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OZET

Pektus deformiteli hasta grubunun ¢ogunlugunun < 18 yas civarinda olmast nedeni ile standart ERAS
uygulamalarindan ayrilan noktalar: olmast dogal karsilanmalidir. Bununla birlikte yine de esasa
bagh kalmak énemlidir. Gégiis duvart deformiteleri icin ERAS protokoliiniin temelini agr1 yonetimi
olusturmaktadir. Agr1 ile basa ¢ikabilmek erken taburculugun anahtar olarak bilinmelidir. Ayrica,

hasta ve ebeveyn bilgilendirmenin, stire¢ hakkinda nelerin beklediginin tam anlamu ile realize edilerek

anlatilmas, korreksiyonun tam anlamu ile memnuniyeti karsilama olasiligint artiracaktir. Bu yazida

standart ERAS uygulamalarina pectus deformiteli hasta popiilasyonunun yénetimine eklemeler ya-

pilmak istenmigtir.

GiRiS

ERAS protokolii cerrahi branglar icerisinde farkli-
lik gostermekle birlikte ayni brang icerisinde farkh
cerrahi prosediirler icin farkli ERAS methodlar1 ge-
rektirmez. Bu boélumiin yazar Goégis Cerrahisi igin
ERAS klavuzu yazarlarindan bu konuda otér kabul
edilen Tim Batchelor’a iilkemizde diizenlenen bir we-
binar toplantisinda bu konuyu 6zellikle sordu. Batc-
helor bu konuda torasik cerrahide farkhi klavuzlara
gerek olmadig yoniunde gorislerini bildirdi. Esasen
soruda pankreas cerrahisi, acil laparatomi cerrahisi,
st GIS (gastrointestinal cerrahi) cerrahi, kolorektal
cerrahi, hepatobilier cerrahi gibi genel cerrahinin alt
departmanlarinda ayr1 ayr1 klavuzlar olmas: bizim
agimizdan yeni klavuzlar i¢in caligmalar gerekirmi-
nin cevabimi aramaktan ibaretti. Sonug¢ olarak bu
yazimizda pektus deformitelerinde ayr1 bir ERAS
klavuzu, 6nerisi, protokolii su an icin yoktur. {leride

olabilir mi emin olamayiz. Yine bu derlemenin yazar
cerrahi tedaviye giden pektus deformiteli hastala-
rin yas grubunun ¢ogunlugunun 18 yas alt1 olmast,
cerrahi prosedirinde akciger kaybinin olmamasi,
operasyon stresinin, yogun bakim ihtiyacinin farkh
olmas: ve tabiki agr1 sikayetinin bu tedavi seklinde
6n planda olmas: nedeniyle acaba ERAS uygulama-
larinda farkh bir bslim olabilir mi sorusunu buraya
koymak istemektedir. Tim bu agiklamalardan sonra,
elbetteki deneyimli merkezlerin ¢aligmalar 15131nda
pektus deformitelerinde ne gibi farkliliklar beklenir
bu yazida agiklamaya ve buna ek olarak torasik cer-
rahi i¢in elimizdeki 6nerilerin degerlendirmelerini
iceren bir yaz1 hazirlamaya ¢alistik.

Torasik Cerrahide ERAS

Kehlet (2) tarafindan 1990’larin sonlarinda taniti-
lan ameliyat sonras: erken iyilesme (ERAS) proto-
koliintin, iyilesme hizindan ziyade kaliteye vurgu



yaparak morbidite ve mortalite oranlarimi azaltma
avantajlarina sahip oldugunu dogrulamigtir ERAS
olarak adlandirilan hedef, hastalar1 miimkiin olan en
erken zamanda ameliyat éncesi baglangigseviyeleri-
ne dondirmeyi icerir (3). Ilk olarak acik kolorektal
cerrahide benimsenen ERAS konsepti, bir¢ok cerrahi
disiplinde yerlegmisgtir, bdylece hem acik torakotomi
hem de video yardimli torasik cerrahi (VATS) yakla-
simlarda uygulanan torasik cerrahi populasyonunu
daicermektedir (4,5). ERAS programi multidisipliner
bir ekibi icerir ve hastanin cerrahi prosediire verdigi
stres yanitini azaltmak ve strese yanit1 iyilestirmek
i¢in kamita dayali bilgiyi klinik uygulamaya entegre
etmeyi amaglar (3-5).

