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BRONSIYAL ASTIMLI HASTADA ANESTEZi
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OZET

Brongiyal astim, her gegen giin prevalansi, morbiditesi ve mortalitesi artan 6nemli bir toplum sagligi problemidir. Astimli
hastalarda artan havayolu hassasiyeti havayollarinda yapisal degisikliklere ve bunun sonucunda onemli perioperatif ve postoperatif
solunum komplikasyonlarina neden olabilmektedir. Bu risklerin dnlenmesinde iyi bir preoperatif hazirlik ve uygun farmakolojik
ajanlarin ve anestezi tekniklerinin se¢cimi ¢ok onemlidir. Hastalar gerek medikal tedavi gerekse solunum fizyoterapisi ile hazirlandiktan
ve uygun ajanlarla premedikasyon yapildiktan sonra miimkiin oldugu kadar rejyonel teknikler secilmeli ve uygulanan ajanlarin
bronkokonstriiksiyon olusturmamalarina dikkat edilmelidir. Yine gerekli goriilen olgularda bronkodilatator tedavi planlanmalidir.
Ayrica postoperatif donemlerde yeterli analjezi saglanmasi ve solunum terapisinin uygulanmasi postoperatif komplikasyonlarin
azaltilmasinda énemlidir.
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SUMMARY
ANESTHESIA IN BRONCHIAL ASTHMA

Bronchial asthma, with the increasing prevalance, morbidity and mortality rates is an important public health problem. The
increased airway sensitivity of asthmatic patients can lead to structural changes in the airway which will be the cause of perioperative
and postoperative respiratory complications. In order to avoid these risks, a good preoperative preparation, and choise of appropiate
pharmacological agents and anaesthesic techniques are very important. The preoperative medical therapies and respiratory
physiotherapy along with premedication by appropiate agents should be provided to patients. When feasible, regional anaesthesia
should be considered and attention should be given to the agents used to avoid bronchoconstriction. When necessary, bronchodilator
therapy should be planned. Furthermore, to decrease the postoperative compliactions sufficient analgesia and respiratory therapies

should be provided during postoperative period.
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GIRIS

Bronsiyal astim, her gecen giin prevalanst ve bunun-
la es zamanli olarak morbidite ve mortalite oranlar1 ar-
tan Onemli bir toplum saglig1 problemidir(1). Astim insi-
dansim1 % 3-4 ile % 10 arasinda bildiren yayinlar mev-
cut olup astim tanis1 almig hastalarin sayist giin gegtikce
artmaktadir (2, 3).

Astim, havayollarinin kronik inflamatuvar hastaligi-
dir (4). Astimin patofizyolojik gostergesi havayolu ca-
pinda azalma olarak tanimlanmaktadir. Bu daralma diiz
kaslarda kontraksiyon, vaskiiler konjesyon, bronsiyal
duvar 6demi ve sekresyonlar sonucu gelisir (5). Kronik
inflamasyon doku hasarma ve takiben reorganizasyona
neden olur. Bu yapisal degisiklikler "remodeling" olarak
adlandirilir (6, 7). Meydana gelen degisikliklerin net so-
nucunda havayolunun fonksiyonlar1 etkilenir ve birinci
saniyede zorunlu ekspiratuvar voliimde (FEV1) azalma
ve bronsiyal abartili yanit olusur.
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Giinilimiizde, astim sonucunda havayollarinda mey-
dana gelen tiim bu degisiklikler hastalarin perioperatif
solunum komplikasyonlar1 (bronkospazm, pulmoner
barotravma) acisindan onemli bir risk grubu olustur-
malarina neden olmaktadir (8). Perioperatif risklerin
onlenmesinde iyi bir preoperatif hazirlik, hastanin du-
rumunun optimizasyonu ve uygun farmakolojik ajanla-
rin ve anestezi tekniklerinin se¢imi ¢ok onemlidir. Ay-
rica, postoperatif akciger komplikasyonlarinin iyiles-
meyi geciktirebilecegi ve meydana gelen hipoksi sonu-
cu yara iyilesmesinin ve kognitif fonksiyonlarin olum-
suz yonde etkilenebilecegi c¢esitli caligmalarda goste-
rilmigtir (9). Bu yiizden, bronsiyal astimli olgularin
postoperatif donemlerinin iyi planlanmasi da en az pre-
operatif hazirlik ve peroperatif anestezi idamesi kadar
onemlidir.
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ANESTEZIK YAKLASIM

