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A hundred years ago, lung cancer was a

reportable disease, and it is now the
commonest cause of death from cancer.

L

Spiro SG. One hundred years of lung cancer.
Am J Respir Crit Care Med 2005; 172: 523-9.




Hasta Populasyonu

Yasa bagli yuksek ko-morbidite orani

- KOAH ve KVS hastaliklari on planda
Nedeni ortak etyoloji olan sigara kullanimi
- Diyabet ve bobrek hastalik orani yuksek



Cerrahinin Fizyolojik Etkileri

Uygulanan cerrahi oldukcga travmatik

- Rezeksiyonun genisligi onemli faktor

- Rezeksiyon yapilmasa dahi gogus duvari
mekanigi, diyafragma fonksiyonlari ve
dolayisiyla solunum uzerine olumsuz etkiler



Cerrahinin Fizyolojik Etkileri

- Inhalasyon anestezikleri: V/Q dengesizligi

- Postop. agri, diyafrag.disfonks: yuzeyel solunum
- Fonksiyonel reziduel kapasitede %35 azalma

- Yetersiz oksuruk, sekresyon retans., atelektazi



Fonksiyon Kaybi

1 Pnomonektomi

— FEV1 % 34 — 36
— FVC % 36 — 40
— VO2 % 20 - 28

9]
@)
c
®
<
)
.
-
o
0
3
®
o

1 Lobektomi

|
|

_ FEV1 0/0 9 _ 17 ' Emm Segmentectomy
= Lobectomy *
. FVC 0/0 7 — 11 Pneumonec%omﬂ

— VO2 % 0-13 C FEV DLCO

Chest 2003;123:2096-2103 . Curr Opin Pulm Med 2003;9:321-6.



Morbidite - Mortalite

Pnomonektomi %39

%06,8
Lobektomi (Bi-) %19 %4,1
Segmentektomi %6 %1,4

Chest 2003;123:2096-2103 . Curr Opin Pulm Med 2003;9:321-6.



Morbidite - Mortalite

d Solunumsal Komplikasyon: % 15 — 20

Mortalitenin %84’unden sorumiu !

Atelektazi, hava kacagi, bronkoplevral fistul,
pnomoni, ampiyem, pulm. ddem, ALI/ARDS

d Kardiyovaskuler Komplikasyon: % 10 - 15

Miyokard iskemisi, MI, aritmi, kalp yetmezligi



Risk Faktorleri

1 Sigara (en onemli risk faktoru)

— Kardiovaskuler hastalik

— Akciger hastaligi (KOAH)
1 |leri yas (>60 yil her dekat mortal. x2)
1 Cerrahin deneyimi, torakotomi suresi
1 Cerrahi rezeksiyonun genisligi
1 Onceki tedaviler (Kemoterapi, RT)



Postoperative pulmonary complications following
thoracic surgery: are there any modifiable
risk factors? Thorax 2010;65:815

P Agostini,"* H Cieslik," S Rathinam," E Bishay," M S Kalkat," P B Rajesh,’
R S Steyn,’ S Singh,” B Naidu'*

Conclusion The clinical impact of PPCs is marked.

Significant independent preoperative risk factors have
been identified in current clinical practice. Potentially
modifiable risk factors include BMI, smoking status and
COPD. The impact of targeted therapy requires further
evaluation.




Cerrahi Tekniklerde Gelismeler

1 Akciger koruyucu
rezeksiyonlar:
Sleeve lobektomi
veya segmentektomi

1 Minimal invaziv
teknikler: VATS - | 3



Torakotomi - VATS

» Lobektomi uygulanan 121 hasta
VATS (n=44), Torakotomi (n=77)

= Postop. VC ve FEV," deki azalma:
VATS — %15-18
Torakotomi — %23 - 29

Kaseda S, Ann Thorac Surg 2000;70:1644



AC kanseri 5 yillik sagkalim:
%23 — %54

“Bu basari, cerrahi teknikteki ilerlemelerden

cok, preoperatif degerlendirme yontemlerinde

gelismelere paralel olarak uygun hasta
seciminin yapillmasi sonucudur.”

Am J Med 2005; 118: 578—83. Resp Med 2004; 98: 598-605.



