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AKCIGER KANSERI NEDENIYLE AMELIYAT EDILEN HASTALARDA
OPERASYONEL ANESTEZi SURECININ ANALIZI

forahim Can KURKCUOGLU', Mahmut TOKUR', Sedat DEMIRCAN', Cengiz Bekir DEMIREL’, Yusuf UNAL, Zenin OZKOSE'.

Amag: Bu calismada, primer akciger kanseri nedeniyle opere edilen
hastalarda cerrahi rezeksiyon tipine gore anestezi tarafindan uygulanan
yaklasimlar ve siireleri retrospektif olarak incelenmis, farklilik olup
olmadig arastiriimistir.

Yontem: Klinigimizde Ocak-Eylill 2004 déneminde primer akciger
kanseri nedeniyle opere edilen 42 hastanin anestezi kayitlari analiz
edildi. Caligmaya alinan olgularin cinsiyet, timor tipi, timor evresi, ¢ift
limenli endotrakeal tiip lokalizasyonu, torakotomi yonii, yapilan cerrahi
rezeksiyon tiiri, anestezi siiresi, tek akciger ventilasyon siiresi, sivi
Jkolloid mayi ve kan replasmani incelenip ortalamalari alindi.

Bulgular: Lobektomi yapilan hastalarda cerrahi anestezi siiresi ortalama
235+84 dakika olup pnomonektomilerde ise cerrahi anestezi daha uzun
olarak ortalama 260+75 dakika siirmiistir. Her iki rezeksiyon tipinin
ameliyat stireleri arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (p>0.05). Tek
akciger ventilasyon siiresi karsilastirildiginda da benzer sekilde lobektomi
(203+79 dakika) yapilanlarla pnomonektomi (242+75 dakika) yapilanlar
arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05). Neoadjuvan tedavi alan
hastalarin ortalama ameliyat siiresi 228.75+87.55 dakikadir, primer olarak
cerrahi tedavi goren hastalarda ise 259.29+66.48 dakika cerrahi siiresi
gerekmistir, bu degerler de istatistiksel olarak karsilastirildiginda fark
bulunmamustir (p>0.05 (p=0.317)).

Sonug: Bu c¢aligmada rezeksiyon tipinin anestezi ve cerrahi siiresi
iizerinde etkisi olup olmadig: incelendiginde istatistiksel fark olmadig:
ortaya konmustur.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kanseri, Anestezi, Peroperatif Periyod,
Analiz.

Analysis of Peroperative Period During Anesthesia in Lung Cancer
Patients

Purpose: To investigate retrospectively the relation between anesthetic
techniques, time of surgery and type of surgical resection in primary lung
cancer.

Methods: The anesthesia reports of 42 patients that had undergone surgery
for lung cancer from January 2004 to September 2004 were analyzed.
The patients’ gender, tumor cytology, stage of tumor localization of the
double lumen endotracheal tube, thoracotomy side, type of resection, time
of anesthesia, single lung ventilation time, fluid, colloid fluid and blood
transfusion were analyzed.

Results: Patients who underwent lobectomy had a surgical anesthesia time
of 235+84 minutes, whereas in patients who underwent pneumonectomy
the mean value was 260+75 minutes. The difference between the two
types of resection was not statistically significant (p > 0.05). Similarly,
single lung ventilation time did not differ significantly (p > 0.05) between
patients who underwent lobectomy (203 + 79) and patients who underwent
pneumonectomy (242 + 75 minutes). The mean operation time of patients
who received neoadjuvant chemotherapy was 228 + 87.55 minutes, while
patients who underwent primary surgical treatment had a mean value of
259 + 66.48 minutes. There was no statistically significant difference
between these two values (p> 0.05, (p=0.317)).

Conclusion: No statistically significant difference was found between
type of resection, anesthesia, and surgical duration.

Key Words: Lung cancer, Anesthesia, Peroperative period, Analysis.

! Departments of Thoracic Surgery, and Anesthesiology* and Reanimation, Gazi

University Medical School, Ankara Turkey.

Nonkardiyak torasik cerrahi islemlerin biiyiik bir gogunlugunu,
kanser yada diger akciger kitleleri i¢in yapilan rezeksiyonlar
olusturmaktadir. GoOgiis cerrahisi ameliyatlarinda, 6zellikle
torakotomi sirasinda hastanin sol yada sag yan pozisyonundan
kaynaklanan fizyolojik degisiklikler operatif siireci etkilemektedir.
Bunun yani sira, torakotomiye bagli olusan acgik pndomotoraks,
pulmoner veya kardiyak fonksiyonlart etkileyen cerrahi islemler,
asirtkanamariskive tek akciger ventilasyonu gerektiren ameliyatlar
kendine 6zgili nedenlerde anestezi agisindan uygulama farkliliklart
gerektirmektedir. ileri evreli akciger kanserlerinde giincel tedavi
seceneklerinden olan neoadjuvan tedavilerin diseksiyon gii¢liigii
ile cerrahi siiresini uzatacagi diisiintilebilir.

