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  Akut	
  Akciğer	
  Hasarı	
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  ve	
  Sıvı	
  Yöne1mi	
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  Tek	
  Akciğer	
  Ven;lasyonu	
  (TAV)	
  uygulanacak	
  hastalarda	
  
ven;latör	
  stratejileri,	
  hipoksiden	
  korunmak	
  üzerine	
  
kurulmuştur.	
  

  Anestezi	
  uygulamalarındaki	
  gelişmeler,	
  
  Preopera;f	
  hazırlık	
  
  Akciğer	
  izolasyonu	
  (FOB)	
  
  Anestezik	
  İlaçlar	
  
  Cerrahi	
  teknik	
  

  TAV	
  sırasında	
  Hipoksi	
  %20-­‐25	
  (1970)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  %1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
  ALI-­‐ARDS	
  önemli	
  bir	
  mortalite-­‐morbidite	
  nedeni	
  



Tanımlar	
  
  Postpnömonektomi	
  
Pulmoner	
  Ödem	
  	
  

  Düşük	
  basınç	
  veya	
  
permeabilite	
  pulmoner	
  
ödemi	
  

  Postopera;f	
  Akciğer	
  Hasarı	
  	
  
  Son	
  olarak	
  Akut	
  Akciğer	
  
Hasarı	
  (ALI)	
  ve	
  bunun	
  en	
  
ağır	
  formu	
  olan	
  ARDS	
  
olarak	
  tanımlanmaktadır.	
  	
  

Tsushima	
  K.	
  İnternal	
  Medicine	
  



PPÖ	
  –	
  Klinik	
  görüntü	
  (Zeldin,	
  1984)	
  
  Yüksek	
  proteinli-­‐	
  düşük	
  basınçlı	
  pulmoner	
  ödem	
  
(endoteliyal	
  hasar)	
  ARDS’nin	
  bir	
  formu	
  

  %2-­‐4	
  pnömonektomi	
  sonrası	
  (Sağ	
  pnömonektomi	
  !)	
  	
  
  1	
  -­‐	
  4.	
  günde	
  başlıyor	
  ve	
  P.	
  Ödem	
  tedavisine	
  dirençli	
  
	
  	
  	
  	
  mortalite	
  %25-­‐50	
  
  Perop.	
  fazla	
  sıvı	
  uygulaması	
  
  Postop.	
  aşırı	
  idrar	
  çıkışı	
  
Sonuç:	
  	
  
	
  Aşırı	
  sıvı	
  uygulamasına	
  bağlı	
  anestezi	
  komplikasyonudur.	
  	
  



Klinik	
  görüntü	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Licker	
  et	
  al.	
  2003	
  Anesth	
  Analg	
  
  Pulmoner	
  rezeksyon	
  uygulanan	
  892	
  hasta,	
  Retrospek;f	
  	
  

  Geç	
  (sekonder	
  ALI)	
  (3-­‐10	
  gün)	
  	
  %1	
  -­‐	
  (10/892)	
  
Bronkopnömoni,	
  aspirasyon	
  vb.	
  	
  

  Erken	
  (Primer	
  ALI)	
  (0-­‐3	
  gün):	
  %3	
  	
  (27/892):	
  	
  

  Bağımsız	
  4	
  risk	
  faktörü	
  yayınlamışjr:	
  
  1.	
  fazla	
  intravasküler	
  volüm	
  (	
  >3,5L/	
  24st	
  )	
  	
  
  2.	
  Yüksek	
  intraop.	
  ven;lasyon	
  basıncı	
  
  3.	
  Pnömonektomi	
  
  4.	
  Alkol	
  kullanımı	
  



OLV	
  sonrası	
  ALI	
  Risk	
  Faktörleri	
  
  Hastaya	
  Ait	
  
  Postopera;f	
  kötü	
  akciğer	
  fonksiyon	
  beklen;si	
  
  Var	
  olan	
  akciğer	
  hasarları	
  

  Travma	
  
  İnfeksyon	
  
  Kemoterapi	
  

  Alkol	
  kullanımı	
  
  Kadın	
  Cinsiyet	
  	
  



