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YAZARLARA BILGI )

Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisi (GKD Anest Yog Bakim Dern Derg) (GKDA-YBD Derg), Gogiis-

Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi (GKDA-YBD)’nin yayin organidir.

Dergi; Gogiis-Kalp-Damar Anestezisi, Yogun Bakimi ve Tedavisini i¢eren alanlarda klinik ve deneysel ¢alismalari, olgu sunumu, edi-

tore mektup ile bilimsel toplantilara ait panel ve bildirileri yayinlar. Editor’iin istegi lizerine yazilanlar disinda derleme kabul edilmez.

Dergi, ii¢ ayda bir ¢ikar, dort sayida (yilda) bir cilt tamamlanir.

Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi icin; ¢alismaya katilan tiim yazarlarmn, ¢alismanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanmasin

istediklerini belirten “IMZALI OLUR?” belgesi (Bak: Olur Belgesi) ile “YEREL ETIK KURUL KARAR YAZISI” kopyasinin

yaz1 ile birlikte gonderilmesi gerekmektedir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

Dergide yayinlanmak iizere gonderilen yazilarin bagka yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak tizere gonderilmemis olmasi ve bu

durumun tiim yazarlarm imzalar ile “iIMZALI OLUR” belgesinde belirtilmesi gerekir. Daha 6nce kongrelerde teblig edilmis calis-

malar bu durum belirtilmek kosuluyla kabul edilir. Yaymlanmak iizere gonderdikleri yazilar1 gecikme veya basgka bir nedenle dergi-
den ¢ekmek isteyenlerin bir yazi ile bagvurmalart gerekir. Dergide yayinlanan yazilar icin telif hakki 6denmez. Yazilarin sorumlulu-

§u yazarlara aittir. Yazinin dergide yayinlanmasi kabul edilse de edilmese de yazi materyali yazarlara iade edilmez.

Tiim yazilar Tiirk¢e olmahdir. Ozel kosullarda Ingilizce yayinlama olanag: saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yayimlanabilmesi i¢in arastirma ve yayin etiine uyulmasi, Yaymn Kurulu'nun onayindan ge¢mesi ve kabul

edilmesi gerekir.

Yaym Kurulu, yayn kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bicimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yayilamamak yetkisine sahiptir.

Yazi Kosullar::

a) Yazi, standart A4 kagitlarina bilgisayar ile sayfanin bir yiiziine, iki satir aralikli olarak, 11 veya 12 punto, Times New Roman ile
yazilmalidir. Her sayfanin iki yaninda 3 cm bosluk birakilmalidir. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editdre
mektuplar 1 sayfayr gegmemeli (kaynaklar, tablo ve grafikler hari¢) ve bir adet orijinal, iki adet isimsiz kopya olmak iizere top-
lam {i¢ niisha yollanmalidir. Ayrica yayin metni, PC uyumlu hazirlanmig MS ofis word programinda yazilmis ve 3.5 inglik flopy
diskete veya CD’ye kaydedilmis olarak, 1 adet orjinal ve 2 adet de isimsiz gonderilmelidir. Disket veya CD icerigi yaziyla mut-
laka ayn1 olmalidir. Disket veya CD etiketine baslik, birinci yazar ismi ve yazilim karakterleri yazilmalidir.

b) Baslik ve Yazarlar, Tiirkce 6zet, Ingilizce 6zet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayr1 sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin basliklar biiyiik harfle sayfanin sol baginda olmalidir. Ayrica ¢alisma ile ilgili te-
sekkiir edilmek isteniyorsa, ayr1 bir sayfada “Tesekkiir” baslig1 adi1 altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

¢) Ik baslik sayfasinda; baglik, bagligin altinda yazarlarin unvan kullanmaksizin isim (kiiciik harf) ve soyadlari (biiyiik) harflerle ya-
zilmalidir ve soldan saga bir ¢izgi ¢izilmelidir. Cizginin altina dip not seklinde yazarlarin isim-soyadlari, invanlar1 ve gorev yer-
leri, yaz1 ile ilgili bilgi (kongrede sunulmus olmasi veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazisma adresi, ev ve is telefo-
nu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baglik sayfasindan baglamak tizere sag alt kosesinden numaralandiriimalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve igerikleri asa-
&1da belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkce ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gecmemeli, Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkce baslik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet,
caligma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek olciide ay-
rintilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi arastirmanin amacini, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde olmalidir. Ca-
lisma veya gozlemlerin yeni ve 6nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

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

Giris: Amag 6zetlenmeli, calismanin verileri veya varilan sonuglar aciklanmamalidir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay: belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler i¢in kaynak gosterilmeli, yeni yontemler i¢in kisa agik-
lama verilmelidir. {lag isimlerinin bag harfleri kii¢iik harf olmali, ilaclarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk gectikleri yer-
de parantez icinde “Jenerik adi, Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”. Kisaltmalar
ilk kullanildiklarinda acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan kisaltmalardan (iv,
im, po ve sc) seklinde kullanilmalidir.

Birimler Uluslararasi Sisteme (SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamalidir.

Ornek: mg kg-!, ng kg-!, mL, mL kg-!, mL kg-! sa-!, mL kg-! dk-!, L dk-! m-2, mmHg vb.

Gere¢ ve Yontem boliimiiniin son paragrafinda, kullanilan istatistiki analizlerin neler oldugu ve aritmetik ortalama veya oran’dan
sonra () isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtilmelidir.

Bulgular: Calismanin bulgularini icermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gegis sirasina goére numaralandiriimalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baslik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” baslig: altinda ayr1 bir sayfaya yazilmali ve
sayfalar1 numaralandirilmamalidir. Grafiklerin cevresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasia yumusak kursun kalem ile makale basligi, sira numarasi ya-
zilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayr1 bir zarf igerisine konulmalidir.



10. Yaz1 ilk olarak normal posta ile gonderilmelidir. Yaz1 yollanmadan evvel “Kontrol Listesi” esliginde son olarak kontrol
edilmelidir. Bu kontrol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazandiracaktir (Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”ye
www.gkda.org.tr adresinden de ulagabilirsiniz.
Yazlar,

Prof. Dr. Hiiseyin OZ

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 34303/Cerrahpasa /
Istanbul, adresine gonderilmelidir.

Tletisim yollari:Tel: (0212) 414 3308  Faks: (0212) 414 3589  E-mail: huseyinoz@superonline.com

11.

Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gecerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Baska yerde
yaymlanmis olan sekil ve resimler kullanildiginda, yazarin bu konuda izin almis olmasi ve bunu belgelemesi gerekir.

Aksi halde sorumluluk yazara aittir.

Tartisma: Ayni alanda yapilmis baska caligmalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartigma-

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin igerisinde yazidaki gegis sirasina gore parantez i¢inde numaralandirilmalidir. Kaynak numa-

ralar1 yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi halde ciimle sonuna konmalidir.

b) Dergilerin kisaltilmis isimleri “Index Medicus”a ve “Science Citation Index”e uygun olmalidir. Alt1 veya daha

¢ok yazar varsa, ilk ii¢ isim yazildiktan sonra “et al veya ark” yazilmalidir.

¢) Kaynak Sayisi: En fazla; derlemelerde 80, orijinal makalelerde 40, olgu sunumlarinda 15, editére mektup'ta 5

olmalidur.
d) Kaynaklar yazinin alindig: dilde ve asagidaki gibi diizenlenmelidir.
Ornekler:

Makale: Fujii Y, Saitoh Y, Tanaka H, Toyooka H. Prophylactic antiemetic therapy with granisetron in women

undergoing thyroidectomy. Br J Anaesth 1998; 81:526-528.

Ek sayn:

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

2. Kahveci F§, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi sirasinda farkli havayolu tekniklerinin
kullanimi. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuasi 2002; Kongre ek sayisi: 80.

Kitap:

Mulroy MF. Regional Anesthesia, An Illustrated Procedural Guide. 2nd edition. Boston: Little Brown and Com-

pany; 1996, 97-122.
Kitap boliimii:

Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: Cohen MM, Kim D (eds). Craniosynosto-

sis: Diagnosis and management. 2 nd edition. New York: Raven Press; 1986, 249-295.
Tez:

Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi sonrasi morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta kontrollii analjezi

(HKA) yontemi ile karsilagtirilmast. (Uzmanlik Tezi). Bursa, Uludag Universitesi, 2002.
Elektronik Ortam Kaynagi

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

The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. Mechanical ventilation strategy in ARDS: guidelines.

Int Care J Aust 1996;164:282-4.

KONTROL LISTESI

Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazis1

PC uyumlu bilgisayarda yazilim

2 satir aralikli yazilim, yanlarda 3 cm bosluk

11-12 punto, “Times New Roman”

Ozet en fazla 250 kelime

Ingilizce ve Tiirkce Anahtar kelimeler (En fazla 5 tane)
Ingilizce 6zette Ingilizce baslik

Grafik, tablo, resim ve sekillerin kurallara uygun sunumu
Kurallara uygun kaynak yazilimi

1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 niisha

Disket igeriginin yaz1 ile uyumu

Disket etiketi yazili

Ik yazigsma normal posta ile



( EDITOR’den )

Degerli Meslektaglarim,

Gogilis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’nin yayin organi olan “Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve
Yogun Bakim Dernegi Dergisi”, 1995 yilinda yayin hayatina baslamistir. Yilda 4 say1 olarak (bir cilt) basilan der-
gimiz, gerektiginde ek say1 da yaymnlamaktadir.

Sizlerle birlikte, zorluklar1 asarak bu giinlere getirdigimiz dergimiz, her gecen giin daha da iyiye kogsmaktadir.
Buna ragmen eksikliklerimiz de yok degil. Ozellikle yazismalarin ve postalama islemlerinin gecikmelere yol ag-
masi1 kaginilmaz olmaktadir. Bu da yazilarin gec¢ basilmasina ve giincelligini yitirmesine yol agmaktadir. Daha
kolay, daha hizli ve daha giincel olabilmek icin, “GKDA-YBD Yonetim Kurulu”nun biiyiik destegi ile, tiim ya-
zigmalari internet ortaminda yapmaya karar verdik. Bu amagla Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim
Dernegi’nin web sitesi olan “gkda.org.tr”de dergiye ait bir alan olugturuldu. Bu siteden yazilar gonderilebilecek,
yazilarin tiim asamalar1 takip edilebilecek ve eksikler giderilebilecektir. Kisa bir siire posta yolu ile yazi kabulii
de devam edecektir.

Sizlerle paylagmak istedigim onemli noktalardan biri de dergimizin YAZIM KURALLARI'nin degismesidir.
Bundan sonra ¢ikacak dergilerde ve web sayfasindan yazim kurallarini kontrol ederek yeni gondereceginiz yazi-
lar1 bu kurallara gore gondermenizi istiyoruz. Bu gecis doneminde bazi karigikliklar olabilecektir. Bu karigiklik-
larin en aza inmesi icin gereken dnlemleri aliyoruz.

Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’nin web sitesinde olusturulan alanda, dergimizde ¢ikan
yazilara “tam metin” olarak ulagmak ta en kisa siirede miimkiin olacaktir. Ilk asamada 2000 yilindan sonraki ma-

kaleler web sayfasina yerlestirilecektir.

Dergimize katkilarindan dolay: degerli yayin kurulu iiyelerine, yazilarint gonderen degerli yazarlara ve destegini
esirgemeyen degerli meslektaglarima tegekkiir ediyor ve desteklerinin artarak devamim diliyorum.

Saygilarimla,

Editor:
Hiiseyin OZ



OLUR BELGESI

YazZinIn DASIIZIz ....ooooiiiiii ettt b e et b e st et h e s bt e bt e bt e atesat e e baeeabeeabes

Yukarida bashg bildirilen yazimiz, yayinlanmasi yada degerlendirilmesi icin baska bir yere gonderilme-
mis, daha once kismen yada tiimiiyle yayimmlanmamistir. Asagida ismi, soyadi ve imzalari olan yazarlar
yazinin son halini okumuslar ve yaymn hakkim Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi
Dergisi’ne devrettiklerine onay vermislerdir.

Yazar Adlar Tarih Imza

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

Adres: e-posta:
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Klinik Calisma

Endovaskiiler Cerrahi Uygulanan Abdominal Aorta
Anevrizmal Hastalarda Anestezi Yonetimi

Seden KOCABAS *, Demet YEDICOCUKLU *, Sule OZBILGIN *#*, Fatma Zekiye ASKAR ##*,

Hakan POSACIOGLU s

OZET

Bu ¢alismada, 2004-2007 yllarinda hastanemizde en-
dovaskiiler cerrahi ile abdominal aorta anevrizmast
onartm uygulanan hastalardaki anestezi yonetimimizi

ele aldik.

Abdominal aorta anevrizmast nedeniyle endovaskiiler
cerrahi uygulanan otuz iki hastamn yirmi sekizine
L3-5 seviyesinden epidural kateter yerlestirildi ve duyu-
sal blok seviyesi T10 olacak sekilde epidural anestezi
uygulandi. Rejyonel anestezinin kontrendike oldugu
dort hastaya ise genel anestezi uygulandi. Perioperatif
donemde tiim hastalarin EKG ve ST segment analizi,
invaziv arter basinci, santral venéz basing ve oksijen
satiirasyonu monitorizasyonu saglandu. Tiim hastalar-
da nitrogliserin ve sodyum nitroprusid infiizyonlart ile
kan basinct gereginde regiile edildi. Perioperatif done-
me ait hemodinamik ve solunumsal parametreler rei-

rospektif olarak kaydedildi.

Hastalarin yasi: 64,7+8.8 yu, boyu: 168,5+6,2 cm, vii-
cut agurhg: 72,5+9,2 kg, girisim siiresi: 189,2+27,6 dk
ve anestezi siuresi: 214+24,9 dk. olarak bulundu
(ortxSD). Hastalarin cinsiyet dagiimu (K/E): 3/29,
ASA skoru (I/1I/111): 8/14/10 idi. Hastalarin hi¢birinde
preoperatif doneme ait koagiilopati saptanmadu. Tiim
olgularda perioperatif donemde hemodinamik stabilite
saglandy; girisim sirasinda kan veya kan iiriinlerinin
kullanum veya vazopresor tedavi gerekli olmadi. Giri-
sim sonrast dénemde bes hastada kan veya kan iiriin-
leri trasfiizyonu gerekli oldu. Alt ekstremitede akut ar-
ter tikanikligi ve akut bobrek yetmezligi komplikasyon-
larviki hastada gelisti.

Sonug olarak, endovaskiiler cerrahi ile abdominal aor-
ta anevrizmast onarumt uygulanan hastalarda cerrahi-
nin siiresi, koagiilopatinin varligr ve hasta tercihi goz
oniine alinarak anestezi tipine karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: abdominal aorta anevrizmas,
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SUMMARY

Anesthetic Management In Patients Undergoing En-
dovascular Surgery For Abdominal Aortic Aneurysm
Repair

We report our anaesthesia management in patients un-
dergoing endovascular surgery for abdominal aortic
aneurysm repair in our hospital between years 2004-

2007.

An epidural catheter was placed at L3-5 level before
surgery and epidural anaesthesia was performed ai-
ming a sensory level of T10 in 28 of the 32 patients un-
dergoing endovascular surgery for abdominal aortic
aneurysm repair. Four patients who had a contraindi-
cation to regional anaesthesia underwent general ana-
esthesia. Perioperative ECG and ST segment analysis,
invasive arterial pressure, central venous pressure and
oxygen saturation were monitorized for all patients.
Arterial blood pressure was regulated with nitroglyce-
rine and sodium nitroprusside infusions, as needed for
all patients. Perioperative haemodynamic and respira-
tory parameters were retrospectively recorded.

The patients had a mean age: 64.7+8.8 yrs, height:
168.5£6.2 cm, body weight: 72.5£9.2 kg, duration of
procedure: 189.2+27.6 min and duration of anaesthe-
sia: 214+24.9 min (mean+SD). The gender distribution
was: (FIM): 3/29 and ASA scores (l/1I/111) were:
8/14/10. Preoperative coagulopathy was not documen-
ted in any patient. Perioperative haemodynamic stabi-
lity was maintained for all patients; blood or blood pro-
ducts transfusion and vasopressor therapy were not re-
quired intraoperatively in any patient. Five patients
required blood or blood products transfusion during
the postoperative period. Acute arterial thrombosis
and acute renal failure were complications encounte-
red in two patients.

In conclusion, anaesthesia technique should be chosen
according to the duration of procedure, presence of co-
agulopathy and patient preference in patients under-
going endovascular surgery for abdominal aortic ane-
urysm repair.

Key words: abdominal aortic aneurysm,
endovascular surgery, anaesthesia
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GIRIS

Aorta anevrizmalarinin endovaskiiler yontemle teda-
visi ilk olarak 1991 yilinda Parodi ve ark. (1) tarafin-
dan abdominal aorta anevrizmasi olan bir hastaya en-
dovaskiiler stent greft (EVSG) yerlestirilmesi ile ger-
ceklestirilmistir. Glinlimiizde, vaskiiler cerrahi ve gi-
risimsel radyolojideki gelismeler sonucunda anato-
mik agidan uygun olan abdominal ve torasik aorta
anevrizmalarinin tedavisinde endovaskiiler cerrahi
uygulanma siklig1 giderek artmaktadir ). Abdomi-
nal aorta anevrizmalarinin endovaskiiler cerrahi ile
onarimi, infrarenal aorta igerisine transfemoral yol-
dan metalik stent ile desteklenmis sentetik greftlerin
yerlestirilmesi esasina dayanir. Bu sekilde anevrizma
kesesi dolasimdan diglanmaktadir. Bu teknigin acik
cerrahiye oranla avantajlari, aortun kros klemplen-
memesi ve retroperitoneal disseksiyondan kaginil-
masi, genis abdominal insizyon gerektirmemesi, pe-
rioperatif kan kaybinin azalmasi, morbiditenin azal-
mas1 ve yogun bakim ve hastanede yatig siirelerinin
kisa olmasidir (-5, Abdominal aorta anevrizmalari-
nin endovaskiiler yontemle tedavisi dzellikle yash ve
yiiksek morbidite riski olan hastalar i¢in uygun go-
riinmekte ise de, teknolojik gelismeler ve deneyim
arttikca giderek konvansiyonel cerrahinin yerini al-
maya basglamistir ©), Calismamizda, 2004-2007 yil-
larinda hastanemizin kardiyovaskiiler cerrahi klinigi-
ne abdominal aorta anevrizmasi tanistyla yatirilan ve
endovaskiiler stent greft (EVSG) ile tedavi edilen
hastalardaki anestezi yonetimimizi retrospektif ola-
rak bildirmeyi amagladik.

MATERYAL ve METOD

01.01.2004-15.10.2007 tarihleri arasinda Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Gogiis-Kalp-Damar Cerrahisi Klinigi'ne ab-
dominal aorta anevrizmasi (>5,5 cm) nedeniyle yatirtlan
toplam otuz iki hastaya kardiyovaskiiler cerrahi, invaziv
radyoloji ve anestezi ekiplerinin ortak ¢aligmasi sonucunda
endovaskiiler cerrahi uygulandi. Hastalar islem 6ncesi 0,5
cm kesitli kontrastl torakoabdominal bilgisayarli tomogra-
fi ve ol¢lim kateterli dijital substraksiyon anjiyografi ile
EVSG tedavisine anatomik uygunluklart agisindan deger-
lendirildi. Endovaskiiler cerrahi sirasinda kullanilacak
stent greftin tipi, boyutlarinin dl¢iimii ve uygulama yeri
olarak kullanilacak iliyak ve femoral arterlerin incelemesi
yapildi. Endovaskiiler cerrahi uygulamalari tiim hastalar
icin periferik anjiyografi iinitesinde ayni deneyimli kalp
damar cerrahisi uzmani ve girisimsel radyoloji uzmani ta-
rafindan uygun sterilizasyon sartlar1 altinda gerceklestiril-
di. Hastalara ait preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
veriler retrospektif olarak kaydedildi.
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Elektif olarak endovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarin
timiinde minimum alt1 saatlik aclik siiresi saglandi.
Ameliyatin bir saat 6ncesinde tiim hastalara 10 mg oral di-
azepam (diazem, Deva) premedikasyonu uygulandi. Peri-
operatif donemde tiim olgularin Du1 ve V5 derivasyonlary-
la EKG ve ST segment analizi (Horizon XL, Mennen Me-
dical Inc), radiyal arter kaniilii (20 G) ile invaziv arter kan
basinct, internal juguler ven yolu ile yerlestirilen ii¢ infiiz-
yon hattt olan santral ven kateteri (Certofix trio V 720,
Braun, Germany) ile santral ven basinci ve oksijen satiiras-
yonu monitorizasyonu (Datex-Ohmeda, Helsinki, Finland)
saglandi. Abdominal aorta anevrizmasi nedeniyle EVSG
uygulanacak olan ve rejyonel anestezi i¢in kontrendikasyo-
nu olmayan yirmi sekiz hastaya ameliyattan 6nce L 5 se-
viyesinden epidural kateter yerlestirildi ve blok seviyesi
T olacak sekilde % 0,5 bupivakain ve fentanil (14 hasta)
veya % 0,5 levobupivakain ve fentanil (18 hasta) ile epidu-
ral anestezi uygulandi. Rejyonel anestezinin kontrendike
oldugu ii¢ hastada ve rejyonel anestezi uygulamasini red-
deden bir hastaya ise genel anestezi uygulandi. Genel anes-
tezi uygulanan hastalarda, 2 pg/kg fentanil, 0,3 mg/kg eto-
midat, 1 mg/kg lidokain, 0,6 mg/kg rokuronyum ve % 100
O, - % 2-4 sevofluran ile saglanan anestezi indiiksiyonu ve
entiibasyon sonrasinda, 2 pg/kg fentanil boluslart ve % 50
O, - hava icerisinde % 1-2 sevofluran ile anestezi idamesi
saglandi. Hipertansiyon varliginda veya stent-greftin yer-
lestirilmesi sirasinda arter kan basincini regiile etmek igin
tiim hastalarda nitrogliserin infiizyonu ve gereginde ek ola-
rak sodyum nitroprusid inflizyonu uygulandi. Genel anes-
tezi uygulanan hastalar girisim sonunda yeterli spontan so-
lunuma ulasildiginda ekstiibe edildi. Girigsim sonrasinda
hemodinamik parametrelerin daha yakin takip edilebilme-
si icin endovaskiiler cerrahi uygulanan tiim hastalar ortala-
ma 24 saat siiresince kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim
tinitesinde izlendi. Hastalar 1, 3, 6, 9 aylik donemlerde 6n-
arka akciger grafisi ve kontrastli BT ile greft migrasyonu
ve “endoleak” gibi komplikasyonlar agisindan degerlendi-
rildi.