Preoperatif Degerlendirme ve Risk Belirlenmesi

Cerrahi islem siiresince hayat1 tehdit eden astim
ataklarinin gelisebilecegi cesitli caligmalarda bildiril-
migstir (4). Bunlarin 6nlenmesinde brongiyal astimli has-
talarin, preoperatif donemde, detayli bir sekilde deger-
lendirilmesi ve hazirlanmasi ¢cok 6nemlidir. Bu deger-
lendirmede pulmoner fonksiyonlarin belirlenmesi esas-
tir. Warner ve ark. (10) yaptiklart bir ¢alismada, astimli
hastalarda perioperatif bronkospazm riski ile iligkili 3
risk faktorii tespit etmislerdir; bunlar bronkodilator teda-
vi kullanimi, yakin zamanda semptomatik alevlenme ve
astim tedavisi icin yakin zamanda bir saglik kuruluguna
basvuru olarak siralanmaktadir. Hastalarin hikayesinde;
giinliik yasamsal aktivite kapasitesi, solunum sikintisi
(sabah erken saatlerde veya aksam), oksiiriikk miktar1 ve
balgam sekli, yakin zamanda gecirilmisg {ist solunum yo-
lu infeksiyonu, allerjiler, astim1 tetikleyen etkenler ve
kullanilan ilaclar sorgulanmalidir. Ayrica, soguk hava,
toz veya duman toleransi degerlendirilmelidir (1, 11, 12).
Yine gecmis anestezi Oykiisii degerlendirilmeli ve hasta-
nin status astmatikus tanisi ile entiibasyon gecirip gecir-
medigi aragtirllmalidir (1). Bu hastalarda eslik eden has-
taliklar, obezite ve uyku apnesi sendromu akla getiril-
melidir. Hastanin degerlendirmesi fizik muayene yapila-
rak tamamlanmalidir. Fizik muayenede, akcigerler nor-
mal olarak degerlendirilecegi gibi ‘wheezing’ veya diger
ek sesler duyulabilir. Preoperatif donemde tespit edilen
‘wheezing’ zor gececek bir perioperatif donemin haber-
cisidir.

Alman hikaye ve yapilan fizik muayene sonuclaria
gore hastanin mevcut durumu belirlenir ve ileri tetkiklere
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gerek olup olmadigina karar verilir. Baz1 durumlarda, so-
lunum fonksiyonlarinin hastaliktan etkilenme derecesini
belirlemek icin arteriyel kan gazi ve solunum fonksiyon
testleri yaptirilabilir (13). GINA (Global Initiative for
Asthma ) grubunun bildirisinde astimli hastalarda
FEV1’in beklenen degerin % 80’inin altinda oldugu du-
rumlarda cerrahi iglemler acisindan riskin arttig1 ve kisa
stireli oral glukokortikoid uygulamasiin havayolu prob-
lemlerini C diizeyinde azaltacag: bildirilmektedir (14).
Hastanin mevcut klinik durumuna ve medikal tedavisine
gore preoperatif tedavi planlanmalidir (Tablo 1) (15).

Bunlarin yanu sira, akut astim ataginda bile akciger gra-
fisinin normal olabilecegi unutulmamalidir (Tablo 2) (16).

Hastanin degerlendirmesi tamamlandiktan ve gerekli
goriilen testler yapilarak planlanan operasyon agisindan
riskler belirlendikten sonra, mevcut riskler ve planlanan
yaklagim hastaya anlatilmali ve hastalarin onami alin-
malidir.

