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Amag: Sempatektomi, plevral biyopsi, akciger parankim biyopsisi, pléredezis ve biillektomi gibi
mindr Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi (VATS) prosediirlerde, klasik entiibasyonla tek akciger
ventilasyon teknigine alternatif olarak Non-Entiibe VATS (NIVATS) teknigi kullanimi giderek artmak-
tadir. Amacimiz, bilateral ve uniportal sempatektomilerde klasik entiibasyon yéntemi ile supraglottik
bir hava yolu araciyla spontan solunum korunarak uygulanan NIVATS teknigini, uygulanabilirlik ve
perioperatif etkiler agisindan karsilastirmakti.

Yéntem: Hastalar, Laringeal Mask Airway (LMA) veya Cift Liimenli Tiip (CLT) kullanimina gére Grup
LMA (n: 20) ve Grup CLT (n: 20) olarak 2 grupta degerlendirildi. Her iki grubun demografik verileri,
anestezi ve cerrahi siireleri, solunum parametreleri, cerrahi zorluk degerlendirmesi, anestezi sonrasi
bakim tnitesindeki agri skoru, analjezik ajan kullanimi ve kalis siiresi; postoperatif oral alim ve mobi-
lizasyon baslangig stireleri, postoperatif takiplerindeki agri skorlari, hava kagagi, pnémotoraks, hava
kagadi, bogaz agrisi, bulanti-kusma komplikasyonlari ve hastanede kalis siireleri karsilastirild.
Bulgular: Anestezi indiiksiyon siiresi LMA grubunda belirgin olarak diisiik bulundu (p<0.001).
Maksimum solunum sonu karbondioksit (EtCO,), minimum periferal oksijen satiirasyonu (Sp0O,),
maksimum solunum sayisi LMA grubunda anlamli olarak yiiksekti (p<0.001). Ortalama inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FiO.) ve ortalama tidal volim CLT grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.05). Cerrahi uygulanabilirlik agisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark géril-
medi. Postoperatif dénemde oral beslenmeye baslama ve mobilize olma zamanlari arasinda anlam-
It fark bulundu (p<0.05). Diger adri skorlari, postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gérilmedi.

Sonug: VATS Sempatektomi olgularinda LMA ile spontan solunum korunarak iyatrojenik agik pnémo-
toraks olusturuldugunda NIVATS anestezi tekniginin etkili ve givenli bir sekilde kullanilabilecegi
diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: laringeal maske, NIVATS, sempatektomi, tek akciger ventilasyonu, VATS
ABSTRACT

Objective: The use of Non-Intubated Video Assisted Thoracoscopic Surgery (NIVATS) technique is
gradually increasing as an alternative method to classical intubation in minor Video Assisted
Thoracoscopic Surgeries (VATS) such as sympathectomy, pleural biopsy, lung parenchymal biopsy,
pleurodesis and bullectomy. Our aim was to compare a NIVATS technique with the classical
intubation method applied in bilateral and uniportal sympathectomies in terms of feasibility and
perioperative effects.

Method: According to the use of Laryngeal Mask Airway (LMA) or Double Lumen Tube (DLT), the
patients were evaluated in two groups as Group LMA (n: 20) and Group DLT (n: 20). Demographic
data, anesthesia and surgery times, respiratory parameters, surgical feasibility assessment, the
postoperative oral intake and mobilization starting times, pain scores, sore throat, nausea-vomiting,
air leak, pneumothorax at postoperative follow-ups, and length of hospital stay were compared
between groups.

Results: Anesthesia induction time was significantly lower in the LMA group (p<0.001). Maximum
EtCO2,and minimum SpO, saturations, and maximum respiratory rates were significantly higher in
the LMA group (p<0.001]). Mean FiO, and mean TV were significantly higher in the DLT group
(p<0.05). There was no statistically significant difference between the two groups in terms of
surgical feasibility. There was a significant difference between the onset of oral feeding and
mobilizing (p<0.05). There was no statistically significant difference between pain scores,
postoperative complications and length of hospital stay.

Conclusion: Our data suggest that LMA NIVATS technique by preserving spontaneous ventilation and
establishing iatrogenic open pneumothorax is a feasible and safe strategy in cases with VATS
sympathectomy.
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GiRiS

Sempatektomi, plevral veya akciger parankim biyop-
sisi, ploredezis ve billektomi gibi minoér Video
Yardimli Torakoskopik Cerrahi (VATS) prosedirlerde,
Non-Entiibe VATS (NIVATS) anestezi tekniginin klasik
entlibasyona alternatif olarak kullanimi giderek art-
maktadir Y. NIVATS tekniginde entlibasyon uygulan-
madig! icin elde edilen kazanimlar yaninda, genel
anestezinin amnezi, analjezi ve arefleksi gibi avantaj-
lari ilgi cekicidir 2.