Bu ¢aligmamizda retrospektif olarak akciger kanseri nedeniyle
opere edilen olgularimiza ait ameliyat sirasinda tutulan kayitlar
incelendi. Lobektomi veya pndomonektomi yapilan hastalarin,
toplam anestezi ve tek akciger ventilasyonu uygulama siireleri
arasinda farklilik olup olmadig: arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Ocak-Eyliil 2004 déneminde primer akciger
kanseri nedeniyle opere edilen 42 hastanin dosyalar1 ve ameliyat
kayitlart cikarilarak preoperatif neoadjuvan tedavi alip almadigi
ameliyat esnasindaki diseksiyon ozellikleri incelendi. Olgularin
anestezi kayitlar karsilastirllarak her hastanin verileri yapilan
rezeksiyon tipine gore ayrilarak kaydedildi.

Hastalarin 38’1 erkek 4’1 kadindi, ortalama yaslar1 60.3 (aralik
38-79) olarak saptandi. Calismaya alinan olgulara uygulanan
operatifprosediirler; 21 lobektomi, 17 pndmonektomiydi. ikisi ayn
hastani kars1 akcigerine olmak tizere 3 hastada wedge rezeksiyon,
3 hastada ise inoperablite saptanip doku biyopsisi ve lenf nodu
orneklemesi yapildi. Olgularin 7’si ameliyat 6ncesinde neoadjuvan
tedavi almustir, diger 35 hastada primer tedavi modalitesi olarak
cerrahi uygulanmistir. Hastalar pndmonektomi yapilanlar (grup 1),
lobektomi (grup 2) yapilanlar olarak ikiye ayrildi ve tek akciger
ventilasyon siireleri ile toplam endotrakeal anestezi siireleri ile
karsilastirildi.

Istatistiksel veri analizinde Chi-square testi, student t testi
ve Fisher’s exact testi kullanildi. P degerinin 0.05 den az olmasi
anlamli farklilik kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 32°sine sol, 9’una sag cift limenli tiiple trakeal
entiibasyon yapilirken, 1 hastada tek limenli tiiple anestezi
verildi. Lezyonun lokalizasyonuna gore 2 hastada bilateral olmak
iizere, toplam 23 sag, 21 sol torakotomi uygulandi. Hastalarda



ortalama anestezi siiresi 297.56+95 dakika (aralik 150-540),
cerrahi siiresi 233.72+84 dakika (aralik 90-450), tek akciger
ventilasyonu siiresi 209.52+85 dakika (aralik 50-400) olarak
gergeklesmistir.

Pnomonektomi yapilan hastalarda (grup 1) cerrahi anestezi
daha uzun olarak ortalama 260+75 dakika olup, lobektomi
yapilan hastalarda (grup 2) cerrahi anestezi siiresi ortalama
235+84 dakika stirmiistiir. Her iki rezeksiyon tipinin ameliyat
siireleri arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05).
Tek akciger ventilasyonundaki siireler karsilastirildiginda da
benzer sekilde grup 2’de daha kisa ortalama vardi (203+79
dakika) ve grup 1 hastalarin (242+75 dakika) ortalama siireleri
ile istatistiksel fark bulunmamuistir (p>0.05). Neoadjuvantedavi
alan hastalarin (n=7) ortalama ameliyat siiresi 228.75+87.55
dakikadir primer olarak cerrahi tedavi goren hastalarda (n=35)
ise 259.29+66.48 dakika cerrahi siiresi gerekmistir, bu degerler
istatistiksel olarak karsilastirildiginda fark bulunmamistir
p>0.05 (p=0.317).

Operasyon sirasinda sivi, kolloid mayi ve kan replasmani
miktarlar1 analiz edildiginde tiim hastalarda kristaloid, 11
hastada kan, 5 hastada kolloid sivi verilmesi gerekmistir.
Verilen ortalama sivi hacmi 3813+1625 ml (2000-8000ml)
dir. Lobektomi yapilan grup ile pndmonektomi yapilan
gruplar arasinda verilmesi gereken kristaloid, ve kan
miktarlart ayr1 ayr1 karsilastirildiginda da anlamli istatistiksel
fark bulunamadi. Grup 1°deki 17 hastaya verilen kristaloid
ortalamasi 4222.22+1708.30 ml olup grup 2’deki 21 hastada
ortalama 3750.00+£1618.15 ml verilmistir. Kan transfiizyonu
grup 1’de 7 hastaya grup 2’de 3 hastaya gerekmistir. Verilen
kan miktari grup 1 i¢in ortalama 1.43+0.535) inite, grup 2 i¢in
1.67+1.15 tnitedir (p>0.05).

