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Olgu Sunumu

Mediyastinoskopi Sirasinda Pulmoner Arter

Yaralanmasi ve Anestezi
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OZET

Mediyastinoskopi mediyasten patolojilerinin deger-
lendirmesinde ve akciger kanserlerinin evrelemesinde
degerli bir tam yontemidir. Yazunizda anteriyor medi-
yastinoskopi sirasinda gelisen sag pulmoner arter ka-
namasu ve anestezi yonetimini literatiirler egliginde
sunmayt amagladik.

Anahtar kelimeler: mediyastinoskopi, sag pulmoner
arter, kanama, anestezi

SUMMARY

Pulmonary Artery Injury During Mediastinoscopy and
Anesthesia

Mediastinoscopy is an important surgical method for
the assessment of the mediastinal pathologies and gra-
ding of the lung cancers. In this case report, we aimed
to present right pulmonary artery bleeding during an-
terior cervical mediastinoscopy and its anesthetic ma-
nagement in the light of the literature.

Key words: mediastinoscopy, bleeding, right
pulmonary artery, anesthesia

GIRIS

Mediyastinoskopi 06zellikle mediyasten patolojile-
rinin degerlendirilmesinde ve akciger kanserlerinin
evrelenmesinde basvurulan tan1 ve tedavi amactyla
kullanilabilen cerrahi bir yontemdir .

Ilk olarak Harken ve ark. ® 1954 yilinda mediyastinal
lenf nodlarinin eksplore edilebilecegi fikrini ortaya
atmistir. Daha sonra Carlens 1959’da; mediyastinos-
kop araciligryla mediyasten lenf nodlarindan biyop-
si alinabilecegini gostermistir ©. ABD’de 1960’tan
itibaren popiiler hale gelmistir ®. Mediyastinoskopi
sonrast komplikasyonlar sik degildir (. Bununla bir-
likte vaskiiler yapilarin yogun oldugu bir bolgede ya-
pilan bu uygulamanin en korkulan fakat ender komp-
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likasyonu biiyiik damar yaralanmalar1 ve buna baglh
kanamalardir.

Makalemizde mediyastinoskopi uygulamalarimizdan
birinde gelisen sag ana pulmoner arter yaralanmasina
bagli major kanama sirasindaki anestezi yaklagimimi-
z1 sunmay1 ve bu girisimlerde karsilagilabilecek diger
komplikasyonlara da literatiirler esliginde dikkat ¢ek-
meyi amacladik.

OLGU

Oksiiriik yakinmasi bulunan ve gogiis cerrahisi klini-
ginde malinite yoniinden aragtirilan 65 yaginda, 170
cm boyunda, 66 kg agirligindaki kadin hastanin ¢eki-
len akciger grafisinde sag akciger orta lobta opasite,
toraks tomografisinde sag orta lobta yaygin konsoli-
dasyon ve atelektazi saptanmis. Fiberoptik bronkos-
kopisinde ise sag orta lob mediyal segmentte veje-
tan kitle tespit edilmis. Hastaya bu bulgular 1s18inda
mediyastinoskopi, mediyastinal lenf nodu biyopsisi,
gelen patoloji sonucuna gore de sag torakotomi ile
akciger rezeksiyonu ve gerekirse pnomonektomi
planlandi.
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Hastanin preanestezik muayenesinde fiziksel durum
ASA 1I olarak degerlendirildi. Solunum, dolagim ve
diger sistem bulgularinda bir 6zellik goriilmedi. Ko-
lesistektomi ve 2 defa da multinodiiler guatr nedeniy-
le ameliyat oldugu 6grenildi. Son 5 yildir hipotiroidi
nedeniyle levotiroksin kullanmaktaydi. Hematokrit:
% 41, Hb:14 g dL"' bulundu. Diger biyokimya deger-
leri normal sinirlardaydi. Solunum fonksiyon testle-
rinde; FEV :2.40 L (% 125), FVC:3.08 L (% 133),
FEV /FVC:% 101,MEF,, _:1.95 Lsn' (% 73) oldugu
saptandi.

