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Kardiyak Cerrahide Hipotermi Sirasinda Olusan
Hipokalemiye Lidokainin Etkisi

Nazan CELIK DEMIRALP (*), Berrin GUNAYDIN (*#), Yener KARADENIZLI (##%)

OZET

Bu ¢cahsmanmin amact agtk kalp cerrahisinde wygula-
nan orta derecede hipotermi sonucunda olusan hipo-
kalemiyi, lidokain ile onlemel ve kontrol grubuyla ki-
yaslamaltur.

ASA II-IIT grubundan agik kalp cerrahisi gegirecel 40
olgu rastgele iki esit gruba (kontrol ve lidokain grubu)
ayridde. 4 dl. % 100 oksijenle pwnhsuenmyun yapil-
dilstan sonra tiim olgulara anesteszi indiiksiyonunda 5-
7 mglhkg tiyopenton ve 3-5 pnglkg fentanil verilirken, 0.1
mglkg pankiironyum ile endotrakeal entiibasyon ger-
ceklegtirildi. 1I. grupta (lidokain grubu) kardiyopul-
moner bypass (KPB) baglangicinda 1 mglhg IV bolus
lidokain uygulamasun takiben, 2 mgldl IV lidokain
infiizyonu KPB'nin bitimine ."mdfu siirdiirtiliirken, 1.
grupta (kontrol grubu) higbir sey uygulanmadt.

Olgiilen tiim serum potasyum diizeylerinde gruplar
arasmnda istatistiksel olaral anlaml farkhlil gozlen-
mezken; birinei grupta indiiksiyondan 20 dakika son-
ra dlgiilen serum K+ degerinin ortalamase indiiksiyon
ancesi degere gire (p<0.01), ikinci grupta ise indiiksi-
yondan 20 dakilka sonra, stnma baslangtenda (p<0.05)
ve aort kros klempinden 10 dk sonra élgiilen serum K+
degerinin ortalamast indiiksiyon oncesi degere gire
istatistilsel olaralk anlamlt sekilde diisiik bulundu

(p<0.01).

Biz bu ¢aliymada agk kalp cerrahisinde uygulanan hi-
potermiye ikincil olarak gelisen hipokaleminin diizel-
tilmesi icin bu doz ve bu uygulama sekliyle lidokain
Eullanilmasimn basardy olmadig sonucuna vardik.

Analtar kelimeler: kardiyopulmoner bypass,
hipokalemi, lidokain

SUMMARY

Effect of Lidocanie on Hypokalemia Resulting From
Hypotermia in Cardiac Surgery

The aim of this study is to prevent hypokalemia result-
ing from moderate hypothermia by administering lido-
caine and compare with control group. 40 subjects
(ASA 1I-1I1) undergoing open heart surgery were ran-
domly allocated into two groups (lidocaine and con-
trol). Following 4 minutes of preoxygenation, thiopen-
tone 5-7 mglkg and fentanyl 3-5 pglkg were
administered for the induction of anaesthesia and en-
dotracheal intubation was performed by pancuronium
0.1 mglkg. In group I lidocaine 2 mg/min was infused
until the end of cardiopulmonary bypass (CPB) after 1
mglkg IV bolus administration. Although no statistical-
ly significant difference was observed in the potassium
levels between the groups, in the first group potassium
levels decreased significantly 20 minutes after induc-
tion of anaesthesta with respect to the value measured
before induction of anaesthesia; in the second group
potassium levels 20 minutes after induction and in a
begining of rewarming process (p<0.05) and 10 min-
utes after aortic cross clamp decreased significantly
(p<0.01) with respect to the value measured before in-
duction as well.

We concluded that the dose and the route of adminis-
tration of lidocaine in this study to correct hypokale-
mia secondary to hypothermia in open heart surgery
was not successfull.

Key words: cardiopulmonary bypass, open heart
surgery, hypokalemia, lidocaine

GIRIS

Kalp damar cerrahisi anestezisinin amaci kardiyo-
pulmoner bypass (KPB) sirasinda koroner sirkiilas-

(*) Gazi Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dah, Arag. Gor. Dr.
(**) Gazi Univ., Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uz. Dr.
(*#%) Gazi Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal, Prol. Dr.
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yon diizelinceye kadar hastayr giivencede tutmak,
KPB'den sonra da hastanin kardiyorespiratuar fonk-
siyonunu normale getirmek ve hemodinamik stabili-
teyi saglamak, varsa hemodinamik bozukluklarn dii-
zeltmekdtir.

KPB, bir yandan kalp ve akcigerleri dolasim digt
birakan, ancak diger yandan viicudun diger boliim-
lerine yeterince dolagim saglamayi amaglayan bir
yontemdir. Bu sekilde dolasim ve gaz deisimi
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viicut diginda ekstrakorporeal olarak gergeklesmek-
tedir. Ekstrakorporeal dolagimda (EKD) oksijen tii-
ketimini ve hiicre metabolizmasini azaltmak ve sis-
temik dolagim yetersizliginde organ fonksiyonlarimn
korumak amaciyla, hipotermiden yararlanilir. Hipo-
terminin derinligine gére serum K+ diizeylerinde
farkliliklar saptanabilmektedir (12, Orta derecede
hipotermi (31-26°C) sirasinda sempatik tonusun
artmast ve beta adrenerjik reseptorlerin  stimiilas-
yonu sonucu potasyumun hiicre igine girisinin art-
mast ile hipokalemi, derin hipotermide (25-20°) ise
asidoz ve intraselliiler potasyum konsantrasyonunu
idame ettiren Na*K+ adenozin trifosfataz enziminin
aktivitesinin azalmasi nedeniyle hiperkalemi gelis-
tigi bildirilmektedir (3,

Bu galismada EKD sirasinda uygulanan orta dere-
cede hipotermi sonucunda olusan hipokaleminin,
hiicre zan fosfolipidleri ile birleserek Nat, K+ ve
Ca** iyonlarinin hiicre zarindan gecisini engelleyen
ve gliclii bir antiaritmik ilag olan lidokain ile Onlenip
onlenemeyecegini aragtirmay: amagladik,

MATERYEL ve METOD

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyolo-
Ji ve Reanimasyon Anabilim Dali'nda koroner arter has-
taligr nedeniyle agik kalp cerrahisi gegirecek ASA 11-11]
grubundan 40 olguda gerceklestirildi. Hematokriti % 38-
42 olan olgular ¢alisma kapsamina alindiktan sonra rast-
gele iki esit gruba ayrild:.

Tiim olgulara preoperatif vizitte cerrahi girigimden bir giin
Gnee 5 mg diazepam oral ve premedikasyon amaciyla
cerrahi girigimden yaklagik bir saat énce 10 mg morfin
siilfat ve 10 mg diazepam intramuskiiler olarak uyguland;,

Olgulara yataginda antekiibital bélgeden intravensz kaniil
(Vasculon intracath, 16 G, Sweden) yerlestirilerek ringer
laktat ‘soliisyonu takild, Olgular operasyon odasina alin-
diktan sonra allen test yapilip, radiyal artere kaniil (Viggo-
Spectramed arterial cannula with flow switch 20 G, UK)
yerlestirilerek siirekli arteriyel kan basiner Slgiimi yapil-
masi ve kan gazi 6rnekleri alinmasi saglandi. Lokal anes-
tezi ile infraklavikiiler yolla subklavyen ven kateterizas-
yonu yapildi (Vygon, centracath 60, France). Kalp atim
hizi (KAH), sistolik arter basincr (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter (OAB) ve santral veniz
basinglar monitrize (Datascope Passport Model EL NJ,
Serial number 5209-1.2, USA) edildi. Endotrakeal entii-
basyonu takiben, viicut 1s1simn Oletimii igin rektal ve na-
zofarengeal 151 problar yerlestirildi.

4 dk, % 100 oksijenle preoksijenasyon yapildiktan sonra
tiim olgulara indiiksiyoqdu 5-7 mg/kg tiyopenton sodyum
(Pental Sodyum 1 gry LE. Ulugay, Istanbul), 0.1 mg/kg

pankiironyum bromid (Pavulon ® 4 mg, Organon Teknika
A.S., istanbul) ve 3-5 ng/kg fentanil sitrat (Fentanyl Cit-
rate 0.05 mg/ml Abbott Lab., istanbul) uygulanarak endo-
trakeal entiibasyon gergeklestirildi. Anestezinin idamesi
yart kapali sistem kullamlarak, % 50 oksijen, azol protok-
sit i¢inde ortalama % 1.0 izofluran inhalasyonu ile sag-
landi (Taema, Alys Serial number V303, France). Solu-
num frekansi 12/dk, tidal voliim 10 ml/kg ayarlanarak
kontrollii solunuma gegildi. Sternotomiden hemen 6nce v
0.1 mg fentanil verildi. KPB'ye, ¢ikan aort ve sag atriyu-
ma konulan kaniiller aracith@iyla arteriyel filtre ve pulsatil
olmayan perfiizyonla bir membran oksijenatorii (Sarns) ve
donen pompa (roller pump-Cobe) kullanilarak gegildi,
1700 ml ringer Taktat "priming" soliisyon olarak kullanildy,
Tiim olgularda kan kardiyoplejisi kullanildi. KPB sirasin-
da akim venoz doniise gire 40-60 ml/kg/dk, ortalama arte-
riyel basing 60-90 mmHg ve hematokrit formiile giire he-
saplanan hemodiliisyon miktarma gore ayarlanmaya cali-
sildi. Hemodiliisyon miktarinin formiilii;

[[Hasta Het (%)fistenen Het (% 26)] x Hasta kan voliimii ]-Hasta kan voliimii
Hasta kan voliimii=Viicut aguhg (kp)x6s

KPB'a gegilir gegilmez inhalasyon anesteziklerinin uygu-
lamasi durdurularak liyopenton 2 mg/kg ve pankiironyum
0.05 mg/kg vendz hattan pompaya verildi. Grup I'de
KPB'nin sonuna dek hig iV lidokain hidro kloriir (Aritmal
% 2, Haver ilag Sanayi A.S., istanbul) verilmedi. Ventri-
kiiler kaynakli aritmi goriilen ve lidokain uygulanmas;
gereken olgular caligma kapsamindan ¢ikarildi ve yerine
yeni olgular alindi. Grup II'de KPB baglangicinda sub-
klavyen vene | mg/kg lidokain 1V bolus olarak uygulan-
diktan sonra, intravensz perfiizyon pompasi ile (IVAC
770-8082189 USA) ortalama 2 mg/kg (20-50 pa/kg/dk)
IV lidokain infiizyonuna KPB'nin bitimine kadar devam
edildi.

Tiim olgulara genelikle 28-29°C arasinda deisen orta
derecede hipotermi uyguland. Hipotermiyi saglarken 3
dakikada 1°C soguma, isinirken de 3-5 dakikada 1°C 1sin-
ma hedeflendi. Isilar hem nazofarengeal hem de rekial
problarla kaydedildi. KPB'den, nazal s ortalama 36°C,
rektal ise ortalama 35°C olunca cikild.

Bu ¢alisma sirasinda kan gazi analizi icin alinan kan -
nefinden pH (AV 995 Elcod acid base report, USA) ve
clektrolitlerden K+ diizeyleri (AVL 988-3 Eleklirolyte ISE,
USA), rektal ve nazofarengeal 1silar; anestezi indiiksiyon-
dan 6nce (ind. O) ve indiiksi yondan (ind.) 20 dk sonra. aort
kros klemp (AKK) oncesi (0.), AKK'den sonra 5., 10.,
25., 40., 70., 85., 90, dakikalarda, 1sinma baslangicinda,
35°C ve normal 1s1ya (37°C) ulagildiginda kaydedildi (35
ve 37°C oksijenatoriin vendz rezervuarindan probla 6l-
glilen ventz kanin sisidir).

Tim olgularda anestezinin ve ameliyatin siircleri KPB

zamanlari, aortun klempli kaldigr siire hesaplandi. Hedef

dereceleri sogumaya bagladiktan sonra heder dereceye
gelig ve hedef derecede kalig, 1sinmaya bagladikian sonra
normal dereceye ulagma siireleri kaydedildi.

Calismamizdaki verilerin ortalamalar (X) ve ortalamalari-
mn standart sapmalari (SD) hesaplandi. Verilerin gruplar
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arast  kargilagtirilmalarinda non parametrik testlerden
"Mann Whitney-U ve Wilcoxon Rank Sum W Testleri"
kullanildi. Ayni grup iginde degisik zamanlardaki deger-
lerinin istatistiksel kargilagtirmasi ise "Friedman Two-Way
ANOVA" ile yapildi. Tiim testlerde ortalamalar arasindaki
farklihgin 6neminde, iki yonli p degeri kullanilarak,
p<0.05 anlamli ve p<0.01 ¢ok anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR
Gruplarin demografik 6zellikleri incelendiginde iki

grup arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir
(Tablo I).

Tablo 1. Olgularin demografik ozelliklerinin gruplara gire

dagilimi (x+SD) (min-maks).

Grup I (n=20)

srup IT (n=20)

Cinsiyet (E/K) ' 17/3
Yas (yil) 53.5549.49 55.90+8.82
(39-70) (43-71)
Agirhk (kg) 74.15£10.17 72.5549.63
(54-96) (55-94)
Boy (cm) 157.63+37.34 166.90+9.08
(150-178) (150-182)
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Tablo II. Olgulari operasyonla ilgili zaman parametrelerinin
gruplara gore dagihm (x+8D) (min-maks.).

Grup I (n=20)  Grup II (n=20)

Operasyon siiresi (dk) 212,65+£50.71 248.65+73.13

(155-305) (155-465)
AKK siiresi (dk) 46.75+19.31 65.95434.34
(19-80) (22-30)
KPB siiresi (dk) 88.20433.91 119.65+68.10
(38-144) (44-315)
Hedef dereceden normal 65.35422.72 89.00+45.24
1siya (37°C) gelis siiresi (dk) (25-100) (36-182)

Olgularin operasyon, AKK, KPB ve hedef dereceden
normal 1s1 olan 37°C'ye gelis siireleri gruplar arasinda
anlamli bir farklihk géstermemigtir (Tablo II).

Anestezi ind.'nundan o6nce, ind.'dan 20 dk sonra,
AKK oncesi, AKK'den 5 ve 10 dk sonra, 1sinma
baglangicinda, 35°C ve 37°C'ye ulasildiginda 6lgii-
len tiim serum potasyum diizeylerinde gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh farklilik gozlenme-
di. Ancak birinci grupta indiiksiyondan 20 dakika
sonra dl¢iilen serum K+ degerinin ortalamas: indiik-
siyon oncesi degere gore (p<0.01); ikinci grupta ise

‘Tablo 1. Olgularim degisik zamanlarda dlgiilen nazal ve rektal isitlarinm (°C) gruplara gire dagilimi (X£8D) (min-maks.).

Grup I (n=20)

Grup II (n=20)

Nazal (°C) Rektal (°C) Nazal (°C) Rektal (°C)
ind. 20 dk sonra 35.43+0.55 35.92+0.64 35.7040.57 36.1040.75
(34.4-36.2) (34.6-36.8) (31.4-36.4) (33.7-37.5)
AKK O. 33.34+1.27 34.91+0.69 33.00£1.71 34.67+0.96
(30.7+35.6) (33.6436.1) (29.24+35.6) (32.5436.0)
AKK'den 5 dk sonra 29,1542, 13%* 32.68+1.01%* 28.1241.94%* 31.57+1.89#*
(24.8-32.9) (30.8-34.7) (23.6-30.9) (27.6-34.8)
AKK'den 10 dk sonra 28.2942.08%* 31.74£1.50%* 27.38+1.74%* 30.61£1.99%=
(23.6-32.0) (28.2-34.7) (23.4-30.1) (26.6-33.4)
Isinma baglangici 28.74+1.86%* 30.36:£2.01%* 28.6441.33%* 29.79+1.71 %+
(25.5-32.3) (26.9-34.9) (26.5-31.0) (27.5-33.4)
35°C 35.49+0.83 32.60£2.01%* 34.93+1.09 32.50£1.62%*
(33.7-37.3) (30.3-35.3) (32.4-36.5) (29.3-35.1)
37°C 36.05-2.32 33,91-1.09*% 36.51-0.98 34.40-1.44
(26.8-37.6) (31.6-35.7) (34.2-38.0) (30.2-36.4)

Fp<0.05 (grup i¢inde, indiiksiyondan 20 dk. sonraki degere gire.)
B p<O001 (grup iginde, indiiksivondan 20 dk. sonraki degere géve.)

54




N. Celik Demiralp ve ark., Kardiyak Cerrahide Hipotermi Swrasinda Olusan Hipokalemiye Lidokainin Etkisi

Tablo IV. Olgularin arteriyel kandaki pH degerlerinin
gruplara gore dagihmi (X£5D) (min-maks.)

PH Grup I (n=20) Grup II (n=20)

ind. 0. 7.4040.02 7.41+0.03
(7.35-7.43) (7.35-7.47)

ind. 20 dk sonra 7.460.05 7.4940.06

(7.38+7.57)* (7.3747.59)*

AKK 0. 7.470.05 7.44+0.06
(7.37£7-57)% (7.3147-55)

AKK'den 15 dk sonra 7.47+0.06 7.46+0.07
(7.35-7.57)* (7.34-7.65)

AKK'den 10 dk sonra 7.4510.05 7.45+0.07
(7.38-7.57)% (7.35-7.60)

Isinma baglangici 7.42+0.07 7.45+0.05
(7.24-7.56) (7.38-7.56)

35°C 7.3840.06 7.40+0.05
(7.24-7.51) (7.30-7.48)

3rC 7.3610.06 7.38+0.05
(7.21-7.49)* (7.29-7.48)

* p<0.01 (grup icinde indiiksiyon éncesi degere gire)

hem indiiksiyondan 20 dakika sonra hem de 1sinma
baslangicinda (p<0.05) ve de AKK'den 10 dk sonra
olgiilen serum K+ degerinin ortalamasi (p<0.01)
indiiksiyon 6ncesi degere gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde diisiik bulundu (Grafik 1).

Her iki gruptaki olgularin farkli nazal ve rektal isi-
larda 6lgiilen serum potasyum diizeyleri Grafik 2, 3

5.0
4.5 -
4.0
3.5
3.0
2.5
2.0
15
1.0 4
0.5 1
0.0

Serum K+ Diizeyi (mmol/it)

R

ind: O.
Grup |
Grup Il

*_J_')-:U,Gj (grup ici, indiiksiyon éncesi degere gore)
<001 (grup igi, indiiksiyon éncesi degere gire)

ve 4 ve 5'de gozlenmektedir,

Her iki grupta dlgiilen nazal ve rektal isilarda grup-
lar arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmedi
(Tablo IIT). Her iki grubun kendi iginde AKK'den 5
ve 10 dk sonra ve de 1sinma baslangicindaki hem
rektal hem nazal 1s1 degerlerinin ortalamalar indiik-
siyondan 20 dk sonraki degere gore anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0.01). Ek olarak birinci grupta
35°C (p<0.01) ve 37°C (p<0.05)'lerde olgiilen rektal
is1 degerlerinin ortalamasi ve ikinci grupta ise sade-
ce 35°C'deki (p<0.01) rektal 1s1 degerinin ortalama-
sinin indiiksiyondan 20 dk sonraki degere gére an-
lamli olarak diisiik oldugu izlendi (Tablo 111).

Olgularin pH degerleri incelendiginde gruplar arasi
anlamli farkhihga rastlanmadi (Tablo IV). Birinci
grubun ind. 20 dk sonra, AKK O., AKK'den 5 dk ve
10 dk sonra olgiilen pH degerlerinin ortalamasi in-
diiksiyon oncesi degerine gore istatistiksel olarak
anlamh sekilde artig gosterirken, 37°C'deki pH de-
gerinin ortalamas: ise indiiksiyon oncesi degerine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmigtir,
Ikinci grupta ise indiiksiyondan 20 dk sonraki pH
degerinin ortalamasi, indiiksiyon éncesi degere gore
yiiksek bulundu (p<0.01) (Tablo IV).

TARTISMA

KPB sirasinda kalp ve akcigerler gegici bir siire

AKK'den
10 dk S.

Isinma B.

Grafik 1. Farkn 1st ve zaman araliklarinda élgiilen serum potasyum diizeylerinin gruplara gire dagilimu,

&
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Grafik 2. Grup I'de KPB sirasinda blgiilen serum potasyum dejierlerinin nazal 1si degisikliklerine gire dagilum,
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Grafik 3. Grup IT'de KPB sirasinda olgiilen serum potasyum degerlerinin nazal i1 degigikliklerine gove dagilim.
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Grafik 4, Grup I'de KPB sirasinda élgiilen serum potasyum deferlerinin rektal ist degisikliklerine gire dagilim,

ekstrakorporeal dolasimla devre disi birakilarak,
dolagim ve gaz degisimi viicut disindaki bir sistemle
stirdiiriilmektedir, Bu sirada hiicre metabolizmas: ve
O2 tiiketiminin azalmasi ve tiim organ fonksiyon-
larmin korunmas: icin olusturulan hipotermi esna-
sinda kan gazlart ve elektrolitlerin yakin takibi
gerekmektedir 3:7)
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Sprung ve ark. ® hipotermi olusturduklart sigan-
larda normotermiyle kiyaslandiginda hipokalemi
gozlemlemislerdir. Tekrar 1sinma sirasinda ise se-
rum K*unun normal diizeye gelmesini hipokalemi
patogenezinin elektrolit redistribiisyonuna bagl ol-
dugu sonucuna varmiglardir, Yine bu ¢alismada hi-
potermik hipokalemik sicanlarda serum K*'unun
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Grafik 5. Grup 1I'de KPB sirasinda dlgiilen serum potasyum degerlerinin rektal 11 degigikliklerine gire dagilima.

normal degere getirilmesinin, akut geri 1sinma sira-
sinda ciddi hiperkalemi ile sonuglandig da gosteril-
mistir ®),

Sarthasan ve ark. ®) agik kalp cerrahisi geiren
olgularda EKD sirasinda uygulanan orta derecede
hipotermide gelisen hipokalemiyi énlemek amacty-
la, bir gruba hem EKD'den 6nce IV bolus lidokain
hem de Onceden hazirlanmis olan baglangi¢ (pri-
ming) soliisyona (EKD sirasinda) 1.5 mg/kg lidoka-
in ilave ederken, diger gruba hi¢ lidokain verme-
mislerdir. Lidokainin sempatik aktivasyonu baskila-
yict ve membran stabilize edici etkileriyle hipokale-
miyi Onledigi ancak kontrol grubunda serum K+
diizeyinin giderek arttigin bulmuslardir @,

Bizim galismamizda indiiksiyon 6ncesi, ind.'dan 20
dk sonraki ve AKK oncesi ve tekrar 37°C'ye gelince
Olgiilen, serum K+ diizeyleri normotermideki,
35°C'ye kadar olan AKK'den sonraki olctimler ise
hipotermideki 6lgiimlerimizi yansitmaktadir. Ancak
olgularin bazilarinda 1sinmaya baglanildigi i¢in sade-
ce AKK'den 10 dk sonrasina kadar olan zamandaki
Olgiimler tiim olgularda ortak oldugundan istatistik-
sel olarak kiyaslanmistir, AKK'den 25, 40 ve 55 da-
kika sonraki olgu sayisi her iki grupta farkl oldu-
gundan istatistik dig1 birakilmistir (AKK'den 25 dk
sonra birinci grupta olgu sayisi 16 iken, ikinci grupla
15; AKK'den 40 dk sonra birinci grupla olgu sayisi
7 iken, ikinci grupta 10; AKK'den 55 dk sonra bi-
rinci grupta 2 iken, ikinci grupta 7 idi).

