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Cocukta Dev Mediastinal Kitlede Anestezi Deneyimi
Anaesthetic Management of a Child with a Massive Mediastinal Mass
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Timus, tiroid, akciger, plevra, perikard, lenfatik sistemden kay-
naklanan, beningn veya malign olabilen kitlelerdir. Kitle biiyii-
diikge ¢evre dokuda olusturduklar: bast etkisi nedeniyle solunum-
sal ve kardiyovaskiiler semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu olgu
sunumunda anterior mediastende bast etkisi olusturan ve biiyiik
bir kitlesi olan 6 aylik bebegin anestezi yénetimi sunulacakur.

Anahtar Sézciikler: Mediastinal kitle, cocuk, anestezi

Mediastinal masses are benign or malignant tumours that origi-
nate from the thymus, thyroid, lung, lymphoid system, pleura, or
pericardium. Cardiovascular and respiratory symptoms may oc-
cur because of the compression of surrounding tissues along with
growing mass. In this study, we present the anaesthetic manage-
ment of a 6-month-old child having a massive anterior mediasti-
nal mass that had a compressing effect.
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Girig

ediastinal tiimérler timus, tiroid, akciger, plevra, perikard, lenfatik sistemden kaynaklanan, benign veya malign

l \ / I olabilen kitlelerdir. Semptomlar, kitle biiyiidiikge gevre dokuda olusturduklar: basi nedeniyle ortaya ¢ikar; hava
yolunda, kalp ve vaskiiler yapida hem perioperatif hem de postoperatif dsnemde ciddi komplikasyonlara neden

olabilirler. Trakea ve hava yoluna bas: 6ksiiriik, dispneye neden olurken, vena kava superiora bast vena kava superior sendro-
muna, ozofagusa basi disfajiye neden olabilmektedir (1, 2). Bu sunumda nefes darligi sikayeti ile bagvuran ve 6n mediasten

yerlesimli teratom 6n tanustyla cerahi planlanan gocugun anestezi yénetimi sunulmustur.
Olgu Sunumu

Cocuk Hastaliklar1 Acil tinitesine nefes darlig1 sikayeti ile bagvuran, kiz ¢ocugunun (6 ay, 7 kg), fizik muayenesinde tasipne,
dispne, interkostal ve subkostal ¢ekilmeleri oldugu gézlendi. Toraks tomografisinde solda, 93x78 mm boyutunda 6n medi-
asteni kaplayan kistik-solid kitle saptandi, ameliyat1 hasta Cocuk Cerrahisi Servisine sevk edildi. Kitlenin trakeay: saga ittigi
ettigi, sol ana bronsu daralttigs, sol akciger bazal segmentte atelektaziye neden oldugu ve kalp goriintiisiiniin dogal oldugu
gozlendi (Resim 1, 2). Yapilan radyolojik degerlendirmeler sonrasinda, hastanin kitle mediasten oraninin (mediastinal mass
ratio: kitlenin maksimum uzunlugu/maksimum toraks genisligi, MMR) %79, trakeal kesit alaninin (cros sectional area,
CSA) ise %35 oldugu tespit edildi. Fizik muayenede ortopne ve suprasternal ¢ekilmesi olan hastanin oksijen saturasyonu,
oda havasinda %90-92, oksijen destegi ile %96-97 idi. Oskiiltasyonunda sol alt zonlarda krepitan raller mevcuttu. Kan
basinci 127/85 mmHg, kalp atum hizi 100-120 aum dk idi. Hastaya nifedipin, diiiretik baglandi. Ekokardiyografik ince-
lemesinde, her dért boslugun dogal ve basi etkisinin olmadig1 belirlendi. Preoperatuvar dénemde arteriyel pH 7,15, PaCO,
56,3 mmHg, PaO, 57,8 mmHg, SpO, %91, kalp atim hizi 150-156 aum dk™, kan basinct 90-85/55-50 mmHg saptandi.
Standart monitérizasyonu takiben, yari oturur pozisyondaki hastada anestezi indiiksiyonu, %4 sevofluran-oksijen karigimi
ile gerceklestirildi. Sag radiyal arter kaniilizasyonu ile invaziv arteryal basing monitorizasyonu uyguland:. Remifentanil 0,05
mcg kg dk! infiizyonu baglandi. Maske ventilasyonu sirasinda sorun yasanmady; néromuskuler bloker kullanilmaksizin
trakeal entiibasyon yapilarak, basing kontrollii ventilasyon uygulands; tidal voliimii 55-60 mL olacak sekilde basing destegi
ile tepe hava yolu basinglarinin 30-35 cmH, 0 arasinda oldugu gézlendi. Anestezi idamesi %2 sevofluran ve %50 oksijen-ha-
va karigimu ile saglandi. Sag vena jugularis interna yoluyla santral venoz kateterizasyon yapildi. Indiiksiyonda hemodinamik
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I Resim 2. Kitlenin bilgisayarli tomografi goriiniimii

