinin
ortadan kaldirilmasi ve mukosiliyer klirensin iyilegmesi).

Ameliyat oncesi tesvik edici kas egitimini baslatin —
Inspiratuar kas egitimine iliskin ameliyat dncesi egitim (yani, derin
nefes egzersizleri), ameliyat sonrasi komplikasyon insidansini
azaltabilir ve ameliyat 6ncesi anestezi kliniginde gerceklestirilebilir
(Ball, Almondo & Pelosi, 2020). Bu strateji zaman alict ve
potansiyel olarak pahali olmasina ragmen higbir risk yoktur (Celli &
MacNee W 2004; Valkenet & ark., 2011).

Perioperatif fla¢c Yonetimi

Inhale bronkodilatérler ve glukokortikoidler — KOAH'm
uzun etkili beta agonistleri (LABA), uzun etkili muskarinik
antagonistler (LAMA) ve inhale glukokortikoidlerle kilavuza dayali
tedavisi postoperatif pulmoner komplikasyonlari azaltabilir (Numata
& ark., 2018). Her hasta, baslangi¢ tedavisinin bireysel semptom
diizeyine, alevlenme riskine ve tedaviye yanita goére en uygun
sekilde ayarlandigindan emin olmak i¢in degerlendirilmelidir. inhale
LABA ve LAMA ajanlarinin yani sira inhale glukokortikoidlere,
ameliyat sabahi olagan doz da dahil olmak tizere perioperatif
donemde devam edilir ve ameliyattan kisa bir siire sonra yeniden
baslanir (Licker & ark., 2007; Celli & MacNee W 2004; Hong &
Galvagno, 2013). Muskarinik antagonistlerle tedaviden sonra bile
bronkospazmla semptomatik olanlar da dahil olmak iizere bazi
hastalarda ek kisa etkili bronkodilatorlere ihtiya¢ duyulabilir.
Endotrakeal entiibasyona ihtiya¢ duyan, 6zellikle de astim benzeri
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semptomlar (yani bronkokonstriksiyon) gecmisi olan hastalar igin,
inhale, hizli etkili bir beta-agonist (6rn. albuterol, ol¢iilii doz
inhalatorden iki ila dort nefes veya nebiilizasyon) entiibasyondan
sonraki 30 dakika i¢inde ve yine ekstiibasyondan kisa bir siire once
genel anesteziden ¢ikarken kullanilir.

Stres dozunda glukokortikoid kapsami1 — Oral veya yiiksek
dozda inhale glukokortikoid alan hastalar, anestezi ve ameliyat
sirasinda hipotalamik hipofiz ekseni (HPA) baskilanmasi ve adrenal
yetmezlik riski altindadir. HPA  baskilanmasit  olasiligi,
glukokortikoid tedavisinin dozu ve siiresine gore tahmin edilir ve
ayrica tartisilir. Adrenal supresyon olasilig1 yiiksek olan hastalara,
islemin beklenen stresinin biiylkliigline uygun olarak ilave
glukokortikoidler verilir. Ozellikle, prosediirden hemen &nce ek
glukokortikoid verilip verilmeyecegine bakilmaksizin, her zaman
olagan sabah oral glukokortikoid dozu uygulanir. Yiiksek dozda
inhale glukokortikoid alan hastalar igin, o6zellikle giinliik doz
onerilen araliktaysa, semptomatik adrenal supresyon veya akut kriz
riski ¢ok kii¢iik goriinmektedir.

Kronik olarak uygulanan diger ilaglar: Asagidaki ilaclar da
KOAH hastalari i¢in dikkate degerdir:

Teofilin — Teofilin ameliyattan onceki aksam kesilir (Vestbo
& ark., 2013).

Nikotin replasman tedavisi (NRT) — NRT'ye devam
edilmelidir. Genel olarak, cerrahi hastalarin sigaradan uzak durma
olasiligi, perioperatif donemde baslatilan veya devam ettirilen NRT
kullanimiyla artmaktadir.

Premedikasyon — Preoperatif donemdeki anksiyete,
solunum hizinin artmasina yol agabilir, bu da akciger
hiperinflasyonuna (nefes birikmesine bagli olarak) ve KOAH
hastasinda dispnenin kotiilesmesine neden olabilir. Cok kiigiik
dozlarda titre edilen sedatifler (6rnegin midazolam 0,25 ila 0,5 mg)
genellikle solunum depresyonuna yol agmadan anksiyeteyi azaltir.
Takipne esasen agridan kaynaklamyorsa, sedatif yerine
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premedikasyon i¢in kiiciik dozda bir opioid (6rn. 25 ila 50 mcg
fentanil) kullanilabilir. Solunum depresyonunu 6nlemek i¢in sedatif
ve opioid kombinasyonlar1 dikkatli kullanilmalidir (Tverskoy &
ark., 1989). Solunum depresyonunun hemen taninabilmesi ve tedavi
edilebilmesi i¢in, ameliyat 6ncesi herhangi bir sedatif veya opioidin
uygulanmasi sirasinda ve sonrasinda izleme (6rn. pulse oksimetresi)
stireklidir.

Anestezi Teknigi Se¢cimi

Anestezik teknigin se¢imi (monitdrize anestezi bakimi
[MAC], noroaksiyel anestezi, periferik sinir bloklar1 veya genel
anestezi) oncelikle islemin gereksinimlerine ve cerrahin ve hastanin
tercihlerine gore ydnlendirilmelidir. Ozellikle, hangi anestezi
tekniginin secildigine bakilmaksizin herhangi bir cerrahi islem
sirasinda perioperatif donemde herhangi bir zamanda bronkospazm
gelisebilir. KOAH hastalarinin ¢ogu i¢in, planlanan prosediire uygun
oldugunda, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon veya diger hava
yolu cihazlarinin  yerlestirilmesi  nedeniyle hava  yolu
stimiilasyonunu 6nlemek amaciyla MAC, néroaksiyel anestezi veya
bagka bir bolgesel anestezi teknigini (6rn. periferik sinir blogu)
oneriyoruz. Bununla birlikte, genel anestezi tipik olarak daha siddetli
KOAH'] hastalarda (6rn. minimum eforla baslangigta nefes darhigi,
sirt Uistll yatamama, siirekli 0ksiirlik) ve uzun stireli prosediirler i¢in
tercih edilir. Ayrica birgok cerrahi islemin (6rn. abdominal
laparoskopik prosediirler, torasik prosediirler veya bas, boyun veya
birden  fazla  ekstremiteyi  igeren  cerrahi  insizyonlar)
gergeklestirilmesi  icin  ve bolgesel anestezi teknigine riza
gostermeyen kisiler i¢in genel anestezi gereklidir.