Ameliyat giinii ameliyathaneye alinmadan 6nce has-
taya 2 mg midazolam (Dormicum, Roche) ile preme-
dikasyon yapildi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi EKG
(3 uglu), SpO, ve invaziv olmayan arter kan basinci
(AKB) monitorize edildi. Kalp atim hiz1 (KAH) 80
atim dk™', normal siniis ritmi, SpO, % 100, arter kan
basinct 120/80 mmHg saptandi. Anestezi indiiksiyo-
nu propofol (Propofol, Fresenius Kabi), vecuronyum
(Norcuron, Schering Plough) ve fentanil (Fentanyl,
Meditera) ile gerceklestirildi. Tek liimenli (TLT)
no:7.5 tiip ile entiibe edildi. Idamede sevofluran (Se-
vorane, Abbott) % 1-2 konsantrasyonda kullanildi.
Gerektikge ek fentanil ve vekuronyum dozlart veril-
di. Mekanik ventilasyona hacim kontrollii mod (FiO,:
0.50, VT: 550 mL, Fr: 12 dk") ile baglandi.

Pozisyon verildikten sonra servikal mediyastinosko-
pi’ye baslandi. Lenf nodu biyopsileri patolojik ince-
lemeye gonderildi. Patoloji sonucu beklenirken medi-
yastenden koyu renkli venoz kanama gelisti. Bolgeye
gaz tampon ile basi uygulandi. Kanamanin durmama-
st ve yaklasik 500 mL’ye ulagsmas1 nedeniyle biiyiik
damar yaralanmasi siiphesiyle acil torakotomi karari
verildi.

Tek akciger ventilasyonu i¢in TLT ¢ikarilarak, 37 nu-
mara sol ¢ift liimenli endobronsiyal tiip yerlestirildi.
EKG elektrodlar: torakotomi i¢in uygun bir sekilde
yeniden yerlestirildi. Ust ve alt ekstremiteden damar
yollar1 acildi. Sol radiyal arterden invaziv arter moni-
torizasyonu yapildi. Stvi replasmanina baglandi. Has-
tanin kan grubu kontrol edilerek kan iiriinleri istegi
yapildi. Sag torakotomi i¢in pozisyon verildi. Bu yak-
lagik 10 dk’lik siirecte hemodinami stabil seyretti.

Torakotomi ile birlikte FiO,: 0.7, tidal voliim 500 mL,
solunum frekans1 13 dk' olacak sekilde tek akciger
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ventilasyonuna baslandi. Anestezi % 1-2 sevofluran
ile idame ettirildi. Tepe hava yolu basinci 28 cmH,0
idi. Kanamanin sag pulmoner arterde oldugu tespit
edildi. Orta lobtaki tiimoriin santral yerlesimli oldu-
gu goriildii. Diseksiyon sirasinda sag pulmoner ven
yaralandi. Kanama hizla 1500 mL’ye ulagtt ve hipo-
tansiyon gelisti. Sag pulmoner arter ve pulmoner ven
klemplenerek kanama kontrolii saglandi. Kan {iriin-
leri ve sivi replasmani ile hemodinami desteklendi.
Bu donemde KAH: 125 atim dk"’ya yiikseldi, AKB
60/40 mmHg’ya kadar diistii. Alinan arter kan gazla-
rinda pH: 7.08, PaCO,: 83 mmHg, PaO,: 112 mmHg,
Sp0,:% 96, BE: -4.8, HCO,: 24 mEqL", laktat: 0.8
mmol L', Het: % 34, Hb:11 g.dL' bulundu. Hasta
hiperventile edilmeye baglandi.

Tiimoriin santral yerlesimli olmas1 nedeniyle pnémo-
nektomi de planlanan hastada, patoloji sonucu bek-
lenmeden sag pnomonektomi yapilmasina karar ve-
rildi. Sonraki patoloji sonucu da bunu destekledi.