Goguis cerrahisi ¢ok yiiksek riskli bir cerrahi bilim
dali kabul edilebilir ve gogiis cerrahisi tedavisi gere-
ken hastalarin yaklagik ticte birinin ameliyat sonrasi
komplikasyon yasama olasilig1 vardir. Bu komlikas-
yonlarin sonucu olarak gelisen olumsuz olaylar, ar-
tan maliyetler ve taburcu olduktan sonra hastaneye
planlanmamus yeniden yatiglarin sayisindaki artigla
iligkilidir. Planlanmamig yeniden yatis kendi bagina
hem hasta i¢in hemde saglik kurumu i¢in problemli
bir durumdur. Sonug olarak bu durum direkt ve in-
direkt olarak kisa ve uzun vadeli sag kalimda azal-
ma dahil olmak tzere birgok olumsuz sonuglara yol
acar (6). Optimal olmayan standart dis1 perioperatif
bakimin olumsuz etkisinin farkina varilmas: ve ko-
lorektal kanser cerrahisinde ilk popiilerlesmenin ar-
dindan, ERAS protokolleri gogiis cerrahisi de dahil
olmak tzere tiim cerrahi uzmanlik alanlarinda yay-
ginlast1 (7).

ERAS uygulamalarinda dogmatik veya tarihsel uy-
gulamalar ve ozellikle gereksiz olan veya iyilesmeyi
geciktiren perioperatif bakim unsurlar1 ortadan kal-
dinilir. Ameliyata verilen fizyolojik yanit, hipotala-
mus-hipofiz-adrenal ekseninin aktivasyonu ve insilin
direnci ile karakterize edilir ve bunun sonucunda tiim
vilcutta katabolizma ve hiperglisemi meydana gelir.
ERAS protokolleri, bu zararh stres yanitini kéreltme-
yi ve sonug olarak olumsuz olaylar: azaltarak normal
isleve dénust hizlandirmay: amaglar. Azaltilmig ma-
liyetler ve hastanede kalig siiresinin kisaltilmasi bu
stirecin birincil hedefleri degil, yan tiriinleridir.

Belirli bir kurumda bir ERAS protokoliinii benimse-
mek zor olabilir. Ingiltere'de torasik cerrahide ERAS
benimsenmesine iligkin bir aragtirmada, uygulama-
ya yonelik cesitli engeller belirlenmistir (8). Tarihsel
uygulamalar genellikle kéklesmistir ve bir kurumun
calisma diizenie yerlesmistir. Geleneksel cerrahi ve
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anestezik dogmaya meydan okumak, kiltirel bir
degisim gerektirir ve bireyler ERAS prensipleriyle ra-
hatsizsa veya bunlara asina degilse sorunlu olabilir.
Karigima degisken personel seviyeleri, ekip ¢aligmasi
eksikligi, sinirli kaynaklar veya uygun olmayan bir
altyap gibi zorluklar etki gostermektedir.

Gogiis duvar1 deformiteleri i¢in iki yaygin cerrahi
teknik vardir: “Ravitch” prosediiri olarak bilinen
acik torakoplasti ve “Nuss” prosediirii olarak bilinen
minimal invaziv torakoplasti (9). Cerrahi tedavi 6n-
celikle kardiyopulmoner semptomlar: hafifletmek
ve gogiis duvar1 deformitesinin énemli psikososyal
etkilerini iyilestirmek i¢in endikedir(10). Her iki
prosediiriin akut postoperatif déneminde énem-
li olan etkili agr1 yonetimidir ¢inki agr: kontrola
postoperatif kalis1 6nemli él¢tide etkiler (11). Anal-
jezik secenekler sunlari icerir, ancak bunlarla sinirh
degildir: bolgesel analjezi (epiduraller, paravertebral
sinir bloklar1 veya kateterleri, interkostal sinir blok-
lar1 veya kateterleri, kriyoablasyon veya subkitan
infuzyon kateterleri), hasta kontrollii analjezi (PCA)
ve oral agri ilaglar (opioidler, steroid olmayan an-
ti-inflamatuvar ilaglar, gabapentinoidler, kas gev-
seticiler ve benzodiazepinler) (9,10). Birden fazla
analjezik secenege ragmen, hastalar gogiis duvan
deformitelerinin diizeltilmesinden sonra bile 6nem-
li postoperatif agr1 yasamaya devam ederler ve bu
da artan narkotik kullanimina, azalmig aktiviteye,
daha uzun hastane yatiglarina yol acar.