Prosedure	
  ait	
  

  Akciğer	
  Transplantasyonu	
  

  Major	
  rezeksyon	
  (Pnömonektomi>Lobektomi)	
  

  Fazla	
  periopera+f	
  sıvı	
  

  Transfüzyon	
  (TDP	
  –van	
  der	
  Werff,	
  chest,	
  1997)	
  

  Uzamış	
  OLV	
  (>100	
  dk)	
  	
  

  Peak	
  P.	
  >35-­‐40cmH2O,	
  Plato	
  P.	
  >25	
  cmH2O	
  



Ven1le	
  edilen	
  Akciğer	
  

Hipoksi	
  
Oksijen	
  Toksisitesi	
  
ROS	
  
	
  
Hiperperfüzyon	
  
Endoteliyal	
  hasar	
  
Yüksek	
  Pul.	
  Vasc.	
  
Basınç	
  
	
  
Ven1latör	
  Hasarı	
  
Volütravma	
  
Atelektotravma	
  
Barotravma	
  

OLV	
  
İskemi/Reperfüzyon	
  
Reekspansyon	
  
Sitokin	
  salınımı	
  
	
  
Cerrahi	
  
Manüplasyon	
  
Lenfa;k	
  Hasar	
  

Sitokin	
  salınımı	
  
ROS	
  
Aşırı	
  Sıvı	
  
Kemoterapi-­‐
Radyasyon	
  

ALI	
  -­‐	
  ARDS	
  
Lohser	
  J,	
  Anesthesiology,	
  2008	
  

Ven1le	
  Edilmeyen	
  Akciğer	
   Sistemik	
  



Pulmoner	
  intravasküler	
  basının	
  sınırlanması	
  önemlidir	
  !	
  

Ven;le	
  olan	
  akciğerde;	
  
  Yüksek	
  havayolu	
  basıncı	
  ve	
  PEEP	
  	
  
  Kardiyak	
  debi	
  azalır.	
  	
  
  RV	
  preload	
  azalır,	
  anerload	
  artar	
  

Michelet	
  P.	
  Anesthesiology,2006	
  

  Hiperkapni	
  
  Hipoksi	
  	
  	
  	
  
  Ağrı	
  	
  



Pulmoner	
  intravasküler	
  basınç	
  -­‐	
  hiperdinamik	
  dolaşım	
  

  Pulmoner	
  perfüzyonun	
  distrübisyonunu	
  değiş;rmektedir	
  
alpa	
  kalan	
  akciğer	
  15-­‐20	
  cm	
  daha	
  aşağıda	
  	
  

  Pulmoner	
  kapiller	
  basınç	
  24	
  mmHg	
  üzerine	
  çıkmaktadır.	
  	
  
>24	
  mmHg	
  PCP,	
  kan-­‐gaz	
  bariyeri	
  bozulur	
  	
  

Schilling	
  T.	
  Anesth.	
  Analg2005	
  





• VT	
  5ml/kg	
  ve	
  5	
  PEEP	
  	
  
• Oksijenasyon	
  iyi	
  
• M.	
  Vent	
  süresi	
  kısa	
  

Perop	
  sıvı	
  benzer	
  (7.8	
  L)	
  
	
  

Ekstravasküler	
  akciğer	
  sıvı	
  
ar`şı	
  az	
  



Fazla	
  sıvı	
  ile	
  akciğer	
  hasarına	
  neden	
  olmuyoruz	
  

hasar	
  başlamışsa	
  kötüleş;rebiliyoruz	
  



Sıvı	
  Yöne1mi	
  
  ALI-­‐ARDS’de,	
  Geniş	
  –	
  RCTs,	
  çok-­‐merkezli	
  çalışmalar	
  ile	
  
mortaliteyi	
  azaltmadaki	
  etkisi	
  kanıtlanmış	
  tek	
  uygulama;	
  	
  

Protek1f	
  ven1latör	
  stratejisi	
  
	
  
