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Astim Hastasinin Cerrahi Operasyon
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Cerrahi operasyonlar; biitiin kronik hastaliklarda dik-
katli bir peroperatuar bakim gerektiren girisimlerdir.
Bu tiir hastalarin ozellikle operasyon oncesinde iyi de-
gerlendirilmesi, operasyon sirasinda ve sonrasinda ge-
lisebilecek komplikasyonlarin azaltilmasi acisindan
¢ok onemlidir. Hava yollarimin inflamasyonu ile seyre-
den kronik bir hastalik olan astimda da, hastanin cer-

rahi oncesi degerlendirilmesi, uygulanacak operasyo-
nun teknigi, verilecek anestezinin cesidi ve kullanila-
cak anestetik ve diger ilaclar, operasyon sirasinda
muhtemel komplikasyonlarin takibi ve postoperatif
donem bakim bir takim ozellikler arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Astim, cerrahi, preoperatif kon-
siiltasyon.

Peroperatuar Evaluation of the Patients with Asthma

Surgical operations require a strict peroperative care
in patients with chronic illness. In such patients, a de-
tailed preoperative evaluation is essential to reduce
postoperative complications. Similarly, in asthma,
which is a chronic inflammatory disease of the air-
ways, special managements must be carried out befo-
re, during and after the surgery. Preoperative physical

Astim, bircok tilkede 6nemli halk saglig:
problemlerinin basinda gelmektedir. Astimin
kronik inflamasyonla seyreden bir hastalik ol-
masi, akut alevlenmeler ve dolayisiyla hastane
bakimi gerektirmesi, astimli hasta sayisinin her
gecen glin artiyor olmas1 ve yiiksek tedavi mali-
yetleri hastaligin 6nemini ortaya koymaktadir.

Yazisma Adresi: Dr. A.Z. CALISKANER

and laboratory examinations, make a decision about
the operation and anesthesia techniques, selection of
the anesthetics, monitoring the patient during and af-
ter operation, all are important details in patients
with asthma.

Key Words: Astma, surgery, preoperative consultation.

Cerrahi operasyonlar, biuitiin kronik hasta-
liklarda operasyon Oncesi, operasyon sirasl ve
operasyon sonrasi dikkatli bir bakim gerekti-
ren ve mevcut kronik hastalik tizerine olumsuz
etkileri olabilen girisimlerdir. Bu tir hastalarin
ozellikle operasyon 6ncesinde iyi degerlendiril-
mesi, operasyon sirasi ve sonrasinda gelisebile-
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cek komplikasyonlarin azaltilmasi acisindan
cok 6nemlidir.

Astiml hastalar da cerrahi operasyon riski
tasiyan énemli bir gruptur. Ozellikle intraope-
ratif komplikasyon sikligi 6n plandadir. Pos-
toperatif komplikasyonlar da hastalik morta-
lite ve morbiditesini arttirir ve hastalik mali-
yetlerine onemli 6l¢tide yansir. Amerika Birle-
sik Devletleri (ABD) istatistiklerine gore,
ginlik hasta maliyeti astimli hastalarda 300-
1200 dolar arasinda degismektedir. Ayrica, as-
timl1 hastalarda “hastalikla gecen giin sayis1”
yani ig kaybina neden olan siire %75 daha faz-
ladirfil.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME
1. Anamnez ve Fizik Muayene

Astimli hastada, operasyon 6ncesinde asti-
min degerlendirilmesinin yani sira, operasyon
siras1 veya sonrasinda sorun olabilecek konu-
lar da goz onilinde bulundurulmalidir. Kullan-
dig1 ilaclar kontrol edilmelidir. Obstriktif uy-
ku apnesi, sigara icme durumu, hastaneye yatis
siklig1, yogun bakim hikayesi ve son dénemde
gecirilmis olan tist solunum yolu infeksiyonla-
rina yonelik sorgulama yapilmalidirfil.

2. Hastanin Genel Durumu

a. Genel saghk durumu: Ameliyat 6ncesi
dénemde yapilan anamnez, fizik muayene, la-
boratuvar gibi degerlendirmelerden sonra has-
tanin durumunu aciklayan standart kriterler
getirilmistir. Bunlar arasinda Amerikan Anes-
tezi Dernegi (ASA) siniflamasi, Goldman kar-
diyak indeks, pulmoner risk indeksi ve kardi-
yopulmoner indeks en sik kullanilanlardir
(Tablo 1)2,31.

b. Yas: Ileri yas 6nemli bir risk faktoriidiir.
ASA smiflamasi 1 ve 2’de postoperatif 6limler
%1’den azdir. Ileri yasa bagh akciger kompliyan-
sinda azalma ve artan komorbid durumlar (6zel-
likle kardiyak) operasyonu giiclestirmektedir.

c. Beslenme: Obeziteden ayri olarak ele
alinmalidir. Niitrisyonel zayiflik olan hastalar-
da postoperatif komplikasyonlar daha sik orta-
ya cikmaktadir. Yara iyilesmesindeki gecikme,
araya giren infeksiyonlarin agir seyretmesi
morbiditeyi ve maliyeti arttiran durumlardir.

d. Obezite: 1ki 6nemli klinik tablo obezite
ile dogrudan iligkilidir ve perioperatif dénemi
ilgilendirmektedir:

