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YAZARLARA BILGI )

Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisi (GKD Anest Yog Bakim Dern Derg) (GKDA-YBD Derg), Gogiis-

Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi (GKDA-YBD)’nin yayin organidir.

Dergi; Gogiis-Kalp-Damar Anestezisi, Yogun Bakimi ve Tedavisini iceren alanlarda klinik ve deneysel ¢alismalari, olgu sunumu, edi-

tore mektup ile bilimsel toplantilara ait panel ve bildirileri yayinlar. Editor’iin istegi tizerine yazilanlar diginda derleme kabul edilmez.

Dergi, ii¢ ayda bir ¢ikar, dort sayida (yilda) bir cilt tamamlanir.

Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; calismaya katilan tiim yazarlarin, ¢alisgmanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanmasini

istediklerini belirten “IMZALI OLUR?” belgesi (Bak: Olur Belgesi) ile “YEREL ETIK KURUL KARAR YAZISI” kopyasinin

yazi ile birlikte gonderilmesi gerekmektedir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

Dergide yayinlanmak iizere gonderilen yazilarin bagka yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi ve bu

durumun tiim yazarlarin imzalar ile “IMZALI OLUR” belgesinde belirtilmesi gerekir. Daha 6nce kongrelerde teblig edilmis calis-

malar bu durum belirtilmek kosuluyla kabul edilir. Yaymlanmak iizere gonderdikleri yazilar1 gecikme veya bagka bir nedenle dergi-
den ¢ekmek isteyenlerin bir yazi ile bagvurmalart gerekir. Dergide yayimnlanan yazilar i¢in telif hakki 6denmez. Yazilarin sorumlulu-

Su yazarlara aittir. Yazinin dergide yayinlanmasi kabul edilse de edilmese de yazi materyali yazarlara iade edilmez.

Tiim yazilar Tiirkce olmalidir. Ozel kosullarda Ingilizce yaymlama olanagi saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yayilanabilmesi i¢in aragtirma ve yayin etifine uyulmasi, Yayin Kurulu'nun onayindan ge¢cmesi ve kabul

edilmesi gerekir.

Yaym Kurulu, yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bigcimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.

Yaz1 Kosullari:

a) Yazi, standart A4 kagitlarina bilgisayar ile sayfanin bir yiiziine, iki satir aralikli olarak, 11 veya 12 punto, Times New Roman ile
yazilmalidir. Her sayfanin iki yaninda 3 cm bosluk birakilmalidir. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editore
mektuplar 1 sayfayr gegmemeli (kaynaklar, tablo ve grafikler hari¢) ve bir adet orijinal, iki adet isimsiz kopya olmak iizere top-
lam {i¢ niisha yollanmalidir. Ayrica yaym metni, PC uyumlu hazirlanmig MS ofis word programinda yazilmig ve 3.5 in¢lik flopy
diskete veya CD’ye kaydedilmis olarak, 1 adet orjinal ve 2 adet de isimsiz gonderilmelidir. Disket veya CD igerigi yaziyla mut-
laka ayn1 olmalidir. Disket veya CD etiketine baslik, birinci yazar ismi ve yazilim karakterleri yazilmalidir.

b) Baglik ve Yazarlar, Tiirk¢e 6zet, ingilizce ozet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayr1 sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin bagliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda olmalidir. Ayrica caligsma ile ilgili te-
sekkiir edilmek isteniyorsa, ayri bir sayfada “Tesekkiir” baslig1 adi altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

¢) Ilk baslik sayfasinda; baslik, baghigin altinda yazarlarm unvan kullanmaksizin isim (kiiciik harf) ve soyadlari (biiyiik) harflerle ya-
zilmalidir ve soldan saga bir ¢izgi ¢izilmelidir. Cizginin altina dip not seklinde yazarlarin isim-soyadlari, linvanlar1 ve gorev yer-
leri, yaz1 ile ilgili bilgi (kongrede sunulmusg olmasi veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazisma adresi, ev ve is telefo-
nu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baslik sayfasindan baglamak iizere sag alt kosesinden numaralandirilmalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve igerikleri aga-
g1da belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkge ve ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce baglik ve 6zet, Tiirkge baglik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet,
caligma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek olciide ay-
rmtilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi aragtirmanin amacim, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde olmalidir. Ca-
ligma veya gozlemlerin yeni ve nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkge ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)”e uygun olarak en faz-
la bes adet olmalidir. Yeni girmis terimlere uygun “Index Medicus” tibbi konu bagliklarina ait terimler yoksa var olan terimler
kullanilabilir.

Giris: Amag 6zetlenmeli, ¢alismanin verileri veya varilan sonuglar agiklanmamalidir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler i¢in kaynak gosterilmeli, yeni yontemler igin kisa agik-
lama verilmelidir. flac isimlerinin bas harfleri kiigiik harf olmali, ilaglarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk gegtikleri yer-
de parantez icinde “Jenerik adi, Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”. Kisaltmalar
ilk kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve parantez i¢inde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan kisaltmalardan (iv,
im, po ve sc) seklinde kullanilmalidir.

Birimler Uluslararasi Sisteme (SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamalidir.

Ornek: mg kg1, pg kg-!, mL, mL kg-!, mL kg-! sa!, mL kg-! dk-!, L dk-! m-2, mmHg vb.

Gereg¢ ve Yontem boliimiiniin son paragrafinda, kullanilan istatistiki analizlerin neler oldugu ve aritmetik ortalama veya oran’dan
sonra (%) isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtilmelidir.

Bulgular: Calismanin bulgularini igermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gére numaralandirilmalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baslik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” basglig1 altinda ayri bir sayfaya yazilmali ve
sayfalart numaralandirilmamalidir. Grafiklerin ¢evresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumusak kursun kalem ile makale basligi, sira numarasi ya-
zilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayri bir zarf icerisine konulmalidir.



10. Yaz: ilk olarak normal posta ile gonderilmelidir. Yazi yollanmadan evvel “Kontrol Listesi” esliginde son olarak kontrol
edilmelidir. Bu kontrol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazandiracaktir (Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”ye
www.gkda.org.tr adresinden de ulagabilirsiniz.
Yazlar,

Prof. Dr. Hiiseyin OZ

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 34303/Cerrahpasa /
Istanbul, adresine gonderilmelidir.

Tletisim yollari:Tel: (0212) 414 33 08  Faks: (0212) 414 3589  E-mail: huseyinoz@superonline.com

11.

Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gegerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Baska yerde

yayinlanmis olan sekil ve resimler kullanildiginda, yazarin bu konuda izin almis olmasi ve bunu belgelemesi gerekir.
Aksi halde sorumluluk yazara aittir.

Tartisma: Ayni alanda yapilmis baska calismalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartigsma-

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
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Derleme

Kalp Hastas1 Gebede Obstetrik Anestezi Ilkeleri

Deniz KARAKAYA *

OZET

Gebelikte kalp hastaligy insidansy % 0.1-4tiir. Gebelik,
bu hastalarda maternal mortalite ve morbiditeyi ar-
tirmaktadir. Bu derlemede kalp hastaligi olan gebede
anestezik yaklasgim tartgiirken, normal gebelikteki
hemodinamik degisiklikler, dogumda kullanilan anes-
tezi yontemleri ve bu hastalara genel yaklasim iizerine
odaklanilmigstur.

Anahtar kelimeler: kalp hastaligi, dogumda anestezik
yaklagim

SUMMARY

Obstetric Anesthesia Principles in Parturients With
Cardiac Diseases

Cardiac diseases are present in 0.1-4 % of pregnan-
cies. Pregnancy increases the maternal mortality and
morbidity in these patients. In this review, the anest-
hetic management of patients with cardiac disease in
pregnancy are discussed focusing on the hemodynamic
changes that occur in normal pregnancy, the choice of
anesthesia during labor and general management of
these parturients.

Key words: heart disease, anesthetic management
during labor

GIRIS

Gebelerde kalp hastaligi goriilme sikligr % 0.1-
4’tir . Kalp hastaliklar1 arasinda en sik go-
riillenler romatizmal mitral kapak hastaliklari,
diizeltilmis veya diizeltilmemis konjenital kalp
hastaliklari, aritmiler, kardiyomiyopatiler ve is-
kemik kalp hastaliklaridir ®. Geligmis tilkeler-
de ise pediatrik kalp cerrahisinde ve medikal
tedavilerdeki gelismeler nedeniyle konjenital
kalp hastaliklar1 birinci sirada, romatizmal kalp
hastaliklari ise ikinci sirada gelmektedir . Asi-
yanotik konjenital kalp hastaliklarindan atriyal
septal defekt, siyanotiklerden ise Fallot tetralo-

1 Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin XXXXIII.
Ulusal Kongresi’nde “Hasta kalp ve anestezi: kalp hastasina kalp
dig1 cerrahide yaklagim” panelinde sunulmustur.

* Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Ana-
bilim Dali, Dog. Dr.

6

jisi en sik goriilenlerdir.

Kalp hastalig1 olan gebelerde maternal mortalite
siklig1 eskiden % 6 olmasina karsin giiniimiizde
tedavi yaklagimindaki gelismeler nedeniyle bu
oran % 0.5-2.7’ye diigmiigtiir *¥. Ancak, halen
kalp hastaligi, maternal mortalitenin en 6nemli
obstetrik olmayan nedenidir. Kalp hastalig1 olan
gebelerde dliimlerin asil nedeni pulmoner hiper-
tansiyon ve dissekan anevrizmalardir. Ayrica bu
gebelerde kalp yetersizligi, aritmi ve tromboem-
boliye bagli inme siklig1 da normal popiilasyona
gore daha yiiksektir “-.

Gebeligin, kalp hastalig1 olan bir kadina getire-
cegi sorunlar1 anlamak icin normal bir gebelikte
goriilen kardiyovaskiiler degisikliklerin bilinme-
si gerekir.
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Gebelikte olusan kardiyovaskiiler
degisiklikler

Gebelik sirasinda olusan belirgin fizyolojik de-
gisiklikler kardiyovaskiiler sisteme ciddi yiik
getirmektedir. Gebeligin 8. haftasindan itibaren
kalp debisi (KD) artar. Gestasyonel hormonlar
(6zellikle progesteron), dolagsimdaki prostaglan-
dinler ve plasentadaki diisiik rezistansl vaskiiler
yatak nedeniyle sistemik vaskiiler diren¢ azalir,
kan basinci diiger. Diyastolik kan basmcindaki
diisiis sistolik basinca gore daha fazladir. Pul-
moner vaskiiler direcin azaligina bagli olarak
pulmoner kan akimi artar. Bu nedenle pulmoner
arter basinct dnemli oranda degismez.

Kardiyak onyiikteki azalmayr kompanse etmek
icin plazma vollimii artar ve bu artis gebeligin
32-36. haftasinda % 40-50’lere kadar ulasir.
Eritrosit voliimii ise % 20-30 arasinda arttig1 i¢in
hemodiliisyona bagli fizyolojik anemi geligir .
Gebeligin yaklagsik olarak 5. haftasindan itibaren
atim voliimii artmaya baglayarak 31. haftada en
iist seviyesine ulagir ve sonra terme kadar yavag
yavag diiser. Kalp atim hizi (KAH), atim volii-
mii, venoz doniis ve sol ventrikiil diyastol sonu
voliimiindeki artig sonucunda KD ilk trimester-
de yaklasik % 30 artar. Bu artig 24-28. haftalar-
da % 45-50’lere ulagir. Uciincii trimesterde ise
KD’deki artig yaklasik % 10 civarinda azalarak
doguma kadar bu seviyede kalir ©. Sirtiistii po-
zisyonda biiylimiis olan uterus vena kavaya basi
yaparak venoz doniisii azaltacagi icin kalp debisi
% 25-30 azalabilir. Bu nedenle dogum sirasinda
gebeye pozisyon verilmesi énemlidir.

Gebelikte ortaya c¢ikan biitiin bu degisikliklere
ek olarak dogum eylemi de ciddi hemodinamik
olaylara neden olur. Dogum eylemi bagladiktan
sonra her uterus kontraksiyonu ile 300-500 mL
kan, vendz sisteme pompalanir. Agri, anksiyete
ve uterus kontraksiyonlart dogumun birinci ev-

resinde KD’yi, dogum Oncesi degere gore yakla-
stk % 15-30, ikinci evresinde ise % 50 artirir -,
Arter kan basinci(AKB)’de bir miktar yiikselir-
ken periferik vaskiiler diren¢ degismez, oksijen
tiikketim hiz1 artar. Dogumun ikinci evresinde an-
nenin 1kinmasi (Valsalva manevrasi), hemodina-
mide ciddi dalgalanmalara neden olur. Ikinma ile
intratorasik basing artip, kalbe ven6z doniis aza-
lirken sistemik vaskiiler direng artar ve ortalama
AKB hafifce yiikselir. Baglangigta gegici refleks
bradikardi olur. Onyiik azalis1 ve ardyiikiin ar-
tist sonucunda sempatik stimiilasyon olusarak
KAH ve kontraktilite artirilir. Ikinma bittiginde
ise venoz doniisteki hizli artig atim volimiinii ve
AKB’yi artirir. Bu durumu takiben tekrar refleks
bradikardi olusur .

Dogumdan hemen sonra uterusun aortakaval ba-
sis1 ortadan kalkacagi ve uteroplasental ototrans-
flizyon sonucunda venoz doniis artacagi igin,
KD kisa bir siire i¢in daha da artar. Dogumdan
bir saat sonra KD iiciincii trimester doneminde-
ki seviyesine iner. Dogumdan sonraki donemde
ekstravaskiiler yataktaki sivi mobilize olarak int-
ravaskiiler voliim artisina neden olabilir.

Gebelikteki biitiin bu kardiyovaskiiler degisik-
likler saglikli bir gebe tarafindan iyi tolere edilir.
Ancak, kardiyovaskiiler hastaligir olan bir gebe
tarafindan bu degisikliklere uyum saglamak
giictlir. Kalp hastalig1 olan gebenin hemodina-
mik rezervleri de smirli oldugu ic¢in kardiyovas-
kiiler sistemin, artmig gereksinimleri karsilama
kabiliyeti kisitlidir. Gebeligin yiikledigi gereksi-
nimlerin kalp hastali§1 olan gebe tarafindan na-
sil tolere edilebilecegini 6ngoérmek gii¢ olmakla
birlikte, hastalarin biiyiik kismi gebeligin erken
donemlerinde ortaya ¢ikan kan voliimii ve KD
artigini tolere edebilirler. Ancak, gebeligin gec
donemlerinde (3. trimesterde) uteroplasental kan
akiminin artigi, fetal biiylime, periferik oksijen
tiikketiminin artmast ve sinirli oksijen sunumu,
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Tablo 1. Gebeligin iyi tolere edildigi ve edilmedigi kardiyak hastaliklar.

Gebeligin iyi tolere edildigi durumlar (Eisenmenger Send. gelisimi haric)

Gebeligin tolere edilemedigi durumlar

Mitral yetmezlik

Aort yetersizligi

Atriyal septal defekt

Patent duktus arteriosus

Pulmoner stenoz

Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati

Obstriiktif lezyonlar (KD sabit)

Mitral stenozu

Aort stenozu

Aort koarktasyonu

Siyanotik

Eisenmenger sendromu gelisimi

Primer pulmoner hipertansiyon

Fallot tetralojisi

Voliim sinirl

Marfan Send. (aort kokii tutulumuyla birlikte)
Aort diseksiyonu

Aktif romatizmal kardit

NYHA III veya IV semptomatik gebeler

KD: Kalp debisi

NYHA: New York Kalp Akademisi (New York Heart Association) fonksiyonel kalp hastaligi siniflandirmast

kardiyovaskiiler sistemin adaptasyonunu bozar.
Kardiyovaskiiler sistem, hizla ortaya c¢ikan he-
modinamik gereksinimlere adapte olamadigi
icin komplikasyonlar ve mortalite genellikle gec
gebelik doneminde ve dogumdan sonra ortaya
cikar .

Gebeligin iyi tolere edildigi kalp hastaliklar1
Tablo 1’de gosterilmisgtir.

