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Derleme

Kardiyak Cerrahi Sonrasi Atriyal Fibrilasyon

Murat AKSUN#, Keziban ERYILMAZ*, Hande GURBUZ AYTULUK**, Senem GIRGIN**

0z

Postoperatif atriyal fibrilasyon (POAF) kardiyak cer-
rahi sonrast % 30-50 siklikla goriilmektedir. Atriyal
fibrilasyon (AF)’da normal wyaruin kaynagi olan sino-
atriyal diigiim yerine, ¢ok sayida uyart atriyumlarda
¢ok hizlv ve karmagik bir ritim ortaya ¢ikaru. Bunun
sonucunda atriyumlar yeterli kontraksiyon yapamadi-
gindan igindeki kam da etkin bir sekilde ventrikiiliin
icine aktaramazlar. AF patofizyolojisi multifaktéoriyal-
dir ve POAF da ¢ogunlukla geri dondiiriilebilen faktor-
ler s6z konusudur. Elektrolit bozukluklarimin (hipoka-
lemi, hipomagnezemi) diizeltilmesi, voliim durumunun
optimizasyonu, kan gazi analizleri ile oksijenasyon
durumunun ve asid-baz bozuklugunun diizeltilmesi,
kanama kontrolii ve perfiizyon durumunun diizeltilme-
si, infeksiyonun kontrol altina alinmas gibi atta yatan
bozuklugun diizeltilmesine yonelik uwygulamalar % 50
oraminda POAFu diizeltebilir. Tedavi yaklagiminda hiz
kontrolii, ritm kontrolii ve antikoagiilan tedavi olarak
3 ana yontem bulunmaktadur. Elektriksel kardiyoversi-
yon hemodinamik instabilitesi olan olgularda ilk uwygu-
lanacak tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: airiyal fibrilasyon, kardiyak
cerrahi, yogun bakum iinitesi

ABSTRACT
Atrial Fibrillation After Cardiac Surgery

Postoperative atrial fibrillation (POAF) occurs with a
frequency of 30-50% after cardiac surgery. In atrial fib-
rillation (AF), numerous different impulses fire at once,
causing a very fast and chaotic rhythm in the atria ins-
tead of the sinoatrial node which is the normal source
of normal impulses. As an outcome of this, the atria
cannot contract sufficiently, and deliver the blood insi-
de them effectively into the ventricle. Pathophysiology
of AF is multifactorial and POAF is often associated
with reversible factors. POAF can be reduced by 50%
with interventions to treat underlying disorders inclu-
ding correction of electrolyte imbalance (hypokalemia,
hypomagnesemia), optimization of volume condition,
improving oxygenation and fixing acid-base disorders
with arterial blood gas analyses, controlling bleeding,
infection and improving perfusion. There are 3 main
treatment strategies of atrial fibrillation: rate control,
rhythm control, and anticoagulant therapy. For those
who are hemodynamically unstable, electrical cardio-
version is the first management method to be applied.

Keywords: atrial fibrilation, cardiac surgery, intensive
care unit

GIRIS

Postoperatif atriyal fibrilasyon (POAF) kardiyak cer-
rahi sonras1 %30-50 siklikla goriilmektedir. Siklikla
cerrahi sonrasi ilk 1 hafta icinde goriilmekle birlikte,
2. giin pik yapmaktadir -3,
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Atriyal fibrilasyon (AF)’da normal uyarinin kayna-
81 olan sinoatriyal diigiim yerine, ¢ok sayida uyari
atriyumlarda ¢ok hizli ve karmagik bir ritim ortaya
cikarir. Bunun sonucunda atriyumlar yeterli bir kont-
raksiyon yapamadigindan i¢indeki kani da etkin bir
sekilde ventrikiiliin i¢ine aktaramazlar 1.

Uyarmin kalp i¢inde diizgiin bir sekilde ilerlemesi
yerine bircok uyar1 ayni anda baglar ve atriyumlarin
icine yayilarak, AV diigiim boyunca ilerlemek icin
birbiriyle yarisir. AV diigiim ventrikiillere ilerleyecek
uyarilarin sayisini sinirlar, ancak yine de bir¢ok uyari
hizli ve karmagik bir sekilde ilerler. Ventrikiiller dii-
zensiz bir sekilde kasilarak hizli ve diizensiz bir kalp
atigina yol acar. Atriyumlardaki uyarilarin sayisi da-
kikada 300 ila 600 atimi bulabilir 1.

109



Aritminin baglangicina gore paroksismal, persistan ve
kalic1 AF olmak tizere 3 sekilde siniflandirilirlar. Parok-
sismal AF 48 saat icinde kendiliginden diizelir. Persistan
AF 1 haftadan uzun siirelidir. Kendiliginden diizelmez,
farmakolojik veya elektriksel kardiyoversiyon gerekir.
Bazen uzun siireli (1 y1la varan) persistan AF goriilebilir.
Kalic1 AF’da ise farmakolojik ve elektriksel kardiyover-
siyonla siniis ritmi restorasyonu saglanamaz 7,

Diyabet, kalp yetmezligi, obesite, koroner arter hasta-
181, hipertansiyon, ileri yas ve genetik predispozisyon
gibi faktorler, atriyal miyokardiyumda inflamasyon ve
iskemi olusturur. Olusan yag infiltrasyonu fibrozise
neden olur. Bu durum iyon kanallarinda remodeling
ve iletim anomalilerine yol agarak atriyal fibrilasyona
neden olmaktadir 81, Yine fibrinolizisin azalmasi,
trombosit aktivasyonu hiper koagiilasyona neden ola-
rak stroke olusumuna neden olmaktadir ',

POAF, kisa donemde o6liimciil bir komplikasyon ol-
mamakla birlikte, olustugunda kalp debisi diiser ve
hizli ventrikiil yaniti ile kalbin oksijen tiiketimi artar.
Bu durum 6zellikle sol ventrikiil disfonksiyonu olan
hastalarda 6nem kazanir .

Patofizyoloji

Atriyal fibrilasyonda multifaktoriyal bir patofizyoloji
s0z konusudur. Miyokardiyal atriyal fibrozis AF’ye
eslik eden sik bulgudur. En sik tetikleyen alanlar, sol
pulmoner venlere uzanan atriyal miyokard yastiklari,
pulmoner venlerin histolojik, anatomik ve elektrofiz-
yolojik 6zellikleri bu bolgedeki aritmojenik aktivite-
ye katkida bulunur 23101,

Pulmoner venlere ilave olarak nonpulmoner fokus
(koroner siniis, sol atriyum posteriyor duvari ve sep-
tum, vena cava) de AF’yi tetikleyebilir. Yine sempa-
tik ve parasempatik stimiilasyon (artmis otomasite,
uyarilmig aktivite) AF’a neden olabilir 21,

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sistemik ve lokal
inflamasyon etkisiyle AF’a neden olabilecek faktorler
arasinda yer alir. Yine cerrahi sirasinda direkt insizyon
nedeniyle atriyum hasart AF’a neden olabilir 271,

Ateroskleroz, HT, KOAH, diyabet gibi hastaliklar,

cerrahi travma, KPB, iskemi -reperfiizyon sistemik
inflamasyon ve oksidatif stresi tetikler. Yine KPB ne-
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deniyle eritrositlerde olusan shear stres, inflamasyon
ve kan transfiizyonlari, miyokardiyal iskemi - reper-
fiizyon nedeniyle Reactive oxigen species, kalsiyum
birikimi ve bunun tetikledigi selliiler modifikasyonlar
kardiyomiyozitlerin nekrozuna ya da apopitoza ne-
den olur. Bu da kardiyak yapisal ve elektriksel de-
gisikliklere neden olarak POAF’a neden olmaktadir
110.12] - Kardiyomiyozitler iskemi-reperfiizyon ya da
hipoksi-reoksijenasyon nedeniyle IL6 {iretirler. IL6
negatif inotropik etkilerle ve miyokardiyal stunningle
iligkilidir. Diger kalp tarafindan iiretilen proinflama-
tuar sitokinler IL 18 ve IL 1 8’dir. Proinflamatuar si-
tokinler POAF ile iligkili bulunmusgtur 12,

Cerrahi sirasinda 12312131
e Sag atriumun asir1 manipiilasyonu
e Cerrahi travma (AKK, distal anastomoz say1s1)

e Sempatik aktivasyon (artmis miyokardiyal uyari-
labilirlik ve otomasite)

e Oksidatif stres, perioperatif basing ve voliim degi-
siklikleri (hipo-hiper volemi)

e Kardiyoplejik solusyonlarin kullanimi

e Postoperatif hipoksi

e Elektrolit imbalans1 gibi faktorler de POAF’a ne-
den olmaktadir.

AKK, distal anastomoz sayist AF gelisimini etkileyebil-
diginden kardiyak koruma 6nem kazanmaktadir 13141,
Ancak AKK ve KPB zamanu ile aritmi insidansi arasin-
da celigkili bildirimler de bulunmaktadir. Yetersiz atriyal
soguma da atriyal fibrilasyonu tetikleyebilir .

KPB altinda yapilan cerrahi sirasinda antegrad + red-
rograd kardiyopleji uygulamasi ile daha iyi bir miyo-
kardiyal koruma saglanabilir ['*!. Miyokardiyal koru-
manin iyi olmasi ise AF insidansinin azaltilmasinda
etkin olabilir.

KPB’m lokal ve sistemik inflamatuar etkilerine ragmen,
off-pump KABG cerrahisinde KPB’mn eliminasyonu
ise; POAF’1 tamamen diglayamamugtir. Off- pump ve
KPB altinda opere olan hastalar arasinda POAF agisin-
dan farkli sonuglar elde edilmistir. Off-pump KABG
cerrahisinde inflamatuar yanit siddeti daha azdir. Bin iki
yiiz elli bir hastay1 iceren ¢alismada off-pump teknikle
POAF’da azalma goriilmiigken, 10716 hastalik Cohrane
sistematik derlemede off-pump cerrahi teknigin POAF’1
azaltmada etkili olmadig1 saptanmugtir 16181,
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Venoz kaniilasyonun lokalizasyonu da AF iizerine
etkili bulunmustur. Atriyum insizyonundan kaginilan
bikaval kantilasyonun POAF sikligin1 azaltabilecegi
bildirilmistir. Pulmoner ven aracilif1 ile kalbin vent
edilmesinin ise artmig POAF nedeni olabilecegi bil-
dirilmigtir 11319200,

POAF’1 azaltmak amacryla proflaktik bazi ajanlar kul-
lanilmistir. Bunlar iskemi-reperfiizyon, cerrahi mani-
piilasyonlar, inflamasyon ve oksidatif stres iizerine
etkili olabilecek n3PUFA (poliansatiire yag asitleri),
kolsisin, nonsteroid antianflamatuarlar, kortikosteroid-
ler, statinler; elektriksel ve yapisal remodeling {izerine
etkili olabilecek beta-blokerler, sotalol, magnezyum,
amiodaron, kalsiyum kanal blokerleri, botilusmus tok-
sinidir 231221, Bu tedaviler ile POAF iizerine timit ve-
rici bulgular elde edilmesine ragmen, randomize kont-
rollii caligmalara gereksinim vardir 22,

Aorta pulmoner pencerede parasempatik ganglio-
nu iceren yag yastigi tanimlanmistir. KPB igin aor-
tik kros-klemp ve aortik kaniil uygulamas: aorta-
pulmoner pencerede epikardiyal yag yastiginin
diseksiyonunu icerir. KABG cerrahisine giden ve
anterior yag yastiginin korundugu olgularda POAF
diisiik olarak bulunmugtur 23,

Paroksismal AF kardiyak cerrahide POAF icin bir
risktir. Paroksismal AF’li KABG cerrahisine giden ve
epikardiyal pulmoner ven izolasyonu (PVI) yapilan
ve yapilmayan hastalarin 18 ay sonra degerlendiril-
digi calismada KABG+PVI grubunda AF yokken,
KABG grubunda %47 AF oraninda goriilmiistiir. An-
cak AF oykiisii olmayan hastalarda AF i¢in proflaktik

Tablo 1. POAF’un énlenmesinde oneriler.

intraoperatif ablasyon yapilmasi konusunda yeterli
veri bulunmamaktadir 124,

Tani: Hipotansiyon, carpinti, azalmig idrar ¢ikisi,
halsizlik semptomlar arasinda yer alir. Ventrikiiler ce-
vap genelde 90-180 atim arasindadir.

Ancak bazen hastalar asemptomatik olabilir. KABG
sonrast en az 48 saat siireyle EKG monitorizasyonu
onerilmektedir (Class 1 6neri, kanit diizeyi B) (AHA ve
ACCQ). Siipheli durumda 12 lead EKG ¢ekilmelidir 11,

Klinik

AF insidansi, izole KABG olgularinda % 30, kapak
cerrahisi sonrasi % 40 ve kombine cerrahi prosediirler-
de % 50 oraninda goriilmektedir. AF’si olan hastalarda,
kognitif bozukluklar, nérolojik komplikasyonlar (TiA,
strok) ve iatrojenik (aritmi tedavisinden kaynaklanan)
komplikasyonlar goriilebilir 2!, Bu hastalarda artmig
tromboemboli riski bulunmaktadir 12,

Yine uzamis hastane yatisi ve maliyet s6z konusu
olmaktadir 1. Kisa donemde 6liimciil bir kompli-
kasyon olmamakla birlikte, kalp debisinin diigmesi
ve hizli ventrikiil yaniti ile kalbin oksijen tiiketimi-
nin artmasi surviyi etkiler. Ozellikle sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalarda bu durum 6nemli-
dir. Kardiyak cerrahi sonras1 10 yillik yasam AF’si
olanlarda %55, AF’si olmayanlarda % 70 olarak
bildirilmigtir 2.

2016 ESC (Eurepean socity of cardiology)
Guideline’nina gore "'

Oneri Smif Diizey
POAF’u 6nlemede perioperatif beta-bloker kullanim1 1 B
Hemodinamik instabilitesi olan olgularda elektriksel kardiyoversiyonla veya antiaritmik ilaglarla siniis ritminin restorasyonu I C
Strok riski olan POAF’lu hastalarda kisisel kanama ve strok riski degerlendirilerek uzun siireli antikoagiilan diisiiniilmesi Ila B
Semptomatik POAF’u olan olgularda siniis ritminin restorasyonunda antiaritmik ilaclar diisiintilmelidir. Ila C
POAF’u 6nlemede perioperatif Amiodaronun proflaktik olarak diistiniilmesi Ila A
POAF’1lu asemptomatik hastalarda baglangigta hiz kontrolii ve antikoagiilan tedavi uygulamasi Ila B
Intravendz Vernakalant’in ciddi kalp yetmezIigi, hipotansiyon, ciddi yapisal kalp hatalig1 (6zellikle aort stenozu) olmayan 1Ib B

POAF’lu hastalarda kardiyoversiyon i¢in kullanimi

1



Tedavi

POAF’da ¢ogunlukla geri dondiiriilebilen faktor-
ler s6z konusudur. Elektrolit bozukluklarinin (hi-
pokalemi, hipomagnezemi) diizeltilmesi, voliim
durumunun optimizasyonu, kan gazi analizleri ile
oksijenasyon durumunun ve asit-baz bozuklugu-
nun diizeltilmesi, kanama kontrolii ve perfiizyon
durumunun diizeltilmesi, enfeksiyonun kontrol
altina alinmasi gibi atta yatan bozuklugun diizel-
tilmesine yonelik uygulamalar ¢ogunlukla POAF’u
diizeltebilir 221,

Tedavi Yaklasim

Tedavi yaklagiminda 3 ana yontem bulunmaktadir
[246,721].

e Hiz kontrolii

¢ Ritm kontrolii

¢ Antikoagiilan tedavi

Tedavi protokiinde 3 onemli soru dnem kazanmak-
tadir.

e Hasta hemodinamik olarak stabil mi?
¢ POAF baslangicindan itibaren kag saat gegti?
e Strok riski var mi?

Hiz Kontrolii

Hemodinamik olarak stabil hastalarda Ilk 24 saat
icinde uygulanacak tedavi yontemi Oncelikle hiz
kontroliidiir. Semptomatik hastalar icin hedef hiz
<80/dk., asemptomatik hastalar i¢in <110/dk.’dir.
Hiz kontrolii i¢in en ¢ok kullanilan ajanlar beta-
blokerler (esmolol, metaprolol), diltiazem, vera-
pamil, digoksindir. Beta blokerlerin negatif inot-
ropik etkileri vardir. Diltiazem ve verapamil gibi
non-dihidropridin tiirevi kalsiyum kanal blokerleri
beta-blokerlerden daha az efektiftir ve daha giiclii
hipotansif etkiye sahiptirler. Verapamilin belirgin
hipotansif etkisi kullanimini sinirlar. Hipotansiyon,
kalp yetmezligi ve sol ventrikiil yetmezligi duru-
munda digoksin yeglenir, ancak diger ajanlara gore
etkinligi azdir. Amiodaron da hiz kontroliinde kulla-
nilabilir, ancak siniis ritminin restorasyonu olabile-
cegi akilda tutulmali ve baglangictan itibaren 24-48
saat gecmisse sol atriyal apendiks trombiis agisindan
degerlendirilmelidir 2467,
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Ritm Kontrolii

Antiaritmik ilaglar, elektriksel kardioversiyon ya da

kombinasyonlari ritm kontrolii i¢in kullanilmaktadir.
[2-4.6,7]

Kardiyak cerrahi sonrasi yeni baglangicli AF’da siniis
ritmi hastanin hastaneden ¢ikisindan 6nce saglanabilir-
se AF’nun erken ve ge¢ donem yagam iizerine olumsuz
etkisinin olmadig1 bildirilmistir 2. Bu nedenle siniis
ritminin restorasyonu biiyiik onem tagimaktadir.

Farmakolojik Kardiyoversiyon

Farmakolojik kardiyoversiyonda ibutilid, dofetilid,
flekainid, propafenon, amiodaron, dronedaron, sota-
lol, kinidin, disopramid gibi ilaglar kullanilmaktadir.

Flekainid, dofetilid, propafenon ve ibutilid kont-
rendikasyon yoksa ilk siklikla kullanilan ilaglardir.
Ibutilid QT uzamasi, hipokalemi ve diisiik EF de
kontrendikedir. Flekeinid ve propafenon miyokard
infarktiisii gecirmis ve sol ventrikiil disfonksiyonu
olan hastalarda ka¢inilmasi gereken ilaglardir. Bu
durumda Amiodaron 6nemli bir ajan olarak yerini
almaktadir. Amiodaron hem farmakolojik kardiyo-
versiyonda hem de siniis ritminin siirdiirtilmesinde
kullanilmaktadir.

Ancak siniis ritminin siirdiiriilmesinde toksisitesi
(pulmoner, karaciger, tiroid, cilt birikimi) nedeniyle
ilk secenek degildir. Sol ventrikiil difonksiyonu olan
olgularda ilk secenek olarak kullanilmaktadir. Dro-
nedaron amiodaron analogudur, daha az yan etki ve
daha az etkinlige sahiptir 467,

Elektriksel Kardiyoversiyon

Hemodinamik instabilitesi olan olgularda ilk uygula-
nacak tedavidir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda
48 saat i¢indeki POAF’da kanama riski varsa veya an-
tikoagiilandan kaginilan hastalarda yine yeglenmekte-
dir. POAF baglayal1 48 saatten daha fazla siire olmugsa
antikoagiilan tedavi miimkiin olur olmaz baglanir ve en
az 4 hafta devam etmelidir. Kardiyoversiyonda trom-
boemboli riski artmaktadir. Nedeni olugan trombiisiin
mekanik kuvvetini kazanan atriyum kontraksiyonu ile
atilmasidir. Yine kardiyoversiyon sonrasi atriyal stun-
ning ile yeni trombiis olusumu da gelisebilir.
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Cerrahi yaklagimda kateter ablazyon ve AV nodal ab-
lazyon yeni baslangicli POAF icin tedavide yer al-
maz. Ancak POAF persistan AF formuna dondiigiinde
diistiniilebilir 2467,

Tromboflaksi

Kirk sekiz saatten uzun siireli AF’da antitrombotik
tedavi uygulanir. Strok riski olan (CHA2DS2-VASc
skoru =1) "l (Tablo 2) hastalarda da ilk 48 saat icinde
diistintilmelidir. AF siiresi 48 saatten kisa ise elektrik-
sel kardiyoversiyon antikoagiilan olmadan yapilabilir.
Kirk sekiz saatten uzun siiren ve acil kardiyoversiyon
yapilacak olgularda en az 4 hafta tromboflaksi yapil-
mamissa TEE (trans-0zefageal ekokardiyografi) ile
sol atriyal trombiis arastirilmalidir. Sol atriyal trom-
biis saptanan olgularda en az 4 hafta antikoagiilan uy-
gulanmadan kardiyoversiyon yapilmamalidir #5671,

Warfarin (Vit K Inhibitorleri), fraksiyone olmayan
heparin ve diisiik molekiil agirlikli heparin, aspirin
ve klopidogrel gibi antiplatelet ilaclar ve dabigatran,
apixaban ve rivaroxaban gibi yeni oral antikoagiilan
ilaglar antitrombotik tedavide kullanilabilir 4. Ka-
nama riski Hemorr2hages ve HAS-BLED skorlama-
lariyla degerlendirilir (Tablo 3, 4) 1.

Aspirin ve klopidogrel strok Onlenmesinde warfa-
rinden daha az efektif olmakla birlikte, intrakraniyal
kanama riski daha azdir. Yeni antikoagiilanlarin int-
rakranial kanama riski daha diisiiktiir ve INR moni-

Tablo 3. Kanama Riski Skorlama Sistemi (HEMORR2HAGES).

Klinik Ozellikler PUAN

Hepatik ya da renal hastalik
Etanol kotiiye kullanimi
Malignite

ileri yag

Azalmig trombosit sayisi ya da fonksiyonu
Tekrar kanama riski
Hipertansiyon

Anemi

Genetik faktorler

Artmis diisme riski

inme

mQPTEAAIOZITT
= e e N e e

—_
[\

Maksimum Skor

Risk Skoru Kanama Insidans: (100 hasta/yil)

1.9 (0.6-4.4)
2.5(13-4.3)
5.3 (3.4-8.1)
8.4 (49-13.6)
10.4 (5.1-18.9)
12.3 (5.8-23.1)

wnh W= O

\%

Tablo 4. Kanama Riski Skorlama Sistemi (HAS-BLED).

Risk Faktorii Puan
Hipretansiyon 1
Anormal renal/Hepatik fonksiyon 1 (Her biri)
Inme 1
Kanama 1
Degisken INR 1

ileri yag (=65 YAS) 1

ilac ya da alkol kullanim1 1 (Her biri)

HAS-BLED Skor Kanama Orani (100 hasta/y1l)

torizasyonu gerektirmemektedir. Ancak bu ajanlar (1) 1-13
. o g 10
prostatik kapak hastaliginda, ciddi mitral stenozda ve ) 188
son donem bobrek yetmezliginde kontrendikedir 1. 3 374
4 8.70
o ) ) =5 125
Perkiitan yerlestirilen Watchman device (Left Atrial
Tablo 2. Strok Riski Skorlama Sistemleri.
CHADS2 CHA2DS2-VASc
Risk Faktorleri Puanlama Risk Faktorleri Puanlama
KKY 1 KKY/LVEF<%40 1
HT 1 HT 1
Yas =75 1 Yas =75 2
DM 1 DM 1
Inme/TIA/Emboli 2 Inme/TIA/Emboli 2
maksimum 6 Vaskiiler hastalik (6nceki MI, PAH ya da aort plagi) 1
Yas 64-74 1
Cinsiyet (kadin) 1

maksimum 9

KKY: kronik kalp yetmezligi, HT: hipertansiyon, DM: diyabetes mellitus, TIA: gecici iskemik atak, LVEF : sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,

MI: miyokardinfarktiisii, PAH: periferik arter hastaligt
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Appendage Closure device) warfarinin kontrendike
oldugu hastalarda kullanilabilecegi bildirilmistir 227,

SONUC

Kardiyak cerrahi sonrasinda oldukga yiiksek oranlar-
da karsimiza ¢ikan ve etiyo-patogenezinde geri don-
diirtilebilen faktorlerin énemli bir yer tuttugu atriyal
fibrilasyonda, iyi bir peroperatif yonetimle geri don-
diiriilebilen bu faktorlerin diizeltilmesi, gerekli olgu-
larda ise hiz kontrolii, ritm kontrolii ve antikoagiilan
tedavi yaklagimlari ile basar1 saglanabilir.
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Arastirma

Tek Akciger Ventilasyonunda Iki Farkh PEEP
Diizeyinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

incifer SITYAHKOC*, Nurgiil YURTSEVEN*, Ercan S'YAHKOC*, Suna YAKA*, Tamer OKAY**

0z

Amacg: Bu ¢calisma, torakotomi ameliyati gegirecek has-
talarda tek akciger ventilasyonu sirasinda diisiik tidal
voliimle (TV) birlikte uygulanan 2 farkl ekspiryum
sonu pozitif basing (PEEP) diizeyinin solunum ve hemo-
dinami iizerine etkilerini incelemek amacu ile yapildu.

Gereg ve Yontem: Hastanemiz Egitim Planlama Kuru-
lu onayr ve yazilhh onamv alindiktan sonra torakotomi
ameliyati uygulanacak 40 hasta ¢alismaya alindv. Tiim
hastalar ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile entiibe edilerek
tek akciger ventilasyonuna (TAV) gecildiginde rastgele
2 gruba ayrddi. Grup 1 (n: 20) TAV surasinda ventile
olan akcigere TV: 6 ml/kg ve 5 cmH ,0 PEEP uygulanan
hastalar, Grup 2 (n: 20) TV: 6 ml/kg ve 10 cmH,0 PEEP
uygulanan hastalardan olustu. Calisma sirasinda, has-
talardan arter kan gazi érnegi alinarak TO0: Supin po-
zisyon, indiiksiyon oncesi, T1: indiiksiyon sonrast ¢ift
akciger ventilasyonu, T2: TAV 15 dk., T3: TAV 30 dk.,
T4: TAV 45 dk., T5: Supin pozisyon extiibasyon éncest,
T6: Postop 6. saat olmak iizere 7 donemde ortalama
arter basinglart, kalp atum hizi, parsiyel oksijen basin-
ct, parsiyel karbondioksit basinct, pik havayolu basinct
(PIP) ve plato basing degerleri kaydedildi.

Bulgular: Iki grup ortalama arter basinglart ve kalp
atim hizi agsindan karsdastrddiginda T1, T2, T3 ve
T4 periyodlarinda Grup 2’de istatistiksel olarak anlaml
diisme goriilse de degerler fizyolojik simirlardaydi. Grup
2 hastalarinda PaQ, degerlerinde yiikselme ve PaCO,’de
diisme anlamlyydi. TAV’na gecildigi T2, T3 ve T4 peri-
yodlarinda PIP ve plato basinglart Grup 2°de iki hasta-
larda anlamly olarak yiiksek bulundu (p<0.05).

Sonu¢: Calismamizin sonunda, torakotomi ameliyatlart
strasinda ventile edilen akcigere diisiik TV ile 10 cmH 0
PEEP uygulamasinin hemodinamik ve solunum meka-
nikleri iizerine olumsuzluga neden olmadan oksijenas-
yona olumlu katklarda bulundugu sonucuna varid.

Anahtar kelimeler: tek akciger ventilasyonu, PEEP,
lateral dekiibit pozisyonu
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ABSTRACT

Comparison of Two Different PEEP Levels in One
Lung Ventilation

Objective: This study aims to analyze the effects of two
different positive end- expiratory pressure (PEEP) le-
vels during single lung ventilation with low tidal volume
(TV) on respiration and hemodynamics in patients un-
dergoing thoracotomy.

Material and Methods: After the Hospital Education
Planning Board approval and written consent were
obtained 40 patients scheduled for thoracotomy were
enrolled in the study. When all patients were intubated
with double- lumen endotracheal tube and one-lung
ventilation (OLV) was initiated, the patients were ran-
domized into two groups. Group 1 (n: 20) consisted of
patients who underwent lung ventilation with 6 mllkg
TV and 5 ¢cm H,O0 PEEP; and Group 2 (n: 20) consisted
of patients who underwent lung ventilation with 6 ml/
kg TV and 10 cm H,O PEEP. Arterial blood gas samp-
les were obtained from the patients during the study,
and mean arterial pressure, heart rate, partial oxygen
pressure (p0,), partial carbondioxide pressure (pCO,),
peak airway pressures (PIP), plateau pressure values
were recorded at 7 different time points namely T0: Su-
pine position, before the induction, T1: double lung ven-
tilation after induction, T2: OLV 15 minutes, T3: OLV
30 minutes, T4: OLV 45 minutes, T5: pre-extubation,
supine position, T6: Postoperative 6th hour.

Results: Mean arterial pressure and heart rate values
were significantly lower at T1, T2, T3 ve T4 time points
in Group 2; however, this decrease was within physio-
logical limit. Group 2 patients had significantly higher
Pa0, and lower PaCO, values. At time points of T2,
T3 and T4 when the patients were under OLV, PiP and
plateau pressures in Group 2 patients were significantly

higher (p<0.05).

