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Ozet

KOAH'li bir hastada koroner arter by-pass cerrahisi
strasinda akut hiperinflasyon gelisti.

Dinamik hiperinflasyon durumunda yapilmasi onerilen;
havayolu basincinin azaltilmasi, ekspiryum zamaninin uzatil-
mast, intrensek PEEP'in etkisini yok etmek icin PEEP uygu-
lanmast ve bronkodilator tedavi verilmesine ragmen bulgular
azalarak da olsa devam etti. Hematokrit degerlerini diislirmek
icin kullanilan fazla miktarda sivinin intersitisyel 6deme neden
oldugu disiiniilerek ultrafiltrasyon uygulandi.Bu olguda
kardiyopulmoner by-pass sirasinda goriilen akciger 6deminin
tedavisinde ultrafiltrasyona yanit alindi.
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Summary

Acute hyperinflation in a COPD patient occured during
coronary artery by-pass surgery. The suggested treatment
modalities, such as decreasing airway pressure, increasing ex-
pirium time, applying PEEP and bronchodilator therapy were
administered. Despite the symptoms of patient had decreased
the hyperinflation condition continued. To decrease the hema-
tocrit value intraoperative usage of more volume in this unique
patient caused interstisial lung edema and we started ultrafil-
tration. In this case report we present a pulmonary edema pa-
tient who was treated with ultrafiltration.
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48 yaginda, 102 kg, oral antidiabetik ile regiile
diabeti olan ve c¢abuk yorulma, efor dispnesi, or-
topne, Oksiiriik ve balgam sikayetleri bulunan, 30
yil boyunca giinde bir paket sigara igen erkek has-
ta; elektif 3 damar koroner arter by-pass cerrahisi
icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali'na yatirildi.

Fizik muayenede solunum seslerinin kabalag-
mas1 ve gogilis 6n-arka ¢apinin artmasi diginda pa-
tolojik bulguya rastlanmadi. Kullandigi ilaglar;
Metformin HCI 850 mg. tablet, Furosemid 20 mg.
tablet,Mononitrat 20 mg. tablet idi.Preoperatif he-
moglobin 18 gram olarak tesbit edildi.Rutin
biyokimya degerleri normal sinirlar i¢indeydi.Kan
gazlarinda pH: 7.42, pO,: 63 mmHg, pCO,:37.7
mmHg, sO,: %92 olarak 6l¢lildi. Solunum
fonksiyon testlerinde; FVC: %77, FEV,: %69,
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PEF,s.55 %43 olarak hesaplandi. PA akciger grafi-
sinde vaskiiler golgelerde asir1 artma ve kot aralik-
larinda genisleme mevcuttu. Kosto-frenik siniisler
acikti. EKG'de yaklasik 80 hizli atrial fibrilasyon,
inkomplet sol dal blogu ve sik gelen VPS'ler
mevcuttu. Ekokardiyografik incelemede, IVS,
apeks, anterior ve inferior duvarlar akinetik, diger
duvarlar  hipokinetikti. Yapilan o6lgiimlerde
SVDSC: 3.5 (n: <3,2 cm/m?), SVSSC: 2.8 (n: < 1.9
cm/m?), LA: 2.5 (n: <2.2 cm/m), FS: %21 (n: %30-
40) bulundu. 1. dereceden mitral yetmezlik tesbit
edildi. Koroner anjiografide LAD, RCA, Ob 1
arterlerde darlik tesbit edildi.