1. Gastroozefageal reflii hastalig,
2. Obstriiktif uyku apnesi.

Her iki hastalikta da, perioperatif kompli-
kasyon riski ytiksektir. Saglikli obezlerde bile
akciger kapasitesi simirlandigindan, elektif
cerrahi 6ncesi hastanin kilo vermesi kompli-
kasyon oranini diislirecektir.

e. Sigara: Astim hastasinda akut atagi tetik-
leyen etkenlerden birisidir. Ozellikle diger kro-
nik akciger hastaliklarinda oldugu gibi, sigara
icimi karboksihemoglobin diizeyini, bronko-
konstriiksiyon siiresi ve oranini arttirmaktadir.
Cerrahi operasyon uygulanmis olan 17.683
hastanin retrospektif degerlendirmesinde siga-
ranin, postoperatif solunum komplikasyonlar:
yontiinden prediktif degere sahip oldugu ortaya
konmusturl®l. Operasyondan en az sekiz hafta
Once sigara icimi kesilmelidir. Ancak operas-
yondan kisa bir stire 6nce sigara icimini kesen-
lerde, muhtemelen “rebaund” etkiye bagh ola-
rak postoperatif komplikasyon oraninin, sigara
icmeye devam edenlere gore daha fazla oldugu
da ileri stirilmustur(4l.

3. Laboratuvar Tetkikleri

a. Temel biyokimyasal analizler: Tam kan
sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri-
ni icermektedir.

b. Akciger grafisi: Diger bir hastalig1 ya da
sikayeti olmayan ve fizik muayene bulgular
normal olan hastalarda akciger grafisine gerek
goriilmezken, astim hastasinin preoperatif de-
gerlendirilmesinde PA akciger grafisi cekilme
endikasyonu vardir(ll.

c. Arteryel kan gazi olciimii: Rutin olarak
astim hastasinda oOnerilmeyen, ancak ayirici
tan1 yoniinden yararli olabilecek bir testtir
Operasyon sonrasinda mekanik ventilasyon
icin bazal kan gazi degerleri faydal olabilir.

d. Allerji testleri: Atopik dermatit, kontakt
dermatit ya da astimli hastalarda, peropera-
tuar reaksiyon sikligi %3-50 olarak saptan-
migtir4l, Reaksiyona neden olan maddelerin
basinda lateks gelmektedir. Lateks allerjisinin
tespit edilmesi 6zellikle 6nem arz etmektedir.
Daha o6nce birden fazla operasyon anamnezi
olanlar, saghk calisanlari ve lastik endistrisi
calisanlar1 IgE aracilikli lateks allerjisi yo-
niyle dikkatlice aragtirilmalidir. Bu amacla
kullanilmak tzere ticari deri testi preparatla-
r1 mevcuttur. Lateks allerjisi tespit edilen has-
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Tablo 1. Preoperatif genel saghik durumu degerlendirmesi.

I. Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) siniflamasi*

ASA I: Elektif cerrahi uygulanacak, saglikli hasta

ASA II: Giinlik hayat: etkilemeyen ya da kontrol altinda ve tek sistemi ilgilendiren hastaligi olan hasta

ASA III: Guinluk hayatim kisitlayan birden fazla ya da kontrol altinda olan bir major sistemik hastalig1 olan hasta

ASA IV: Agir seyirli, kot kontrollii veya son donem olan hasta

ASA V: Her an ¢6lum riski olan 24 saatten fazla yasam beklentisi olmayan hasta

- E (emergency): Acil operasyon, ilgili grubun yanina yazilarak belirtilir (ASA II E gibi).

- ASA II ve daha st gruplar cerrahi sonrasi déonem komplikasyonlar1 yoniinden artan oranda risk tasir.

II. Goldman kardiyak indeksi**
Risk faktorii

Puan

* Yetmis yas tizeri

e Son alt1 ay icinde miyokard infarktiisi

e S3 gallop veya juguler venoz dolgunluk

* Belirgin aort stenozu

e Prematiire atriyal atimlar veya diger aritmiler
e Prematiire ventrikiiler kontraksiyon > 5/dakika
* Intratorasik, intraperitoneal aortik cerrahi

e Acil operasyon

e Genel saglik durumu bozuklugu

10

[ L e B L)

- Skor 1: 0-5 puan, skor 2: 6-12 puan, skor 3: 13-25 puan, skor 4: 26-53 puan.

III. Pulmoner risk indeksi**

Risk faktorii

Puan

¢ Obezite (beden kitle indeksi > 27 kg/m?2)
* Son sekiz haftada sigara i¢imi

e Son bes giindir prodiiktif 6ksiirik

e Son bes gundiir yaygin ronkiisler

e FEV,/FVC < %70

e PaCO, > 45 mmHg

- Pulmoner risk indeks skoru 0-6 arasinda degerlendirilir.

IV. Kardiyopulmoner risk indeksi

HoH = = =

Goldman indeksi ve pulmoner risk indeksinin modifiye halidir.

Skoru; (1-4) + (0-6) = 1-10 olarak degerlendirilir.
Dortten diistik olan olgularda prognoz daha iyidir.

* 2 no’lu kaynaktan alinmigtir.