TARTISMA

Akciger kanseri tedavisinde cerrahi rezeksiyon, primer
tiimoriin kontroliinii ve kiiratif tedavisini saglayabilen etkin
yontem olarak uygulanmaktadir. Cerrahi uygulanacak
hastalarin preoperatif degerlendirmesi postoperatif donemde
iki yonden c¢ok onemlidir (1). Oncelikle olarak, akciger
kanserlerinde tanit konulduktan sonra cerrahi planlamasi
icin klinik evrelendirme yapilmakta ve bu evre gruplarinin
her birinde uygulanan cerrahi yaklagimlar sagkalimin
onemli bir unsurunu olusturmaktadir. Ikinci olarak, cerrahi
anesteziye uygunluk ve postoperatif morbidite faktorlerinin
aragtirtlmasi ameliyat sonrast donemi sorunsuz gegirmek i¢in
gerekmektedir. Cerrahi islemler i¢in onkolojik prensipler esas
alinir, uyulmasi1 gereken zorunluluklar, operasyon siiresini
uzatacak etkiler olusturabilir (2-4).

Kisaca siralanacak olursa;

1. Operasyona, ¢ift liimenli endotrakeal tiip tercih edilerek
baslanmalidir. Cerrah operasyon Oncesinde bronkoskopi
yapmamissa, fiberoptik bronkoskopi hem tiip lokalizasyonunu
hem de hava yollarin1 degerlendirebilir.

2. Standartrezeksiyon lobektomidir ve biitiin intrapulmoner
lenfatik drenajlar ¢ikartilmalidir.
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3. Rezeksiyon esnasinda tiimdriin yayilimini engelleyecek
6nlem almmalidir.

4. Timore komsu veya invazyon olan dokular varsa anblok
olarak ¢ikartilmasina ugrasilmalidir.

5. Rezeksiyon sinirlart mutlaka frozen-section ile

degerlendirilmelidir.

6. Mediyastinal lenf nodlar ¢ikartiimalr alindig1 lenf nodu
istasyonu belirtilerek patolojiye gonderilmelidir (4,5).

Bu prensiplerden de kolayca anlasilacag: gibi her hastada
preoperatif sartlarin, ayrica planlamanin operasyon esnasinda
degisebilecegi 6nemli bir preoperatif beklenti olugturmaktadir.
Cerrahi  diseksiyonlarin uzamasi1 veya frozen-section
sonucunun beklenmesi ve benzeri nedenlerle operasyon
stiresinin etkilenecegi agiktir.

Primer olarak cerrahi ile kiir saglanamayacagi kabul edilen
lokal-ileri timérlerde RT-KT kombinasyonu ile preoperatif
KT’nin faydasi pek ¢ok merkez tarafindan degerlendirilmistir.
Bu yaklasim ile artmig sagkalim saglandigi bildirildikten
sonra, evre IIIA hastalarda neoadjuvan tedavi ve cerrahi
kombinasyonu yaygin olarak uygulanmaktadir (6-8). Bazi
merkezler tarafindan N3 bulunan evre IIIB hastalarda
da neoadjuvan tedaviyi takiben cerrahi uygulandig
bildirilmektedir (3). Ulkemizin Gogiis Cerrahlar1 arasinda
yaygin olarak bulunan, bizim de paylastigimiz bir kanaat, bu
tip preoperatif RT ve KT uygulanan hastalarda gelisen fibrotik
dokularin cerrahi diseksiyonu zorlastirdigidir. Neoadjuvan
tedavilerin yayginlik kazanmasi 6nemli bir grup hastada
zor diseksiyonun operasyon siiresini uzatacagi beklentisini
olusturmaktadir.

Bu calismada rezeksiyon tipinin anestezi-cerrahi siiresi
iizerinde etkisi olup olmadig1 incelendiginde istatistiksel
fark olmadigi ortaya konmustur. Beklentilerimizin aksine
neoadjuvan tedavi goren hastalarda da diseksiyon siiresinin
daha kisa oldugu gorilmektedir. Bizim goriisiimiz bu
sonucun, baslica tilkemizde yaygin olan spesifik ve nonspesifik
ploropulmoner hastaliklarin olusturdugu fibrotik sekellerden
kaynaklandig1 yoniindedir. Operasyon esnasinda ayni veya
farkli lobda bulunan insidental pulmoner nodiiller de frozen-
section yapilmak iizere rezeke edilmektedir. Ayrica primer
cerrahi gdren grubun genisletilmis rezeksiyonlar1 iceren
heterojen bir grup olmasmin da ameliyat siirelerinin belirgin
olarak uzatacak sekilde ortalamaya yansidigi inancindayiz.
Ote yandan devam ettirecegimiz bu ¢alisma ile daha spesifik
rezeksiyon alt gruplart olusturarak, uygulanan cerrahi
yontemlerle operasyon siirecinin nasil etkilendigini analiz
etmeyi planliyoruz. Bdylece arastirilan cerrahi islemler icin
ortalama cerrahi siirelerin daha standart olmasi ve gereken sivi
ve kan miktarlarinin 6nceden kestirilmesi miimkiin olacaktir.
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