Intraoperatif Yonetim

Monitdrize anestezi bakim1 — Mantikli sedasyon veya eslik
eden bolgesel anestezi teknigi olsun veya olmasin, monitorize
anestezi bakimi (MAB), genellikle kiiciik prosediirler gegiren
KOAH hastalar1 i¢in segilir.
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KOAH hastalar tipik olarak daha yasli oldugundan, bireysel
sedatif veya opioid ajanlarin ve bu ajanlarin kombinasyonlarinin
solunumu baskilayici etkilerine karsi 6zellikle duyarli olabilirler. Bu
nedenle, oksijen doygunlugunun ve end-tidal karbondioksitin
(EtCO2) siirekli izlenmesiyle gerektigi sekilde kiigiik, artan dozlar
uygulanir. MAB teknikleri sirasinda oksijen satiirasyonunun
ameliyat Oncesi degerlere miimkiin oldugunca yakin tutulmasi
gerekmektedir. Gerekirse saturasyonu yiizde 88 ila 92 oraninda
korumak i¢in ilave oksijen uygulanir. Spontan solunum yapan
KOAH hastasina yiiksek oksijen yiizdesinin uygulanmasi, CO2
tutulumu riskini artirir ve doku oksijenasyonunu artirmayabilir
(Abdo & Heunks, 2012). Ortaya ¢ikan hipoventilasyon ve hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyona miidahale, ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) uyumsuzlugunun kétiilesmesine yol acar (Abdo & Heunks,
2012).

Noroaksiyel anestezi — Uygun cerrahi prosediirler igin
birincil anestezik olarak noroaksiyel tekniklerin (yani spinal,
epidural ve kombine spinal-epidural) kullanilmasi, bronkospazmin
potansiyel bir nedeni olan hava yolu manipiilasyonunu onler. eorik
kaygilar arasinda orta torasik veya daha yliksek diizeylerde
noroaksiyal anestezi ile yardimci solunum kaslarmin felci,
sempatektomiye bagli parasempatik/sempatik tonus oraninin
degismesi (teorik olarak bronkomotor tonusta bir artig lehine) ve
sempatektomiye bagli arteriyel hipotansiyon yer alir. Ancak bu
endiseler klinik sonuglarla desteklenmemistir (Hausman, Jewell &
Engoren 2015; Lier & ark., 2011; Groeben, 2006; Panaretou & ark.,
2012; Groeben & ark., 2002; Guay & ark., 2014; Barbosa & ark.,
2013; Popping & ark., 2014; Rodgers & ark., 2000; Nishimori &
ark., 2012). Ozellikle genis bir torasik veya abdominal cerrahi
insizyon planlaniyorsa, multimodal postoperatif analjezi saglamak
icin noroaksiyal analjezik teknikler (6rn. epidural) de (intraoperatif
genel anestezi ile veya anestezi olmadan) kullanilabilir. Tek basina
genel anestezi ve postoperatif sistemik opioid analjezi kullanimiyla
karsilastirildiginda, noroaksiyel analjezi, iistiin postoperatif agri
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kontrolii saglar ve derin nefes almay1 ve yliriimeyi kolaylastirir
(Nishimori & ark., 2012).

Cerrahi Bakim lyilestirme Projesi veri tabaninda KOAH"
oldugu bilinen cerrahi hastalarin incelenmesinde, arastirmacilar
genel anesteziyi (n = 2644 hasta) bolgesel anesteziyle (epidural,
spinal veya periferik sinir blogu; n = 2644 hasta) karsilastirmak icin
egilim eslestirmeyi kullandilar (Hausman, Jewell & Engoren 2015).
Bolgesel anestezi alanlarda postoperatif pndmoni (yiizde 2,3'e karsi
ylzde 3,3, ylzde 1 fark, %95 CI 0,09-1,88), planlanmamis
postoperatif yeniden entiibasyon (yiizde 1,8'e kars1 2,6, ylizde 0,8
fark, %95 CI 0,04-1,62) daha diisiik goriildii. ) ve 48 saatten uzun
siireli entlibasyon (ylizde 0,9'a kars1 yiizde 2,1, yiizde 1,2 fark, %95
GA 0,51-1,84). Benzer sekilde, major abdominal cerrahi gegiren
KOAH'1 oldugu bilinen 541 ardisik hastada yapilan bir kohort
calismasinda, arastirmacilar pnémonide (yiizde 11'e kars1 ytizde 16,
olasilik oran1 [OR] 0,6, %95 CI 0,3-0,9) ve mortalitede bir azalma
kaydettiler ( Genel anesteziye ek olarak epidural anestezi alan
hastalarda (n = 324), tek basina genel anestezi alan hastalarla (n =
217) karsilagtirlldiginda yiizde 5'e kars1 ylizde 9, OR 0,6, %95 CI
0,3-1,2) (Lier & ark., 2011). Baska bir ¢alismada, noroaksiyal
anestezi alan 452 hastada ve alt ekstremite revaskiilarizasyonu i¢in
genel anestezi alan 904 hastada esit KOAH insidansini (ylizde 24)
saglamak i¢in egilim eslestirme kullanildi (Fereydooni & ark., 2020)

Noroaksiyel anesteziden sonra 48 saat ve daha uzun siireli
mekanik ventilasyona daha az ihtiya¢ duyuldugu kaydedildi (yiizde
0,2'ye karsilik yiizde 2,4). Cesitli cerrahi prosediirlere tabi tutulan
secilmemis hastalarla ilgili ¢esitli meta-analizler, perioperatif
donemde noroaksiyal anestezi/analjezi uygulandiginda, tek basina
genel anestezi ile karsilastirildiginda 6nemli Olgiide daha diisiik
solunum  komplikasyonu insidansi bildirmistir. Noninvaziv
ventilasyon (NIV), noroaksiyal anestezi sirasinda asir1 sedasyon
veya lokal anestezik maddenin yanlislikla st dermatomlara
yayilmasindan kaynaklanan hipoventilasyonu tersine ¢evirmek i¢in
etkili olabilir (Corcione & ark., 2019). Benzer sekilde NIV, anestezi
sonrasit bakim {iinitesinde solunum sikintisini tedavi etmek igin
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kullanilabilir ve KOAH hastalarinda yeniden entiibasyon ihtiyacin
azaltabilir.

