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Amag: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon pulmoner vaskiiler yatakta meydana
gelen obstriiksiyonlara bagl gelisen kronik progresif bir hastaliktir. PEA ise; pulmoner arter-
deki tromboembolik materyalin etkilenen damar yapilarindan eksize edilerek yapildigi kronik
tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanimlanmis cerrahi yontemidir. Amacimiz merkezi-
mizde gergeklestirilen PEA ameliyatlarindaki anestezi yénetimini ve komplikasyonlar karsisin-
daki yaklasimlarimizi paylasmaktir.

Yéntem: 2017-2020 Haziran aylari icerisinde yapilan 200 tane PEA olgusunun verileri retros-
pektif olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, preopretif solunum fonksiyon testleri,
kardiyak kateterizasyon bulgulari, peroperatif kardiyak output éi¢iim degerleri, aortik kros
klemp stireleri, ekstiibasyon siireleri, yogun bakim kalis siireleri, hastane yatis siireleri ve
gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Hasta yaslarinin ortalama dederi 50.8, kadin/erkek orani ise 108/92°dir. Hastalarin
indliksiyon sonrasi yapilan termodiliisyon él¢iimlerinde KO, PVR ve mPAP ortalama degerleri
sirasiyla 4.4 I/min, 594 dyn/s/cm?®, 40 mmHg olarak saptanmstir. Sternum kapatildiktan
sonra yapilan élgimler ise yine ayni sirayla 6 I/min, 241 dyn/s/cm™ ve 28 mmHg olarak belir-
tilmistir. Hastalarin yogun bakim yatis siiresi 4 giindiir. Hasta grubumuzda %21 oraninda
rezidiiel pulmoner hipertansiyon, %10 oraninda reperfiizyon pulmoner 6dem ve %4 oraninda
ise pulmoner kanama olmustur.

Sonug: PEA cerrahisinde diinyada deneyimli merkez sayisi olduk¢a azdir. PEA cerrahisi anes-
tezi yénetimi ve komplikasyonlarinin tedavisi oldukga zordur. Bu nedenle PEA cerrahisi dene-
yimli merkezlerde uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: acik kalp cerrahisi, kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, pul-
moner endarterektomi

ABSTRACT

Objective: Chronic thromboembolic pulmonary hypertension is a chronic progressive disease
developing obstruction ocurring in pulmonary vascular bed. Pulmonary endarterectomy is
the surgical procedure described in the management of chronic pulmonary hypertension
which excises, and removes the obstructing thromboembolic material from the affected
vascular structures. Our aim is to share our approaches to the management of anesthesia
and complications in pulomanry endarterectomy operations performed in our center.
Methods: The data of 200 PEA cases conducted in June 2017-2020 were retrospectively analyzed.
The demographic data of the patients, preoperative pulmonary function tests, cardiac
catheterization findings, peroperative cardiac output measurement values, aortic cross clamp,
extubation, intensive care unit, and hospital stay times and complications were recorded.
Results: Average age of the patients’ ages was 50.8 years, and female/male ratio was
108/92. In the thermodilution measurements of the patients after induction, mean values of
CO, PVR and mPAP were determined as 4.4 I/min, 594 dyn/s/cm™, 40 mmHg, respectively.
The corresponding measurements made after the sternal closure were stated as 6 |/min, 241
dyn/s/cm* and 28 mmHg, respectively. The patients were hospitalized in the intensive care
unit for 4 days. In our patient group residual pulmonary hypertension occurred in 21%,
reperfusion pulmonary edema in 10% and pulmonary bleeding in 4% of the cases.
Conclusion: Only a very few centers in the world are experienced in PEA surgery. Anesthesia
management and treatment of the complications of PEA surgery are quite difficult.
Therefore, PEA surgery shl be performed in experienced centers.

