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Olgu Sunumu / Case Report

Mediastinoskopi Girisimlerinde Kardiyopulmoner Bypass Gerektiren
Damar Yaralanmalarinda Anestezik Yaklasim
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Mediastinoskopi; mediastinal lenf noduevrelemesi i¢in gelismis goriintiileme yontemlerine karsin (transtorasik igne
aspirasyonu, torakoskopik biyopsi, endoskopik ince igne aspirasyonu gibi) halen altin standart olmaya devam
etmektedir. Genellikle giivenli bir islem olmasina ragmen, pndémotoraks, sol rekiirren sinir hasari, trakeal ya da
ozefagialriiptiir ve biiylik damar yaralanmasi nadir goriilen ancak korkulan komplikasyonlardir.

Mortaliteye sebep olan en 6nemli komplikasyonu ise major kanamadir. Bu olgu sunumunda mediastinoskopi
sirasinda ciddi kanama gelisen ve kardiyopulmoner bypass altinda onarim yapilan iki olgunun anestezik yaklasimi
tartisiimigtir.
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Anesthetic Approach for Major Vascular Injuries Requiring Cardiopulmonary

Bypass in Mediastinoscopy

Abstract

Mediastinoscopy, still remains the gold standard for mediastinal lymph node staging despite the advanced imaging
methods (such as transthoracic needle aspiration, thoracoscopic biopsy, endoscopic fine needle aspiration). Although
it is usually a safe procedure, pneumothorax, left recurrent nerve injury, tracheal or esophageal rupture and major
vascular injury are rare but feared complications. The most important complication causing mortality is major
bleeding. In this case report, we discussed the anesthetic approach of two patients with severe bleeding during

mediastinoscopy and repair under cardiopulmonary bypass.
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GIRIS

Mediastinoskopi; mediastinal lenf
noduevrelemesi i¢in altin standarttir. Genellikle
guvenli kabul edilmesine ragmen,
pnomotoraks, sol rekiirren sinir hasari,
trakeal /0zefagealriiptiir, damar yaralanmasi
korkulan komplikasyonlaridirl. Bu sunumda,
mediastinoskopi sirasinda ciddi kanama
gelisen, sternotomi ve kardiyopulmoner bypass
esliginde onarim yapilan iki olgunun anestezik
yaklasimi tartisilmistir.

OLGU 1

Mediastinal lenfadenopati nedeniyle
mediastinoskopi yapilacak 48 yasinda kadin
olgu bilgilendirilmis gonulli olur formu
alindiktan sonra ameliyat odasina alindi. Rutin
monitdrizasyonu (noninvaziv kan basingi,
elektrokardiyografi, periferik oksijen
satiirasyonu) takiben iv propofol (2 mg/kg),
fentanil (1 pg/kg) ve rokiironyum (0.6 mg/kg)
ile anestezi indiiksiyonu uygulandi. Entiibasyon
sonrasi ek genis damar yolu acilarak sag radial
arter kanilasyonu yapildi. Anestezi, total
intravendz anestezi (propofol 260 mg,
remifentanil1l.6 mg, 100 cc %0,9 NaCl icinde) ve
%50+50 azot protoksit+oksijen karisimi ile
surduruld. Biyopsi sonrasl kanama
saptanmasi lzerine cerrahi kanala tampon
uygulandi. Kanama kontrol edilemeyince
sternotomi yapildi1 ve sag pulmoner arter arka
duvarinda yirtik oldugu goruldi.
Kardiyopulmoner bypass altinda onarima karar

verilerek pulmoner arter arka duvardaki yirtik
onarildi. Peroperatif 500 mL %0,9 izotonik, 500
mLkolloid, 2 fUnite eritrosit siispansiyonu, 2
linite taze donmus plazma verildi. Entiibe
olarak reanimasyon {lnitesine c¢ikarilan olgu
postoperatif 4. saatte ekstiibe edilerek ikinci
glin servisine devredildi.

OLGU 2

Non Hodgkin Lenfoma tanii 63 yasinda
kadinolguya yeni saptanan mediastinal lenf
nodlar1 nedeniyle mediastinoskopi planlandi.
Bilgilendirilmis gonillii olur formu alindiktan
sonra rutin monitorizasyonu takiben pentotal
sodyum (3 mg/kg) ve rokiironyum (0.6 mg/kg)
ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Patolojik
inceleme sonucunun niiks gelme ihtimali
nedeniyle islemin torakotomiye gidebilecegi
ongorilerek baslangicta sol ¢ift limenli
endotrakeal tiiple entiibe edildi. Ek damar yolu
acilarak sag radial arter kaniilasyonu yapildi.
Anestezi idamesi %0,5-2 sevofluran ve %50+50
azot protoksit+oksijen karisimiyla saglandi.