Her iki grubun normotermideki; ind.'dan 20 dk sonra
Olciilen serum K* diizeyleri ind. éncesi degere gore
istatistiksel olarak anlamli bir diisgme gOstermistir

(p<0.05 ve p<0.01) (Grafik 1). Ancak bu diismeyi,
hemodinamik veriler agisindan birbirine benzer de-
gerlere sahip olan her iki grubun ind.'dan 20 dk
sonraki SAB, DAB ve OAB'larinin ind. 6ncesi dege-
re gore istatistiksel olarak anlaml olmayan diisme-
sine bagli olarak IV kristalloid soliisyonlarin yiiklen-
mesi sonucundaki diliisyona bagladik (%),

Sarthasan ve ark.'min @) calismasinin aksine biz
calismamizda kontrol grubunun (Grup I) AKK'den 5
ve 10 dk sonra ve de 1sinmaya baglandiginda élgiilen
serum K* diizeylerini (hipotermide) ind. éncesi se-
rum K* diizeyiyle kiyasladigimizda istatistiksel ola-
rak anlaml bir fark gozlemezken, lidokain verilen
grubun (Grup II) AKK'den 10 dk sonra ve 1sinma
baslangicindaki serum K* diizeyinin ind. éncesi
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
diistigiinii bulduk (p<0.01 ve p<0.05) (Grafik 1),

Bizim ¢aligmamizda da hiicre metabolizmasini ve
O2 tiketimini azaltmak ve tim organ fonksiyon-
larim korumak amaciyla ciddi doku hasart yaratma-
mak igin her iki gruba orta derecede hipotermi uygu-
landi. Iki grubun rektal ve nazal 1silari karsilagti-
rildiginda istatistiksel olarak farklilhiga rastlanmamig
ve her iki grupta orta derecede hipotermi basariyla
olusturulmustur (Grafik 1). Her iki grubun kendi
iginde nazal ve rektal 1silatinin ortalamalar fizyo-
lojik sartlarda rektal 1sinin nazal 1sidan 0.6°C yiiksek
olmasi nedeniyle de istatistiksel olarak karsilasti-
rilmamigtir,

Hauty ve ark, (10 1} kazazededen sadece 2'sinin 72
saat bir magarada mahsur kaldiktan sonra EKD'la

yeniden 1sitma sonucunda hayata dondiigiinii ve se-
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rum K+ diizeyinin 7 mEg/lt'den az, merkezi 1sis1
20°C'den az olup, serum K*'nun 10 mEq/lt'den fazla
olanlarin ise yasamadigini bildirmislerdir (10),

Bizim ¢aligmamizda 28°C'ye kadar hipotermi (orta
derecede) uyguladigimiz i¢in maksimum 6.0 mmol/
It degerinin iizerinde serum K* diizeyine rastla-
madik.

Moss ve ark. (11 hipoterminin diizeltilmesinde KPB
uygulamanin tek basma giivenilir bir kriter olmadi-
g ve ciddi hipotermilerin resusitasyonunda en
onemli noktanin yeterli sistemik perfiizyonun sagla-
nabilmesi oldugunu gozlemislerdir. Yeniden 1sitma
isleminde basansizlik oldugunda end-organ enfark-
tiisii meydana gelebilecegini gormiislerdir (11,

Shin ve ark. 2) serum K* konsantrasyonunun uzun
stireyle sokta kalmig olgularda, kisa siireyle gokta
kalanlara gore daha diisiik oldugunu ve serum K+
konsantrasyonunun soktan ziyade sokun siiresi ve
kanin pH's1 gibi faktorlerden daha ¢ok etkilendigini
bulmuslardir 12, Ayrica pH'daki her 0.1'lik degisi-
min serum K*'unda zit yonde 0.4-1.5 mEq/it'lik de-
gisiklik olusturabilecegi; 6rnegin pH 7.4'ten 7.3'e
diiserse serum potasyum diizeyinin 5.5'den 6.5 mEq/
It'ye yiikselebilecegi bilinmektedir (9.

Bizim ¢aligmamizda her iki grubun 37°C'deki pH
degerlerinin ortalamasi hari¢, grup iginde indiikis-
yondan oncesi pH degerinin ortalamasina gore diis-
me gizlenmemis, hatta artma tespit edilmistir. Bu da
ayni anda olgiilen serum potasyum diizeylerinin pH'dan
etkilenmedigini gosterir. 37°C'deki pH degerleri ise
1. grupta 7.40'tan (ind.'dan 6nce) 7.36'ya (37°C'de),
2. grupta ise 7.41'den (ind.'dan énce) 7.38'e (37°C'de)
indigi halde, her iki diigme de (1. grup igin 0.04, 2.
grup i¢in 0.03) potasyum diizeyini etkileyecek diize-
ye ulasmamustr, 1. gruptaki diigme istatistiksel ola-
rak anlamli ancak normal fizyolojik sinirlar icinde
kalmistir (Tablo IV).

Bu ¢alismada baz1 olgularda AKK'den 10 dk sonra
1sinmaya baslandigindan, AKK'den 10 dk sonrasina
kadar olan veriler istatistiksel degerlendirilmeye

Alidigr tarih: 13 Kasim 1997
Kabul tarihi: 14 Mayis 1998
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alinmig ve olgu sayist 20'nin altina inmistir. Bu ne-
denle uzun bir hipotermi dénemi (6rnegin 55 dk
gibi) olgulari izleme sansimiz olamamugtir.

Ayrica olgulara verilen diiiretikler (6rnegin; manni-
tol), ¢ikan idrar miktar, verilen sivi miktari, kullani-
lan kanlar ve hipotermi esnasinda metabolik ya da
respiratuar asidoz gozlenmesi de serum K+ diizeyini
etkileyebilir, Ancak bizim c¢alismamizda her iki
gruptaki olgulara pompada ortalama 0.5 mg/kg man-
nitol intravenoz hattan verilirken, KPB'a geginceye
kadar santral venoz basing ortalama 8 mmHg olacak
sekilde sivi infiizyonu yapildi. Cikan idrar her iki
grupta ortalama | ml/kg iken ¢aligma kapsamindaki
tiim olgularin hemodiliisyon éncesi hemotokriti %
38-42 arasinda oldugundan pompadayken kan
kullanilmadi.

Biz galismamizda lidokain uygulayarak hipotermi
sirasinda beklenen hipokalemiyi bu ¢alismadaki doz
ve uygulama ybntemiyle onlemeyi bagaramadik.
Ancak orta derecede hipotermideki elektrolit degi-
simlerinin hangi siirelerde ve ne diizeyde oldugunun
anlagilmasi ve bu degisikliklerin bir membran stabi-
lizan ajanla onlemenin etkisinin belirlenmesi icin
daha fazla galisma yapilmasi gerekli gibi goriin-
mektedir.
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Miyokardiyal Revaskiilarizasyonda Diltiazemin
Miyokard Korunmasi Uzerindeki Etkilerinin
Troponin T ile Degerlendirilmesi

Fatma Zekiye ASKAR (%), Atilla CEVIK (*%), Kubilay DEMIRAG (**), Mehmet UYAR (**),

Melek SAKARYA (%)

OZET

Kalsiyum kanal blokeri olan diltiazemin kardiyopul-
moner bypass (KPB) sirasinda miyokard korunma
tizerindelki etkisi kardiyak troponin T testi ile deger-
lendirildi. Eleletif miyokard revaskiilarizasyon wygula-
nan 23 hasta, kontrol (n=12) ve diltiazem grubu (n=11)
olarak rastgele 2 gruba ayrildr. Diltiazem grubunda
KPB'tan énce 0.3 mglkg dozunda bolus diltiazem ya-
pildilitan sonra 2 pglkgldk olacak sekilde diltiazem in-
Jiizyonuna baslandr ve KPB sonuna kadar siirdiiriil-
dii. Troponin T testi indiiksiyon éncesi, KPB éncesi,
KPB sonrast ve operasyon sonunda TROPT® rapid
assay ile hasta bagmda yapldi. KPB sonrast ve ope-
rasyon sonunda kontrol grubundaki 8 hastada tropo-
nin T pozitiflesirken, diltiazem grubunda sadece 2
hastada troponin T pozitif olarak bulundu (p<0.05).
Kros-klemp kaldinldiginda defibrilasyon gereksinimi
kontrol grubunda 6 hastada, diltiazem grubunda 3
hastada oldu (p>0.05). Sonug olarak, miyokardiyal
revaskiilarizasyon operasyonlarmda iskemi-reperfiiz-
yondan énce sistemile olarak verilen diltiazemin miyo-
kard hasarinda korunmadan olduk¢a etkili oldugu
soylenebilir. '

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner bypass,
miyokard korunmast, diltiazem,
kardiyak Troponin T testi

SUMMARY

Evaluation of the Effect of Dilliazem of Myocardial
Protection with Troponin T in Myocardial Revaseu-
larization

The effects of diltiazem,”a calcium channel bloker, on
myocardial protection during cardiopulmonary bypass
was evaluated by cardiac troponin T. Twenty-three
patients undergoing elective myocardial revasculariza-
tion were randomly divided into control (n=12) and
diltiazem (n=11) groups. In the diltiazem group, diltia-
zem was given before CPB as 0.3 mglkg IV bolus, then
infused at a rate of 2 pglhkgldk. Infusion was stopped
at the end of CPB. TROPT® rapid assays were ob-
tained before induction of anaesthesia, before CPB,
after CPB and at the end of the operation. After CPB
and at the end of the operation, we obtained 8 positive
troponin T assays in the control group and only 2 posi-
tive troponin T assays iu the diltiazem group (p<0.05).
after removing cross-clamp, defibrillation was needed
in 6 patients in control group and in 3 patients diltia-
zem groups. We may conclude, thod when given sys-
temically before ischemia-reperfusion, diltiazem may
be very effective for myocardial protection during
myocardial revascularization.

Key words: cardiopulmonary bypass, myocardial
protection, diltiazem, cardiac troponin
T test

Acik kalp cerrahisinde, cesitli profilaktik miyokard
koruma teknikleri genellikle rutindir. Kardiyopul-
moner bypass (KPB) sirasinda olusan miyokard ha-
sarimn bu dénemde salinan serbest radikallerin hiic-
re membraninda lipid peroksidasyon zincirini basla-
tarak membran permeabilitesini degistirmesi ve so-
nugta intraselliiler kalsiyumun agirt birikimi ile olug-
tgu ileri siiriilmektedir (2, Transmembranal kalsi-
yum hareketini bloke eden ajanlar miyokard korun-
masini arttirmada yeni alternatifler arasindadir. Ya-
vag kalsiyum kanal blokeri olan diltiazem miyokard

(*) Ege I:;Fniv‘ Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
(**) Ege Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Uz Dr.

korunmada, perioperatif koroner spazmlarin 6énlen-
mesinde ve iskemi sonrasi infarktiis genisliinin
azalmasinda iskemik hiicrelere kalsiyum akisini si-
nirlayarak etkili olabilir 3459, Bircok calismada
kardiyopleji soliisyonuna eklenen diltiazemin olum-
lu etkileri bildirilmistir (1337, Sistemik uygulanan
kalsiyum kanal blokerlerinin bu konudaki etkinligini
aragtiran ¢alismalarm sayisi ise siirhidir (8:9:10),

Calismamizda, koroner revaskiilarizasyon uygula-
nan ve perioperatif miyokard infarktiisti bulgular
olmayan hastalarda, intraoperatif verilen diltiazemin
miyokard korumasindaki etkinligini, miyokard hasa-
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rinin hassas bir gostergesi olan troponin T ile arag-
tirmay1 amacladik.

MATERYEL ve METOD

Bu galigma fakiilte etik kurul izni alinan ve aorta-koroner
"bypass" operasyonu planlanan toplam 23 hastada yapildi.
Hastalar 12'si kontrol ve 11'i diltiazem grubu olmak iizere
rasgele 2 gruba ayrildi. Son 6 hafta iginde veya akut ola-
rak miyokard infarktiisti gegiren, bu siire iginde PTCA uy-
gulanan, tibbi tedaviye yamt vermeyen ve bu nedenle acil
cerrahi planlanan anjinali hastalar, preoeratif kalsiyum ka-
nal blokeri ve antioksidan ozelligi oldugu bilinen ilag kul-
lanan, ek organ disfonksiyonu ve ejeksiyon fraksiyonu
(EF) diisiik (<% 40) hastalar ¢alisma grubu diginda bira-
kildi. CK-MB aktivitesinin >12 U/L olmasi ve zamana
gore tipik enzim degisiklikleri goriilmesi, ayrica 24 saat
stireyle kalici olan yeni Q dalgas: veya ST segment degi-
siklikleri bulunmasi miyokard infarktiisii kriterleri olarak
kabul edildi. Aynca indiiksiyon ncesi TROPT® rapid
testi pozitif olan bir hasta caligmadan ¢ikarildi.

Tiim hastalar kardiyak ilaglarini operasyona kadar kullan-
dilar. Premedikasyon operasyondan | saal énce 10 mg
diazepam PO ve 0.1 mg/kg morfin siilfat IM ile yapildi.
indiiksiyon 10 pg/kg fentanil, 0.2-0.3 mg/kg etomidat ve
0.1 mg/kg pankronyum ile saglandi. 5 elektrodlu EKG, ST
segment analizi, invaziv arter, santral ven ve pulmoner ar-
ter basinglari, pulse oksimetre ve kapnograf ile monitori-
zasyonlari saglandi. Anestezi idamesi ise fentanil (5-10
pg/kg), enfluran (% 0.5-1) ve pankuronyum ile devam etti.
KPB i¢in membran oksijenatdr, potasyumlu kan kardiyo-
plejisi kullamldi, hemodiliisyon (hematokrit % 22-24) ve
hipotermi (25-280C) uygulandi. Troponin T testi indiiksi-
yon oncesi (1. 6l¢iim), KPB @ncesi (I1. dlgiim), KPB son-
rasi (1. Slgtim) ve operasyon sonunda (IV, 6lgiim) yapil-
di. Diltiazem grubunda KPB'tan 6nceki 6lgiimler (1. &1-
¢iim) alindiktan sonra 0.3 mg/kg dozunda bolus diltiazem
yapihip 2 pg/kg/dk olacak gekilde diltiazem infiizyonuna
bagland1 ve bu infiizyon KPB sonuna kadar siirdiiriildii.
Troponin-T degerlendirilmesi, TROPT® rapid assay (Boeh-
ringer Mannheim) ile hasta baginda yapildi. TROPT®
rapid assay heparinize veya EDTA'l 150 pL tam kan ile
20 dk da hasta baginda yapilabilen ve kardiyak troponin T
konsantrasyonunun 0.2 ng/mL'den yiiksek olmasi duru-
munda pozitif sonug veren bir testtir ', Ayrica hem dil-
tiazemin yan etkilerinin hem de kardiyak performansin de-
gerlendirilmesi amaciyla indiiksiyon sonrasi (I. lgiim),
KPB &ncesi (11. dlgiim), KPB sonrast (11, 6l¢iim) ve ope-
rasyon sonunda (IV. élgiim) hemodinamik dl¢iimler yapil-
di. Kalp atm hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB),
ortalama pulmoner arter basinci (OPAB), santral veniz
basing (SVB), kardiyak indeks (KI), sistemik vaskiiler re-
zistans (SVR), pulmoner vaskiiler rezistans (PVR), sol
ventrikiil stroke-work indeks (LVSWI) ve sag ventrikiil
stroke-work indeksi (RVSWI) kaydedildi. Ayrica KPB
sonrasi defibrilasyon gereksinimi ve aritmi insidansi be-
lirlendi.

Istatistik degerlendirmelerde Student-t, ki-kare, Wilcoxon

ve Mann Whitney-U testleri kullanildi ve p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.
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BULGULAR

Her iki gruptaki hastalarin demografik verileri ve
KPB ile kros-klemp siireleri Tablo I'de gosteril-
mistir. Iki grup arasinda demografik veriler, KPB ve
kros-klemp siireleri agisindan  fark saptanmadi
(p>0.05). Kontrol ve diltiazem grubunda 6l¢iim za-
manlarinda saptanan troponin T sonuglari Tablo
II'de gosterilmistir.

Kontrol grubundaki 12 hastanin 8'inde (% 66) KPB
sonrasi ve operasyon sonunda troponin T pozitifle-
sirken, Diltiazem grubundaki 11 hastanin sadece
2'sinde (% 18) KPB sonrasi ve operasyon sonunda
troponin T pozitif olarak bulunmustur (p<0.05).
Kontrol grubunda troponin testi pozitiflesen hastala-
nn l'inde pompa sonrasi pacemaker, 1'inde 7-8 pg/
kg/dk dozunda dopamin deste§i gereksinimi oldu.
Bir diger hastada ise pompa sonrasi ST elevasyonu
(1.2-1.9 mm), arteriyel basinci diismesi, pulmoner
arter basincinin yiikselmesi goriilerek 2 greft reviz-
yonu uygulandi. Diltizem grubunda troponin testi
pozitif olan bir hastada ise 6-7 pg/kg/dk dozunda
dopamin destegi gerekti. Kros klemp kaldirildiginda
defibrilasyon gereksinimi kontrol grubunda 6 has-
tada (% 50) diltiazem grubunda 3 hastada (% 27) ol-
du (p>0.05). Defibrilasyon uygulanan hastalardan
kontrol grubundaki 4, diltiazem grubundaki 2 hasta-
da troponin (+) idi.

Olgiim zamanlarindaki hemodinamik degerlerin or-
talama+SEM degerleri kontrol grubunda Tablo II1'de,
diltiazem grubunda ise Tablo IV'de gosterilmistir.

Grup iginde 1. dlgiime gore istatistiksel anlamli olan
hemodinamik degisiklikler fizyolojik sinirlar igeri-
sinde idi ve bu degisikliklerin anestezi indiiksiyonu
ve/veya KPB'in etkilerine bagh oldugu diisiiniildii.
Iki grup es zamanli olarak birbirleri ile karsilagtiril-

Tablo I. Her iki gruptaki hastalarm demografik verileri, KPB
ve kros-klemp siireleri (ort.£8S).

Kontrol Grubu  Diltiazem Grubu

Hasta sayisi (K/E) (3+9) (2+9)
Yas (y1l) 58.243.2 60.342
Agirhk (kg) 70.3£3.1 71.743.6
VYA (m2) 1.840.1 1.8+0.1
KPB siiresi (dk) 100.1+8.7 101.4£10.8
Kros-klemp siiresi (dk) 60.245.2 58.746.6
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Tablo IL. Kontrol ve diltiazem grubunda 6lgiim zamanlarinda saptanan troponin T sonuglar,

i ndiiksiyon oncesi KPB iincesi KPB sonrasi Operasyon sonu

I. dlciim 11, 6lgiim L 6lgiim IV, dlgiim

Hasta sayisi Kontrol  Diltiazem Kontrol  Diltiazem Kontrol  Diltiazem Kontrol  Diltinzem
grubu grubu grubu grubu grubu grubu grubu grubu
1 i = e w % 4 = %
2 - - - + E + -
3 - ¥ : - - z = -
4 - = " & + = + =
5 - - - - + - + -
6 v = 2 - = = -
7 s = N - = L - "
8 - - = - + - + -
9 - - - - + - + -
10 - - - - + + + +
11 - - - - + + + +
12 - - - - + +
Pozitif hasta 0 0 0 0 8 2% 8 2%
*p<0.05 (kontrol grubu ile kargilagtiriddiginda)
Tablo ITL. Kontrol grubunda Olgiim zamanlarindaki hemodinamik degerler (ort.£S8S),
Hasta sayisi Indiiksiyon éncesi KPB dncesi KPB sonrasi Operasyon sonu
L. dlgiim I1. élgiim HL dl¢iim IV, dlgiim

OAB (mmHg) 80.6+3.7 71.542.5% 70.843.1 T4+4.2
KAH (vuru/dk) T9£2.7 85.244 9344,3% 96.514.8%
OPAB (mmHg) 17.17£1.1 13.6+1.2% 17.6%1.3 17.241.1
SVB (mmHg) 7.610.7 6.840.8 9.240.9 8.9+1.1
PKWB (mmHg) 7.5%1.7 5.3%1.1 6.4+1.3 6.6%1.5
KI (1/dk/m2) 2.1540.15 2.03+0.1 2.9110.16* 2.640.23
SVR (dyn.sn-5) 1602+125 1512497.1 989:+107* 1222+129
PVR (dyn.sn-5) 140.9+16.2 149.7+12.7 142.8+15 160.6+20.5
SVI (mL/aum/m2) 26.4+1.8 24.5£1.8 32.2+2.1% 26.942.1
LVSWI (g.m/m2) 25.1£1.6 23+2.1 25.8+1.7 22.7+1.6
RVSWI (g.m/m?2) ; 5.940.1 4.740.5 7.840.8% 6.440.6

*p<0.05 (1. élgiim ile kargilagtrildigmda).

Tablo IV, Diltiazem grubunda élgiim zamanlarmdaki hemodinamik degerler (ort+SS).

Hasta sayis indijksiyun dncesi KPB oncesi KPB sonrasi Operasyon sonu
L. dl¢iim 1L dl¢iim I dlgiim IV, dlgiim
OAB (mmHg) 73.642.6 72.4+4.5 70.6+3.3 73.242.7
KAH (vuru/dk) 72.7+3.3 80.4+4.6 84.944,9% 87.6+5.5*
OPAB'(mmHg) 13.3£1.1 12,7411 17.7+0.9% 17.841%
SVB (mmHg) 7+0.81 6.3£0.8 7.6£0.8 9.6+0.8%
PKWB (mmHg) 6.9+0.7 5.6+0.9 7.740.9 9.7+0.9*
KI (1/dk/m2) 2.0240.26 2.03£0.13 340.23% 2.6+0,12%
SVR (dyn.sn ) 16544135 1480146 1005484 1133+81*
PVR (dyn.sn-5) 150.5+14.6 140.1£11 135.1£14.6 133.7+15
SVI (mL/atim/m2) 28.243.2 25.5+1.9 35.742.5% 30.9£1.8
LVSWI (g.m/m2) 25.3+3.5 23.242.7 29.942.6 26.742.1
RVSWI (g.m/m?) 5.5£1.1 4.410.5 8.5+0,7+* 7.520.5

*p<0.05 (1. slgiim ile karsilagtirildiginda).

difinda hemodinamik degisimler yoniinden hig bir
Olglim zamaninda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmada,

TARTISMA

Serbest radikallerin olusumu ve

intraselliiler kalsi-
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yum birikimi iskemi-reperfiizyon hasarinin fizyopa-
tolojisinde en ¢ok kabul goren hipotezdir (V. Kalsi-
yum kanal blokerlerinin hiicre i¢ine kalsiyum giri-
sini siirlayarak ve yiiksek enerjili fosfatlarin tiiketi-
mini ©onleyerck miyokard iskemisinde koruyucu
ajanlar olduklar diisiiniilmektedir 12), Iskemi énce-
sinde baslatilan kalsiyum antagonist tedavisinin mi-
yokard fonksiyonlarmin korunmasinda daha etkili
oldugu kesin olmakla birlikte (13, reperfiizyon son-
rasi verilen antagonistlerin faydalari ise tartismalidir
(415) fskemi oncesinde kulanilan kalsiyum anta-
gonistlerinin kontraktil fonksiyonlar: belirgin olarak
diizelttigi ortaya konulmustur 1617, Klein ve ark.
) da domuzlarda koroner arter okliizyonu oncesin-
de verilen diltiazemin, reperfiizyon 6ncesinde veri-
len diltiazeme gore miyokard korumasmda daha
etkili oldugunu bildirmiglerdir. Iskemi sonrasinda
ise bozulmus olan kontraktil yapilarin korunmasi
icin yiiksek diizeyde intraselliiler Ca**'a gereksinim
vardir. Dolayist ile bu dénemde verilen kalsiyum
kanal blokerleri postiskemik disfonksiyonu daha da
artricaktir (13),

Kardiyopleji soltisyonlarina eklenen kalsiyum kanal
blokerlerinin miyokard {izerine etkileri birgok ¢ahs-
mada arastirilmig ve bunlarin bir¢ogunda olumlu
etkileri bildirilmistir 7+12.18.19) Buna karsin KPB'de
miyokard korumasi amaciyla IV bolus ve/veya in-
flizyon seklinde kalsiyum kanal blokerlerinin kulla-
mmina iliskin calismalar az sayidadir 8910 Han-
nes ve ark. ®) ile Seitelberger ve ark, (19 miyokar-
diyal koruma amaciyla perioperatif 24 saat siire ile
uygulanan kontinii IV diltiazem ve nitrogliserin in-

fiizyonlarinin perioperatif iskemi, aritmi ve miyo- -

kardiyal fonksiyonlar iizerine etkilerini aragtirdiklar
calismalarinda, CK-MB ve troponin T diizeylerini
diltiazem grubunda anlamli olarak diisiik bulmuglar-
dir. Calismacilar ayrica diltiazemin miyokardiyal re-
vaskiilarizasyon uygulanan hastalarda potent anti-
iskemik ve antiaritmik ozelliklere sahip oldugunu
bildirmiglerdir. Nitrogliserin yerine kontrol grubu ile
kargtlagtirdigimz diltiazem grubunda KPB sonrasin-
da anlamli olarak daha az bulunan troponin pozitif-
ligi, profilaktik diltiazem infiizyonunun yukaridaki
calismalan destekler nitelikte daha az miyokardiyal
hasar olusturdugunu diisiindiirmektedir. Ayrica ista-
tistiksel olarak anlamh olmasa da, defibrilasyona ge-
reksinimin diltiazem grubunda daha az olmasi, dilti-
azemin antiaritmik ozelligine bagl olabilir. Istatis-

62

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 4:59-63, 1998

tiksel farkin saptanmamasinda da vaka sayasinin az-
l1g1 rol oynayabilir.

