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Kartagener Sendromlu Bir Hastada
Anestezi Indiiksiyonu Sonras1 Gelisen

Ani Hipoksi

Sudden Occured Hypoxia After the
Induction of Anesthesia in a Patient with
Kartagener’s Syndrome: Case Report

OZET Kartagener Sendromu, dekstrokardi, situs inversus, bronsektazi ve siniizit kombinasyonundan
olusan, otozomal resesif bir hastaliktir. Anestezi sorunlar1 agisindan 6nemi, solunum sisteminin etki-
lenmesi ve artmis solunum yolu infeksiyonlarina egilimdir. Preoperatif donemde, solunum fizyotera-
pisi, postural direnaj, antibiyotikler ve bronkodilatatorler ile pulmoner hazirlik yapilmalhidir. Miimkiinse
lokal ya da rejyonal anestezi genel anesteziye tercih edilmelidir. Bu yazida, Kartagener sendromlu 11
yagindaki ¢ocukta, anestezi indiiksiyonu sonras: gelisen ani ventilasyon giigliigii ve hipoksi tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Kartagener sendromu, anestezi, hipoksi, bronkospazm, komplikasyonlar

ABSTRACT Kartagener’s syndrome, an autosomal recessive disorder is a combination of dextro-
cardia, situs inversus, bronchiectasis and sinusitis. The main anesthetic considerations are related
to the respiratory system and increased risk of infection. Preoperatively pulmoner status should be
managed by physiotherapy, postural drainage, antibiotics and bronchodilators. Where possible, lo-
cal or regional anesthesia is to be preferred to general anesthesia. In this report, we discussed an ele-
ven-year-old child with this syndrome in whom sudden ventilation difficulty and hypoxia occured
after anesthesia induction.

Key Words: Kartagener’s syndrome, anesthesia, hypoxia, bronchial spasm, complications
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artagener sendromu (KS) kronik siniizit, bronsiektazi ve situs inver-

susla (torasik ve abdominal organlarin normalde olmas: gerekenden

farkli olarak ayna goriintiisii seklinde olmas1) birlikte olan, nadir go-
rilen otozomal resesif bir hastaliktir.! Epitel hiicrelerindeki tubulaslarda,
dinein proteininin eksikligin kaynaklanan kinosilyar hareketlerde bozul-
ma ile giden primer silyar diskinezinin (immotil silyar sendrom) bir var-
yanti olarak diigiiniilmektedir.? Hastalar siklikla sinuzit, otitis media,
tekrarlayan pnomoni klinigi ile bagvururlar.®* Bu sendromun anestezi agi-
sindan 6nemi kardiyopulmoner sistemle ilgili komplikasyonlaridir.* Bu ol-
guda KS'lu bir hastada anestezi indiiksiyonu sonrasinda gelisen ventilasyon
glcligii ve hipoksi sunulmaktadar.

IOLGU SUNUMU

1 y1l 6nce bronsit atag: sirasinda yapilan tetkiklerinde situs torakalis sapta-
nan 11 yasinda, 42 kg KS’lu erkek hastaya nazal polip nedeni ile fonksiyonel
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endoskopik siniis cerrahisi (FESC) operasyonu plan-
land1. Ailesine bilgilendirilmis onam formu okutu-
lup, imzalar1 alindi. Preoperatif bilgisayarh
tomografi (BT) goriintiileme ile situs inversus tota-
lis, ekokardiografik inceleme ile de foramen ovale
tipi atriyal septal defekt (ASD), sag atrium ve sag
ventrikiilde genisleme tespit edildi. Elektrokardi-
yogram (EKG) ve postero-anterior (PA) akciger gra-
fisi dekstrokardiye uygundu (Resim 1 ve 2).
Preoperatif tetkiklerinde IgG, IgA ve IgM degerle-
rini normal diizeylerde bulduk. Nazal smear sitolo-
jik incelemede, %1-2 eozinofil gorildi. Flow
sitometri monoklonal antikor analizinde NK hiic-
releri: %1 (Normal deger: %5-10), CDgd hiicreleri:

%2 (Normal deger: %5-10) olarak normal degerle-
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RESIM 1: Dekstrokardik EKG gériintimii (Siniis ritmi, DI'de P ve T dalgasi
negatifligi).