Bolgesel ve periferik sinir bloklar1 — Eger cerrahi bolge
periferik ise (6rnegin oftalmik veya ekstremite prosediirleri) ve
planlanan prosediir kisa ila orta siireli ise, KOAH hastalarinda
bolgesel veya periferik sinir bloklar1 uygun olabilir (Hausman,
Jewell & Engoren 2015; Barbosa & ark., 2013). Noroaksiyel
anestezide oldugu gibi hava yolu manipiilasyonundan kaginilir.
Transvers abdominis diizlem blogu — Ameliyat 6ncesi veya ameliyat
sonrasi transversus abdominis diizlemi ve/veya rektus kilifi
bloklarinin da ameliyat sonrast agr tedavisinde yardimci
yardimcilar oldugu bilinmektedir (Xia & ark., 2020). Brakiyal
pleksus bloklar1 — Ust ekstremite cerrahisi i¢in baz1 brakiyal pleksus
bloklar1 (6rnegin, interskalen blok, supraklavikiiler blok), frenik
siniri bloke ederek ipsilateral hemidiyaframi fel¢ eder, bu da zorlu
hayati kapasitede (FVC) yiizde 25'lik bir azalmaya neden olur
(Sanchez, Malhotra & Lin, 2012; Urmey & McDonald, 1992; Gentili
& ark., 1994). Bu etki saatlerce siirebilir ve ciddi veya semptomatik
KOAH hastalarinda (6zellikle sag akcigerin biiylik olmasi
durumunda) tolere edilmeyebilir. Daha kiigiik dozlarda lokal
anesteziklerin daha dogru sekilde verilmesini kolaylastirmak i¢in
ultrason esliginde bir teknigin kullanilmasi, hemidiyafragmatik
paralizi insidansini azaltabilir, ancak bu olumsuz yan etkiden tahmin
edilebilecegi gibi kaginilamaz olabilir (Sanchez, Malhotra & Lin,
2012).

Genel Anestezi

Indiiksiyon ve hava yolu ydnetimi: Anestezik indiiksiyonun
birincil amaci, astimli hastalarda indiiksiyona benzer sekilde, hava
yolu manipiilasyonuna verilen bronkokonstriktif yanit riskini en aza
indirmektir. Bu risk, endotrakeal entlibasyonla karsilastirildiginda
maske ventilasyonu veya laringeal maske hava yolu (LMA)
yerlestirilmesiyle daha diisiiktiir, ancak LMA'lar KOAH'1
hastalarda 6zel olarak c¢alisiimamistir (Kim & Bishop 1999). Ancak
bazi hastalarda isleme bagli veya hastaya bagli faktorler nedeniyle
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entiibasyon gerekli olabilir. Cogu yetiskin, en giiclii ugucu ajanlarin
hos olmayan keskin kokusundan dolay1 intravenéz (IV) anestezi
indiiksiyonunu tercih eder (Thwaites, Edmends & Smith, 1997).
Ayrica IV indiiksiyonu inhalasyon indiiksiyonundan daha hizlidir.
KOAH hastalarinda, soluk sonu gaz ile arteriyel kan alim1 arasinda
anestezik gerilim farkliliklarina neden olan ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) uyumsuzlugu nedeniyle inhalasyon indiiksiyonu daha da
gecikebilir (Eger & Severinghaus, 1964). KOAH'l' hastalarda IV
anestezi indiiksiyonu i¢in birincil ajan olarak propofol veya ketamin
uygundur. Etomidat, hava yolu direncini arttirdig1 ve adrenal bez
fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugu i¢in daha az tercih edilir
(Eames & ark., 1996; Bruder & ark., 2015). Indiiksiyon ajaninin
se¢imine iliskin ayrintilar ayri olarak tartisilmaktadir. Endotrakeal
entiibasyon planlaniyorsa, birincil indiiksiyon ajaniyla birlikte
genellikle bir opioid ve/veya lidokain gibi adjuvan ilaglar ve ayrica
bir noéromiiskiiler bloke edici ajan (NMBA) uygulanir. Bir
inhalasyon indiiksiyon teknigi tercih edildiginde sevofluran, mevcut
ajanlar arasinda en belirgin bronkodilatér o6zelliklere sahip
oldugundan tipik olarak se¢ilir (Yamakage, Iwasaki & Namiki,
2008; Rooke, Choi & Bishop, 1997). Desflurandan kaginilir ¢iinkii
asir1 etkinligi sekresyonlar1 arttirabilir ve 6zellikle sigara icenlerde
indiiksiyon  sirasinda  Oksiiriige,  laringospazma  ve/veya
bronkospazma neden olabilir ve hava yolu direncini artirabilir
(Rooke, Choi & Bishop, 1997; Goff & ark., 2000; Dikmen & ark.,
2003).

Anestezinin siirdiiriilmesi — Astim hastalarina benzer
sekilde, genel anesteziyi siirdiirmek i¢in birincil ajan olarak tipik
olarak bronkodilator 6zelliklere sahip gii¢lii bir ugucu inhalasyon
ajanin1  (0rnegin, sevofluran, izofluran) seciyoruz (Yamakage,
Iwasaki & Namiki, 2008; Rooke, Choi & Bishop, 1997), kiiciik
dozlarda bir opioid ile destekleniyor ( 6rnegin fentanil) anesteziyi
derinlestirmek veya Oksiiriik refleksini bastirmak igin tercih edilir.
Bazi durumlarda total intravendz anestezi (TIVA) tercih edilebilir ve
makul bir alternatiftir. Ornegin TIVA, biiyiik biilloz amfizemi olan
hastalarda, volatil ajanlarin neden oldugu hipoksik pulmoner
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vazokonstriksiyona miidahale nedeniyle olusabilecek hipoksemiyi
onlemek i¢in faydalidir. Bu gibi durumlarda, nitr6z oksitten (N20)
da kacinilir ¢linkii N20, gaz sikistigindan biillerin genislemesine ve
yirtilmasina neden olabilir (Conacher, 1997). Gerekirse, cerrahi
miidahaleyi kolaylastirmak i¢in bir NMBA uygulanir. Atrakuryum
veya mivakuryum yerine rokuronyum, vekuronyum veya
sisatrakuryum gibi kayda deger miktarda histamin salinimi
yapmayan ajanlarin kullanilmasini 6neriyoruz.

