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COVID-19 PANDEMİSİNDE GÖĞÜS CERRAHİSİ

Ömer Faruk Sağlam, Akif Turna

Aralık 2019’da başlayan, 11 Mart 2020’de Türkiye’de ilk vakası görülen, 11 Mart 
2020’de Dünya Sağlık Örgütü tarafından pandemi olarak ilan edilen SARS-CoV-2 etkenli 
coronavirus disease 19 (COVID-19), dünya çapında uluslararası bir halk sağlığı sorunu 
oluşturarak medikal anlamda pratiklerin mevcut duruma uyarlanmasını zorunlu kılmıştır 
(1,2). Viral pandeminin getirdiği medikal ve ekonomik yük de göz önüne alınarak insan 
ve kaynak yönetimi yapılması zorunlu hale gelmiştir. Türkiye’de Sağlık Bakanlığı pandemi 
sürecinin tırmanış gösterdiği günlere denk gelen 17 Mart 2020’de acil dışında tüm ameli-
yatların durdurulması kararını belirtmişti (3). Ancak ikili görüşmelerde Sağlık Bakanlığı ve 
Bilim Kurulunun kanser cerrahisi yapılacak olguları ‘acil vaka’ olarak algıladığı anlaşıldı. 
Bu durum muhtemelen tıp fakültesi eğitiminden ortaya çıkan ve tüm Türkiye’de varlığını 
gösteren birçok yanlış kavrayıştan biridir. Çok net bilindiği gibi, kanser cerrahisi acil cer-
rahi kapsamı içinde değerlendirilemez ancak, buna karşın göğüs cerrahisi ameliyatları 
noktasında da değişikliklere gidilmesini gerekmiştir (4). 

Pandeminin acil sürecinin ne kadar süreceğinin bilinmediği, cerrahi şansı olan 
hastaların bu süre zarfında cerrahi şansını kaybedebileceği gibi morbidite ve mortalite 
oluşturabilecek bu süreçte, zamana bağlı durumunda değişiklik izlenebilen malign has-
talıklarda COVID-19 dönemi cerrahi tedavi seçeneğinin değerlendirilmesi klinik ve etik 
anlamda zorlu bir süreç ortaya çıkmasına sebep olmuştur. Bu süreçte ekibin virüsten 
etkilenmeden çalışabilmesi ve diğer hastalara hizmet sunumunun aksamaması, sağlık 
sisteminin devamlılığı açısından önemlidir (3). Gerek malignite hastalarının cerrahi şan-
sı bulunuyor iken hastalar virüsten etkilenmeden hastalara cerrahi tedavi imkanı suna-
bilmek, gerek bu hizmet sunumu esnasında kendisini ortaya atan sağlık çalışanlarının 
virüsten uzak kalarak hizmet sunması zorlu bir süreçtir. Pandemi, hastaneleri cerrahi 
sayısını azaltmaya, insan ve malzeme kaynaklarını öncelikli olarak COVID-19 hastalarına 
sevk etmeye yönlendirmiş durumdadır. Bazı kanser hastalarında cerrahi tedavi, önemli 
bir sorun oluşturmaksızın ertelenebiliyor iken, ertelenen bazı kanser hastalarında sağ 
kalımda ve hayat kalitesinde olumsuzluklar görülebilir (5). Hastaların ameliyat olabilmesi 
açısından değerlendirilmesi, ameliyat hazırlığı, ameliyat esnası ve ameliyat sonrası dö-
nemlerde nasıl bir yol izlenilmesi gerektiği konusunda merkezden merkeze farklı yakla-
şımlar sergilenmektedir.
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Ameliyatların İptali ve Cerrahi Planlamada ‘Yeni Normal’in 
Oluşturulması

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 17.03.2020’de elektif cerrahi girişimlerin mümkün oldu-
ğunca daha uygun bir tarihe ertelenmesi kararını aldı. Poliklinik hizmetleri acil durumlar 
haricinde azaltılarak hastane genelinde taburcu olabilecek hastaların taburculuğu son-
rasında boşaltılan servislerin yeniden düzenlenmesi ile pandemi servisleri oluşturuldu. 
Hastane geneli ihtisas dalı fark etmeksizin pandemi servislerinde havuz sistemi usulünce 
çalışıldı. Bu süre zarfında COVID-19 pnömonisi nedeni ile hastane yatışında takip edilir-
ken plevral efüzyon, pnömotoraks, pnömomediastinum ve cilt altı amfizem gibi durumlar 
gelişen hastaların ve acil servis başvurularının medikal ve cerrahi hizmet sunumu devam 
etti. 20.03.2020’den itibaren planlanmış ameliyatlar sonrasında elektif cerrahi işlemlerin 
durdurulması ile servisimizden hastaların taburculuğu sonrasında göğüs cerrahisi kliniği 
pandemi servisi olarak kullanılmaya başladı. Bu süre içinde, acil işlemler ile, malignite şüp-
hesi olan ya da malignite tanısı olan olgular opere edildi.