Preoperatif Hazirhk

Brongiyal astim tanisi olan hastalarin preoperatif do-
nemde Ozellikli bir sekilde hazirlanmalar1 gerekmektedir.
Bu; hastalar1 hastalig1 tetikleyen faktorlerden korumak
(toz, duman, vb), operasyon oOncesi fizyoterapi uygula-
mak, solunum yolu infeksiyonlarini kontrol altina almak
ve sivi-elektrolit dengesini saglamak gibi temel hedefleri
saglamay1 kapsar (4). Bunlara ilave olarak, reversibl ha-
vayolu tikaniklig1 ve brongiyal reaktivite tespit edilmis
hastalarin peroperatif donemde B,-adrenerjik agonistler-
den ve kortikosteroidlerden fayda gordiikleri cesitli calis-
malarda belirtilmigtir. Enright astimli hastada preoperatif
hazirlig1 asagidaki gibi tanimlamaktadir (17).

Tablo 1: Asttmh Hastanin Degerlendirilmesi

Hikaye
Oksiiriik-Ates,
Kullanilan ilaglar,
Acile bagvurma sikligi,
Eslik eden hastaliklar,

Soguk-duman-toz toleransi,

Nefes darlig1 frekansi-zamani (gece, sabah erken),

Onceki entiibasyon deneyimleri

Fizik Muayene Solunum sayisi-ritim analizi,

Bilateral akciger oskiiltasyonu (weezing, ek ses)

Solunum Fonksiyon Testleri

FEV1 <%80 ise 2 puf B2- agonist uygulama, 20 dakika sonra test tekrari.
FEV1’de >%15 artig bronsiyal reaktivtede artig1 gosterir (peroperatif ve postoperatif riskT)

Arteriyel Kan Gazi Analizi

pCO,>45 mmHg (peroperatif ve postoperatif riskT)

Pletismografi FRC, TLC ol¢iimii

Akciger Grafisi

Akut astim ataginda bile normal olabilir

Sag Kalp Degerlendirmesi EKG, EKO

FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite, TLC: Total Akciger Kapasitesi
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Tablo 2: Astimh Hastada Preoperatif Tedavi Yaklagim

Mevcut Klinik Durum Preoperatif Plan

Semptom Yok
Astim Tedavisi Yok
Son Bir Yilda Astim Atag: yok

Tedaviye gerek yok

Bronkodilator Tedavi
Kullanimi Var

Oral Kortikosteroid
Kullanimi Yok

Cerrahiden 6nce bir hafta inhaler kortikosteroid tedavi:

Beklametazon 400 pg/giin (veya esdeger dozda bir kortikosteroid).

Inhaler Kortikosteroid

Kullanimi Var

Inhaler kortikosteroide devam et .
Cerrahiden once 5 giin Prednizon 0.5 mg/kg ya da
Hidrokortizon 100 mg iv, 8 saatte bir, cerrahi sabahi baglanir ve postoperatif donemde

stabil olana kadar devam edilir.

Kronik Oral Kortikosteroid

Kullanimi Var

Kortikosteroid dozunu cerrahiden 6nce 5 giin boyunca arttir.
Hidrokortizon 100 mg iv, 8 saatte bir , cerrahi sabahi baslanir ve postoperatif donemde

stabil olana kadar devam edilir.

» Komplikasyonlar agisindan risk grubunu olusturan
hastalarda (FEV1<%380) preoperatif donemde 40-60
mg/giin prednizon veya 8 saatte bir 100 mg hidrokorti-
zon intravendz yoldan uygulanmalidir.

* Bronkospazm inhaler B,-adrenerjik agonistlerle te-
davi edilmelidir.

« Infeksiyonlar antibiyoterapi ile eradike edilmelidir.

« Swvi ve elektrolit dengesizlikleri (8,-adrenerjik ago-
nistlerin olusturabilecegi hipokalemi, hiperglisemi, hi-
pomagnezemi gibi) diizeltilmelidir.

« Profilaktik kormalin tedavisine devam edilmelidir.