Hastalara ait anestezi kayitlarinin retrospektif olarak ince-
lenmesi sonucunda anestezi indiiksiyonu 6ncesi (T(), anes-
tezi indiiksiyonu sonrasi 5. dk. (T,), cerrahi uyaran sonrasi
5. dk. (T,) ve cerrahi uyaran sonrasi 1. sa. (Ty), 2. sa. (Ty)
ve 3. sa’te (T5) ait sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp
atim hizi ve solunumsal parametreler kaydedildi. Hasta
dosyalarinin incelenmesi sonucunda perioperatif doneme
ait olas1 komplikasyonlar, kan veya kan {riinlerinin gerek-
sinimi ve vazopresor gereksinimi kaydedildi. Caligmadan
elde edilen hemodinamik verilerin istatistiksel analizi i¢in
varyans analizi ve Bonferroni testleri kullanildi ve p<0.05
degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri, girisim ve aneste-
zi siireleri, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri
Tablo 1’de verilmistir. Hastalar yandas hastaliklar
agisindan degerlendirildiginde yirmi dort hastada (% 75)
hipertansiyon, sekiz hastada (% 25) diyabetes melli-
tus, alt1 hastada (% 18) hiperlipidemi, yedi hastada
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(% 21) KOAH, bes hastada (% 15) kronik veya akut
bobrek yetmezligi, iki hastada (% 6) Behcet Hastali-
81 ve bir hastada (% 3) akciger karsinomu oldugu
saptand1 (Tablo 2).

Hastalara ait ortalama sistolik ve diyastolik kan ba-
sict degerlerinin tiim 6l¢iim zamanlarinda bazale
oranla anlamli olarak azalma gosterdigi (p<0.001),
kalp atim hiz1 degerlerinin ise tiim Ol¢iim zamanla-
rinda bazal degere benzer oldugu saptandi (Tablo 3).
Perioperatif donemde tiim olgularda hemodinamik
stabilite saglandi; hastalarin higbirinde girisim sira-
sinda kan veya kan iiriinlerinin kullanimi veya va-
zopresor tedavi gerekli olmadi. Girisim sonrasi do-
nemde bir hastaya iki iinite eritrosit siispansiyonu, ii¢

Tablo 1. Hastalara ve girisime ait ozellikler.

Yas (yil) 64.7£8.8
Boy (cm) 168.5+6.2
Cinsiyet (K/E) & 3/29
Viicut agirligr (kg) 72.5£9.2
ASA skoru (I/II/III) 2 8/14/10
Girisim siiresi (dk.) 189.2+27.6
Anestezi siiresi (dk.) 2144249
Yogun bakim siiresi (sa.) 24.5+3.8
Hastanede kalis siiresi (giin) 5.0+2.1
Veriler ort.£SD veya @ sayi olarak verilmigtir.

Tablo 2. Yandas hastalig1 olan olgular.

Hipertansiyon 24 (% 75)
Diyabetes Mellitus 8 (% 25)
Hiperlipidemi 6 (% 18)
KOAH 7 (% 21)
KBY/ABY 5 (% 15)
Behget Hastalig1 2 (% 6)
Akciger Karsinomu 1 (% 3)

Veriler sayt (%) olarak verilmistir.

Tablo 3. Perioperatif doneme ait hemodinamik veriler.

Sistolik arter  Diyastolik arter Kalp atim

kan basinci kan basinci hiz1
T, 152.7+12.9 91.7£7.4 83.216.2
T, 132.5%11.7* 82.1+7.2% 82.7+4.7
T, 131.8+10.0* 79.2£7.6* 80.5+4.2
T 127.5%10.6* 74.3£6.3* 81.4+3.5
T, 118+9.7* 69.8+£7.5% 80.2£3.2
Ts 129.3+9.5% 74.4%7.1 * 80.5+3.0

*P<0.001; Grup igi, bazal degere gore karsilastirma.

Ty: Anestezi indiiksiyonu oncesinde; T;: Anestezi indiiksiyonu
sonrasinda; T,: Cerrahi uyaran sonrasinda; T;: Cerrahi uyaran
sonrasinda 1. sa’te; T,: cerrahi uyaran sonrasinda 2. sa’te; Ts:
cerrahi uyaran sonrasinda 3. sa’te.

hastaya birer {inite eritrosit slispansiyonu ve bir has-
taya da iki iinite taze donmug plazma transfiizyonu
uygulandi.

Endovaskiiler stent greftleme uygulanan hastalarin
birinde girisim sonrasinda akut arter tikaniklig1 gelis-
mesi lizerine acil embolektomi uygulandi; bir diger
hastada radyoopak madde kullanimina baglh olarak
girisim sonrasinda akut bobrek yetmezligi gelisti ve
hasta hemodiyaliz programina alindi. Hastalarin her
ikisi de yogun bakim ve hastane kalig siirelerinin
uzamasina ragmen sifa ile taburcu edildi. Abdominal
aorta anevrizmasinin onarimi amactyla EVSG uygu-
lanan tiim hastalarin taburcu olduktan giiniimiize dek
olan siire igerisindeki takiplerinde greft migrasyonu
veya “endoleak” gibi herhangi bir komplikasyon
gozlenmedi.

TARTISMA ve SONUC

Endovaskiiler girisim ile abdominal aorta onarimi
uygulanmasi planlanan hastalar preoperatif donemde
acik cerrahi uygulanmasi planlanan hastalar gibi de-
tayli bir fizik muayeneden gecirilmelidir. Bu hastala-
rin biiyiik bir bolimiinde eslik eden hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus veya siga-
ra kullanimi gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri mev-
cuttur (7-8), Bu hastalarda ayrica serebrovaskiiler has-
taliklar, bobrek yetmezligi ve kronik obstriiktif akci-
ger hastalig1 gibi diger sistemik hastaliklar bulunabi-
lir. Hastalarin girisim oncesinde organ ve sistem
fonksiyonlarinin optimum héle getirilmesi 6nemlidir.
Endovaskiiler stent greftleme girisimi sirasinda rad-
yoopak madde kullanimina bagh olarak girisim son-
rasinda akut bobrek yetmezligi gelisebilecegi de dii-
stiniilerek, hastanin renal fonksiyon testleri takip
edilmelidir.

Abdominal aorta anevrizmalarinin endovaskiiler cer-
rahi yontemle tedavisi kardiyovaskiiler cerrahi, rad-
yoloji, anestezi ve yogun bakim ekiplerinin tam bir
uyum icerisinde calismasini gerektirmektedir (©). In-
frarenal endovaskiiler aorta anevrizma onarmmi sik-
likla femoral arteriyotomi ile femoral arterin anato-
mik olarak uygun olmadig: hastalarda ise iliyak arte-
riyotomi ile gerceklestirilmektedir (9. Hastaya aktive
koagiilasyon zamani (ACT) degerini normalin iki ka-
tina (225-250 sn.) yiikseltecek sekilde 100 U/kg do-
zunda heparin uygulanmasi ve arteriyotomi distaline
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vaskiiler klemplerin yerlestirilmesini takiben, intra-
luminal protez kilavuz tel iizerinden abdominal aorta
icerisine ilerletilir. Endovaskiiler stent greftin dogru
yerlesimi fluoroskopik olarak ve intraarteriyel radyo-
opak kontrast madde uygulanmas: ile kontrol edilir.
Endovaskiiler stent greft yerlestirildikten sonra anev-
rizma kesesi dolagimdan diglanir ve zaman icerisinde
aortik stent ¢evresinde tromboze olur. Endovaskiiler
girisim sonlandiginda heparin etkisini antagonize et-
mek ve aktive koagiilasyon zamanint (ACT) bazal
degere dondiirmek amaciyla protamin uygulanir. En-
dovaskiiler girisim icin hastanin genis bir yiizey ala-
ninin steril olarak hazirlanmasi, girisim sirasinda ka-
teterleri yikamak igin soguk sivilarin kullanilmasi,
kontrast madde enjeksiyonlar1 ve girisimin uzamasi
gibi nedenlerle hastanin normotermiyi korumasi gii¢
olabileceginden hipotermiyi 6nlemek icin uygun 6n-
lemler alinmalidir (©),

Infrarenal endovaskiiler stent greftlemeye ait akut
komplikasyonlar arasinda stent-greftin migrasyonu
veya malpozisyonu, arteriyel plak veya trombiisiin
distale embolizasyonu, abdominal, pelvik veya alt
ekstremitelerin iskemisi ve akut aorta veya iliyak ar-
ter riiptiirii bulunmaktadir (10), Endovaskiiler girisim
sirasinda gelisebilecek olan arter riiptiirii gibi komp-
likasyonlar nedeniyle iglemin aortik kros klempleme
gerektiren acil laparotomiye cevrilebilecegi diisiinii-
lerek gerekli hazirhk yapilmalidir (1D, Segilen anes-
tezi tipinden bagimsiz olarak, gereginde hizli ve yo-
gun sivi resusitasyonu i¢in hastaya genis liimenli
intravenoz kateterler yerlestirilmeli, hizlt stv1 infiiz-
yonuna olanak saglayan ekipman ve inotropik ajan-
lar hazir tutulmalidir. Preoperatif donemde hastaya
uygun kan iiriinlerinin hazirlig1 tamamlanmig olmali
ve acil laparotomi durumunda kullanilmak iizere kan
tirtinleri girisim sirasinda hazir tutulmalidir.

Endovaskiiler cerrahi ile abdominal aorta anevrizma-
st onarimi uygulanan hastalarda konvansiyonel agik
cerrahi uygulanan hastalara oranla intraoperatif he-
modinamik ve metabolik stresin anlamli olarak daha
az oldugu bildirilmigtir 12). Calismamiza dahil edi-
len olgularin ortalama sistolik ve diyastolik arter kan
basinct degerleri anestezi indiiksiyonu sonrasinda
bazale oranla anlamli azalma gostermesine ragmen,
hastalarin hi¢cbirinde vazopresor tedavi gerekmedi ve
tiim olgularda hemodinamik stabilite saglandi. Endo-
vaskiiler cerrahi ile abdominal aorta anevrizmasi
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onarimi uygulanan hastalarda girisim sirasinda kan
basincinin siirekli olarak izlenebilmesi i¢in intraarte-
riyel kaniil yerlestirilmelidir. Endovaskiiler stent
greftin aortaya yerlestirilmesi esnasinda stentin dis-
tale itilmesini minimuma indirmek icin ortalama ar-
ter basincinin 60-70 mmHg dolayinda tutulmasi ge-
rekmektedir (©). Bu amagla vazoaktif ilaglarin uygu-
lanabilmesi ve hastanin preload degisikliklerinin ta-
kip edilebilmesi i¢in santral venoz kateterizasyon uy-
gulanmalidir. Hastanin yandag hastaliklarinin gerek-
tirdigi durumlarda ek olarak pulmoner arter kateteri-
zasyonu uygulanabilir (10), Endovaskiiler stent gref-
tin aortaya yerlestirilmesi esnasinda ortalama arter
basincinin 60-70 mmHg dolayinda tutulmasi ama-
ciyla genel anestezi uygulanan hastalarda volatil ajan
konsantrasyonunun arttirilmast veya propofoliin bo-
lus olarak uygulanmasi; epidural anestezi uygulanan
hastalarda lomber epidural kateterden ek doz lokal
anestezik verilmesi; nitrogliserin veya nitroprussidin
infiizyon veya bolus olarak uygulanmasi gibi ¢esitli
teknikler kullanilmigtir (©). Bazi aragtirmacilar ise
stent greftin yerlestirilmesi esnasinda kisa siireli ve
gecici kardiyak arrest olusturulmasi amactyla intra-
venodz adenozin (24-90 mg) kullanimint 6nermekte-
dir (13), Rejyonel veya lokal anestezi ile EVSG uygu-
lanan uyanik hastalarda intravendz adenozin ile geci-
ci kardiyak arrest olusturulmasi uygun goriinmemek-
tedir. Buna ek olarak, yiiksek doz adenozin uygulan-
mas1 sonrasinda miyokardiyal iskemi, aritmiler ve
gecici pacemaker gerektiren uzun siireli asistol gelis-
me riski mevcuttur (13), Calismamizda, epidural veya
genel anestezi ile EVSG uygulanan tiim hastalarda
stent greftin yerlestirilmesi esnasinda arter basinci
nitrogliserin ve gereginde nitroprussid infiizyonlar
ile giivenle diisiiriildii.

Endovaskiiler cerrahi ile abdominal aorta anevrizma-
st onarimi uygulanan hastalarda genel anestezi, rej-
yonel anestezi veya lokal anestezi ve monitorize
anestezi bakimi (14-183) gibi farkli anestezi teknikleri
kullanilmistir. Bu hastalarda girigimin siiresi, koagii-
lopatinin varlig1 veya hastanin tercihi gibi nedenler
ile genel anestezi uygulanabilir. Rejyonel anestezinin
avantaji genel anestezi, endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilasyon ile ilgili fizyolojik stres yanitin
onlenmesidir (19, Bu hastalarda uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri arasinda epidural, spinal, kombine
spinal-epidural ve kontinii spinal anestezi (16,20-22)
bulunmaktadir. Endovaskiiler stent greft yerlestiril-
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mesi sirasinda sistemik antikoagiilasyon gerekli ol-
dugu icin epidural veya spinal kateter yerlestirilmesi
sonrasinda intraoperatif antikoagiilasyonun zamanla-
masi acisindan cerrahi ekiple iletisimde olmak 6nem-
lidir. Endovaskiiler stent greftin yerlestirilmesi flu-
oroskopik goriintiiniin yer degistirmemesi agisindan
apne sirasinda gerceklestirilir. Bu nedenle, reyonel
anestezi ile girisim uygulanan ve sedatize edilen has-
talarin nefeslerini tutabilecek durumda olmalarina
dikkat edilmelidir. Endovaskiiler stent greftleme ile
abdominal aorta anevrizmasit onarimi uygulanan has-
talarda postoperatif agri minimal diizeyde oldugu
icin, girisim sonrasinda motor ve duyusal blogun or-
tadan kalkmasi ve ACT degerinin bazale donmesini
takiben epidural kateter gekilebilir (0),

Endovaskiiler stent greftleme ile infrarenal abdomi-
nal aorta anevrizmasi onarimi uygulanan bes bin beg
yiiz elli yedi hastay1 konu alan arastirmada, rejyonel
ve lokal anestezinin genel anesteziye oranla yogun
bakimda ve hastanede kalis siiresi ve sistemik komp-
likasyonlar acisindan daha avantajli oldugu bildiril-
mistir 23, Aym arastirmacilara ait yakin zamanda
yayimlanmig basgka bir calismada, endovaskiiler aorta
onarimi uygulanan yiiksek veya diisiik riske sahip
hastalarda farkli anestezi tiplerinin sonug iizerine et-
kisi aragtirllmigtir. Caligma sonucunda, yiiksek riske
sahip hasta grubunda genel anesteziye oranla rejyo-
nel anestezi ile mortalite, morbidite, yogun bakim ve
hastanede kalig siirelerinin anlamli olarak azalmis ol-
dugu belirlenmistir 4. Calismamizda, EVSG ile ab-
dominal aorta anevrizmast onarimi uygulanan hasta-
larin % 31’1 ASA III grubuna dahil olan yiiksek risk-
li hastalar idi. Calismamizda, EVSG ile abdominal
aorta anevrizmasi onarimi girigimi ortalama olarak
189.2427.6 dk. siirdii ve epidural veya genel aneste-
zi uygulanan tiim hastalarda giivenle gerceklestirildi.
Calismamizda retrospektif olarak kayitlart incelenen
hastalarin higbirinde preoperatif doneme ait koagiilo-
pati saptanmadi. Abdominal aorta anevrizmasi nede-
niyle genel anestezi altinda EVSG uygulanan hasta-
larin iiglinde ameliyat oncesinde son bir hafta igeri-
sinde aspirin veya klopidogrel kullanilmis olmasi ne-
deniyle rejyonel anestezinin kontrendike oldugu, bir
hastanin ise rejyonel anestezi uygulanmasi i¢in onay
vermedigi saptandi. Calismamizda, EVSG ile abdo-
minal aorta anevrizmasi onarimi i¢in rejyonel aneste-
zinin uygun oldugu yirmi sekiz hastanin on dordiine
% 0,5 bupivakain ile epidural anestezi uygulands; le-

vobupivakain hastanemiz eczanesinde bulunabilir ol-
duktan sonra endovaskiiler cerrahi geciren on sekiz
hastada ise epidural anestezi uygulamalarinda % 0,5
levobupivakain tercih edildi. Bunun nedeni, levobu-
pivakainin uzun etki siiresine sahip olmasi ve bunun
yan1 sira rasemik bupivakaine oranla daha az kardi-
yotoksik olmasidir (25,

Sonug olarak, endovaskiiler cerrahi ile abdominal
aorta anevrizma onarimi rejyonel anestezi ic¢in her-
hangi bir kontrendikasyonu olmayan hastalarda epi-
dural anestezi ile, rejyonel anestezinin uygun olma-
dig1 hastalarda ise genel anestezi ile giivenli bir bi-
cimde gerceklestirildi. Endovaskiiler cerrahi ile aorta
anevrizma onarimi uygulanan hastalarda cerrahi in-
sizyonun yeri, cerrahinin siiresi, koagiilopatinin var-
1181 ve hasta tercihi goz Oniine alinarak anestezi tipi-
ne karar verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Klinik Calisma

Acik Kalp Cerrahisi Uygulanan Hastalarin
Niitrisyon Durumunun Belirlenmesinde
Uc Farkh Teknigin Karsilastirilmasi
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Fatma Zekiye ASKAR #**, Hiillya SUNGURTEKIN ###+

OZET

Calismanuzda, elekiif olarak agik kalp cerrahisi uygulanma-
st planlanan hastalarin niitrisyon durumlarimn Subjektif
Global Degerlendirme, Niitrisyon Risk Indeksi ve Niitrisyon
Risk Taramasi-2002 yontemleri kullanilarak degerlendirilme-
si amaglandh.

Fakiiltemiz etik kurulunun onayt ve hastalarin goniillii oluru-
nun abinmasi takiben elektif olarak agik kalp cerrahisi wy-
gulanmasy planlanan yiiz on hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin antropometrik olgiimleri (triseps cilt kalinligu, iist
orta kol gevresi, beden kitle indeksi) ve laboratuvar testleri
(hemoglobin, hematokrit, lenfosit sayist, albiimin, AST, ALT,
HDL, LDL, total kolesterol, C-reaktif protein, iire, kreatinin)
kaydedildi. Hastalarin niitrisyon durumu Subjektif Global
Degerlendirme, Niitrisyon Risk Indeksi ve Niitrisyon Risk Ta-
ramasi-2002 teknikleri kullandarak belirlendi. Calismadan
elde edilen verilerin istatistiksel analizinde Cochran Testi ve
Mec Nemar testi kullamilarak ii¢ niitrisyon degerlendirme tek-
nigi karsdasturddu.

Calismaya dahil edilen yiiz on hasta her ii¢ teknik ile deger-
lendirildiginde Subjektif Global Degerlendirme teknigine gore
on altv hasta, Niitrisyon Risk Indeksi teknigine gore yirmi yedi
hasta ve Niitrisyon Risk Taramasi-2002 teknigine gore ise elli
bir hasta malniitrisyonlu olarak belirlendi; malniitrisyonlu
hasta saylart yoniinden her ii¢ teknik arasindaki farkwn ista-
tistiksel olarak anlaml oldugu bulundu (p<0.05). Her ii¢ tek-
nik ile degerlendirilme sonucunda malniitrisyonlu oldugu sap-
tanan hastalarin iyi niitrisyonlu hastalara oranla hastane ya-
tis siiresinin uzadig saptandy (p<0.05). Her ii¢ teknik ile ya-
puan degerlendirmelerde malniitrisyonu olan ve olmayan
hastalar arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan
fark saptanmadu.

Sonug olarak, acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarin niit-
risyon durumunun degerlendirilmesinde Subjektif Global De-
Zerlendirme, Niitrisyon Risk Indeksi ve Niitrisyon Risk Tara-
masi-2002 teknikleri kolaylikla wygulanabilmektedir. Calis-
mamizda, acik kalp cerrahisi geciren hastalarda her ii¢ tek-
nik ile ortaya konan niitrisyon durumu ile postoperatif mor-
talite ve morbidite arasinda herhangi bir iliski saptanamadu.

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uzm. Dr.
#* (Ozel Atakalp Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon,
Uzm. Dr.
##*% Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dali, Prof. Dr.

*#+% Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Prof. Dr.

Anahtar kelimeler: niitrisyon durumu, subjektif global
degerlendirme, niitrisyon risk indeksi,
niitrisyon risk taramasi-2002

SUMMARY

Comparison of Three Techniques for the Assessment of Nut-
ritional Status in Patients Undergoing Open Heart Surgery

This study aimed to assess the nutritional status of patients
undergoing open heart surgery using Subjective Global As-
sessment, Nutritional Risk Index and Nutritional Risk Scree-
ning-2002 techniques.