Minor VATS prosedirlerinde klasik anestezi yoneti-
minde, tek akciger ventilasyonu saglamak icin hava
yolu araci olarak ¢ift limenli tiip (CLT) veya endob-
ronsiyal blokoér (EBB) kullanilir. CLT ve EBB ile tek
akciger ventilasyonunda; trakeobronsiyal yapilarin
hasarlanmasi, kanama, tipin malpozisyonu, depen-
dan ve non-dependan akcigerde barotravma, volut-
ravma, atelektotravma ve biyotravma ve postopera-
tif solunumsal komplikasyonlar gérilebilir 871, Uygun
CLT secimi ve genel anestezi yonetimi bu komplikas-
yonlarin sikhgini ve siddetini etkileyebilir. Min6r VATS
prosedirlerinde CLT ile tek akciger ventilasyonuna
alternatif olarak NIVATS teknikler de kullanilabilir [,
NIVATS teknigi; entlibe etmeden ve hava yolu araci
kullanmadan rejyonal anestezi teknikleriyle kombine
olarak uyanik ve sedasyon altinda veya supraglottik
hava yolu araglari ile genel anestezi altinda uygulana-
bilir®!, Sedasyon altinda; panik atak, siddetli 6kstrtik
refleksi, hiperkapni, asidoz ortaya ¢ikmasi ve yeterli
cerrahi goris agisinin saglanamamasi gibi durumlarla
karsilasilabilir 210111,

Bu calismada, yari oturur pozisyonda, kigik tek bir
port kullanilarak kamera ve diger enstriimanlarin
toraks icine alindigi (uniportal) bilateral sempatekto-
milerde, CLT kullanilan klasik entlibasyon yontemi ile
Proseal Laringeal Mask Airway (LMA) kullanimiyla
spontan solunum korunarak genel anestezi altinda
uygulanan bir NIVATS teknigini uygulanabilirlik ve
perioperatif etkiler agisindan karsilastirilmasi amacg-
lanmigtir.
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz 3. basamak bir egitim arastirma hastane-
si gbgls cerrahisi ameliyat odasinda, prospektif klinik
bir arastirma olarak yapildi. Kurumsal etik kurul
onay! alindi. Sempatektomi ameliyati gecirecek,
calismaya katilmayi kabul eden ve yazili onamlari
alinan, 18-45 yagslari arasinda, ASA skoru I-Il, viicut
kitle indeksi <35 kg/m? olan hastalar ¢calismaya dahil
edildi. Orofaringeal ve laringeal malformasyonu olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Proseal LMA ile
spontan solunum grubu (Grup LMA) ve CLT ile enti-
be kontrol grubu (Grup CLT) olmak Uzere hastalar 2
gruba ayrildi. Hastalar; énce Grup LMA, sonra Grup
CLT olmak Gzere sirayla galismaya alindi.

Grup LMA’daki hastalarin anestezi indiiksiyonu 2-3
mg/kg propofol ve 0,1-0,2 mcg/kg remifentanil ile
yapildiktan sonra Proseal LMA vyerlestirildi.
Anestezinin idamesinde 1,3 MAC sevofluran kullani-
larak spontan solunumun geri gelmesi beklendi.
Ameliyat ekibi tarafindan port giris bolgesine 50 mg
bupivakain ile interkostal blokaj uygulandi, port yer-
lestirilerek spontan solunum korunarak iyatrojenik
pnémotoraks olusturuldu. Sempatektomi islemi biti-
rildikten sonra portun yanindan toraks icine bir aspi-
rasyon sondasi gonderildi. Su alti drenaji i¢in sonda-
nin dis ucu bobrek kivet icine doldurulmus izotonik
mayi i¢cine daldirildi. Anestezi cihazinin ayarlanabilir
basing valfi 35-40 cmH,0’ya ayarlanarak kollabe olan
akcigerin anestezi balonu yardimiyla sisirilmesi ve
boylelikle toraks icindeki havanin tahliyesi saglandi.
Bobrek kivet icinde kabarciklar sonlandiginda anes-
tezi balonu basili tutuldu ve akciger ekpanse
haldeyken aspirasyon sondasi cekildi. Sonda cekilir
¢ekilmez sitiir baglanarak toraks tamamen kapatildi.
Kontralateral tarafa gecilirken basingh ventilasyon ile
spontan solunumu baskilanan hastanin, spontan
solunumunun geri gelmesi beklendi ve port giris bol-
gesine 50 mg bupivakain ile interkostal blokaj uygu-
landi. Ayni islemler sirasiyla kontralateral taraf igin
de gerceklestirildi. intraoperatif olarak 0,5 mg/kg
meperidin ve 1 g parasetamol uygulandi. Cerrahi
bitiminde spontan solunumun geri gelmesiile Proseal
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LMA cikarildi. Proseal LMA malpozisyonunda veya
cerrahiye bu sekilde devam edilemeyecegi bir durum
olustugunda, hastalarin cift limenli tlp ile entiibe
edilmesi ve ¢alisma disi birakilmasi planlandi.