* Solunum fizyoterapisi ile balgam temizligi ve
bronsiyal drenaj saglanmalidur.

« Kor pulmonale gibi diger durumlar tedavi edilmelidir.

« Sigara icen hastalarda sigara i¢cimi onlenmelidir en-
gellenmelidir.

Anestezi Secimi: Genel/Rejyonel

Premedikasyon

Gerek preoperatif donemde gerekse ameliyathaneye
ilk kabulde olugabilecek stres, astim ataginm tetikleyebi-
lir, bu nedenle hastalarin uygun premedikasyon ile ank-
siyetelerinin azaltilmasi gerekmektedir (4). Kil ve ark.
(18) yaptiklar1 bir ¢calismada 0.5 mg kg oral midazola-
min orta dereceli astimli ¢ocuklarda oksijen satiirasyo-
nunu, solunum sayisini ve kalp hizint degistirmedigini
bildirmistir. Ayrica in vitro ¢alismalarda benzodiyaze-
pinlerin havayolu kontraksiyonlarini da inibe ettigi gos-
terilmistir (19, 20). Bu ¢alismalarin 15181inda astimli has-
talarin preoperatif anksiyetesinin azaltilmasinda benzo-
diyazepinler onerilmektedirler. Ancak, doz bagimli ola-
rak tidal voliimii inhibe ettikleri unutulmamali ve ciddi
astiml1 hastalarda uygulanmamalidirlar. Ayni sekilde
premedikasyon olarak atropin kullaniminin vagal ref-

leksleri baskiladig: bilinmektedir, ancak sekresyonlarin
viskozitesini arttirict etkilerinden dolayi astimli hastada
kullanimlar tartigmalidir.

Havayolu-Ventilasyon

Havayolu instriimantasyonunun parasempatik sistem
aktivasyonu ile refleks bronkokonstriiksiyon olusturdu-
gu bilinmektedir. Groeben ve ark. (21) tarafindan 10 go-
niillii tizerinde yapilmis bir ¢calismada, endotrakeal entii-
basyon, semptomatik olmayan astim hastalarinda deger-
lendirilmigtir. Bu hasta grubunda, entiibasyondan sonra
FEV1 diizeyinde % 50’nin iizerinde bir azalma tesbit
edilmistir. Bu sonug, astimli hastada havayolu manipii-
lasyonlarinin en aza indirilmesi gerektigini ve uygun ol-
gularda rejyonel anestezinin tercih edilmesi gerektigini
diisiindiirmektedir. Bunlara ilave olarak Kim ve Bis-
hop’un calismasinda (22), laringeal maske uygulanan
olgularda havayolu rezistansinin endotrakeal entiibasyo-
na oranla daha diisiik oldugu tesbit edilmistir.

Sonug olarak, genel anestezinin gerekli oldugu du-
rumlarda, anestezist yiiz maskesini veya laringeal mas-
keyi endotrakeal entiibasyona tercih etmelidir. Ayrica,
havayolu rezistansinin artmasi halinde uygulanacak te-
davide ve postoperatif solunum komplikasyonlarinin
onlenmesinde bronkodilatorler, steroidler ve lidokain
kullanilabilir. Bu ajanlarin ¢esitli kombinasyonlari ta-
nimlanmustir (4).

Astimli hastalarin ventilasyonunda havayolu basing-
larindaki artigin ve voliim kontrollii modda olusabilecek
barotravmanin engellenmesi i¢in basing kontrollii mod-
lar tercih edilmelidir (4). Ayrica ekspiryum sonu pozitif
basincin (PEEP) oksijenasyonu iyilestirdigi bilinmekte-
dir. Ancak, astiml1 hastalarda oto-PEEP olusumuna dik-
kat edilerek optimum PEEP oranlar1 ayarlanmalidir.
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Genel Anestezi

Inhalerler

Genel anestezi uygulamalarinda kullanilan inhaler
ajanlarin bronkodilator etkileri bilinmektedir (23). Ayri-
ca, bu ajanlar havayolu yanitin1 azaltir ve histaminin te-
tikledigi bronkospazmi baskilarlar. Bu nedenlerle, uzun
yillardir inhaler ajanlar astimli hastalarin genel anestezi
uygulamalarinda 6nerilmekte ve hatta status astmatikus
tedavisinde kullanilmaktadirlar (24, 25). Bunlara bir is-
tisna, olusturdugu havayolu iritasyonu ile laringospazm
ve bronkospazma neden olan, sekresyonlar1 arttiran ve
oksiiriik olusturan desflurandir.