After obtaining ethics committee approval and informed con-
sent from patients, 110 patients undergoing elective open he-
art surgery were included in this prospective study. Preopera-
tive anthropometric data (triceps skin-fold thickness, upper
mid-arm circumference, body mass index) and laboratory
tests (hemoglobin, hematocrit, lenfocyte count, albumine,
AST, ALT, HDL, LDL, total cholesterol, C-reactive protein,
urea, creatinine) were recorded. The patients’ nutritional sta-
tus was assessed using Subjective Global Assessment, Nutritio-
nal Risk Index and Nutritional Risk Screening-2002. The da-
ta from the study were analysed using Cochran and Mc Ne-
mar tests to compare three nutritional assessment techniques.

Among the 110 patients included in the study, 16 patients ac-
cording to Subjective Global Assessment, 27 patients accor-
ding to Nutritional Risk Index and 51 patients according to
Nutritional Risk Screening-2002 were diagnosed as malno-
urished; the difference between all three techniques was signi-
ficant (p<0.05). The duration of hospital stay was found to be
significantly prolonged in patients diagnosed as malnourished
according to all three assessment techniques (p<0.05). There
were no significant differences in terms of postoperative
complications between patients diagnosed as malnourished
and well-nourished according to all three techniques.

In conclusion, Subjective Global Assessment, Nutritional Risk
Index and Nutritional Risk Screening-2002 can all be applied
easily for nutritional assessment in patients undergoing open
heart surgery. There was no relationship between nutritional
status as diagnosed by all three assessment techniques and
postoperative morbidity and mortality in patients undergoing
open heart surgery.

Key words: nutritional status, subjective global

assessment, nutritional risk index,
nutritional risk screening-2002
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GIRIS

Giintimiizde gelismis {ilkelerde c¢esitli nedenlerle
hastaneye yatirilan hastalarin % 20-62’sinde malniit-
risyon veya malniitrisyon riski bulundugu bildiril-
mistir (. Ozellikle yaglilikta cesitli kronik hastalik-
larin eslik etmesi sonucunda malniitrisyon daha sik
gozlenmektedir (2), Hastanede yatan hastalarda niit-
risyon degerlendirme ve uygulama protokollerinin
eksikligi ve hastane personelinin niitrisyon egitimi-
nin yeterli olmamast sonucunda malniitrisyon gide-
rek artan bir saglik sorunu olarak dikkat cekmektedir
(3). Ozellikle elektif cerrahi girigimler 6ncesinde has-
talarin niitrisyon durumunun yeterli degerlendirile-
memesi ciddi bir sorundur (4.

Niitrisyon degerlendirme yontemlerinin ortak amaci,
malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski bulunan
hastalarin belirlenmesi, bu hastalarda niitrisyon plani
olusturmak icin gerekli verilerin toplanmasi ve niit-
risyon tedavisi baslanan hastalarda tedavi yeterliligi-
nin gosterilmesidir (3. Hastalarm niitrisyon riskinin
belirlenmesinde pek cok indeks ve skorlama sistemi
kullanilmakta ise de, heniiz hangi indeks ve skorlama
sisteminin niitrisyon durumunu daha iyi belirledigi
konusunda bir fikir birligi yoktur )., Caligmamizda,
elektif olarak acik kalp cerrahisi uygulanmasi planla-
nan hastalarda niitrisyon durumunun Subjektif Glo-
bal Degerlendirme (SGD), Niitrisyon Risk Indeksi
(NRI) ve Niitrisyon Risk Taramasi-2002 (NRS-
2002) yontemleri kullanilarak degerlendirilmesi ve
niitrisyon degerlendirmesi agisindan ti¢ farkli tekni-
gin kargilastirilmasi amaglandi.

MATERYAL ve METOD

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 ve hasta-
larin goniillii oluru alindiktan sonra elektif olarak acik kalp
cerrahisi uygulanmas1 planlanan yiiz on hasta ¢alismaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin triseps
cilt kivrim kalmligi (TCK), iist orta kol ¢evresi (UKC), iist
orta kol kas cevresi (UKKC), beden kitle indeksi (BK1) gi-
bi antropometrik ol¢iimleri tespit edildi. Triseps cilt kivrim
kalinlig1 dominant olmayan kolda, olekranon ile akromi-
yon arasindaki mesafenin orta noktasindan kaliper ad: ve-
rilen 6zel bir aygit ile 6lgiildii. Ust orta kol ¢evresi olekra-
non ile akromiyon arasindaki mesafenin orta noktasindaki
kol cevresinin dlciilmesi ile tespit edildi. Ust orta kol kas
cevresi (cm) ise asagidaki formiilden hesaplandi: UKC
(cm) - (TCK (mm) x 0,3142). Beden kitle indeksi (BKI) ise
hastanin boy ve viicut agirligina gore asagidaki formiilden
hesaplandi: BKI: Viicut agirhigi/boy (m)2. Calismaya dahil
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edilen tiim hastalarin ameliyat oncesi donemdeki serum
hemoglobin, albumin, aspartat amino transferaz (AST) ve
alanin amino transferaz (ALT), HDL-kolesterol, LDL-ko-
lesterol ve total kolesterol, C-reaktif protein, iire ve kreati-
nin diizeyleri ve lenfosit sayis1 kaydedildi. Hastalarin an-
tropometrik ol¢iimlerinin tamamlanmasi ve laboratuvar de-
gerlerinin kaydedilmesinden sonra niitrisyon durumlari
SGD, NRi, NRS-2002 teknikleri ile degerlendirildi.

1. SGD: Anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri ve
antropometrik Olciimlerden yararlanilarak niitrisyon duru-
munu belirleyen bir tekniktir. SGD’de hastanin yast, viicut
agirlig, son alti ay igindeki kilo kaybi, boy uzunlugu gibi
hasta ozellikleri tespit edilir. Elde edilen SGD skoruna go-
re hastalar ii¢ gruba ayrilir. A: Iyi niitrisyon durumu B: Or-
ta derecede malniitrisyon C: Siddetli malniitrisyon (©),

2. NRI: Hastanin serum albiimin diizeyi, son alt1 ay icinde
kaybedilen viicut agirlig1 ve hastanin olagan viicut agirligi
tespit edilerek asagidaki formiile gore hesaplamir: NRI:
[(1,519 x serum albiimin g/L) + 41,7 x (son tartilan viicut
agirhigi/olagan viicut agirligl)]. Bu formiile gore, NRI sko-
ru ylizden biiylikse hastanin malniitrisyonunun olmadigi;
97,5-100 arasinda ise hafif malniitrisyonu; 83,5-97,5 ara-
sinda ise orta derecede malniitrisyonu ve 83,5’ten kiigiikse
siddetli malniitrisyonu oldugu kabul edilmektedir (.

3. NRS-2002: Hastanede yatan hastalarda malniitrisyonu
tespit etmek ve malniitrisyon riskini ortaya ¢ikarmak icin
gelistirilmig bir tarama yontemidir. Bu yontemde ilk basa-
makta bir baglangi¢ taramasi yapilmakta; hastanin son ii¢
ay icerisindeki kilo kaybi, son haftadaki besin alimi, hasta-
liginin durumu sorgulanip, viicut kitle indeksi hesaplan-
maktadir. Elde edilen bilgilerin 1s18inda ikinci basamaga
gecilir. Tkinci basamakta niitrisyon durumundaki bozulma
ve hastaligin siddeti degerlendirilerek niitrisyon durumu
skorlanir. Hasta > 70 yasinda ise bulunan skora bir puan
daha eklenir 4.

Antropometrik dl¢timler ve laboratuvar parametrelerine ait
verilerin istatistiksel analizinde Mann-Whitney ve ki-kare
testleri kullanildi ve p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul
edildi. Her ii¢ niitrisyon degerlendirme teknigi arasindaki
farklar ise Cochran Testi ve Mc Nemar testi kullanilarak
karsilastirildi ve p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calismamiza elektif olarak agik kalp cerrahisi uygu-
lanmasi planlanan yirmi sekiz kadin ve seksen iki er-
kek hasta dahil edildi. Calismamiza dahil edilen yiiz
on hastanin seksen sekizine koroner arter cerrahisi,
on altisina kalp kapak cerrahisi ve altisina da aorta
cerrahisi uygulandi. Hastalara uygulanan cerrahi tipi
ve cinsiyet dagilimi Tablo 1’de goriilmektedir. Calis-
maya dahil edilen yiiz on hasta her ii¢ teknik ile de-
gerlendirildiginde SGD teknigine gore on alt1 hasta
(% 14), NRI teknigine gore yirmi yedi hasta (% 24)
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ve NRS-2002 teknigine gore ise 51 hasta (% 46) mal-
niitrisyonlu olarak bulundu; iyi niitrisyon durumun-
daki ve malniitrisyonu olan hasta sayilar1 ve yiizdele-
ri yoniinden her ii¢ teknik arasindaki farkin istatistik-
sel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Calis-
maya dahil edilen yiiz on hastanin her ii¢ teknik ile
degerlendirilmesi sonucunda iyi niitrisyon durumu
ve malniitrisyon gosteren hastalarin say1 ve yiizdele-
ri karsilastirldiginda NRI ve NRS-2002, NRi ve
SGD, NRS-2002 ve SGD arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (sirasiyla p<0.001, p<0.05,
p<0.001).

SGD teknigine gore malniitrisyonlu oldugu saptanan
grupta iyi niitrisyon durumundaki gruba oranla son
alt1 aydaki kilo kaybinin anlamli olarak yiiksek oldu-
gu (p<0.001); serum albumin diizeyinin ise anlaml
olarak diisiik oldugu (p<0.001) saptandi (Tablo 2).
SGD teknigine gore her iki gruba ait antropometrik
Olciimler ve diger laboratuvar verileri arasinda an-
laml1 bir fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalara uygulanan cerrabhi tipi ve cinsiyet dagilimi.

Tablo 3. NRI teknigine gore iyi niitrisyon ve malniitrisyonlu
olarak tamimlanan hastalarin ozellikleri, antropometrik 6l-
ciimleri ve laboratuvar bulgular1 (Ort+SD).

Tyi niitrisyon Malniitrisyon

(n=83) (n=27)
Yas (yil) 58.2+11.7 59.3£12.1
Kilo kayb (kg) 0.4£1.6 3.545.1%
TCK (mm) 15.24£6.0 15.4£7.8
UKC (cm) 28.8+3.4 28.4+3.8
UKKC (cm) 24.243.0 23.5+2.4
BKI (kg/ m2) 26.1+3.1 26.6+4.4
Hemoglobin 13.8+1.7 12.1+1.1%
Hematokrit (%) 41.2+4.9 36.3+4.7*
Lenfosit (%) 25.4+6.7 23.4+6.4
Albumin (g/dL) 4.310.2 3.5+0.3*
CRP 0.610.6 2.614.4%
Kolesterol (mg/dL) 178.1£42.9 184.0+£45.0
Ure (mg/dL) 42.9+19.6 42.9+12.8
Kreatinin (mg/dL) 1.0£0.3 1.1+0.4
AST (mg/dL) 24.7+18.6 26.6+17.4
ALT (mg/dL) 26.11£24.6 27.3£22.7

Cerrahi tipi Kadin (n) Erkek (n)
Koroner arter cerrahisi 17 71
Kalp kapak cerrahisi 11 5
Aorta cerrahisi - 6

#*p<0.001; gruplar arast degerlendirme.

TCK: triseps cilt kvrim kalinhigi, UKC: iist orta kol cevresi,
UKKC: iist orta kol kas ¢evresi, BKI: beden kitle indeksi, CRP: C-
reaktif protein, AST: aspartat amino transferaz, ALT: alanin ami-
no transferaz.

Tablo 4. NRS-2002 teknigine gore iyi niitrisyon ve malniitris-
yonlu olarak tammmlanan hastalarin 6zellikleri, antropometrik
olciimleri ve laboratuvar bulgulari (Ort+SD).

Tablo 2. SGD teknigine gore iyi niitrisyon ve malniitrisyonlu
olarak tammmlanan hastalarin ozellikleri, antropometrik 6l-
ciimleri ve laboratuvar bulgular: (Ort+SD).

Tyi niitrisyon Malniitrisyon

(n=94) (n=16)
Yas (yil) 59.1£11.8 54.6x11.5
Kilo kayb1 (kg) 0.1£0.4 7.5+4.7*
TCK (mm) 15.246.2 15.748.1
UKC (cm) 28.843.4 27.8+3.7
UKKC (cm) 24.242.9 22.8+2.6
BKI (kg/ m2) 26.243.2 26.1+4.5
Hemoglobin 13.5%£1.7 12.7£1.9
Hematokrit (%) 40.414.8 37.7£7.1
Lenfosit (%) 25+6.4 24.5%8.3
Albumin (g/dL) 4.1+0.4 3.840.4%
CRP 1.1+2.4 1.4£23
Kolesterol (mg/dL) 180+42.9 171+45.9
Ure (mg/dL) 43.2+19.2 41.1£10.1
Kreatinin 1.0£0.4 1.0£0.3
AST (mg/dL) 25.5£18.8 23.3x£14.9
ALT (mg/dL) 26.3+24.7 27.1+20.3

*p<0.001; gruplar arast degerlendirme.

TCK: triseps cilt kivrim kalinligi, UKC: iist orta kol cevresi,
UKKQ :list orta kol kas ¢evresi, BKI': beden kitle indeksi, CRP: C-
reaktif protein, AST: aspartat amino transferaz, ALT: alanin ami-
no transferaz.

Iyi niitrisyon Malniitrisyon

(n=59) (n=51)
Yas (y1l) 54.6t11.4 63.0£10.6*
Kilo kayb1 (kg) 0.2+1.0 2.244.3%
TCK (mm) 14.8+£5.8 15.847.1
UKC (cm) 28.543.6 28.943.3
UKKC (cm) 24.0+3.0 23.9+2.8
BKI (kg/ m2) 26.4+3.4 26.0£3.6
Hemoglobin 13.6+1.8 13.2+1.6
Hematokrit (%) 40.6%5.0 39.9+54
Lenfosit (%) 24.8+5.9 25.0+7.6
Albumin (g/dL) 4.2+0.4 4.0£0.4%*
CRP 1.1£2.6 1.1£2.0
Kolesterol (mg/dL) 178.4£39.7 180.8+47.5
Ure (mg/dL) 40.7+17.3 45.6+18.9%
Kreatinin (mg/dL) 1.0+0.4 1.0+£0.4
AST (mg/dL) 28.1£22.7 21.7£10.1
ALT (mg/dL) 31.1£30.8 21.0£10.2%*

*p<0.001; gruplar arasi degerlendirme.

*##p<0.05,; gruplar arast degerlendirmede istatistiksel olarak an-
lamli fark.

TCK: triseps cilt kivrim kalinligi, UKC: iist orta kol cevresi,
UKKC : list orta kol kas ¢evresi, BKI: beden kitle indeksi, BKI: be-
den kitle indeksi, CRP: C-reaktif protein, AST: aspartat amino
transferaz, ALT: alanin amino transferaz.

NRI teknigine gore malniitrisyonlu oldugu saptanan
grupta iyi niitrisyon durumundaki gruba oranla son
alt1 aydaki kilo kaybinin anlamli olarak yiiksek oldu-
gu (p<0.001); serum albumin diizeyinin anlamli ola-
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Tablo 5. SGD teknigine gore iyi niitrisyon ve malniitrisyonlu
olarak tammmlanan hastalarin postoperatif 6zellikleri (Ort+SD).

Tyi niitrisyon  Malniitrisyon

(n=59) (n=51)
Mekanik ventilasyon siiresi (sa.) 9.6+3.6 12.8+15.2
Hastane yatig siiresi (giin) 7.2¢1.5 7.9£1.9%
Toraks drenaji (mL) 452.54215.5 607.8+£507.2

*p<0.001; gruplar arast degerlendirme.

Tablo 6. NRI teknigine gore iyi niitrisyon ve malniitrisyonlu
olarak tamimlanan hastalarin postoperatif 6zellikleri (Ort+SD).

Iyi niitrisyon  Malniitrisyon

(n=59) (n=51)
Mekanik ventilasyon siiresi (sa.) 94+33 123+ 12.0
Hastane yatis siiresi (giin) 72+16 7.6 £ 1.6*

Toraks drenaji (mL) 449.24219.9 554.6 £ 407.5

*p<0.001; gruplar arasi degerlendirme.

Tablo 7. NRS-2002’ye gore iyi niitrisyon ve malniitrisyonlu
olarak tamimlanan hastalarin postoperatif 6zellikleri (Ort+SD).

Iyi niitrisyon Malniitrisyon  p

(n=59) (n=51)
Mekanik ventilasyon 9.0+3.0 11.319.1 0.19
siiresi (sa.)
Hastane yatis siiresi (giin) 7.1£0.9 7.5+2.1% 0.02

Toraks drenaji (mL) 451.3£205.2  502.6%£346.2 0.72

*p<0.001; gruplar arasi degerlendirme.

rak diisiik oldugu (p<0.001); serum CRP diizeyinin
anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.001) ve hemoglo-
bin-hematokrit diizeylerinin anlamli olarak diisiik ol-
dugu (p<0.001) saptandi (Tablo 3).

NRS-2002 teknigine gore malniitrisyonlu oldugu
saptanan grupta iyi niitrisyon durumundaki gruba
oranla hasta yasinin ve preoperatif doneme ait kilo
kaybinin anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.001);
serum {re (p<0.001) ve ALT (p<0.05) diizeylerinin
anlamli olarak yiiksek oldugu ve serum albumin dii-
zeyinin ise anlamli olarak diisiik oldugu (p<0.05)
saptand1 (Tablo 4).

Calismamizda her ii¢ teknik ile degerlendirilme so-
nucunda malniitrisyonlu oldugu saptanan hastalarin
iyi niitrisyonlu hastalara oranla hastane yatig siiresi-
nin uzadig1 (p<0.05); iyi nutrisyon veya malniitris-
yonlu hastalarin mekanik ventilasyon ve toraks dre-
najlarmin benzer oldugu saptand: (Tablo 5, 6, 7).

Calismamiza dahil edilen yiiz on hasta postoperatif
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komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde, ii¢
hastada atelektazi, iki hastada pnomoni, bir hastada
yara yeri infeksiyonu ve bir hastada bobrek yetmez-
ligi gelisti. Mitral kapak cerrahisi sonrasinda akut
bobrek yetmezligi gelisen hasta postoperatif donem-
de hemodinamik stabilitesinin saglanamamasi nede-
niyle exitus oldu. Her ii¢ teknik ile yapilan degerlen-
dirmelerde malniitrisyonu olan ve olmayan hastalar
arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan fark
saptanmadi.

TARTISMA ve SONUC

Hastalarin niitrisyon durumunun belirlenmesi ama-
ciyla beslenme durumundaki degisiklikleri ve kulla-
nilan ilaglart icerecek sekilde detayli anamnez alin-
maly; fizik muayene bulgulari, antropometrik 6l¢tim-
ler ve laboratuvar sonuglari incelenmeli ve niitrisyon
degerlendirme tekniklerinden yararlanilmalidir .
Iyi bir niitrisyon degerlendirme teknigi hastanin niit-
risyon durumunu dogru olarak saptayabilmeli ve bu-
nun yani stra niitrisyon riski olan hastalar1 ve malniit-
risyonla ilgili klinigi onceden taniyabilecek kadar
duyarli olmalidir (V). Niitrisyon degerlendirme tekni-
§i hizlica uygulanabilen basit bir islem olmali, kolay
anlagilabilmeli, rakamsal olarak skorlanabilir ve de-
netlenebilir olmalidir 3,

SGD, hastanede yatan hastalarda niitrisyon durumu-
nun degerlendirilmesinde klinisyenler tarafindan sik-
likla ilk sirada kullanilan tekniktir (). Hastalar1 soru
ve yanita dayali bir anket sistemiyle inceleyen duyar-
11 ve spesifik bir yontemdir (1-0), Malniitrisyonlu has-
talardaki infeksiyon, yara yeri iyilesmesindeki gecik-
me ve hastane yatis siiresinin uzamast gibi kompli-
kasyonlar1 dogru olarak tahmin edebilmektedir (D.
SGD, hastanin anamnezini ve fizik muayene bulgu-
larini temel almasi nedeniyle niitrisyon durumunu en
iyi belirleyen yontemlerden biridir (8:9). NRI, “Vete-
rans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative
Study Group” tarafindan gelistirilen ve cerrahi sonra-
sinda komplikasyon gelisebilecek hastalar1 6nceden
tanimlayabilme 6zelligine sahip olan duyarli ve spe-
sifik bir niitrisyon tarama yontemidir (19, “European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition” (ES-
PEN), 2003 yilinda hastanede ve yash bakim kurum-
larinda yatan hastalarin beslenme durumunu belirle-
mek icin kilavuzlar yaymlamistir. Bu kilavuzlarda
oOnerilen niitrisyon tarama metodlarinin uygulanabilir
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olmasi, malniitrisyonu 6ngorebilme yetisinin bulun-
mas1 ve giivenilir olmasi esas alimmuistir. Niitrisyon
durumunu ve hastaligin siddetini skorlayan NRS-
2002, hastanede yatan erigkin hastalar icin ESPEN
tarafindan 6nerilen bir tarama yontemidir ),

Niitrisyon durumunun degerlendirildigi farkli ¢alis-
malarda malniitrisyon goriilme sikligr degiskenlik
gostermektedir 1D, Bu durum, sadece calisilan po-
piilasyonun tipine degil, aynt zamanda farkli niitris-
yon degerlendirme yontemleri tarafindan niitrisyon
durumunu tanimlamada kullanilan farkli diyagnostik
kriterlere de baglanabilir (12), Farkli niitrisyon deger-
lendirme yontemlerinin farkli diyagnostik kriterler
igermesine 6rnek olarak NRI skorunun hesaplanma-
sinda albiimin diizeyinin ve son alt1 ay icerisindeki
kilo kaybinin, NRS-2002 skorunun hesaplanmasinda
ise bunlara ek olarak BKI, yas ve istah durumundaki
degisikliklerin 6nemli diyagnostik faktorler olmasi
gosterilebilir. Bu nedenle, serum albiimin diizeyi dii-
siik olan hastalarda NRI skoru da diiiik bulunmakta
ve hasta siklikla malniitrisyon tanist almaktadir. An-
cak, serum albumin diizeyi cerrahi riskin iyi bir gos-
tergesi ve hastalik siddetinin iyi bir yansimasi olsa
da, yaygin inancin tersine giinlimiizde serum albii-
min diizeyinin malniitrisyonu yansitmadigi bilin-
mektedir. ESPEN akut hastalik sirasinda serum albii-
min diizeyinin normale donmesindeki gecikmelerin
enerji ve protein alimindan etkilenebilecegini ve se-
rum albiimin diizeyinin esas olarak distribiisyon ve
diliisyondan etkilendigini vurgulamistir 3),

Kyle ve ark. (1), medikal veya cerrahi nedenler ile
hospitalize edilen hastalarda niitrisyon durumunu
SGD, NRI, NRS-2002 ve MUST teknikleri ile deger-
lendirmistir. Calisma sonucunda, NRS-2002’nin
mevcut hastaliklarin etkisini derecelendiren bir niit-
risyon tarama yontemi olmasi nedeniyle SGD ve
NRI’ye oranla daha duyarli ve spesifik oldugu ve
malniitrisyonu 6ngorebilme yetisinin daha giiclii ol-
dugu gosterilmistir. Caligmamizda da, NRS-2002
yontemine gore niitrisyon durumu degerlendirilen
hastalarda malniitrisyon say1 ve yiizdesinin SGD ve
NRI yontemlerine gore degerlendirilen hastalardan
daha fazla bulunmasinin her ii¢ yontemde kullanilan
farkli diyagnostik kriterlerle ilgili oldugunu diisiin-
mekteyiz. Duerksen ve ark. (13), hastanede yatan has-
talarda niitrisyon durumunu en iyi gosteren degerlen-
dirme yontemi konusunda heniiz bir fikir birligi ol-

madigini, ancak gida alimindaki azalma ve kilo kay-
binin niitrisyonel degerlendirmenin en énemli belir-
leyicileri oldugunu bildirmistir. Duerksen ve ark.
(13)'mn goriislerine paralel olarak ¢alismamizda, her
ii¢ niitrisyon degerlendirme tekniginde malniitrisyon
tespit edilen hastalarda normal niitrisyon durumunda
olan hastalara oranla preoperatif doneme ait kilo kay-
binin anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu.

