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OZET

Amac: Bu calismada hiperhidrozis tedavisi icin video yardimli torakoskopik cerrahi yéntemi ile tek seansta bilateral torasik sempatik
blokaj uygulanan hastalardaki peroperatif klinik deneyimimizi bildirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onayi alindiktan sonra 01/01/2007-01/07/2010 tarihleri arasinda hiperhidrozis tedavisi i¢in video yar-
dimli torakoskopik cerrahi yontemi ile tek seansta bilateral torasik sempatik blokaj planlanan tiim hastalar degerlendirildi. Hastalarla
iliskili bilgiler hasta dosyasi ve anestezi kayitlarindan elde edildi.

Bulgular: Hiperhidrozis tedavisi icin video yardimli torakoskopik cerrahi yontemi ile tek seansta bilateral torasik sempatik blokaj uy-
gulanan 35 hastanin yas ortalamasi 25,1+5,9, 22’si kadin ve 13’u erkekti. Tim hastalarda cift lumen tUp ile entlibasyon ve tek akciger
ventilasyonu saglandi. Ekstlibasyonu takiben erken dénemde pnémotoraks tanisi konan (i¢ hastadan ikisine perkiitan girisimle tedavi
uygulanirken, agir sigara icicisi olan ve postoperatif yogun bronkodilatasyon tedavisine ragmen, oksijen degerleri diisiik seyreden bir
hastaya toraks tlipii yerlestirildi. Postoperatif ddnemde yalnizca grafi ile pnédmotoraks tanisi konan 3 hastada ise miidahalesiz spontan
rezorpsiyon goriildi. Postoperatif ilk 24 saat icinde hastalarin agri skorlar1 Verbal Analog Skorlamaya (VAS) gore 3’lin altinda iken, bir
hafta sonraki kontrol randevusunda hastalarin % 80’inde (n=28) VAS 3’lin altinda olarak belirtilirken, klipleme yontemi ile sempatek-
tomi yapilmis 7 (% 20) hastada VAS degeri 3’Uin lizerinde tanimlanmustir.

Sonug: Dislk riskli bir hasta grubunda uygulanmasina ve acik cerrahiye gore Ustiinliikleri olmasina ragmen, VATS yontemi ile
yapilan sempatektomi girisimleri de intraoperatif dénemde 6zellikli bir ventilasyon ve postoperatif dénemde yakin komplikasyon
takibi ve etkin analjezi gerektirmektedir. Bu nedenle anestezi plani yapilirken, gdgus cerrahisinin gerekleri ve hasta 6zellikleri birlikte
degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Torakoskopik cerrahi-video yardimli, sempatektomi, tek akciger ventilasyonu
SUMMARY

Perioperative Management of Patients Undergoing Video-Assisted Thoracoscopic Sympathectomy: A Retrospective Clinical
Research

Objective: The aim of this study was to evaluate and report perioperative clinical experience in patients undergoing bilateral
sympathectomy with video-assisted thoracoscopic approach for the management of hyperhidrosis.

Material and Methods: After the approval of the ethics committee all patients undergoing bilateral video-assisted thoracoscopic
sympathectomy for the management of hyperhidrosis between 01/01/2007-01/07/2010 were included in the study. Associated
data were obtained from patient files and anaesthesia records.

Results: Mean age of thirty-five patients operated with bilateral video-assisted thoracoscopic sympathectomy for the management
of hyperhidrosis was 25.1+£5.9 years, and 22 of them were female. All patients were intubated with double-lumen endotracheal
tube and managed with one-lung ventilation. In the early postoperative period, after extubation, two of three patients who were
diagnosed with pneumothorax were treated with percutaneous approach. The last patient who was a heavy-smoker and persistently
demonstrated low oxygen saturation values despite bronchodilator therapy required thorax drainage tube. Three patients diagnosed
as pneumothorax with chest x-ray examination recovered spontaneously. During the first 24 hours, all patients’ pain scores remained
less than 3 according to verbal analogue scale. After a week, 80 % of the patients had pain scores of < 3. The patients (n=7) whose
pain scores were more than three were those who had clipping during sympathectomy.