  Cerrahi	
  hastalarda	
  gelişen	
  ALI-­‐ARDS’de,	
  Sıvı	
  yöne;minin	
  
nasıl	
  olması	
  gerek;ği	
  ile	
  ilgili	
  birçok	
  fikir	
  olmasına	
  rağmen,	
  

somut-­‐kanıta	
  dayalı	
  veri	
  çok	
  az	
  



Fluid	
  and	
  Catheter	
  Therapy	
  Trial;	
  FACTT)	
  in	
  ALI/ARDS	
  

Liberal	
  grup	
  ortalama	
  	
  +	
  6992	
  ml	
  	
  

Restrik1f	
  grup	
  ortalama	
  	
  	
  -­‐136	
  ml	
  

  Akciğer	
  hasarlanma	
  skoru	
  ve	
  oksijenasyon	
  İYİ	
  

  İlk	
  28	
  günde	
  ICU,	
  MV	
  gereksinimi	
  DAHA	
  AZ	
  

  Şok	
  veya	
  böbrek	
  yetmezliği	
  BENZER	
  

  60	
  günlük	
  mortalite	
  de	
  değişiklik	
  YOK	
  	
  

SONUÇ:	
  ALI’de	
  sıvı	
  kısıtlaması	
  yararlı	
  bir	
  uygulamadır.	
  

İlk	
  haja	
  



  FACTT	
  2006,	
  aynı	
  protokol	
  	
  	
  
  Cerrahi	
  (travma)	
  ve	
  Dahili	
  hastalar	
  	
  

  Sıvı	
  yöne9mi	
  ve	
  santral	
  venöz	
  monitorizasyon	
  	
  
	
  

  Hipotez:	
  Etyoloji,	
  biyolojik	
  yanıt	
  ve	
  eşlik	
  eden	
  yandaş	
  
hastalıklar	
  bakımından	
  farklıdır	
  

Sıvı	
  tedavisi	
  farklılık	
  gösterecek	
  mi?	
  	
  



SONUÇ:	
  
  ICU	
  ve	
  Mekanik	
  Ven;laston	
  gereksinimi	
  	
  	
  AZALMIŞ	
  
  60	
  günlük	
  Mortalite	
  	
  Cerrahi	
  –	
  Dahili	
  hasta	
  	
  BENZER	
  
  Cerrahi	
  hastalarda	
  Mortalite	
  daha	
  az	
  sıvı	
  ile	
  İLİŞKİSİZ	
  
  Sıvı	
  kısıtlamaya	
  bağlı	
  komplikasyon	
  	
  	
  BENZER	
  



  IV	
  Volüm	
  genişle;ci	
  	
  4-­‐7	
  ml/kg	
  

  İdame	
  	
  (40ml	
  +1ml/kg/h)	
  

  Preopera;f	
  eksik	
  (açlık)	
  	
  (40ml	
  +1ml/kg/h)	
  	
  

  Görülmeyen	
  kayıplar	
  (3.	
  boşluk)	
  	
  	
  4-­‐6ml/kg/h	
  	
  

  Peropera;f	
  tüm	
  kayıplar	
  (kan-­‐TDP-­‐kolloid	
  1:1)	
  

  Epidural	
  uygulama	
  için	
  ilave	
  

Yaklaşık	
  900-­‐1000	
  ml/h/70kg	
  
	
  

Liberal	
  -­‐	
  Standart	
  yaklaşım	
  	
  	
  	
  	
  Miller's	
  Anesthesia	
  7th	
  ed.	
  	
  2010	
  



Konserva1f	
  yaklaşım	
  -­‐	
  Terapö1k	
  Dehidratasyon	
  	
  