Keywords: open heart surgery, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary
endarterectomy
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GiRiS

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
(KTEPH) pulmoner vaskiiler yatakta meydana gelen
obstriiksiyonlara bagl gelisen kronik progresif bir has-
taliktir. Pulmoner hipertansiyon nedenleri arasinda
cerrahi tedavi ile dizeltilebilen tek patolojidir *-3!,

Pulmoner endarterektomi (PEA) ise; pulmoner arter-
deki tromboembolik materyalin etkilenen damar
yapilarindan eksize edilerek yapildigi KTEPH in tanim-
lanmis cerrahi yontemidir 23,

KTEPH olgularindaki hastalar, degisen derecelerde
sag ventrikil yetmezligi, paradoksal interventrikiler
septum hareketi, trikispit yetmezligi, hepatik konjes-
yon ve disik kardiyak indeks degerleri ne sahip ola-
bilirler . Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda
gerceklestirilen derin hipotermi, total sirkilatuar
arrest (TSA), peroperatif donemde gelisebilecek rezi-
duel pulmoner hipertansiyon, pulmoner kanama ve
reperflizyona bagl pulmoner 6dem gibi klinik durum-
lar g6z 6niine alindiginda PEA cerrahisinde anestezi
yonetimi hemodinamik stabilitenin ve peroperatif
gaz degisiminin optimum dizeylerde saglanmasi agI-
sindan oldukga zordur.

Bu galismadaki amacimiz, merkezimizde gergeklestiri-
len PEA ameliyatlarindaki anestezi ydnetimini ve komp-
likasyonlar karsisindaki yaklasimlarimizi paylagsmaktir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemizde etik kurul komitesi tarafindan
2021/1/403 No.lu etik kurul onay! alindiktan sonra
2017-2020 haziran aylari igerisinde yapilan toplam
200 tane PEA olgusunun verileri retrospektif olarak
incelendi. Veriler hasta kayitlarindan elde edildi.
Hastalarin demografik verileri, preoperatif solunum
fonksiyon testleri (SFT), kardiyak kateterizasyon bulgu-
lari, peroperatif kardiyak output (KO) 6lgim degerleri,
aortik kros klemp sureleri (AKK), KPB stireleri, eksti-
basyon sireleri, yogun bakim kalis slireleri, hastane
yatis siireleri ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Anestezik Prosediir
Preoperatif dénem:
PEA cerrahisi icin segilen hasta grubu; cerrahi olarak
ulasilabilecek yerlesimde olan ve pulmoner vaskiler
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rezistans (PVR) artisi ile sonuglanan, bununla birlikte
sekonder bir vaskilopatisi bulunmayan kronik pul-
moner tromboembolik patolojisi olan hastalardi.

Preoperatif donemde, hastalarda major organ dis-
fonksiyonun olmamasi, ventilasyon/perfiizyon sintig-
rafileri, kan testleri (hemogram, biyokimya, koagi-
lasyon testleri, BNP), pulmoner fonksiyon testleri,
oda havasindaki kan gazi degerleri, EKG, transozefa-
gial ekokardiyografi (TOE), koroner anjiyografi, abdo-
minal USG, torasik BT, alt ekstremite vendz dopler
USG, karotis ve vertebral arter dopler USG, 6 dakika
ylirime testi ve kardiyak kateterizasyon bulgular
degerlendirildi.

Cerrahiden 6nce taze donmus plazma (TDP), eritrosit
stspansiyonu (ES) ve trombosit stispansiyonu (PS)
hazirhgi yapildi.

KTEPH olgularinda oksijenasyon rezervleri kisitli
oldugu icin, hastalara premedikasyon uygulanmadi.

intraoperatif dénem:

Supin pozisyonda yatan hastaya 5 derivasyonlu EKG,
pulse oksimetre, radyal ya da brakiyal arterden inva-
ziv basing 6l¢iim, idrar output monitdrizasyonu ve
serebral oksimetre (NIRS) (INVOSTM, Somanetics/
Covidien, Boulder, CO, U.S.A) monitorize edildikten
sonra bazal degerleri kaydedildi. Tim hastalara hasta
altiisiticisi kullanildi. Viicut 1st ménitorizasyonu 6ze-
fajial probla saglandi.

