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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.
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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
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Dergisi’ne devrettiklerine onay vermislerdir.
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Derleme

Yogun Bakim Unitesinde Yeni Antikoagiilan Tedaviler

Nihan YAPICI *

OZET

Vaskiiler hasara fizyolojik bir yanit olan hemostaz, kan
kaybu onleyen hemostatik bir tikag olusumu ile sonug-
lanir. Konvasiyonel antikoagiilanlar olan heparin ve
varfarin’in kullammindaki suurlamalar, arteryel ve
venoz tromboembolizmin tedavisi ve onlenmesi igin yeni
antikoagiilan ilaglarin gelistirilmesini tesvik etmistir.
Bu derlemede yeni antikoagiilan ilag¢larin ozelliklerine
deginilecektir.

Anahtar kelimeler: Tromboemboli, antikoagiilan, an-
titrombotik

SUMMARY
New Anticoagulant Therapies in ICU

Hemostasis, the physiologic response to vascular in-
jury, results in the formation of a haemostatic plug that
prevents blood loss. The limitations of traditional anti-
coagulants, heparin and warfarin, have prompted the
development of new anticoagulant drugs for prevention
and treatment of both venous and arterial thromboem-
bolism. This paper focuses on new anticoagulant agents
in more advanced stages.

Key words: Thromboembolism, anticoagulants, antit-
horombatic

GIRIS

Tromboz; ateroskleroz sonucunda ve farkli medikal
ya da cerrahi durumlarda olusan 6nemli bir kompli-
kasyondur. Arteriyel ve vendz trombozlar mortalite
ve morbiditenin major nedenlerindendir. Venoz trom-
boemboli (VTE) tiim diinyada 6nemli bir morbidite,
mortalite nedenidir ve hastanede yatan olgularda bek-
lenmeyen Sliimlerin en sik nedenidir .

Damar icindeki patolojik piht1 olusumu ve uzak yer-
lere embolizasyonu, kan damari, fibrinolitik sistem,
pihtilagma sistemi ve trombositler arasindaki komp-
leks dengeli iligkinin bozulmasinin bir sonucudur.
Patolojik kan pihtis1 olusumunu engelleyici veya
olugmus piht1 ve pithtinin yol actigi klinik sonucla-
11 azaltmaya yonelik etkili bir¢cok farmakolojik ajan
bulunmaktadir. Antitrombotik tedavi karar1 karmagik
olup, yeni farmakolojik ajanlar ve ¢esitli kombinas-
yonlarla kullanim alanlar1 gelismektedir. Bu amagla
kullanilan ilaglar antikoagulanlar, antitrombositer
ilaclar ve trombolitik ilaclar olmak iizere 3 grupta
toplanmaktadir @. Bu derlemede bazilar1 deneme asa-

* Siyami Ersek Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Anesteziyoloji Klinigi, Dr.
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masinda, bazilar1 kullanima girmis yeni antikoagiilan
ilaclar gbzden gegirilecektir.

ANTIKOAGULAN iLACLAR

En sik kullanilan antikoagulan (AK) ilaclar fraksiyo-
ne olmayan (UF), standart heparin, diisiik molekiil
agirlikli (DMA) heparin ve bir kumarin derivesi olan
“warfarin”dir.

Heparin ve benzeri ilaglarla oral antikoagiilanlar
kimyasal, farmakokinetik ve farmakodinamik olarak
farklidir. Dalteparin, enoksaparin, parnaparin, revipa-
rin, sertoparin ve tinzaparin yaygin olarak kullanilan
diisiik molekiil agirlikli heparinlerdir @,

Su an kullanilan antikoagiilanlar dikkate alindiginda,
diisiik molekiil agirlikli heparinler benzer etkiye sa-
hip olup, ancak heparinden daha uygun ve ekonomik
oldugu icin venoz tromboembolizm ve akut koroner
sendromlar1 olan hastalarda yavas yavas heparinin
yerini almaktadir. Diisiik molekiil agirlikli heparinler
gelismis 6zelliklere sahip olmalarina ragmen, yine de
subkiitan enjeksiyon ile verilmeleri gerekir ve hepa-
rinden kaynaklanan trombositopeniye yol agma po-
tansiyeline sahiptir. Oral verilebilen tek antikoagiilan



N. Yapici, Yogun Bakim Unitesinde Yeni Antikoagiilan Tedaviler

Tablo 1. ideal antikoagiilanlarin 6zellikleri.

Ozellikler

Sonuclar

Etkinin hizli baglamast ........ccccccceeeuenee.
Ongoriilebilen farmakokinetik etki .............cccoo......

Ongoriilebilen antikoagiilan yanit ............c.........

Etkinin hizli sonlanmast .........cccceceeneennen.

Giivenilir bir antidotun olmast .......c..cccceeveeuenes

Hepatatoksisite gibi hedef organ etkisinin olmamasi ...........ccccccceueeee

Uygun maliyet ........ccocovereeene

................. Parenteral antikoagiilanlarla etki ortiigmesine gerek yok
................. Doz ayarlanmasinin basitlesmesi

................. Koagiilasyon monitarizasyonuna gereksinim duyulma-

mast, ila¢ ve gida etkilesiminin olmamasi

................. Hemorajik bir olay meydana geldiginde veya tedaviye ara

vermek gerektiginde durum kontroliiniin basit olmasi ve
antidot gereksiniminin az olmasi

Hemorajik bir olay meydana geldiginde veye tedaviye ara
vermek gerektiginde etkinin ¢abuk sonlanmasi

................. Monitorizasyona gereksinim duyulmamasi

................. Yaygin erisim

olan kumarin tiirevleri, sinirlh bir tedavi yetenegine
sahiptir ve metabolizmasi diyetsel faktorler, yaygin
genetik polimorfizmler ve ilaglarca etkilenmektedir.

Mevcut olan antikoagiilanlarin kisitlamalar1 pihtilag-
mada belirli asamalar1 hedefleyen yeni ilaclarin gelis-
tirilmesine yol agcmustir. Yeni ideal antikoagiilanlarin
ozellikleri Tablo 1’de liste halinde verilmigtir. Genel
olarak, trombogenezi Onleyen antikoagiilan strateji-
leri: (i) faktor VIIa/TF kompleksi ile pihtilasmanin
baslamasinin engellenmesi; (ii) hedef faktorlerin iire-
timini azaltarak trombin iiretiminin 6nlenmesi veya
(iii) trombinin engellenmesine yogunlagsmaktadir .

YENI ANTIKOAGULANLAR
Pihtilasmanin Baslamasim1 Engelleyenler

Trombusun olusumu doku faktorii (TF) kana maruz
kaldiginda meydana geldiginden, faktor VIIa/TF
kompleksini hedefleyen ilaglar gii¢lii pihtilasma 6n-
leyicileridir. TF veya faktor VIIA ve TF kompleksini
bloke edebilen pek ¢ok etken aragtirma altindadir. Re-
kombinant TFPI, rekombinant nematod antikoagiilan
peptit (rNAPc2) ve etkin -bloke faktorii VIIa (FVIIai)
gibi parenteral ilaglar, geligtirmenin en ileri agamasin-
da olan ilaglardir. Oral etkin faktor VIIa onleyicileri
(inhibitorleri) heniiz bulusun erken agamalarindadir.

Pihtilasmanin Yayilmasmin Onleyicileri

Faktor IXa veya Xa ya da kofaktorleri, faktor VII-

Ia veya faktor Va’y1 bloke eden ilaclar pihtilagsmanin
yayilmasini onlerler. Bu sirada trombin iiretimini de
azaltirlar.

Faktor IXa inhibitorleri

Faktor IXa pthtilasmanin giiclenmesi icin sarttir. Fak-
tor IXa in vitro piht1 olusumunu engeller ve bir kopek
modelinde yaralanmadan kaynaklanan koroner arter
trombozunu azaltti1 gosterilmigtir.

Faktor Xa inhibitorleri

Yeni faktor Xa oOnleyicileri faktor Xa’yi dogrudan
veya dolayli olarak bloke eden etkenleri kapsar. Do-
layl faktdr Xa inhibitorleri faktdr Xa inhibisyonunu
antitrombin ile kolaylastirir. Yeni dolayli faktor Xa
inhibitorleri, faktor Xa inhibisyonunu antitrombin ile
katalize etme kapasitesini bulunduran en kii¢iikk mo-
lekiil olan heparinin, pentasakkarid dizisinin sentetik
benzerleri olan fondaparinuks ve idraparinuksu kap-
sar. Su anda bir parenteral (DX9065a) ve oral yolla
aktif olan birka¢ dogrudan faktdr Xa inhibitorii (raza-
xaban, apixaban, BAY 59-7939, LY-517717, YM150
ve DU176b) klinik test agsamasindadir @.

Dolayl faktor Xa inhibitorleri

Fondaparinuks ve idraparinuks, onlar1 diigiik molekiil
agirlikli heparinden ayiran bir¢ok ozellige sahiptir.
Giinlimiizde pentasakkarit ortopedik cerrahi sonrasin-
da venoz tromboz proflaksisinde onay almistir. Gerek
kardiyoloji alaninda gerek diger cerrahi iglemlere ve
gerekse medikal hastalarda tromboz proflaksisinde ve
tedavisinde, pulmoner emboli tedavisinde caligmalar
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yapilmaktadir. Fondaparinux baglica standardizasyon
sorunu olmayisi, uzun yart omrii, tek ve sabit doz
kullanilmas: ve PF4 ile etkilesiminin olmayis ile iis-
tiinliiklere sahipken; parenteral uygulanigi, kanama
riskinin DMAH’den fazla olmasi, TFPI saliniminin
olmayisi, maliyet yiiksekligi ve notralize edilememe-
si olumsuz yonleridir ©.

Idraparinuks antitrombini, 80 saatlik bir plazma ya-
rilanma omrii olacak sekilde yiiksek afinite ile bagla-
yan bir fondaparinuks tiirevidir. Buna ek olarak, idra-
parinuks subkiitan haftada bir kez verilebilir.

Fondaparinuks ve idraparinuksten higbiri heparinin
antidotu olan protamin siilfat ile etkilesmez. Bu ne-
denle, kontrol dig1 kanama meydana gelirse, rekombi-
nant faktor VIla gibi bir prokoagiilan yararl olabilir.

Direkt faktor Xa inhibitorleri

Faktér Xa’nin dogal direkt inhibitorleri kene anti-
koagiilan peptid (TAP) ve antistatini kapsar. TAP ve
antistatin temelde sirasiyla yumusak kene ve Meksi-
ka siiliigiinden alinmigtir. Her ikisi de rekombinant
sekillerde mevcuttur. Bu etkenlerin hayvanlarda ar-
teryel trombozu ve restenozu azalttigi gosterildiyse
de antijenik olduklarindan dolay1 insanlar iizerinde
denenmemistir.

DX-9065a: Bu etkenin laboratuvar hayvanlarinda
tromboz modellerinde etkili oldugu gosterilmistir.

Razaxaban ve apixaban: Razaxabanin daha fazla
geligtirilmesi durdurulmugtur ve devam eden klinik
caligmalar iistiin farmakolojik 6zellikleri olan bir var-
yasyon olan apixaban ile yapilmaktadir. Bu etken ile
yapilan bir II. faz deneme tamamlanmig, ancak so-
nuglar heniiz rapor edilmemistir.

BAY 59-7939: Fare ve tavsanin arteryel ve venoz
trombozu modellerinde trombus olusumunu 6nledigi
gosterilen dayanikli, oral, kiiciik molekiillii, aktif bol-

geye yonelik faktor Xa inhibitordiir.

LY-517717: Bu etkenin en uygun doz rejiminin belir-
lenmesi i¢in ek arastirmalar gereklidir.