Intraveniz Ajanlar

Yaygin olarak kullanilan ve kisa etkili bir ajan olan
propofoliin diger intravendz anesteziklere oranla daha
az ‘wheezing’ olusturdugunu ve havayolu rezistansini
daha az arttirdigint gosteren caligsma sonuglari yayimlan-
migtir (26, 27). Bunlara ilave olarak, propofoliin endot-
rakeal entiibasyonda havayolu rezistansinda artisa karsi
koruyucu etkisi bulundugu bildirilmistir (26). Bu sonug-
lar dogrultusunda astimli hastalarda propofoliin uygun
bir intravendz ajan oldugu diisiiniilmektedir.

Bir diger bronkodilator etkiye sahip ajan da ketamin-
dir ve astiml1 hastalarda entiibasyon amaciyla kullanila-
bilir. Ancak, ketaminin havayolu sekresyonlarim arttira-
cag1 unutulmamali ve bir antikolinerjik ile (6r. Atropin)
kombine edilmelidir.

Opioidler

Histamin salgilanmasina neden olmasina ragmen
opioidler, bronsiyal astimli hastalarda giivenle kullanila-
bilirler (4). Opioidlerin olugturabilecegi toraks rijiditesi
bronkospazm ile karigtirilmamalidir. Bu etkinin dnlen-
mesinde yavas uygulama esastir. Ayrica, opioidlerin 6k-
stirtik refleksini baskilamasi ve anestezi derinligini art-
tirmas1 astimli hastalara anestezi uygulanmasinda fayda-
11 olabilir, ancak bu etkilerin siiresinin uzamasinin pos-
toperatif solunum depresyonuna neden olabilecegi unu-
tulmamalidir. Bu uzamig etki olusumunu 6nlemek icin
remifentanil tercih edilebilir (4).

Kas Gevseticiler

Astiml1 hastalarda kullanilabilecek kas gevseticilerin
iic onemli 6zelligine dikkat edilmelidir; bunlar M2 ve
M3 reseptor afinitesi, histamin salict etkileri ve etki sii-
releri olarak siralanabilir. M2 reseptorler iizerine daha
cok etki edenler (pipekuroniyum, rapakuryum) bronko-
konstiirksiyona neden olurken M3 iizerinde daha ¢ok et-
ki edenlerde boyle bir etki goriinmez. Kas gevseticiler
arasinda vekuronyum, rokuronyum, sisatrakuryum ve
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pankuronyum astiml1 hastalarda giivenle kullanilabi-
lir(17). Bunlarin yam sira, atrokuryum ve mivakuryum
doz bagimli bir sekilde histamin salinigina neden olarak
bronkokonstriiksiyon olustururlar (1). Ayrica, astimli
hastalarda, kas gevseticilerin etkilerinin neostigmin ve-
ya fizostigmin gibi antikolinesteraz ajanlarla geri don-
diiriilmeleri tercih edilmez ciinkii bu ajanlar sekresyon-
lar1 arttirir ve brongiyal hiperreaktiviteye neden olurlar.
Yeni iiretilmis bir ajan olan Sugammadex (Org 25969,
Schering-Plough, Kenilworth, NJ, USA) kas gevsetici-
lerle bire bir baglanarak etkilerini geri dondiirme potan-
siyeline sahiptir ve antikolinesteraz etkisi olmadigimdan
dolay1 astimli hastalarda giivenle kullanilabilecek bir
ajandir (28).