Ameliyat 200 dk. siirdii. Perop 1000 mL kristalloid,
1500 mL kolloid, 2 iinite eritrosit siispansiyonu ve
2 iinite TDP verildi. Diiirez 1000 mL, toplam kana-
ma 1800 mL olarak saptandi. Ameliyat sonunda ali-
nan arter kan gazinda pH: 7.36, PaCO,: 31 mmHg,
Pa0,:127 mmHg, SpO,: % 98.8, BE: -5.4, HCO,:
20.3 mEqL"!, laktat: 0.9 mmolL"', Hct: % 30.5, Hb:
9.8 gr dL! oldugu goriildii. Hastanin endobronsiyal
tiipti TLT ile degistirilerek entiibe halde yogun bakim
tinitesine alindi. Postop 3. saatte ekstiibe edildi. Yo-
gun bakim {iinitesinde 48 saat takip edilen hasta ser-
visten 5. giin taburcu edildi.

TARTISMA

Mediyasten boyun tabanindan baglar ve diyaframa
kadar uzanir. Solunum, dolagim, sindirim sistemi ele-
manlarini, lenfatik dokular1 ve bazi sinirleri igeren
karmagik bir anatomiye sahiptir. Onde sternum, arka-
da vertebral kolon, yanlarda plevra, iistte toraks girisi,
altta ise diyafram bulunur ©.

Klasik servikal mediyastinoskopide suprasternal ser-
vikal insizyonu yapilir, pretrakeal fasia disseksiyonu
sonras1 mediyastinoskop trakea Oniinden ilerletilir.
Burada posterior subkarinal, pulmoner ligament ve
subaortik lenf nodlarina ulagilamadigindan daha son-
ra sol parasternal mediyastinoskopi ve mediyastinos-
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tomi tarif edilmistir (V. Gliniimiizde siklikla klasik an-
terior servikal mediyastinoskopi; mediyastinoskopun
sternumun hemen altinda ilerletilmesi ile uygulanan
“extended” mediyastinoskopi ve video goriintiileme
ile de kombine edilmektedir ©.

Taniya yonelik; mediyastendeki patolojilerin ince-
lenmesi, lenfoma, inflamatuvar hastaliklar, akciger,
bas-boyun, 6zofagus kanserlerinin yayilimlarinin de-
gerlendirilmesi, biyopsi alinmast amaciyla, tedaviye
yonelik ise timektomi, paratiroidektomi, kist eksiz-
yonlar, kalict atriyal “pace-maker” uygulamalari icin
yapilmaktadir 149,

Kontrendikasyonlar1 arasinda vena kava siiperior
sendromu, aort anevrizmalari, servikal artritler, co-
cuklar, kiictik yapili hastalar, trakeostomi varlig1 sa-
yilabilir “9. Trakea deviyasyonu, serebrovaskiiler
hastalik, retrosternal guatr, anormal inferior tiroid
ven, biiyiik mediyasten kitleleri, yineleyen mediyasti-
noskopiler, radyasyon tedavisi, kemoterapi, kalp cer-
rahisi gibi mediyasteni igeren onceki cerrahiler riski
arttiran faktorlerdir “7. Ayrica cerrahin deneyimsiz
olmasi, patoloji dolayist ile anatomik yapilarin bozul-
masi da bunlara katkida bulunur ©®.