Conclusion: It was concluded that delivery of low tidal
volume and 10 cm H,0 PEEP to the ventilated lung
during thoracotomy made positive contributions to oxy-
genation without any adverse effects on hemodynamic,
and respiratory mechanisms.

Keywords: one-lung ventilation, PEEP,
lateral decubitus position
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GIRIS

Akcigere yonelik ameliyatlar sirasinda goriis alanini
genigletmek ve cerrahi maniiplasyonu kolaylastirmak
amaciyla LDP (Lateral dekiibit pozisyonu) ve tek akci-
ger ventilasyonu (TAV) siklikla uygulanilan yontem-
lerdir ', LDP’da altta kalan akcigerin fonksiyonel
rezidiiel kapasitesi ve kompliyansi azalmakta, olusan
atelektaziler nedeniyle hipoksemi geligsmektedir 2.
TAV ise, hastalarin cogunda giivenle uygulanabilme-
sine ragmen, ventile olmayan akciger nedeniyle olu-
san pulmoner sant yiiziinden hipoksemi sik goriilen
bir durumdur. Geleneksel olarak 10-12 ml tidal voliim
(TV) ile atelektazi gelisiminin 6nlecegi ve alt sinirin
8 ml/kg olmasi gerektigini bildiren caligmalar olsa da,
bu tip hastalarda diisiik TV (5-6 ml/kg) ile ekspirasyon
sonu pozitif basin¢ (PEEP) uygulamasi giderek daha
fazla kullanim alani bulmustur. Bu ventilasyon sekli-
nin TAV sirasindaki arteriyel hipoksemiyi diizeltmek
icin klasik ventilasyona gore daha etkin oldugu da
halen kabul edilen goriigler arasindadir B,

Bu calismada, elektif toraks cerrahisi gegirecek ¢ift
liimenli brong i¢i tiip ile TAV uygulanmakta olan
hastalarda, hipoksemiyi engellemek amaciyla ventile
olan akcigere PEEP 5 cmH,O ve PEEP 10 cmH,O
uygulamasinin hemodinamiye, solunum mekanigine
ve arteriyel oksijenasyona olan etkilerini arastirmay1
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma, hastane egitim planlama kurul onay1 alin-
diktan sonra, elektif torakotomi planlanan 40 hasta
tizerinde uygulandi. Tiim hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi ve yazili onamlart alindi. Tiim hasta-
larin ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon testleri ya-
pildi. Pnomonektomi uygulanacak ve FEV1 < % 50
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ameliyat odasin-
da hastalar elektrokardiyografi (EKG), SpO, ve inva-
ziv arter kan basinci ile monitorize edildi. Kalp atim
hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB), pO,, PCO,
degerleri kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu, 2 mg/kg
propofol, 1-2 mcg/kg fentanil ile saglandi. 0.1 mg/kg
vekiironyum ile kas gevsemesi saglanarak ¢ift liimen-
li tiiple endobronsiyal entiibasyon gerceklestirildi.
Tiipiin pozisyonu ¢ift tarafl oskiiltasyon ve fiberop-
tik bronkoskopla dogrulandi. Tidal voliim (VT) 8-10
mlL/kg, solunum hiz1 dk.’da 12 olacak sekilde voliim

kontrollii ventilasyona (VCV) baslandi. Anestezi ida-
mesi FiO,: %5 0 olacak sekilde O,/hava karigiminda
isofluran ile saglandi. Torakotomiye baslanmak tizere
hastalara LDP verildi. TAV’a gecildiginde, hastalar
rastgele Grup 1 (n=20) ve Grup 2 (n=20) olmak lizere
iki gruba ayrildi. TAV sirasinda her 2 gruba da VCV
uygularken, tidal voliim 4-6 mL/kg olarak ayarlandi.
Grup 1’e TAV sirasinda ventile olan altta ki akcigere
5 ecmH,O PEEP uygulanirken, Grup 2°de 10 cm H,0O
PEEP uygulandi. Her 2 grupta solunum frekansi, Pa-
CO, 35-45 mm Hg arasinda olacak gekilde ayarlandi
ve FiO,: %50 olacak sekilde O,/hava karigimi kulla-
nildi. ve plato basincinin <30 cmH,O olmasina dzen
gosterildi. Iki akciger ventilasyonuna gecildiginde,
her 2 grupta da PEEP 5 cmH O ile devam edildi.Tiim
olgulara toraks kapatilmadan once atelektazik akci-
ger alanlarmmi acmak icin “recruitment” (basing: 40
cm H,O; siire: 40 sn.) uygulandi.

Calisma sirasinda 7 farkli donemde hastalarin hemo-
dinamileri; KAH, OAB, solunum mekanikleri, pik
hava yolu basinci (PiP), plato basinglari ve arteriyel
oksijenasyonlari; SpO,, pO,, pCO, parametreleri ile
takip edildi ve kaydedildi.
TO: Supin pozisyon, indiiksiyon oncesi,
T1: Supin pozisyon, indiiksiyon sonrasi ¢ift akciger
ventilasyonu,
T2: LDP, TAV, her 2 grupta da TAV ’na gectikten
15 dk. sonra,
T3: LDP, TAV, her 2 grupta da TAV ’na gectikten
30 dk. sonra,
T4: LDP, TAV , her 2 grupta da TAV na gectikten
45 dk. sonra,
T5: Supin pozisyon extiibasyon oncesi,
T6: Postop 6. saat

Istatistiksel incelemeler, aragtirma sonucunda elde
edilen veri ve bilgiler, amaglar dogrultusunda Istatis-
tik Paket programi yardimiyla degerlendirildi. Normal
dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov da-
§1lim testi kullanildi. Niteliksel verilerin kargilagtiril-
masinda “Pearson ki-kare testi kullanildi. Niceliksel
verilerin karsilagtirilmasinda 2 grup durumunda, pa-
rametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda “Mann
Whitney U” test kullanildi. Parametrelerin grup ici
karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanil-
di. Aragtirmada tiim bulgular p=0.05 anlamlilik diize-
yinde ve p=0.01 ileri anlamlilik diizeyinde cift yonlii
olarak degerlendirildi.

117



Tablo 1. Demografik ézellikler ve solunum testi 6zellikleri.
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degerlendirildiginde, Grup 2’deki hastalarm T2, T3
ve T4 donemlerinde hem PIP hem de Plato basing-
lar1 Grup 1’e gore anlamli yiiksek bulundu (p<0.05)
(Grafik 1, 2). Grup ici karsilagtirmada Grup 2 hasta-

30

25

*% *k ok

4—Grup 1

Grup 1 Grup 2
Ortx SS Ortx SS p
Yas (yil) 49.3+123 47.9+16.2 0.636
Kilo (kg) 70.6x13.1 70.8+13.0 0.957
Boy (cm) 169.7£10.1 172.9+12.0 0.386
FEV1 70.4x145 66.0+£14.7 0.409
FEV1/FVC 71.7x145 66,5+13.3 0.291
N N
Cinsiyet
Erkek 12 13
Kadin 8 7 0744

FEVI: Zorlu ekspiratuar voliim, FEVI/FVC: Zorlu ekspiratuar
voliim/Zorlu vital kapasite

BULGULAR

Bu calisma yaglar1 23 ila 84 arasinda degismekte
olan toplam 15’i (% 37.,5) kadin, 25’1 (% 62.,5) er-
kek toplam 40 hasta iizerinde uygulandi. Hastalarin
ortalama yag1 48.6+14.2 (23-84), kilosu 70.7+12.9
(53-98) boyu ise 171.3+11.0 (154-193) idi. Grup I
hastalarin 12’si erkek (% 60), 8’1 kadin (% 40) iken,
Grup II’deki hastalarin 13’1 erkek (%65), 7’si kadin
(%35)’di. Gruplar arasinda demografik veriler ve
FEV1 ve FEVI/FVC acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Grup 1 ve Grup 2 arasinda KAH agisindan istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
Gruplarin OAB karsilagtirildiginda Grup 2’de 10 cm
H,O PEEP uygulanildigi dénemler olan T2, T3, T4
ve TS5 periyodlarinda OAB degerlerinde, istatistiksek
olarak anlamli ancak klinik olarak anlamli olmayan
diigsmeler oldugu goriildii (p<0.05). Grup ici karsilas-
tirmada, her 2 grupta da, T1, T2, T3 ve T4 periyod-
larinda OAB’da anlamli bir diisme oldugu goriildi
(p<0.05). T5 peryodunda ise anlamli bir farklilik be-
lirlenmedi (p>0.05). Grup 1’deki hastalarin T1, T2,
T3 ve T4 zamanlarinda PO, degerleri, Grup 2’deki
hastalara gore anlamli olarak diisiik bulunurken ayni
donemlerde PaCO, degerleri yiiksek bulundu.Grup
2’de TS5 periyodunda da bu yiikseklik devam etti
(p<0.05). Grup i¢i karsilagtirmada, her 2 grupta TO
zamaninda PO2 degerine gore T1, T2, T3, T4 ve TS
zamanlarinda PO, degerinde meydana gelen yiiksel-
meler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)
(Tablo 2). Gruplar PiP ve Plato basiclari acisindan
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Grafik 1. Gruplarin PiP degisimleri.

T4 TS

Grup 2

Tablo 2. Gruplarin hemodinamik ve oksijenasyon verilerinin

karsilastirilmasi
KAH OAB PaO, PaCoO,

(atim/dk.) (mm Hg) (mmHg) (mmHg)
TO
Grupl 74304980 101.950+16.61 85.60+1559 37.43+3.24
Grup2 78.80+12.29 102.10+15.50 86.05+10.72 36.67+2.95
P degeri 025 0.903 0.989 0.324
T1
Grupl 7405+£9.70  91.55+9.13  318.80+5642 36.75+2.29
Grup2 77.80x12.30 88.90+10.57 364.50+54.90 34.75+3.06
P degeri 0316 0233 0016* 0.017*
T2
Grup 1 73.25+9.81 91.60+9.24  129.65+£3429 37.05+1.79
Grup2 76.75+12.56  83.65+8.06 239.35+44.74 34.62+1.94
P degeri 0401 0.005%* 0.000%* 0.000%*
T3
Grup 1 73.20+8.51 92.60+6.63  100.25+£11.57 36.95+1.95
Grup2 7500+1146  8040+7.36  195.70+33.23 34.97+2.35
P degeri 0.60 0.000%* 0.000%* 0.004%*
T4
Grupl 73.80£8.60  91.05+8.45 85.30+7.84 37.05+2.16
Grup2 7525+1051 78204630 1772542228 35.08+1.81
P degeri 0.570 0.000%* 0.000%* 0.003%*
T5
Grup 1  7420+842  91.60+5.87 205.90+34.71 37.00+145
Grup2 76501101  86.75+8.57  315.55+47.69 34.40+2.16
P degeri 0.456 0.048* 0.000%* 0.001%*
TS
Grupl 7600£7.60  97.80+8.69  8130«11,57 37.05+1.70
Grup2 78.00+10.53 92.70+11.56  8285+807 35.25+2.53
P degeri 0.498 0.055 0.818 0.012*

KAH: Kalp atim hizi (atim/dk.), OAB: Ortalama arter basinct
(mmHg), PaO,: Parsiyel O, Basinci, PCO,: Parsiyel CO, basinct,
*p<0.05, **p<0.01 Gruplar arast



1. Siyahkog ve ark., Tek Akciger Ventilasyonunda iki Farkli PEEP Diizeyi
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Grafik 2. Gruplarin plato basing degisimleri.

larinda ayni donemlerde bu degerler T1 zamani ile
karsilagtirildiginda anlamli bulunurken, Grup 1 has-
talarinda bir anlamlilik belirlenmedi. Hi¢bir hastanin
plato basincr 30 cm H,O’yu agmadi.

TARTISMA

Calismamizda, toraks cerrahisi uygulanan hastalarda
LDP ve TAV sirasinda, TV: 6 ml/kg iken, altta kalan
akcigere uygulanan 10 cm H,O PEEP diizeylerinin, 5
cm H,O PEEP ile kargilagtirildiginda, hemodinamik
acidan klinik onemi olmayan degisimler yaratsa da
oksijenasyon tizerine olumlu etkiler sagladigi belir-
lenmigtir. TAV torasik girisimlerde rahat bir cerrahi
saha, sekresyon veya kanin diger akcigere bulagma-
sin1 engellemek icin sik kullanilan bir yontemdir 7.
Ancak TAV, akciger i¢cinde sagdan sola sant mikta-
rinin artmasinin bir sonucu olarak PaO,’de belirgin
bir diisiise neden olur. Akciger ici sant artigt biiyiik
Olciide solutulmayan akcigere gelen kan akimina bag-
lidir. Bunun yaninda, alt akcigerde, mediasten ve ba-
tin organlarinin baskisi sonucu fonksiyonel rezidual
kapasite (FRC) de azalmigtir 4.

Genel anestezi ve noromiiskiiler bloker kullanimi da,
FRC’nin azalmasinda rol oynar ve atelektazilere ne-
den olabilir 1%, Alt akcigerde meydana gelen bu de-
gisiklikler de PaO,’ nin daha fazla diigmesine yol agar.
TAV sirasinda arteriyel hipoksemiyi en aza indirmek
icin degisik yontemler denenmistir. Yapilan calis-
malarda, alt akcigerin yiiksek tidal voliim ve yiiksek
FiO, ile ventilasyonu veya inspirasyon, ekspirasyon
oranlarmin degistirilmesinin arteriyel hipoksiyi en-
gellemedigi belirtilmistir. Yiiksek FiO,, PaO,’yi her
zaman yiikseltmedigi gibi, rezorbsiyon atelektazisi ve

oksijen toksisitesi gibi istenmeyen etkilere de neden
olmaktadir '"'?). Calismamizda, bu nedenlerle FiO,
% 50 olarak belirlenmistir. Gama de Abreu ve ark.
131 yaptiklart hayvan deneyinde TAV sirasinda 8 ml
/kg TV degerlerinin alt akcigerde ventilator iligkili
akciger hasarina (VILI) neden oldugunu bildirmigler-
dir. VILI aym1 TV ile ¢ift akciger havalandirildiginda
veya TAV sirasinda TV yariya disiiriildiigiinde goz-
lenmemistir.

VILI’den korunmak amaciyla intraoperatif akciger
koruyucu ventilasyon stratejisi ilk defa ac¢ik abdomi-
nal cerrahi geciren hastalarda uygulanmigtir. Severg-
nini ve ark. " tarafindan yapilan bu ¢alismada, TV:
7 mL/kg ve PEEP 10 cm H,O olarak belirlenmis ve
bu degerlerin postoperatif pulmoner fonksiyonlar:
iyilestirdigi bildirilmistir. Akciger koruyucu venti-
lasyon stratejilerinde genel olarak 6 ml/kg TV kulla-
nilmaktadir. Ancak bu degerdeki TV, PEEP olmadan
kullanilirsa, ekspiratuar akciger voliimii yeteri kadar
saglanamadigindan atelektazi ve hipoksi gelisimi ka-
¢milmaz olacaktir. Tersine yiiksek degerlerde PEEP
uygulanmasi, vendz doniisiin bozulmasi ile kalp de-
bisinin diigmesine neden olabilmektedir. Ayrica sisen
akcigerlerdeki gerilim reseptorlerinden kaynaklanan
kardiyak depresor refleks, gerilmenin siddeti ile oran-
tilt olarak kalp debisinin ve sistemik damar direnci-
nin diismesine neden olmaktadir '*'¢1. Bu nedenle de
PEEP diizeyinin hem kardiyovaskiiler yan etkilere
neden olmadan oksijenasyona olumlu katki saglama-
st hem de akcigerleri agik tutmaya yetecek diizeyde
olmasi ¢ok onemlidir. Calismamizda, hastalarimizda
akciger koruyucu ventilasyon stratejilerine uygun
olarak TV: 6 ml/kg olarak belirlenmistir. Ancak diisiik
TV ile alveolar ekspansiyon tam olarak saglanamaya-
cagindan yukaridaki caligmalarda da belirtildigi gibi,
yiiksek PEEP’1 10 cm HZO olarak kullanirken, kont-
rol grubuna 5 cm H,O PEEP kullandik. Konvansiyo-
nel mekanik ventilasyon stratejileri PEEP’in akciger
voliimiinde sagladig: artig nedeniyle, PEEP uygulan-
mastyla birlikte PaO,’de artig ile intrapulmoner gant,
alveolo-arteryel oksijen basing farki ve arteriovendz
oksijen kontent farkinda azalma goriiliir.

Valenza 7, yapmis oldugu caligmada, tek akciger
ventilasyonu sirasinda 10 cmH,O PEEP uygulanan
hastalar 0 PEEP uygulanan hastalarla kargilastiril-
diginda, PaO, seviyelerinde anlamli yiikselme mey-
dana geldigini belirtmiglerdir. Calismamizda da,
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10 cm H,O PEEP diizeylerinin TAV’a gegilmesiyle
birlikte oksijenasyonu anlamli olarak arttirdigi be-
lirlenmigtir. Akcigerlerde basing yiikii olusmamasi
i¢in plato basincinin 30 cm H,O ile sinirlandiriimasi
onemlidir. Calismamizda kullandigimiz degerlerle
hicbir hastanin plato basinci bu degerin tizerine ¢ik-
mamisgtir.

Sonug olarak, tek akciger ventilasyonu sirasinda pe-
roperatif 10 cmH,O PEEP kullaniminin, 5 ¢cmH,O
PEEP uygulamasina gére, hemodinamik ve solunum
mekanikleri lizerine herhangi bir olumsuzluga neden
olmadan, TAV sirasinda hipoksemiyi engelledigi,
karbondioksit atilimii kolaylagtirdig1 postoperatif
oksijenizasyonu arttirdig1 i¢in yararl olacagi diistin-
cesine vardik.

CIKAR CATISMASI

Makalede yer alan yazarlarin bir ¢ikar ¢catigmasi yok-
tur.
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Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Ekstrakorporeal Yasam
Destegi Kullaniminda Trombositopeniye Etki Eden
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0z

Amacg: Trombositopeni Ekstrakorporeal Yagam Destegi
(ECLS) kullanum sonrast klinik olumsuzluklara neden
olmaktadir. A¢ik kalp cerrahisi uwygulandiktan sonra
ECLS uygulanmast trombositopeniyi daha da derinleg-
tirmektedir. Bu ¢alismanin amact, agik kalp cerrahisi
sonrasinda ECLS kullanilan hastalarda olusan trom-
bositopeninin olusumuna katkida bulunabilecek olast
nedenleri incelemektir.

Gereg¢ ve Yontem: Tiim hastalara agik kalp cerrahisi
uygulanmis olup, diisiik debi gelisenlere ECLS destegi
saglanmigtir. Hastalar trombositopeni tiirlerine gore
siddetli, orta, hafif veya normal olarak 3 gruba ayril-
mustir. Kardiyopulmoner baypas igin olast risk faktor-
leri calismaya alinnustur.

Bulgular: Toplam hasta sayist 35°tir. On ii¢ (%37.1)
kadin, 22 (%62.9) erkek hasta mevcuttur. ECLS oncest
tamamu kardiyopulmoner baypas altinda opere edil-
migtir. Ameliyat oncesi (preoperatif) degerlerine bakl-
diginda trombosit ortalamast (57-387) 175.97+75.53x10°/
pL olarak bulunmustur. Preoperatif donemde orta sevi-
ye trombositopeniye sahip 12 hasta (%34.3) trombosit
ortalamast 94.0+19.36x10°/uL, hafif veya normal trom-
bositopeni seviyeye sahip 23 hasta (%065.7) trombosit
ortalamast 218.73+55.26x10°/uL. bulunmugtur. Siddetli
trombositopeniye sahip hasta bulunmamaktadur. Preo-
peratif donemden ilk 5 giinliik takipte trombosit deger-
lerindeki diisme anlamlidir (p<0.05).

Sonu¢: Ekstrakorporeal dolasgim trombositopeni icin
risk faktoriidiir. Agik kalp cerrahisi sonrast ECLS kul-
lanininda derin trombositopeniden kaginmak igin sant-
ral yerine periferal yerlesim tekniginin yeglenmesinin
uygun oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: ECLS, trombositopeni, acik kalp
cerrahisi, ekstrakorporeal dolasim
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ABSTRACT

Factors Affecting Thrombocytopenia During Extra-
corporeal Life Support Used After Open Heart Sur-

sgery

Objective: Thrombocytopenia causes unfavourable
clinical outcomes after Extracorporeal Life Support
(ECLS). ECLS procedure aggravates thrombocytope-
nia after open heart surgery. The purpose of this study
is to explore the possible causes which might contribute
to thrombocytopenia developed in patients with ECLS
after open heart surgery.

Material and Methods: All the patients underwent open
heart surgery. ECLS support was provided for the pati-
ents who developed low cardiac output syndrome. The
patients were grouped as severe, moderate and mild
cases with thrombocytopenia according to their platelet
levels. Possible risk factors for cardiopulmonary bypass
were included in the study.

Results: Total number of patients was thirty five. Thir-
teen (37.1%) of them were women, and twenty- two
(62.9%) of them were men. Before ECLS, all of them
had undergone cardiopulmonary bypass. Considering
preoperative platelet levels, mean (range) platelet count
was found as (57-387) 175.97+75.53x10°/uL.. Twelve pa-
tients (34.3%) with moderate thrombocytopenia had a
mean platelet count as 94.0+19.36x10°/uL. Twenty three
(65.7%) patients had mild and normal thrombocytope-
nia with a mean platelet count as 218.73+55.26x10°/uL.
There are no patients who had severe thrombocytope-
nia. A significant decrease occurred in platelet counts
during the postoperative first five days when compared
with preoperative counts (p<0.05).

Conclusion: Extracorporeal circulation is a risk fac-
tor for thrombocytopenia. It has been thought that to
prevent severe thrombocytopenia during ECLS usage
after open heart surgery, instead of central approach,
peripheral approach is more appropriate for cannu-
lation.

Keywords: ECLS, thrombocytopenia, open heart
surgery, extracorporeal circulation
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GIRIS

ECLS modernize edilmis akciger ve dolagim des-
tek sistemidir. Giinlimiizde solunum yetmezligi
veya kardiyak nedenli yetmezliklerde tedavi edici
siireci desteklemek amaci ile basarili kullanimlari
mevcuttur. Kalp cerrahisinde ortaya cikan diisiik
debi sonrast kullanilan ECLS desteginde olusabi-
len trombositopeni, takip ve tedavide dikkatli ol-
manin yani sira zor uygulamalarin planlanmasina
neden olmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, agik kalp cerrahisi sonrasinda
ECLS kullanilan hastalarda olugan trombositopeninin
olusumuna katkida bulunabilecek olast nedenleri in-
celemektir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 2011-2013 yillar1 arasinda agik kalp
cerrahisi sonrasi diisiik debi gelismis ve bu nedenle
ECLS destegi saglanmig 35 hastanin kayitlari ince-
lenmistir.

Smmiflama

Tiim hastalar sahip olduklar1 trombositopeniye gore
gruplara ayrilmiglardir.

¢ Siddetli trombositopeni <50000

e Orta trombositopeni 50000-100000

e Hafif veya normal trombositopeni >100000

Tiim hasta gruplari, boy, yas, viicut kitle indeksi
(BMI), Aortik Kross Klemp (AKK), Toplam Perfiiz-
yon Zamani (TPZ), AST, ALT ve Bobrek fonksiyon-
lart (MDRD GFR) agisindan degerlendirmeye alin-
miglardir.

Ameliyat ve Teknik

Ameliyat sirasinda kardiyopulmoner baypastan ay-
rilamayan hastalara santral arteryel ve venoz ka-
niiller vasitasi ile ECLS destegi saglanmistir. Bu
amacla arteryel giris icin ¢ikan aorta kaniilasyonu,
santral venoz giris icin sag atriyal appendix yolu
ile sag atrium ve inferior vena cava kaniilasyonu
kullanilmistir. Hastalar ameliyat sonrasi yogun ba-
kim takibine alinarak yakin hemodinamik izleme
alinmiglardir.
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Istatistik

Tiim veriler bilgisayar ortaminda SPSS siirim 18
ile incelenmigtir. Tanimlayicr istatistiklere ek olarak
ANOVA testi Parametrik verilerin karsilastirilmasin-
da kullanilmistir, Yine parametrik olmayan belirleyici
veriler icin Ki kare testi karsilastirmali olarak kulla-
nilmigtir. p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Toplam hasta sayis1 35°tir. On ii¢ (37.1%) kadin, 22
(62.9%) erkek hasta mevcuttur. ECLS 6ncesi tama-
m1 kardiyopulmoner baypas altinda opere edilmistir.
Yapilan acik kalp cerrahisi ameliyatlar1 Tablo 1’de
verilmistir. Ameliyat Oncesi (preoperatif) degerle-
rine bakildiginda, trombosit ortalamasi (57-387)
175.97+75.53 olarak bulunmustur. Yine preoperatif
donemde orta seviye trombositopeniye sahip 12 has-
ta (%34.3) trombosit ortalamasit 94.0+19.36, hafif
veya normal trombositopeni seviyeye sahip 23 hasta
(%65.7) trombosit ortalamasi 218.73+55.26 bulun-
mustur. Siddetli trombositopeniye sahip hasta bu-
lunmamaktadir. Preoperatif donemden ilk 5 giinliik
takipte trombosit degerlerindeki diigme anlamlidir
(p<0.05). Preoperatif donemden ilk 5 giin sonrasina
kadar olan trombosit degisimleri Grafik 1’de veril-
misgtir.

Tablo 1. ECLS oncesi hastalarin gecirdigi ameliyatlar.

n % TCA

Aort cerrahisi 2 %5.7
Pulmoner tromboendarterektomi 11 %31.4 +
CABG 9 %25.7 -
1zole kapak 2 %5.7
Kombine cerrahi girisim 8 %22.8
Erigkin konjenital 1 %?2.8
Transplantasyon cerrahisi 1 %2.9
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Grafik 1. Trombosit degisimleri.
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Tablo 2. ECLS sonrast ilk 5 giin trombosit verilerinin risk faktorlerine gore karsilastirilmas.

Siddetli Trombositopeni Orta Trombositopeni Hafif veya Normal Trombositopeni P
n=22 n=9 n=4
Yas 51+13.28 54.56+17.32 60.00+8.16 0.469
Cinsiyet 11E, 11K 8E, 1K 3E, IK 0.110
Is1 25.59+6.29 25.66+4.06 27.5+1.73 0.809
TCA+, - 8 (+), 14 (-) 3(+),6(-) 4(-) 0.350
BMI 27.05+27.05 27.23+2.96 27.10£3.01 0.995
AKK 80.77+71.181 102.77+47 45 84+58.33 0.692
TPZ 256.27+133.90 219.55+104.61 279.50+175.85 0.698
AST 89.27+£159.42 146.44+255.71 37.25+16.21 0.572
ALT 64.40+101.21 150.224269.11 38.50+19.36 0.336
GFR 70.66+14.60 63.18+28.21 59.38+30.22 0473

TCA: Dolasimi Tamamen Durdurma, BMI: Viicut Kitle Indeksi, AKK: Aortik Kross Klemp, TPZ: Toplam Perfiizyon Zamani, AST: Aspartat,
Amino Transferaz, ALT: Alanin Amino Transferaz, GFR: Glomeriil Filtrasyon Orani

Tablo 3. Preoperatif trombosit verilerinin risk faktorlerine gore karsilastirilmasi.

Siddetli Trombositopeni Orta Trombositopeni Hafif veya Normal Trombositopeni P
n=0 n=12 n=23
Yas - 48.25+18.36 54.33+12.44 0.285
Cinsiyet - E(9),K(3) E (13),K (10) 0.562
Is1 - 25.0+5.55 26.0+75.33 0.623
TCA+, - - 4(+),8(-) 7 (4),16 (-) 0.894
BMI - 25.3+14.13 27.6+34.33 0.189
AKK - 103.25+88.90 81.92+55.33 0413
TPZ - 263.25+127.06 245.40+132.25 0.738
AST - 136.62+221.35 86.59+168.33 0.497
ALT - 177.25+291.57 55.74+79.79 0.060
GFR - 59.55+28.02 69.79+17.64 0219

TCA: Dolasimi Tamamen Durdurma, BMI: Viicut Kitle Indeksi, AKK: Aortik Kross Klemp, TPZ: Toplam Perfiizyon Zamani, AST: Aspartat,
Amino Transferaz, ALT: Alanin Amino Transferaz, GFR: Glomeriil Filtrasyon Oram

Ik 5 giinde gruplarin trombositopeni seviyesini be-
lirlemede ilk 5 giin igerisinde herhangi bir zamanda
hastalarin ulagtig1 en diisiik trombosit seviyesi kriter
olarak alinmigtir. Bu anlamda ilk 5 giin icerisinde has-
talardan 22’si siddetli, 9’u orta, 4’ hafif veya normal
trombositopeni seviyesi gelistirdigi gortiilmiistiir.

AKK, TPZ ve sistemik 1s1 parametrelerinin gruplar
aras1 karsilagtirmasinda trombosit degerlerinde ista-
tistiksel anlamlilik bulunamamistir (p>0.05). Bunun-
la ilgili olarak preoperatif ve postoperatif karsilastir-
malar Tablo 2 ve 3’te verilmistir.