Kalp cerrahisi ve sonuglart ile ilgili mevcut olan az
sayidaki literatiirde preoperatif donemde hastalarin
niitrisyonel durumunun genellikle bilinmedigi vur-
gulanmaktadir (14, Abel ve ark. (15, koroner arter
hastalig1 nedeniyle kardiyak cerrahi uygulanmasi
planlanan yiiz erigkin hastanin niitrisyon durumunu
preoperatif donemde uygulanan antropometrik 6l-
climler, biyokimyasal ve immunolojik testler ve mi-
yokardiyal biyopsi 6rneklerinde glikojen konsantras-
yonu 0Olciimii ile degerlendirmigtir. Calismacilar, ar-
teriyosklerotik kalp hastalig1 olan olgularda uygula-
nan niitrisyonel degerlendirmenin postoperatif mor-
bidite ve mortalite ile korelasyonunun zayif oldugu-
nu ve bu nedenle kardiyak cerrahi uygulanan hasta-
larda rutin niitrisyonel degerlendirme uygulanmasi-
nin gerekli olmadigini bildirmistir (15,

Calismamiza dahil edilen yiiz on hasta postoperatif
komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde, ii¢
hastada atelektazi, iki hastada pnomoni, bir hastada
yara yeri infeksiyonu ve bir hastada bobrek yetersiz-
ligi gelisti. Mitral kapak cerrahisi sonrasinda akut
bobrek yetersizligi gelisen yetmis yasin iizerindeki
bir hasta postoperatif donemde hemodinamik stabili-
tesinin saglanamamasi nedeniyle eksitus oldu. Calis-
mamizda eksitus olan hasta NRS-2002 yontemine
gore malniitrisyonlu, diger iki yonteme gore ise iyi
niitrisyon durumunda bulundu. Calismamizdan elde
edilen sonuclar 1s18inda, NRS-2002’nin NRI ve
SGD’ye gore postoperatif morbidite ve mortaliteyi
belirlemede daha duyarli bir yontem oldugunu sdyle-
yebilmek i¢in ¢alismamiza dahil edilen hasta sayisi-
nin yeterli olmadigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, acik kalp cerrahisi hastalarinda yatak
basinda kolay uygulanabilen ve tekrarlanabilen niit-
risyon degerlendirme yontemleri olarak SGD, NRi
ve NRS-2002 tekniklerinin tiimiiniin kullanilabilece-
gini diisiinmekteyiz. Calismamizda, acik kalp cerra-
hisi geciren ve niitrisyon durumu NRS-2002 yonte-
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mine gore degerlendirilen hastalarda malniitrisyon
say1 ve yiizdesinin SGD ve NRI yontemlerine gore
degerlendirilen hastalardan daha fazla bulunmasima
ragmen, her ii¢ teknik ile ortaya konan niitrisyon du-
rumu ile mortalite ve morbidite arasinda herhangi bir
iligki saptanamadi. Agik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda niitrisyonel degerlendirme tekniklerinin
postoperatif morbidite ve mortaliteyi belirlemedeki
etkinliginin karsilagtirilabilmesi i¢in daha fazla sayi-
da hastay1 iceren ileri ¢aligmalara gereksinim oldu-
gunu diisiinmekteyiz.
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Klinik Calisma

Pediyatrik Kalp Cerrahisinde Infeksiyon Icin Pozitif
Olan Preoperatif Laboratuvar Bulgularmin
Postoperatif Klinik Seyir Uzerine Etkisi Var mi?

Elif A. AKPEK *, Aynur CAMKIRAN #, Sabiha ERCAN OGUZ *, Ash DONMEZ *,
Siileyman OZKAN #*, Birgill VARAN #*#*_ Kiirsad TOKEL ##%

OZET

Bu ¢alismamin amact, pediyatrik kalp cerrahisinde
preoperative donemde enfeksiyon acisindan klinik be-
lirti olmadan laboratuvar bulgular: pozitif olan hasta-
larda postoperatif klinik sonuglart arasturmak; labo-
ratuvar tetkikleri normal olan hastalar ile karslastur-
makuwr. Universite hastanesinde pediyatrik kalp cerra-
hisi uygulanan ve iki ay-on iki yas arast hastalar ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Pozitif laboratuvar
bulgulart olarak yiiksek lokosit sayist (>12,000 ul!),
yiiksek C-reaktif protein (CRP) degerleri (>10 mg L1),
veya idrarda lokosit varligy kabul edildi. Calisma gru-
bu (Grup ENF, n=37) infeksiyon agisindan klinik belir-
ti olmaksizin pozitif laboratuvar bulgular olan hasta-
lar; ve kontrol grubu ise (Grup K, n=37), yas ve kardi-
yak patolojileri agisindan benzer, ancak enfeksiyon
acgisindan klinik veya laboratuvar bulgular: olmayan
hastalardan olusmaktayd.

Postoperatif donemde, inotropik tedavi gereksinimi
gosteren hasta sayst, inotropik tedavinin siiresi ve
¢oklu inotropi kullamumu gruplar arasinda benzer bu-
lundu. Postoperatif takipte atesi olan hasta sayist
gruplar arasinda benzer, ancak ates siiresi (1.84x1.5
vb. 1.03+0.68 giin, p=0,001) ve iki giinden uzun siiren
ates goriilen hasta sayist (altv vb. yok, p=0.012) enfek-
siyon grubunda daha yiiksekti. Mekanik ventilasyon
stiresi, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri iki
grupta farkl bulunmadu.

Sonug olarak, bu ¢alismanin verileri, pediyatrik kalp
cerrahisinde, infeksiyona iligkin klinik belirtiler ol-
maksizin preoperatif pozitif laboratuvar bulgularinin
postoperatif klinik seyire olumsuz bir etkisi olmadigim
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: pediyatrik kalp cerrahisi,
preoperatif enfeksiyon,
postoperatif sonug

*Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Da-
I, Dr. .

*# Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp-Damar-Cerrahisi
Anabilim Dali, Dr.

##% Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Anabilim Dali, Dr.

SUMMARY

Do Preoperative Positive Laboratory Findings for In-
fection Alone Have Any Impact on Postoperative Cli-
nical Outcome in Pediatric Cardiac Surgery?

The aim of this study was to investigate the effect of
preoperative positive laboratory findings for infection
alone on postoperative clinical outcome in pediatric
cardiac surgery. Retrospective database and medical
record review with 1:1 control: case ratio was done in
a tertiary care university hospital. Patients aged bet-
ween 2 mo-12 years and undergoing pediatric cardiac
surgery were included. Positive laboratory findings of
infection were defined as high leukocyte count (>12,000
ul1), high C-reactive protein (CRP) levels (>10 mg L),
or presence of leukocytes in the urine analysis. Study
group of children (Group INF, n=37) with positive la-
boratory findings of infection without clinical evidence
were compared to age and pathology-matched control
patients with negative laboratory findings (Group C,
n=37) with respect to postoperative outcome.

Postoperatively in the ICU, number of patients using
inotropic agents, duration of inotropic requirements
and use of multiple inotropes were similar between two
groups. Number of patients who had fever postoperaii-
vely were similar where as duration of fever was longer
(1.84+1.5 vs. 1.03+0.68 days, p=0.001) and number of
patients who had fever longer than 2 days were higher
(6 vs. none, p=0.012) in the INF group. Durations of
mechanical ventilation, ICU and hospital stay did not
reveal any difference.

In conclusion, the findings of this study did not reveal
any detrimental effects of presence of preoperative po-
sitive laboratory parameters alone on postoperative
clinical outcome in pediatric cardiac surgery.

Key words: pediatric cardiac surgery,
preoperative infection,
postoperative outcome
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GIRIS

Cocuklarda preoperatif enfeksiydz semptomlarin
varlig1 postoperatif komplikasyonlar icin risk olustu-
rur. Bu durum konjenital kalp hastalig1 olup, kardi-
yak cerrahi uygulanacak ¢ocuklar i¢in de gosteril-
mistir (). Bu 6zel hasta grubunda eslik eden kardiyak
ve solunumsal sorunlarin da ender olmadig1 akilda
tutulmalidir. Ayrica, kardiyak cerrahi sirasinda kar-
diyopulmoner baypas (KPB) uygulamasi, sistemik
inflamatuvar yanit gelismesi i¢in risk olusturup, bul-
gu ve belirtileri daha da kotiilestirerek morbidite ve
mortalite ile sonuclanabilmektedir. Bu nedenlerle in-
feksiyoz bir tablo varliginda cerrahinin ertelenip er-
telenmemesi konusu anesteziyologlar igin celigkili
bir karar olmaktadir. Preoperatif donemde infeksiyon
acisindan klinik belirtiler olmaksizin yalnizca pozitif
laboratuvar bulgularin olmasinin postoperatif sonug-
lara etkisi agik olarak gosterilmis degildir.

Bu calismada, pediyatrik kalp cerrahisinde, infeksi-
yon agisindan klinik belirtiler olmaksizin yalmzca
pozitif laboratuvar bulgulari olan hastalar ile labora-
tuvar tetkikleri ve klinik olarak infeksiyon belirtileri
olmayan hastalar karsilastirilarak, postoperatif klinik
sonuglarin riski arttirip arttirmadig arastirilmigtir.

MATERYAL ve METOD

Hastane arastirma ve etik kurulu onay1 (11.04.06 tarih ve
KAO06/82 no) alindiktan sonra iiniversite hastanemizde,
2003-2005 yillar1 arasinda konjenital kalp cerrahisi uygu-
lanan iki ay-on iki yas arasi (ASA III-IV) ¢ocuklar retros-
pektif olarak degerlendirildi. Preoperatif anestezi kayitlari,
klinik bulgular olmaksizin laboratuvar tetkiklerinde pozitif
infeksiyoz bulgularin varligi agisindan incelendi ve calis-
ma grubu hastalar1 belirlendi. Cerrahi kayitlardan ise ayni
yillar icinde konjenital kalp cerrahisi uygulanmis olup, yas
ve kardiyak patolojileri benzer, preoperatif laboratuvar
bulgulart normal olan hastalar belirlenerek 1:1 oranda has-
ta sayist ile kontrol grubu olusturuldu. Preoperatif ve pos-
toperatif verilerin tamami anestezi ve cerrahi kayitlari, has-
ta dosyalar1 ile hastane veritabanindan retrospektif olarak
elde edildi.

Standart hastane protokolii olarak preoperatif laboratuvar
tetkileri tam kan sayimi, biyokimya profili, C-reaktif pro-
tein (CRP) ve idrar analizinden olusmaktadir. Calismada
infeksiyon acisindan pozitif laboratuvar bulgular: yiiksek
16kosit sayisi (>12,000 uL-1), yiiksek C-reaktif protein de-
gerleri (>10 mg L-!) veya idrarda 16kosit varlig1 olarak ta-
nimlanmigtir.

Tiim hastalarda anestezi, cerrahi ve gereken hastalarda per-
fiizyon teknikleri standart tutulmustu. Premedikasyon ola-
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rak oral yoldan midazolam (Dormicum, Roche) (0,5 mg
kg'1) ve hidroksizin (Atarax, UCB Pharma) (1 mg kg1)
anestezi indiiksiyonundan bir saat Once uygulanmisti.
Standart intraoperatif monitorizasyondan sonra, anestezi
indiiksiyonu sevofluran (Sevorane, Abbott) % 2-8 veya IV
midazolam (0,1 mg kg-!) ile birlikte IV fentanil (Fentanyl,
Janssen-Cilag) (20 pg kg'1) ve IV pankuronyum (Pavulon,
Organon) (0,15 mg kg-!) kullanilarak; idame ise izofluran
(Forane, Abbott) % 0,5-1, fentanil infiizyonu (20 pg kg1
sa'l) ve gerektikge pankiironyum ile saglanmistir.

KPB gerektiren hastalarda merkezimizin standart protoko-
li uygulanmigtir. Sistemik antikoagiilasyon 300 U kg-!
heparin ile saglanmis ve KPB baslangic voliimii laktatl
Ringer soliisyonu, taze donmus plazma ve tam kan ile he-
matokrit degeri % 28-30 tutulacak sekilde hazirlanmistir.
Metilprednizolon 10 mg kg1, furosemid 1 mg kg-!, hepa-
rin, potasyum, ve sodyum bikarbonat eklenmistir. Mem-
bran oksijenator ve o-stat pH stratejisi uygulanmigtir. Mi-
yokard korunmasi santral viicut sicakligi 24-26°C olacak
sekilde sistemik hipotermi, soguk hiperkalemik kristaloid
kardiyopleji ve topikal soguk uygulama ile saglanmigtir.

Cerrahi tamamlandiktan sonra hastalar pediyatrik kardiyo-
vaskiiler yogun bakim iinitesine transfer edilmistir. Posto-
peratif bakim pediyatrik kardiyoloji ekibi tarafindan yapil-
mustir. Postoperatif klinik seyirde intropik ajan gereksinimi
ve siiresi, viicut sicakligi ve mikrobiyolojik degerlendirme
bilgileri kaydedilmistir. Ayrica, mekanik ventilasyon, has-
tane ve yogun bakimda kalis siireleri ile sistemik kompli-
kasyonlar da not edilmistir. Postoperatif donemde santral
viicut sicakliginin bir defadan fazla 37,5°C veya iizerinde
kaydedilmesi yiiksek ates olarak tanimlanmgtir. Inotropik
ajan gereksinimi 5 pg kg-! dk-! ve iizerinde dopamin (Do-
pamine, Fresenius Kabi) kullanimi (merkezimizde tercih
edilen ilk ajan) olarak tanimlanmistir. Coklu inotrop kulla-
nimut ise {i¢ veya daha fazla inotropik ajan gereksinimi ha-
linde kabul edilmistir. Mikrobiyolojik degerlendirme uzun
siiren ates, akciger grafisinde infiltratif degisiklikler, kate-
ter girig yerinde kizariklik ve/veya enfeksiyon belirtileri gi-
bi klinik parametrelere dayanarak yogun bakim ekibinin
karari ile uygulanmistir. Inotropik gereksinim, sivi tedavi-
si ve ekstiibasyon karar1 da klinik faktorlere bagli olarak
ayni yogun bakim ekibi tarafindan gergeklestirilmistir.

Istatistiksel analiz Windows icin 10.0 program ile (SPSS
Inc., Chicago, IL) yapilmistir. Gruplar aras1 niceliksel kar-
stlastirmalar Mann Whitney U test ile, oranlarin karsilagti-
rilmast ise ki-kare veya Fisher exact test ile yapilmigtir.
Tiim veriler ortalama ve standart sapma veya say1 (%) ola-
rak verilmis, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edilmistir.

BULGULAR

Preoperatif anestezi kayitlarinin incelenmesi ile la-
boratuvar tetkiklerinde pozitif infeksiyon bulgular
olan toplam otuz yedi hasta belirlenmis ve ¢alisma
hastalart (grup ENF, n=37) olarak kabul edilmistir.
Preoperatif laboratuvar ve klinik bulgulart normal
olup, yas ve kardiyak patolojileri benzer otuz yedi
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hasta da cerrahi kayitlardan alinarak kontrol grubu
(grup K, n=37) olarak eslestirilmistir. iki gruptaki
demografik ve cerrahi veriler Tablo 1’de sunulmus-
tur. Preoperatif donemde hicbir hastada klinik olarak
infeksiyon belirtisi yoktu. Enfeksiyon grubunda pre-
operatif pozitif laboratuvar bulgular1 olarak otuz iki
hastada 16kositoz, li¢c hastada yiiksek CRP degerleri
ve iki hastada idrarda I6kosit varligi kaydedilmisti.

Tablo 1. Demografik ve cerrahi veriler.

Grup ENF Grup K
(calisma) (kontrol)
N 37 37
Yas (ay) 2.342.8 2.9+3.9
Agirlik (kg) 10.7£7.6 12.9+13.1
XC (dk.) 41£21 53422
KPB (dk.) 69+29 82426
KPB uygulamasi 6 (% 16)/31 (% 84) 6 (% 16)/31 (% 84)
(hayir/evet)
Cerrahi tipi
VSD 12 (% 32) 12 (% 32)
TOF 8 (% 22) 8 (% 22)
CAVSD 3 (% 8) 3 (% 8)
MVR 3 (% 8) 3 (% 8)
PDA 3 (% 8) 3 (% 8)
BT sant 3 (% 8) 3 (% 8)
Diger 5 (% 14) 5 (% 14)
Preoperatif pozitif
laboratuvar bulgulart
Yiiksek 16kosit sayist 32 (% 87) 0
Yiiksek CRP degerleri 3 (% 8) 0
Idrarda Iskosit varhg 2(% 5) 0

Degerler ortalamaxSD veya n (%) olarak verilmistir

XC: Aortik klemp; KPB: Kardiyopulmoner bypas; VSD: Ventrikii-
ler septal defekt; TOF: Fallot tetralojisi; CAVSD: Komplet atri-
yoventrikiiler septal defekt; MVR: Mitral kapak replasmani;
PDA: Patent duktus arteriozus; BT: Blalock-Taussig; CRP: C-re-
aktif protein.

Postoperatif donemde, inotropik ajan gereksinimi
gosteren hasta sayisi, inotropik tedavi siiresi ve ¢ok-
lu inotrop kullanimi gruplar arasinda benzerdi (Tab-
lo 2). Enfeksiyon grubunda otuz bes hastada (% 94)
ve kontrol grubunda ise otuz bir hastada (% 84) yo-
gun bakim takipleri sirasinda 37,5°C iizerinde viicut
sicakligl kaydedilmisti (p>0.05). Ancak, infeksiyon
grubunda alt1 hastada yiiksek ates iki giiniin iizerinde
devam ederken, kontrol grubunda hicbir hastada iki
giin iizerinde devam eden ates godzlenmemistir
(p=0,012). Ortalama ates siireleri infeksiyon grubu
icin 1,84%1,50 giin ve kontrol grubu i¢in 1,03+£0,69
giin olarak bulunmustur (p=0,001) (Tablo 2). Posto-
peratif klinik seyir (inotrop kullanimi ve siiresi ile
ates goriilme siklig1 ve siiresi), KPB uygulanan (otuz
bir hasta) ve uygulanmayan (6 hasta) hastalar arasin-

Tablo 2. Postoperatif seyir.

Grup ENF Grup K P
(calisma) (kontrol) degeri

Tnotrop kullanimi

Dopamin 23 (% 62) 20 (% 54) 0.319
Dobutamin 9(%24) 5% 13) 0.187
Enoksimon 4% 11) 3(%8) 0.500
Adrenalin 1(% 3) 2(%5) 0.500
Coklu inotrop 9(%24) 5(%13) 0.187
inotrop kullanim siiresi (giin) 2.1+2.0 1.5£1.7 0.372

Postoperatif atesi olan hasta sayist 35 (% 94) 31 (% 84) 0.131
Postoperatif ates siiresi > iki giin = 6 (% 17) 0(% 0) 0.012
Postoperatif ates siiresi (giin) 1.84+£1.50 1.03£0.69 0.001
Mekanik ventilasyon siiresi (sa.) 24+19 1815  0.197
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) ~ 4.0£1.7 3.4+1.6 0.157
Hastanede kalis stiresi (giin) 9.5¢44  11.1£7.0 0.558
Mortalite 2(%5) 1(%3) 0.500

Degerler ortalama*SD veya n (%) olarak verilmistir.