Conclusion: Although this kind of surgery was performed on low-risk patients and its known superiorities over open thoraco-
tomy, VATS requires a particular ventilation management during intraoperative period and very close monitoring of postoperative
complications and effective postoperative analgesia. Therefore, in planning anaesthesia, indications of thoracic surgery, and patients’
characteristics should be evaluated in the same context.
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GIRiS

Hiperhidrozis 6zellikle geng¢ populasyon-
da yasam Kkalitesini ileri derecede etki-
leyen fonksiyonel sorunlara neden olan
benign bir klinik tablodur.®-? Bu sorunun
tedavi yontemleri arasinda bdélgesel bo-
toks uygulamasi, ter bezlerinin parsiyel
olarak c¢ikarilmasi ve torasik sempatekto-
mi (kalici sempatik blokaj) sayilabilir.® To-
rasik sempatik blokaj girisimsel radyolojik
yontemlerle yapilabilecegi gibi cerrahi
olarak agik torakotomi veya video yar-
dimli torakoskopik cerrahi (Video-assisted
thoracoscopic surgery - VATS) ile tek veya
coklu seanslarda bilateral olarak yapilabil-
mektedir. Digerleri arasinda en ¢ok 6ne-
rilen ydntem olan VATS sirasinda torako-
tomi insizyonu yapilmaksizin interkostal
araliktan plevral kaviteye girerek direkt
gorus veya bir kamera ve monitoér sistemi
ile goérinta elde edilir ve sempatik zincir
gorlintulemesi sonrasinda koterizasyon,
rezeksiyon veya klipsleme ile sempatik
blokaj saglanir.¢>

Video yardimli torakoskopik cerrahi ile
sempatektomi gecirecek hasta grubunda
anestezi yoénetimi sirasinda VATS'In ge-
rekleri ve yeterli cerrahi goéruntiyua sagla-
mak icin siklikla tek akciger ventilasyonu
ve hastalara uygun solunum parametrele-
rinin saglanmasi gereklidir.® Ayrica acik
torakotomiyle karsilastirildiginda minimal
invaziv gibi gérinse de bu grup hastalar
da postoperatif analjezi acisindan deger-
lendirilmeli ve kronik agri stirecine girebi-
lecekleri dustunulmelidir.

Calismamizda hiperhidrozis tedavisi igin
video yardimli torakoskopik cerrahi yén-
temi ile tek seansta bilateral torasik sem-
patik blokaj uygulanan hastalardaki pe-
roperatif klinik deneyimimizi bildirmeyi
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma Universite Tip ve Saglik Bilimle-
ri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanip
(Proje no: KA 10/134) ve Arastirma Fonu
tarafindan desteklenmistir. Etik kurul ona-
yi alindiktan sonra 01/01/2007-01/07/2010
tarihleri arasinda hiperhidrozis tedavisi
icin video yardimh torakoskopik cerrahi
yontemi ile tek seansta bilateral torasik
sempatik blokaj planlanan tim hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta-
larla iliskili bilgiler hasta dosyasi ve anes-
tezi kayitlarindan elde edildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, ASA fiziksel statuleri gibi
demografik verileri ve hiperhidrozis 6zel-
likleri kaydedildi. Tercih edilen anestezi
teknigi ve kullanilan tup 6zellikleri (entU-
basyon tlp numarasi ve tarafi), deneme
sayisi, her bir akcigerin tek akciger venti-
lasyonu sirasindaki durumu ve postopera-
tif solunum parametreleri degerlendirildi.
Cerrahi olarak blokaj yapilan sempatik
sinirler, blokaj sekli, operasyon siresi ve
tekrari kaydedildi. Erken postoperatif
komplikasyonlar, hastalarin postoperatif
agr1 duzeyleri, analjezi yontemi ve pos-
toperatif analjeziye etki eden faktorler,
hastanede kalis streleri, basarili sempatik
blok siresi ve yine operasyon gerekliligi
dokimente edildi.