Ameliyathaneye getirilen hastaya damar yolu
acilip EKG ve oksijen satlirasyon monitorizasyonu
yapildiktan sonra sedasyon i¢in 2 mg midazolam
i.v verildi. Sol radial arter yoluyla intraarterial
basing monitorizasyonu yapildiktan sonra anestezi
indiiksiyonuna baslandi. Indiiksiyonda, 20 mg. eto-
midat, 0.025 mg/kg midazolam, 10 mikrogram/kg
fentanil, 0.1 mg/kg pankiironyum uygulandi.
Idamede %100 oksijen icinde 1 MAC isofloran, her
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yarim saatte bir 2.5 mikrogram/kg fentanil, 0.05
mg/kg pankiironyum, her saatte bir 2 mg midazo-
lam kullanildi. Endotrakeal entiibasyon 8.5 numara
tip ile komplikasyonsuz ve herhangi bir giicliikle
kargilagilmadan saglandi. Entiibasyonu takiben sol
femoral arter ve sag internal juguler ven kateteri-
zasyonlar1 yapildi. Swan-Ganz kateteri ile pul-
moner arter kateterizasyonu saglandi. Pulmoner
arter basmci 21/12 mmHg o&lgiildii. indiiksiyon
oncesi kan basinct en yiiksek 127/73, en diisiik
108/61 mmHg; entiibasyon aninda 143/86 mmHg
ve kalp hiz1 en yiiksek 92/dk, en diisiik 74/dk oldu.

Endotrakeal tlipiin yerlesimi kontrol edilip
sabitlendikten sonra Ohmeda Excel 210 anestezi
makinesiyle voliim kontrol modunda 8 ml/kg tidal
voliim ve 12/dk frekans ile ventilasyona baslandi.
En yiiksek havayolu basinci 21 ¢m/H,O olarak
ol¢tildii. Anamnezde ve fizik muayenede KOAH"
diisiindiiren bulgular oldugu i¢in 240 mg teofilin
100 cc izotonik NaCl i¢inde 30 dk'da verildi.
Alinan kan gazi 6rneginde, pH:7.32, pCO,:35.4
mmHg, p0O,:265 mmHg o6lgiildii. Kan sekeri 108
mg/dl saptandi. By-pass oncesi kontrol ACT 178
saniye idi. Heparinizasyon oncesi hemoglobin 18
gram oldugu i¢in hastadan 2 tinite kan alindi.

By-pass pompasi standartlara uygun olarak
hazirlanirken hemoglobinin kabul edilebilir deger-
lere ¢ekilmesi amaci ile priming sivida toplam 4000
cc ringer laktat kullanildi. By-pass'a gecilene kadar
santral ve periferik damar yollarindan toplam 1500
cc izotonik NaCl verildi. Sternotomi, internal mam-
marian arter ve safen ven ¢ikartilmasi asamalarinda
herhangi bir sorun yaganmadi. Perikardiotomiyi ta-
kiben 35000 U heparin ile heparinizasyon saglandi.
Kontrol ACT 572 saniye geldi. Aortik ve venoz
kantilasyonlar yapildiktan sonra by-pass'a gecildi.
Toplam kros klemp siiresi 45 dakika idi. Soguk kan
kardiyoplejisi kullanildi. Cerrahi girisimde LDA-
IMA, RCA-safen, Ob1-safen anastomozlari yapildi.
Herhangi bir problemle karsilagilmadi.

Anastomozlarin bitmesini takiben % 100 oksi-
jen ile ventilasyona baslandiginda havayolu
basincinin ¢ok arttigi; basing limiti olarak
ayarlanan 35 cmH,0 ile sadece 150 ml tidal voliim
saglandig1, ameliyat sahasinda ise akcigerlerin
bosalmadan her nefeste sismeye devam ettikleri
gozlendi. Hemen yapilan anestezi devresi ve endo-
trakeal tlip agikligi kontroliinde bir tikanma veya
ezilme, biikiilme tesbit edilmedi. Derin trakeal as-
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pirasyon ile de herhangi tikayici birseyle karsilasil-
madi. Dinamik hiperinflasyon diisiintilerek ak-
cigerler atmosfere acildi. Cesitli vaka takdim-
lerinde tedavi edici oldugu bildirilen bu manevraya
ragmen akcigerlerin durumunda bir degisim go6z-
lenmedi. 500 ml tidal voliim olusturmak i¢in gerek-
li havayolu basinci 65 cmH,O olarak 6l¢iildii.