Anestezi indiksiyonu fentanyl 3 mcg/kg, midazolam
0.08 mg/kg, propofol 0,5-1 mcg/kg ve rokuronium
0.08 mg/kg ile kontrollii olarak saglandi. Anestezi
idamesinde fentanyl 0,5-1 mcg/kg, midazolam 0.05
mg/kg, rocuronium 0.04 mg/kg dozlarinda aralkli
intravendz bolus olarak devam edilirken inhaler ajan
tercih edilecekse sevoflurane %0,5-%1.2 kullanildi.
indiiksiyon sonrasi endotrakeal entiibasyonda 7,5-8
French (BICAKCILAR istanbul, Tiirkiye) tiip yerlestiril-
di. Mekanik ventilasyon degerleri: FiO, %100, tidal
volume (TV):6-8 ml/kg, solunum sayisi (f) 12-14/ dk,
ekspirasyon sonrasi pozitif basing (PEEP) 6 cmH,O
olarak ayarlandi. Entlibasyon sonrasi bakilan kan gazi
érneklerinde oksijenasyonuna goére FiO, degeri
%70-100 arasl yine ayarlanmistir. Entlibasyon sonrasi
hastaya TOE probu yerlestirildi. Hastalara indiiksiyon
sonrasl 20 ppm inhale nitrik oksid (iNO) baslandi.
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Sag internal juguler venden 8,5 F santral ven6z kate-
ter (8.5 F venoz kateter Arrow International, USA)
Seldinger yontemi ile takildi. Daha sonrasinda pul-
moner arter kateterizasyonu (ARROW 7.5 Fr 5 Lumen
HANDS-OFF Infusion Port Thermodilution Catheter,
International) uygulandi. Kardiyak output (KO) hemo-
dilisyon teknigi kullanilarak, mean pulmoner arter
basing (mPAB), Pulmoner kapiller oklizyon basing
(PKOB), kardiyak indeks (KI), pulmoner vaskiler
rezistans (PVR), sistemik vaskiiler rezistans (SVR)
Olciimleri yapilarak kaydedildi.

Tum hastalara femoral arter kateterizasyonu yapildi.
Hematokrit degeri > 35 olan hastalardan 1 Gnite oto-
log kan alindi.

Sternotomi yapilip KPB igin kanule edilen hastalara
kanulasyon 6ncesi 300-400 iti/kg heparin uygulandi.
Etkinlestirilmis pihtilasma zamani (ACT) diizeyi >400
oldugunda KPB baslatildi. Hastalar 20°C dereceye
sogutuldu. KPB icin tercih edilen priming solusyo-
nunda kolloid kullanildi. Sogutulma siireci tamamla-
nan hastalara antegrad kardiyopleji kanili konuldu.
ilk kardiyopleji verilip kardiyak arrest saglandiktan
sonra total sirkiilatuar arrest (TSA) gegcildi. ilk (sag)
tarafin PEA islemine baslandi. Bu donem 6ncesi has-
talara serebral koruma igin 500 mg pentotal, 1 gr
metilprednizolon, 40 mg famotidin, 100 cc %5’lik
mannitol ve NaHCO, uyguland. ilk taraf PEA tamam-
laninca diger tarafa ayni islem uygulandi. TSA arala-
rinda ve perflizyon sonlandirildiginda hastalara rutin
olarak bronkoskopi uygulanmistir. TSA siresinde,
cerrahi ekibe her 10 dk. i¢in silire hatirlatildi. Ayrica
hastalarin NIRS degerlerinin %30’un altinda olmasi
ve/veya giris degerine gore >%20’dan fazla disme
olmasinda TSA sonlandirildi.

PEA islemi bittikten sonra hastalar KPB ile isitiimaya
baslandi. Hastalar isitilirken 35°C’ye kadar ventilas-
yon ayarlari FiO, %30, tidal volume (TV): 4 ml/kg,
solunum sayisi (f) 12-14/dk., PEEP 6 cmH,0O seklinde
ayarlandi. 35°C sonrasi indiksiyon ayarlarina geri
donildi. Kros klemp acildiktan sonra hasta isinirken
akcigerler aspire edildi. Kan gazi kontroli ile hemodi-
namik stabilite saglanmis hastalarda KPB sonlandiril-
di. Heparin nétralizasyonu igin protamin uygulandi.
Hemostaz saglanip sternum kapatildiktan sonra tek-
rar termodillisyon 6lglimleri uygulandi.

Postoperatif dénem:

Hastalar iNO esliginde yogun bakim lnitesine gonde-
rildi. Yogun bakim Unitesinde genis monitorizasyon
altinda (EKG, invaziv basing sistemik basing, pulmo-
ner basing, idrar output, CVP, i1si monitdrizasyonu)
hastalar postoperatif 24 saat boyunca uyutuldu.
Hastalara ekstiibasyon dncesi bronkoskopi ile kana-
ma kontroll yapilmistir. Postoperatif 1. glin sonrasi
hemodinamisi stabil ve kangazi 6rneklemesi normal
olan hastalar ekstiibe edildi.