DU-176b: Vendz tromboembolizmin Onlenmesi ve
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tedavisi icin, su an II. faz denemede olan oral yoldan
aktif bagka bir kiiclik molekiillii direk faktér Xa inhi-
bitoridiir.

Protein C yolunun modiilatorleri

Protein C’nin antikoagiilan yolunu giiclendirmeyi he-
defleyen stratejiler protein C, etkinlestirilmis protein
C veya ¢oziilebilir trombomodiilin uygulamasini kap-
samaktadir.

Protein C ve etkinlestirilmig protein C: Protein C ve
etkinlestirilmis protein C’nin plazmadan tiiretilen ve
rekombinant formlariin her ikisi de mevcuttur. Me-
ningokoksemili hastalarda protein C’nin konsantrele-
ri ile umut verici sonuglar alinmig olmasina ragmen,
siddetli sepsisi olan hastalarda protein C daha iyi bir
secenek olabilir.

Coziilebilir trombomodiilin: Coziilebilir trombo-
modiilin, trombomodiilinin ekstraselliiler etki alani-
nin rekombinant bir analogudur ve membrana bagh
trombomodiilinde oldugu gibi, trombini baglar ve
onu proagiilan bir enzimden gii¢lii bir protein C akti-
vatoriine doniigtiiriir.

W215/E217A: Diisiik dozda trombinin infiizyonu pro-
tein C aktivasyonunu artirabilmesine ragmen, trombi-
nin prokoagiilan etkileri bu yontemi kisitlamaktadir.

Trombin inhibitirleri

Trombin, pihtilasma ve hemostazdaki kilit roliinden
otiirii, yeni antikoagiilanlar i¢in iyi bir hedeftir. Ku-
zey Amerika’da 3 parenteral direkt trombin inhibito-
riin siurlt indikasyonlar i¢in kullanimina izin veril-
migtir @.

Direkt trombin inhibitorleri

Hirudin ve Deriveleri: Tibbi siilikklerin dogal antiko-
agiilan yapisinin rekombinant yolla elde edilmesiyle
iiretilen ilk direkt trombin inhibitorii olup, etkisini antit-
rombinden bagimsiz olarak gosterir ©. Parenteral yolla
uygulanir ve derialt1 yoluyla emilim % 100’e yakindir,
1998 yilinda HIT olgularinda kullanim i¢in onay almig-
tir. Tedavinin izlenmesinde aPTZ testi kullanilabilmesi-
ne ragmen, ECT (Ecarin Clotting Time) testi hirudin ile
tedavinin izlenmesinde spesifik bir testtir.
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Lepirudin: IV uygulanir, atilimi bobrek yoluyladir.
Dar bir terapotik siurt vardir ve aPTT ile takip edil-
melidir.

Bivalirudin: Bir hirudin tiirevi olup, girigsimsel kardi-
yolojide ve HIT’ de kulanilmaktadir.

Argatroban: Sentetik bir L-arginin tiirevidir. HIT te-
davisinde onay almigtir. Argatroban tedavisi goren
HIT olgularinda hirudinin aksine ilacin antikoagulan
etkisini degistirebilen antikor gelismedigi icin daha
giivenle kullanilmaktadir ©.

Ximelagatran ve Melagatran: 1k oral direkt trom-
bin inhibitorii Ximelagatran (XiM) olup, melagatran
(Mel) ise, bu ilacin parenteral olarak kullanilabilen
aktif formudur. XiM hizli etki baglangicina sahip
olup, PZ ve aPTZ siirelerine pek etki etmediginden
laboratuar izlemi 6nerilmemektedir. Emilim besinler-
den etkilenmemekte, ancak renal fonksiyon bozuk-
Iugu olanlar ve yaglilarda atilim uzayabilmektedir.
En 6nemli yan etkisi kanama ve karaciger fonksiyon
testlerinde bozukluktur. Bu karaciger enzim anor-
malliklerinin mekanizmasi bilinmemektedir. Xime-
lagatranin ortopedik cerrahi i¢in kisa siireli kullani-
mu ilk olarak Avrupa ve Arjantin’de onaylanmuisgtir.
Buna karsin, ortopedi ameliyatindan sonra uzatmali
profilaksi i¢in ximelagatranin deneme degerlendiril-
mesine katilan hastalardan 1’inde ciddi bir karaciger
zedelenmesi rapor edildikten sonra, iiretici firma ilact
piyasadan cekmeye ve daha fazla gelistirilmesini son-
landirmaya karar vermistir.

Dabigatran etexilate: Bagka bir oral direkt trombin
inhibitortidiir. Halihazirda biiyiik ortopedik ameliyat
geciren hastalarda tromboprofilaksi i¢in, vendz trom-
boembolizmin tedavisi icin ve arteryel fibrilasyonu
olan hastalarda kalp atagin1 6nlemek i¢in III. faz test-
lerine tabi tutulmaktadir.

Diger ilaglar (6rnegin TGN167 ve TGN 255) klinik
gelistirmenin daha erken agsamalarindadir.

Indirekt trombin inhibitorleri (heparinoidler; dana-
paroid): Fraksiyone olmayan heparin, DMA heparin-
ler, dermatan siilfat gibi ilaglardir. Danaparoid, DMA
glukozaminoglukuronanlardandir. Bir heparan siilfat,

dermatan siilfat ve kondroitin siilfat karigimidir. Da-
naparoid heparine bagli trombositopeni tedavisinde
etkili ve giivenli goziikmektedir.

Defibrine edici ilaglar: Ankrod, Malezya ¢ingirak yi-
lanindan elde edilen bir enzimdir. Fibrinojeni parca-
layan ve hipofibrinojenemiye neden olan bir antiko-
agulandir. HIT de etkilidir. Bir U kg dozunda 8-12
saatte iv olarak infiize edilir. idame doz fibrinojene
gore ayarlanir. Kisa siireli antikoagiilan etki istenen
durumlarda kullanilabilir ®.

SONUC

Bir¢ok umut verici yeni antikoagiilan degerlendiril-
mis olmasina karsin, bu etkenlerinin ¢ogunun roli
heniiz nitelendirilmemistir. En ¢ok ilgiyi iizerinde
toplayan ilaglar warfarin’in kisithliklarini agmak
icin tasarlanan oral antikoagiilanlardir. Ximelagatran
ile elde edilen sonuglar trombinin bir hedef oldugu-
nu dogrulamakta, bu yeni oral etkenlerin potansiyel
olumlu yararlarini da 6ne ¢ikarmaktadir. Ximelagat-
ranin beklenmeyen yan etkisi, gelistirilmekte olan
yeni ajanlarin daha fazla denetlenmesine yol agmustir.
Uzun stireli verilerin kisitl olmasina ragmen, transa-
minaz elevasyonlar1 simdiye dek dabigatran etexilate
konusunda bir endise konusu olmamigtir. Dolayisty-
la, bu sorun direkt trombin inhibitorlerinin kitlesel bir
etkisi gibi goriinmemektedir. Xa oral faktorlerinin ka-
raciger sorunlarina yol agip agmayacagini belirtmek
icin vakit heniiz ¢ok erkendir.

Yeni ortaya c¢ikan veriler fondaparinuksun halihazir-
da akut koroner sendromlar1 olan hastalarda kullani-
lan antikoagiilanlar i¢in giivenli ve etkili bir alternatif
olduguna isaret etmektedir.

Yeni antikoagiilanlarin yalnizca birkacinin 6zel anti-
dotu olmasi nedeniyle ciddi bir kanama veya acil cer-
rahi miidahale gereksinimi durumunda hasta bakimi-
n1 zorlagtirabilir. Antidotun olmamasi kisa yarilanma
Omiirlerin olan antikoagiilanlardan daha ¢ok yarilan-
ma Omiirleri uzun olan antikoagiilanlarda daha sorun-
ludur. Gelistirilmekte olan ilaglarin sayisinin artmasi
ile birlikte, pihtilagsma yollarina hemen hemen her
adimda meydan okuyabilecegimiz tedavi yaklagimla-
11 ilgiyle beklenmektedir.
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Klinik Calisma

Kardiyopulmoner Baypas Sirasinda Normal ve
Diisiik Hematokrit Diizeyinin Kognitif

Fonksiyonlara EtKisi

Alkin COLAK *, Cavidan ARAR **, Turan EGE ***, Ali SOKER ***, Murat KARGI ¥,

Ist GUNDAY ####% Nesrin TURAN ###ik

OZET

Postoperatif kognitif disfonksiyon (PKD) cerrahi son-
rast erken dénemde % 60-80 siklikta goriilmektedir.
Koroner arter baypas cerrahisi sonrast PKD gériilme
stkligr, kardiyopulmoner baypas (KPB) pompasuun
kullaribip kullanmilmamasy, serebral emboli, sistemik
inflamasyon, viicut isist ve serebral hemodinami gibi
bir¢ok faktore bagh olarak degisebilir. Calismanizda
KPB sirasinda diisiik hematokrit(Het) (<%20) diizeyi-
nin “mini mental state testi (MMST)” iizerine etkisini
arastirmayr amagladik.

KPB ile agik kalp cerrahisi gegirecek, ASA I-1I grubu,
50-77 yas arast, klinik olarak norolojik-noropsikiyatrik
sorunu olmayan psikotik madde ya da ila¢ kullanma-
yan olgular ¢calismaya alindi. Ameliyata alinacak olgu-
lara operasyondan 1 giin once ve postoperatif 6. giinde
MMST uygulandi. Anestezi indiiksiyonundan sonra ol-
gulardan 1-2 iinite tam kan alindi. KPB surasinda he-
matokrit degeri %15-19 olan olgular (Grup I, n=100)
ile hematokrit degeri %20-25 arasinda olan olgularin

(Grup 11, n=100) MMST degerleri karsilastirilda.

Olgularin demografik ozellikleri, ameliyat siireleri,
X-klemp siireleri, entiibasyon ve yogun bakimda kalis
stireleri, preoperatif ve postoperatif MMST uygulandi-
gvandaki Het degerleri benzerdi. KPB sirasinda diisiik
Het diizeyi olan olgularin 6. giinde MMST degerlerinde
istatistiksel fark bulunmada.

Sonug¢ olarak; KPB sirasinda olgulardaki diisiik Hct
diizeyinin postoperatif kognitif fonksiyonlarin deger-
lendirilmesinde minimental test iizerine olumsuz yonde
etkisinin olmadigini, ancak farkli testler uygulanmasuy-
la farkl sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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SUMMARY

The Effect of Normal and Low Hematocrit Levels on
Cognitive Functions During Cardiopulmonary Bypass

The frequency of postoperative cognitive disfunction
(PCD) is 60-80 % in the early postoperative period. The
frequency of PCD after coronary artery bypass gref-
ting (CABG) surgery can change associated with a lot
of factors such as using or not using cardiopulmonary
bypass pump, cerebral embolism, systemic inflamation,
the body temparature and cerebral hemodynami. The
aim of our study is to examine the effects of low hema-
tocrit levels (< 20 %) on mini mental state test (MMST)
during cardiopulmonary bypass.

Patients between the age of 50-77 years, in the ASA I-11
group who would undergo CABG surgery were inclu-
ded to the study. They didn’t have any neurological
and neuropsychiatrical problems and were not using
any psychotic agents. The MMST was performed to the
patients who would undergo CABG surgery, on the day
before the operation and on the postopertive sixth day.
After the induction of anesthesia 1-2 units whole blood
was collected from the patients. The MMST values of
the subjects who had the hematocrit levels of 15-19 %
(Group I, n=100) and the hematocrit levels of 20-25 %
(Group 11, n=100) during the cardiopulmonary bypass
were compared.

Demografic features, durations of the operation,
x-clamp and intubation, the length of intensive care
unit stays and the hematocrit levels at the time of MMST
were similar in all subjects. On the postoperative sixth
day, there was no statistical difference in the UMST va-
lues of the subjects who had low hematocrit levels du-
ring cardiopulmonary bypass.