On bir hastaya ECLS destegi 6ncesi total sirkulatuar
arrest (TCA) uygulanmistir. TCA uygulanan hastalar
da sistemik 151 19°C’ye kadar diigiliriilmiistiir. TCA
uygulanan hastalardan bagimsiz olarak tiim hastalar-
da ECLS destegi sonrasi 5 giinliik takipte trombosi-
topeninin gelistigi gozlemlenmigtir. TCA uygulanan
ve uygulanmayan hastalarda trombositopeni derecesi
acisindan bir fark bulunamamistir (p>0.05).

TARTISMA

Ekstrakorporeal dolagim trombositopeniyi olusturan
bir nedendir ve agik kalp cerrahisi geciren hastalarda
goriilebilir M.

Kardiyopulmoner baypas sonrast olusan hemodilus-
yon, kan ve i¢indeki sekilli elemanlarin endotel dis1
ylizeye temas etmesi ile sistemik inflamatuar yanit
olugmaktadir ' ve heparin verilmesi trombosit sayi-
smin diismesine neden olmaktadir ', Tiim bu etken
faktorler trombositopeni ile birlikte kan iiriinleri ve-
rilmesini de gerektirmektedirler. Buna ek olarak dii-
siik debi, hipoksi trombositopeniyi tetiklemekte ve
derinlestirmektedir . ECLS nin olumsuz etkisinden
bagimsiz olarak hastalar trombositopeniyi olusturma
egilimine girmektedir. ECLS destegi her ne kadar
hipoksi ve dolagim destegini saglamaya caligsa da
trombositopeniyi olusturan etkenler devam etmekte
ve viicutta gelisen kaotik siire¢ devam ettigi siirece
trombositopeni derinlesmektedir.
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Karacigerin trombosit iiretiminde ve fonksiyonlarin-
da aktif rolii vardir. fleri evre hasarda bu diizenleyici
aks bozulabilir. Bu rolun odak noktasi thrombopoetin
maddesidir. Thrombopoetin hepatik hiicreler ve sinu-
soidal endotelyal hiicreler tarafindan salinir ve throm-
bopoetinin hepatik yol ile iiretilmesi trombopoezisin
odak noktasini olusturur . Hepatik thrombopoietin,
karaciger hasarinda diizeyi diiser ve trombositopeni-
ye zemin hazirlar 1. AST ve ALT karaciger hasari-
nin belirtecidir. Yiiksek degerler karacigerde yikim
ve tahribatin sonucudur. Iskeminin yaratti§1 stres ve
ortaya cikan hasar thrombopoietin seviyesini diigii-
rerek trombositopeni olusturabilir. Kronik karaciger
hasarinda daha sik gozlenen bir senaryodur. Elde etti-
gimiz verilerde ECLS destegi sonrasi ciddi karaciger
hasarina rastlanilmamustir. AST, ALT degerleri karsi-
lastirilldiginda, gruplar arasinda da fark goriilmemistir
(p>0.05).

Trombositopeni olusturan bagka neden ise kemik ili-
ginde iiretimin azalmasidir. Bununla ilgili olarak en
sik neden ele aldigimiz hasta grubunda diisiik debi
olmaktadir. Tiim hastalarda ECLS debisi 3.5-4 litre/
saat aralifinda tutulmug olup, diisiik debi monitori-
zasyonunda organ perfiizyonu icin kreatin degerleri
takip edilmistir. GFR degerlerinin karsilagtirmasi
gostermistir ki gruplar arasindaki farklilik anlamli
degildir (p>0.05).

HIT (Heparin Induced Trombositopeni) heparin alan
kisilerde siklikla goriilmektedir. Bilinen 2 tipi bu-
lunmaktadir. Birinci tip genelde erken donemde ilk
24-48 saat icinde ortaya ¢ikar siklig1 %10-25 olmakla
beraber, 6zellikle kardiyak cerrahi sonras: pediyatrik
hasta grubunda oldukca yiiksektir !, Trombositope-
ni 1limlr olmakla beraber, giinler igerisinde diizelme
egilimindedir. Tip 1 HIT te trombosit sayilar1 azalir
ancak ilk 5 giin icerisinde kendiliginden diizelmekte-
dir. ECLS altindaki hastalarda ayirt edilmesi olduk-
ca zordur. Tip 2 ise daha farkli bir klinik seyir izler.
Trombosit seviyelerinde ¢ok ciddi diismeler olur ve
fizyopatolojisinde immun sistem yanit1 vardir. Hepa-
rin ve platellet faktor 4 (PF4) komplekslerine karsi
viicutta antikor olugumu s6z konusudur ve bu durum
trombosit aktivasyonu ile sonuclanir. Tipik olarak
5-10 giin igerisinde kendini gosterir. Klinik daha gii-
riltiilii seyreder nitekim giddetli kanamalar, tromboz
ve cilt nekrozlar1 gibi bulgular1 mevcuttur. Siklig
%]1-5 arasinda degismektedir ). Laboratuvar test-
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leri PF4/heparin immune komplekslerini taramaya
ve bulmaya yarayan testlerdir. Bu amagla enzyme-
linked immunosorbent assay (ELISA), particle gel
immunoassay kullanilabilir. Trombosit aktivasyon
testleri igin serotonin release test ve yine heparin
induced platelet activation test kullanilabilmektedir
0.l Testlerin ¢ogu pahali ve ulagilmasi zordur. Tani
genellikle klinik bulgular, ortaya ¢ikis siiresi ve inatgi
trombositopeni ile konulabilinir. Incelemeye aldigi-
miz olgu serisine ait hastalar ilk 5 giin izlenerek tip 2
HIT ekarte edilmistir. Tiim hastalar heparin infiizyon
aldigindan trombositopeni nedeninin tip 1 HIT olma-
st olasiliklar dahilindedir, ancak ayirt etmesi zordur.
Tiim hastalarda ACT (Activated Coagulation Time)
takibi yapilmis olup, hedef diizey 160-220 araliginda
tutulmaya ¢aligilmigtir. Sonug itibart ile trombosit sa-
yilar1 30.000 altina diismedik¢e heparin infiizyonuna
devam edilmistir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi olugsan trombositopeni
temelde birkag mekanizma ile trombositopeni gelis-
tirir.

1. Hemodilusyon,

2. Kanama ve sonrasinda yetersiz tiretim ve kan {rii-
nii verilmesi,

3. Diisiik debinin getirdigi stres. Beraberinde hipok-
si ve perfiizyon bozuklugunun sistemik etkileri
kemik iliginde liretimin azalmasi,

4. Ekstrakorporeal dolagimin sekilli elemanlar1 par-
calamas,

Tiim bu mekanizmalar sonunda trombositopeni olu-
sumu olas1 olsa da orta ve ciddi trombositopeni olu-
sumunu aciklamada yetersiz kalmaktadir.

Stiphesiz ki ECLS gereksinimi duyulmasi diisiik de-
binin varligina isaret eder ve doku perfiizyon bozuk-
Iugu kemik iligi iiretimini azaltmig olabilir. Dolayi-
styla bu meknizma AKK ve TPZ ve sistemik 1s1 gibi
nedenlerden bagimsiz olarak derin trombositopeniyi
tetikleyebilmektedir.

ECLS yerlestirme teknigi cerrahi sonrasi santral yol-
dan olmustur. Periferal yerlesime gore kiyaslandigin-
da acik kalan sternum dis ortamla temas etmekte, bu
da sistemik yaniti siddetlendirmektedir. Tiim bunlar
SIRS (Systemic Inflamatuar Response Syndrome) te-
tiklemekte ve olusan stres kemik iligini baskilamakla
birlikte, kanamaya meyil ve kan replasmani gereksi-
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nimi dogurmaktadir. Tiim bu nedenler trombositope-
niyi derinlestirmektedir ['2,

Bes giinliik takipte agik kalp cerrahisi sonrast ECLS
kullanilmig olan hastalarin trombosit diizeylerinin in-
celendigi bu caligma bize gostermistir ki ECLS kulla-
nimi1 sonrast hastalarin tamaminda gesitli diizeylerde
trombositopeni gelismistir. Trombositopeniye direkt
olarak ECLS kullaniminin neden oldugu diisiiniilse
de trombositopeni derecesine etki eden faktor net ola-
rak ortaya konulamamistir. Kardiyopulmoner baypa-
sin viicutta yarattigi stres kriteri olan AKK ve TPZ
zamanlar1 trombositopeni seviyesini belirlemede bir
farklilik gosterememistir. Aynt sekilde sistemik 1s1
ve total sirkulatuar arrest kullanilmasida trombosit
sayilart iizerindeki farkliliklarin nedeni olarak bulu-
namamigtir.

SONUC

Ekstrakorporeal dolagim trombositopeni i¢in risk fak-
toriidiir. Acik kalp sonras1t ECLS kullaniminda derin
trombositopeniden kaginmak i¢in santral yerine pe-
riferal yerlesim tekniginin yeglenmesi ya da santral
olarak ECLS destegi baglandi ise bir an 6nce perife-
ral yerlesime dontilmesi, ECLS kullanmak icin erken
davranip doku perfiizyonunun fazla bozulmasina izin
verilmemesi, siddetli trombositopeniden korunmada
onemli olarak goriinmektedir.

Calismay1 Sinirlayan Faktorler

Calisma grubundaki tiim hastalar santral yerlesimli
ECLS kullanmuis olup, periferal yerlesimli olanlar bu-
lunmamaktadir. Periferal yerlesimli ile ilgili kontrollii
bir caligma sonucu netlestirmek icin ileride planlana-
bilir.
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Arastirma

Kardiyopulmoner Baypas Yapilan Hastalarda
Perioperatif Uygulanan Ototransfiizyonun
Postoperatif Kan Kullanimi Uzerine Etkileri

Ali Kemal GUR*, Esra EKER**, Mahmut YARGI*, Mehmet KAPLAN*

0z

Amag: Kalp cerrahisi ameliyatlarda kardiyopulmoner
baypasin hasta kan degerleri iizerine olumsuz etkileri
bilinmektedir. Calismamizda, koroner arter baypas
cerrahisi uygulanan hastalarda akut normovolemik
hemodiliisyon uygulamasinn etkilerini arastirmayt
amacladik.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma Siyami Ersek Gogiis, Kalp
ve Damar Cerrahisi EAH nde kardiyopulmoner bay-
pas kullanilarak elektif koroner arter baypas cerrahi-
st planlanan 40 hasta tizerine yapildi. Ameliyat éncesi
hematokrit degerleri erkek hastalar i¢in %36, kadin
hastalar i¢in %40 ve iizeri olan olgular ¢alismaya
alindu.

Bulgular: Ototransfiizyon yaplan Grup 1 (n=20) hasta-
larin 187 erkek ve 2’si kadin, yas ortalamalart 54.7+6,
kontrol grubu Grup 2 (n=20) hastalarin ise 17’si erkelk:,
3’ii kadin olmak iizere yas ortalamalart 58.1+9 olarak
kaydedildi. Hematokrit degerleri kardiyopulmoner
baypas doneminde ototransfiizyon grubunda kontrol
grubuna gore diisiik, ameliyat sonunda ve hastane ¢i-

kwsinda yiiksek bulundu (p<0.05).

Sonu¢: Calismamizda, acik kalp cerrahisi yapulacak
hastalarin ek komorbidite faktorii yoksa perioperatif
donemde hastadan alinan ototransfiizyon kanumin pos-
toperatif donemde allojenik kan gereksinimini azalttigi
goriildii. Tiim bu etkilerinden dolayt, kalp cerrahisinde
ototransfiizyon yonteminin hemodinami, metabolik ve
fonksiyonel sonuglar iizerine olumlu etkileri nedeniyle
glivenle uygulanabilecegini diisiinmekiteyiz.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner baypas,
kan transfiizyonu,
ototransfiizyon

Alndi@ tarih: 24.11.2017

Kabul tarihi: 25.11.2017

*Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahi Klinigi

**Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
Yazisma adresi: Yrd. Doc. Dr. Ali Kemal Giir, Van Yiiziincti Y1l
Universitesi Tip Fakiiltesi, Van

e-mail: dralikemal@gmail.com

126

ABSTRACT

The Effects of Perioperative Autotransfusion on
Postoperative Blood Transfusion in Cardiopul-
monary Bypass Patients

Objective: It is known that cardiopulmonary bypass
has negative effects on patient blood values during car-
diac surgeries. In our study, we aimed to investigate the
effects of acute normovolemic hemodilution in patients
who underwent coronary artery bypass surgery.

Material and Method: In our study we included a total
number of 40 patients who underwent elective coronary
artery bypass grafting using a cardiopulmonary bypass
in Siyami Ersek Chest and Cardiovascular Surgery
Training and Research Hospital. Male, and female
patients whose preoperative hematocrit values were
>36% and, > 40% were included in our study.

Results: Group 1 (n=20) consisted of 18 male and 2 fe-
male patients with a mean age of 54.7+6 years who re-
ceived autotransfusion. Control group (Group 2: n=20),
consisted of 17 male, and 3 female patients with a mean
age of 58.1+9 years. Hematocrit values were found to
be lower in the autotransfusion group during the cardi-
opulmonary bypass procedure than those of the cont-
rol group, and higher at the end of the operation and at
the discharge from the hospital (p<0.05).

Conclusion: In our study, if there were no additional
comorbidities in patients who will undergo open heart
surgery, blood drawn for autotransfusion during the
perioperative period reduced the need for allogeneic
blood during the postoperative period. Based on all
these factors, we think that autotransfusion in cardiac
surgery can be performed safely because of its positi-
ve effects on hemodynamics, metabolic and functional
outcomes.

Keywords: cardiopulmonary bypass,
blood transfusion, autotransfusion
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GIRIS

Acik kalp cerrahisi operasyonlarinda kardiyopulmo-
ner baypas (KPB) kullaniminin hasta kan degerleri
tizerine olan hemodiliisyon sonrasi anemi gibi olum-
suz etkileri bilinmektedir. Bu nedenle ameliyat son-
rasinda degisen miktarlarda kan transfiizyonu gerek-
sinimi olabilmektedir. Kan transfiizyonunun bilinen
potansiyel komplikasyonlarinin yani sira hastanin
postoperatif mortalite ve morbiditesi iizerine olumsuz
etkileri mevcuttur. Yapilan bir¢ok ¢alisma ve yasanan
deneyimler bu durumu dogrulamaktadir ",

Kan transfiizyon gereksinimini azaltmak icin cesitli
yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerden birisi, has-
tanin kendi kan1 veya kan {iriinlerinin alinip daha sonra
geri verilmesi seklinde tanimlanan ototransfiizyondur.
Ototransfiizyonun bilinen avantajlari, uyumsuzluk,
alloimminuzasyon, immunosupresyon ve infeksiyon
riskinin olmamasi ve daha ekonomik olmasidir >3,
Ototransfiizyon yontemi, kalp cerrahisi yaninda vaskii-
ler hepatik, gastrointestinal ve diger bazi cerrahi brang-
larda da kullanilmaktadir ¢/, KPB kullanilan agik kalp
cerrahisi ameliyatlarinda kan koruma teknikleri 6nem
kazanmakta ve bu amacla akut normovolemik hemodi-
liisyon yontemi uygulanmaktadir.

Calismamizda, akut normovolemik hemodiliisyon
uygulanan ve uygulanmayan olgularda hematokrit
degerleri, postoperatif entiibasyon siireleri, mediasten
ve toraks drenaji, allojenik kan transfiizyon gereksi-
nimlerini ve morbidite (mediastinit, sternal yara yeri
infeksiyonu, akut renal yetersizlik, miyokard infark-
tiisii) ve mortaliteyi karsilagtirmay1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Calisma Siyami Ersek Gogiis, Kalp ve Damar Cer-
rahisi EAH’nde kardiyopulmoner baypas kullanila-
rak elektif koroner arter baypas cerrahisi planlanan
40 hasta iizerine yapildi. Ameliyat oncesi hematokrit
degerleri erkek hastalar icin %36, kadin hastalar icin
% 40 ve lizeri olan olgular ¢aligmaya alindi. Calisma
icin hastane Etik Kurulu onay1 ve hasta onamlart alin-
di. Preoperatif degerlendirmede, hematolojik hastalig1
olan, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) diisiik,
acil cerrahi geciren, preoperatif donemde kreatinin
degerleri yiiksek, karotis stenozu olan ve ameliyat
sonras1 donemde kanama nedeni ile revizyona alinan

hastalar calismaya alimmadi. Ototransfiizyon yapila-
cak Grup 1 (n=20) ve kontrol grubu Grup 2 (n=20)
olarak hastalar rastgele iki gruba ayrildi.

Anestezi ve Cerrahi Teknik: Hastalarin premedi-
kasyonunda 0.07 mg/kg midazolam IM kullanildi.
Induksiyon 10 pg/kg fentanil, 1,5 mg/kg propofol, 0.1
mg/kg pankuronyum bromiir ile saglandi. Endotra-
keal entiibasyondan sonra 5-8 ml/kg tidal voliim ve
12/dk. frekansla mekanik ventilatére baglandiktan
sonra, sag vena jugularis internaya santral venoz ba-
sin¢ (SVB) kateteri takildi ve bu SVB kataterinden
ototransfiizyon amagli kan bankasindan alinan bog
kan torbasi i¢ine hastanin hemodinamik durumu géz
ontine alinarak yaklagik 300-400 ml kan alindi ve
oda 1sisinda korundu. Bu sirada alinan kan miktar:
kadar hastaya kolloid soliisyonu verildi. Tiim hasta-
lara standart median sternotomi ile sol internal tora-
sik arter flebi (LIMA) ve safen ven greftleri (SVG)
hazirlandi ve kan kaybii azaltmak amaciyla hasta-
larda cilt insizyonundan itibaren kanama kontroliine
dikkat edildi. Sternum meduller kanamalar1 fazla go-
riilen hastalarda meduller bonewax kullanildi. ACT
400 saniye ile kaniilasyon yapildi. Hipotermik KPB
(28°C) ve antegrad olarak kan kardiyopleji ile miyo-
kard korunmasi saglandi. Tiim hastalarda roller pom-
pa, membran oksijenator kullanildi ve 2 ml/kg/saat
hesabu ile giinliik s1vi gereksiniminin 1/3’i baslangi¢
olarak pompaya ilave edildi. Caligmaya alinan tiim
hastalarda LIMA, sol ana koronore (LAD) anastomoz
edildi. Distal anastomozlar tamamlandiktan sonra sa-
fen ven grefti kullanimi gereken hastalarda proksimal
anastomozlar asendan aortaya aortik kross klemp al-
tinda yapildi. KPB sirasinda hematokrit degeri en az
% 18 ve lizerinde tutuldu. KPB sonrasi venoz hattaki
kan (ortalama 350-400 ml) hastalara verildi. Prota-
min uygulanmasinin ve kanama kontroliinii takiben
hastalardan ototransfiizyon amacli alinan kan hastaya
verildi, hi¢bir hastada reaksiyon gelismedi.

Klinik Parametreler: Hastalara perioperatif donem,
yogun bakim ve serviste herhangi bir kan transfiiz-
yonu yapilmadi. Bir hastaya ototransfiizyon yapil-
masina ragmen, postoperatif donemde drenaji olmasi
nedeniyle allojenik kan transfiizyonu yapildi. Perio-
peratif donemde, hastalarda hemodinamikve metabo-
lik komplikasyon gozlenmedi. Tiim hastalar bir giin
siire ile postoperatif yogun bakim iinitesinde takip
edildi ve vital bulgularin stabilizasyonu sonrast servi-
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se alindi. Serviste oksijen satiirasyon degerleri takip
edildi ve gerektiginde solunum fizyoterapisi uygu-
landi. Hastalara uygulanan greft sayisi, KPB ve kros
klemp siireleri, drenaj miktarlar1 hematokrit degerleri
(preoperatif, peroperatif, postop 1. giin, 2. giin ve 7.
giinde), kan ve taze donmug plazma kullanimi kay-
dedildi. Istatiksel degerlendirmelerde Student’s t ve
Mann Whitney U testi kullanildi.

BULGULAR

Caligmaya alinan hastalarin %20’si (n=4) kadin,
%801 (n=16) erkekti. Yaglar1 38 ila 66 arasinda or-
talama 54.72+6.4 yil idi (Tablo 1). Hesaplanan viicut
kitle indeksi degerleri (VKI) 21.4 ila 32.2 m? arasin-
da ortalama 25.8+3.9 idi. Hastalarin %50’si (n=10)
hipertansif, %30’u (n=10) diyabetik, %45’inde (n=9)
hiperkolesterolemi, %80’inde (n=16) sigara kullanim
Oykiisii mevcuttu ve % 90’1 (n=18) asetilsalisilik asit,
%60’1 (n=12) metoprolol, %30°u (n=6) antihiperlipi-
demik, %45’i (n=9) ACE inhibitorii kullanmaktay-
dilar. Hastalarin %100’iinde (n=20) LAD, %55’inde
(n=11) diagonal arter, %40’ inda (n=8) sirkumfleks
ve %60’1inda (n=12) RCA’da anjiografik olarak kritik
lezyon mevcuttu. Hastalarin preoperatif hematokrit
degerleri %36 ila %48 arasinda ortalama 40.2+3.1,

Tablo 1. Hastalari demografik 6zellikleri.
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trombosit sayilar:t 111.000 ila 365.000 arasinda or-
talama 220.900+£542.000/mm?, kreatinin degerleri
0.7 mg/dl ila 1.4 mg/dl arasinda ortalama 1.1+0.3
mg/dl, INR degerleri 0.9 ila 1,5 arasinda ortalama
1.2+0.2 olarak saptandi. Preoperatif ekokardiyogra-
fik bulgularinda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlari
(LVEF) %50 ila %65 arasinda ortalama % 55.3+9,5
idi. Hastalarin revaskiilarizasyonu; %15’ine (n=3)
tek, %45’ine (n=9) 2, %35’ine (n=7) 3, %5’ine (n=1)
4 damar koroner baypas grefti uygulandi. Hastalarin
kros klemp siireleri 35 dk. ila 145 dk. arasinda ortala-
ma 105.27+20.01 dk, KPB siireleri 80 dk. ila 173 dk.
arasinda ortalama 122.57+19 .4 dk. idi (Tablo 2). Has-
talarin yalnizca 2’sinde KPB ¢ikis asamasinda diisiik
doz inotrop tedavisi gerekti. Hastalarin higbirinde
intraaortik balon pompasi gereksinimi olmadi. Grup
2’deki hastalar standart pompa ¢ikis1 sonrasi vendz
rezervuardaki kan alinmadi ve hastalara degisen oran-
larda allojenik kan transfiizyonu yapildi. Grup 2°deki
hastalara ameliyat sirasinda ortalama 1.2 U eritrosit
slispansiyonu, servisten taburcu oluncaya kadar ve-
rilen eritrosit iinitesi ortalamas1 0.8 U kullanim oran1
olarak goriildii. Her 2 grupta olgularin yaslari, viicut
agirliklari, ameliyat, KPB ve kros klemp siireleri, ka-
nama miktarlart arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

Grup 1 Grup 2 P
(Ototransfiizyon) (Kontrol)

Yas (y1l) 54.72+6.40 58.1+9.1 >0.05
Viicut yiizey alani (m?) 25.8+3.9 242434 >0.05
EF (%) 553495 58.6+8.3 >0.05
Hematokrit (%) 402431 42.1+4.6 >0.05
Hemoglobin g/dL 14+0.1 14.3+0.15 >0.05
Trombosit 251.000+53.1 244000+55.6 >0.05
Lokosit 8.650+1.500 8.030+1.300 >0.05
ACT (sn) 113£10 118+10 >0.05
Euro SCORE 3.1£2.0 32+42.1 >0.05
p<0.05

Tablo 2. Hastalarm ameliyat ve yogun bakim verileri.

Grup 1 Grup 2 p
(Ototransfiizyon) (Kontrol)

Greft sayis1 2.8+05 2.9+0,5 >0.05
Ameliyat siiresi (saat) 5.13+1.28 5.30+0.84 >0.05
KPB siiresi (dk.) 122.57+19.4 135.5+£19.42 >0.05
Aort klemp siiresi (dk.) 105.27+20.01 110.97+23.70 >0.05
Kanama miktar: (mL) 550+150 750+£200 >0.05
Entiibasyon siiresi (saat) 52+43 8.2+3,5% <0.05
Yogun bakim kalis siiresi (giin) 2.1+09 3.05£1.9% <0.05

* p<0.05
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Tablo 3. Ototransfiizyon ve kontrol grubunun donemlere gore hematokrit degerleri.

Hematokrit degeri (g/dL) Grup 1 Grup 2 p
(Ototransfiizyon) (Kontrol)

KPB &ncesi 40.03+3.21 40.23+£2.64 >0.05
KPB sirasinda 20.87+4.24 24.53+3.79* <0.05
Ameliyat sonrasi 28.10+4.24 24 432 .93% <0.05
Yogun bakim 30.83+3.26 27.67+3.12% <0.05
Servis 29.65+2.23 3243+4.22 >0.05
* p<0.05

Postoperatif yogun bakim {initesinde Grup 1’deki
hastalarmin entiibasyon siireleri 5.2+4.3 saat, Grup
2’dekilerin 8.2+3,5 saat olarak kaydedildi ve grup-
lararas1 istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). Hastalarin yogun bakim {initesindeki
drenajlart ortalama 650+200 cc olarak gergeklesti.
Hastalarin mediasten ve toraks drenleri postoperatif
ortalama 3.15+1.9 giinde alindi. Grup 1 hastalarinin
yogun bakimda kalis siiresi 2.1+0.9 giin iken, Grup
2’dekilerin 3.05+1.9 giindii ve istatistiksel olarak an-
lamli idi (p<0.05).

Calismaya alinan 2 grubun hematokrit degerleri kar-
silastirildiginda baglangic degerleri arasinda fark go-
riilmedi (Tablo 3). KPB déneminde hematokrit degeri
kontrol grubuna gore ototransfiizyon grubunda daha
diisiik, ameliyat sonunda daha yiiksek, hastane ¢i-
kisinda ise kontrol grubunda yiiksek ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Her 2 grup hastala-
rinda mortalite ve morbidite goriilmedi.

Ameliyat sirasinda ve postoperatif donemde verilen
kan transfiizyonu kargilastirildiginda ise kontrol gru-
bunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.001).
Ototransfiizyon grubunda yalnizca bir hastada drenaji
olmasi nedeniyle allojenik kan transfiizyonu gereksi-
nimi oldu.

TARTISMA

Kardiyopulmoner baypas sonrasi cerrahi kanama
onemli bir sorundur ve bu durum kan iiriinlerinin bii-
ylik miktarda kullanilmasina neden olur. Kan trans-
flizyonu halen organ nakilleri icerisinde diinyadaki
ilk sirasin1 korumaktadir. Bagka bir bireye ait olan
bu dokuyu hastalara nakletmek beraberinde ortaya
cikabilecek reaksiyon ve komplikasyonlar: da kabul
etmek demektir. Potansiyel yan etkileri goz oniinde
alinarak yarar- zarar oranlar1 hesaplanmalidir. Banka

kanlarma rutin serolojik testler yapilsa da infeksi-
yon bulagtirma oranlar1 tam olarak ortadan kaldiri-
lamamugtir. Schottstedt ve ark.’nin ' yaptiklari bir
calismada, 3000 dondriin, oncesinde yapilan rutin
serolojik testlerde sonuclarin negatif olmasina rag-
men, PCR ile sonraki taramada 2 hastanin hepatit B,
24 hastanin hepatit C viriisleri pozitif bulunmustur.
Yine Chikwem ve ark.’nin ® 364 saglikli donor tize-
rinde yaptiklar1 caligmada, vericilerden %14.9’unun
hepatit B, %5. 8’inin HIV-1 ve %4.1’inin P. falcipa-
rum seropozitif bulunmustur. Bu ¢caligmalarda oldugu
gibi, kan transfiizyonlarinda dikkatli ve konservatif
davranilmasi gerekmektedir.

