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Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve
Anestezi Yonetimi

Chronic Obstructive Lung Disease and
Anesthesia Management

OZET Kronik obstriiktif akciger hastaligi, 5nemli bir halk sagligi problemi ve ayn1 zamanda pri-
mer hastane yatiglarinin en sik sebeplerinden biridir. Risk faktorleri arasinda sigara temel sebep
olmaya devam etmektedir. Havayolu obstritksiyonuna ilave olarak, intrensek pozitif basing ve
ekspiratuar basing olusumu hastalarda solunum kas disfonksiyonuna neden olarak semptomla-
rin gelisimine katkida bulunmaktadir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, intraoperatif ve po-
stoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Cerrahi girisimin
boyutu ve tipi ise kronik obstriiktif akciger hastalarinda perioperatif siireci komplike hale geti-
ren pulmoner fonksiyonlar: siddetlendirmektedir. Perioperatif komplikasyonlar: azaltmak igin,
preoperatif degerlendirme ve preoperatif hasta hazirlig1 biiyiik 6neme sahiptir. Kronik obstriiktif
akciger hastalarinin preoperatif hazirlik ve anestezi uygulamasinda amag; ventilasyon-perfiizyon
oraninin devamini saglanmakla birlikte hipoksemi, bronkospazm, pnémotoraks ve kardiyovas-
kiiler sistem bozuklugu gelisimini 6nlemektir. Modern yogun bakim yaklagimiyla beraber pe-
rioperatif yonetimde trakeal entiibasyondan kaginmak, eger miimkiin ise rejyonal anestezi
tekniklerini kullanmak ve invaziv mekanik ventilasyonu erken sonlandirmak temel hedef ol-
malidir. Kronik obstriiktif akciger hastaliginin akut ataginin stabilizasyonu ve re-entiibasyon-
dan kaginmak igin postoperatif pulmoner komplikasyonlarin tedavisinde noninvaziv mekanik
ventilasyonun son yillarda kullanimi gittikce artmaktadir. Postoperatif donemde géz 6niinde
bulundurulmas: gereken diger konular; mobilizasyon ve derin solunuma olanak saglamak igin
yeterli agr1 kontroliiniin saglanmasi, bron kodilat6r tedavinin siirdiiriilmesi, derin soluk egzer-
sizleri (insentif spirometre) ve erken mobilizasyonu icermektedir. Anestezistler kronik obs-
triiktif akciger hastalig1 olanlarda uygun anestezi yonetimine; son kilavuzlar esliginde hasta
bazinda bireysel olarak karar vermelidirler.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; pulmoner hastalik, kronik obstriiktif

ABSTRACT Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is an important public health problem
and is also one of the most common causes of primary hospitalizations. Among the risk factors,
smoking remains the main cause. In addition to airway obstruction, intrinsic positive pressure and
expiratory pressure build-up contribute to the development of symptoms by causing respiratory
muscle dysfunction in patients. Chronic obstructive pulmonary disease is a risk factor for the
development of intraoperative and postoperative pulmonary complications. The size and type of
surgical procedure exacerbate pulmonary functions complicating the perioperative process in
chronic obstructive pulmonary disease. In order to reduce perioperative complications, preoperative
evaluation and preoperative patient preparation have great prescription. The purpose of
preoperative preparation and anaesthesia application of chronic obstructive pulmonary disease is
ventilation-perfusion ratio, while preventing the development of hypoxemia, bronchospasm,
pneumothorax and cardiovascular system impairment. With modern intensive care concepts,
avoiding tracheal intubation in perioperative management, using regional anaesthesia techniques
if possible, and early termination of invasive mechanical ventilation should be the main targets.
Non-invasive ventilation has been increasingly used in recent years for the stabilization of acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease and for the treatment of postoperative
pulmonary complications to avoid re-intubation. Other issues that need to be considered in the
postoperative period include providing adequate pain control to enable mobilization and deep
breathing, maintenance of bronchodilator treatment, deep breathing exercises (incentive
spirometry) and early ambulation. Anaesthesiologists recommend appropriate anaesthesia
management in chronic obstructive pulmonary disease patients; they should decide individually
on patient basis in the context of the latest guidelines.

Keywords: Anesthesia; pulmonary disease, chronic obstructive
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ronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH);
B zararh gaz ve partikiil maruziyetinin neden
oldugu persistan respiratuar semptomlar ve
havayolu ve/veya alveolar anomalilerin neden ol-
dugu hava akiminin kisitlanmasiyla yaygin, 6nle-
nebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak
tanimlamaktadir.! KOAH gliniimiizde tim diin-
yada 6liime neden olan hastaliklar arasinda dor-
diincii sirada iken, 2020 yilinda ise iigiincii sirada
olacag: tahmin edilmektedir. 2012 yilinda tiim
diinyada 3 milyondan fazla kisinin KOAH nedeni
ile 6ldigu bildirilmistir.?
KOAH asagidaki durumlar1 kapsamaktadir;

i) Akciger alveollarinin genislemesi ve des-
tritksiyonu ile karakterize amfizem,

ii) Kronik oksiiriik ve balgam ile karakterize
kronik bronsit,

iii) Kiciik bronsiollerin daralmasiyla kiiciik
havayolu hastalig:.

Risk faktérleri

1. Sigara iciciligi (KOAH’]1 hastalarin yaklagik
%801 sigara dumanina maruz kalmaktadirlar),

2. Ekzojen stimiiluslara havayolu yanitinin
artmast,

3. Respiratuar enfeksiyonlar,

4. Mesleki maruziyetler (komiir madenciligi,
altin madenciligi, pamuk tekstil tozlar gibi),

5. Cevresel hava kirliligi,

6. Genetik; Ciddi o-1 anti-tripsin eksikligi ve
FAM13A genetik varyant1.®>*

I PATOFiZYOLOJi

KOAH, inflamatuar kii¢tik havayolu hastalig1 ve
parankimal destriiksiyonun kombinasyonudur.
Santral ve periferik havayollarini, akciger paran-
kimini ve pulmoner vaskiiler yapilar: etkilemek-
tedir. Bu durum; havayollarinin daralmasina,
hava yolu diiz kaslarinin yeniden bi¢cimlenme-
sine, mukus sekrete eden bezlerde ve goblet hiic-
relerinde artisa, pulmoner hipertansiyon ile
sonuc¢lanan pulmoner vaskiiler degisikliklere
neden olmaktadir.
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HAVAYOLU OBSTRUKSIYONU

Opbstriiksiyon ¢ap1 2 mm’den daha kii¢iik havayol-
larinda goriilmektedir. Epitel bariyerin bozulmas:
kiigtik havayollarinda olusan fibroz siirecine kat-
kida bulunan en 6nemli faktordiir. Bu yeniden ya-
pilanma ve havayollarindaki kalinlagsma liimen
capini daraltmakta ve kisitlamaktadir. Amfizema-
toz destriiksiyonun bir sonucu olarak havayollari-
nin rezistans ve kompliyans: zamanla artmaktadar.’