In conclusion, we think that the low hematocrit levels during
cardiopulmonary bypass have no egative effects on MMST
however using different tests may change the outcome.

Key words: coronary artery bypass grafting surgery,

cardiopulmonary bypass, hematocrit,
cognitive impairment
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GIRiS

Yiiksek maliyet; hemolitik, alerjik, febril reaksiyon-
lara yol acabilmesi; hepatit ve AIDS gibi ciddi infek-
siyon hastaliklarini bulagtirma riski tasimasinin ya-
ninda transfiizyona bagli akciger hasari olusturmasi
gibi sakincalardan dolayi allojenik kan transfiizyonu
uygulamasindan kacinilmaktadir . Kardiyak cerrahi
sirasinda allojenik kan transfiizyonundan sakinmak
ya da gereksinimi azaltmak ic¢in gelistirilmig teknik-
lerden biri akut normovolemik hemodiliisyon tekni-
gidir. Akut normovolemik hemodiliisyon i¢in hasta-
nin kani anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce veya
sonrasinda santral bir kateter ya da arter kaniiliinden
kan alirken aynmi zamanda normovolemiyi saglamak
icin kristalloid veya kolloid soliisyonlar ile voliim
replasmani yapilir. Alinan kan daha sonra gerekli ol-
dugunda yine kullanilmaktadir ®. Koroner arter bay-
pas greft cerrahisi oncesi hemodiliisyonu % 28-30
hematokrit (Hct) degerleriyle sinirlamanin, akut nor-
movolemik hemodiliisyon sirasinda doku oksijen su-
numunun bozulmamasi ve hemodinamik stabilitenin
stirdiiriilmesi agisindan olduk¢a 6nemli oldugu ileri
siiriilmektedir ®. Van Dijk ve ark. ¥, KPB kullanila-
rak yapilan koroner arter baypas greftleme (KABG)
cerrahisinden sonraki 2 aylik siire icinde postopera-
tif kognitif disfonksiyon (PKD) goriilme sikligint %
4-47 olarak saptamis. Bunu takiben yayinlanan bagka
bir derlemede ise noropsikolojik bozukluk sikliginin
ozellikle erken postoperatif donemde % 33-83 oldu-
gunu bildirmislerdir ©. En sik olarak konsantrasyon,
bellek, 6grenme ve visiiel motor yanit hizinda azalma
goriilir ©. “Mini Mental State Test (MMST)” kogni-
tif durumun degerlendirmesinde en fazla kullanilan
yontemdir. Oryantasyon, dikkat, dil, basit sozli ve
yazili emirlerin takip yetenegi, hemen ve kisa siireli
bellegi degerlendirir .

Calismamizda KPB sirasinda diisiik Het (<%20) dii-
zeyinin “mini mental state testi” tizerine etkisini arag-
tirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve olgularim
onay1 alindiktan sonra KPB ile agik kalp cerrahisi gegirecek
50-77 yas aras1 200 olgu ¢alismaya alindi. Diglama kriter-
leri; 50 yagin alt1, 80 yagin iistii, klinik olarak norolojik-
noropsikiyatrik sorun, psikotik madde ya da ila¢ kullanima,
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda anormallik, ejeksiyon
fraksiyonu < %30, acil ve reoperasyonlar, angina pectoris.
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Tiim olgulara ameliyattan 1 giin 6nce ve ameliyattan 6
giin sonra MMST uygulandi. MMST uygulamasi olgularin
ameliyatlar1 sirasindaki hematolojik durumundan habersiz
bagka bir anestezist tarafindan yapildi. MMST; oryantas-
yon, kayit hafiza, dikkat, dil ve animsama olarak ayrilmis
5 boliimden olugmaktadir (Ek 1, 2). Test uygulamasi sonu-
cunda toplam tam puan 30 olarak belirlenmistir ve 18-23
puan orta derecede, 18 puanin alt1 ise ciddi kognitif fonksi-
yon bozuklugu olarak degerlendirilir 7.

Anestezi ve Cerrahi Teknik

Tiim olgular ameliyat giinii daha 6nceden kullandiklart ilag-
larint aldilar. Premedikasyon icin ameliyattan 1 saat 6nce
tiim olgulara diazepam (Diazem amp, Deva) (10 mg) +
morfin (Morphin HCI, Galen) (10 mg) im premedikasyonu
sonrast sol kola radiyal arter kaniilasyonu (20 G) ve sag kola
2 venoz kaniilasyon (20 G) uygulandi. Radiyal arterden kan
aliarak kontrol degerleri i¢in kan gazlar1 ve ACT ol¢iildi.
Ameliyat masasina alinan olgulara 3 yollu EKG ile kalp
atim hiz1 (KAH), invaziv arter kan basinci (AKB) monito-
rizasyonu ile sistolik ve diyastolik arter kan basinci (SAB
ve DAB), pulsoksimetre ile periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) monitorizasyonu uygulandi ve degerleri kaydedildi.
Indiiksiyonda lidokain % 2 (Aritmal, Biosel) (1 mg kg™),
diazepam (0.2 mg kg'), pankuronyum bromid (Pavulon,
Organon) (0.1 mg kg') ve fentanil (Fentanyl Citrate, Ab-
bott) (10 pg kg™') intravendz (iv) uygulandi. Entiibasyondan
sonra sag internal jugular venden girilerek santral venoz
kateter yerlestirildi. Anestezi idamesi sevofloran(Sevorane,
Abbott) (1-1,5 minimal alveoler konsantrasyon (MAK)),
fentanil (5-10 ug kg') ve pankuronyum bromid (0.1 mg
kg) ile saglandi. Arteriyel kaniil yan hattina sitrat-fosfat-
dekstroz iceren standart kan torbalarina tartilarak 350-450
mL olacak sekilde 1 veya 2 iinite kan alindi. Aym1 anda
periferik damar yolundan alinarak kan miktar1 kadar rin-
ger laktat soliisyonu infiize edildi. Kan alinma islemi he-
parinizasyon oncesi tamamlandi. Rutin cerrahi prosediirde
sol internal mammaryan arter ¢ikarilmasi sirasinda santral
kateterden 300 U kg heparin (Liquemine, Roche) ve ayni
yoldan 20 mL Ringer Laktat soliisyon uygulandi. Heparin
uygulamasi sonras1 5. dk. ACT degeri Ol¢iildii ve yetersiz
(ACT<450) olanlara ek heparin yapildi. Kaniilasyon uy-
gulanmasinin ardindan tiim olgulara Sarns 9000 pompa ile
Edwards Lifesciences (Resp Tecnico. Sergio L. Nogaroto
CRF/SP No 9.860 Brasileira) membran oksijenator ve 2.4
Ldk' m? pulsatil olmayan akim ile perfiizyon baglandi.
KPB siiresince tiim olgular normotermikti. Pompaya ayn1
“priming” soliisyon (Ringer laktat 15 mL kg™, kolloid 5
mL kg!, mannitol 3 mL kg!') kullanildi. Aortik kros klemp
(AKK) sirasinda anestezi idamesi i¢cin pompa perfiizyon
basinci 70 + 20 mmHg olacak sekilde kalp akcier pompa-
sinin membran oksijenatoriine giden taze gaz akimina se-
voflran 0.5-1.5 MAK uygulandi. Kas gevsemesi 45 dk.’lik
aralarla 2 mg pankuronyum bromid ile saglandi. AKK’y1
takiben farmakolojik kardiyak arrest olusturmak icin, 4:1
oraninda antegrad olarak kan kardiyoplejisi (10 mL kg™')
uyguland: ve daha sonra 20 dk. araliklarla kan kardiyop-
lejisi ile (5 mL kg') devam edildi. Proksimal anastomoz-
lar sonras1 dekaniilasyon iglemi yapilip pompadan ¢ikildi.
KPB ¢ikis tiim olgular, yapilan heparinin 1.5 kati1 protamin
siilfat (Protamin, Roche) ile nétralize edildiler. Anestezi ve
KABG teknigi biitiin olgularda standart olarak uygulandi.



A, Colak ve ark., Kardiyopulmoner Baypas Sirasinda Normal ve Diisiik Hematokrit Diizeyinin Kognitif Fonksiyonlara Etkisi

Olgular, KPB sirasinda hematokrit diizeyine gore iki gru-
ba ayrilarak ameliyat sonrasi 6. giinde uygulanan MMST
skorlar1 kargilastirildi. Grup I, hemotokrit degeri % 20-25
olan olgular, Grup II Hct degeri % 15-19 olan olgulardan
olugtu.

Istatistiksel degerlendirme STATISTICA AXA istatistik
progran kullanilarak yapildi. Olciilebilen verilerin normal
dagilima uygunluklar icin tek 6rnek Kolmogorov Smir-
nov testi gruplar arasindaki fark bagimsiz gruplarda t testi,
Mann Whitney U testi, gruplarin kendi i¢inde degerlendiril-
mesi Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi ile degerlendiril-
di niteliksel verilerde Pearson y* testi ve Kolmogorov Smir-
nov iki ornek testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak
aritmetik ortalama (£SS) ve Median (Min-Max) degerleri
verildi. Tiim istatistikler icim analamlilik sinir p<0.05 ola-
rak secildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 p<0.001 ileri
derecede anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin demografik 6zellikleri, ameliyat siireleri,
X-klemp siireleri, KPB siireleri, ekstiibasyon ve yo-
Sun bakimda kalis siireleri arasinda istatistiksel fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri ve ameliyat siireleri
(OrtSS).

Grup I (n=100) Grup II (n=100)

Yas (y1l) 61.69+9.56  60.66 +9.75
Agirlik (kg) 74.40 £ 13.15  72.87 +12.38
Cinsiyet (K/E) 38/62 41/59

EF (%) 54.14 £ 1232 5294+ 11.56
X klemb siiresi (dk.) 5546 £ 14.12 5489+ 12.44
Baypas siiresi (dk.) 56.06 £ 10.81  56.29 + 13.65

Ameliyat siiresi (dk.) 312.46 £ 43.65 304.86 +40.54
Ekstiibasyon siiresi (dk.) 349.64 +41.28 358.69 +39.30
Yogun bakimda kalma siiresi (sa.) 86.44 +24.58  82.86 +29.88
Hastanede kalma siiresi (giin) 9.23 +4.07 9.30 £ 345

EF: Ejeksiyon fraksiyonu

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif “mini mental state test”
uygulamas sirasindaki hematokrit ve santral ven6z basing
degerleri (Ort+SS).

Grup I (n=100) Grup II (n=100)

Preoperatif hematokrit (%) 40.2 +£5.04 39.7 +4.88
Postoperatif hematokrit (%) 33.6 £2.16 32.9+2.84
Postoperatif santral venoz 9.51 £3.55 9.30 £3.37

basing (cmH,0)

Preoperatif Hct degerleri (40.2+5.04; % 39.7+4.8)
ve postoperatif MMST uygulandigi andaki Hct
(33.6+£2.16; 32.9+2.84) ve santral vendz basing
(9.5143.55; 9.30+3.37) degerler benzerdi (p>0.05).

Tablo 3. Olgularin “mini mental state test” olciimleri
(Ort+£SS).

Grup I Grup II
(n=100) (n=100)
Oryantasyon  Preoperatif 9.71 £ 0.65 9.75 £0.74
Postoperatif 6 9.79 £0.51 9.75 £0.82
Kayit hafiza ~ Preoperatif 2.92+0.33 2.95+0.21
Postoperatif 6 2.87 +£0.39 2.92+0.27
Dikkat Preoperatif 4.74 £ 0.69 4.84 +0.54
Postoperatif 6 4.70 £ 0.89 4.84 +0.46
Animsama Preoperatif 2.15+0.89 2.17 £0.94
Postoperatif 6 2.10 £ 0.94 2.25+0.77
Lisan Preoperatif 8.85+0.35 8.88 +£0.32
Postoperatif 6 8.81 +£0.39 8.89 +0.34
Toplam Preoperatif 28.47 £ 1.65 28.59 £ 1.73
Postoperatif 6 28.27 + 1.81 28.65 = 1.72

KPB sirasinda Hct diizeyi olan olgularin 6. giinde
MMST degerlerinde istatistiksel fark bulunmadi.