Tablo 3. Mikrobiyolojik degerlendirme.

Grup INF Grup C P
(calisma) (kontrol) degeri

Mikrobiyolojik degerlendirme

gereksinimi
Kiiltiir alinmayan hastalar 14 (38) 18 (49) 0.281
Kiiltiir alinan hastalar 23 (62) 19 (51)
Mikroorganizma varligi
Mikroorganizma (-) 9 (39) 10 (53) 0.287
Mikroorganizma (+) 14 (61) 9 (47)
Pozitif kiiltiir sahalar1
Kan (+) 7 6 0.952
Idrar (+) 9 5 0.735
Kateter (+) 1 1 0.750
Trakeal aspirat (+) 6 2 0.079

Degerler n (%) olarak verilmistir.

da fark gostermemistir.

Infeksiyon grubunda yirmi ii¢ hastada ve kontrol gru-
bunda on dokuz hastada yogun bakim takipleri sira-
sinda klinik olarak mikrobiyolojik inceleme ihtiyact
belirlenmisti. Bu hastalardan infeksiyon grubundaki
yirmi ii¢ hastadan on dordiinde (% 61) ve kontrol
grubundaki on dokuz hastadan dokuzunda (% 47)
mikroorganizma pozitif sonu¢lar bulunmustu. Mik-
roorganizma pozitif sonuglar her iki grup i¢in de en
fazla kan ve idrar orneklerinden alinan kiiltiirlerden
elde edilmisti (Tablo 3). infeksiyon grubunda dokuz,
kontrol grubunda ise beg hastada birden ¢ok sahada
kiiltiir sonuclart pozitif bulunmustu.

Mekanik ventilasyon siiresi, hastane ve yogun ba-

kimda kalig siireleri agisindan gruplar arasinda fark
yoktu (Tablo 2). Bu bulgular KPB uygulanan ve uy-
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gulanmayan hastalar icin benzerdi. Kontrol grubunda
bir hastada kreatinin yiiksekligi, diger bir hastada ise
konviilziyon gozlenmisti. Kontrol grubunda 1 (% 2.7)
ve infeksiyon grubunda iki hasta (% 5,4) kaybedil-
misti, toplam mortalite % 4,05 idi. Enfeksiyon nede-
niyle kaybedilen hasta olmamusti.

TARTISMA

Pediyatrik kalp cerrahisinde retrospektif yapilan bu
calismada, infeksiyon agisindan pozitif klinik bulgu
olmaksizin var olan pozitif preoperatif laboratuvar
bulgularinin postoperatif sonucglar {izerine etkisi
arastirilmis ve ciddi olumsuz etkiler gozlenmemistir.

Kardiyak cerrahi uygulanacak cocuklarda infeksiyon
semptomlarinin, 6zellikle {ist solunum yolu enfeksi-
yonlarinin (USYE), postoperatif klinik seyir iizerine
olumsuz etkisini gdsteren galigmalar mevcuttur (D,
Siklikla USYE semptomlarii konjestif kalp yeter-
sizliginden ayirt etmek giictiir veya bu ¢ocuklar icin
klinik bulgulardan tam olarak kurtulmak ve infeksi-
yon agisindan tamamen temiz olmak miimkiin olma-
yabilir. Bu nedenle, cerrahi i¢in optimum zamanlama
her zaman ideal olmayabilir. Malviya ve ark. (@), ret-
rospektif olarak degerlendirme yaptiklart bir ¢alig-
mada, USYE olup, acik kalp cerrahisi i¢in ameliyata
devam karar1 alinan ¢ocuklardaki olasi riskleri gos-
termislerdir. Aym g¢alismacilar daha sonra USYE
olup, kardiyak cerrahi uygulanan ¢ocuklarda peri ve
postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligini
prospektif olarak incelemislerdir ). Perioperatif so-
lunumsal komplikasyonlarin goriilme sikliginin artti-
gin1, ancak akut geligen tiim olaylarin uzun dénem
sekeli birakmadan tedavi edilebildiklerini gostermis-
lerdir. Biz de klinik pratigimizde, preoperatif donem-
de infeksiyoz semptomlar1 olan ozellikle USYE
yakinmalar1 olan cocuklar ile siklikla karsilasiyoruz.
Acil olgular olmadig: takdirde cerrahi i¢cin optimum
zamana karar verme sansimiz oluyor, ancak bazen
cerrahi veya sosyal nedenler ile ameliyata alinip alin-
mama karari i¢in zorlandigimiz durumlar da olmak-
tadir. Bu calisma klinik semptomlar1 olan ¢ocuklari
kapsamamakta, yalnizca laboratuvar olarak enfeksi-
yon bulgular1 pozitif olan ¢ocuklarin degerlendiril-
mesini hedeflemekteydi. Bu nedenle aktif klinik bul-
gular1 olan ¢ocuklar calisma/tartisma diginda tutul-
mustur.
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Hem erigkin hem de pediyatrik kalp cerrahisinde,
preoperatif degerlendirmede klinik enfeksiyon bul-
gusu olmadan izole bir pozitif laboratuvar bulgusu
ile karsilasabilmekteyiz. Diger laboratuvar paramet-
releri normal smirlarda olsa bile bu durum anestezi-
yologlar i¢in bir celigki yaratmaktadir. Kalp cerrahi-
sinde infeksiyon, postoperatif morbidite ve mortalite
icin 6nemli bir belirleyici oldugundan, postoperatif
enfeksiyon agisindan 6n belirleyicilerin tespit edile-
bilmesi, etkilerine gore derecelendirilmesi ve risk si-
niflamasi yapilabilmesi degerli bir veri olacaktir.
Sonug olarak, risk siniflamasmin yapilabilmesi teda-
vi plani, tan1 ve anestezik/cerrahi yaklasim ilizerinde
degisiklik olusturabilecektir. Klinik olarak temiz
olup, pozitif bir preoperatif laboratuvar bulgusu olan
kardiyak hastalarin postoperatif sonuglara etkisi he-
niiz net olarak bilinmemektedir. Erigkin kardiyak
hastalarda preoperatif enfeksiy6z bulgularin posto-
peratif sonuclar ile iligkisini inceleyen az sayida ca-
lisma bulunmaktadir. Boeken ve ark. (9, preoperatif
donemde yiiksek CRP degerleri olan elli erigkin kar-
diyak hastayi, yas ile kardiyak patolojileri bakimin-
dan eslestirilmis ve CRP degerleri normal olan elli
kontrol hasta ile karsilagtirmistir. Septik komplikas-
yonlarin, inotropik destek gereksiniminin, mekanik
ventilasyon ve yogun bakimda kalis siirelerinin yiik-
sek CRP’li hastalarda daha fazla oldugunu bulmug-
lardir. Fransen ve ark. () ise, preoperatif CRP deger-
lerinin postoperatif enfeksiyon agisindan belirleyici
roliinii arastirdiklar1 bes yiiz doksan {ii¢ hastalik bir
calismada, preoperatif donemde CRP degerleri yiik-
sek olan hastalarda postoperatif enfeksiyonlarin daha
fazla oldugunu gostermistir (yiiksek CRP’li hastalar
icin % 25,3 vb. normal CRP’li hastalar i¢in % 11,2,
p<0,001). Ayrica, yiikksek CRP degeri olan hastalar-
da hastanede kalis siirelerini de anlamli olarak uzun
bulmuslardir (10.8+1.2 giin vb. 7.8£0.3 giin, p<0.001).
Bu bulgularla, kardiyak cerrahi uygulanacak hasta-
larda preoperatif donemde olgiilen CRP degerlerinin
postoperatif enfeksiyon agisindan risk siniflamasi
icin belirleyici bir parametre olabilecegini savun-
muglardir. Cappabianca ve ark. (©) da kardiyak cerra-
hiye alinan ve preoperatif donemde yiiksek CRP de-
gerleri olan hastalarin, hastane mortalitesi ve posto-
peratif enfeksiyon acisindan daha yiiksek risk tasi-
diklarini belirlemistir. Yukarida sozii edilen tiim ¢a-
lismalar erigkin hasta serileridir, hepsi preoperatif in-
feksiyoz belirleyici olarak CRP’yi ele almigtir ve yi-
ne hepsi KPB uygulanarak kalp cerrahisine alinan
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hastalar1 icermektedir. Postoperatif enfeksiyon gelis-
mesinde 6n belirleyici olarak CRP disindaki para-
metreleri inceleyen calismalar heniiz yeterli kanitlar
sunamamaktadir.

C-reaktif protein, insanlarda akut faz reaktanlari icin-
de bir prototiptir. Non-spesifik olmakla birlikte, enf-
lamasyon icin hassas bir belirleyicidir. Miyokard is-
kemisi veya benzeri iskemik durumlarda dolagimda-
ki CRP degerlerinin arttig1 gosterilmistir ). CRP de-
gerleri major cerrahilerde, KPB sonrasinda veya sis-
temik enflamatuvar yanit sendromu (SIRS) durumla-
rinda da artar (4). Kapali kalp cerrahisi geciren ¢ocuk
hastalarda postoperatif on dort giin boyunca alinan
CRP ol¢iimleri ile komplikasyonlarin iligkisi ince-
lendiginde, sorunsuz derlenme donemi gegirenlere
gore komplikasyonlu hastalarda CRP konsantrasyon-
larinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (7). Ayn1
yazarlar acik kalp cerrahisi uygulanan ¢cocuklarda da
postoperatif donemde komplikasyon gelisenlerin
CRP degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugunu
gostermistir ®), Bir diger pediyatrik kalp cerrahisi
calismasinda, postoperatif beg giin boyunca devamli
yiiksek CRP degerleri ile seyreden hastalarda, ameli-
yat sonrast tedrici azalma ile CRP degerlerinin pre-
operatif diizeye indigi gozlenen hastalara gore daha
yliksek mortalite rapor etmislerdir (9. Ancak, sozii
edilen tiim ¢aligmalarda infeksiyon igin risk faktorii
olarak yiliksek CRP degerleri ele alinmistir. Bizim
calismamizda ise yalnizca ii¢c hastada (% 8) preope-
ratif yiiksek CRP degerleri mevcut idi. Ikisi siyano-
tik hastalard1 ve hi¢birinde iskemik sorun yoktu. Bu
hastalar infeksiyon habercisi olarak yiiksek degerler
gostermis olabilir, ancak hi¢birinde postoperatif kli-
nik seyirde enfeksiyon tablosu gelismedi, bir hasta
kaybedildi ama mortalite sebebi enfeksiyon degildi.
Bu nedenle, hastalarimizda artmig preoperatif CRP
degerlerinin etiyolojisi konusunda yorum yapmak
miimkiin degildir. Bu calismada, pozitif laboratuvar
parametrelerinin biiyiik ¢cogunlugunu l6kositoz olus-
turmaktaydi. Konjenital kalp hastalig1 olan kirk beg
yenidogan ile yapilan retrospektif bir degerlendirme-
de, PGE1 infiizyonu uygulananlarda artmis lokosit
sayilari tespit edilmistir (10), Ancak, calismamizda
hicbir hasta PGE1 tedavisi almamisti, bu nedenle
yiiksek 16kosit sayilarini bu bilgi ile agiklamak olasi
degildir.

Bu calismanin en onemli kisithiliklarindan biri pre-

operatif enfeksiyoz parametreler i¢in kabul edilen li-
mit degerlerdir. Kendi hastanemizdeki laboratuvar
degerlerini kriter aldik. Ancak, bu konudaki tartisma-
It limitler sonug¢larimizi etkilemis olabilir. Sonug
olarak ii¢ aylik bir cocukta normal 16kosit sayilarinin
6,000-18,000 uL-! ve daha biiyiik yas grubunda (alt1
ay-alt1 y11) ise 6,000-15,000 uL-! arasinda normal ka-
bul edilebilecegi bildirilmektedir (!1). Hastalarimiz-
daki yas ortalamasi yaklasik 2,5-3 aydir ve bu durum
infeksiyon grubuna yerlestirdigimiz hastalardan ba-
zilarinin gercekte 16kosit sayilari bakimindan normal
laboratuvar siirlarinda olabilecegini diisiindiirmek-
tedir. Bu durum iki grupta benzer seyreden postope-
ratif donem kliniginin bir agiklamasi olabilir. Diger
yandan, caligmanin retrospektif dogasi geregi pre-
operatif enfeksiydz parametrelerin tanimlanmasinda
oldugu gibi postoperatif sonuglarin tani ve tedavisin-
de de objektif kriterlerden ziyade klinik gozlemler 6n
plana cikmigtir. Son olarak da, eger preoperatif en-
feksiyoz belirleyicisi olarak hasta grubumuzun ¢o-
gunlugunu yiiksek CRP’li hastalar olustursaydr so-
nuclarimiz farkl olabilirdi diisiincesindeyiz.

Sonug olarak, kiiciik bir hasta serisi ile yapilan bu ¢a-
lismadan elde ettigimiz veriler ile pediyatrik kalp
cerrahisi uygulanacak c¢ocuklarda, preoperatif do-
nemde enfeksiyona iligkin yalnizca laboratuvar bul-
gularimin pozitif oldugu durumlarda postoperatif kli-
nik seyirin olumsuz etkilenmedigi gosterilmistir. An-
cak, preoperatif yiiksek degerler gosteren bu para-
metreler subklinik bir hastalig1 isaret ediyor olabilir;
artmig proenflamatuvar durum ve olasi postoperatif
infeksiyonlar1 yansitiyor olabilir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, viicut sicakligindaki ar-
t1s ve pozitif kiilterlerin de fazla olmasi yiiksek hasta
say1st igeren daha biiyiik ¢aligmalara gereksinim ol-
dugunu gostermektedir. ileri calismalar infeksiyoz
parametrelerin tanimlanmasi, yiikselme zamanlari ve
nedenleri ile spesifik belirleyicilerin risk siiflamasi
acisindan tespit edilmesi konularina yogunlasmali-
dir. Ayrica, elde etti§imiz veriler, klinik olarak infek-
siyon bulgularinin eslik ettigi veya diger laboratuvar
parametrelerinin sdz konusu oldugu durumlar igin
gecerli degildir ve ayrica incelenmelidir.
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Klinik Calisma

Video Yardimh Torakoskopi (VATS)
Ameliyatlarinda Intratekal Morfinin Analjezik
Etkinligi - Retrospektif Calisma

Davud YAPICI #, Sebnem ATICI ##, Nurcan DORUK ##, Tiirkan ALTUN *¥#, Ali OZDULGER ###%,

Zeliha O. ALTUNKAN ##, Ugur ORAL ####

OZET

Klinigimizde, Ocak-2005 ile Ekim-2007 tarihleri arasinda ger-
ceklestirilen video yarduml torakoskopi (VATS) ameliyatla-
rinda, peroperatif uygulanan 0,6 mg intratekal morfin ile
intravenéz hasta kontrollii meperidin kullamiminin etkinligi-
nin retrospektif olarak arastirdmast amaglandu.

Hasta dosyalart tarandiktan sonra, VATS wygulanan toplam
71 hastamn 63’ii ¢alisma kapsamina alindu. Intratekal morfin
ve intravenéz Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) ile meperidin
uygulanan (Grup M, n=33) ve yalmzca intravenoz HKA mepe-
ridin uygulanan (Grup D, n=30) olmak iizere hastalar iki
grupta incelendi. Intratekal morfin, anestezi indiiksiyonu son-
rast, 3 mL voliim ile 0,6 mg dozda L, , mesafesinden, meperi-
din ise, 1 mg mL-! konsantrasyonda hazirlanan, iv HKA ara-
caligu ile bolus doz 10 mL ve kilitli kalma siiresi 30 dk., 48 saat
gidecek sekilde uygulanmustir. Her iki grupta ameliyat biti-
minde intramuskiiler 75 mg diklofenak yapumistir. VAS deger-
leri: Ekstiibasyon sonrast, 2, 8, 12, 24 ve 48. saatlerde hemsi-
re gozlem kagular ve agri formlary incelenerek saptand.

Grup M’de, biitiin ol¢iim zamanlarinda VAS skorlari, Grup
D’ye gore anlaml olarak diisiik bulundu (p<0.05). Grup M ile
karsdasurddiginda 1. ve 2. giin meperidin tiiketimi, Grup
D’de anlaml olarak yiiksek bulundu (swrasvyla, p<0.001 ve
p<0.001). Intratekal morfin uygulanan grupta 33 hastamin
10’unda 1. giin hi¢ opioid gereksinimi olmadigi saptandu.
Postoperatif, girisimi gerektirecek bir komplikasyon saptan-
madh.

Sonug olarak, VATS oncesi uygulanan 0,6 mg intratekal mor-
finin, yalmzca iv HKA meperidine gore daha iyi bir analjezi sag-
ladizr, postoperatif meperidin tiiketimini azalttygr ve ilave yan
etkiye neden olmadan giivenle kullandabilecegi soylenebilir.

Anahtar kelimeler: torakoskopi, intratekal morfin, meperidin

SUMMARY

The Effect of Intrathecal Morphine on Pain Following
Video Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) (Retrospec-
tive Study)

In this retrospective study, we aimed to investigate the effici-
ency of intratechal morphine of 0.6 mg in patients undergoing
video assisted thoracic surgery in our institutions between Ja-
nuary 2005 and October 2007.

The patients were divided into two groups as Group D (n=30)
and Group M (n=33). While Group D patients received only
intravenous PCA meperidine, the patients in Group M were
given intratechal morphine and intravenous PCA meperidine.
All patients were supplied with iv PCA pump set to deliver me-
peridine bolus dosel0 mg and lock-out time 30 min for 48 ho-
ur. In Group M, 0.6 mg morphine in 3 ml NaCl was applied in-
tratechally after induction of anesthesia. Pain scores, deter-
mined by visual analogue scale (VAS), were determined by
evaluating observation forms and pain inquiry forms filled by
nurses, recorded after extubation, at the 2nd, 8th, ]2th 24th,
and 48th hours postoperatively. In Group M, VAS scores we-
re found to be significantly lower at all measured times when
compared to Group D (p<0,001). Additionally, in Group D,
meperidine consumption on Ist and 2nd days were signifi-
cantly higher than Group M (p<0.001 vs p<0.001, respecti-
vely). In Group M, 10 of 33 patients did not need meperidine
on the 1% postoperative day. No significant side effects requi-
ring intervention was noted.

Thus it can be concluded that, intratechal morphine can pro-
vide better analgesia than iv PCA meperidine alone with less
need of postoperative meperidine application and without the
occurrence of significant side effects.

Key words: thoracoscopy, intrathecal morphine, meperidine
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GIRIS

Video Yardimli Torakoskopi (VATS), torakotomile-
re gore daha az invaziv bir yontem olarak, ozellikle
tan1 amaclh ameliyatlar i¢in sikc¢a kullanilan bir yon-
temdir (. Torakotomilere gére daha az doku hasari
yaratmasina ragmen hastalar, ozellikle postoperatif
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erken donemde orta veya siddetli derecede agr1 duya-
bilmektedir (2). Ameliyat sonras1 dénemde etkin bir
analjezi saglanamayan hastalarda, mobilizasyon ge-
cikebilmekte ve diizenli etkin bir solunum saglana-
mamaktadir. Ayni zamanda agr1, 6ksiirememe ve de-
rin soluyamama, hipoksi ve atelektazi gibi ciddi so-
runlara yol agabilmektedir G4, VATS sonrasi agri
ve buna bagl gelisebilen solunum fonksiyonlarinda
bozulma, postoperatif ilk saatlerden baglayip 48 saa-
te kadar siirebilmektedir. Biitiin bunlar, bu donemde

etkin bir analjezik gerekliligini ortaya koymaktadir
2,

Siirekli infiizyon seklinde uygulanan intravendz opi-
oidler istenen diizeyde analjezi saglayamamanin ya-
ninda, daha fazla ilag¢ tiiketimine neden olabilmekte
ve buna bagli istenmeyen yan etkiler olusturabilmek-
tedir (5-0©). Bu nedenle Intravensz Hasta Kontrollii
Analjezi (iv HKA) yontemi ile opioid uygulamasi,
modern agr1 tedavisinde cabuk kabul gérmiis ve yay-
gin olarak kullanilan bir yontem haline gelmistir.

Intratekal uygulanan tek doz morfinin, etkin ve giive-
nilir analjezi sagladig: kabul edilmektedir. Etkisi, uy-
gulama yerine bagl olarak 1 saatte baslamakta, 4-6
saatte pik etkiye ulagsmakta ve 24 saat siirebilmekte-
dir (7:8), Diisiik yag ¢oziiniirliigii 6zelliginden dolay1
tiim spinal sahaya yayilma ve uzun etki siiresi nede-
niyle torakotomi ve VATS ameliyatlarinda uygun
analjezik ajan olarak kabul edilmektedir .

Bu retrospektif calismada, klinigimizde gerceklesen
VATS ameliyatlarinda uygulanan diisiik doz intrate-
kal morfin (ITM) ve/veya intravenoz hasta kontrollii
meperidin uygulamalarinin postoperatif analjezik et-
kinliklerinin ve bunlara bagli yan etkilerin arastiril-
mas1 amaclandi.