DINAMIK HIPERINFLASYON

Primer olarak ekspirasyon sirasinda hava akimina
anormal rezistans bronkokonstriiksiyon, havayolu
duvarinin inflamasyonu ve sekresyonla daha da ko-
tiilesmektedir. Spontan solunum sirasinda solunum
sayisi nin artmasina bagl olarak; ekspirasyon siire-
sinin kisalmasi, elastisitenin azalmasi, ekspiratuar
akimin limitlenmesi ile beraber yiiksek ekspiratuar
havayolu rezistansi ekspirasyon sonunda elastik vo-
liime [(pasif fonksiyonel rezidiiel kapasiteye:“func-
tinal residual capacity”(FRK)] ulagilamayabilmek-
tedir. Bu fenomen yaygin olarak dinamik hiperin-
flasyon olarak adlandirilmaktadir. Bunun sonucu
olarak olusan intrensek pozitif ekspirasyon sonu
basinci [Positive end expiratory pressure (PEEPI)]
gaz akimi i¢in gereken inspiratuar eforu artirmakta
ve inspirasyon baslangicinda inspiratuar kaslari
zorlamaktadir. Dinamik hiperinflasyonun varli-
ginda tidal voliim olusturmak i¢in solunum isi ol-
dukca artmistir.5’

RESPIRATUAR KAS DiSFONKSIYONU

KOAH’]1 hastalarda solunum kaslar1 akim ve voliim
olusturmak i¢in daha fazla negatif basing olustur-
mak zorundadirlar. Dinamik hiperinflasyon, agir1
direng ve solunum ihtiyacinin artmasi solunum kas
disfonksiyonuna neden olan faktorlerdir.?

GAZ DEGISIMININ BOZULMASI

Efektif olmayan gaz degisimi sonucu hipoksi ve hi-
perkapni goriilebilmektedir. Uniform olmayan
ventilasyon ve ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyum-
suzlugu KOAH’]1 hastalarin karakteristigidir. V/Q
uyumsuzlugu PaO,’de azalmaya neden olmaktadur,
ancak sant minimaldir. Bu bulgu KOAH’]1 hipoksik
hastada inspirasyon havasina diisitk konsantras-
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yonda O, eklenmesinin tedavideki etkinligini agik-
lamaktadir. Parsiyel O, basinci zorlu ekspirasyon
volim [forced expiratory voliime (FEV;)] %50'nin
altina diisiinceye kadar neredeyse normal kalmak-
tadir. Parsiyel CO; basinci ise FEV %25’in altina
diisiinceye kadar yiikselmeyebilmektedir. Hiper-
kapni hem V/Q uyumsuzlugunu hem de alveolar
hipoventilasyonu gostermektedir.’

| KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
VE ESLIK EDEN HASTALIKLAR

KOAH’h hastalar siklikla perioperatif yonetimi
komplike edebilen bircok eslik eden hastalikla bir-
liktedir. Kilo kayba, niitrisyonel anormallikler ve
iskelet- kas disfonksiyonu iyi tanimlanmusg sistemik
etkileridir. Kardiyovaskiiler disfonksiyon genellikle
akut ve kronik kan gaz1 bozuklugu, dinamik hipe-
rinflasyon ve artmis sag ventrikiiler “afterloadu” ile
iligkilidir."*’KOAH yiiksek oranda sigara iiciligiyle
iligkili oldugundan, akciger kanseri insidans1 bu
hastalarda yiiksek saptanmaktadir. Daha 6nceden
KOAH olan hastalarda akciger kanserinin gelisimi
sonuglar1 kotiilestirebilmektedirir.!! KOAH ayni
zamanda, pulmoner arteriyel hipertansiyonun ge-
lismesine katkida bulunan 6nemli bir faktordiir.
dort bin dokuz yiiz otuz KOAH'1 hastanin deger-
lendirildigi caligmada, pulmoner arteriyel hiper-
tansiyon prevalansinin %30 oldugu ve pulmoner
arteriyel hipertansiyonun 6 dk’lIik yiirtime testinde,
yiirime uzunlugunu azaltan bagimsiz bir risk fak-
tori oldugu belirtilmigtir.'* Ayni zamanda, pulmo-
ner arteriyel hipertansiyonun bir yillik mortalite
i¢in bagimsiz bir risk fakt6rii oldugu bildirilmistir.'®
KOAH’] hastalarda diger sik goriilen komorbidite;
KOAH ve obstriiktif uyku apne sendromunun bir-
likte goriildiigii overlap sendromudur. Overlap sen-
dromlu hastalarin, KOAH alevlenmesinden dolay1
hastaneye yatis ve mortalite oranlarinin yiiksek ol-
dugu bildirilmigtir.!* Obezite gesitli patolojilere
katkida bulunmasina ragmen, obezite paradoksu
olarak adlandirilan durum son zamanlarda yogun
bakim literatiiriinde tanimlanmistir. Farkli calis-
malar yogun bakimda obez hastalarda mortalitenin
non obez hastalarla karsilastirildiginda, ayni hatta
daha diisiik olabilecegini gostermektedir.” Obezite
paradoksu akut alevlenme nedeni ile yogun bakim
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iinitesine kabul edilen obez KOAH hastalarinda da
gosterilmistir.'® Bu fenomen tam olarak agikliga ka-
vusturulamamasina ragmen, obezitenin bu duruma
katkida bulunan respiratuar mekanikleri diizeltti-
gine dair ilging bilgiler mevcuttur. Artmig beden
kitle indeksi inspiratuar kapasiteyi artirmakla be-
raber akciger hiperinflasyonunu azalttig1 ve ekspi-
ratuar akimi limitledigi gosterilmistir."”

I PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE
MEDIKAL OPTIMiZASYON

Preoperatif degerlendirmede amag; KOAH'1n sid-
deti, cerrahi siras1 ve sonrasinda anestezi riskini ar-
tirabilen komorbiditelerin degerlendirilmesidir.
KOAH, pulmoner komplikasyonlarin riskini artir-
masina ragmen, cerrahiye kontrendike olan pul-
moner fonksiyon diizeyi bulunmamaktadir.'®

0YKO VE FiZiKSEL MUAYENE

Preoperatif konsiiltasyonda pulmoner fonksiyon-
larin optimal olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK),
eger herhangi bir geri dondiiriilebilir sebep var ise
ve tedavi edilirse azaltilabilmektedir. Temel fizik-
sel muayene bulgular: PPK riskini tahmin etmede
yardimc1 olabilmektedir. Solunum seslerinin azal-
masi, ekspiryumun uzamasi, ral-ronkiis bulunmasi
ve “wheezing” saptanmasi prediktif degeri hem
genel hem de torasik cerrahi gecirecek hastalarda
gosterilmistir.” Ornegin; muhtemel PPK riski
preoperatif “wheezing” ile ciddi derecede artmak-
tadir ve cerrahi oncesi bronkodilatatorler, inhale
veya sistemik steroidler ile agresif tedavi edilmeli-
dir.® Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 sekresyon
artis1 ve havayolu hiperreaktivitesine neden olaca-
gindan mutlaka tedavi edilmelidir. KOAH1n akut
alevlenmesi ya da tist solunum yolu enfeksiyonu
semptom ve bulgular: olan hastalarda elektif cer-
rahi ertelenmelidir. Akut alevlenme sonrasi semp-
tomlarin bazal diizeye donmesi kisiden kisiye
degistigi icin yeterli siire bireysel bazda degerlen-
dirilmelidir. Bu hastalar inhale bronkodilatérler
(By-adrenerjik agonist ve antikolinerjik), kisa stireli
sistemik glukokortikoid ve endikasyon var ise an-
tibiyoterapi ile tedavi edilmelidir.
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PULMONER FONKSIYON TESTLERI

-Bazal pulse oksimetre: Bazal pulse oksimetre
degerleri ve oksijen destek gereksinimi not edil-
melidir.

- Pulmoner fonksiyon testleri: Pulmoner fonk-
siyon testleri (spirometre gibi) tedavi ve kontrol al-
tinda kronik KOAH hastalarinda, 6zellikle akciger
rezeksiyonu yapilacak intratorasik cerrahi harig,
zorunlu degildir.”” Eger klinik degerlendirme pul-
moner fonksiyonlarin optimal olup olmadigini
aciklayamiyorsa ya da agiklanamayan dispne ve eg-
zersiz intoleransi varsa spirometre degerleri (zorlu
viral kapasite ve FEV) degerlendirilebilmektedir.
Cogu hastada bu testler PPK riskini tahmin et-
mekte ¢ok az faydalari olsa da hastaligin siddetinin
klinik izlenimini destekleyebilmektedir.?!

- Arteriyel kan gazlar: Preoperatif arteriyel
kan gaz1 (AKG), FEV{> %50 oldugu biliniyor ise
gerekli degildir. FEV;< %50 oldugu biliniyorsa,
hastada hiperkapni mevcut ise 3 saatten daha uzun
major cerrahi gecirecek hastalarda faydas: olabil-
mektedir. Bu hastalarda preoperatif AKG hem in-
traoperatif hem de postoperatif donemde bazale
yakin PaCO, diizeyinin devam i¢in ventilator dii-
zenlemesinde, ayrica postoperatif erken donemde
invaziv-noninvaziv mekanik ventilasyon gereksi-
nimini, oksijen tedavisi ve monitarizasyon gerek-
siniminde kullanilabilmektedir.”!

- Laboratuvar testleri: KOAH’1 hastalar yiik-
sek doz Py-adrenerjik agonist ve sistemik gluko-
kortikoid kullandiklarindan elektrolit ve glukoz
diizeylerinin kontrol edilmesi gerekmektedir.

AKCIGER GRAFISI

Bu hastalarda preoperatif akciger grafisi rutin ola-
rak gerekli degildir. Bununla birlikte; solunum
semptomlar: artmis, egzersiz toleransi azalmis, yeni
oskiiltasyon bulgular: mevcut ise ve major {ist ab-
dominal cerrahi ya da torasik cerrahi gecirecek has-
talarda onerilmektedir.”!

PREOPERATIF DONEMDE PULMONER FONKSiYONLARIN
OPTIMiZASYONU
Pulmoner fonksiyonlarin optimizasyonu preopera-

tif donemde KOAH’]1 hastalarda majoér amagtir. Bu
amagla cerrahi 6ncesi sunlar yapilmalidir;
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- Kontrol altinda olmayan KOAH’]1 hastalar:
Kontrolsiiz veya akut KOAH atag1 olan hastalar
yogun bronkodilatér medikasyon, kisa stireli glu-
kokortikoid ve endike ise antibiyotik tedavisinden
ciddi fayda gormektedirler.

- Sigaranin kesilmesi: KOAH’l1 hastalarda si-
garanin kesilmesi PPK’yi azaltmak i¢in etkili bir
onlemdir. Cerrahi 6ncesi dort haftadan daha uzun
stire sigaranin kesilmesinin torasik cerrahi gegcire-
cek hastalarda PPK riskini azalttig1 gosterilmistir.
Bununla birlikte, dort haftadan daha kisa siirede
kesilmesinin PPK riskini artirdigini bildiren ¢alis-
malar da mevcuttur. Benzer olarak cerrahi 6ncesi
sekiz haftadan daha uzun stire sigaranin kesilmesi-
nin PPK riskini azalttigini, sekiz haftadan daha kisa
stire kesilmesinin ise PPK riskini artirdigini bildi-
ren ¢aligmalar da mevcuttur.?2? Bununla beraber,
sigaranin birakilmasindan sonra iki giin igerisinde
karboksihemoglobin diizeylerinin diismesi, nikoti-
nin etkilerinin elimine olmasi, mukosiliyer temiz-
lenmenin diizeldigi gz 6niinde bulundurulur ise
cerrahi dncesi intervale bakilmaksizin sigaranin ke-
silmesi savunulmaktadir.