Ure veya kreatinin artig1, distansiyon, diyare, kabizlik
gibi yan etkiler gozlenmedi.

TARTISMA

Caligmamizda normotermik KPB ile KABG cerrahisi
uygulanan olgularmm KPB siiresince Hct’nin % 15-20
arasinda olmasinin, MMST degeri iizerine etkisinin
olmadigint saptadik.

KPB kullanilarak yapilan kalp cerrahisinde hemodi-
liisyon olugsmaktadir. Hemodiliisyon, kan viskozitesi
ve vaskiiler direnci azaltarak viicudun oksijen gerek-
sinimini saglayan biiyiikk damarlardaki kan akimi-
n1 artirtr. Ayrica, normal Het sinirlarinin iizerindeki
degerlerde eritrositlerin konsantrasyonu ve akimini
diizelterek mikrosirkiilasyonu saglar ®. KPB sirasin-
da hemoglobin konsantrasyonunun % 31 azalmastyla
beyin kan akiminin % 43 arttig1 gosterilmistir ©. Ru-
tin pratigimizde KPB sirasinda Hct diizeyini % 20-25
arasinda tutmaktayiz. KPB sirasinda Hct degerini
% 20’nin altinda saptadigimiz olgularda KPB pom-
pasina eritrosit suspansiyonu ilave etmekteyiz. An-
cak, ciddi infeksiyon bulagma riski, yiiksek maliyet
ve alerjik reaksiyonlardan dolayr kan transfiizyonu
uygulamak i¢in Hct degerini % 15’in alt1 olarak be-
lirledik.
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Oryantasyon (Toplam 10 puan) (Her bir madde icin 1 puan verilir)

Hangi y1l icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi giindeyiz?

Su anda sabah mi, 6glen mi, aksam m1?

Hangi iilkede yastyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Bellegi (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra yineleyin (masa, bayrak, elbise) (20 sn siire taninir,

her dogru isim i¢in puan verilir).

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZARdan 6nce CUMARTESI gelir ondan énce ne gelir? Devam edin.
(Denegin toplam 5 giinii sirastyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verilir).

Ammsatma (Toplam puan 3)

Yukarida yinelediginiz sozciikleri animstyor musunuz? Animsadiklarinizi sdyleyin (masa, bayrak, elbise) (Her dogru isim i¢in 1

puan verilir).

Lisan (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 sn siire taninir, her dogru isim igin 1 puan verilir, toplam puan 2).

Simdi size soyleyecegim ciimleleri dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn

stire taninir, dogru ve tam ciimle i¢in 1 puan verilir).

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin. “Masada duran kagit1 sol/sag elinize alin,
2 elinizle 2’ye katlayin ve yere birakin liitfen.” (30 sn siire taninir, her dogru islem i¢in 1 puan verilir, toplam puan 3).

Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (Gozlerinizi kapatin). (Dogru islem i¢in 1 puan verilir).

Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin (30 sn siire taninir, anlamli ciimle i¢in 1 puan verilir).

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (1 dk. siire taninir, kenar sayisi tam sekil icin 1 puan verilir).

KPB kullanilarak yapilan cerrahide ilimli hipotermi
ve hemodiliisyon olusturulmasi, serebral perfiizyon
basmcinin (SPB) korunarak noronal iskemiyi onlen-
mesi nedeniyle serebral korumanin daha iyi oldugu
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saptanmugtir ©'9, Nathan ve ark. 1V yaptiklari rando-
mize kontrollii bir ¢alisma da, KPB sirasinda ilimli
hipotermi uygulamasinin daha az noropsikolojik bo-
zuklugu neden oldugunu bulmustur. Baz: ¢aligmalar-
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Ek 2. Standart “mini mental state test” uygulama kilavuzu.

BASLANGIC

1. Dogru kisinin test edildiginden emin olmak iizere, kisinin isim ve soyad1 sorulur.
2. Gorme ve isitme igin yardimer cihazi varsa test sirasinda bunlarin kullanilmas: saglanir.
3. Testin uygulanacag: kisilere, bazi sorular sorulacag: sdylenerek bilgilendirilir ve testin yapilmasi i¢in izin alinir.

4. Sorular, anlagilmadig1 veya yanit vermeye tesebbiis edilmedigi goriildiigiinde, en fazla 3 kez yinelenir ve yine cevap alinamazsa sozel veya fiziksel hicbir
ipucu vermeden sonraki soruya gegilir.

5.  Test uygulanirken, bazi sorularda kullanilmak iizere, bir yiiziinde biiyiik harflerle ve rahat okunabilecek bicimde yazilmis “GOZLERINIZI KAPATIN”
yazist diger yiiziinde 4 yanli bir figiir olusturacak bi¢imde i¢ ice gegmis 2 dortgen veya besgenin ¢izili oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

UYGULAMA

1.  Standart MMST “Size bazi sorular sormak ve ¢dzmeniz i¢in bazi problemler gostermek istiyorum, liitfen elinizden gelen en iyi yaniti vermeye ¢aligin.” ile
baglar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel talimati vardir.

3. Sorularin sorulug sekli goriigmeciye birakilmamis olup, 6nceden belirlenmistir. Sorularin tamamen belirlenen sekliyle sorulmasi gereklidir.

4. Sorularin yanlarinda yanitlarin yazilabilecegi ve puanlandirilabilecegi bosluklar birakilmistir. Boylelikle toplam puan test bittikten sonra saglanabilir.

5. Zaman siirlamasi verilen sorularda, goriismeci talimat bitiminden itibaren siire tutar. Hizli yanitlama telagina kapilmay1 6nlemek igin testin uygulandigt
kisiye siire tutuldugu bildirilmez. Izin verilen siire agildiginda, goriigmeci “Tesekkiirler, bu kadari yeterli.” diyerek bir sonraki soruya geger. Zaman sinirla-
mast, degiskenligi azaltmak, giivenilirligi arttirmak, hastanin yetersiz kaldig1 sorular kargisinda katastrofik reaksiyonlar gelistirmesini dnleyerek sogukkan-

liligm korumak i¢in konulmustur. Zor bir soru iizerinde calisildiginda; 6rnegin 5 kenarl figiirlerin kopyasinda, zaman doldugu halde iglem siirmekteyse
tamamlanmasi beklenir.

YONTEM

1. Hangi giinde bulunuldugu soruldugunda, bulunan giiniin bir giin 6ncesi ve bir giin sonrasi dogru kabul edilir. Ay soruldugunda ayimn son giinii ise yeni ay ve
yeni ayn ilk giinii ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde hava sartlarina gére goriismeci yanitin dogrulugunu degerlendirmelidir.

2. Bulunulan iilke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.

KAYIT BELLEGI

1. Gortismeci hastadan 1 sn ara ile soyleyecegi 3 kelimeyi sozctigii yinelemesini ister. Yirmi sn. siire verilir, her dogru yinelemeye 1 puan verilir, sira ile yine-
leme gerekmez.

2 Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlis veya eksik cevap verilmigse en fazla bes kez olmak tizere kelimeler tekrarlanip testteki hatirlama boliimi i¢in
ogrenilmesi saglanir.

DIKKAT ve HESAP

Haftanin giinleri geriye dogru saydirilir. Toplam 5 giinii sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verilir.

ANIMSAMA

Kayit bellek boliimiindeki ii¢ kelimeyi (masa, bayrak, elbise) animsamast istenir. Sira onemsenmez.

LISAN TESTLERI

1. Kalem ve saat gosterilerek ne oldugu sorulur. Yanit igin 10 sn verilir (Toplam puan 2).
2. Yandaki cimlenin yinelenmesi istenir: “Eger ve fakat istemiyorum” 10 sn siire verilerek sozctigiine yine puan verilir.

Ciimleyi uygun bi¢cimde telaffuz etmek icin dikkat gostermek gerekir. Ciinkii yashlarda goriilen yiiksek frekanslardaki isitme kayiplarinda ciimlenin anlagil-
masi zor olabilir. Dogru yanit 1 puandir (Toplam puan 1).

3. Hastanin birazdan soylenecek 3 basamakli islemi uygulamasi istenir. Oncelikle hastanin dominant olarak kullandig1 elini 6grenmek gerekir. Hastaya
“Masada duran kagid1 sol/sag (dominant olmayan) elinizle alin, 2 elinizle 2’ye katlayin ve kagid1 yere birakin liitfen.” ciimlesi sdylenerek 30 sn siire ve her
bir dogru islem i¢in 1 puan verilir. Bu iglem oncesinde (talimat okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez. Goriigmeci kagidi hastanin
uzanamayacagi bir uzaklikta ve kendi viicuduna gore orta hatta tutmali, talimat verildikten sonra kagidi hastanin ulagabilecegi alana dogru itmelidir.

4. Hastaya “Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aynisin1 yapin.” diye sdylenerek, basit bir hareketi 6nce uygulayici yapar sonra hastaya yaptirilir veya bir kagida
biiyiik harflerle ve puntolarla rahatca okunabilecek sekilde yazilmis cliimle okunarak ne yaziyorsa onu yapmasi istenir (Toplam puan 1).

5. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekli (gosterilen birbiri icine ge¢mis 2 dortgen veya besgeni) kopya etmesi istenir, 1 dk. siire taninir. Kenar say1-
larininin tam olmasina dikkat edilir (Toplam 1 puan).
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da 121 normotermik KPB’in daha az néropsikolojik
bozukluk yaptig1 saptanmig olmasia ragmen, bazi
caligmalarda !9 ise postoperatif néropsikolojik bo-
zukluk iizerine 1sinin etkisi gosterilememistir.

Hipotermik (28 ile 32°C), ilimli hipotermik (32 ile
34°C) veya normotermik KPB sirasinda hemodiliis-
yonal anemi ile taburcu olma arasindaki iligki icin
bir¢ok degisken incelenmistir. KPB sirasinda hipoter-
mi uygulamasi serebral oksijen tiiketimini azaltmast
19 miyokardiyal fonksiyonu korumasi ” ve tiim vii-
cudun oksijen metabolizmasinit azaltmasi '® nedeniy-
le siklikla tercih edilmektedir. Ancak, karsilagtirmali
klinik caligmalar sonucunda KPB sirasinda normo-
termi uygulamasinin 1s1 yonetiminde hipotermiye al-
ternatif oldugu saptanmustir 1. Cook ve ark. @ ko-
peklerde KPB sirasinda hemodiliisyon ile Het'yi %
10’a kadar azaltmis ve beyin kan akimindaki artigin
38°C’de 28°C’den, 28°C’de de 18°C’den fazla oldu-
Sunu gostermislerdir. Ayrica, 38°C, 28°C ve 18°C’de
Hct’nin % 10, % 11 ve % 14 konsantrasyonlarda se-
rebral metabolik hizin stabil oldugunu saptamiglar-
dir. Sonug olarak calismacilar; Het % 14 oldugunda
kompansatuvar olarak artan serebral kan akiminin,
viicudun 38°C’deki oksijen gereksinimini karsilaya-
cagini bildirmigtir . Bunun yaninda kontrollii klinik
calismalarda normotermik KPB sonrasinda benzer ve
yararli sonuglar saptanmigtir ?'?». Funk ve ark. ¥,
diisiik riskli popiilasyonda KPB sirasinda tolere edile-
bilecek Hct diizeyini % 14 olarak bildirmigtir. Biz de
calismamizda; normotermik KPB sirasinda Hct’nin
alt sinir1 olarak % 15’1 kullandik.