Knothe ve ark.  anestezi baslangicindan kros
klempe kadar IV nifedipin ve nitrogliserin infiizyo-
nu uygulayarak KPB sonrasindaki miyokardiyal ha-
sarl Troponin T, CK-MB ve ST segment analizi ile
degerlendirerck kontrol grubu ile karsilagtirmislar.
CK-MB ve ST segment analizinde her 3 grupta da
bypass oOncesine gore fark bulunmamasina karsin,
troponin diizeylerinin ise bypass'dan hemen. sonra
anlaml olarak yiikseldigini ve 4 giin boyunca yiik-
sek kaldigini, fakat gruplar arasinda fark bulunmadi-
g bildirmiglerdir. Aragtirmacilar kiigiik miktardaki
miyokard hiicre nekrozunun saptanmasinda (roponin
T'nin en hassas marker oldugunu vurgulamiglardir.
Benzer sekilde her iki grupta bypass dncesine gore
ST segment analizinde fark saptamadigimiz calisma-
mizda, bypass'dan hemen sonra saptanan troponin T
pozitifligi, kontrol grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmugtur. Bu sonuglar iskemi-reperfiizyon hasa-
rinin - belirlenmesinde troponin T'nin  hassasiyetini
gostermektedir. Troponin T'nin diltiazem grubunda
kontrol grubuna gére anlamlh olarak diisiik saptan-
masint ise Knothe'nin ¢aligmasina gore farkh kalsi-
yum antagonisti kullanmamiza baglamaktayiz.

Troponin T miyokardin kontraktil proteinlerinden
birisidir. Dolagima salinimi gesitli derecelerdeki mi-
yokard hiicre nekrozunu yansitir 29, Calismamizda
miyokard hiicre hasar biyokimyasal olarak sadece
troponin T ile degerlendirilmigtir. Ciinkii troponin T
saglikli insanlarin serumunda bulunmayan ve miyo-
kardiyal hasarin saptanmasinda ideale en yakin bi-
yokimyasal marker'dir. Spesifitesi % 100'diir 21:22),
Ek olarak literatiirde ¢ok sayida ¢alismada troponin
T'nin KPB sirasinda olusan degisik derecelerdeki
miyokardiyal hiicre hasarini yansitmada geleneksel
biyokimyasal enzim analizlerine gore daha hassas
oldugu bildirilmektedir 2923) Troponin T'nin
degerlendirilmesinde kullanmilan Troponin T ELISA
(kantitatif) ve TROPT rapid (kalitatif) testlerinin
diyagnostik performanslarinin hemen hemen aym
olduklari bildirilmigtir ?22%, Calismamizda tercih
ettigimiz TROPT rapid testin ek avantaji hasta ba-
sinda ve 20 dk gibi kisa siirede sonug verebilmesidir.
Rutin kardiyak cerrahi sonrasi komplikasyonsuz va-
kalarda bile lipid peroksidasyonu olusabildigi ve
buna bagh olarak KPB'den hemen sonra troponin T
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salimminin saptandigi bildirilmistir 9. Caligma-
mizda da kontrol grubunda 6nemli bir komplikasyon
yaganmamasina kargin, yiiksek oranda saptanan tro-
ponin T pozitifligi (% 66), bu bulgular destekle-
mektedir. Bu yiiksek oran rutin KPB sirasinda ek
farmakolojik miyokardiyal koruma yapilmadiginda
lipid peroksidasyonunun tam olarak énlenemedigini
diigiindtirmektedir. Machler ve ark. 20 miyokardial
revaskiilarizasyon uygulanan stabil ve unstabil anji-
nali hastalarda preoperatif miyokard hiicre hasarint
troponin, T, CK-MB ve CK-MB mass ile degerlen-
dirmisler, KPB sirasinda ek farmakolojik miyokard
korumasi uygulamanmuslardir. Preoperatif donemde
unstabil hastalarda saptanan, stabil hastalarda ise
saptanmayan troponin T diizeylerinin KPB sonrasi
her iki grupta da bypass 6ncesine gére anlamli dere-
cede yiikseldifini ve bunun da minimal miyokard
hasarini yansitmada CK-MB ve CK-MB mass'a gire
daha sensitif oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda miyokardiyal revaskiilarizasyonda is-
kemi oncesi baglaulan diltiazemin bolus+infiizyon
seklide kullanimu, intraoperatif hemodinami ve sis-
tolik miyokardiyal fonksiyonlar iizerinde olumsuz
bir etki yaratmadi. Ayrica, diltiazemin negalif inot-
ropik ve kronotropik tzelliklerine bagl olarak lite-
ratiirde  bildirilen elektromekanik arrest siiresini
uzatma (2), bypass ¢ikisinda pacemaker insidansim
arttirma (18) gibj yan etkilere rastlamamamizda kul-
landigimiz dozlarin uygun oldugunu gostermektedir,

Sonug olarak, miyokard hasart igin spesifik bir mar-
ker olan troponin T testinde kontrol grubunda ista-
tistiksel anlamli olarak daha fazla sayida olumluluk
saptanmasi ve kullanilan dozda diltiazemin yan etki-
lerinin goriilmemesi gibi faktorler gozoniine alindi-
ginda, miyokardiyal revaskiilarizasyon operasyonla-
rinda iskemi-reperfiizyondan once sistemik olarak
verilen diltiazemin miyokard hasarindan korunmada
oldukga etkili oldugu sylenebilir.
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Torakotomi Sonrasi Analjezide Lomber Epidural
Yolun Torakal Epidural Yol ile Karsilastirilmasi (*)

Lale YUCEYAR (¥¥), Hiilya EROLCAY (**%), Bekir DEMIREL (****), Kazim BESIRLI (##i),

Bora AYKAC (i)

OZET

Torakotomi sonrast agri tedavisinde torakal epidural
analjezi ile lomber epidural analjezinin etkinligini
karsilagirmalk  amacwyla  torakotomi planlanan 24
hasta ¢alisma kapsamna alnarak rastgele iki egit
gruba ayrildr. Operasyondan 30 dk énee 600-700 ml %
0.9 NaCL infiizyonunu takiben 1. gruba (TE) epidural
kateter torakal seviyeden (Ts.6, Te.7), 2. gruba (LE)
lomber seviyeden (Lj.2, Lz.3) takiddr. TE grubuna 8-10 ml
% 0.25'lik bupivakain iginde 5 mg morfin, LE grubuna
ise 14-16 ml % 0.25'lik bupivakain iginde 5 mg morfin
epidural kateterden bolus verildi ve mililitresinde 0.05
mg morfin olacak sekilde hazirlanmis % 0.125'k
bupivakainin, TE grubuna 4 mllsaat, LE grubuna ise
6 ml/saat dozunda epidural kateterden infiizyonuna
baslandr. 30 dk sonra anestezi seviyesi belirlendi ve
hastalara genel anestezi uygulandi. Perop devam eden
epidural infiizyon aynt konsantrasyonda postop 24
saat siirdiiriildii. Postop 1., 6. ve 24. saatlerde istira-
hat ve oksiiriik ile agri skoru (visiiel analog ska-
la=VAS), arteryel oksijen satiirasyonu (SaOz), arteryel
karbondioksit basmer (PaCOz), soluk frekanst (f), kalp
attm iz (KAH), ortalama arter basmglart (OAB)
kaydedilirken, hastalar suur, sedasyon, bulanti, kus-
ma, idrar retansiyonu, batin distansiyonu, motor blok
ve kasint yoniinden degerlendirildiler. Gruplar ara-
sinda Sa02, PaC0Oz2, KAH, OAB ve f'deki degisiklikler
anlamsizdr. Hastalarmn higbirinde solunum depresyo-
nu gelismedi, hemodinamil yonden stabil kaldilar.
Gruplar arasinda yan etkiler agsindan belirgin bir
fark yoktu. Postoperatif 1. saatte VAS degerleri LE
grubunda daha fazlaydr (p<0.05). Her iki grupta da
6. ve 24. saatlerde istirahat ve dksiirme sirasindaki
VAS degerlerinin oldukga diigiik oldugu ve gruplar ara-
sinda istatistiki farkhill bulunmadigy gézlendi. Caligma-
muzda lomber epidural infiizyonun da iyi bir analjezi
sagladii izlendi ve tekniginin kolayhg agisindan post
toralkotomi analjezisinde wygulanabilecegi kamsina va-

riler.

Anahtar kelimeler: torakotomi, torakal-lomber
epidural analjezi

(*) XXX. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongre-
si'nde sunulmustur (Istanbul, 1996)
(**) L U. C. T. F. Anesteziyoloji Anabilim Dal, Uz. Dr.
(***) L U. C, T. F. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
(****) I U, C. T.F. Ancsteziyoloji Anabilim Dali, Uz, Ogr. Dr.
(ewy U, C T, F. Goglis Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
Dali, Uz, Dr.
(#wsxidy [ (), Cerrahpaga Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim
Dali, Prof. Dr.
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SUMMARY

The Aim of This Study Was to Compare Thoracic Epi-
dural Analgesia with Lomber Epidural Route for
Post Toracotomy Pain

Thoracic Epidural Analgesia in an extremely effective
method for post-thoracotomy pain. Twentyfour pa-
tients scheduled to undergo thoracotomy were ran-
domized into two groups to receive a bolus dose of ei-
ther thorasic epidural (Ts5., Ts7) 8-10 ml of 0.25 %
bupivacaine with morphine (5 mg), or lumbar epidu-
ral (Lj.z, La.3) 14-16 ml of the same infusion to evalu-
ate the efficiacy of lumbar epidural route in relieving
post-thoracotomy pain. After the bolus doses continu-
ous epidural infusion (0.05 mg morphine in 1 ml of
0.125 % bupivacaine) at 4 mllh for thorasic and 6 ml/h
Sor lumbar epidural group was started 30 minutes be-
fore the induction of anesthesia. General anestehsia
was applied to the patients. No other intravenous opi-
ates or sedatives were given during the perioperative
period except 0.05 mg fentanyl given intravenously
during the induction. Epidural infusion was main-
tained perioperatively and for up to 24 hours postop-
eratively in the same consantration and at the same
rate. Pain scores on a visual analogue scala (VAS) at
rest and during cough and Sa0z, PaCOz2, heart rate,
mean arterial pressure and respiratory rate were re-
corded at 1, 6, and 21 hours after operation. Com-
plaints of motor blockade, urinary retantion, pruritus,
nausea, vomiting, sedation and abdominal distantion
were also noted. No significant differences were ob-
served between the groups at any assesment of vital
signs and side effects. Although the pain scores were
higher in the patients receiving lumbar epidural infu-
sion in the Ist postoperative hour (p<0.05), no signifi-
cant differences were observed between the groups at
rest or during cough at 6 and 24 hours postoperative-
ly. We conclude that bupivacaine with morphine given
via lumbar epidural space provides good pain relief af-
ter thoracotomy and may be prefered due to technical
simplicity.

Key words: thoracotomy, thoracal-lomber epidural
analgesia

GIRIS

Torakotomi sonrasinda akciger kompliyansindaki
azalma ile birlikte restriktif tipte bir ventilasyon
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aljezide Lomber Epidt b

bozuklugu gelisir. Fonksiyonel rezidiicl kapasite
(FRC) ve kapanma voliimiinde meydana gelen azal-
ma solunum fonksiyonlarinin bozulmasina neden
olur. Neticede atelaktazik akciger alanlarinin pulmo-
ner sant olusturmasi sonucunda gelisen ventilasyon/
perfiizyon bozuklugu hipoksemi ve hiperkarbiye
neden olur.

Torakotomi sonrasinda olusan solunum fonksiyon
bozuklugunda; akciger travmasi degismis anatomi
(akciger rezeksiyonlari gibi), lokal pulmoner 6dem,
enflamasyon, solunum kaslarinin disfonksiyonu gibi
nedenlerin yanisira agri da biiyiik rol oynamaktadir.
Olgiilebilen diger parametrelerin yaninda torakotomi
sonrasinda hastalarda gézlenen en basit bulgular
ylizeyel soluma ve oksiirememedir, Postoperaltif et-
kin bir analjezinin pulmoner fonksiyonlarin diizel-
mesinde ne denli 6nemli oldugu tartigilmaz bir
gergektir, Bu amagla pek ¢ok yontem ve ilag kulla-
nilmistir Y, Torakotomi sonrasi agr tedavisinde to-
rakal epidural analjezinin oldukca etkin bir yontem
oldugu yapilan galismalarla gosterilmistir @), Ancak
torakal epidural kateterizasyon, lomber epidural ka-
teterizasyona gore daha komplike olup deneyim ge-
rektirmektedir. Oysa lomber epidural yoldan uygu-
lanan analjezinin de yeterli oldugunu bildiren calig-
malar vardir G4, Bizde bu gorlisler dogrultusunda
bu ¢alismada post torakotomi agrisinda torakal ve
lomber epidural yolun etkinliklerini karsilagtirmak
istedik.

MATERYEL ve METOD

Fakiiltemiz etik kurul izni ve hasla onay ile torakotomi
planlanan 24 hasta galigma kapsamina aliarak rastgele iki
esit gruba aynldi. Hastalar, ameliyathaneye alinmadan bir
saat énece VAS (visiiel analog skala) ile agrilarim nasil
puanlayacaklari (O=agr yok, 10=dayaniimaz agr) 6gretil-
dikten sonra midazolam 5 mg IM ile premedike edildiler.
Ameliyathaneye alinan hastalara EKG monitdrizasyonu
!:lkibcn periferik venoz ve radyal arter kaniilii takildi ve
nvaziv arter basincr monitérize edildi. 600-700 ml % 0.9
NaCl infiizyonunu takiben 1. gruba (TE) epidural kateter
torakal seviyeden (T's.s, To6-7), 2. gruba (LE) lomber sevi-
yeden (Li-2, La.3) takilds, 4 em kranial yonde ilerletildi. 3
jl‘ll % 2 lidokain ile kateterin yeri kontrol edildikien sonra
I'E grubuna 8-10 ml % 0.25'ik bupivakain i¢inde 5 mg
morfin, LE grubuna ise 14-16 ml % 0.25'lik bupivakain
'Ql_ﬂlll'c 5 mg morfin kateterden bolus verildi ve hemen
:nllﬂm'c:iigdc 0.05 mg morfin olacak sekilde hazirlanmig
% 0.125'k bupivakainin, TE grubuna 4 ml/fsaat, LE gru-
buna ise 6 mi/saat dozunda epidural kateterden infiizyonu-
N baglandi. 30 dk sonra analjezi seviyeleri belirlenen
hastalar, fentanil (0,05 mg), tiyopenton (4-6 mg/kg) ve

trakriyum (0.6 mg/kg) ile indiiksiyon yapilarak entiibe
edildiler. Anestezi idamesi halotan, 02 hava (% 50) ve
trakriyum infiizyonu ile saglandi. Her iki grupta da indiik-
siyonda verilen 0.05 mg IV fentanil diginda analjezik kul-
lanilmadi.  Ameliyat boyunca devam eden epidural
infiizyon, yogun bakim iinitesinde de ayni konsantrasyon
ve hizda postop 24 saat siirdiiriildii. Bradikardi, hipotan-
siyon (ortalama arter basincinin, preop istirahat degerinin
% 20'sinden diigiik olmasi), soluk frekansmda diigme (<8/
dk), derin sedasyon (sesli uyaranla uyanmama) gelisme-
dikge infiizyon hizi degigtirilmedi. Sesli uyaranla uyanma-
yan ancak vital fonksiyonlart (kan basme, kalp atm hizi,
soluk frekansi, arteryel kan gazlar) normal olan hastalarda
infiizyon hizi % 25 azaluldi, agn skoru (VAS) 4'iin iize-
rine giktiginda ise % 25 arttirildi,

Postop 1., 6. ve 24. saatlerde VAS (istirahat ve dksiirme
ile), SaOz2, PaCOg, soluk frekans, kalp atim hizi (KAH),
ortalama arter basinct (OAB) kaydedilirken, hastalar suur,
sedasyon, bulanti, kusma, idrar retansiyonu, batin distansi-
yonu, motor blok ve kaginti yoniinden degerlendirildiler.
Iki grup arasindaki VAS degerleri "Student's t-test” ile,
yan etkiler ise Fisher'in kesin olasihk testi ile degerlen-
dirildi. p<0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

iki grup arasinda yas, kilo, boy ve cinsiyel bakimin-
dan anlamli bir fark yoktu. Hastalarin demografik
ozellikleri Tablo I'de gosterilmistir.

iki olguda torakal epidural kateterizasyon girigimi
basarisiz oldu, lomber epidural kateter takilarak bu
gruba dahil edildiler, Preop verilen bolus dozundan
sonra TE grubunda analjezi T3.9 arasinda, LE gru-
bunda ise T4 seviyesinde idi. Postop 24 saatlik in-
fizyon dozu, TE grubunda 3.91+0.45 ml/saat, LE
grubun da ise 5.96+1.8 ml/saat olarak bulundu.
Gruplar arasinda SaO2 ve PaCO2 degerleri arasin-
daki degisiklikler anlamsizdi (Tablo II). Hastalarin
higbirinde KAH, OAB ve soluk frekanslarinda teda-
vi gerektirecek degisiklikler olmadi. Her iki grupta
da birer kisi diginda hastalarin higbirinde derin
sedasyon olugmadi. Bu hastalarin epidural infiizyon
hizlart % 25 oranminda azaltld.

Tablo 1. Hasta dzellikleri.

Torasik Epidural Lomber Epidural

(n=12) fn=12)
Yas 46.41+14 53.58+11.4
Cinsiyet (K/E) (/1) (2/10)
Agirhik (kg) 66.28+4.61 7149.75
Boy (cm) 170.545.3 167.5+6.25
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Tablo 11, Post-op 2., 6. ve 24. saatlerdeki kan gazi degerleri.

Torasik Epidural  Lomber Epidural

PaCO2 (mmHg)
1. saat 44.8+1 45,712
6. saal 42212 44.2+1
24, saat 42,642 42,242
Sa02 (mmHg)
1. saat 97.08+1 96.6x+1.5
6. saat 97.1+0.5 95.6+1.3
24, saat 97.4+1.2 97.6+0.8

Postoperatif 1. saatte VAS degerleri LE grubunda
daha fazlaydi (p<0.05). iki grup karsilastirnildiginda,
6. ve 24. saatlerde istirahat ve oksiirme sirasindaki
VAS degerleri arasinda belirgin fark bulunmadi
(Tablo III).

TE grubunda 4, LE grubunda ise 2 hastada kaginti
gozlendi. Ancak bu yakinmalar infiizyonu kesmeyi
gerektirecek boyutlara ulagsmadi. iki grupta da hasta-
larin gogunda idrar retansiyonu geligti, mesane tistii-
ne sicak uygulamaya cevap vermeyen TE grubunda
9, LE grubunda 7 hastaya mesane sondasi takildi.
Her iki gruptan birer hastada siddetli mide bulantisi
gozlendi, TV metoklopramid ile tedavi edildiler.
Hastalarin  higbirinde abdominal distansiyon ve
motor blok olugmadi (Tablo I'V).

TE grubunda 24 saat boyunca verilen toplam bupi-
vakain miktart 115.38+15.62 mg, morfin miktari ise
4.610.62 mg olurken, LE grubunda bu miktar bupi-
vakain i¢in 173.8+46 mg, morfin igin ise 7.04£1.7
mg olarak bulunmustur.

—
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kavis ¢izerek on aksiller hatta sonlamr, Latissimus
dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve inter-
kostal kaslar kesilir, secilen interkostal aralik genig
ekartorlerle agilir, kotlar catlar ya da kiralabilir, kot
periostu siyrilir, kosto-transvers ligamanlar kesile-
bilir, interkostal sinirler hasar gorebilir. Operasyon
sonrasinda genis liimenli drenler gogiis duvarinda
ayrn bir insizyonla gogiis bosluguna yerlestirilir,
Torakotominin gerektirdigi bu islemlerin postopera-
tuar donemde siddetli agriya neden olacag: ve gogiis
duvarimin her hareketi ile bu agrinin siddetlenecegi
mutlaktir. Agridan dolayi yeterli derinlikte soluya-
mayan ve oksiirerek hava yollarindaki sekresyonlar
temizleyemeyen hastalarda atelektaziler ve pulmo-
ner santlar olusarak ciddi hipoksemi ve hiperkarbi
gelisebilir. Meveut akciger patolojilerinden dolay:
pulmoner fonksiyonlar: zaten bozuk ve ¢ogunlukla
kronik sigara igicisi olan bu hastalarda torakotomi
sonrasi yeterli analjezi mutlaka saglanmalidir ),

Yan etkilerine ragmen opioidler analjezik olarak
siklikla ve basartyla kullaniimaktadir. Kagint, idrar
retansiyonu, bulanti, kusma gibi yan etkilerinin ya-
ninda sofunum depresyonu en korkulanidir. Paren-
teral yolla kargilastirildiginda, peridural yoldan veri-
len opioidlerin gok daha diisiik dozlarda ayni anal-
jezik etkiyi sagladigi ve doza bagh olarak yan etki-
lerinin daha az oldugu bildirilmekle beraber o),
morfin ile yapilan hasta kontrolli IV analjezi yon-

Tablo IV. Yan Etkiler.

Torasik Epidural Lomber Epidural

(n=12) (n=12)
- Kaginti 4 2
TARTISMA Mesane kateterizasyonu 9 7
Bulant (hafif/siddetli) 1/1 0/1
e ” s . SlE. wh Kusma | 0
Postero-lateral torakotomi insizyonu genellikle ar Abdominal disiansiyon 0 0
kada 2. veya 3. torakal dermatomdan baslar ve 6ne Motor blok 0 0
dogru sonraki 5-7 dermatomu igine alan genis bir
Tablo 11, Olgularin VAS degerleri.
VAS 1. saat 6. saat 24, saat
istirahat  Oksiiriik istirahat ~ Oksiiriik istirahat  Oksiiriik
TE 1.41+£1.25 3.16%2.19 0.33+0.5 1.66£1.27 0.25+£0.41 1.83%1.47
LE 3]1.5%  5.33L1.8% 0.41£0.6 2.08+1 0.25+04  2.1%1.45

(*) p<0.05 TE grubu ile karsilagtirldigimda
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temi ile karsilastinildiginda, peridural morfinle, ka-
sinti, idrar retansiyonu gibi yan etkilerde insidansin
daha fazla oldugunu gosteren calismalar da vardir
67, Bizim calismamizda da TE grubunda 4 hasta
(% 33) kasintidan sikayet ederken, LE grubunda 2
hasta (% 16) kasintidan yakinnmslardir, TE grubun-
da hastalarin % 75'inde idrar retansiyonu gelisirken
LE grubunda bu oran % 62'dir.

Morfinin epidural aralifa kontinii verilmesinin ara-
likli enjeksiyonuna gore daha efektif bir analjezi
sagladigt ve yan etkilerinin daha az oldugu bildiril-
mistir ), Kontinii epidural morfin infiizyonu ile spi-
nal korddaki nosiseptif opioid reseptérlerinin yavas,
progressif ve segmental blokaji saglanir. Serum ve
serebrospinal sivida morfin konsantrasyonu daha
diisiik olur, bu sayede yan etkiler daha az olur 3,

Morfin ile saglanan analjezik etkiyi potansiyalize et-
mek, morfin dozunu diisiirerek yan etkileri azaltmak
icin epidural morfin infiizyonuna lokal anestezikler
eklenmektedir. Uzun etki siiresi ve sensoryal blok
kalitesi yoniinden bupivakain siklikla tercih edilir
©10), fstirahatte kontinii epidural morfin tek basina
yeterli olurken, mobilizasyon ve oksiirme ile olusan
agrimin  giderilmesinde infiizyona lokal anestezik
eklenmesi gerekmektedir ('), Bupivakainin yeterli
analjezi saglamas: icin gereken dozu ile motor blok
ve hipotansiyon yapma riskleri de, morfin ile kom-
bine edildiginde kullamilan diisiik konsantrasyonlar
ile giderilir. Biz de calismamizda bupivakaini % 0.125
konsantrasyonunda kullandik. Saatte infiize edilen
morfin miktar ise TE grubunda 0.2 mg, LE grubun-
da ise 0.3 mg idi. Hastalarimizin higbirinde motor
blok olusmadi. Hipotansiyon ya da bradikardi goz-
lenmedi.