- Preoperatif inspiratuar kas egitimi: Preope-
ratif inspiratuar kas c¢aligtirmasina iligkin 6gre-
timler (derin solunum egzersizleri, insentif
spirometre gibi) anestezi kliniklerinde preopera-
tif donemde uygulanabilmektedir. Bu stratejiler
PPK insidansini azaltabilmektedir. Derin solu-
num egzersizi total akciger kapasitesine yakin ya-
vasca derin bir inspirasyonun ardindan, 2-5
saniye solunum tutulduktan sonra FRK’ye kadar
yavasca ekshalasyon yapilmasidir. Insentif spiro-
metre ise gorsel geri bildirim saglayan basit me-
kanik cihazlar tarafindan derin solunumun
kolayca yapilmasidir.?

- Niitrisyonel durum: Yetersiz niitrisyonel du-
ruma bagh diisiik serum albumin diizeyi (<3,5
mg/dL) PPK i¢in giiglii bir belirtegtir.'” Prospektif
gozlemsel caligmalarda malniitrisyonun torasik cer-
rahi geciren geriatrik hastalarda postoperatif hava
kacaginin yedi kat daha uzun stirdiigt bildirilmis-
tir.”® Bununla birlikte, nonkardiyotorasik cerrahide
preoperatif niitrisyonel destegin faydalar: agik de-
gildir."” Ancak, preoperatif niitrisyonel destegin to-
rasik cerrahi sonrasi sonuglar: iyilestirebilecegi
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savunulmaktadir. Torasik cerrahi uygulanacak has-
talar i¢in niitrisyonel defisitin preoperatif bir iki
hafta siireyle oral veya nazogastrik sondayla diizel-
tilmesi tiim komplikasyonlar: azalttig1 bildirilmis-

tir.%6

I PREOPERATIF MEDIKAL OPTIMIZASYON

Inhale glukokortikoidlerin yani sira, beta-agonist
ve antikolinerjik bronkodilatorler, cerrahi sabahi
ve cerrahiden kisa siire sonra perioperatif periyotta
devam ettirilmelidir.”’ Ozellikle, overlap sen-
dromlu endotrakeal entiibasyon gereken KOAHI1
hastalarda entiibasyonu takibe 30 dk igerisinde
hizh etki gosteren beta-agonist (albuterol) inhaler
yoldan verilmelidir. Son alt1 ay icerisinde ii¢ hafta-
dan daha uzun siire 20 mg ve istii prednizolon
(veya es degeri 16 mg/giin metilprednizolon, 2
mg/giin deksametazon, 80 mg/giin hidrokortizon)
alan hastalara stres dozda glukokortikoidler ampi-
rik olarak verilmelidir. Monitorize anestezik bakim
ile lokal ya da mindr girisimler i¢in giinliik olagan
glukokortikoid haricinde ilave doza gerek bulun-
mamaktadir.

Preoperatif anksiyete, solunum sayisini
artirarak hava hapsinin neden oldugu dinamik
hiperinflasyonun siddetini artirabilmektedir.
Anksiyeteyi azaltmak amaciyla sedatif olarak
distik dozda midazolam titre edilerek verilebil-
mektedir. Solunum sayisinin artig1 primer olarak
agridan kaynaklaniyorsa kii¢iik dozda opioid titre
edilerek kullanilabilmektedir. Sedatif ve opioid
kombinasyonunun yapacag: solunum depresyo-
nundan kaginmak ic¢in dikkatli olunmali ve sii-
rekli monitorizasyon yapilmalidir. Tasiaritmi,
bulanti-kusma ve rabdomiyoliz insidansini arti-
ran teofilinin cerrahiden 6nceki aksam kesilmesi
onerilmektedir.?

I INTRAOPERATIF YONETIM

Bu hastalarda anestezistin primer amaci; kompli-
kasyonlar1 6nlemek i¢in havayolu manipiilasyon-
larin1 minimize etmek, ventilasyon ve oksije-
nizasyonu devam ettirmektir. Anestezi tekniginin
secimi primer olarak hastanin klinik durumuna ve
cerrahinin siiresi ve tipine baghdur.
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GENEL ANESTEZI

- Preindiiksiyon yonetim: Anestezi indiiksiyo-
nundan 6nce hastalarin, pozitif basin¢h ventilas-
yonun ve anestezi indiiksiyonunun olusturacag:
hemodinamik instabilite agisindan dikkatli deger-
lendirilmesi gerekmektedir. Arteriyel kateter mo-
nitdrizas- yonu diisiiniilmelidir, ¢iink{i non-invaziv
arteriyel kan basinci 6l¢iimii hipotansiyonu hizlh
ve giivenilir olarak tanimayabilmektedir. Ayrica,
arteriyel erisim asidemi ve hiperkapnide kan gazi
analizi ve tedavisi i¢in de faydalidir. Epidural anes-
tezi ve analjezi, postoperatif donemde pulmoner
fonksiyonlari iyilestirmekte ve mitkemmel bir agr1
kontrolii saglamaktadir. Hipotansiyon riskini artir-
digindan dolayi, bu hastalarda preoperatif test dozu
azaltilmali veya g6z ard1 edilmelidir. Preoksijeni-
zasyon indiiksiyon 6ncesi hipoksik olan hastalarda
uygulanmalidir. indiiksiyon sirasinda siddetli KO-
AH’l1 ve hipoksik hastalarda siirekli pozitif hava
yolu basinci, preoksijenizasyonun etkinligini artir-
mak ve atelektazi gelisimini azaltmak i¢in kullani-
labilmektedir.

- Intraoperatif yénetim: Siddetli KOAHI1
hastalarda anestezi indiiksiyonu, hava hapsi ve
PEEPi’nin olusturdugu hemodinamik instabilite-
den dolay1 zorluklar icermektedir. Havayolu
daralmasinin neden oldugu ekspiratuar akim hi-
zinin limitlenmesi, solunumun ekspiryum fazi
tam olarak sonlanmadan 6nce sonraki solunumun
inhalasyon fazinin baglamasiyla sonuglamakta ve
bu durum hava hapsi ve PEEPi gelismesine neden
olmaktadir. Intratorasik basincin artmasi sistemik
vendz doniisii azaltmaktadir, bu durum pulmoner
vaskiiler rezistansi artirarak pulmoner artere
iletilebilmekte ve sag kalp yiliklenmesine neden
olabilmektedir. Direkt basingla birlikte akciger-
lerin hiperinflasyonu da kalp tizerine basing
uygulamakta ve bu durum sik¢a goriilen kardiyo-
vaskiiler instabiliteyi agiklamaktadir. Hava hap-
sinin diger potansiyel zararh etkileri; pulmoner
voliitravma barotravma, hiperkapni ve asidoz-
dur.