KPB siiresinin uzamasinin bazi ¢aligmalarda ** no-
ropsikolojik bozukluklari arttirdig1, bazi ¢caligmalarda
2627 ise bu yonde bir bulgu saptanmadig1 bildirilmis-
tir. Calismamizda gruplar arasinda KPB siireleri agi-
sindan farklilik yoktu.

KPB sirasindaki yetersiz veya diizensiz serebral per-
fiizyonun postoperatif noropsikolojik fonksiyonlari
bozdugu gosterilmistir @+*. Caligmamizda KPB si-
rasindaki perfiizyon basinglar: 50-90 mmHg arasinda
tutuldu ve gruplar arasinda fark yoktu.

KABG cerrahisi sonrasinda noropsikolojik bozulma
veya azalma genellikle sozciiklerde akicilik, sozciik
0grenme ve animsama, gorsel 6grenme ve hatirlama,
dikkat ve psikomotor hizda olmaktadir 3. Calig-
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mamizda postoperatif kognitif bozuklugu tanimada
gecerliligi ve giivenilirligi yiiksek olan ve kolay uy-
gulanip degerlendirilen MMST ’yi kullandik. Bu testte
oryantasyon (10 puan), dil (9 puan), dikkat (5 puan),
kayit bellek (3 puan) ve animsama (3 puan) bolimle-
rinden olugur. Testte en fazla 30 puan toplanir, 23’ten
az oldugunda kognitif bozuklukugu gosterir @.

Sonug olarak, kardiyopulmoner baypas sirasinda dii-
stik hematokrit diizeyinin postoperatif mini mental
test ile degerlendirilen kognitif fonksiyon iizerine
herhangi bir etkisinin olmadigini diisiinmekteyiz.
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Effects of the Lateral Decubitus Position on
Respiratory Mechanics, Gas Exchange and
Hemodynamics in COPD Patients with Operable

Lung Cancer
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SUMMARY

Aim: The aim of this sudy was compare the effects of
patient positioning [supine vs. right or left lateral de-
cubitus position (LDP)] on respiratory mechanics, gas
exchange and hemodynamics in patients with stage 11
COPD during two-lung ventilation.

Material and Method: Twenty-four patients with sta-
ge 11 COPD undergoing thoracotomy for left lobectomy
(n=13) and for right lobectomy (n=11) were enrolled in
the study. Fifteen minutes after intubation (two-lung
ventilation), intrinsic positive end expiratory pressure
(PEEP,), mean airway pressure (P ), compliance
(C.), resistance (R, ), partial arterial oxygen pressu-
re (Pa0,), alveolar-arterial oxygen tension differen-
ce (A—aI;OZ), pulmonary arterial occlusion pressure
(PAOP), cardiac index (CI), and pulmonary shunt (Qs/
Qr) were recorded while the patient was in the supine
position (SP). Then the patient was turned to the right
or left LDP, and after fifteen minutes (before the chest was

opened) the same parameters were measured again.

Results: PEEPii and Rrs increased, while Crs decre-
ased significantly in both LDPs when compared to the
supine position (p<0.05). PaO, decreased in both LDPs
(p<0.0005). A-a PO, increased significantly in the right
LDP (p=0.00004), but remained unchanged in the left
LDP (p=0.6). PAOP increased in both LDPs when com-
pared to supine position (p<0.05), while the CI decrea-
sed (p=0.02). The Qs/Qt ratio increased in both LDPs
(p<0.0005 for both LDPs).

Conclusion: When patients with moderate COPD abo-
ut to undergo thoracotomy for a lung tumor are moved
from the supine to the right or left lateral decubitus po-
sition while under generallepidural anesthesia on two-
lung ventilation, PaO,, C , and CI decreased, while
R . PEEP, PAOP, amj Qs/Qt increased.

Key words: lateral decubitus position, COPD,
anaesthesia, respiratory mechanics,
hemodynamics
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OZET

Opere Edilebilir Akciger Kanserli KOAH’h Hastalarda
Lateral Dekiibitus Pozisyonunun Solunum Mekanikle-
ri, Gaz Degisimi ve Hemodinamikler Uzerine Etkileri

Amacg: Bu ¢alismanmin amact, akciger tiimorii nedeni ile
opere edilecek stage 11 KOAH’li hastalarda, hasta po-
zisyonunun [supine karst sag ve sol lateral dekiibitiis
pozisyonun(LDP)] solunum mekanikleri, gaz degisimi
ve hemodinamikler iizerine etkilerini karsilastirmak-
tir.

Gere¢ ve Yontem: Sol lobektomi(n=11) ve sag lobekto-
mi (n=13) nedeni ile torakotomi uygulanacak stage 11
KOAH’ly 24 hasta ¢alismaya alindi. Entiibasyondan
15 dk. sonra (2 akciger ventilasyonu), hasta supin po-
zisyonda (SP) iken, ekspirasyon sonu intrensek poxzitif
basing (PEEP ), ortalama hava yolu basincy (P, ),
kompliyans (C ), rezistans (R, ), parsiyal arteryal ok-
sijen basinct (Pa0,), alveolar-arteryal oksijen basing
farky (A-aPO,), pulmoner arteryal okliizyon basinct
(PAOP), kar(iiyak index (CI), ve pulmoner sant (Q/
Q ) oram kaydedildi. Daha sonra, hasta sag veya sol
LDP’a déndiiriildii ve 15 dk. sonra aym parametreler
yeniden él¢tildii.

Bulgular: Her 2 LDP’da da supin pozisyon ile kargi-
lastirldiginda, PEEPii ve Rrs artti, C_ ise anlamh
olarak azaldy (p<0.05). PaO,, her 2 LDP’da da azaldy
(p<0.0005). A-a PO,, sag LDP’da anlamh olarak artar-
ken (p=0.00004), sol LDP’ da degismeden kaldi (p=0.6).
PAOP, supin pozisyon ile karsilastrldiginda her 2 po-
zisyonda da anlamly olarak arti (p<0.05), Cl ise azaldy
(p=0.02). Q/Q, oram, her iki LDP’da da anlaml artt
(her iki LDP icin de p<0.0005).

Sonug: Akciger tiimorii nedeni ile torakotomi uygula-
nacak orta derece KOAH’l hastalar supinden sag veya
sol lateral dekiibitiis pozisyona hareket ettirildiginde,
genellepidural anestezi altinda ve iki akciger ventilas-

yonunda, Pa0,, C _, ve Cl azaldi, R, , PEEP,, PAOP ve
Q/Q, arttr. l

Anahtar kelimeler: lateral dekiibitus pozisyon, KOAH,
anestezi, solunum mekanikleri,
hemodinamikler
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INTRODUCTION

During the lateral decubitus position, the nondepen-
dent lung moves from an noncompliant portion of the
pressure-volume curve to a more compliant part. The
dependent lung moves from the steep, compliant part
of the curve to a less compliant part. Thus, the majo-
rity of the tidal ventilation in the anesthetized patient
in the lateral decubitus position occurs in the nonde-
pendent lung, causing a significant ventilation/perfu-
sion mismatch 4. These position-dependent changes
in oxygenation become even more severe in patients
undergoing resection for lung tumors, becasue most
of these patients have various degrees of local or ge-
neral lung pathology, such as chronic obstructive pul-
monary disease (COPD). Up to two-thirds of patients
undergoing thoracic surgery also have intrinsic posi-
tive end-expiratory pressure (PEEP) ¢,

Although ventilation-perfusion mismatch is the most
common gas exchange abnormality in COPD pati-
ents, there are several reports mentioning the influ-
ences of the lateral decubitus position (LDP) on the
respiratory, mechanical and hemodynamic properties
of COPD patients while under anaesthesia .

The aim of this study was to compare the effects of
patient positioning (supine, and right and left LDP, all
with two-lung ventilation) on respiratory mechanics,
gas exchange and hemodynamics in patients with sta-
ge II COPD undergoing thoracotomy.

MATERIAL and METHODS

After institutional ethics committee approval was obtained,
38 consecutive adult patients who were scheduled for elec-
tive thoracic surgery (lobectomy) were approached for inc-
lusion in the study at our tertiary care 1,200-bed teaching
hospital. After giving consent for initial evaluation, a his-
tory and physical assessment were performed, along with
screening blood tests. Patients scheduled for pneumonec-
tomy with active pulmonary infection (n=1), renal insuffi-
ciency (creatinine >1.5 mg dL''; n=1), hepatic insufficiency
(SGOT or SGPT >40U L'; n=2), or severe heart disease
(New York Heart Association classification = III, n=2) were
excluded from participation in the study.

In the remaining patients (n=32), pulmonary function [per-
centage of expected forced expired volume during the first

second (FEV %), the ratio of FEV /FVC% (patient’s FEV /
forced vital capacity divided by the age-adjusted expec-
ted result multiplied by 100] was measured one to three
days prior to operation using a Zan100® spirometer (ZAN
Messgeraete GmbH, Oberthulba, Germany). Patients with
an FEV  between 30 % and 80 % expected and an FEV /
FVC ratio less than 70 % expected were defined as “stage
II, moderate COPD”, as per the Global Initiative for Chro-
nic Obstructive Lung Disease classification scheme ©® and
were approached for written informed consent to enter the
study (n=24). The other patients (COPD stages I, III, and
1V) were excluded from the study (n=8, all stage I COPD
patients).

Before the study commenced, the volume-controlled venti-
lator (Aestiva 3000®, Datex-Ohmeda, Madison, USA) was
tested and calibrated for accuracy. First, flow was analy-
zed, and then, using the Service Modes/Calibrations menu,
“Zero Flow and Airway Sensors”, “Adjust Drive Gas Regu-
lator”, “Airway Sensor Span”, “PEEP Valve Calibration”,
“Inspiratory Valve Calibration” and “Pressure Sensitivity”
were adjusted to meet the manufacturer’s specifications.

All patients were premedicated with 5 mg of diazepam PO
the night before the operation and with 5 mg of midazolam
IM approximately 30 min before the induction of anaest-
hesia. In the operating room, all patients had an epidural
catheter inserted at the T, or T, level, and epidural anest-
hesia was initiated with 5 mL of 0.5 % bupivacaine and 3
mL lidocaine with 2 mg morphine. A continuous epidural
infusion of 0.1 % bupivacaine and 0.1 mg morphine was
maintained at a rate of 5 mL h''. Patients were induced with
fentanyl 0.3 pg kg' and thiopental 3-5 mg kg, and were
maintained with inhaled sevoflurane (1-1.5 MAC) in 50
% oxygen in air. Muscle relaxation was achieved with cis-
atracurium. All patients, depending on which lung was de-
pendent, were intubated with a left or right-endobronchial
Robertshaw tube (Ruschelit® Bronchopart®, Willy Rusch
AG, Kernen, Germany) and classified as Group right LDP
(n=11) and Group left LDP (n=13) patients, respectively.
The endobronchial tube size varied from 37F-39F, depen-
ding on the patient’s height (if <1.7 m, 37F; if >1.7 m, 39F).
The exact position of the endobronchial tube was determi-
ned with a 3.9 mm fiberoptic bronchoscope when the pa-
tient was in the supine position and then rechecked again
after changing to the LDP to visualize at least the respective
upper lobe orifices.

Heart rate and rhythm, invasive arterial blood pressure,
arterial oxygen saturation, and end-tidal CO, were conti-
nuously monitored. The settings on the volume-controlled
ventilator (Aestiva 3000®, Datex-Ohmeda, Madison, USA)
were: tidal volume of 10 mL kg™, rate of 10 breaths min,
and I:E =1:2. The anesthesia breathing circuit used on all
patients was identical. A pulmonary artery catheter (7F;
Edwards Life Sciences, Unterschleissheim, Germany) was
inserted via the right internal jugular vein. After all the
monitoring devices were connected and functioning, mean
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airway pressure (P, ) intrinsic positive end expiratory
pressure (PEEP), respiratory system compliance (C ), and
resistance (R ) were determined by the ventilator’s integra-
ted electronic spirometer (Datex-Ohmeda Captomac Ulti-
ma® monitor, M-CAiOV model, Madison, USA).