Mediyastinoskopinin morbidite ve mortalitesi diistik-
tiir @. Ust mediyastendeki biiyiik damarlar etrafinda
diseksiyon ve doku biopsisi yapildigindan her zaman
kanama riski vardir @. Komplikasyonlar1 arasinda
major ve mindr kanamalar, trakeobronsiyal yaralan-
ma, 0zofagus perforasyonu, perikard riiptiirii, rekiir-
ren ve frenik sinir paralizisi, duktus torasikus yara-
lanmasi, serebrovaskiiler atak, mediyastinit, tumor
implantasyonu, vendz hava embolileri, pndmotoraks,
yara infeksiyonu, otonom refleks bradikardi, medi-
yastinal lenf nodu nekrozu sayilabilir ¢,

Komplikasyon orant % 1.07-3, mortalite % 0-0.3 ola-
rak bildirilmigtir. Ciddi komplikasyonlar % 0.6, ma-
jor kanama % 0.4, minor komplikasyonlar % 2.5, vo-
kal kord disfonksiyonu % 0.55, pnomotoraks % 0.09
olarak gosterilmigtir .

Minor kanamalar genellikle lenf bezi diseksiyon bol-
gelerinden, 6zellikle brons damarlar tarafindan bes-
lenen subkarinal lenf bezlerinden olur. Gaz tampon-
lama, elektrokoter veya klip uygulamalart ile kontrol
altina aliabilir ®.

Bes yiiz mL’den fazla kanamalar major kanama ola-
rak adlandirilir @. Bunlar genellikle cerrah sag alt
paratrakeal bolgede calisirken geligir 7. Siklikla
v.azygos, innominat ve sag pulmoner arter yaralan-
malar1 goriilmektedir. Bunun yaninda siiperior vena
kava, brongiyal arter, sag list lob segment arteri ya-
ralanmalar1 da saptanmistir V. Aort ve dallarindan
gelisen kanamalarda gaz tamponlama yetersiz kalir.
Venoz yaralanmalar ise siklikla v.azygostan kaynak-
lanir, onarim zordur ©. Cogunlukla tek damar yara-
lanmasina rastlansa da baglangigtan itibaren veya
onarim sirasinda innominat ven, sol karotis interna ve
innominat arter beraber yaralanabilir .

Kanin rengi ve kanamanin siddeti, arter veya ven
kaynakli kanamalarin ayriminda, klinik gidis konu-
sunda bilgi verebilir.

Minova ve ark. © 77 yasindaki bir hastada mediyasti-
noskopi sirasinda gelisen sag pulmoner arter yaralan-
masinda mediyastinoskopu uzaklastirarak parmakla
servikal cilt insizyonu bdlgesine basi yapmis ve gaz
ile tamponlama yapmaya gerek olmadan cildi kapat-
miglar ve mediyastiumun kapali bir kompartman ol-
masi ve pulmoner dolagimin diisiik basingcli bir sistem
olmasi nedeniyle buna gerek olmadigini bildirmigler-
dir.

Cerrahi olarak kanama yeri tespit edilememis, inno-
minat arter veya vena kava siiperior 6n tarafinda bir
hasarlanma diisiiniiliiyorsa sternotomi; hasta stabil ve
azygos ven, SVC arka taraf1 veya segmental sag pul-
moner arter yaralanmasi diisiiniiliiyorsa sag postero-
lateral torakotomi uygulanmasi dnerilmektedir .

Major kanamalarda kardiyopulmoner baypas (KPB),
derin hipotermi ve dolagimin durdurulmasi gerekebil-
mektedir 1010,

Major kanama gelisen hasta grubunda ortalama 2
(0-18) tinite kan kullanimi bildirilmigtir ©.

Kanama kontroliinde genel olarak gaz tampon ile basi
mediyastinoskop yardimi ile gaz bolgesine basi yapil-
masli, “surgicell” gibi cerrahi kompresyon materyel-
lerinin kullanimi, klipleme, elektrokoter uygulamasi
bildirilmekte, torakotomi veya sternotomi ile cerrahi
eksplorasyona, gerekirse KPB’ye bagvurulabilmek-
tedir. Kanama pulmoner arterler, biiyiik venler gibi
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bir diisiik basing sisteminden kaynaklaniyorsa gaz-
tamponlama ve basi kanama kontroliine yardimci
olarak hastanin sternotomi veya torakotomi i¢in ha-
zirlanmasina yetecek siire saglayabilmektedir.