Koch ve ark.’nin © koroner arter cerrahisi geciren
olgularda yaptig1 ¢calismada, kan ve kan {irlinii trans-
flizyonunun postoperatif mortalite ve morbiditeyi
anlaml sekilde arttirdigint gostermistir. Calismada,
bir tinite bile kan transfiizyonu postoperatif donemde
komplikasyon riskini artirdig1 ve transfiizyon mik-
tarinin fazlalagmasi ile riskin de ayni oranda arttig1
gozlemlenmistir. Kan {irlinii transfiizyonu yapilan
olgularda erken donem mortalite yiiksek bulunmus,
postoperatif donemde bu hastalarda akut renal yet-
mezlik, entiibasyon siiresinin uzamasi, ciddi posto-
peratif infeksiyonlar, nérolojik ve atrial fibrilasyon
gibi kardiyak komplikasyonlar anlamli olarak daha
stk saptanmugtir "%, Benzer sekilde 3024 hastalik bir
caligsmada da, kan ve kan iiriinii transfiizyonunun pos-
toperatif donemde miyokard enfarktiisii, inme, derin
sternal yara infeksiyon riskini arttirdigi ve erken ve
1 yillik mortalite iizerinde de olumsuz etkisi oldugu
gosterilmigtir "2, Eritrosit siispansiyonu verilen has-
talarda postoperatif donemde herhangi bir infeksiyon
gelisiminin taze donmus plazma, trombosit siispan-
siyonu ve kriyopresipitat verilen hastalara gére daha
fazla oldugunu saptamiglardir "1,

Transfiizyon yapilip yapilmamasinda, hasta komorbi-
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ditesi ya da kan kayb1 degil, merkez ve bireysel ola-
rak hekimin yaklagimi esas neden olarak tanimlan-
mustir. Kan konservasyon tekniklerinin gelistirilmesi
kalp cerrahisinde gereksiz kan transfiizyon oranlarini
azaltabilecek bunun yani sira transfiizyonun infek-
siydz ve noninfeksiyoz komplikasyonlarin: tedavi
giderlerini de azalacaktir "!. Eritrosit siispansiyonu,
saklama siiresince bircok degisiklige ugrar ve iceri-
ginde bozulmalar olabilir. Ancak eritrositlerin sakla-
ma siiresi mortalitede bagimsiz bir belirleyici olarak
goriilmemis, ancak akut renal fonksiyon bozuklugu,
nozokomial pnomoni, yogun bakim ve hastanede
kalig siiresinin uzamasi ile dogrudan iligkili oldugu
saptanmigtir 34, Tyson ve ark.’nin ! calismasinda,
kalp cerrahisinde kan kullanimini azaltma teknikle-
rinin etkilerini incelenmislerdir. Kan koruma teknik-
leri olarak KPB 0ncesi hastadan alinan kanin otolog
transfiizyonu, mediastinal kanin ototransfiizyonu,
transfiizyon i¢in siki protokol ve normovolemik ane-
minin kabul edilmesi kullanilmigir. Calismada, yas,
cinsiyet, koroner anatomi, ejeksiyon fraksiyonu, KPB
siiresi ve peroperatif hematokrit, platelet ve pthtilas-
ma zamanlarinda kontrol grubu ile benzer sonuclar
saptanmigtir '3, Bu teknikler ile hastalarin %25.7’si
hi¢ kan transfiizyonu almazken, hastalarim %54’
yalnizca tam kan ve eritrosit almistir. Arteriyel hat-
taki kaninda hastaya kazandirilmasi ile eritrosit veril-
mesinde 6.8’den 2.3’e, plazmada 2.5’ten 0.6 iiniteye
kadar ciddi azalma elde edilmis ve toplam donor kul-
laniminin hasta basina 13.1°den 4.3’e diistiigii gortil-
miis. Postoperatif hematokrit degeri taburcu giiniine
kadar ayni seviyede ve diisiik, ancak 30 giin sonra di-
Ser kan alanlarla ayni diizeyde goriilmiistiir "', Bagka
bir calismada, KPB doneminde hemodiliisyonla he-
matokrit degerinin en az %18’e kadar diismesine izin
verilmis, bu seviyede dokulara yeterli oksijen sunu-
munun saglandig1 goriilmiistiir '),

Perioperatif plazmaferez kullanmak, postoperatif me-
diastinal drenlerden gelen kan1 hastaya geri vermek,
hemofiltrasyon gibi tekniklerin kullanilmas1 homolog
kan kullanimint azaltmakta kullanilan diger yontem-
ler olup yiiksek maliyetlere neden olabilmektedir
07181 - Caligmamizda, kan bankasindan alinan yalniz-
ca bir kan torbasi kullanim1 maliyeti 6nemli oranda
azaltmaktadir.

Yaptigimiz calisma sonucuyla bu literatiir bilgileri
karsilagtirildiginda, hastalarimizda mediastinit, ster-
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nal yara infeksiyonu, akut renal yetersizlik ve miyo-
kard infarktiisii goriilmedi. Fakat sayisal degerlerin
daha fazla olmasi ile daha farkli sonuglarin ¢ikabile-
cegi Ongiiriilebilir. Sonug¢ olarak, agik kalp cerrahisi
yapilacak hastalarin ek komorbidite faktorii yoksa
perioperatif alinan ototransfiizyon kaninin postopera-
tif donemde allojenik kan gereksinimini azaltict oldu-
gunu diisiiniiyoruz. Bu sayede de acik kalp cerrahisi
sonrasi kan transfiizyonuna bagli gelisebilecek olum-
suzluklarin azaltilmasi olasi olabilecektir.
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Amag: Propofoliin enjeksiyon agrist en iyi bilinen, en sik
karsilagilan yan etkisidir ve sikligr %24-80°dir. Steroid ya-
pili, nondepolarizan bir kas gevsetici olan rokiironyum da
enjeksiyon agrisitna neden olabilen ajanlardandiwr. Calis-
mamuzda propofol ve rokiironyum enjeksiyon agrisitmin al-
gilanmasinda, kullanilan damar yolunun yeri, kullanilan
intraketin ¢apu ve cinsiyet ile iliskisinin karsiastirdmasin
amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alismaya, 1 Haziran 2012 ve 31
Aralik 2012 tarihleri arasinda, genel anestezi ile ameliya-
tv planlanan 16-80 yas arasinda ASA 1-11 grubundan 637
hasta dahil edildi. Olgular intravenoz (iv) kaniilasyon
yeri ve kullanilan kaniiliin ¢apina gore 4 gruba ayrildiar.
Grup 1 (el iistii 20 gauge), Grup 2 (antekubital bolge 20
gauge), Grup 3 (el iistii 22 gauge) ve Grup 4 (antekubital
22 gauge) olarak belirlendi.

Bulgular: Hastalarin demografik bulgulart ve ilk hemodi-
namik parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
Sfarkllik bulunmads. Propofol enjeksiyonu sirasinda, 637
hastamin 387’si agri tepkisi gostermezken, 250'si cesitli de-
recelerde agru tepkisi verdi. Ayni hastalarin 335 rokiiron-
yum enjeksiyonu surasinda agru tepkisi tanimlamazken,
302%i cesitli derecelerde agr tepkisi gosterdi. Grup 3’te
propofol enjeksiyonunda erkeklerin %76.7’si, kadinlarin
%47.4’ii agr tepkisi gostermedi. Aymi gruptaki erkek has-
talarin %53.3"i, kadinlarin %47 .47 rokiironyum enjeksi-
yonunda agri tepkisi gostermedi.

Sonu¢: Calismamiza katlan kadin hastalarin erkek has-
talara gore el iistii ve kiigiik ¢aply intraketlerle agilan da-
mar yollarinda her 2 ilacin enjeksiyonuna daha fazla agri
tepkisi verdigini belirlendik.

Anahtar kelimeler: propofol, rokiironyum, agr

ABSTRACT

Relationship Between Diameter of the Cannula, Vascular
Access Site Used and Gender and the Pain Perception of
Intravenous Injection of Propofol and Rocuronium

Objective: With an incidence of 24-80% injection pain of
propofol is it’s most well known and most frequent side effect.
Rocuronium, a steroidal nondepolarizing muscle relaxant, is
also among agents which can cause injection pain. The goal
of our study was to compare the relevance of cannula diame-
ter, location of vascular access and gender with pain percepti-
on of intravenous injection of propofol and rocuronium.

Material and Method: A total of 637 patients in ASA I-11 gro-
ups between the ages of 16-80 whose operations were planned
with general anesthesia between June 1st 2012 and December
31st 2012 were included in this study. Cases were divided into
Jfour groups according to site of cannulation and diameter of
the cannula as: Group 1 (back of the hand 20 gauge), Group
2 (antecubital zone 20 gauge), Group 3 (back of the hand 22
gauge) and Group 4 (antecubital zone 22 gauge).

Results: There was no statistically significant difference bet-
ween patients’ demographic findings, and initial hemodyna-
mic parameters. During propofol injection; while 387 out of
637 patients did not show pain reaction, 250 of them reacted
at various degrees. During rocuronium injection of the same
patients, 335 of them did not describe any pain, while 302 of
them demonstrated painful reactions. In Group 3, 76.7% of
men and 47.4% of women did not describe any pain with pro-
pofol injection. In the same group, 53.3% of men and 47.4%
of women did not demonstrate painful reaction with rocuro-
nium injection.

Conclusion: We observed that compared to men, women inc-
luded in our study showed more painful reaction to injections
of both drugs into veins localized on the back of the hands,
and into veins opened with small intracaths.

Keywords: propofol, rocuronium, pain
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GIRIS

Propofol, kisa etkili, intravendz bir sedatif hipnotiktir.
Propofoliin intravendz enjeksiyonu, genellikle en-
jeksiyon baglangicini izleyen 40 sn (kol-beyin
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dolagim siiresi) icinde ortaya cikan, cabuk ve rahat
hipnoz saglar. Yarilanma siiresi, 1-3 dk.’dir ve bu sa-
yede hizla anestezi indiiksiyonu gerceklesmektedir
121 Rokiironyum ise nonpirojenik, steril ve izotonik
bir soliisyondur. Rokiironyumun klinik dozlarda 60-
90 sn. i¢inde entiibasyon i¢in optimum kas gevseme-
sini sagladigi iddia edilmektedir . Asetikasit ve sod-
yum hidroksit igeriginden dolayr ph degeri dorttiir.
Diisiik ph nedeniyle suur kaybindan 6nce intravenoz
priming uygulamalarinda ve anestezi indiiksiyonunda
iv puse enjeksiyonu sirasinda yaygin siddetli agriya
neden oldugu bircok ¢aligmada gosterilmistir.

Venlere yapilan enjeksiyon sonucu olugan agrinin ne-
deni, molekiiler mekanizmalarin yanitinin tam olarak
aydinlatilamamasi nedeniyle bilinmemektedir . Ag-
rinin, venlerin duvarlarinda kininojen gibi mediator-
lerin salinimi ile olustugu diistiniilmektedir .

Propofol ve rokiironyum enjeksiyonuna bagli agri so-
nucunda anestezi indiiksiyonu zorlagmaktadir. Anes-
tezi indiiksiyonundan sonra rokiironyum enjeksiyonu
siklikla kol veya bilegin cekilme hareketi ile birlik-
te goriilmektedir. Propofol enjeksiyonu sirasinda da
bir¢ok hastada agri duyulmakta, bu agri duygusunu
azaltmak icin, propofol soliisyonunun 1sitilmasi, so-
Sutulmasi, diliie edilmesi, lokal anestezik ila¢ ilave
edilmesi gibi yontemler kullanilmaktadir.

Chesterton ve ark. [ saglikli insanlarda yaptiklar
calismalarda, kadinlarin agr1 esiginin erkeklere gore
daha diisiik oldugunu belirlemiglerdir. Kadin cinsiye-
tin postoperatif agri ile korelasyon i¢inde oldugunu,
kadinlarin daha fazla agri duydugunu ve kadinlarin
daha fazla analjezik gereksinimi duydugunu belirten
caligsmalar vardir 7).

Mencke ve ark.’nin ' kadinlarda rokiironyum enjek-
siyonu sonrasi duyulan agrinin erkeklere gore daha sik
gelistigini ortaya koyan caligmalarina karsilik, cinsiye-
te gore rokiironyum enjeksiyon agrisinda farklilik ol-
madigini ortaya koyan ¢aligmalar da mevcuttur !,

Calismamizda, anestezide sik olarak kullanilan ilag-
lardan rokiironyum ve propofoliin enjeksiyon agrisi-
nin algilanmasinda, kullanilan damar yolunun yeri,
kullanilan intraketin ¢ap1 ve cinsiyet ile iligkisinin
karsilagtirilmasint amagladik. Kadin hastalarda an-
tekiibital bolge ve daha genis capli intraketler kul-

lanilarak propofol ve rokiironyum enjeksiyon agrisi
azaltilabilmektedir. Propofol ve rokiironyum enjeksi-
yonuna bagli agrinin azaltilmasina yonelik ¢aligma-
lar her 2 ilag i¢inde ayr1 ayr1 yapilmasina karsilik, bu
ilaclarin birlikte uygulandig1i hastalarda enjeksiyo-
na bagl agr1 ve cekilme hareketlerini azaltabilecek
uygulamalari aragtiran ¢alisma sayisi fazla degildir.
Propofol ve rokiironyum agrisini birlikte azaltan yon-
temler bu nedenle 6nem kazanmaktadir.

GEREC ve YONTEM

Bu aragtirma i¢in hastane klinik arastirmalar etik ku-
rulundan onay alindi. Bu ¢alismaya, 1 Haziran 2012
ve 31 Kasim 2012 tarihleri arasinda genel anestezi ile
operasyonu planlanan 16-80 yas arasinda ASA I-II
grubundan 637 hasta dahil edildi. Allerji 6ykiisii olan
hastalar, kemoterapi alan hastalar, ileri derece kalp ve
akciger yetmezligi olan hastalar, diyabetik hastalar
caligma dig1 birakildilar.

Olgular calismaya kor olarak servis hemsirelerinin
yapmig olduklar1 intravendz (iv) kaniilasyon yeri ve
kullanilan kaniiliin capmna gore dort gruba ayrildilar.
Grup I (el iistii 20 gauge), Grup II (antekubital bolge 20
gauge), Grup III (el tistii 22 gauge) ve Grup IV (ante-
kubital 22 gauge) olarak belirlendi. Hastalar, 8 saatlik
aclik sonrasi premedikasyon uygulanilmaksizin ameli-
yat odasina alindilar. Hastalara iv 10 ml/kg/h dozunda
serum fizyolojik infiizyonlar1 baglanildi. Hastalara non
invaziv standart monitorizasyon uygulanarak, ilk kalp
atim hizlar1 (KAH), ortalama arter basinclar1 (OAB),
periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO,) monitdrize edile-
rek (Drager 8060, Germany) kaydedildi. Tiim hastalarn
anestezi indiiksiyonlar1 ve tepkilerinin degerlendirilmesi
aym 2 anestezi uzmaninca uyguland. Ilk olarak 1 yg/kg
fentanil pusesi yapilarak 30 sn beklenildi. Daha sonra 1
mg/kg propofol infiizyonu 10 sn icerisinde uygulanarak
hastanin agriya verdigi yanit degerlendirildi ve propofol
dozu 2.5 mg/kg’a tamamlandi.

Hastalarda yeterli hipnotik derinliginin saglanmasi
icin tiim enjeksiyonun bitiminden itibaren 30 sn bek-
lenildi ve oda 1sisinda bekletilen 0.6 mg/kg dozunda-
ki rokuronyom (Curon 50 mg/5 ml iv flakon, Musta-
fa Nevzat) 10 sn. icerisinde uyguland: ve hastalarin
tepkileri Tablo 1°deki agr1 skalasina gore degerlen-
dirilerek kaydedildi. Anestezi idamesi % 50 O,/N,O
karisimi icinde % 1-2 sevofluran ile saglandi.
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Tablo 1. Agr1 degerlendirme skalasi.

Agr1 Agr1 yaniti Hastanmin yamit1
skoru
0 Hareket yok Hareket yok
1 Minimal veya hafif agr El bileginde agr1, cekilme
2 Orta siddette agr Dirsek agr1 ve ¢ekilme
3 Siddetli agr Tiim kola ve viicuda yayilan agri

Demografik verilerin degerlendirilmesinde Student’s
t-testi kullanildi. Hastalarin agri yanitlarinin degerlen-
dirilmesinde Mann-Whitney U- testi kullanildi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde, hastalarin de-
mografik bulgulari ve ilk hemodinamik parametreleri
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 2, 3).

Propofol enjeksiyonundaki agr1 skoru O, 1, 2, 3
olan olgularin yiizdesi sirasiyla Grup 1 (el {iistii 20

Tablo 2. Demografik bulgular.

Yas Boy Kilo
(Ortalama#SS) (OrtalamaxSS) (Ortalama=SS)

GKDA Derg 23(4):132-138, 2017

gauge)’de 52.4,33.3,8.1,6.1, grup 2 (antekubital bol-
ge 20 gauge)’te 71.2,22.7,3.1,3.1, Grup 3 (el tistii 22
gauge)’te 60.3,23.5,11.8,4 .4, Grup 4 (antekubital 22
gauge)’te 65.2,28.3, 6.5, 0 olarak saptand1 (Tablo 4).

Rokiironyum enjeksiyonundaki agri skoru 0, 1, 2, 3
olan olgularin yiizdesi sirasiyla Grup 1 (el {istii 20
gauge)’de 49.6,12.2,17.1, 21.1, Grup 2 (antekubital
bolge 20 gauge)’te 59.5, 11.7, 14.7, 14.1, Grup 3 (el
istii 22 gauge)’te 50, 14.7, 16.2, 19.1, Grup 4 (ante-
kubital 22 gauge)’te 52.2, 11.5, 17, 19 olarak saptandi
(Tablo 5).

e Rokiironyum enjeksiyonuna verdikleri agri de-
gerlendirmesi Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli
farklilik belirlendi (p=0.029). Aynm1 gruplarin pro-
pofol enjeksiyonuna verdikleri agr1 yanitlarinda
da istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi
(p=0.000).

e Grup 2 (antekubital bolge 20 gauge) ile Grup 4
(antekubital 22 gauge) arasinda da hem rokii-
ronyum hem de propofol enjeksiyonu sirasinda
olusan agr istatistiksel olarak karsilagtirildiginda
anlamli farklilik belirlendi (p=0.052, p=0.139).

e Grup 1 (el iistii 20 gauge) ile Grup 3 (el tistii 22
gauge) arasinda hem rokiironyum hem de propo-

Grup 1 (n=246)  38.9+15.7 166.6+8.8 73.4+14.3 fol enieksi da ol 511 istatistiksel
Grup 2 (n=163) 3474163 167.8+8.9 72.0+13.0 Ol enjeksiyonu Sirasinda olusan agri istatistikse
Grup 3 (n=136)  34.4£14.0 167.3+8.2 74.3+12.4 olarak karsilastirildiginda anlamli farklilik belir-
Grup 4 (11:92) 31.1x12.2 167.2+9.2 71.7£17.0 1enmedi (p=0887, p=014)
Tablo 3. ilk hemodinamik parametreler.
Sistolik Diastolik Mean Nabiz SpO,

(Ortalamaz=SS) (OrtalamazSS) (Ortalamaz=SS) (OrtalamazSS) (Ortalama=SS)
Grup 1 136.2+17.1 81.6+11.0 102.8+15.6 83.1+13.5 96.9+2.1
Grup 2 134.7+16.3 80.4+10.4 101.3+15.7 83.9+13.9 974x1.7
Grup 3 131.1£17.9 82.1+10.1 98.8+13.1 84.4+13.4 97.9+1.7
Grup 4 134.5+17.1 84.1+£10.7 102.5+14.7 85.0+13.6 97.3+£2.2

Tablo 4. Hastalarm propofol enjeksiyonuna verdigi yanitlar.

Propofol Enjeksiyon Agrisi

Hic agr1 yok Hafif agr1 Orta siddetli agr1 Siddetli agr1 Toplam
(n/%) (/%) n/%) (m/%) (n)
Grup 1 129/52.4 82/333 20/8.1 15/6.1 246
Grup 2 116/71.2 37/22.7 5/3.1 5/3.1 163
Grup 3 82/60.3 32/23.5 16/11.8 6/4.4 136
Grup 4 60/65.2 26/28.3 6/6.5 0 92
Toplam 387/60.8 177/27.8 47/74 26/4.1 637
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Tablo 5. Hastalarm rokiironyum enjeksiyonuna verdigi yanitlar.

Propofol Enjeksiyon Agrisi

Hic agr1 yok Hafif agr1 Orta siddetli agr1 Siddetli agr1 Toplam
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n)
Grup 1 122/49.6 30/12.2 42/17.1 52/21.1 246
Grup 2 97/59.5 19/11.7 24/14.7 23/14.1 163
Grup 3 68/50 20/14.7 22/16.2 26/19.1 136
Grup 4 48/52.2 4/4.3 20/21.7 20/21.7 92
Toplam 335/52.6 73/11.5 108/17 121/19 637

*Grup 1 ile grup 2 arasinda rokiironyum enjeksiyonuna verdikleri agri yamitu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
**Grup 1 ile grup 2 arasinda propofol enjeksiyonuna verdikleri agri yaniti istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

e Grup 3 ile Grup 4 arasinda rokiironyum ve pro-
pofol enjeksiyonuna verdikleri agr1 yanitlar1 de-
gerlendirildiginde istatistiksel anlaml bir farklilik
belirlenmedi (p=0.079).

Rokiironyum enjeksiyonu sirasinda, Grup 2 (an-
tekubital bolge 20 gauge)’de Grup 1 (el iistii 20
gauge)’e gore daha az agr1 hissedilmigtir (%59.5’e
karst % 49.6). Grup 2 (antekubital bolge 20
gauge)’de siddetli agr1 % 14.1 hastada hissedilirken,
Grup 1 (el tstii 20 gauge) hastalarin %21.1’inde
siddetli agr1 hissedilmistir.

Propofol enjeksiyonu sirasinda, Grup 1 (el iistii 20
gauge)’deki hastalarin %52.4°1i agr1 hissetmezken,
Grup 2 (antekubital bolge 20 gauge)’deki hastalarin
%71.2’si agr1 duyusunu algilamamiglardir. Grup 1 (el
tistii 20 gauge)’de %6.1 hasta siddetli agr1 algilarken
Grup 2 (antekubital bolge 20 gauge)’teki hastalarin
yalnizca Rokiironyum enjeksiyonu sirasinda, Grup 3
(el tistii 22 gauge)’de %50 hasta agriyr algilamazken,
Grup 4 (antekubital 22 gauge)’deki %52.2 hastada
agr algilanmigtir.

Rokiironyum enjeksiyonuna grup 3 hastalarin
%19.1°1 siddetli agr1 tepkisi verirken, Grup 4 has-

talarinin %?21.7’sinde siddetli agr1 hissedilmistir.
Propofol enjeksiyonu sirasinda, Grup 3’te %60.3
hasta agr1 algilamazken, Grup 4’teki %65.2 hasta
agr1 algilamamistir. Propofol enjeksiyonuna Grup
3 hastalarin %4.4’1 siddetli agr1 tepkisi verirken,
Grup 4 hastalariin higbirisinde siddetli agr1 his-
sedilmemistir.

Gruplar 1 ve 2°de rokiironyum ile propofol enjeksi-
yonlari sirasinda ki her iki cinsiyetin agriya verdik-
leri tepkileri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig: belirlendi (rokiironyum,
p=0.358, p=0.545; propofol p=0.881, p=0.447).
Propofol enjeksiyonu sirasinda Grup 4’te her iki
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
Iilik saptanmazken (p=0.549), Grup 3’te anlaml
farklilik belirlendi (p=0.000). El iistii 22 G intraket
ile acilan damar yoluyla propofol enjeksiyonu sira-
sinda kadinlar erkeklere gore daha fazla agr1 algi-
lamiglardir (Tablo 6).

Rokiironyum enjeksiyonu sirasinda Grup 3 ve Grup
4’te farkli cinsiyetlerin farklt agri algiladiklar: belir-
lenmistir. Grup 3 ve Grup 4’te erkeklerin kadinlara
gore daha az agn algiladigimi belirledik (p=0.005)
(Grafik 1) (Tablo 7).

Tablo 6. Grup 3’de cinsiyetin propofol enjeksiyonuna verdigi yamitlar.

Propofol Enjeksiyon Agrisi

Grup 3 Hic agr1 yok Hafif agr1 Orta siddetli agr1 Toplam p
%) %) n%) (n)

Erkek 4 6(76.7) 12 (20) 0 62 0.000

Kadmn 36 (47.4) 20 (26.3) 16 (21.1) 74
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Tablo 7. Grup 3 ve Grup 4’te cinsiyetin rokiironyum enjeksiyonuna verdigi yanitlar.

Rokiironyum enjeksiyon agrisi

Hic agr1 yok Hafif agr Orta siddetli agr1 Siddetli agr1 P
(n%) (n%) (n%) (%)
Grup 3
Erkek 32(53.3) 2(3.3) 10 (16.7) 16 (26.7) 0.005
Kadm 36 (47.4) 18 (23.6) 12 (15.8) 10 (13.2)
Grup 4
Erkek 24 (57.1) 4(9.5) 6(14.3) 8 (19.1) 0.005
Kadm 20 (42.9) 6(9.5) 8 (14.3) 16 (33.3)
Cinsiyet Dagilimi ciyla lidokain "7, fentanil I'8), alfentanil !, ondanset-
60 549 o 55,9 543 ron % ve metoklopramid " gibi bir¢ok ila¢ kullanil-
50 45, 85, e 45,7 mustir, hangi ilacin en iyi sekilde enjeksiyon agrisini
40 | azalttig1 net olarak bulunamadigi icin ileri bilimsel
30 caligmalara gereksinim duyulmaktadir. Calismamiz-
M Erkek . . o ..
20 - o kad da, metot olarak enjeksiyon agrisini1 6nlemek amach
n
10 1 ila¢ kullanimi planlanmamugtir.
0 T T T
1 2 3 4

Gruplar

Grafik 1. Gruplardaki yiizdesel olarak cinsiyet dagilimi.

TARTISMA

Yapmis oldugumuz ¢aligmamizda uyguladigimiz pro-
pofol enjeksiyonuna hastalarm 2 farkli bolgede iki
farkli intraket ¢apina verdigi agr1 yanitlarini belirle-
meye calistik. Ozellikle enjeksiyonlarda, el sirtinda-
ki ince venlerde daha belirgin agri yanitlar1 alindigi
belirlendi. Calismamizda, propofol enjeksiyon agrisi
acisindan Grup 1 (el istii 20 gauge)’de %47.6 agri
algilanirken, Grup 2 (antekiibital bolge 20 gauge)’de
%28.8 agri algilanmustir. Grup 3 (el iistli 22 gauge)’te
%39.7 agn algilanirken, Grup 4 (antekubital 22
gauge)’te %34.8 agr1 algilanmstir.

Propofol enjeksiyon agrisinin insidansi yaklasik %24-
80’dir ve ozellikle propofol enjeksiyonuna bagl du-
yulan agrt el {iistiindeki ince venlerden enjekte edil-
diginde daha nettir ">, Ancak propofol, antekiibital
bolgedeki genis olan venlere verildiginde agri daha az
hissedilmektedir "¢, Propofol enjeksiyon agrisi lokal
kininojenlerin salimimu ile iligkilidir, ketorolak gibi
anti-inflamatuar ilaglar ve kallikrein inhibitorlerinin bu
agriy1 azaltmada etkin rol aldig1 bildirilmigtir 314,

Propofole bagli enjeksiyon agrisinin 6nlenmesi ama-
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Agrmin cinsiyet ile iligkisi de yillardir aragtirilmakta-
dir. Calismamizda da, hem propofol uygulanan hem
de rokiironyum uygulanan her 4 grup hastada kadin-
larin erkeklere gore daha fazla enjeksiyon agrisi duy-
duklart sonucuna varilmistir. Agr1 ve cinsiyet ile il-
gili yapilan ¢aligmalarda, Lynch ve ark. % cinsiyetin
postoperatif agri ile iligkisi olmadigini belirtmislerdir.
Baska bir calismada ise, tam tersine kadinlarin erkek-
lere gore daha az agr1 hissettigini belirlenmigtir 1.

Rokiironyumun diisiik pH nedeniyle suur kaybindan
once intravendz priming uygulamalarinda yaygin
siddetli agriya neden oldugu bir¢cok c¢alismada gos-
terilmistir. Bu agrinin mekanizmasi heniiz agiklana-
mamigtir 427 Rokiironyum enjeksiyonuna bagh
agrinin farkh dozlarda lidokain, NaHCO,, MgSO,
midazolam, ondansetron ve fentanil uygulamalariy-
la 6nlendigi bazi caligmalar bildirilmistir 2+, On-
ceden yapilan caligmalarda, genel anestezi almakta
olan hastalarda rokiironyum enjeksiyonu ile goriilen
kolda lokalize veya jeneralize istemsiz hareketlerin,
enjeksiyona bagli yanma seklinde olan agriya ikin-
cil olarak gelistigini gozlemlemigtir 2%, Steegers’in
291 priming yontemi ile rokiironyum uygulanan 105
hastay1 ¢alismaya aldiklar1 1996 yilinda yapmis ol-
duklart arastirmalarinda, enjeksiyona bagl olarak
olgularin %47’sinde agr1 hissi mevcut olup, bunlarin
%12’sinin ciddi derecede enjeksiyon agrist oldugunu
bildirilmistir.
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Klement’in ¢aligmasinda, anestezik ajanlarin ph dege-
rinin 6nemli oldugunu, pH’1 4’iin altinda olan asidik
ve pH’1 11”in lizerinde olan alkali anestezik ajanlarin
enjeksiyona bagli agriya neden oldugunu bulmusglar-
dir. Rokiironyumun enjeksiyona bagl olusturdugu
agr1, rokuronyumun asidik pH’1 nedeni ile olustugu
kanisina varilmigtir B34, Lee ve ark. *% rokiironyum
enjeksiyonu ile ilgili yapmig olduklari ¢caligmalarinda,
rokiironyum uygulanma hiz1 ile agr1 skorlar1 arasinda
korelasyon olmadigini, rokiironyum enjeksiyonunu 1
sn. siire icerisinde uygulanmasi ile, 1 mg/kg lidokain
verildikten sonra 10 sn. gibi normal enjeksiyon hizin-
da uygulanmasi arasinda agri1 skorlar1 agisindan fark-
lilik bulunmadigi, hizli rokiironyum enjeksiyonunun
agriy1 daha cok azalttigini belirlemiglerdir. Cheong
ve ark. B9 rokiironyuma bagli enjeksiyon agrisinin
azaltilmastyla ilgili olarak yaptiklar1 arastirmada, 10
mg ile 30 mg lidokain kullanmislar, lidokain enjek-
siyonu sonrasinda uyanik hastalara rokiironyum en-
jekte ederek hastalarin vermis olduklari agr1 tepkisini
gozlemislerdir. Rokuronyuma bagli olarak olusan
enjeksiyon agr1 sikligi 10 mg lidokain ile %77 den
%37 ye azalirken, 30 mg lidokain uygulananlarda ise
%77 olarak belirlenmistir. Rokuronyum enjeksiyonu
oncesinde 30 mg lidokain uygulanan grupta ciddi agri
tarifleyen hicbir hasta mevcut degildir. Sonug olarak,
rokiironyum enjekiyon agrisinin azaltilmasinda, ro-
kiironyum enjeksiyonu oncesinde hem 10 mg hem
de 30 mg lidokainin kullanilabilecegi ve yiiksek doz
lidokainin enjeksiyonunun rokiironyuma bagli en-
jeksiyon agrisinin azaltilmasinda daha etkili oldugu
sonucuna varilmigtir. Bir turnike kullanilarak yapilan
vendz okliizyon teknigi, rokiironyum ve propofol en-
jeksiyonu ile olusan enjeksiyon agrisi ile ilgili daha
onceki arastirmalarda siklikla kullanilan bir yontem-
dir [31.37].