End tidal CO, ol¢limlerinde maksimum 8
mmHg'lik degerler elde edilirken by-pass son-
landirilmadigt halde kan gazi l¢iimlerinde bulunan
degerler 40 mmHg civarinda seyretmeye basladi ve
kan sekeri 200 mg/dl sinirint gegti. Kan potasyum
seviyesi de 6 mmol/lt'ye yaklastig1 igin 18 U insiilin
100 cc %5 dekstroza konularak kan sekeri
regiilasyonu denendi. Dinamik hiperinflasyon du-
rumunda yapilmasi tavsiye edilen havayolu
basincinin azaltilmasi, ekspiryum zamaninin uzatil-
masi, intrensek PEEP'in etkisini azaltmak-yok et-
mek icin PEEP uygulamasina baslanmasi, steroid
ve bronkodilator tedavi verilmesi uygulamalari
yapildi. Ventilator ayarlari, 6 ml/kg tidal voliim, 12
frekansi, inspiryum- ekspiryum orami 1:3,5,
PEEP:5 cmH,0 olacak sekilde degistirildi. Teofilin
inflizyon, aralikli salbutamol inhaler ile bronkodi-
lator tedavi baslandi. Maksimum havayolu basinci
32 cmH,0O olarak olclildi. EtCO, degerleri 12
mmHg'ya yiikseldi ama klinik olarak belirgin
diizelme saglanamayinca PEEP 9 cmH,O'ya ytiik-
seltildi. Bu arada yapilan Ol¢iimlerde CVP: 8
c¢cmH,O, PCWP: 13 cmH,O, SVR: 750, PVR: 70
olarak bulundu. 7 mikrogram/kg/dakika dozunda
dobutamin baslandi. EtCO, diizeyi 28 mmHg'ya
yiikseldi. Operasyonun basindan itibaren o ana
kadar gelen idrar miktar1 2000 cc idi. Havayolu
basimcinin 28 cmH,O'nun altina diismemesi iizerine
ultrafiltrasyon yapilmasia karar verildi. Yapilan
ultrafiltrasyonla 30 dakikada 700 cc. sivi ¢ekildi.
Pompaya 100 cc %20'lik albumin eklendi.
Ultrafiltrasyon ve yeterli dilirez saglandiktan sonra
havayolu basmci 22 c¢cmH,0O seviyesine diistii.
Toplam ditirez ultrafiltrasyondan sonra 1500 cc da-
ha olmak iizere 3500 cc oldu. Havayolu basinct
diismeye baslayinca by-pass'in sonlandirilmasina
karar verildi. Yapilan Olgiimlerde kan gazinda
pH:7.185, pO,:150 mmHg, pCO,:54 mmHg olarak
Ol¢iildi. CVP:0 cmH,0, PCWP:8 cmH,0 bulundu.
Tidal volim 8 ml/kg, frekans 10/dakika olarak
ayarlandiktan sonra yapilan kan gazi incelemesinde
pH:7.38, p0O,:137 mmHg, pCO,:50 mmHg olarak
bulundu. PaCO,'deki hafif artis barotravmayi en-
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gellemek i¢in agresif olarak tedavi edilmedi.
(Permisif hiperkapni). Kan sekeri 160 mg/dl olarak
saptand1 Hastaya kanama kontrolii yapilip kurala
uygun bi¢imde kapatildiktan sonra yogun bakim
iinitesine verildi. Yogun bakimda tidal voliim 10
ml/kg, frekans 8/dk olarak ayarlandiktan sonra ali-
nan kan gazinda pH:7.28, p0O,:137 mmHg,
pCO,:54 mmHg olgiildii. Hasta operasyondan 36
saat sonra sorunsuz olarak ekstiibe edilip herhangi
bir problemi olmayinca servise ¢ikartildi. Servise
ciktiktan sonra goriilen hastanin eskisinden farkli
olmayan nefes darligi, 6ksiiriik ve insizyon yerinde
agr1 disinda sikayeti bulunmuyordu.