Hava hapsinin ilk belirtilerinden biri anestezi
indiiksiyonu sirasinda manuel ventilasyon balonu-
nun yavag dolmasi olabilmektedir. Mekanik venti-
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lasyon basladiginda ise kapnografi trasesinde
ETCOy’nin 6li bosluktaki havayla karistiginin gos-
tergesi olan platoya ulasmadig1 ve ekspiryum so-
nunda yiikselmeye devam ettigi goriilmektedir.
Bununla birlikte ekspiratuar akimin sonraki inha-
lasyondan 6nce sifir noktasina ulasamadig: da goz-
lenmektedir. Bu durum PEEPi 6l¢iimii yapan ya da
ekspiratuar akimin sifir noktasina ulagmadiginmi
gosteren yeni modern anestezi cihazlari ile kolayca
taninabilmektedir.

Hava hapsinin neden oldugu hipotansiyon, ba-
rotravma, voliitravma, hiperkapni ve asidoz gibi za-
rarhi etkileri azaltmak i¢in asagidaki yaklagimlar
g6z 6niinde bulundurulabilmektedir.

- I: E oranin1 veya solunum sayisin1 azaltmak,
- Eksternal PEEP uygulamak,

- Basing kontrollii ventilasyona ge¢mek,

- Bronkospazmi acilen tedavi etmek.

Genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon art-
mis morbidite ile iligkilidir. Normal hastalarda go-
riillen FRK diigiisii ve atelektazi kronik bronsitli
hastalarda da goriilebilmektedir. Bununla birlikte;
amfizemli hastalarda PEEPi, elastisitenin kayb,
gogis duvar rijiditesi ve abdominal kaslarin relak-
sasyonu atelektaziyi 6nleyen alveolar agikligin de-
vamiyla sonuglamaktadir. 2,5-4 saatten daha uzun
stiren cerrahi girisimler, morfin gibi opioidler, pan-
kuronyum gibi kas gevseticilerin kullanimi da PPK
gelismesi i¢in bagimsiz bir risk faktéridiir.? Bu
hastalarda genel anestezi sirasinda bronkospazm,
laringospazm, hipoksemi ve barotravma riski art-
maktadir.*

Hem propofol hem de ketamin KOAH’1 has-
talarda intravenoz (IV) anestezi indiksiyonu i¢in
uygun ajanlardir. Propofol endotrakeal entiibas-
yona bronokonstriiktif yaniti azaltan ve antieme-
tik 6zelliklere sahip bir ajandir. Nadiren i¢indeki
soya yag1, yumurta fosfatidili ve koruyucu olarak
kullanilan sodyum metabistlfitin yaptig: allerjik
reaksiyona bagl olarak bronkospazm gelisebil-
mektedir.?! Ketamin, sempatomimetik bronkodi-
lator 6zelliklere sahiptir; ancak bronsiyal sekres-
yonlar: artirdigi da unutulmamalidir. Sempato-
mimetik O6zelliklerinden dolayr hemodinamik
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instabiliteli hastalarda genel anestezi indiiksiyo-
nunda sik kullanilmaktadir ve KOAH’l1 hasta-
larda hava hapsinin neden oldugu hipotansiyonu
hafifletmektedir. Ketaminin sempatomimetik et-
kisi kalp atim hizinda artisa neden olacagindan
iskemik kalp hastaligi olanlarda dikkatli kullanil-
malidir.??

Etomidat havayolu rezistans artisi ve adrenal
gland disfonksiyona neden olabilmektedir.
Hem tiyopental hem de metoheksital havayolu
rezistansini artiracag i¢in dikkatle kullanilmali-
dir.?!

KOAHl1 hastalarda indiiksiyon sirasinda
bronkospazm insidansini azaltmak ve oksiiriik ref-
leksini baskilamak i¢in endotrakeal entiibasyon 6n-
cesi 1-2 mg/kg IV lidokain uygulanabilmektedir.*
Fentanil gibi opioid laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona stres yanit: azaltmak ve havayolu ref-
leksini baskilamak i¢in siklikla uygulanmaktadar.
Eger endotrakeal entiibasyon planlaniyor ise néro-
muskiiler bloker ajanlar (NMBA) uygulanabilmek-
tedir. Hem nondepolarizan hem de depolarizan
NMBA kullanilabilmektedir. NMBA, bazen bron-
kospazm ile birlikte olabilen intraoperatif anafla-
kasiye neden olabilmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda histamin salinimina neden olmayan
NMBA kullanilmas: 6nerilmektedir.?

Miikemmel bronkodilatér 6zellige sahip olan
halotan yerini, ulagilabilir ajanlar igerisinde bron-
kodilator 6zelligi en iyi olan sevoflurana birak-
mistir. Keskin kokusu nedeni ile indiiksiyon
sirasinda Ozellikle sigara icenlerde laringospazm,
bronkospazm, okstiriikk ve sekresyon artigina
neden olabilecegi i¢in desfluran dikkatle kullanil-
malidir. izofluran iyi bronkodilatérdiir, ancak
keskin kokusu nedeni ile indiiksiyon i¢in uygun
bir ajan degildir.> Nitroz oksit volatil anestezik-
lerle kombine olarak kullanilabilmektedir. Biilloz
akciger hastalarinda, pnémotoraks ile sonuglanan
biiliin riiptiiriine neden olabilecegi unutulmama-
hdir. Fentanil ve remifentanil gibi kisa etki
stireli sentetik opioidler, diger opioidlerden daha
az histamin salinimina neden olduklar: ve kolay
titre edilebildikleri i¢in tercih edilebilmektedir-
ler.
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- Genel anestezinin sonlandirilmasi: Postope-
ratif erken dénemde hipoventilasyon ve pulmoner
komplikasyon riskini azaltmak i¢in néromuskiiler
blokerlerin etkilerinin tam olarak geri dondiiriil-
mesi KOAH’l1 hastalarda 6nemlidir. Sugammadeks,
KOAH’]1 hastalarda steroid yapidaki ndromuskii-
ler blokerlerin etkilerinin tam olarak geri dondii-
rilmesi amaciyla tercih edilebilmektedir.®
KOAH’]1 hastalar anestezi sonlandirilmadan kisa
siire Once aerolize ya da nebiilize tedavilerden
fayda gorebilmektedirler. PaCO, degerleri preo-
peratif donemdeki diizeylerine miimkiin oldugu
kadar yakin tutulmalhidir.