Cerrahi Prosediir

Hastalara median sternotomi uygulandi. Perikard
acilip bikaval kanilasyon saglandiktan sonra anteg-
rad kardiyopleji kantlu yerlestirildi. KPB’ta sogutulan
hastalarin ana pulmoner arterleri igerisine vent
kandlleri yerlestirildi. Sogutma islemi sonrasi kardi-
yopleji ile arrest edilen kalpte sag pulmoner arteriyo-
tomi ve endarterektomi baslatildi. Daha kansiz bir
alan saglanmasi icin TSA girildi. Sag pulmoner endar-
terektomi bitirilince KPB destegi yine baslatildi.
Yapilan sag pulmoner arteriyotomi kapatilip, sol PEA
icin ayni islemler yinelendi. Endarterektomi sonrasi
isitilan hastalar dekanile edilerek sternotomileri
kapatildi.

istatiksel Analiz:

Veriler, SPSS suriim 26.0 paket programi (SPSS Inc.
Bir IBM sirketi, Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi.
Surekli parametreler ortalama + standart sapma ola-
rak ifade edildi ve kategorik parametreler frekans
(yuzde) olarak belirtildi.

BULGULAR

200 hastadan galismamizda Tablo 1’de hastalarin
demografik 6zellikleri sunulmustur. Buna goére hasta-
larin yas ortalamasi 50.8'dir. Kadin/erkek orani ise
108/92'dir. Tablo 2’de hastalarin intraoperatif donem-
de degerlendirilen kangazi 6lglimleri ve KO 6lglimleri
belirtilmistir. Buna gore hastalarin indiiksiyon sonrasi
yapilan termodiliisyon o6lgimlerinde CO, PVR ve
mPAB degerleri sirasiyla 4.4 1/min, 594 dyn/s/cm?,
40 mmHg olarak saptanmistir. Sternum kapatildiktan
sonra yapilan 6lgiimler ise yine ayni sirayla 6 |/min,
241 dyn/s/cm™® ve 28 mmHg’dir. Tablo 3’te ise hasta-
larin postoperatif donem verileri sunulmustur.
Yogun bakim (YBU) yatis siiresi 4 giindiir. Tablo 4 pos-
toperatif komplikasyonlarin belirtildigi tablodur.
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Tablo 1. Demografik 6zellikler.

Karakteristik 6zellikler n meantSD Arahk Minimum-Maksimum %

Yas (yil) 50,8+15,9 23-85

Cinsiyet
Erkek 92 46
Kadin 108 54

VKi (m?) 1,9+0,1

NYHA
1l 15 7,5
1l 117 58,5
\Y] 68 34

FEV, (%) 77,6£18,0 52-120

FVC (%) 76,4+20,8 62-115

FEV1/FVC (%) 83,4+15,8 52-122

PABm (mmHg) 40,6+14,4 19-69

6 dk ylrime testi (metre) 313,2+162,7 0-570

EF (%) 63,7+5,2 42-67

TAPSE (mm) 19,943,6 8-24

SD: Standart sapma, FEV : 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite,
PABm: Ortalama pulmoner arter basinci, TAPSE: Trikispit andiilar ekskurjiyon, PVR: Vaskiiler rezistans,
EF: Ejeksiyon fraksiyonu, VKI: Viicut kitle indeksi, mm: Milimetre

Tablo 2. intraoperatif ozellikler.

mean+SD Minimum-Maksimum

Giris (indiiksiyon Sonrasi)
Kardiak output (I/min) 4,47+1,4 1,72-5,9
PVR (dyn/s/cm) 594,5+369,2 76-2051
PABm(mmHg) 40,6+14,4 19-69
GIRIS (induksiyon Sonrasi)
Ph 7,3410,08

PaCO, (mmHg) 39,9+7,9

Pa0, (mmHg) 182+51,7
Laktat (mmol/L) 1,840,5
Cikis (Sternum Kapatildiktan sonra)
Kardiak output (I/min) 6,0+1,9 2,43-11
PVR (dyn/s/cm™) 241,3+224,1 46-2153
PABm (mmHg) 28,549,5 15-66
TSA (dk) 23,1495 3-56
AKK (dk) 38,8+34,7 2-309
KPB zamani (dk) 207,5+37,0 150-396

PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans; PABm: Ortalama pulmoner arter basinci, PaCO,: parsiyel karbondioksit miktari,

PaO,: parsiyel oksijen miktari, KPB: Kardiyopulomner baypas; TSA:Total sirkilauar arrest; AKK: Aortik kros klemp siiresi

Tablo 4. Komplikasyonlar.