Mekanik ventilasyon — Hacim veya basingla smirlt bir
ventilasyon modu kullanilabilir, ancak optimal tidal hacim ve pozitif
ekspirasyon sonu basinci (PEEP) korunmalidir.

e Azaltilmis tidal hacim ile kontrollii ventilasyon (6 ila 8 mL/kg
tahmini viicut agirligl). Gelgit hacminin azaltilmasi, hava
hapsinin énlenmesine yardimci olur ve yiiksek siiriis basincini
ve yiiksek plato basincini (6rn. >15 cm H20) onler, boylece
barotravma riskini en aza indirir. Ancak tidal hacmin
azaltilmas1 dakikadaki ventilasyonu azaltarak potansiyel
olarak hiperkapni ve hipoksemiye neden olabilir. Ekspirasyon
stiresi tam ekshalasyon i¢in yeterli kaldigi siirece, bu durum
solunum hizindaki ihtiyath bir artisla kismen dengelenebilir.

e Hava hapsini azaltmak i¢in daha uzun ekspiratuar siire ile
birlikte azaltilmis solunum hiz1 (8 ila 10 nefes/dakika [bpm])
(6rnegin, inspiratuar-ekspiratuar [I:E] oran1 1:3 ila 1:4 arast).
Genellikle 10 bpm'yi asmayiz. Hiperkapni i¢in herhangi bir
spesifik kontrendikasyonu olmayan (6rmn. yiiksek kafa igi
basing) hastalarda bir dereceye kadar hiperkapni kabul
edilebilir, ancak vyeterli oksijenasyon ve pH 2>7.25
korunmalidir.

e Kiiciik hava yollarin1 agik tutmak i¢in baslangicta 5 cmH20
diizeyinde PEEP'in dikkatli kullanimi ve hiperinflasyon
belirtileri agisindan stirekli izleme.

e Siirlis basincinin <15 cmH2O'mun korunmasi. Yukarida
belirtilen tidal hacim ve PEEP baslangi¢ ayarlarinda, siiriis
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basinct >15 cm H2O ise alveolleri harekete gegirmek ve
kompliyans: artirmak amaciyla PEEP'i dikkatli bir sekilde
artiririz. Baro veya volutravmanin meydana geldigi veya
gelmedigi, iistlinde veya altinda mutlak bir plato basinci
yoktur; ancak genel olarak bu basin¢ ne kadar yiiksekse,
barotravma riski de o kadar biiylik olur; 35 cm H2O'nun
iizerindeki plato basinglart en yiiksek riski tagir.

KOAH'lh hastalarin mekanik ventilasyonu sirasinda ortaya
cikabilen ve yiiksek tepe hava yolu basinglarina neden olabilen
veya sistemik kanda ani bir diislise neden olabilen, nefes
birikmesi (6rn. dinamik hiperinflasyon, otomatik PEEP, hava
hapsi) olarak bilinen fenomenin izlenmesi gerekir.

Nefes birikmesinin belirtileri arasinda tepe hava yolu
basincinin artmasi, ekshalasyon hacminin azalmast ve
hipotansiyon yer alir. Akis hacmi dongiilerinde bir sonraki
nefesten Once akis takibinin taban ¢izgisine donmedeki
basarisizlig1r ayn1 zamanda kalic1 ekspirasyon sonu akisi ve
muhtemelen otomatik PEEP'i gosterir (Conacher, 1997). Nefes
istiflemesinden  siiphelenildiginde,  anestezi  devresi
baglantisinin gegici olarak kesilmesi (6rnegin, <1 dakika)
tanisal ve tedavi edici olabilir.

Otomatik PEEP (intrinsik PEEP olarak da bilinir), anestezi
maskesi yiizden gecici olarak kaldirildiginda veya solunum
devresi baglantis1 gecici olarak kesildiginde hemen (genellikle
bir dakikadan kisa siirede) iyilesir. Dinamik hiperinflasyon
daha sonra bronkodilatatdor ila¢ uygulanarak, dakika
ventilasyonunun azaltilmasiyla (yani solunum hizinin ve tidal
hacmin azaltilmasiyla) ve bazen ekspiratuar siireyi artirmak
icin inspiratuar akigin arttirilmasiyla yonetilir. Otomatik PEEP
(icsel PEEP) devam ederse, Olciilen otomatik PEEP'in yiizde
80'inin altindaki seviyelerde uygulanan PEEP'in (ekstrinsik
PEEP olarak da adlandirilir) dikkatli bir sekilde eklenmesi
yararli olabilir; Dinamik hiperenflasyonun kotiilesmesi
meydana gelebileceginden yakin gozlem gereklidir. Ozellikle
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dinamik hiperinflasyon, subplevral biillii KOAH hastalarinda
pnomotoraks riski olusturur. Dinamik hiperinflasyona benzer
sekilde pnomotoraks da ani hipotansiyon ve oksijenasyonun
kotiilesmesi  olarak ortaya ¢ikabilir. Ancak ventilator
devresinin  endotrakeal tiiple baglantis1  kesildiginde
hipotansiyon ¢6ziilmez. Tansiyon pnomotoraksin acil tedavisi
igne dekompresyonunu ve ardindan cerrahi gogiis tiipl
yerlestirilmesini igerir.

Nefes alinan oksijen fraksiyonunun (FiO2) ayarlanmasi, yiizde
88 ila 92'lik bir nabiz oksijen satiirasyonunu hedeflemek i¢in
gereken en diisiik seviyedir.