Ekstiibasyon

Postoperatif donemde ekstiibasyon ile ilgili kriterler
tartismalidir. Ancak, astimli hastalarin operasyon biti-
minde ekstiibasyonlarinda dikkat edilmesi gereken
onemli bir husus da hastalarin uyaniklik diizeyidir. Aspi-
rasyon riskini minimuma indirmek icin hastalarin uyan-
diklarindan emin olduktan sonra ekstiibe edilmeleri ge-
rektigi savunulmaktadir (4).

Rejyonel Anestezi

Astiml1 hastalarda havayolu instriimantasyonu, ha-
yat1 tehdit eden, komplikasyonlara neden olabilir. Bun-
lar1 6nlemede rejyonel anestezi cok 6nemli bir secenek-
tir. Noroaksiyal bloklar ve periferik sinir bloklar1 ile so-
lunumsal komplikasyonlarin anlamli 6lciide azaldig: ce-
sitli caligmalarda gosterilmistir (16). Bunlara tek istisna
supraklavikular yaklagim ile brakiyal pleksus blogudur,
zira bu blokta frenik sinir etkilenerek vital kapasitede
%30’1uk bir azalmaya neden olabilir (29). Yine yiiksek
torakal epidural anestezi ile olusan sempatik blok sonu-
cu, bronsiyal tonusda ve reaktivitede artisa ve olusan
motor blok solunum fonksiyonunun daha da bozulmasi-
na neden olabilir. Ancak bazi arastirmacilar, torakal epi-
dural anestezi amagli uygulanan lokal anesteziklerin sis-
temik etki olusturarak, bronsiyal reaktiviteyi ve posto-
peratif komplikasyonlar1 azalttiklarint gostermislerdir
(30, 31). Groeben ve ark. meme cerrahisi gegiren astimli
hastalarda yiiksek torakal epidural anestezi uygulamig
ve FEV1 de ¢ok az bir diisiis tesbit etmislerdir (32). Yi-
ne Kalko ve ark. (33) ciddi KOAH’l1 hastalarda epidural
anestezi altinda abdominal aort anevrizma tamirini basa-
11 ile gergeklestirmislerdir. Ayrica, rejyonel anestezi
yontemlerinin postoperatif donemde analjezi olusturarak
gerek erken mobilizasyon ve gerekse etkin oksiirme agi-
sindan yararli oldugunu diisiindiirmektedir; dolayis: ile
gerek havayolunu korumak amagh gerek ise solunum
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komplikasyonlarini azaltic1 etkilerinden dolayi, astimli
hastalarda rejyonel anestezi onerilmektedir (16). Sonug
olarak, rejyonel anestezinin, astimli hastalarda etkin
analjezik etkisi, havayolu iritasyonunu baskilamasi ve
mekanik ventilatdr gereksinimini ortadan kaldirmas: gi-
bi avantajlarina karsin, solunum kaslarinda olusturabile-
ce8i motor blok ve sempatik sistemin baskilanmasi ile
olusan bronsial tonus ve reaktivitede artis, gibi kars: et-
kileri de soz konusudur ve bunlarin dengelenmesi ge-
rekmektedir (34). Efektif analjezik etkisi, havayolunun
iritasyonunun baskilanmas1 ve mekanik ventilator ihti-
yacini ortadan kaldirmasi avantajlarinina karsin, solu-
num kaslarinda olusturabilecegi olas1 motor blok ve
sempatik sistemin baskilanmasi ile olugan bronsiyal to-
nusda ve reaktivitede artig rejyonel anestezinin, astimli
hastalarda dengelenmesi gereken karsit etkileridir (34).