Epidural analjezide gesitli opioidler kullanilmigtir
U213 Hidrofilik bir ajan olan morfinin; etkinin ge¢
baglamasi ve serebrospinal sividaki (SSS) rostral
dagilimindan dolay geg solunum depresyonu yapa-
bilme gibi dezavantajlari bildirilmesine kargin (1),
lipid solubilitesi diisiik olan bu ajan opioid resep-
torlerine daha yavag baglanarak SSS'da daha genis
bir dagilhm gosterir. Bu ozelliginden yararlanarak,
morfini lomber epidural arahiktan vererek torakal
seviyelere ulagmasini amagladik. Hastalarimizin hig-
birinde solunum depresyonu ile kargilasmadik.

Post-torakotomi agrisinda epidural yaklasimin ol-
dukga kaliteli bir analjezi sagladigi bilinmektedir.
Ancak torakal epidural kateterizasyon teknik olarak
daha zor olup deneyim gerektirmektedir. Spinal kord
hasari riskini de gézoniine alan bazi galismacilar
lomber epidural yolu denemis ve bu yolunda etkin
oldugunu bildirmislerdir +15:16.17) Bjzim calisma-
mizda da post-op 1. saatte LE grubunda VAS de-
gerleri TE grubuna gore daha fazla bulunmasina kar-
sin 0. saatte VAS degerleri iki grupta da 2'nin altina
diigmiis ve post-op 24 saat boyunca bu degerleri
korumugtur. VAS degerlerinin bu denli diisiik ol-
masina analjezinin, preemptif olarak uygulanmasi-
nin da katkisi oldugunu diiginmekteyiz. Katz ve
arkadaglart da lomber epidural fentanili cerrahi
insizyon dncesi ve sonrasi verdikleri iki grup torako-
tomi hastasinda postoperatif agr skorlarmin ve ilave
narkotik gereksiniminin preemptif analjezi uygula-
nan grupta daha az oldugunu bulmuslardir (19,

Sonug olarak, infiize edilen total morfin ve bupiva-
kain miktart LE grubunda daha fazla olmasina rag-
men yan etkiler agisindan belirgin bir fark yoktu.
Galismamizda postop ilk saatten sonra lomber epi-
dural inflizyonunun da iyi bir anajezi sagladig1 iz-
lendi ve tekniginin kolaylig1 agisindan post torako-
tomi analjezisinde uygulanabilecegi kanisina varildi.
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Pediyatrik Olgularda Kardiyak Kateterizasyon
Sirasinda Propofol ve Midazolam Uygulamalarinin
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OZET

Bu g¢alismada, pediyatrik olgularda kardiyak katete-
rizasyon girisimi swasmda sedasyon amaciyla, keta-
mine ek olarak uwygulanan propofol ve midazolam'm
etkinlik ve giivenilirliklerinin karglagtirmaly olaralk
deg'er!endiriﬁﬂcsi amaglandi.

Konjenital kardiyak anomali éntanist konmug olan,
yaglart 1-7 ve agurliklart 6-20 kg arasmda degigen 20
hasta ¢ahgma grubuna alindv. Tiim hastalar 3 mglhg
IM ketamin ile premedike edildikten sonra damar yol-
larv agildi, EKG ve SpOz monitérizasyonlart yapldu.
10'ar kisilik rastgele iﬁi grup olugturuldu. Birinci gru-
ba midazolam infiizyonu (0.2 mglkglsaat), ikinci gru-
ba ise propofol infiizyonu (3 mglkglsaat ) baslandr. Ye-
terli sedasyonun saglanamadige durumlarda her iki
gruba da 1V yoldan ketamin verildi. Islem sirasinda
her 5 dk'da bir hastalarn kalp atun hizlar, sistolik,
diastolik ve ortalama arter basinglart, SpO2 degerleri,
Ramsay sedasyon skalasina gire sedasyon dereceleri
kaydedildi ve verilen IV ketamin miktarlary not edildi.
Islem bittikten sonra uyanma siireleri degerlendirildi.
Istatistiksel analizler Student’s t testi ile yapldy. Iki
grup arasimda demografik veriler ve kateter siireleri
agsindan anlaml fark yoktu. Tiim hastalarda yeterli
sedasyon saglandi. Her iki grupta da SpO:» degerle-
rinden % 5'ten fazla diisiis gozlenmedi. Kalp atim hiz,
sistolik, diastolik ve ortalama arteryel basmelar mida-
zolam grubunda anlaml bir degigiklik géstermezken,
propofol grubunda her dort degerde de istatistiksel
olarak anlamh bir azalma kaydedildi ( p<0.01). Mida-
zolam grubunda yeterli sedasyon ve analjeziyi saglamalk
icin verilen ilave ketamin milktart, propofol grubuna gire
anlamly derecede yiiksekti (p<0.05). Uyanma siireleri pro-
pofol grubunda anlamh derecede kisa idi (p<0.01 i)

Sonug¢ olaralk, konjenital kardiyak anomalisi olan
pediyatrik hastalarda, propofol infiizyonuyla sedas-
Yonun midazolam infiizyonuna gére daha iyi saglan-
diir ve uyanma periyodunun daha kisa oldugu, ancalk
kalp atm hizmin ve kan basmewmn anlamh sekilde
azaldig saptandi. Buna kargilik, midazolam infiizyo-
nu uygulanan hastalarda daha fazla ilave ketamine
thtiya¢ duyulmast ve wyanmamn geeikmesine ragmen
daha tyi bir hemodinamik stabilite saglanmgtur,

Anahtar kelimeler: midazolam, propaofol, pediyatrik
kardiyalk kateterizasyon,
sedasyon

SUMMARY

Comparison of Propofol and Midazolam Applications
During Cardiac Catheterization in Pediatric Patients

In this study during pediatric cardiac catheterization
we compared efficacy and safety of propofol and mid-
azolam as sedative agents, which were given in combi-
nation with ketamine.

We considered 20 sick children, weighing 6-20 kg and
age of 1-7 years who were diagnosed preliminary as
congenital cardiac anomalies. After 3 mglkg IM keta-
mine, all patients were IV line inserted and monitored
by ECG and SpO2. The patients were randomly divid-
ed in two, the first group received midazolam (0.2 mgl/
kglhour) and the second group received propofol (3
mglkglhour) infusions. Whenever the sedation was not
satisfying, ketamine, given IV in increments to two
groups. During the procedure heart rate, blood pres-
sure, SpQ2, the state of sedation (scored by Ramsay
Scale) and given amount of 1V ketamine were noted, in
every five minutes. After the completion of the proce-
dure recovery times were observed. Student's t test was
used to evaluate statistics. There were no significant
differences between demographic data and the length
of catheterization both in two groups. The sedation
was satisfying for all patients. Observed SpO2 values
were not decreased more than 5 %. Heart rate and
blood pressure changes were insignificant in midazo-
lam group although they were statistically significant
in propofol group (p<0.01). In order to restore seda-
tion and analgesia, given additional doses of 1V keta-
mine were significantly higher in the midazolam
group, compared with the propofol group (p<0.05).
Recovery times were significantly shorter in the pro-
pofol group (p<0.01).

As a result, it was found that there were better seda-
tion, shorter recovery period, but significant decrease
of heart rate and blood pressure in the propofol qup
of pediatric patients who had congenital heart diseqs-
es. On the other hand, the patients received midazo-
lam infusion needed more additional ketamine and
had longer recovery time, although they had better he-
modynamic stability.

Key words: midazolam, propofol, pediatric cardiac
catheterization, sedation

*) XXX. Tiik Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresi'nde
serbest bildiri olarak sunulmustur,
LI Kardiyoloji Enstitiisii Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal, Istanbul

GIRIS
Konjenital kardiyak anomali 6ntams: konan pediyat-

69




7

rik hastalara uygulanan kardiyak kateterizasyon, tani
ve tedavi amagh bir girisim olup sedasyoh ve anal-
jezi gerektirir. Islem sirasinda gocugun hareket et-
mesi ve agri duymasinin neden olabilecegi sempatik
desarj, hemodinamik 6l¢timlerin istenilen dogrulukta
yapilmasina engel olacag: icin sakincalidir.

Anestezistin sececegi yontem, derin bir sedasyon ve
etkili bir analjeziyi garantilerken, ayn zamanda o
yas grubundan itibaren giivenle kullanilabilmeli, so-
lunum depresyonu yapmamali ve minimal hemo-
dinamik etki yapmalidir.

Pediyatrik kardiyak anestezide ketamin yillardir
giivenle kullanilan bir anestezik ajan olup, "hipnotik
ve analjezik etkiye sahip olma, santral solunum mer-
kezi iizerine minimal etki, koruyucu reflekslerin de-
vamliligini saglama ve kardiyovaskiiler sistemi dep-
rese etmeme"” gibi pek ¢ok avantaja sahiptir. Ancak
tek bagina ve yiiksek dozda kullanildiinda, isten-
meyen etkileri gocuklarda “intrakraniyal basing
artisi, havayollarinda sekresyon arligi ve uyanma do-
neminde huzursuzluk" gibi sorunlara neden olmak-
tadir (1,

Pediyatrik kardiyak anestezide ketaminden tamamen
vazgegmek miimkiin olmasa da, baska bir anestezik
ilagla kombine olarak kullaniimasi hem daha etkili
bir sedasyon ve analjezi saglayabilecek, hem de tek
bagina kullanildiklarinda her iki ilacin doza bagli
olarak artan yan etkileri en aza indirilebilecektir.

Bu caligmada, pediyatrik olgularda kardiyak katete-
rizasyon girisimi sirasinda sedasyon amaciyla keta-
mine ek olarak uygulanan propofol ve midazolamin
etkinlik ve giivenilirliklerinin karsilagtirmali olarak
degerlendirilmesi amaglandi.

MATERYEL ve METOD

istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Etik Komite-
si'nin izniyle, konjenital kardiyak anomali 6n tamsi kon-
mus olan, yaslart 1-7 ve agirhiklart 6-20 kg arasinda de-
gisen 20 pediyatrik hasta ¢ahigma grubuna almarak, 10'ar
kigilik rastgele iki grup olugturuldu. Tiim hastalara pre-
medikasyon amactyla 3 mg/kg intramiiskiiler ketamin en-
jekte edildi. Elektrokardiyografi (EKG) ve pulsoksimetre
(Sp02) monitsrizasyonlari yapilarak damar yollari agildu.
Her iki grupta baglangig kalp aum hizi (KAH) ve SpO2
degerleri kaydedildi. Kateterizasyon islemi i¢in sag femo-
ral artere lokal anestezi altinda perkiitan yolla girildi. Ka-
teter skopi altinda aortaya yerlestirilerek, aortadan dlgiilen
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sistolik (SAB), diastolik (DAB) ve ortalama arter basing-
lar1 (OAB) hastalarin baglangi¢ degerleri olarak not edildi.
Daha sonra birinci gruba 0.05 mg/kg intravendz (IV)
bolus midazolam enjeksiyonunu takiben 0.2 mg/kg/saat
midazolam infiizyonu, ikinci gruba ise 1 mg/kg IV bolus
propofol enjeksiyonunu takiben 3 mg/kg/saat propofol in-
fiizyonu baglandi. Ramsay sedasyon skalasina gore sedas-
yon derecesinin 4 puana diistiifii durumlarda her iki gruba
da iV yolla 0.5 mg/kg aralikli bolus ketamin verilerek,
islem boyunca hastalara verilen toplam ketamin miktarlari
not edildi. iglem siiresince hastalara nazal yoldan veya
maske ile oksijen verilmedi. Yeterli sedasyonun saglana-
macift durumlarda her iki gruba da iV yoldan ketamin
verilerek, miktarlari not edildi.

islem sirasinda her 5 dakikada bir hastalarn KAH, SAB,
DAB, OAB ve SpOz degerleri kaydedildi, sedasyon dere-
celeri Ramsay sedasyon skorlamasina gore degerlendirildi
(Tablo I). islem bittikten ve infiizyonlar kesildikten sonra
hastalarin uyanma siireleri, a) sesli uyarana goziinii agarak
yanit verme, b) etrafiyla anlamli iliski kurabilme olarak
iki agamada degierlendirildi. .

istatistiksel analizler yapilirken, KAH, SAB, DAB ve
OAB'nin baglangig degerleri ile iglem boyunca &lgiilen
degerlerin ortalamalari Student's t testi kullamlarak karsi-
lagtirildi. Degerler orfalamatstandart sapma olarak verildi.
p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

iki grup arasinda demografik veriler ve kateter stire-
leri agisindan anlamli fark yoktu (Tablo II). Tiim
hastalarda Ramsay sedasyon skorlamasina gore 4-6
puan arasinda sedasyon saglandi, hemodinamik ve
solunumsal komplikasyonlarla kargilagiimadi.

Tablo I, Ramsay sedasyon skalasi.

Uyanik
- Anksiyete hali 1 puan
- Koopere, oriyente 2 puan
- Sadece komutlara yamt var 3 puan
Uykuda
- Glabellar vuru ve igitsel uyariya canli yanit 4 puan
- Glabellar vuru ve igitsel uyartya zayif yamt 5 puan
- Yanit yok 6 puan

Tablo 11. Demografik veriler ve iglem siireleri.

Gruplar Midazolam Propofol p
(n=10) (n=10)

Yas (y1l) 4.142.01 4.2+1.87 >0.05

Agirhik (kg) 12.4%5.35 14.88:+4.44 >0.05

Islem siiresi (dk) 65424.15 67+£33.97 >0.05




K. Karaoglu ve ark., Pediyatrik Olgularda Kardiyak Kateterizasyon Swrasmda Propofol ve Midazolam Uygulamalarmn Kargilagtrimast

99.5 =
99.0 — —®— Midazolam
98.5 - — 1 Propofol
T 98.0
N gr5
(@]
& 97.0
96.5 -
96.0
95.5 T T T T T T
) Bazal 1 2 3 4 5
Zaman

Grafik 1. Siyonotik olmayan ¢ocuklarda SpO2 degerleri.
Aciklama: Islem siireleri 5 egit arahiga biliinerek 1-5 arasi za-
man arahklary olugturulmugtur,

SpO2 degerlendirmesi siyanotik olan ve olmayan
cocuklar igin ayri ayri yapildi. Her iki gruptaki siya-
notik olan ve olmayan ¢ocuklarin sayist ayni idi (4
siyanotik, 6's1 siyanotik olmayan). Siyanotik olma-
yan konjenital kardiyak anomalili ¢ocuklarda her iki
grupta da SpO2 degerlerinde 2-3 puanlik diistisler
gozlendi. Siyanotik konjenital kardiyak anomalili
¢ocuklarda ise hem propofol hem de midazolam
grubunda SpO2 degerleri 5-6 puan kadar artti. Her
iki gruptaki hastalarin kateterizasyon siireleri 5 esit
araliga boliinerek, o anlara denk gelen SpO2 deger-
leri, hastalarm baslangig SpO2 degerleriyle beraber
grafik tizerinde gosterildi (Grafik 1 ve 2).

KAH, midazolam infiizyonu sirasinda anlamli bir de-
gisiklik gostermezken, propofol grubunda 112.9425.14/
dk'dan 101+20.52/dk'ya diistii. Bu azalma istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi (p<0.01) (Tablo IIT).

Midazolam grubunda, islem boyunca kaydedilen
SAB, DAB ve OAB degerlerinin ortalamalan bas-

Tablo I11. Midazolam ve propofol grubundaki hemodinamik degerler.
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Grafik 2. Siyonotik ¢ocuklarda SpO2 dejerleri.

Aciklama: Islem siiveleri 5 esit araliga biliinerck 1-5 arasi za-
man arahiklart olugturulmustur,

langig degerlerle karsilastinldifinda  anlamh  bir
farklilik gostermezken, propofol grubunda SAB
104.26£11.24 mmHg'dan 95.86+12.08 mmHg'ya,
DAB 65.13£10.94 mmHg'dan 57.06+6.80 mmHg'ya
ve OAB 78.6£10.6 mmHg'dan 71.26£7.30 mm Hg'ya
geriledi. Bu diisiislerin hepsi istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.01) (Tablo III).

Midazolam grubunda iglem boyunca yeterli sedas-
yon ve analjeziyi saglamak icin verilen ilave keta-
min miktart 1.56+£0.62 mg/kg iken, bu deger propo-
fol grubunda 0.80+0.42 mg/kg idi. Iki grup arasinda-
ki fark istatistiksel anlamliliga ulasti (p<0.05).

Infiizyonlar kesildikten sonra sesli uyarana goziinii
acarak yanit verme siiresi midazolam grubunda
11.3+£5.38 dk iken, propofol grubunda bu siire
4.1+1.45 dk idi (p<0.01). Cevre ile anlamli iliski ku-
rabilme siireleri propofol grubunda (10.1£3.6 dk)
mi-dazolam grubuna (23+10.14 dk) oranla anlaml
dere-cede kisa idi (p<0.01) (Tablo I'V).

P.0. M.0. M.S.
KAH/dk 112.90425.14 101£20.52* 125.70+14.43 121£12.2
SAB (mm Hg) 104.26+11.24 95.86+12.08* 110.50+5.80 106+6.50
DAB (mm Hg) 65.13£10.94 57.06+6.80% 60.25+5.05 58.1245.24
OAB (mm Hg) 78.6010.60 71.26+7.30% 77.74+6.34 74.3245.9

P-O.--‘ Propofol infiizyomndan énceki baglangic degerleri,
P.S.: Propofol infiizyonundan sonraki ortalama degerleri.
M-(.)‘ * Midazolam infiizyonundan énceki baglangic degerleri.
ﬂ'}‘:‘;;‘g}fdzofam infiizyonundan sonraki ortalama degerleri.
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Tablo IV, Uyanma déneminin degerlendirilmesi.

Midazolam Propofol p
Sesli uyarana 11.3£5.38 4.1+1.45 <0.01
yamt (dk)
Cevresi ile iligki 2310.14 10.1£3.6 <0.01
kurabilme (dk)

SpO2 verileri siyanotik olan ve olmayan g¢ocuklar
icin ayri ayri degerlendirildi. Bu durumda hasta
sayilart azaldi@: icin istatistiksel de§erlendirme ya-
pilmadi. SpO2 degerlerinde baslangig degerine gore
% 5'in altindaki diigmeler klinik olarak olarak 6nem-
li kabul edildi.

TARTISMA

Cocuklarda kardiyak kateterizasyon girisimi sirasin-
da, hem analjezik hem de hipnotik 6zellikleri olmasi
ve minimal solunum depresyonu yapmasi nedeniyle
ketamin yillardir giivenle kullamlmaktadir. Ancak
ketamin havayollarninda sekresyon artisina neden
olarak ¢ocukta huzursuzluga ve iglem sirasinda giig-
liige neden olabilmekte, ayrica uyanma esnasinda
deliryum tablosunun geligmesi ve verilen doza bagl
olarak uyanmanin gecikmesi gibi komplikasyonlara
da yol agabilmektedir. Tiim bu sorunlar, ketaminle
kombine edildiginde verilen total ketamin miktarin
azaltabilecek ve ketaminin yan etkilerini en aza
indirebilecek bir hipnotik ajan arayisii giindeme
getirmistir,

Midazolam, bilindigi gibi, agik kalp cerrahisi planla-
nan erigskin ve ¢ocuklarda hem indiiksiyon hem de
yogun bakimda uzun siireli sedasyon amaciyla kul-
lanilmaktadir 33436), Kardiyak etkileri minimal
olan bu ajan, ketaminle kombine edildiginde yeterin-
ce hizli bir uyanma saglanamamasi en 6nemli prob-
lemdir.

Son yillarda, ¢ocuklarda entiibasyon gerektirmeyen
tani veya tedavi amagh minor girisimlerde propofo-
liin diger hipnotik ve sedalif ilaglarla kargilastirildig:
(midazolam, ketamin, tiyopental gibi) ¢ok sayida
¢alisma yaymnlanmigtr (7:8:9:10), Propofol kullanilan
¢ocuklarda uyanmanin daha hizli ve konforlu ger-
ceklestigi ve bulanti kusmaya daha nadir rastlandigi
gozlenmistir.
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Tiim bu ozellikleriyle propofol, ameliyathane disin-
da yapilan ve entiibasyon gereklirmeyen girigsim-
lerde ideal ajan gibi goziikmektedir. Ancak propo-
foliin kardiyovaskiiler sisteme etkileri ile ilgili ya-
yinlar geliskilidir (11:12.13,14.15)_ Propofol indiiksiyo-
nu sirasinda goriilen hipotansiyonun sistemik vas-
kiiler direncin diismesine baglh oldugu belirtilmekle
beraber, kalp kasi tizerine direkt negatif inotropik

etkisi oldugunu belirten yaymnlar da mevcuttur
(13,14),

Literatiirde, propofol indiiksiyonu sonrasi atriyo-
ventrikiiler tam blok gelisen 2 erigkin vaka (16) ve
akciger enfeksiyonu nedeniyle yogun bakima alinan
ve sedasyon amaciyla 24 saatten uzun siire 4-10 mg/
kg/saat propofol infiizyonu sonucu agur bradiaritmi,
metabolik asidoz ve progressif kalp yetersizligi
gozlenen 5 pediyatrik olgu yaymlanmigtir (17),

Buna kargilik Bell ve ark. agik kalp cerrahisi operas-
yonuna alinan diigtik kardiyak debili bir grup hasta
lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, propofoliin sag
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu etkilemedigi ve
miyokard kontraktilitesi iizerine olumsuz bir etkisi
olmadig1 sonucuna varmisglardir (12),

Sonug olarak, propofoliin kardiyak problemi olan
hastalar agisindan giivenilirligi konusunda bir uz-
lagma olugmamustir.

Biz konjenital kardiyak anomalisi olan ¢ocuklarda
propofol kullanimina iliskin tek bir yaymn bulabildik.
Lebovic ve ark. tarafindan kardiyak kateterizasyon
planlanan 7 ay-6 yas aras: ¢ocuklarda yapilan bu
caligmada, 10 mg/kg/saat propofol infiizyonuyla ke-
tamin kargtlagtirilmig ve propofol grubunda, 10 has-
tadan 4'iinde kalp hizinda % 20'den fazla azalma,
yine 10 hastadan 7'sinde ortalama arter basincinda
% 20'den fazla diisme saptanmugtir. Yine propofol
grubunda 4 hastada SpO2 degerlerinde % 5-10 ara-
sinda gegici diismeler oldugu, ancak nazal oksijen
verilerek diizeltildigi, buna karsilik propofol grubun-
da uyanma doneminin ketamin grubuyla karsilagti-
rildiginda anlamh sekilde hizh gergeklestigi bildiril-
migtir. Yazarlar hemodinamisi stabil olan ve hipo-
tansiyon problemi olmayan konjenital kardiyak ano-
malili ¢ocuklarda propofoliin emniyetle kullanilabi-
lecegi sonucuna varmislardir (7).

-,
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Bizim galismamizda, propofol 1 mg/kg bolus en-
Jjeksiyonu takiben 3 mg/kg/saal infiizyon seklinde ve
ketaminle kombine olarak uygulanmis ve bakilan
hemodinamik parametrelerde (KAH, SAB, DAB,
OAB) ancak % 10-12 kadar bir azalma kaydedil-
migtir. Hi¢bir hastada SpO: degerlerinde % S5'ten
fazla diigme gbzlenmemigtir. Aksine siyanotik kon-
Jenital anomalili gocuklarda SpO2 degerlerinde 5-6
puanlik artiglar gozlenmistir ki, bu durum siyanotik
¢ocuklarda etkili bir sedasyonun  gistergesidir.
Glinkii sedasyon siyanotik ¢ocuklarda hem sempatik
stimiilasyonun inhibisyonu yoluyla pulmoner vaskii-
ler stresi, dolayisiyla pulmoner vaskiiler direnci
azaltarak sagdan sola santi azaltmakta, hem de total
viicut oksijen tiiketimini diisiirmek yoluyla daha
optimum  bir oksijenizasyon saglanmasina katkida
bulunmaktadir,

Midazolam grubundaki hastalarda KAH, SAB, DAB
ve OAB degerlerinde baslangica gore anlamli bir
farklilik olusmamistir, Bu nedenle midazolamin he-
modinamik stabiliteyi propofole oranla daha iyi ko-
rudugu soylenebilir. Ancak midazolam grubunda ye-
terli sedasyon ve analjezinin saglanabilmesi igin da-
ha fazla ketamin verilmesi gerekli olmug ve uyanma
gecikmistir.