MATERYAL ve METOD

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi’nde, Ocak 2005-Ekim
2007 tarihlerinde gogiis cerrahisi tarafindan gergeklestiri-
len toplam 71 VATS ameliyati uygulanan hastalarin dos-
yalari, anestezi kayitlar1 ve postoperatif agri tedavisini ta-
kip eden algoloji bilim dalinin agr1 formlar: geriye doniik
olarak tarandi. Hastalarin dosyalarindan hastanin yast, cin-
si, kilo-boyu, solunum fonksiyon testleri, ameliyat nedeni
ve ameliyat siireleri, anestezi kayitlarindan; uygulanan
anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kullanilan ilaglar, agr
formlarindan secilen analjezik tedavi, postoperatif 1. ve 2.
giin kullanilan analjezik tiiketimleri ve VAS degerleri
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kaydedildi. Ekstiibasyondaki (ekstiibasyondan-hasta odasi-
na ¢ikana kadar derlenme odasi), 2, 8, 12, 24 ve 48. saat-
lerdeki VAS degerleri degerlendirmeye alindi. Ayrica,
postoperatif solunum depresyonu, bulanti-kusma, kagimnti,
idrar retansiyonu, bag agris1 gibi opioid kullanimi ve spinal
opioid uygulamalarina bagl yan etkilerin varlig1 kayitlar-
dan aragtirildi. Acil ameliyatlar veya torakoskopi disinda
girisim gergeklestirilen hastalar degerlendirmeye alinmadi.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalar VATS ameliyatla-
rinda standart anestezi protokolii ile uyutulmugtur. Bu pro-
tokole gére hastalar 2 mg kg-! iv midazolam (Dormicum,
Roche) ile ameliyathaneye alinmadan once premedike
edilmekte, anestezi indiiksiyonunda 5-7 mg kg-! tiyopental
sodyum (Pentothal sodium, Abbott), 0,1 mg fentanil (Fen-
tanyl, Janssen-Cilag) ve 1 mg kg! vekuronyum bromiir
(Norcuron, Organon) uygulandiktan sonra, ¢ift liimenli-sol
endobrongiyal tiip (Robertshow, HUDSON RCI SHERI-
DAN, SWEDEN, Tyco Healtcare Group LP, Ireland) ile
entiibe edilmektedir. Eger hastaya intratekal morfin uygu-
lanacak ise, entiibasyon sonrasi lateral pozisyona alinmak-
tave L,-L; veya L3-L araligindan 25 gauge spinal igne ile
girisim yapilarak, 3 mL NaCl i¢ine 0,6 mg morfin (Morp-
hin HCI, Galen) intratekal olarak uygulanmaktadir. Anes-
tezi idamesi i¢in % 1-2 Sevofluran (Sevorane, Abbott) ve
% 50 N,O+% 50 O,, hemodinamik yanita gore ayarlana-
rak uygulanmaktadir. Ekstiibasyon sonrasi analjezi igin,
hem intratekal morfin uygulanan hem de uygulanmayan
hastalara, 1 mg mL-! konsantrasyonda hazirlanan meperi-
din (Aldolan, Liba), iv HKA aracilig1 ile bolus doz 10 mg
(10 mL) ve kilitli kalma siiresi 30 dk. olacak sekilde, pos-
toperatif 48 saat gidecek sekilde planlanmaktadir. Ayrica,
biitiin hastalara ameliyat bitiminde intramuskiiler 75 mg
diklofenak (Dikloron amp, Deva) uygulanmaktadir.

Istatistiksel analiz

Gruplar aras1 oran karsilastirilmasinda ki-kare anlamlilik
testi, gruplar arasi ortalamalarin kargilastirilmasinda Stu-
dent’s t-test kullanildi. Veriler ortalama £ SD olarak veril-
di. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bu siire icinde gerceklestirilen toplam 71 hastadan
hem intratekal morfin hem de iv HKA ile meperidin
(Grup M, n=33) uygulanan veya yalnizca iv HKA
alan (Grup D, n=30) toplam 63 hasta ¢aligsma kapsa-
mina alindi. Hastalarin 3’ii hemotoraks nedeniyle
acil ameliyat, 5’1 ise torakoskopi sonrasi torakotomi
uygulanmasina karar verilmesi nedeni ile degerlen-
dirmeye alinmamaigtir.

Hastalarin demografik ve operatif verileri Tablo 1°de
gosterilmistir.

Intratekal morfin uygulanan grupta 1. ve 2. giin me-
peridin tiiketimi, uygulanmayan gruba gore anlamli



D. Yapici ve ark., Video Yardimh Torakoskopi (VATS) Ameliyatlarinda Intratekal Morfinin Analjezik Etkinligi - Retrospektif Calisma

Tablo 1. Hastalarin demografik ve operatif verileri.

Grup M Grup D
Cins E/K 22/11 16/14
Yas (y1l) 49.6 £ 15.7 52.5+19.5
Kilo (kg) 67.9 £ 12.9 67.2 £ 12.5
Boy (cm) 164.6 £7.6 1629 £9.6
SFT 1/2/3 15/17/1 9/20/1
Ameliyat siiresi (saat) 2.6+0.7 24+08

Solunum Fonksiyon Testi (SFT): FEVI/FVC >% 70 (1),
FEVIIFVC=% 70-50 (2), FEVI/FVC <%50 (3)

olarak diisiik bulundu (sirasiyla, p<0.001 ve
p<0.001). Intratekal morfin uygulanan grupta 33 has-
tanin 10°nda, 1. giin sonunda meperidin gereksinimi
olmamustir (Tablo 2).

Ekstiibasyonda kaydedilen haric, biitiin 6l¢iim do-
nemlerinde her iki grupta da VAS degerleri ortalama
3’{in altindaydi, fakat aralarinda istatistiksel fark ola-
sina ragmen, bu klinik acidan anlamli olarak deger-
lendirilmedi. Ancak, Grup D’de, 6zellikle ekstiibas-
yonda kaydedilen skorlarin ortalama 3’iin iistiinde
oldugu ve ITM uygulanmayan hastalarin ekstiibas-
yon doneminde agrili olduklar1 gézlenmektedir (Se-
kil 1).

4 * OGrupM
BGrup D
#*
3
E
* * %
2
N 2
1
0
Ext. 2 8 12 24 48
Zaman (Saat)

Sekil 1. Gruplarin ortalama VAS Skorlari.

*p <0.05 Gruplar aras karsilastirma.

TARTISMA

Sunulan ¢alismada, ameliyat oncesi uygulanan 0,6
mg intratekal morfinin (ITM), uygulanmayanlara go-
re postoperatif daha iyi bir analjezi sagladig1 ve pos-
toperatif meperidin tiiketimini azalttig1 saptanmustir.
Ayrica, ITM uygulamasi, girisimi gerektirecek ilave
bir yan etkiye de neden olmamuistir.

Tablo 2. Gruplarin analjezik tiiketimleri ve saptanan yan et-
kiler.

Grup M Grup D
Meperidin tiikketimi (mg)
1. giin 11.6 £9.4 259.1 £ 29.4%*
2. giin 28.7+12.9 101.0 + 22.3%%*
Bulanti-Kusma 4/33 2/30
Kasint 3/33 1/30

##*p<0.001 Gruplar arast karsilastirma.

Torakotomilere gore VATS ameliyatlarinin daha az
agriya neden olduklar1 belirtilse de (10), bazi calisma-
larda postoperatif erken donemde orta veya siddetli
agn gozlendigi kaydedilmistir @), Kriby ve ark. (1D
yaptig1 bagka bir ¢alismada, VATS a gore torakoto-
milerde daha cok komplikasyonlarin gozlendigini,
fakat ameliyat sonrasi agr1 agisindan bir fark olmadi-
gin1 rapor etmistir. Torakotomilerde, postoperatif ag-
r1 kontroliinde torasik epidural yoldan lokal anestezik
uygulanmast altin standart olarak kabul edilmekle
birlikte (12.13), yiiksek spinal sempatik blok nedeniy-
le ciddi hipotansiyon ve bradikardi gelisebildigi ayri-
ca girisimin, lomber uygulamaya gore daha ciddi risk
olusturdugu belirtilmektedir (14:15), Bundan dolay
postoperatif yogun bakim ve monitorizasyon gerekli-
ligi, torasik epidural analjezinin her merkezde uygu-
lamasint sinirlandirmaktadir.

Epidural veya intratekal uygulanan morfin, sempatik
blok yapmadan analjezi sagladig1 i¢in, lokal aneste-
ziklere alternatif, uygun bir secenek olarak oneril-
mektedir . Neustein ve ark. (1) tarafindan yapilan
calismada, torakotomi sonrast agri tedavisinde uygu-
lanan ITM’in (12 p kg-!) iyi bir analjezi sagladig1 ve
meperidin kullanimini azalttif1 rapor edilmistir. As-
kar ve ark. ), torakotomi sonras1 10 p kg-! ITM uy-
guladiklart ¢alismada, bu uygulamanin iv morfin tii-
ketimini azaltt1g1 ve postoperatif solunum fonksiyon-
larinin da daha iyi oldugunu bildirilmistir. Koroner
arter baypas cerrahisi geciren hastalarda, ameliyat
oncesi uygulanan diisiik doz ITM’nin iyi bir analjezi
sagladig1 ve ekstiibasyon siiresini uzatmadigi rapor
edilmigtir (17:18), Bizim ¢alismamizda da ITM uygu-
lanan hastalarin VAS skorlari biitiin 6l¢iim zamanla-
rinda, yalnizca iv meperidin uygulanan gruba goére
anlamli olarak diisiik bulundu. Fakat bu fark, ekstii-
basyondaki harig, klinik acidan anlamli olarak deger-
lendirilmedi. Postoperatif 1. giin meperidin kullani-
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mint azaltmasinin yaninda, etkisinin sona erdigi ka-
bul edilen 2. giinde de iv meperidin kullanimi anlam-
I1 olarak diisiik bulundu. Bu durum, morfinin etkisi-
nin az da olsa devam ettigi veya bastan beri iyi kont-
rol edilen agrinin daha iyi tolere edildigi ile aciklana-
bilir (19), Istatistiksel olarak anlamli olmamakla bir-
likte, ozellikle iki saatten kisa siiren ameliyatlarda,
ITM uygulanan hastalara ekstiibasyonda meperidin
kullanildig1 saptanmistir. Bu durum, lomber bolge-
den uygulanan morfinin, torakal bolgeye kadar yayi-
limini tamamlamadi§ ile aciklanabilir (7,

Intratekal morfin uygulamasinin en korkulan yan et-
kisi postoperatif ge¢ solunum depresyonudur. Koro-
ner baypas ameliyatu gecirecek hastalarda, ameliyat
oncesi uygulanan 10 p kg-! ITM’nin ekstiibasyonu
geciktirdigi ve solunum depresyonuna neden oldugu
bildirilmistir (20), Ancak bu ¢aligmada, gdzlenen so-
lunum depresyonu, anestezi indiiksiyonu ve idamede
yiiksek dozdaki fentanil kullanimi ile aciklanabilir.
Calismamizda higbir gruptaki hastada solunum dep-
resyonu kaydedilmemistir.

ITM’ye bagh gelisebilecek diger olasi komplikas-
yonlar bulanti-kusma, kasint1 ve idrar retansiyonu-
dur. Baz1 ¢calismalarda bu komplikasyonlarin, intrate-
kal morfin uygulanan hastalarin yaklasik % 50’sinde go-
riildiigii rapor edilmistir 21.22), Caligmamizda, teda-
vi gerektiren bulanti-kusma ve kagint1 gézlenmemis-
tr.

Sonug olarak, torakoskopi 6ncesi 0,6 mg iITM uygu-
lamasinin, yalnizca iv HKA ile meperidin uygulama-
sina gore daha iyi bir analjezi sagladigi, postoperatif
meperidin tiiketimini azalttig1 ve ilave yan etkiye ne-
den olmadan giivenle kullanilabilecegi diisiincesine
varildr.

Alindigr tarih: 28 Ekim 2007 (ilk)
18 Kasim 2007 (1. revizyondan sonra)
29 Kasim 2007 (2. revizyondan sonra)
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Klinik Calisma

Koroner Arter Baypas Cerrahisi Geciren
Hastalarda Deksmedetomidin ve Midazolamin
Hemodinami ve Oksijen Profili Uzerine Etkilerinin

Karsilastirilmasi

Nedim OZKAN *, Nursel SAHIN *#*, Hanife KARAKAYA KABUKCU ** , Giizide CELIKBILEK *,

Tilin AYDOGDU TIiTIiZ, s

OZET

Deksmedetomidin; o2-reseptorlere yiiksek afinitesi
olan, lipofilik yeni bir o-metilol derivesidir. Santral si-
nir sisteminde yerlesmis olan alfa-2 adrenoseptérlerin
uyaritdmast, sedasyona, sempatik desarjda azalmaya
ve kardiyak vagal aktivitede artisa yol agar. Koroner
arter baypas cerrahisi gegiren hastalarda deksmedeto-
midin ve midazolamin hemodinami ve oksijen profili
tizerine etkilerinin karsilastirdmasint amagladik.

Elektif koroner arter baypas grefleme (KABG) cerra-
hisi planlanan ASA fiziksel skoru II-111 olan, 18-70 yas
arast, toplam 40 hasta, rasgele 20’ser kisilik iki gruba
ayrididar. Grup D’de; 10 dk. 1 pg kgl sa”! deksmede-
tomidin infiizyonu yapudiktan sonra infiizyon hizi 0.2-
0.4 pg kg sa’e diisiiriildii. Grup M’de ise, 0.05-0.07
mg kg midazolam 3 dk. icinde uyguland: ve infiizyon
h1z1 0.05-0.1 pg kgl sa”! dozuna azaltldi. Biitiin infiiz-
yonlara viicut disit dolasim ve postoperatif donemde de

devam edildi.

Kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinct (SAB), or-
talama arter basinct (OAB), diyastolik arter basinct
(DAB), santral ven basinct (SVB), pulmoner arter ba-
sinct (PAB), pulmoner arter u¢ basinct (PAUB), orta-
lama pulmoner arter basinct (OPAB), kalp debisi
(KD), strok voliim (SV), periferik vaskiiler rezistans
(PVR), sistemik vaskiiler rezistans (SVR), periferik
oksijen satiirasyonu (Sp0,), miks venoz oksijen satii-
rasyon degerleri, oksijen sunumu (DO;) ve oksijen tii-
ketimleri (VO,) preoperatif (indiiksiyon oncest), infiiz-
yonun 10. dk.’sinda, entiibasyon, cilt insizyonu, ster-
notomi sonrast, baypas oncesi, baypas sonrast, yogun
bakum iinitesine varis, 4. ve 24. saatlerde, ekstiibasyon
oncesi ve sonrast, 4. ve 24. saatlik donemlerde kayde-

dildi.
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SUMMARY

Comparison of the Effects of Dexmedetomidine with
Midasolam on Haemodynamics and Oxygen Profile
in Patients Undergoing Coronary Artery Bypass
Grafting

Dexmedetomidine is a novel lipophylic alpha-methylol
derivative with a high affinity for alpha-2 receptors.
The alpha-2 receptors are also located within the cen-
tral nervous system, and their activation leads to seda-
tion, a reduction of tonic levels of sympathetic outflow,
and augmentation of cardiac vagal activity. In our
study we aimed to compare the effects of dexmedetomi-
dine with those of midasolam on the haemodynamics
and oxygen profile in patients undergoing Coronary

Artery Bypass Grafting (CABG).

Fourty patients, 18-70 year-old, with ASA score II-111,
planned for CABG were randomized into two groups
with twenty patients each. In the group D, dexmedeto-
midine infusion was carried out in ten minutes at the
doses of 1 ug kgl h-1. After this procedure the infusion
rate has been reduced to 0.2-0.4 pg kg™ h-!. In the gro-
up M, midasolam was administered in three minutes at
the doses of 0.05-0.07 mg kg1. After this procedure the
infusion rate has been reduced to 0.05-0.1 mg kg™! h'!.
All infusion continued during the extracorporeal circu-
lation and the postoperative period.

Heart rate, systolic, diastolic and mean blood pressu-
re, central venous pressure, pulmonary artery pressu-
re, pulmonary capillary wedge pressure, cardiac out-
put, stroke voliime, periphery vascular resistance,
systemic vascular resistance, periphery oxygen satura-
tion (Sa0,), mixed venous oxygen tension (Pv0O,), oxy-
gen delivery and oxygen consumption were recorded
preoperatively, at the tenth minute of infusion, intuba-
tion, incision, after sternotomy, before and after
bypass, arrival in intensive care unit (ICU), 4, 24", be-
fore and after extubation and 4, 24" of extubation.

In group M, the changes in each values of systolic, me-

an, diastolic arterial pressures were paralel to each ot-
her into the group and were lower than group D at
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Midazolam Grubu’nda infiizyon 10. dk. si, entiibasyon
sonu, cilt insizyonu, baypas éncesi ve yogun bakima
gelis SAB, DAB, OAB degerleri birbirine benzerdi ve
Deksmedetomidin Grubu’na (grup D) gore anlamly de-
recede diisiik bulundu. Oksijen tiiketimi her iki grupta
benzerdi.

Deksmedetomidin; ameliyat sirasinda cerrahi uyaran-
larla olusan sempatik yamin baskilamada, intraopera-
tif ve postoperatif donemde analjezi ve sedasyon ama-
ayla giivenle kullamilabilir. Koroner arter baypas
grefleme ameliyatu gegiren hastalarda hemodinamik
stabilite ve oksijen profili iizerinde olumlu etkilere sa-
hiptir.

Anahtar kelimeler: deksmedetomidin, koroner
arter cerrahisi, oksijen sunumu,
oksijen tiiketimi

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 13(4):161-168, 2007

tenth minute of infusion, after intubation, at incision,
before bypass and at arrival in ICU. Oxygen consump-
tion was similar in the two groups.

Dexmedetomidine blunted the sympathetic response
caused by surgical stimulus so it was dependable for
use intraoperatively and it was useful for sedation and
analgesia postoperatively. It had beneficial effects on
haemodynamic stability and oxygen profile in patients

undergoing CABG.

Key words: dexmedetomidine, CABG,
Haemodynamic parameters, Oxygen
delivery, Oxygen consumption

GIRIS

Deksmedetomidin; o2-reseptorlere klonidinden daha
yiiksek afinitesi olan, lipofilik, yeni bir o-metilol de-
rivesidir. Kardiyak cerrahide klonidinle karsilagtiril-
diginda; yiiksek selektivitesi, daha potent olusu ve
kisa etki siiresi ile dikkat ¢cekmistir. Anksiyolitik, se-
datif, analjezik, sempatolitik olarak intraoperatif ve
postoperatif yogun bakimda sedasyon ve analjezi
amaciyla kullanilmaktadir (1-9).

Revaskiilarizasyon gerektiren hastalarda miyokardin
metabolik gereksinimlerini en diisiik diizeye indire-
bilmek son derece onemlidir. Duvar geriliminde ve
ard yiikte artisa neden olan hipertansiyon ile iskemi-
ye yol acan en gii¢lii uyar1 olan tasikardi onlenebilir-
se, hiperdinamik iskemiden kaginmak miimkiin ola-
bilecektir. Endotrakeal entiibasyon, anestezi ve cer-
rahi prosediirler stres yaratan islemlerdir ve viicutta
katekolamin salgisinin ve diger stres hormonlarinin
artmasina neden olurlar. Boylece hiperdinamik bir
kardiyovaskiiler yanit olusabilir, oksijen tiiketimi ar-
tar ve bu durum 6zellikle koroner arter hastalig1 olan-
larda perioperatif donemde miyokardiyal iskemi ile
sonuglanabilir -7,

Acik kalp cerrahisi anestezi tekniklerinin alfa-2 ago-
nistlerle desteklenmesi kullanilan opioid dozlarinda
azalma, hemodinamik stabilite, erken ekstiibasyona
olanak saglamak, postoperatif sedasyon ve analjezi
gibi avantajlara neden olmaktadir (8.9,

Metildopa, klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2
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agonistler santral sinir sisteminde yerlesmis olan pre-
sinaptik ve postsinaptik alfa-2 adrenoseptorleri uya-
rarak etkilerini gosterirler. Presinaptik sinir terminal-
lerinde yerlesmis olan alfa-2 reseptorlerin uyarilmast
ile adenilatsiklaz aktivitesini inhibe ederek kalsiyum
iyonlarmin sinir terminaline yeniden girisini azaltir
ve norepinefrin iceren depo vezikiillerin daha sonra-
ki egzositozunu sinirlarlar. Boylece alfa-2 adreno-
septorler norondan daha fazla norepinefrin salinimi-

n1 inhibe eden negatif bir geri besleme dongiisii yara-
tirlar (10-12),

Uzamis doku hipoksisi, organ disfonksiyonu veya yet-
mezligi ile sonuglanacagindan doku oksijen gereksini-
mini saglamak temel amagtir. Yeterli doku oksijenlen-
mesi, oksijen sunumu ile tiiketimi arasindaki dengedir.
Oksijen sunumu (DO,); egzersiz, viicut sicakhigy, kalp
atim hizi, ilaglar, sempatik aktivite, metabolik durum
gibi bir¢ok faktodrden etkilenebilir. Oksijen sunumu-
nun yetersiz oldugu durumlarda, bu parametrelerle oy-
nanarak, oksijen tiikketimi (DO,) azaltilarak yeterli do-
ku oksijenlenmesi saglanabilir. DO, ve VO, arasinda-
ki iliskinin optimizasyonu stratejileri ile morbidite ve
mortalitede azalma, yatig siiresinde kisalma ve hasta-
ne masraflarinda azalma saglanabilir (13-16),

Calismamizda, elektif koroner arter baypas greft
(KABG) cerrahisi planlanan ASA II-IIT grubu hasta-
larda, deksmedetomidin ve midazolami fentanil ile
kombine ederek; intraoperatif ve postoperatif do-
nemde hemodinamik parametreler, miks venoz oksi-
jen igerigi, oksijen sunumu ve tiiketimi tizerine etki-
leri acisindan karsilastirmay1 amacladik.
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MATERYAL ve METOD

Elektif KABG cerrahisi planlanan, ASA fiziksel skoru II-
III, 18-70 yas arasi, 36 erkek, 4 kadin olmak iizere toplam
40 hasta ¢alismaya alind1. Hastalar rasgele olarak 20’ser
kisilik iki gruba ayrilarak ¢alisma hakkinda bilgilendirildi
ve tek tek onaylar1 alindi. Grup D’de; 1 pg mL-1"lik deks-
medetomidin (Preceedex, Abbot) soliisyonu hazirlandi. On
dk. 1 pg kgl sa-l dexmedetomidin infiizyonu yapildiktan
sonra (Ramsay sedasyon skalasi 3 oldugunda) hemodina-
mik parametreler kaydedildi ve infiizyon hiz1 0.2-0.4 pg
kgl sal’e diisiiriildi. Grup M’de ise 0.05-0.07 mg kg-!
midazolam (Dormicum, Roche) 3 dk. i¢inde uygulandi.
Ramsay sedasyon skalas1 3 oldugunda hemodinamik 6l-
¢iimler alind1 ve infiizyon hizi 0.05-0.1 mg kg-! sa-! dozu-
na azaltildi. Daha sonra her iki grupta fentanil 20-30 pg kg-!
dozda, 5 dk.’da infiizyon seklinde baslandi. Endotrakeal
entiibasyon igin 0.15 mg kg! sisatrakuryum uygulandi.
Fentanil 0.15 pg kg-! dk-! idame doz olarak verildi. Ekstra-
korporeal dolagim sirasinda idame infiizyonlara devam
edildi. Her iki grupta da oksijen+kuru hava ile birlikte vo-
latil anestezik ajan olarak sevofluran (Sevorane, Abbott) ve
kas gevsemesinde sisatrakuryum aralikli bolus dozlar sek-
linde uygulandi.