Olgumuzda kanama, siklikla goriildiigii gibi sag alt
paratrakeal lenf nodu biyopsisi yapilirken sag ana
pulmoner arter yaralanmasina bagli gelismistir. Tam-
pon basi yontemi ile kanamanin durmamasi, venoz
karekterli olmas1 ve 500 mL ye ulagmasi nedeni ile
pulmoner arter yaralanmasi oldugu diisiiniilerek to-
rakotomiye karar verildi. Hasta 5-10 dk. i¢inde sol
cift liimenli endobronsial tiip ile entiibe edildi, vena
kava stiperior yaralanmasi olasiligina karsin ozellikle
alt ekstremiden ek damar yollar1 acildi, ayrica invaziv
arter basin¢ monitdrizasyonu uygulanda.

Mediyastinoskopi tek bagina uygulanabildigi gibi
bronkoskopiyle, ameliyat sirasinda gelen patoloji
sonucuna gore de torakotomi ile kombine edilebil-
mektedir. Dolayisi ile her bir girisimin kendine 6zgii
anestezi yontemleri sirayla uygulanmalidir. Acil bir
durumda 6zellikle torakotomi yapilacaksa hizli bir
sekilde cift liimenli tiip ile entiibasyon, hastaya pozis-
yon verilmesi, damar yollarinin agilmasi, arter moni-
torizasyonu durumu karmasik bir hale getirmektedir.
Mediyastinoskopi, genellikle yasli, yandas hastalik-
lar1 olan, maliniteye bagli komplikasyonlar: buluna-
bilen hasta grubunda yapilmaktadir. Diisiik riskli bir
ameliyat olsa da hasta ozellikleri agisindan preanes-
tezik muayene onemlidir. Muayene sirasinda koroner
baypas veya mediyasten girisimleri, karotis hastalik-
lar1, uygulanan kemoterapiler 6zellikle sorgulanma-
Iidir. Paraneoplastik sendromlar, miyastenia gravis
bulgular1 aragtirllmali kas giicii degerlendirilmelidir.
Mediyastinal kitlenin biiytikliigii ve vaskiiler yapi-
larla olan iligkisi konusunda bilgi edinilmelidir. Boy-
lece kitleye bagli entiibasyon gii¢liikleri, indiiksiyon
doneminde ortaya ¢ikabilecek biiyiik damar basisina
bagli hemodinamik yanitlar, hava yolu kollapsi, cer-
rahi islem sirasinda gelisebilecek yaralanma ve kana-
malar 6ngoriilebilir.

EKG monitorizasyonunda, daha sonra kanama so-
nucu ortaya ¢ikabilecek torakotomi veya sternotomi
gereksinimi goz Oniine alinmali, elektrodlar uygun
yerlestirilmelidir. Invaziv olmayan AKB takibi, me-
diyastinoskop ameliyat sirasinda sag innominat artere
basarak yanlis ol¢timlere neden olabileceginden sol
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koldan yapilmalidir. Sol karotis darlig1 bulunan has-
talarda innominat arter basist serebral iskemiye yol
acabileceginden pulse oksimetre probu sag el parmak-
larina yerlestirilmeli, basing trasesi takip edilmelidir.
Anestezi uygulamasinda eger torakotomi planlanmis
ve patoloji sonucuna gore karar verilecekse sonucun
inoperabl gelmesi olasiligina kars1 kisa etkili ajanlar
tercih edilmelidir. Ayrica ameliyat sirasinda hastaya
bas yukarida pozisyon verildigi i¢in, agilan mediyas-
ten venlerinden ozellikle spontan solunumda gelise-
bilecek hava embolisi dikkate alinmalidir.

Sonug olarak, mediyastinoskopi basit bir cerrahi gi-
risim olarak goriilse de hasta 6zellikleri ve ameliyat
sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar anestezi uy-
gulamasini riskli hale getirebilir.
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