BUtlin hastalara genel anestezi induksi-
yonu 5-7 mg kg™ tiyopental, 1 mg kg™ li-
dokain, 1 mg kg™ fentanil ve 0,6 mg kg’
rokuronyum ile yapildi. Kas gevsemesi
stresi olarak 3 dk. beklendikten sonra
hastalar tek akciger ventilasyonu icin ¢ift
[Gmen tlp (Broncho-Cath, Mallinckrodt
Medical, Athlone, Ireland) ile entUbe edil-
di. Tap yerlesimi her iki l[Gamen ayri ayri
oklide edilerek, hemitorakslarin oskul-
tasyonu ile dogrulandiktan sonra tespit
edildi. Hastalara cerrah tarafindan tercih
edilen pozisyon olan yari oturur, kollar
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yanlara acik ve dirsekten yaklasik 70-80°
derece aci ile abdiksiyonda pozisyon ve-
rildi. Pozisyon verilmesi sonrasi tip yerle-
simi tekrar oskultasyonla dogrulandiktan
sonra cerrahi baslatildi. Anestezi idamesi
% 2-3 sevofluran, % 50 O,/N,O ve dizenli
araliklarla kas gevsetici uygulanarak sag-
landi. Tek akciger ventilasyonu (TAV) sira-
sinda O, orani rutin olarak % 100’e ¢ikari-
larak, tidal volim 8 ml kg olacak sekilde,
normokarbi ve SpO,>% 90 hedeflenerek
manuel ventilasyon yapildi. Hastanin bir
taraftaki sempatektomisi bittikten sonra
cift akciger ventilasyonuna gecildi ve di-
ger cerrahi saha hazirlanana kadar bu se-
kilde devam edildi. ikinci cerrahi sahaya
girig 6ncesi yine tek akciger ventilasyonu
baslatildi. Hastalar anestezi stresince kalp
hizi, invaziv arter basinci, periferal oksijen
saturasyonu ve arteriyel kan gazlari ile ta-
kip edildi.

Tam hastalara selektif bilateral sempa-
tektomi tek seansta ayni cerrah tarafin-
dan uygulandi. Torasik sempatektomi icin
3. interkostal aralik, 6n aksiller hattan 5
mm, 30° optik torakoskop ile uniport gi-
ris kullanildi. Sempatik zincir 2., 3. ve 4.
interkostal uclarin gectigi bolgede belir-
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lendikten sonra torakal 2'den 4'e kadar
sempatik zincir selektif olarak klipslendi
ve/veya koterize edildi. islem sonunda,
plevral bosluk ince bir kateter yardimiyla
anestezistin manuel olarak birkac saniye
boyunca pozitif basing saglayan ventilas-
yonu ile birlikte kapali sualti drenaji ya-
pilarak bosaltildi. Pnémotoraks olmamasi
icin yine pozitif basin¢ uygulamasi strda-
raltrken dren cekildi ve toraks tapt takil-
madi.

Hastalarda postoperatif analjezi icin int-
raoperatif olarak parasetamol 1 gr iv ve
diklofenak sodyum intramuskuler olarak
uygulandi ve ilk 24 saat icinde 8 saatte bir
yinelendiler. Olgulara postoperatif ilk bir
hafta boyunca non-steroid analjezikler
recete edildi ve dazenli kullanim énerildi.
Veriler SPSS 11.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
ABD) ile analiz edildi. Kantitatif veriler
ortalama = SS, sayi ve ylzde olarak belir-
tildi.

BULGULAR
Hiperhidrozis tedavisi icin video yardimli

torakoskopik cerrahi yontemi ile tek se-
ansta bilateral torasik sempatik blokaj uy-

Tablo 1. Hasta o6zellikleri [ortalama = SS, say1 (%)].