RESIM 2: PA akciger grafisinde dekstrokardi gérinimii (Situs inversus,
bronsiektazi ve amfizematéz gériinim, sagda mide fundus gazi).
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rinden dusiik ol¢ildi. Hemoglobin: 11.8 g dL, lo-
kosit: 7.480 mm™ (%36 nétrofil, %50 lenfosit, %8
monosit, %3 bazofil, %3 eozinofil), trombosit:
366.000 mm?3, biyokimyasal degerleri normal olan
hastanin ameliyathaneye geldiginde EKG, periferik
oksijen satiirasyonu (SpO») ve noninvaziv olarak
kan basinc1 (TA) monitorize edildi. Indiiksiyon én-
cesi TA: 90/60 mmHg, nabiz: 115 min™ idi. Hastaya
3 dk %100 Oy ile preoksijenizasyon yapildi. SpOy
%100 iken 1 pgkg” fentanil, 5 mgkg™ tiopental, 0.5
mgkg™! rokiironyum ile indiiksiyon yapildi. Indiik-
siyon sirasinda, kirpik refleksinin kaybolmasiyla ye-
terli anestezi diizeyine ulasildig1 disiiniilerek,
maske ventilasyonuna yardimc1 olmast i¢in oral air-
way yerlestirildikten sonra, anlagilir bir neden ol-
maksizin hastanin maske ile havalandirilmasinda
zorluk bagladi ve anestezi kesesinde direng olustu.
Bronkospazm gelisen hastanin SpO5 degerinde diis-
me gozlendi, dinlemekle yaygin ronkiisleri ve ba-
zallerde ralleri duyuldu. SpO9 % 80’e kadar diistii.
TA: 140/90 mmHg, nabiz: 130-140 min™ olarak 61-
¢iildii. Herhangi bir cilt reaksiyonu goriilmedi. Bu-
nun lizerine intravenoz 1 mg kg! metilprednizolon
ve 4 mg kg aminofilin uygulanarak %100 Oy ile
ventile edildi. Maske ile %100 O verilirken yine
de balonda direng mevcuttu. SpOy %95’in iizerine
ciktiginda, hasta sevofluran %3 (%100 Oy 6L) ile
ventile edilerek anestezi diizeyi derinlestirildi.
Bronkospazm gerileyip, maske ile ventilasyon dii-
zelip, yeterli oksijenizasyon saglandiktan sonra has-
ta entiibe edildi. Yapilan trakeal aspirasyon ile bol,
koyu kivamda sekresyon aspire edildi. Entiibasyon
tliptinden aerosol seklinde ipratropyum bromiir (20
mgr) ve salbutamol siilfattan (100 mgr) ikiser puff
verildi. Hastanin solunum sesleri normale dondii.
Anestezi idamesi 2 L %50 O ve %50 N»O i¢inde
%1-2 sevofluran ile saglandi. Operasyon siiresince
SpOy % 99-100, TA 90/50- 100/60 mmHg, nabiz
80-100 min™ diizeylerinde stabil seyretti. Postope-
ratif analjezi i¢in cerrahinin son 20. dakikasinda 20
mg/kg metamizol intravendz infiizyonu ve 20 mg
meperidin uygulandi. Cerrahi iglemin sonlanmasry-
la hasta problemsiz sekilde ekstiibe edildi. Istenme-
yen herhangi bir reaksiyon gézlenmedi. Hasta sozel
uyarilara yanit verir halde ve hemodinamisi stabil
olarak servise gonderildi. Postoperatif donemdeki
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izleminde postural direnaja ve antibiyoterapiye de-
vam edildi. Cerrahi lokalizasyonun avantajiyla er-
ken  mobilizasyon  saglandi.  Solunumsal
komplikasyon ile karsilagiimadigindan bronkosko-
pi yapilmadi. Izleminin gégiis hastaliklar poliklinik
kontrolleri ile yapilmas: 6nerisi ile postoperatif 5.

giinde taburcu edildi.

I TARTISMA

Situs inversus ve bronsiektazi birlikteligi ilk defa
Siewart tarafindan 1904 yilinda bildirilmistir. Da-
ha sonra Kartagener 1933 yilinda siniizit, bronsi-
ektazi ve situs inversus triadi ile goriilen 11 vakalik
bir seri yayinlayarak sendromu tanimlamgtir.> Ul-
kemizdeki siklig1 tam olarak bilinmemekle birlik-
te Ingiltere’de yapilan calismalarda beyaz 1rk icin
primer silyar diskinezi siklig1 1/15000 olarak tah-
min edilmektedir.®

Afzelius’un teorisine gore normal embriyonel
gelisme sirasinda i¢ organlarin dekstra pozisyonu
goriliir. Gelisme sirasinda, dekstral spiral yerlesim
yerine sinistral yerlesim olursa situs inversus geli-
sir. Bu malrotasyon sonucu, silyalarin hareket bo-
zuklugu ve rotasyon eksikligi ortaya ¢ikar.”