Tartisma

Torakotomi ve kardiyak cerrahiden sonra pul-
moner mekanik ve gaz degisiminde degisiklikler
olmakta, pulmoner mortalite ve morbidite belirgin
olarak yiikselmektedir (1). Dinamik hiperinflasyon
havayolu basincinda artmayla birlikte havanin ak-
cigerlerde ¢ikmasinda giiclikk ile karakterize, za-
maninda tespit edilmezse toraks i¢i basinci ¢ok art-
tirarak fonksiyonel kalp tamponadina ve dolayisi
ile kalp-damar sisteminin bosalmasina sebep ola-
bilen, daha ziyade obstriiktif hava yolu hastaligi
olanlarda gozlenen bir mekanik ventilasyon kom-
plikasyonudur ve basmci 26 cmH,O seviyesine
kadar ¢ikarabilir (2,3). Alveollerin asir1 gerilmesi,
6li boslugun artmasi ile birlikte seyreden ve ak-
cigerlerde hasara sebep olan bu durumda havanin
akcigerlere girip orada kaldiginin anlasilmasi basit
bronkospazmdan ayrilmasinda onemlidir (4).
Hastanin havalanmadigi ve hava yolu basincinin
arttig1 tespit edilince ilk yapilan iglem olan sistemin
acikliginin kontroliinden sonra basincin arttirilmasi
ise yaramazsa ve beraberinde goOgiliste progresif
olarak artan sisme, kan basincinda diisme gibi bul-
gular varsa ventilasyona kisa bir siire (10 saniye
kadar) ara verip akcigerleri atmosfere agmak tedavi
edici olmaktadir. Beraberinde diisiik hava yolu
basinct PEEP'nin %80'i kadar PEEP uygulamasi
ve inspiryum-ekspiryum oraninin uzatilmasi ile te-
davi saglanmaktadir (3,5). Bu vakada farkli olarak
hiperinflasyon tiim bu manevralarla hafiflemesine
ragmen azalarak da olsa devam etmis ve hematokrit
degerini digiirmek icin kullanilan fazla miktarda
sivinin interstisyel 6deme sebep olmasma baglh
oldugu diistintilmistiir. Ultrafiltrasyonla durumda
daha fazla iyilesmenin saglanmasi1 bu goriisi
desteklemektedir.
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Preoperatif akciger fonksiyonlar1 bozulmusg
olan hastalarda, kardiyopulmoner by-pass sirasin-
da, akcigerlerde siddetli diizeyde patolojik degisik-
likler olmaktadir. Kardiyopulmoner by-pass
sirasinda interstisyel akciger &demi minimal
diizeyde de olsa kaginilmazdir. Ozellikle notrofil-
lerin ve kompleman sisteminin aktivasyonuna bagl
sekestrasyon ve kros klempin kalkmasini takiben
peroksidasyon iriinlerinin salinimindaki artig
perivaskiiler akciger 6deminde bugiin icin bilinen
en 6nemli mekanizmadir (6-8).

Olgumuzda obesite ve KOAH ile birlikte ciddi
sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu bulunmasina
ragmen ¢oklu damar hastalig1 varligi, kardiyopul-
moner by-pass olmaksizin operasyon yapilma san-
sin1 kisitlamistir. Bu nedenle kardiyopulmoner by-
pass ve hipoterminin komplikasyonlari risk olarak
goze almmistir. Hastanin KOAH'a bagh yiiksek
hematokrit seviyesi progresif anjina ve kalp yet-
mezligi nedeniyle preoperatif kademeli otodonas-
yon gibi hematokrit diizeyinin giivenli olarak
azaltilmas1 ve elektif preoperatif hasta hazirligi
sansini siirlamistir.

Bu gibi hastalarda gerek akut inflamatuar faz
reaktanlarinin, gerekse 6dem sivisinin hizla gekile-
bilmesi i¢in ultrafiltrasyon onerilmektedir (9).

Bu KOAH'l' olguda kardiyopulmoner by-
pass'a girilmesini takiben akciger 0deminin te-
davisinde ultrafiltrasyonun ¢ok onemli bir yontem
oldugu kanisindayiz.
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