Grup CLT’deki hastalarin anestezi indiiksiyonu 2-3
mg/kg propofol, 1 mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg
roklronyum ile yapildi. Daha sonra CLT ile entlibas-
yon vapildi. indiksiyon siiresinde CLT’nin uygun
kisimlari klemplenerek akciger sesleri oskilte edildi
ve sonrasinda fiberoptik bronkoskop ile tipin pozis-
yonu dogrulandi. Anestezinin idamesinde 1,3 MAC
sevofluran kullanildi. CLT grubundaki hastalar basing
kontrollii mekanik ventilasyon ile iki akciger ventilas-
yonunda 7 mL/kg, tek akciger ventilasyonunda ise 5
mL/kg TV ve maksimum EtCO, degeri 45 mmHg ola-
cak sekilde ventile edildi. FiO, degeri, minimum SpO,
%90’ 1n altina dismeyecek sekilde ayarlandi. Ameliyat
ekibi tarafindan port giris bolgesine 50 mg bupivaka-
in ile interkostal blokaj uygulandi. CLT’nin uygun
bolimi klemplenerek akciger kollapsi saglandiktan
sonraportyerlestirilerektoraksagirildi.Sempatektomi
islemi bitirildikten sonra toraks icindeki havanin tah-
liyesi Grup LMA'daki gibi saglandi. Kontralateral port
giris bolgesine 50 mg bupivakain ile interkostal blokaj
uygulandiktan sonra diger islemler de ayni sirayla
yapildi. intraoperatif olarak 0,5 mg/kg meperidin ve
1 g parasetamol uygulandi. Néromuskiler geri don-
durlcl ajan olarak 2-4 mg/kg dozunda sugamma-
deks kullanildi.

Hastalar cerrahi sonrasinda Anestezi Sonrasi Bakim
Unitesine (ASBU) alindi. ASBU’de Numerik Agri
Skalasi (NRS) skoru > 4 olan hastalara kurtarici anal-
jezik olarak 50 mg iV deksketoprofen uygulandi.
Deksketoprofen uygulanan hastalarda, NRS >4 devam
ettigi durumlarda, 0,5 mg/kg IV meperidin uygulan-
di. ASBU’deki hastalarin, Modifiye Aldrete Skoru > 9
oldugunda servise génderildi.

Hastalarin yas (yil), cinsiyet (kadin/erkek), boy (cm),
agirlik (kg), BMI (kg/m?) ve ASA fiziksel skoru (I/11)
kaydedildi. Ek hastalik varhigi ve ilag kullanim 6ykisu
sorgulandi. Kidemli cerrah tarafindan cerrahi zorluk

degerlendirdi. Cerrahi zorluk; dort segenekli (zorluk
yok/hafif zorluk/orta zorluk/imkansiz) bir skala ile
degerlendirildi. Anestezi indiksiyonu baslangici ile
hava yolu aracinin yerlestirilmesinin tamamlanmasi
arasindaki slire “anestezi indiiksiyon siresi”, ilk inter-
kostal blokaj ile son cerrahi sutiir arasindaki sire
“cerrahi sure”, cerrahi sonunda anestezi gazin vicut-
tan bosaltilmaya baslamasi ile hastanin komutlara
uymaya baslamasi arasindaki siire “uyandirma siire-
si” olarak dk. cinsinden kaydedildi. Ameliyat boyunca
end-tidal karbondioksit (EtCO,-mmHg), fraksiyone
inspiratuar oksijen konsantrasyonu (FiO,-%), perife-
ral oksijen satlirasyonu (Sp0O,-%), solunum sayisi
(SS-soluk/dk.) ve tidal volume (TV-mL) degerleri ara-
Ikl olarak kaydedildi. EtCO, degerlerinden maksi-
mum olan deger, FiO, ortalama degeri, SpO, degerle-
rinden minimum olan deger, maksimum SS degerleri
ve TV degerlerinin ortalamalari karsilastirildi.