Kalp hastasi gebede risk gruplari

Eskiden ciddi kalp hastalig1 olan kadinlarin gebe
kalmas1 kesinlikle yasaklanmaktaydi. Ancak,
hem kardiyoloji ve kardiyak cerrahideki gelis-
meler hem de reprodiiktif teknolojideki ilerle-
meler nedeniyle daha fazla oranda kalp hastalig1
olan gebe kadinla karsilagilmaktadir. Bu gebelere
kigisel olarak kesin bir risk oran1 bildirmek ¢ok
zordur. Ancak, bazi kalp lezyonlarim diigiik, orta
ve yiiksek riskli grup olarak siiflandirmak olas1
olabilir ©®. Bu risk gruplart ve mortalite oranla-
r1 Tablo 2’de gosterilmistir. Kalpteki lezyonun
niteligi, annenin fonksiyonel kapasitesi, ileride
uygulanabilecek palyatif veya diizeltici cerrahi
miidahale olasilig1 g6z 6niine alinarak bu riskler
kalp hastalig1 olan ve gebe kalmay1 diigiinen has-

taya ve esine detayli olarak anlatilmalidir. Bazi
durumlarda kardiyovaskiiler sistemin, gebelige
bagl degisikliklere daha kolay adapte olabilme-
si i¢in bazi girisimlerin yapilmas: gerekebilir.
Ornegin, balon valvotomi veya bazi durumlarda
cerrahi girisim yapilarak stenotik kapak lezyon-
lar1 tedavi edilebilir. Tlag tedavisi goren hastalar-
da fotal yan etkisi olan ilaclar kesilerek alternatif
ilaclar kullanilabilir.

Baz1 durumlarda ise gebelik kesinlikle kontren-
dikedir. Eisenmenger sendromu, pulmoner hi-
pertansiyon (sistolik PAB > 50 mmHg), dilate
kardiyomiyopati, aortik tutulumu olan Marfan
Sendromu, kapak tutulumuyla birlikte olan aort
koarktasyonu varsa gebelik sonlandirilmali-
dir ®. Kalp hastalig1 olan gebede ortaya ¢ikan
sorunlar Oncelikle medikal yontemlerle tedavi
edilmelidir. Ancak, medikal tedavi ile annenin
durumunda bir iyilesme olmuyorsa gebeligin
sonlandirilmasi diisiiniilebilir. Gebelik haftasina
gore bebegin yagsama sansi varsa indiiksiyonla
veya sezaryenle bebek dogurtulabilir. Ciddi kalp
hastalig1 olanlarda ise ender olarak dogumu taki-
ben ayni1 seansta acik kalp cerrahisi uygulanarak
mevcut lezyon diizeltilebilir. Bu nedenle obstet-
risyen, kardiyolog, anesteziyolog ve kalp cerrahi
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Tablo 2. Gebelikte goriilen kardiyak hastaliklarin risk gruplari ve mortalite oranlari.

Diisiik risk (mortalite < % 1)

Orta risk (mortalite % 5-15)

Soldan saga kiiciik sant (ASD, VSD, PDA)

Diizeltilmis Fallot tetralojisi

Stenozsuz bikiispit aortik kapak

Gegcirilmis kalp ameliyat1 (kardiyak fonksiyonlar normal)
Kapak yetersizligi (ventrikiil fonksiyonu normal)
Biyoprotez kapak

izole mitral kapak prolapsusu

Hafif/orta pulmoner stenoz (kardiyak fonksiyonlar normal)

Mitral stenoz, aort stenozu

Ciddi pulmoner stenoz

Gegcirilis miyokard infarktiist

Soldan saga biiyiik sant

Mekanik protez kalp kapagi

Diizeltilmemis aort koarktasyonu

Diizeltilmemis siyanotik konjenital kalp hastalig

Orta-ciddi sistemik ventrikiil fonksiyon bozuklugu

Peripartum kardiyomiyopati oykiisii (kardiyak fonksiyonlar normal)

Yiiksek risk (mortalite % 25-50) e NYHA kategori III-IV olan hastalar
e Ciddi pulmoner hipertansiyon
e Marfan sendromu (aort kokii/kapak tutulumu var)

e Ciddi aort stenozu

e Peripartum kardiyomiyopati hikayesi (ventrikiil fonksiyonu bozuk)

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventrikiiler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus, NYHA: New York Kalp Akademisi’nin kalp hastaligi

simiflandirmasi.

arasinda siki bir igbirligi olmali, gebenin takibi
biitiin bu konsiiltan hekimler tarafindan multidi-
sipliner yaklagimla yapilmalidir.

Anestezi oncesi degerlendirme

Gebelikte ortaya c¢ikan yakinmalarin yalnizca
gebelige mi, yoksa mevcut olan kalp hastaligina
mi1 bagli oldugunu ayirmak giictiir. Kalp hastalig1
olanlarda ortaya cikan semptomlardan egzersiz
kapasitesinin azalmasi, nefes darligi, yorgunluk,
carpinti, bas donmesi ve senkop normal gebelik-
te de siklikla goriilen yakinmalardir. Fizik mu-
ayenede periferik 6dem, akcigerlerde raller, ve-
ndz dolgunluk, yalanci kardiyomegali ve 3. kalp
sesi de bulunabilir. Ancak, dikkatli bir anamnez
alinarak ve fizik muayene yapilarak kalp hasta-
ligina baglh semptomlar, normal gebelige bagh
ortaya cikanlardan ayrilmalidir. ilerleyici or-
topne ve dispne, paroksismal nokturnal dispne,
hemoptizi, egzersize bagli senkop, eforla gelen
gogiis agrisi, fizik muayenede siyanoz, parmak-

larda comaklagma, inat¢1 boyun ven dolgunlugu,
diyastolik tfiiriim, disritmiler, gercek kardiyo-
megali ve ilerleyici 6dem olmas1 kalp hastalig1
bulgular1 olarak degerlendirilmelidir.

Kalp hastalig1 olan gebede anestezi Oncesi de-
gerlendirmede; gebelik haftasi, kalp hastaliginin
niteligi (siyanotik, asiyanotik, sant varligi), sol
ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonu varligi, mi-
yokard fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon var-
181, gebenin fonksiyonel kapasitesi, gecirilmis
kalp cerrahisi dykiisii, medikal takip ve konsiil-
tasyon yapilip yapilmadigi sorgulanmalidir.

Dogum yontemi

Obstetrisyen ile anestezist gerektiginde kardiyo-
logun da goriisiinii alarak dogum yontemine bir-
likte karar vermelidir. Dogum yontemine karar
verirken annenin genel durumu, hiperdinamik
hemodinamiyi kalp yoniinden karsilayabilme to-
lerans1 ve fotal matiirasyon durumu goz Oniine
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Tablo 3. Vajinal dogum ve sezaryenin etkilerinin karsilastiril-
masl.

Vajinal dogum Sezaryen
Kan kayb1 | 1
Agn 1 !
(analjezi varsa |)
Valsalva manevrasi +
(analjezi varsa -)
Stres yanit + Yonteme gore degisir
(analjezi varsa |)
Supin hipotansiyon + +
Postpartum enfeksiyon | 1
Pulmoner komplikasyon | 1

alinmalidir.

Kalp hastaligi olan gebelerde obstetrik endi-
kasyonlar ve bazi lezyonlar disinda, daha az
kardiyak riski oldugu icin vaginal dogum ter-
cih edilmelidir. Sezaryende hemoraji, postpar-
tum infeksiyon, pulmoner komplikasyon riski
ve metabolik gereksinimler artmistir (Tablo 3).
Obstetrik endikasyonlar diginda, yalnizca aort
diseksiyonu, aort kokiinde dilatasyonla birlikte
olan Marfan sendromu, termde acil kapak cer-
rahisi gerektiren endokardit, ciddi aort stenozu,
gecirilmis miyokard infarktiisii 6ykiisii, dogum
sirasinda ciddi akut konjestif kalp yetersizligi
gelisimi ve dogumdan 2 hafta 6nce oral antikoa-
giilan tedavinin kesilemedigi durumlarda sezar-
yen endikasyonu vardir ¢°9.

Vajinal dogumda anestezi

Vajinal dogum, fotal akciger maturitesi tamam-
landiktan sonra planlanmalidir. Fonksiyonel ola-
rak normal olan kalp hastasi gebede, dogumun
spontan olarak baglamasi beklenebilir. Ancak,
kalp yetersizligi gelisme siiphesi olursa, dogum
eylemini baglatmak icin kontrollii indiiksiyon
yapilabilir. Gebenin kalp durumuna, serviksin
elverigliligine ve fotal akciger matiiritesinin ta-
mamlanmasina gore indiiksiyonun zamanlamasi
kisiye gore ayarlanmalidir. Serviksi normal olan
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bir gebede indiiksiyonda genellikle oksitosin ve
yapay membran riiptiirii yontemleri kullanilmak-
tadir. Serviksin silinmesine yardimci olmak igin
prostaglandin E analoglar1 kullanilabilir. Ancak,
kullanilacak ilaglarin kalp hastas1 gebede olug-
turabilecegi yan etkilere de dikkat etmek gerek-
mektedir.

Dogum agrist ve anksiyete, katekolamin salgi-
lanmasini artirarak sempatik stimiilasyona ne-
den olur. Bunun sonucunda AKB, sistemik vas-
kiiler diren¢ ve kalp debisinde artig ve tagikardi
olusur, miyokardin oksijen tiiketimi artar. Biitiin
bunlarin sonucunda aritmi, miyokard iskemisi
ve kalp yetersizligi siklig1 artar . Bu nedenle
dogum eylemi sirasinda ortaya ¢ikan sempatik
stimiilasyon, yeterli analjezi ile Onlenmelidir.
Boylece kalbin oksijen tiiketimi azalir ve buna
bagli gelisebilecek yan etkiler onlenebilir. Bu
nedenle kalp hastalig1 olan gebede iyi bir dogum
analjezisinin saglanmasi cok dnemlidir.

Dogum analjezisi i¢in remifentanil veya fenta-
nil ile iv hasta kontrollii analjezi yontemi kul-
lanilabilir. Ancak, bu yodntemle agri kontrolii
tam olarak saglanamayabilecegi icin sempatik
stimiilasyon da tam olarak engellenemeyebilir.
Yeterli analjezi saglamak i¢in opioid dozunun
artiritlmasi ise solunum depresyonuna neden ola-
bilir. Solunum depresyonu sonucunda gelisen
hipoksi, CO, retansiyonu ve solunumsal asidoza
da pulmoner basinci artirarak kalbin performan-
sin1 daha da bozabilir.

Kalp hastalig1 olan gebede dogum analjezisi i¢in
en giivenli yontem epidural veya kombine spinal
epidural anestezidir. Siyanotik konjenital kalp
hastaligi olan gebelerde sagdan sola santi arti-
racagl i¢in sistemik vaskiiler diren¢ ve preload
diistisii onlenmelidir. Bu amacla yeterli volim
verilerek fentanil ile epidural analjezi yapilabilir
G, Lokal anestezik kullanilmadan yalnizca int-
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ratekal opioid verilerek yapilan kombine spinal
epidural anesteziyle de onyiik ve ardyiikde olu-
sabilecek ani diigiigler onlenebilir. Daha sonra
gerektiginde epidural bolgeye yerlestirilen kate-
terden verilen dilue lokal anestezik ile epidural
anestezi seviyesi ayarlanabilir. Ayrica erken do-
nemde yapilan epidural anestezi, sistemik vas-
kiiler direng artigin1 6nleyecegi icin soldan saga
sant1 olanlarda, sant artigini da onler. Bu donem-
de pulmoner vaskiiler direnci artirarak santin ters
donmesine neden olabilecegi icin hipoksi, hiper-
karbi ve asidoz gelisimi kesinlikle 6nlenmelidir
@, Epidural kateter yerlestirilirken diren¢ kayb1
yonteminde, paradoks emboli riskini azaltmak
icin hava yerine siv1 kullanilmalidir. Ozellikle
intrakardiyak sant1 olan gebelerde epidural igne
yanliglikla epidural bir vene yerlestirildiginde
paradoks hava embolisi gelisebilir ©.

Dogum sirasinda gebeye sol lateral dekiibitis po-
zisyonu verilmesi aorta kaval basiy1 ortadan kal-
dirarak KD’ nin siirdiiriilmesini saglar. Dogumun
2. evresinde forseps veya vakum kullanilmasi da
Valsalva manevrasinin yapilmasini ve bunun ge-
tirecegi negatif etkiyi onlemektedir .

Diizeltilmemis aort koarktasyonu olanlarda sis-
temik vaskiiler diren¢, KAH ve 6nyiik azalig1 za-
rarli olabilecegi i¢in rejyonel anestezi yontemle-
ri kontrendike olabilir ©.

Sezaryende anestezi

Giinliik pratikte kalp hastaligi olan gebede se-
zaryen orani (yaklasik % 35) beklenenden daha
yiiksektir ®. Ciddi kalp hastalig1 olanlarda sezar-
yen ile ayn1 seansta acik kalp cerrahisi de uygu-
lanabilmektedir.

Sezaryenle dogum yapacak gebede anestezi yon-
teminin se¢cimi ¢cok onemlidir. Kalp hastas1 ge-
bede sezaryen yapilacaksa anestezi yonteminin

secimini (rejyonel veya genel anestezi) obstetrik
veya anestezik endikasyonlar belirleyebilir. Or-
negin hava yolu saglanmasinda giicliik olacagi
diisiiniiliiyorsa veya malign hipertemi siiphesi
varsa, rejyonel anestezi uygulanmast daha gii-
venlidir. Pelvik konjenital anomaliler nedeniyle
komplike bir cerrahi iglem yapilmasi 6ngorii-
lilyorsa veya yetersiz rejyonel anesteziye baglh
akut pulmoner hipertansif kriz gelisebilecegi dii-
slintildiigiinde genel anestezi uygulanmasi daha
akillica bir yaklagim olabilir. Dob ve Yentis’in
19 belirttigi gibi, aslinda en 6nemli konu aneste-
zi tekniginin seciminden ¢ok uygulamaya 6nem
verilmesidir.

Sezaryende rejyonel anestezi uygulanacaksa
spinal anestezi, epidural anestezi veya kombi-
ne spinal-epidural anestezi yapilabilir. Tek doz
spinal anestezi onyiik ve ardyiikte hizli diisiise
neden olabilecegi i¢in mitral stenozu, aort steno-
zu, aort koarktasyonu gibi KD’nin artiritlamadigi
durumlarda ve sagdan sola santli lezyonlarda uy-
gulanmamalidir. Epidural anestezi, ila¢ dozu tit-
re edilerek verildiginde daha az kardiyovaskiiler
etkiye yol acar. Ayrica opioid eklenmesiyle lokal
anestezik dozu azaltilabilecegi gibi intraoperatif
ve postoperatif analjezi de saglanir. Epidural test
dozu uygulamasinda sistemik etkilere neden ola-
bilecegi i¢in epinefrin kullanilmasidan kaginil-
malidir. Diigiik dozlarla yapilan kombine spinal-
epidural anestezi ise ndroaksiyel blokajin yavag
baglamasi, 6nyiik ve ardyiikte ani degisim olma-
mast ve intratekal lokal anestezik uygulamasiyla
daha derin blok olugmasi nedeniyle daha avan-
tajli bir yontemdir. Ayn1 zamanda epidural alana
yerlestirilmis olan kateter sayesinde gerektigin-
de blok seviyesi yiikseltilebilir. 4-5 mg hiperba-
rik bupivakain ve 20-25 pg fentanilin intratekal
yolla verilmesini takiben epidural alana yavas ve
kontrollii bir sekilde lokal anestezik verilerek T4
seviyesinde cerrahi anestezi saglanmasinin, yiik-
sek kardiyak riskli gebelerde tercih edilebilir bir
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yontem oldugu bildirilmistir .

Rejyonel anestezi sirasinda fotusun korunmasi
icin hem uteroplasental kan akimi siirdiiriilmeli
hem de intravaskiiler santi olanlarda siyanozun
olugsmamasi icin sistemik vaskiiler rezistans dii-
sirilmemelidir. Rejyonal anestezi uygulamasina
bagl gelisen sistemik vaskiiler direnc azalig1 so-
nucunda refleks tagikardi de olusur. Tagikardi ise
mitral stenozu, aort senozu ve iskemik kalp has-
talig1 olan gebe tarafindan iyi tolere edilemez. Bu
degisiklikler 6zellikle tek doz spinal anestezide
daha belirgin oldugu i¢in epidural veya kombine
spinal epidural anestezi tercih edilmelidir. Kalp
hastalig1 olan gebede rejyonel anestezi yontem-
lerini kullanirken, “standart teknik ve doz” kul-
lanmak yerine kisiye 6zel doz ayarlamas1 yapil-
malidir @,

Doz ayarlamasi yapilarak uygulanan rejyonel
anestezi sirasinda genellikle vazopressorlere ge-
rek olmadan kardiyovaskiiler stabilite korunur.
Ancak, yine de hipotansiyon gelisirse, tedavisin-
de voliim yiiklemesinden kaginilmalidir. Bunun
yerine KAH’a gore efedrin, dopamin veya feni-
lefrin kullanimi Onerilmektedir. Hem o, hem de
[ agonist olan efedrin tagikardiye neden olarak
kalbin ig yiikiinii artirir. Yalnizca o agonist olan
fenilefrin ise sistemik vaskiiler direnci artirirken
refleks olarak bradikardiye yol acar. Bu nedenle
fenilefrin 6zellikle stenotik lezyonlarda ve hi-
pertrofik ventrikiilii olanlarda tercih edilebilir.
Ayrica bu gebelerde hipotansiyonu dnlemek igin
dogum eylemi sirasinda uterusun lateralize edil-
mesine de 6zen gosterilmelidir 2.

