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Ozet

Amagc: Biz bu yazida kistik fibrozisli hastalarda preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemde karsimiza cikabile-
cek problemlere dikkat ¢ekmek istedik.

Olgu Sunumu: 15 aylik, 6.5 kg (% 3 persentil’in altinda)
agirliginda, 71 cm (% 3 persentil’in altinda) boyunda er-
kek bebek. Kistik fibrozis tanisi alan ve trabekiilektomi
operasyonu yapilacak olan hastaya genel anestezi plan-
land1. Preoperatif degerlendirmesinde patolojik olarak
akciger bazalinde kaba ral ve ronkiisleri mevcuttu, ayrica
ekspiryum uzamis ve paroksismal Oksiiriik ataklari olu-
yordu. Preoperatif ¢ekilen akciger grafisinde iki tarafli
infiltrasyon mevcuttu. Standart inhalasyon anestezi ile
indiiksiyon ve idame saglandi. Sivi replasmani bu hasta-
larda ¢ok 6nemli oldugundan preoperatif sivi ihtiyact ve
intraoperatif siv1 ihtiyac titizlikle hesaplanarak replase
edildi. 60 dakika siiren operasyon boyunca intraoperatif
olarak hasta nonirritatif bir sekilde ince aspirasyon son-
dast ile iki defa aspire edildi. Operasyon bitiminde dik-
katli bir aspirasyondan sonra anestezik ajanlar kesildi.
Hasta komplikasyonsuz bir sekilde ekstiibe edildi. Der-
lenme odasinda hastaya postiiral drenaj ve buhar tedavisi
uygulanarak iki saat gdzlendikten sonra pediatri servisine
gonderildi.

Sonug: Kistik fibrozisli hastalara anestezi uygulamasi sirasin-
da preoperatif ve intraoperatif dikkatli olunmasiyla
komplikasyonlarin azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.
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Summary

Objective: In this article, we tried to point out the possible
problems that could be faced in the preoperative, intraop-
erative and postoperative periods in patients with cystic
fibrosis.

Case Report: A 15 months old, 6.5 kg (below 3 %) and 71 cm
tall child with cystic fibrosis was scheduled for trabe-
culectomy operation under general anesthesia. He had
had paroxysmal attacks of coughing in previous history.
Physical examination revealed prolonged expirium, rales
and rhonchi at the bases of both lungs. Chest x-ray re-
vealed bilateral infiltrations. Induction and maintenance
of anesthesia was performed with a standart inhalation
anesthetic. Since fluid replacement is very important for
patients with cystic fibrosis, preoperative and intraopera-
tive fluid losses were carefully replaced. Patient was
carefully aspirated with a small suction catheter during
the operation. Following careful aspiration, anesthetic
agents were stopped and patient was extubated without
any complication. After two hours of observation and
vapour therapy at PACU, patient was discharged to pae-
diatrics ward.

Conclusion: Patients with cystic fibrosis can undergo various
types of surgery with a safe anesthetic technique if pre-
operative careful physical examination was performed
and peroperative specific precaution was taken.
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Kistik fibrozis otozomal resesif olarak gegen
bir hastaliktir. 1/2500 canli dogum sikliginda
goriiliir. “Kistik fibrozis transmembran iletim
regiilatorii (CFTR)” olarak isimlendirilen ve epitel
hiicrelerinde klor kanallarindaki defekti kodlayan
mutant genin kesfedilmesiyle birlikte hastaligin
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fizyopatolojisinin  anlasilmasinda ve tanisinin
konulmasinda gelismeler kaydedilmistir. Bu gen 7.
kromozomun uzun bacaginda bulunur (1,2,3).
Kistik fibrozisde olusan yogun sekresyonlar kronik
pulmoner hastalifa, intestinal obstruksiyona,
hepatobilier, pankreatik ve siliyer disfonksiyona ve
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tanida 6nemli olan terde klor seviyesinin artmasina
neden olur (1,2,4,5). Bu enfekte mukus tikaglar
glandlarda ve respiratuar yolda birikerek kii¢iik
hava yollarinda obstriiksiyona yol agar ve siliyer
fonksiyonlara engel olur. Bu da hava yolu rezistan-
sini, gaz degisiminini ve fonksiyonel rezidiiel ka-
pasiteyi arttirir. Bu nedenle bu hastalarda intraop-
eratif ve postoperatif respiratuar yetmezlik riski
artmigtir (6-7).

Hastaligin tedavisi semptomatik ve hayatta ka-
lis siiresini uzatmaya yoneliktir. Gilinliimiizdeki
ortalama hayatta kalig siireleri kadmlar icin 20,
erkekler icin 30 yastir. Kistik fibroziste diyabet
insidanst  %1-2 olup aym yastaki normal
poplilasyona gore 10 kat fazladir. Diger taraftan
kronik ve rekiirrent siniizit ve % 10 dan fazla oran-
da da nazal polip bu hastalikla birlikte olabilmek-
tedir (8,9).