  Akciğer	
  ödemi	
  ve	
  M.	
  Vent.	
  gereksinimini	
  azaltmak	
  için,	
  
verilen	
  sıvıyı	
  kısıtlamak	
  ve	
  idrar	
  çıkışını	
  arvrmak	
  

TAV	
  için	
  
  Operasyonda	
  <2	
  L,	
  Operasyon	
  günü	
  <3	
  L	
  

Slinger,	
  JCTVA,	
  1995,	
  	
  	
  Parquin,	
  EJCTS,	
  1996	
  

  İlk	
  24	
  saat	
  içinde	
  >3-­‐4	
  L	
  	
  veya	
  >13	
  ml/kg	
  +	
  sıvı	
  dengesi	
  
Overhidrasyon	
  

Alam	
  N,	
  Ann	
  Thorc	
  Surg,	
  2007	
  



  Hastaya	
  verilen	
  sıvılar	
  kiloya	
  göre,	
  peropera;f	
  ve	
  erken	
  
postopera;f	
  	
  dönemde	
  hesaplanmış	
  

  ALI	
  gelişen	
  hastalar	
  1	
  L	
  fazla	
  sıvı	
  almış	
  

  Sonuç:	
  İlk	
  24	
  saape	
  >4	
  L	
  sıvı	
  alan	
  hastalarda	
  postop.	
  ALI	
  
gelişme	
  riski	
  daha	
  fazladır.	
  	
  



Mayo	
  klinik	
  	
  	
  	
  	
  	
  Turnage	
  et	
  al.	
  Chest,1993	
  

Postopera;f	
  	
  ALI	
  %2.5	
  	
  	
  en	
  düşük	
  oran	
  !	
  

Sıvı	
  uygulaması	
  ile	
  ilgisizdir	
  

İlk	
  24	
  saat	
  Balans	
  10-­‐13ml/kg	
  	
  

Ru;n	
  uygulama	
  olarak	
  zaten	
  sıkı	
  bir	
  sıvı	
  rejimi	
  !	
  

	
   	
  Sıkı	
  sıvı	
  rejimi	
  ile	
  Akut	
  Akciğer	
  Hasarı’nın	
  
azaljlabileceği	
  ama	
  engellenemeyeceği	
  görülmektedir.	
  



Sıvı	
  kısıtlaması:	
  Ekstra	
  pulmoner	
  
  Klinik-­‐subklinik	
  organ	
  iskemisine	
  neden	
  olabilir	
  	
  
  Organ	
  iskemisi,	
  pulmoner	
  inflamasyonu	
  daha	
  da	
  
kötüleş;rebilir	
  

  ALİ-­‐ARDS’li	
  ve	
  MOF	
  gelişen	
  cerrahi	
  hastalarda	
  mortalite,	
  	
  
daha	
  çok	
  pulmoner	
  dışı	
  nedenlerle	
  olmaktadır	
  

  Kontrolsüz	
  sıvı	
  kısıtlaması	
  toraks	
  cerrahisinde	
  yüksek	
  
mortalite	
  ile	
  seyreden	
  böbrek	
  yetmezliği	
  ile	
  de	
  
sonuçlanabilir.	
  

Stewart	
  RM,	
  J	
  Am	
  Coll	
  Surg	
  2009	
  



Sıvı	
  yöne;mi	
  	
  
hedefe	
  yönelik	
  monitorizasyon	
  
Cerrahi	
  hastalarda:	
  

  Liberal:	
  CVP	
  10-­‐14	
  mmHg,	
  PCWP	
  14-­‐18	
  mmHg.	
  

Konserva1f:	
  CVP	
  4,	
  PCWP	
  ise	
  8mmHg	
  aljnda	
  

  MAP	
  60	
  mmHg,	
  2,5l/dk/m2	
  CI,	
  	
  
  İdrar	
  çıkışı	
  0,5ml/kg/h	
  	
  	
  
  Laktat,	
  mixt-­‐venöz	
  O2	
  sat.	
  



CO	
  Monitorizasyonu	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Lobo	
  et	
  al	
  Cri1cal	
  Care	
  2011	
  

Periopera;f	
  dönemde	
  doku	
  perfüzyonunun	
  
op;mizasyonunu	
  amaçlar.	
  	
  

  Goal-­‐directed	
  therapy	
  (hedefe	
  Yönelik	
  sıvı	
  tedavisi)	
  	
  

	
   	
  Strok	
  volümün	
  manüplasyonu	
  ile	
  doku	
  
perfüzyonunun	
  op;mize	
  edilebileceğini	
  göstermiş;r.	
  	
  

	
  

  PICCO	
  ve	
  TDM	
  gibi	
  anlık	
  hemodinamik	
  ve	
  Ekstra	
  vasküler	
  
akciğer	
  sıvı	
  miktarını	
  veren	
  monitorlar	
  geliş;rilmiş;r.	
  