Genel anestezi altinda sezaryen yapilmasi plan-
landiginda bazi konulara dikkat etmek gerekir.
Ozellikle indiiksiyon hizl1 yapildiginda kardiyo-
vaskiiler stabilite bozulabilir. Larigoskopi ve tra-
keal entiibasyona bagli sempatik stimiilasyonu
azaltmak icin [B-blokerler kullanilmasi da kalbin
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stabilitesini bozabilir. Opioidler, sempatik ceva-
b1 baskilamakta etkilidirler. Fentanil plasentay1
gecerek fotusta solunum depresyonu olustura-
bilecegi icin bu amacla remifentanil kullanil-
mast daha uyundur. Azot protoksit, pulmoner
vaskiiler direnci artiracagi icin riskli hastalarda
kullanilmamalidir ¥, Kullanilacak olan genel
anestezik ilaglarin negatif inotropik etkileri de
dikkate alinmalidir. Bu nedenle genel anestezi
uygulamasi sirasinda asir1 hemodinamik degi-
simlere yol agmamak icin indiiksiyon yavag ve
kontrollii olarak yapilmalidir. Pozitif basinch
ventilasyon da vendz doniisii bozarak kalp de-
bisini azaltabilir 4. Ayrica genel anestezi uygu-
lamasi sirasinda entiibasyon giigliigii ve gastrik
icerigin aspirasyonu riski de vardir. Aspirasyon
proflaksisi icin sodyum sitrat veya metoklopra-
mid verilebilir.

Oksitosik ilaclar

Kalp hastalig1 olan gebelerde nedeni ne olursa ol-
sun kanama olmasi énemli bir durumdur. Bu has-
talarin kalp hastaligina baglh olarak (aort stenozu
gibi) hipovolemiyi kompanse etme yetenekleri
azalmis olabilir. Hipovolemiye sekonder ortaya
cikan tagikardi ise iskemik kalp hastaliklart ve
mitral darlik gibi durumlarda tehlikeli sonuglar
dogurabilir. Ayn1 zamanda asirt sivi infiizyonu
da pulmoner 6deme yol acabilir. Bu nedenle kalp
hastasi gebelerde postpartum kanamanin dnlen-
mesi onemli bir konudur. Bu amacla kullanila-
cak oksitosik ilaglarin kardiyak yan etkilerine de
dikkat etmek gerekir. Bu ilaclar sunlardir:

Oksitosin, Sistemik vaskiiler direnci, AKB’yi ve
KD’yi diisiiriirken pulmoner arter basincini arti-
rabilir 9. Tasiaritmilere yol acabilir. Ozellikle iv
bolus verildiginde bu etkiler daha belirgin bir se-
kilde ortaya cikar. Infiizyon seklinde verildigin-
de yan etkileri nadiren goriiliir. Yar1 6mrii kisa
oldugu i¢in infiizyon kesildikten 10 dk. sonra



D. Karakaya, Kalp Hastas: Gebede Obstetrik Anestezi Ilkeleri

kardiyovaskiiler etkileri ortadan kalkar.

Misoprostol; PGE1 analogudur. Supposituar
seklinde rektal uygulanir. AKB’yi diisiirebilece-
&i i¢in koroner arter hastalig1 olanlarda dikkatli
kullanilmalidir @617,

Karboprost; PGF2a analogudur. Diiz kaslar tize-
rine etkisi belirgin oldugu i¢in hipertansiyona,
bronkospazma ve pulmoner arter basincinin arti-
sina neden olur. Intrakardiyak sant1 olanlarda si-
yanozun artigina da yol acgabilir. Bu nedenle kalp
hastalig1 olan gebede kullanilmamalidir.

Metilergonovin; al reseptdr stimiilamidir. Pul-
moner arter basincit ve AKB artisina, koroner
vazospazma, gogiis agrisina ve hatta miyokard
infarktiisiine neden olabilir. Ozellikle hipertansi-
yon ve preeklampsisi olan kalp hastalarinda ro-
latif kontrendike, ciddi kalp hastalig1 olanlarda
ise kontrendikedir “?.

Kalp hastasi gebede antikoagiilan kullanimi

Kalp hastasi gebede tromboemboli riskini azalt-
mak i¢in antikoagiilanlar kullanilabilir. Protez
kalp kapagi olanlarda, genis sol atriyumu olan
atriyal fibrilasyonlularda, 6zellikle ventrikiilde
trombiisii olan ciddi kalp yetersizliklerinde ve
tromboemboli hikayesi olanlarda antikoagiilan-
lar kullanilir.

Gebeligin 6-12 haftalar1 arasinda anfraksiyone
heparin/diisiik molekiil agirlikli heparin, 13. haf-
tadan sonra ise varfarin tedavisi baglanir. Gebe-
lik boyunca uygun koagiilasyon testleri yapila-
rak ila¢ dozlar1 ayarlanmalidir.

Maternal ve fotal hemoraji riskini azaltmak igin
36. haftadan sonra oral antikoagiilanlar kesilerek
anfraksiyone heparin/diisiik molekiil agirlikli
heparin yeniden baglanmalidir "®. Diisiik mo-

lekiil agirlikli heparin alanlarda, dogumdan 36
saat once intravendz anfraksiyone heparine ge-
cilmelidir. Anfraksiyone heparin ise dogumdan
4-6 saat once kesilmeli, komplikasyon yoksa
dogumdan 4-6 saat sonra tekrar baglanmalidir.
Oral antikoagiilasyona ise ayni giin i¢inde yine
baglanabilir.

Antikoagiilan tedavi alan gebede acil sartlarda
dogum/sezaryen yapmak gerekirse heparin ke-
silerek etkisinin sonlanmasi beklenmeli veya
protamin ile notralize edilmelidir. Kanama riski
daha az oldugu i¢in vaginal dogum, sezaryene
tercih edilmelidir. Oral antikoagiilan alan bir ge-
bede acil durumlarda, fotal travma ve hemoraji
riskini azaltmak icin sezaryen tercih edilmelidir
(fotus da antikoagiilan etki altinda oldugu i¢in).
Acil durumda INR degerini 2’ye diisiirmek i¢in
taze donmus plazma da verilebilir. Anneye K
vitamini verilmesi, fotustaki oral antikoagiilan
etkiyi ve dolayisiyla hemoraji riskini azaltacagi
icin yararli olabilir.

Ozellikle anestezi yontemi belirlenmesi sirasin-
da gebenin aldig1 antikoagiilan tedavi de dikkate
almmalidir.

Endokardit proflaksisi

Dogumlarin yalnizca % 1-5’inde bakteriyemi ol-
dugu gosterilmistir . Ozellikle plasentanin elle
cikarilmasi sirasinda bu risk artmaktadir. AHA
kilavuzuna gore yiiksek riskli hastalar digindaki
gebelerde endokardit proflaksisi gerekmemekte-
dir (Tablo 4) ¢ Infeksiyon siiphesi varsa veya
kanitlanmissa yalnizca yiiksek ve orta riskli gru-
ba proflaksi yapilmasi 6nerilmektedir . Ancak,
klinik pratikte endokardit proflaksisi (endikas-
yonu oldugunda) hangi dogum eyleminin komp-
likasyonlu olacagi 6nceden bilinemedigi icin ge-
nellikle aktif dogum eylemi bagladiktan hemen
sonra rutin olarak verilmektedir ©.
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Tablo 4. ACC/AHA’nin (American College of Cardiology/American Heart Association) dogumda endokardit proflaksisi kilavuzu.

Kalp lezyonu Komplikasyonsuz Bakteriyemi siiphesi
dogumda proflaksi olanda proflaksi
Yiiksek-risk grubu
Protez kalp kapag1 (homograft/bioprotez) Opsiyonel Onerilir
Onceden bakteriyel endokardit gecirmis Opsiyonel Onerilir
Kompleks siyanotik konj kalp hst. Opsiyonel Onerilir
Cerrahi olarak sistemik pulmoner sant/konduit yerlestirilmis Opsiyonel Onerilir
Orta-risk grubu
Konj kalp hst. (onarilmis ASD, VSD, PDA veya izole sekundum ASD harig) Onerilmez Onerilir
Kapak hst (romatizmal kalp hst) Onerilmez Onerilir
Hipertrofik kardiyomiyopati Onerilmez Onerilir
MVP (yetmezligi olan veya ve/veya kapakcik kalinlagmasi olan) Onerilmez Onerilir
Ihmal edilebilir risk grubu
MVP (kapak yetmezligi olmayan) Onerilmez Onerilmez
Fizyolojik, fonksiyonel veya masum tifiiriimler Onerilmez Onerilmez
Kapak disfonksiyonu olmayan Kawasaki hst. (eski) Onerilmez Onerilmez
Kapak disfonksiyonu olmayan romatizmal ates (eski) Onerilmez Onerilmez
Kardiyak “pacemakers” ve implante defibrilatorler Onerilmez Onerilmez
Gegirilmis koroner baypas greft cerrahisi Onerilmez Onerilmez

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventrikiiler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus, MVP: Mitral valy prolapsusu.

Postpartum donem

Postoperatif donemde de yeterli analjezi saglan-
malidir. Bu amagcla epidural kateterden opioid ve-
rilebilir. Derin ven trombozu proflaksisi en kisa
zamanda yine baglanmalidir. Mevcut olan kalp
hastali§inin durumuna ve dogum sirasinda olu-
san obstetrik ve kardiyak olaylara bagli olmakla
beraber kalp hastali1 olan gebeler, postpartum
72 saat boyunca monitorize edilerek takip edil-
melidir. Pulmoner hipertansiyonu olan gebelerde
ge¢ Olim orani yiiksek oldugu i¢in bu gruptaki
hastalarin postpartum 9 giin boyunca monitorize
edilerek takip edilmeleri 6nerilmektedir V.

Sonug olarak, kalp hastalig1 olan gebeye uygu-
lanacak olan anestezik yaklagimin planlanmasi
oldukca onemlidir. Bu gebelerde riskin belirlen-
mesi ve dogumun sorunsuz bir sekilde yapilabil-
mesi i¢in normal gebelik fizyolojisi ve mevcut
kalp hastali§inin fizyopatolojisi bilinmelidir. Bu
amagla obstetrisyen, kardiyolog, neonatalog ve
anestezist multidisipliner yaklagim sergilemeli-
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dirler. Daha az kanamaya yol agmasti, postpartum
infeksiyon riskinin az olmasi ve erken dénem-
de ayaga kalkmay1 saglamasi nedeniyle vagi-
nal dogum tercih edilmelidir. Vaginal dogumda
epidural veya kombine spinal-epidural anestezi
uygulanarak dogum analjezisi saglanmalidir. Se-
zaryen girisimlerinde ciddi aort stenozu, mitral
stenoz ve aort koarktasyonu olan gebeler digin-
da epidural, spinal-epidural veya genel anestezi
yontemleri uygulanabilir. Ancak, yine de her has-
ta bireysel olarak degerlendirilmeli ve anestezik
yaklasim, hastanin altta yatan kalp hastaligina ve
fonksiyonel kapasitesine gore belirlenmelidir.

KAYNAKLAR

1. Klein LL, Galan HL. Cardiac disease in pregnancy.
Obstet Gynecol Clin N Am 2004; 31:429-59.

2. Weiss BM, Hess OM. Pulmonary vascular disease and
pregnancy: current controversies, management strategi-
es, and perspectives. Eur Heart J 2000; 21:104-15.

3. Mook WNKA, Peeters L. Severe cardiac disease in
pregnancy, part II. Curr Opin Crit Care 2005; 11:435-
48.

4. Siu SC, Sermer M, Colman JM, et al. Prospective
multicenter study of pregnancy outcomes in women



>

. Karakaya, Kalp Hastast Gebede Obstetrik Anestezi Ilkeleri

with heart disease. Circulation 2001; 104:515-21.

Siu SC, Colman JM. Heart disease and pregnancy. He-
art 2001; 85:710-15.

Mook WNKA, Peeters L. Severe cardiac disease in
pregnancy, part I; hemodynamic changes and compla-
ints during pregnancy, and general management of car-
diac diseases in pregnancy. Curr Opin Crit Care 2005;
11:430-4.

Ayoub CM, Jalbout MI, Baraka AS. The pregnant
cardiac woman. Curr Opin Anaesthesiol 2002; 15:285-
91.

Gei AF, Hankins GD. Cardiac disease and pregnancy.
Obstet Gynecol Clin North Am 2001; 28:465-512.
Gomar C, Errando CL. Neuroaxial anaesthesia in
obstetrical patients with cardiac disease. Curr Opin
Anaesthesiol 2005; 18:507-12.

10. Dob DP, Yentis SM. Practical management of the

parturient with congenital heart disease. Int J Obstet
Anesth 2006; 15:137-44.

11. Hamlyn EL, Douglass CA, Plaat F, Crowhurst JA,

Stocks GM. Low-dose sequential combined spinal-
epidural: an anaesthetic technique for caesarean section
in patients with significant cardiac disease. Int J Obstet
Anesth 2005; 14:355-61.

12. Kuczkowski KM. Labor analgesia for the parturient

with cardiac disease: what does an obstetrician need to
know? Acta Obstet Gynecol Scand 2004; 83:223-33.

Alindigz tarih: 20.12.09 (ilk)

21.01.10 (revizyondan sonra)

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Monnery L, Nanson J, Charlton G. Primary pulmo-
nary hypertension in pregnancy; a role for novel vaso-
dilators. Br J Anaesth 2001; 87:295-8.

Ray P, Murphy GJ, Shutt LE. Recognition and mana-
gement of maternal cardiac disease in pregnancy. Br J
Anaesth 2004; 93:428-39.

Weis FR, Markello R, Mo B, et al. Cardiovascular ef-
fects of oxytocin. Obstet Gynecol 1975;46:211-14.
British National Formulary. BMA and the Pharmace-
utical Society of Great Britain; Sept 2004.

Ramsey PS, Hogg BB, Savage KG. Cardiovascular
effects of intravaginal misoprostol in the mid trimester
of pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2000; 183:1100-2.
Butchart EG, Gohlke-Barwolf C, Antunes MJ, et al.
Recommendations for the management of patients after
heart valve surgery. Eur Heart J 2005; 26:2463-71.
ACOG. Practice bulletin number 47, October 2003:
Prophylactic antibiotics in labor and delivery. Obstet
Gynecol 2003; 102:875-82.

Dajani AS, Taubert KA, Wilson W, et al. Preventi-
on of bacterial endocarditis: recommendations by the
American Heart Association. Clin Infect Dis 1997,
25:1448-58.

Khan MJ, Bhatt SB, Kryc JJ. Anesthetic considerati-
ons for parturients with primary pulmonary hypertensi-
on: review of the literature and clinical presentation. Int
J Obstet Anesth 1996; 5:36-42.

15



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(1):16-22, 2010

Klinik Calisma

Tek Akciger Ventilasyonunda Basin¢ Kontrollii ve
Voliim Kontrollii Ventilasyonun Karsilastirilmasi ve
“Recruitment” Etkisinin Gosterilmesi

Fatma EREN ONGUR *, Hiilya EROLCAY **, Lale YUCEYAR *##** Cem SAYILGAN ####

Murat ONGUR *#### Ahmet DEMIRKAYA sk

OZET

Bu ¢alismada, tek akciger ventilasyonu (TAV) sirasin-
da basing kontrollii (PCV) ve voliim konirollii ventilas-
yon modunun (VCV) arteryel oksijenlenme, solunum
dinamikleri ve hemodinami tizerine etkileri karsilasti-
rilirken “recruitment”wn arteryel oksijenlenme iizerine
etkisi ve modlarin “recruitment”in bu etkisi iizerine
katkwst arastirildu.