COVID-19 Döneminde Akciğer Kanseri

Göğüs cerrahisi, travma ve toraksın infektif hastalıkları gibi acil durumlar varlığında 
savaşlar esnasında bile önemli rol alagelmiştir. 1918 influenza pandemisi ölümcül ve yıkı-
cı olmasına karşın dünyayı sonsuz kadar değiştirmiş değildir; dolayısı ile COVID-19’un da 
benzer bir seyir göstereceği düşünülmektedir (6). Birçok kanser gibi, akciğer kanserinde de 
erken evrede yapılan tedavi edici ameliyatlar ile çok yüksek oranda 5 yılda %92’ye varan 
oranda sağ kalım elde edilebilmektedir (7). Multidisipliner yaklaşımla bazı kanserler için 
güvenli erteleme mümkün olsa da pandeminin kaç ay süreceği, sürü bağışıklığı gelişimi, 
etkili tedavi ve/veya aşı geliştirilmesi, yeni vaka dalgası gibi durumların belirsizliğinin ne 
kadar süreceği kesin değildir. Bazı kanser cerrahileri negatif sonuçlar gelişmeden aylar hat-
ta yıllar zarfında ertelenebilirken, yapılması gereken kanser cerrahilerinin ertelenmesinin 
hastanın sağ kalımına ve hayat kalitesine bariz etkisi olacaktır. Ertelenmiş cerrahiler pan-
demi bitmemiş olsa bile, malignitelerde tümör progresyonu, metastaz, hayatı tehdit edici 
durumlar ortaya çıkartabileceğinden malignite yönetiminde güncel çalışmalar ve veriler 
ışığında operasyonların gerçekleştirilmesi için belirli bir plan oluşturulması gerekmektedir 
(8,9).

Pandemi, hastaneleri kaynaklarını ve insan gücünü COVID-19 hastalarına yönlendire-
rek cerrahi hacmini azaltmaya yönlendirmiştir (9). Akciğer malignitelerinin tanı ve tedavi-
sinde, koronavirüs temel olarak akciğeri infekte ettiğinden COVID-19 bulunan hastalarda 
tanı ve tedavi çok yüksek mortaliteli hale gelmektedir (9). Sadece gerekli cerrahi tedavinin 
kendisi bile akciğer fonksiyonunu azaltmakta ve klinik ekibi aerolize viral yüke maruz bı-
rakmaktadır (9). Buna karşın belli malignite hastalarında cerrahi yapılması önerilmektedir. 
Cerrahi şansı olmayan ya da ileri olgularda ise multidisipliner yaklaşım önerilir. Yakın dö-
nemde yayınlanan ‘Pacific’ çalışması, Evre IIIA’larda uygulanan kemoradyoterapi ve ardın-
dan verilen durvalumab ile immünoterapinin hastalarda %45’in üzerinde 3 yıllık sağ kalım 
sağlayabileceğini göstermiştir (10). 

Cerrahinin ve mekanik ventilasyonun kendisinin proinflamatuvar sitokin ve immun-
supresif cevap oluşturduğu için bu olgularda pulmoner komplikasyonların görülme olasılığı 
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daha yüksektir ve daha da önemlisi COVID-19’lu hastalarda uygulanan cerrahilerin mor-
talitesi %23,8 olarak bulunmuştur (11). Yani COVID-19’u saptanmış ve ameliyat yapılan 
nerede ise her 4 olgudan biri kaybedilmektedir (11). Bu da modern cerrahi mortaliteler göz 
önüne alındığında çok yüksek bir orandır. Opere olguların içinde özellikle 70 yaş üzeri ve 
erkek hastaların daha yüksek bir mortaliteye sahip olduğu izlenmiştir. Pandemi dönemin-
de belirtilmiş rehber olsa da bu rehberler çoğunlukla uzman görüşü ya da ‘Delfi’ süreci ile 
elde edilen uzlaşı raporlarıdır (4,9). Bir çalışmada akciğer kanserli olup da COVID-19 tanısı 
alan olguların %11’i COVID-19’dan ölmüş, bu hastalardan yoğun bakım ünitesine yatırılan 
%21 olgudan %14’ü iyileşir iken %72’sinin kaybedildiği bildirilmiştir (12). Hastalarda yapı-
lan irdelemede konjestif kalp yetmezliği, oksijen desteği ihtiyacı miktarının hastaların mor-
biditeleri ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Başvuru esnasındaki kreatinin ve akut faz yüksek-
liğinin COVID-19 enfeksiyonu ciddiyetini artırdığı izlenmişken daha az sigara içimi öyküsü 
olan, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olmayan, konjestif kalp yetmezliği olmayan 
hastalarda klinik sonuçların daha iyi olduğu saptanmıştır. Yeni yayınlanan ve şu ana kadarki 
COVID-19 hastalığı olan en geniş akciğer kanserli hastaları irdeleyen TERAVOLT çalışmasın-
da bu parametrelerin sağ kalımı ya da morbiditeyi etkilemediği saptandı (13). Bu çalışmada 
aynı zamanda, akciğer kanserli olgularda uygulanan tirozin kinaz inhibitörleri, kemoterapi 
ve immünoterapinin sağ kalımı artırıcı etkisi olmadığını gösterdi. Bununla birlikte tirozin 
kinaz inhibitörü uygulanan hastalardaki komplikasyonların diğer tedavi uygulanan olgulara 
göre daha az olduğu saptandı (13). Farklı pandemi dönemlerinde bulunan farklı cerrahi 
kliniklerinde yapılabilecek ameliyatlar için izlenebilecek bir şema Tablo 1’de verilmiştir.