Biz de rokiironyumun biling kaybi gelistigi anlarda
entiibasyon i¢in gerekli dozunu uygulayarak hasta-
larin agriya verdi8i tepkilerini saptamaya calistik.
Caligmamizda, propofol ve rokiironyum enjeksiyon
agrisi, en cok kadinlarda, kiiciik capli kaniil enjeksi-
yonlarinda ve ince ven icerisine yapilan enjeksiyon-
larda gortilmiistiir.

Cinsiyetin de agr lizerindeki etiyolojisi zamanla orta-
ya ¢ikip, ayrintili caligmalar yapildikea, ileriki zaman-
larda cinsiyete spesifik agri tedavilerinin giindeme
gelecegi diisiiniilmektedir. Ilaclara bagli enjeksiyon

agrismnin mekanizmasinin tam olarak agiklanmasi ve
agrisiz hasta konforu igin ileri caligmalar gerektigi
diislincesindeyiz.
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Yogun Bakim Unitelerinde Takip Edilen Trakeotomi
Olgularinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi
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Amag: Calismamizda, yogun bakim iinitelerinde tra-
keotomi agan olgularin klinik sonuglary retrospektif
olarak degerlendirilerek, yogun bakimda trakeotomi
isleminin hasta takibine ve klinik sonucuna katkisinin
ortaya konulmast hedeflenmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Yirmi dort aylk siire icinde takip
edilen 116 trakeotomi olgusunun dosya kayutlary ret-
rospektif olarak incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti,
APACHIE 1I skorlar, trakeotomi ag¢ima giinleri ve
yontemi, isleme ait komplikasyon, mortalite, weaning
oranlart ve klinik sonuglart ayrintil olarak incelendi.

Bulgular: Trakeotomi a¢ilma nedeninin genellikle
uzanus entiibasyona bagh oldugu goriildii. Yiiz on altu
hastamin 18’inin cerrahi yontemle, 98’inin perkiitan
yontemle trakeotomi acldigr goriildii. Yatis nedenleri-
ne gore en yiiksek hasta sayist, norolojik nedenli yatan
hasta grubunda yer aldi. Kardiyak nedenli yatan hasta
grubunda mortalite %100 olup, taburcu hasta belirlen-
memigtir. Ek hastalik sayisuuin arttik¢a mortalitenin
arttigi, weaning oranuun ise azaldig goriildii. Yas ile
mortalite arasinda da anlaml bir iligki belirlendi. Tra-
keotomi agilma giinii uzamast ile mortalite arasinda
hafif bir artis olmasina ragmen, istatistiksel olarak an-
lamly bir iliski belirlenmedi. Yas arttik¢a weaning ora-
mumn azaldig goriildii. Ayrica erkek cinsiyette weaning
oram daha yiiksek bulunmus olup, bu farkwn istatistik-
sel olarak anlaml oldugu belirlendi.

Sonug¢: Yogun bakum iinitelerinde uzamis entiibasyon-
lardan sonra trakeotomiye gecilmesi hastalar i¢in daha
yararhdir. Trakeotomi komplikasyonlarimin uzams en-
dotrakeal entiibasyon komplikasyonlarindan daha az
oldugu goz oniinde bulundurulursa, bu iglem uzamug
entiibasyonlu hastalarda giivenle uygulanabilir. Ancak
trakeotomi zamanlamast agisindan spesifik bilgiler veren
yeni ¢calismalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: yogun bakun, trakeotomi,
weaning, mortalite

ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Tracheotomy Cases in
Intensive Care Units

Objective: We aimed to retrospectively evaluate the
clinical outcomes of the patients whose tracheotomi-
es were opened in intensive care units and to reveal
contributions of tracheotomy to patient follow-up and
clinical outcome.

Material and Method: File records of 116 tracheotomy
cases being followed-up for 24 months were reviewed
retrospectively. Patients’ age, gender, APACHIE 11 sco-
res, day and method of tracheotomy, complications,
mortality, weaning ratios and clinical outcomes were
reviewed in detail.

Results: Reason for performing tracheotomy was mostly
due to prolonged intubation. Out of 116 patients, 18 had
surgical and 98 had percutaneous tracheotomies. Neuro-
logic causes were the most observed reason for the hos-
pitalization of greatest number of patients. Mortality in
the group hospitalized for cardiologic reasons was 100%
and any discharged patient was not detected. We obser-
ved that, as the number of additional diseases increased,
mortality also increased and weaning ratio decreased.
There was a significant correlation between age and
mortality. Despite a slight increase in mortality with de-
lay in tracheotomy, a statistically significant correlation
was not detected between them. Weaning rate decreased
with age. In addition, weaning rates were found to be
higher in males, which was statistically significant.

Conclusion: Tracheotomy is beneficial for patients after
prolonged intubation in intensive care units. If we con-
sider that tracheotomy has lesser number of complica-
tions than extended endotracheal intubation, this pro-
cedure can be safely applied to patients with prolonged
intubation. However, more research is needed for speci-
fic information regarding tracheotomy timing.

Keywords: intensive care unit, tracheotomy, weaning,
mortality
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GIRIS

Trakeotomi, yogun bakim iiniteleri ve ventilasyon ci-
hazlarindaki gelismeler nedeniyle yogun bakimlarda
uygulanan en sik cerrahi islemler arasinda yer almaktadir.
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Yunanca, tracheia arteria ve tome (insizyon) sozciik-
lerinden tiiremis olan trakeotomi, trakeanin agildigi
ameliyattan s6z etmekteyken, trakeostomi trakeada
bir aciklik olusturulmasi ya da kendiliginden agilma-
sidir [, Trakeotomi, daha siklikla endotrakeal entii-
basyon siiresi artmasi nedeniyle uygulanan bir islem-
dir. En sik trakeotomi acilma endikasyonu solunum
yetmezIligi olmasina ragmen, biling bozuklugu olan
hastalarda, multipl travmaya maruz kalan hastalarda
da gerekli olmaktadir . Trakeotomi sonrasi hastay1
oral besleyebilme ve boylece hasta konforunun art-
mas1 ise avantajlar1 arasindadir . Ozellikle maksil-
lofasiyal travma, anjioddem, iist hava yolunu tikayan
timor, abse veya endotrakeal entiibasyona olanak
vermeyen anatomik bir bozukluk olmasi halinde ilk
secenek olarak da diisiiniilmelidir. Yogun bakim has-
talarinda ise uzamis mekanik ventilasyon tedavisinde
hastanin ventilasyonunun saglanmasi, weaning hazir-
liginin yapilabilmesi, infeksiyon gibi komplikasyon-
larin azaltilmasi, trakeal aspirasyonun yapilabilmesi
icin gereklidir 1.

Entiibe yogun bakim hastalarinda, trakeotomi uygu-
lamasinin ne zaman yapilacagi tartismalidir. Endotra-
keal entiibasyon 3 giinden fazla siirecekse, larenks ve
kord vokallerdeki mukoza hasari riski nedeniyle tra-
keotomi acilmasi onerilir !, Endotrakeal entiibasyon
21 giinden daha uzun siirdiigiinde, a¢ik trakeotominin
komplikasyon oranimnin ise yiiksek oldugu gosteril-
mistir 11,

Endotrakeal entiibasyondan 1 hafta sonra hasta hala
ventilatore bagimli ise, trakeotomi diisiiniilmelidir.
Girisimin yapilip yapilamayacagina, beklenen venti-
lator destek siiresi ve Ozel hastalarda trakeotominin
ayrica yararlar1 goz oniine alinarak karar verilmelidir.
Eger hastada weaning icin ¢ok az engel varsa, 7 giin
icinde basaril1 bir ekstiibasyon veya weaning olasiligi
varsa, trakeotomiden kaginilmalidir. Yedi giin iginde
bagarili weaning olasig1 yoksa, trakeotomi diisiiniil-
melidir. Hastanin ekstiibasyon ve weaning olma ola-
silig1 belirlenemiyorsa, hastanin durumu her giin yine
degerlendirilmelidir 1.

Yapilan calismalarin bir kisminda, erken trakeoto-
minin bazi 6zel durumlarda yararli olabilecegi ileri
siiriilmektedir. Ornegin ¢coklu organ yaralanmasi olan
hastalarda, trakeotomi yaralanmay1 izleyen 1 hafta
icinde yapildiginda, mekanik ventilator siiresi daha
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kisa, nazokomiyal pnomoni sikligi daha diisiik ! ve
hastane maliyeti anlamli olarak daha az bulunmugtur
¥I. Benzer yararlar, trakeotomi islemi yaralanmadan
sonraki 1 hafta icinde yapildiginda, kafa travmasi ve
diisiik glaskow koma skoru olan hastalar ! ile termal
yaralanmasi olan hastalarda da bildirilmigtir ['".

Calismamizda, yogun bakim iinitelerinde trakeotomi
acilan olgularin trakeotomi agilma giinleri, trakeoto-
mi acilma yontemi, islem sirasindaki olusan komp-
likasyonlar, weaning oranlari, mortalite oranlar1 ve
klinik sonuglar retrospektif olarak degerlendirilerek,
yogun bakimda trakeotomi igleminin hasta takibine
ve klinik sonucuna katkisinin ortaya konulmasi he-
deflenmistir.

GEREC ve YONTEM

Caligmamizda, yogun bakim tinitelerinde Ocak 2012-
Aralik 2013 tarihleri arasinda takip ve tedavi edilen,
cerrahi veya perkiitan teknikle acilmig olan trakeoto-
mili olgular retrospektif olarak incelendi. Perkiitan di-
latasyonel trakeotomi yontemi olarak “Cia Glia Blue
Rhino” tekniginin kullanilmis oldugu goriildii. Yogun
bakim tnitelerimizde, obez hastalarin, palpabl tiroid
kitlesi olan olgularin, kisa-kalin boyunlu hastalarin,
boyun bolgesinden cerrahi iglem gegirenlerin, ¢cocuk
hastalarin trakeotomilerinin kulak-burun-bogaz ekibi
tarafindan acilmasi saglandi. Hastalarin demografik
ozelliklerinin yaninda, APACHE II skorlari, trakeo-
tominin kacinci giinde acildigi, trakeotomi yontemi,
isleme ait komplikasyonlar, weaning ve mortalite
oranlari ile klinik sonuclar retrospektif olarak hasta
kayitlar1 incelenerek degerlendirildi.

Calismamizda, olgularin APACHE II degerleri ve
APACHE II'ye gore hesaplanan beklenen oliim ora-
ni1, saglik bakanliginin sitesindeki elektronik ortamda
hesaplandi. Elde edilen verilerin birbirleriyle ve mor-
talite ile iligkisi arastirildi.

Iki yillik siiregte yogun bakim iinitelerimizde trake-
otomi acilan 116 hastanin verileri, Etik Kurul onay1
alindiktan sonra incelenmeye alindi. Cocuk hastalar,
yanik yogun bakim {iinitesindeki hastalar ve yogun
bakima trakeotomili hdlde giris yapan hastalar calis-
ma dis1 birakildi. Hastalarin birinci derece yakinlarin-
dan hasta onamlar1 alinarak hastalar calismaya dahil
edildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) for Windows 13.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanim-
layict istatistiksel parametrelerin (ortalama, standart
sapma, frekans) 2’li gruplar arasi karsilagtirmalarin-
da Student’s t-testi, coklu karsilastirmalarinda ise tek
yonlii ANOVA testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 dii-
zeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamizda, Ocak 2012-Aralik 2013 tarihleri ara-
sinda yogun bakim {initelerinde trakeotomi agilan
116 olgunun 73’ii erkek, 43’1 kadin olup, hastalarin
yas ortalamalar1 69.8+1 yil olarak bulundu. Olgularin
ortalama trakeotomi acilma zamani 17.64+6.61 giin
idi. Caligmamizda 18 hastaya cerrahi yontemle, 98
hastaya ise perkiitan yontemle trakeotomi agilmis ol-
dugu belirlendi. Hastalarin weaning oranlar1 %30.17
olarak belirlendi. Olgularin klinik sonuglarina ba-
kildiginda, 11’inin (%9.4) dekaniile, 22’sinin (%18)
trakeotomize taburcu edildigi, 83’linlin (%71) ise ex
oldugu belirlendi. Genel toplamda mortalite %71.55
olarak bulundu.

Yag grubu-mortalite iligkisine bakildiginda, <70 yag
grubunda 48 hasta bulunurken, =70 yas grubunda ise
68 hasta yer almaktaydi. Buna gore yas ile mortalite
iligkisine bakildiginda, <70 yas grubun mortalite or-
talamas1 %54 olarak bulundu. =70 yas grubun mor-
talite ortalamasi ise artig gostermis olup, %84 olarak

Tablo 1. Yas grubu-mortalite iliskisi.

bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede,
yas ile mortalite arasinda anlamlt bir iligki belirlen-
mistir (Tablo 1).

Yag grubu-weaning iligkisine bakildiginda, <70 yas
grubundaki hastalarda weaning oran1 %46 iken, =70
yas grubundaki hastalarda bu oran %19 olarak bulun-
mugtur. Elde edilen sonuglara bakildiginda, yas art-
tikga weaning oraninin azaldig1 goriilmiis ve bu far-
kin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(Tablo 2).

Cinsiyet-mortalite iligkisine bakildiginda, ¢aligma-
mizda yer alan 116 hastanin 73’d erkek iken, 43’
kadindir. Erkeklerde mortalite oram1 %66 iken, ka-
dinlardaki mortalite oran: daha yiiksek olup, bu oran
%81 olarak bulunmustur. Cinsiyet ile mortalite ilig-
kisi degerlendirildiginde, kadinlarda mortalite orani
artig gostermesine ragmen, bu artig istatistiksel olarak
anlamli degildir.

Cinsiyet-trakeotomi acilma giinii arasindaki iligki in-
celendiginde, erkeklerde ortalama trakeotomi agilma
giinii 16.56 giin olarak bulunurken, kadinlarda bu
siire artig gostermis olup, 19.47 giin olarak belirlen-
migstir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, cinsiyet
ile trakeotomi agilma giinii arasindaki fark anlamli
bulunmustur (Tablo 3).

Cinsiyet-weaning iligkisi incelendiginde, erkeklerde
weaning orani %37 iken, kadinlarda bu oran daha
diistik olup, %19 olarak bulunmugtur. Cinsiyete bagh
olarak weaning oraninda istatistiksel olarak farklilik
anlamli bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 3. Cinsiyet-trakeotomi acilma giinii iligkisi.

Yas grubu Hasta sayis1 Mortalite (%) p Cinsiyet Hasta sayis1 Trakeotomi acilma giinii + p
(yil) (n) Standart Sapma degeri (n) Standart Sapma degeri
<70 48 54+50 0.007 Erkek 73 16.56+5.78 0.02
=70 68 84+37 Kadin 43 19.47+7.61

p<0.05 anlaml Student t testi p<0.05 anlaml Student t testi

Tablo 2. Yas grubu-weaning iliskisi.

Tablo 4. Cinsiyet-weaning iliskisi.

Yas grubu Hasta sayis1 Mortalite (%) + p Cinsiyet  Hasta sayisi Weaning (%) + p
(yl) (n) Standart Sapma degeri (n) Standart Sapma degeri
<70 48 46+50 0.003 Erkek 73 37+49 0.04
=70 68 19+40 Kadin 43 19+39

p<0.05 anlaml Student t testi p<0.05 anlaml Student t testi
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Ek hastalik sayisi-mortalite iliskisi incelendiginde,
ek hastaliklar 3 gruba ayrilmistir (EH=0; 1<EH<2;
EH=3). Yapilan degerlendirmelerde, ek hastalik sa-
yist arttikca mortalitenin arttig1 gézlemlenmisgtir.
Buna gore, ek hastaligi olmayan hastalarda %52
oraninda mortalite bulunurken, ek hastalik sayisi 1
veya 2 olan hastalarda mortalite %69 ve ek hasta-
lik sayist 2’nin istiinde olan hastalarda ise mortalite
%93 olarak bulunmustur. Istatistiksel degerlendir-
meler yapildiginda, ek hastalik sayis1 ile mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlen-
migtir (Tablo 5).

Ek hastalik sayis1 arttikca weaning olma olasiliginin
azaldig1 bulunmustur. Buna gore, ek hastalig1 olma-
yan hastalarda weaning oraninin en yiiksek olup, %52
oldugu bulunurken, ek hastalik sayis: 1-2 olan hasta-
larda weaning yiizdesinin %32 oldugu bulunmustur.
Diger taraftan ek hastalik sayis1 2’nin tistiinde olan
hastalarda weaning oranimnin ciddi bir diigiis goster-
digi goriilmiistiir (%7). Yapilan istatistiksel degerlen-
dirmelerde, ek hastalik sayist ile weaning arasinda
anlamli bir iligki belirlenmistir (Tablo 6).

APACHE I skoru 20 alt1 olan grupta weaning yiizde-
si %40 iken, skoru 20 ve iistii olan hasta grubunda bu
oran diislis gostermis olup, %28 olarak bulunmustur.
Ancak, yapilan istatistiksel analizlerde p degeri 0.30
olarak belirlenmis olup, iki grup arasindaki bu far-
kin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bulunmustur
(Tablo 7).

Istatistiksel degerlendirmelerde trakeotomi agilma

Tablo 5. Ek hastalik sayisi-mortalite iliskisi.
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giinii ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki belirlenmemistir (Tablo 8).

TARTISMA

Trakeotomi iglemi, yogun bakim linitelerinde uzun
siire mekanik ventilator gereksinimi olan hastalarda,
endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilator komp-
likasyonlarini azaltmak ve hasta konforunu artirmak
icin yapilan islemlerdendir ['.

Yogun bakimda mekanik ventilasyon gerektiren kli-
nik hastalarda son zamanlarda yapilan bazi ¢aligma-
larin incelendigi metaanalizde, endotrakeal entiibas-
yonun 7. giiniinde yapilan erken trakeotominin, 7.
giiniinden sonra yapilan ge¢ trakeotomiye avantajli
olup olmadig arastirilmistir. Bu metaanaliz 5 pros-
pektif calisma ve 406 hasta ile yapilmis ve erken
trakeotomi olgularinda yogun bakim {initesinde kalig
stiresi ortalama 15.3 giin, mekanik ventilasyon stiresi
ortalama 8.5 giin daha az bulunmugtur 1.

Endotrakeal entiibasyonun bir¢ok ciddi komplikasyo-
nu bulunmaktadir. Larenks hasar1 da endotrakeal en-
tiibasyonun ciddi komplikasyonlarindan biridir. Gii-
niimiizde endotrakeal tiiplerin gelistirilmesi sonucu
eskisi kadar siddetli larenks hasart gelismemektedir.
Bununla beraber, endotrakeal entiibasyon islemi son-
rasinda, larenks hasar1 bazi caligmalarda ise %94’e
varan oranlarda belirlenmigtir 4!,

Uzamis mekanik ventilasyon nedeniyle trakeotomi
actlmasi endikasyonunun giderek artarak, %76 orani-

Tablo 7. APACHE II-weaning iliskisi.

EKk hastalik sayisi Hasta sayis1  Mortalite (%) + APACHE 11 Hasta sayisi Weaning (%) * P
(n) Standart Sapma  degeri Standart Sapma degeri
EH=0 21 52451 0.01 <20 20 40+50 0.30
I<EH<2 68 69+47 =20 96 28+45
EH=3 27 93+27
p<0.05 anlaml Student t testi
p<0.05 anlamli Student t testi

Tablo 6. Ek hastalik sayisi-weaning iliskisi.

Tablo 8. Trakeotomi acilma giinii-mortalite iligkisi.

Ek hastalik sayis1  Hasta sayis1  Mortalite (%) + P Ek hastalik sayis1 ~ Hasta sayis1  Mortalite (%) + P
(n) Standart Sapma  degeri (n) Standart Sapma  degeri

EH=0 21 52451 0.004 TAG<10 9 67+50 0.78

1<EH<2 68 32+47 10<TAG=21 85 71+46

EH=> 3 27 727 21<TAG 22 77443

p<0.05 anlaml Student t testi p<0.05 anlaml Student t testi
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na kadar yiikseldigini belirleyen calismalar yaninda
US1 Yeniaras ve ark.’nin !¢ yaptiklari bir ¢calismada,
bu oran %89 olarak saptanmistir. Calismamizda,
uzamig mekanik ventilasyon nedeniyle trakeotomi
acilma orani %92.2 olarak belirlenmigtir. Yeniaras
ve ark. ' yogun bakim iinitelerinde yaptiklart ¢a-
lisma donemi siiresince tiim trakeotomileri perkiitan
yontemle ag¢miglardir. Calismamizda, 18 (%15,5)
hastanin trakeotomisi cerrahi yontemle, 98 (%84 .4)
hastanin trakeotomisi ise perkiitan yontemle acil-
mistir. Dilatasyonel perkiitan trakeotomi islemi icin
deneyimli bir ekip, eksiksiz malzeme, acil acik trake-
otomiye doniilme olasiligina kars1 hazirlikli olunmasi
gerekmektedir. Ameliyat odasi transferinin olmama-
s1, diisiik maliyet, azalmig yara yeri infeksiyonu gibi
durumlar bu teknigin avantajlarin1 olusturmaktadir.
Yetersiz 151k altinda yetersiz goriis alani ise en 6nemli
dezavantajlarini olusturmaktadir. Bu nedenlerle hasta
secimi dilatasyonel perkiitan trakeotomi icin en kritik
noktayi olugturmaktadir 1172,

Cicek ve ark. ", yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda,
115 olguda Griggs teknigi ile actiklar1 perkiitan di-
latasyonel trakeotomiye bagli erken komplikasyon
olarak, 3 hastada minor kanama, 1 hastada cerrahi
kanama ve 1 hastada da yanlis pasaj gelistigi sap-
tanmuigtir. Perkiitan dilatasyonel trakeotomi sira-
sinda olusabilecek ciddi sorunlar arasinda ciltalti
amfizemi ve pnomotoraks yer almaktadir 2. Kap-
lan ve ark.’nin ¥ yapmig olduklari ¢aligmalarinda,
perkiitan teknikle agtiklari trakeotomi olgularinin
hicbirinde amfizem ve pnomotoraks goriilmemisgtir.
Calismamizda, tiim hastalara elektif sartlarda trake-
otomi ac¢ilmisg, perkiitan trakeotomilerin hicbirinde
komplikasyon goriilmemistir. Bunun nedenini per-
kiitan trakeotomilerin deneyimli uzmanlar tarafin-
dan ya da onlarin kontroliinde yapilmis ve yontem
olarak da “Cia Glia Blue Rhino” teknigi kullanil-
mig olduguna baglamaktayiz. Cerrahi yontemle aci-
lan traekotomi olgularimizda ise, islem sirasinda
herhangi bir komplikasyon kaydedilmemis olup,
sonrasinda 2 hastada, ilk 24 saat i¢inde kare gaz
ile baski uygulanarak durdurulmus minor kanama
disinda komplikasyon goriilmemistir. Goldenberg
ve ark.’nin ! 1130 hasta ile yaptiklar1 calismada,
hastalarin %4 .3’linde major komplikasyon ortaya
¢ikmis ve 8 olgu dogrudan trakeotomiye bagli ne-
denlerle kaybedilmistir. Calismamizda, cocuk hasta
olmamasi, genel durumu stabil olmayan hastalara

trakeotomi islemi yapmak zorunda kalmamamiz
ve tiim trakeotomi olgularinin elektif hazirlanmasi
komplikasyon yasanmamasinin baglica nedenleridir
diye diisiinmekteyiz.

Rumbak ve ark.’nin ¥ perkiitan dilatasyonel trake-
otomi agilan 120 olgu iizerine yaptiklar1 calismada,
erken perkiitan dilatasyonel trakeotomi agilan (ilk
48 saat icerisinde) olgularda mortalite oran1 %31.7
saptanmigken, gecikmis perkiitan dilatasyonel tra-
keotomi agilan 14-16 giinliik olgularda ise bu oran
%61.7 saptanmistir. Ayni ¢calismada, yogun bakim
tinitesinde yatig giiniinii ise, 4.8+1.4 ile 16.2+3.8
giin olarak saptamiglar, ventilator iligkili pnomoni-
ler ile ilgili olarak pnomoni yiizdesinde biiyiik bir
diisiis gozlemlemiglerdir.

Yeniaras ve ark.’nimn " sunduklari bir mortalite ¢a-
lismasinda, 1993 ile 2002 yillar1 arasinda, 7-18 giin
arasinda (ortalama 12 giin) agilan trakeotomiler ile
6-15 giin arasinda (ortalama 10 giin) acilan trakeoto-
miler karsilastirilmig, hastanede kalig siirelerinin 47
gilinden 33 giine ve mortalite oraninin ise %39’dan
%25’ e diistiigiinii saptamiglardir. Yeniaras ve ark. nin
18l yaptiklari calismada, ilk 4 giin i¢inde trakeotomi
acilan olgu sayist 10 (%8.6), 4-10 giin arasinda trake-
otomi acilan olgu sayist 75 (%64.6), 10. giinden sonra
trakeotomi agilan olgu sayisi ise 31 (%26.8) olarak
saptanmustir. i1k 4 giin icinde trakeotomi agilan olgu-
larda olgularin mortalite orant %40, 4-10 giin arast
trakeotomi agilan olgularda mortalite oran1 %54, 10.
giinden sonra trakeotomi agilan olgularda mortalite
orant %64 olarak hesaplanmistir. Calismamizda ise,
ilk 10 giin icinde acilan olgu sayis1 9 (%7.75) olup,
olgularin mortalite oran1 %6, 10-21 giin arasinda tra-
keotomi agilan olgu sayist 85 (%73.2) olup mortalite
oran1 %71, 21. glinden sonra trakeotomi agilan olgu
say1st 22 (%18.9) olup, mortalite oranlar1 %77 olarak
goriildii. Degerlendirmelere gore g¢alismamizda, tra-
keotomi agilma giinii ile mortalite arasinda hafif bir
artig olmakla beraber, bu fark istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmadi. Erken ve ge¢ trakeotomiyi karsilas-
tiran, 2012 yilinda 673 hasta ile yapilmig calismada,
mortalite acisindan calismamizla ayni seklide higbir
fark saptanmamigtir 1,

Edipoglu ve ark. !, erken ve ge¢ trakeotomi uygu-

lamalarint degerlendirdikleri caligmalarinda, 10. giin-
den Once acilan trakeotomi olgu sayisinin, 12-14 giin-
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den sonra giindeme gelen trakeotomiden %65 .6 kadar
yiiksek oranda oldugunu belirlemiglerdir. Neden ola-
rak yogun bakim {iinitelerinde takip edilen hastalarin
altta yatan hastaliklarinin (¢cogunlukla nérolojik) ve
klinik durumlarmin etkili oldugunu diistinmiislerdir.
Calismamizda ise, trakeotomi ac¢ilma giinii ortalama
17.64+6.61 giin olarak belirlendi.

Calismamizda, erkek cinsiyette weaning orani %37
iken, kadin cinsiyette %19’du, ancak bu fark istatis-
tiksel acidan anlamli bulunmadi. Bunu ¢alismamiz-
daki kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisindan az
olmasina ve kadin hastalarin yag ortalamasinin erkek
hastalarin yas ortalamasindan daha yiiksek olmasina
bagladik. Ciinkii yas arttik¢a weaning oranin azaldig1
calismamizda goriildii, bu oran 70 yas altinda %46
iken, 70 yas iistiinde %19 idi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli belirlenmistir.