ASBU ve serviste hastalarin agri siddeti, niimerik agri
skalasi (NRS) ile 0-10 puan arasinda degerlendirildi.
ASBU’ye gelis ile cikis arasindaki siire “ASBU kalis
siresi” olarak degerlendirildi. Agrisi olan hasta sayisi
(var/yok), agrinin siddeti (hafif/orta/siddetli), analje-
zik kullanimi (var/yok) ve ASBU kalis sureleri (dk.)
kaydedildi.

ASBU’ye gelis ile serviste oral beslenmeye baslama
zamani arasindaki siire “oral beslenmeye baslama
zamani”, ASBU’ye gelis ile serviste mobilizasyona
baglama zamani arasindaki siire “mobilizasyona bas-
lama zamani” olarak degerlendirildi ve “saat” cinsin-
den kaydedildi. Mobilizasyona baslama zamanlari:
0-3 saat “erken”, 4-7 saat “orta”, 8-11 saat “ge¢” ola-
rak siniflandirildi. Postoperatif 6. ve 24. saatlerdeki
NRS agri siddeti (hafif/orta/siddetli), postoperatif 6.
ve 24. saatlerde bogaz agrisi (var/yok), postoperatif
6. ve 24. saatlerdeki bulanti veya kusma (var/yok),
serviste ek analjezik ihtiyaci (var/yok), hava kagagi
veya pnémotoraks varligi (var/yok) ve hastaneden
taburculuk siresi (glin) kaydedildi.

Benzer bir galisma olan Irons ve ark./nin ™ yaptigi
“Intubated Versus Nonintubated General Anesthesia
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or Video-Assisted Thoracoscopic Surgery” calismasi
baz alinarak glic analizi yapildi. G Power 3.1 programi
ile a degeri 0,05 ve glic degeri %80 alinarak etki
blylklGgi 1.08 olarak hesaplandi ve her bir grup icin
orneklem biyiklGgli minimum 15 olarak belirlendi.
Tum verilerin analizi SPSS 25.0 (Statistical Package
for Social Sciences Inc; Chicago, IL, ABD) istatistik
programi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
kesikli veriler i¢in sayi ve ylzde olarak, strekli veriler
icin ortalama ve standart sapma seklinde gosterildi.
Kesikli verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi
uygulandi. ki-kare testi sonucunda, beklenen goz
sayisl tim goz sayisinin %20’sinden daha fazla olmasi
durumunda Fischer’in kesin testi, daha az olmasi
durumunda Pearson ki-Kare testi kullanildi. Sirekli
degiskenlerin normal dagihima uygunluklarini deger-
lendirmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi uygu-
landi. Bu baglamda, normal dagilima sahip sirekli
verilere, bagimsiz gruplar igin Student-T testi, normal
dagihm gostermeyen siirekli verilere Mann Whitney
U testi uygulandi. Analiz sonuglari bulgular, tartisma
ve sonug¢ bolimlerinde agiklandi ve istatistiksel
anlamhlik sinirt 0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiz; bilateral uniportal VATS Sempatektomi
uygulanan, 18-41 yas arasinda, ASA I/Il, 40 hasta
Uzerinde yapildi. Hastalarin tanimlayici demografik
ozellikleri, ek hastaliklari ve ilag kullanimlari gruplar
arasinda benzerdi (Tablo 1).

Anestezi indlksiyon siiresi grup LMA da istatistiksel
anlamli olarak daha kisa bulundu (p<0.01) ve diger
intraoperatif siirelerde anlamh bir farkhlik saptanma-
di (Tablo 2). Hastalarin intraoperatif solunum para-
metrelerinin karsilastirmasinda gruplar arasinda,
maksimum EtCO,, ortalama FiO,, minimum SPO,,
maksimum SS ve ortalama TV degerlerinde istatistik-
sel olarak anlamli fark bulundu (p<0.01) (Tablo 3).
SpO, ve FiO, degerlerinin gruplara gére seyri Sekil
1’de; solunum sayis, tidal volim ve EtCO, degerleri-
nin gruplara gore seyri Sekil 2’de gosterilmistir.
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sekil 1. SpO, ve FiO, degerlerinin gruplara gére seyri.
CLT: Cift liimenli tip; FiO,: Fraksiyone inspiratuar

oksijen konsantrasyonu; LMA: Laringeal mask airway;
SpO,: Periferal oksijen satiirasyonu

intraoperatif dénemde cerrahilerin hepsi uniportal
ve bilateral olarak gerceklestirildi. Cerrah tarafindan
degerlendirilen cerrahi zorluk derecesi dagilimlari
her 2 grup icin benzerdi (Sekil 3).