Acil durumlar — Islem sonunda anestezi derinliginin
hafifletilmesi nedeniyle bronkokonstriksiyon gelisebilir. Son
dozdan bu yana iki saatten fazla siire gegmisse, aerosol veya
nebiilize bir bronkodilator, profilaktik olarak ortaya ¢ikmadan
kisa bir siire 6nce uygulanabilir. KOAH'I1 hastalar, hava yolu
basincinda veya direncinde artiglar gozlemlenirse, genel
anesteziden ¢ikmadan kisa bir siire 6nce aerosol veya nebiilize
bir bronkodilator ile tedaviden fayda gérebilirler. Inhalasyon
ajaninin soluk sonu konsantrasyonu ideal olarak sifira getirilir,
ancak KOAH hastalarinda ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
uyumsuzlugu ve 6li bosluk ventilasyonu nedeniyle anestezik
ajanin ekshalasyon yoluyla eliminasyonu uzayabilir (Dupont J
& ark., 1999). Karbondioksitin arteriyel gerilimi (PaCO2)
cikis sirasinda ve sonrasinda ameliyat Oncesi degerlere
miimkiin oldugunca yakin tutulmalidir. KOAH hastalarinda
cerrahi iglemin sonunda noromiiskiiler blokajin tamamen
tersine ¢evrilmesi 6zellikle 6nemlidir (Murphy & Brull, 2010;
Brull & Murphy 2010; Grosse-Sundrup & ark., 2012). Artik
noromiiskiiler blokaj, iist hava yolu tikanikligina, diyafragma
fonksiyon bozukluguna ve mukosiliyer klirensin bozulmasina
neden olarak postoperatif erken donemde hipoventilasyon ve
pulmoner komplikasyonlara neden olabilir.
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Postanestezi Bakim Yonetimi

Ameliyat sonrast acil donemdeki yonetim, bronkodilator
tedavinin (ve baslangi¢ rejiminin  bir parcasiysa inhale
glukokortikoidlerin) yeniden baslatilmasini (Licker & ark., 2007,
Celli & MacNee W 2004; Hong & Galvagno, 2013), tesvik edici
spirometri kullanimin1 ve erken ambulasyonun tesvik edilmesini
icerir. Agr1 kontrolii derin nefes almayr ve mobilizasyonu
kolaylagtiracak kadar yeterli olmali, ancak hipoventilasyondan
kacimilmalidir. Sistemik opioidler yerine epidural opioidlerin
kullanilmas: atelektazi ve pulmoner enfeksiyon riskini azaltir (Liu &
Wu, 2007). KOAH'I1 hastalarda, inhalasyon ajanlar1 veya opioidlerin
neden oldugu rezidiiel sedasyona veya ameliyat sonrasi erken
donemde noromiiskiiler bloke edici ajanlarin (NMBA'lar) neden
oldugu zayiflifa bagl olarak bronkospazm veya hipoventilasyon
geligebilir. Uyku hali, kas zayifligi, agr1 ve/veya opioid kaynakl
solunum depresyonu nedeniyle Okslirme veya derin nefes alma
yeteneginin azalmasi, sekresyonlarin tutulmasina, atelektaziye,
hipoksemiye ve sonunda bronsit, zatiirre ve uzun siireli mekanik
ventilasyon gerektiren solunum yetmezliginin gelismesine yol
acabilir (Licker & ark., 2007). KOAH hastalarinda kontrendikasyon
olmaksizin solunum sikintisin1 tedavi etmek i¢in anestezi sonrasi
bakim iinitesinde yeniden entiibasyon ihtiyacin1 azaltabildiginden
noninvaziv ventilasyon (NIV) hazir bulundurulmalidir (Lumb &
Biercamp, 2014). Solunum yetmezligine dair kesin kanit elde
edilene kadar beklemek yerine, hastada solunum sikintisina iliskin
herhangi bir belirti veya semptom ortaya c¢ikar ¢ikmaz NIV'e
baslanarak yeniden entiibasyon, atelektazi, pnomoni ve uzun siireli
kontrollii ventilasyondan kag¢inilabilir (Glossop & ark., 2012;
Chiumello & ark., 2011; Faria & ark., 2015). Yiiksek akisli nazal
kaniill (HFNC) oksijeni, ekstiibasyon sonrasi akut hipoksemik
solunum yetmezIligi riski tasiyan hastalarda yararli olabilir, ancak
KOAH hastalarinda kullanimi titizlikle arastirilmamistir (Shah,
D'Cruz & Murphy 2018).
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Ozel Durumlar

Laparoskopik cerrahi — Abdominal laparoskopik cerrahi,
daha az postoperatif agr ile iliskilidir ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi (FRC) agik abdominal cerrahi kadar azaltmaz (Joris, Kaba
& Lamy 1997). Ancak laparoskopik cerrahi KOAH hastalarinda
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini azaltmamaktadir
(Numata & ark., 2018). Laparoskopik cerrahi igin gerekli
pnomoperitoneumu olusturmak i¢in kullanilan karbon dioksit (CO2)
gazinin emilmesi, 6zellikle KOAH'1 ayr1 belirgin hiperkapni ve
nefessal asidoza neden olabilir (Galizia & ark., 2001).
Hiperkapninin, mekanik ventilasyonun olagan telafi edici
ayarlamalari (6rnegin, daha hizli bir solunum hizi) ile tedavisi, uzun
bir ekspirasyon siiresine duyulan ihtiyag nedeniyle miimkiin
olmayabilir. Ek olarak pndmoperiton intraabdominal basinci arttirir,
bu da diyaframin sefale kaymasina, intratorasik basincin artmasina,
V/Q uyumsuzlugunun kétiilesmesine ve hipoksemiye neden olabilir.
Bu degisiklikler abdomen havasinin bosaltilmasindan sonra biiyiik
Ol¢iide tersine doner (Galizia & ark., 2001). Bazi durumlarda,
siddetli KOAH'l1 bazi hastalarda pnomoperitoneumun olumsuz
etkilerini en aza indirmek i¢in aralikli desiiflasyon ve/veya daha
diistik insuflasyon basinglar1 gerekli olabilir (El-Shafie, Ashraf &
Mahfouz 2010; Galizia & ark., 2001).

Acil cerrahi — Genel anestezi gerektiren acil prosediirler igin
anestezi  indiiksiyonu, endotrakeal entiibasyon  sirasinda
bronkospazmin dnlenmesi ile hava yolunun hizli kontrol edilmesi
ihtiyacin1 dengeler. Acil cerrahide bile ameliyat Oncesi inhale
bronkodilatatorlerin uygulanmasi i¢in genellikle zaman vardir.