Pandemi Döneminde Yapılan Cerrahilerde Ameliyat Öncesi Hazırlık ve 
Önlemler

Hastalarda yukarıda belirtilen şartlarda yapılacak cerrahi işlemler için belli bir değer-
lendirme şeması izlenmelidir (Şekil 1).

Tablo 1. Farklı pandemi dönemlerinde farklı cerrahi klinikleri için öneriler

Faz 1
Az sayıda COVID-19 hastasının bulunduğu hastane
Hastane imkanları kullanılabilir (YBÜ yatağı, ventilatör, hekim, kişisel koruyucu ekipman, ameliyathane)
COVID-19 vaka seyri hızlı artış gösteren bir seyirde değil
Yapılmalı:
•	 N2 veya N3 olmayan, uzak metastazı bulunmayan, doku tanısı olan akciğer kanserleri ya da 2 cm’den 

büyük malignite ihtimali yüksek, rezeksiyon imkanı olan lezyonlar
•	 Neoadjuvan tedavi sonrası akciğer kanseri
•	 Malign göğüs duvarı tümörleri
•	 Kanser cerrahisi için evreleme
•	 İğne biyopsisi ile tanı elde edilememiş mediastinal kitleler
•	 Semptomatik mediastinal kitleler
•	 Tedavi başlanılması için tanısal ya da ek histolojik çalışma gerektiren mediyastinal kitleler
•	 Metastazektomi
•	 Trakeal nedenle ya da bası nedeniyle ciddi havayolu darlığı
•	 Semptomatik ya da agresif tip timoma
•	 Ciddi hemoptiziye neden olan ve embolizasyon gibi alternatif tedavi imkanı olmayan ya da embolizasyo-

na rağmen hemoptizisi devam eden bronşektazi gibi benign patolojiler.
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Tablo 1. Farklı pandemi dönemlerinde farklı cerrahi klinikleri için öneriler (devamı)

Ertelenerek yakın takibe alınmalı:
•	 2cm’den küçük solid-subsolid-semisolid nodüller
•	 Tedavi endikasyonu bulunmayan pulmoner oligometastaz
•	 Uzamış yoğun bakım yatışı gerektirebilecek hastalar
•	 Ciddi havayolu darlığı oluşturmayan, agresif histolojiye sahip olmayan trakea rezeksiyonları
•	 Agresif histolojiye sahip olmayan (Tip A timoma gibi) timus ve mediyasten lezyonları
•	 Hacim azaltıcı cerrahi gibi uzamış hava kaçağı oluşabilecek hastalar
•	 Göğüs Duvarı deformiteleri
•	 Hiperhidrozis
Alternatif tedavi düşünülmeli:
•	 Tam rezeksiyon sağlanma olasılığı şüpheli T4 akciğer tümörlü olgular neoadjuvan tedaviye yönlendirile-

bilir
•	 Akciğer tümörünün ana bronş ya da trakeada stenoza neden olması durumunda endobronşial tedavi ve 

stent düşünülebilir.
•	 Yapılabiliyorsa öncelikli olarak cerrahi dışı evreleme
•	 N2-N3 küçük hücreli dışı akciğer kanserli olgulara definitif kemoradyoterapi

Faz 2
Fazla sayıda COVID-19 hastasının bulunduğu hastane
Hastane imkanları kısıtlı (YBÜ yatağı, ventilatör, hekim, kişisel koruyucu ekipman, ameliyathane)
COVID-19 vaka seyri hızlı artış gösteren bir seyirde
Yapılmalı:
•	 Tümör ilişkili septik olmayan enfeksiyon
•	 Cerrahi dışı tedavi ile yaklaşılamayacak tümör ile ilişkili hemoraji
•	 Hemodinamik olarak stabil hastada cerrahi komplikasyon yönetimi (hemotoraks, ampiyem, cerrahi 

yama infeksiyonu)
•	 N2 veya N3 olmayan, uzak metastazı bulunmayan, doku tanısı olan akciğer kanserleri ya da 2 cm’den 