Calisma, torakotomi uygulanan 30-60 yas arasi, ASA
I-11 sinifi 30 hastada yapildi. Olgular, TAV a gecildik-
ten sonra rasgele, iki gruba ayridi. Grup 1°’de TAV’a
gecildikten sonra PCV uygulandi ve yarum saat sonra
VCV’ye gecildi. Grup 2°de ise TAV’a gegildikten sonra
VCV uygulandy ve yarim saat sonra PCV’ye gegildi.
Cift-akciger ventilasyonuna son modla devam edildi.
Cerrahi islem bittiginde, her iki akcigere 40 cm H,0 ba-
sing ve 5-40 sn siire ile “recruitment” uygulandi. Ame-
liyat sirasinda 5 donemde PaQ,, PaCO,, pik hava yolu
basinglary (PIP), ortalama hava yolu basmglart ( Pmm )
dinamik kompliyans (C, ), kalp atim hizlart (KAH
ortalama arter basmglarl (OAB) kaydedild:.

TAV’a gecildiginde VCV ile PIP ve P, artarken, PCV
uygulandlgmda Pa0O, daha yuksektl (p<0 05). “Recru-
itment” sonrast PaO anlaml olarak arttr (p<0.05),
ancak iki grup arasmda fark bulunmadi. Hava yolu
basinglarimin yiikseldigi donemlerde C, azaldu.

Sonug olarak, PCV’nin TAV’da koruyucu ventilasyon
stratejisi olarak wygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
Ancak, FEV1’leri normal olgularin dahil edildigi bu ¢a-
hsmada, her iki ventilasyon modunun “recruitment™in
arteryel oksijenlenmeyi arttirict etkisi tizerine katkilar
arasinda fark bulunmanugtur.

Anahtar kelimeler: tek akciger ventilasyonu, voliim

* Kelkit Devlet Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi, Uzm. Dr.

#% [UJ. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Prof. Dr.

##% [(J, Cerrahpaga T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Dog. Dr.

##%% (U, Cerrahpaga T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uzm. Dr.

##k%% Hakkari Asker Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali
sk [, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali
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kontrollii ventilasyon, basing
kontrollii ventilation,
“recruitment”

SUMMARY

The Comparison of The Effects of Volume vs Pressure
Conirolled Ventilation on Recruitment Maneuver Du-
ring one Lung Ventilation

In this study we compared the effects of volume (VCV)
vs pressure conirolled ventilation (PCV) on oxygenata-
tion, respiratory dynamics and haemodynamia in pa-
tients undergoing thoracotomy. This study also evalu-
ated the effect of the ventilation modes on oxygenation
achieved by the recruitment maneuver.

Thirty thoracotomy patients between 30-60 years old
and ASA I-11 class were randomly allocated to two gro-
ups. In Group 1 one-lung-ventilation was started by
PCV and after 30 minutes, ventilation mode was then
switched to VCV. In Group 2 one-lung-ventilation was
started with VCV and after 30 minutes PCV was appli-
ed. Two-lung ventilation was continued with last mode.
At the end of the operation recruitment maneuver with
a 40 mmHg of airway pressure in 5-40 sec was applied.
Pa0,, PaCO,, peak airway pressures (PIP), mean air-
way pressures (P,...), dynamic compliance (C, ), he-

mean

art rate and mean arterial pressure were recor lod.
PIP and P, were significantly higher with VCV,
whereas PaO was higher with PCV during one-lung-
ventilation ( P< 0. 05). After recruitment PaO), increa-
sed (p<0.05) however there is no significant dszerence
between the groups. C, o WAS found to be decreased in
periods in which azrway pressure increased.

In conclusion, it is suggested that PCV can be used as
a lung protective ventilation strategy during OLV. Ho-
wever we did not find any difference between the two
ventilation modes on improvement of oxygenation achi-
eved by the recruitment maneuver in the patients with
normal FEV  values.

Key words: one-lung ventilation, volume controlled
ventilation, pressure controlled ventilation,
recruitment
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GIRIS

Akcigere yonelik ameliyatlar sirasinda siklik-
la uygulanan tek akciger ventilasyonu (TAV)
hastalarin cogunda giivenle uygulanabilmesine
ragmen, bir kisminda hipoksemi gelismektedir
U9 TAV sirasinda goriilen hipokseminin bagli-
ca nedeni ventile olmayan tek akciger nedeniy-
le olusan pulmoner santtir 4. Ayrica, lateral
dekiibitiis pozisyonu ile altta kalan akcigerin
fonksiyonel rezidiiel kapasitesi ve kompliyansi
azalmakta, olusan atelektaziler 6lii boslugun art-
masina ve arteryel oksijenlenmenin bozulmasina
katkida bulunmaktadir ¢,

Tek akciger ventilasyonu sirasinda, FiO, nin art-
tirtlmasi, ventile edilmeyen akcigere CPAP, yiik-
sek frekansli jet ventilasyon, apneik oksijenizas-
yon ya da aralikli ventilasyon uygulamas: gibi
yontemlerle hipoksemi Onlenebilir. Hipoksemi
gelistiginde arteryel oksijenasyonu iyilestirmek
icin uygulanan yontemlerden bir digeri de “rec-
ruitment” manevralaridir ©®. Ayn1 nedenle ven-
tile edilen akcigere PEEP uygulanabilir. Akut ak-
ciger hasar1 (ALI) ve erigkinin sikintili solunum
sendromunda (ARDS), koruyucu ventilasyon
stratejisi olarak kullanilan ve kontrolsiiz alveol
basinci yiikselmelerini 6nleyen basing kontrollii
ventilasyonun (PCV), TAV sirasinda oksijenlen-
meyi artirdig1 ve akciger kanser cerrahisinden
sonra ALI gelisme insidansini ve hastanede kalig
stiresini azalttig1 bildirilmigtir 7%

Bu calismada, akciger ameliyatlarinda uygulanan
tek akciger ventilasyonu sirasinda voliim kontrol-
lii (VCV) ve PCV modlarimin; arteryel oksijen-
lenme, solunum dinamikleri ve hemodinami iize-
rine etkileri karsilagtirilirken, ameliyat sonunda
uygulanan “recruitment” manevrasinin arteryel
oksijenlenmeye etkisini ve ventilasyon modlari-
nin buna katkisini aragtirmayr amagladik.

MATERYAL ve METOD

Bu calisma, etik kurul onayr alindiktan son-
ra Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Ameliyathanesi’nde yapildi. Olgular caligma
hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi.
Calismaya ASA I-1I sinif1, 30-60 yaslar1 arasin-
da posterolateral torakotomi planlanan 30 olgu
dahil edildi. Tiim olgulara ameliyat dncesi so-
lunum fonksiyon testleri uygulandi ve degerler
kaydedildi. Pndmonektomi uygulanacak olgular
ve FEV1 < % 50 (beklenen deger) olan olgular
caligma dig1 birakild.

Ameliyathaneye alinan olgular, elektrokardi-
yografi (EKG) ve periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) ile monitdrize edildikten sonra periferik
damar yolu icin el sirtindan 20 G kaniil yerlesti-
rilerek 0.03 mg kg' midazolam iv ile premedi-
ke edildiler. Lokal anestezi altinda arter kaniilii
yerlestirilerek arter kan basinglart monitorize
edildi. Olgularin kalp atim hiz1 (KAH), ortalama
arter basinglart (OAB), SpO, degerleri kayde-
dildi. Anestezi indiiksiyonu, 2 mg kg propofol
(Propofol, Abbott), 1-2 ng kg' fentanil (Fen-
tanyl, Johnson&Johnson) ile saglandi. 0,1 mg
kg! vekiironyum (Norcuron, Organon) verildik-
ten sonra cift liimenli tiiple endobronsiyal en-
tiibbasyon gerceklestirildi. Tiipiin pozisyonu cift
tarafli oskiiltasyon ve fiberoptik bronkoskopla
dogrulandi. Tidal volim (VT) 8-10 mL kg™, so-
lunum hiz1 dk’da 12 olacak sekilde voliim kont-
rollii ventilasyona baslandi. Anestezi idamesi
FiO,: % 50 olacak sekilde O,/hava karigiminda
% 1-2 konsantrasyonunda isofluran ile saglandi.
Torakotomiye baglanmak {izere hastalara lateral
dekiibitus pozisyonu verildi. Hastalarin ilk arter
kan gazlart (AKG1) i¢in kan 6rnegi alindi. TAV
oncesinde tiim hastalara voliim kontrollii venti-
lasyon uygulandi.

Tek akciger ventilasyonuna ge¢ildiginde, olgular
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rasgele grup 1 (n=15) ve grup 2 (n=15) olmak
tizere iki gruba ayrildi. Grup 1’de TAV sirasin-
da alt akcigere 6nce PCV modu uygulandi, 30
dakika sonra VCV moduna geg¢ildi. Grup 2’de
TAV sirasinda énce VCV modu uygulandi, 30
dakika sonra PCV moduna gecildi. Tek akciger
ventilasyonuna geg¢ildikten sonra, her iki grupta
solunum frekansi, PaCO, 35-45 mm Hg arasinda
olacak sekilde ayarlandi. FiO,: % 50 olacak ge-
kilde O,/hava karigimi kullanildi. TAV sirasinda
hastalar VCV modunda tidal voliim 6-7 mL/kg
olacak sekilde, PCV modunda ise pik hava yolu
basmcinin 35 mmHg’lik iist limit sinirlamasi ile
6-7 mL/kg tidal voliimii saglayacak sekilde ven-
tile edildiler. Hipoksemi gelismesi durumunda
FiO, 'nin artirilmas, alt akcigere PEEP uygulan-
masl, yeterli olmazsa iist akcigere apneik oksije-
nasyon uygulanmasi planlandi.

Cift akciger ventilasyonuna gecildiginde; tidal
volim 8-10 mL/kg ve PIP 35 mmHg’yi gec-
meyecek sekilde TAV’ da uygulanan son modla
ventilasyona devam edildi. Tiim olgulara toraks
kapatilmadan once atelektazik akciger alanlarini
agmak i¢in “recruitment” (40 cm H,O basing-
5-40 sn siire ile gorsel olarak tiim atelektazik ak-
ciger alanlar1 agilana kadar) uygulandi.

Caligsma sirasinda hastalardan bes donemde arter
kan gazi i¢in kan 6rnegi alind:

e Donem 1: Supin pozisyon, iki akciger venti-
lasyonu, voliim kontrollii vantilasyon

e Donem 2: Lateral dekiibitiis pozisyonu, tek
akciger ventilasyonu, grup 1’de basing kont-
rollii ventilasyon, grup 2’de voliim kontrollii
ventilasyon bagladiktan yarim saat sonra

e Donem 3: Lateral dekiibitiis pozisyonu, tek
akciger ventilasyonu, grup 1’de voliim kont-
rollii, grup 2’°de basing kontrollii ventilasyona
gectikten yarim saat sonra

e Donem 4: Lateral dekiibitiis pozisyonu, “rec-
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ruitment” Oncesi iki akciger ventilasyonu,
grup 1°de voliim kontrollii, grup 2’de basing
kontrollii ventilasyon sirasinda

e Donem 5: Lateral dekiibitiis pozisyonu, “rec-
ruitment” sonrast iki akciger ventilasyonu,
grup 1°de voliim kontrollii, grup 2’de basing
kontrollii ventilasyon sirasinda

Calisma donemleri ve dl¢iim zamanlar1 Tablo
1’de ayrica gosterilmistir.

AKG alman tiim donemlerde elde edilen PaO,,
PaCO,, pik hava yolu basinglari (PIP), ortalama
havayolu basinglar1 (P__ ), dinamik kompliyans
C ayn’ OAB ve KAH kaydedildi. Veriler ortalama
+ standart sapma olarak kaydedildi.

Verilerin degerlendirilmesinde Windows igin
SPSS 10 programi kullanildi. Parametreler grup
icinde global tekrarli 6lctimlerde varyans analizi
ile, ventilasyon modlarinin “recruitment” lizeri-
ne etkileri non-parametrik Mann-Whitney U tes-
ti ile karsilagtirildi. Parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda t test kullanildi. p < 0.05 de-
gerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Calisma gruplari ve 6l¢ciim donemleri.

Cift akciger ventilasyonu-VCV
Lateral dekiibitiis pozisyonu

Donem, I |

TAV-PCV TAV-VCV
Donem,

TAV-VCV TAV-PCV
Donem,

Cift akcigerler-VCV Cift akciger-PCV
Donem,
“recruitment” sonrasi ¢ift ~ “recruitment” sonrasi ¢ift
akciger-VCV akciger-PCV

Dénem,
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BULGULAR

Hastalarin; yas, kilo, boy, ASA simiflamalari,
FEV, ve FEV /FVC ortalama degerleri arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p >
0.05) (Tablo 2). KAH, OAB, PaCO, nin ¢alig-
ma donemlerinde kaydedilen degerleri grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmada tiim donemlerde
benzer bulundu (p > 0.05).

Tablo 2. Hastalara ait 6zellikler ve ameliyatlarm dagilin (or-
talamazx SS).

Grup 1 Grup 2
Yas (y1l) 48.73+£15.79 52.46+12.12
Agirlik (kg) 76.33+12.15 78+15.33
Boy (cm) 168.33+10.71 165.8+8.07
ASA /I 4/11 6/9
*FEV, 80.66+16.99 80.93+18.96
*FEV /FVC 9271104 93.93+13.99
Ameliyat Wedge rezeksiyon 3~ Wedge rezeksiyon 1
Lobektomi 8 Lobektomi 11
Metastazektomi 3 Metastazektomi 3
Segmentektomi 1
Ameliyat siireleri 161.25+37.60 167.50+30.41
(dk.)
TAV siireleri (dk.) 102.33+£35.51 107.08+30.18

*Beklenen degerin %’si,
TAV; tek akciger ventilasyonu

PaO, degerleri karsilagtirildiginda iki grup ara-
sinda hicbir donemde farklilik bulunmazken,
grup i¢i kargilagtirmada her iki grupta da PaO,
degerleri, donem 2, 3 ve 4 de donem 1’e gore
anlamli diisiis gosterdi (p < 0.05), donem 1’in
donem 5’le arasinda anlamli fark saptanmadi (p
> 0.05). Ancak, donem 5’te PaO2 degerleri; 2.,
3. ve 4. donem PaO, degerlerinden istatistiksel
acidan anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05)
Grup 2’°de 3. donem PaO, degerleri 2. donem ile
karsilagtirildiginda anlamli olarak yiiksek bulun-
du (p<0.05) (Tablo 3).

Her iki grupta da TAV sirasinda 2’ser hastada
SpO,’nin % 90’1 altina diismesi nedeniyle FiO,

ylizdesinin arttirtlmasi gerekti.

Gruplar aras1 karsilastirmada PIP degerleri, grup

1’de grup 2’ye gore donem 2 ve donem 5’°te daha
diisiik bulundu (p < 0.05). Grup i¢i karsilagtirma-
da grup 1’de; dénem 2 ve donem 3’te diger do-
nemlere gore anlamli olarak yiiksekti (p < 0.05).
Grup i¢i karsilagtirmada grup 2°de donem 2 ve
donem 3’te diger donemlere gére anlamli olarak
yiiksekti (p < 0.05) (Tablo 4). P__ degerleri 2.
ve 5. donemlerde grup 1’de grup 2’ye gore ista-
tistiksel acidan anlamli olarak daha diigiik bulun-
du (p < 0.05). Her iki grupta da 2 ve 3. donem
P _ .. degerleridiger donemlere gore anlamli ola-
rak yiiksekti (p < 0.05) (Grafik 1).

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2’nin donemlere gore PaO, degerleri
(ortalamaz SS).

Grup 1 Grup 2
1 189.42+90.66 192+64
2 91.59+26.74%Q 81.51+28.07*Q
3 84.23+28.73*%Q 90.82+34 35*QW
4 106.27+54.95%Q 1244647 47+Q
5 192.69+77.92 198.43+95.38

* p<0.05 grup ici karsilagtirmada donem 1 ile karsilagtirnlldiginda
£ p<0.05 grup ici karsilastirmada donem 5 ile karsilastirildiginda
Y p<0.05 grup ici karsilastirmada donem 2 ile karsilagtirildiginda

mean
cm HZO - Grup |
—A— Grup 1
10 1
h p
8 -
6
a p
4 B
a
2
1 2 3 4 5
Calisma
donemleri

Grafik 1. Her iki grubun P

kargilagtirilmasi.

a p < 0.05 gruplar arasi karsilastirmada ayni donemle karsilas-
nridiginda

B p <0.05 grup ici karsilastirmada dénem 1, donem 4 ve dénem 5
ile karsilastirildiginda

degerlerinin donemlere gore

mean

Iki grup arasinda C - degerleri degismezken
grup ici karsilastirmada her iki grupta da donem
2 ve donem 3’te diger donemlere gore anlaml
olarak diistii (p < 0.05). Grup 2’de donem 3’te

19



Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2’nin PiP degerleri (ortalamaxSS).