Preoperatif Degerlendirme

a1 Oyk, fizik muayene, dokiimantasyon

1 Laboratuvar ve ozel diyagnostik girisimler

1 Diger brans hekimleri ile konsultasyonlar

1 Preop. anestezik hazirlik / terapotik girisimler
1 Anestezi teknigi, postop. bakimin planlanmasi
1 Hastanin bilgilendirilmesi, onam alinmasi



Preoperatif Degerlendirme

Hastanin fizyolojik durumunun rezeksiyonu
tolere edip edemeyecegini belirlemel

Yuksek riskli hastalar belirlenmeli — risk
degerlendirilmeli ve onlemler alinmali




Solunum Fonksiyonunun
Degerlendirilmesi

1 Detayli oyku, fizik muayene
1 Akciger radyografisi, BT

1 Arteriyel kan gazi analizi

1 Solunum fonksiyon testleri



Solunum Fonksiyonu

Solunum Akciger Parankim Kardiyopulmoner
Mekanigi Fonksiyonu Rezerv
FEV, DLco VO,maks
e Arteriyel Kan Gazlar | Yurume testi (6-12 dk)
MVV Merdiven ¢ikma
RV /TLC

Desaturasyon (Eforla)



Solunum Mekanikleri

FEV, (Zorlu Ekspiratuvar Volum - 1. sn)
FVC (Zorlu Vital Kapasite), FEV,/ FVC
MVV (Maksimal Volanter Ventilasyon)

RV / TLC (Reziduel volum / Total AC kap.)

Am J Med 2005; 118: 578—83. Resp Med 2004; 98: 598-605.



Akciger Parenkim Fonksiyonu

1 PaCO2 > 45mmHg
1 PaO2 <60 mm Hg




Akciger Parenkim Fonksiyonu

CO Difuzyon kapasitesi (DL):

« Akcigerin gaz degisim kapasitesini gosteren
en faydali test, alveolar membran butunlugu
ve pulmoner kapiller kan akimini yansitir

Am J Med 2005; 118: 578—-83. Chest 2003; 123, 2096-103. Resp Med 2004; 98: 598-605.
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Fig 2. Regression lines for risk of pulmonary or fatal complications
relative fto predicted postoperative diffusing capacity expressed as a
percent of predicted (ppoDDLco%) for patients with (solid lines) and
without (dashed lines) chronic obstructive pulmmonary disease

(COPD).
Ann Thorac Surg

2008;85:1158—-65




Preoperatif Kemoterapi

1 Induksiyon KT alanlarda DLCO’da azalma:
KT almayanlara gore postop morbidite ve
mortaliteyi arttirmakta oldugu bildirilmistir

1 Induksiyon KT alan akciger kanserli 30 olgu:
Preop. SFT'de FEV,'de artig, DLCO’da azalma

Colice GL, et al. Chest 2007;1 32:161-177.



Ppo FEV1 ve Ppo DL,

- Preoperatif FEV, ve/veya DLCO < %80

- Egzersiz dispnesi / interstisyel AC hast.

a5

Postop. Akciger Fonksiyonlari Hesaplanmall



Ppo FEV1 ve Ppo DL,

1. Akciger perfuzyon sintigrafisi
2. Kantitatif BT tarama

3. Total segment ve rezeke edilecek
segment sayilari ile anatomik hesaplama

Bernstein WK, Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2008; 12; 109-121
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Rezeksiyon Sonrasi
Tahmin Edilen FEV,

PNOMONEKTOMI

pPOFEV1 = Preoperatif FEV1 X Kalan Akcigerin Perflizyon Ylzdesi

LOBEKTOMI

pPOFEV1 = Preoperatif FEV1 X Rezeksiyon Sonrasi Kalan Segment Sayisi
Her Iki Akciger Toplam Segment Sayisi

Tilburg PMB, et al. Eur Respir J 2009; 33: 1206—1215



PpoFEV1

Subsegment sayisi: 42
Ornek: Sag alt lobektomi
Postop. FEV1 azalmasi:
12/42 (%29)



Ppo Degerler

= Postop. 3. aydaki FEV, lobektomi igin
250 mL, pnomonektomi icin 500 mL
kadar dusuk tahmin edilmektedir

= Amfizemli bazi olgularda ppoFEV1
yanlis olabilir: Rezeksiyon sonrasi
FEV1, preop. degerlere gore artabilir



Kardiyopulmoner
Rezerv

1 Laboratuvar egzersiz testi “altin standart”

1 Maksimum oksijen tuketimi (VO,max):
Fonksiyonel kapasitenin kantitatif gostergesi



VO, max

Torakotomi sonrasi en faydall gosterge
VO,max <15 mL/kg/dk: Morbidite
ve mortalite cok yuksek !!!