Sonug olarak, konjenital kardiyak anomalisi olan
¢ocuklarda propofoliin daha az ilave ketamin gerek-
tirdigi, yani daha etkili bir sedasyon sagladig,
uyanma déneminin daha ¢abuk ve konforlu oldugu,
ancak hemodinamisi stabil olmayan hipotansif ve
bradikardik gocuklarda midazolamin tercih edilme-
sinin daha uygun olacagi kanisina vanld..
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Kalp Cerrahisi Sirasinda Gelisen Bir Swan-Ganz
Kateteri Komplikasyonu: Pulmoner Arter

Diseksiyonu ve Riiptiiru

ibrahim OZDEMIR (*), Serdar AKGUN (*%), Andre V. ZUNDERT (**¥), Peter EVERTS (***%),

Bedrettin YILDIZELI (*¥), Bart V. STRATEN (¥)

OZET

Bu yazumizda "koroner bypass" (KB) ameliyatt sirasun-
da "Swan-Ganz" kateteri kullamlmasina bagh gelisen
bir pulmoner arter diseksiyonu ve riiptiirii ile birlikte,
ilgili genel bir derlemeyi sunmal istiyoruz. KB ameli-
yatt sonundea masif hemoptizi atage gelisen 72 yasin-
daki bayan hastada ventrikiiler fibrilasyon gelismesi
iizerine, acilen pompaya gegilerel defibrilasyon yapil-
dv. Plevra agilarak sa@ alciger incelendiginde, paren-
kimal hemoraji ile birlikte Swan-Ganz kateterinin sag
alt lobda oldugu tespit edildi. Fiberoptik fleksibl bron-
koskopi yapildiginda, sag alt lobdan abondan kanama
geldigi gozlenmesi iizerine, median sternotomi insizyo-
nuw ile sa@ alt lobeltomi yapuld. Yapilan patolojik
incelemede sag alt lob segmental arterde diseksiyon ve
riiptiir saptandi. Hasta postoperatif dénemi sorunsuz
olarak gegirdi ve 12. giinde taburcu oldu. Ameliyat
sonrast ikinci yithm tamamlayan hastamn bir sorunu
bulunmamalstacur.

Anahtar kelimeler: koroner bypas, Swan-Ganz
kateteri, pulmoner arter
diselsiyonu, lobelctomi

SUMMARY

A Swan-Ganz Cathetery Complication During Cardi-
ae Surgery: Dissection and Rupture of the Pulmo-
nary Artery

Here we present a case of dissection and rupture of the
pulmonary artery during coronary bypass surgery by
use of Swan-Ganz cathetery and review of the litera-
ture. By the completion of the operation of a 72-years
old female patient, a massive hemoptysis occured re-
sulting in ventricular fibrillation. Emergency institu-
tion of cardiopulmonary bypass and defibrillation was
performed. Palpation and examination of the right
lung after opening the pleura identified a parenchy-
mal hemorrhage and Swan-Ganz cathetery in the
right lower lung. A fiberoptic bronchoscopy revealed
abundant hemoptysis in the right lower lobe bronchi.
Right lower lobectomy was performed through median
sternotomy. Pathological examination of the specimen
showed a dissection and rupture of right lower seg-
mental artery. The patient recovered uneventfully and
was discharged postoperative 12. day. She is doing
well after two years of surgery.

Key words: coronary bypass, Swan-Ganz cathetery,
pulmonary artery dissection, pulmonary
artery rupture and right lower lobectomy

GIRIS

Kardiyovaskiiler monitérizasyonun temel araglarin-
dan biri olan ¢ok liimenli, radyopak ve akim ile
yonlendirilen kateteri ilk defa 1970 yilinda Swan,
Ganz ve arkadaglart kullanmiglardir D Giiniimiizde
Swan-Ganz kateteri, ameliyathane ve yogun bakim

(*) Catharina Hastanesi, Kardiyotorasik Cerrahi Boltimii,
Eindhoven, Hollanda
(**) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Daly, Istanbul
(#*#) Catharina Hastanesi, Anesteziyoloji Boliimii, Eindho-
ven, Hollanda
(**#%) Catharina Hastanesi, Ekstrakorporeal Dolagim Boliimii,
Eindhoven, Hollanda
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iinitelerinde artan oranlarda kullanilmakta olup, bu
isleme ve katetere bagh degisik komplikasyonlar
olugabilmektedir (Tablo I) @, Bu komplikasyonlar-
dan ender goriilen birini ve genel bir derlemeyi su-
nuyoruz.

OLGU

72 yagindaki bayan hastaya 1988 yilinda sol 6n inen dala
ve 1990 yilinda sirkumfleks dala perkiitan transluminar
angioplasti yapildiktan sonra, 1996 yilh Ekim aymnda un-
stabil angina pektoris tanisi ile hastaneye yatirlmigtir. Ko-
roner anjiyografi sonrasinda ilgili damarlarda % 70-90
oranlarinda darhik saptanmasi iizerine hasta ameliyata alin-
migtir. Ameliyatta sol internal mammarian arter, sol on



1. Ozdemir ve ark., Kalp Cerrahisi Swasinda Geligen Bir Swan-Ganz Kateteri Komplikasyonu: Pulmoner Arter Diseksiyonu ve Riiptiirii

inen dal, sag bacaktan ¢ikarilan Vena Safena Magna ile
ardisira posterolateral sirkumfleks 23) ve 1. Diagonal
dallarina koroner bypass (KB) yapilmigtir, Sorunsuz bir
sekilde "kardiyopulmoner bypass" (KPB) sonlandirilmig-
tr. Cilt kapatilirken endotrakeal tiipten gelen masif he-
moptizi sonucu olugan hipoksi nedeni ile hastada vent-
rikiiler fibrilasyon geligmistir. Bunun iizerine sternum tek-
rar agilarak hasta defibrile edilmis, fakat bagarih olunama-
masi {izerine kalp masaji eslifinde tekrar KPB'ye gegil-
mistir. Bu sirada ilk 6nlem olarak hastanin endotrakeal tii-
pii ¢ift limenli tiip ile degistirildi. Acik olan sol plevradan
sol akciger normal olarak gbzlenmesi iizerine sag plevra
acildi ve sag alt lob parenkiminde yaygin hemoraji saptan-
di. Sag akcigerin palpasyonunda Swan-Ganz kateterinin
saf akciger pulmoner arter dallarindan birisinde oldugu-
nun anlagtlmasi iizerine, kateter geri ¢ekildi, Acil olarak
yapilan fiberoptik bronkoskopide, sag alt lob brongunda
masif kanama saptanmasi lizerine, sag alt lobektomi ger-
ceklestirildi. Cikartilan alt lob incelendiginde segmental
arter duvarinda yaklagik 2.5 em'lik bir diseksiyon goriildi.
Patolojik inceleme diseksiyon ve riiptiir tanilarini dogru-
ladi. Hastamizda erken postoperatif dénemde gelisen oli-
giiri, "Furasemide" ile tedavi edildi. Postoperatif 3. giinde
hasta ekstiibe edilerck ertesi giin servise ¢ikarildi. Posto-
peratif 12. giinde taburcu edilen hasta, 3 aylik kontrol
donemini asemptomatik bir sekilde tamamland.

TARTISMA

"Swan-Ganz" kateterine bagli en ciddi komplikas-
yonlardan birisi, nadir goriilmesine karsin, pulmoner
arter ve dallarinin riiptiirii ve bunun sonucunda geli-
sen masif hemoptizidir. Pulmoner arter riiptiirii % 40
civarinda oldukga yiiksck bir mortaliteye sahiptir
23 Pulmoner dallarda geligen riiptiirlerin lokalizas-
yonlari, Urschel ve Myerowilz'in 30 vakalik seri-
sinde belirtilmistir @) Vakalarin cogunlugunda riip-

Tablo L "Swan-Ganz" kateterine bagh komplikasyonlar,

Komplikasyon % (Yiizde)
1. Aritmi 14-76
2. Kateterize vende trombus 54-66
3. Kalp iginde trombus ve kapak lezyonu 14-42
4. Infeksiyoz komplikasyonlar 2-50
5. Arter yaralanmalar ve hematom 7.7
6. Pnomotoraks 1.4

7. Hemotoraks 0.8
8. Kateterde diigiimlenme 0.2

9. Pulmoner arterde trombus ve emboli 0.04
10. Pulmoner arter ve dallarinin riiptiirii 0.06-0.2
11. Sag atriyum perforasyonu Nadir

12. Kateterin karaciger igine yerlestirilmesi
13, Sag ventrikiiliin perforasyonu

14. Sag fasiyal ven aviilziyonu

I5. Kateter embolizasyonu

16. Venisz kaniil obstriiksiyonu *

Cok nadir
Cok nadir
Cok nadir
Cok nadir
Cok nadir

* Swan-Ganz kateterinin sag atriyumdaki venéz kaniiliin icine
Sirmesi ile olugan obstriiksiyon.

Tablo IT, Pulmoner arter riiptiivlerinin yerlesim yerleri (17,

Lokalizasyon Olgu Sayisi

Sag alt lob

Sag orla lob

Sag pulmoner arter (hilus)

Sag pulmoner arter (major fissiir)

Sag akciger (kesin yer belirlenmemis)
Sol iist lob

Sol alt lob

Belirlenemeyen

—_—— = D b3 La

tiir yerinin, bizim olgumuzda oldugu gibi, sag alt lob
oldugu goriilmektedir (Tablo I1) @,

Genel olarak literatiirde bildirilen olgularda pulmo-
ner arter riiptiiri konusunda bazi etyolojik faktorler
belirlenmistir. Bu faktorler sirast ile; ileri yag (>60),
antikoagiilan tedavi ve pulmoner hipertansiyon
(PHT) olarak siralanmaktadir G4-10),

Tleri yas ve cinsiyet: Yas ile birlikte pulmoner arter-
lerde rezistans ve kompliansin azaldig: bilinmektedir
ve ozellikle riiptiiriin bu bélgelerde gelistigi bildiril-
migtir (1-3:7-10) Bayan hastalarda bu komplikasyona
erkeklerden daha fazla rastlamlmaktadir (1340,

Antikoagiilan tedavi: Pulmoner arter ve dallarinin
riiptiiriinde antikoagiilan tedavinin bir risk fakiorii
oldugu, kanamaya olan egilim nedeniyle bu hasta
grubunda daha dikkatli olunmasi gerektigi bil-
dirilmistir CROA1),

Pulmoner Hipertansiyon: PHT sonucunda pulmo-
ner arter ve dallarinda kollajen, elastik ve diiz kas
dokularindaki artiglara bagh olarak damar duvari ka-
linlagmaktadir. fleri agamalarda ozellikle bifurkas-
yonlarda anevrizma gelisiminin de riiptiir i¢in be-
lirgin bir risk faktorii oldugu ileri siiriilmektedir
(13.8,12,13)

Purut ve arkadaglar bu fakiérlere daha sonra damar
elastisitesinin  kaybedilmesinin nedenlerinden biri
olarak hipotermiyi de eklemislerdir (1,

KOMPLIKASYONUN
TEDAVISI

SAPTANMASI VE

Kalp ameliyatlarinda anestezi indiiksiyonundan kisa
bir siire sonra KPB'ye gegilmektedir. Operasyon si-
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rasinda kalbin manipiilasyonu ve hipotermi sonu-
cunda kateterin sertlifinin artmasi yer- degisikligine
neden olabilmektedir. Akcigerlerin bu dénemde do-
lagim dig1 kalmasi, yer degisikligine ve yaralanmaya
zemin hazirlamaktadir. Bildirilen olgularin yarisin-
dan fazlasinin kalp operasyonlarinda saptanmas da,
bu agiklamalart desteklemekledir. Perforasyon, ba-
lon ya da kateterin ucu ile gergeklesmektedir 4>
16,19 Balon sisirildikten sonra yapilacak manipiilas-
yonlardan, bu sakincalar gozetilerek kaginilmalidr,

KPB'den sonra akcigerlerin ventile edilmesi ve do-
lagimin baglamasi ile birlikte riiptiirin ¢apina ve se-
viyesine bagh olarak, ameliyathanede veya yogun

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 4:74-78, 1998

bakim iinitesinde degisik siddette hemoptizi gozlen-
mektedir.

Hemoptizi hastanin hemodinamik durumunda degi-
siklige yol agacak derecede masif ise (ki hastalarin
¢ogunlugu bu gruptadir), ilk olarak kateter biraz geri
cekilerek, balonun daha fazla sisirilmesi boylece
riiptiire arterin kan dolagiminin engellenmesi 6neril-
mektedir 7 Kateterin tamamen ¢ekilmesinin
gereksiz oldugu ve bir fayda saglamayacag: vurgu-
lanmaktadir. Daha sonra 6ncelikle voliim replasrani
yapilmali ve hasta ¢ift limenli endotrakeal tiip ile
entiibe edilmelidir. Cift liimenli tiip entiibasyonun-
dan sonra "Fogarty" kateteri kullanilarak brongiyal

Masil hemoptizi

Voliim replasmani

Kateterin geri ¢ekilmesi

Cift Himenli tiip

——

‘__

Kardiyopulmoner bypass

{_

Bronkoskopi

‘._.

Bronkiyal lavaj (Gerekirse)

{__.

Plevral kavitelerin agilmasi

‘._

Patolojilerin saptanmas1 ve degerlendirilmesi

“— 4+ T

Minor parenkimal kanama Masif parenkimal kanama

<

Ana pulmoner arterde yaralanma

v

Visseral plevra intakt

PEEP Lobektomi Primer tamir

Cift limenli tiip uygulamasina
ve bronkial lavaja devam
edilmesi, Pulmoner anjiyografi
ve embolizasyon

§ekil 1. Masif hemoptizi sonrasinda ameliyathanede izlenecek stratejiler 07,
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Masif hemoptizi
Kateterin geri gekilmesi

Voliim replasman

Cift liimenli tiip

Bronkiial lavaj

PEEP
Bronkoskopi
Pulmoner anjiyografi

Embolizasyon Lobektomi

Sekil 2. Masif hemoptizi sirasinda Yogun Bakim Unitesi'nde
izlenecek stratejiler.

blokaj ile kanamanin durdurulmasina caligilabilir.
Masif hemoplizi ameliyathanede ortaya ¢cikmis ise
tekrar KPB'ye gecilmesi ve hemen ardindan fiberop-
tik bronkoskopi yapilmast énerilmektedir (1+3-39-11.
L] Clinkii bu derece masif bir hemoptizi hastada
kardiyak arest ya da bizim vakamizda oldugu gibi
ventrikiiler fibrilasyona yol agarak komplikasyonun
yiiksek mortalite ile sonuglanmasina neden olabilir,

Hasta yogun bakim iinitesinde PEEP (Positive end
expiratory pressure) uygulamasi ve destekleyici te-
daviler ile stabil duruma getirilmis ise, yukarida ak-
tarilan 6nlemler ile burada bronkoskopi yapilabilir,
Bunun basanisiz olmast ya da hastanin durumunun
kotiilesmesi durumunda lobektomi diisiintilmelidir,

Klemp ve turnikeler ile gecici pulmoner arter okliiz-
yonu “?'!3), ana pulmoner arterde ise primer tamir
gibi yontemler uygulanabilmekle birlikte, genellikle
hemostaz igin lobektomi ya da nadir durumlarda
pnomonektomi ¢iziim yolu olmaktadir, Agresif ola-
rak algilansa bile, bu tedavi sekli tek segenektir ve
son derece olumlu sonuglar vermektedir.

Olgularin bir kisminda minr hemoptizi gelismekte-
dir. Bu durumda hastalar gerekli destekleyici tedavi

Kateteri Komplikasyom: Pulmoner Arter Diseksivonn ve Riiptiirii

ile dikkatli bir sekilde izlenebilir. Bu Liir hemopti-
zilerin 48 saat icinde daha siddetli bir sekilde yine-
lenecegi unutulmamalidyr (1921,

Hastanin operasyon sonrasinda akciger grafileri
hemoptizi olsun ya da olmasin dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Kateterin ucunda infiltrasyon, kitle
ya da nodiil goriiniimii ve hemotoraks hastanin acil
olarak tani ve tedavi agisindan degerlendirilmesini
gerektirmektedir. AkciZer grafisinin tamamen nor-
mal olarak degerlendirilmesi bile, bizleri hastalari
yakin gézlemden alikoymamalidir. Yukarida sbz ko-
nusu edilen patolojik bulgular ya da stipheler sonu-
cunda, pulmoner infarkt ile riiptiiriin ayric tanisi
icin pulmoner anjiyografi yapilmasi dnerilmekiedir
2131519 pyimoner anjiyografide riiptiiriin yanisira
psddoanevrizma da saptanabilir. Anjiyograli sonra-
sinda saptanan bu patolojilere yénelik olarak giri-
simsel radyolojik teknikler (embolizasyon, stent, ba-

lon veya absorbe edilen jeloz spang) kullanilabilir
(I7.18,20)_

Yukarida aktarilan yontemlerin basarithi olmamasi
durumunda ise cerrahi girisimlere bagvurulmasi ka-
¢ilmazdir. Bu tiir bir komplikasyonda izlenecek
stratejiler ameliyathane ve yogun bakim iinitesine
gore Sekil 1 ve Sekil 2'de 6zetlenmistir an,

Komplikasyonlarin kateter yerlestirilmesi sirasinda
olusmasi durumunda, genelde ameliyat acil degilse
ertelenmesi Gnerilmektedir (M12223), Eger acil bir
durum s6z konusu ise KPB'ye gecilerck belirtilen
stratejiler uygulanabilir. Olgu eger kalp cerrahi va-
kasi degilse, hemoptizinin siddetine gore tant ve te-
davi yontemlerinin siiratle uygulanmasi gereklidir.

Minor ya da masif hemoptizinin ilk tedaviler sonu-
cunda durmasi rahatlatict ya da anjiografiden kagi-
nilmasini gerektirecek bir durum degildir. Bu sessiz-
lifin psédoanevrizmaya bagl masif hemoptizi ile bir
firtinaya doniisebilecegi akildan cikartilmamalidr,

"Swan-Ganz" kateteri 6nemli katkilarinmn yanisira,
pulmoner arter riiptiirii gibi ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Komplikasyonlar éncelikle akla geti-
rilerek, kisa zamanda destekleyici 6nlemler alinmali,
tani ve tedaviye yénelik ¢alismalar acil olarak basla-
tlmahdir. Tiim bu islemler yasam kurtarici ve so-
nuglart yiiz giildiiriiciidiir,
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Konjenital Kalp Hastaliklarinda Anestezi (1)

Tayfun GULER (*), Ugur ORAL (*)

ANESTEZIK AJAN SECIMI

Pediyatrik kardiyak anestezide amag; cerrahi girisim
icin gercken anesteziyi saglarken, kardiyak stabilite-
yi korumak ve sistemik oksijen transportunu siirdiir-
mektir. Spesifik avantajlar saglayan pek ¢ok teknik
ve ajan meveuttur ancak, anestezik ajanlar; miyo-
kardiyal kontraktiliteyi, SVR, PVR veya oksijen
tiketimini etkileyebilirler. Kullamilan anestezik ajan
ya da yontemlerin periferik oksijenasyon iizerindeki
net etkileri; (1) pulmoner kapiller oksijen igerigine
(FiO2 ve Hb diizeyine baglidir), (2) hem intrapul-
moner, hem de intrakardiyak sant akimina (ventilas-
yon/perfiizyon iliskisine, akciger inflasyonuna, PVR
ve SVR'ye baghdir), (3) kardiyak outputa, (4) ok-
sijen tiiketimine olan etkilerinin toplam sonucudur,
Anestezik ajan se¢imini belirleyen en 6nemli ctken
ise ¢ocugun lezyonu ve anestezistin kigisel secimi-
dir. Bununla birlikte, hastanin kotiilegmesi olasiligina
kars1 alternatif yontemler de hazir olmalidir (19,

INHALASYON ANESTEZIKLERI

Potent inhalasyon anesteziklerinin anestezi indiiksi-
yonunda kullanilabilmesi igin cocugun kardiyak lez-
yonunun iyi degerlendirilmesi ve ajanin bu sisteme
etkilerinin iyi bilinmesi gerekir. Makul bir fonksi-
yonel kardiyak rezervi olan siyanotik ¢ocuklarda
anestezi indiiksiyonu, halotan ve oksijen karigimi ile
bazan % 70 azot protoksit de kullanarak arteryel de-
satiirasyona neden olunmadan saglanabilir. Aksine
bu yéntem genellikle arteryel satiirasyonu artturir,
Ancak ciddi konjenital kalp hastaligi olan cocuk-
larda potent inhalasyon anesteziklerinin kullanimin-
da daha ciddi bir problem ise immatiir kardiyovas-
kiiler sistemin bu anesteziklere hassasiyetinin artms

——

() Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabi-
lim Dali, Dog. D,

(") Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabi-
lim Dali, Prof. Dr,

olmasidir. Bu nedenle inhalasyon anesteziklerinin
emniyel marji bu grup ¢ocuklarda daha dardir.
Konjenital kalp hastalig olmayan bebeklerde bile
normal immatiir kardiyovaskiiler sistemin halotan
veya izoflurani tolere edemeyebilecegi, bu ajanlarla
saglanan anestezi indiiksiyonunu takiben bebeklerin
yarisinda hipotansiyon ve bradikardi gelistigi bildi-
rilmistir 16-18) Anestezi indiiksiyonundan nce at-
ropin kullanilmas: ile miyokardiyal depresyon kis-
men kompanse edilebilmektedir.

Halotan anestezisinde normal siniis ritminin kay-
bolabilmesi, konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklar-
da RV fonksiyonunun normal ritmine yakindan
bagli olmasi nedeniyle sag kalbe iligkin problemlere
neden olmaktadir. Ciddi LV yetersizligi veya siya-
nozu olan c¢ocuklarda, ventrikiil kontraksiyonunu
daha da bozacagindan halotan dikkatle kullanilma-
hdir. LV'deki voliim yiikii nedeniyle (biiyiik bir
VSD gibi) ciddi KKY olan ¢ocuklarmn  ventrikiil
fonksiyonu, endojen katekolamin diizeylerine ba-
gimlidir. Bu ¢ocuklarda sempatetik aktivitenin halo-
tan ile baskilanmasi, bu kompansasyonu bozabilir.

Epinefrin kullanimi gibi eksojen katekolamin var-
liginda halotan, aritmi esigini diigiiriir. Bypass son-
rast dénemde epinefrin kullanilacaksa, halotan bu
yonden potansiyel bir risk yaratabilir.

Daha biiyiik ¢ocuklarda PDA veya aorla koarktas-
yonu i¢in uygulanacak torakotomilerde halotan seg-
kin bir ajandir. Bu tiir girisimlerde, aortaya ulasabil-
mek i¢in akcigerlerin retraksiyonu gerekir ve ret-
raksiyonun neden oldugu sant artisint kompanse
etmek igin inspire edilen oksijen konsantrasyonunu
yiikseltmek zorunlu olur. Halotan kullanim: hem
buna izin verir, hem de kardiyopulmoner bypass sii-
resince kan basincint diisiirmek amaciyla da kulla-
nilabilir. Ventrikiil fonksiyonu iyi olan ¢ocuklarmn
nonkardiyak girisimlerinde de (modifiye Blalock-
Taussig santi olan Fallot tetralojili bir cocukta genel
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anestezi altinda dis ¢ekimi gibi) halotan uygun bir
ajandir.

ASD onarimi gibi bir girisimde KPB siiresince ha-
lotan kullanilan tek anestezik ajan ise, bypass'in so-
nunda bir kavsak ritmi ile karsilagmak miimkiindiir.
Bu tiir bir ritm probleminin halotana m1 yoksa cer-
rahi onarimin kendisine mi ait oldugunu anlayabil-
mek icin halotan konsantrasyonu azalulabilir ya da
tamamen kapatilabilir ve anestezi; izofluran veya
propofol, tiyopental sodyum gibi kisa etkili intra-
vendz ajanlarla siirdiiriilebilir.

Puberte oncesindeki cocuklarda halotan kullanimina
bagli hepatik disfonksiyon gelisimi oldukga nadir ise
de kisa araliklarla tekrarlayan halotan uygulamasin-
dan kagimlmalidir,

Karidoyvaskiiler rezervi yeterli olmayan gocuklarda
inhalasyon anestezisi ile olusacak miyokardiyal dep-
resyon ve sistemik hipotansiyon iyi tolere edilemez.
Bu ajanlarin daha uygun bir kullamimi ise, anestezi
indiiksiyonundan sonra geligebilen hipertansiyonun
kontroliinde, havayolu acikligi ve hemodinamik sta-
bilite saglandiktan sonra konsantrasyonun titre edile-
rek yavas yavag artirilmasi seklinde olabilir.

Enfluran, eriskinlerde kardiyovaskiiler cerrahide sik
kullanilmalk ile birlikte, cocuklarda teorik olarak ya-
rarl bir ajan degildir. Esdeger dozlarda, enfluran ha-
lotana kiyasla daha fazla miyokard depresyonuna
neden olur. Hipokarbi varliginda derin anestezi sevi-
yelerinde enfluran ile nibet olusabilme riski, enflu-
ranin en 6nemli kullaniimama nedenidir.