** 3 no’lu kaynaktan alinmigtir.

talarda lateksten arindirilmis ortam ve lateks
icermeyen ameliyat malzemelerinin kullanil-
mas1 sarttir. Operasyon siireci i¢inde siklikla
reaksiyona neden olabilen diger maddeler uy-
gulanan néromuskiler blokan ilaglar ve anti-
biyotiklerdir. Gerekirse bu ilaclarla da deri
testi uygulanabilir ya da alternatif ilaglar se-

cilebilir. Ornegin; néromuskiiler blokan ilag-
larla reaksiyon anamnezi olanlarda, blokaj
yapilmis monovalant kuarterner amonyum bi-
lesikleri premedikasyon esliginde uygulanabi-
lir. Diger bir alternatif ise ila¢ desensitizasyo-
nudurf6-8].
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4. Preoperatif Tedavi

a. Uzun siireli profilaktik tedavi: Elektif
cerrahi uygulanacak astimli hastalarda operas-
yon planlamasi semptom ve fizik muayene bul-
gularinin en iyi oldugu dénemde yapilmalidir.
Preoperatif donemde akciger fonksiyonlarinin
maksimum seviyede olmas1 intra ve postopera-
tif donemdeki komplikasyonlar:1 azaltacaktir.
Daha 6nce anlatilan sigara, beslenme, kilo ver-
me ve daha sonra anlatilacak solunum egzer-
sizlerine ek olarak ila¢ tedavisi yapmak gere-
kir. Astimli hastada uzun dénem tedavide genel
olarak inhale steroid ve kisa etkili fy-agonist-
lerin 6nemli bir yeri mevcuttur. Thtiyac¢ halinde
uzun etkili fy-agonistlerin de eklenmesi giiven-
li ve etkilidir. Plasebo kontrollii bir ¢alismada
akciger hastasini operasyona vermeden 6nceki
iki haftalik periyodda verilen sistemik stero-
idin faydali oldugu ortaya konmusturf(®l. Pre-
operatif steroid tedavisinin inflamatuvar sito-
kinlerin akciger dokusunda tiretim ve birikme-
sini engelledigi gosterilmigtirll0l. Goéz Ontine
alinmasi gereken bir baska nokta da, periope-
ratif donemde kullanilan kisa stireli sistemik
steroidin astimli hastada infeksiyon riskini art-
tirmadigidir. Astimli hastada birincil amag;
operasyon Oncesi donemde PEF degerinin %80
ve daha tizerinde olmasini saglamak, semptom-
suz donemde operasyonu gerceklestirmektir.

b. Operasyondan hemen once tedavi: Astimli
hastalarda cerrahiden 24-48 saat 6nce sistemik
steroid verilmesi hava yolu reaktivitesini baski-
lamada faydalidir. Erigkinler i¢in ginliik 40-60
mg prednizolon yeterli dozdur. Planl cerrahiler-
de oral steroid tedavisi yapilabilir. Ya da hidro-
kortizon 100 mg sekiz saatte bir intravenéz (IV)
olarak verilebilirflll. Oral ya da parenteral ste-
roidler operasyondan sonraki doénemde bron-
kospazm riski ortadan kalktiktan sonra doz
azaltmasina gerek olmadan kesilir Cerrahiye
yakin dénemde “wheezing” olan hastada inhale
steroid ve inhale uzun etkili B,-agonist de veri-
lebilir. Giivenlik aralig1 dar olmasi nedeniyle te-
ofilin ¢cok uygun bir ila¢ degildir{12l. Genel anes-
tezi altinda opere edilecek astimli hastalarda
operasyon dncesinde yapilan steroid IV infiizyo-
nu intraoperatif astim atagini 6nlemektedir{13l.

5. Egitim ve Oneriler

a. Solunum egzersizleri: Operasyon oncesi
dénemde solunum fonksiyonlarini diizeltmede
standart bir tedavi yaklagimidir. Bu konuda

daha once yapilan calismalarda bazi karigik
sonuclar olsa da kontrolli ¢alismalar faydalh
oldugunu ortaya koymustur. Hastanin kendi
kendine yaptigi PEFmetre egzersizleri diger
yontemlere gore (solunum egzersizi, derin nefes
alip verme ve 6kstirtik) daha faydali bulunmus-
tur. Ayrica, PEFmetre 6l¢timleri; ucuzdur, uy-
gulamas1 kolaydir ve kayitlar sayesinde hasta
performansini takip etme sansi vardir. Preope-
ratif solunum c¢alismalarinin, astim ve kronik
obstriktif akciger hastaligr (KOAH) gibi akci-
ger hastalig1 olanlarda gerekli oldugu tespit
edilmistir. Ozellikle torasik cerrahi gecirecek
kronik akciger hastalarinda mutlak endikasyo-
nu vardir. Pulmoner rehabilitasyon; fizyotera-
pi, egzersiz, beslenme ve egitimi icerir. Tim
komponentlerin uygulandigi program miimkiin
ise cerrahiden bir ay 6nce baglatilmalidir(4,141.

b. Operasyon tarihinin secimi: Yukarida
operasyon oncesi hazirlik déonemine ait veriler
incelendiginde astimli hasta operasyona veri-
lirken tarih sec¢imini; semptomsuz doénem,
pulmoner rehabilitasyon ihtiyaci, beslenme
durumu, sigaranin birakilmasi, araya giren
bagska hastalik gibi parametrelerin etkiledigi
gorulir. Bu nedenle tarih belirleme hasta,
doktor, fizyoterapist ve ailesi tarafindan de-
gerlendirilmelidir.