Both mixed-venous and arterial blood gas samples were
drawn for partial arterial oxygen pressure (PaO,), partial ar-
terial carbon dioxide pressure (PaCO,) and alveolar-arterial
oxygen gradient (A-aPO,) and analyzed with an SP Ultra
M® analyzer (Nova Biomedical, Waltham, USA). Central
venous pressure (CVP), mean pulmonary arterial pressure
(MPAP) and pulmonary arterial occlusion pressure (PAOP)
were also measured. The CI was measured by thermodi-
lution technique. Pulmonary shunt (Q/Q,) was calculated
using following formula (:

Q/Q,=Cc0, - Ca0, / CcO, - CvO,

CaO,= (Pa0, x 0.003) + (Hb x 1.39 x Sa0,)

Cv02= (PVO2 x 0.003) + (Hb x 1.39 x SVOZ)

CcO,= (PAO, x 0.003) + (Hb x 1.39)

PAO, = ([(p bar - P H,0) x FiO,] x 0.003) — PaCO,/RQ )+
(Hb x 1.39)

[Q/Q,, pulmonary shunt fraction; CaO,, arterial oxygen
content; CvO,, mixed venous oxygen content; CcO,, end
capillary oxygen content; PAO,, partial alveolar oxygen
pressure; Pa0O,, partial arterial oxygen pressure; PaCO,,
partial carbon dioxide pressure; Hb, hemoglobin; SaO,, ar-
terial oxygen saturation; SvO,, venouse oxygen saturation;
P H,O, water vapor pressure; p bar, barometric pressure;
FiO,, inspiratory oxygen fraction; RQ, respiratory quoti-
ent].

Then, the patients were turned to the right or left LDP for
their lobectomy, and after 15 minutes of two-lung venti-
lation, the same respiratory mechanics, gas exchange and
hemodynamic measurements were repeated again before
opening the chest. All readings were recorded after the cor-
rect position of the endobronchial tube was determined in
both positions.

Statistical Analysis: Data were analyzed with Statistica
for Windows® v. 6.0 (StatSoft Inc., Tulsa, USA) software.
Continuous and normally distributed variables were exp-
ressed as means with standard deviations (£SD) and the
other variables were presented as medians with their res-
pective range of values. Variable differences between the
supine and either side of LDPs were compared with the
dependent Student’s t test. Differences between the left
and the right lateral decubitus positions were compared
with independent Student’s t test. Spearman’s rank order
correlation was used to assess any association between the
variables. A p value of less than 0.05 was considered sta-
tistically significant.
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Table 1. Demographic and clinical data of patients undergoing
elective lobectomy, according to surgical position. Comparisons
made with independent Student t test. Data are presented as
mean+SD.

Right LD (n=11) Left LD (n=13) p

Age (years) 60 +3 59+6 0.5
Body surface area (m?) 1.8 +0.1 1.7+0.1 0.1
FEV /FVC (% of predicted) 59+3 58 +2 0.3
FEV | (% of predicted) 60 + 4 62+6 0.5
Ejection fraction (%) 59+2 57=+1 0.08

LD = lateral decubitus; BSA = body surface area; FEV, = forced
expiratory volume in one second; FEV /FVC = the FEV  to forced
vital capacity ratio.

Table 2. Respiratory mechanics and oxygenisation parameters
in the right lateral decubitus group (n=11), measured during
supine and right lateral decubitus (LD) positions. Data are
presented as mean+SD or median with their respective range
of values.

Supine Right LD p
PEEP, (cm H?O) 5(3-5) 5 (3-6) 0.02%*
C, (mL cmH*O") 47.6 £4.0 33.8+45 0.001*

R, (cmH,0 L'min") 17.6 4.1
3 (cmH,0) 99+1.8

aw-mean

25227  0.00002%*
10.9 (9-14) 0.8%%*

PaO, (mmHg) 188.7+5.0 1763 +6.6  0.00006*
A-aPO, (mmHg) 36.7+4.2 45.6 +4.8 0.00004*
PaCO, (mmHg) 41.1+1.6 422 +2.6 0.07*

PEEP, = intrinsic positive end expiratory pressure;
 emean = MEAN Airway pressure;

PaO, = partial arterial oxygen pressure;

A-aPO, = alveolar-arterial oxygen gradient;

PaCO, = partial arterial carbon dioxide pressure.

* p calculated with dependent student’s t test.

** p calculated with Wilcoxon matched pairs test.

RESULTS

Demographic and preoperative characteristics of
the patients are listed in Table 1. The mean airway
pressure did not change significantly in any patient
when moved from supine to lateral decubitus positi-
on. The PEEPi increased in both LDPs (p=0.02 and
p=0.007 for right and left LDPs, respectively). Crs
decreased and Rrs increased significantly in both
LDPs when compared to supine position (p<0.001
for both right and left LDPs). PaO, decreased in both
LDPs (p=0.00006 and 0.0003 for the right and the left
LDPs, respectively). A-aPO, increased significantly
in the right LDP (p=0.00004), but remained unchan-
ged during the left LDP (p=0.6) (Tables 2 and 3).

When compared to the supine position, both the PAOP
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Table 3. Respiratory mechanics and gas exchange parameters
in the left lateral decubitus group (n=13), measured during
supine and left lateral decubitus (LD) positions. Data are pre-
sented as mean+SD or median with their respective range of
values.

Supine Left LD P

PEEP, (cm H,0) 4.(3-4)
C,, (mL cmH,0") 463+37 33232 0.0001*
R, (cmH,O" L' min")  17.0£32 24125  0.0001%
P, . (cmH,0) 9(7-11) 9815 0.1%%

aw-mean

4 (4-6) 0.007**

PaO, (mmHg) 1933+9.1 179.7+54  0.0003*
A-aPO, (mmHg) 39.8+4.5 404 £8.2 0.6*
PaCO, (mmHg) 41.0=x2.1 419 %21 0.1%

PEEP, = intrinsic positive end expiratory pressure;
 emean = 11€QN Airway pressure;

PaO, = partial arterial oxygen pressure;

A-aPO, = alveolar-arterial oxygen gradient;

PaCO, = partial arterial carbon dioxide pressure.

* p calculated with dependent student’s t test.

** p calculated with Wilcoxon matched pairs test.

Table 4. Hemodynamic parameters in the Right LD group
(n=11), measured during supine and right lateral decubitus
(LD) position. Data are expressed as means with standard devi-
ations (+SD) or medians with their respective range of values.

Supine Right LD p
HR (beat min™") 76.1 +3.1 77.8 +2.5 0.06*
MAP (mmHg) 80.3+8.6 84.9+3.8 0.08*
PAOP (mmHg) 124 £25 157+1.7 0.006*
CVP (mmHg) 62+1.6 65+23 0.2*
CI (L min" m?) 2.1 (1.6-2.9) 1.9+0.2 0.02%%
Q/Q, (%) 100+ 1.8 18.4+6.0 0.00001*

HR = heart rate; MAP = mean arterial pressure;
PAOP = pulmonary artery occlusion pressure;

CVP = central venous pressure; CI = cardiac index;
0/Q, (%) = shunt ratio.

* p calculated with dependent student’s t test.

** p calculated with Wilcoxon matched pairs test.

Table 5. Hemodynamic parameters in the Left LD group
(n=13), measured during supine and left lateral decubitus (LD)
positions. Variables were expressed as means with standard
deviations (+SD) or medians with their respective range of va-
lues.

Supine Left LD p
HR (beat min™) 782+59 81.3+44 0.09*
MAP (mmHg) 83.2+159 91.9+8.1 0.1%*
PAOP (mmHg) 11.1x£2.1 13.2+3.9 0.04*
CVP (mmHg) 6.8+3.0 6.2+2.0 0.5%
CI (L min™' m?) 2104 1.9+0.2 0.02*
Q/Q, (%) 11.0+1.7 21 (10-28) 0.0002%*

HR = heart rate; MAP = mean arterial pressure;
PAOP = pulmonary artery occlusion pressure;

CVP = central venous pressure; CI = cardiac index;
0/Q, = shunt ratio.

* p calculated with dependent student’s t test.

** p calculated with Wilcoxon matched pairs test.

(p=0.006 and 0.04) and the Q/Q, ratio (p=0.00001
and 0.0002) increased, and CI decreased significantly
(p=0.02) after being placed in right and left LDPs,
respectively. Changes in HR (p=0.06 and 0.09), MAP
(p=0.08 and 0.10) and CVP (p=0.20 and 0.50) were
not statistically significantly different between supine
and right and left lateral decubitus positions, respecti-
vely (Tables 4 and 5).

PEEP, increased when changing to the lateral decubi-
tus position, and this increase was higher for patients
in the right LDP than in those in the left LDP (p=0.03).
The other parameters were not significantly different
when right vs. left LDP results were compared. Neit-
her the increase in PEEP, and A-aPO,, nor the dec-
rease in PaO, when changing to the LDP correlated
well with changes in PAOP, CI, Crs, R and predicted
percent values of both FEV and FEV /FVC. In no
patient was clinically important hypoxia or instability
observed when the patient was moved from the supi-
ne to the lateral decubitus position (right or left).

DISCUSSION

In this study, compliance and resistance changed
when patients were moved from the supine to both
left and right lateral decubitus positions. Gravity ca-
uses the dependent part of the diaphragm to have a
greater displacement (cephalad shift) despite to the
higher intra-abdominal pressure in this region. There-
fore, decreases in lung compliance are mostly due to
a reduction of mean lung volume 12,

Patients with COPD and tumor pathology are known
to have PEEP, chest wall and diaphragmatic abnor-
malities “*19. Hypoxemia in these patients results
from alveolar hyperinflation and endothelial injury in
the pulmonary vascular bed, and ventilation-perfusion
mismatch depending on the amount of local hypoxic
pulmonary vasoconstriction present 161" Unlike
previous studies, in our patients with moderately se-
vere COPD (predicted FEV /FVC from 52-68 %),
PaO, significantly decreased and PEEP, significantly
increased in both LDPs, and PEEP, while in the right
LDP increased more than that while in the left LDP.
Previous studies found no differences in PEEP, PaO2
and A-aPO, between supine and LDP in patients un-
dergoing routine thoracic surgery for lung cancer
when moving from supine to the LDP ©. This may
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be due to differences in pulmonary function between
our patients and other patient populations. Ducros,
et al. @ studied normal and moderate COPD patients
who had predicted FEV /FVCs ranging from 48-93
%. Bardoczky, et al. ©, also studied patients who had
predicted FEV, values from 35-85 %. Our patients,
with moderately severe COPD, had predicted FEV /
FVC values ranging from 52-68 %.

We found also that A-aPO, increased significantly in
the right LDP but remained unchanged from baseline
(supine position) in the left LDP. In agreement with
our findings, Vassiliadis and Barbetakis %, showed a
trend towards poorer oxygenation while on two-lung
ventilation during right LDP. They found that both
dead space and A-aPO, increased in the right LDP on
two-lung ventilation; however they were not able to
demonstrate any difference in PaO, between left and
right thoracotomies Other large series (80 and 200 pa-
tients) have found that mean PaO, levels during two-
lung ventilation were higher in patients undergoing
left thoracotomies %19, They concluded that the left
lung was less perfused than the right, and thus less
shunting occurred when the left lung collapsed (when
the pleura was opened).