Olgularimizin ek hastalik sayilart arttikca weaning
oranlarinin azaldigr goriildii. Buna gore, ek hastaligi
olmayanlarda weaning en yiiksek olup (%52), ek has-
talik sayis1 2’nin {istiinde olanlarda weaning’in ciddi
diisiis (%7) gosterdigi belirlendi.

Flattien ve ark. ?”!, 7 yil icerisinde yogun bakim iini-
tesinde trakeotomi agilan 461 hastanin (yas ortala-
malar1 49.2) yogun bakim ¢ikislarina baktiklar1 ca-
lismada, 44 (%9.54) hastanin dekantile, 367 (%79)
hastanin trakeotomili taburcu edildigi, 50 (%0.8)
hastanin da trakeotomili ex oldugunu belirlemis-
lerdir. Calismamizda da, 2 yilda 116 hastaya yogun
bakimda trakeotomi agilmigtir. Hastalarin 83’{iniin
(%71) ex oldugu, 11°nin (%9.4) dekaniile taburcu
edildigi, 22’sinin de (%18) trakeotomize taburcu
edildigi goriildii.

Calismamizda, yatig nedenleri ile mortalite iligkisi
degerlendirildiginde, genel anlamda mortalite yiik-
sek belirlendi. Caligma siiresinin kisa olmasi, hasta
tanilarinin heterojen olmast, ileri yas hasta sayisinin
fazlalig1 (>70 yas n=68), olgularin yandas hastalik-
lar1 ve hastalarin yatig siirelerinin uzamast morta-
liteyi arttiran baglica nedenlerdir. Uzamis entiibas-
yonlu hastalarda giivenle uygulanabilen trakeotomi
isleminin zamanlamas: agisindan spesifik bilgiler
veren yeni ¢alismalara gereksinim oldugunu diisiin-
mekteyiz.
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Venoz Katetere Bagh Gelisen Venoz Stenoz
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Santral venoz kateterizasyon klinik pratikte yaygin
olarak wygulamaktadir. Santral venéz kateterizas-
yonun trombotik, stenotik ve infeksiyoz komplikas-
yonlart yasamu tehdit edicidir. Kronik hemodiyaliz
hastalarin %5 ile 50sinde subkalvien vende stenoz
olustugu bildirilmistir. Ozellikle yetigkinlerden daha
kiiciik ¢capta damarlara sahip olduklarindan ¢ocuk-
larda santral kateterler, venoz stenoz riski tasidigt
diisiiniilmektedir. Bu sunuda, yaklasik 30 giin once
karaciger nakli nedeniyle opere olan ve sag internal
Jjugtiler veninin normal oldugu gériilen ¢ocuk olguda,
gecici santral venoz katater sonrasinda gelisen venoz
stenozu sunmayt amagladik. Santral venoz kaniilas-
yonun énemli bir komplikasyonu olan venéz stenozun
gecici kaniilasyon sonrasinda ve kisa siire sonra ge-
lisebilecegi, ayrica USG rehberligi ile bunun kolayca
belirlenemeyecegini gordiik.

Anahtar kelimeler: santral venoz stenoz, santral
venoz kateter, karaciger nakli

ABSTRACT

Venous Stenosis Due to Central Venous Catheter in a
Child who is Liver Transplant Recipient

Central venous catheterization is widely used in clinical
practice. Thrombotic, stenotic and infectious complica-
tions of central venous catheterization are life threate-
ning. It has been reported that in 5 to 50% of patients
with chronic hemodialysis subclavian stenosis occurs. It
is thought that since children have smaller caliber ves-
sels when compared with adults, central catheters carry
higher risk of venous stenosis. In this presentation; we ai-
med to present venous stenosis developed after transient
central venous catheterization in a child with a normal
internal jugular vein who had undergone liver trans-
plantation approximately 30 days ago. We observed that
venous stenosis which is an important complication of
central venous cannulation can develop within a short
time after temporary cannulation and shortly time, and
it can not be easily detected with USG guidance.

Keywords: central vein stenosis, central venous
catheter, liver transplantation

GIRIS

Santral venoz kateterizasyon klinik pratikte yaygin
olarak uygulamaktadir. Ancak, basarisiz kateterizas-
yon ve komplikasyonlar1 tibb1 tedaviyi kesintiye ug-
ratir, mortalite ve morbiditeye neden olur 1. Trombo-
tik, stenotik ve infeksiy6z komplikasyonlar1 yasami
tehdit edicidir ve tedavileri yliksek maliyetlidir.
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Vendz stenoz, kollateral dolagim olsun veya ol-
masin damar liimenin capinda %30’dan fazla dar-
lik olmasidir. Oncelikli nedenleri daha dnce veya
mevcut kullanilmakta olan santral venoz kateter-
ler (SVK), periferal yerlestirilen santral kateter
ve kalp ritim cihazlardir. Stenoz, subklavian ven-
de internal jugiiler vene gore daha yiiksek oranda
goriilmektedir . Kronik hemodiyaliz hastalarinin
%5 ile 50’sinde subklavian vende stenoz olustugu
bildirilmigtir .

Bu sunuda, karaciger (KC) nakli nedeniyle opere
olan bir ¢cocuk olguda, internel jugiiler vene (IJV)
gecici olarak SVK yerlestirilmesi sonrasinda gelis-
tigi diisiiniilen sag 1JV stenozunu sunmayi amag-
ladik.
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OLGU

Hastanin ailesinden klinik durumunun bilimsel bir
dergide paylasilacagini bildiren yazili onay alindi.
Alt1 yasinda, 109 cm boyunda, 19 kg agirliginda
erkek olgu KC organ nakli reddi nedeniyle kadav-
radan KC nakli planlandi. Hastanin yaklasik 1 ay
once fulminan KC yetmezligi nedeniyle babasindan
canli KC nakli klinigimizde yapilmisti. Genel duru-
mu kotii, bilinci a¢ik ve karinda Bogota poseti olan
olgu ameliyat odasina sedasyon verilmeden alindi.
Olguya 1 ay 6nceki operasyonunda sag 1JV’ SVK
tarafimizca ultrasonografi (USG) rehberliginde so-
runsuz takilmisti. Sag 1JV’de herhangi bir patoloji
oldugu goriilmemisti. ilk ameliyatinda yerlestirilen
nitérizasyon sonrasinda anestezi indiiksiyonu ya-
pildi. Entiibasyon sonrasinda sol radial arter kaniil
takilarak invaziv arteril monitorizasyon yapildi. Sag
IJV’e SVK takilmasi planlandi. Hasta steril sekilde
ortiildii, USG probu (LOGIQ S8, GE Ultrasound,
Korea) steril olarak kaplandi, masaya trendelenburg
pozisyonu verildi, bag hafif sol yana cevrildi ve esza-
man (real-time) USG rehberliginde prob ile sag 1JV
degerlendirildi. Boynun sag bolgesinde daha dnce
takilan SVK girisimine ait siitiir izleri mevcuttu ve
sag 1JV ¢ap (3.61 mm) daralmis olarak degerlendi-
rildi (Resim 1). Sol 1JV USG ile degerlendirildigin-
de capinin (5.82 mm) sag IJV’e gore belirgin olarak
daha genis oldugu goriildii (Resim 2). SVK’in sol
1IV’e yerlestirilmesine karar verildi. Antiseptik ko-
sullar saglanarak USG rehberliginde sol iJV’e SVK
sorunsuz sekil takildi.

SAG CCAVE WV
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Resim 1. Sag internal jugiiler ven capinin daraldig1 goriiniiyor.

TARTISMA

Venoz stenoz gelisimine yol agan mekanizmalar bii-
yiik olasilikla ven6z endotel hasari ve bunu takip eden
neointimal hiperplazi gibi birden fazla faktorii igerir.
Santral venoz kaniilasyonun damarlara olusturdugu
mekanik travma, damar icindeki kateterin ucunun
hareketi, diyaliz sirasinda santral ven kateteri ¢ev-
resinde tiirbiilans kan akigi ve periferik arteriovenoz
fistiil veya greftlerden kan akim dinamiklerindeki de-
gisikliklerden kaynaklanabilir. Santral vendz stenoz
asemptomatik olabilir veya santral venoz tikanikligin
ciddiyeti ve konumuna, venodz hipertansiyonun iler-
leme durumuna ve vendz liimeni tehdit eden santral
vendz kateterlerin varligina bagl olarak ¢esitli semp-
tomlar ve komplikasyonlar geligebilir. Bulgulari, ka-
niilasyon isleminde zorluk, vaskiiler erisimin bozul-
masi, vendz basingin yiikselmesi ve diyalizde cesitlik
zorluklar icerir . Hastamizdaki stenoz asemptoma-
tikti.

Santral stenozun tanis1 i¢in; kateterin takildigi tarafta-
ki kolda artan sislik, diyalizde 6l¢iilen yiiksek venoz
basing ve sik kateter takilma Oykiisiiniin olas1 gibi
klinik bulgulardan kugkulanmak olduk¢a 6nemlidir.
Ayrica tantyr dogrulamak igin cesitli goriintiileme
yontemleri kullanilabilir. Bunlar USG, venoz anjiog-
rafi ve manyetik rezonans anjiyografidir. USG, gogiis
kafesindeki kemikler ve ortiisen yumusak dokunun
karismasi nedeniyle santral venlerin degerlendiril-
mesinde optimal degildir. Ancak, USG radyokontrast
kullanimini 6nledigi ve kontrast maddelerden kaci-
nilmasi gereken olgularda (Ornegin, kontrast alerji)

SOL CCA VE WV

LoGia
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1L 5.82mm

Resim 2. Sol internel jugiiler venin ¢capinin normal boyutta ol-
dugu goriiliiyor.
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diigtiniilmesi gerektigi bildirilmigtir *!. Olgumuzda
santral stenoz 2. katetarizasyon isleminde USG ile
rastlant1 sonucu fark edildi. Kaniilasyon USG rehber-
liginde yapildig1 igin, SVK stenozun oldugu sag [JV
kullanilmadi.

Zaritsky ve ark. 1 kateterler siklikla santral venlerin
stenozuna veya trombozuna yol agabilecegini ve bu-
nun ozellikle yetigkinlerden daha kiigiik ¢apta damar-
lara sahip olduklarindan ¢ocuklar icin gecerli oldu-
gunu bildirmislerdi. Olgumuz da 1 ¢ocuk olguydu ve
stenoz i¢in risk tagiyordu.

SONUC

Yaklagik 1 ay 6nce sag 1JV kaniilasyonu sirasinda
herhangi bir patolojinin saptanmadig1 ven capinin
1 ayda belirgin sekilde daraldig1 goriildii. Santral
venoz kaniilasyonun onemli bir komplikasyonu
olan vendz stenozun gecici kaniilasyon sonrasinda
ve kisa siire sonra gelisebilecegi, ayrica USG reh-
berligi ile bunun kolayca belirlenebilecegi sonucu-
na vardik.
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Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon wy-
gulamasuuin uzadigr hastalarda hasta bakimu ve infek-
styon parametrelerinin azaltilmast agisindan trakeos-
tomi acdmast stk kullanilan bir yontemdir. Perkutan
trakeostomi (PDT) cerrahi trakeostomi yontemine
kvyasla komplikasyon oramimin diisiik olmast ve hasta
basinda kisa siirede uygulanabilmesi nedeni ile yegle-
nen bir yontem olmaktadur. Yine de invaziv bir girisim
olan PDT ile gelisebilen komplikasyonlar genelde hafif
olmasina ragmen, bazen pnémotoraks, pnomomedi-
astinum gibi yasamu tehdit eden komplikasyonlar da
bildirilmigtir. Bu olgu sunumunda, Griggs yontemi ile
komplikasyonsuz agilan trakeostomiden 2 giin sonra
gelisen pnomotoraks olgusunu inceledik.

Hastamiz, 63 yasinda 92 kilo kadin hasta, aterosklero-
tik kalp hastalig tamisu ile opere edilmisti. Ameliyat yo-
niinden herhangi bir sikintist olmayan hastaya uzanug
entiibasyon nedeni ile perkutan trakeostomi a¢ilmasina
karar verilerek klinigimize devir alindi. Bronkoskopi
esliginde Griggs teknigi ile trakeostomi a¢lan hastada,
48 saat sonra subkutan amfizem ve pnomotoraks goz-
lendiginden lokal anestezi altinda toraks tiipii takilds.
Trakeostomi kaniilii ¢ekilip endotrakeal tiip ile yeniden
entiibe edilen hastada toraks tiipii takldiktan sonra
oksijen saturasyonu diizeldi. Ancak hasta 2 giin sonra
kardiyak arrest nedeni ile ex oldu.

Perkutan trakeostominin cerrahi yénteme gore iistiin-
liikleri bir¢ok ¢alismada ortaya konulmustur. Ancak
biitiin invazif girisimler gibi PDT de tamamen masum
degildir ve gelisebilecek en ciddi komplikasyonlardan
biri de pnomotorakstir. Oranla ge¢ dénem olmasina
ragmen, pnomotoraks olasiligy perkutan trakeostomide
akilda tutulmali ve gerekli tedavi ve miidahale basla-
numaldur.

Anahtar kelimeler: perkutan trakeostomi, ge¢ donem,
pnémotoraks
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ABSTRACT

Late-Onset Pneumothorax Developed in a Tracheos-
tomy Patient

Tracheostomy is a frequently used method for the pa-
tients with prolonged endotracheal intubation, and
mechanical ventilation so as to decrease the para-
metres concerning patient care, and infection. Per-
cutaneous tracheostomy (PDT) is a preferred method
in that it has lower complication rates, and shorter
bed-side procedural time relative to surgical tracheos-
tomy. Still it is an invasive procedure where generally
mild complications may develop, however some some
life threatening complications like pneumothorax and
pneumomediastinum have been reported as well. In
this case presentation we examined pneumothorax
developed in a patient two days after uncomplicated
tracheostomy with the Griggs method. Our patient
was a 63 —year- old female weighing 92 kg had been
operated with the diagnosis of atherosclerotic heart
disease. For the patient without any surgical problem,
percutaneous tracheostomy was decided to be perfor-
med because of prolonged intubation, and so she was
transferred to our clinic. Bronchoscopy assisted PDT
with Griggs technique was performed. However, sub-
cutaneous emphysema, and pneumothorax were ob-
served within 48 hours, so a chest tube was inserted
under local anesthesia. Tracheostomy cannula was
drawn and the patient was intubated again using an
endotracheal tube with resultant improvement in her
oxygen saturation. However 2 days later the patient
died because of a cardiac arrest.

In many studies, superiorities of percutaneous trache-
ostomy have been revealed relative to surgical method.
But like all invasive procedures PDT is not innocent,
and one of the most serious complication to be develo-
ped is pneumothorax. Although it occurs in relatively
late period, pneumothorax should be kept in mind and
necessary treatment and interventions should be initi-
ated immediately.

Keywords: pneumothorax, late onset, percutan
tracheostomy
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GIRIS

Uzun donem mekanik ventilasyon destegi gereksini-
mi duyan yogun bakim hastalarina trakeostomi agil-
masi hasta yararina oldugu kabul edilen ve pratikte
uygulanan bir yontemdir 1. Uzamig endotrakeal en-
tiilbasyonun neden oldugu laringeal hasar, vokal kord
paralizisi, glottik ve subglottik stenoz gibi kompli-
kasyonlar1 azaltmak ve hasta bakiminin rahat ger-
ceklestirilmesine olanak saglamak gibi avantajlar
yaninda hava yolu direncini ve solunum igini azaltip
ventilatorden ayrilma siirecini hizlandirmasi da art1
bir faktor olarak goriilmektedir 2. S6z edilen avan-
tajlarina ragmen, trakeostominin invaziv bir girisim
oldugu ve buna bagli komplikasyonlar gelisebildigi
bilinmektedir. Ge¢mis donemlerde uygulanan cer-
rahi trakeostomi giiniimiizde yerini komplikasyon
orani daha diisiik, hasta yataginda uygulanabilen
perkiitan trakeostomi yoOntemlerine devretmistir.
Birgok perkiitan dilatasyon trakeostomi (PDT) yon-
temi tanimlanmis ve birbirleri arasinda kiyaslamalar
yapilmis olmasina ragmen, aralarinda en sik kullani-
lan teknikler Ciaglia ve Griggs teknigidir®. Griggs
tekniginde 6zel dizayn edilmis forseps ile trakeal
dilatasyon yapilarak kaniiliin trakeaya yerlestiril-
mesi saglanir. Farkli PDT teknikleri ile gelisebilen
komplikasyonlar genelde hafif ve iistesinden gel-
mesi kolay olmasina ragmen, bazen pndomotoraks,
pnomomediastinum gibi major ve hayat1 tehdit eden
komplikasyonlarda bildirilmigtir ©°.

Eriskin trakeostomilerin yaklasik %4’iinde meydana
gelen pnomotoraks acil veya zor trakeostomilerde
daha yaygindir. Hava yolu obstriiksiyonu ve hastanin
inspiratuar eforu doku planinda yiiksek hacimde hava
girigine yol agar. Trakeostomi tiipiiniin yanlis bolge-
ye yerlestirilmesi de —anterior paratrakeal alana or-
negin- benzer komplikasyonlara yol acar 1. Bu olgu
sunumunda Griggs yontemi ile komplikasyonsuz aci-
lan trakeostomiden 2 giin sonra gelisen pndmotoraks
olgusunu inceledik.

OLGU SUNUMU

Hastamiz, 63 yasinda 92 kilo kadin hasta, ateroskle-
rotik kalp hastalig1 tanisi ile opere edilmisti. Ameliyat
yoniinden herhangi bir sikintis1 olmayan hastanin ya-
tis1 doneminde akut bobrek yetmezligi gelistiginden
giinliik olarak hemodiyalize alintyordu. Yogun bakim
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klinigimize devir alindiktan sonra 7 giin boyunca me-
kanik ventilator desteginde solunumu saglanan hasta-
nin metabolik ve enfekte (endotrakeal aspiratta iire-
me mevcut) durumu goz oniine almip ventilatdrden
ayrilma siirecinin uzun ve zor olacagi hesaplanarak
perkutan trakeostomi agilarak takip edilmesine karar
verildi.

Biitiin aseptik onlemler alindiktan ve lokal anestezi
infiltrasyonu yapildiktan sonra fiberoptik bronkos-
kop esliginde isleme baglanildi. Orotrakeal olarak
entiibe edilmis hasta trakeostomi siiresince elekt-
rokardiyografi, pulse oksimetri ve invaziv arter ba-
sinct ile monitorize edildi. Yatakbagi PDT islemi
bronkoskop yardimiyla perkiitan trakeostomi kiti
kullanilarak Griggs teknigi ile gergeklestirildi. Is-
lem bittikten sonrada kaniiliin dogru yerlesimi olup
olmadig1 yine bronkoskopla kontrol edildi. Hasta
akciger sesleri oskiilte edildikten sonra hastaya ya-
taginda akciger grafisi ¢ektirildi ve herhangi bir pa-
toloji saptanmadi.

Trakeostomi ac¢ilan hastada ilk 48 saat herhangi bir
major veya mindr komplikasyon gozlenmedi. Trake-
ostomi acildiktan 2 giin sonra boyunda ve gogiis du-
varinda palpasyonla krepitasyon hissedildi ve oksijen
saturasyonunda diisme goézlendi. Cekilen yatak bagi
grafide pnomotoraks dogrulandr (Resim 1). Hastaya
lokal anestezi altinda sag 5. interkostal bolgeye toraks
tiipd takildi.

Trakeostomi kaniilii ¢ekilip endotrekeal tiip ile tek-
rar entiibe edilen hastada toraks tiipii takildiktan son-
ra oksijen saturasyonu diizeldi. Akcigerleri ekpanse
olan hastanin yapilan kan gazi degerlendirmesinde
pO,: 149, pCO,: 19.8 ph: 7.09 baz agig1: -22.3 HCO,:
5.8 olarak belirlendi. Giinliik diyalize alinan hastada
biitiin 6nlemlere ragmen, diyaliz sirasinda hipotansi-
yon gelisti. Hasta pnomotoraks gelistikten 2 giin son-
ra yapilan tiim miidahalelere ragmen, kardiyak arrest
nedeni ile ex oldu.

TARTISMA

Yogun bakim kliniklerinde mekanik ventilator ile so-
lunum destegi saglanan hastalarda hem endotrakeal
entlibasyonun dezavantajlarindan kaginmak hem de
yatakbasg1 yapilmasi kolay olan PDT nin avantajlarin-
dan yararlanmak icin trakeostomi daha sik kullanilir
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Resim 1. Hastada gelisen pnomotoraks AC-PA ile goriintiilendi ve daha sonraki grafide akcigerleri ekspanse oldu.

olmugtur "', Cerrahi trakeostomi yontemlerine gore
daha az oranda komplikasyon belirtilen PDT teknik-
leri ile yine de bazi komplikasyonlar gézlenebilmek-
tedir 1.

PDT ile ilgili bildirilen komplikasyon oranlar1 %3-ila
%25 arasinda degismektedir. Perkutan trakeostomi-
lerin incelendigi bir meta analizde %10 perioperatif
komplikasyon ve %7 postoperatif komplikasyon goz-
lendigi bildirilmistir. Perioperatif komplikasyonla-
rin ¢ogunlugunu kanama, pnémotoraks ve posterior
trakeal hasar olugturmaktadir. Posterior trakeal hasar
yalnizca mukozaya sinirli kalabilir veya tiim arka du-
var hasarlanip daha kotiisii trakeodzefagal fistiile yol
acabilir 1.

Anatomik olarak plevral bosluk sadece trakeal duva-
rin lateralinde sinirli olmay1p posterior trakeal duvara
dogru uzanim gostermektedir. Plevral bosluk ile pos-
terior trakeal duvarm bu yakin komsulugu erken veya
ge¢ donemde trakeal duvar laserasyonunda pnomo-
toraksin kolayca gelisimine yol agmaktadir. Trakeal
giris yerinin daha agagi bolgede olmasi da akciger
yaralanma riskini artirmaktadir. Posterior trakeal bol-
genin 6zellikle kadin hastalarda zars1 yapisi ile hassas
ve yirtilmaya uygun oldugu belirtilmigtir 1",

Hastamiza bronkoskopi ile perkutan olarak trakeosto-
mi actigimizda arka duvar hasar1 olmadigin1 gérerek
islemi sonlandirdik. Ancak mukozaya smirlt hasar
olma olasiligr da mevcuttur. Fiberoptik bronkoskop
ile trakeal giris yerinin direk goriilmesi ve dilate edil-

mesi ile komplikasyonlarin azaltilabilecegi belirtil-
mistir 18!,

Oranla ge¢ donemde gelisen bir pnomotoraks ol-
gusuyla karsilagtigimizdan trakeostomi kaniiliiniin
yerinden cikmasi veya yer degistirmesi olasiligini
da aragtirdik. Hastamizda yaptigimiz bronkoskopik
incelemede, bu olasilig1 destekleyen bulgulara rast-
lamadik, ancak yine de trakeostomi kantiiliinii ¢ikartip
endotrakeal entiibasyon ile devam ettik. Trakeostomi
tiipiiniin yerinden ¢ikmasi veya malpozisyonu degisik
caligmalarda farkli oranlarda bildirilmistir. Halum ve
ark. "Wkazara dekanulasyonu ilk 1 hafta icinde %0.8
ve sonraki haftalarda %1.2 olarak bildirmisken, Fali-
mirski ve ark. "7 %7 gibi yiiksek bir oranda yerinden
kayma olay1 bildirmistir.

Ambesh ve ark. "3 da yinelenmis bronkoskopik ince-
lemede trakeal duvarda herhangi bir zarar gozlenme-
yen 80 yasindaki hastada trakeostomi sonrasi geligsen
pnomotoraks olgusunu bildirmislerdir. Fikkers ve
ark. " ise 1997 ile 2002 yillart arasinda PDT agilan
326 hastanin retrospektif analizinde 5 olguda (%1.5)
subkutanoz amfizem ve 2 olguda (%0.6) pnomoto-
raks belirtmiglerdir. Eszamanli yaptiklar: literatiir ta-
ramasinda 3012 hastada subkutanoz amfizemin orani
%1 .4, pnomotoraksin orani %0.8 olmustur. Bu ¢alig-
mada, insan kadavra modelinde amfizem ve pnomo-
toraksin olugsum mekanizmasini arastirmiglar ve bu
mekanizmalar1 posterior trakeal duvar hasari, anteri-
or trakeal duvar hasari, yanlis pasaj veya paratrakeal
bolgeye yerlesim, kaniiliin dislokasyonu, delikli ka-
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niiliin uygun olmayan yerlesimi ve mekanik ventilas-
yonun yiiksek basincinin neden oldugu barotravma
olarak belirtmiglerdir.

SONUC

Subkutan amfizem ve pnomotoraks PDTnin ender
goriilen ama yikict komplikasyonlaridir. Ancak olu-
san subkutandz amfizem veya pnomotoraks nedeni
ile PDTyi su¢lamadan 6nce diger olasi nedenleri- am-
fizematoz biil riiptiirii gibi- aklimizin bir kosesinde
tutmaliy1z. Bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in trakeal
duvar hasarindan kagcinmak i¢in bronkoskopik goriin-
tilleme, giris yerinin dikkatli se¢imi, en azindan ilk
hafta delikli trakeal tiip kullaniminda kag¢inma, dik-
katli hasta se¢imi ve iglem sirasinda komplikasyon-
lara kars1 daima uyanik olma gerekmektedir. Bu ol-
guda, geligen pnomotoraks yanlig pasaj olusumundan
veya artmig tepe basinci ve/veya hava tuzaklanmasi
sonucu amfizemat6z biillerin riiptiire olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Neden ne olursa olsun oranla
ge¢ donem olmasina ragmen, pnomotoraks olasiligi
perkutan trakeostomide akilda tutulmali ve gerekli
tedavi ve miidahale hemen baslaniimalidir.
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-talasemi hastalarinda elastik doku defektinin bir so-
nucu olarak kalp kapak hastaliklar goriilebilmektedir.
Bu hastalarda, kapak replasmani sonrast pulmoner
komplikasyonlar ve protez kapakta hizl tromboz olus-
mast olasihigr gozoniinde bulundurulmalidir. Bu olgu
sunumu ile ff-talasemi nedeniyle takip edilen hastada
yapilan aort kapak replasmant deneyimimizi sunmayu
amagladik.

B-talasemi major tansiyla takip edilen 27 yasinda er-
kek hastamin ekokardiyografi incelemesinde ciddi aort
darligr ve yetmezligi, sol ventrikiil disfonksiyonu (EF:
%40), sol ventrikiil dilatasyonu ve aortta 80 mmHg
sistolik gradient saptandi. Pulmoner arter basinct 55
mmHg bulundu. Anamnezinde 10 yul once gegirilmis
splenektomi oykiisii mevcuttu. Hastaya aortik kapak
replasmanu planlandy ve bileaflet mekanik kapak rep-
lasmany yapildi. Hastaya postoperatif 24 saat iginde
toplam 3 iinite eritrosit siispansiyonu replase edildi.
Kontrol ekokardiyografisinde normal aort kapak fonk-
siyonlart belirlendi ve maksimum sistolik gradient 15
mmHg él¢iildii. INR degeri 3-3,5 arasinda olacak sekil-
de oral kumadin tedavisi baglandi. Ameliyat sonrast 5.
giiniinde taburcu edildi.

[-talasemi hastalarinda artnus tromboz egilimi gozo-
niinde bulundurularak kapak replasmani sonrast ya-
kan takip gerekmektedir. Uygun antikoagulan tedavi
hastada mevcut predispozan fakiorler degerlendirile-
rek planlanmalidur.
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ABSTRACT

Aortic Valve Replacement in a Patient with
S-Thalassemia

Heart valve diseases can be seen as a consequence of
elastic tissue defect in f-thalassemia patients. The pos-
sibility of pulmonary complications and rapid throm-
bosis of the prosthetic valve after valve replacement
should be considered in these patients. In this case re-
port, we aimed to present our experience of aortic valve
replacement in a patient followed up with a diagnosis
of P-thalassemia.

Transthoracic echocardiography of a 27-year-old male
patient followed-up with the diagnosis of f3-thalassemia
major revealed severe aortic stenosis and regurgitati-
on, left ventricular dysfunction (EF: 40%), left vent-
ricular dilatation and maximum systolic pressure gra-
dient of 80 mmHg across the aortic valve. Pulmonary
artery pressure was 55 mmHg. According to his medical
history, he had undergone splenectomy at age 17. Aor-
tic valve replacement was scheduled for the patient and
bileaflet mechanical valve replacement was performed.
A total of 3 units of erythrocyte suspension were trans-
fused within 24 hours postoperatively. Postoperative
transthoracic echocardiography showed normal aortic
valve function and a maximum systolic gradient of 15
mmHg. The patient was started on coumadin with a
target INR of 3.0 to 3.5. He was discharged on the 5th
postoperative day.

Close follow-up after valve replacement is required,
considering the increased tendency to thrombosis in pa-
tients with f-thalassemia. Appropriate anticoagulant
therapy should be planned by evaluating the predispo-
sing factors in patients.