INTRAOPERATIF DEGERLENDIRME
1. Operasyon Bolgesi

Abdomen ve torasik bolgeden operasyon ge-
ciren hastalarda postoperatif vital kapasite ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmaktadir.
Torasik ve abdominal cerrahi gecirenlerde pos-
toperatif bronkospazm sikligi %39.5 olarak
bulunmusturl!?l. Fonksiyonel rezidiel kapasite
azalmasi, ventilasyon perfiizyon bozuklugu ve
intraoperatif hipoksi nedeniyle gorulir. Lapa-
rotomi geciren hastalarda fonksiyonel rezidiiel
kapasite yaklasik %50 azalir ve bir-iki hafta
icinde geri normal degerine déner. Ust abdomi-
nal ve torasik cerrahide goriilen diyafragma
disfonksiyonu komplikasyonlarin olugsmasinda
onemli bir etkendir. Diyafragmatik disfonksi-
yon, sadece uzamis néromuskiiler blokaj ya da
postoperatif agriya bagli olmayip, frenik sinir
inhibisyonu da olaya katilmaktadir. Frenik si-
nir inhibisyonuna bagli diyafragma disfonksi-
yonunda atelektazi gelismesi miimkiindiir. Ge-
nel anestezi sirasinda frenik sinir stimulusu
yapilan gonilli deneklerde postoperatif ate-
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lektazi orani azalmigtirll6l, Ekstremite cerrahi-
lerinde goreceli olarak daha diisiik postopera-
tif komplikasyon goruliir. Cocuk hastalarin
elektif cerrahilerinin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada solunum yollarini iceren (kulak, bu-
run, bogaz) cerrahi islemler, diger bolgelere go-
re 1.57 kat daha fazla postoperatif komplikas-
yona neden olmusturl17l.

2. Operasyon Kesisi

Batin cerrahilerinde vertikal laparotomi ke-
sileri horizontal olanlara gore daha fazla pos-
toperatif komplikasyon riski tagirf1sl.

Laparoskopik cerrahi, minimal invaziv ol-
dugundan, 6nceden akciger hastalig1 olanlarda
avantaj saglayabilir. A¢ik cerrahiye gore, FEV,
degerinde, zorlu vital kapasitede, arteryel oksi-
jenizasyonda ve ventilasyonun geri déniistinde
laparoskopi daha tstlindiir. Ancak tist abdomi-
nal bolgede yapilan laparoskopik cerrahide di-
yafragma disfonksiyonu ortaya c¢ikabilir.

3. Anestezi Uygulamasi

Anestezik maddenin secimi ve verilis yolu
ile ilgili olarak pek c¢ok calisma yapilmigtir.
Kafa karistiran sonuglar olsa da, rejyonal
anestezi ve madde olarak da propofol tercih
edilir goriinmektedir. Rejyonal anestezi, reaktif
hava yolu hastalig1 olanlarda endotrakeal tiip
entlibasyonuna gerek kalmadigindan refleks
bronsiyal spazmin olugsmamas1 nedeniyle sec-
kin anestezi uygulama seklidir(19. Bu konuda
yapilan genis bir seride rejyonal ve genel anes-
tezi arasinda astimli hastalarda postoperatif
donemdeki komplikasyon siklig1 yontinden bir
fark olmadig1 gosterilmistirt20l. Ancak intra-
operatif bronkospazm yontinden rejyonal anes-
tezinin tistlin oldugu kesindir. Genel anesteziye
kars1 spinal, epidural anestezinin karsilagtiril-
dig1 bir calismada genel anestezi alanlarda int-
raoperatif bronkospazm daha fazla gorilmiis-
turl2ll, Bu durumun anestezik madde cesidine,
operasyon oncesi astim semptomlarinin dere-
cesine, uzun stireli bronkodilatér kullanmaya
bagli olmayip sadece mekanik olarak endotra-
keal tliip yerlestirilmesiyle ilgili bulunmustur.
Acil operasyona alinan yasli bir hasta, genel
anestezinin hemen sonrasinda gelisen “whe-
ezing” nedeniyle {i¢ giin status astmatikus kli-
nik tablosunda kalmig, daha sonra ikinci ope-
rasyon spinal anestezi ile basarili bir sekilde
tamamlanmigtir(22]. Rejyonal anestezi ancak

yiiksek seviyede motor blokaj yapilirsa anksi-
yete artisi sebebiyle bronkospazmi baslatabilir.
Yiiksek torasik epidural anestezi ile lokal anes-
teziklerin bronsiyal hiperreaktiviteye etkisinin
degerlendirildigi bir calismada; epidural anes-
tezi hafifce vital kapasitede azalma yaparken,
bronsiyal hiperreaktiviteye ve hava yolu top-
lam direncinde artisa neden olmamistir. Lokal
anesteziklerde de lidokain ve bupivakainde do-
za bagli brons reaktivitesinde azalma gozlen-
migtirf23],

