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Nonkardiyak Cerrahi Ge¢iren Torasik Aort Anevrizmali
Bir Hastada Anestezi Uygulamasi

Anesthetic Management in a Patient with Thoracic Aortic Aneurysm
Undergoing Noncardiac Surgery

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tirkiye

OZET

Anevrizma ve diseksiyon baslica torasik aort hastaliklaridir. Glinimuizde torasik aort hastaligi prevalansi ve insidansi-
nin arttigi ve literattirde dnceden bildirene gore yliksek oldugu vurgulanmaktadir. Torasik aort anevrizmalari genel-
likle asemptomatiktirler. Akut ve siklikla yikici bir komplikasyon ortaya ¢ikana kadar kolaylikla saptanamazlar. Torasik
aort anevrizmali hastalar nonkardiyak bir cerrahi operasyon gecirmek zorunda kalabilirler ve bazen anevrizma, has-
tamizda oldugu gibi preoperatif degerlendirme sirasinda taninabilir. Bu olguda nonkardiyak cerrahi geciren asendan
aort anevrizmali bir hastadaki anestezi uygulamamizi sunmayi amacladik. (Gazi Med J 2011; 22: 94-6)
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ABSTRACT

Aneurysm and dissection are the principal thoracic aortic diseases. Currently, it is stated that the prevalence and inci-
dence of thoracic aortic disease is increasing and is higher than previously reported in the literature. Thoracic aortic
aneurysms are usually asymptomatic. They are not easily detectable until an acute and often catastrophic complication
occurs. Patients with thoracic aortic aneurysm may have to undergo a noncardiac surgical operation and aneurysm
may be diagnosed during preoperative evaluation, as happened in our patient. Here we aimed to report our anesthetic
management in a patient with ascending aortic aneurysm undergoing noncardiac surgery. (Gazi Med J 2011; 22: 94-6)
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operasyonu planlanan aort anevrizmal bir hastadaki
anestezi uygulamamizi sunmayi amagladik.

GiRis

Aort anevrizmasi olan hastalarda nonkardiyak

cerrahi nedeniyle anestezi uygulamasi cesitli riskleri
beraberinde getirmektedir. Aortanin diseksiyonu, riip-
tlirt, akut hipovolemi, kardiyak tamponat, aortik valv
regurjitasyonu, miyokard enfarktisi, trakeobronsial
ve pulmoner arter basisi, akut kardiyovaskdler kollaps
bu riskler arasinda sayilabilir (1, 2). Bu olgu sunumun-
da multinodiler guatr nedeniyle elektif tiroidektomi