Grup 1 Grup 2
1 17.13£3.29 20.06+4.54
2 2344390 n 2824503 p
3 24.26+4.57 2635851
4 16.2+3.27 19.73+£5.95
5 15.53+3.92 0 19.4+4.37

0 p <0.05 gruplar arast karsilastirmada aym donemle karsilagtiril-
diginda
u p <0.05 grup i¢i karsilastirmada donem 1, donem 4 ve donem

olgiilen C asn degerleri donem 2’ye gore daha
yiiksek bulundu (p < 0.05) (Tablo 5).

TARTISMA

TAV hastalarin cogunda giivenle uygulanabilme-
sine ragmen, bir kisminda hipoksemi geligebil-
mektedir. TAV sirasinda hipoksemi gelistiginde
arteryel oksijenasyonu iyilestirmek i¢in cesitli
ventilasyon stratejileri uygulanmaktadir “7.
Son zamanlarda; TAV’1in ARDS ile patofizyo-
lojilerinin benzerliginden yola cikilarak ARDS
tedavisinde uygulanan koruyucu ventilasyon
stratejilerinin TAV’da da uygulanabilecegi diisii-
niilmektedir 7%,

Biz bu calismada, akciger ameliyatlarinda uy-
gulanan tek akciger ventilasyonu sirasinda ba-
sing kontrollii ve voliim kontrollii ventilasyon
modlarimin; arteryel oksijenlenme, solunum
dinamikleri ve hemodinami iizerine etkilerini
karsilagtirirken ameliyat sonunda uygulanan
“recruitment” manevrasinin arteryel oksijenlen-
me lizerine etkisini ve modlarin “recruitment”in
bu etkisi tizerine katkilarini arastirdik. Calisma-
mizda, ¢ift akciger ventilasyonundan tek akciger
ventilasyonuna gecildiginde her iki modda da ar-
teryel oksijenlenmenin anlamli olarak azaldigini
gordiik. Ancak, PCV modundan VCV moduna
gecildiginde, PaO,’deki azalma devam ederken
VCV’den PCV’ye gecildiginde PaO,’nin anlam-
It olarak arttig1 izlenmisdi.
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Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2’nin C dayn degerleri (mL/cmH,0)
(ortalamaz=SS).

Grup 1 Grup 2
1 45.24+9.28 38.02+8.84
2 27.37+£5.86 b 21.02+6.04\
3 27.14+6.77 L 2281649\
4 46.23+11.69 33.85+10.64
5 48.3£12.66 36.12+7.93

A p<0.05 grup ici karsilagtirmada dénem 1, dénem 4, donem 5 ile
karsilagtirlldiginda.
u p<0.05 grup ici karsilastirmada donem 2 ile karsilastirildiginda.

Tugrul ve ark. ¢ TAV’da basing kontrolli venti-
lasyon modu (PCV) ve voliim kontrollii ventilas-
yon modunun (VCV) hava yolu basinglari, pul-
moner sant ve arteryel oksijenlenmeye etkilerini
karsilagtirdiklar1 calismalarinda, TAV sirasinda
uygulanan PCV modunun arteryel oksijenlen-
meyi arttirdigini, 6zellikle FEV1 ve FVC’leri
diisiik hastalarda bu farkin daha belirgin oldugu-
nu gostermigtir. PCV modunda gozlenen bu iyi-
lesme azalan akim paterni nedeniyle akcigerde
daha homojen bir gaz dagilimi saglamasina bagh
oldugu diigtiniilmektedir ®.

Tek akciger ventilasyonunda gelisen hipoksemi-
nin baglica nedeni ventile olmayan tek akciger
nedeniyle olugan santtir @, TAV sirasinda olugan
sant oraninin PCV uygulandiginda VCV’ye gore
daha diisiik oldugu bildirilmigtir 4,

Sonug olarak, azalan akim paterni ve pulmoner
santin daha az olmasi nedeniyle TAV sirasinda
PCV modunda VCV moduna gore arteryel oksi-
jenlenme daha iyi olmaktadir.

Calismada, cerrahi igslem bittikten sonra atelekta-
zik akciger alanlarin1 agmak icin her iki akcigere
“recruitment” uyguladik. “Recruitment”ta amac,
kapalr alveollerin a¢ilmasi ve agik kalmalarinin
stirdiirtilmesini saglamaktir. Boylece olii bosluk
azalir, gaz degisimi artar ve ventilasyon/perfiiz-
yon orani dengesizligi diizelir ', Yapilan ¢alis-
malarda da tek akciger ventilasyonunda “recru-
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itment” sonrasi arteryel oksijenlenmenin arttigi,
atelektazik akciger alanlarin1 agmak ve arteryel
oksijenasyonu arttirmak i¢in 40 cm H O inflas-
yon basinci uygulanmasi gerektigi gosterilmistir
©9  Caligmamizda da “recruitment” i¢in uygu-
ladigimiz yontem her iki akcigere gorsel olarak
tim atelektazik akciger alanlari acilana kadar
5-40 sn siire ile maksimum 40 cm H,O inflas-
yon basinct uygulanmasi seklindeydi. TAV’ dan
iki akciger ventilasyonuna geg¢ildiginde ‘“‘recru-
itment” oncesi donemde, her iki grupta da PaO,
artt1, fakat istatistiksel acidan anlamli degildi;
“recruitment” sonrasinda ise her iki grupta, PaO,
hem “recruitment” Oncesi c¢ift akciger hem de
TAV sirasindaki degerlere gore anlamli olarak
artt1. Sonug olarak, ¢calismamizda “recruitment”
m arteryel oksijenlenmeyi arttirdigint gordiik,
ancak basing kontrollii ve voliim kontrollii venti-
lasyon modlar1 uyguladigimiz iki grupta da “rec-
ruitment” sonrasinda PaO,’ler faksizdi.

“Recruitment” sirasinda akcigere uygulanan
yiiksek basinclar, akciger kan akiminda azalma-
ya, kardiyak rezervi diisiik ve yash hastalarda
hipoksemi ve hipovolemiye neden olabilmekte-
dir "V, Calismamizda da “recruitment” sirasinda
bazi hastalarda manevranin sonlandirilmasiyla
diizelen gecici hipotansiyon gozlendi. Klinik
olarak anlamli olmayan bu hipotansiyon ataklar1
“recruitment” manevrasinin sonlandirilmasi ile
ve o doneme ait kan gazi alinmasi ve diger pa-
rametrelarin kaydedilmesi icin gegen siire icinde
diizeldikleri i¢in istatistiki bir anlamlilik olugtur-
mamistir.

Tek akciger ventilasyonunda PaO, azalmasina
kargin PaCO,’de anlaml degisiklikler meydana
gelmemektedir. Bunun nedeni dk. ventilasyonu-
nun sabit kalmasi durumunda CO, atiliminin de-
vam etmesidir ®. Tusman ve ark.’nin © yaptiklari
caligmada, TAV sirasinda PaCO, artmig fakat bu
calismada TAV doneminde dk. ventilasyonu, cift

akciger donemine gore azalmistir. Calismamiz-
da, PaCO, degerlerinde gruplar arasi ve grup igi
karsilagtirmalarda istatistiki acidan anlamh fark
saptanmadi. Tugrul ve ark.’nin @ yaptiklar ca-
ligmada da PaCO, degerleri arasinda fark yoktu.

Son zamanlarda TAV sirasinda gozlenebilen
hipokseminin yaninda, akciger hasarinin da
gelisebilecek 6nemli bir sorun oldugu diisiiniil-
mektedir. Bu nedenle TAV ile ALI, ARDS ara-
sinda iligki kurulmaktadir 7'?. TAV’1n akcigerde
olusturdugu patolojiler ve ARDS’ nin patogenezi
karsilagtirildiginda pek ¢ok benzerlik bulunmak-
tadir. Ikisinde de atelektaziler ve ventilasyon/
perfiizyon dengesizligine bagli sant olugmakta
ve bu nedenle hipoksemi gelismektedir. Her iki-
sinde de koruyucu ventilasyon stretejilerinin uy-
gulanmasi dolayisi ile yiliksek hava yolu basing-
larindan kaginilmasi gerektigi bildirilmektedir
®, Yiiksek hava yolu basinglari, kan akiminin iyi
ventile olmayan akciger alanlarma ydnlenme-
sine, saglikli akciger alanlarinda barotravmaya
ve akciger hasarina neden olmaktadir 7'». TAV
sirasinda tidal voliimiin tek akcigere verilmesi,
cift limenli endobronsiyal tiip kullanilmas1 ve
lateral dekiibitiis pozisyonu nedeniyle hava yolu
basinglart artmaktadir 41219,

Calisgmamizda, PIP ve P her iki grupta tek ak-
ciger ventilasyonuna gecildiginde artti. Gruplar
arasi karsilagtirmada ise, Grup 1°’de PCV uygu-
lanan TAV doneminde, Grup 2’ de VCV uygula-
nan TAV donemine gore anlamli olarak daha dii-
stik bulundu. Dinamik kompliyans ise hava yolu
basinglarmin artti§1 donemlerde anlamli olarak
azaldi. TAV’da PCV ve VCV’nin karsilastiril-
dig1 calismalarda da, caligmamizda oldugu gibi
her iki grupta hava yolu basinglar1t TAV’a gegil-
diginde iki akciger ventilasyonuna gore artmis
ve PCV uygulanan donemlerde VCV uygulanan

donemlere gore daha diisiik oldugu gériilmiistiir
M
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PCV’de hava yolu basinglarinin VCV’ye gore
daha diisiik olmasi nedeniyle, PCV’nin ARDS’
de oldugu gibi TAV’da da koruyucu ventilasyon
stratejisi olarak uygulanabilecegi diisiiniilmekte-
dir 79,

Calismamizda, hemodinamik veriler olan KAH
ve OAB degerleri arasinda gruplar arasi ve grup
ici kargilagtirmalarda anlamli fark saptanmadi.
Malmkvist ve ark.’nin @ yaptiklari ¢alismada
TAV doneminde KAH artmis, OAB azalmuis,
iki akciger ventilasyonuna gecildiginde kontrol
degerlerine dondiikleri goriilmiistiir. Bu etki-
nin plevra maniiplasyonuna bagh oldugu di-
stiniilmektedir. Tugrul ve ark.’nin ¢ yaptiklar
calismalarinda da KAH ve OAB degerlerinde
calismada oldugu gibi degisik ventilasyon do-
nemlerinde fark saptanmamusgtir.

Sonug olarak, calismamizda, her iki grupta da
iki akciger ventilasyonundan TAV’a gecildi-
ginde arteryel oksijenlenme azalmis, hava yolu
basinglart artmistir, ancak TAV sirasinda PCV
uygulandiginda VCV moduna gore arteryel ok-
sijenlenmenin daha iyi oldugu ve hava yolu ba-
sin¢larinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu
nedenle PCV’nin TAV’da koruyucu ventilasyon
stratejisi olarak uygulanabilecegini diistinmek-
teyiz. Ancak, FEV ’leri normal olgularin dahil
edildigi bu calismada, iki ventilasyon modunun
“recruitment”in arteryel oksijenlenmeyi arttirici
etkisi lizerine katkilar1 arasinda fark bulunma-
migtir.

Alindigr tarih: 04.01.10 (ilk)
27.02.10 (revizyondan sonra)
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Olgu Sunumu

Bilateral Akciger Transplantasyonunda Anestezi

Yonetimi

Can EYIGOR *, Demet SERGIN *, Fatma Z. ASKAR **, Seden KOCABAS *¥*

OZET

Son dénem akciger hastalig olan olgularda, yasamda
kalma ve yasam kalitesini arttirmada en etkili tedavi
metodunun akciger transplantasyonu (AT) oldugu be-
lirtilmektedir. AT uygulanan hastalarda, anestezi ekibi
cesitli sorunlarla karsasmaktadwr. Sorunlarin en sik
goriilebilecegi kritik donemlerin; anestezi indiiksiyonu,
pozitif basin¢lhiventilasyon, tek akciger ventilasyonunun
saglanmast ve idamesi, pulmoner arter klemplenmesi,
klempin a¢dmast ve nakledilen akcigerin reperfiizyonu
asamalar oldugu ortaya konmugstur. Bu nedenle, bila-
teral AT anestezi uygulamasinda, son-donem akciger
hastaliginin patofizyolojisinin iyi bilinmesi, cerrahi wy-
gulama sirasinda ozellik gosteren asamalarin tam ola-
rak anlagilmast ve dogru yonetilmesi esastur.

Bu makalemizde, son dénem solunum yetersizligi olan
15 yasinda erkek hastada, iilkemizde ilk defa wygu-
lanan bilateral AT de, anestezi yonetimimizi ve diger
anestezi uwygulamalarindan farkl olarak anestezi eki-
binin kargdastigr bir¢ok farkl zorlugu sunmayr amag-

ladik.

Anahtar kelimeler: bilateral akciger transplantasyonu,
anestezi

SUMMARY

Anesthesia Management of Bilateral Lung Transplan-
tation: Case Report

In recent years, lung transplantation (LT) has been
considered to be the most effective treatment method
for increasing the quality of life and survival rates in
patients with end-stage pulmonary disease. Anesthesi-
ologists can encounter some difficulties in patients un-
dergoing LT. It has been established that induction of
anesthesia, positive pressure ventilation, achievement
and maintenance of one lung ventilation, clamping and
declamping of the pulmonary artery and reperfusion
of the transplanted lung were the critical stages when
problems tended to occur. Therefore, thorough know-
ledge of the pathologic physiology of the end-stage pul-
monary disease as well as full understanding and ade-
quate management of the specific stages of surgery are
essential for anesthesia during bilateral LT.

In this case report, we aimed to present the anesthetic
management of a 15 year-old male patient with end-
stage respiratory failure who underwent the very first
bilateral LT in our country and the difficulties faced by

the anesthesia team during the operation

Key words: bilateral lung transplantation, anesthesia

GIRIS

Pediatrik hastalarda akciger transplantasyonu

* Bge Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uzm. Dr.
** Bge Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1, Prof. Dr.
##* Bge Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Dog. Dr.

gerektiren son donem solunum yetmezligine yol
acan en Onemli hastaliklardan biri kistik fibrozis-
tir (KF). Son yillarda akciger transplantasyonu
(AT), son donem akciger hastalig1 olan hastalar-
da yasamda kalma ve yasam kalitesini arttirmada
en etkili tedavi metodu olarak ortaya ¢ikmuigtir
() AT anestezisinde Ozellikle bilateral AT uygu-
lamalarinda anestezi ekibi diger anestezi uygu-
lamalarindan farkli olarak cesitli sorunlarla bas
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etmek zorundadir. Amacimiz iilkemizde ilk defa
uygulanan bilateral AT’de anestezi yonetimimizi
sunmaktir.

OLGU SUNUMU

On bes yasinda erkek hasta, 2 yasindan sonra
baglayan ve progresif artan solunum sikintisi
mevcuttu. Kistik fibrozis 6n tanis1 olan ve son
donem solunum yetersizligi gelisen hasta bilate-
ral AT amaciyla acil ameliyata alindi. Hastanin
preoperatif anestezi bakisinda ciddi dispnesi ve
takipnesi mevcuttu. Kardiyak oskiiltasyonda si-
niis ritminde, tagiaritmik, S1-S2 zayif aliniyor-
du. Pretibial 6demi yoktu. Solunum sesleri her
iki hemitoraksta da ¢ok zayift1 (sol hemitoraksta
solunum sesleri tama yakin kaybolmustu). Go-
giis On-arka capi artmist1 ve fig1 gégsii mevcut-
tu. Siddetli dispnesi vardi. Toraks BT’de, sol
agirlikl her iki akcigerde yaygin bronsektazik
ve amfizamatdz degisiklikler mevcuttu (sol alt
lobta yaklagik 10 cm capa ulasan sub plevral biil
mevcuttu ve bu degisiklikler ile birlikte her iki
akcigerde vaskiilarizasyon azalmisti).