KS klinik olarak kendini balgaml 6ksiiriik, so-
lunum yolu enfeksiyonlari, siniizit ve infertilitey-

sebebi,

havayollarindaki azalmis mukosilyar aktivite ve

le  gosterir. Bu  semptomlarin
sperm immotilitesidir. Mukosilyar aktivitenin azal-
masina bagl artan solunum yolu enfeksiyonlar
kronikleserek bronsiektazi ve kalp yetmezligine
yol agar.8® Dekstrokardi KS'nin bir komponentidir
ve situs inversusla birlikte ise genellikle kalpte ano-
mali goriilmemektedir. Komplet situs inversusla
birlikte olan dekstrokardi 10000 dogumun 2’sinde
gortliir. Situs solitus (viicuttaki organlarin normal-
de olmasi gereken sekilde -ii¢ loblu akciger, sag at-
rium ve karaciger sagda, iki loblu akciger, mide ve
dalagin solda olmas1) ve situs ambiguusla (Karaci-
gerin ortada ve simetrik olmast, tipik bagirsak mal-
rotasyonlari, belirsiz atrial morfoloji) birlikte olan
dekstrokardilerde ise kardiak anomaliler %90"1n
tizerindedir. Bu anomaliler; ventrikiiler inversiyon,
tek ventrikiil, pulmoner stenoz, anormal atriyo-
ventrikiiler gecisler ve anormal sistemik ve pulmo-
ner geri donistiir.'* Hastamizda da literatiire uygun
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olarak situs inversus totalise foramen ovale tipi
ASD, sag atrium ve sag ventrikiilde genisleme sek-
linde kardiyak anomaliler eslik ediyordu. Dekstro-
kardik hastada EKG elektrodlari, defibrilasyon,
kardiyoversiyon ve pace uygulamalar1 normalin
tam ayna goriintiisii seklinde olmahdir. Internal ju-
guler ven kateterizasyonu tercihen sol taraftan ol-
malidir.!! Biz de iiclii EKG elektrotlarini rutinde
yerlestirdigimizin tam tersi pozisyonunda yerleg-
tirdik ve yine perioperatif DII derivasyonunu takip
ettik. Bu hastalarda endobronsial entiibasyon sol
akcigere olacagindan entiibasyon sonrast tiip tespi-
tinde 6zellikle sag akciger sesleri dinlenmelidir.

KS’nun anestezi acisindan 6nemi; varolan
pulmoner sistem komplikasyonlaridir.* Anestezis-
tin karsilasacagi cerrahiler siniis, pulmoner, kardi-
ak cerrahiler ve infertilite aragtirmalaridir. Farkl
anatomi ve artan solunum yollar:1 enfeksiyonlari-
na egilim dikkat edilmesi gereken hususlardir. Bu
nedenle organlarin tam anatomik yapilar1 ve
fonksiyonlar1 preoperatif olarak degerlendirilme-
lidir. Biz de hastamizda preoperatif ayrintili kar-
diyopulmoner inceleme ve konsultasyonlar:
yaptik. IgG, IgA ve IgM degerlerini normal diizey-
lerde bulduk. Nazal smear sitolojik incelemede,
%1-2 eozinofil goriildii. Flow sitometri monoklo-
nal antikor analizinde NK hiicreleri: %1 (Normal
deger: %5-10), CDgd hiicreleri: %2 (Normal de-
ger: %5-10) olarak normal degerlerinden diisiik
o6l¢iildii. Bu bulgular, bize, hastanin hiicresel tip-
te bir immiin yetmezlik tablosu i¢inde oldugunu
gosterdi.

Preoperatif donemde solunum fizyoterapisi,
postural drenaj, kiiltiir antibiyogram ile uyumlu
antibiyotik proflaksisi, parenteral ya da inhale
bronkodilatator tedavi ve solunum fonksiyon test-
leri uygulanmalidir.’? Enfeksiyonlarin engellenme-
si, tek kullanimlik havayolu ekipmani kullanim,
nontravmatik havayolu manipulasyonlar1 ve uyan-
ma doneminde yeterli néromuskuler geri doniisten
sonra aspirasyon ve ekstiibasyon anestezi kompli-
kasyonlarini engeller.'® Bu hastalara preoperatif do-
nemde uygulanan influenza, streptokokus
pnomonia ve hemofilus influenza asilar1 postope-
ratif enfeksiyonlarin engellenmesinde yararli-