VO,max >20 mL/kg/dk : Solunum
komplikasyonu cok nadir gozlenir

BTS Guidelines:. Thorax 2001; 56:89-108
Beckles MA et al. Chest 2003; 123: 105-14.



VO2 max

1 Merdiven cikma testi
- 5 kat: VO2max >20 mL/kg/dk
- 2 kat: VO2max = 12 mL/kg/dk

1 6-dk yurume testi (6 MWT)

- <2000 ft (610 m):
VO2max <15 mL/kg/dk

1 Egzersiz ile SpO2 azalmasi > %4
- Morbidite ve mortalite riski artar



Ventilasyon Perfuzyon
Sintigrafisi

Rezeke edilecek AC /lobun preoperatif
Katkisi degerlendirilmelidir

Rezeke edilecek bolge nonfonksiyone
veya minimal fonksiyone bir bolge mi?

BTS Guidelines:. Thorax 2001; 56:89-108
Beckles MA et al. Chest 2003; 123: 105-14.



Split Akciger Fonksiyon Testleri

Unilateral pulmoner arter balon
okluzyonu + efor

Right pulmonary arterial occlusion Left pulmonary arterial occlusion

Right pulmonary artery




REZEKSIYON CERRAHISI

LOBEKTOMi/WEDGE
FEV1>1500 ML (> %80)

HAYIR

/\

PN6MONEKTOMI
FEV1>2000 ML (> %80)

EVET

OPERABL

HAYIR

POSTOP FEV1, POSTOP DLCO

POSTOP FEV1 > % 40
POSTOP FEV1>800 ml
POSTOP DLCO > % 40

\

ORTA RiSK

POSTOP FEV1<9%40 KARDIiYOPULMONER
POSTOP DLCO0<%40 EGZERSIiz
TESTI

/ VO2 MAX=<15 VO2MAX>15

7 (ml/kg/dk) (ml/kg/dk)
YUKSEK RiSK \ \

ORTA RiSK
YUKSEK RisK!!

DAHA KUGCUK REZEKSIYON
CERRAHI DISI TEDAVI

Bernstein WK, Semin Cardiothorac
Vasc Anesth 2008; 12; 109-121



Lung Volume Reduction
Surgery (LVRS)

* Daha c¢ok ust lob amfizemi olan, dusuk
egzersiz kapasiteli hastalarda uygulanir

* FEV1 < %20, DLCO < %20 (predicted)
olan hastalarda LVRS toleransi dusuktur



LVRS + Pulmoner rezeksiyon

= Ust lob amfizemli alanda kanser var ise uygun
= Kriter: FEV1 ve DLCO degerleri > %20 olmal

* 11 olguluk seri: Preop ort. FEV1= 0.65L (%21.7)
Postop. ort. FEV1= 1,07 L (%49)’e yukselmis
Egzersiz kapasitesi 1, mortalite izlenmemis

* 16 olguluk seri: Postop. FEV1 ¢, yasam kalitesi {

Pompeo et al. Ann Thorac Surg 2003;76:1821-7.
Colice GL. Chest 2007;132: 161-77.



Preoperatif Kardiyovaskuler
Degerlendirme

= Periop. kardiyak iskemi agisindan “orta riskli”
girisim: insidansi: %35, postop. 2-3. gun pik

= Noninvaziv testlerin endikasyonu:
- Majc'jr risk (anstabil iskemi, dekompanse KY, MI, aritmi)
- Orta dereceli risk (Stabil anjina, eski Mi, KKY, DM)
= Koroner arter hastaligi varliginda tedavi
Medikal tedavi, koroner anjiyoplasti, KABG



Fonksiyonel Kapasite

1 MET: Metabolik ekivalan dizeyi

70 kg, 40 yas erkek hastanin istirahat O,
tuketimi (VO,): 3.5 ml/kg/dk =1 MET

1 Temel MET degerinin katlari: Spesifik
aktiviteler icin gerekli aerobik ihtiyac

Poldermans D. J Am Coll Cardiol 2008; 51:1913-24.



Duke Aktivite Durumu Indeksi

1 MET Kendinize 4 MET 1 kat merdiven ¢ikmak veya
bakabiliyormusunuz? yokus yukari ¢cikmak?
Yemek, giyinmek, tuvalet? 6.4 km/h hizinda yurUmek?
Ev icerisinde yurumek? Kisa mesafe kosmak?
3.2-4.8 km/h hizinda bir-ikKi Yerleri silmek, agir egyalari
blok yurimek? kaldirmak vb. agir ev igi
v yapmak?