  127	
  yüksek	
  riskli	
  akc	
  kanserli	
  hasta	
  

  Koruyucu	
  ven;lasyon,	
  Restrik1f	
  sıvı	
  stratejisi	
  	
  

Hedef	
  SVI	
  >30ml/dk/m2	
  

  Mortalite	
  (30	
  günlük)	
  %1.7	
  

  Sonuç:	
  TDM,	
  sıvı	
  op;mizasyonu	
  sağlarken,	
  
hipoperfüzyona	
  neden	
  olabilecek	
  sıvı	
  kısıtlamasının	
  
tanısında	
  faydalıdır.	
  



  SV	
  yanıjna	
  göre	
  CO’u	
  yüksekte	
  tutmayı	
  amaçlayan	
  

yöntemler	
  ALI-­‐ARDS	
  riskini	
  arvrabilmektedir	
  	
  
Arieff,	
  Chest	
  1999	
  



Kolloid	
  Onko1k	
  Basınç	
  -­‐	
  COP	
  
	
  
  ALI-­‐ARDS	
  gelişmiş	
  hastalarda	
  akciğer	
  lenfa1k	
  akımı	
  
önemlidir.	
  	
  

	
  

COP’ta	
  %50	
  azalma,	
  lenf	
  akımını	
  4	
  kat	
  arvrmaktadır	
  ve	
  
akciğerde	
  sıvı	
  birikimi	
  daha	
  hızlı	
  olmaktadır.	
  	
  



Kristalloid	
  -­‐	
  Kolloid	
  
  Kri;k	
  hastalarda	
  hipovolemi	
  tedavisi	
  için	
  sıvı	
  uygulaması	
  	
  

Kolloid	
  –	
  kristalloid	
  	
  ?	
  

  Cerrahi	
  sonrası	
  hastalarda	
  kristalloid	
  veya	
  kolloid	
  
kullanımının	
  sağ	
  kalıma	
  etkisini	
  gösteren	
  RCTs’dan	
  oluşan	
  
kanıt	
  yoktur.	
  	
  

  Bunun	
  yanında	
  kristaloide	
  göre	
  kolloid	
  pahalıdır.	
  

  Klasik	
  Endikasyon:	
  Kolloid,	
  özellikle	
  hemorajik	
  şokta	
  kan	
  
bulunana	
  kadar	
  ve	
  non-­‐hemorojik	
  şokta	
  kristaloidi	
  
takiben	
  uygulanmalıdır.	
  	
  



  Kolloid	
  sıvılar	
  akciğerde;	
  
  Onko;k	
  basınç	
  gradiyen;ni	
  azaljr,	
  	
  
  Dokulara	
  sıvı	
  geçişi	
  ve	
  lenf	
  akımını	
  azaljr,	
  
  	
  Pulmoner	
  kapiller	
  bütünlüğü	
  de	
  etkileyebilir.	
  	
  



Önerileri	
  	
  (IIA:	
  iyi	
  dizayn	
  edilmiş	
  kontrollü	
  çalışmalar)	
  

  Pulmoner	
  ödem	
  oluşmasında	
  hidrosta;k	
  basınç,	
  COP’tan	
  
daha	
  önemli	
  olmasına	
  rağmen;	
  şokun	
  tedavisinde	
  kolloid	
  
sıvılar	
  doku	
  ödemi	
  oluşumunu	
  azaltmaktadır.	
  

  Yüksek	
  volüm	
  parasentezinde	
  kolloid,	
  kristalloide	
  göre	
  
mükemmel	
  sonuç	
  vermektedir.	
  	
  	
  

	
   	
  Ayrıca	
  spontan	
  bakteriyel	
  peritonipe	
  an;bio;k	
  
tedavisine	
  ilave	
  olarak	
  kullanımı	
  yararlıdır.	
  	
  



Önerileri	
  
  Sıvı	
  kısıtlaması,	
  hemodinamik	
  açıdan	
  stabil	
  ALI-­‐ARDS’de	
  
faydalıdır	
  (IIA).	
  	