Tablo 3. Postoperatif donem ozellikleri.

meantSD Minimum-

Maksimum
Ventilasyon siresi (gln) 1,3+0,93 1-6
Ybi kalis stresi (giin) 4,1+3,4 2-31
Hastane yatis zamani (glin) 11,645,9 7-45

Ybii: Yogun bakim (nitesi
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n %
Rezidiel pulmoner hipertansiyon 42 21
Reperflizyon pulmoner 6¢dem 20 10
Pulmoner hemoraji 8 4
Revizyon 13 6,4
Renal yetmezlik 3 1,6
Norolojik komplikasyon 12 6,2
Aritmi 5 2,4
ECMO 3 1,6
Bronsiyal Bloker ihtiyaci 5 2,5
Erken mortalite 11 5,6
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Hasta grubumuzda %21 oraninda rezidiel pulmoner
hipertansiyon, %10 oraninda reperflizyon pulmoner
0dem ve %4 oraninda ise pulmoner kanama olmus-
tur.

TARTISMA

KTEPH akut pulmoner embolizm olgularinin %4’tinde
gelisebilen ve pulmoner endarterektomi ile tedavi
edildigi bilinen bir kronik pulmoner hipertansiyon
nedenidir ¥, Ulkemizde KTEPH insidansi %4.6 olarak
verilmistir ®l. Pulmoner hipertansiyon semptomlari
taslyan hastalar mutlaka degerlendirilmeli ve pulmo-
ner arter basinci yiksek (PABm 225 mmHg, PKOB
<15 mmHg ve PVR >2 wood) olan, pulmoner arterler-
de degisik seviyelerde birden fazla tikayici lezyon
bulunan hastalara KTEPH tanisi distindlmelidir ©.
Tanida altin standart pulmoner ventilasyon perfiiz-
yon sintigrafisidir. Ameliyat karari alinirken toraks
bilgisayarli tomografi ve pulmoner anjiyografiye
gereksinim duyulur 7,

Calismamizdaki hastalara premedikasyon uygulan-
mamistir. Clinki hipoksi, hiperkarbi ve hipotansiyon
pulmoner vaskiiler rezistansi artirabileceginden bu
durumlardan kaginilmalidir. Hipotansiyon ayni
zamanda sag ventrikil perflizyonunu bozacagindan
disiik doz alfa agonist veya dopamin hemodinamik
stabiliteyi korumada yararli olmaktadir . Bu neden-
le PEA ameliyatlarinda indiksiyon asamasi oldukca
onemlidir.

KTEPH sag kalp yetmezligi, paradoksal interventriki-
ler hareket, trikUsit yetmezligi ve hepatik konjesyon
gibi birgcok patolojiyi farkli derecelerde meydana
getirebilir %, PEA anestezisinde temel prosedur
acik kalp cerrahisine benzese de etkili bir sag kalp
monditorizasyonun yapilmasi ve takibi olduk¢a 6nem-
lidir. Sag kalp kateterizasyonunda KO, Ki, PAs >50
mmHg PVR >600 dynes-sec-cm™® ve sag ventrikdl
diastolik basing >14 mmHg olmasi ciddi sag ventrikiil
yetmezligi oldugunu goésterir @. intraoperatif TOE
PEA cerrahisinde sag ventrikiler disfonksiyon, bolge-
sel duvar hasari, hemodinamik insitabilitenin nede-
nin belirlenlenmesi, hastadaki volim derecesinin
bilinmesi, trikuspit yetmezligi, patent foramen ovale
(PFO) gibi yapilarin degerlendirilmesinde, intrakardi-
yak trombis gibi yapilarin belirlenmesinde oldukga
énemli bir monitorizasyon yontemidir !, PEA ameli-