Etkili opioid bilingli protokollerin kullanimina daha
fazla aciliyet verilmistir. Pediatrik cerrahi servisi,
hasta bakimini ve cerrahi sonuglari iyilegtirirken ayni
zamanda opioid tiitketimini azaltmak i¢in Nuss pro-
seduriinden gecen hastalar i¢in bir ERAS protokola
uygulamaya alinan ¢aligmalar mevcut. Nuss’tan son-
ra agr genellikle yanma, batma ve sizlama niteliginde
bir agr1 olarak tamimlanir. Amag, narkotik kullanim
suresini kisaltmak ve néropatik agriy1 uygun sekil-
de tedavi etmek i¢cin ERAS protokoliine perioperatif
olarak gabapentin eklemekti. Bagirsak hazirhgi, Nuss
hastalar1 arasinda yaygin bir sikdyet olan narkotik
kaynakli kabizlig1 6nlemek i¢in kullanildi. Ameliyat
oncesi germe, iyilesmeyi artirmak icin fiziksel uygun-
lugu iyilestirirken ayni zamanda ameliyattan sonra
gogus duvan sikiigini ve agriyr iyilegtirmede etkili
olabilir. Fiziksel uygunlugu iyilestirmek, ameliyattan
sonra fonksiyonel kapasitenin iyilesmesini hizlandir-
mada etkili olabilir (11). Son olarak, ameliyat 6ncesi
egitim ve hasta beklentilerinin belirlenmesi, ameliyat
oncesi kaygiy azaltarak hastanin uyumunu ve Nuss
prosediiriinii takiben bagarisim artirabilir (12).
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Torasik Cerrahide ERAS Parametreleri

ERAS torasik cerrahisi yonergeleri ¢cok fazla 6neri
icerdigi ve bakimin en énemli unsurlarina yeterin-
ce odaklanmadifn icin elegtirilmigtir. Bu argiiman
ERAS programlarinin bagarisini ‘marjinal kazanim-
larin toplanmas’ndan uzaklagtirip daha ¢ok temel
miidahalelerin belirlenmesine dogru kaydirir. Baz1
bakim unsurlarinin digerlerinden daha énemli ol-
dugu dogru olsa da (karbonhidrat yiiklemesi, VATS
yaklagimi, erken mobilizasyon, erken gogiis drena-
j1 gctkarilmasi ve opioidlerin erken kesilmesi), genel
ERAS protokollerine uyumun da daha iyi sonuglara
yol actif1 gésterilmistir (13,14) Sonug olarak, birey-
sel kurumlar yonergelere dayali her geyi kapsayan
bir ERAS programi m1 yoksa énce kolay kazanimlara
veya temel bakim unsurlarina odaklanan yinelemeli
bir yaklagim mi benimsemeyi se¢melidir? Ancak bu-
rada goérildigi gibi, ERAS' i tum faydalar1 birgok
bakim unsuru yerine getirilene kadar fark edilme-
yebilir. ERAS gercekten de biitiinsel ve dinamik bir
stirectir (15).

Tum cerrahi disiplinlerde ERAS uygulamalar: preo-
peratif, perioperatif ve intraoperatif ve postoperatif
kisimlar altinda incelenebilir. Hepsi kanita dayali
olarak simiflandirilmig bu bélimlerde asag: yukar
45 oneri bulunmaktadir (16). Anabagliklar altinda
topladigimiz bolimler Tablo 1'de verilmistir. Ayrica,
pektus deformiteli hastalar i¢in yapilan ¢aligmalarda
ERAS fazlar1 benzerdir, ancak agr1 yonetimi farkli-
liklar1 i¢in agagida Tablo 2'de hazirlanmgtur.

Cok sayida caligma,daha kaygih bir hastanin hasta-
nede kalis stiresi ve komplikasyonlar agisindan daha
kot bir sonuca sahip oldugunu ileri stirmiigtiir, ayri-
ca uzamis iyilesme ve ameliyat sonrasi yorgunluk ile
korelasyon géstermistir, bu da “hastanin yagam ka-
litesi tizerinde biiyiik bir etkiye sahip olan hos olma-
yan ve sikintili semptomlar” olarak tanimlanmigtir
(17-21). Bu ortamda, ameliyat éncesi kigisel danig-
manlik seans: stresi, korkuyu veya kaygiy: azaltmak
ve hastalarin morbiditesini iyilestirmek icin énemli
bir rol oynayabilir ve kardiyovaskiiler, solunum, me-
tabolik ve psikolojik telafi edici mekanizmalara daha
hizh ulagmalarim saglayabilir. Ger¢ekten de bilinme-
yenin agikliga kavugturulmas: ve cerrahi ve anestezik
prosedirlerin ayrintili agiklamalari, hastanin iyiles-
mesinde potansiyel olarak aktif bir katilima olmasi-
n1 saglayarak ameliyat sonras: iyilesmeyi ve taburcu
olmay1 gelistirir. Bircok ¢aligma (22), yalmzca pro-
sediirlerin sézlu talimatlarinin degil, ayn1 zamanda
gevseme veya ameliyat éncesi egitim programlarinin

Tablo 1. ERAS Dernegi ve ESTS’nin dnerilerini

iceren Gogiis Cerrahisi ERAS klavuzu.