  

  Kolloid	
  ve	
  diüre;k	
  kombinasyonu	
  hipoonko1k	
  hastalarda	
  
düşünülmelidir-­‐yararlı	
  olabilir	
  (III).	
  	
  

	
   	
  ALI	
  gelişmiş	
  hipoproteinemik	
  hastalarda	
  	
  

albumin-­‐furosemid	
  tedavi	
  kombinasyonu,	
  oksijenasyonu	
  
düzeltmede	
  sadece	
  furosemide	
  göre	
  daha	
  etkilidir.	
  	
  

Mar1n	
  G,	
  Crit	
  Care	
  Med,	
  2005	
  

	
  



Durum	
   Lenfa1k	
   Etyoloji	
  

Predispozan	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Cerrahi	
  etki	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Prosedür	
  etkisi	
  

Hidrosta;k	
  basınç	
  
Onko;k	
  basınç	
  
	
  
	
  
Azalmış	
  veya	
  
hastalanmış	
  kapasite	
  
	
  
	
  
Rezerv	
  veya	
  kapasite	
  
azalmış	
  
Lenfa;k	
  hasarlanma	
  
	
  
Rezerv	
  veya	
  kapasite	
  
azalmış	
  
	
  
Alv-­‐kapil.	
  Memb	
  
hasarlanmış	
  
	
  
	
  

Kardiyak	
  hast	
  
Malnütrisyon	
  
Hepa;k	
  yetm	
  
	
  
Koah	
  
Pnömokonyozis	
  	
  
Amfizem	
  
Karsinoma	
  
	
  
Pnömonektomi	
  (Sağ)	
  
Slave	
  rezeksyon	
  
Transplantasyon	
  
	
  
Hacim	
  azaltma	
  op.	
  
	
  
TAV	
  
Uzamış	
  manüplasyon	
  
Fazla	
  transfüzyon	
  
	
  

Sıkı	
  sıvı	
  poli;kası	
  ve	
  kolloid	
  uygulamak	
  için	
  gerekçeler	
  

Conacher	
  ID,	
  Anaesthesia	
  2006	
  



Anestezik	
  madde	
  etkisi	
  

  Toraks	
  cerrahisi	
  sırasında	
  OLV;	
  	
  
  İnflamasyon	
  (Ven;le	
  olan	
  akciğer	
  !),	
  	
  

  Ven;le	
  olmayan	
  akciğerde,	
  HPV	
  nedeniyle	
  iskemi	
  	
  

  Reekspansyon	
  sonrası	
  I/R	
  hasarı	
  

postopera;f	
  ALI-­‐ARDS	
  nedenlerindendir	
  	
  
	
  	
  
  Bu	
  faktörlere,	
  anestezinin	
  1pi	
  ve	
  süresi	
  de	
  etkilidir.	
  	
  



	
  
Sevofluran	
  ve	
  desfluran	
  kardiyoprotek1f	
  	
  

(Ön	
  koşullama	
  !)	
  

	
  

Halojenli	
  İnhalasyon	
  Anestezikleri,	
  kalp	
  cerrahi	
  sonrası,	
  

mortalite	
  ve	
  morbiditeyi	
  azaltmaktadır.	
  



TAV	
  Sırasında	
  Oksijenasyon	
  	
  

  Önceki	
  çalışmalarda:	
  halojenli	
  inhalasyon	
  anestezikleri	
  
HPV	
  baskılanır	
  ve	
  	
  CO	
  düşer	
  

Kellow	
  	
  NH	
  .	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  1995	
  

	
  =	
  Propofol	
  
	
  =	
  İzofluran	
  



TAV	
  Sırasında	
  Oksijenasyon	
  	
  

  Klinik	
  uygulanması	
  gereken	
  dozlardan	
  daha	
  yüksek	
  
dozlarda	
  kullanılmışjr.	
  

Pruscowski	
  O,	
  BJA,	
  2007	
  

	
  



  BIS	
  monitorizayonu	
  (hedef	
  40	
  -­‐	
  60)	
  aljnda	
  uygulanan	
  
sevofluran	
  ve	
  propofol:	
  	
  	
  	
  	
  

OLV	
  sırasında	
  oksijen	
  basıncı	
  benzerdir.	
  	