Hastalarin hepsi ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi.
Ameliyat sirasinda orta derecede hipotermi (28-30°C), mi-
yokard korunmasinda devamli retrograd izotermik kan kar-
diyoplejisi teknigi uygulandi. Standart kardiyopulmoner
baypasta membran oksijenator, nonpulsatil akim ve hemo-
diliisyon teknigi kullanildi (hematokrit~% 25). KPB akimi-
na 2,01 m2 L-1 dk-! perfiizyon indeksiyle baglandi. Perfiiz-
yon basinci ortalama 60 mmHg civarinda tutuldu.

Kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter kan basinci (SAB), or-
talama arter kan basinc1 (OAB), diyastolik arter kan basin-
c1 (DAB), santral ven basinci (SVB), pulmoner arter basin-
c1 (PAB), pulmoner arter ug basinci (PAUB), ortalama pul-
moner arter basinct (OPAB), sistemik vaskiiler rezistans
(SVR), kalp debisi (KD), kardiyak indeks (KD), SpO,, miks
venoz oksijen satiirasyon degerleri, oksijen sunumu (DO,)
ve oksijen tiiketimi (VO,) preoperatif, infiizyonun 10.
dk.’sinda, entiibasyon, cilt insizyonu, sternotomi sonrasi,
baypas oncesi, baypas sonrasi, yogun bakim iinitesine va-
11, 4. ve 24. saatlerde, ekstiibasyon dncesi ve sonrast, 4. ve
24. saatlik donemlerde kaydedildi.

Ejeksiyon fraksiyonu % 35’in altinda olanlar veya ciddi
kalp yetersizligi tablosu bulunanlar, opioidlere kars1 asirt
duyarlilig1 ve ilac aligkanlig1 olanlar, antipsikotik ila¢ kul-
lananlar, belirgin valviiler disfonksiyonu, ciddi bobrek, ka-
raciger, akciger ve endokrin hastaligi, kontrol edilemeyen
hipertansiyonu, siddetli hipotansiyon ve bradikardisi olan-
lar, son li¢ giin icinde miyokard enfarktiisii ge¢irenler, acil
olarak ameliyata alinanlar, morbid obezler (ideal viicut
agirliginin % 50 iizerinde olanlar), reameliyat planlananlar,
koagiilopatisi olanlar, norolojik hastaligi, psikiyatrik bo-
zuklugu olanlar, trisiklik antidepresan, antikonviilzan ve
klonidin kullanan hastalar ve alti saatten uzun siiren
ameliyatlar ¢caligma diginda birakildi.

Her iki gruptaki hastalara ameliyatdan 1 gece once 10 mg
oral diazepamla (Diazem, Roche) premedikasyon yapildi.

Ameliyat sabahi hastalar ameliyat masasina alinarak, mo-
nitrizasyon ve kateterizasyon oncesinde 0.05 mg kg-! iv
midazolam ile sedatize edildiler.

Anestezi indiiksiyonundan Once, hastalara lokal anestezi
esliginde radial arter kaniilii ve devamli kalp debisi olger
termodiliisyonlu pulmoner arter kateteri yerlestirildi.

Hastalar yogun bakim iinitesine alindiktan sonra Grup
D’de deksmedetomidin; 0.2-0.4 pg kgl sa’l, Grup M’de
midazolam; 0.05-0.1 pg kg1 sa'! infiizyon hizinda baglan-
di. Ekstiibasyon kriterleri olusuncaya kadar infiizyonlara
ayn1 dozlarda devam edildi. Hastalar hemodinamik olarak
stabil ve normotermik olduklarinda, belirgin aritmi olma-
mas1 durumunda, gogiis tiipii drenajlart 100 mL sa-! altin-
da, idrar ¢ikiglar1 0.5 mL kg-! sa-! oldugunda infiizyon hiz-
lar1 azaltilarak ekstiibasyon islemlerine baslandi. Ekstiibas-
yonu takiben Ramsey sedasyon skalasi izlenerek, infiiz-
yonlara en fazla 24 saat devam edildi. Oksijen sunum ve
tilketim hizlart “Fick”esitligi yonteminden yararlanilarak
hesaplandi:

“Fick” esitligi ile oksijen sunumu hesaplanmasi;

DO, = Ca0O, XKD X 10

Ca0, = (Sa0, XHbX1,39)+(0,031XPa0,)

“Fick” esitligi ile oksijen tiiketimi hesaplanmas;
V02 = (Ca02 -CVOz) X KD X 10
CVO, = (SvO, XHbX1,39)+(0,031XPvO,)

CaO, = Arteryel oksiyen igerigi

Hb = Hemoglobin seviyesi

PaO, = Arteryel oksijen basinci

CvO, = Miks vendz oksijen konsantrasyonu
KD = Kalp debisi

SvO, = Miks venoz oksijen satiirasyonu
PvO, = Miks venoz oksijen basinci

Istatistiksel analizlerde; gruplar arasi kargilagtirmalarda sa-
yisal degiskenler i¢cin Mann-Whitney, grup i¢i karsilagtir-
malarda Friedman, grup ici ikili karslastirmalarda ise, Wil-
coxon testi kullanildi, p<0.05 degerleri anlamli olarak ka-
bul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda demografik ozellikler agisindan
(vas, boy, agirlik, viicut yiizey alani, ejeksiyon frak-

Tablo 1. Hastalara ve cerrahiye ait 6zellikler (Ort.+SD).

Grup D (n=20) Grup M (n=20)

Yas (yil) 61.9£11.13 59.55+10.91
Cinsiyet (E/K) 19/1 17/3
Viicut yiizey alam (m2) 1.83£0.18 1.8240.11
Preoperatif EF (%) 56.10£10.86 60.10£6.46
KPB siiresi (dk.) 82.10+19.1 84.2+18.8
AKK siiresi (dk.) 56.50£11.01 56.45£10.78

EF: ejeksiyon fraksiyonu, KPB: kardiyopulmoner baypas, AKK:
Aortik kros klemp
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Tablo 2. Gruplarimn KAH, OAB, SVB, KD, SVR, OPAB, KIi degerleri (Ort.+SD).

Grup KAH OAB SVB KD SVR OPAB Ki
Indiik. 6nce D 81.7+13.9 93.8£14.2 6.6+£2.9 5.0£1.5 1574+369.4 14.944.0 2.74+0.7
M 75.4£15.8 92.2+12.2 7.442.2 4.60£0.8 1490+354.4 16.2+4.2 2.63+0.5
Infiiz 10. dk. D 76.1£18.0 93.1£16.7 6.4+2.7 5.0£1.3 1531+339.2 14.4+4.0 2.72+0.6
M 69.1+14.1 69.7+7.55* 8.20£2.6 4.35£0.6 1199+391.6 16.5+3.2 2.57+0.4
Entiibasyon D 62.849.5 73.7£11.6 9.243.6 4.7£1.2 1208.5+328.2 19.4+£3.9 2.55+0.6
M 67.6£13.9 64.7£9.17* 9.242.5 4.4+0.7 1199£460.5 18.1£3.12 2.52+0.4
Cilt insiz D 62.3£7.5 74.5%12.3 8.7£2.9 4.6x1.2 1189+281.4 14.9£2.5 2.52+0.6
M 67.5%12.7 61.5+13.1* 8.9+2.8 4.68+0.9 967.1£189.9 16.5+2.7 2.56%0.5
Sternotomi D 64.8£10 71.4+10.4 7.6x1.9 4.5%1.3 1272+383.4 14.4+£3.1 2.47£0.6
M 67.7£13.7 74.5£9.40 6.3+1.8 4.3+0.7 1256.7+£283.3 13.75+4.7 2.39+0.4
Baypas 6ncesi D 68.7£11.9 62.7£9.2 6.5£2.3 4.5%1.2 1175+456.2 12.0£2.1 2.46£0.6
M 70.8+16.7 63.4+8.6 6.6+2.9 4.9+0.9 1060.5+287.0 14.3+£5.2 2.73+0.5
Baypas sonrast D 95.0£7.9* 63.6x11.5 6.5£2.3 5.3+1.1 1091£544.3 13.843.9 2.90+0.6
M 88.2£16.2 58.2+10.0 5.6%2.1 6.7£1.9% 755.24£256.9 13.243.9 3.65+0.9%*
YB gelis D 99.5£12.2 70.6x13.7 7.5+£2.9 4.9+0.8 1056.80+300.9 16.3£3.9 2.68+0.4
M 96.6x14.9 67.3£12.5 8.2+2.7 5.8£1.1% 854+275.5 16.9+0.6 3.10+0.6*
YB 4. saat D 96.1+£10.4 70.2£7.0 7.3£2.8 5.2+1.3 1014.5+£228.2 16.0+4.1 2.75+0.6
M 89.5+15.3 76.2+7.8% 7.6£1.9 5.4+0.9 963.8+£288.2 18.5+4.5 3.08+0.5
Ekstiib sonu D 98.7£11.8 74.3£8.8 7.1£1.9 4.9+0.8 1106.9+£194 14.5+3.9 2.73+0.6
M 97.1£12.1 79.1£6.6* 9.2£1.1 5.7£1.0 963.8+288.2 21.242.7 3.36+0.6*
Ekstiib 4. saat D 101.5£11.6 76.4£8.6 6.0+1.8 5.1£0.9 1125+219 16.7+6.8 2.81+0.5
M 99.6£7.6 78.8£9.9 9.3+2.4 6.2+1.3 9361242 20.2+5.3 3.41+0.6*
Ekstiib 24. saat D 97.711.1 79.248.9 7.5%1.2 4.9+0.7 1127177 17.2+4.4 2.71+0.4
M 99.6£7.6 80.1+8.1 9.3+2.4 6.2+1.3 9361242 20.2+5.3 3.35+0.6*

* p<0.05 Gruplar arasinda karsilagtirma

Kisaltmalar: Kalp atim hizi (KAH), Ortalama arter basinct (OAB), Santral ven basinct (SVB), Kalp Debisi (KD), Sistemik vaskiiler rezistans

(SVR), Ortalama pulmoner arter basinct (OPAB), Kalp indeksi (KI)

siyonu, aortik kros klemp zaman) istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamugtir (p>0.05) (Tablo 1).

Gruplar arasi yapilan istatistiksel karsilagtirmada,
baypas ¢ikist KAH degerlerinin Grup D’de anlamli
olciide yiiksek (p<0.05) oldugu gériildii (Tablo 2).

Grup M’de, OAB degerlerinin, inflizyonun 10.
dk.’s1, entiibasyon sonu ve cilt insizyonunda Grup
D’ye gore anlamli 6l¢iide diisiik (p<0.05); yogun ba-
kimdaki 4. saat ve ekstiibasyon sonrasi ise, anlaml
olciide yiiksek (p<0.05) seyretti.

OAB, Grup D’de infiizyonun 10. dk.’s1 diginda biitiin
Olciim zamanlarinda preoperatif degere gore istatis-
tiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0.05).

SVB, Grup D’de infiizyonun 10. dk.’s1, ekstiibasyon
sonu, ekstiibasyonun 4 ve 24. saatlerinde Grup D’ye
gore anlamli derecede yiiksekken (p<0.05), sternoto-
mi sonrasinda diisiik olarak saptandi (p<0.05).

OPAB, Grup M’de ekstiibasyon sonu ve ekstiibasyo-
nun 24. saatlerinde Grup D’ye gore anlamli derecede
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yiiksekti (p<0.05).

PAUB degerleri, Grup D’ye gore Grup M’de ekstii-
basyon sonrast, ekstiibasyonun 4 ve 24. saatlerde is-
tatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05).

Grup D ile karsilastirildiginda, Grup M’de baypas
sonrasi, yogun bakima gelis, ekstiibasyon sonrast 4
ve 24. saatlerde olgiilen KD ve Ki degerleri daha
yiiksek (p<0.05) bulundu.

Grup M’de, infiizyonun 10. dk.’s1, cilt insizyonu, yo-
gun bakima gelis, ekstiibasyon sonrasi ve ekstiibas-
yon sonrast 4. saatte Olciilen SVR degerleri grup
D’ye gore anlamli 6l¢iide diistikdii (p<0.05).

Ekstiibasyon siireleri Grup D’de ortalama 11£4.5 sa-
at olup, Grup M’de ortalama 15+4 saatti (p<0.05).
Yogun bakimda kalig siireleri her iki grupta da ben-
zer olup, Grup D’de ortalama 42+4.7 saat olup, Grup
M’de ortalama 43+6.1 saat (p<0.05) bulundu. Hasta-
lar postoperatif 2. giinde mobilize edildi. Her iki
grupta da hastalarin uzun siiren mekanik ventilasyon
ve yogun bakim destegine gereksinim duymadigini
gordiik.
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Grup D’de, ekstiibasyon sonrasi ve 4. saatinde hesap-
lanan arteriyel oksijen icerigi grup M ile karsilastiril-
diginda anlamli 6lciide yiiksek (p<0.05) bulundu.

Grup M’de; preoperatif, entiibasyon sonrast ve
ameliyat sonu PvO, degerleri anlamli 6l¢iide yiiksek,
Grup D’de; yogun bakima gelis, ekstiibasyon oncesi
ve ekstiibasyon sonras1 PvO, degerleri anlamli 6lgii-
de yiiksek (p<0.05) bulundu.

Grup D ile kargilastirildiginda Grup M’de, ameliyat
sonu ve yogun bakima geliste dokulara oksijen sunu-
munda anlamh bir artig (p<0.05) oldugu saptandi
(Tablo 3).

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmada ekstiibasyon
sonrasi 4. saat VO, degerleri Grup D’de anlaml ol-
clide yiiksekti (p<0.05). Grup ici karsilagtirmada ise,
her iki grupta da preoperatif degerlere gore tiim za-
manlarda VO, degerleri anlamli 6l¢iide diisiiktii
(Tablo 4).

Tablo 3. DO, (Oksijen Sunum Degerleri) (Ort.£SD).

Grup M (n=20) Grup D (n=20)

Preoperatif 1367.4+417.5 1286.7+£426.3
Entiibasyon 1165.24426.7 1086.4+357.2
Baypas oncesi 1070.5+£379.3 1042.5+£267.8
Ameliyat sonrast 689.71£264.3 1052.6+432.1*
Yogun bakima gelis 776.2+324.5 1096.4+382.5*
Ekstiibasyon oncesi 906.61294.7 1048.2+417.1
Ekstiibasyon sonu 918.4£312.6 1012.3+£316.0
Ekstiibasyon 4. saat 1024.8+284.5 1068.7+273.6
Ekstiibasyon 24. saat 864.2+£370.3 1084.4+364.7

*p<0.05 Gruplar arast karsilastirma

Tablo 4. VO, (Oksijen Tiiketimi Degerleri) (Ort.+SD).

Grup M (n=20) Grup D (n=20)

Preoperatif 212.9+58.4 213.5+54.1
Entiibasyon 177.5£52.5 150.9+£39.8
Baypas oncesi 132.5£26.7 151.8+41.3
Ameliyat sonrast 234.3+72.3 128.3+£37.6
YB gelis 113.5434.5 159.8+46.2
Ekstiibasyon oncesi 187.9+42.9 179.31£51.6
Ekstiibasyon sonu 212.1+46.1 182.9+48.7
Ekstiibasyon 4. saat 269.5+48.2* 187.6+53.5
Ekstiibasyon 24. saat 176.5£32.8 174.9+49.0

*p<0.05 Gruplar arasi karsilastirma

Arter kan laktat degerleri gruplar arasinda benzerdi.
Grup i¢i karsilastirmada preoperatif degerlere gore

her iki grupta da arter kan laktat degerleri anlamli 61-
clide yiiksekti (p<0.05). Miks venoz laktat degerleri
karsilastirildiginda, Grup D’de entiibasyon sonrasi
anlamli yiikseklik (p<0.05) oldugu gériildii. Grup ici
karsilagtirmada her iki grupta da preoperatif degerle-
re gore tiim zamanlarda miks venoz laktat degerleri
anlaml olciide yiiksekti (p<0.05).

TARTISMA

Son yillarda kalp cerrahisi anestezisi ve yogun bakim
tekniklerindeki yeni yaklasimlar, hemodinamik sta-
bilitedeki iistiinliigli nedeni ile yaygin olarak kulla-
nilmakta olan yiiksek doz opioid anestezisi yerine
diisiik doz opioidlerle birlikte midazolam, propofol,
etomidat gibi kisa etkili intraven6z hipnotik ajanla-
rin, alfa-2 agonistlerin ya da inhalasyon ve rejyonel
anestezi tekniklerinin kombinasyonlariin kullanil-
masint ongdrmektedir.

Koroner arter hastalig1 veya hipertansiyonu bulunan
hastalar stres yaratan durumlarda hiperdinamik kar-
diyovaskiiler yanitlar olusturmaya egilimlidir. Anes-
tezi ve cerrahi uyaranlar bu hastalarda katekolamin
ve diger stres hormonlarinin salinimi ile kan basinci,
KAH ve oksijen tiiketimini daha belirgin derecede
arttirmaktadir. Bu artmis sempatik stimulasyonun
miyokardiyal iskemi ile iligkili oldugu bilinmektedir.

Koroner arter hastalarinda artmis perioperatif miyo-
kardiyal iskeminin sebebi, katekolamin konsantras-
yonundaki artig olup, alfa 2 reseptor agonisti ajanla-
rin sempatolitik etkileri ile kardiyovaskiiler mortalite
ve morbidite azaltilabilmektedir (17

Alfa 2 adrenerjik reseptor agonistleri, KAH’1 azaltir,
arter kan basinct ve SVR’yi gecici olarak arttirir,
postganglionik vaskiiler reseptor aktivasyonu yapar-
lar. Santral etki ile sempatik tonusu azaltirlar ve arter

kan basmci ve KAH’1 daha uzun siireli azaltirlar (15,
18,19).

Mangano ve ark. 0, deksmedetomidin kullanilan
calismalarda, KAH ve arter kan basincinin azalmasi-
na bagli, perioperatif iskemi, miyokard infarktiisii ve
mortalitenin azaldigini géstermistir.

Klonidin, deksmedetomidin, mivazerol gibi alfa-2
adrenerjik agonistlerin sempatolitik, sedatif, hipnotik
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ve analjezik ozellikleri karsilastirilmig kalp atim hi-
zim azatliklari, arter kan basinci ve sistemik vaskiiler

rezistanst gecici olarak artirdiklart gosterilmistir
(21,22)

Venn 23) ve Ebert (%) caligmalarinda, propofol ile
deksmedetomidini karsilagtirmis, propofol grubunda
KAH degerleri daha yiiksekken, deksmedetomidin
grubunda daha stabil seyrettigini saptamiglardir .

Koroner arter hastasi ya da koroner arter hastalik ris-
ki altinda bulunan 24 vaskiiler cerrahi hastasini ice-
ren bir caligmada; hastalara plasebo veya 0.15, 0.30
veya 0.45 ng mL-! hedef plazma konsantrasyonu
olusturacak sekilde indiiksiyondan bir saat énceden
postoperatif 48. saate kadar deksmedetomidin infiiz-
yonunu uygulanmig ve deksmedetomidin alan hasta-
larda, plasebo alanlara oranla preoperatif donemde
KAH ve sistolik arter kan basinci diigsmiis ve posto-
peratif tasikardi daha az goriilmiigtiir. Buna kargin in-
traoperatif arter kan basincini istenen diizeylerde tut-

mak icin daha fazla vazoaktif ilaca gerek duyulmus-
tur (29),

Yaptigimiz bu calismada, 1 ug kg1 sa-! deksmedeto-
midin infiizyonundan sonra hastalarin ortalama
KAH’lar1 ameliyat 6ncesi degerle karsilastirildiginda
anlamli olarak azalmakla birlikte, hi¢bir hastada bra-
dikardi gozlenmedi. Calismamizda, bradikardi
goriilmemesinin nedeni, deksmedetomidini 10 dk.
siirede infiizyon yolu ile vermek ve idame dozun
azaltilmast olabilir. Gruplar arasinda yapilan istatis-
tiksel karsilastirmada, KAH degerleri baypas sonu
doneme kadar benzerken, baypas ¢ikist KAH deger-
leri Deksmedetomidin Grubu’nda, Midazolam Gru-
bu’'na gore anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0.05). KAH’taki bu yiikselmenin baypas c¢ikis
asamasinda kullanilan inotropik destek tedavisine
bagli olabilecegi kanisina vardik.