Yas (yil)
Cinsiyet
Erkek
Kadin
Vacut agirhgi
ASA (1/11)
Sigara icme oykusu pozitifligi
Terleme bolgesi
Eller
Koltukalti
Eller ve koltukalti
Eller ve ayaklar
Eller, ayaklar ve koltukalti
Aile oykust pozitifligi

25,1%5,9

13 (% 37,1)
22 (% 62,9)
62,2+9,1
32/3
16 (% 45,7)

2 (% 5,7)
4 (% 11,4)
14 (% 40,0)
7 (% 20,0)
8 (% 22,9)

1(% 2,9)
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]
Tablo Il. Entiibasyon tiiplerinin ve cerrahinin 6zellikleri [say1 (%)].

Kullanilan cift lumen tup
Sag
Sol

Cift [umen tlUp numarasi (F)

Cerrahi suresi (dk.)
Cerrahi yéntem

18 (% 51,4)
17 (% 48,6)

1(% 2,9)
26 (% 74,3)
6 (% 17,1)

2 (% 5,7)
86,7+31,2

Termal 28 (% 80,0)

Klipsleme 7 (% 20,0)
Cerrahi yapilan sempatik zincir bolgesi

T2, T3 3 (% 8,6)

T3, T4 4 (% 11,4)

T2, T3, T4 28 (% 80,0)
T: Torakal

Tablo Ill. Girisim sonrasinda izlem sonuclan [sayi (%)].

Postoperatif erken donem pnémotoraks
Spontan rezorpsiyon
PerkUtan aspirasyon
Toraks tupu yerlestirilmesi
Postoperatif agri (VAS)
0 - 24 saat
Bir hafta sonra

Taburculuk suresi
24 saat

24- 48 saat
Tekrar operasyon

6 (% 17,4)
3 (% 8,7)
2 (% 5,7)
1(% 2,9)

35 hasta (% 100,0) < 3 (0-2)
28 hasta (% 80,0) <3 (0-2)
hasta (% 20,0) >3 (3-7)

34 (% 97,1)
1(% 2,9)
2 (% 5,7)

VAS: Verbal analog skala

gulanan 35 hasta dosya bilgileri ile yeterli
veri sagladigi icin degerlendirmeye alindi.
Hastalarin demografik ve hiperhidrozise
iliskin 6zellikleri Tablo I'de belirtilmistir.

Standart genel anestezi indlksiyonunu
takiben cift limenli entUbasyon tipu ile
entlbe edilen hastalarda kullanilan tip
Ozellikleri Tablo IlI'de belirtilmistir. TUp

yerlesiminde toplam deneme sayisi 1 ila
3 arasinda degisirken, sag tup takilan
18 hastadan 15'inde tlp ilk denemede,
3'Unde ise 2. denemede takildi. Sol tip
takilan 17 hastada ise ilk denemede tlp
yerlestirilebilen hasta sayisi 14 iken, 2 has-
tada 2. denemede, 1 hasta da 3. deneme-
de tup yerlestirilebildi. Tap limenleri cer-
rahi sahaya uygun olarak oklide edilerek
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tek akciger ventilasyonu sagland. ikisi
sol, biri sag CLT olmak Uzere ¢ hastada
kontrlateral cerrahi sahanin gérintlsu ve
sempatektomi icin manipulasyonu zorlas-
tig1 icin ¢ok kisa sureli olarak bu hastalarin
tupleri sistemden ayrildi ve akcigerlerin
tamamen kollabe olmasi saglandi. Hi-
poksi veya hiperkarbinin izlenmedigi bu
dénemde o taraftaki sempatik zincir dest-
raksiyonu tamamlandi ve hastalar akciger
ekspanzasyonunu saglama amaclh olarak
ventile edildi. Bu hastalarda diger cerrahi
tarafta benzer sorunlar goérilmedi. Has-
talarda cerrahi amach destrikte edilen
sempatik zincirler Tablo II'de g&sterilmis-
tir. Intraoperatif dénemde hastalar klinik
acidan uygun hemodinamik seyir goéste-
rirken, SpO, degerlerinde % 90"in altina
disme izlenmemistir.