OLGU SUNUMU

Tiroid bezinde bliylime sikayetiyle hastanemiz ge-
nel cerrahi klinigine basvuran elli dokuz yasinda, 45
kg agirhginda ve 150 cm boyundaki bayan hastanin
oyklsinden bes yil 6dnce astim tanisi aldigi ancak ilag
kullanmadigi 6grenildi. Nefes darhigi sikayeti olan, fizik
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muayenesinde pektus ekskavatum ve yaygin ronkusleri olan hasta-
ya yapilan solunum fonksiyon testi sonucunda FEV.: %40, FVC:%46,
FEV, /FVC: %92 olarak belirlendi. Oda havasindaki arteriyel kan gazi
degerleri pH:7.38, p0,:76.3 mmHg, pCO,42.3 mmHg, Sp0,:%95,
HCO,:24.9 mmol.L", BE:-0.2 olarak saptandi. Hastanin semptomlari
yaklasik 2 haftalik bronkodilator tedavi (Notta 10 mg tablet, Sano-
vel, istanbul) sonrasinda geriledi. Hipertiroidi nedeniyle proprano-
lol glinde iki defa 'z tablet (Dideral 40 mg tablet, Sanofi Aventis,
istanbul) ve methimazol giinde iki defa 1 tablet (Thyromazol 5 mg
tablet, Abdi ibrahim, istanbul) tedavisi almakta olan hastanin tiroid
fonksiyon testleri TSH: 0.02 plU.mL" (normal deger araligi: 0.35-5.6
piUmL?Y), sT.: 2.52 pg.mL? (normal deger araligr: 2.5-3.9 pg.mL"),
sT,: 0.89 ng.dL" (normal deger araligi: 0.59-1.3 ng.dL") olarak bu-
lundu. Hastanin kan basinci degerlerinin 210/110mmHg olmasi
nedeniyle oral lisinopril (Sinopryl 5 mg tablet, Eczacibasi, istanbul)
tedavisi glinde tek doz olacak sekilde baslandi. PA-akciger grafisin-
de belirgin aort topuzu, sol hilusta yukari yer degistirme ve trakeada
saga deviasyon gozlenen hastanin toraks bilgisayarli tomografisinde
(BT) asendan aortada aortik ¢ctkimdan arkus aortaya kadar izlenen
40mm kalibrasyona ulasan fuziform genisleme saptandi (Resim 1, 2).
Ekokardiyografi ve EKG sonucu normal bulundu. Anevrizmasinin cer-
rahi sinirlarda olmadigi belirlenen hastaya, kan basinci regtilasyonu
saglandiktan sonra operasyondan onceki gece ve operasyondan 1
saat dnce diazepam (Diazem 10 mg kapsiil, Deva, istanbul) premedi-
kasyonu uygulandi. Operasyon odasinda hastanin kalp hizi 75 atim.
dak’, kan basinci 120/75mmHg, SpO, %96 olarak 6lcildi. Hastaya
nazal kandil ile 4L.dak™ O, verilirken 2mg iv midazolam (Dormicum
ampil 5mg/5mL, Roche, istanbul) yapildi. Sol radial artere ve sag
femoral vene kateter takilarak invaziv hemodinamik monitérizasyon
uygulandi. U¢ dakika preoksijenasyondan sonra 1.5 ug.kg” fentanil
(Fentanyl Citrate ampiil 50 pg/ mL, Meditera, izmir), 2.5 mg.kg" pro-
pofoli (Pofol ampiil 10mg/mL, Sandoz, Kocaeli) takiben maske ile
ventilasyonu rahat olan hastaya 0.1mg.kg” vekuronyum (Norcuron
flakon 10 mg, Organon, istanbul) yapildi. 1Tmg.kg™ bolus dozda es-
molol (Brevibloc Premiks 10mg/mL, Eczacibagi-Baxter, istanbul) en-
tlibasyondan 6nceki iki dakika icinde verildi ve takiben 50 micg.kg™.
dak™ inflizyona baglandi. Anestezi idamesi %50N,0-O,-sevoflurane
ile saglandi. Operasyon boyunca 50-100 micg.kg™.dak dozda esmo-
lol inflizyonu ile kan basincinin stabil seyrettigi goriildi. Antiemetik
olarak 4mg ondansetron (Zofer ampiil, 4mg/2mL, Adeka, Samsun)
analjezik olarak 1mg.kg™ tramadol (Ultramex ampil 100 mg/2mlL,
Adeka, Samsun) ve 1gr parasetamol (Perfalgan flakon 1g/100 mL,
Bristol-Myers Squibb, Renaudin Lab, Itxassou, Fransa) iv inflizyon
uygulandi. iki saat siiren operasyonun sonunda spontan solunumu
yeterli olan hasta derin anestezi altinda ekstiibe edildi. Operasyon
gecesi yogun bakimda takip edilen hastanin kan basinci regiilas-
yonu esmolol inflizyonu ile saglandi. Ertesi giin servise alindi, oral
antihipertansif tedavisi lisinopril (Sinopryl 5 mg tablet, Eczacibasi,
istanbul) verilerek diizenlendi ve 4. giinde sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Torasik anevrizmalar genellikle komsu yapilara basi yaptiklarinda
ya da disseke veya riiptire olduklarinda semptom verirler (1). Anev-
rizma tanisi bazen, hastamizda oldugu gibi baska nedenlerden dola-
yI planlanan bir operasyon éncesinde yapilan muayene ve tetkikler
sonucunda ortaya konabilir. Akut asendan aort diseksiyonunda mor-
talite ilk 24 saatte %60 olarak bildirilmektedir (3). Aort anevrizmasi