yatlarinda serebral perflizyonun monitdrizasyonu
oldukca 6nemlidir 2. Bu amagla hastalarda rutin
olarak serebral oksimetre kullaniimistir. Ozellikle pul-
moner endarterektominin yapildigi dénemde uygu-
lanan TSA sirasinda beyin oksijnasyonunun yakindan
takip edilmesi gerekir. PEA cerrahisinde TSA donem-
lerinde ug organ hasarinin 6nlenmesi amaci ile derin
hipotermi uygulanmaktadir . Derin hipotermiye
ragmen NIRS degerlerinde inisyal serebral oksijen
saturasyonun > %30 azaldiginda hastalarda postope-
ratif nérokognitif bozukluk olusmasini engellemek
amaciyla TSA’e son verip perfiizyona gecilmelidir.
Ayni nedenle genellikle TSA strelerinin 10 dk.yi
asmamasi onerilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda, agik kalp cerrahisi gegiren has-
talarda %40 oksijen saturasyonunun altinda ve 10
dk’dan fazla serebral hipoksisi olan hastalarda néro-
kognitif disfonksiyon daha fazla gézlenmistir 23!,

Derin hipotermi sebebi ile hastalarda Ust ekstremite
arteriyal sistemde olusabilecek vazospazm dolayisiy-
la arteryal monitdrizasyonun daha guivenli bir sekilde
takip edilebilmesi i¢in indlksiyon sonrasi femoral
arter kateterizasyonu yapilmasi ve hemodinamik
takibin bu yolla devam ettirilmesi daha glivenli ola-
caktir.

KPB’tan ayrilma siirecinde sag, sol veya her iki vent-
rikilin desteklenmesi amaciyla inotropik ajan kulla-
nimina gereksinim duyulabilir ©. Bu dénemde TOE
ve KO oél¢limleri dnemlidir.

PEA cerrahisinde en sik goériilen major komplikasyon-
lar rezidiel pulmoner hipertansiyon (%10-%35),
reperflizyon pulmoner 6dem (%10-15) ve pulmoner
hemorajidir (%5,5) 14?9, Serimizdeki hastalarda rezi-
diel pulmoner hipertansiyon %21, reperflizyon
6dem %10 ve pulmonerhemoraji ise %4 oraninda
gorulmdistar. Literatirde mortaliteyi etkileyen en
onemli komplikasyon ise rezidiel pulmoner hiper-
tansiyon (>500 dyn.s.cm®) olarak belirtilmistir 24,
PEA cerrahisinde erken mortalite orani merkezlerin
deneyimlerine gore degismektedir. Bu nedenle lite-
ratlirde bu oran %4 ile %23 arasinda degisen oranlar-
da belirtilmistir 22, Hasta grubumuzdaki erken mor-
talite orani %5.6 olarak belirlenmistir.

Merkezimizde, literatilire uygun olarak en sik karsilas-
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tigimiz komplikasyon rezidiiel pulmoner hipertansi-
yondur. Persistan pulmoner hipertansiyon distal
trombdsin yetersiz temizlenmesi veya operabl prok-
simal hastalikla konkomitant kiigik damar hastaligi
olan olgularda daha sik gorilmektedir 324, Rezidlel
pulmoner hipertansiyon gelisen hastalarda hedef
tedavi gelisebilecek sag kalp yetmezligine yonelik
olmahdir.

Tum hastalarimizda 20 ppm iNO kullanilmasi rutin
bir uygulamadir. Ayrica pulmoner vazodilator ajan
olarak ilioprost ve sag kalp yetmezligine yonelik
milrinon ve diger inotropik ajanlar kullanilabilmek-
tedir 12521, Hastalarimizda intraoperatif dénemde
hemodinamik stabiliteyi ve uygun miktarda hidras-
yon destegini saglayabilmek icin CVP ve TOE moni-
torizasyonu kullandik. Hastalardaki KPB sonrasi kalp
atim hizini yliksek ve sistemik tansiyonu istenilen
sinirlarda tutabilmek icin inotrop gereksiniminde ilk
secenegimiz dobutamin sonrasinda ise norepinefrin
olmustur. Tim bu medikal tedavilere ragmen Uste-
sinden gelinemeyen kardiyak yetmezlik durumlarin-
da santral veno-arteriyal ECMO gereksinimi olabil-
mektedir.