dir.?
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Indiiksiyon éncesi dénemde hastada varolan
hipoksemiyi diizeltmek ve/veya gelisebilecek hipo-
ksik siirecler icin ek rezerv saglamak amaciyla
miimkiin olabildigi kadar uzun bir siire %100 oksi-
jen inhalasyonu yapmak gerekmektedir. % 100 Oy
ile 8 L dk™! akim ile en az 3 dk preoksijenizasyon
yapilmalidir." Anestezi indiiksiyonu sirasinda
bronkospazmin nedenleri arasinda hava yolu hassa-
siyeti (%35), hava yolu maniiplasyonlari ile ilgili
problemler (%23), mide igeriginin aspirasyonu
(%14), solunum yolu enfeksiyonlari, ilag alerjisi ve
yiizeyel anestezi sayilabilir."> Ancak sinobronsiyal
sendrom alt grubunda yer alan KS’lu hastalarda as1-
r1 bronsiyal sekresyonlar bronkokonstriiksiyondan
lober atelektaziye kadar genis bir yelpazede komp-
likasyonlara neden olur. Sekresyonlarin bu ani ar-
tisinin nedeni tam olarak bilinmese de kronik
inflamasyon zemininde olusan asir1 hassas havayo-
lu cevabu bityiik etkendir. Fiberoptik bronkoskopi
ve entiibasyon gibi uyarilar agir1 sekresyon yapi-
mini aniden tetikleyebilirler. Beraberindeki bron-
siyal entlibasyon, pulmoner aspirasyon, anestezi
devreleri, astim, pnoémotoraks gibi olaylar da ani
hava yolu obstriiksiyonuna yol agar. Igarashi ve ar-
kadaslari, KS gibi sinobronsiyal sendromlu hasta-
larda preoperatif pulmoner infeksiyon varligini,
sigara i¢imini, immobiliteyi, abdominal cerrahiyi,
yliksek konsantrasyonda oksijen kullanimini ve
mekanik ventilasyonu perioperatif pulmoner ate-
lektazi icin risk faktorleri olarak degerlendirmis-
lerdir.'® KS’lu hastalarda hastamizda da oldugu gibi
%30 oraninda nazal polipozis goriiliir ve hemen
her zaman rinit vardir.” Bu yiizden, hastamizdaki
bronkospazmin predispozan nedenleri arasinda iist
solunum yolu sekresyonlar: ve gizli bir enfeksiyo-
nun varlig1 olabilecegi gibi indiiksiyonda kullandi-
gimiz ilaglara (6zellikle rokuronyum) karsi gelisen
alerjik bir reaksiyon da olabilir. Bronkospazmin
oral airway yerlestirilmesinden hemen sonra ge-
lismesi, yaptigimiz hava yolu maniiplasyonunu
yeterli anestezi derinligine ulagmadan gercekles-
tirdigimiz ihtimalini de diistindiirdi. Uyguladig:-
miz preoksijenizasyonun hastamizdaki SpO2’nin
daha ciddi seviyelere diismesini 6nledigine ve ven-
tilasyon zorlugu/zor entiibasyon beklenen hasta-
larda preoksijenizasyonun uygulanmasi gerektigine
inaniyoruz. Anestezi derinliginin takibini saglayan
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BIS monitorizasyonunu bu hastada uygulayabil-
seydik bu ihtimali ya tamamen ortadan kaldiran ya
da kuvvetlendiren bir takip parametremiz olurdu;
ancak o donemde klinigimizde BIS monitorizasyo-
nu uygulayamadik. Hastamizda postoperatif do-
nemde postural direnaja ve antibiyoterapiye devam
ettik. Cerrahi lokalizasyonun avantajiyla erken mo-
bilizasyon sagladik. Solunumsal komplikasyon ile
karsilasmadigimizdan bronkoskopi yapmay: dii-
sinmedik. Literatiirde perioperatif bronkoskopik
girisimler, mini trakeostomi, postoperatif pozitif
basingl ventilasyon gibi maniiplasyonlar postope-
ratif solunum fizyoterapisi i¢in faydali girisimler
olarak da 6nerilmektedir.’