Cerrahi sonunda rutin olarak toraks tUpu
konmazken, bir olguda intraoperatif do-
nemde saptanan bulléz yapiya da mida-
hale edilerek, VATS sirasinda cikarildigi
icin bul rezeksiyonu yapilan tarafta bir
toraks tupu takildi. Ekstibasyonu takiben
oksijen satlUrasyonu % 90'in altinda olan
3 hastada derlenme odasinda cekilen akci-
ger grafisinde dogrulandiktan sonra pné-
motoraks tanisi kondu. Bu hastalardan
ikisine perkltan igne aspirasyonu ile te-
davi uygulanirken, agir sigara igicisi olan
ve postoperatif yogun bronkodilatasyon
tedavisine ragmen, oksijen degerleri du-
stk seyreden bir hastaya toraks tlupu yer-
lestirildi. Ayrica postoperatif dénemde
solunum sikintisi veya oksijen dizeyinde
azalma gorulmeyen, ancak grafi ile pno-
motoraks tanisi konan 3 hastada ise mu-
dahalesiz spontan rezorpsiyon goéralda.
BUl rezeksiyonu yapilan hasta hari¢ tim
olgular operasyondan 1 gun sonra kont-
rol akciger grafileri ile degerlendirilerek
taburcu edildi (Tablo llI). iki hastaya ye-
tersiz semptom giderilmesi nedeniyle 1 ay
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sonra yine sempatektomi uygulandi.

Postoperatif ilk 24 saat icinde hastalarin
agr skorlari Verbal Analog Skorlamaya
(VAS) gore 3'Un altinda iken, bir hafta
sonraki kontrol randevusunda hastalarin
% 80'inde (n=28) VAS 3'Un altinda olarak
belirtilirken, 7 (% 20) hastada VAS degeri
3'Un Gzerinde tanimlanmistir. Bu 7 hasta
klipleme yontemi ile sempatektomi ya-
pilmis hastalardir (Tablo 1ll). Bu 7 hasta-
da nonsteroid anti-inflamatuvar ilag¢ kul-
lanimi bir hafta daha strdaralda. Agrisi
postoperatif 1. ayda yuksek (VAS=7) sey-
retmeye devam eden bir hastada klipsler
torakoskopik olarak ¢ikarildi.