ERAS Dernegi ve Avrupa Gogiis Cerrahlar1
Dernegi’nin Hazirladig: Klavuz

Preoperatif Faz
Hastanin bilgilendirilmesi, egitimi
Preoperatif nutrisyon degerlendirilmesi
Sigara birakma egitimi
Alkol bagimhilig: yénetimi
Anemi yonetimi

Prehabilitasyon ve pulmoner rehabilitasyon

Peroperatif Faz

Ameliyattan iki saat éncesine kadar berrak siv1 sek-
linde oral karbonhidrat yiiklemesi

Venoz tromboemboli proflaksisi

Antibiyotik proflaksisi ve ameiyat bélgesi cilt hazir-
g

Intraoperatif hipotermi gelismesini engelleyen 6n-
lemler

Akciger koruyucu stratejiler (regional ve genel anes-
tezi birlikteligi)

Postoperatif bulant1 kusmayi engelleme

Regional anestezi ile agr1 kontroli

S yonetimi: IV sivi replasmanini en uygun
zamanda hemen oral replasmana ¢evirmek

Atrial fibrilasyonu 6nlemeye yénelik stratejiler

Cerrahi teknik: Torakotomi gerekiyorsa kas koru-
yucu teknik, mimkiinse VATS yontemi

Postoperatif Faz

Gogiis tiipii yonetimi: Tek tiuple idame, mumbkiin
olan en ksa siirede gogiis tiipinii cekme, eksternal
suctiondan kaginma

Idrar sondas1: Mimkimse kullanma, epidural ve spi-
nal anestezi ile kabul edilebilir.

Erken mobilizasyon

Batchelor TJP, Rasburn NJ, AbdelnourBerchtold E, et al. Gui-
delines for enhanced recovery after lung surgery: recommen-
dations of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) So-
ciety and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS).
Eur J Cardiothorac Surg. 2019;55(1):93-4.

da fizyolojik iyilesmeyi etkileyebilecegini, morbidi-
teyi ve postoperatif yorgunlugu azaltabilecegini ve
cerrahi hastalarda yara iyilesme yanitini iyilegtirebi-
lecegini bildirmigtir. Ancak tim hastalarin iyilesme
planlarinin tam bir aciklamasini almak istemedikle-
rini géz 6ntnde bulundurarak, multidisipliner ekibin
korku ve kaygiy: tegvik etmemek i¢in her bir yoniin
artilarini ve eksilerini dengelemesi gerekir (23). ideal
olarak hasta danigmanlig: ameliyattan iki hafta 6nce
yapilabilir. ik randevuda, tiim ekip (cerrah, aneste-
zist, 6zel hemgire uygulayicis: ve fizyoterapist) has-
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Tablo 2. Pektus deformitesi ERAS analjezik uygulamalari.

PreOp:
Karbonhidrat yiiklemesi: Cerrahiden iki saat 6nce berrak sekerli siv1
Sw1 bolus uygulamas: Riger laktat 500-1000 cc
Multimodal agr1 yonetimi: (premedikasyon bekleme alaninda)
+ Celecoxib po 100-200 mg
+ Gabapentin po < 12 yas ve/veya < 40 kg: 15 mg/kg
> 12 yas ve 40-59 kg: 600 mg
> 12 yas ve > 60 kg: 900 mg
+ Asetaminofen po < 40 kg: 15 mg/kg
40-59 kg: 650 mg
> 60 kg: 1000 mg
intraOp

Epidural yonetim: Anestezi ekibinin takdirine bagh olarak cerrahi kesiden 6énce yerlegtirilir*

¢ Epidural yiikleme bolusu: 0,1 mL/kg'da %0,25 bupivakain (maksimum 7 mL) + morfin 30 pug/kg
¢ Epidural infiizyon: 0,1 ile 0,2 mL/kg/saatte %0,25 bupivakain

*epidural uyanikken yerlestirilirse ameliyat 6ncesi fentanili 100 pg ile siirlayin

Agr1 yonetimi: opioidleri en aza indirin

Epidural yerlestirilemiyorsa multimodal yaklasim:

« Ketamin 0,25 mg/kg bolus ve sonra gtt 0.25 mg/kg/saat

« Deksmedetomidin gtt 0.2-0.3 pg/kg/saat

« Mg 50 mg/kg bolus (maksimum 2 g)

Yukaridaki infiizyonlar cilt kapanmasinin baglangicinda kesin

« Ketorolak 15 mg IV x 1 (ameliyat 6ncesi Celebrex dozu kagirilirsa ancak cerrahla goriisilerek)

PostOp:

PABU (postanestezi yogun bakim uniti):

Epidural infiizyon varsa 0.1-0.2 mL/kg/saat hizinda %0.25 bupivakain opioidleri sinirlayin

epidural yoksa morfin veya hidromorfon PCA’ya baslayin.