Biyopsi sonrasi kanama tespit edilmesi lizerine
gazli bezle basi uygulandi. Basi kaldirilinca
kanamanin tekrar baslamasi lizerine
sternotomi yapilmasina karar verildi. Vena
kava superior ve vena azygos bileskesinde
kanama alanm1 gorilerek kardiyopulmoner
bypass esliginde onarim yapildi. Peroperatif
1000 mL 9%0,9 NaCl,2 {nite eritrosit
suspansiyonu, 1 Unite taze donmus plazma
verildi. Entiibe olarak kalp damar cerrahisi
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yogun bakima cikarilan olgu postoperatif 2.
saatte ekstlibe edilerek 2 giin sonra servise
devredildi.

TARTISMA
Pulmoner malignensilerin siniflamasi ve
mediastinal hastaliklarin teshisinde yiiksek

sensitivite (>% 80) ve spesifiteye (%100) sahip
olan mediastinoskopi ilk olarak 1959 yilinda
Carlens tarafindan tanimlanmistir?3. Genel
anestezi gerektirmesi, potansiyel
komplikasyonlar1 ve tiim noktalara erisim
yetersizligi gibi olumsuzluklarina ragmen diger
gelismis goriintiileme yontemlerinin karsisinda
popllaritesini korumaktadir4.

Mediastinoskopi sirasinda olast hava yolu
problemleri ve komplikasyonlar nedeniyle
genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon
uygulanir. Omuz altina rulo konularak bas
hiperekstansiyona alinir ve masanin 90 derece
dondiirmesi anestezistin hava yoluna erisimini
daha da zorlastirabilir. Kas gevsemesi
entilbbasyonda ve islem sirasinda kolaylik
saglar3. Innominate artere basi yanlis dl¢iime
sebep olabileceginden, basing ol¢limi sol
koldan yapilmalidir. Ancak, kollateral dolasimi
yetersiz hastalarda innominate arter basisi
serebraliskemiyle sonuglanabilir. Bu nedenle
cogu klinisyen sol koldan kan basinci, sag
koldan pulseoksimetre takibini
uygulamaktadir. Ancak perfiizyon akimi ile
dalga goriiniimii her zaman paralel olmayabilir.

Serebrovaskiiler  hastalik  hikayesi  olan
hastalarda sol koldan noninvaziv kan basinci
Olcimii  yapilirken  sag radial arter
kaniilasyonuyla serebral perfiizyon takibi
yapilmasi daha dogru bir yaklasimdir3.

Islem esnasinda gelisebilecek damar
yaralanmasi nedeniyle genis damar yolu

acilmasi Onerilir. Vena kava superiora agilan
herhangi bir ven6z yaralanma olasiligina karsin
alt ekstremitelerden vendéz erisim onerilmekle
beraber Park ve ark, major kanamalarin
%71,43’liniin arteriyal kaynakl oldugunu, bu
nedenle alt ekstremite venoz kaniilasyonunun
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olgularin en fazla %25’inde faydali olacagini
belirtmislerdir>. Biz klinik olarak
mediastinoskopi uygulanacak olgular, st
ekstremiteden genis bir ek damar yolu agarak
operasyona almaktayiz.  Kardiyopulmoner
bypass esliginde onarim yapilmasina karar
verilen her iki olgumuza da karar asamasinda
femoral ven kateteri takilmistur.

Mediastinoskopinin ~ morbidite  (%0,6-3,7),
mortalite (%0-0,3) ve komplikasyon (%0,5)
olasiigi oldukca diisik olmakla birlikte,
pnomotoraks, sinir hasari, damar yaralanmasi
gibi komplikasyonlar gelisebilir>¢. Mortaliteye
yol acan en oOnemli komplikasyon major
kanama (%0-0,4)olup en fazla yaralanan
damarlar  azygosven, innominate arter,
pulmoner arter ve bronsial arterdir#>.

Girisim sirasinda gelisen 500 mL’den fazla, kan
transfiizyonu gerektiren ve sternotomi ya da
torakotomiye ihtiya¢ duyulan kanama ‘major
kanama’ olarak kabul edilir>?. Kanamalarin
cogu direkt basi, gazli bez ile tamponlama ya da
absorbe olabilen materyallerle kontrol altina
alinabilmektedir>8. Bu yontemler; hastaya
pozisyon verilmesi, sternotomi ya da
torakotomiye hazirhk, arter ve
venkantilasyonu, ¢ift liimenli tiip yerlestirilmesi
icin de zaman kazandirir.

