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] _ KRONIK BOBREK YETMEZLIKLI HASTADA _
SAG AKCIGER LOBEKTOMI OPERASYONUNDA ANESTEZI YONTEMI
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Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda torakotomi operasyonlari, mevcut metabolik asidoz ve anemi nedeniyle biiyiik risk tagimaktadir. Bu hastalarda
operasyon icin tek akciger ventilasyonu (TAV) gerektiginden, olusabilecek sant artisi ve hipoksiye kars1 uyanik olunmalidir. Ameliyat sirasinda
kan gazlari, kan iire ve kreatinin degerleri takip edilmeli, s1v1 transfiizyonu ve idrar ¢ikis dikkatle izlenmelidir. Bu hasta grubunda anestezi yontemi
ozellik tagidigindan boyle bir vakanin sunulmasi amaclanmistir.
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ANESTHETIC MANAGEMENT FOR PULMONARY LOBECTOMY
IN A PATIENT WITH CHRONIC RENAL FAILURE

Thoracic surgery presents a great risk for patients with chronic renal failure mainly because of the underlying metabolic acidosis and anemia. One-
lung ventilation may aggravate shunting and hypoxia, so extra caution must be exercised. During surgery, serial measurements of blood gases, blood
urea and creatinine levels must be obtained and administration of fluids and urine output must be diligently monitored. Due to the unique aspects

of anesthetic management, we have presented such a case.
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Pulmoner lobektomi operasyonu planlanan kronik bobrek
yetmezlikli (KBY) hastalar, peroperatif ve postoperatif
donemde anestezi yoniinden yakin takip altinda olmak
zorundadir. Bu hastalarin kan iire ve kreatinin degerleri
ile hemodinamik parametreleri dikkatli izlenmelidir.
Operasyon esnasinda olugabilecek hipoksi ve asidoza kars1
hazirlikli olunmalidir. Preoperatif muayenesi detayl
yapilmali, cift liimenli (Robert Shaw) endobronsiyal tiip
uygulamasi ve tek akciger ventilasyonu (TAV)’na bagh
olusabilecek hipoksi ve diger komplikasyonlar i¢in uyanik
olunmalidir. TAV zemindeki mevcut asidoz egilimini
siddetlendirebilmektedir. Bu hastalarda torakotomi
operasyonlar biiyiik risk tasimakta ve ventilasyonlar1 6zel
onem arzetmektedir. Bu calismada KBY’li ve torakotomi
planlanan bir hastanin anestezi yonteminin sunulmasi
amaclanmistir.

OLGU

Sag iist pulmoner lobektomi operasyonu planlanan 41
yasindaki erkek hasta, 1.65 cm boyunda, 75 kg agirliginda
idi. Yirmi {i¢ y1l once sag nefrektomi operasyonu gegirmis,
sol bobreginde 3 adet kisti olan ve son 2 yildir haftada 3
kez hemodiyalize alinmakta olan hastanin yapilan detayli
preoperatif muayenesinde; her iki akcigerde ekspiryum
hafif uzamig ve sag akciger bazalinde “wheezing” mevcuttu.
Kardiyak muayenesinde aort odaginda belirgin olmak
lizere tiim odaklarda duyulan 2/6 sistolik iifiiriimii vardi.
Sag onkolda AV fistiil mevcuttu. EKG’sinde patolojik
bulguya rastlanmadi.

Preoperatif laboratuvar bulgularinda; iire: 86mg/dl,
kreatinin: 5,85mg/dl, Hct: %23.1, Hgb: 7,8g/dl, kan gaz1
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degerleri (pH: 7,25, PaCO2: 62mmHg, PO2: 72mmHg,
Sa02: %92,5) olarak tesbit edildi. Diger rutin kan
biyokimyas1 ve elektrolitleri normal sinirlardaydi.

PA akciger grafisinde sag iist zonda periferik yerlesimli
6cm capli opasite artigi gozlenmesi tizerine ¢ekilen toraks
BT'sinde sag iist lob posterior segmentte 55x15 mm
capinda Kkitle tesbit edildi.

Fiberoptik bronkoskopi ile akciger sag iist lobda
epidermoid kanser tanisi konmasi iizerine operasyon
karar1 alind1. Once mediastinoskopik girisim uyguland.
“Frozen” sonuglarinin negatif gelmesi iizerine ayn1 seansta
sag torakotomi yapilmasina karar verildi.