Fizik tedavi uzmaniyla miimkiin olan en kisa siirede ¢aligin ve hasta POD2'de yataktan kalkmis olmalidir
Beslenmeyi tegvik edin ve hastanin siklikla diyete tolerans gosterip géstermedigini degerlendirin
Multimodal Agr1 Yonetimi:

« Asetaminofen po 650 mg 4x1 (veya NPO ise esdegeri IV)

+ Gabapentin po TID; taburcu olduktan sonraki bir haftaya kadar devam edin (< 40 kg: 5 mg/kg, 40-59 kg: 200 mg,
> 60 kg: 300 mg)

« Ibuprofen 400 mg po 3x1 (VEYA Ketorolak IV 0,5 mg/kg 3x1 (maksimum 30 mg) epidural yoksa veya epidural ile
agr1 kontrolu yetersizse 72 saatte bir planlanir. Ketorolaktan énce GI korumasi i¢in PPI diistiniin)

+ + Agri skorlar1 2 4 ise siklobenzaprin 5 mg po 4x1

« PO alindiginda ve/veya epidural infiizyonu durduruldugunda veya kateter kesildiginde oksikodon 0,1 mg/kg po
q4h (prn veya hastaya bagh olarak planlanir)

« Agri skorlari < 4 ise epidural AM POD3’e ara verin, ardindan d/c yapin ve idrar kateterini ¢ekin ve bosaltim deneyin

Mangat S, Hance L, Karene H, et al. The impact of an enhanced recovery perioperative pathway for pediatric pectus deformity
repair. Pediatric Surgery International (2020) 36:1035-45.

tay1 cerrahi prosediir, multimodal analjezi, hemsgire-
lik bakimi, perioperatif dénemin yonetimi ve planh
taburculuk dahil olmak tizere ERAS protokollerinin
tam yonleri hakkinda bilgilendirir. Herhangi bir
programin basarisimin katilimclarin egitimine bag-
i oldugunu goz 6niinde bulundurarak, ilk ayaktan

hasta ziyaretinden yatan hasta taburculuguna kadar
bakim planlar hakkinda sézli talimat, yazili ma-
teryaller (kitapcik) ve gorsel-igitsel talimatlar iceren
web tabanli materyaller kullanarak birden fazla yon-
tem kullanilarak bilgi saglanmasini 6neriyor. Cerra-
hi bakim plani-genel egitim cerrah, minimal invaziv
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tekniklerle gerceklestirilen operasyonun, risklerinin,
faydalarinin, morbiditesinin, mortalitesinin ve olas:
alternatiflerinin agiklamasim saglar. Hastalara, iyi-
lesme siirecine aktif katihimlar: nedeniyle ameliyat
oncesi iglevsel durumlarina dénmelerinin daha hizh
olabilecegi bildirilir. Bilgilendirilmis onam yalnizca
bir yasay1 aklamak icin degil ayn1 zamanda hekim-
hasta iligkisinin ilk bilegsenini olugturmak i¢in de ali-
nir. Gercekten de akciger rezeksiyonu geciren ¢ogu
hasta i¢in, ameliyat hastalikla yiizlesme siirecinin
ilk adimidir, bu nedenle duygusal durumlar: dikkate
alinmalidir. Ayrica, bilgi aktarimi hastanin entelekti-
el seviyesi, dil engelleri, 6grenme guiclikleri ve kul-
tiirel engeller nedeniyle engellenebilir. Tam bu fak-
torler g6z 6niinde bulunduruldugunda, cerrahla soru
sorma ve tartigma, hastalara saglanan ek bir ara¢ ola-
rak tegvik edilmelidir (yazili ve web tabanl materyal,
¢cizim ile birlikte) (24-26).

Standart bir ERAS uygulamasinda bahsedilen hasta
bilgilendirilmesi, sigara birakma goriismeleri, preo-
peratif solunum egzersiz yonetimi NUSS ve Ravitch
operasyonlari i¢in farkli bir durum arzeder. Yukarda
da bahsettigimiz tizere buradaki hasta grubu < 18 yas
olarak degerlendirilebilir. Dolayist ile siiregten hasta-
nin oldugu kadar ebeveyninide bilgilendirmek esas-
tir. Preop, inraop ve postop stirecleri anlatmak stan-
dart bir ERAS eylemidir ayrica nekahat déneminde
hastanin yeni gérintimine adaptasyonu, viicudunda
varolacak olan yabana cisim(bar) ile yagama stireci-
nin hasta ve ebeveyne detaylari ile anlatilmas: gégiis
deformitesine 6zgii bir eylemdir (27).