Biz bu yazida kistik fibrozisli hastalarda
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde
karsimiza ¢ikabilecek problemlere dikkat ¢ekmek
istedik.

Olgu
15 aylik, 6.5 kg (%3 persentil’in altinda) agirh-
ginda, 71 cm (%3 persentil’in altinda) boyunda
erkek bebek. Normal spontan vajinal yolla dogmus.
Prenatal oykiisiinde 6nemli bir 6zelligi yok.

[k kez 7 aylikken solunum sikintist ve mo-
rarma sikayetiyle bagvurdugu merkezde pnomoni
ve kalp yetmezligi diislintilerek tedavisi yapilmus.
Ancak sikayetlerinin tekrarlamasi tiizerine yine
ayn1 merkeze bagvurmus. Burada yapilan akciger
grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisinde (BT)
her iki akcigerde infiltrasyonlar goriilmiis. Bunun
lizerine hasta restriktif akciger hastaligi ontanisiyla
ileri tetkik ve tedavi i¢in merkezimize basvurmus.
Burada yapilan tetkikler sonucunda hastaya kistik
fibrozis tanis1 konmus. Yapilan gz muayenesinde
megalokornea ve konjenital glokom saptanmis. G6z
hastaliklart klinigi tarafindan trabekiilektomi ope-
rasyonu yapilacak olan hasta, genel anestezi plan-
lanmasi lizerine preoperatif olarak degerlendirildi.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde ates 36.4
°C, nabiz 122 /dk, solunum sayis1 40 /dk. genel
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durum orta, malniitre ve dehidrate goriinlimde, deri
alt1 yag dokusu azalmist1. Kalp sesleri dogal, nabiz
ritmik, ek ses ve Uflirim yoktu. Solunum sistemi
muayenesinde her iki hemitoraks solunuma esit kati-
liyordu. Akciger bazalinde kaba ral ve ronkiisleri
mevcuttu, ayrica ekspiryum uzamis ve paroksismal
Oksiiriik ataklar1 oluyordu. Hepatosplenomegali,
defans ve rebaund yoktu. Preoperatif ¢ekilen akciger
grafisinde iki tarafli infiltrasyon mevcuttu. Tam kan
sayimmi, serum elektrolitleri, proteinleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri, glukoz, PT, PTT degerleri
ve EKG normaldi. Arteriyel kan gazi incelemesinde
pH 7.43, PaCO, 31 mm Hg, PaO, 60 mm Hg, BE 2.8
mmol/L, HCO; 21.6 mmol/L, SaO, %91.8 olarak
tespit edildi.

Kistik fibrozisli hastalarda pulmoner enfeksi-
yon en sik goriilen komplikasyon olmas1 nedeniyle
hastamiza iv seftriakson 0.25 mg profilaktik olarak
verildi. Hasta kan basinci, kalp hizi ve periferik
oksijen satiirasyonu agisindan monitorize edildi.
Indiiksiyon oncesi kan basinct 90/50 mmHg, kalp
atis hizi 120 /dk, SaO, %91 idi. Premedikasyon
uygulanmayip anestezi indiiksiyonu %50 O,, %50
N20 ve % 8 sevofloran ile yapildi. 0.6 mg/kg
rokuronyum verildikten sonra hasta 4 numara kafli
tiiple entiibe edildi. Idame %2 sevofloran ve
02/N20 9%50/50 L/dk ile saglandi. Peroperatif
donemde kalp atis hiz1 90-100 /dk, SAP 100-110
mmHg, DAP 70-80 mmHg arasinda degisti. SaO,
%93-94 idi.

Sivi replasmani bu hastalarda ¢ok dnemli ol-
dugundan preoperatif kayipla intraoperatif kayibin
ikisi birlikte replase edilmeye calisildi. 60 dakika
siiren operasyon boyunca intraoperatif olarak has-
taya nonirritatif bir sekilde ince aspirasyon sondasi
ile iki defa derin trakeal aspirasyon uygulandi.
Operasyon sonunda dikkatli bir aspirasyondan
sonra anestezik ajanlar kesildi. % 100 oksijenle
hasta tiipe reaksiyon verene kadar solutuldu. Hasta
komplikasyonsuz bir sekilde ekstiibe edildi.
Intraoperatif ve postoperatif dsnemde herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadi. Derlenme odasinda
hastaya postiiral drenaj ve buhar tedavisi uygulana-
rak iki saat gozlendikten sonra pediyatri servisine
gonderildi.
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Tartisma