Genel anestezi tecih edilen hastalarda, preme-
dikasyonda atropin gibi antikolinerjikler ve narko-
tikler gibi okstiritk refleksini inhibe eden ilaglar
kullanilmamalidir. Bu ilaglar mevcut sekresyonla-
1 daha da koyulagtirarak perioperatif ve postope-
ratif komplikasyonlar1 arttirir. Total intravendz
anestezi (TIVA) ile volatil anesteziklerin kullanil-
d1g1 dengeli anestezinin birbirine istiinliikleri yok-
tur. Laringeal maske (LMA) kullanimi entiibasyon
tipliniin aksine trakeal temizlige izin vermez, an-
cak Kobra LMA’nin bronkoskopik girisimlere im-
kan vermesiyle bu dezavantajda ortadan kalkmig
goriniyor.*

Yeterli analjezi erken mobilizasyon saglaya-
rak havayolu sekresyonlarinin temizlenmesi ko-
laylagtirir. Analjezi amaciyla cerrahinin sekline
gore lokal anestezik infiltrasyonu, non steroid an-
tiinflamatuar ilaglar ve narkotikler uygulanabilir
ancak yogun intravendz tedavi hastanin sedasyo-
nunu arttirarak alinan tiim 6nlemlere ragmen po-
stoperatif solunum yolu enfeksiyonlarim
kolaylastirabilir. Bu ylizden KS’lu hastalarda hem
anestezi yonetimi hem de yeterli postoperatif
analjezi i¢in rejyonel anestezi en uygun teknik
olarak goriinmektedir. Rejyonel anestezi sayesin-
de solunum fonksiyonlar: kisitlanmaz ve postope-
daha az

gorilir."'” Ancak anormal nétrofil kemotaksisi-

ratif solunum komplikasyonlar:

ne baglh artan enfeksiyon egilimi géz 6niinde tu-

tularak asepsiye dikkat edilmesi gerekir.'®
Hastamizda da benzer gekilde hiicresel tipte bir

immiin yetmezlik bulgusu mevcuttu. Kapoor ve
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ark. kolesistektomi yapilacak bilateral yaygin
bronsiektazisi bulunan KS’lu hastada genel aneste-
zi yerine torasik epidural anesteziyi tercih etmis-
lerdir.”” Errando ve ark. jinekolojik bir cerrahide
epidural anestezi ve postoperatif donemde de epi-
dural analjezi uygulamiglardir.?® Mathew ve ark.
renal transplantasyon sonrasi uterovajinal prolap-
sus nedeni ile jinekolojik cerrahi gecirecek KS’lu
hastaya kombine spinal epidural anestezi uygula-
miglardir.”® Reidy ve ark. over adenokarsinomlu
hastalarinda, genel anestezi altinda sol akciger or-
ta lobektomi ve diagnostik laparoskopi uygula-
muiglar, hastalarinda postoperatif dénemde sol alt
lob pnémonisi gelismistir. Postoperatif kompli-
kasyonlar g6z oniine alinarak hastanin total abdo-
minal histerektomisi i¢in spinal anestezi
uygulamiglardir.'® Sitiis inversustan dolay1, 6zel-
likle gebelerin spinal anestezisi sirasinda olusan
supin hipotansiyon sendromunda hasta aligilmi-
sin disinda sagina degil sol tarafina yatirilmalidir.

Hastamizda FESC i¢in rejyonel anestezi uygulama

KARTAGENER SENDROMLU BIR HASTADA ANESTEZI INDUKSIYONU SONRASI GELISEN ANI HIPOKSI

sansimiz yoktu. Ancak hastamiz erigkin yas gru-
bunda olsaydi, lokal anestezi altinda opere edile-
bilme secenegi de olabilirdi.

0 SONUC

Bu olguda KS'li bir hastada nazal polip nedeniyle
planlanan FESC operasyonunun anestezi indiiksiyo-
nu sirasinda meydana gelen bronkospazm ve desa-
turasyonu sunduk. KS’de anestezist i¢in respiratuvar
ve kardiyak bulgular 6nem tagimaktadir. Dikkat
edilmesi gereken noktalar; kardiyopulmoner etki-
lenmenin preoperatif arastirilmasi, enfeksiyonlarin
antibiyotik profilaksisi ile tedavi edilmesi, EKG’nin
situs inversusa uygun (tam aksi yonde) monitorize
edilmesi, siniizit egiliminden dolay1 nazal entiibas-
yon uygulanmamasi, premedikasyonda antikoliner-
jik ve oOksiiriik refleksini inhibe eden ilaglardan
kaginilmasidir. Uygun vakalarda rejyonel anestezi
genel anesteziye tercih edilmeli, genel anestezi uy-
gulanacak hastalarda ise en az 3 dk %100 O ile pre-
oksijenizasyon uygulanmasini 6neririz.
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