Kardiyopulmoner egzersiz testinde, hasta yorul-
dugundan test 2 dk.’da sonlandirildi (Normalde
8-12 dk. siirmeli). Maksimal oksijen tiiketimi
(pVO,): 15 mLkg'.dk". bulundu. FEV1: 580
mL (% 21), FVC: 1370 (% 41.2), FEV1/FVC:
% 424, VC:1370 mL (% 40.8) olarak saptandi.
Gaz degisim yanitlar1 olagandi. Hastanin dinlen-
mede % 93 olan O, satiirasyonu, maksimum eg-
zersizde % 82 olarak olgiildii. Solunum sistemi
patolojisi diginda ek hastalig1 yoktu.

Ameliyat salonunda oda havasinda spontan so-
lunumda SpO, degeri % 96 olarak saptandi.
Anestezi indiiksiyonu dncesi rutin monitorizas-
yon olarak EKG, pulse oksimetre, invaziv arter
monitdrizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksi-
yonu 12 mg etomidat, 50 pg fentanil ve 40 mg
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rokuronyum verilerek yapildi. Hasta 26 numa-
ra sol endobronsiyal c¢ift limenli tiip ile entiibe
edildi. Entiibasyon sonras: fiberoptik bronkos-
kop yardimiyla tiipiin dogru yerlesimi goriildii.
Entiibasyon sonrasi hastaya sag juguler internal
venden santral ven kateterizasyonu ve rektal 1s1
probu uygulandi. Pozitif basingli ventilasyon uy-
gularken hastanin pik inspiratuvar hava yolu ba-
sinc1 37 mmHg idi. Anestezi idamesi % 1.5-2.5
sevofluran ve % 50 O,/hava karigimi ile saglan-
di. Ayrica anestezi yonetiminde aralikli olarak
fentanil, midazolam ve rokuronyum kullanildi.
Cerrahinin baglamasiyla birlikte inhaler nitrik
oksit (NO) baslandi. NO inhalasyon yoluyla, 20
ppm dozunda uygulandi. Hasta entiibe edildik-
ten sonra baslandi ve yogun bakim {initesinde
ekstiibe edilene kadar devam edildi. Anestezi
uygulamasi siiresince kan gazlari, ACT (Active
clotting time) degerleri, idrar cikisi, kan sekeri
ve hemodinamik parametreler izlenip gerekli gi-
risimler yapildi. Ilk olarak sol akciger transplan-
tasyonu planlandigindan tek tarafli sag akciger
ventilasyonu denendi, ancak hava yolu basin-
ciin ¢ok yiiksek olmasi ve efektif ventilasyon
yapilamamasindan dolay1, hastaya kardiyopul-
moner baypas (KPB) oncesi donemde bilateral
akciger ventilasyonu uygulandi. Ventilasyon pa-
rametreleri barotravma riskini azaltmak amaciy-
la diigiik tidal voliim ve yiiksek frekans, voliim
kontrollii ve manuel olarak ayarlandi. Cerrahi
maniiplasyonlar sirasinda kisa siireli ventilas-
yonda giicliik yasansa da oksijenasyonda bir so-
runla karsilagiimadi. Ameliyat boyunca arter kan
gazlari olagandi. Ameliyata KPB altinda devam
edildi. KPB devresinde “prime” soliisyonu ola-
rak standart kristalloid kullanildi. KPB, standart
aort ve tek vendz kaniilasyon iizerinden (Sarns,
Ann Arbor, MI, USA) bir modifiye Sarns roller
pompasi ile kuruldu. Miyokard korumasi ara-
likl1 soguk kan kardiyoplejisi ile saglandi. KPB
sirasinda, hematokrit degerleri % 20-25 arasin-
da tutuldu, nonpulsatile pompa akimi 2.0-2.5 L
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dk!' m?olarak ve ortalama arter basinglart 50-65
mmHg arasinda olacak sekilde ayarlandi. KPB
sirasinda viicut 1s1s1 28-30°C arasinda tutuldu
ve aortik kros klemp kaldirilmadan once aktif
1sitma ile viicut 1s1s1 37°C’ye ¢ikarildi. Cerrahi
uygulamada, “Clemshell” insizyonu ile plevral
ve perikardiyal bogluga girildi. Aort ve sag atri-
um (SA) kaniilasyon i¢in hazirlandi. Pulmoner
arter, ven ve bronslar serbestlestirildi. Heparini-
zasyon sonrasi aort ve SA kaniilasyonlar1 yapildi
ve pompaya girildi. Oncelikle sol akciger rezeke
edildi. Donér sol akcigerin 6nce ana brons anas-
tomozu yapildi. Sonra ana pulmoner arter anas-
tomozu yapildi. Sol atriumdaki pulmoner ven
girisleri birlestirilerek anastomoz i¢in hazirlan-
di. Sonrasinda pulmoner arter klempi kaldirildi
ve akciger yeniden havalandirildi. Sonrasinda
sag akciger de ayn sekilde transplante edildi.
Hemostaz sonrasi her iki toraksa birer bazal ve
apikal dren yerlestirildikten sonra katlar kapa-
tild1. Preoperatif planlanan girisim uygulandi.
Tek akciger ventilasyonunun bagarili olmamasi
cerrahi protokolii degistirmedi. Tek akciger ven-
tilasyonunun uygulanamamasi, cerrahi sahanin
izlenmesi, cerrahi ekiple tam kooperasyonun
saglanmasi ve gereginde cerrahi maniiplasyonlar
sirasinda ventilasyonun kisa siireli durdurulmasi
ile ¢ozlimlendi. Hastaya pulmoner arter anasto-
mozu tamamlandiginda 500 mg metil predni-
solon verildi. Bilateral AT tamamlandiktan ve
pompadan ¢ikmadan Once ¢ift limenli tiip tek
liimenli tiip ile degistirildi. Sonrasinda hastaya
bilateral fiberoptik bronkoskopi yapild: ve bron-
siyal sivilar aspire edildi. KPB’den ¢ikis sorun-
suzdu. Baypas sonrasi pik inspiratuvar hava yolu
basmci 26 mmHg olarak ol¢iildii. Anestezi bo-
yunca hemodinamik parametrelerde biiyiik degi-
simler yasanmadi. Idame s1vis1 olarak pompaya
girinceye kadar asetatli ringer solusyonu (Iso-
layte S) kullanildi. Pompa sonrasi kan ve taze
donmus plazma ile replasman saglandi. Hastaya
KPB ¢ikigindan sonra toplam 2 {inite tam kan ve

2 iinite taze donmusg plazma (TDP) infiizyonu ya-
pildi. Toplam ameliyat siiresi 6 saat 45 dk.’yd1.
Hasta yogun bakim iinitesine entiibe, sedatize ve
kiirarize olarak transfer edildi. Adrenalin, dopa-
min ve perlinganit inflizyonu mevcuttu. Ayrica
ekstiibe edilinceye kadar inhaler NO uygulama-
sina devam edildi. Postoperatif 1.5 saat voliim
kontrollii solutulan hasta daha sonrasinda basing
destekli modda solutuldu. Postoperatif 5. saatte
bronkoskopi uygulandi ve postoperatif 7.5 saat
sonra hasta ekstiibe edildi. Postoperatif izlamin-
de hemodinamik parametreleri stabildi ve arter
kan gazlarinda patoloji saptanmadi. Postoperatif
yogun bakim izleminde adrenalin, dopamin ve
perlinganit infiizyonlar1 kademeli olarak azaltild1
ve son verildi. Postoperatif 8. saatte hasta biling
acik koopere ve oryante sorunsuz ekstiibe edil-
di. Hasta 3 giin yogun bakimda takip edildikten
sonra servise alindi. Postoperatif izleminde me-
til prednizolon (Prednol, Mustafa Nevzat) 2x50
mg, gansiklovir (Cymevene, Roche) 2x100 mg,
vorikonazol (Vfend, Pfizer) 2x200 mg, siklos-
porin (Neoral, Novartis) 2x100 mg, mikofenolat
mofetil (Cellcept, Roche) 2x500 mg kullanildi.
Hasta postoperatif 16. giinde taburcu edildi.

TARTISMA

AT uygulanan hastalarda anestezi ekibi cesitli
sorunlarla bag etmelidir. Kritik donemler; anes-
tezi indiiksiyonunu, pozitif basingli ventilas-
yonu, tek akciger ventilasyonunun saglanmasi
ve idamesini, pulmoner arter klemplenmesi ve
klembin agilmasini ve nakledilen akcigerin re-
perfiizyonunu igerir .

Tiim anestezi uygulamalarinda oldugu gibi AT
anestezisi de preanestezik degerlendirme ile
baglar. Ancak, bu hastalarin preanestezik baki-
st farklilik gosterir. Ciinkii hastalarin bircogu
transplantasyon amaciyla uzun siiredir izlem
altindadir ve tiim sistemleri ayrintili olarak de-
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gerlendirilmistir. Ancak, yine de son degerlen-
dirme siiresine bagh olarak preanestezik bakida
pulmoner, laboratuvar, goriintiileme ve kardiyak
degerlendirmenin yapilmasi gerekebilir @. Yine
bir¢ok hastada transplantasyon acil sartlarda ya-
pilir ve aglik siireleri tam olarak saglanamayabi-
lir. Hastalara preoperatif 2-4 {inite kan hazirli1
yapilmalidir. Bizim hastamiz da yaklagik 1 yildir
transplantasyon sirasinda beklemekteydi ve rutin
degerlendirmeleri ayrintili olarak yakin zaman-
da yapilmisti. Bu nedenle preoperatif bakida ru-
tin biyokimya, hemogram, goriintiileme ve arter
kan gazi analizi diginda ek arastirma yapilmadi.
4 {inite taze tam kan ve 4 {inite TDP preoperatif
hazirlatildl ©.

AT hastalarinda anestezi indiiksiyonu oncesi
sedasyon uygulamasi karar1 hasta bazinda de-
gerlendirmeyi gerektirir . Hastamizda supin
pozisyonda dispnede artig saptanmig ve anestezi
indiiksiyonu sedasyon uygulanmadan yar1 otu-
rur pozisyonda yapilmistir. Hipnoz saglandiktan
sonra hasta pozisyonu diizeltilerek entiibasyon
gerceklestirilmisgtir.

Olgumuzda anestezi indiiksiyonunda, hemodina-
mik parametrelerdeki degisikliklerin dnlenmesi
amaciyla anestezik ajanlari titre ederek verdik.
Yine pozitif basincli ventilasyonun baglamasiyla
sag ventrikiil onyiikiinde azalmaya baglh hipo-
tansiyon gelismemesi i¢in azami dikkat gOster-
dik. AT’de hasta akcigerin alinmasiyla 6nemli
Olciide narkotik ajan kaybinin olugmasi ve trans-
plante edilen akcigerdeki ilk gecis etkisine bagh
olarak dnemli dl¢iide plazma opioid seviyesinde
azalma olugur. Aynt zamanda transplante edilen
akcigerin reperfiizyonuyla birlikte hemodinamik
insitabiliteye bagli olarak volatil anesteziklerin
minimum alveolar konsantrasyonu da azalir.
Tim bunlarin sonucunda hastada intraoperatif
uyaniklilik ve farkinda olma gozlenebilir. Bu
donemde narkotik yinelenen dozlari, benzodia-
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zepinler, volatil anestezikler ve propofol infiiz-
yonu kullanilabilir . Biz de hastamizda KPB
sirasinda anestezi yOnetiminde aralikli olarak
fentanil, midazolam ve rokuronyum kullandik.

AT uygulanan hastalarda restriktif akciger has-
taligima bagh diisiik akciger komplianst mev-
cuttur ve barotravma riski cok yiiksektir. Pozitif
basing¢li ventilasyon ayrica pulmoner vaskiiler
rezistansi arttirarak sag ventrikiil gerilimini de
arttirabilir . Biz de hastamiz diisiik tidal volim
ve yiiksek frakans ventilasyon ayarlart ile barot-
ravma riskini ve hemodinamik parametrelerdeki
degisiklikleri azalttik.

Ancak, tiipiin dogru yerlesimine ragmen tek ak-
ciger ventilasyonu baslangicinda, anlaml respi-
ratuvar insitabilite olusabilir ve bazi hastalarda
tek akciger ventilasyonu uygulanamayabilir ©9.
Olgumuzda da tek akciger ventilasyonu dene-
memizde ¢ok yiiksek pik hava yolu basinglarmin
olusmasi ve yeterli ventilasyonun saglanamama-
st nedeniyle, KPB kullanilmasina kadar c¢ift ak-
ciger ventilasyonu yapmak zorunda kaldik.

Nitrogliserin, nitroprussid ve prostaglandin E1,
pulmoner vazodilatatdr etkilidir fakat ayni za-
manda sistemik vazodilatasyona da neden olur-
lar . Nitrik oksit ve prostaglandin I, gibi se-
lektif pulmoner vazodilatatorler, pulmoner arter
basmcini ve intrapulmoner santi sistemik etki
olmadan azaltirlar . Biz de olgumuzda inhaler
nitrik oksidi kullandik ve stabil bir hemodinami
sagladik.

Pulmoner artere klemp konmasi, iki akciger
arasindaki santin azaltilmasina yardim ederken,
ayni zamanda sag ventrikiil ardyiikiiniin artmasi-
na neden olmaktadir. Pulmoner arter klempinin
kaldirilmasindan sonra ise, donor akcigerinden
kaynaklanan iskemi diiriinleri nedeniyle hipo-
tansiyon olusabilir. Nitrik oksit, pentoksifilin,
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prostaglandin I, analoglari ve koruyucu soliis-
yondaki glutatyon reperfiizyon hasarinin sidde-
tini azaltabilir 1. Biz de hastamizda nitrik oksit
kullanimin1 postoperatif yogun bakim iinitesinde
de devam ettik.

Sonug olarak, diger anestezi uygulamalarindan
farkli olarak bilateral AT operasyonunda aneste-
zi ekibi bircok farkli zorluklarla karsilagmakta-
dir. Anestezi uygulamasinda son-donem akciger
hastalifinin patofizyolojisinin iyi anlagilmasi,
cerrahi uygulama sirasinda 6zellik gosteren
agamalarin tam olarak bilinmesi ve dogru yo-
netilmesi esastir. Hastamiz cerrahi sonrasi hizla
normal fonksiyonlarina kavugmus ve normal ya-
samina geri donmiistiir. Bu olgu, iilkemizde ilk
defa gerceklestirilen bilateral AT anestezi yonte-
minde iyi bir deneyim saglamigtir.
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Olgu Sunumu

“Ehlers-Danlos” Sendromlu Bir Olguda Anestezik

Yaklasim
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OZET

“Ehlers-Danlos” sendromu, anormal prokollajen ve
kollajen sentezi ve yapisindaki defektlerle karakterize
bir grup kaliumsal bag dokusu hastaligidir. “Ehlers-
Danlos” sendromlu hastalar mevcut deformiteleri ve
klinik ozellikleri nedeniyle olusabilecek intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan anestezi wygu-
lamalarinda ayri bir onem tagimaktadvr. Bu yazida 15
yasinda heterojen tipte klinik bulgular gosteren mitral
kapak ve beraberinde aort kapak replasman yapilan
kiz ¢ocuk olgudaki anestezi deneyimimizi sunduk ve
dikkat edilmesi gereken konular literatiirler esgliginde
tartigtik.

Anahtar kelimeler: Ehlers-Danlos sendromu, anestezi,
komplikasyonlar

SUMMARY

Anesthetic Approach in a Patient with Ehlers-Danlos
Syndrome

Ehlers-Danlos syndrome is a group of genetically trans-
mitted connective tissue disorders which are characte-
rized by the synthesis and structure of the procollagen
and collagen. The anesthetic management of patients
with Ehlers-Danlos syndrome sustains a distinct im-
portance for intraoperative and postoperative compli-
cations due to current deformities and clinical charac-
teristics. In this report, we present our experience on
a 15- year-old girl with mitral and aortic valve repla-
cement, demonstrative heterogeneous type of clinical
symptoms and discussed the remarkable points in com-
pany with the literature.