TARTISMA

Hiperhidrozis yasam kalitesine olan olum-
suz etkileri nedeniyle cerrahi sempatik
blokaja kadar cesitli modalitelerle tedavi
edilmeye calisilan klinik bir tablodur. Vi-
deo yardimli torakoskopik cerrahi, cerra-
hi sempatektomi sirasinda glvenli ve en
etkin tedavi olarak énerilmektedir.” VATS
minimal cerrahi insizyon ile yapilabilme-
si, daha az kanama, daha az postoperatif
komplikasyon ve daha erken taburculuk
ile anlamli derecede diisik morbidite gos-
termesi nedeniyle agik cerrahiye Ustanltk
gosterir."” Kacuk insizyon ve akcigerin
atmosfer basinci ile az temasindan dola-
yI postoperatif solunum fonksiyonlari da
acik cerrahiye gére daha az etkilenmek-
tedir ve tek seansta bilateral yaklasim da
uygulansa morbidite daha dustk olmak-
tadir. Genellikle gen¢ ve kadin cinsiyet
agirhkli bir populasyon olan bu hasta gru-
bunda cerrahi kesi bdlgesinde insizyon
izinin daha kacuk olmasi da VATS yonte-
minin tercihinde etkendir. Bu ¢alismadaki
hasta grubundaki yas ortalamasi ve cinsi-
yet dagilimi da literatdrle uyumlu olarak
geng ve kadin cinsiyet agirlikliydi.®
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Sempatektomi VATS yontemi ile tek se-
ansta bilateral veya farkh seanslarda tek
tarafli olarak yapilabilmektedir. Sempatik
zincir belirlendikten sonra destriksiyonu
rezeksiyon, klipsleme ve termal yontem
(koterizasyon) ile uygulanabilir.® Farkli
torakoskopik cerrahiler icin lokal, rejyo-
nel veya endotrakeal entlbasyonla genel
anestezi yeterli olabilirken, bul, primer
veya metastatik timor rezeksiyonu gibi
daha komplike olgular tek akciger ven-
tilasyonu ile genel anestezi gerektirir.®
Torakoskopik sempatektomi sirasinda da
cerrahi sahanin iyi gorulebilmesi gerek-
tigi icin tek akciger ventilasyonu en cok
tercih edilen uygulamadir.®'® Pediatrik
hasta grubunda tek akciger ventilasyonu
icin endobronsiyal blokérler kullanilirken,
eriskin hastalarda ¢ift limenli tipler ter-
cih edilmektedir."" Ancak, tek limen en-
tibasyonla birlikte intratorasik karbondi-
oksit instflasyonu veya laringeal maske
uygulamasi da bildirilmistir.®'® Cerrahi
gereksinimler g6z 6ninde bulundurula-
rak, bu hasta grubunda klinigimizde rutin
olarak ¢ift [amenli tip kullanarak tek ak-
ciger ventilasyonu tercih edilmektedir.

Bu arastirmadaki olgularda sag veya sol
tup takilmasinda oncelikli bir yaklagim
olmaksizin tedarik edilebilen tip uygu-
lanmis olup, tapln tUrtine gore farklihk
gosteren bir sorun izlenmemistir. Teorik
olarak sag ya da sol tapun takilmasinin
esit dizeyde glvenli ve etkin olmasi bek-
lenirken, Benumof ve ark.’in kadavra ve
recine modellerde, in vivo kontroli ol-
madan yaptiklari ¢alismada sol CLT'nin
guvenlik marjinin daha genis oldugunu
bildirmelerinden sonra pratikte sag tip
kullanimi tartismali hale gelmistir.'? Bu
da her olguda kesinlikle sol CLT tercih edil-
meli seklinde yorumlanmis ve sag CLT'nin
anestezi egitiminde veya egitim disi olgu-
larda daha az kullanimiyla sonuclanmis-

tir."® Bu az kullanim gitgide artarak her
kosulda sol tip kullanimina déntgmustar.
(1415 Genel olarak hem sag hem de sol CLT
% 10 oraninda uygunsuz yerlestirilebilir.
(1518 Toraks cerrahisi gecirecek bir grup
hastada yapilan ve sag ve sol CLT'nin kor
teknikle takildiktan sonra bronkoskopi
kullanilarak karsilastirilmasini iceren bir
calismada her iki tUp icin de malpozisyon
veya hasta pozisyonu sonrasi yerlesim
bozulmasi arasinda fark bulunmamistir.
Bu calismada sag CLT'nin artmis sag Ust
lob kollapsi riski olmadan etkin bir sekil-
de kullanilabilecegi bildirilmistir.7® Yine
seyrek olarak CLT kullanan kisilerin yap-
t1g1 entUbasyonlari degerlendiren bir ca-
lismada intraoperatif hipoksi, hiperkapni
ve yuUksek hava yolu basinci acisindan sol
CLT'nin saga gore daha guvenli oldugunu
gosteren bulgu elde edilememistir.("”