Hemgirelik Bakim Plani

Ozel bir hemsire uygulayicisi, ne yapilmasi veya ya-
pilmamas1 gerektigini, gozlemlerin ne oldugunu,
hemgirelik goérevlerini, yara bakimini, erken oral
alimi, ameliyat sonrasi agr1 yénetimini ve s den-
gesini ayrintili olarak aciklar. Hemsire, tibbi karara
gore ameliyattan 6nce antikoagiilasyon/antiplatelet
tedavisini ne zaman ve nasil durduracagini hastaya
bildirir. Dahasi, venoéz tromboembolizm i¢in yiik-
sek risk tagiyan hastalara, taburcu olana veya tam
mobilizasyona kadar, Amerikan Gogis Hekimleri
Koleji (ACCP) kilavuzlarinda 6nerildigi gibi antikoa-
gulasyonla birlikte kademeli bir kompresyon corab:
giyecekleri bildirilir. ik ziyaret sirasinda hastalara
ameliyat éncesi orug tutma konusunda talimat veri-
lir. Amerikan Anestezistler Dernegi Gérev Giiciiniin
bildirdigine gore, genel veya lokal anestezi, islemsel
sedasyon ve analjezi éncesinde sirasiyla 2 ve 6 saat
boyunca berrak swvilar (su, meyve suyu, berrak cay,

siyah kahve vb.) ve hafif bir 6giin tiiketilebilir. Hasta-
lara ayrica, herhangi bir komplikasyon olusmamigsa
idrar kateterinin ¢ikarilmasinin POD1’de planlandig:
ve periferik venoz kateterin intravenoz ilaglara ihti-
ya¢ duyulmadifi anda gikarilacag: bildirilir (28-31).

Sigarayi Birakma Onerisi

Sigara igmenin uzun vadeli belirgin riskleri vardir ve
ayrica torasik cerrahide postoperatif komplikasyon-
lar i¢in 6nemli bir kisa vadeli risk kaynagidir. Torasik
cerrahiye ihtiya¢ duyan hastalar i¢in sigaray: birak-
maya yonelik kaynaklarin saglanmasi esastir. Mevcut
oneriler, miidahalenin ameliyattan en az 4 ila 8 hafta
once baglatilmasini 6nermektedir, ancak genel olarak
sigaray1 birakma, zamanlama ne olursa olsun éneril-
melidir (32). Sigara icen deformitesi nedeni ile opere
edilen hasta grubu icin bu béliumde farklilik olmadan
oneriler benzer olarak algilanmalidir.

Prehabilitasyon

Fonksiyonel durumun ve fiziksel rezervin ameliyat
oncesi optimizasyonu, hastalarin perioperatif done-
min stresine daha iyi tolere edebilmelerini ve normal
aktivitelerine dénmelerini saglamak i¢in olugturul-
mugtur (Sekil 1, kaynak 23, bu figiir dernek logosu
ilha kaynagidir). Prehabilitasyon olarak adlandiri-
lan bsliimde, egzersiz egitimi ve besin takviyesiyle
ameliyat oncesi fonksiyonel seviyeyi artirmaktir.
ERAS'm torasik bolum onerilerinde, akciger ame-
liyat1 gecgiren hastalarda, zayif preoperatif egzersiz
kapasitesinin ameliyat sonrasi komplikasyonlarin
artmasi ve hastanede kalig siiresinin artmasiyla
iligkilendirildigi i¢in prehabilitasyonu uyarlamig-
tir. Ameliyat 6ncesi daha zayif egzersiz kapasitesi,
ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve karatif akciger
kanseri ameliyatindan sonra sag kalim dahil olmak
iizere daha kotii uzun ve kisa vadeli klinik sonug-
larla iligkilidir. Ameliyat éncesi fiziksel kondisyon
veya prehabilitasyon, bir bireyin stresli bir olaya
dayanabilmesini saglamak i¢in islevsel ve fizyolojik
kapasitesini artirma siirecidir ve ameliyattan sonra
iyilesmeye yardima olabilir. Kolorektal cerrahide,
prehabilitasyon, bir hastay: temel iglevine déndur-
mede ameliyat sonrasi rehabilitasyondan daha etki-
lidir. Fiziksel kapasitesi zayif olan hastalar, ameliyat
6ncesi miidahaleden en ¢ok yararlanacak olanlardr.
Birkag yakin tarihli sistematik inceleme ve bir me-
ta-analiz, prehabilitasyonun faydali oldugu sonucu-
na varmigtir, ancak caligma heterojenligi nedeniyle
maksimum etkinlige ulagmak icin kesin siire, yogun-
luk, yap1 ve hasta se¢imi belirsizdir. Ameliyat 6ncesi
rehabilitasyona odaklanan calismalarda miidahale