Key words: Ehlers-Danlos syndrome, anesthesia,
complications

GIRIS

Ehlers-Danlos Sendromu (EDS); kollajen sentez
ve yapisindaki defektlerin neden oldugu, genetik
gecisli bir konnektif doku hastaligidir V. Viicut-
ta kollajen iceren tiim dokularda bozukluklarla
karakterize, asir1 esnek deri ve asir1 hareketli ek-
lemler, tonusta azalma, atrofik skarlar, deri fraji-
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litesi, varikz venler, biiylik damarlarda anevriz-
ma ve yirtilmalar, intestinal dokuda divertikiiller,
cerrahi i¢in oldukga frajil dokular, dis kayb1 ve
beraberinde ciddi dis eti resorbsiyonlari ile sey-
redebilir . Bu hastalarin anestezi uygulama-
lar1 entiibasyon gii¢liigii ile kargilagilabilmesi,
frajil dokular nedeniyle gerek aspirasyon sira-
sinda orofaringeal travmalar, gerekse pozisyon
verilirken ve cerrahi sirasinda yasanabilecek
doku travmalar1 nedeniyle oldukca dikkat ge-
rektirmektedir 49, Bu makalede, anestezi pra-
tiginde ender olarak karsimiza c¢ikan, EDS’li 1
cocuk olguda yapilan mitral kapak replasmani
(MVR) ve aort kapak replasmani (AVR) sirasin-
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daki anestezi deneyimimizi sunduk ve anestezik
yaklagimlarda 6nemli olan noktalart literatiir bil-
gileri egliginde tartigtik.

OLGU SUNUMU

On bes yasinda, 22 kg agirliginda, 110 cm bo-
yunda, mitral kapak ve aort kapak replasmani
planlanan EDS’li kiz ¢ocuk olgunun preoperatif
degerlendirmesinde; ciddi motor-orta diizeyde
mental gelisim geriligi oldugu 6grenildi. Kon-
jestif kalp yetersizligi nedeniyle digoksin (Di-
goxin®, Aventis Pharma), furasemid (Lasix®,
Aventis Pharma) ve kaptopril (Kapril®, Mustafa
Nevzat Ilag San) kullanan olgunun fizik muaye-
nesinde kiiciik ¢ene, firlak ve eksik disler, pektus
karinatus, ciddi torakolomber skolyoz, asir1 ha-
reketli eklem ve agir1 elastik cilt oldugu goriil-
dii (Resim 1-3). Hava yolu degerlendirmesinde
“Mallampati Grade II-11I” olarak belirlendi. Din-
lemekle solunum sesleri kabalagmusti, kalp tasi-
kardikti ve apekste diyastolik iifiirlim mevcuttu.
Ekokardiografisinde, dilate kardiyomyopati,
aort yetersizligi (3. derece), mitral yetersizligi
(4. derece) oldugu goriildii ve ejeksiyon fraksi-
yonu % 46 olarak degerlendirildi. Laboratuvar
incelemesinde Hb: 11.9 g dL."!, beyaz kiire: 7100
mm?, trombosit 203000 mm?, periferik yaymada
ozellik olmay1p, aPTT: 24.9 sn,PTZ: 14.6 sn, ve
INR: 1.14 idi. Akciger grafisinde kardiyomega-

li, kardiyotorasik indeks artigt saptandi, plevral
effiizyon gozlenmedi (Resim 4). Premedikasyon
yapilmayan olguya zor entiibasyon olabilece-
ginden gerekli 6nlemler alindi. EKG, arter kan
basinci ve SpO, monitorizasyonu yapildi. Pre-
oksijenizasyonu takiben; 3 mg kg tiyopental
sodyum (Pentotal®, Abdi Ibrahim), maske venti-
lasyonunun rahat oldugu goriiliince de 5 pug kg!
fentanil (Fentanyl®, Abbott) ve 0,1 mg kg™ veku-
ronyum bromid (Norcuron®, Organon) yapilarak,
3 dk.’lik bir kas gevsemesinden sonra, bag asir1
ekstansiyona getirilmeden, sorunsuz, tek seferde
5.5 no’lu, kafli, spiralli tiiple entiibasyon gercek-
lestirildi. Dis, dis eti ve orafaringeal dokulara za-
rar verilmedi. Olasi bir doku travmasini 6nlemek
icin tiip tesbitinde hipoallerjik flaster kullanildi.
Anestezi idamesinde; % 50 O,+hava, % 0,5-1
izofluran, 5 pg kg' saat” fentanil infiizyonu uy-
gulandi. Entiibasyon sonrasi olguya travmatize
edilmeden invaziv arter kaniilii ve steril kosul-
larda sag internal juguler vene 3 liimenli sant-
ral venoz Kkateter (Arrow-HowesTM, Arrow®
International Inc. PA, USA) takildi. Olgunun
basica maruz kalabilecek bolgelerine yumusak
destekler yerlestirilerek pozisyon verildi. Arter
ve ven kaniilasyonu sirasinda sikintt yagsanma-
yan olguya, 28°C’de standart kardiyopulmoner
baypas (KPB) teknikleri uygulandi. KPB siiresi
130 dk., kros klemp siiresi 105 dk. olan olguda
MVR ve AVR sirasinda da herhangi bir komp-

Resim 1. Olgunun gogiis deformitesi.

Resim 2. Olgunun asir1 esnek ayak eklemleri.
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Resim 3. Olgunun agir1 esnek el eklemleri.

likasyon gelismedi. Pompa cikisi inotrop des-
tegi gereken olguya hemodinamisine gore 5-10
ug kg' dk' dozda dopamin inflizyonu baslandi
ve 2-3 ug kg' dk! dozunda devam edildi. Pero-
peratif 800 mL kanamast olan ve 200 mL idrar
cikaran olguya 1000 mL kristaloid soliisyonu,
2 U eritrosit siispansiyonu ve 2 U taze donmus
plazma verildi ve cerrahi 240 dk.’da sorunsuz
bir sekilde tamamlandi ve postoperatif donemde
entiibe bir sekilde kardiyovaskiiler cerrahi yo-
gun bakim iinitesine alinarak SIMV (Senkronize
Aralikl1 Mecburi Ventilasyon, voliim hedefli)
+ PS (basing destegi) modunda, tidal voliim 8-10
mL kg, FiO, > 0,60 ve solunum sayis1 16 dk
olacak sekilde ventile edildi. Arter kan gazlarin-
da PaCO, 35-45 mmHg olacak sekilde ventilatdr
ayarlar1 yapildi. Olgu, yeterli ve diizenli spon-
tan solunumunun bagladigi, inotrop desteginin
sonlandirilldig1 ve kan gazlar1 parametrelerinin
uygun oldugu 12. saatte ekstiibe edildi. Yogun
bakim takiplerinde hemodinamik olarak stabil
seyreden, postoperatif kanamasi olmayan ve cer-
rahi bir komplikasyon gelismeyen olgu 2. giiniin
sonunda servise alind1 ve postoperatif 9. giinde
tam bir yara iyilesmesi ile sorunsuz bir sekilde
taburcu edildi.
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Resim 4. Olgunun akciger grafisi.

TARTISMA

EDS, kalitimsal gecisi olan heterojen bir grup
konnektif doku bozuklugudur. Goriilme siklig
canli dogumda 1: 10.000 ile 1: 25.000 arasinda
degismektedir ©”. Giiniimiizde, klinik ve ge-
netik ozelliklerine gére EDS’nin 11 tipi tanim-
lanmig olup, kalitim sekilleri sendromun tipine
gore degismektedir. Hafif veya inkomplet form-
lar1 olmasi nedeniyle hastaligin agirligi hasta-
dan hastaya degisir ®. En dikkat cekici 6zelligi,
cildin agir1 elastik olmasi, frajil olmas1 ve kolay
berelenmesidir. Cildin asir1 elastik olmasi, EDS
icin hemen hemen tani koydurucudur, ancak bu
ozellik bazi tiplerde minimaldir. Cilt frajilitesi
nedeniyle 6nemsiz bir travma sonucu g¢atlama,
yaralanmalar olabilir. Cerrahi sirasinda siitiirler
titiz cerrahi tekniklere ragmen dokular1 kesebilir,
iyilesme doneminde siitiirler ciltten ayrilabilir ve
yaranin ayrilmasina yol acabilir. Eklemlerin agi-
r1 hareketliligi, EDS’ nin ¢esitli tiplerinde degis-
mekle birlikte baglica bulgulardan biridir 3479,

Olgumuzdaki bulgular degerlendirildiginde agir1
esnek cilt, agir1 hareketli eklemler, pektus kari-
natus, torakolomber skolyoz, dis deformiteleri
ve dis eti rezorbsiyonlariin mevcut oldugu go-
riildii. Pek ¢ok anomaliyi bir arada bulundurmasi
nedeniyle olgumuzun EDS Tip I (gravis), Tip II,
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Tip III (bening hipermobil tip), Tip IV (ekimo-
tik hipermobil tip), Tip VII (multipl konjenital
dislokasyon tipi) ve Tip VIII (periodontitis tip)
ile uyumlu oldugu tespit edilmekle birlikte, bu
klinik tiplerin biitiin 6zelliklerinin olmadig1 go-
riildii ve olgumuzun heterojen tip EDS oldugu
diisiiniildii. Sonu¢ olarak, olgumuzda gelisme
geriligi mevcuttu ve EDS Tip VII'nin belirgin
bir 6zelligi olan kisa boyluluk dikkat cekiciydi,
ancak kardiyovaskiiler lezyonlarin en sik goriil-
diigii Tip IV’iin bir 6zelligi olan aorta gibi biiyiik
damarlar ile intrakraniyal damarlarda anevriz-
malar, spontan veya mindr travma sonrasi arter
rliptiirii ve kolon riiptiirii, intestinal sistemde
divertikiiller ve cerrahi icin handikap olusturan
frajil doku olgumuzda mevcut degildi. Kardiyo-
vaskiiler sistemle ilgili baglica patolojiler dilate
kardiyomyopati, ileri derecede aort yetersizligi
ve mitral yetersizlik idi. EDS Tip VIII'de gorii-
len dis anomalileri, ¢iiriik ve eksik dis, dis eti
anormallii ve yiizde marfanoid goriintii gibi
bulgularin tiimii olgumuzda mevcuttu ©.

Hava yolu giivenliginin saglanmasi ve endot-
rakeal entiibasyonun gerceklestirilmesi EDS’li
olgularin anestezi uygulamalarinda karsilagila-
bilecek en onemli sorunlardan birisidir. Sonu¢
olarak; Sood ve ark.©® agir1 hareketli tip olarak
bilinen “Ehlers-Danlos Tip III"lii, 39 haftalik
gebe olgularinda, sezaryen operasyonu igin ge-
nel anestezi planlamis ve hava yolu muayene-
sinde Mallampati siif II olarak degerlendirilen
olguda entiibasyon giicliigii ile karsilastiklarini
bildirmiglerdir. Laringoskopik muayenesinde de
Cormack-Lehane Grade II olarak degerlendiri-
len olgunun entiibasyonu sirasinda endotrakeal
tiipiin vokal kordlar arasindan bir obstriiksiyon-
la karsilagilarak ilerletilemedigi, krikoid basi ile
bunun daha da gii¢lestigi; ancak buji kullanilarak
ve krikoid basi uygulanmaksizin 7.5 mm endot-
rakeal tiip ile olgunun giicliikle entiibe edilebil-
digi rapor edilmis, ameliyatin anestezi ve cer-

rahi acisindan komplikasyonsuz tamamlandigi
bildirilmistir. Bu ¢alismadaki yazarlar “Ehlers-
Danlos tip III” olan olgularinda agir1 hareketlilik
nedeniyle servikal eklem ve temporomandibular
eklem disfonksiyonu gelistigini ve bunun da ge-
nel anestezi altinda hava yolu maniplasyonlari-
n1 zorlagtirdi@int ve agiz acikligin etkileyerek
entiibasyon giicliigiine yol ac¢tigimi bildirmistir.
Endotrakeal tiipiin vokal kordlar arasindan ge-
cisindeki zorluktan entiibasyon sirasinda krikoid
basi uygulamalarini sorumlu tutmuslar ve bunu
krikoid basi sirasinda trakeadaki kartilajlarinin
birbirine yaklagmasi ve fibro-elastik dokularin
kollaps olmasi ile agiklamiglardir ©. Bizim de
olgumuzda kiiciik cene, firlak ve eksik digler ve
diger mevcut deformiteler bulunmasi nedeniyle,
olas1 bir zor hava yolu ve entiibasyon giicliigii
diisiiniildii, premedikasyondan kacimilarak zor
havayolu i¢in gerekli hazirliklar yapildi. Entii-
basyon sirasinda nazik bag boyun hareketleri
ile pozisyon verilerek, entiibasyon giicliigii ile
karsilagilmadan, tek seferde dokular travmatize
edilmeden, spiralli ve kafl1 tiip kullanilarak entii-
basyon gerceklestirildi.

EDS’li olgularda minor travma sonrasi dahi geli-
sen ciiriikler, atrofik skarlagmalar, dis eti resorp-
siyonlart, frajil dokular ve eklem dislokasyonlari
nedeniyle entiibasyon sirasinda bagin agir1 eks-
tansiyonundan kaginilmasi ve dokularin travma-
tize edilmemesi Onerilmigtir %'V Kuzucuoglu
ve ark. 19 torakolomber skolyoz nedeniyle ame-
liyata alman heterojen EDS’li olgularinda, en-
tiibasyon giicliigii icin dnlemler aldiklarini, bagt
agir1 ekstansiyona getirmeden yumusak bir sekil-
de entiibasyonu gerceklestirdiklerini, ag1z icinde
travmasiz aspirasyon yapmaya dikkat ettiklerini
ve hastaya pozisyon verilirken de travmatize
olacak tiim basin¢ noktalarini desteklediklerini
bildirmis ve heterojen tip EDS’lerde dahi her
tiirlii komplikasyonla karsilagilabilecegine dik-
kat cekmiglerdir. Bizim de olgumuzda bu konu-
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lara dikkat edilerek entiibasyon gerceklestirildi
ve travma olusturacak her tiirlii seyden kaginildi,
tiipiin kaf1 trakeal basi olugsmamasi i¢in hafifce
sigirildi. Pozisyon verilirken olgunun basinca
maruz kalabilecek bolgelerine yumusak destek-
ler yerlestirilerek cilde zarar vermemeye caligil-
di. Ayni sekilde hem periferik damaryollart hem
de arter kaniilasyonu ve santral vendz kateteri-
zasyon uygulanirken iglemler tek seferde olguyu
travmatize etmeden gerceklestirildi. Olgumuzda
hem anestezi acisindan hem de cerrahi agidan
herhangi bir komplikasyon gelismeden ameliyat
tamamlandi.

Literatiirde EDS’li olgularin en sik fitik, eklem
dislokasyonlar1 ve varik6z venler nedeniyle cer-
rahiye alindig1 ve bazi tiplerinde hemostaz bo-
zuklugu oldugu ve bu nedenle cerrahi kanamaya
dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir ®. Biz de,
KPB sonrasi hemostaz bozuklugu olabilecegini
diisiindiigiimiiz olgumuzda biiyiik damarsal ve
frajil yapilarda calisilmasi nedeniyle yakin he-
modinami takibi yaptik ve yeterli diizeyde kan
ve kan iiriinleri ile replasman yapmaya calistik.
Olas! bir kanama durumunda hizli transfiizyon
icin gerekli hazirliklar1 yaptik ama olgumuzda
cerrahi kanama normal sinirlarda oldu ve frajili-
teye bagli travma ve kanama goriilmedi.

Olgumuzda hem perioperatif hem de postope-
ratif donemde yiiksek basincli ventilasyondan
kacinildi, pnéomotoraks yoniinden yakin takip
yapildi. EDS’li olgularda normal akcigerler i¢in
giivenli olan basinglarin dahi pnomotoraksa ne-
den olabilecegi soylenmektedir **. Kayacan ve
ark. @ spinal anestezi uyguladiklari gebe olgula-
rinin daha 6nce genel anestezi altinda gercekles-
tirilen laparaskopik kolesistektomi ameliyatinda
pnomotoraks gelistigini bildirmistir. Solan ve
ark. da " kolon perforasyonu nedeniyle lapara-
tomi yapilan Ehlers-Danlos tip IV’lii olgularinda
postoperatif 24. saate bilateral plevral effiizyon
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ve ciltte cerrahi yapilan bolgede amfizem gelis-
tigini rapor etmis ve EDS’li bir olguda ilk defa
plevral effiizyonla karsilagildigini, daha cok bu
olgularda pnomotoraksin gelistigini ve olgula-
rinda meydana gelen plevral effiizyonun sebebi-
ni aciklayamadiklarini sdylemislerdir. Olgumuz-
da bu tiir komplikasyonlar gelismedi.