An increased A-aPO, gradient indicates decreased
oxygen in the arterial blood compared to the oxy-
gen in the alveolus when the alveolar ventilation is
normal, suggesting a process that interferes with gas
transfer. In our patient population, the increase in the
A-aPO, was seen most often when the right lung was
dependent. The finding of a greater increase of PEEP,
in the right LDP than in the left LDP was unexpec-
ted. The mechanism of intrinsic PEEP’s effect on V/Q
mismatch may be increasing mean airway pressure
in the non-dependent lung, and increasing the FRC
in the dependent lung. As a result, shunt ratios may
increase or decrease ®. Learning whether the right
endobronchial tube itself causes an increase in PEEPi
would require a study with a larger patient population.

Unlike our study, Yokoyama and colleagues ©*, sho-
wed that PAOP and CO were unchanged during LDP
in eight patients undergoing pulmonary surgery. Ho-
wever, they did not report preoperative respiratory
evaluation results, intraoperative changes in respira-
tory mechanics, or gas exchange parameters. In our
patients, none of whom had congestive heart failure,
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HR, MAP and CVP did not change, but CI decreased
and PAOP and Q/Q, increased when patients were
placed in the LDP. Regarding the decrease in CI, our
patients were not hypovolemic clinically nor did they
have low CVP or PAOP measurements. We speculate
that the lower CI and higher PAOP measurements in
the lateral decubitus position may result from a dec-
rease in lung compliance and an increase in PEEPi.
As a result, ventilation-perfusion (V/Q) mismatching
increased, with an increase in the pulmonary shunt.

Although these changes did not worsen the oxyge-
nation of our patients, they all had Stage II COPD
without severe PEEPi. However, in these COPD pa-
tients, who have alveolar hyperinflation and endothe-
lial injury in the pulmonary vascular bed, a decrease
in oxygenation before the chest is opened while in
the LDP might be expected. Anesthesiologists must
be careful to evaluate patients for heart disease preo-
peratively, in order to select an anesthesia technique
which will not lead to worsening respiratory mecha-
nics (eg. epidural and general combination anesthe-
sia) while maintaining volume.

In conclusion, when patients with moderate COPD
about to undergo thoracotomy for a lung tumor are
moved from the supine to the lateral decubitus posi-
tion while under general/epidural anesthesia on two-
lung ventilation, PaO,, C_, CI decreased, and Rrs,
PEEP, PAOP, Q /Q, increased.
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Olgu Sunumu

Anestezi Sirasinda ve Sonrasinda Yanhs Tedaviye
Bagh Gelisen Hiponatremi Olgulari

Aysegiil ERTAN *, Hiiseyin OZ **, Ayfer ALTINOK *, Cigdem SURER *, Nese SARICA *

OZET

Hiponatremi, hastanede tedavi goren hastalarda en sik
karsilasilan elektrolit bozukluklarindandir. Hipotonik
swilarin kullamildigr cerrahi girisim sonrast ézellikle
cocuklarda sik olarak goriilmektedir. Anestezi uzman-
lart peroperatuar donemde ozellikle ¢cocuk hastalar
hiponatremi agisindan dikkatle takip etmelidir. Her iki
olguda da hipotonik swi kullanilmis ve ameliyat sonra-
st hiponatremi gelismistir. 1lk olguda peroperatuar do-
nemde kisa siirede fazla miktarda verilen hipotonik st
akut hiponatremi gelismesine neden olmustur. Ikinci
olguda ameliyat sirasinda verilen hipotonik sw sonrast
gelisen hiponatreminin kisa siirede diizeltilmesi santral
herniasyona neden olmugtur. Sonug olarak; ¢ocukluk
cagr ameliyatlerinda kullamilan swuinlarin niteligi, mik-
tar ve verilme hizina dikkat edilmeli, ayrica sun teda-
visine ikincil gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden
hastalar iyi takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: siv1 elektrolit tedavisi,
hiponatremi, anestezi, hekim hatast

SUMMARY

Hyponatremia due to Wrong Therapy in the Peria-
nesthetic Period

Hyponatremia is the most common elecrolyte mulfunc-
tion observed hospitalized patients. It was observed
especially in childs after surgial operation in which
hypotonic liqueds used. Anesthesiology specialist have
to follow up child patients for hyponatremia at pero-
peratuar period. In both cases, hypotonic liquids were
used and hyponatremia observed after surgery. In the
first case, excess amount of hypotonic liquids given du-
ring peroperatuar period repidly caused acute hypo-
natremia. In the second case, hypotonic liquids given
during surgery cause hyponatremia and although it is
treated in a short while, it caused central herniation.
As a conclusion, in child surgeries, the quality, amount
and administration rate of hypotonic liquids have to be
controlled attentively and be careful due to possibility
to complications, that patiens have to observed.

Key words: fluid and electrolite treatment,
hyponatremia, anesthesia, malpractice

GIRIiS

Hiponatremi, hastanede tedavi goren hastalarda sik
karsilagilan elektrolit bozuklugudur . Goriilme siklig
% 15-30’dur @. Serum sodyumu 135-145 mEqL"! ara-
sinda olup, 130 mEqL"""in altinda olmas1 hiponatremi
olarak degerlendirilir ®. Hiponatreminin gelisiminde
en onemli neden hipotonik sivilarin verilmesi ve be-
raberinde antidiuretik hormon (ADH) salinimina ne-
den olan bir etkenin bulunmasidir ®. Hipovolemi agr1,
stres, morfin, inhalasyon anestezikleri, nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaclar ADH salinimina neden olan
etkenler arasinda sayilabilir ©. Hipotonik sivilarin kul-
lanildig1 cerrahi girigsim sonrasi 6zellikle ¢ocuklarda

* Adli Tip Kurumu Bagkanligi, Uzm. Dr.
## 1 (J.Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Anestezioloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
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hiponatremi sik olarak goriilmektedir ©. Cocuklarda
bobrek ve karaciger fonksiyonlarinin gelisimi iki ya-
sindan sonra tamamlanir. Bu nedenle anestezi uzman-
lar1 perioperatuvar donemde 6zellikle cocuk hastalari
hiponatremi acisindan dikkatle takip etmelidir. Ayri-
ca, hiponatremiye bagh ensefalopati de semptomlarin
spesfik olmamasi nedeniyle kolay fark edilemeyebilir
™. Bu nedenle hiponatremi olgularmim zamaninda ta-
ninmasi dnemlidir. Tedavi agamasinda da semptomatik
hiponatreminin hizli diizeltilmesi yaninda yeterli dii-
zeltilmemesi de mortalite ve morbiditeyi artiran 6nem-
li etkenlerdendir “-6®.

Bu nedenle anestezi sirasinda ve sonrasinda yanlis te-
daviye bagli hiponatremi gelisen ve dava konusu olan
iki pediatrik olgu sunuma deger bulunmustur.
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OLGU SUNUMLARI

OLGU 1: Al yaginda kiz cocuk, devlet hastanesine sol kol
eski kirig1 ve yanlig kaynama nedeniyle yatirildigi, ameliyat
oncesi kan sayimi ve kan biyokimyasinda bir 6zellik saptan-
madig1, sodyum 142 mEqL"!, potasyum 4.4 mEqL"' oldugu,
ertesi giin maske ile genel anestezi uygulandigi, indiiksi-
yonda, 20 kg agirliginda olan hastaya, 150 mg tiyopental
(Penthotal Sodyum, Abbott), idamede %50 azotprotoksit
ve oksijen ile % 3 konsantrasyonda sevofluran (Sevorane,
Abbott) kullanildigi, ameliyat sirasinda ne kadar verildigi
kayitli olmayan % 5 Dekstroz sudaki solusyonundan 1000
mL sivinin hastaya takilmis oldugu kayithdir. Ameliyatta
“Kirschner” teli ile tespit yapildigi, saat 09:00’da aneste-
zinin, 09:10’da ameliyatin bagladigi, 10:00’da anestezinin
sonlandirilldig1 kayitlardan saptanmistir. Hemgire gozlem
formunda postoperatif 6. saatte bag agrisi, bulant1 ve kusma
oldugu, ardindan bilin¢ kapandig1, gozler bir yere dikildigi,
kasilmalar oldugu, salya gelmedigi, idrar ve gaita kagirmasi
olmadig1 ve genel durum bozulmasi nedeni ile hemen {ini-
versite hastanesine sevk edildigi belirtilmistir. Universite
hastanesine kabuliinde yapilan muayenede genel durum
koti, biling kapali, 151k refleksi olmadig1, pupiller midriya-
tik oldugu, kalp atim hiz1 (KAH) 104 dk.™, arter kan basinci
(AKB) 101/43 mmHg, ates 36,2°C oldugu kaydedilmistir.
Kardiopulmoner arest gelisen ve resiisite edilerek dondii-
riillen hastanin entiibe edildigi, serum sodyum diizeyi 121
mEqL"!, potasyum 4.6 mEqL", kalsiyum 8.8 mgdL"', kan
sekeri 347 mgdL"' oldugu, idrar tetkikinde dansite 1000,
seker 3 pozitif, aseton negatif, hiicre ve protein olmadigi
kayithdir. Hastaya sodyum defisit tedavisi baslandigi, 2
saat ara ile takip edilen sodyum diizeylerinin saat 18.30’da
121, saat 20.00°da 123, ve 24.00’da 126 mEqL"' seklinde
tedrici olarak arttig1 saptanmistir. AKB diisiik oldugu igin
dopamin infiizyonu, metabolik asidoz ile uyumlu kan gaz-
lar1 nedeni ile sodyum bikarbonat baglandigi, idrar dansite-
si diisiik olmasi tizerine “diabetes insipidus™ diisiiniilerek
desmopressin asetat (Minirin, Er-Kim) 4 mg tek doz ya-
pildig1, beyin tomografisinde 4. ventrikiil komprese gorii-
niimde olup, bazal sisternalarin daraldig: tespit edilmistir.
Hastanin sivi elektrolit ve antibiyotik tedavisine ragmen
suurunun agilmadigi, postoperatif 20. giin biling kaybu,
akciger infeksiyonu, sepsis, peritonit nedeniyle 6ldiigii ve
devlet hastanesinde yapilan tedavinin hatali oldugu iddias:
ile dava acildigi, bu nedenle otopsi yapildigi saptanmustir.
Adli Tip Kurumu (ATK) kararinda 6liimiiniin ameliyattan
sonra gelisen hiponatremi ve yogun bakimda gelisen komp-
likasyonlardan meydana geldigi, ameliyat kararinin uygun
oldugu, anestezide kullanilan yontemler ve ila¢ dozlarinin
dogru oldugu, ancak anestezi fisinin eksik tutuldugu, 20 kg
agirhiginda 6 yasindaki hastanin preoperatif serum sodyum
degerinin normal oldugu, hastanin genel durumunun bozul-
mas1 lizerine sevk edildigi iiniversite hastanesinde serum
sodyum degerinin 123 mEq/L, kan sekeri 347 mgdl’!, idrar
dansitesi 1000, idrarda seker (+++), aseton negatif bulun-
masi, beyin tomografisinde 4. ventrikiiliin komprese, bazal
sisternalarin daralmigs oldugunun saptanmasinin hastaya
gereginden fazla, diisiik elektrolit iceren sivinin kisa siire-
de verilmesi sonucu olusan hiponatremik beyin 6demi tab-
losuyla uyumlu oldugu, her ne kadar ifadelerde celigkiler

ve anestezi figsinde eksik kayit olsa da bu tablonun hastaya
1-2 saatlik siirede 1000 mL % 5 Dextroz H,O verilmesiyle
uyumlu oldugu, anestezi uzmaninin uygulanan peroperatif
s1vi tedavisinden de sorumlu olmasi nedeniyle doktorun ey-
leminin tip kurallarina uygun olmadig: belirtilmigtir.