REJYONAL ANESTEZ

KOAH]1 hastalarda spinal anestezi, epidural anes-
tezi, kombine spinal-epidural anestezi, BIPAP’l1
kombine spinal-epidural anestezi ve periferik sinir
bloklar1 gibi rejyonal anestezi yontemleri uygula-
nabilmektedir.

Ozellikle, intermitant pozitif basingli venti-
lasyon ile genel anestezi uygulanan KOAH'1 has-
talarin olumsuz sonuclarla iliskili oldugu kabul
edilmektedir. Genel anestezi bu hastalar1 larin-
gospazm, bronkospazm, kardiyovaskiiler instabi-
lite, barotravma ve hipoksemiye yatkin héle
getirmekte ve PPK insidansini artirmaktadir.
Gecmiste sadece genel anestezi altinda yapilan
vakalarin, giiniimiizde rejyonal anestezi ile yapil-
masini destekleyen kanitlarin artmasi da siirpriz
degildir. Yalnizca epidural anestezi uygulanan
cerrahilerde postoperatif pnémoni insidansinin
%50 oraninda azaldig: bildirilmistir.?” Supin po-
zisyon yetersizligi olan hastalar bu tekniklerin
uygulanmasini kisitlayabil- mektedir. Bununla
birlikte, boyle hastalarda sedasyon egliginde genel
anesteziden kacinilabilmektedir. intrao peratif
non invaziv ventilasyon kullanimi supin pozis-
yonun respiratuar etkilerini diizeltmekte kulla-
nilabilmektedir.

Lomber bolgeden uygulanan spinal ve epidu-
ral anestezi respiratuar fonksiyonlar1 etkilemek-
tedir. Ancak, morbid obez hastalarda lomber
bolgeden uygulanan spinal ve epidural anestezi-
nin abdominal kaslar1 bloke ederek bronsiyal
sekresyonlarin temiz lenmesini ve okstiriik yete-
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negini engelleyerek FEV;’de %20-25 azalma yap-
tig1 gosterilmistir.3®

KOAH’] hastalarda interskalen brakial plek-
sus blokaji tartigmalidir. Lokal anestezigin anterior
yayilimi sonucu frenik sinir paralizisinin solunum
fonksiyonlarini azaltmasiyla ilgili kaygilar bu blok-
larin kullanilmasini sinirlamaktadir. Buna karsilik,
ultrason egliginde lokal anestezik voliimiin azalti-
larak, KOAH’]1 hastalarda genel anesteziden ka-
¢inmak i¢in bu bloklarin kullanildigini bildiren
¢aligmalar da mevcuttur.®

INTRAOPERATIF BRONKOSPAZM

Anestezi altinda bronkospazmin belirtileri sunlardir;
- Oskiiltasyonda “wheezing”,
- ETCOy’de meydana gelen degisiklikler,
- ETCO, dalga formunun egimli yiikselmesi,

- ETCO, dalga formunun daralmasi ya da yok
olmasi,

- Tidal voliimiin azalmasi,
- Inspiratuar basincin artmast,

- Oksijen satiirasyonunun diismesi.

Yukarida belirtilerin endobronsiyal entiibas-
yon, pnomotoraks, pulmoner 6dem, obstriikte
olmus endotrakeal tiipden kaynaklanabilecegi
ve ayrica bronkospazmin anaflaktik reaksiyonun
bir pargas: olabilecegi de unutulmamalidar.

Bronkospazmin yonetimi: Anestezi altinda
bronkospazmdan siiphelenildigi zaman, ilk olarak
%100 Oy ve manuel ventilasyon uygulanmalidir.
Hafif bronkospazmda, inhale veya propofol, keta-
min gibi IV anesteziklerle anestezi derinliginin
artirilmasi yeterli olabilmektedir. Bu 6nlemlere
ragmen bronkospazm devam ediyor ise albuterol
gibi etkisi hizl1 baglayan beta-2 agonistler verilme-
lidir. Daha siddetli bronkospazmda antikolinerjik-
ler (3,2 mg/kg IV glikopirolat, 6-10 mg/kg IV
atropin, 500 mg puff ipratropium), refrakter bron-
kospazm i¢in epinefrin (10-50 mg bolus ya da 2-10
mg/dakika infiizyon) uygulanabilmektedir. Ayrica,
glukokortikoidler, magnezyum siilfat, nitrogliserin,
helioks ve ECMO’nun kullanildig: ¢aligmalar da

bildirilmigtir.%0-42
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I POST OPERATIF YONETIM

Operasyondan 6nce siddetli KOAH’]1 hastalar, post-
operatif solunum destegi gereksinimi i¢in deger-
lendirilmelidir. Ozellikle major cerrahi geciren sid-
detli KOAH ya da komorbiditeleri olan hastalar
postoperatif donemde diizenli kan gazi monitori-
zasyonu ve gerekirse noninvaziv ventilasyon (NIV)
ile yonetilmelidir.

KOAH’]1 hastalarin yogun bakim ya da pos-
tanestezik bakim tinitelerinde, narkotiklerle anal-
jezinin neden oldugu solunum dirtiisiiniin
azalmasi, hava hapsinin neden oldugu solunum
yetmezligi gibi oOnlenebilir komplikasyonlar
acisindan yakin izlemi 6nemlidir. KOAH’1 has-
talarda postoperatif donemde reentiibasyon
gerektiren solunum yetmezligi ve hava hapsi
yiiksek morbidite ve mortalite oranlari ile iligki-
lidir. Literatiir, non opere KOAH alevlenmesinde
endotrakeal entiibasyondan kaginmak veya ge-
ciktirmek i¢in NIV kullanilmasini desteklemesine
ragmen, cerrahi uygulanmis KOAH’l1 hastalarda
yeterli veri yoktur.* Oksijen destegi ile hipoksi-
nin diizeltilmesi tartigmali bir konudur. Kronik
pCO, yiiksekligi olan hastalarda, agresif O, kul-
lanilmasinin hipoksik giidiiyl engelle- yerek CO,
narkozunu artiracag1 anektodal diisiincesine rag-
men, Oy satlirasyonu en az %90 olacak sekilde
postoperatif Oydestegi giivenli bir sekilde uygu-
lanabilmektedir.*

Diistik konsantrasyonlarda lokal anestezik ve
opioid karigimi ile uygulanan torakal epidural anal-
jezinin hem afferent nosiseptif girisi hem de effe-
rent sempatik ¢ikisim siiprese ederek pulmoner
fonksiyonlar1 iyilestirdigi gosterilmistir.*® Bu
durum, solunum kas aktivitesini ve hipoksik pul-
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moner vazokonstriksiyonu korumaktadir. Gogiis
tiipinden dolay: torasik apeks ya da diyafragmanin
irritasyonu siklikla ilave sistemik analjezi gerektir-
mektedir. Eger renal fonksiyonlar ve hemostaz ye-
terli ise IV ketorolak gibi non narkotik analjezikler
bu amag i¢in yeterlidir.