Kistik fibrozisin bir multisistem hastalig1 ol-
dugu unutulmamalidir. Hastaligin hepatobilier
sistem bozuklugu yapmasi, hipoalbuminemi, de-
gismis albumin/globulin oram, diisiik plazma
kolinesteraz diizeyi, azalmis pihtilagsma faktorleri
diizeyi, pankreas enzimleri ve safranin yoklugu
sonucu olusan protein ve yag malabsorbsiyonu,
yagda ve suda eriyen vitaminlerin zayif
absorbsiyonu, anoreksi ve kronik enfeksiyon nede-
niyle hastalar organ disfonksiyonuna ve diisiik
kiloya sahiptir. Premedikasyon ilaglar1 ve anestezik
ajanlarin  dozlar1 kiloya ve organ disfonksi-
yonlarma gore belirlenmelidir (10-11). Eger preo-
peratif vizit yeterliyse nadiren premedikasyon ilag-
lar1 gerekli olur. Narkotik premedikasyon asla
verilmemelidir. Preoperatif ampirik vitamin K
uygulamasi pratikte uygulanabilecek bir davranistir
(7,9,12-14). Ancak bizim hastamizin kanama
diatezi parametrelerinde herhangi bir problem ol-
madigi i¢in gerek gorilmedi. Diyabetes mellitus
siklikla hastaliga eslik edebilmektedir (13). Hasta-
mizda yapilan incelemeler sonunda diabetes
mellitus yoktu. Hastamizin genel durum orta,
malniitre, dehidrate goriinimde ve deri altt yag
dokusu azalmis oldugundan herhangi bir
premedikasyon uygulanmadi.

Hastanin preoperatif vizitinde hikaye, klinik
durum, akciger fonksiyonlar1 6zellikle degerlendi-
rilmelidir.  Preoperatif —akciger filmi kronik
pulmoner hastaligi degerlendirmek ve akut bir
durum olup olmadigini ekarte etmek icin onemli-
dir. Ayrica EKG, solunum fonksiyon testi (SFT) ve
arteriyel kan gaz1 da hastanin pulmoner durumunu
degerlendirmede yardimcidir (9). Ozellikle pedi-
yatri konsiiltasyonu olmak iizere gerekli diger kon-
stiltasyonlar yapilmalidir. Ayrica bu hastalarn
emosyonel olarak c¢ok hassas olduklar1 da unutul-
mamal1 ve hastaya gerekli agiklamalarin yapilmasi
ihmal edilmemelidir. Biz bu hastada bu testlerden
SFT hari¢ hepsini uygulayarak hastanin akut en-
feksiyonunun olmadigini, ancak oksijenasyonda
bozukluk oldugunu gordiik.

Kistik fibrozisli hastalar anestezistler icin ciddi
respiratuar problemi olan hastalardir. Postoperatif
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komplikasyonlarin ¢ogu pulmoner kaynaklidir.
Koyu sekresyonlarla segmental ve subsegmental
bronglarda ve bronsiollerde kronik ve rekiirren
enfeksiyonlar gelismekte ve bunun sonucunda da
inflamasyon, enfeksiyon, bronsektazi ve fibrozis
gelisebilmektedir (9,12). Bu hastalarda pulmoner
enfeksiyon sik karsilagilan ve respiratuar fonksi-
yonlar1 bozan bir durum oldugu i¢in Ozellikle
pseudomonas aeroginozaya etkili parenteral ajanlar
kullanilir. Ancak daha nadir de olsa pulmoner en-
feksiyon nedenleri arasinda Proteus, E.Coli,
Staf.Aureus, Klebsiella sayilabilir. Preoperatif
antibiotik kullanirken bu etkenler de g6z Oniine
almmalidir (6,11,15-16). Biz hastamiza sadece
preoperatif donemde antibiyotik verdik.

Anestezi indiiksiyonuna baslamadan once gii-
venli bir damar yolu agilmalidir. Inhalasyonla in-
diiksiyon daha az onerilir. Ciinkii V/Q oranin1 bo-
zarak hipoksemiye neden olur. IV indiiksiyonda
sodyum tiyopental memnuniyet vericidir (7,12-14).
Biz hastamizda emosyonel durumundan dolay1
inhalasyonla indiiksiyonu tercih ettik.

Trakeal entiibasyon tim vakalarda
onerilmektdir. Azalmis akciger kompliansi varli-
ginda kafli tiip kullanmak yeterli ventilasyonu
yaptirdigimiza emin olmanmuzi saglar. Nonirritatif
ve nonallerjik diizglin plastik tiip kullanilmalidir.
Nazal polipozisi olan vakalarda nazal entiibasyon
uygulanmamalidir. Aspirasyon sondalarmin tiipiin
iginden rahat gegebilmesi onemlidir. Eger spesifik
pulmoner cerrahi yapilacaksa ¢ift liimenli tiip kul-
lanilabilir (7,13-14,17).