Kafa i¢i basinci artan hastalar - Kafa igi basinci (KiB) artan
hastalarda mekanik ventilasyon o6zellikle zorlayici olabilir ¢iinkii
kafa i¢i basinci azaltmak i¢in hiperventilasyon, KOAH'l1 bir hastada
hiperinflasyon ve barotravmaya neden olabilir. Ayrica volatil
anestezik ajanlarin kullanimi serebral perfiizyon basmcini (SPP)
azaltabilir ve ICP'yi daha da artirabilir.
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CHAPTER IV

Anesthesia for Thoracic Spine Surgery

Mete MANICI
Doga SIMSEK

Introduction:

The thoracic spine consists of 12 thoracic vertebrae,
which have posterior convexity. It differs from the cervical and
lumbar vertebrae in that it is more stable and immobile, due to an
extra joint with their related rib, forming the rib cage. (1) Also, the
spinal canal and the vertebral inter-spaces are the narrowest in the
thoracic region. Beside the anatomical differences in the thoracic
spine, thoracic spine procedures might have higher complication and
morbidity rates due to proximity to vital organs such as the heart and
the lungs, higher preoperative patient comorbidities, more complex
and difficult surgical technique. Anesthesia management in thoracic
spine surgeries is a rather risky and difficult process that requires
attention. Therefore, it is vital to assess and manage the whole
perioperative period by considering all the accompanying
neurological, cardiovascular and respiratory compromises.
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Increasingly complex surgical procedures over time have
forced improvements in anesthesia techniques and pharmacology.
High volume blood loss, long duration, complications related to
surgical positioning and high incidence of moderate to severe
postoperative pain are among the most important clinical obstacles
during the anesthesia management of thoracic spine surgery. ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) is a multimodal approach that
includes up-to-date, evidence-based perioperative care strategies
that reduces the length of hospital stay and complications. Currently,
these protocols are also applied to patients who will undergo spinal
surgery. With the use ERAS protocols for spine surgery, faster
recovery, increased patient satisfaction, shorter hospital stays and
reduced health care costs are achieved. (2,3)

Hence, comprehensive preoperative evaluation, safe
and appropriate anesthesia induction and airway management, close
follow up through the postoperative period to discharge, productive
communication between the surgical and anesthesia team and a
multidisciplinary approach is crucial for an excellent perioperative
care.

Preoperative Evaluation:

All patients should undergo a detailed physical examination,
laboratory screening and imaging before surgery. In order to
minimize the perioperative risk, medical conditions which can
improve should be consulted to an expert, necessary blood products
should be reserved and intensive care unit support should be at hand
if needed.

Evaluation of the mouth opening and neck movement in the
preoperative period will allow the clinician to be prepared for
difficult airway. Because of the thoracic deformities, thoracic spine
surgery patients' airway patency, pulmonary function abnormalities
and possible respiratory complications should be thoroughly
assessed. Patients with limited pulmonary function may need
prolonged postoperative mechanical ventilation. (4) The type of
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surgery can also have a significant impact on postoperative
pulmonary status. (5) For example, patients which undergo one lung
ventilation are more likely to have impaired postoperative
pulmonary function.

A detailed cardiovascular evaluation should be carried out.
Patients with scoliosis might have coexisting congenital heart
diseases, heart failure and pulmonary hypertension. (6) Conditions
such as intraoperative tachycardia and hypotension may cause
detrimental consequences in those with coronary artery disease.

Significant surgical bleeding is often seen due to the
long duration of surgeries and frequent history of extended use of
non-steroid anti-inflammatory analgesics. Just the opposite,
immobility in the perioperative period might cause deep vein
thrombosis (DVT). Each patient should be evaluated and if needed,
DVT prophylaxis initiated.

Type of premedication and whether premedication is
necessary or not should be decided according to the patients
neurological, hemodynamic and pulmonary status. Clinical trials
show that preoperative 600 mg gabapentin provides mild sedation
and reduces postoperative pain scores. (7) 0,5 mg alprazolam or 5
mg diazepam (0,05-0,2 mg/kg) is effective for preoperative anxiety
when given per oral a night before. A small dose of intravenous
midazolam (1-2 mg) can be used right before the procedure to
provide amnesia and sedation.

Patients' preoperative conditions, concomitant diseases,
neurological deficits, if any, should be well documented, all
procedures to be performed on the patient should be described in
detail and the patient must be well informed. After this, their consent
should be obtained.

Monitoring:

Patients undergoing thoracic spine surgery, like any other
surgery, should be monitored according to American Society of
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Anesthesiology's (ASA) standards, beginning with pulse oximetry,
ECG, arterial blood pressure, capnography and body temperature. A
more invasive monitoring plan should be performed in patients with
serious comorbidities or who are expected to have complicated
surgery with a risk for high volume blood loss and long duration of
surgery. Thoracic spine surgery is usually performed with a posterior
approach, which is technically easier than the anterior approach
since it does not require opening the rib cage. All types of surgical
instrumentation are expected to have higher surgical complications,
as they might lead to more intraoperative bleeding and injury of the
adjacent organs. Invasive arterial blood pressure (IABP) monitoring
is very useful for instant assessment of blood pressure and repetitive
arterial blood gas analysis, both of which helps to correctly interpret
and manipulate hemodynamic status. A large central venous line is
a necessary intervention in terms of rapid transfusion and, if
necessary, vasoactive or inotropic agent infusion. It is also
mandatory to monitor the body temperature, since a decrease in
temperature can disrupt coagulation, as well as neurophysiologic
monitoring. Hypothermia can also increase the rate of perioperative
infection. Measuring urine output is an easy method and a good
guide to assess renal perfusion, surgical bleeding and fluid
management.