0 SONUC

Giniimuzde, anestezi uzmanlar1 perioperatif do6-
nemde gittikge artan siklikta KOAH'1 hastalarla
kargilagsmaktadirlar. Hastalarin komorbiditelerinin
yaninda, prosediir iligkili faktorler (torasik, iist
abdominal girisimler, uzamis cerrahi) PPK i¢in
ana risk faktortdir. Gugli bilimsel kanitlar bu
hastalarda preoperatif detayli bir degerlendirme-
nin ve pulmoner fonksiyonlarin optimizasyonun
perioperatif komplikasyonlarin insidansini azalt-
t1gin1 gostermektedir. Anestezistler KOAH'1 has-
talarda uygun anestezi yonetimine; son kilavuzlar
esliginde hasta bazinda bireysel olarak karar ver-

melidirler.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek bil-
dirmemislerdir.

Yazar Katkilar

Fikir: [smail Demirel; Tasarim: [smail Demirel, Esef Bolat; De-
netleme: Ismail Demirel, Aysun Yildiz Altun; Kaynaklar: Is-
mail Demirel, Esef Bolat, Aysun Yildiz Altun; Malzemeler:
Ismail Demirel; Veri Toplanmasi ve/veya Islemesi: Aysun Yil-
diz Altun, Esef Bolat; Analiz ve/veya Yorum: [smail Demirel,
Aysun Yildiz Altun; Literatiir Taramasi: Ismail Demirel, Esef
Bolat; Yaziy1 Yazan: Ismail Demirel, Aysun Yildiz Altun, Esef
Bolat; Elestirel Inceleme: [smail Demirel, Aysun Yildiz Altun,
Esef Bolat.



fsmail DEMIREL ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2017;15(3):100-9

Vogelmeier CF, Criner GJ, Martinez FJ,
Anzueto A, Barnes PJ, Bourbeau J, et al.
Global Strategy for the Diagnosis, Manage-
ment, and Prevention of Chronic Obstructive
Lung Disease 2017 Report: GOLD Executive
Summary. Arch Bronconeumol 2017;53(3):
128-49.

GBD 2015 Maternal Mortality Collaborators.
Global, regional, and national levels of mater-
nal mortality, 1990-2015: a systematic analy-
sis for the Global Burden of Disease Study
2015. Lancet 2016;388(10053):1775-812.

Vijayan VK. Chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Indian J Med Res 2013;137(2):251-69.

Cho MH, Boutaoui N, Klanderman BJ, Sylvia
JS, Ziniti JP, Hersh CP, et al. Variants in
FAM13A are associated with chronic obstruc-
tive pulmonary disease. Nat Genet 2010;
42(3):200-2.

Maddali MM. Chronic obstructive lung dis-
ease: perioperative management. Middle East
J Anaesthesiol 2008;19(6):1219-39.

Rossi A, Ganassini A, Polese G, Grassi V.
Pulmonary hyperinflation and ventilator-de-
pendent patients. Eur Respir J 1997;10(7):
1663-74.

Tobin MJ, Jubran A, Laghi F. Patient-ventila-
tor interaction. Am J Respir Crit Care Med
2001;163(5):1059-63.

Spieth PM, Gildner A, de Abreu MG. Chronic
obstructive pulmonary disease. Curr Opin
Anaesthesiol 2012;25(1):24-9.

Hind M, Jordan S, Hansell DM, Nicholson AG,
Neild G, Polkey MI. A man with progressive
type Il respiratory failure. Lancet Respir Med
2017;5(5):456.

MacNee W. Pathophysiology of corpulmonale
in chronic obstructive pulmonary disease. Part
two. Am J Respir Crit Care Med 1994;150(4):
1158-68.

. Raviv S, Hawkins KA, DeCamp MM Jr, Kalhan

R. Lung cancer in chronic obstructive pul-
monary disease: enhancing surgical options
and outcomes. Am J Respir Crit Care Med
2011;183(9):1138-46.

. Cuttica MJ, Kalhan R, Shlobin OA, Ahmad S,

Gladwin M, Machado RF, et al. Categorization
and impact of pulmonary hypertension in pa-
tients with advanced COPD. Respir Med
2010;104(12):1877-82.

Stone AC, Machan JT, Mazer J, Casserly B,
Klinger JR. Echocardiographic evidence of
pulmonary hypertension is associated with in-
creased 1-year mortality in patients admitted
with chronic obstructive pulmonary disease.
Lung 2011;189(3):207-12.

Marin JM, Soriano JB, Carrizo SJ, Boldova A,
Celli BR. Outcomes in patients with chronic

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

I KAYNAKLAR

obstructive pulmonary disease and obstruc-
tive sleep apnea: the overlap syndrome. Am
J Respir Crit Care Med 2010;182(3):325-
31.

Hutagalung R, Marques J, Kobylka K, Zeidan
M, Kabisch B, Brunkhorst F, et al. The obesity
paradox in surgical intensive care unit patients.
Intensive Care Med 2011;37(11):1793-9.

Lainscak M, von Haehling S, Doehner W, Sarc
|, Jeric T, Ziherl K, et al. Body mass index and
prognosis in patients hospitalized with acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease. J Cachexia Sarcopenia Muscle
2011;2(2):81-6.

O’Donnell DE, Deesomchok A, Lam YM,
Guenette JA, Amomputtisathapom N, Forkert
L, et al. Effects of BMI on static lung volumes
in patients with airway obstruction. Chest
2011;140(2):461-8.

Fields AC, Divino CM. Surgical outcomes in
patients with chronic obstructive pulmonary
disease undergoing abdominal operations: an
analysis of 331,425 patients. Surgery
2016;159(4):1210-6.

Qaseem A, Snow V, Fitterman N, Hornbake
ER, Lawrence VA, Smetana GW, et al. Risk
assessment for and strategies to reduce peri-
operative pulmonary complications for pa-
tients undergoing noncardiothoracic surgery:
a guideline from the American College of
Physicians. Ann Intern Med 2006;144(8):575-
80.