Esdeger dozlarda kullamldiginda izofluran, halotan
kadar kan basinci azalmasina neden olur. Ancak
yine de izofluran ile miyokard fonksiyonu, halotana
kiyasla daha iyi korunmaktadir. izofluran anestezi-
sinde goriilen kan basinct degisiklikleri daha ¢ok
prelod veya afterlod'taki degisikliklere baghdir.
Eriskinlerde ¢ogu kez kalp lizinda bir artiga neden
olurken, ¢ocuklarda genellikle kalp hizini azaltr. In-
diiksiyon amaci ile kullanildiginda havayolu prob-
lemlerinin sik olmast nedeniyle indiiksiyonun IV
ajanlarla (tiyopental gibi) saglanmasi uygundur. izo-
fluran, KPB sirasinda tek anestezik ajan olarak da
kullanilabilir (17:19),
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Sevofloranin kateterizasyon uygulanan pediyatrik
olgularda laringeal maske ile birlikte emniyetle kul-
lanilabildigi bildirilmigtir 20,

Kardiyorespiratuar ozellikleri izoflurana benzeyen
yeni bir inhalasyon anestezigi olan desfloran’in kon-
jenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda kullanimina
iliskin yaymlanmig veri yoktur.

Azot protoksit

Sistemik hava embolisi riskinin yiiksek olmasi,
eriskinlerde PVR'de artis olugturduguna dair veriler
bulunmast nedeniyle konjenital kalp hastaligi ve
santlar olan gocuklarda azot protoksit kullanimi
konusunda tereddiitler vardir. Sagdan sola santi olan
¢ocuklarda sistemik hava embolisinin potansiyel bir
risk olusturdugu agiktir, ancak soldan saga santi olan
¢ocuklarda da Valsalva manevrasi veya oksiiriik ile
santin gegici olarak tersine donebilecegine de dikkat
edilmelidir. Sol kalbin agildigi cerrahi yaklagimlarda
ise siklikla olusan sistemik mikroembolilerin hacmi-
ni arttirma olasihgi da meveuttur 21,

Erigkinlerde azot protoksit ile PYR'nin yiikseldigini
bildiren ¢aligmalara (2223 karsin ¢ocuklardaki galis-
malarda, PAP ve PVR'de artis gosterilememistir 9.
Her ne kadar azot protoksit kullanimi % 100 oksijen
verilmesini engellerse de santral kardiyak santi olan
cocuklarda PaO2 diizeyi, FiO2'den ¢ok pulmoner
kan akiminin miktari ile pulmoner ve sistemik vendz
doniisiin intrakardiyak kangimindan etkilenmekte
oldugundan énemli bir problem olugturmaz.

INTRAVENOZ ANESTEZIKLER

Kooperasyon kurulamayan ¢ocuklarda kardiyak re-
zerv yeterli oldugunda, intravendz anesteziklerin im
veya iv kullanimt, inhalasyon tekniklerine iyi bir al-
ternatif olusturur. Ciddi kalp hastaligr olan yenido-
gan ve bebeklerde anestezi indiiksiyonu igin genig
bir emniyet marji sunarlar. Bununla birlikte sagdan
sola santi olan cocuklarda, normal bir iv dozdan
sonra pulmoner sirkiilasyonda karigamadan sistemik
dolagima katlabileceginden, yiiksek arteryel ve
serebral kontrasyonlara ulagilabilecegi hatirlanmali-
dir. Bu nedenle aritmilerin tedavisinde veya intiibas-
yonun kolaylagtirilmast amaciyla sik kullanilan lido-
kainin aligilagelmis dozlart ile toksik etki olusturu-
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labilir. Barbitiiratlar, beta adrenerjik blokerler ve
kalsiyum kanal blokerleri de sagdan sola santi olan
konjenital kalp hastalikls ¢ocuklarda kolayca toksik
etki olugabileceginden dikkatle kullanilmalidir (1:2),

Ketamin

Intravensz yol problemi olan siyanozlu ve KKY
olan ¢ocuklarda IM ketamin iyi tolere edilir. Bu po-
piilaritesi; hemodinamik etkilerinin olumlu olusun-
dan, intramuskiiler yolla verilebilmesinden ve spon-
tan solunumun siirmesine izin vermesinden kaynak-
lanmaktadir (25),

Ketamin, ventilasyon ve havayollarinda sckresyon
artigina iliskin potansiyel tehlikeleri nedeniyle atro-
pin ile birlikte kullanilmali, 6zellikle pulmoner kan
akimi azalmig, hipoksemik bebeklerde olmak iizere
havayolu agikliginin ve ventilasyonun yeterliliginin
dikkatle kontrol edilmesi énemlidir, Operasyon oda-
sinda ketamin, siiksinilkolin ve atropinin ayni enjek-
torde bir kerede im uygulanmasi ile havayolu kont-
rolii hizla saglanabilir (),

Ketaminin ufak dozlarinin (1-3 mg/kg) IM kullani-
mt, koopere olmayan ¢ocuklarda, diger premedikas-
yon yontemlerinin yeterli olmadigi veya anne-baba-
sindan ayrilmak istemeyen gocuklarda ilave bir se-
dasyon saglayacagindan yararli olacaktir. Bu dozda,
agiri sekresyon, havayolu problemleri ve apne goriil-
mez. Erigkinlerde ketamin ile PVR arugi bildiril-
migse de 2 mg/kg ketamin ile ¢ocuklarda PAP ve
PVR artiginin minimal oldugu gosterilmigtir, Fallot
tetralojisinde ketamin ile saglanan anestezi indiiksi-
yonunun, halotan ile saglanan cocuklardaki gibi
arteryel oksijenasyonu arttirdigi gosterilmigtir, An-
cak ketamin, nadiren de olsa havayolu obstriiksiyo-
nuna neden oldugunda PVR'de artis gozlenebilir (26),

Ketamin, hem intramuskiiler (5-10 mg/kg) hem de
intravendz (1-2 mg/kg) olarak kullanilabilir. intra-
muskiiler kullanimi takiben anestezi 3-5 dk icinde
baglar. Ketamin, 6 mg/kg, oral premedikasyon amaci
ile de kullanilabilir, sedatif etkisi 20 dk'da baslar,
Etkinin bagladigina, nistagmus olugmasi ile karar
verilebilir. Ketaminin anestezik etkisi degiskendir.
Bir néromuskuler bloker ile birlikte anestezi idame-
sinde kullanildiginda doz araliklarins tespil etmek
zor olabilir,

Ketamin ile havayolu obstriiksiyonu riski ufak be-
beklerde daha fazla olmakla beraber genelde sik go-
rilmez. Cok hizli bir IV enjeksiyon ufak bebeklerde
apne olusturabilir. Derlenme periyodunda eriskin-
lerde goriilebilen psikomimetik yan etkiler, ¢ocuk-
larda genellikle problem olusturmaz.

Farenkste biriken sekresyonlara ve laringospazma
neden olmasini engellemek i¢in atropin veya skopo-
lamin premedikasyonu kullanilmalidir, Ketamin oral
premedikasyon ajan olarak kullanildiginda atropin
veya skopolamin kullanimi gerekli olmayabilir.

Kardiyak tamponadi olan hastalarin anestezi indiik-
siyonunda ketamin segkin ajandir. Kalp hzint ve
kan basmcint bir miktar arttirir, oksijenasyonu ge-
nelde bozmaz (1),

Propofol

Propofoliin farmakokinetik profili, siirekli iV infiiz-
yonuna ve yeterli bir analjezi diizeyi olusturabil-
mesine olanak saglamaktadiz, Kardiyak kateterizas-
yon uygulanan konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuk-
larda ketamin/midazolam anestezisi ile kiyaslan-
diginda, propofol/fentanil anestezisinin derlenme sii-
resini kisaltugr gosterilmigtir 7). Propofol aneste-
zisinin kardiyak kateterizasyon uygulanacak hemo-
dinamik olarak stabil ¢ocuklarda tercih edilebile-
cegi, olusturabilecegi hipotansiyon nedeni ile kritik
olgularda kullantiminin stnirlanabilecegi  soylene-
bilir.

Etomidat

Kardiyovaskiiler etkileri minimal olan bir IV anes-
tezik olmasina kargin, pediyatrik olgularda etomidat
kullanimina iliskin deneyimler azdir, Adrenokortikal
supresyon olusturabileceginden siirekli infiizyon
seklinde kullanilmaz %), Ancak barbitiirat, propofol
veya ketaminin hemodinamik etkilerini tolere ede-
meyecek cocuklarda 0.2-0.4 mg/kg ctomidat ile
anestezi indiiksiyonunun saglanmasi uygun bir sege-
nek olabilir (19),

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, premedikasyon amact yla, anestezi
indiiksiyonu olugturmak igin veya genel anesteziye
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yardimer olarak kullanilabilirler. Ozellikle sedatif ve
amnezik etkilerinden yararlaniimaktadir. Tek ajan
olarak kullanildiklarinda kardiyovaskiiler etkileri
minimaldir. Opioidlerle ya da inhalasyon ajanlari ile
birlikte kullamldiklarmda ise miyokardiyal depres-
yon ve SVR'deki azalmaya bagli olarak hipotansi-
yon olustururlar. Bu yan etkisi, yiiksek doz opioid
anestezisinde olusabilecek hipertansiyon ve tasikar-
dinin baskilanmasinda yararli olabilir. Benzodiaze-
pinler, konjenital kalp hastaligi olan biiyiik ¢ocuk-
larda intraoperatif amnezi olusturmak ve postopera-
tif sedasyon saglamak amaciyla tzellikle uygundur-
lar. Kisa yarilanma omrii ve akoz ortamda daha iyi

¢oziinmesi nedeniyle midazolam, diazepama tercih
edilebilir (1:23.8.9.14),

Diger intravenoz anestezikler

Barbitiiratlarin IV (1-5 mg/kg) veya rektal kullanim
da, konjenital kalp hastaligi daha az ciddi olan ¢o-
cuklarda kabul edilebilir bir indiiksiyon teknigi
olabilir. Ancak rektal kullanimda absorbsiyonun de-
gisken olabilecegi ve IV kullaniminda miyokardiyal
depresyon olusabilecegi akilda tutulmahdir G:13),
Kompleks konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda
ise 1V indiiksiyon amaciyla tiyopental kullaniimast
onerilmemektedir (79),

Opioid analjezikler

Ciddi kardiyak hastaligi olan erigkinlerde oldugu
gibi konjenital kalp hastalifi olan cocuklarda da
yiiksek doz opioid teknikleri miikemmel kardiyo-
vaskiiler stabilite saglamaktadir. KKY ve/veya siya-
nozu olan ¢ocuklarda miyokardiyal depresyon olus-
turmayan bir anestezi yontemi de morfin/azol pro-
toksit kombinasyonudur. Bu kombinasyon, sempate-
tik sinir sistemini deprese etmez. Tek bagma kulla-
nildifinda  morfin, vendz kapasilanst arttirarak
SVR'yi diigiiriir; N20 ile kombine edildiginde ise
SVR artar. Bir mg/kg veya daha yiiksek dozda mor-
fin ile iyi bir kardiyovaskiiler stabilite saglanmasina
karsin bazan, histamin salinimi ve hipotansiyon olu-
sabilmektedir. Katekolaminlerin varlifinda morfin
aritmi esigini diisiirmez. Genellikle kullanilan doz 1
mg/kg olup 15 dk icinde uygulanmalichr. Azot pro-
toksit veya diger 1V ajanlarla birlikte kullamlma-
diginda morfin anestezisi ile amnezi ve hipnoz ga-
ranti edilemez. Bu nedenle diger anestezik ajanlarla
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kombinasyonu daha ¢ok tercih edilir. 1 mg/kg dozda
uygulanmasi, operasyon odasindan yogun bakima
transfer sirasinda hastanin sakin olmasini saglar an-

cak siklikla postoperatif ventilasyon deste@i gerek-
tirir (1:29), '

Daha potent opioidler de her tir konjenital kalp
hastalig1 cerrahisi anestezisinde kullanilmaktadir, Bu
amacla 25-75 pg/kg fentanil, 100-150 pg/kg alfenta-
nil ve 5-20 pg/kg sulfentanil kullamlabilir (9:29-36),
Fentanil, yiiksek dozlarda kullamildiginda sirkiilas-
yon iizerine etkisi minimaldir. Doz arttirildiginda
uzun etkili bir opioid haline gelebilir. Yenidoganda
PDA ligasyonu igin 30-50 pg/kg dozda (NM bloker
ile birlikte) kullamimi tavsiye edilmistir 3435, Pre-
maltiirelerde geligimin degiskenligi nedeniyle elimi-
nasyon yarit omriiniin uzadigi (6-32 saat) belirlen-
mistir. Azot prototoksit ile birlikte kullanildiginda
fentanil dozu azaltilabilir.

Yenidoganda 10 pg/kg kadar diisiik fentanil dozlari-
nin yeterli olacagina iliskin veriler bulunmakta ise
de uzun siireli bir anestezi uygulamasinda daha yiik-
sck dozlara gercksinim vardir. KPB'nin baslamasi ile
erigkinlere kiyasla daha fazla diliisyon olustugu igin
fentanilin kan diizeyi anlaml 6l¢iide azalabildigin-
den ilave doz gereksinimi olmaktadir (30),

Daha biiyiik cocuklarda cerrahi stimiilasyona olusan
yamtlarin tam siipresyonu icin yiiksek doz opioid
teknikleri yeterli olmayabileceginden, diger aneste-
zik ajanlarin ufak dozlarindan yararlanilabilir. Bu tiir
bir siipresyon iim konjenital kalp hastaliklarinda de-
gil ama hipertansif pulmoner stres yanitin baskilan-
masinin olumlu olacagi, pulmoner kan akiminin
azalmig oldugu ¢ocuklarda mutlaka gereklidir, Kon-
jenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda 25 pg/kg fenta-
nil ile endotrakeal aspirasyona pulmoner vaskiiler
stres yanitin azaltldigi ancak tamamen bloke edile-
medigi gosterilmistir G7).

Derin hipotermik kardiyak arrest uygulanan yenido-
ganlarda halotan-morfin anestezisi ile kiyaslandi-
ginda yiiksek doz opioid anestezisinin major komp-

likasyonlart ve mortaliteyi azaltugr gosterilmistir
(38)

Yiiksck doz opioid tekniginde bradikardiyi énlemek
amactyla NM bloker olarak pankuronyum kullanil-
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masi onerilmektedir 3339, Bu teknigin postopera-
tif ventilasyon destegi planlanan olgularda tercih
edilmesinin daha uygun olacag: agikur. Son yillarda
inhalasyon anestezisinin opioidlerle desteklenmesi
veya yiiksek doz opioid anestezisinin diisiik kons-
antrasyonda inhalasyon anestezikleri ile kombine
edilmesi egilimi artmaktadir ),

NORUMUSKULER BLOKERLER
Siiksinilkolin

Siiksinilkolin, endotrakeal intiibasyonu kolaylastir-
mak amact ile ¢ok sik kullanilan bir ajandir. Eks-
travaskiiler sivi voliimii erigkinlere kiyasla daha
fazla oldugundan ¢ocuklarda endotrakeal intiibasyon
igin daha yiiksek dozda (2 mg/kg) siiksinilkoline ge-
reksinim vardir. Major yan etkileri; bradikardi, nadi-
ren asistoli olup yineleyen dozlarindan sonra daha
siktir. Bu nedenle pediatrik kardiyak anestezide tzel-
likle opioidler ile birlikte kullanimi sinirlidir (13),

Nondepolarizan ajanlar

Hem endotrakeal intiibasyon, hem de cerrahi girigim
stiresince NM blok olugturmak amaciyla kullanilabi-
lirler. Se¢imi, hemodinamik etkileri ile etki siireleri
belirler. Pankuronyum ve gallamin, sempatomimetik
etki ile tagikardi ve hipertansiyon olusturabilir “40),
Bu &zellik, aim hacminin sabit oldugu KKY'li be-
beklerde kardiyak outputu destekleyebilir. Tasikar-
dinin hemodinamiyi olumsuz etkileyebilecegi co-
cuklarda ise kardiyovaskiiler yan etkileri az/minimal
olan atrakuryum, vekuronyum, doksakuryum veya
pipekuronyum kullanilabilir (1:2.9.14),

NM blokerler, bir sinir stimiilatorii kullanimi ile titre
edilebilir. Bu ilaglara gocuklarda degisken yamtlar
alinabileceginden klasik dozlar ile asirt ya da yelter-
siz dozaja neden olunabilir. Sinir stimiilatorii kulla-
nimt ile bu problemin 6niine gegilebilir.

INTRAOPERATIF YONETIM
Operasyon odasinin hazirlanmas:
Tablo 1X'da operasyon odasinin hazirlanmasinda

izlenecek adimlar siralanmaktadir. Tiim kristaloid
Stvilarin ve vazoaktil infiizyonlarin infiizyon pom-

palari ile uygulanmasi gerekmektedir, Buna karsin,
kan ve plazma infiizyonu i¢in mekanik pompalar
kullanilmamalidir, Intravenoz ajanlarin enjeksiyo-
nundan dnce aspirasyon zorunludur. Siirekli infiiz-
yon seklinde kullanilan ilaglar ve dozlart Tablo X'da
verilmistir. Vazoaktif ilag tedavisi icin infiizyonlarin
hazirlanmasina iliskin kullamlabilecek bazi formiil-
ler Tablo XI'de verilmistir (1,

Monitérizasyon

Anestezi indiiksiyonu sirasinda bir oksimetre probu,
prekordiyal stetoskop yerlestirilir ve EKG monitéri-
zasyonu baglatilir. DII derivasyonu, R dalgalarinin
goriilebilmesine ve PR intervalinin izlenebilmesine
olanak verdiginden siklikla tercih edilen derivasyon-
dur. Eger ¢ocuk ¢ok ajite ise sakinlesenc dek bir
pulse oksimetre probu yeterli olabilir, Prob, cerrahi
isleme gore iist veya alt ckstremiteye yerlestirile-
bilir. Bir kan basmnci kafi yerlestirilmeli ve miimkiin
olur olmaz kan basinc dl¢iilmelidir.

Bir pulse oksimetre, oksijen satiirasyonundaki degi-
sikliklerin siiratle saptanmasin saglar. Hem desatii-
rasyonun tespitinde hem de zaman i¢indeki degisik-
liklerin monitérizasyonu olarak degerlidir. Ancak
Hb tamamen doydugunda 150 mmHg ile 550 mmHg
arasindaki oksijen parsiyel basinglart arasindaki
farkhilig1 tespit edemez. Operasyonda yerlestirilen
santlarin yeterliligi ya da yetersizliginin hemen de-
gerlendirilmesinde de yarar saglayabilir (29),

Anestezi derinligi artinldiginda cerrahi girisim nede-
niyle bir kontrendikasyon yoksa (Blalock-Taussig
santt veya aorta koarktasyonu) nondominant ekstre-
mitede radyal artere perkiitan yolla bir arteryel kate-
ter yerlestirilir. Eger bilateral Blalock-Taussig santi
mevcul ise veya vaskiiler anomaliler varsa radyal
arterin disinda segenekler (femoral, dorsalis pedis,
posterior tibial arter) de kullanilabilir. Dorsalis pedis
ve posterior tibial arter, KPB'yi takiben alt ekstre-
mitelerin ufak bebeklerde soguk kalmasi nedeniyle
iyl bir basing trasesi vermeyebilir. Perkiitan yolla
bagari saglanamazsa kateter cerrahi yolla saglanip
gorerck yerlestirilebilir (1),

Ufak bebeklerde 22 veya 24 gauge (G), daha bii-

yiiklerde ise 22 G kateter kullanihir. Diyaframli bir T
konnektor kullanimi kan 6rnegi alinmasinda mini-
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mal kan kaybina neden olacagindan avantaj sagla-
yabilir. Ancak bir igne kullanmmi gerekliligi dogur-
masi da dezavantajdir.

Polisitemisi, hipoksisi veya diisiik sistemik kan aki-
mi olanlarda arteryel kateter yerlestirilmesini taki-
ben arteryel tromboz riski daha fazladur.

Bir santral vendz kateler; eksternal juguler ven,
internal juguler ven veya antekiibital fossada bazilik
ven yoluyla yerlestirilebilir. Eksternal juguler ven
secildiginde santral sirkiilasyona girebilmek igin bir
J uglu tel gerekli olabilir. Bu venden superior veya
kavaya girig basarist ufak ¢ocuklarda, daha bilyiik
¢ocuklara ve eriskinlere kiyasla daha diigiiktiir. in-

Tablo IX. Operasyon odasiin hazirlanmast.

g
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ternal juguler venin secimi de tehlikesiz degildir.
Karotid arter ponksiyonu en sik kargilagtlan komp-
likasyondur. Torasik duktus ponksiyonu, hemoto-
raks ve Horner sendromu da bildirilmistir. KPB
sirasinda atriyal kaniiliin olugturabilecegi obstriiksi-
yonun saptanmasinda santral vendz kateter kullani-
labilir. Bazi olgularda eksternal juguler venden
ilerletilen kateter, torasik kaviteye girmeyebilir, Bu
durumda bile KPB sirasinda yiiksek ventz basincin
tespitinde kullanilabilir. Bypass oncesinde bir sant-
ral venoz kateter yerlestirilmediyse bypass sonunda
transtorasik sag atriyum kateteri yerlestirilebilir.
Bazi merkezlerde bir femoral ven kateteri santral
vendz kateter olarak kullanilmaktadir. Bu durumda
olgiilen basmncin serebral sirkiilasyondaki vendz

Anestezi cihaz
Halotan ve izofluran vaporizatdrleri doldurulmus olmali

Donanim: Ventilasyon daima kontrol edilmeli. Tiim gocuklarda ve bebeklerde bir donammli devre kullanilabilir, Ozellikle yenidogan ve
ufak bebeklerde olmak iizere bir 1s1 tutucu-nemlendirici kullanitmalidir.

Endotrakeal tiipler ve uygun ¢apta aspirasyon kateterleri:

ETT Aspirasyon kateteri
3.0 mm 6 Fr

35 6 Fr, 8 Fr

4,0 mm 8 Fr

4.5 mm 10 Fr

5.0 mm 10 Fr, 14 Fr

intraveniz infiizyonlar: DSW/laktath ringer, Laktat ringer
Intraveniz kateterler
CVP kateterleri
Arteryel kaniilasyon igin kateter ve transdiiser
Infiizyon hatlar icin ctiketler
Kan pompasi ve isiticilar
Basing infiizirleri
Monitarler:
Oksimetre
Kapnometre
Ozofageal, rektal ve timpanik 151 problan
Otomatik kan basinct monitérleri
EKG paletleri igin steril drepler
Train-of-four kapasiteli sinir stimiilatirleri
Tlaclar:
Opioidler: Fentanil, morfin
indiiksiyon ajanlari: Ketamin, tiyopenton, propofol
Noromuskiiler blokerler
Lidokain: 9% 0.5, 25-27 gauge intradermal igne
Kardiyovaskiiler ilaglar:
Atropin
Kalsiyum glukonat/kalsiyum kloriir

Lidokain: 1 mg/kg 1V kullamim igin, gerekiyorsa diliie edilmisg

Fenilefrin: 10 pg/ml, | pg/ml
Diger ilaglar:
Sodyum bikarbonat
Antibiyotik (klinigin tercihine gtre)
Heparin: 1000 U/ml

25 G igne: Injeksiyon igin kullamilacak tiim enjekidrlerde 25 gauge igne kullamlmast ile 6lii bogluk minimale indirilir ve enjeksiyonda ilag

- kaybr 6nlenir.

Intraveniz infiizyonlar (DSW iginde hazirlanmyg)
Dopamin ve nitroprussid rutin hazirlanir,

*acemaker

84




_—

T. Giiler ve ark., Konjenital Kalp Hastaliklarinda Anestezi (11)

Tablo X, Siirekli infiizyon geklinde kullanilan ilaglar ve
dozlar,

Tlag Klasik baglangi¢ Doz arali
dozu (ng/kg/dk) (ng/kgldi)
Amrinon * 2-5 2-20
Dopamin 2-5 2-20
Dobutamin 2-5 2-20
Epinefrin 0.1 0.1-1
izoproterenol © 0.05-1 0.1-1
Lidokain 20 20-50
Nitrogliserin 0.5 0.5-5
Nitroprussid 0.5 0.5-5
Norepinefrin 0.1 0.1-1
Fentolamin 0.1-1 0.5-5
Fenilefrin 1 1-3
Prostaglandin E; 0.05-0.1 0.05-0.2
Trimetafan 5 5-10

* Infiizyon éncesinde 750 pglkg inisival bolus dozinun 3 dakika-
dan daha yavas bir hizla uygulanmasi gereklidir.

b Kardiyak transplantasyonu takiben kronotropik etkisinden ya-
rarlanmak icin 0.005-0.10 ngikgldk dozunda kultamin-.

basinci yansitmayabilecegi (6zellikle superior vena
kanada obstriiksiyon varsa) hatirlanmalidir (1-3).