Bloor ve ark. (20); deksmedetomidinin plazma kate-
kolamin konsantrasyonunu azalttigi, bu azalmaya
KAH ve arter kan basinci degerlerinde gozlenen
azalmanin da eslik ettigini tespit etmistir.

Venn ve ark. 27), deksmedetomidinin KAH ve arter
kan basincint diisirmesinin ve derin sedasyona kar-
sin solunumu baskilamamasinin ekstiibasyon sirasin-
da biiyiik bir avantaj oldugunu gosterdi. Ayrica, bu
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calismada, morfin gereksiniminin % 50 azaldig1 da
gosterilmistir.

Calismamizda, ortalama arter kan basinct her iki
grupta da, Deksmedetomidin Grubu’ndaki infiizyo-
nun 10. dk.’s1 disinda, baglangic donemine gore di-
ger 6l¢lim donemlerinde anlamli olarak azalmis bu-
lundu (p<0.05). Deksmedetomidin Grubu’ndaki in-
fiizyonun 10. dk.’s1, entiibasyon sonu ve cilt kesisi
strasindaki arter kan basincindaki azalma doz azaltil-
mast ile en aza indirilebilir.

Ebert ve ark. (24 yapmis olduklari calismalarda,
deksmedetomidinin plazma katekolamin konsantras-
yonunu azaltti§i, bu azalmaya arter kan basinci ve
kalp debisi degerlerinde gozlenen azalmanin da eslik
ettigini saptamistir. Plasebo kontrollii bir baska calis-
mada, deksmedetomidin grubundaki SVB degerleri
her iki grupta da benzer seyretmis, istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir.

Calismamizda, gruplar arasinda yapilan istatistiksel
karsilastirmada, Midazolam Grubu’nda infiizyonun
10. dk.’s1, ekstiibasyon sonu, ekstiibasyonun 1., 4. ve
24. saatlerindeki SVB degerleri Deksmedetomidin
Grubu’na gore anlamli derecede yiiksekken, sterno-
tomi sonrast SVB degerleri Midazolam Grubu’nda
daha diisiik bulundu. Midazolam grubundaki bu azal-
ma sternotomi doneminde toraksin agilmasi ile to-
raks ici negatif basincin ortadan kalkmasi ve azalmig
venodz doniise bagl olarak goriilmiis olabilir.

Jaionen ve ark. (28) yapmis olduklari plasebo kontrol-
lii bir ¢alismada; deksmedetomidin grubundaki
OPAB daha stabil; PAUB degerleri her iki grupta da
benzer seyretmis, ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Calismamizda, Midazolam grubunda
preoperatif, ekstiibasyon sonu ve 4. saatlerdeki
OPAB ve PAUB degerleri Deksmedetomidin Gru-
bu’na gore anlamli derecede yiiksek, sternotomi sira-
sinda diisiik bulundu (p<0.05).

Deksmedetomidin grubunda ozellikle postoperatif
donemde bu yiiksek degerlerin olmamasi, bu ajanin
yapmis oldugu sempatolitik, analjezik ve hemodina-
mik stabilite gibi olumlu 6zelliklerine bagli olabilir.

Jaionen ve ark. (28) yapmis olduklari plasebo kontrol-
li caligmalarinda; deksmedetomidin grubundaki
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SVR degerleri; plasebo grubuna gore daha yiiksek
seyretmistir. Bizim ¢alismamizda da Deksmedetomi-
din grubunda SVR degerleri literatiir bilgilerine uy-
gun olarak yiiksek bulundu. Midazolam Grubu’nda
infiizyonun 10. dk.’s1, cilt insizyonu, yogun bakima
gelis, ekstiibasyon sonrasi ve ekstiibasyon sonrasi 4.
saatte ol¢iilen SVR degerleri deksmedetomidin Gru-
bu’na gore istatistiksel olarak anlamli derecede dii-
stiktii (p<0.05).

Magilligan ve ark. (29), kardiyak cerrahi sonras1 has-
talarin bir fiberoptik pulmoner arter kateteri ile de-
vamli miksed vendz oksijen satiirasyonunu Slgmiis-
ler ve K1 ile aralarinda bir korelasyon gosterememis-
tir.

Kalp cerrahisi sonrast sedasyon amagli kullanilan
deksmedetomidin ile KAH, SVB, PAB, stroke in-
dekste bir degisme olmadigi, sistemik arter kan ba-
sinct ve sistemik vaskiiler direnc indeksinde ise azal-
ma oldugu bildirilmigtir G0,

Tavsanlarda olusturulan kalp yetersizligi modelinde,
deksmedetomidinin kalp debisindeki azalmaya,
KAH ya da arter kan basincinda degisiklik yaratarak
katkida bulunmadig tespit edilmistir GD.

Midazolam grubunda, baypas sonrasi, yogun bakima
gelis, ekstiibasyon sonrasi 4 ve 24. saatlerde 6l¢iilen
KD ve Ki degerleri daha yiiksekti.

DO, ve VO, arasindaki denge genelde viicuttaki do-
ku oksijenizasyonunu gosterir ve kritik hastalara
yaklasimda bu dengeyi korumak en onemli klinik
amactir. Oksijen gereksinimindeki artig genellikle
DO, ve oksijen ekstraksiyon oraninin arttirilmast ile
karsilanir. Oksijen sunumunda artis icin kalp indeksi
ve arteriyel oksijen iceriginde (hemoglobin diizeyi ve
arteriyel oksijen satiirasyonu) bir artis olmasi gerek-
lidir.

Normal kosullarda VO,, DO,’den bagimsizdir ve
oksijen gereksinimine esittir. Eger DO, azalirsa, do-
ku oksijen ekstraksiyon kapasitesini arttirarak
VO,’yi normal sinirlarda tutmaya c¢aligir. Bu adap-
tasyon kapiller agilma ve dilatasyon ile olusturulur.
Eger DO, kritik diizeylerin altina inerse VO,,
DO,’ye bagimli hale gelir ve laktat diizeyi yiikselme-
ye baglar 32),

Shibutani ve ark. 33) 58 hasta ile yaptiklari bir calis-
mada, kalp cerrahisinde kritik DO, diizeyini 330 mL
dk-! m2 olarak bildirmistir. Benzer bir baska hasta
grubunda, Komatsu ve ark. 34) da kritik DO, diize-
yini 300 mL dk-! m=2 olarak agiklamistir. Calisma-
mizda, her iki hasta grubunda da indiiksiyondan son-
ra DO, diizeyi azaldi, ancak bu azalma hicbir do-
nemde kritik diizeylere inmedi. Oksijen sunumunda-
ki bu azalma sempatik stimulasyonun baskilanmis
olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda, oksijen profilini “Fick™ esitligi ile el-
de ettik ve gruplar arasi yapilan karsilastirmada
ameliyat sonras1 ve yogun bakima gelis DO, deger-
leri Midazolam Grubunda anlamli Ol¢iide yiiksek
bulduk. DO, ve KD degerlerinin Midazolam Gru-
bunda daha yiiksek olmas: ve Deksmedetomidin
Grubunda anlamli DO, ve KD artiginin olmamasi,
Deksmedetomidin grubundaki hastalarin daha az ok-
sijen talebinde olduklarini dolayisi ile Deksmedeto-
midin grubunda daha iyi hemodinamik denge, meta-
bolik durum, sedasyon, analjezi ve yeterli doku oksi-
jenlenmesi saglandigini gosterebilir.

Her iki grupta da oksijen tiiketimi azalmakla birlikte
normal smirlarda kalmistir. Bu sonuglar bize doku
oksijenizasyonunun her iki ajanla dengede kaldigini
diistindiirmektedir.

Calismamizda, KABG cerrahisinde deksmedetomi-
din grubunda entiibasyon ve cerrahi uyaranlarla olu-
san sempatik yanit midazolam grubundan daha iyi
baskilandig1 elde edilen hemodinamik verilerle orta-
ya konmugtur. DO, ve KD degerlerinin midazolam
grubunda anlamli ol¢iide daha yiiksek olmasi ve
deksmedetomidin grubunda anlamhi DO, ve KO art1-
sinin olmamasi, deksmedetomidin grubundaki hasta-
larin daha az oksijen talebinde olduklarinm diisiindiir-
miistiir. Her iki grupta da oksijen tiiketimi azalmakla
birlikte normal smirlarda kalmustir.

Bu calismada, deksmedetomidinin, sedatif, analjezik
etkileri ile anestezik ajan kullaniminda adjuvan etki
olusturmasi, kardiyovaskiiler stabilite ve oksijen pro-
fili iizerine olan olumlu etkileri gozlenmistir. Tiim
bulgular goz 6niine alindiginda, KABG ameliyatla-
rinda midazolam ve deksmedetomidinin ameliyat si-
rasinda ve postoperatif yogun bakimda giivenle kul-
lanilabilecegi sonucuna vardik.
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Olgu Sunumu

Sklerodermali Hastada Koroner Arter Cerrahisi
Sirasinda Anestezi Yonetimi

Giilay OK *, Koray ERBUYUN *, Demet TOK **, [smail CETIN *#* Hayrettin SIRIN #:

OZET

Sistemik sklerozis, vazospazm, intimal proliferasyon,
kutanéz ve parankimal fibrozisle beraber izlenen mik-
rovaskiiler okliizif hastalikla karakterize bir otoim-
miin bag doku hastaligidir. Anesteziyologlar, progresif
sistemik sklerozis (PSS)’li hastalarda patogenez, kli-
nik belirtiler, sistemik tutulum ve anestezi yonetimi ile
ilgili kararlar hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar ve po-
tansiyel riskleri en aza indirgemek i¢in karmasik pato-
fizyolojik degisiklikleri anlamalidurlar.

Biz de, koroner arter hastaligi nedeniyle koroner arter
baypas greftleme (KABG) yapiuan sklerodermali has-
tada anestezi uygulamasimin éozelliklerini animsatmayu
amagladik.

Anahtar kelimeler: skleroderma, Raynaud Fenomendi,
anestezi

SUMMARY

Anesthesia Management in a Patient With Scleroder-
ma During Coronary Ariery Bypass Grafting

Systemic sclerosis is an autoimmune connective tissue
disease, characterized by microvascular occlusive di-
sease with vasospasm, intimal proliferation, cutaneous
and parenchymal fibrosis. Anesthesiologists managing
patients intraoperatively must be knowledgeable about
the pathogenesis, clinical manifestations, system invol-
vement, and anesthetic considerations for the progres-
sive systemic sclerosis surgical patient. The anesthesi-
ologist should understand these complex pathophysi-
ological processes so as to minimize potential risks.

We report a 69 year old female patient with systemic
sclerosis operated for coronary artery disease.

Key words: scleroderma, Raynaud phenomenon,
anesthesia

GIRIS

Skleroderma, agirlikli olarak deri, gastrointestinal
sistem, akciger, kalp ve bobrekleri tutan jeneralize,
otoimmun bir bag dokusu hastaligidir (1), Vazomotor
ve endokrin sistem tutulumu da goriilebilir (2, Skle-
rodermali hastalarda, kardiyak, pulmoner, renal ve
hematolojik bozukluklar nedeniyle anestezi riski art-
mustir ve bu kompleks patofizyolojik siirecler nede-
niyle anestezist dikkatli olmalidir.

Bu makalede koroner arter hastalig1 nedeniyle koro-
ner arter baypas greftleme (KABG) planlanan sklero-

* Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

#* Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Rea-
nimasyon Anabilim Dali, Prof. Dr.

##% Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Rea-
nimasyon Anabilim Dali, Aras. Gorev.

###% Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cer-
rahisi Anabilim Dal1, Prof. Dr.

dermal1 hastada anestezi uygulamasinin 6zelliklerini
animsatmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Koroner arter hastalig1 tanisiyla KABG ameliyat1 planla-
nan altmis dokuz yasinda kadin hastanin ameliyat 6ncesi
muayenesinde; yandas hastalik olarak skleroderma (otuz
y1l) ve hipertansiyon (bir y1l) mevcuttu. Hasta daha 6nce
anestezi almamaist1 ve alerji dykiisii yoktu. Fizik muayene-
sinde tipik "mouse face" (fare yiiz) goriiniimii (Resim 1),
sklerodaktili (Resim 2) ve Raynaud fenomeni bulgular
mevcuttu ve skleroderma i¢in azotioprin kullanmaktayd.
EKG’sinde atrial fibrilasyon mevcuttu.

Laboratuvar inceleme sonuglart: Hb: 11,8 g dL-1, Het: % 33,5,
Lok: 14.4x10° L-1, Trombosit: 273x10° L-1, PT: 15,3 sn.,
APTT: 25,8 sn., A¢lik kan sekeri: 134 mg dL-1, Ure: 43 mg
dL-1, Kre: 0,6 mg dL-1, AST: 24 U L1, ALT: 10 U L1, Na:
143 mmol L-1, K: 4,2 mmol L-! idi.

Koroner arter anjiografisinde: Sol 6n inen koroner arterde

% 70-80, sirkumfleks arterde orta segmentte % 70, ikinci
“optus marginal” arterde % 60, sag koroner arterde
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Resim 1. Tipik "mouse face" (fare yiiz) goriniimii.

proksimalde % 100 darlik mevcuttu.

Hasta ameliyat odasina alindi, EKG, periferik oksijen satii-
rasyonu, invaziv basing monitorizasyonu yapilarak perife-
rik damar yolu acildi. Sag radiyal arterden invaziv arter
monitorizasyonu yapilarak, arter kan basinct (AKB) izlen-
di. Preoperatif AKB 132/68 mmHg, kalp atim hiz1 (KAH)
111 atim dk-!, periferik oksijen satiirasyonu % 100 olarak
kaydedildi. Entiibasyon oncesi oda havasinda aliman kan
gazlar1 degerleri; pH:7,44, PaCO,:38,9 mmHg, Pa-
0,:103,4 mmHg, SpO,: % 98,1, HCO5: 25,9 mmol L1,
BE: 1,7 mmol L-! olarak kaydedildi. Hasta 50 mg rokuron-
yum (Esmeron, Organon), 14 mg etomidat (Etomidate,
B.Braun-irengiin), 3 mg midazolam (Dormicum, Roche)
ve 3 mg alfentanil (Rapifen, Jassen-Cilag) iv uygulanarak
anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra entiibe edildi.
Anestezi idamesinde % 50 hava + % 50 oksijen, 7,5-10 mg
saat'! alfentanil infiizyonu ile birlikte % 0,7-1,5 konsan-
trasyonda sevofloran (Sevorane, Abbott) uygulandi. Entii-
basyondan sonra hastaya santral ven kateterizasyonu i¢in
interneal juguler venden girisimde bulunuldu fakat basari-
11 olunamadi. Bunun iizerine hastaya femoral venden kate-
ter yerlestirildi. Hastaya standart orta hat sternotomi uygu-
landi, sag atriyum ve ¢ikan aort kaniilasyonu ile kardiyo-
pulmoner baypas (KPB)’a girildi. Sol 6n inen koroner ar-
ter sol internal torasik arter ile, sag koroner ve “optus mar-
ginal” arterler sag alt ekstremiteden serbestlestirilen safen
ven grefti ile revaskiilerize edildi. Miyokard korumasinda
soguk potasyumlu antegrad kan kardiyoplejisi ve topikal
hipotermi kullanildi. Ameliyat orta dereceli sistemik hipo-
termi altinda (yaklasik 30°C) uygulandi. Ameliyat sirasin-
da ve KPB’den ayrilmada herhangi bir sorunla karsilasil-
madi. Ameliyat sonrasi yogun bakima alinan hasta on alt1
saat sonra ekstiibe edildi. Hasta ameliyat sonrasi 7. giinde
sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTISMA

Skleroderma, nedeni bilinmeyen, patolojik olarak
hemen her organda artmis kollajen birikimi ve klinik
olarak derinin yaygin tutulumu ile karakterize otoim-
mun bir bag dokusu hastaligidir. Etiyoloji ve patoge-
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Resim 2. Olguda goriilen sklerodaktili.

nezi tam olarak agiklanamamistir 3), Kadinlarda iig
kez daha sik ve siddetli goriilmektedir (4). Histolojik
olarak kollajen dokuda degisikliklerle karakterize ve
klinik olarak derinin diffiiz kalinlagmas1 ve Raynaud
fenomeninin goriildiigii bir tablodur (),

Sklerodermali hastalarda periferik vazokonstriiksi-
yon, deride kalinlagsma ve kontraktiirlere bagl olarak
periferik damar yolu agilmasinin zor oldugu bildiril-
mektedir. Buna ragmen olgumuzda periferik damar
yollar1 a¢ilmasi sirasinda bir zorlukla karsilagsmadik.
Santral venoz kateterizasyonda internal juguler ven-
den bagarili girisim yapilamadi ve femoral venden
santral katater yerlestirildi.

Sklerodermali olgularda, siddetli vazospazma ve
nekroza neden olabileceginden arter kaniilasyonla-
rindan kaginilmasi gerektigi vurgulanmistir (©), Ol-
gumuzda, KABG ameliyat: planlandig i¢in, sag ra-
diyal arterden invaziv arter monitdrizasyonu yapa-
rak, arter kan basinci takibini yaptik. Ameliyat son-
rast yirmi dort sa. invaziv arter kan basinct monitori-
zasyonu devam eden olguda, elde iskemi bulgusuna
rastlanilmadi.

Sklerodermali hastalarda deri kontraktiirleri nedeniy-
le ag1z acikliginin daralmasi veya mandibular eklem
hareketliliginin azalmasi1 nedeniyle entiibasyon zor-
lugu olabilir. Bu nedenle bu hastalarda fiber optik
entiibasyon, kor nazal entiibasyon veya retrograd en-
tiilbasyon gerekli olabilir. Bu tekniklerin basarisiz ol-
dugu durumlarda lokal anestezi ile trakeostomi agila-
bilir. Bag boyun bolgesindeki sklerotik degisikliklere
bagh olarak trakeostomi agilmasi da zor olabilir 3.
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Bizim olgumuzda da agiz aciklig1 daralmisti (2,5 cm)
fakat entiibasyon sirasinda bir zorlukla karsilagilma-
di (Resim 1).

Sklerodermali hastalarin 2/3’sinde pulmoner tutulum
geligsebilmektedir ve pulmoner tutulum en Snemli
oliim nedenlerinden biridir (7). Pulmoner semptomlar
interstisyel ve peribronsiyal fibrozis, bronsial epitel-
yal proliferasyon ile intimal kalinlagsma, pulmoner
damar diiz kaslarinda hipertrofiye bagli olarak olusan
pulmoner hipertansiyondur ). Bunlarmn sonucunda
vital kapasite ve akciger kompliyans1 azalmistir
(4.89) Ayrica, dzofegeal dilatasyon ve alt 6zofageal
sfinkter tonusunun azalmasina bagh olarak aspiras-
yon pnomonisi gelisebilir. Bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlara bagli olarak ameliyat sonrasi ven-
tilator destegi gerekebilir. Akciger grafisi normal go-
riinse bile hastalar yeterli ventilasyon yoniinden goz-
lenmelidir. Hastamiz anestezik ilaglarin etkisi sona
erdikten sonra, ameliyat sonrasi ventilator destegi
gerekmeden ekstiibe edildi. Daha sonra da herhangi
bir pulmoner komplikasyon gelismedi.

Sklerodermada esas kardiyak patoloji miyokardiyal
fibrozisdir ve sonugta miyokardiyal liflerde dejene-
rasyon, ventrikiiler hipertrofi, diyastolik disfonksi-
yon ve kardiyak iletim defekti meydana gelmektedir.
Koroner damarlarda skleroz ve vazospazm olugmak-
tadir. Bizim olgumuzda da koroner arterlerde, LAD
% 70-80, Cx: mid segmental % 70, OM2 % 60,
RCA: Prox % 100 darlik mevcuttu.

Vitamin K malabsorbsiyonuna bagli olarak, indirekt
kanama ve pihtilasma bozukluklar1 da goriilebilmek-
tedir (10), Olgumuzda, protrombin zamani ve aktive
parsiyel tromboblastin zaman1 normal sinirlarda sap-
tandi.

Sklerodermali hastalarda en sik kargilagilan norolojik
komplikasyonlar; trigeminal noropati, periferik noro-

Alindigr tarih: 3 Kasim 2007 (ilk)
29 Kasim 2007 (1. revizyondan sonra)

pati, karpal tiinel sendromu ve lokal anesteziklere
uzamug yamttr (10), Olgumuzda da periferik néropa-
ti bulgular1 mevcuttu. Sklerodermada, ekstremiteler-
de fleksiyon ve ekstansiyon kontraktiirleri gelisebil-
mektedir 9. Anestezi altindaki hastalara pozisyon
verilirken bu bulgulara da dikkat edilmelidir. Bizim
olgumuzda da, her iki el bilegi ekleminde fleksiyon
kontraktiirii mevcuttu.

Sonug¢ olarak, Skleroderma (Progressif Sistemik
Sklerozis), deri, kalp, akciger, bobrek, gastrointesti-
nal sistem, kas-iskelet sistemini tutan ¢oklu sistem
hastaligidir. Preoperatif degerlendirme ile organ pa-
tolojilerinin ayrintili olarak incelenmesi, peroperatif
karsilagilabilecek entiibasyon, venoz kaniilasyon, ar-
teriyel kaniilasyon vb. teknik zorluklar i¢in 6nlemler
alimmast ve dikkatli bir monitorizasyon ile olasi
komplikasyonlarin en aza indirilebilecegi goriistin-
deyiz.
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