ASBU’de; agrisi olan hasta sayisi, agri siddeti sinifla-
masi, analjezik kullan hasta sayisi ve PACU kalis suire-
lerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik géralmedi (p>0.05) (Tablo 4).

Hastalarin oral beslenmeye ve mobilizasyona basla-
ma slreleri, grup LMA'da istatistiksel anlamli olarak
daha kisa oldugu gorildi (p<0.01). Postoperatif 6. ve
24. saatlerdeki NRS agri siddeti, bogaz agrisi, bulanti
veya kusma, serviste ek analjezik gereksinimi, hava
kacagl veya pnomotoraks varligi ve hastaneden
taburculuk strelerinde istatistiksel olarak anlaml bir
farklihk gorilmedi (p>0.05). Postoperatif donemde
LMA grubunda 1; CLT grubunda 3 hastada radyolojik
olarak pnémotoraks gosterildi ancak istatistiksel ola-
rak anlamh degildi (Tablo 5).
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Tablo 1. Demografik 6zellikler, ek hastaliklar ve ilag kullanimi.

LMA grubu CLT grubu p degeri
n=20 n=20
Yas, (Yil) (Ort#SS) 27.60+8.198 27.30+6.876 0.901
Cinsiyet (Erkek/Kadin), n (%) 11/9 (%55/%45) 11/9 (%55/%45) 1.000
Boy, (cm) (Ort£Ss) 169.85+10.409 172.05+8.642 0.472
Agirlik, (kg) (Ort£Ss) 67.65£13.724 71.45+13.858 0.389
VKi, (kg/m?) (Ort+SS) 23.520514.18724 23.994043.02024 0.684
ASA Fiziksel Skoru, (1/2) n (%) 14/6 (%70/%30) 13/7 (%65/%35) 0.736
interstisyel akciger hastalig 0 (%0) 0 (%0) -
KOAH 0 (%0) 0 (%0) -
Aritmi 0 (%0) 0 (%0) -
DM 0 (%0) 0 (%0) -
Steroid inhaler kullanimi 0 (%0) 0 (%0) -
inhaler kullanim 0 (%0) 0 (%0) -
Diger ilaglarin kullanimi 5/20 (%25) 4/20 (%20) 1.000

ASA: American Society of Anesthesiologists; CLT: Cift liimenli tiip; DM: Diabetes Mellitus;
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalidi; LMA: Laringeal mask airway; VKI: Viicut Kitle indeksi

Tablo 2. Ameliyat ici siireler (dakika).

LMA grubu CLT grubu p degeri
n=20 n=20
(Ort+SS) (Ort+SS)
Anestezi indUksiyon suresi 3.05%£1.276 9+1.835 0.000*
Cerrahi suresi 34+11.85 29.8+9.606 0.226
Uyandirma stiresi 7.95+2.235 8.75+2.268 0.268
indiiksiyon + cerrahi + uyandirma siiresi 45+12.286 47.55+9.747 0.472

CLT: Cift liimenli tiip; LMA: Laringeal mask airway; *Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

Tablo 3. Solunumsal parametreler.

LMA grubu CLT grubu p degeri
n=20 n=20
(Ort+SS) (Ort+SS)
Maksimum EtCO, (mmHg) 42.85+4.12 36.15+4.534 0.000
Ortalama FiO, (%) 50.5045.104 65+18.281 0.002
Minimum SpO, (%) 96.25+3.338 91+4.779 0.000
Maksimum SS (Soluk/dk.) 30.25+6.56 12.75+1.888 0.000
Ortalama TV (mL) 219.80+£50.925 317.15+97.437 0.000

CLT: Cift limenli tiip; EtCO,: End-tidal karbondioksit; FiO,: Fraksiyone inspiratuar oksijen konsantrasyonu;
LMA: Laringeal mask airway; SpO,: Periferal oksijen satiirasyonu; SS: Solunum sayisi; TV: Tidal volume

Tablo 4. Anestezi sonrasi bakim Uinitesindeki parametreler.