ASA TV olarak kabul edilen ve premedikasyon
uygulanmayan hastanin preoperatif degerleri; TA:
160/70mmHg, KAH: 60/dak/ritmik, SpO2: %97 idi.
Indiiksiyonda tiyopental (Smg/kg), atrakuryum (0.5mg/kg)
ve fentanil (2mcg/kg) uygulanarak 37 numara sol
versiyonlu, ¢ift liimenli endobronsiyal tiip ile sorunsuz
entiibe edildi. %50 O2 / %50 N20 + %1 izofluran ile
anestezi idame ettirildi. Proksimal kaf sisirildi ve her iki
akciger oskiiltasyonu ile yerlesimi kontrol edildi. Daha
sonra distal kaf sisirilerek her iki akciger ventilasyonu
kontrol edildi ve yeterli oldugu saptandi. Trakeal liimen
klemp ile kapatild1 ve brongiyal liimenden sol akcigerin
ventilasyonunun normal oldugu saptandiktan sonra klemp
acild1 ve hasta lateral dekiibitiis pozisyona getirilip tek
akciger (sol) ventilasyonuna gecildi. TAV ile sol akcigerin
yeterliligi 10 dakika beklenerek kontrol edildi. Klemp
acilip iki akcigerin ventilasyonunun yeterliligi oskiiltasyon
ile kontrol edildikten sonra operasyon baslatildi.

Torakotominin 1. saatinde trakeal liimene klemp konarak
sag akciger sondiiriildii ve TAV na gecildi. Alinan kan

122



&

gaz1 orneginde pH: 7,32, pO2: 87mmHg, pCO2: 50mmHg,
BE: -3,2 mmol/L, Sa02: %95 olarak bulundu. TAV
esnasinda SpO2'de ani diismeler oldugunda azot protoksit
kesilerek %100 O2’e gecildi ve SpO2 degerleri
yiikselinceye kadar klemp acilarak cift akciger ventilasyonu
saglandi. 4. saatte SpO2 azalmasina %100 O2 ile yanit
allmamamasi lizerine i.v. prednizolon (250mg) uygulandi
ve aminokardol infiizyonuna baslandi (4mg/kg/saat). SpO2
degeri %95’e yiikseldi.

Operasyon 4,5 saat siirdii. Bu siire igerisinde hastaya
kristaloid olarak isolyte S ve ringer laktat verildi. Operasyon
boyunca 2500 ml kristaloid + 500 ml kolloid + 2U tam
kan transfiizyonu uygulandi. Santral venoz basing (SVB)
yakindan takip edildi ve 6-8 mm civarinda tutuldu. Hastanin
idrar c¢ikis1 ortalama 30 ml/saat kadardi. Operasyon
bitiminde uyandirilmayan hasta, endobronsiyal tiipii tek
liimenli endotrakeal tiip (No. 8,0) ile degistirilerek cerrahi
yogun bakim tinitesine alindi. Giris kan gazi degerleri pH:
7,30, pO2: 88 mmHg, pCO2: 52 mmHg, BE: -1,2 mmol/L,
Sa02: %95 idi. Fi02 %50, f: 12, TV: 650 ml, PEEP: 5
cmH20, SIMV + PS modunda mekanik respiratore
baglandi. Siirekli arteryel kan basinci, EKG, KAH ve
SpO2 monitorizasyonu yapildi.

Yogun bakimda alinan kan 6rneklerinde; iire: 111 mg/dl,
kreatinin: 6,36 mg/dl, Na: 145 mEq/L, K: 4,19 mEq/L,
Hct: %24,7, Hgb: 7,3 g/dl ve idrar ¢ikist: 10-30 ml/saat
idi. Analjezi ve sedasyon amaciyla i.v. remifentanil (0.12
mcg/kg/dk) infiizyonu uygulandi. 12 saat sonra ekstiibe
edilen hastanin kan gazi degerleri pH: 7,232, PaO2: 79,5
mmHg, PaCO2: 41,9 mmHg, BE: -1,5 mmol/L, SaO2:
%93,6 olarak bulundu. Hasta bu haliyle ilgili genel cerrahi
klinigine devredildi. Postoperatif 3. ve 6. giin toraks drenleri
cekilen hasta, 7. giin hemodiyaliz servisince takibi yapilmak
iizere taburcu edildi.