Genel anestezinin zorunlu oldugu hasta-
larda asil konu refleks bronkokonstriksiyon-
dan korunmaktir. Hava yolunun mekanik ola-
rak stimiile edilmesinden 6nce gerekli 6nlem-
ler alindiginda refleks spazm olusumu azalti-
labilir. Inhale anestezikler bu konuda gerekli
etkiyi saglar. En ¢ok kullanilan ve etkili olan
da sevoflurandir(24l. Sevofluran anestezisi uy-
gulanan cocuklarin degerlendirilmesinde as-
timl1 olanlarda solunum sistemi direnci yuk-
sek olarak tespit edilirken, klinik anlamda as-
tim olmayan cocuklardan bir fark: olmadig:
ortaya konmustur(2%l. Larengeal maskeli hava
yolu ile anesteziklerin verilmesi endotrakeal
tliip olmadigindan daha az spazma neden olur,
reaktif hava yolu hastalif1 olanlarda tercih
edilmelidir(26.27]. Ideal olarak mekanik entii-
basyon miimkiin oldugu kadar ge¢ yapilmali-
dir. Ama olusabilecek ventilasyon/perfiizyon
oransizlig1 anestezinin etkisinin ge¢ baslama-
sina neden olabilir. Bu durumda IV lidokain
(1-2 mg/kg) ve kolinerjik antagonistler, 6rne-
gin glikopirolat (0.5-1.0 mg), refleks hava yo-
lu konstriiksiyonundan korunmada etkilidir.
Aerosol albuterol genel indiiksiyon anestezi-
sinden o6nce refleks hava yolu konstriiksiyo-
nunu 6nlemede ¢cok daha etkilidir. Eger trake-
al entiibasyon ve indiiksiyon anestezisine acil
baslamak zorunlu ise, ketamin (1-2 mg/kg),
daha faydali olarak da propofol (2-3 mg/kg)
tercih edilmelidir. Her ikisi de tiopental ve
etomidattan tistiindiir(28]. Bununla birlikte in-
diiksiyon anestezisine propofolle baslanan as-
timl1 iki hastada bronkospazm go6zlenmigs-
tirl29], Dig tedavisi icin midazolam anestezisi
uygulanan 24 cocuk ve eriskinde 0.5 mg/kg
oral ila¢ miktar: orta ve hafif astimi olanlarda
bronsiyal hiperreaktiviteye neden olmadan
prosediiriin tamamlanmasina yeterli olmusg-
turl301,
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4. Intraoperatif Bronkospazm

Perioperatif donemde klinik olarak brongi-
yal hiperreaktiviteyi tespit edebilecek bir test
yoktur. Bu konuda halen en gecerli yontem,
FEV; olctiilmesidir. FEV; degeri hava yolu di-
rencini ve bu direncteki yaklasik degisebilmeyi
yansitir. Bununla birlikte FEV,, giinlik ya da
gin icinde bile degisim gosterebilir. Bronkodi-
lator verdikten sonra yapilan FEV; d6l¢timiinde-
ki %15 ve daha fazla diizelme potansiyel olarak
intraoperatif donemde refleks bronkokonstriik-
siyon geliseceginin gostergesidir. Bronkodilato-
re en fazla yanmit orta diizeyde bronsiyal obst-
riiksiyonu olan hastalarda gozlenir. Japonya’da
perioperatif bronkospazm goézlenen 105 hasta-
nin incelenmesinde; bronkospazm ile yas, cinsi-
yet, astim siiresi, hastaligin siddeti, anestezi ve
operasyon siiresi, FEV; degeri arasinda pozitif
bir korelasyon kurulamamigtir({15].

Perioperatif donemde bronkospazm icin en
onemli risk faktorlerinden birisi de son déonem-
de gecirilen viral tist solunum yolu infeksiyo-
nudur. Bir diger konu da énceden sigara icen
hastalarda operasyona yakin dénemde sigara-
nin kesilmesidir. Refleks bronkokonstriiksiyon
ve mukus salinmasinda artis gézlenir. Operas-
yondan ortalama sekiz hafta 6nce sigara kesil-
mesi refleks reaksiyonlari azaltir. Astimli has-
talardaki intraoperatif bronkokonstriiksiyon
%6.7 oraninda bulunmustur. Daha 6nceden
operasyon esnasinda bronkospazmi olan hasta-
larda bu risk daha da artmigtir(31l.

Yapilan retrospektif bir incelemede anestezi
sirasindaki bronkospazm %0.17 olarak bulun-
musturl32l, Operasyon sirasinda bronkospazm
gelistigi, solunum zorlugu olusmasiyla, pik ha-
va yolu basincinda artigla ve ekspiratuar
“wheezing” ile fark edilir. Ayrica, pulmoner
o0dem, tansiyon pnémotoraks, mide icerigi as-
pirasyonu, pulmoner emboli gibi klinik tablo-
larin bir komponenti olarak da karsimiza c¢ika-
bilir. Trakeal entiibasyon yapilan olgularda
maske ya da rejyonal anesteziye gore daha faz-
la bronkospazm go6zlenmistirll5l. Potansiyel
olarak brongiyal hiperreaktivite beklenen has-
talarda cift limenli tiip ile entiibasyon yapil-
masi1 6nerilmektedir.