  

  Ajan	
  seçimi	
  oksijenasyon	
  kaygısından	
  bağımsız	
  olmalıdır.	
  
	
  

Pruscowski	
  O,	
  BJA,	
  2007	
  



Beck	
  DH,	
  BJA,	
  2001	
  



  Isofluran,	
  Sevofluran	
  ve	
  Desfluran	
  	
  
  TAV	
  sırasında	
  HPV	
  üzerine	
  benzer	
  etki	
  	
  

  	
  Sat	
  %95	
  aljnda	
  
  FiO2	
  =1	
  

  CPAP	
  gereksinimi	
  
Dupont	
  J,	
  BJA,	
  1999	
  



Dexmedetomidin	
  (Precedex)	
  

  Toraks	
  cerrahide	
  TAV	
  sırasında	
  oksijenasyona	
  etkisi	
  

Sonuç:	
  	
  

  TAV	
  sırasında	
  oksijenasyona	
  olumsuz	
  etkisi	
  yoktur.	
  

  İnhalasyon	
  anesteziklerinin	
  daha	
  düşük	
  dozlarda	
  
kullanımını	
  sağlamışjr.	
  	
  	
  

Scop	
  Kernan	
  ,	
  J	
  Min	
  Access	
  Surg	
  ,2011	
  



  TAV	
  sırasında	
  PaO2	
  de	
  düşme	
  belirgindir	
  fakat	
  iki	
  grup	
  
arasında	
  fark	
  yoktur.	
  

  TAV	
  sırasında	
  CI	
  ve	
  mixt	
  venöz	
  O2	
  sat	
  değişmemiş;r	
  	
  

Ağrı	
  için	
  her	
  iki	
  yöntem	
  de	
  uygundur.	
  



  Genel	
  anesteziye	
  ek	
  olarak	
  (TIVA)	
  (BIS	
  40-­‐60)	
  	
  

  TE	
  bupivakain,	
  TE	
  sufentanil	
  ve	
  IV	
  remifentanil	
  
uygulanmış	
  

CO	
  ve	
  PVR	
  her	
  üç	
  grupta	
  korunmuştur	
  

  Sonuç:	
  TAV’ın	
  HPV’ye	
  etkisi,	
  TE	
  uygulanan	
  lokal	
  anestezik,	
  
opioid	
  veya	
  IV	
  remifentanilde	
  benzerdir.	
  



İnflamasyon	
  

  İnhalasyon	
  anestezikleri,	
  alveolar	
  makrofajların	
  sitotoksik	
  

ve	
  fagosi;k	
  etkilerini	
  değiş;rmektedir.	
  	
  
Kotani	
  N,	
  Anesthesiology,	
  1999	
  

  Halojenli	
  inhalasyon	
  anestezikleri,	
  doz	
  ve	
  uygulama	
  

süresine	
  bağlı	
  olarak,	
  immünmodülatör	
  etkinliğe	
  sahip;r.	
  	
  
Giraud	
  O.	
  Anesthesiology,	
  2003	
  

	
  



  TAV	
  sırasında	
  ve	
  sonrası	
  1.	
  st;	
  	
  
  Ven1le	
  edilen	
  akciğerde:	
  IL-­‐8,	
  TNF-­‐a,	
  albumin	
  ve	
  hücre	
  
  Plazmada:	
  IL-­‐8,	
  TNF-­‐a	
  

Isofluran	
  grubunda	
  arjş	
  daha	
  az.	
  
	
  	
  

  Isofluran:	
  Lokal	
  ve	
  sistemik	
  an1enflamatuar	
  etki	
  göstermektedir.	
  
  Isofluran	
  grubunda	
  ayrıca	
  

  Postopera;f	
  total	
  komplikasyon	
  sayısı	
  daha	
  az,	
  	
  
  ICU	
  ve	
  hastanede	
  kalış	
  süresi	
  daha	
  kısadır.	
  

Yüksek	
  



  Prospek;f,	
  randomize	
  çalışma	
  	
  
  Ven1le	
  olmayan	
  akciğerde;	
  	
  
TAV	
  süresi	
  arvkça	
  inflamatuar	
  hücre	
  sayısı	
  
artmaktadır.	
  