Keywords: S-thalassemia, aortic valve replacement,
pulmonary hypertension, anticoagulant
therapy

GIRIS

[-talasemi, B-globulin zincirinin sentezinde bozulma
ile karakterize kalitsal bir hemoglobinopatidir. Tala-
semi major erken donemde baglayan ciddi anemi ile
karakterizedir ve yogun demir selazyon tedavileri ve
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uygun transfiizyonlarla tedavi edilmelidir. Talasemi
intermedia ise daha hafif bir anemi ve daha iyi bir
prognoza sahiptir ™. Kardiyak komplikasyonlar ta-
lasemi major hastalarinda 6nemli mortalite ve mor-
bidite nedenlerinden biridir. Kronik hemolize bagl
anemi, buna bagl yiiksek kardiyak output, yineleyen
kan transfiizyonlar1 nedeniyle olugsan myokardiyal
demir birikimi ve bunun sonucu olusan kardiyom-
yopati, ayrica myokardit, myokadriyal iskemi, kapak
hastaliklar1 ve vaskiiler hastaliklar sol ventrikiil fonk-
siyon bozukluguna yol acar. Bununla birlikte, kronik
hemoliz, anemi, elastik doku defektleri, makro ve
mikrovaskiiler hastaliklar ve hiperkoagulobilite, sol
ventrikiil disfonksiyonu ve akciger hasari pulmoner
vaskiiler rezistansi arttirarak pulmoner hipertansiyo-
na da neden olabilir. Yasla beraber ilerleyen pulmoner
hipertansiyon sag ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve
kalp yetmezligine neden olabilmektedir . Valviiler
kalsifikasyonlar genelde yashi hastalarda aort steno-
zuna neden olur. Bikiispit kapak gibi valvuler anor-
mallikler bu siireci hizlandirabilir.

Bu olgu sunumunda p-talasemi major tanisi ile takip
edilmekte olan ciddi aort stenozlu geng¢ hastada baga-
ril1 aort kapak replasmani operasyonunun sunulmasi
amaclanmigtir.

OLGU SUNUMU

[-talasemi major tanist ile takip edilmekte 27 yaginda
erkek hastanin anamnezinde 10 yil 6nce gecirilmig
splenektomi, diizenli kan transfiizyonlar1 ve desfe-
roksamin kullanim 6ykiisii mevcuttu. Son 5 yildaki
ortalama hemoglobin degerleri 9-9,5 mg/dl ve ferri-
tin degerleri 650-700 ng/ml arasinda seyretmekteydi.
Bes yil once yapilan transtorasik ekokardiyografik
(TTE) incelemesinde aort kapakta 35 mmHg sisto-
lik basing gradyenti ve kalsifikasyon belirlenmis ve
yakin kardiyolojik takip altinda izlenmekteydi. Ta-
kipleri sirasinda asemptomatik bulgularinin olmasina
ragmen, TTE incelemesinde aortik kapaktaki maksi-
mum sistolik basin¢ gradyeni 80 mmHg, ejeksiyon
fraksiyonu %40, sol ventrikiil dilate, pulmoner arter
basmci 55 mmHg ve aort kapakta kalsifikasyon be-
lirlendi. Hastaya aort kapak replasmani yapilmasi
planlandi. Preoperatif degerlendirmede Hb: 9.2 mg/
dl, PLT: 450.000/uL, ferritin: 589 ng/ml olarak be-
lirlendi. Elektrokardiyografi’de (EKG) normal siniis
ritmi gozlemlendi. Operasyon odasina alinan hastaya
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16G Kaniil ile periferik damar yolu acildi. Ug kanalli
EKG, invaziv arter basinci, santral vendz basing, pe-
riferik oksijen saturasyonu ve viicut 1s1s1 monitorize
edildi. Idrar ¢ikig1 ameliyat boyunca izlendi. Anestezi
indiiksiyonu i¢in 0.1 mg/kg midazolam, 1,5 mg/kg
propofol, 5 ug/kg fentanil ve 0.6 mg/kg rokuronyum
bromiir kullanildi ve 8,5 mm endotrakeal tiip ile en-
tiibe edildi. Yiizde 50 O,-hava karigimi ile mekanik
ventilasyon uygulanan hastanin anestezi idamesi
%5-6 vol/vol desfluran, 4 pug/kg/sa fentanil infiiz-
yonu ve 0.2 mg/kg rokurunyum bromiir intravenoz
bolus dozlari ile saglandi. Heparinizasyonun ardin-
dan ACT>480 sn olunca kardiyopulmoner baypasa
gecildi. fleri derecede kalsifik olan aort kapagin ye-
rine bileaflet mekanik aort kapak replase edildi. Kar-
diyopulmoner baypas cikisinda 5 pg/kg/dk dozunda
dopamin infiizyonu basglanan hastanin intraoperatif
kontrol transosefageal ekokardiyografik inceleme-
sinde normal mekanik kapak fonksiyonlar1 saptandi
ve paravalviiler kacak goriilmedi. Intraoperatif kan
transfiizyonu gereksinimi olmayan hasta ameliyat
sonrast Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Uni-
tesine transfer edildi. Anestezi siiresi 130 dk, cerrahi
siire 90 dk, kros klemp siiresi 27 dk olarak belirlen-
di. Postoperatif donemde hemoglobin degerleri 7.5-8
mg/dl arasinda seyreden hastaya postoperatif donem-
de toplam 3 {inite eritrosit suspansiiyonu transfiize
edildi. Postoperatif TTE incelemesinde normal meka-
nik kapak fonksiyonlar1 belirlendi ve aort kapak mak-
simum sistolik gradyenti 15 mmHg olarak 6l¢iildii.
Oral kumadin tedavisi baglanan hasta postoperatif 24
saatinde Kalp Damar Cerrahisi Servisine sevk edildi.
Postoperatif 5. giiniinde hastaneden taburcu edildi.

TARTISMA

Talasemi major hastalarinda hemoglobin degerlerini
uygun diizeylerde tutabilmek icin diizenli kan trans-
flizyonlarma gereksinim duyulmaktadir. Yineleyen
bu transfiizyonlarin sonucu olarak adolesan done-
me gelindiginde olusan demir yiikii endokrin bezler,
pankreas, karaciger ve myokard gibi dokularda ha-
sara neden olur. Asirt demir birikimine bagli olarak
perikardit, aritmiler ve myokardiyal yetmezlik gorii-
lebilir. Bu nedenle 6zellikle puberte sonrasi kardiyo-
vaskiiler acidan hastalarin mutlaka siki takip altinda
olmalar1 gerekmektedir .

Talasemilerde kalp kapak hastaliklarinin patogenezi
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elastik doku bozukluklar ile iligkilidir. Kronik he-
molizin uzamisg etkilerine bagli oksidatif stres elastin
metabolizmasi ve yapisal bozukluklarla iligkili ola-
bilir. Elastik doku bozukluklari, leaflet kalinlagma-
s1, yogun kalsifikasyonlar veya korda tendinealarda
riiptiire neden olabilir ve sonugta infektif endokardit
goriilebilir ¥,

Pulmoner hipertansiyon talasemilerde mortaliteyi
arttiran bir faktor olarak kabul gérmektedir. Pulmo-
ner hipertansiyonun patofizyolojisi ile ilgili cesitli
teoriler mevcuttur. Endotelyal disfonksiyona bagh
doku hipoksisi, anemiye baglh yiiksek kardiyak out-
put ve demir birikimine bagli oksidatif doku hasari
nedeniyle pulmoner vaskiiler remodelling gibi cesitli
mekanizmalar 6ne siiriilmiigtiir . Gerek talasemi in-
termediada gerekse talasemi majorde eski caligmalar
pulmoner hipertansiyon sikliinin %65-70 arasin-
da oldugu bildirse de " daha yeni calismalarda bu
oranin %10’larda oldugu goriilmektedir ®1. Her ne
kadar bu orandaki diisiisiin tedavideki gelismeler ve
hastalarin yakin izlemi ile iligkili oldugu sdylense de
heniiz bu teoriyi destekleyen yeterli veri bulunma-
maktadir !, Splenektomi de pulmoner hipertansiyon
geligimi i¢in bir risk faktoriidiir. Elli sekiz talasemisi
hastasinin otopsi bulgulariin karsilastirildig: bir ca-
lismada splenektomili hastalarin %54’tinde pulmo-
ner vaskiiler degisiklikler saptanirken, splenektomi
yapilmamiglarda bu oranin %14 oldugu bildirilmistir
1101 Splenektomiden sonra pnémoni ve plevral efiiz-
yon gibi pulmoner komplikasyonlarin gelistigi acik
olarak bilinmekle birlikte, splenektominin pulmoner
hipertansiyon i¢in tek bagina bir etken olduguna dair
yeterli kanit yoktur. Bagka faktorlerle beraber pulmo-
ner hipertansiyon gelisimine uygun zemin hazirladig:
lizerindeki aragtirmalar devam etmektedir "Y. Olgu-
muzda da gegirilmis splenektomi Oykiisiiniin bulun-
masi1 ve preoperatif degerlendirmede pulmoner arter
basmcinin 55 mmHg olarak tespit edilmesi splenek-
tomi ile pulmoner hipertansiyon arasindaki iligkiyi
destekler niteliktedir.

Talasemi hastalarinda hiperkoagulobilite ve trombo-
za egilim vardir. Fosfolipitlerin agiga ¢ikmasini sag-
layan eritrosit membran hasari, splenektomi sonrasi
gelisen kronik platelet aktivasyonu ve trombositozis,
protein C ve protein S yapiminda karaciger hasar1 ve
hemosiderozise bagli olarak bozulma gibi bazi meka-
nizmalar bu durumu agiklamak icin 6ne stirtilmiistiir

121 Hiperkoagiilopatiye bu egilim nedeniyle antiko-
agiilan tedaviye ragmen, replase kapakta tromboza
egilim mevcuttur. Farmakis ve ark. ¥ tarafindan aor-
tik kapak replasmani sonrasi warfarin tedavisi altinda
olmasina ragmen, 6. ayda mekanik kapakta tromboz
gelisen B-talasemili bir hasta bildirilmistir. Ozellikle
splenektomili talasemi hastalarinda hasarli eritrosit
sayisinda artig ve trombositozis nedeniyle hiperko-
agulobiliteye artmis egilimin oldugunu bildiren ca-
lismalar mevcuttur "4, Hiperkoagulobilitenin 6ngo-
riilmesi i¢in talasemi hastalarinda tromboelastometri
kullanimui ile ilgili sinirli sayida ¢alisma bulunmak-
tadir 519, Her ne kadar akut veya daha 6nce vendz
tromboemboli gecirmis kisilerde hiperkoagiilobilite
durumunu degerlendirmek icin tromboelastometri
ile yapilan caligmalar, tromboelastometrinin hiper-
koagiilobiliteye son derece duyarli oldugunu bildirse
de talasemi hastalarinda hiperkoagiilobilite i¢in rutin
kullanilan giivenilir bir tarama testi veya vendz trom-
boembolizm olusumunu 6ngoren bir laboratuvar testi
heniiz bulunmamaktadir "”. Bu nedenle postoperatif
donemde hastalarda antikoagiilan tedavinin ve rep-
lase kapagin siki takibi gerekmektedir. Olgumuzda
ameliyat sonrasi oral kumadin tedavisi ile bu risk en-
gellenmeye calisilmigtir. Hastanin takiplerinde nor-
mal kapak fonksiyonlar1 saptanmis ve herhangi bir
tromboz bulgusuna rastlanmamustir.

Kapak seciminde hastanin yasi, prognozu, sagkalim
beklentisi, hiperkoagiilasyona predispozan faktor-
lerin gozoniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu
olgunun geng yasi ve biyolojik kapakta erken agresif
kalsifikasyon olasilig1 nedeniyle mekanik kapak rep-
lasmani yeglenmistir.

Sonug olarak, (3-talasemi hastalarinda kapak replas-
mani sonrasi artmig tromboz riski nedeniyle yakin
takip gereklidir. Antikoagiilan tedavinin hedefi hasta-
ya ve tromboz icin predispozan faktorlerin varligina
gore degerlendirilmelidir.
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Olgu Sunumu

Postoperatif Erken Donemde Epidural Kateter
Takihyken Yanhshkla Klopidogrel ve Aspirin Verilen
Hastada Kateter Cekilme Zamaninin Belirlenmesi

Jiilide ERGIL*, Kevser PEKER**, Derya OZKAN*, Ash DONMEZ*, Alp DOLGUN#*:

0z

Néroaksiyel blok uygulamalarina bagh bir¢ok kompli-
kasyon gelisebilmektedir. Epidural hematom, kateter
yerlestirilmesi sirasinda gelisebilecegi gibi, kateter ce-
kilmesini takiben de gelisebileceginden antikoagiilan
kullanan hastalarda hem epidural kateter yerlegtiril-
mesi hem de ¢ekilmesi ozellik gerektirir. Bu olgu sunu-
munda, kombine spinal epidural anestezi ile aorta sag
iliak arter baypas greftlemesi yapilan ve postoperatif
erken donemde kateter ¢ekilmeden once cerrahi ekip
tarafindan oral 75 mg klopidogrel ve 100 mg salisilat
baslanan hasta sunulmaktadir

Anahtar kelimeler: epidural kateter, klopidogrel, aspirin

ABSTRACT

Determination of the Epidural Catheter Withdrawal
time in Patients Mistakenly Given Clopidogrel and
Aspirin in the Early Postoperative Period

Many complications may develop due to applications of
neuroaxial block. Since epidural hematoma may develop
during catheter placement as it may also develop following
catheter withdrawal, both epidural catheter placement
and withdrawal in patients on anticoagulant therapy re-
quire attention. In this case report, we present a patient
who underwent aortic right iliac artery bypass grafting
with combined spinal epidural anesthesia and given 75 mg
clopidogrel and 100 mg salicylate by the surgical team be-
fore catheter removal in the early postoperative period.

Keywords: epidural catheter, clopidogrel, salicylate

GIRIS

Noroaksiyel blok uygulamalarina bagh birgok komp-
likasyon gelisebilmektedir. Ozellikle antikoagiilan
ila¢ kullanan hastalarda goriilen hematom siklig1 tam
olarak bilinmemekle beraber, epidural ve spinal anes-
teziye bagli hemorajik komplikasyon orani sirasiyla
1/150.000 ve 1/220.000 olarak bildirilmektedir M.

Epidural hematom, kateter yerlestirilmesi sirasinda
geligebilecegi gibi kateter ¢ekilmesini takiben de ge-
lisebileceginden antikoagiilan kullanan hastalarda hem
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epidural kateter yerlestirilmesi hem de ¢ekilmesi 6zel-
lik gerektirir. Giintimiizde degisik mekanizmalarla etki
gosteren pek ¢ok antikoagiilan kullanilmaktadir. Bun-
lardan birisi de tienopiridin derivesi olan klopidogrel-
dir !, Giincel kilavuzlarda klopidogrel kullanan hasta-
lar ile iligkili olarak ilac-kateter takilma siiresi olarak
en son klopidogrel dozundan en az 7 giin sonra olmasi
gerektigi bildirilmekte, kateter ¢ekilmesi ile ilgili ke-
sin goriis bulunmamakta ve kateter ¢ekildikten hemen
sonra ilag uygulanabilecegi belirtilmektedir ©!. Ancak
epidural kateter varliginda yanlhglikla antikoagiilan uy-
gulanan hastalarda kateter cekilme siiresi ile ilgili net
bir bilgi bulunmamaktadir.

Bu olgu sunumunda, kombine spinal epidural aneste-
zi ile aorta sag iliak arter baypas greftlemesi yapilan
ve postoperatif erken donemde kateter ¢ekilmeden
once cerrahi ekip tarafindan oral 75 mg klopidogrel
ve 100 mg salisilat baglanan hasta sunulmaktadir. Bu
olgu sunumunun amaci, erken postoperatif donemde
klopidogrel ve salisilat verilen hastada epidural kate-
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terin ¢ekilme zamani i¢in kilavuz ve kriterleri gézden
gecirmek ve tartigmaktir.

OLGU

iki yildir her 2 bacakta agr1 yakinmasiyla kardiyo-
vaskiiler cerrahi klinigine bagvuran 67 yaginda erkek
hastanin fizik muayenesinde sag bacakta periferik
nabizlarin alinamamast nedeniyle yapilan periferik
konvansiyonel anjiografisinde sag ana iliak arterin
orjinden itibaren tikali oldugu goézlendi. Aorta sag
iliak arter baypas greft operasyonu planlanan hasta-
da ek olarak aterosklerotik kalp hastalig1 ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi da mevcuttu. Koroner
arter hastalig1 acisindan girisim diisiiniilmedi. Labo-
ratuvar tahlilleri normadi. Hastaya ameliyat odasinda
standart monitorizasyonu takiben lateral dekiibitis
pozisyonunda L3-4 aralifindan diren¢ kaybi yonte-
mi ile ilk denemede, 18G Tuohy (B/Braun Espocan,
Germany) ignesi ile epidural araliga girildi, 27G spi-
nal igne ile intratekal 12,5 mg %0,5 heavy bupivaka-
in verildi. Daha sonra, epidural igne icerisinden 20
gauge epidural kateter sorunsuz olarak yerlegtirildi.
Ameliyat boyunca hastaya epidural kateterden 30
dk.’da bir 5 ml %0.,5 bupivakain- %2 prilokain (1:1)
karisimi uygulandi. Hastaya sag aorta iliak arter bay-
pas, iliak arter endarterektomi ve derin femoral artere
embolektomi+endarterektomi yapildi. Postoperatif
analjezi i¢in cerrahi bitiminde hasta, kateter ¢ekilme-
den yogun bakim iinitesine transfer edildi.

Yaklagik 4 saat sonra, hastanin epidural kateterinin
oldugu unutularak oral 100 mg salisilik asit ve 75 mg
klopidogrel bagland1g1 6grenildi. Bu kosullarda kate-
ter cekilemeyecegi i¢in antikoagiilanlar kesildi, he-
matoloji ile konsiilte edilerek hastanin koagiilasyon
profili ile Platelet Function Assay (PFA; Kollojen/
ADP ve kollojen/epinefrin) calisildi. Koagiilasyon
profili ile Kollajen/ADP ve Kollajen/Epinefrin dii-
zeyleri normal smirlarda (Tablo 1) gelen hasta ile go-
riisiildii, olast riskler de anlatilarak epidural kateter,
takilmasindan 48 saat sonra sorunsuz olarak cekildi.
Kateter cekildikten sonra da olusabilecek komplikas-
yonlar g6z Oniine alinarak cerrahi ekip ile konusuldu
ve daha giivenli oldugu diisiintilerek kateter ¢cekilme-
sinden 6 saat sonra antikoagiilan ajanlar yine baglan-
d1. Tk 24 saat epidural hematom acisindan ndrolojik
durumu yakin izlenen hasta postoperatif 5. giinde ge-
rekli onerilerle taburcu edildi.
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Tablo 1. Epidural kateter cekilecegi zamanki PTT, PT, INR ve
PFA sonuclari.

Sonuclar Referans arahig:

PT/INR

PT 10.6 sn 9,5-12 sn

INR 0.95 sn

PTT 20.05 sn 21-32 sn
PFA
Kollajen/Epinefrin 158 sn 85-165 sn
Kollojen/ADP 87 sn 71-118 sn

ADP: Adenozin difosfat

PFA: Platelet function assay

PT: Protrombin tayini

PTT: Parsiyel tromboplastin tayini

TARTISMA

Postoperatif tromboembolik olaylarin gelismesini
onlemek icin bir¢ok ajan kullanilmaktadir. Son yillar-
da genis kullanim alan1 bulan klopidogrel, trombosit
fonksiyonlarini oral 75 mg tek doz ile 3-7 giin sonra,
300-600 mg ile 12-24 saat sonra geri doniisiimsiiz
olarak inhibe etmektedir . Bilinen kanama riskine
ragmen, bazi cerrahi kliniklerce erken postoperatif
donemde de kullanilmaktadir.

Antikoagiilan alan hastalarda noroaksiyal blok uy-
gulamalari ile ilgili kilavuz ve 6neriler kanita dayali
derlemelerle 6zetlenmektedir. 2010 yilinda yayinla-
nan kilavuzda, noroaksiyel blogun en son klopidogrel
dozundan en az 7 giin sonra uygulanmasi gerektigi
bildirilmekte, kateter ¢ekilmesi ile ilgili ise kesin go-
riis bulunmamaktadir P, Salisilat kullanan hastalarda
ise kateter takilmasi ve/veya ¢ekilmesi ile ilgili bir za-
man kisitlamasi yoktur !, Sonug olarak, bu kilavuz-
lar uzman goriisleri, olgu sunumlari, olgu serileri baz
aliarak olugturulmustur. Kateter ¢ekilmesi sirasinda
olugabilecek epidural hematom riski, kateter yerles-
tirilmesi sirasinda meydana gelebilecek epidural he-
matom riskine yakindir P!

Dahasi bu olguda oldugu gibi (salisilat ve klopidogrel
birlikteligi) kombine antitrombosit ila¢ kullaniminin,
anlamli derecede kanama zamanini uzatti§i ve tek
basina ilag kullanimina kiyasla daha fazla hemorajik
komplikasyona yol actig1 bilinmektedir 1.

Zira hastada epidural hematom gelismesi cerrahi la-
minektomi sonucunu gerektirir ve bu da artmis risk-
ler ve yasamsal sorunlarla karsimiza ¢ikabilir, ya da
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aorta iliak arter baypas greft operasyonu yapilan ve
aterosklerotik kalp hastalig1 olan bu hastada, antit-
rombotik tedavinin gecikmesi tromboz olusmasina ve
uygulanan cerrahinin basarisizlikla sonu¢lanmasina
yol acarak farkl: risklerle de kendini gosterebilir. Bu
nedenle antikoagiilan alan hastalarda, epidural kate-
terin cekilmesine bagli epidural hematom riski 1! ile
bu olgu sunumunda oldugu gibi vendz greft trombozu
gelisme riskinin dengelenmesi karar1 olduk¢a 6nem-
lidir. Ciinkii epidural kateterin ¢ekilebilmesi icin an-
tikoagiilanin kesildigi bu donemde greft trombozu ve
iskemik komplikasyonlar gelisebilir ve cerrahi basa-
risizlik ile sonuglanabilir. Bu durumda koprii tedavisi
uygulanabilir. Ancak, cerrahi oncesi P2Y12 inhibi-
torlerinin kesilmesi gerektigi durumda diisiik mole-
kiil agirliklt heparin kullanilmasi (koprii tedavisi) ' nin
etkinligini gosteren veri bulunmamaktadir 1. Boyle
bir durumda yar1 omrii kisa olan tirofiban ya da eptifi-
batid gibi glikoprotein IIb/IIla inhibitorleri ile kdprii-
leme Onerilmigtir 1. Fakat bu strateji de caligmalarla
kanitlanmamigtir. Bu bedenle bu hastada herhangi bir
kopriileme tedavisi uygulanmamagtir.

Literatiirde epidural kateter varliginda klopidogrel
uygulanan ve farkli zamanlarda kateterleri ¢ekilen
hastalar vardir 31, Bunun nedeni tek doz uygula-
nan klopidogrel etkinliginin 12-24 saat i¢inde or-
taya ¢ikmasi ve yine klopidogrelin farmakolojisine
dayanmaktadir. Klopidogrel bir on ilactir, %50°si
duedonumdan emilmektedir, yalnizca %15°lik kismi1
sitokrom CYP2C19 tarafindan aktif forma transfor-
me olmaktadir ", Bu nedenle klopidogrel tedavisi
goren hastalarda genetik polimorfizm ve farkli oran-
larda emilim degisen oranlarda platelet inhibisyonu
olmasina neden olmaktadir. Bu da epidural kateter
varlifinda kazara klopidogrel uygulanmasi sonra-
st epidural-kateter cekilme zamanint belirlemek
icin ilacin platelet fonksiyonlar: tizerindeki etkisini
gormeyi gerektirir. En son yayinlarda klopidogrel
direnci lizerinde durulmusg ve klopidogrel uygulan-
masi sonrasi trombosit fonksiyonlarinin ne durumda
oldugu hala netlik kazanmamusgtir '),

Multiple platelet fonksiyon analizi antiplatelet ilag-
larin platelet fonksiyonlar: {izerine etkisini deger-
lendiren ve hasta bagi uygulanabilen yeni bir yon-
temdir. Biz hastanin epidural kateterini, trombosit
fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla hematoloji
konsultasyonu ile Platelet Function Assay (PFA; Kol-

lojen/epinefrin, Kollojen/ADP) calisip, koagulasyon
parametrelerinin normal oldugu sonucunu ve hasta
olurunu alarak 48. saatte ¢ektik. Bu zamani se¢cme-
mizdeki amag, tek doz 75 mg klopidogrelin etkisinin
3-7 giinde ortaya ¢cikmasi dolayisiyla trombosit fonk-
siyonlarinda bozulmanin heniiz baglamamis oldugu-
nu diisiinmemiz ve hastanin 6ncesinde herhangi bir
koagiilopatisinin olmamasidir.

davi alan 1 hastada epidural kateteri ¢cekebilecek en
giivenilir zaman olarak 72. saati segen Glenn ve ark.
M trombosit fonksiyonlarini degerlendirmek icin
PFA analizi (kollojen/epinefrin, Kollojen/ADP dii-
zeylerine), koagiilasyon profili ve tromboelastogra-
fiyi (TEG) kullanmiglardir. TEG antikoagulan tedavi
alan hastalarda perioperatif koagulasyonu test etmek
icin kullanilan, pihtilasmay: viskoelastisite a¢isindan
degerlendiren, direkt klopidogrelin etkinligini deger-
lendirmeyip kaolinin trombin iligkili aktivasyonunu
degerlendirerek pihtilagmayi test eden bir metoddur
6l Ancak elbetteki epidural hematomu elimine etti-
8i ya da azaltti8 ile ilgili yapilmis ¢aligmalar yoktur.
TEG hastanemizde mevcut olmadig1 icin bu hastada
uygulanamadi. Hemostaz agisindan genel bir deger-
lendirme yapan TEG tek basina antikoagulasyonu
degerlendirmede yeterli olmasa ' da karar gii¢len-
dirmede etkili olabilirdi. Klopidogrel tam kan sayimi,
protrombin zamani ve aktive parsiyel tromboplastin
zamanint etkilememektedir. PFA-100 analizi platelet
adezyon ve agregasyonunu degerlendirerek, oncelikli
olarak konjenital veya kazanilmig platelet disfonksi-
yonunu belirlemede kullanilir "1,

PFA-100 testi 2 kutucuk icerir; kollojen ile ADP ve
kollojen ile epinefrin. Uzamis kollojen/epinefrin ile
normal kollojen /ADP diisiik sensitivite ile aspirin et-
kisini belirlemede kullanilmaktadir. Uzamis kollojen/
ADP baslangicta klopidogrel ve tiklopidin etkisini
test etmekte kullanilmistir. Ancak, diisiik sensitivite-
den dolay: artik kollojen/ADP ve kollojen/epinefrin
her ikisinin de normal sinirlarda olmasi istenmektedir
181 Biz de bu olguda hastamizda her iki parametrenin
normal sinirlarda geldigini test ettikten sonra epidu-
ral kateteri cekme karari verdik. Son yillarda lite-
ratiirde gecen ve epidural kateter varlifinda kazara
yapilan klopidogrel sonrasi kateter ¢cekilme zamanin
belirlemek i¢in trombosit fonksiyonlarini degerlen-
diren Food and Drug Administration (FDA) onayli
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ve Amerika’da kullanilan VerifyNow (Accumetrics,
Inc., San Diego, CA, USA) sistemini kullanan klinik-
ler olmustur "3, P2Y12 inhibisyonu yaparak ADP
iligkili spesifik trombosit agregasyonunu engelleyen
klopidogrel gibi ilaglara trombosit yanitin1 degerlen-
diren bir test olan VerifyNow PRU test P2Y 12 reak-
siyon iinitesi olarak sonu¢ vermektedir. Ancak heniiz
yayginlasmamigtir.

Sonug¢ olarak, epidural kateter varlifinda kazara
klopidogrel+aspirin uygulanmis hastadan epidural
kateteri cekme zamanini belirlemek icin trombosit
fonksiyonlarmi uygun testler yardimiyla degerlendi-
rilerek, uygun test yoklugunda ise cerrahi ekip ile go-
rlisiilerek, stireye bakilip hasta yakin takip edilerek en
erken zamanda kateterin ¢ekilmesi gerektigini diisiin-
mekteyiz. Ayrica antikoagiilan ilaca yeniden baglama
zamanina karar verilirken hastada epidural hematom/
trombotik olay gelisme riskinin birlikte degerlendi-
rilmesinin uygun olacagi goriisiindeyiz. Ancak tiim
bu riskli durumlara meydan vermemek adina antiko-
agulan baglanmasi olas1 olgularda rejyonel anestezi
uygulamalarinda dikkatli olmak gereklidir.

CIKAR CATISMASI
Herhangi bir ¢ikar catigmas: yoktur.
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( YAZARLARA BILGi )

1. Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisi (GKDA Dergi), Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi
(GKDA-YBD)’nin yayin organidir.