Baslangic tedavisi basit olarak anestezi de-
rinligi ile korele olmalidir. Gelisen bronkospaz-
mi1 yenmek icin fazla miktarda inhalan aneste-
zik vermek pratik olarak etkili degildir, ¢linkii

yeterli ila¢ miktari alveol icine dagilmadan sis-
temik hipotansiyon gelisme riski vardirt19l.

Tedavide beta-adrenerjikler en 6nemli ilag
grubudur. Albuterol By-agonist etkisiyle diiz
kas gevsemesi yapar. Aerosol olarak verildigin-
de hava yolunda lokal birikme yaparak bron-
kodilatasyon etkisi uzar. Inhale albuterol entii-
basyona bagli bronkospazmdan koruyucu 6zel-
lik gosterirken, lidokainin bronkospazmdan
korumadig1 gosterilmistirl33l. Ancak daha son-
ra yapilan bir calismada uyanik durumda fibe-
roptik bronkoskopi yapilan hastalarda inhale
salbutamole lidokain eklenmesi bronkospazm-
dan sadece salbutamol kullanimina gore daha
iyi korumustur(34,351. Albuterol IV verildiginde
bronkodilator etkisi diistiktiir.

Kardiyak hastalarda kullanilan beta-blo-
kerler tedaviye direnc gelisimine neden olsalar
da selektif beta-blokerlerden atenolol ve me-
toprolol kullanildiginda hava yolu bulgularin-
da ekstra kotiilesme gozlenmez. Kardiyak has-
talarda perioperatif dénemde oral tedavi yeri-
ne kisa stireli IV esmolol tedavisi daha faydal
olabilir. Sevofluran ile anestezi yapilan astimh
cocuklarda bronsiyal hiperreaktivite gelisimi
onceden salbutamol inhalasyonu ile belirgin
oranda baskilanmistir(36l. Trakeal entiibasyon
oncesinde fenoterol ile premedikasyon yapilan-
larda bronsiyal hiperreaktivite belirgin oranda
baskilanmais, ayrica propofol kullanimi, refleks
spazm icin koruyucu 6zellik gostermistirt371.

Metilksantinler olarak siniflandirilan teofi-
lin ve deriveleri uzun stireli bronkodilator te-
davinin esas ilaglarindan biridir. Ancak peri-
operatif donemde gelisen akut bronkospazm
tedavisinde aminofilin kullanimi tartismalidir.

Perioperatif reaktif hava yolu hastaliklar: te-
davisinde parenteral kortikosteroid énemli bir
yer tutar. 1-2 mg/kg hidrokortizon yeterli klinik
yanit i¢cin 6nerilen dozdur. Daha 6nceden devam
eden steroid tedavisi olanlarda doz iki katina ¢1-
karilmalidir. Ilacin etki siiresi géz 6niine alindi-
ginda preoperatif donemde uygulanmas1 daha
faydali olacaktir. Mekanik ventilasyonu olan
hastada gelisen bronkospazmi IV verilen hidro-
kortizon 90 dakika sonra ¢ézebilmektedir.

Mast hiicre stabilizatorleri olan kromolin ve
nedokromil aktif olarak bronkodilatasyon yap-
masa da, en azindan bronkokonstriiksiyonu in-
hibe ederek faydali olur.
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Klinik calismalarda refleks bronkospazm
gelismesinde vagal stimulusun da rolii oldugu
gosterilmistir. Ozellikle acil cerrahi durumla-
rinda antikolinerjikler faydali bulunmustur.
Antikolinerjik (antimuskarinik) yan etki profi-
li nedeniyle kullanimi kisitlansa da akut bron-
kospazmi ¢cozmekten ziyade profilaktik olarak
faydalidir. Profilaksi i¢cin en uygun zaman ise in-
diiksiyon anestezisinden 20-30 dakika 6nce IV
olarak verilmesidir. Itrapropium bromid ve tiot-
ropium bromid aerosol olarak kullanilan anti-
kolinerjiklerdir. Glikopirolat IV verildiginde da-
ha etkili olmaktadir. Ancak direkt endotrakeal
tip vasitasi ile verildiginde de etkili olmakta,
sistemik yan etkileri kisitlanmaktadir.

Ozellikle inhale beta-agonistlerin dagilim so-
runu olan durumlarda IV adrenalin 10-20 mEq
dozunda verilmelidir.

Mekanik ventilatérdeki hastada dikkat
edilmesi gereken solunum parametresi, pik ha-
va yolu basincidir. Hava yolu basinci o andaki
alveol basincini yansitir. Cihazdan gelen pik
hava yolu basinci artisi, barotravma gosterge-
si olsa da gercekte alveol icine yeteri kadar ha-
valanmay1 saglayacak basing gelmemektedir.
Pik hava yolu basinc1 artisindan korunup uy-
gun ventilasyonu saglamak icin yapilmasi ge-
reken dusik inspiratuar akim hizina ayarla-
maktir. Inspiratuar akim artigi, tidal voliim
dagilimini daha kisa siirede yapmaya boylelik-
le de ekspirasyon i¢in daha fazla zaman kal-
masina yardimel olmaktadir. Hava yolu obst-
riiksiyonu olanlarda; ekspiratuar akimin c¢ok
yavas ve daha uzun ekspirasyon zamani olma-
s1 uygun solunum icin ¢ok 6nemlidir. Dakika-
da 10’dan daha az solunum yapilmasi inspiras-
yon volimiini koruyacaktir. Artmis hava yolu
basincina bagh olarak gozlenen karbondioksit
yiksekligini ortadan kaldirmak i¢in %100 ok-
sijenizasyon faydali olacaktir. Yogun bakim ti-
pi ventilatorler gaz degisimini daha kolay sag-
ladiklarindan astimli hastalarda tercih edil-
melidir{11l,