Cift limenli ttp ile endobronsial entlbas-
yon uygulamalarinda bronkoskopi kulla-
nimi énerilen ydntemdir. Bronkoskopi ile
CLT takilmasi teorik olarak tip pozisyo-
nunun ideale yakin olmasini saglamakla
birlikte, CLT yerlestirilmesi sirasinda bron-
koskopi ile osktltasyon ve klinik bulgulari
karsilastiran bir calisma benzer basar ve
basarisizlik oranlari bildirmistir.(® Oskal-
tasyon, gogus duvari hareketlerinin iz-
lenmesi ve tepe inspiratuvar basinglarinin
Olcimu genel olarak kullanilan ve CLT uy-
gulamasi yapan her klinisyenin kesinlik-
le bilmesi gereken yéntemlerdir. Ancak,
CLT kullanan bir klinisyen ayni zamanda
bronkoskopi kullanimina da asina olma-
lidir. Ancak, rutin bronkoskopi kullanimi
kisisel tercih ve klinigin olanaklarina bagli
olarak degisiklik gostermektedir.® ve bu
calismada bronkoskopik dogrulama ola-
nagi bulunmamistir.

VATS ile solunum fonksiyonlari yuksek
oranda korunsa da gogus cerrahisi ope-
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rasyonlarinda solunum fonksiyonlarinin
etkilenmesi olasiligi her zaman mevcut-
tur. Tek akciger ventilasyonu sirasinda,
sag ya da sol tup kullanimindan daha cok,
akcigere girisimlerde cerrahi yapilan taraf
esas olarak hipoksi riskini belirlemektedir.
(1 Zira sag akcigerin sol akcigere gore per-
fuzyonunun agirhkli ve hacim olarak da
sag akcigerin sol akcigerden buyuk olma-
si sag akcigerin ventile edilmedigi durum-
larda oksijenizasyonda daha fazla azal-
manin beklenmesini aciklayabilir. Ancak,
6nemli bir hipoksi nedeni de akcigerin
patofizyolojik durumudur. Bu ¢alismadaki
gibi geng ve ek akciger hastaligi olmayan
hastalarda ve sempatektomi gibi ¢ok kisa
streli TAV gerektiren girisimler sirasinda
hipoksi primer sorunu akciger kokenli
olan hastalarda yapilan TAV sirasindaki
hipoksiye goére daha az beklenir bir du-
rumdur.® Ancak, torakoskopik girisim ile
sempatektomi yapilan olgularda cerrahi
sirasinda ilk sahada operasyon sonlandiri-
lip yeterli akciger ventilasyonu saglandik-
tan sonra, ikinci cerrahi tarafta akcigerin
sonduridlmesini takiben ciddi derecede
hipoksi bildiren yayinlar da mevcuttur.
20-22) Bu durumda yuksek frekans jet ven-
tilasyon, séndurulen akcigerin dogrudan
torakoskopik goérinti altinda, anestezist
tarafindan pozitif basing uygulanarak
ekspanzasyonu ve hava drenaji énerilen
secenekler arasindadir.?22) Hipoksi insi-
dansini azaltmak icin en énemli strateji
ise ventilasyonun uygun dizenlenmesidir.
Bunun icin PEEP eklenmeden yuksek tidal
hacim (10-12 mL/kg) veya PEEP’le birlik-
te orta hacimli tidal volim (6-8 mL/kg)
olmak Uzere iki yéontem 6nerilmektedir.
) Bagimli olmayan akcigere oksijen ve-
rilmesi de hipoksinin hem énlenmesinde
hem de tedavisinde kullanilabilir. Ancak,
anestezi tipinin TAV sirasinda oksijenizas-
yona etkisi bulunmamaktadir."® Bu calis-
mada tek akciger ventilasyonunu uygun
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saglayamadigimiz ve kisa sureli dekon-
neksiyon gerektiren olgularda bu zorlu-
gun hastaya pozisyon verilmesi sirasinda
tlp yerlesiminde bozulmadan kaynaklan-
digini distiinmekteyiz.

intraoperatif dénemde gérilebilebilecek
bir diger etki sempatektomi yapildiktan
sonra Ozellikle oturur pozisyona bagh
akut santral hipovolemiye yanit olarak
gelismesi beklenen refleks tasikardide
baskilanmadir.?® Bu durum anestezi de-
rinligi hafif hastalarda daha belirgindir,
zira daha derin bir anestezi ve kas gevse-
tici kullanimi bu durumu maskeleyebilir.
Bu etkinin klinik 6nemi hemotoraks gibi
ciddi hipotansiyona neden olan olasi pos-
toperatif komplikasyonlara yanitin yeter-
siz olmasindan kaynaklanmaktadir.