Bypass éncesi periyodta bir pulmoner arter kateteri
neredeyse hi¢ gerekmez. Siyanotik ¢ocuklarda yer-
lestirilmesi zaten miimkiin degildir. Bypass sonra-
sinda ya da postoperatif dénemde sol kalbin dolug
basinglarinin 6lciilmesi gerekli olacaksa KPB'in bi-
timinde bir sol atriyal kateter yerlestirilebilir. Daha
biiytik ¢ocuklarda, bir pulmoner arter kateter intro-
duseri, anestezi indiiksiyonunu takiben siklikla yer-
lestirilir. Bu introduser, kalp transplantasyonunda
dondr kalbinin yerlestirilmesinden sonra, pulmoner
arter kateterizasyonu i¢in de kullanlabilir.,

Ozofagus ve rektuma temperatiir problar yerlestiri-
lir. Perfiizyon 20°C'nin altinda uygulanacaksa, dig-
kulak yoluna, beyin sicakligini dolayl yoldan olce-

bilmek i¢in bir temperatiir probu konulur (%),

Ekspire edilen CO2 miktarin; olemek i¢in bir kapno-
metre siklikla kullanilir, Diizeltilmemis siyanotik
kalp hastaliklarinda arteryel entidal CO2 diizeyleri
arasinda 6nemli oranda (15 mmHg) fark olabilir. Bu
gradyent, pulmoner kan akiminin azalmasi nedeniy-
le artan 6lii bogsluk ventilasyonuna baglidir, Santi
veya korrektif girigimi takiben bu gradyent azalir (1)

Noromiiskiiler blokajin derecesini degerlendirmek
amaciyla, train-of-four fonksiyonu olan bir periferik
sinir stimiilatérii kullanilabilir,

Anestezi indiiksiyonu

Yukarida anlatilan premedikasyon semalari ile
genelde ¢ocuk operasyon odasina uyur halde gelir,
Bir kismi ise uyanik fakat sakindir. Cocuk uyuyorsa
baglangicta azot protoksit ve oksijen karisimina
sonradan  diigiik konsantrasyonda halotan ilave
edilebilir. Anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra
cocuk operasyon masasina alinir. Eger cocuk uyanik
ise indiiksiyon, gocugun istegine gore sedyede veya
operasyon masasinda yapilabilir. Genellikle bu
cocuklarda N20O ile hizl bir indiiksiyon saglanabilir,
Her iki durumda da iV infiizyon baslatilana kadar
spontan solunumlarini korumalarina dikkat edilir.
Onerilen premedikasyon sablonlari ile birlikte N2O
kullamildiginda ketamin nadiren gerekli olur. Buna
kargin ketamin; vaskiiler kaniilasyonun gii¢ olacag
olgularda ya da diisiik doz halotan: tolere edemeye-
cek premedike edilmemis olgular ile kiiciik bebek-
lerde uygun olabilir, Eger 1V anestezi planlaniyorsa;
damar yolu agildiktan sonra halotan sonlandirilir
(1,2,3,8,9, 14).

Tablo XI. Vazoaktif med ikasyon icin infiizyonlarm hazirlanmasma iliskin formiiller,

Amrinon Hazirlanny;: 15 mg/kg 250 ml serum icinde veya
Dopamin 6 mg/kg 100 ml serum iginde
Dobutamin —  lstenilen doz: X na/kg/fdk

Fenilefrin infiizyon hiz; X ml/saat

Trimetafan Omek: Tmifsaat 7 pa/kg/dk

Epinefrin Hazirlamy: 1.5 mg/kg 250 ml serum iginde veya
Izoproterenol 0.6 mg/kg 100 ml serum icinde
Nitrogliserin __ Istenilen doz: X ng/kg/dk

Nitroprussid infiizyon hizi: X mlfsaatl

Norepinefrin Ornek: Tmlfsaat 0.7 pp/ke/dk
Prostaglandin £1
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Nispeten asemptomalik olgularda (ASD, PDA veya
koarktasyon olan daha biiyiik ¢ocuklarda) premedi-
kasyon ve indiiksiyon, herni onarimi yapilacak bir
¢ocuktan farkl degildir.

Cocuklarda; fentanil, tiyopental, ketamin, liyopen-
tal+fentanil, halotan gibi pek ¢ok indiiksiyon tek-
niginin kullanilmas: miimkiindiir. Higbir yéntemin
digerlerine acik bir distiinltigii yoktur. Hangi rejim
uygulanirsa uygulansin indiiksiyonda amag kardiyo-
vaskiiler fonksiyonu korumak, yeterli ventilasyonu
saglamaktir,

Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda anestezi
indiiksiyonunun en énemli tehlikesi kalpte degil ha-
vayolundadir. Yetersiz ventilasyon; hiperkarbi, asi-
doz ve hipoksemiye yol agarak PVR'de yiikselme,
pulmoner kan akiminda azalma, miyokard fonksi-
yonunda depresyon ve hipotansiyona neden olur., Bu
¢ocuklarin bir kisminda ise mandibula ve dil anor-
mallikleri de bulunabilir. Ornegin Down sendromlu
bir ¢ocukta; biiyiik bir dil, tonsiller ve adenoidal
hipertrofi ve endokardiyal yastik defekti nedeniyle
iki yonlii sant sik¢a goriiliir. Bu (iir havayolu obs-
triiksiyonu, hipoksi ve hiperkarbiye ve sonugta PVR'nin

artmasi ile sagdan sola santin artmasina neden ola-
caktir (12.3.89,14)

Hipotansiyon

Indiiksiyon sirasinda hipotansiyon nadir degildir.
Ventrikiil fonksiyonu normal olan olgularda hipo-
tansiyonun en sik goriilen nedenleri, hipovolemi, ha-
vayolu obstriiksiyonu ve siniis ritmi kaybidir. Ciddi
LV yetersizligi olan ¢ocuklarda, potent inhalasyon
ajanlari biiyiik bir dikkat ile kullanilmalidir, Ventri-
kiil fonksiyonu sinirda olan ¢ocuklarda (hipoplastik
sol kalp sendromu, ciddi aortik obstriiksiyonu olan
yenidogan, transplantas-yon adaylari) IV ajanlar; ve-
niz kapasitanstaki artiga bagli olarak ortaya ¢ikacak
bir prelod azalmast iyi tolere edilemeyceginden gok
yavas uygulanmalidir (1:2:3.8.9.14),

Vaskiiler kateterlerin yerlestirilmesi

Aneslezi indiiksiyonu saglandiktan sonra vaskiiler
kateterler yerlestirilir, Iki periferik IV infiizyon bas-
laulir ve infiizyon pompalarina baglanir. Bir santral

vendz kateter yerlestirilebilir ve bir basing transdii-
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serine baglanir. Alternatif olarak KPB tamamlandik-
tan sonra bir sag atrial kateter yerlestirilebilir. Preo-
peratif donemde ventilasyon gereksinimi olan co-
cuklarda ise genellikle zaten bir IV kateter yerlesti-
rilmisgtir (1),

KARDIYOPULMONER BYPASS (KPB)
Genel prensipler

Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda KPB'in
idaresi, aorto-pulmoner santlarin, geng ve immatiir
kardiyovaskiiler sistemin varhgi ve bazi olgularda
derin hipotermik kardiyak arest (DHKA) kullanim
nedeniyle eriskinlerden farklilik gosterir. En 6nemli
farkliliklardan birisi de bypass donanimindaki vo-
limiin ¢ocugun kan voliimiine oranindadir. Yakin
zamanlara dek konjenital kalp hastaliklarinin teda-
visini sinirlandiran en énemli  faktérlerden  biri
KPB'ye bagh morbidite idi. KPB'nin morbiditesi;
biiyiik olgiide kan-gaz ve kan-prostetik yiizey etki-
lesiminin kan elemanlart ve proteinleri hasar-
landirmasina baghdur. Bu etkilesim; vazoaktif hu-
moral ajanlarin  salinmasina, trombosit ve ak-
yuvarlarin mikroagregat olugturmasina ve diger par-
tikiillerin mikroembolisine neden olur. Ufak kar-
diyotomi rezervuarlarmin ve oksijenatérlerin kul-
lanilmasina ragmen yine de yiizey alaninin kan volii-
miine orani yiiksek kalir. Bununla birlikte KPB tek-
nolojisindeki son gelismeler ile kan elemanlarina
travma ve sonugla organ disfonksiyonu kabul edile-
bilir diizeylere indirilebilmistir (1:2:3.7.8.9.11,12,13,14)

Perfiizyonun kontrolii ve degerlendirilmesi

KPB'nin kontrolii, aorto-pulmoner santlarm varhg
ve kardiyovaskiiler sistemin immatiirasyonu nede-
niyle giictiir. Bebeklerde genellikle arteryel yatakta
bir hastalik olmadigindan ve arteryel basinglar zaten
diigiik oldugundan KPB'de perfiizyon, arteryel ba-
singtan ziyade pompa akiminca belirlenir. 2-3 kg'lik
yenidoganda 150-175 ml/kg (normal kardiyak out-
puta yakimn) gibi yiiksek pompa akimlar kullanilsa
bile ortalama arter basinci (OAB) 30 mmHg'ys gege-
meyebilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda daha diisiik pom-
pa akim hizlart segilebilir. 50 kg'in iizerindeki o-
cuklarda ise 50-70 ml/kg/dk pompa hizi ile normal
erigkin perfiizyon basinglart elde edilebilir (2.9.11)
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Tiim aorto-pulmoner santlar kontrol altna alinma-
dig1 siirece pompa akim hizinin yiiksek tutulmast ile
yeterli perfiizyonu garantilemek miimkiin olmaz. Bu
noktaya dikkat edilmediginde pompa akiminin
onemli bir boliimii, sistemik santlar yolu ile akci-
gerlerden sant yaparak intrakardiyak defektler yolu
ile pompanin venéz drenaj hatlarina ulagir, Bu
durum, sistemik hipoperfiizyon ile sonuclanir.

Her ne kadar Blalock-Taussig veya Waterston santi
gibi daha onceden olusturulmus cerrahi santlarin
KPB'den 6nce ligasyonu miimkiin ise de zengin aor-
to-pulmoner kolaterallerin kontrolii miimkiin olmaz.
Pott's aorto-pulmoner santi gibi bazi cerrahi santla-
rin agilmast ise ciddi dlgiide giictiir ve KPB bagla-
tlmadan 6nce kontrol altina alabilmeleri ¢ok zor-
dur. Perfiizyon basinglari yasa ve perfiizyon hizina
gore oldukga diisiik kaliyorsa, aorto-pulmoner sant-
larin varliginin operatér tarafindan aranmasi gerekli
olur (N,

Akim ‘diginda kontrol edilmesi gereken perfiizyon
bulgularinin baginda idrar ¢ikist gelir. Ancak 3 kg'lik
bir yenidoganda 1-2 ml/kg/saat gibi bir idrar ¢iki-
sinin izlenebilmesi her zaman miimkiin olmayabilir.
Ufak bebeklerde bypassta idrar miktart dnemli
olgiide azalir, ancak yeniden 1sinma sirasinda dra-
matik sekilde artar.

Yine pompanin venéz hattundan alinan kan &rne-
ginde mikst vendz oksijen satiirasyonunun olgiilmesi
de oldukga yararl olabilir.

Bir diger indikatér ise, viicudun farkli blgelerindeki
temperatiiriin sofuma ve yeniden 1sinma dénemle-
rinde birbirlerine yakin olup olmamasidir. Ozofageal
yoldan dlgiilen 1s1, genelde en ¢abuk degisen isidir
ve beyin perfiizyonunu yansitan nazofarengeal veya
timpanik membran 1silart ile arasinda genellikle
birkag derecelik fark bulunur. Daha kétii perfiize
olan ve santral isty1 oldukga kotii yansitan rektum
1s1st veya cilt 1sis1 ile dzofageal 1s1 arasindaki
farkhihik ise daha da biiytiktiir. Bu alanlar arasindaki
sicaklik farkinin azalmasi, perfiizyonun homojen ve
yeterli oldugunu gosterecektir. Ozofagus (perfiizatin
sicakligini yansitir) ve rektal/timpanik sicakliklar
arasinda 6nemli bir farkhilik varsa vzodilatator endi-
kasyonu dogar. Nitroprussid, fentolamin, trimetafan,
droperidol, halotan veya izofloran bu amagla kulla-

nilmiglardir. Bu amagla trimetafan kullanilmast ha-

linde pupil dilatasyonuna neden olacagi unutnlma-
malidir (1,2.3.8,9,14),

Benzer farklar, yeniden isinma sirasinda da ge-
nellikle goriiliir. Beklenen farklarin iizerine ¢ikilma-
s1, hastanin yeniden degerlendirilmesini gerektirir.
Yeniden 1sinma swasinda {iniform bir 1sinma sag-
lamak igin 1-3 pg/kg/dk dozda nitroprusid siklikla
kullanilir. Bu sirada fibrilasyon olusursa elektriksel
defibrilasyondan 6nce 1 mg/kg lidokain bypass
devresine ilave edilir (79,

Aortik arkus anormalliklerinin varhiginda viicudun
bazi alanlarinda perfiizyon problemleri tabloya eslik
edebilir. Ya da PDA's1 olan bir cocukta bypass'a gir-
meden 6nce PDA'nin kazara baglanmasi durumun-
da, viicudun alt yarisinin sofumasi ve 1simmasi (rek-
tal temperaltiir) iyi olmayacakur. Sogumanin ve 1sin-
manin yapilmadigi cerrahi girisimlerde ise tempe-
ratiir takibi, perfiizyonun degerlendirilmesinde yer
almaz (1.7,

Bebeklerde KPB sirasinda OAB degerleri siklikla
¢ok diigiik oldugundan, kalbe venoz akista herhangi
bir obstriiksiyon olmadigindan emin olunmalidir.
Aksi takdirde venoz basingtaki herhangi bir yiik-
selme, OAB degeri 30-40 mmHg iken mezenterik
organlarda ve sercbral sirkiilasyonda net perfiizyon
basinglarinin 6nemli oranda diismesine neden ola-
caktir. Yenidoganin ufak kalbinde inferior ve supe-
rior vena kava kaniillerinin yerlestirilmesi de giic
olabilir ve hepatik ya da juguler venlerin obstriik-
siyonu kolaylikla olusabilir. Bu nedenle kaval serit-
ler (tape) sikildiginda, inferior ve superior vena kava
obstriiksiyonuna iliskin; pompa rezervuarina venoz
doniiste azalma, basta 6dem, abdomende distansiyon
veya bypass siiresince pompa voliimiinde izah edile-
meyen bir azalma gibi belirtiler dikkatle aranmali ve
takip edilmelidir. Kaval kaniillerin distalinde pozis-
yonlandirildig: bilinen santral venoz kateterlerle elde
edilen basincin takibi de bu konuda yararh olabilir,
Yine major ven anomalisi (persistan sol superior
veya kava veya inferior vena kava interriipsiyonu)
olan hastalarda da bypass siiresince yeterli venoz
drenajin varlig1 da 6zellikle kontrol edilmelidir (17,

KPB sirasinda antikoagiilasyonun idaresi, yenidogan
ve ¢ocuklarda da erigskinlerde oldugu gibidir. Hepa-
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rin rezistansi pediatrik olgularda olduk¢a nadir go-
riildtigtinden yiiksek heparin dozlari gereksinimi de
genelde olmaz, ancak yine de yeterli antikoagii-
lasyon diizeylerine ulagildigim garantilemek i¢in ak-
tive edilmis koagiilasyon zamam (ACT) él¢iilmeli-
dir. Benzer sekilde ¢ocuklarda protamin reaksiyonu
da seyrektir ancak erigkinlere kiyasla gozlenen bu
farkliligin nedeni bilinmemektedir (V.

KPB siasinda ventilasyonun ve akcigerlerin idaresi
konusunda fikir birligi bulunmamaktadir, fakat LV
ejeksiyonu devam ettigi siirece ventilasyona devam
edilmesi uygun olur. Arada bir % 100 oksijen ile
akcigerlerin ckspanse edilmesi, kalbin ejekte ettigi
az miktardaki oksijenize kanin koronerlere gitmesini
saglayacagindan yararl olabilir (!-3),

Pediyatrik oksijenator ve ekstrakorporeal donanim-
larin kullanilmasi ile priming voliim oldukca azal-
tilabilmigtir (700 ml). Bu ufak voliime ragmen kan
voliimii 200-250 ml olan yenidoganda trombosit ve
pihtilagma faktorlerinde diliisyonel bir azalma prob-
lem olugturabilir. Derin hipotermide hematokritin %
20'ye diistiriilmesi; doku perfiizyonunu arttrir, kan
elemanlarina travmay: azalur ve postoperatif koa-
giilopatileri 6nleyebilir 41, Bypass siiresinde hema-
tokritin % 20'nin tizerinde kalmasi planlanan bebek-
lerde priming soliisyona banka kami ilave edilebilir.
Boyle bir uygulama, banka kanindaki sitrat ve hid-
rojen iyon konsantrasyonlarinin yiiksekligi nedeniy-
le priming voliimiine bikarbonat ve kalsiyum ila-
vesini gerekli kilar, Priming soliisyonun ultrafiltras-
yonu ve dengeli bir elektrolit soliisyonu ile degis-
tirilmesi de glukoz ve laktat yiikiinii azaltabilir 42),

Pekg¢ok olguda, aortik arkusa tek bir arteryel perfiiz-
yon kaniiliintin yerlestirilmesi yeterli olur. Fakat aort
interriipsiyonunda, asendan ve desendan aorta igin
iki ayn kaniil kullanilmas: gerekli olur. Eger derin
hipotermik kardiyak arest teknii kullanilacaksa ya
da intraatriyal veya intraventrikiiler onarim planlan-
miyorsa atriyal apendiksten sag atriyuma yerlestiri-
len tek bir venoz kaniil yeterli olur, Bu yaklagim, ¢ift
kaval kaniil kullanildiginda olusabilecek venoz do-
niis obstriiksiyonunu da bertaraf eder. Bir santral
venoz hat yolu ile ya da dogrudan kalbe operator
tarafindan uygulanan heparinizasyonun (3-4 mg/kg)
ve antikoagiilasyon diizeyinin kontrol edilmesinin
(ACT>400 saniye) ardindan biiyiik damarlarin kanii-
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lasyonu ve ardindan KPB baglatilabilir,

KPB'nin klasik sekilde; akim gereksiniminj azall-
mak, miyokardiyal iskemi siiresince korumayi arttir-
mak ve ilave bir emniyet payr yaratmak amaciyla
orta derecede (25-30°C) bir hipotermi siklikla uygu-
lanir,

Yeniden 1sinma déneminde ise, kalbin sistemik sir-
kiilasyona ejeksiyonuna izin verilmeden 6nce kalp-
teki hava gikarihr. Ozellikle yeniden 1sinma déne-
minde olmalk iizere arteryel kan gazlari, elektrolitler
ve antikoagiilasyon diizeyi periyodik olarak kontrol
edilir. KPB sonlandirilmadan énce elektrolitler ve
iyonize kalsiyum diizeyleri normal sinirlar igine
gekilir. Yeniden isinma tamamlandiginda ve kardi-
yak fonksiyonun yeterli olduguna karar verildiginde
kalbin yavasca doldurulmas: ve kani ejekte etmesine
izin verilmesi ve ventilasyonun baglatilmasi ile KPB
sonlandirilir. Optimal ventrikiiler dolug basinglarinin
elde edilmesinde; preoperatif kateterizasyon calig-
malarinda saptanmis dolug basinglarmin, kalbin gé-
riintimiiniin ve pompadaki kanin ufak voliimler ha-
linde hastaya verilmesine kalbin yaniunin gézlen-
mesi yararli olur (1:23.7.8.9,12,13,14)

Bir siyanotik lezyonun tam diizeltilmesi durumunda
FiO2 1.0 iken PaOz2, 400 mmHg civarinda olmalidir,
PaO2 bu degerden diisiikse ya bir residiiel sant ya da
pulmoner patoloji mevcuttur.

Bypass sonlandirildiginda hasta stabil ise PaO2 250
mmHg'nin iizerinde ise N20 kullanilabilir (1:2.7),

Bypass'tan ayrilmada giigliik

Konjenital kalp hastalig: nedeniyle opere edilen bir
cocukta bypass'tan ¢ikig bagarilamiyorsa biiyiik bir
olasilikla gézden kagmis veya rezidiiel lezyon(lar)
vardir. Intrakardiyak basinglarin yeniden monitori-
zasyonu, arteryel oksijen satiirasyonunun dlgiimii ve
miimkiinse epikardiyal ya da (ransézofageal ekokar-
diyografi kullanmimi problemin ¢éziimiinde yararli
olacaktir.

Konjenital kalp operasyonlarinda 6zellikle palyatif
girisimlerde (korektif girigimlerde daha sik goriile-
cegi beklenmesine kargin) olmak iizere oksijenasyon
problemleri stk goriiliir. Arteryel oksijenasyon ile
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ilgili problemlerin ¢ogu genellikle pulmoner kan
akiminin veya ventilasyonun yetersizligine baghidir,
Ayni sekilde RV disfonksiyonu ve yiiksek PVR da
ventilasyon yetersizligine katkida bulunur, Ozellikle
PVR'si yiiksek olanlarda ventilasyonun manuel
yapilmasi yararl olabilir, KBP'yi takiben hipokap-
nik alkaloz olusturulmasinin ¢ocuklarda PVR ve
pulmoner arter basinglarini diistirdiigii gosterilmigtir,
Bu sirada RV dolug basinglarinin ve pulmoner arter
basinglarimin Slgiilmesi de yararl olacaktir 43),

Problemin analizi ve tedavisi tamamlandiginda ve
uygun destekleyici tedavi baslatuldiginda KPB'den
yeniden ayrilmaya tesebbiis edilebilir, Cesitli vaso-
pressor, inotrop, vazodilatatér, ventilasyon modlari,
pacing ve hatta mekanik destekten olusan sege-
neklerin gesitli kombinasyonlart denenebilir, Konje-
nital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda KPB'den cikista
primer pompa yetersizligi oldukca nadirdir ve bu tiir
bir probleme neden olabilecek tiim faktirler dig-
lanmadan mevcut problemden sorumlu oldugu kabul
cdilmemelidir.

Anestezik ajanlar ve noromiiskiiler blokerler

Diigiik temperatiirlerde, anestezik ajan gereksinimi,
anlaml 6l¢iide azalmakla beraber sofuma ve yeni-
den 1sinma periyodlarinda anestezi ve noromiiskiiler
blok saglanmasi siklikla gerekli olur. Bypass bag-
lauldiginda noromiiskiiler blokerler pompa rezer-
vuarina ilave edilir. Bir IV anestezik teknik kullani-
liyorsa bypass baslauldiginda 150 pg/kg droperidol
veya diger hipnotikler pompa rezervuarina konulur.
Eger primer anestezik bir inhalasyon ajani ise
oksijenator devresine dogrudan ilave edilebilir, Dii-
slik temperatiirlerde eriyebilirlikleri énemli oranda
armgmdan, derin hipotermide halotan ve izofluran
¢ok dikkatle kullamlmalidir, Hangi teknik kullani-
lirsa kullanilsin, bypass siiresince yeterli anestezik
diizeyin saglandigi garantilenmelidir.

Aritmiler

KPB sirasinda ve sonrasinda cesitli aritmilerle kargi-
lagilmas1 miimkiindiir. Anestezik ilaclar ile anes-
tezide kullanilan bazi ilaglar, aritmi olusturabilir.
Siiksinilkolin enjeksiyonunu takiben; ikinci dozdan
Sonra daha sik olmak iizere gegici bir bradikardi
goriilebilir, Bu bradiaritmi, atropin  kullanimu ile

engellenebilir. Halotan anestezisinde de kavsak ritmi
siklikla gozlenir.

Bypass 6ncesinde veya sonrasinda herhangi bir anda
bradikardi veya ventrikiiler aritmilerin ortaya ¢ik-
mas1, hipoksemi yoniinden uyarict olmalidir. Oksi-
metre kullanimi, hipoksinin erken tanmmasinda ya-
rarli olabilir. Yiizey sogutmali hipotermi kullanl-
diginda ise kalp hizinin yavaslamasi dogaldir.