5. Intraoperatif Anafilaksi

Astimli1 hastalarda anafilaktik reaksiyon-
larin mortalite ve morbiditesinin daha ytiksek
oldugu iyi bilinen bir konudur. Genel anestezi
altinda opere edilen astimli bir hastada da, en
az diger hastalar kadar intraoperatif anafi-
laksi riski olacaktir. Ancak gelisen anafilaktik

reaksiyon, diger hastalara oranla astimli has-
talarda daha fazla soruna neden olacaktir. Ay-
rica, operasyon bolgesi hari¢ her tarafi steril
ortiilerle kapali ve suuru yerinde olmayan bir
hastada, gelismekte olan anafilaksinin erken
bulgular: (flashing, trtiker, anjiyoédem...) za-
maninda fark edilemeyecektir. Bu nedenle int-
raoperatif anafilaksi konusuna da burada ki-
saca deginilmesi uygun bulunmustur.

Intraoperatif dénemde hayat1 tehdit eden
anafilaksi yaklasik 1/10.000-1/20.000 arasinda
olup, néromuskiiler blokerler, lateks ve antibi-
yotikler en sik rastlanan sebepler arasinda-
dir(38]. Intraoperatif déonemde gozlenen reaksi-
yonlarin bir kismi1 da aslinda anafilaktoid re-
aksiyondur, ancak klinik olarak anafilaksiden
ayrilamaz (Tablo 2, 3).

Fransa’da 1999-2000 yillar1 arasinda intra-
operatif donemde gozlenen anafilaktik ve ana-
filaktoid reaksiyonlarin bulgular1 karsilastiril-
diginda, anafilakside kardiyak bulgular o6n
planda iken (%74.7), anafilaktoid reaksiyonda
deri bulgularinin daha baskin oldugu tespit
edilmistir (%93.7). Yine ayni ¢calismada yapilan
bagka bir degerlendirmede ise anafilaksi klini-
gine yol acan ajanlarda siklik sirasiyla; noro-
muskiler blokerler, lateks, antibiyotikler, hip-
notikler, kolloidler, opiyadlar ve diger ajanlar
olarak bulunmustur(39.

Intraoperatif anafilaksi i¢in ¢esitli risk fak-
torleri bulunmaktadir. Kadinlarda daha sik go-
rulir ve kadin/erkek orani 2.7/1°dir. Daha 6n-
ceden bilinen anestezik madde ya da lateks al-
lerjisi olanlar risk grubundadir. Daha énce al-
dig1 anestezi sirasinda aciklanamayan reaksi-
yonlar1 olanlar (agir hipotansiyon, bronkos-
pazm, 6dem), lateks allerjisi yoniinden yiiksek

Tablo 2. Anafilaktik reaksiyonlarin evrelendirilmesi*.

Grade I: Kiitanoz bulgular, eritem, urtiker, anjiyo-

odem

Grade Il Onemli ancak hayati tehdit etmeyen bul-
gular. Grade I'e ek olarak hipotansiyon, ta-
sikardi, solunum sikintisi, 6kstiriik, nefes
darlig1

Grade III: Hayat: tehdit eden semptomlar. Kollaps,
tasikardi/bradikardi, aritmi, bronkospazm

Grade IV: Kardiyak ve/veya solunum arresti

Grade V:  Olim

* 39 no’lu kaynaktan alinmistir.
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Tablo 3. Genel anestezi altinda anafilaktik reaksiyonun Kklinik bulgular1*.

Organ/sistem Klinik bulgular Anestezi altinda bulgular

Deri Flushing, kasinti, tirtiker, anjiyoodem Flushing, tirtiker, anjiyoodem

Gastrointestinal Bulanti, kusma, ishal, kramp tarzi karin agrisi Genel anestezide fark edilmez

Solunum Rinit, larengeal 6dem, nefes darligi, “wheezing”, Pik inspiratuar basin¢ta artis, end-tidal
solunum arresti CO,’de artis, O, satiirasyonunda diisis,

“wheezing”, bronkospazm

Kardiyovaskiiler Tasikardi, hipotansiyon, aritmi, Tasikardi, hipotansiyon, aritmi,
dolagim kollaps1i kardiyak arrest

Renal Idrar ¢ikisinda azalma Akut tubtler nekroza baglh antiri

Hematolojik Dissemine intravaskiiler koagiilasyon Dissemine intravaskiiler koagiilasyon

* 38 no’lu kaynaktan alinmistir.

riskte olanlar (birden fazla operasyon gegiren
hastalar, lateks igceren tirtinlerin sik kullanildi-
g1 hastalar, tirolojik ¢ocuk hastalar1 gibi; kivi,
findik, fistik, kavun gibi gidalara kars: allerji-
si olanlar) ytiksek risk grubundadir.