LMA grubu CLT grubu p degeri
n=20 n=20

ASBU’de agrisi olan hasta sayisi, n (%) 18 (%90) 17 (%85) 1.000
ASBU NRS ile agri siddeti degerlendirmesi 0.906

Hafif (0-3), n (%) 7 (%35) 5 (%25)

Orta (4-7), n (%) 10 (%50) 12 (%60)

Siddetli (8-10), n (%) 3 (%15) 3 (%15)
ASBQ analjezik kullanilan hasta sayisi, n (%) 13 (%65) 15 (%75) 0.490
ASBU kalis siiresi (dak.) (Ort£SS) 38.849.412 41.55+8.763 0.345

ASBU: Anestezi sonrasi bakim {initesi; CLT: Cift liimenli tiip; LMA: Laringeal mask airway; NRS: Sayisal derecelendirme skalasi
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Tablo 5. Postoperatif gogiis cerrahisi servisindeki takipler.

LMA grubu CLT grubu p degeri
n=20 n=20

Oral beslenmeye baslama, (saat) (Ort%SS) 4.15+1.04 5.5+1.638 0.004
Mobilizasyona baslama, (saat) (Ort+SS) 4.1+1.44 5.95+1.84 0.001

Erken (0-3), n (%) 6 (%30) 1 (%0)

Orta (4-7), n (%) 14 (%70) 15 (%75)

Geg (8-11), n (%) 0 (%0) 4 (%20)
Postop. 6. saat agri degerlendirmesi (NRS) 0.144

Hafif (0-3), n (%) 17 (%85) 19 (%85)

Orta (4-7), n (%) 3 (%15) 1(%15)

Siddetli (8-10), n (%) 0 (%0) 0 (%0)
Postop. 6. saat bogaz agrisi, n (%) 2 (%10) 2 (%10) 1.000
Postop. 6. saat bulanti-kusma, n (%) 0 (%0) 0 (%0) -
Postop. 24. saat agri degerlendirmesi (NRS) 0.605

Hafif (0-3), n (%) 19 (%95) 17 (%85)

Orta (4-7), n (%) 1 (%5) 3 (%15)

Siddetli (8-10), n (%) 0 (%0) 0 (%0)
Postop. 24. saat bogaz agrisi, n (%) 0 (%0) 0 (%0) -
Postop. 24. saat bulanti-kusma, n (%) 0 (%0) 0 (%0) -
Postop. ek analjezik gereksinimi, n (%) 13(%65) 15(%75) 0.490
Postop. hava kagagi, n (%) 0 (%0) 0 (%0) -
Postop. pnémotoraks, n (%) 1 (%5) 3 (%15) 0.605
Hastaneden taburculuk suresi, (Gin) (Ort%SS) 1.15+0.489 1.55+0.826 0.061*

CLT: Cift liimenli tiip; LMA: Laringeal mask airway; NRS: Sayisal derecelendirme skalasi; Postop: Postoperatif;

*Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

TARTISMA

Bu calismada, VATS Sempatektomilerde, CLT ile uygu-
lanan klasik anestezi teknigine alternatif olarak
Proseal LMA kullanilan NIVATS tekniginin givenli
sekilde uygulanabilir oldugu gosterilmistir. LMA
NIVATS tekniginin; daha iyi oksijenizasyon, daha kisa
anestezi sureleri, daha erken postoperatif oral alima
baglama ve daha erken mobilizasyon ile iliskili oldugu
gorialmustar.

Calismamizda, klasik LMA tercih edilmemis olup,
fleksible ve zirhli ventilasyon kanali, gastrik aspiras-
yon kanali, 1sirma blogu olmasi ve daha yliksek hava
yolu basinglarina izin veren (35-40 cmH,0) &zellikle-
rinden dolayi Proseal LMA kullanilmistir. Bu cerrahi-
nin spontan solunum altinda yaptirilmasi distnuldi-
glinde, akcigerin paradoksal hareketiyle tam kollabe
olmayacagi ve mediastenin pandil hareketi ile cerra-
hi gorlsin yeterince saglanamayacagl konusunda
endiseler mevcuttu. Calismamizda, CLT grubunda
%25, LMA grubunda %20 oraninda cerrahi zorluk
oldugu degerlendirildi. Bu sonug, LMA ile spontan

solunumda toraksin, akcigerlerin ve mediastenin
hareketlerinin cerrahi zorlugu ve goris agisini etkile-
medigini gbstermektedir. Irons ve ark.’nin M yaptikla-
ri galismada, NIVATS tekniginde cerrahi zorluk verile-
ri bulgularimizla benzerdir. LMA ile veya tek limenli
endotrakeal tiip ile aralikli ventilasyon teknigi uygu-
lanarak cerrahi gorisin saglandigi calismalar da
vardir 1231 Proseal LMA kullanilmasi ve spontan
solunuma olgu boyunca izin verilmesi ¢alismamizin
soz edilen ¢alismalardan temel farkini olusturmakta-
dir.