Golf, bowling, dans, cift kisili
tenis, beyzbol veya futbol topu
firlatmak gibi orta dereceli

\ aktivitelerde bulunmak?

4 MET Toz alma veya bulagik
yikama vb. hafif ev iglerini
yapmak?

10 MET Yuzme, tek kisilik tenis, futbol,
R beyzbol, kayak gibi guc
MET = Metabolik Ekivalan gerektiren sporlari yapmak?



Fonksiyonel Kapasite

Gunluk aktiviteler esnasinda hastanin
4 MET duzeyini karsilayamamasi ?

Perioperatif kardiyak risk artisina isaret eder




lleri Yas

Risk faktorunu olusturan yas mi ?, komorbidite mi?
Egzersiz toleransi Iyi, kardiyopulmoner rezervi
yeterli ise; =2 70-80 yas olgularda, kabul edilebilir
morbidite- mort. riski ile torasik operasyon mumkun

ki seride > 80 yas akciger rezeksiyonuna ait
postoperatif 30 gunluk mortalite % 1.8 ve 8.8

Tilburg PMB, et al. Eur Respir J 2009; 33: 1206-1215



lleri Yas (>70 yil)

Ekokardiyografi
Pulmoner HT ? ‘
Egzersiz toleransi Egzersiz toleransi
Orta / Zayif Mukemmel / lyi
KAH, DM, KKY KAH, DM, KKY yok

‘ l
Miyokard perflizyon tetkiki Diisiik Risk — :
Dobutamin stres EKO > Akciger rezeksiyonu

Talyum sintigrafisi N

Yuksek Risk

A 4

Koroner anjiyografi

Cerrahi endikasyon (-)

v

Cerrahi endikasyon (+)







Sag Ventrikul Disfonksiyonu

1 KOAH'da %50 oraninda gozlenir, spontandan
kontrole ventilasyona gecis gibi ani ardyuk
artislarina dusuk tolerans

1 Kor pulmonale sikligl - FEV < 1 L ise %40

- FEV,<0.6 L ise %70

1 ppoFEV,<%40 olan pnomonektomi adaylarinda
transtorasik EKO — Sag kalp fonksiyonu 7?7



Preoperatif Degerlendirme - 4 M’ler

= 'Mass” Etkileri . \etabolik Etkiler

- Obstruktif pnomoni
- Akciger absesi
- Sup.vena kava sendromu
- Trakeobrons. distorsiyon
- Pancoast sendromu
- Reklrren larengeal
veya frenik sinir parezisi
- Gogus duvar yayilimi
- Mediasten yayilimi

- Lambert-Eaton sendromu
- Hiperkalsemi

- Hiponatremi

- Cushing Sendromu

= Medikasyonlar

- Kemoterapi ajanlari
- Pulmoner toksisite
(bleomycin)
» Metastazlar (mitomycin C) N
- Beyin - Kemik - Kardiyak toksisite (doxorubicin)
 Karaciger - Adrenal - Renal toksisite (cisplatin)



Preoperatif Optimizasyon
Sigaranin Birakilmasi

ZAMAN DiLimi FAYDALI ETKILER

12-24 saat Azalmis CO ve nikotin duzeyi

24-48 saat Normal COHb dizeyi, iyilesen silier fonk.

1-2 hafta Balgam Uretiminde azalma

4-6 hafta Solunum fonksiyon testinde iyilesme

6-8 hafta Normale dénen immun fonksiyon

8-12 hafta Postop. morbidite-mortalite azalma



Relationship Between the Duration of the Preoperative
Smoke-Free Period and the Incidence of Postoperative
Pulmonary Complications After Pulmonary Surgery

Nakagava M et al. Chest 2001; 120: 705.

Incidence of PPCs
10 20 30 40 50

Current-smoker

Recent-smoker

Ex-smoker

Never-smoker

*:P<0.05 in comparison with never-smoker



Relationship Between the Duration of the Preoperative
Smoke-Free Period and the Incidence of Postoperative
Pulmonary Complications After Pulmonary Surgery
Nakagava M et al. Chest 2001; 120: 705.
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Helping Surgical Patients Quit Smoking: Why, When,
and How Anesth Analg 2005; 101:481-7.

