POSTOPERATIF BAKIM

Gogiis Tupi Yonetimi. Cogu gogus cerrahisi ameliyati sonunda, plevral kavite gogus
tiipleri ile drene edilir. Eger visseral plevra hasar gérmemis ve pndmotoraks veya
hemotoraks siiphesi yoksa (6rnegin VATS sempatektomi sonrasi) gogiis tiipi kullanimi
gereksizdir. Goglis tiipliniin yerlestirilmesi sonrasinda, akcigerler pozitif basnich
ventilasyon ile genislerler. Bu durumlarda plevral tiip kullaniminin iki nedeni olabilir:
birincisi, haca kagag1 varsa tiip havanin disar1 c¢ikisina izin verecektir; ikincisi, kan ve
plevral mayinin drenaji miimkiin olacaktir ve boylece plevral mayinin birikerek hastanin
solunumsal durumunu bozmasina engel olacaktir. Tiip, hava kagagi sonlandiginda ve 24

saatlik drenaj miktar1 kabul edilebilir bir seviyeye gerilediginde cikarilabilir.

Tarihsel olarak, cogu cerrah, 24 saatlik drenaj miktarinin 150ml altinda olmasin1 gégus
tipunlin yeniden mayi birikme riskinin minimalize edilerek c¢ekilebilmesi i¢in bir
onkosul olarak kabul etmistir. Plevral lenfatikler, 6te yandan, saglikli bir bireyde saatte
0.40ml/kg absorbe edebilir ki bu da 24 saatte 500ml kadar ¢ok bir siviya tekabiil eder.
Aslinda, plevral tiiplerin VATS lobektomi veya torakotomi sonrasinda, tekrar plevral
eflizyon olusumuna yol agmadan, drenaj miktarlar1 400ml kadarken dahi, cekilebilecegi,
calismalarda gosterilmistir. Yazarlar tarafindan, giinliikk pratikte, lobektomi ve daha
kiiciik akciger rezeksiyon ameliyatlari sonrasinda 24 saatlik drenaj miktarlar1 400ml ve
altinda ise tiiplerin ¢ekildigi belirtilmektedir. Malign plevral eflizyon, plevral boslugun
inflamasyon veya enfeksiyonu, ve ploredez gibi, normal plevral mayi dinamiklerinin
degistigi durumlarda, tiiptin ¢ekilebilmesi icin 24 saatlik dreanj miktarlar1 konusunda

kesin sinirlar belirlemek 6nemlidir (tipik olarak 24 saatte 100-150ml).



Akciger rezeksiyonu veya parankim hasari mevcut olan ameliyatlarda, ilk 12-24 saatte, -
20cmH20’luk vakum uygulamalari, residiiel hava boslugunun ortadan kaldirilmasinda
ve postoperative hava kacaklarinin kontrol edilmesinde rutin olarak kullanilir. Diger
taraftan, ertesi giin vakum uygulamasina devam edilip edilmeyecegi ile ilgili karar
vermek gerekir. Hava kacagi mevcudiyetinde vakuma devam etmenin hava kagaginin ve
buna bagh olarak tiip torakostomi ihtiyacininin siiresini uzattifi gosterilmistir. Hava
kacagr varliginda devamli vakum kullanimi, ana kilavuzlarda, kalan akcigerin cekilen
akciger grafilerindeki ekspansiyon oranina baghlidir. Eger akciger iyi ekspanse olduysa,
gogus tipu sualti drenaj sistemine birakilabilir. Eger grafilerde, drene olmayan bir
pnémotoraks mevcutsa, gogiis tiipli ve bagh hattin patent oldugundan, hastanin {lizerine
yatmadigindan, tikali olmadigindan emin olunmalidir. Eger tiip diisiik kalibreli bir tiipse
(pigtail katater gibi), fibrin tikaclarla obstriikte olabilmeye meyilli dogalar1 nedeniyle ii¢
yollu bir musluk araciligiyla steril serum fizyolojik kullanilarak yikanmalidir. Bu
kataterler ayrica cilde giris yerinde katlanmaya da egilimlidirler. Cerrah tiip ve hattinin
patent oldugundan emin olduktan sonra, hastadan istemli olarak o6ksiirmesi veya
Valsalva manevras1 yapmasi ister. Bu manevra intratorasik basinci artirarak gogiis
kavitesi icerisindeki havay1 toraks tiipiinden disan iter. Istemli oksiiriik ve derin
respirasyon sirasinda, drenaj sistemi icerisindeki siv1 seviyesinin asagi-yukar1 degismesi
gerekir. Bu manevra plevral basinglarda olusan degisiklikleri gosterir. Hareketsiz bir sivi
seviyesi, mekanik blokaji (eksternal olarak tiipiin tikanikligini ya da pithi ve debrislerle
tiipiin obstriiksiyonunu) veya plevral boslugun pléredezini gosterir. Eger sualti drenaj
setinden hava kabarciklar ¢ikiyorsa, bu hava kagagina isaret eder. Eger sualti drenaj
sistemi kullanimina ragmen, atelektaziye veya akcigerde kollapsa neden olacak diizeyde
hava kagagi mevcutsa, bu durumda akciger ekspansiyonunun saglanmasi adina vakum