agidan stabil olan hastanin invaziv sistolik/diastolik arteriyel
basinci 80-75/55-45 mmHg, kalp atim hizi 150-155 atim/
dk idi. Torakotomi icin sol lateral pozisyona getirilen hasta-
nun arter basincinin 60/40 mmHg'ya diismesi tizerine, dopa-
min 5 mcg kg! dk* inflizyonu baglandi. Kitle ¢cikarilincaya
dek dopamin dozu hemodinamisine gore ayarlanarak hipo-
tansiyon nlenmeye caligildi. Kitlenin sorunsuz ¢ikarilmasi
tizerine hemodinamik agidan bast etkisi kalkti. Cerrahi sira-
sinda arteriyel pH 7,52, PaCO, 31 mmHg, PaO, 155 mmHg
idi. Cerrahi bitiminde arteriyel pH 7,4, PaCO, 35 mmHg,
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PaO, 180 mmHg olarak saptandi. Ortalama kanama miktart
50-70 mL olarak belirlendi. Cerrahi siiresince, 200 mL kris-
talloid, 70 mL TDZP, 50 mL kan transiizyonu gerceklestirildi,
ameliyat toplam 140 dakika siirdii.

Cerrahi bitiminde trakeomalazi olasiligr diisiiniilerek, hasta
entiibe olarak yogun bakim {initesine génderildi. Baglangicta
basing destekli ventilasyon ile ventile edilen hasta, cerrahiden
4 saat sonra yeterli spontan solunum saglanarak ekstiibe edil-
di. Bu dénemde arteriyel pH 7,37, PaCO, 42 mmHg, PaO,
98 mmHg idi. Trakeomalazi veya laringomalazi bulgular:
saptanmayan hasta sorunsuz servise gonderildi.