Resim 1. Hastanin PA akciger grafisinde trakeada saga deviasyon
(siyah ok), belirgin aort topuzu ve sol hilusta yukari yer degistirme
(beyaz oklar) izlenmektedir

Resim 2. Hastanin BT goriintlsiinde genislemis aorta (beyaz oklar)
izlenmektedir

nedeniyle opere edilen hastalarda eslik eden kronik obstriktif akci-
ger hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara icimi, koroner
arter hastaligi, bobrek yetmezligi, kalp yetmezIigi, atrial fibrilasyon
gibi hastaliklar peroperatif riski artirmaktadir (4, 5). Aort anevrizmali
hastalarda kan basincinin kontroll blyik énem tasimaktadir (3-5).
Hastamizin hastaneye basvurmadan once antihipertansif tedavi
almiyor olmasi ve regiile edilmemis hipertansiyonun mevcudiyeti,
aort anevrizmasi rlptiri agisindan buyik risk tasimaktaydi. Astim
Oykiist olan ve hastaneye gelmeden 6nce bu hastaliga yonelik ola-
rak da tedavi almayan hastaya, operasyon éncesinde bronkodilator
ve antihipertansif tedaviler baslanarak durumu stabil hale getirildi.
Aort anevrizmali hastalarda hastanin durumuna ve nonkardiyak
cerrahi operasyonun aciliyetine gére nonkardiyak cerrahi 6ncesinde
endikasyonu olan hastalarda anevrizma onarimi ve/veya eslik eden
obstriiktif koroner arter hastaligi varsa buna yonelik girisimsel miida-
hele uygulanmaktadir (5). Asendan aorta anevrizmasinin ¢apinin 55
mm den biyik olmasi operasyon endikasyonu olarak kabul edilmek-
tedir. Eslik eden Marfan sendromu veya bikuspit aort valvi varliginda
ise operasyon igin sinir 50 mm‘dir (6). Hastamiz operasyon dncesinde
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kalp-damar cerrahi tarafindan degerlendirildi ve aort anevrizmasinin
capi cerrahi girisim icin belirlenen sinirin altinda oldugundan, hasta
nonkardiyak cerrahi icin hazirlandi. Arteriyel kan basinci preoperatif
donemde tek ilag ile kontrol altina alindi, bronkodilator tedavi son-
rasi solunumsal sikayetleri azaldi. Kardiyolojik acidan fonksiyonel ka-
pasitesi iyi (>4 metabolik ekivalan) olan hastamiz, nonkardiyak cer-
rahi operasyon blyukligu agisindan kardiyak risk siniflamasina gore
orta riskli gruba (bas-boyun cerrahisi) dahildi (7).