büyük malignite ihtimali yüksek, rezeksiyon imkanı olan lezyonlar
•	 Neoadjuvan tedavi sonrası akciğer kanseri
•	 Malign göğüs duvarı tümörleri
•	 Semptomatik mediyastinal kitleler
•	 Tedavi başlanılması için tanısal ya da ek histolojik çalışma gerektiren mediyastinal kitleler
•	 Trakeal nedenle ya da bası nedeniyle ciddi havayolu darlığı
•	 Semptomatik ya da agresif tip timoma 
Ertelenerek yakın takibe alınmalı:
•	 Kanser cerrahisi haricinde elektif olarak değerlendirilebilecek bütün operasyonlar
Alternatif tedavi:
•	 Faz 1 hastaneye yönlendirme
•	 Yapılabiliyorsa öncelikli olarak cerrahi dışı evreleme
•	 Definitif kemoradyoterapi
•	 Lobektomi sınırındaki hastalarda sublobar rezeksiyon ya da stereotaktik ablatif radyoterapi düşünülebi-

lir

Faz 3
Hastane imkanlarının neredeyse tamamı COVID-19 hastalarına yönlendirilmiş
Hastane imkanları kritik/tükenmiş (YBÜ yatağı, ventilatör, hekim, kişisel koruyucu ekipman, ameliyathane) 
Yapılmalı:
•	 Tümör ile ilişkili sepsis
•	 Ciddi havayolu darlığı
•	 Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada cerrahi komplikasyon yönetimi (cerrahi dışı kontrol edile-

meyecek kanama, havayolunun açılması, sepsisle birlikte anostomoz kaçağı)
Ertelenerek yakın takibe alınmalı:
•	 Tüm elektif cerrahiler
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COVID-19 Perioperatif Süreç
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Şekil 1. 	 Göğüs Cerrahisi uygulanacak hastalarda izlenmesi önerilen klinik akış şeması (Bu bölü-
mün yazarlarının kullandığı şemadır).	

Hastaların ameliyat öncesinde COVID-19 olmadığından emin olmak çok önemlidir 
ve bu konudaki en önemli tetkik SARS-CoV-2 RNA’sını saptamak için yapılan RT-PCR tes-
tidir ancak bu testin yalancı negatiflik düzeyi %40 civarındadır (14). 

Yukarıda verdiğimiz şemaya göre RT-PCR ve toraks BT negatifliği bulunmayan elek-
tif hastalar ertelenmeli, semptomu olmasa bile PCR negatif BT şüpheli hastalar acil ola-
rak ameliyat edilmesi gerekiyorsa COVID-19 pozitif olarak kabul edilmeli, cerrahi ekip 
koruyucu önlemlerini buna göre almalıdır (15). Ayrıca bu dönemde yapılacak akciğer 
cerrahisi için dikkat edilmesi gereken noktalar aşağıdaki Tablo 2’de verilmektedir.
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Tablo 2. Operasyon yapılacak göğüs cerrahisi servisinde uyulması gereken kurallar.

Servis kapasitesi düşürülerek tüm odalarda (koğuşlar dahil) sadece 1 hasta yatacak şekilde 
hasta yatışı yapılmalıdır.
Hasta yanına hasta yatalak olmadığı ve yemek yemek ya da haberleşmek için ‘her zaman’ bir 
kişiye gerek duymadığı sürece refakatçi alınmamalıdır.
Tüm hastalar ameliyattan en az 3 gün önce yatırılmalıdır (Bkz: Şekil 1)
Tüm odalarda ve koridorda el antiseptikleri olmalıdır.
Tüm hastaların ayrı kullanabileceği tuvaletler olmalıdır.
Hastalar arasındaki sosyal iletişim mümkün olduğunca azaltılmalıdır.
Atmosfer basıncından düşük basıncı sağlayabilen (negatif basınç) odalarda bu sistem sağlanma-
lıdır. Sağlayamayan odalarda varsa bir aspirasyon sistemi sürekli çalışmalıdır.
Hasta odalarına dışarıdan taze hava getirmeyen, içerideki havayı alıp soğutan ev tipi klimalar 
çalıştırılmamalıdır.
Odada hastaların değebileceği yüzeyler ile hastaların ortak kullanabileceği yürüteç, tekerlekli 
sandalye gibi cihazların yüzeyleri her kullanımdan sonra antiseptik solüsyon ile temizlenmelidir.

Nazofarengeal sürüntü örneğinden polimeraz zincir reaksiyonu ile COVID-19 araştı-
rılması, cerrahiden hemen önce toraks BT ile parankim infiltrasyonu durumuna bakılması 
gereklidir (4,9). Asemptomatik ve presemptomatik transmisyon konusunda dikkatli olun-
malıdır. PCR ve BT negatifliği ile opere edilen hastalarda özel önlemler alınmadan cerrahi 
yapılabilir (4,9).