Postoperatif donemde beklenen bir diger
komplikasyon da pnémotoraks gelismesi-
dir. Bu durum eksttbasyon sonrasi erken
derlenme déneminde hipoksi ile birlikte
solunum sikintisina yol acabilecegi gibi hic
belirti vermeden kontrol akciger grafisin-
de de tani alabilen genis bir spektrumda
klinik goérintiye sahiptir. Ancak, olasihgi
duastnulerek mudahale olanaklari hazir
bulunmalidir. Calismadaki hastalarimizda
da 3'0 girisimsel olarak tedavi edilme ge-
reksinimi gdsteren, 6 hastada pndémoto-
raks tablosu saptanmistir.

Hastalarin major kaslarinin veya kotlari-
nin kesilmemesi nedeniyle VATS uygula-
masi sonrasinda hastalarin agri diizeyinin
acitk cerrahiye gore belirgin derecede az
olmasi beklenmektedir. VATS sonrasi go-
ralen agrinin esas olarak torasik port gi-
ris yerlerinden mi yoksa sempatik zincirin
koaguUlasyonu sirasinda visseral plevra
ve kosta periosteumundaki hasardan mi
kaynaklandigi tam olarak bilinmemekle
birlikte, bu girisim sonrasi uygulanacak
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en uygun postoperatif analjezik se¢cimi de
halen tam karar verilmis bir konu degil-
dir.®"” Agri tedavisi ydontemleri arasinda
torasik epidural analjezi, interkostal blok,
intraplevral veya yara yerine preemptif
olarak lokal anestezik uygulamasi ve opi-
oid veya nonsteroid antiinflamatuvar ilag
infGzyonu sayilabilir.17:2527 Torasik epidu-
ral bu cerrahi icin ¢ok invazif kalirken,?”
preemptif lokal anestezik uygulamasi ve
interkostal blok erken dénemde ve kisa
sureli etkinlik géstermis, opioid inflzyon-
lari da solunum depresyonu, gastrointes-
tinal sorunlarla iliskilendirilmistir.?"” An-
cak, nonsteroidlerin dtzenli araliklarla ve
parasetamolle birlikte uygulanmalari bu
ilaglarin ayri ayri, tek baslarina uygulan-
malari ile karsilastirildiginda postoperatif
dénemde daha Ustin ve yeterli analjezi
saglayan bir yontemdir.?®2% Calisma has-
talarimizda parasetamol ve diklofenak
sodyum kombinasyonu ile erken posto-
peratif donemde yeterli agri tedavisi sag-
lanabilmistir. Ancak, ilgi cekici bir konu
postoperatif ddnemde devam eden agri
yakinmalarinin klipsleme yapilan hasta-
larda daha belirgin olmasidir. Bu durum
belki klipsten kaynaklanan yabanci cisim
reaksiyonu ile artmis inflamatuvar ve agri
yaniti olarak degerlendirilebilir.%3"

Sonug olarak, genellikle dustk riskli bir
hasta grubunda uygulanmasina ve acik
cerrahiye gore UsttnlUkleri olmasina rag-
men, VATS yéntemi ile yapilan sempatek-
tomi girisimleri de intraoperatif donem-
de 6zellikli bir ventilasyon ve postoperatif
dénemde yakin komplikasyon takibi ve et-
kin analjezi gerektirmektedir. Bu nedenle
anestezi plani yapilirken gégus cerrahisi-
nin gerekleri ve hasta 6zellikleri birlikte
degerlendirilmelidir.
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