esas olarak ayakta tedavi ortaminda veya bir egitim
tesisinde verilmistir. Receteli egzersizler arasinda
aerobik egitim (alt ve/veya iist ekstremiteler) ve bazi
calismalarda kuvvet antrenmani eklenmigtir. Calig-
malarin ¢ogunda solunum egzersizleri de yer almig-
tir. Gevseme teknikleri ve egitim seanslar gibi diger
unsurlarin eklenmesi tutarsiz olmasina ragmen 1s-
rarci olarak egsersiz sirelerinin ortanca stiresi dért
hafta ideal olarak gérilmustir ve haftada 5 seans
olarak planlanabilir. Orta ila yiiksek yogunlukta ol-
makla birlikte, genellikle hastanin toleransina gére
diizenlenmistir. Sonucta akciger fonksiyonu ayrica
baslangic seviyesine kiyasla prehabilitasyondan son-
ra da iyilesmistir. Ameliyat 6ncesi zindeligi iyilegtir-
menin yani sira, prehabilitasyon ameliyat sonrasi
sonuglar da iyilestirmektedir (32-34).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dalr'nda ameliyat 6ncesi ziyaret sirasin-
da hastalara ameliyat 6ncesi egzersiz hakkinda bilgi
verilir ve ameliyata kadar miimkiin oldugunca aktif
olmalar tegvik edilir.

Perioperatif Sivi Yonetimi

Swv1 yonetimi ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonras: donemleri kapsar. Ameliyat 6ncesi
karbonhidrat yiklemesi ve agliktan kaginma, hasta-
larin anestezi indiiksiyonundan énce susuz kalma-
masini saglar. Torasik cerrahide sivi yonetimi kar-
magiktir ciinki hastalar interstisyel ve alveoler 6dem
gelistirmeye egilimlidir. Mevcut akciger hastaliginin,
énceki kemoradyoterapinin, tek akciger ventilasyo-
nunun, cerrah tarafindan dogrudan akciger mani-
pilasyonunun ve iskemi-reperfiizyon fenomeninin
etkileri glikokaliks ve altta yatan endotel hiicrelerine
zarar verebilir ve epitel alveoler hiicreleri ve siirfak-
tan etkileyebilir. Bu akciger hasarina yol agabilir. Li-
beral bir siv1 rejimiyle birlikte, akut solunum sikintisi
sendromu, atelektazi, pnémoni, ampiyem ve 6lim
riski artar. Akciger rezeksiyonunun kapsami énemli
bir rol oynar ve akut solunum sikintisi sendromunun
en yiiksek insidansi karigik ekstended rezeksiyon
veya pnomonektomiyi takiben gériilar (35,36). Ge-
leneksel olarak, intraoperatif ve postoperatif bakim
olarak 1-2 mL/kg/saat hacim kisitlayici sivi rejimi,
perioperatif pozitif siv1 dengesi < 1500 mL (veya 20
mL/kg/24 saat) ile énerilmigtir. Amag sivi miktarini
kontrol etmek ve pulmoner kapiller vaskiiler yapilar-
daki hidrostatik basinci en aza indirmektir. Bu tir ki-
sitlayicr siv1 yonetimiyle ilgili endise, bozulmug doku
perfiizyonu, organ disfonksiyonu ve akut bébrek ha-
sarinin (ABH) gelistigi hipovolemik bir durum olma
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ihtimalidi. 3 mL/kg/saatten daha az alan hastalarin
alt grup analizi ABH gelisimi ile hicbir iligki goster-
medigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur (37). Sonra-
ki caligmalar kisitlayici rejimlerin perioperatif oligiiri
ile sonuglanabilecegini ancak postoperatif ABH ris-
kini artirmadigin dogruladi (38,39). Benzer sekilde,
diigik perioperatif idrar ¢ikigi hedefi (0,2 mL/kg/
saat) belirlemek veya oligiiriyi siv1 boluslariyla tedavi
etmek postoperatif bobrek fonksiyonunu etkilemi-
yor gibi gériiniiyor.

Bu bélumde bahsedilen sivi dengesinin uygulama-
s1 pektus deformiteleri i¢in farklilik géstermemekle
birlikte hastanin yas ve kilosu tizerine uyarlamas: ge-
rekmektedir.

Cerrahi Teknik

Bu bélim i¢in pektus deformitelerinde kanit diizeyi
yiksek cerrahi prosediir tavsiyesi yoktur. NUSS ve
Ravitch cerrahi tekniklerin kendine ait art1 ve eksi-
leri olmasi dogaldir. NUSS operasyonu i¢in minimal
invaziv teknik olmasi, operasyon siiresinin klasik
yonteme gore kisa olmasi, yogun bakim ve hastanede
kalis siirelerinin kisa olmas: sebebi ile avantajh ola-
rak degerlendirilmesi olasidir. Ancak t¢-dort yillik
yabana cisim-barin hasta tizerinde bulunmasi ve bu
bar yerlesiminin agriya daha fazla zemin hazirlams:
da gozardi edilemez. Bu bélim icin elimizde ¢ok fazla
yaymn yoktur. Bu béliimde verilen bilgiler yazara ait-
tir.