uygulanmasi onerilir.



Agr1 Kontrolii. Intratorasik prosediirler sonrasinda iyi agr1 kontrolu kritik 6nem tasur.
Hastanin aktif olarak sekresyonlarini temizlemesini saglar, ambulasyonu ve iyilik hissini
destekler. En yaygin agri kontrol yontemleri: epidural, paravertebral ve intravenéz'diir.
Epidural kataterler yaygin olarak kullanilmasina ragmen yazarlar kendi kliniklerinde
paravertebral kataterleri tercih ettiklerini belirtmektedirler. Etkinligi en st duzeye
tasimak icin, kataterler T6 diizeyine, kabaca skapula ucuna, yerlestirilmelidir. Daha
alcak yerlestirmeler yetersiz agr1 kontroliine neden olacagi gibi daha yiiksek seviyedeki
yerlestirmeler de ellerde ve kollarda hissizlik yaratabilir. Tipik olarak, 0,3pg/ml’den
fentanilin, bupivakain (%0.125) veya ropivakaine (%0,1) ile kombinasyonlar1 kullanilir.
Ropivakainin kardiyotoksisitesi bupivakaine oranla daha diisiiktiir. Bu nedenle
ropivakain kullaniminda, dikkatsizlikten dolay1 intraventz enjeksiyon yapilacak olsa
bile, refrakter komplet kalp blogu riski belirgin daha diisiiktiir. Paravertebral bloklar,
ayni epidural kataterin T4-6 seviyesinde, spindz proseslerin 2,5cm lateralinden
takilmasi ile kullanilabilir. Epidural katater kullaniminda oldugu gibi, narkotik ve topical

ajanlarin kombinasyonu kataterden uygulanir.

Uygun olarak yerlestirildiginde, iyi yonetilen bir epidural analjezi, belirgin sistemik
sedasyona yol agmadan kayda deger bir agr1 kontrolu saglar. Torasik epidural analjezi
genellikle iiriner retansiyona yol agmamakla birlikte algak seviyelerden uygulanmis bir
torasik epidural, mesanenin duyu sinirlerini bloke edebilir. Ote yandan, motor fonksiyon
intakt kalir. iseme giicliigii ceken hastalarda, hastaya diizenli olarak isemesi gerektigi
hatirlatilarak foley kataterizasyondan kaginilabilir. Cerrahiden 6nce de iseme giicligi
ceken erkek hastalarda, liriner kataterizasyon gerekli olabilir. Ek olarak, lokal anestezik

kullanimi, vazodilatasyon ve akabinde hipotansiyona neden olan sempatik blokaj



yapabilir. Bu durum intravenoz vazokonstriktor (fenilefrin gibi bir a-agonist) ve/veya
intravenéz mayi kullanimi gerektirebilir. Bu gibi durumlarda, akciger hastalarinda,
ozellikle pndmonektomi sonrasinda hipotansiyona yonelik mayi yiiklemesi ¢ok tercih
edilmez. Paravertebral kataterler, denk derecede agr1 kontrolu saglarken hemodinami

uzerine de daha az etkilidirler.