Lokal Anestezikler

Amid tip lokal anestezikler otonom sinir sistemi lif-
lerini bloke ederek Oksiirme refleksi veya refleks bron-
kokonstriiksiyon gibi otonomik refleksleri bloke ederler
(35). Astiml1 goniilliilerde yapilmis olan bir ¢aligmada
1-2 mg kg intravendz lidokainin histaminin tetikledigi
bronkokonstiirkisyonu anlamli dlciide bloke ettigi goste-
rilmigtir (36). Bu etki, endotrakeal entiibasyon veya as-
pirasyon gibi havayolu iritasyonuna yanitin baskilanma-
sinda kullanilabilir. Bu profilaktik etkisinin yani sira, li-
dokain bronkospazm tedavisinde de kullanilabilmekte-
dir. Yine lidokainin topikal kullaniminin (inhalasyon ile)
da daha diisiik plazma konsantrasyonlarinda havayolu
iritasyonuna yaniti azalttig1 bilinmektedir (16). Yapilan
bir ¢calismada, epidural bogluktan sistemik dolasima
emilen lidokainin de bronsiyal hiperreaktiviteyi baskila-
dig1 gosterilmigtir (37).

Postoperatif Donem

Analjezi

Brongiyal astimli hastalarin postoperatif doneminde
analjezinin saglanmasi 6nemlidir. Abdominal viseral or-
ganlardan afferent agr1 liflerinin bloke edilmesi solunum
kaslarinin fonksiyonlarinin korunmasinda esastir. Bu
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hastalarda olusan postoperatif agr1 pulmoner fonksiyon-
lar iizerinde 6nemli etkiye sahiptir. Agr1 tedavisi etkin
bir sekilde yapilan hastalarin, daha rahat okstirebildikle-
ri, gogiis kafeslerinin geniglettikleri ve uygulanan fizik
tedaviye daha uyumlu olduklar1 gésterilmistir (9). Bu
sayede hipoksi, atelektazi ve pulmoner infeksiyon insi-
dansi azalmakta ve iyilesme hizlanmaktadir.

Ayrica postoperatif analjezi amagli uygulanan epidu-
ral kateterlerin solunum fonksiyonlarin1 ve hatta diyaf-
ragma hareketlerini baskiladig1 bilinmektedir. Bununla
beraber, epidural analjezinin, net sonug¢ olarak, agriyi
kontrol altina aldig1 ve bu sayede hem solunum fonksi-
yonlarini iyilestirdigi hem de postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini azalttig1 belirtilmektedir (34).

Solunum Terapisi

Astiml1 hastalarda postoperatif donemde solunum
fonksiyonlarinin en az diizeyde etkilenmesi ve fonksiyon-
larin erken normale dénmesi i¢in solunum fizyoterapisi
uygulanmasi onerilmektedir. Ayrica atelektazi gelisimin
onlemesi icin bag yukari pozisyon onerilmektedir (4).

INTRAOPERATIF BRONKOSPAZM TANI VE
TEDAVISI

Intraoperatif ‘wheezing’ duyulan hastada 6ncelikle
bronkospastik olmayan nedenler diisiiniilmeli (Tablo 3)
ve ekarte edilmelidir (13). Bunun i¢in solunum devresi ve
endotrakeal tiip kontrol edilir ve tiipiin i¢i aspire edilir.

Bronkospazm gelisen olgularda ‘wheezing’ duyula-
bilir veya akcigerler sessiz olabilir. End-tidal CO, egri-
sinin egimi azalir ve pik ve plato havayolu basing¢lar1 ar-
tar. Daha sonra desatiirasyon, hiperkarbi ve hemodina-
mik baskilanma gelisir. Bu gibi durumlarda ilk olarak
anestezi seviyesi derinlestirilir, %100 oksijen verilir ve
3,-agonist inhalerler havayoluna uygulanir. Ciddi bron-
kospazm gelismis hastalara subkutan veya intravenoz
efedrin verilebilir. Ayn1 gekilde, kortikosteroidler uygu-
lanabilir ancak, etkilerinin verildikten 4 ile 8 saat sonra
baslayacagi unutulmamalidir (38). intravensz aminofi-
lin baglanabilir ancak, olast yan etkiler (tagikardi, hiper-
tansiyon) bunun kullanimini sinirlamaktadir.