  Sevofluran	
  TAV	
  sırasında	
  an;enflamatuar	
  
etkiye	
  sahip;r.	
  

  Postopera;f	
  total	
  komplikasyon	
  oranı	
  
azalmışjr.	
  



  4-­‐6	
  ml/kg/h	
  kristalloid	
  

  2-­‐4ml/kg/h	
  HES	
  (LH)	
  	
  

  Max:	
  20ml/kg/24st	
  balans	
  hedefi	
  	
  

  Sevofluran,	
  Desfluran	
  ve	
  Propofol	
  	
  

  Sürekli	
  CO	
  ölçümü	
  (Vigileo)	
  



	
  
Ven1le	
  olan	
  akciğerde	
  

proinflamatuar	
  sitokin	
  salınımını	
  
baskılamaktadır	
  

TAV	
  sırasında,	
  
Plazmada	
  IL-­‐6	
  hariç	
  
artma	
  yok	
  



Sonuç	
  	
  

  Sevofluran	
  ve	
  Desfluran;	
  alveolar	
  TNF-­‐a,IL-­‐6,	
  IL-­‐8	
  ve	
  IL-­‐1B	
  
salınımını	
  baskılar.	
  	
  

  Bu	
  etkinin	
  postopera;f	
  morbidite	
  ve	
  mortaliteye	
  e;si	
  
araş`rılmalıdır.	
  	
  



  Lateral	
  pozisyon’un	
  bu	
  yanıta	
  etkisi	
  
TIVA	
  :	
  Propofol-­‐remifentanil	
  

Koruyucu	
  ven;lasyon	
  
Sonuç:	
  	
  
	
   	
  TAV	
  sırasında	
  iki	
  akciğerde	
  de	
  
inflamatuar	
  mediatörler	
  artmışjr.	
  

  IL-­‐6,	
  ven1le	
  edilen	
  akciğerde	
  daha	
  
fazla	
  artmışjr.	
  



  PEEP	
  5	
  cmH2O,	
  VT:6-­‐8ml/kg,	
  Peak	
  
P:<30cmH2O	
  	
  

  Öncesine	
  göre	
  her	
  iki	
  
akciğerde	
  de	
  inflamatuar	
  
med.	
  artmışjr.	
  

  IL-­‐6:	
  propofol	
  grubunda	
  daha	
  
fazla	
  artmışjr.	
  



	
  Sonuç:	
  	
  
	
   	
  a)	
  Sevofluran’ın	
  immünmodülatör	
  etkisi,	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ven+le	
  edilen	
  akciğerde	
  daha	
  belirgindir.	
  
	
   	
  b)	
  TAV	
  süresi	
  arvkça,	
  her	
  iki	
  ajanda	
  da	
  
proinflamatuar	
  mediatör	
  miktarı	
  doğru	
  oranjlı	
  
	
  Yorum:	
  	
  
	
   	
  TAV	
  sırasında	
  kanın	
  ven;le	
  edilen	
  akciğere	
  doğru	
  
yönelmesi,	
  alveolar	
  epitelyal	
  hücrelerin	
  sevofluranın	
  
direkt	
  temasından	
  faydalanmasını	
  sağlamaktadır.	
  



  Prospek;f	
  -­‐randomize	
  klinik	
  çalışma	
  

  Peropera;f	
  Sıvı	
  7	
  ml/kg/h	
  	
  

  Propofol-­‐remifentanil	
  (n=15)	
  

  Desfluran-­‐remifentanil	
  (n=15)	
  

  PEEP=0,	
  VT:10ml/kg	
  	
  ve	
  PeakP<35cmH2O	
  

  BAL:	
  Ven1le	
  edilen	
  akciğerden	
  alınmışjr	
  



• 	
  Desfluran:	
  Alveolar	
  hücre	
  ve	
  proinflamatuar	
  sitokinler	
  DÜŞÜK	
  
• 	
  Klinik	
  faydası	
  için	
  daha	
  fazla	
  denekli	
  çalışmalara	
  gereksinim	
  vardır.	
  




