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SOLUNUM SISTEMi HASTALIKLARINDA ANESTEZI

GIRIS

Preoperatif donemde pulmoner rahatsizliklar
anestezi esnasinda ve sonrasindaki dénemlerde
pekeok problemleri ortaya ¢ikarabilir. Genel po-
piillasyon ameliyat i¢in bagvurdugunda, hastala-
rin yaklagik %29 ila %80’inde bir dereceye kadar
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisecektir
(1). Bu nedenden dolay1 bu rahatsizliklarin 6nce-
den tespit edilmesi ve ona gore anestezi yontemi-

nin uygulanmasi 6nemlidir (2).

Dolayisiyla pulmoner risk faktorlerini iyice in-

celeyerek neler yapmamiz gerektigini inceleyecegiz:
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bir vena kava filtresinin varligi, tekrarlayan DVT
riskini %9’a kadar artirmaktadir. (29) Ikna edici
verilerin eksikligi goz 6niine alindiginda, Ameri-
kan Gogiis Hekimleri Kolejinin mevcut tavsiyesi,
travma hastalarinda profilaksi i¢in vena kava filt-
relerinin rutin kullanimina karsidir. (30) Veriler,
diger hasta popiilasyonlarinda vena cava filtreleri-
nin lehinde veya aleyhinde bir 6neride bulunmak
i¢in ¢ok sinirlidir, bu nedenle bunlara vaka bazin-
da karar verilmelidir. Vena kava filtreleri muh-
temelen, antikoagiilasyon kontrendikasyonlari,
antikoagiilasyondan kaynaklanan kanama komp-
likasyonlar1 veya yeterli antikoagiilasyona ragmen
tekrarlayan PE bulunan VTE riski tagiyan hastalar
i¢cin saklanmalidir. Bu filtreler genelde perkiitan
olarak sedasyonla konur. Hasta entiibe ve genel
durumu koétii ise zaten biitiin anesteziklere hassas

oldugundan dengeli anestezi verilmelidir.

intraoperatif Pulmoner Emboli Geligimi

Uyanik hastalarda sik goriilen semptomlar PEnin
ilk tanisinda siklikla yardimci olurken, anestezi
uygulanmis, mekanik ventilasyon uygulanan has-
talarda maskelenirler. Anestezi uzmani daha son-
ra, bilingsiz hastalarda hala goriilebilecek diger
bulgulara giivenmelidir. Hipotansiyon ve tasikardi,
PE ile iliskili klasik intraoperatif bulgulardur. (31)

En iyi kosullarda pulmoner emboli bir disla-
ma tanisidir. PE’li hastalarin ¢ogu, elektrokardi-
yografide (EKG) bazi anormallikler sergiler. Gei-
bel ve ark. dogrulanmis PE tanisi olan hastalarin
%83’tinde siniis tagikardisi ve atriyal aritmiler
buldu; 6zellikle atriyal aritmiler daha yiiksek bir
olim orani ile iligkilendirilmistir. ST segment ve
T dalgas1 anormallikleri bulunur. Bu hastalarin %
50’lik kismina iyi korelasyon gosteren bulgular-
dir. ( 32) ( 33) EKG bulgular: akut kor pulmona-
ledeki gibidir. Yani sag aks deviasyonu, inkomplet
sag dal blogu, S,q,T, paterni, P pulmonale, T in-
versiyonu gibi bulgular sag ventrikiil disfonksiyo-
nu ile giiglii koreledir.
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Sistemik arteriyel hipoksemi, obstriiksiyonu
%25 veya daha az olan hastalarda belki de en ¢ok
AKG anormalligidir. Hastalarda seperasyon fe-
nomeni dedigimiz PaCO, basinci artisi, end tidal
CO, basincindada azalmaya rastlanabilir. Ve bu
genel anestezi altindaki hastalarda kompansatuar
mekanizmalarin galismamasiyla gergeklesir.

D -dimer ve 6zellikle enzime bagli immiino-
absorban testi (ELISA), hassas ancak ¢ok spesifik
olmayan bir testtir. ELISA testinin duyarlilig1 %96
ila %98 arasindadir, ancak enfeksiyon, kanser,
travma, ameliyatin kendisi ve diger inflamatuar
durumlar dahil olmak {izere PE ile ilgili olmayan
durumlarda da pozitif olabilir. Bu nedenle, negatif
bir d-dimer ¢alismasi, klinik siiphesi diisiik olan
hastalarda PEyi ekarte etmede yardimci olur.

PE en sik hava embolisi seklinde goriiliir. Yag
ve amnion emboliside pulmoner emboli sebep-
lerindendir. Ani, agiklanamyan hipotansiyon,
bronkospazm, hipoksemiyle aklimiza gelmesi ge-
reken PEde TEEnin emboliyi ortaya gikaramasa-
da sag kalp hiperdinamisini gostermesi, bizi tani
anlaminda destekler. Sag atriyumda hava varsa
santral kataterle ¢ikarilabilir. Diger embolilerde
(yag ve amnion embolisi) tedavi, intravenoz sivi-
lar ve inotroplarla yapilacak olan destek tedavisi-
dir. Eger operasyon esnasinda pulmoner emboli
gelismigse vena cavaya takilacak filtreler ameliyat

sonrasinda planlanmalidir.
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