David O. Warner, MD

Department of Anesthesiology, Mayo Clinic College of Medicine

Time to Quit (Smoking)

Your surgical team asks you to be smoke-free
before, during, and after your surgery

Why should you quit now?
e Helps you heal faster after surgery
e Improves your chances of recovering without complications

What should you do?
. Stop smoking at least 12 hours before your surgery
e Stay smoke free for at least one week after surgery

Considering staying smoke free for life? Capture this moment!
Surgery is a great time to start a plan to stay off tobacco permanently, because:

. Surgical facilities are smoke-free

. Most people are free of cravings right after surgery

. You may be more motivated to change your life style

How can you get help?

e Use nicotine gum the morning of surgery instead of smoking
e Call a tobacco Quitline - XXX-XXX-XXXX

e Use the Web - www.smokefree.gov

e [Other resources available in your practice setting]

Signed: (your anesthesiologist)




Preoperatif Optimizasyon

Sigaranin kesilmesi
Havayollarinin dilatasyonu
Sekresyonlarin ¢ozulmesi

— Havayolu hidrasyonu
(nemlendirici/nebulizator)

— Sistemik hidrasyon

— Mukolitik , ekspektoranlar
Sekresyonlarin atilmasi

— Postural drenaj

— Oksurme

— Solunum fizyoterapisi
(perklsyon ve vibrasyon)

1 Eslik eden medikasyonlar
— Antibiyotikler — purulan

balgam veya bronsit ise

— Antasidler, H2 blokerler,

PPI’leri — semptomatik refli

1 Egitim verilmesi

Psikolojik hazirlik
Pulmoner bakim egitimi
Insentif spirometri
Sekresyon uzaklastirma
Preoperatif egzersiz

Kilo kaybi / alinmasi

Diger hastaliklarin tedavisi



Postoperatif Analjezi

1 Torasik epidural analjezi

1 Paravertebral blok

1 Interkostal blok

1 Intratekal opioid

1 Sistemik opioid (HKA)

1 NSAIl, TENS, Kriyoanaljezi



Predictors of Prolonged Postoperative Endotracheal Intubation in Patients
Undergoing Thoracotomy for Lung Resection

Jacek B. Cywinski, MD,* Meng Xu, MS,t Daniel |. Sessler, MD,+ David Mason, MD,§ and
Colleen Gorman Koch, MD, MSY|

Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon (n=2068); TEA (n=1723)

Table 3. Risk Factors for Delayed Extubation From the
MMultivariable Regression Model

Factor Ocdds Ratio (C1) B Walus

INntraoperative RBC transtfusion 262 (1.92, 3.74) =001
(yves/ o)

Preoperative serurmrm creatinine 1.42 (1.20, 1.69) =000 1

Presence of thoracic epidural 0.44 (0.33, 0.58) = 0. 001

Lowwer preoperative 1.47 (1.23, 1.72) =001
measured FEW,

Type of procedure =—0.001

SLR v CP: 0332 (0,20, 0.56) =0.001

LOL w CP: O.70 {0.52, 0.95) o022

SLR v LOL: 047 (0.20, O.75) o001

Abbreviations: LOL, lobectomy of lung; SLAR, segmental lung resec-
tion; CP, complete pneumonaectomy; RBC, red blood cell; Cl, confi-
dence interval.

J Cardiothoracic Vasc Anesth 2009; 23:766



Premedikasyon

1 Rezeksiyon cerrahisi planlanan hastalar icin
preoperatif sedasyon / analjezi rutin degil

1 Alternatif: Kisa etkili benzodiazepinlerin
ameliyathanede girisim oncesi uygulanmasi

Solunum
Depresyonu

Anksiyete
Ajitasyon




Anestezi Plani

1 Akciger koruyucu ventilasyon
Optimal FiO,, TV, solun.sayisi

1 Postoperatif analjezinin planlanmasi

1 Postoperatif bakimin planlanmasi



Preoperatif Degerlendirme

Cok onemli bir amacg
( aha\r



Preoperatif Degerlendirme

Akcigerlerin izole edilmesinde
gucluk olasiligr var mi ?



Guc Endobronsiyal Intiibasyon

a Oykuye ait spesifik dzellikler:
Gecirilmis radyoterapi, infeksiyon,
akciger veya havayolu cerrahisi

1 Eski bronkoskopi raporu

— Fizik muayene bulgulari

1 Gogus radyografisi , BT









Gogus cerrahi
Gogus hast. uzmani
Onkolog
Anesteziyolog
Diger brans hekimleri

AR

Tea m:\A/Vo rk
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