Pnomotoraks ve neonatal obstriksiyonlarin
varliginda N2O kesin kontrendikedir (7). Hasta-
mizda pnomotoraks ve obstruksiyonu diisiindiire-
cek patoloji mevcut olmadigi i¢in N20O kullandik.
Yenidoganda havaya ek olarak oksijen de acilmali
ve bu karisim retrolental displaziyi 6nleyecek sevi-
yede olmalidir. Genel anestezinin devami volatil
ajanlarla veya kas gevsetici ve narkotik ajanlarin
kombinasyonu ile saglanabilir. Hastamizin indiik-
siyonunu volatil ajanlarla ve kisa siireli kas gevse-
tici olarak rokuronyumla yaptik. Sivi replasmani
bu hastalarda ¢ok onemlidir. Iyi bir hidrasyon ile
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sekresyonlarin akcigerlerden atilmasi kolaylastirilir
(7,14,18). Biz hastamizda preoperatif kayipla
intraoperatif kayibin ikisini birlikte replase etmeye
calistik.

Kistik fibrozisli hastalarda kontrollii akciger
ventilasyonu oldukga dikkatli saglanmalidir. Ciin-
kii bu hastalar amfizematdz biillerin ani riiptiirii ile
kars1 karsiyadir. Ozellikle bu durum siddetli hastali-
&1 olanlarda goriiliir. Pndmotoraks olursa mekanik
ventilasyon sirasinda komplians ve genel durum
birden bozulur. Tleri derece akciger hastalig1 olanlart
mekanik ventilatorden ayirmak kolay degildir
(7,14,18). Hastamiza operasyon boyunca kontrollii
bir akciger ventilasyonu saglamaya calistik.

Lamberty ve ark (7) kistik fibrozisli hastalarda
anestezi sonrast en sik karsilagilan  major
komplikasyonlarin respiratuar sistemle iliskili oldu-
gunu ve respiratuar sisteme yonelik preoperatif tiim
onlemlerin alinmasiyla komplikasyonlarin azalaca-
gint bildirmislerdir. Hastammizda postoperatif do-
nemde herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi.

Cole ve ark (9) 7 yasindaki nazal polipektomi
nedeniyle opere edilen kistik fibrozisli hastada
ekstubasyon sirasinda bronkospazm ve oksijen
desaturasyonu gelismesi iizerine maske ile ventile
etmege calistiklarin1 ancak bunda basarili olamayin-
ca hastay1 tekrar entiibe ettiklerini belirtmislerdir.
Hastanin endotrakeal aspirasyonunda bol miktarda
ve kotii kokulu, konsantre sekresyonlarin bulundu-
gu, ameliyathanede c¢ekilen x-ray grafisinde sag
akcigerde infiltrasyon alanlari, atelektazi ve volum
kaybmin oldugunu gézlemlemisler. Yogun bakim
initesinde entiibe halde takip edilen hasta,
pnomotoraks nedeniyle gogis tipi takilmus ve
torakotomi operasyonu ge¢irmis. Bu nedenle kistik
fibrozisli hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde
ve preekstubasyon donemde ¢ok uyanik olunmasi
gerektigini bildirmislerdir.

Robinson ve ark (11) plevral cerrahi geciren 18
kistik fibrozis tanisi alan hastalardan 2 tanesinde
postoperatif ilk haftada mukus retansiyonu gelistigi-
ni bir hastanin tedaviye cevap verdigini, diger has-
tanin  kaybedildigini  bildirmislerdir. Hastamiza
intraoperatif olarak nonirritatif bir sekilde ince
aspirasyon sondasi ile iki defa derin trakeal
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aspirasyon uygulayarak mukus retansiyonunu on-
lemeye caligtik.

Kistik fibrozisli hastalarda anestezinin sonlan-
dirilmasi zordur. Sekresyonlar anestezi sirasinda
birikir. Cerrahi islem sonunda tiipiin i¢inden trakea
mutlaka aspire edilmelidir. Anestezik ajanlar
aspirasyon tamamen yapildiktan ve kas gevsetici
etkileri geri dondiiriildiikten sonra kesilmelidir.
Hasta uyanana kadar % 100 oksijenle solutulmali
ve tlipe reaksiyon verince ekstiibe edilmelidir
(7,13-14). Bizim hastamizda da operasyon sonunda
dikkatli bir aspirasyondan sonra anestezik ajanlar
kesilerek %100 oksijenle hasta tlipe reaksiyon
verene kadar solutuldu ve hasta komplikasyonsuz
bir sekilde ekstiibe edildi

Kistik fibrozisli hastalara anestezi uygulamasi
sirasinda preoperatif ve intraoperatif dikkatli o-
lunmasiyla komplikasyonlarin azaltilabilecegini
diisiiniiyoruz.
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