Gogis Tipil Yonetimi

Gogus tiplerinin yonetimi, akciger rezeksiyonundan
sonra hastalarin postoperatif seyrinde kritik bir yén
olmaya devam ediyor ve iyilesme evresini ve hasta-
nede kalig stresini etkiliyor. Vakalarin ¢ogunda bir
drenaj gerekli olsa da cerrahi yaklasimdan bagimsiz
olarak agriya, akciger fonksiyonunda azalmaya ve ha-
reketsizlige neden olabilir (40).

Gogus tupini aspirasyon uygulanmasinin avantajmi
yoksa dezavantajmu bir¢ok ¢aligmanin konusu olmus-
tur. Bir gortse gore duvar aspiratériunin kullanilma-
st hastanin hareketsiz olmasina neden olmasi nedeni
ile olumsuz etkilemekte, ayrica birgok yayinda suc-
tion uygulamasimin akciger pozisyonunda degisiklik
saglamadifi ve bogluktaki hava drenajinin yararinin
olmadig1 gésterilmistir. Siv1 drenajinin da < 400 cc/
gun oldugu takdirde gogis tipu ¢ekilmesi tavsiye
edilmektedir (40).

Tek gogus tipi veya drensiz olarak vakanin yogun
bakima ¢ikarilmasi ERAS uygulamalarinda giigla tav-
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siyeler arasinda yer almaktadir. Ne kadar az drenaj
sistemi uygularsak hastanin erken taburculugunu ve
daha az agr1 problem olabilecegini saglariz (41).

NUSS operasyonlarindan sonra sag hemitoraksa ve
gerektirdigi takdirde sol hemitoraksa yerlestirilen
gogus tipl yonetimi de ashinda akciger rezeksiyon-
larindan farklilik gostermemektedir. Uygun olan en
erken dénemde cekilmesi énerilmektedir.

SONUG

ERAS uygulamalarinin primer amaa hastalarin cer-
rahi tedavisinden sonra hastalarin bir an 6nce gifa ile
sosyal hayata katilimini saglamak oldugu bilinse de
sekonder kazang elde etmekte elbette mumkindir.
Pektus deformiteleri i¢in sifa ve hasta memnuniyeti
i¢in asil amag olan tedavi eyleminin sonraki kazang-
lar1icin ERAS uygulamalar: énemli protokollerdir.

Diger cerrahi disiplinlerde oldugu gibi, torasik ERAS
protokollerinin benimsenmesinin genel saghk sis-
temi maliyetinde kalici bir azalma ile iligkili oldugu
gorilmektedir. ERAS uygulamalarinin birden fazla
cerrahi disiplin ve hizmet hattinda gelistirilmesi has-
tane maliyetlerinde bir azalmaya yol agmigtir. Torasik
cerrahideki uygulamalarda bir istisna degildir. Mev-
cut ERAS protokolleri déneminden éncesine dayan-
masina ragmen, standart klinik bakim yollar1 1997
gibi erken bir tarihte anatomik akciger rezeksiyon-
larindan sonra hastane maliyetlerini digirmusgtur.
Johns Hopkins Universitesinde yapilan bir ¢calisma-
da, major akciger anatomik rezeksiyonlarindan sonra
standart bir yolun uygulanmasiyla yaklasik 4000 do-
larlik hastane tasarrufu bildirilmigtir. Benzer gekilde,
2000’lerin baginda VATS akciger rezeksiyonlarindan
sonra standart yollar kullanilarak maliyetlerin azal-
dig1 gosterilmistir. Torasik ERAS protokoliniin uygu-
lanmasinin ardindan hem VATS hem de torakotomi
daha diigiikk hastane maliyetleriyle iligkilendirilmeye
devam etmektedir. Paci ve meslektaglar tarafindan
yapilan bir bagka ¢alisma (2017), torasik ERAS uy-
gulanmasinin ardindan toplam kurumsal veya saghk
sistemi maliyetlerinde bir degisiklik olmadigini, an-
cak toplumsal maliyette yaklagik 4500 dolar (Kana-
da) azalma oldugunu gésterdi (42-44).

Gogus deformitesi nedeni ile opere edilen hasta
grubunda hasta memnuniyeti ve fizyolojik duzelme
esnasinda maliyet analizi aragtirmalar1 hentz belir-
ginlesmemekle birlikte sekonder kazang elde edilebi-
lecek ve bu kazanimin gésterildigi caligmalarda elbet-
te olacaktur.
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