Postoperatif donemde yeterli ve etkin agr1 teda-
visi saglanarak olgunun ajitasyonu onlendi ve
rahat bir ekstiibasyon kosullar1 olugturuldu. Ol-
gumuzda tespit edilememis pek ¢ok intrakrani-
yal ve serebrovaskiiler anevrizmalar olabilecegi
ve basing artisindan meydana gelebilecek komp-
likasyonlarla karsilagilma olasiligi goéz Oniinde
tutularak hemodinamik ve solunumsal agidan en
uygun kosullar olustugunda, ekstiibasyon gercek-
lestirildi. Ekstiibasyon sirasinda agiz ici dokular
travmatize edilmeden aspirasyon yapildi ve la-
ringospazm veya bronkospazm gelismemesi i¢in
onlemler alindi. Postoperatif 2. giiniin sonunda
servise gonderilen olgumuzda postoperatif her-
hangi bir komplikasyon gelismedi, postoperatif
iyi bir doku iyilesmesi gerceklesti ve tam bir gifa
ile hastaneden taburcu edildi.

Sonug olarak, EDS’li olgularda iyi bir preope-
ratif degerlendirme yapilarak, karsilagilabilecek
entiibasyon giicliigii, olugabilecek travma, agiri
kanama ve diger komplikasyonlar yoniinden 6n-
lemler alinmasi gerektigini ve bu olgularin cer-
rahilerinde daha dikkatli bir izlem yapilmasinin
ve aliacak bu onlemlerin perioperatif mortalite
ve morbiditeyi azaltabilecegini diisiiniiyoruz.
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Olgu Sunumu

Perkutan Nefrolitotomi Sonrasinda Hemotoraksa
Bagh Akut Solunum Yetersizligi
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OZET

Sag suprakostal erisimle gergeklestirilen perkiitan
nefrolitotomi olgusunda, postoperatif donemde hidro/
hemotoraksa bagh gelisen beklenmedik bir akut solu-
num yetersizligini sunmayu ve anestezistleri bu kompli-
kasyonlara karst wyarmayr amagladik. Sag “staghorn”
tipte bobrek tasi mevcut olan 54 yasinda erkek hastaya
ameliyattan 24 saat once girisimsel radyoloji tarafin-
dan ultrasonografi esliginde suprakostal erigimle nef-
rostomi kateteri yerlegtirildi. ilging olarak preoperatif
degerlendirmede herhangi bir sorun saptanmazken,
postoperatif donemde hidro/hemotoraks ve akut solu-
num yetersizligi gelismesi iizerine acil kosullarda to-
raks dreni yerlestirilerek yogun bakum iinitesinde takip
edildi, 24 saatlik izlem sonucu sorunla karsilagilmama-
st lizerine servise gonderildi.

Sonug olarak, cerrahi ile iligkili olast komplikasyonla-
rin minimalizasyonu i¢in preoperatif yapulan dikkatli
degerlendirme ve hazirliga ragmen, suprakostal yak-
lasimla gerceklestirilen perkiitan nefrolitotomi uygula-
malarinda peroperatif donemde gelisebilecek akcigerle
ilgili major komplikasyon riskinin her zaman anestezis-
tin dikkatinde olmast gerektigi kamsina varilnugtur.

Anahtar kelimeler: perkiitan nefrolitotomi, solunum

yetmezligi, hemotoraks

SUMMARY

Acute Respiratory Failure Due To Hemothorax Follo-
wing A Percutaneous Nephrolithotomy

In this case report we presented an unexpected posto-
perative acute respiratory failure due to hydro/hemot-
horax complication following a percutaneous nephrolit-
hotomy with a right supracostal access. A percutaneous
nefrostomy was inserted with supracostal access 24
hours before surgery to a 54-year-old man patient for
percutaneous nephrolithotomy to right staghorn type
kidney stone. Interestingly no complication was deter-
mined preoperatively however hydro/hemotoraks was
recognised just after surgery following an acute respi-
ratory failure. After a urgent thorax tube drainage the
patients was discharged well from critical care unit. In
conclusion, we suggested that even a careful preopera-
tive evaluation and possible complications determinati-
on after supracostal approach for percutaneous neph-
rolithotomy, the risk of pulmonary complications was
always in mind of anesthesiologist.

Key words: nephrostomy percutaneous, respiratory

insufficiency, hemothorax
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GIRIS

Perkutan nefrolitotomi bir¢ok endoiirolojik gi-
risim yaninda 6zellikle kompleks renal ve st
dreter taglari icin Onerilen cerrahi yaklagimdir
(12 Tagin lokalizasyonu ve biiyiikliigiine bag-
It olarak nefrostomi acikliginin yeri 6nem tagir
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@3 Genelde subkostal yaklagimla nefrostomi
uygulanir. Ancak, bazi durumlarda suprakostal
nefrostomi acilabilir. Bu durumda perkiitan renal
cerrahilerde pulmoner ve kardiyak komplikas-
yon riski 6nemlidir. Hidrotoraks, hemotoraks,
pnomotoraks, atelektazi ve nefroplevral fistiil
gibi komplikasyonlar olusabilir.

Bu olgu sunumunda, cerrahiden 24 saat Once
girisimsel radyoloji tarafindan perkiitan nefros-
tomi kateteri yerlestirilen ve suprakostal nefros-
tomik erisimle perkiitan nefrolitotomi uygulanan
olguda gelisen hidro/hemotoraks ve postoperatif
donemde ortaya c¢ikan akut solunum yetersizligi
tablosunu sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Elli dort yaginda erkek hasta, sag yan agrisi ya-
kinmastyla iiroloji klinigine bagvurmustur. Ya-
pilan tetkiklerinde sag bobrekte “staghorn” tipte
ist kaliks yerlesimli tag tespit edilmis ve hastaya
perkiitan nefrolitotomi yapilmasi planlanmugtir.

Anestezi plani acisindan preoperatif degerlendi-
rilen hastada sistemik bir sorun saptanmadi. Bi-
yokimyasal ve tam kan sayimi degerleri ve ko-
agiilasyon degerleri normal sinirlardaydi (Tablo
1). Elektrokardiyografi normal siniis ritmi, kalp
atim hiz1 82 dk! idi. Akciger grafisi normal ola-
rak degerlendirildi (Resim 1). Hasta tiim bu bul-
gular dogrultusunda ASA I olarak kabul edildi.

Tablo 1. Laboratuvar degerleri.

Sonu¢ Referans degerler
BUN 23 mg.dL"! 7.00-25.00
Kreatinin 0.43 mg.dL"! 0.30-1.40
Hematokrit 40.00 % 40.00-53.00
aPTT 22 sn
PT 12 sn
Kanama zamani 3.3 dk 1-3

BUN: Kan iire azotu
aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamant
PT: Protrombin zamani

Resim 1. Preoperatif PA akciger grafisi.

Hava yolu muayenesinde “Mallampati grade 1”
olarak degerlendirildi.

Tasin lokalizasyonu nedeniyle peroperatif olasi
komplikasyonlarin en aza indirilmesi agisindan
girisimsel radyoloji ekibi tarafindan hastaya
ameliyattan 24 saat once perkiitan nefrostomi
kateteri yerlestirildi. Hastanin nefrostomi kate-
teri yerlestirilmesi sonrasi ¢ekilen ayakta direkt
batin grafisinde nefrostomi kateteri, bobrek tag-
lar1 ve ipsilateral kostadiyafragmatik siniisiin
acik oldugu goriildii (Resim 2).

Ameliyat Oncesi premedikasyon uygulanmadan
ameliyat masasina alinan hastaya, 18 “gauge”
intraket ile intravendz yol agild1 ve % 0.9 NaCl
soliisyonu ile sivi tedavisine baslandi. Rutin
monitorizasyonda 5-yollu elektrokardiyografi,
pulse-oksimetre, ve noninvaziv arter kan basinci
monitorizasyonu uygulandi.

Genel anestezi protokoliinde hastaya maske es-
liginde % 100 oksijen ile preoksijenizasyonu
takiben indiiksiyonda tiyopental sodyum (Pental
Sodyum, 1.E Ulagay) 5 mg kg, fentanil (Fen-
tanyl Citrate, Meditera) 1 pug kg', vekuronyum
bromid (Norcuron, Organon) 0.1 mg kg uygu-
landi1. Endotrakeal entubasyonu takiben her iki
hemitoraksi esit havalanan hastada cerrahi isle-
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Resim 2. Preoperatif ayakta direkt batin grafisi.

me baslandi. Ureter kateteri ve iiretral sonda yer-
lestirildikten sonra hasta “prone pozisyonuna”
cevrildi. Pozisyon sonrasinda yine akciger ses-
leri oskiilte edilerek her iki akcigerin esit olarak
havalandigi teyit edildi.

“Prone” pozisyonda suprakostal erisim kullani-
larak perkiitan nefrolitotomi uygulanan hastanin
ameliyat1 yaklagik 45 dk. siirdii. Irrigasyon s1vi-
st olarak 30 L % 0.9 NaCl solusyonu kullanildi.
Ameliyat siiresince hastanin hemodinamisi sta-
bil seyretti, ciddi bir cerrahi kanama gelismedi.
Ameliyatin son 15 dk.’sinda hava yolu basincin-
da artis gozlendi, ancak periferik oksijen satu-
rasyonu % 99’un altina diismedi.

Cerrahi sonunda “supine” pozisyona alinan has-
ta yeterli kogullar saglandiginda ekstiibe edildi.
Ekstubasyonu takiben hastanin oksijen saturas-
yonunda hizli bir diisiis (SpO, <% 85) saptan-
di. Maske ventilasyonu ile spontan solunumu
desteklendi ve oksijen saturasyonu diizeltildi.
Spontan pnomotoraks, atelektazi, hemotoraks
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gibi olas1 komplikasyonlar diisiiniilerek acil ko-
sullarda direkt akciger grafisi yinelendi. Ceki-
len PA akciger grafisinde sagda total havalanma
azligi/yoklugu izlenmekteydi (Resim 3). Total
atelektazi veya hemotoraks olabilecegi diisiinii-
lerek hastaya reentubasyon uygulandi. Hastanin
dinleme bulgularinda sagda akciger sesleri kaba
olarak duyulmaktaydi. Bu donemde alinan arter
kan gazlari; pH: 7.29, PaO,: 54 mmHg, PaCO,:
57 mmHg, HCO,: 17mEq L', BE: -9 mmol L"!
degerlerinde idi. Cerrahi ekip ile yine degerlen-
dirilen hastada perkiitan nefrolitotomi sirasinda
hemotoraks gelismis olabilecegi diisiiniildii. Go-
giis cerrahisi hekimi tarafindan konsiilte edilen
hastadan torasentezle hemorajik plevra sivisi as-
pire edildi (yaklagik 50 mL). Hemen toraks dreni
yerlestirilerek sualti drenajina alindi ve yaklagik
2000 mL hemorajik sivi bosaltildi. Bu sirada
hematokrit degerinin % 40°tan % 30’a diistiigii
saptandi.

Resim 3. Postoperatif PA akciger grafisi.

Hasta entiibe olarak yogun bakim iinitesine alin-
di. Mekanik ventilasyon uygulamasina akciger
tam ekspanse ve arter kan gazlar1 normal olun-
caya kadar 4 saat devam edildi. Toraks dreni ta-
kildiktan sonra cekilen ilk akciger grafisindeki
belirgin diizelme dikkat ¢ekiciydi (Resim 4).
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Resim 4. Yogun bakim tedavisinden sonra akciger grafisi.

Yogun bakim siirecinde hastaya herhangi bir
vazoaktif-inotrop ila¢ verilmedi, yalniz antibi-
yoterapi ve sedoanaljezi uygulandi. Hematokrit
degeri % 26’ya diigen hastaya uygun eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu yapilarak hematokrit
% 32’ye yiikseltildi. Hemodinamik olarak stabil
seyreden, arter kan gazlar1 degerleri normale do-
nen hasta 4 saat sonra ekstiibe edildi. Yogun ba-
kim kosullarinda 24 saat boyunca hemodinamik
ve solunumsal a¢idan takip edilen hasta herhangi
bir sorun gelismemesi {izerine iiroloji servisine
devredildi.

Daha sonra girisimsel radyologlarla yine konsiil-
te edilen hastada, suprakostal nefrostomi katete-
rinin ultrason egliginde yerlestirilmesi sirasinda
zorluk yasandig1 ve kateterin birka¢ denemeden

.....

TARTISMA

PNL’nin bagarist direkt olarak optimum giris
yeri ile iligkilidir. Nefrostomi agiklig1 subkostal
veya suprakostal olabilir ®. Perkutanoz renal
cerrahi sirasinda akcigerler ve/veya plevra ya-
ralanma riski tagimadigindan subkostal erigim

tercih edilse de bazi durumlarda suprakostal
yaklagim gerekli olabilir. Suprakostal superior
kaliseal yaklagim genig iist kaliseal ve ilireterik
taglara optimal erigimi saglar ve “staghorn” tag-
larin perkiitan6z alinmasinda 6zellikle uygundur
@4 Bizim hastamizda da “staghorn” tipte iist
pol yerlesimli bobrek tasi nedeniyle suprakostal
yaklagim tercih edildi.

Ancak, suprakostal yaklagimda komplikasyon
riski artar “*. Suprakostal yaklagimin major
komplikasyonlar1 plevral yaralanma (pnémoto-
raks, hidrotoraks) ve akciger hasaridir. Diger po-
tansiyel komplikasyonlar ise karaciger, dalak ya-
ralanmasi, interkostal arter yaralanmasina baglh
kanamadir “. Ciddi hidrotoraks olgularinda int-
raoperatif toraks dreni uygulanmasi gerekebilir.
Stvi birikimi daha az olan olgularda ise posto-
peratif toraks dreni veya torasentez uygulandigi
bildirilmistir ©. Nefrostomik erisim floroskopik
ve/veya ultrasonografi egliginde yapilabilir. Ult-
rasonografik rehberlik; bobrek ve pelvik sisteme
ek olarak cevre organlarin da giivenli taninma-
sina izin verir, komplikasyonlardan korunma ve
optimal giris kazanci saglar 7¥. Bizim olgumuz-
da da bu amagla girisimsel radyologlar tarafindan
ameliyattan 24 saat 6nce ultrasonografi egliginde
suprakostal yaklasimla perkiitan nefrostomi ka-
teteri yerlestirilmistir. Nefrostomi kateteri yer-
lestirilmesinden sonra cekilen ayakta direkt ka-
rin grafisinde de ipsilateral kostadiyafragmatik
siniisiin acik oldugu gozlendi ve bu asamadan
sonraki preoperatif takibinde kanama, solunum
sikintis1 gibi komplikasyonlar saptanmadi. An-
cak, postoperatif donemde ekstiibasyonu taki-
ben ciddi bir solunum sikintist ortaya ¢ikmigtir.
Ameliyathanede ¢ekilen akciger grafisinde, sag-
da total havalanma azligi/yoklugu izlenmis ve
preoperatif degerlendirmede sorun olmadigi igin
oncelikle total atelektazi lehine diistiniilmiistiir.
Tekrar entiibe edilen hastanin hava yolu giiven-
ligi saglanarak kontrollii ventilasyona devam
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edilmistir. Ancak, arter kan gazlarinda degigme
olmayinca, sag hemitoraksa torasentez yapilmis
ve hemotoraks saptanmigtir. Toraks dreni yerles-
tirildikten sonra yaklagik 2000 mL yikama mayi
ile karigik hemorajik sivi bosaltilmig, bu sirada
hematokrit diizeyi de diigmiistiir. Hasta hemodi-
namik olarak izlenirken yogun bakim {initesine
entiibe olarak alinmig ve mekanik ventilasyona
devam edilmigstir. Hemotoraks drene olduktan
sonra, spontan solunumun diizelmesi ve kan gaz-
larinin normale donmesiyle hemodinamik a¢idan
stabil olan hasta 4 saat sonra ekstiibe edilmis, 24
saat sonra da servise gonderilmigtir.

Sonug olarak, cerrahi ile iligkili olasi kompli-
kasyonlarin en aza indirilmesi i¢in preoperatif
donemde yapilan dikkatli degerlendirme ve ha-
zirhga ragmen, suprakostal yaklasimla gercek-
lestirilen PNL uygulamalarinda, akcigerle ilgili
major komplikasyon riskinin her zaman aneste-
zistin dikkatinde olmasi gerektigini diiglinmek-
teyiz.

Almdigi tarih: 25.12.09 (ilk)
15.02.10 (1. revizyondan sonra)
27.02.10 (2. revizyondan sonra)
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