Asendan aort anevrizmali hastalarda, anevrizmanin neden oldu-
gu trakeobronsial ve pulmoner arter basisi, solunumsal ve kardiyak
komplikasyonlara neden olabilir (1, 8). Hastamizda oldugu gibi pek-
tus ekskavatum deformitesinin mevcudiyeti asendan aort anevriz-
masinin anterior yénde genislemesini engellediginden, sternum ile
vertebral kolon arasinda genisleyen anevrizmanin direkt olarak sag
pulmoner artere basi yapmasina neden olabilir (1). Preoperatif mu-
ayenede dispne, ortopne, ozellikle supin pozisyonda okstirik sika-
yetleri, anestezisti anestezi indiiksiyonu sirasinda havayolu kollapsi
ve ventilasyon problemi yasayabilecegi yoniinde uyarmalidir (1, 9).
Basi lehine en 6nemli bulgu hastanin semptomlarinin supin pozis-
yonla birlikte ciddi derecede artmasidir. Havayolu basisi diisiiniilen
hastalarda havayolunun saglanmasinda en guvenli yol uyanik fibe-
roptik entlibasyondur. Senkop ataklari ve perikardiyal efiizyonu olan
hastalarda ise kardiyak komplikasyon riski daha ytiksektir (9). Astma
bronsialeye bagli nefes darligi ve fizik muayenede ronkisleri olan
hastamiz preoperatif bronkodilatér tedaviden sonra rahatladi. PA
akciger grafisinde sol hilusta yukari yer degistirme ve trakeada saga
deviasyon godzlenen hastamizda pozisyonel solunumsal ve hemo-
dinamik sikayetler mevcut degildi. Bu nedenle hastaneye gelisinde
mevcut olan nefes darligi sikayetinin astma bronsialeye bagh oldugu
disundlda. Bununla birlikte anestezi indiiksiyonunda maske venti-
lasyonunun rahat oldugu gorildiikten sonra kas gevsetici verildi.

Kan basincinin kontrolli, hem anevrizmaya bagh gelisebilecek
komplikasyonlarin, hem de perioperatif miyokardiyal iskeminin 6n-
lenmesinde bliyiik dnem tasimaktadir (5, 7). Aort yetmezligi olmayan
aort anevrizmali hastalarda kan basinci ve kalp hizinin kontroliinde
beta blokurler 6nerilmektedir. Beta blokaj yapilmadan uygulanan va-
zodilator tedavi refleks tasikardiye ve ventrikil kontraksiyon gliclinde
artisa neden olarak aortik duvar gerilimini artinr (5). Hastamizda intra-
operatif ve erken postoperatif donemde kan basinci kontroli icin kisa
etki stireli ve beta1 selektivitesi sayesinde reaktif havayolu olan hasta-
larda rahatlikla kullanilabilecegi belirtilen bir beta blokir olan esmolol
tercih edildi (5, 10, 11). Endotrakeal entiibasyona karsi hemodinamik
yanitin 6nlendigdi ve herhangi bir solunumsal komplikasyon olmaksi-
zin kan basincinin regiile edildigi gézlendi. intraoperatif ve erken pos-
toperatif ddnemde invaziv hemodinamik monitérizasyon uygulandi.
Bu hastalarda uzun sureli hipertansiyon tedavisinde beta blokdrlerin
yani sira onerilen diger ila¢ grubu ise anjiotensin konverting enzim
inhibitorleri ve anjiotensin reseptdr blokurleridir (5). Hastamiza kronik
hipertansiyon tedavisi icin lisinopril verildi.

Asendan torasik aort anevrizmasi olan hastalarin bir kisminda eslik
eden bikispit aort valvi mevcuttur. Genellikle geng yasta goriilen aort
diseksiyonlarinda altta yatan bikispit aort valvi bulunmaktadir (12).
Hastamizda preoperatif ekokardiyografik incelemede anormal bir bul-
gu saptanmadi.

Yetersiz agri kontrolliniin, postoperatif ddnemde solunumsal ve
kardiyak fonksiyonlari olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (5, 7).

Hipertansiyon ve aort anevrizmasi olan bir hastada antihipertansif
tedavinin yanisira etkili postoperatif analjezi blyiik 6nem tasimak-
tadir. Hastamizda postoperatif agri takibi ve yeterli analjezi saglandi.

Aort anevrizmal hastalarda nonkardiyak cerrahi icin anestezi
uygulamasinda, yeterli preoperatif degerlendirme ve hazirlik, hemo-
dinamik monitorizasyon ve stabilite, postoperatif takip ve agr kon-
troll vurgulanmasi gereken noktalardir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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