Saad IA, De Capitani EM, Toro IF, Zambon L.
Clinical variables of preoperative risk in tho-
racic surgery. Sao Paulo Med J 2003;121(3):
107-10.

Smetana GW, Lawrence VA, Cornell JE;
American College of Physicians. Preoperative
pulmonary risk stratification for noncardiotho-
racic surgery: systematic review for the Amer-
ican College of Physicians. Ann Intern Med
2006;144(8):581-95.

Henzler D, Dembinski R, Kuhlen R, Rossaint
R. Anesthetic considerations in patients with
chronic pulmonary diseases. Minerva Aneste-
siol 2004;70(5):279-84.

Guan Z, LvY, Liu J, Liu L, Yuan H, Shen X.
Smoking cessation can reduce the incidence
of postoperative hypoxemia after on-pump
coronary artery bypass grafting surgery. J Car-
diothorac Vasc Anesth 2016;30(6):1545-9.

Westerdahl E. Optimal technique for deep
breathing exercises after cardiac surgery. Min-
erva Anestesiol 2015;81(6):678-83.

Fukuse T, Satoda N, Hijiya K, Fujinaga T. Im-
portance of a comprehensive geriatric as-
sessment in prediction of complications
following thoracic surgery in elderly patients.
Chest 2005;127(3):886-91.

108

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Kohut B, Christodoulou M, Soguel L, Roulet
M, Berger MM. [Thoracic surgery and under-
feeding scientific evidences, diagnosis and
treatment]. Rev Med Suisse 2005;1(45):2940-
4,

Hong CM, Galvagno SM Jr. Patients with
chronic pulmonary disease. Med Clin North
Am 2013;97(6):1095-107.

Vestbo J, Hurd SS, Agusti AG, Jones PW, Vo-
gelmeier C, Anzueto A, et al. Global strategy
for the diagnosis, management, and preven-
tion of chronic obstructive pulmonary disease:
GOLD executive summary. Am J Respir Crit
Care Med 2013;187(4):347-65.

Lakshminarasimhachar A, Smetana GW.
Preoperative evaluation: estimation of pul-
monary risk. Anesthesiol Clin 2016;34(1):71-
88.

van Lier F, van der Geest PJ, Hoeks SE, van
Gestel YR, Hol JW, Sin DD, et al. Epidural
analgesia is associated with improved health
outcomes of surgical patients with chronic ob-
structive pulmonary disease. Anesthesiology
2011;115(2):315-21.

Eames WO, Rooke GA, Wu RS, Bishop MJ.
Comparison of the effects of etomidate, propo-
fol, and thiopental on respiratory resistance
after tracheal intubation. Anesthesiology
1996;84(6):1307-11.

Pedersen CM, Thirstrup S, Nielsen-Kudsk JE.
Smooth muscle relaxant effects of propofol
and ketamine in isolated guinea-pig trachea.
Eur J Pharmacol 1993;238(1):75-80.

Adamzik M, Groeben H, Farahani R,
Lehmann N, Peters J. Intravenous lidocaine
after tracheal intubation mitigates broncho
constriction in patients with asthma. Anesth
Analg 2007;104(1):168-72.

Reddy JI, Cooke PJ, van Schalkwyk JM, Han-
nam JA, Fitzharris P, Mitchell SJ. Anaphylaxis
is more common with rocuronium and suc-
cinylcholine than with atracurium. Anesthesi-
ology 2015;122(1):39-45.

Rooke GA, Choi JH, Bishop MJ. The effect of
isoflurane, halothane, sevoflurane, and
thiopental/nitrous oxide on respiratory system
resistance after tracheal intubation. Anesthe-
siology 1997;86(6):1294-9.

Thilen SR, Hansen BE, Ramaiah R, Kent CD,
Treggiari MM, Bhananker SM. Intraoperative
neuromuscular monitoring site and residual
paralysis. Anesthesiology 2012;117(5):964-
72.

van Lier F, van der Geest PJ, Hoeks SE, van
Gestel YR, Hol JW, Sin DD, et al. Epidural
analgesia is associated with improved health
outcomes of surgical patients with chronic ob-
structive pulmonary disease. Anesthesiology
2011;115(2):315-21.



fsmail DEMIREL ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2017;15(3):100-9

38.

39.

40.

Regli A, von Ungern-Stermnberg BS, Reber A,
Schneider MC. Impact of spinal anaesthesia
on peri-operative lung volumes in obese and
morbidly obese female patients. Anaesthesia
2006;61(3):215-21.

Sanchez M, Malhotra N, Lin L. End-stage pul-
monary disease and brachial plexus regional
anesthesia: their implications on perioperative
pulmonary function. Semin Cardiothorac Vasc
Anesth 2012;16(1):59-64.

Shan Z, Rong Y, Yang W, Wang D, Yao P, Xie
J, et al. Intravenous and nebulized magne-
sium sulfate for treating acute asthma in
adults and children: a systematic review and

41.

42.

43.

meta-analysis. Respir Med 2013;107(3):321-
30.

Mikulandra S, Hirs I, Deutsch J. Unusual use
of nitroglycerin for severe bronchospasm dur-
ing coiling embolization of ruptured intracra-
nial aneurysm. J Neurosurg Anesthesiol
2008;20(3):207-8.

Rodrigo GJ, Rodrigo C, Pollack CV, Rowe B.
Use of helium-oxygen mixtures in the treat-
ment of acute asthma: a systematic review.
Chest 2003;123(3):891-6.

Hill NS, Brennan J, Garpestad E, Nava S. Non-
invasive ventilation in acute respiratory failure.
Crit Care Med 2007;35(10):2402-7.

109

44,

45.

Gomersall CD, Joynt GM, Freebairn RC, Lai
CK, Oh TE. Oxygen therapy for hypercapnic
patients with chronic obstructive pulmonary
disease and acute respiratory failure: a ran-
domized, controlled pilot study. Crit Care Med
2002;30(1):113-6.

Bauer C, Hentz JG, Ducrocq X, Meyer N,
Oswald-Mammosser M, Steib A, et al.
Lung function after lobectomy: a rando-
mized, double- blinded trial comparing tho-
racic epidural ropivacaine/sufentanil and
intravenous morphine for patient-controlled
analgesia. Anesth Analg 2007;105(1):238-
44,