Major kanamalarda gazli bez ile tampon
uygulayarak kanama kontrol edilebilir ancak bu
uygulama gazli bezin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir
cerrahi miidahaleyi gerektirir ve damar
yaralanmasini arttirabilir®®. Mediasten kapal
bir alan oldugundan, disik basingh
sistemlerden (vena cava superior ya da
pulmoner arter gibi) kaynaklanan kanamalar
biiyiik hematom ve psddoanevrizmaya sebep
olmadan durabilir’. Ancak kanama azygosven
veya segmentalpulmoner arter gibi plevraya
yakin bir yerden kaynaklaniyorsa hemotoraks
veya hemorajik sokla sonuglanabilir’. Bu
nedenle konservatif yontemlerle kontrol altina
alinamayan kanamalarda sternotomi veya
torakotomiyle onarim gerekmektedir. Park ve
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ark, 3391 mediastinoskopi olgusunun 14’tinde
major kanama gelistigini, 8'inde sternotomi
S5’'inde ise torakotomiyle tamir yapildigini
belirtmislerdir>.Albage ve ark, mediastinoskopi
sirasinda gelisen ani kanamayi1 cerrahi kanala
basi ile kontrol etmis ancak iki giin sonra
tamponu ¢ikarinca posterior duvardan kanama
oldugunu gormiislerdir!. Bu olguda aort tam
olarak ayrilarak pulmoner arter onarildigindan
total  sirkulatuvar arrest uygulanmistir.
Kurumumuzda ise 7 yil boyunca
gerceklestirilen toplam 619 mediastinoskopi
olgusunun 3’iinde major kanama gelistigi
(%0,48), bir olguda basi ile kanama kontroli
saglanirken diger ikisinde (%0,32)
kardiyopulmoner bypass altinda onarim
yapildig1 gozlenmistir. Ancak hig¢bir olgumuzda
total sirkulatuvar arrest uygulanmamustur.

Mediastinoskopi sirasinda gelisen major damar
yaralanmalarinda torakotomi ya da sternotomi
altinda tamir yapilacak olgularda, baslangicta
kullanilan tek ltimenli tiipiin ¢ift limenli tiiple
degisimi  genellikle vakit kayb1 olarak
degerlendirilmektedir. Lohser ve ark ise zor
entiibasyon, acil hemodinamik restisitasyon ya
da acil torakotomi ihtiyac1 disinda tek liimenli
tipin c¢ift limenli tip ile degisimini
onermektedir3. Pulmoner arter ve
innominateven yaralanmalar: tek liimenli tiip
ile sternotomi yapilarak onarilabilir. Ancak
azygosven yaralanmalarinda sag
posterolateraltorakotomi gerekebilir ve akciger
izolasyonu damar tamirini biiyiik oranda
kolaylastirir. Akciger izolasyonu icin bronsial
blokerler de kullanilabilir ancak sol bronsial
bloker yerlesimi cift liimenli tiip yerlesiminden
daha uzun siirer+10. Her iki olgumuzda da
sternotomi esliginde tamir yapilmis olup ilk
olguda vakit kayb1 yasamamak adina isleme tek
limenliendotrakeal tiip ile devam edilmis,
ikinci olgu ise baslangicta cift liimenli tiip ile
entiibe edildiginden cerrah acgisindan daha
rahat bir onarim gerceklestirilmistir. Bu
noktada cerrah ve anestezist is birligi son
derece 6nemlidir, her iki olgu da ayni cerrahi

ekip tarafindan opere edilmis ve anestezi
yonetimi ayn1 anestezi ekibi tarafindan
verilmistir.

Onceden gecirilmis mediastinal  cerrahi,
antikoagiilan  kullaninm1 veya mediastene
uygulanan radyoterapi kanamay1 arttirabilecek
faktorler arasindadir. Ancak ¢ogu olguda
kanamay1 aciklayacak bir sebep
bulunamamaktadirs. Ik olgumuzda kanamayi
arttiracak patoloji bulunamazken ikinci olgu
lenfoma nedeniyle radyoterapi almisti.

Sonu¢ olarak; mediastinoskopi genellikle
sorunsuz ve givenli bir girisim olmasina
ragmen damar yaralanmasi gibi
majorkomplikasyonlarin  gelisimi acisindan
anestezist ve cerrah tetikte olmalidir. Major
kanama nadir ancak  korkulan bir
komplikasyondur ve hastanin monitorizasyon
hazirliklart  bu  kotii  senaryoya  gore
yapilmalidir. Dogru yaklasima hizla karar
verilmesi, hizli cerrahi miidahale ve hastanin
hemodinamik stabilizasyonunun saglanmasi
hayati 6nem tasimaktadir.
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