2. Dergi; Gogiis-Kalp-Damar Anestezisi, Yogun Bakim Alani ile ilgili konularda klinik ve deneysel ¢aligmalari, olgu sunumu, editdre mektup ile
bilimsel toplantilara ait panel ve bildirileri yaynlar. Editor’iin istegi iizerine yazilanlar diginda derleme kabul edilmez.

Dergi, ti¢c ayda bir Mart-Haziran-Eyliil-Aralik aylarinda ¢ikar. Dort sayida (yilda) bir cilt tamamlanir.

GKDA Dergisi, Uluslararas: Tip Dergileri Editorleri Kurulu’nun (International Committee of Medical Journal Editors), ICMJE-Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in December 2013 - http://www.icmje.org/
icmje-recommendations.pdf) standartlarini kullanmay1 kabul etmektedir. Bu konuda resmi bilgiye www.ICMIJE.org’dan ulasilabilir. Tiirk¢e ¢evi-
risi i¢in ptd.pau.edu.tr/files/icmje.pdf, www.ulakbim.gov.tr/cabim/vt/uvt/tip sayfasinda, “ICMIE Tiirk¢ce Cevirisi”den yararlanilabilir.

5. Tiim yazigsmalar ve bilimsel yazi gonderimleri internet iizerinden (www.journalagent.com/gkdaybd) adresinden yapilmalidir. Yazi gonderimi i¢in
detayl bilgi bu internet adresinden edinilebilir. Gonderilen her yaz1 i¢in 6zel bir numara verilecek ve yazinin alindig1 e-posta yolu ile teyid edile-
cektir.

6. Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; caligmaya katilan tiim yazarlarin, calismanin GKDA Dergi’de yaymlanmasin istediklerini belirten
“imzali olur belgesi” ile “yerel etik kurul karar yazis1” kopyasinin yazi ile birlikte gonderilmesi gerekmektedir. Aksi halde bagvurular deger-
lendirmeye alinmaz.

7. Imzal olur belgesinde gonderilen yazinin, basili ya da elektronik ortamda, kismen veya tamamen bagka bir yerde daha 6nce yaymlanmadig1 ya da
halen yayin i¢in degerlendirmede bulunmadigini beyan edilmelidir. Daha 6nce kongrelerde teblig edilmis ¢alismalar bu durum belirtilmek kosu-
luyla kabul edilir. Yayinlanmak tizere gonderdikleri yazilar1 gecikme veya baska bir nedenle dergiden ¢ekmek isteyenlerin bir yaz ile bagvurma-
lar1 gerekir. Dergide yayimlanan yazilar i¢in telif hakki 6denmez. Yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazinin dergide yayinlanmasi kabul edilse
de edilmese de yazi materyali yazarlara iade edilmez. Makale yazarlarina, yazilari karsiliginda herhangi bir iicret 6denmez

8. Yazilar Tiirkge veya Ingilizce olarak gonderilebilir. Ingilizce makale gonderecek yazarlarm, yazinin Ingilizcesi igin gerekiyorsa bu konuda dene-
yim sahibi yardimcilara bagvurmalari onerilir. Tiirkge yazilan yazilarda diizgiin bir Tiirkce kullanimi 6nem arzetmektedir. Bu amacla, Tiirk Dil
Kurumu Sozliik ve Yazim Kilavuzu (www.tdk.gov.tr), Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin yaymladigi “Kardiyoloji TerimleriSozliigii (http:// tkd.org.tr
/~ media / files / tkd / kilavuzlar / kardiyoloji-terimler kilavuzu / tkd_kardiyolojiterimlersozlugu-1998 pdf), teknik terimler i¢in “Tiirk Tip
Terminolojisinden” (www.tipterimleri.com) yararlanilabilir.

9. Bilimsel yazilarin dergide yayinlanabilmesi i¢in arastirma ve yayin etigine uyulmasi, Yaym Kurulu’nun onayindan ge¢mesi ve kabul edilmesi
gerekir. Bilimsel yayn etiginin kotiiye kullanimi ya da ihlali ile ilgili olast durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) akis semalarini
temel almaktadir (bknz. www.publicationethics.org.) Ayrica gonderilen tiim yazilar degerlendirme siirecinde ortiisme veya metin benzerliklerine
kars1 intihal inceleme yazilimi (iThenticate) ile taranir.

10. Yayn icin incelenecek her makaleye Editor, Boliim Editort atar. Boliim Editori tarafindan iki veya tic hakem atanir. Makaleler tagidiklart 6nem,
ozgiinliik ve sunulan materyalin bilimsel gecerliligi esas alinarak degerlendirilir.

11. Yaym Kurulu, yaymn kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bicimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri vermek ya da
yayinlamamak yetkisine sahiptir.

12. Yaz1 Kosullari
Genel

Yazilar tercihen Microsoft Word programi kullanilarak yazilmalidir. Makaleler 11 punto Times New Roman karakterleri kullamilarak yazilmalidir.
Yazilar A4 (21x29.7 cm) beyaz dosya kagidinin bir yiiziine, tiim yazi boyunca (baslik, Tiirk¢e ve Ingilizce 6zetler, makale, kaynaklar, tablolar ve alt-
yazilar da dahil olmak iizere) ¢ift satir aralikli olarak ve sayfanin tiim kenarlarindan ticer santimlik bosluk birakilarak (Kelime islemcinin sayfa diizeni
ayarlarindan) yazilmalidir.

Journal Agent Online Makale Toplama ve Degerlendirme Sistemi’ne yazi online yiiklenirken Makale ve Ozet Bilgileri, Kurum Bilgileri, Yazar Bilgileri,
Sorumlu Yazar Bilgileri, Makale Baslig1, Makale Tiirkge ve Ingilizce Ozeti, Tiirkge ve Ingilizce Anahtar Kelimeler, Editore Not, Dosya Yiikleme (Tam
Metin —Kaynaklar- Tablo - Resim - Grafik - Editore not) sisteme ayr1 ayr1 asamali kaydedilmektedir. Ozet ve tam metin i¢inde ¢alismaya ait kisi ve
kurum bilgileri bulunmamalidir.

Dijital dosyalar asagidaki sira ile yiiklenmelidir.

1. Elektronik makale dosyasi (Tam Metin) biiyiik harfle makale baghg: ile isimlendirilmelidir. Sadece sirasiyla “Baghk (Tiirkce — ingilizce)-
Kisa Bashik (Tiirkce — Ingilizce)”, “Giris”, “Gere¢ ve Yontem”, “Bulgular”, “Tartisma”, “Tesekkiir (varsa) — Cikar Catismas1” icer-
melidir. Boliimlerin her biri ayr sayfalarda baslayacak sekilde sunulmalidir. Yazi boliimlerinin basliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda yer
almalidir Tiim sayfalar sag alt koseden sirayla numaralandiriimalidir.

2. Kaynaklar dosyas: ayrica kaydedilmelidir.

3. Tablolar iki satir aralikli olarak her biri ayr1 bir sayfada hazirlanmali ve her tablonun iistiinde numaras: ve baglig1 olmalidir. Tabloda kisaltma-
lara yer verilmigse bu kisaltmalarin agilimi altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik siraya gore yer yazilmalidir. Daha 6nce basili veya
elektronik olarak yayinlanmus tablolardan yararlanildiginda hem yazar1 hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve bu, dergi editorliigiine
faks veya posta ile gonderilmelidir.

4. Sekil, grafik, resim ve altyazilar iki satir aralikli olarak ayri bir sayfaya yazilmalidir. Metin igerisindeki siralarina gére numaralandiriimali
ve sekil, grafik ve resimlerde kisaltmalara yer verilmigse, bu kisaltmalarin acilimi altyazinin altinda ve alfabetik siraya gore yazilmalidir. Daha
once basili veya elektronik olarak yaymlanmis sekil, grafik ve resimlerden yararlanildiginda hem yazar1 hem de basimevinden yazili izin
alimmalidir ve bu, dergi editorliigiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

5. Telif hakki devir formu

a) Yazarlar; ¢alismanin igindeki materyalin tamami ya da bir kismmin daha 6nce herhangi bir yerde yayinlanmadigini, ve halihazirda da
yayin i¢in bagka bir yerde degerlendirilmede olmadigint beyan etmelidirler.
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b) Her yazar, arastirmaya, i¢eriginin sorumlulugunu paylasmaya yetecek boyutta katildigini1 beyan etmelidir. Bu katilim su konularda olabilir:

¢ Deneylerin konsept ve dizaynlarinin olusturulmasi,
e Verilerin toplanmast, analizi ya da ifade edilmesi;
e Makalenin taslaginin hazirlanmasi veya bilimsel iceriginin gézden gegirilmesi
¢ Makalenin basilmaya hazir son halinin onaylanmasi

6. Etik kurul onam yazisi

7. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editore mektuplar 1 sayfay1 gegmemelidir (kaynaklar, tablo ve grafikler harig).

Yazilarda, konu bdliimleri ve icerikleri asagida belirtildigi gibi olmalidir.

Bashk: Miimkiin oldugunca kisa bir baglik kullanilmalidir. Yazinin baglig1 arastirma ve inceleme yazilarinda 95 karakteri (her harf ve bosluk bir karak-
ter sayilir), olgu sunumlari, mektuplar ve cerrahi teknik yazilarinda ise 80 karakteri gegmemelidir. Baglikta kisaltma kullanilmamalidir. Baglik Tiirkce
ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Bagligin hemen altina 40 karakteri gecmeyecek bir kisa baslik eklenmelidir.

Calismay1 destekleyen fon ve kuruluglar burada belirtilmeli, ¢aligmanin herhangi bir kongrede sunulmasi planlaniyor ya da daha 6nce sunulmus ise
kongre adi, zaman (giin-ay-y1l) ve yer belirtilerek yazilmalidir.

Oz: Ozetler, aragtirma yazilarinda 250 kelimeyi gecmemelidir. Ozetlerde baglik kullanilmamalidir (bashgin ingilizcesi Baslik sayfasina yazilmalidir).
Tiirkce (Amac, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Sonug) ve Ingilizce 6zetler (Background, Methods, Results, Conclusion) olmak iizere dort boliimden
olugmalidir. Olgu sunumlari, derlemelerde bu boliimlere gerek olmayip 6zetler 100 kelimeyi gecmemelidir. Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkce baghk ve
ozetle esdeger olmalidir. Editore mektuplar ve editoriyel yazilar icin 6zet gerekmemektedir.

Ozetlerde kisaltma kullanilmasindan miimkiin oldugunca kag¢inilmalidir. Kisaltma kullanilmasi mutlaka gerektiginde, ilk gectigi yerde parantez i¢inde
tanimlandiktan sonra kullanilmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)”e uygun olarak en fazla bes adet olmalidur.
Yeni girmis terimlere uygun “Index Medicus” tibbi konu bagliklarina ait terimler yoksa var olan terimler kullanilabilir.

Giris: Calismanin genel kosullari, problemin yapisi ve anlami, ¢alisma veya gozlemde test edilen 6zgiin amag veya arastirma amact belirtilir.
Calismanin ana ve ikincil amaglari agikga belirtilmeli ve 6nceden belirlenmis alt grup analizleri aktarilmalidir. Sadece konuyla ilgili kaynaklar kulla-
nilip, sunulan caligmanin veri veya sonuglart bu kaynaklara dahil edilmemelidir.

Gerec¢ ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Klinik arastirmalarda bilgilendirilmis onamin her katilimcidan alindigina dair bir ifade de eklen-
melidir. Deneysel ¢caligmalarda tiim hayvanlarin Laboratuar Hayvanlarinin Bakim ve Kullanimi Kilavuzuna (Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals-www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun olarak insancil bir muameleye tabi tutuldugu belirtilmelidir.

Calismaya uygun kosullar, diglama olgiitleri ve kaynak popiilasyonun tanimi; gézlemde veya deneyde yer alan katilimcilar agikga belirtilmelidir.
Aragtirmanin amaciyla ilgili yas ve cinsiyet gibi degiskenlerin konu ile ilgisi her zaman belirgin olmadigindan, yazarlar bir ¢alisma makalesinde bulu-
nan bu degiskenlerin kullanim amacini agiklamalidir.

Calismanin nasil ve neden boyle bir yontem kullanilarak yapildigini belirleyen ana prensipler agik olmalidir. Yerlesmis yontemler icin kaynak goste-
rilmeli, yeni yontemler icin kisa agiklama verilmelidir. Yontemler, aletler (iiretici ad1 ve adresi parantez i¢inde yazilir) ve yapilan islemler, sonuglarm
yorumlamasina yetecek 6l¢iide detayli olarak tanimlanmalidir

Ilag isimlerinin bag harfleri kiigiik harf olmali, ilaclarin farmakolojik isimleri kullamilmali ve ilk gegtikleri yerde parantez icinde “ Jenerik ad1, Uretici
firma ad1” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”.

Kisaltmalar ilk kullanildiklarinda acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmig sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan kisaltmalardan (iv, im, po ve sc)
seklinde kullanilmalidir.

Birimler Uluslararasi Sisteme (SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamahdir. Ornek: mg kg, g kg', mL, mL kg, mL kg"!
sa’, mL kg dk', L dk”' m?, mmHg vb.

Istatistik yontemleri, okuyucularin orijinal verilere ulasip bildirilen sonuglar1 degerlendirebilmesi icin yeterince detayli olarak verilmelidir. Bulgular
miimkiin oldugunca 6l¢iilmeli ve beraberinde uygun hata ve belirsizlik paylar: (giiven araliklari gibi) belirtilmelidir. Sadece etkilerin boyutlar: hakkin-
daki onemli bilgileri aktarmada yetersiz kalan istatistiksel hipotez 6l¢iimlerine -p degerleri gibi- giivenmekten kaginilmalidir. P degerleri acik olarak
verilmelidir. Istatistik terimleri, kisaltmalar ve sembollerin ¢cogu tanimlanmalidir. Béliimiin son paragrafinda, kullanilan istatistiki analizlerin neler
oldugu ve aritmetik ortalama veya orandan sonra (%) isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtilmelidir.

Bulgular: Calismada elde edilmis olan bulgular, tablo ve gorsel malzemeler, metnin i¢inde one ¢ikanlar ve en onemlileri oncelikli olacak sekilde
belirli bir mantik sirastyla yazilmalidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gore numaralandirilmalidir. Metin i¢inde parentez icinde
gosterilmelidir.Tablo ve gérsel malzemelerde yer alan veriler metnin i¢inde tekrarlanmamalidir. Sadece 6nemli gozlemler vurgulanmali ya da 6zetlen-
melidir. Tablolar ve sekiller toplu olarak yazinin bitiminde kaynaklardan sonra yerlestirilir. Metin icindeki yerinde sadece tablo- grafik tist baglig1 ya
da sekil-resim-fotograf alt bagligr yazilir.

Veriler bulgular boliimiinde 6zetlenirken rakamsal sonuglar sadece tiirevsel (6rnegin yiizdeler) olarak degil, kesin rakamlart belirterek verilmelidir;
bunlar1 analiz ederken kullanilan istatistiksel yontemler belirtilmelidir. Bilimsel olarak uygun oldugu durumlarda, yas ve cinsiyet gibi degiskenler
tizerinden verilerin analizi yapilmalidir. Tablo ve resimler, yazinin tartismasini agiklamak ve desteklemek icin gerekli olanlarla sinirlandiriimalidir.
Tablolara alternatif olarak, tizerinde birgok giris yapilabilecek tiirde grafikleri kullanilmali; grafikte ve tablolarda veriler yinelenmemelidir. Istatistik
boliimiinde “rasgele”, “belirgin”, “baglantilar” ve “6rnek™ gibi teknik olmayan terimleri kullanmaktan kacinilmalidir.

Tartisma: Calisma sonuclart, yerli literatiir de goz Oniine alinarak, literatiir ile karsilagtirilarak degerlendirilir. Calismanin ve bundan ¢ikan sonuglarin yeni
ve onemli yonleri vurgulanmalidir. Girig ve bulgular boliimiinde sunulan veriler ve diger bilgiler yinelenmemelidir. Deneysel c¢aligmalarda kisaca ana
bulgular1 6zetleyerek baglangi¢ yapmali, sonra olas1 mekanizmalarla agiklamalari incelemeli ve diger benzer ¢aligmalarla karsilagtirmalidir. Calismanim
siirlarii belirtmek, gelecekteki aragtirmalar ve klinik uygulamalar icin bu bulgularin ne anlama gelecegini yorumlamak uygun olacaktir.

Calismanin amaglari sonuglarla iligkilendirilmelidir. Ancak, veriler tarafindan yeterince desteklenmeyen, 6l¢iilemeyen durum ve sonuglardan kaginil-
malidir. Sonug olarak varilan karar, tartigmanin son paragrafinda belirtilmelidir. Yazi, uygun ekonomik verileri ve analizleri igermiyorsa, ekonomik
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cikarlar ve maliyetler iizerinde 6zellikle yorum yapilmamalidir. Tamamlanmamus bir ¢alisma iizerinde hak iddia etmekten kacinilmali, yeni hipotezler
dogrulandiklari zaman belirtilmeli ve agik¢a yeni olduklart vurgulanmalidir.

Tesekkiir (varsa): Yazarlik icin gerekli olgiitleri yerine getiremeyen; fon alma, sadece teknik yardimda bulunma, veri toplama, arastirma grubunun iist
denetciligini yapma, yazimda yardim etme veya sadece genel destek saglayan boliim sefleri, finans ve materyal destegi saglama gibi 6zellik tagiyanla-
ra, ayrica ¢aligma ile ilgili tesekkiir edilmek isteniyorsa, yazinin sonuna “Tesekkiir” baslig1 adi altinda kisa bir paragraf yazilabilir. Katkida bulunduk-
lar1 veri ve sonuglardan anlam ¢ikarilabilecegi i¢in, tesekkiir edilecek kisilerden yazili onay alinmasi gerekir.

Cikar Catismasi: Yazarlardan makaleleriyle ilgili olarak menfaat catismasi potansiyeli olabilecek herhangi bir mevcut ticari birlikteligi beyan etme-
lerini istemektedir. (6rnegin, istihdam edilme, dogrudan 6demeler, hisse senedine sahip olma, muhafaza etme, konsiiltanlik, patent lisans ayarlamalari
veya onorasyon). Calismayi destekleyen tiim finansal kaynaklar da dipnot olarak beyan edilmelidir.

Tablolar ve Grafikler: Grafikler tek bir grafikler dosyasinda, tablolar tek bir tablolar dosyasinda her bir sayfaya bir tanesi yerlestirilecek sekilde
kaydedilebilir. Baslik, aciklama ve dip notlar1 her birinde yerlestirilmelidir.

Tablolar bilgileri 6z ve etkili bir bigimde yansitirlar. Ayrica, istenilen nitelikte ve kesinlikte bilgi saglarlar. Verilerin metinden daha ¢ok tablolarda
verilmesi, genellikle metnin kisaltilmasina olanak saglar. Tablolar yazi i¢erisindeki bilginin tekrar1 olmamalidir.

Metinde parantez i¢inde gosterilmelidir. Kisa-6z bir baslik tagimalidir. Metindeki gecislerine gore, her birine, sol iistten baslanip, Romen rakamu ile
sirastyla numaralandirilarak kisa bir baslik verilmelidir. Zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir. Tablo i¢inde yatay ve dikey ¢izgiler
kullanilmamalidir. Her siituna kisa veya 6zet bir baglik verilir. A¢iklayicr bilgiler basliga degil, dipnotlara konulmalidir. Kisaltmalar dipnotlarda acik-
lanmalidir. Kisaltmalarin acilimi altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir. Dipnotlarda sirasiyla su semboller kullanilma-
Iidir: *, %, %, §, 11,9, **, $9,4%. Standart sapma ve standart ortalama hata gibi istatistik degiskenlerinin 6l¢iileri tanimlanmalidir. Her tablo ve grafigin
metin icinde gectiginden emin olunmalidir.

Grafiklerin ¢evresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.

Daha 6nce basili veya elektronik olarak yaymnlanmig tablo ve grafiklerden yararlamildiginda hem yazari hem de basimevinden yazili izin alinmalidir
vetesekkiir edilmelidir. 1zin dergi editorligiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

Resim, Fotograf ve Sekiller: Sekiller profesyonel olarak ¢izilmeli, fotograflanmalidir. Dijital kamera ile cekilmis fotograflar ve taramalar en az 300
dpi ¢oziiniirliikte, 1280x960 piksel boyutunda ¢ekilmis, jpg veya tiff formatlarinda kaydedilmis olmalidir. Zorunlu olmadik¢a resim iizerinde yazi
bulunmamalidir.

Resim ve sekiller ayr1 bir resimler, sekiller, fotograflar dosyasinda her sayfaya 1 adet yerlestirilmelidir. Her birinde altyazi olarak isim ve numaralan-
dirmasi yapilmalidir. Yazinin igerisine yerlestirilmemeli, Metin i¢inde kullanim siralarina gore Arabik rakamla numaralandirilmali ve metinde parantez
icinde gosterilmelidir.

Resmin belirli boliimlerini igsaret eden sembol, ok veya harfler kullanildiginda bunlar alt yazida aciklanmalidir.
Varsa kisaltmalarin acilimi altyazinin altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir.
Mikroskobik resimlerde biiyiitme orani ve boyama teknigi agiklanmalidir.

Daha 6nce basili veya elektronik olarak yayinlanmis sekil ve resimlerden yararlanildiginda hem yazari hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve
bu, dergi editorliigiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

Yiizii saklanmamug ve taninabilir sekilde goriinen sahislarin resimlerini kullanirken kendilerinden yazili izin alinmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklarin kullanilmasinda secici davranilmali ve ¢alismayla dogrudan ilgili kaynaklara yer verilmelidir. Tiirk¢e kaynaklardan da yarar-
lanilmal1 ve yazarlar bu konuda duyarli olmalidir. Derleme makalelerinin kaynak olarak gosterilmesi, okuyuculari literatiiriin 6ziine yeterli bir sekilde
yonlendirdigi halde, bu makaleler orijinal ¢aligmay1 her zaman dogru bir bicimde yansitmazlar. Dolayisiyla okuyuculara olabildigince orijinal aragtirma
kaynaklar1 verilmelidir. Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan kaginmalidir.

Yazarlar, yayimlanmis makalelerde bazen ortaya ¢ikan kaynak yanliglarini en aza indirmek icin kaynaklari, orijinal makaleler ile karsilastirmalidir.
Yazarlar, kaynaklarin ve yazilislarinin dogrulugundan sorumludurlar.

Yazarlar, eger geri gekme konusu ile ilgili bir kaynak gostermiyorlarsa, atif yaptiklar: kaynaklarin geri cekilmis makalelere ait olmadigini kontrol
etmekle yiikiimliidiir. MEDLINE’da dizinlenen dergilerdeki makaleler i¢in, ICMIJE geri ¢ekmeler ile ilgili giivenilir bilgi kaynagi olarak PubMed’i
(http://www.pubmed.gov) dikkate alir. Yazarlar MEDLINE da geri ¢ekilen makaleleri su arama terimi ile taniyabilirler; kare parantez i¢indeki pt, yayin
tipi (publication type) anlamina gelir: Pubmed’de geri ¢ekilmis yayin [pt] (retracted publication [pt] in pubmed).

Kollektif ve giincel derleme yazilari disinda kaynak listelerinin ¢ok genis tutulmas: yer israfina neden olmaktadir. Genel bir kural olarak arastirma
makalelerinde kaynak sayisi en fazla 40, olgu bildirimi 15, derlemelerde en fazla 80 ve editdre mektuplarda en fazla 5 olmalidir.

Kisisel temaslardaki bilgi-aligverisleri, hazirlik asamasindaki makaleler ve diger basilmamus veriler kaynak olarak gosterilmemelidir.

Kaynaklar iki satir aralikli olarak ayr bir sayfaya yazilmalidir. Metinde, tablolarda ve resim alt yazilarinda kaynaklar, Arabik numaralarla nitelendiri-
lir. Sadece tablo veya resim alt yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo veya resmin metindeki ilk yer aldig1 siraya uygun olarak numaralandirilmali-
dir.

Dergi isimleri Index Medicus’a gore kisaltilmalidir. Dergi kaynaklarinda yil, cilt, baglangi¢ ve bitis sayfalar verilirken kitap kaynaklarinda ise sadece
yil, baglangi¢ ve bitis sayfalar1 belirtilmelidir.

Kaynaklar metin i¢inde verilirken su kurallara uyulmalidur:

e Kaynak gosterilecek makalenin ilk yazarmin soyad: verilecekse arkasina “ve ark.” eklenmeli ve hemen akabinde iist simge [ ]” icerisinde
referans numarasi yazilmali, daha sonra ciimle tamamlanmalidir.

e Ciimle icerisinde isim verilmeyecek ise kaynak numarasi ctimle sonunda, nokta isaretinden sonra iist simge koseli parantez [ ]” i¢inde veril-
melidir.

e Ciimle icerisinde degisik ifadeler icin degisik kaynaklar gosterilecekse, her kaynak ilgili oldugu ifadenin bitiminde, noktalama isaretinden
sonra koseli parantez [ ]”i¢inde verilmelidir.
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e Kaynaklarda yazarlarin tam soyadlar1 ve adlarinin ilk harfleri yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtil-
meli, yazar sayisinin daha fazla oldugu durumlarda ilk 6 yazarin sonuna “et al.” (uluslararast yayinlar icin) veya “ve ark.” (ulusal yayinlar
i¢in) ibaresi konularak kaynak yazilmalidir.

Kaynaklarin yazim sekli “Vancouver reference system” ‘e uygun olmalidir. Asagidaki 6rnekler diginda yandaki web adresinden yazim sekli kontrol
edilmelidir. (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)

Dergi Makale:

Uluslararasi yaymlanmis makaleler icin:
Tosun Z, Akin A, Guler G, Esmaoglu A, Boyaci A. Dexmedetomidine-ketamine and propofol-ketamine combinations for anesthesia in spontaneously
breathing pediatric patients undergoing cardiac catheterization. J Cardiothorac Vasc Anesth 2006;20:515-19.

Ulusal kaynaklar icin:

Toraman F, Ustalar Ozgen S, Saym Kart J, Aritiirk C, Erkek E, Giiglii P ve ark. Koroner arter baypas cerrahisinde fentanil ve midazolamin hedef
kontrollii infiizyon (hki) seklinde kullaniminin anestezi diizeyi ve ilag tiiketimi tizerine etkileri. GKDA Derg 2013;19:113-17.

Dergi Ek sayn:

1. Solca M. Acute pain management: unmet needs and new advances in pain management. Eur J Anaesthesiol 2002; 19 Suppl 25:3-10.

3. Kahveci FS, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi sirasinda farkli havayolu tekniklerinin kullanimi. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuast
2002; Kongre ek sayisi: 80.

Kitap

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Kitap Boliimii

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Tez
Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi sonras1 morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile kargilagtiriimasi.
(Uzmanlik Tezi). Bursa, Uludag Universitesi, 2002.

Elektronik Ortam Kaynag:
United Kingdom Department of Health. (2001) Comprehensive Critical Care Review of adult critical care services. The web site: http://www.doh.gov.
uk/compcritcare/index.html

internet Adresi:
1996 NRC Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. Available at: http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats/contents. html. Accessed
October 20, 2003.

13. Yaz1 yollanmadan 6nce “Kontrol Listesi” esliginde son olarak kontrol edilmelidir. Bu kontrol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazandiracaktir
(Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”ye www.gkda.org.tr adresinden de ulasabilirsiniz.

KONTROL LiSTESI
o Imzal olur belgesi
¢ Etik kurul yazisi
e 2 satir aralikli yazilim, yanlarda 3 cm bogluk
e 11 punto, “Times New Roman”
e Ozet en fazla 250 kelime
o Ingilizce ve Tiirkce Anahtar kelimeler (En fazla 5 tane)
e Ingilizce 6zette Ingilizce baghk
¢ Grafik, tablo, resim ve gekillerin kurallara uygun sunumu
e Kurallara uygun kaynak yazilimi

14. fletigim:

Editor

Dog..Dr. Tiirkan Kudsioglu

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Klinigi

Tibbiye Cad. No:23 Haydarpasa-istanbul

Tel: (0216) 542 46 13

e-posta: turkanckancoruh@gmail.com

Online makale sistemi kullanimu ile ilgili sorularmmz icin;
Logos Yaymcilik Tic. A.S.

Yildiz Posta Caddesi, Sinan Apt. No; 36 D: 66/67

34349 Gayrettepe-Istanbul

Tel: (0212) 288 05 41 - 288 50 22 Faks: (0212) 211 61 85
e-posta: logos@logos.com.tr
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OLUR BELGESI

YazInIn DASIISL: .....c..oomiii ettt b e h e bt a e bt a e bt e a e e bt et e h e et e e ate bt e hte bt e st e nbeentenbeens

Yukarida bashg bildirilen yazimiz, yayinlanmasi yada degerlendirilmesi icin baska bir yere gonderilmemis, daha
once kismen yada tiimiiyle yayilanmamistir. Asagida ismi, soyad: ve imzalari olan yazarlar yazimnin son halini
okumuglar ve yayin hakkim Goégiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisi’ne devrettiklerine
onay vermislerdir.

Yazar Adlar: Tarih imza

Tletisim kurulacak yazar: Telefon:
Adi, Soyadi: Faks:

Adres: e-posta:
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