Neurophysiologic monitoring is required to monitor spinal
cord function and reduce the perioperative neurologic injury. The
simplest methods for assessing spinal cord function and nerve root
damage are somatosensory evoked potential (SSEP), motor evoked
potential (MEP), wake-up test and electromyography (EMG).
Anesthetic agents can suppress SSEP signals. In the absence of
neurophysiologic monitoring techniques, the incidence of motor
deficit or paraplegia after scoliosis surgery was between 3.7 - 6.9%,
while it has been observed that it could be reduced to 0.5% by
intraoperative neurophysiologic monitoring. (8) Surgical injury or
hemodynamic changes may cause neuronal damage. It is noted that
SSEP and MEP monitoring are useful tools for monitoring spinal
cord perfusion and function.
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Induction of Anesthesia:

All thoracic spine surgeries are performed under general
anesthesia, with a few exceptions (for example, spinal cord
stimulator implantation), in which the patient will need to remain
awake as part of the surgical procedure. Induction of anesthesia is
provided with a combination of a hypnotic agent (propofol,
ketamine, thiopental, etomidate etc.) with an opioid. After adequate
ventilation is provided with a mask, nondepolarizing muscle
relaxants (rocuronium, vecuronium, atracurium, etc.) can be
administered to facilitate intubation. Advanced airway management
techniques such as intubation without muscle relaxants,
videolaryngoscope, fiber optic bronchoscope are used in patients
who are considered to have difficult airway or difficult mask
ventilation. Maintenance of anesthesia is achieved with a balanced
anesthesia technique, which includes the infusion of opioids, muscle
relaxants and volatile (sevoflurane, desflurane) or intravenous
anesthetics. It should be noted that in the presence of spinal trauma
and neurological deficits, doses of anesthetic agents should be
reconsidered due to muscle loss, a decrease in the volume of
distribution and albumin levels. Patients under high risk for
neurologic deficits can be maintained mildly hypertensive during the
surgery to reduce the risk of neurologic injury due to hypoperfusion
and ischemia. Neuromonitoring is part of the surgical plan, a lower
level of volatile anesthetics or total intravenous anesthesia is
recommended to reduce the likelihood of suppressing the recorded
potentials. Neuromuscular blockers disrupt motor evoked potentials
and electromyography and should not be used during monitoring.
Patients with a history of opioid use may have tolerance to these
drugs, and a higher dose may be required for titration.

Positioning:

Operating rooms with enough space should be preferred
since a lot of surgical equipment is needed for thoracic spine surgery.
After the induction of anesthesia, pneumatic compression devices
should be applied and a urinary catheter should be inserted. In these
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patients, there may be a risk of venous air embolism, as the surgical
site may remain above the heart level, so caution should be exercised
during surgery. Positioning is very important to provide proper
surgical field. The prone position is the most commonly used
position for spine surgeries, while the right and left lateral decubitus
positions are often used for the anterior approach, with the surgical
side remaining on top. Most thoracoscopic surgeries are performed
in the right lateral decubitus position next to azygos vein on the right
side, since a larger area is visible than on the left side. During
positioning, attention should be paid to the proper padding of
pressure-sensitive areas such as bone protrusions, eyes, and
peripheral nerves.

In patients with a planned anterior approach, a double-lumen
endotracheal tube is used for one lung ventilation, the location of the
tube should be checked again with a fiber optic bronchoscope after
positioning. With positioning, the pressure on the rib cage increases
the peak inspiratory pressure needed to reach a sufficient tidal
volume, this can lead to hypoventilation. In these cases, ventilation
with low tidal volume and high frequency can be applied. In case of
emergency (e.g., cardiopulmonary resuscitation or repositioning of
the endotracheal tube) a stretcher should always be available for the
patient to be quickly placed in a supine position. In the prone
position, if the operation is on the lower levels of the thoracic spine,
the upper extremity should be abducted with an angle of ninety
degrees or less without tension on the musculature, the upper limbs
can be placed on the arm boards. In high thoracic spine surgeries, the
arms should be kept in a neutral position tucked on the sides. In the
anterior approach, the arms are placed on parallel arm boards on the
side with caution not the abduct more than ninety degrees, the lower
leg is flexed from the hip and knee and the upper leg is placed
straight and supported with a pillow between the legs.

Thoracoscopic Approach:

In order to reduce the invasiveness of thoracic spine
surgeries, the thoracoscopic approach has become frequent in recent
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years. The advantages of this approach are that because it is less
invasive, it can lead to less blood loss, faster recovery and good pain
control. The use of thoracoscopy in spinal surgery was introduced in
Germany in the 1990s by Daniel Rosenthal et al., and in United
States by Michael Mack and John Regan et al. (9-10) Paravertebral
abscesses, enlarged paravertebral tumors in the thoracic cavity,
primary or metastatic spinal tumors, vertebral fractures and thoracic
disc hernias can be approached with thoracoscopy. In scoliosis
surgery, thoracoscopic anterior approach can be performed in
combination with a posterior approach.

The fact that the procedure is less invasive does not mean
that anesthesia management will be easier. For visualization of the
thoracic spine, one lung ventilation is required. Spinal deformities
might cause restrictive respiratory function and these patients might
not tolerate one lung ventilation. A thorough evaluation of coexisting
diseases, physical status and especially cardiac and pulmonary
function should be carried out. During surgery, there may be major
hemodynamic changes, especially due to one lung ventilation.
Therefore, all patients should be followed up with invasive arterial
monitoring. The decision on the placement of a central venous
catheter is similar to that in open thoracic vertebral surgical
procedures and depends on the patient's condition before surgery, the
invasiveness of the procedure, the expected blood loss as well as the
need for vasoactive or inotropic agent infusion. If the subclavian
vein or internal jugular vein is to be selected for the central catheter
placement, the side where the thoracoscopic procedure will be
performed should be preferred to prevent bilateral pneumothorax.
The surgical procedure is usually performed in the right lateral
decubitus position. Caution should be exercised in terms of
complications that may occur due to the positioning. Since surgery
is performed through small incisions between the ribs, pain is milder
and easier to control with standard analgesics. Intensive care unit and
hospital length of stay is shorter. There is a more aesthetic healing
process. The disadvantages of thoracoscopy are that recognizing the
tissues and adapting to its visuals under video assisted equipment
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requires a long time. Due to anatomical limitations, it is only possible
to approach spine pathologies between T5 and T11 vertebrae levels.
The surgical time is longer. It may be necessary to switch to open
thoracotomy, especially with large vessel injuries and inability to
treat bleeding via thoracoscopy.

Blood Transfusion and Fluid Management:

In recent years, perioperative management of fluid therapy
has gained great importance with the use of ERAS protocols. (11) It
is known that the ERAS spine protocol has an important role in faster
recovery of patients, increasing patient satisfaction, shortening
hospital stay and reducing health care costs. (3) Like other major
surgical procedures, fluid management is considered to be an
important component of perioperative care in thoracic spine
surgeries. Patient and surgery-related factors such as age, length of
surgery, high volume intraoperative blood loss, and prone or lateral
positions may affect intraoperative fluid administration.