Tablo3: Intraoperatif "wheezing" Olusturan Nedenler

Tiple iliskili Nedenler

Endotrakeal tiipiin mekanik obstriiksiyonu

Bronsiyal entiibasyon
Pulmoner Nedenler Aspirasyon-mukus tikag
Emboli

Odem

Tansiyon pnomotoraks

Solunumla Iligkili Nedenler Negatif basingh inspirasyon

Laparoskopide yiiksek intraabdominal
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Uyanma esnasinda bronkospazm riskini azaltmak
i¢in yavas ve yumusak uyandirma esastir. Indiiksiyonda
zor havayolu tesbit edilmemis olgularda derin ekstiibas-
yon denenmelidir. Zor havayolu olan hastalar anestezi
sonrast bakim iinitesine entiibe olarak kabul edilirler ve
tam olarak uyandiklarinda ve havayolu reflekslerinin
tam olarak etkin olduklarindan emin olunduktan sonra
ekstiibe edilmelidir. Ekstiibasyon esnasinda meydana
gelebilecek olan bronkospazmin 6nlenmesinde intrave-
no6z lidokain onerilmektedir (13).

STATUS ASTMATIKUSDA INHALASYON
ANESTEZISI (HELIOX)

Status astmatikus, bronsiyal obstriiksiyon derecesi-
nin ciddi oldugu veya zaman icinde ciddilestigi ve alisil-
mig tedavi ile 30-60 dakikada gerilemeyen bir akut as-
tim atag1 olarak tariflenmektedir (1). Konvansiyonel te-
davilerin yetersiz kaldig1 durumlarda doktor ketamin ve
inhalasyon anestezikleri gibi alternatif tedavileri diisiin-
melidir. Bu agamada hem oksijenasyonu arttirmak hem
de serebral metabolik ihtiyaglar1 azaltmak icin sedasyon
onemlidir (1). Yapilmis ¢esitli caligsmalarda isofluran,
sevofluran ve sevofluran ile ketamin kombinasyonunun
status astmatikus tedavisinde tidal voliimii, pH’y1 ve Pa-
CO, yi iyilestirdikleri ve yogun bakimda kalig siiresini
ve mekanik ventilator tedavi siiresini azalttiklar1 goste-
rilmigtir (39-41).

Colebourn ve ark. (42) astimli ve kronik obstriiktif
akciger hastalikli hastalarda akut alevlenmenin idame-
sinde helyum-oksijen karigimi (%70-80 helyum-%20-
30 oksijen) olan Heliox’un kullanildig1 calismalardan
yola ¢ikarak bir derleme yayinlamiglardir. Bu ¢aligma-
nin sonucunda, akut astim alevlenmesinde Heliox un
rutin kullanima girmesini destekleyecek veriler elde
edilmemistir.

SONUC

Giinlimiizde astiml1 hastalarin anestezi idamesinde
cerrahi Oncesi hastalarin uygun bir sekilde hazirlanmasi,
anestezik ajanlara ve anestezi teknigine hastanin mevcut
durumuna gore karar verilmesi, cerrahi girigim sirasinda
gelisebilecek akut ataklara hizla miidahale edilmesi ve
postoperatif donemde agrinin erken kontrolii ve hastanin
erken mobilizasyonu ile postoperatif komplikasyonlarin
onlenmeye ¢alisilmasi dnerilmektedir.

Astimin patofizyolojisi hakkinda her gecen giin ye-
nilenen bilgilere ragmen, hala kronik inflamasyonlu,
abartili yanitlar gosteren ve ‘remodeling’li akcigerlerde,
yaygin olarak kullanmakta oldugumuz anestezik ajanla-
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rin etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Za-
man i¢inde bu mekanizmalarin daha ayrintili olarak ay-
dinlatilmasi ile astimli hastalarda anestezi idamesinin
gelisecegine ve hatta gerekli oldugu durumlarda bu
ajanlarin, hastalarin tedavilerinde bile kullanilir hale ge-
leceklerine inanilmaktadir.
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