Reperfliizyon pulmoner édem bir diger sik gorilen
PEA cerrahisi komplikasyonudur. Perioperatif 48
saat igerisinde ortaya c¢ikabilen ve revaskdilerize
edilen pulmoner yatakta pulmoner hiperemi ile
karaterize, akut akciger hasarina benzeyen ve cesit-
li derecelerde siddeti degisebilen bir komplikasyon-
dur @728, Bu durumda yiiksek PEEP (8-10 cmH,0),
tidal voliim <6 ml/kg, inspirasyon ekspirasyon orani
1/3, peak inspirasyon basinci €18 mmHg olacak
sekilde ventilasyon stratejisi uygulanmalidir. Negatif
sivi dengesi ve dilretik tedaviye ek olarak reperfiiz-
yon sonrasi serbest oksijen radikallerinin ve diger
inflamatuar ajanlarin etkisini azaltmak amaciyla
tim hastalara metilprednizolon ve iNO tedavisi
rutin olarak uygulanmaktadir. Ayrica serbest oksijen
radikallerinin olusumunu 6nlemek amaciyla yiksek
FiO, seviyesinden kaginiimalidir. Odemin fazla oldu-
gu ve kan/gaz degisiminin yetersiz oldugu durum-
larda santral veno-arteriyal ECMO gereksinimi orta-
ya c¢ikabilmektedir.

Pulmoner hemoraji PEA cerrahisinde daha az karsila-

silmasina ragmen bas edilmesi en gili¢ olan kompli-
kasyondur. Kanama odaginin bulunabilmesi ve tedavi
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edilebilmesinde bronkoskopinin roli blyktr.

Bronkoskopi ile yeri saptanan kanama odagi cerrahi
olarak onarilamaz ise bronkoskopi esliginde kanama-
nin oldugu segmentlere endobronsial bloker yerlesti-
rerek diger akciger sahalari izole edilir.

Eger kanama lober kaynakl ise endobronsial bloker-
ler ile kanamali akciger lobu izole edilebilir. Masif
kanamalarda ise ¢ift Iimenli endobronsial tiip uygu-
lanarak karsi akcigerizolasyonu saglanir. Endobronsial
blokor kullanarak yapilan izolasyonlarin amaci sag-
lam akciger sahalarinin kan ile dolarak gaz degisimi-
nin daha da bozulmasinin 6nlenmesidir %!, Buna ek
olarak, konservatif tedavide PEEP uygulamasi hepari-
nin antagonize edilmesi, koagtilopatilerin diizeltiime-
si ve adrenalin gibi topikal vazokonstriktorler ile
ytkama yapilarak kiicik kanamalar kontrol altina ali-
nabilir. Bu uygulamalarin yetersizliginde ise cerrahi
olarak pulmoner arter eksplore edilerek klemplene-
bilir. Hemodinaminin korunamadigi ve kan gaz degi-
siminin yetersiz oldugu olgularda ise santralveno-
arteriyal ECMO kullaniimalidir.

Postoperatif donemde hastalar, kan-gaz degisimi
ve hemodinamik stabilizasyonlari saglanarak 24
saat uyutulmalidir. Bu amagla ekstlibasyon dncesi
hastalardalardaki pulmoner hemoraji durumu
bronkoskopi ile gosterilmelidir. Yogun bakimda
kullanilan iNO tedavisi rebound pulmoner hiper-
tansiyon gelisme riskinin ortadan kaldirilmasi ama-
ciyla kademeli olarak azaltilarak sonlandiriimalidir.
Uygun hastalarin ise postoperatif 24 saat sonrasi
FiO,ve PEEP duzeyi azaltilarak ekstlibasyonu plan-
lanmalidir. ECMO destegi ile YBU’ye alinan hasta-
lar yakin takibi yapilmahdir.

PEA cerrahisinde diinyada deneyimli merkez sayisi
oldukca azdir ve PEA ameliyatlarinda anestezi yone-
timi; derin hipotermi, TSA, sag ventrikil yetmezligi-
nin tedavisi gibi bir cok komplike klinik durumu kap-
samaktadir.

Calismamizdaki amacimiz, tim bu klinik zorluklar
barindiran, komplikasyonlar karsisindaki tedavi sece-
neklerini belirten daha efektif bir anestezi yonetimini
literatlire sunabilmektir. Bu nedenle PEA cerrahisinin
daha deneyimli ve multidsipliner merkezlerde uygu-
lanmasi gerektigi distincesindeyiz.
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