Alternatif olarak, hasta kontrollii intraven6z narkotik analjezikler, genellikle ketorolak
ve intravenoz Tylenol ile birlikte, kullanilabilir. Dozaji agriy1 giderme derecesi ve
sedasyon etkisi goz onilinde tutularak dengeyi saglayacak sekilde ayarlanmalidir.
Gereksiz sedatize edilmis hastalarda da yetersiz doz uygulanmis hastalardaki gibi
hosnutsuzluklar ortaya ¢ikabilir. Sekresyon retansiyonu riski, atelektazi/pnémoni ve
pulmoner aspirasyon riskleri bunlarda bazilaridir. Bu sikintilar 6zellikle yash hastalarda
dikkat edilmesi gereken hususlardir. Oral alimi agilan yash hastalarda aspirasyon riskine
ozellikle dikkat edilmelidir. intraven6z narkotikler kullanilarak yapilacak olan agri
kontroliinde, agrinin giderilmesi ve sedasyon arasinda uygun dengenin korunmasi 6nem
arz etmektedir. Agr1 uygun sekilde giderilirken, bu gercek ve yasami tehdit eden

komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi énemlidir.

Epidural, paravertebral veya intraven6z agr1 kontroliinde, hasta tipik olarak
postoperatif licilincii veya dordiincii gliniinde oral agr1 Kkesicilere gecebilir. Agri
yonetiminin hem intravendz hem oral doneminde, diski yumusatici ve laksatif ajanlarin
standart bir rejim olarak kullanilmas1 konstipasyonun giderilmesi acisindan

Onerilmektedir.



Akciger Bakimi. En iyi akciger bakimi, hastanin etkili bir sekilde oOksiirerek
sekresyonlarini ¢ikarmasindan ve tim saglk personelinin egitilmesi ve Ozveri ile
calismasiyla gerceklesir. Siire¢ preoperatif donemde baslar, yastik (veya uygun diger
destekleyiciler) kullamimu ile ilgili gerekli talimatlar verilerek yaranin iizerine basing
uygulanmasi onerilir. Postoperatif, asir1 sedasyon yaratmadan agrinin yonetimi (daha
once bahsedildigi sekilde) mutlak gereklidir. Giinliik sabah vizitlerinde hastanin
akcigerlerinin durumu degerlendirilmeli ve hasta ve yakinlarina derin nefes almanin ve
oksiirmenin O6nemi hatirlatilmali;, hasta mobilize edilmeli ve gerek duyuluyorsa,
yardimc1 solunum cihazlar1 kullanilmalidir. Hastanin erken donemde yataktan
sandalyeye alinmasi ve ayaga kaldirilmasi en iyi solunum terapisidir ve tesvik
edilmelidir. Miimkiinse, fiziksel ve/veya karidyopulmoner rehabilitasyon/fizyoterapi

hizmetleri hasta icin saglanmaldir.

Preoperatif solunum fonkisyonlar1 bozulmus olan hastalar i¢in, postoperatif donemde
etkili 6ksiirmek ve sekresyonlar1 ¢ikarmak neredeyse imkansizdir. Bu durumda rutin
nazotrakeal aspirasyon hasta icin rahatsiz edici olsa da faydahdir. Daha iyi bir alternatif
olarak ameliyat sirasinda perkiitan transtrakeal katater yerlestirilebilir. Bu kataterler
hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve etkili ve diizenli sekresyon aspirasyonuna izin

verir.