POSTOPERATIF DEGERLENDIRME

Gelisebilecek postoperatif pulmoner komp-
likasyonlar atelektazi, pnémoni, bronsit, bron-
kospazm, hipoksi, solunum yetmezligi ve uza-
mi1s mekanik ventilasyondurl11l.

Bu komplikasyonlar postoperatif morbidite
ve mortaliteyi belirleyen faktorlerdir. Bu
komplikasyonlarin gelisiminde diyafragmatik
disfonksiyon, ventilasyon/perfiizyon yetersizli-
gi, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma gibi
fizyopatolojik mekanizmalar rol oynar.

Postoperatif donemde hastalarin erken aya-
ga kaldirilmasi 6nemlidir. Bu sayede atelektazi
gelisiminde azalma, mukus mobilizasyonunda
artig, tromboembolik hastalik riskinde azalma
saglanir(l8l. Istemli spirometre ¢aligmas: ve de-
rin solunum egzersizleri ile de atelektazi gelisi-
mi onlenirken, eger dnceden gelisen atelektazi
varsa tedavi edilir.

Yash obez ve oOzellikle kardiyak komorbid
hastalig1 olanlarda tromboembolik olaylara
kars1 fraksiyone olmayan ve diisiik molekiil
agirlikli heparin ile profilaksi yapilmalidir.

Retrospektif bir calismada, intraoperatif
bronkospazm ¢ok diisiik tespit edilmesine rag-
men postoperatif dénemde pulmoner kompli-
kasyon %11 oraninda bulunmusturf4%. Klinik
olarak kontrol altindaki astimli hastalarda
komplikasyon siklig1 azdir. Intraoperatif olu-
san bronkospazm tedavi ile kisa siirede geri

cevrilebilmekte, nadiren hayati tehdit eden bir
tablo olmaktadir. Postoperatif bronkospazm
hem genel hem de rejyonal anestezide yaklasik
%20 oraninda goézlenmistirll5l. Premedikasyo-
na ragmen bazi hastalarda postoperatif aneste-
zi inhalasyonunu kestikten birka¢ giin sonra
bronkospazm gozlenebilmektedir.

Komplikasyonlarin azaltilmasinda, istekli
spirometrik calisma, agrinin giderilmesi, uzun
etkili bronkodilatér tedavi ana esaslardir. In-
termittan pozitif basingli solunum, derin solu-
num egzersizleri, istekli spirometrik caligsma
postoperatif komplikasyonu azaltma yoniinden
esit oranda etkili bulunmusturfll. Operasyon
esnasinda biriken sekresyonlarin drenaji
onemli bir islemdir. Gogiis fizyoterapisi ve pos-
tural drenaj ile bronsiyal hijyen saglanir, etkili
solunum baglar. Postural drenaja katk: sagla-
mas! icin gogis duvarina disaridan perkiisyon
ve vibrasyon ile brons duvarina yapismis mu-
kusun yerinden ayrilmas: saglanir.

Postoperatif Analjezik Tedavisi

Postoperatif agr1 hastanin solunumunu ki-
sitlayan, birikmis sekresyonun drenajini engel-
leyen bir tablodur. Ozellikle 6ksiiriik sirasinda
olusan agr1 nedeniyle hastalarin postoperatif
akciger ekspansiyonu gecikmektedir. Kullani-
lan agr1 kesicilerin 6énemli bir grubu narkotik
analjeziklerdir. Narkotik analjeziklerin; anti-
tussif etkili, mukus sekresyonunu inhibe eden,
mikrovaskiiler kagis1 6nleyen etkileri mevcut-
tur. Hafif dizey astimi olan hastalara morfin
verilmesi vagal stimulusa bagli bronkokonst-
riiksiyonu inhibe etmektedir4ll. Ancak morfin
verilmesinden sonra plazma histamin seviye-
sinde artis gozlenir. Artan histamin, bir daki-
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kadan daha kisa siiren bronkokonstriiksiyona
neden olur. Astimli hastalar saglikli bireylere
gore histamin salinmasina daha duyarli olduk-
larindan intraoperatif bronkospazm daha fazla
gorulir. Bir diger narkotik analjezik olan fen-
tanil ve derivelerinin histamin salgisi tizerine
etkileri yoktur. Fentanil trunkal kas rijiditesi
yapar, akciger kompliyansinda azalma, total
respiratuar rezistansta artisa yol acar. Ancak
bu etki kas gevsetici kullanilarak geri cevrile-
bilir. Ayrica, fentanilin kendisi de bronsiyal hi-
perreaktiviteye neden olabilir. Fentanilin res-
piratuar rezistans artis1 etkisi kismen atropin
ile geri cevrilebilir. Analjezik intoleransi oldu-
gu bilinen astimli hastalarda perioperatif do-
nemde kullanilan ajanlara (atropin ve diaze-
pam premedikasyon, propofol ve fentanil in-
diiksiyon anestezisi, vekuronyum kas gevsetici
olarak, sevofluron ve isofluron anestezinin de-
vaminin saglanmasinda) karsi herhangi bir re-
aksiyon gozlenmemisgtir42l.
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