Virüsün belli başlı bulaşma yolları solunum damlacığı, temas, aerosol ve sindirim yo-
ludur ancak sindirim yolu ile bulaştırıcılığı konusunda şüpheler bulunmaktadır (1). İnkübas-
yon döneminde (1-14 gün, en sık 3-7 gün) PCR ve BT testleri negatif çıkabilir (1). COVID-19 
bulunan hastalarda erken döneminde lenfosit sayısı azalmış iken lökosit sayısı normal ya 
da düşük çıkabilir (16). Bazı hastalarda karaciğer enzimleri, LDH, myoenzim, myoglobin 
artabilir (16). Bazı kritik hastalarda troponin seviyeleri artmış izlenebilir (17). Hastaların 
çoğunda C reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyonu yükselmiş, prokalsitonin nor-
maldir (17). Ciddi vakalarda D-dimer artış gösterirken lenfosit tedricen düşüş gösterir (17). 
Nazofarengal sürüntü, balgam örneği, alt solunum sistemi sekresyonları, kan, dışkı ve baş-
ka örnekler de nükleik asit amplifikasyon testleri için kullanılmaktadır (17). 

Özel Durumlarda Göğüs Cerrahisi: 

1) 	 Şüpheli akciğer lezyonu olan hastalarda COVID-19 dışlandıktan sonra PET/BT’de 
ya da perkütan biyopside benign lezyon düşünülüyor ise üç ay sonra kontrol to-
mografi çekilmesi uygun olur.

2) 	 Santral yerleşimli malign lezyonlarda ise, bu kitapta daha önce anlatılan şartlar 
altında fiberoptik bronkoskopi yapılabilir. 

3) 	 Pandemi döneminde neoadjuvan tedavi alan hastalarda hasta cerrahiye uygun 
ise cerrahi işlem yapılabilir. Ya da bu dönemde hemoptizi veya ciddi hava yolu 
darlığı gelişen olgularda da cerrahi düşünülebilir.
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4) 	 Üç cm’den küçük periferik PET/BT ya da perkütan biyopsi pozitif lezyonlar pan-
demi sürecinde yapılması önerilen aylık takip, takipte çap olarak %20’den fazla 
büyürse (hacim olarak 2 kata yakın büyümesi demektir) cerrahi düşünülmeli.

5) 	 Nodül 3 cm’den büyükse yine cerrahi düşünülmeli.

6) 	 Çapı 5 mm’den küçük buzlu cam opasitesi olan lezyonlar 1 yıldan daha kısa süre-
de, 6-19 mm 6 aydan kısa sürede, 2 cm ve daha büyükler 3 aydan kısa sürede 
takip edilmeli. Yeni gelişen buzlu cam ya da yer kaplayan lezyon varlığında en 
azından 3 ay sonra koronavirüs pnömonisinin değişikliğini ekarte edebilmek için 
takip edilmeli (4,9,18). 

7) 	 Periferik yerleşimli pür buzlu cam ya da bilinen tipik karsinoid tümörler en azın-
dan birkaç ay güvenle ertelenebilir.

Pandemi sürecinde ameliyat gerekirse şüphelenilen, semptomu olan ya da herhan-
gi bir belirtisi olan hastada öncelikle toraks BT çekilerek incelenmelidir. Cerrahiden sonra 
SARS-CoV-2 testi yapılması da önerilebilir (15). 

Cerrahi öncesi kan tahlilleri, CRP, ferritin, lökosit sayısı, D-dimer, pro-kalsitonin de-
ğerleri ile cerrahiden 1 gün önce çekilen toraks BT olası bir enfeksiyonu önceden tahmin 
etmek ve ameliyatın bir şüphe halinde ertelenmesi için gereklidir.

Ameliyattan bir gün sonra ve günlük olarak yukarıda belirtilen parametreler takip 
edilmelidir. Göğüs cerrahisi ameliyatlarından sonra cerrahi travmaya bağlı olarak lökosit 
sayısı, CRP ve D-dimer’de artış olabilir ancak lenfosit sayısında düşme, prokalsitoninde ar-
tış ve ferritinde yükselme beklenmez.

Ameliyat sonrası 1 hafta ve daha uzun süre yatışı olan hastalar kontrol toraks BT ile 
rutin olarak yeniden değerlendirilmelidir. Ateş ise, zaten tüm hastalarda gün içinde birden 
fazla kez (ameliyat sonrası ilk 2 günde genelde günde 4 kez) rutin olarak takip edilmektedir. 
Ateş yüksekliğinde (> 37.3oC) ilk olarak semptomatik tedavi verilmeli, CRP ve kan tahlilleri 
tekrarlanmalı, sürüntüden COVID-19 RNA’sı RT-PCR testi ile araştırılmalı, COVID-19 dış-
landıktan sonra standart tedaviye devam edilmelidir. Ameliyat sonrası hastalarda cerrahi 
travmaya karşı gelişen inflamatuvar reaksiyona bağlı olan ve genelde 38oC’ı geçmeyen ateş 
görülebilir. Ateş durumunda 48 saat içinde iyileşme sağlanmazsa, alışılagelmiş postope-
ratif ateş nedenleri (efüzyon, yara yerinde yaygın patojen enfeksiyonu) dışlandıktan son-
ra COVID-19 dışlanmalı ve uygun tedavi verilmelidir. Çapraz enfeksiyonu engellemek için 
hastanede kalış süresi azaltılmalıdır (19,20). Ayrıca hastaların hastanede yatışını azaltarak, 
hasta ve yakınları arasındaki iletişimi elektronik olarak teması en aza indirmeyi sağlamak, 
ayaktan hasta aktivitesini ve sürekli farklı hastalarla teması azaltarak sağlık hizmeti sunu-
munda bulunan kişilerin ek riske maruz kalmasını engellemek önerilir (21). Hastanede ya-
tışı azaltmak ile ilgili birçok yaklaşım izlenebilir. Bunlardan en önemli ikisi göğüs cerrahisi 
ameliyatlarını mümkün olduğundan torakoskopik (Video-assisted thoracoscopic surgery; 
VATS) yapmak ve ameliyat sonrası hastaların iyileşme sürecini hızlandırıp ameliyat sonra-
sı problemleri mümkün olduğunca azaltmayı amaçlayan ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery) uygulamalarına önem vermektir (22,23). 
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Göğüs Cerrahisi Uygulanan Hastalarda COVID-19’un Teşhisi