Tartigma

Cocukta mediasten kitlelerinin %35-55’1 6n mediasten kay-
naklidir. Kitleler yiiksek olasilikla timus, lenfoma, tiroid, te-
ratom kokenlidir. Kitlenin olusturdugu klinik, bityiikliigiine
ve komgsulugu bulunan yapilara gore degisir. Mediastinal kit-
le cerrahisinde anesteziye bagli komplikasyon olasiligi degi-
sik serilerde farkli oranlarda verilmis olup, %9,7-15 arasinda
bildirilmeketedir (3). Bu hastalarda, preoperatif risk degerlen-
dirmesi, hava yolu ve kardiyovaskiiler sistem bast bulgular:
agisindan mutlaka yapilmalidir. Hastanin rahatladigi pozis-
yon saptanmali, ayrintli anestezi planlamasi, indiiksiyon,
idame, postoperatif dénemi de kapsamalidir. Ciddi trakea ve
brong basist mevcutsa hava yolu acikhigini saglamak amaciyla
preoperatif stent yerlestirilmesi diigtintilmelidir. Hastalarin
klinik ve radyolojik bulgulari birlikte degerlendirilmelidir.
Diisiik riskli hasta asemptomatik, postural veya radyolojik
basi bulgulari olmayan; orta derecede riskli hasta orta derece-
de postural semptomlar, trakeal basist %50’nin alunda olan
hastalar olarak tanimlanmugtir. CSA’nin %50 veya MMR’nin
%45’in tizerinde olmasi ise hava yolu ve basi komplikasyon-
lart agisindan yiiksek riskli hasta olarak belirlenmistir (1, 4,
5). On mediasten kitlelerinin solunum sistemi bulgulari, tra-
kea ve karinaya bast nedeniyle liimenin daralmasiyla ortaya
¢tkmakeadir. Ozellikle preoperatif donemede stridorun var-
liginin, anestezi sirasinda komplikasyon gériilme olasiliginin
bir gostergesi olabilecegi bildirilmigtir. Uzun siireli kitle bastst
sonrast ise trakeomalazi goriilebilmektedir. Hasta oturur po-
zisyonda trakea liimeni agik ve spontan solunumu siirdiirebi-
lirken, supin pozisyonunda kitle etkisi ve artmus intraplevral
basing nedeniyle trakea liimenini daraltabilmektedir. Cerrahi
oncesinde arter kan gazi, uyumlu hastalarda spirometrik 6l-
ciimler (6zellikle peak airway flow), basi derecesini saptamada
yardimat olacaktir. Kardiovaskiiler semptomlar 6n mediasten
kitlelerinde daha az siklikta goriilebilmekle beraber, pozis-
yonla degisen arter basinci, pletora, juguler distansiyon, dis-
faji gibi Vena kava superior bast bulgularinin varolmasi, kalbe
basi, perikardiyal effiizyon olmast yiiksek riskli hasta grubu-
nu tanimlamakeadir. Preoperatif dénemde yapilacak ekokar-
diyografik degerlendirmede atrium, ventrikiiller, pulmoner
arter ¢itkimi ve duvar hareketleri bast agisindan degerlendi-
rilmeli, perikardiyal effiizyon varlig1 aragturilmali ve ejeksiyon
fraksiyonu ol¢iilmelidir.
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Uyanik hastada bast etkisi ¢ok belirgin olmamasina ragmen,
anestezi indiiksiyonunda temel iki degisiklik olmakeadir:
Negatif intraplevral basincin kaybi ve kitle etkisi nedeniyle
pulmoner artere basi. Bunlara bagli olarak hipoksi, hipotansi-
yon, kardiovaskiiler kollaps ve arrest olabilmektedir. Yapilma-
st gereken bast etkisini ortadan kaldiran lateral dekiibit veya
pron gibi uygun pozisyonu saglamakur. Spontan solunumun
korunmasi, néromuskiiler blok sonrasi havayoluna ve vas-
kiiler yapiya basi olasiligini azaltug icin bagvurulan giivenli
bir yaklagimdir. Anestezi baslangicinda, propofol, ketamin
beraberinde remifentanil infiizyonu giivenli ve spontan so-
lunumun korundugu bir indiiksiyon saglarken, daha normal
transpulmoner basinglarla hava yoluna bast riskini azaltabil-
mektedir. Uyanik fiberoptik entiibasyon veya sedasyon es-
liginde laringoskopi uygulanmasi segenekler olarak bildiril-
migtir. Diger bir alternatif ise rijid bronkoskopidir. Anestezi
indiiksiyonu veya sonrasinda gelisebilecek hipotansiyonun,
stvi resiisitasyonu, gerekirse dopamin, noradrenalin gibi
pozitif inotrop ve vazokonstriktdrlerle tedavi edilmesi 6ne-
rilmekeedir. Yiiksek riskli, ciddi bast semptomlar1 olan hasta
grubunda ise kardiopulmoner bypass uygulanarak kitlenin
cikarilmast dnerilmektedir (2, 4).

Sunulan hastanin, radyolojik ve klinik bulgulart nedeniyle
yiiksek riskli oldugu diisiiniilerek, spontan solunum koru-
narak normal laringoskopi uygulanmistir. Bu metod, maske
ventilasyonu sorunsuz olan hastada fiberoptik entiibasyon-
dan daha seri entiibasyon yapilabilecegi diisiiniildiigii icin
benimsenmigtir. Preoperatif dénemde de dispnesi olan has-
tanin supin pozisyonda dispnesinin artugi fark edilmis, bu
nedenle anestezi indiiksiyonu ve entiibasyonu yar1 oturur
pozisyonda yapilmistir. Torakotomi icin lateral pozisyon ve-
rilmesinin ardindan gelisen hipotansiyon, vazokonstriktér ve
stvt destegi ile ¢dziimlenmeye calisilmustr. Cerrahi baglangi-
andaki hemodinamik instabilitenin, kitlenin sol mediasten-
de olmasinin kalbe basi etkisini arttirmasina bagl oldugunu
diisiindiirmiigtiir. Kitle cikarildiktan sonra hemodinamik
olarak rahatlayan hastanin, cerrahi sonrasinda uzun siireli
basi etkisi nedeniyle yogun bakim {initesinde ekstiibasyonu
planlanmigtir.

Sonug

Biiyilk mediastinal kitlesi olan hastalar anestezi agisin-
dan yiiksek risk grubundadir. Preoperatif dénemde basi ve
obstritksiyon bulgularini radyolojik ve laboratuvar bulgula-
riyla iyi degerlendirerek gerekli o6n hazirliklar yapilarak cer-
rahi planlanmalidir. Anestezi sirasinda spontan solunumda

ventilasyonun siirdiiriilmesi, basinin azaldigt pozisyonu be-
lirlemek, postoperatif dénemde yogun bakim destegi komp-
likasyonlari azalemak icin uygulanan yéntemlerdendir (5, 6).

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya kaulan hastanin aile-
sinden alinmugtir.
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