NIVATS teknigi, yaygin olarak sedoanaljezi ya da rej-
yonal anestezi teknikleri esliginde uyanik sekilde
uygulanmaktadir. Uyanik NIVATS tekniginde hastalar-
da oksurik refleksi olusabilir ve panik atak ortaya
cikabilir. Caismamizda, LMA grubunda genel aneste-
zi tercih edildi. Pompeo ve ark.’nin ¥ calismasinda
sedasyon ile birlikte torasik epidural anestezi uygu-
lanmis ve 21 hastanin 3’Unde oksurik gelismistir.
Diger yandan, Chen ve ark/nin % ¢calismasindaki 30
hastaya sedasyon ve torasik epidural anestezi esligin-
de uyanik NIVATS yapilirken beraberinde intratorasik
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vagus blokaji uygulanmasi nedeniyle 6ksurik gozlen-
memistir. Calismamizdaki hastalar genel anestezi
altinda opere olduklarindan ve akciger parankimine
bir midahale olmadigindan o6kslirik goértlmedigi
distnulmektedir.

Calismamizda, yerlestirme ve konfirme etme teknigi-
nin daha basit olmasi ve néromiskiler blokor ajan
kullaniimamasina bagli olarak LMA grubunda aneste-
zi indliksiyon suresi daha kisa gergeklesti. Her ne
kadar 2 grup arasinda cerrahi zorluk degerlendirme-
sinde fark olmasa da cerrahi siirelerin LMA grubunda
daha uzun olmasindan kaynakli olarak, anestezi
indiksiyon sureleri arasindaki farkin toplam ameliyat
siiresine anlamli olarak yansimadig gorildi. Cui ve
ark’nin % calismasinda, rejyonal anestezi ve tip
torakostomi uygulamalarinin katkisiyla toplam ame-
liyat streleri calismamiza goére daha uzun gercgekles-
mis olabilir. Calismamizda, her 2 grupta da toraks
drenaj tlipli ve anestezi yonetiminde rejyonal anes-
tezi kullanilmadi. Sonugta, calismamizdaki amag
sureleri kisaltmak degil, LMA gibi supraglottik bir
aracla VATS olgularinin giivenli ve basarili bir sekilde
yaptirilabildigini gostermekti. CLT grubuyla benzer
sirelerde olgularin tamamlanmis olmasinin degerli
oldugu distnllmektedir.

NIVATS tekniginde yetersiz solunum ile hiperkapni ve
asidoz gelisebilir %11, Solunum parametreleri karsi-
lastirildiginda, kontrolll solutulan CLT grubuna oran-
la LMA grubunda, maksimum SS ve EtCO, degerleri-
nin daha yilksek, ortalama TV'lerin ise daha disuk
gozlenmesinin spontan ylzeyel soluma nedeniyle
oldugu anlasilmaktadir. Lai ve ark./nin ! torasik epi-
dural anestezi esliginde sevoflurane ile
propofol+sevoflurane anestezik kombinasyonlarini
karsilastirdiklari galismalarinda, spontan solunumda
LMA ile VATS yapilan hastalarda solunum sayisi ¢alis-
mamiza gore disitktir. Bu farkin ¢calismamiza oranla
daha etkin analjezi uygulamalarindan kaynaklanabi-
lecegini distinilmektedir. LMA grubunda, ortalama
FiO, daha dglk ve ortalama minimum SpO, daha
yiiksek bulunmustur. iyatrojenik pnémotoraks ger-

ceklestikten sonra opere edilen taraftaki akcigerin
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paradoksik solunumla ekspiryumda da kismen ventile
olmasi ve spontan solunum sirasinda kardiyak outpu-
tun artmasiyla perifere iletilebilen oksijen miktarinda
artis bu duruma katkida bulunmus olabilir &7,