Ateşin (> 37.3oC) ortaya çıkış süresi 5.9±4.7 gündür (17). Hastalarda CRP, LDH ve len-
fosit sayısı akciğer hasarının ciddiyeti konusunda tahmin ettirici olabilir (17). Ancak bu-
nunla birlikte COVID-19 ciddiyeti ile biyokimyasal parametreler arasında anlamlı olarak 
bağlantılı olan bir laboratuvar testi bulunmamaktadır. Torasik cerrahi geçiren COVID-19 
hastalarında prokalsitonin artışı bildirilmiştir (16,17). Çoğu COVID-19 hastasında lökosit 
normal ya da düşük ve lenfositopeni bulunurken, ameliyat sonrası ateş genel olarak tam 
olarak drene olmayan göğüs içi sıvıya bağlı olarak (hemoraji ya da plevra efüzyonu), sıklıkla 
bakteri kaynaklı, yaygın olarak operasyon sonrası 3-7. günlerde balgamlı öksürük ve lökosit 
sayısı artışıyla birlikte görülür (24).

Göğüs Cerrahisi Uygulanacak Hastalardan Alınacak ‘Anlaşılmış 
Onam’daki Özellikler

Bilindiği gibi, tüm ameliyatlarda olduğu gibi göğüs cerrahisi ameliyatlarından önce 
de hastaların ameliyatın tüm risk ve olası komplikasyonlarını anlayarak onaylaması, has-
tanın uygulanacak cerrahi dışındaki (varsa) alternatifler konusunda bilgilendirilmesi etik 
ve hukuki açıdan bir zorunluluktur. Ancak bu durum COVID-19 pandemisi sırasında yapıla-
cak göğüs cerrahisi ameliyatlarında ayrı bir öneme sahiptir ve hastaların özellikle pandemi 
hastanelerinde uygulanacak göğüs cerrahisi ameliyatları sırasında ve sonrasında bu açıdan 
gerçekleşebilecek risklerden, bunun olası sonuçlarından haberdar olması gerekir. Buna yö-
nelik olarak COVID-19 dışlanılarak ameliyat edilen hastaların onam formunda COVID-19’a 
yönelik bilgilendirme yer almalıdır (25,26). Biz de pandemi döneminde uyguladığımız ame-
liyatlarda kullandığımız anlaşılmış onamlarda ek bilgilendirmelere yer verdik. 

Pandemi Sırasında Uygulanan Cerrahide Dikkat Edilmesi Gerekenler

Yukarıdaki prensipler ve takip stratejileri ile yapılan göğüs cerrahisi ardından dikkat 
edilmesi gereken bir dizi öneri de bulunmaktadır:

1.	 Öncelikle anestezi ekibinin özellikle çift lümenli entübasyon sırasında tüm ön-
lemleri alması ve hastadan gelen ekspiryum havasını çok az da olsa solumaktan 
mümkün olan en etkin şekilde korunması önerilir. Entübasyon sırasında N95 
(FFP2/FFP3) özellikli maske kullanılması önerilir. 

2.	 Ameliyat sırasında mümkün olduğunca direkt kaçak kontrolünden kaçınmak 
ve akciğer yüzeyinden olacak kaçakları tamamen önleyecek fibrin yapıştırıcı ve 
organik yamaları kullanmak önerilebilir. İnsizyonları kapatmadan toraks dreni 
yerleştirilerek kapalı devre aspirasyon sistemine bağlanması ve dren şişesinin 
dışarı hava drenajı sağlayan ucuna bakteri filtresi uygulamak da muhtemel aero-
sol oluşumunu en aza indirmektedir. Ameliyat sırasında koterde kabul edilebilir 
en düşük enerji kullanımı ve dumanın aspire edilmesi ve cerrahi sonrası odanın 
temizlenmesi de önerilmektedir (Şekil 2a ve 2b) (28,29).
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Şekil 2. 	 Pandemi döneminde göğüs cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası dren ve 
dren şişesi yönetimi (Şekil 2a. Dren şişesinin hava çıkışına bakteri filtresi uygulanması, 
Şekil 2b. Dren şişesine negatif basınç uygulanan hastaların dren denge şişesini genel 
aspirasyon sistemine bağlamak önerilir.)