Bypass oncesi periyodta kalbin maniiplasyonu, arit-
milerin en sik nedenidir. Kalbin veya biiyiik damar-
larin traksiyonu ani bradikardi olusturabilir, Atriyu-
mun kaniilasyon igin hazirlanmasi sirasinda atrial
fibrilasyon veya tasikardi olusabilir. Ciddi yeter-
sizlik nedeniyle biyiik ventrikiilii olan ¢ocuklarda,
bypass o6ncesinde ventrikiil maniiple edildiginde
ventrikiil fibrilasyonu gelisebilir.

KPB'yi takiben siniis tasikardisi olusabilir. Bu arit-
mi, genellikle atriyamdaki kaniile baghdir. Kaniil ¢1-
kartihp atriyum dolduraldugunda siniis hizi genellik-
le azalr. Bypass sonrasindaki pe-riyodta; supravent-
rikiiler tagikardi, atrial fibrilasyon veya flutter ve
beraberinde blok gériilebilir. Bu dénemdeki siniis
lagikardisi, ilaglara (pankuronyum gibi) ya da yiize-
yel anesteziye de bagh olabilir. Ozellikle uzun siire-
li, kompleks onarimlardan sonra bypass'tan ¢ikista
bradikardi de goriilebilir. Boyle bir bradikardi, iso- -
proterenol (0.05-0.1 pg/kg/dk) veya pacing ile tedavi
cdilebilir. ASD veya VSD'si olan ¢ocuklarda kalbin
maniiplasyonu ile kalp blogu olusabilir (pacing ile
tedavi edilmelidir). Komplet kalp blogu olanlarda,

bir ardisik (sequential) pace-maker kullanimi gere-
kebilir (1:2.3:8.9,14)

KPB'yi takiben masif diiirez, 6zellikle onceden
ditiretik kullanilmakta olan ¢ocuklarda potasyumun
azalmasina neden olur, Gelisen hipokalemi, vent-
rikiiler instabilite'nin nedeni olabilir, 3.0 mEq/L'nin
altindaki potasyum diizeyleri, IV potasyum infiizyo-
nu (0.2 mEq/kg/st'ten daha yavag) ile tedavi edi-
lebilir,

OZEL DURUMLAR
Kardiyak tamponat

Cocuklarda kardiyak tamponad, genellikle ya peri-
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kardiyal efiizyon ile birlikte olan miyokardite, ya
cerrahiyi takiben olugan kanamaya ya da perikar-
diyal stvi birikimine baglhidir. Tamponadi olan bir
cocukta, ventrikiiler dolus ve aum hacmi, distandii
perikardiyum yiiziinden smrlandifindan kardiyak
output, yiiksek kalp hizi ve yiiksek dolug basing-
laria baghdir, Kalp hizini ya da ventz donisi
azaltan herhangi bir manevra, kardiyak outputu teh-
likeye sokabilir. Tamponad varliginda anestezi in-
diiksiyonu ve idamesi i¢in en uygun segim ketamin-
dir. Perikard acildiktan ve tamponad ortadan kaldi-
rildiktan sonra diger anestezik ajanlar kullanilabilir.
Kardiyak outputun ciddi 6lgiide diisiik oldugu ¢o-
cuklarda anestezi indiiksiyonundan dnce perikardi-
yosentez uygulanmasi gerekebilir (1:2:3.8.9:14),

Derin hipotermik kardiyak arest (DHKA)

Ufak bebeklerde bazi operasyonlar, derin hipotermi
(<15-20°C) kosullarinda yapilir. Bu teknik, bypass
ile merkezi 1sinin ve/veya yiizey sogutma ile viicut
1sisinin diigtiriilmesinden ibarettir. Hedeflenen sicak-
liga ulasildiginda bypass pompasi kapatilir ya da ¢ok
diisiik bir akim siirdiiriiliir (0.5 L/m2/dk). Teknik,
cerrahi sahada kan olmaksizin intrakardiyak operas-
yonlarin yapilabilmesine olanak saglar. Yiizey so-
gutmasi uygulandiginda hipotermi siiresince bas et-
rafinda buz torbalart tutulur. Sogutmanin yeterliligi;
ozofageal, rektal ve timpanik istlarin birbirine yakin
olmast ile degerlendirilebilir (7).

Rektal temperatiir, digerlerinden anlamli olgiide
farkli iken pompa akiminin durdurulmasi, onarim
siiresince gereken hipoterminin siirdiiriilebilmesini
engeller. Bu girigimler igin IV ajanlar seckin aneste-
ziklerdir. Yeniden isinma sirasinda, IV vazodilata-
torler gerekli olur. Pompa akimi olmadan derin
hipotermik onarim i¢in kabul edilen giivenli siire 1
saattir (12.7),

Anestezi

DHKA'de anestezi stratejisi iyi calisiimamistir,
Cesitli yaklagimlar tantmlanmig olmakla beraber op-
timal bir teknik yoktur. Yiiksek doz sufentanil anes-
tezisinin halotan/morfin anestezisi ile kiyaslandi-
ginda DHKA uygulanan yenidoganlarda morbidite
ve mortaliteyi azalttifi bildirilmistir (1), Bazi klinis-
yenler, sirkiilatuar arest olusturulmadan énce barbi-
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tiirat kullaniminin serebral koruma saglayabilecegini
ileri stirmektedirler 3%, Ancak, derin hipotermide
serebral elekiriksel aktivite sonlandiginda barbitii-
ratlarin ilave bir koruma olugturmalart miimkiin
degildir,

Kalsiyum antagonistleri (nimodipin, magnezyum,
kobalt), N-metil-d-aspartat reseptor blokerleri (keta-
min), serbest oksijen radikal temizleyiciler (stiperok-
sit dismutaz, katalaz) kullaniminin, arest éncesi glu-
koz diizeyinin diigiiriilmesinin veya adenozin-inozin
infiizyonlarinin reperfiizyon hasarini azaltarak gii-
venli sirkiilatuar arest siiresini uzatmasi beklenebilir-
se de klinik kullanimlarim énermek igin yeterli kap-
samda ve sayida ¢alisma yoktur (12),

Anestezik ajanlarin serebral protektif etkisi s6z ko-
nusu olabilir. DHKA sirasinda tiim dikkat, serebral
canlihiin saglanmasina verilmelidir. Veriler sinirh
olmakla beraber (1) yeterli bir serebral hipoterminin
saglanmasi, (2) uygun bir hemodiliisyon diizeyi, (3)
soguma sirasinda uygun pH ve PaCO2 diizeylerinin
siirdiiriilmesi, (4) arest siiresince total viicut oksijen
tilketimini azaltmak icin néromiiskiiler blok saglan-
masi, (5) hipotermi ve anestezik ajanlarla beynin
elektriksel aktivitesinde supresyon saglandiginin
monitorize edilmesi, (6) DHKA o6ncesi ve sonra-
sinda anlamli hiperglisemiden kaginilmasi uygun
olacaktir (1),

Konjenital kalp blogu

Bu ¢ocuklarda kullanilacak anestezikler pozitif kro-
notropik olmali, ventrikiil fonksiyonunu deprese
etmemelidir. Azot protoksit-opioid- pankuronyum
(veya gallamin), isofluran ya da ketamin iyi birer
se¢im olacaktir. Bir eksternal pace-maker hazir
bulunduralmalidir (D,

Yenidoganda PDA ligasyonu

Yenidoganda, respiratuar distres sendromunun teda-
visindeki ilerlemeler ve basarilar nedeniyle artik da-
ha fazla sayida yenidogan, PDA'nin cerrahi ligas-
yonu amactyla operasyona alinmaktadir. Bu gocuk-
lar; genellikle kronik solunum yetersizligi, ciddi LV
ve renal fonksiyon bozuklugu olan hastalardir, Cer-
rahi sirasinda amag, yeterli periferik kan basincini,
periferik dokulara oksijen sunumunu siirdiirmek ve




T. Giiler ve ark., Konjenitat K alp Hasialiklarmda Anestezi (1)

retrolental  fibroplazi gelisimine neden  olmamak
amaciyla yiiksck PaO» diizeylerinden kaginmakdir.
Bu yenidoganlarin hepsinin operasyon odasina bir
arteryel kateter ile gelmeleri miimkiin olmadigindan
iki yaklagim olasidir, Birincisi, arteryel oksijen satii-
rasyonunun tahmini i¢in pulse oksimetre kullan-
maktr. Bu yéntem; elektrokoter kullanimi, ekstre-
mitelerin soguk olmas; veya perfiizyonun iyi olma-
mas1 durumunda hatali sonuc verebilir. ikinci bir
yaklagim ise bir arteryel kateter yerlestirilmesidir,
Oksijenasyonun degerlendirilmesinde hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin PVR'deki bir artigin ya da
sistemik hipotansiyonun, ligasyon oncesinde sag-
dan-sola sant olusturacagi ve dukius arteriosus'un
distalinden alinan kan érneklerindeki oksijen basin-
cinin, retinayr perfiize eden kandaki oksijen basin-
cmni yansitmayaca@i hatirlanmalidyr (1:23.7.8,9,12,13,14).

Kardiyak kateterizasyon

Kardiyak kateterizasyon bazan genel anestezi altinda
yapilir, Asirt derecede endiseli, retarde cocuklar,
Fallot tetralojisi veya biiyiik damar transpozisyonu
olan ciddi siyanotik bebekler, siklikla anestezi
gereksinimi doguran bebeklerdir. Duktus arteriosu-
sun Kateter ile kapatilmasi, stenotik bir aort ya da
pulmoner valvin veya aorta koarktasyonunun anjio-
plastisi de genel anestezi altinda yapilabilir. Bu gi-
rigimlerde ketamin uygun bir secimdir, ancak degi-
sik anestezik yaklasimlar da kullanilabilir. Genel
anestezi altinda uygulanacak kateterizasyon, kardi-
yolog ve anestezist arasinda koordinasyon gerektirir.
Gaz degisiminin (arteryel gaz basinglart ve pulse
oksimetre) ve solunum eforunun (basin kontrolii,
kapnometri ve floroskopide gogiis hareketlerinin iz-
lenmesi) monitdrizasyonuna izin verecek kadar bir
aydinlanma saglanmalidir. Ventilasyonun kontrolii
ve trakeal intiibasyon igin gerekli ekipman hazir
bulundurulmalidir, Kardiyak kateterizasyon galisma-
lar1 i¢in anestezi verilmesinin yiiksek risk tagidig
hastaliklarin listesi Tablo XII'de sunulmugtur ),

Duktusa bagimhi lezyonlar

Siyanotik baz yenidoganlarda akcigerlerin kanlan-
masl, sadece duktusun agik kalmasi ile miimkiindiir.
Bu da PGE| infiizyonu ile saglanir. Inl‘iizyondaki bir
kesilme, duktusun kapanmasina, ciddi hipoksemiye
ve hatta oliime neden olabilir. Sistemik-pulmoner

arter gantinin olusturulmasindan sonra prostaglandin
infiizyonu durdurulabilir (1-3),

POSTOPERATIF DONEM
Transport

Cerrahiyi takiben ¢ocuk, operasyon odasindan yo-
gun bakim iinitesine nakledilir. Transfer ancak kan
basinci, dolug basinglar ve kalp hiz1 stabil, voliim
gereksinimi ile gogiis tiipiinden drenaj minimal ise
yaptmalidir. Kalp hizi ve kan basinci transfer sira-
sinda hem portabl bir monitér hem de bir dzolageal
stetoskop ile monitérize edilmelidir.

Eger ¢ocuk vazodilatatér ya da inotropik aliyorsa,
bir bataryali infiizyon pompasi da transferde kulla-
nimalidir. Hasta operasyon odasinda ¢ikarilmadan
once yogun bakima haber verilmeli, bu haber: hangi
monitérizasyonlarin gerekecegi, infiizyonlarin sayi-
s1, inflize edilmekte olan vazoaktif ajanlarin dozu ve
gereken ventilasyon modu hakkindaki bilgileri icer-
melidir.

Ekstiibasyon ve postoperatif ventilasyon

Erken ekstiibasyon: Basit lezyonu olan ¢ocuklar ile
komplike olmayan cerrahi girisim uygulanan ¢ocuk-
lar, operasyon odasinda veya derlenme odasi ya da
yogun bakima geldikten kisa bir siire sonra ekstiibe
edilebilirler. Bu tiir bir yaklagima uygun adaylar:
izole PDA's1, aort koarktasyonu veya basit bir
ASD'si olan biiyiik cocuklardir. Erken ekstiibasyon
Gneesinde; ¢ocuk isitilmaly, perfiizyonu iyi olmali,
anlamlt bir intrapulmoner sant olmamali, operasyon
sahast kuru olmali, gogiis tiiplerinden drenaj mini-
mal olmali, kas gevsekligi sonlandirtlmig olmalidir,
Etkisinin hizli baslamasi ve kardiyak etkilerinin
minimal olmasi nedeniyle edrofonyum tercih edile-
bilecek antikolinesterazdir, | mg/kg dozda ve 0.15
mg/kg atropin ile birlikte kullanilir., Olusgabilecek bir
bradikardi genellikle gecicidir. Bu amagla prostig-
min de kullanilabilirse de olusturabilecegi bradikar-
diye kargi dikkatli olunmalidr (1:23.8.9.14),

Sant girisimlerinden sonra ekstiibasyon: Sistemik-
pulmoner arter santi yapilan ufak bebeklerde cerra-
hiden hemen sonra ekstiibasyon yapilmasi planlan-
diginda 6zel bir dikkat sarfedilmelidir. Eger sant ¢ok
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Tablo XII. Kateterizasyon laboratuvarmmda yiiksek risk
tagiyan kateterizasyon olgular.

Yenidofan

Hipoksemik bebekler

Fallot tetralojisi veya hipersiyanotik atakta olan gocuklar
KIKY veya obstriiktif lezyonu olan ¢ocuklar

Kronik aritmiler

Ciddi pulmoner vaskiiler obstriiktif hastahigr olanlar

genig ise pulmoner édem olusabilir. Gégsiin agik ya
da kapalt olmasi; solunumun spontan ya da kontrollii
olmasi, pulmoner kan akimm ve sonugta santin
miktarimi degistirebilir. Bu nedenle operasyon oda-
sinda santin olusturuldugu andaki kan gazi olglim-
lerinin postoperatif donemde spontan soluyan be-
beklerdeki pulmoner kan akiminin ve satiirasyonu
tahmininde kullanilmas: hatali olabilir. Torakoto-
miyi takiben fonksiyonel residiiel kapasitenin (FRC)
azalmast nedeniyle 5 cm H20 pozitif havayolu ba-
sinct (continuous positive airway pressure-CPAP)
ile spontan ventilasyon denendikten sonra genellikle
operasyonu izleyen giinde ekstiibe edilebilir,

Kompleks lezyonu olan ¢ocuklarda ve yenidoganda
trakeal ekstiibasyon: Bu tiir ¢ocuklarda ve yenido-
ganda ekstiibasyonun en uygun zamanmna iliskin bir
likir birligi yoktur. Postoperatif ventilatuar yetersiz-
lik yoniinden en fazla risk tasiyan ¢ocuklar; yandag
pulmoner hastaligi olanlar, 6 aydan kiigiik bebekler,
preoperatif soldan-saga sant1 4:1 veya tizerinde olan-
lar ve ciddi pulmoner hipertansiyonu (Ppa/Pao=0.75)
olanlardir. Bu grupta total oksijen tiiketiminin
onemli bir kismum tegkil eden solunum isi i¢in
harcanan oksijeni azaltmak amaciyla postoperatif ilk
18-24 saatle mekanik ventilasyon uygulamasi gerek-
lidir. Mekanik ventilasyon ayni zamanda ventrikiil
disfonksiyonu veya pulmoner ddem gelismesi du-
rumunda da oksijenasyonun siirdiirilmesini saglaya-
bilecektir. Biiyiik soldan-saga santi ve KKY'si olan
bebeklerde ufak havayollarinda obstriiksiyon olustu-
gu ve bunun cerrahi onarimi takiben hemen diizel-
medigi gosterilmigtir. Olduk¢a kompliyan bir gogiis
duvar ve ufak havayollarindaki kapanma, torakoto-
miyi takiben bebeklerdeki FRC'de goriilen azalmaya
kkatkida bulunur. Havayolu basincini arttiran  bir
yontem uygulanmast ile FRC artunlabilir. Mekanik
ventilasyon uygulanan cocuklarda genellikle solu-
num sonu pozitif basing (positive end-expiratory
pressurc-PEEP) da kullanthr. PEEP kullaniminda
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tek istisna, Fontan prosediirii uygulanmis olmasidir,
Bu durumda, diigiik bir basin¢la pulmoner artere kan
saglayan sag atriyum, PEEP nedeniyle pulmoner ar-
ter basincinda olusan artisa uyum saglayamaz. Ciddi
bir akciger hastalif1 tabloya eslik etmedigi siirece,
Fontan operasyonu uygulanmig bir ¢ocukta 5 cm
H20 basincinin iizerinde PEEP uygulanmasindan
kagmilmalidir (1-3),

Ekstiibasyon kriterleri

Konjenital kalp cerrahisi uygulanan ¢ocuklarda eks-
tiibasyonun zamanlamasi i¢in asagidaki kosullarin
saglanmis olmasi gereklidir.

Stabil sirkiilasyon ve iyi bir periferik perfiizyonun
varligr garantilenmelidir. Vazodilatatér veya inotrop
ajanlar hala gerekli olabilir. Ekstremiteler isitilmali
idrar ¢ikist verilen voliime uygun olmahidir. Cocukta
onemli bir pozitif sivi dengesi bulunmamalidir,
Arteryel ve venoz oksijen icerigi farki % 5'ten diisiik
olmalidir.

Erken postoperatif dénemde kanama miktari, 1 ml/
kg/saat'ten az olmalidir. Postoperatif 1-2. giinlerde
gdgiis tiiplinden drenaj minimal olmalidir.

Cocuk termal yonden Slabil olmali, hipotermik veya
hipertermik episodlar olmamalidir.

Asiyanotik cocuklarda 0.40 FiO2 ile PaO2 degeri
100 mmHg'nin iizerinde olmahdir. Siyanotik ¢ocuk-
larda 0.40 FiO2 ile PaO2 degeri 40 mmHg, SaO2
degeri de % 75 civarinda olmalidir,

Gogiis grafisinde lober atelektazi veya anlamli bir
plevral efiizyon goriilmemeli, lizik muayenede solu-
num sesleri dogal olmali, ek ses duyulmamalidir.

Anlamli kaseksisi bulunan ¢ocuklarda basarili bir
weaning icin parenteral ya da enteral niitrisyon bas-
lattlmig olmalidir,

Eger miimkiinse tidal voliim (5-7 ml/kg), vital kapa-
site, (12-15 ml/kg) ve inspiratuar gii¢ (< - 25 cm
H20) odl¢iilmelidir. Bu parametreler ile birlikte veri-
len rakamlar, ekstiibasyon igin minimum kriterler
olup ne yazik ki ufak bebeklerde uygulanmas: ol-
dukga giigtiir.
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T. Giiler ve ark., K onjenital Kalp Hastaltklarmda Anestezi (1)

Ozellikle g0giis drenleri olan cocuklarda ekstiibas-
yondan énce CPAP ile spontan olarak solumalari
swasinda gogiis filmi cekilmelidir. Frenik sinir ha-
sarlanmasina bagl olarak olusan bir diyafram yiik-
selmesi, kontrollii ventilasyon uygulanan ¢ocuklarin
g68iis filmlerinde taninmazken spontan soluyan
gocuklarin gégiis filmlerinde tespit edilebilir,

Postoperatif agr1 tedavisi

Postoperatif dénemde ilave analjezi ya da sedasyon
gerektiginde 1V morfin (50-100 pg/kg) uygulanir.
Bir benzodiazepin ile ilave sedasyon saglanmasi da
yararli olabilir, Mekanik ventilasyon gerekli ise
néromiiskiimer blokerler kullanilabilir, ancak bu
uygulama yeterli analjezi ve sedasyon saglanmasinin
yerini almamalidir. Halotan anestezisi uygulanmig
¢ocuklar, opioid anestezisi alan ¢ocuklara kiyasla
postoperatif dénemde daha fazla opioid gercksinimi
duyarlar.

Torakotomi uygulanmis cocuklarda bir rejyonal
anestezi teknigi tercih edilebilir, Epidural morfin (60
ng/kg) ile oldukga iyi bir postoperatif analjezi sag-
lanabilir. Bu tiir uygulamalar, KPB amaciyla heparin
uygulanmig ¢ocuklarda popiiler degildir. Epidural
morfin, anestezi indiiksiyonundan énce uygulanirsa
intraoperatif anestezi gereksinimini de dnemli olgii-
de azaltr. Bir diger alternatif ise interkostal sinir
blogudur. Total doz 2-3 mg/kg olmak iizere % 0.5'lik
bupivakain, 1:200.000 epinefrin ile birlikte veya lek
bagina bu amagla kullanilabilir. Sinir bloklari, cerra-
hinin bitiminde operasyon odasinda uygulanir 4,

KONJENITAL KALP HASTALIGI OLAN
COCUKLARDA NONKARDIYAK CERRAHI

Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda cerrahi
koreksiyon gerektiren diger dismorfik problemler de
bulunabilir. Bunlar genellikle dudak, damak operas-
yonlari veya dental restorasyonlardir,

Anestezik ajanin segimi, ¢ocugun ventrikiil fonksi-
yonu ve sagdan-sola bir santin bulunup bulunmama-
Stna gore belirlenir. Ventrikiil yetersizligi varsa in-
halasyon anesteziklerinden kaginilmasi uygun olabi-
lirken, ventrikiil fonksiyonu iyi olan ve sagdan sola
sanli bulunan bir ¢ocukta herhangi bir anestezik
teknik kullanilabilir, Dental girigimlerde postoperatif

agri minimal olacag icin halotan secimi yeterli
olabilir,

Kisa cerrahi girigimler icin intraarteryel monitérizas-
yon gerekli olmaz. Biiyiik sivi siftleri veya kan kay-
bt beklendiginde ya da operasyon uzun siirccek ise
bir arteryel kateter yerlestirilmelidir,

ERISKINLERDE KONJENITAL KALP
HASTALIKLARI

Primer kalp hastaligi

Eriskinlerde cerrahi onarim uygulanan konjenital
lezyon, ASD'dir. Yirmili yaslarda olan hastalar
asemptomatik olabilir ya da dispne ve yorgunluk
Oykiisii verebilirken iigiincii ve dordiincii dekatlar-
daki hastalar, daha semptomatik olabilir ve preo-
peratif digoksin/diiiretik gereksinimi gosterebilirler,
Bu grupta pulmoner arter basinglart da yiikselmis
olabilir (7:45),

Siyanotik lezyonlu bir grup erigkin hastada kardiyak
veya nonkardiyak cerrahi gerekebilir, Temel lezyon,
daha &nce onarilmamis ancak simdi pulmoner vas-
kiiler obstriiktif hastaliga egilim yaratan dengede bir
Fallot tetralojisi veya pulmoner hipertansiyon, PVR
yiiksekligi ve septum yoluyla santm tersine dén-
mekie oldugu (Eisenmenger kompleksi) bir onaril-
mamig VSD olabilir.

1. Asemptomatik olan ve kardiyak kateterizasyonda
pulmoner hipertansiyon bulgusu saptanmayan bir
ASD olgusunda 6zel bir teknik uygulamasi gerek-
mez. Efer pulmoner hipertansiyon meveut ise bir
pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi gerekir, Sag
ventrikiil disfonksiyonu bulgusu varsa volatil ajan-
lardan kaginmak uygun olabilir,

2. Pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi diizeltilmig
veya diizeltilmemig siyanotik kalp hastalii olan
erigkinler ise gayet labil olabilirler. Kronik pulmoner
hipertansiyonun sonucu olarak ventrikiil fonksiyonu
bozulmug olabilir ya da kardiyak outpul, prelodtaki
degisikliklere oldukga duyarli olabilir, Bu olgularda
pulmoner arter kateterizasyonu yaptlabilirliligini
hastanin anatomik 6zellikleri belirler.

93




Daha énce korektif prosediir uygulanmig kon-
jenital lezyonlu hastalar

Bu grup, 10-15 yil 6nce korektif girisim uygulanmig
cocuklar ise reoperasyon gerektiren erigkinleri
kapsamaktadir. Valvli kondiiitler ve aortik homo-
graflarda kalsifikasyon ve dejenerasyon gelismis
olabilir ya da pace maker gereksinimi olabilir
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