TARTISMA

Torasik cerrahi hastanin lateral dekiibitiis pozisyonunda
olmasi, toraksin acilmasi ve tek akciger ventilasyonu
uygulanmasi nedeniyle basta hipoksi olmak iizere bircok
fizyolojik sorunu beraberinde getirir. KBY ne bagli anemi
de tabloya eklenerek ortaya ¢ikabilecek hipoksinin siddeti
artabilmektedir. Ayrica KBYli hastalarda sivi ve sodyum
yiiklenmesi, hiperkalemi, hipokalsemi gibi bircok metabolik
diizensizlik mevcut olabilir. Bu hastalarda operasyon oncesi
diyaliz uygulanmasi1 hem iire ve kreatinin degerlerini
diigiiriir hem de siv1 yiiklenmesini ortadan kaldirir.
Preoperatif degerlendirmede pulmoner fonksiyon testleri,
kantitatif akciger perfiizyon taramasi ve ekzersiz performans
testleri yaptlnlmahdlrl. Operasyon esnasinda SVB'm yakin
takibi ile s1v1 yliklenmesinden kagimilmalidir. S1vi seciminde
potasyum icermeyen kristaloid ve kolloidler tercih edilmeli
ve iliremide goriilen glukoz intolerans: nedeniyle glukoz
iceren soliisyonlardan uzak durulmalidir®.
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Lateral dekiibitiis pozisyonunda kardiyak "output"un
akcigere giden boliimiiniin %75-80'i ventile edilen
"dependent" akcigere gider. TAV uygulandiginda
sondiiriilen “nondependent” akcigerde perfiizyon devam
eder ancak ventilasyon olmadigindan sagdan sola sant
OIU§ur2. Schwarzkopf ve ark.’ TAV uygulanan lobektomi
ve pnomonektomilerde, metastazektomi ve torakoskopiye
gore oksijenasyonun daha iyi oldugunu gostermislerdir.
Lobektomi ve pnomonektomi uygulanan olgularda, altta
yatan patolojinin ventile edilmeyen akcigerin perfiizyonunu
bozdugunu ve boylelikle sant fraksiyonunu azaltip diger
yontemlere gore oksijenasyonun daha iyi olmasini sagladigi
sonucuna varmiglardir. Akcigerlerin ekspansiyonunu
saglayan negatif plevral basing torakotomi uygulandiginda
ortadan kalkmaktadir. Genel anestezide uygulanan pozitif
basincli ventilasyon bu sorunun ¢éziimiine olumlu yonde
katkida bulunmaktadir®.

KBY'de eritropoetin yetersizligine bagli goriilen anemi
yavas gelismektedir. Bu durum, sik goriilen metabolik
asidoz sonucu, oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin
saga kaymasi nedeniyle iyi tolere edilir. Ancak anemi,
TAV uygulandiginda hipoksi riskini arttirmaktadir. Aralikli
olarak klempin acilarak her iki akcigerin ventilasyonunun
saglanmas1 ve TAV uygulandiginda %100 O2 ile ventile
edilmesi hipoksi gelismesini engelleyebilmektedir*”. TAV
esnasinda arteryal desatiirasyon ortaya c¢iktiginda FiO2
arttirtlmast yaninda PEEP uygulamasi, ekspiryumun
sonunda akciger voliimiinde ve dolayisiyla fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK)’de artisa neden olarak akciger
kompliyansini arttirarak etkili olmaktadir®. Ancak PEEP,
ayni zamanda total pulmoner vaskiiler rezistansi
arttirdigindan kardiyak “output” azalmaktadir’. O gumuzda
bobrek kan akiminda azalmaya neden olabilecek
uygulamalardan kag¢inilmis ve arteryel satiirasyonda
diismeler meydana geldiginde %100 O2 ile ¢ift akciger
ventilasyonu uygulanmistir. Ancak 4. saatte yanit
alamayinca, kortikosteroidlerin ve teofilinin bronsiyal
hiperreaktivite durumlarinda havayolunun diiz kaslarinda
gevseme sagladiklar: ve brongiyal enflamatuar yanitlari
baskilamakta etkili olduklar1 bilindigindens, prednizolon
ile aminokardol infiizyonundan yararlanilmistir.

Diyaliz sonras1 iv voliim azalmas1 vazodilator etkili
maddelere yanit olarak hipotansiyonun ortaya ¢ikmasini
kolaylastirmaktadir. inhalasyon anestezikleri titrasyonun
kolaylig1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir’. Olgumuzda
anestezinin idamesinde koroner kan akimina ve kardiyak
“output” iizerine en az etkili inhalasyon anestezigi olan
izofluran kullan11m1§t1r4.

Postoperatif donemde yeterli analjezi saglanmasi, solunum
fonksiyonlarmin kisa siirede diizelmesinde oldukca etkilidir.
Parenteral opioidlerin diisiik doz intravenoz infiizyonu
ile hasta kontrollii analjezi (HKA) en iyi sonuglari
vermektedir. Olgumuzda remifentanil infiizyonu
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uygulanmigtir. Remifentanil, hizla plazmadaki esterazlar
tarafindan yikima ugradigindan, son dénem bobrek
yetmezlikli hastalarda emniyetle kullanilabilmektedir'®,

Bu olguda, KBY’li hastalarin pulmoner lobektomi gibi
radikal bir girisimde, dikkatli preoperatif hazirlik,
peroperatif donemde oksijenasyona dikkat edilmesi,
hemodinami ve sivinin yakin takibi ve postoperatif
donemde yeterli analjezi saglanarak ve solunum
fonksiyonlarinin yeterli oldugundan emin olunduktan sonra
ekstiibasyonu ile olumlu sonug aliabilecegini vurgulamay1
amacladik.
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