3.	 Tüm önlemlere karşın ameliyat sonrası az miktarda hava kaçağı olan hastalar-
da dren kavanozu çıkışına filtre yeterli olabilir iken, fazla miktarda hava kaçağı 
olanlarda dijital drenaj sistemleri kullanmak, bu drenaj sistemlerinin çok daha 
etkin filtre sistemlerini kullanmak açısından önemlidir (Şekil 3).

Şekil 3. Elektronik drenaj sistemleri, hastalarda ameliyat sonrası hem daha fizyolojik bir drenaj 
sağlar, hem de drenaj süresi ve hastanede yatış süresini kısaltabilmektedir. Sistemin 
kendisinde bulunan ileri filtre elemanları sayesinde sisteme dışarıdan girebilecek bakte-
ri ve çıkabilecek potansiyel olarak infektif aerosol miktarı azalmaktadır.

4.	 Ayrıca cerrahi sonrası hasta transferi esnasında maske ve koruyucu ekipman 
kullanımı, hastaların cerrahi sonrası mümkün olduğunca uzun süre maske ta-
karak yatması önerilir (28).
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5.	 Cerrahi sonrası ameliyathane yüzeylerinin temizlenmesi, tekrar sterilizasyonu 
ve ekipmanların ayrı ayrı sterilizasyonu da ayrıca ele alınmalı, ameliyathan-
elerde mümkün olduğunca eskiden olduğu gibi atmosfer basıncından yüksek 
basınç değil (pozitif basınç), daha düşük basınç uygulanmalıdır (negatif basınç) 
(31). Ayrıca, ameliyat sonrasında tüm odanın ultraviole ışınları ile sterilizasyonu 
da önerilir.

Hastaların Hastaneden Çıkışı Sonrası Öneriler

Göğüs Cerrahisi sonrası genellikle ilk haftada hastalara rutin kontroller önerilir. 
Bunun yerine postop 2-3-7-14-30. günde telefonla hastayı solunum, ritim, ateş ve CO-
VID-19 semptomları açısından telefonla aramak ve teletıp uygulamalarından faydalan-
mak önerilmektedir (28,32-34).

Hastanın fiziken görülmesinin zorunlu olduğu, infeksiyon, bronkoplevral fistül, solu-
num yetmezliği, pnömotoraks, ampiyem gibi olası komplikasyonların beklendiği durum-
lar haricinde vizitler, konsültasyonlar, beslenme ve fizyoterapi önerileri ile hastanın ken-
disinin efor sarf edeceği uygulamalara yönelik eğitim noktasında teletıp kullanılabilir. Biz 
de yazarlar olarak hastalarda ameliyat sonrası kontrollerde mümkün olduğunca teletıp 
uygulamalarını takip etmekteyiz. Ancak, bu konuda genel sigorta kuruluşu olan SGK’nın 
konuya uyum gösterdiğini belirtmek için henüz erken gibi gözükmektedir (35,36). Has-
taların ameliyattan önce, hemen sonra ve taburcu olduktan sonra uygulayabilecekleri 
rehabilitasyonların da uzaktan yapılması mümkün gözükmektedir ve bu olası ‘telereha-
bilitasyon’ uygulamaları, bir yandan hastaların maruz kalabileceği virüs etkileşimini en 
aza indirirken, olguların ameliyat sonrası hayat kalitelerini, normal hayata uyumlarını ve 
ameliyat sonrası akciğer işlevlerini artırabilir ve ameliyat sonrası komplikasyonları azal-
tabilir (37).

Sonuç

COVID-19 pandemisi sırasında yapılacak göğüs cerrahisi ameliyatlarında ameliyat 
öncesi, ameliyat sırası ve sonrasındaki süreçler değişiklik göstermekle birlikte, özellikle 
malign hastalıklara yönelik tedaviler devam etmelidir. Ancak, tüm bu süreçlerde bir dizi 
kurala uyum sağlamak hem hastalara gereken yararı sağlayabilecek hem de sağlık çalı-
şanlarını uygun şekilde koruyabilecektir. Sağlık çalışanlarının ve sisteminin korunması, 
tüm hizmetlerin devamlılığı açısından çok önemlidir.

Tablo 3’te Anabilim Dalı’mızda 22 Mayıs-16 Ağustos 2020 tarihleri arasında yapılan 
ameliyatlar yer almaktadır. Bu dönemde hiçbir hastamızda COVID-19 saptanmadı ve bu 
hastalarda mortalite izlenmedi.
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Tablo 3. Anabilim Dalı’mızda 22 Mayıs-16 Ağustos 2020 tarihleri arasında yapılan ameliyatlar.