There are two main goals of fluid management during spinal
surgery. These are maintenance of normovolemia and prevention of
decrease in serum osmolarity. It is aimed prevent hemodynamic
instability by maintaining normovolemia. By avoiding low serum
osmolarity, development of tissue edema can be prevented. (12) The
use of colloids is limited, as they can disrupt coagulation.

Thoracic spine surgeries are usually accompanied by high
volume blood loss. Instrumentation, multi-level surgery, epidural
vein damage and revisions greatly increase the risk of bleeding. It is
reported that in patients without preventive measures, blood loss can
be up to 2.8 liters, and the transfusion rate can be as high as 81%.
(13) It has been shown that morbidity, mortality and hospitalization
time increase in transfused patients due to massive bleeding. To limit
blood and blood product transfusion, patient blood management
strategies like; use of antifibrinolytic treatments such as tranexamic
acid, aprotinin; specific positioning of the patient, normovolemic
hemodilution, cell salvage (red cell protection), permissive

--54--



hypotensive anesthesia and minimally invasive techniques have
been developed.

Extubation:

When, where and how to end anesthesia after the surgery is
an important decision depending on the length of surgery, patients'
comorbidities, complications during the procedure, blood loss,
muscle weakness or residual neuromuscular block. Mostly, the
patient is extubated in the operating room at the end of the operation
and transferred to his/her room after follow-up in the post anesthesia
care unit. If any difficulty with airway is anticipated, considering re-
intubation difficulty, the patient should not be extubated before
regaining consciousness, spontaneously breathing and being able to
protect their airway. The surgical position, administration of
intravenous fluids and blood transfusions can cause facial and
airway edema. Respiratory status should be carefully evaluated
before extubation in patients who went through one lung ventilation.
Patients with serious comorbidities before surgery and patients who
had intraoperative complications (prolonged surgical time, massive
bleeding, hypothermia etc.) can be transferred to intensive care unit.
If the patient is to be followed up in an intensive care unit without
extubation, the intensive care unit should be informed and
preparations for mechanical ventilation and sedation should be
made. Considering that a neurological examination is mostly going
to be needed, sedation should be performed with short-acting agents.

Complications:

Many complications might occur during and after the
surgery related both to the procedure itself and anesthesia.
Postoperative 36 hours are the most important. Atelectasis being one
of the most common. One lung ventilation, increased airway
secretions and pain-related hypoventilation are risk factors for
atelectasis. Other thoracoscopic spine surgery complications are
massive blood loss, pneumonia, wound site infections, pulmonary
embolism and chylothorax. Myocardial infarction due to hypoxia,
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hypovolemia and arrhythmias may occur. Pneumothorax may
develop due to instrumentation. Neurologic deficits may occur due
to surgical trauma or intraoperative ischemia of the spine. Neuralgia
due to thoracoscopy can be seen. (14)

Pain Management:

Pain management is critical in thoracic spine surgeries and
a multimodal pain management is the most appropriate method in
terms of postoperative analgesia. As noted previously, pain might
lead to hypoventilation which is a risk factor for atelectasis. So are
the strong opioids which can cause respiratory depression. Patient
controlled analgesia (PCA) devices prepared with small doses of
intravenous opioids can provide pain free periods. It is known that
analgesic doses of ketamine, which can be used in addition to
intravenous opioids, reduce opioid consumption. Oral or intravenous
acetaminophen has also been shown to reduce opioid consumption
after surgery. Finally, it has been observed that gabapentin, when
used through the whole perioperative period, reduces patients' pain
scores and opioid consumption, but in addition to these benefits, side
effects such as dizziness and sedation should be taken into account.
Local anesthetic infiltration is also a method that can be used.
Dexmedetomidine and midazolam can be used as sedatives, and
fentanyl or remifentanil may be used as analgesics in patients who
have undergone thoracic spine surgery and are planned to be
mechanically ventilated for prolonged period. It has been proven that
dexmedetomidine provides less opioid consumption and has a lower
incidence of delirium. (15)
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Anestezi

Pratiginde
Guncellemeler - -

“Anestezide Pratiginde Guncellemeler” kitabimizda; Vajinal Dogumda Dural
Ponksiyon Epidural Analjezi tekniginin postpartum depresyon ve emzirme
Uzerine etkileri, YOksek Riskli Hastada Adduktor Kanal Bloguna kurtaricianal-
jezi olarak Intraopertif dénemde Popliteal Blok eklenmesi, Kronik Obstr
Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Anestezi, Anesthesia for Thora
Surgery konularini gincel gelismeleresliginde ele aldik. Surekli ol
sel verilerin gincellenmesi, Saglikta ve Teknolojideki gelismeler biz
uzmanlarinibilgilerimizi yenilemeye mecbur birakmaktadir. Anest
masi genel olarak; cerrahi prosedurlerin tamaminda gerekli bir tibk
madir. Anestezi bilim dali kendi icerisinde genel anestezi, rejyonal’anestezi,
noroanestezi, obstetrik anestezi, kard anestezi gibi pek cok @ )
ayrilmaktadir. Biz de kitabimizda gincellemeleri yaparken -Afjf"- dallarda

bazilarina deginmeye calistik. Toplumda saghk okur yazar ,gmln artmasi,
saglik hizmet aliminda sorgulayiei bir toplum haline gelinmesi nedeni ile
guncel bilgilere hakim olmak hefizman icin sart olmustur. BU hedenle Anes-
tezi ile ilgili guncel bilimsel verilere sahip olmamiz gerekmektedir. Bu kitap:
serilerimizi daha genis kapsamda devam ettirmek ve Anestezinin tim konu-
larinda bilimsel ve teknolojik verilerin isiginda guncel icerikli konularmizi
sizlerle paylasmayi amaclyeruz. Bu kitabin yazilmasina katki saglayan Dr.
Eylem YASAR, Dr. Hilal CAEISKAN AYDOGAN, Dr. Ersagun TUGCUGIL, Dr. Mete
MAN.ICI Dr. Doga SIMSEK. Br. Abdurrahman TUNAY, Dr. Seda TURAL ONUR'e
ve BIDGECONGRESS Akademik Organizasyon Platformuna tesekkur ederim.
Ayrica bilimsel calismalarda bana ve bircok hekime her zaman yol gosterici
olan her sartta destek elan degerli hocalarim Prof.DrYakup TOMAK, ProfDr.
Kazim KARAASLAN ve Prof.Dr.Ali Fuat ERDEM'e tesekkur ederim.
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