LMA grubunda hicbir hastada entlibasyon gereksini-
mi olmadi. Yine, cerrahi gorisln iyilestirilmesi ama-
ciyla her 2 grupta hicbir hastada torakotomiye gecil-
medi. Cui ve ark’nin 1! calismasinda, NIVATS
Sempatektomi grubunda 59 hasta igerisinden birin-
de entibasyon gerektigi; yine Chen ve ark/nin @3
¢alismasinda, torasik epidural anestezi ile yapilan 30
NIVATS olgusundan 3’Ginde entiibasyon gereksinimi
oldugu gorilmektedir. Bu c¢alismalarda, akciger
parankim ameliyatlari olmasi nedeniyle 6ksiriik ref-
leksinin ortaya ¢cikmasinin entlibasyon ve kontrolli
solunum gereksinimini dogurdugu disinilmektedir.
Irons ve ark./nin M calismasinda ise, calismamiza ben-
zer sekilde NIVATS grubuna dahil edilen 31 hastada
entlibasyon ve torakotomi gereksinimi olmadigi
gorilmektedir.

iki grup arasinda oral beslenmeye baslama ve mobi-
lizasyona baglanma zamanlarinda istatistiksel olarak
anlamh fark géruldd. LMA grubunda, néromiskiler
blokér ve geri donddrici ajan kullanilmamasi grup-
lar arasindaki bu farka sebep olmus olabilir. Benzer
sekilde, Cui ve ark/nin *® calismasinda da rejyonal
NIVATS grubunda CLT grubuna gore oral alim zamani
anlamli olarak daha kisadir.

Postoperatif pndmotoraks ek tetkik ve islem gereksi-
nimi olusturmaktadir. Bu nedenle postoperatif kon-
for ve hastanede kalis stresini etkileyebilir.
Calismamizda, LMA grubunda 1, CLT grubunda 3 has-
tada postoperatif pndmotoraks belirlendi. Caviezel
ve ark/nin ©® calismasinda, NIVATS Sempatektomi
grubunda 10 hastadan 5’inde, VATS Sempatektomi
grubunda 10 hastadan 3’inde pnémotoraks belirlen-
mistir. ilgili calismada rejyonal anestezi ve sedasyon
altinda uygulanan NIVATSlarda, hastalardan akciger
ekspansiyonu icin derin nefes almasi veya 6kslirmesi
istenememis; bu nedenle toraks icine bir sonda yer-
lestirilerek cerrahi aspirator yardimiyla toraks iginde-
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ki havanin tahliyesi saglanmistir. Calismamizda, akci-
ger ekspansiyonu anestezi balonu kullanilarak sag-
landi ve hem Proseal LMA hem de CLT grubunda
35-40 cmH,0O hava yolu basinglari etkili bir sekilde
kullanildi. Bu nedenle, kontrolli ventilasyon uygula-
nabilirligi LMA ile NIVATS tekniginin GstUnlUgi olarak
degerlendirilebilir.

LMA ile NIVATS tekniginde kontrollii ventilasyon
uygulanamadigindan tidal volim, solunum sayisi,
hava yolu basinci gibi parametreler anesteziyolog
tarafindan ayarlanamamaktadir. Bu durum ameliyat
sirasinda belirtilen parametrelerde degiskenlik yarat-
maktadir. Hastalarin sik ve yilizeyel solunum pater-
ninde ventilasyonunun, ameliyatin uzamasi halinde
solunum is yiikiin arttiracagi, diafragma ve yardimci
solunum kaslarinda yorulmaya yola agabilecegi ve
postoperatif donemde akciger Uzerinde atelektazik
alanlar yaratabilecegi 6ngorulmdistur. Fakat ¢alisma-
mizda, gerek geng yas grubu hastalarin bulunmasi,
gerek ameliyat suresinin kisa olmasi nedeniyle bu tiir
komplikasyonlarla karsilasilmamis olabilecegi diisi-
nilmektedir.

Calismamizin kisithiliklari icinde, randomizasyon ve
korleme yapilmamasi, tek merkezde sinirli sayida
vakada yapilmis olmasi ve cerrahi uygulanabilirligi
degerlendiren birden fazla cerrah olmasi siralana-
bilir.

Bu ¢alismada, uniportal VATS Sempatektomilerde ve
yari oturur pozisyonda, Proseal LMA'nin spontan
solunum korunarak, iyatrojenik agik pndomotoraks
teknigi ile etkili ve giivenli bir sekilde uygulanabilir
oldugu gosterilmistir ve alternatif bir ydontem olarak
kullanilabilir. Uniportal ve bilateral sempatektomilerde
LMA teknigiyle hava yolu ile ilgili girisimsel islemler
azaltilarak perioperatif donemde mobilizasyon ve
oral alim daha erken doénemlerde saglanabilir
Olusabilecek komplikasyonlarin ve sorunlarin gideril-
digi daha blyuk serilerde ¢alismalara gereksinim
oldugu distnilmektedir.
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