48 Hafta	 Ortalama Yaş 55.7 (19-87)
14 Kadın	 Mortalite izlenmedi
34 Erkek

Lobektomi	 12	 6 VATS	 3 Hibrit	 3 Torakotomi
Videomediastinoskopi	 12	 5 Tanısal	 7 Evreleme
Akciğer Wedge Rezeksiyonu	 7
Rijit Bronkoskopi	 6
Mediastinal Kitle Biyosisi	 5
VAMLA	 3
Pnömonektomi	 3
Plevra Biyosisi	 3
Göğüs Duvarı İnvazyonlu Akciğer Tümörü	 2
Bilobektomi	 1
Bronkoplevral Fistül Kapatılması	 1
Kosta Rezeksiyonu	 1
Trakeostomi	 1
Dekortikasyon	 1
Trakea Rezeksiyonu	 1
Sleeve Lobektomi	 1
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BÖLÜM 21

COVID-19 PANDEMİSİNDE TELE-MEDİCİNE
Aycan Alkan, N.Arzu Mirici

Dilimize teletıp olarak çevrilen ‘telemedicine’, 21. yüzyılın başından beri sıklıkla   
duyduğumuz ve özellikle COVID-19 pandemisi sonrası daha fazla konuşulan, önerilen, 
tartışılan güncel bir kavram oldu. Türk Dil Kurumu sözlüğünde tam karşılığı ve tanımı 
olmasa da Türkçede teletıp-telesağlık şeklinde kullanımları mevcuttur. Genel olarak bu 
iki kavram birbiriyle aynı gibi görülse de özellikle kapsam olarak birbirinden ayrılırlar. 
Bu bölümde bu kavramları netleştirmeye, artıları eksileriyle değerlendirmeye, son 
dönemdeki uygulamalara ve ülkemizdeki koşullara göre uzaktan sağlık uygulamalarını 
özetlemeye çalışacağız.

Türk Dil Kurumu sözlüğünde tıp ‘Hastalıkları iyileştirmek, hafifletmek veya önlemek 
amacıyla başvurulan teknik ve bilimsel çalışmaların tümü’ şeklinde tanımlanmaktadır 
(1).  Tele ön eki ise bu çalışmaların telekomünikasyon teknolojileri aracılığı ile uzaktan 
gerçekleştirildiği anlamını katar. ‘Uzaktan sağlık uygulamaları’, elektronik araçların ve 
telekomünikasyon teknolojilerinin klinik sağlık bakımı, hasta ya da sağlık personelinin 
sağlık eğitimi, toplum sağlığı ve sağlık politikalarının desteklenmesi için kullanılması 
şeklinde tanımlanmaktadır. Uzaktan tıp (tele-medicine) ise telekomünikasyon araçlarının 
mesafeler arasında klinik tanı, izlem ve tedavi için kullanılması anlamını taşır (2).

Çoğu zaman birbirlerinin yerine kullanılan bu iki kavram aslında kapsam olarak 
birbirinden ayrılır. Uzaktan sağlık; uzaktan tıp kavramını da içermektedir. Dünya Sağlık 
Örgütü ‘tele-sağlık’ ve ‘tele-tıp’ ile ilgili şöyle bir ayrım yapmıştır. Tele-sağlık, sağlığı 
koruyucu ve teşvik edici uygulamalar için telekomünikasyon araçlarının kullanımı olarak 
tanımlanır, tele-tıp tüm bu sistemlerin tedavi edici tıp ile birleştirilmesidir. Dolayısıyla 
tele-sağlık Dünya Sağlık Örgütünün uluslararası politikaları ile daha yakından ilişkilidir. 
Tele-sağlık ulusların ve toplulukların sağlığını, sağlık eğitimini sağlık sistemlerinin 
gelişimini ve epidemiyolojisini kapsarken tele-tıp daha çok klinik uygulamalarla ilişkilidir 
(3). Ayrıca, özellikle uzaktan sağlık uygulamalarının tarihi gelişimine bakıldığında aslında 
telekomünikasyon teknolojilerinden çok daha eski olduğu görülebilir. Bazı kaynaklar tele-
sağlık/tele-tıp tarihini eski Yunanlılar, Romalılar ve Mısırlılar tarafından yapılan kaydırma 
ve hiyerogliflerin kullanımına kadar izler. Bu dönemlerde yazma teknolojisi, başkalarının 
geçmiş olaylar hakkında bilgi paylaşmalarına, salgınlar ve benzeri olayların geçmişlerini 
kaydetmelerine izin vermiştir. Aynı zamanda diğer toplulukları da hastalıklara karşı 
uyarmak için şenlik ateşlerinin kullanılması da sağlıkla ilgili bilgileri paylaşmak için erken 
yöntemler olarak belirtilmiştir (4). Sonuç olarak, bu kavramların tanımlamalarındaki 
temel nokta kullanılan tele-teknoloji değil, yüz yüze gerçekleşemeyecek mesafelerde 