OLGU 2: Dokuz yasinda, 6zge¢misginde 6zellik olmayan
erkek hastanin karin agrisi, bulanti yakinmasiyla devlet
hastanesi acil servise bagvurdugu, muayenede sag alt kad-
randa hassasiyet diginda 6zellik olmadig1, abdominal ultra-
sonografi, rutin biyokimya ve tam kan sayimi normal olup,
yalnizca 16kosit 22.000 mm™ oldugu, serum elektrolitlerine
bakilmadigi, tedavide ampirik antibiyotik tedavisine bas-
landig1, Isolayt P 500 mLgiin"! ve analjezik verildigi, ya-
tisinin 3. giinii sag alt kadranda hassasiyetin azalmasi ve
bagkaca patolojisi olmamasi nedeni ile taburcu edildigi ka-
yitlardan saptanmigtir. Bir giin sonra karin agrisi baglamasi,
muayenede rebaund ve hassasiyet olmasi nedeniyle akut
batin diisiiniilerek yeniden yatirildig, acil ameliyata alindi-
81, yaklagik 20 kg civarinda olan hastada tiyopental (Pent-
hotal Sodyum, Abbott) 100 mg, siiksinil kolin (Lysthenon,
Fako) 20 mg, rokuronyum bromiir (Esmeron, Organon) 10
mg intravendz, anestezinin devaminda izofloran (Forane-
Abbott) verildigi % 5 Dextroz H,O 1000 mL takildigt,
ameliyat boyunca yaklagik 150-200 mL verildigi, ameli-
yatin 12.30°da bagladig1 13.00°da bittigi ve apendektomi
uygulandigi, ameliyat bitiminde yeterli spontan solunumu
olup, ekstiibe edilen hasta refleksleri yerinde, uyanik, bi-
linci acik postoperatif yogun bakima alindig1 belirtilmistir.
Burada 1000 mL isolayt P takilarak saat 01.00°de bitecek
sekilde hizi ayarlandi81, ameliyat sonrasi 6. saatte huzur-
suzluk bagladigi, 10. saatte kasilmalar1 oldugu, hipoksi ve
bradikardi saptandig1, anestezi ve noroloji konsiiltasyonlari
sonrasi entlibe edildigi, 23.00’da konviilsiyon sonrasi yapi-
lan tetkikte KS 253 mgdL', sodyum 114 mEqL", potasyum
4.2 mEqL", klor 77 mEqL", kalsiyum 10.1 mgdL"' oldugu,
serum sodyum diizeyi 114 mEqL"' olmasi nedeni ile hipo-
natreminin diizeltilmesi amaci ile 100 mL serum fizyolojik
icerisine 2 ampul % 20 NaCl katildig1, bitiminde 1000 mL
Isotonik verildigi, 2 saatlik tedavi sonrasi iiniversite has-
tanesine sevk edildigi belirtilmistir. Universite hastanesine
kabuliinde bilinci kapali, entiibe, kornea refleksinin olmadi-
&1, okulosefalik refleksinin oldugu, pupillerinin fiks dilate,
151k refleksi alinmadigi, derin tendon refleksler hipoaktif
oldugu, GKS 5/15, saat 02.30’da Na:121 mEqL", 03:40’da
139 mEqL", 05:17°de Na:132 mEqL"' oldugu, hiponatre-
miye sekonder intraserebral 6dem ve nobet diisiintildiigii,
kraniyal tomografide yaygin serebral ddem saptandigi, anti-
o0dem tedavisi baglandig1, 24 saat icinde santral herniasyon
tanistyla dekompresyon amaci ile bilateral frontoparietal
kraniektomi, duraplasti yapildigi, yogun bakimda takip edi-
len hastada akut bobrek yetersizligi ve akciger infeksiyonu
gelisti8i, yapilan tedavilere ragmen yatiginin 6. giinii eksi-
tus oldugu ve tibbi uygulama, hata iddiasi ile dava ac¢ildig1
saptanmistir. Bilirkisi incelemesinde ATK; hastaya ameliyat
oncesi glinlerde tuz i¢eren s1v1 verilmedigi, oral aliminin ol-
madig1 anlagildigindan, ameliyatta verilen 200 mL dekstroz
ve operasyon sirasinda salgilanan ADH artiginin sodyumu
114’e kadar diistirmeyecegi bilindigine gore elde laboratu-
var tetkiki olmamasina ragmen, ameliyata girerken sodyum
degerinin normalin altinda olmasi gerektigi, kisinin 6limii-
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niin diisiik sodyum seviyesi ile ameliyata alinmas: ve ge-
lisen komplikasyonlar sonucu 6ldiigiiniin kabulii gerektigi
karar1 vermistir. Oliim nedeninin yeniden degerlendirilerek
diizenlenen ek kararda; 6liimiin beyin 6demi sonucu mey-
dana gelmis oldugu, s6z konusu beyin 6deminin operasyon
oncesi hiponotremiden mi, ameliyat sonras: hiponatremi-
nin hizla yiikseltilmesinden mi yoksa her ikisinin etkisiyle
mi oldugunun ayirt edilemedigi belirtilmistir. Ayrica, ATK
ilgili ihtisas dairesinin hekim hatas: ile ilgili bilirkisilik
kararinda ise; ameliyattan sonra serum sodyum degerinin
114 mEq/L bulundugu, bu degerin normal serum sodyum
degerinin altinda oldugu ve acilen tedavi edilmesi gerekti-
81, ayrica hastada ameliyat Oncesi sodyum diizeyi bakilma-
digindan ameliyat oncesi serum sodyumunun digiik olup
olmadiginin bilinemeyecegi, ancak klinik bulgu vermeyen
bir diisiikliik oldugu kabul edilse dahi &liimii neden olacak
nitelikte olamayacagi, hiponatreminin tespit edilmesi son-
rasinda verilen uygunsuz, agir1 sivi ve hizli sodyum defisit
tedavisiyle (1100 cc % 0,9 NaCl + 2 ampul % 20 NaCl)
hastada mevcut olan nérolojik tablonun daha da agirlastigi,
beyin 6demine ve 6liime neden oldugu, bu nedenle davali
idarede uygulanan tedavinin tip kurallarina aykiri oldugu,
uygun tedavi edilmesi halinde de hastanin kurtulmasinin
kesin olmadig1 bu nedenle kusur oraninin 8’de 6 diizeyinde
bulundugu karar1 verilmistir.

TARTISMA ve SONUC

Hiponatremi hiicre dis1 sivida hipoosmolaliteye neden
olur ve siv1 hiicre igine ¢ekilerek hipovolemi geligir.
Hiponatremide hipoosmolalite s6z konusudur. Yetersiz
serbest su atilimi olmakta ve artmig viicut sivisina ikin-
cil olarak diliisyonel hiponatremi gelismektedir . Hi-
potonik sivilarin verilmesi ve beraberinde antidiuretik
hormon (ADH) salinimina neden olan bir etkenin bu-
lunmasi en 6nemli hiponatremi nedenidir . Bu neden-
le son yillarda ameliyat sirasinda ¢ocuklarda hipotonik
stvilarm kullanimi tartigma konusudur ©¢819,

Alt1 yaginda yaklasik 20 kg olan olguda ameliyat si-
rasinda takilan % 5 Dextroz H,O 1000 mL’lik sivi-
nin hipotonik olmasi yaninda verilen s1vi miktarinin
takibinin yapilmadig1 goriilmektedir. Kontrolsiiz bir
sekilde ameliyat sirasinda ve sonrasinda verilen hi-
potonik s1v1 postoperatif 6. saatte baglayan bas agrisi,
bulanti, kusma, konviilsiyon ve kasilmalara neden ol-
mustur. Hastanin sevki sonrasi fakiiltede bakilan se-
rum sodyum diizeyi 121 mEqL" gelmistir. Tkinci olgu-
da da ameliyat sonrasi 6. saatte huzursuzluk, 10. saatte
kasilmalar baglamistir. Akabinde solunum durmasi ge-
lismis ve entiibe edilmigtir. Bu donemde bakilan serum
sodyum diizeyinin 114 mEqL""dir. Her iki olguda da
semptomatik hiponatremi gelismistir. Ilk olguda pe-
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roperatuar donemde kisa siirede fazla miktarda verilen
hipotonik sivi akut hiponatremi gelismesinin nedeni-
dir. Tkinci olguda her ne kadar hastada ameliyat 6ncesi
serum sodyum diizeyi bilinmemekle birlikte, ameliyat
oncesi hiponatremiyi diigiindiiren bir klinigin olmama-
st yaninda tibbi belgelere gore 150-200 mL verilen hi-
potonik sivi miktarminda kabul edilir diizeyde olmasi
hiponatreminin geligsmesinde hipotonik sivi kullanimu,
cerrahi ve anesteziye bagli ADH saliniminin etkisini
diigiindiirmekle birlikte hiponatreminin 114 mEqL™
diizeyinde olmast dikkat ¢ekicidir.

Giinlimiizde ¢ocuklarda hipotonik sivilarm kullanil-
masi, Holliday ve Segar formiilii esas alinarak veri-
lecek sivi miktari, ayrica antidiuretik hormon (ADH)
salinimmin artmasina neden olan cerrahi stres ve
anestezik ajanlarin hiponatreminin gelismesinde risk
faktorii oldugu bilinmektedir ®'V. Bu nedenle sivi
tedavisinde hipotonik sivilart daha diisiik hacimle
verilmesi veya idame sivisinin % 0.9 NaCl olarak
karsilanmasi gibi farkli goriisler ileriye siiriilmekle
birlikte halen ¢ocuklarda ideal sivi rejimi tartigilan
konulardandir. Ayrica, Holliday ve Segar formiiliine
gore ¢ocugun ilk 10 kilosu i¢in 4 mLkg'saat™! sonraki
10 kg i¢in 2 mLkg 'saat”!, takip eden her kg icinse 1
mLkg'saat! sivi verilmekte ve bazal enerji harca-
masi esas alinarak yapilan bu formiil ayn1 zamanda
hiponatremi gelisimini de kolaylastirabilir /%,

Hastanede yatan hastalarda hiponatremi sik karsilagi-
lan bir klinik tablo olmasina ragmen, hastalarin kendi
patolojileri, uygulanan tedavi hiponatremi tablosunu
maskeleyip taninin konulmasini giiglestirebilir . An-
cak, ozellikle ameliyat olarak ¢ocuk hastalarda gerek
verilen hipotonik siv1 gerekse cerrahi ve anestezinin
hiponatremi gelismesinde bir risk olusturdugu dikka-
te almarak oOzellikle anestezi uzmanlarinin dikkatli
olmasi gerekmektedir. ilk olguda fazla miktarda ve
kisa siirede hipotonik sivi verilerek semptomatik hi-
ponatremiye neden olundugu gibi zamaninda tani da
konulamamustir. Ikinci olguda ise semptomlar ortaya
ciktiktan sonra yapilan konsiiltasyonlar sonrasi pos-
toperatif 11. saatte yaptirilan serum sodyum diizeyi
ile gec tan1 konulmustur.

Serum sodyum diizeyinin derecesi ve gelisme hizi
mortalite ve morbiditeyi belirleyen etkenlerdendir
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G4 Akut geligen hiponatremi kalici norolojik hasar-
la ya da oliimle sonuglanabilir ®. Ozellikle cocuklar
hiponatremik ensefalopati agisindan risk altindadir.
Kan sodyum degerleri 125 mmolL™" altindaki ¢ocuk-
larin % 50’sinden fazlasinda hiponatremik ensefalo-
pati gelismektedir . Her iki olguda hiponatremik
ensefalopati gelisimi acisindan risk altindadir.

Tedavide hiponatreminin gelisme siiresi yaninda
semptomlarin varligida 6nemlidir. Her iki olguda da
akut ve semptomatik hiponatremi geligmistir. Akut
semptomatik hiponatremide hipotonik sivilar verili-
yorsa derhal kesilmelidir. Serum sodyumu hemen 4-5
mEqL"! yiikseltilmesi bazi olgularda yeterli olabilir.
Bunun i¢in 5-6 mLkg"! %3 NaCl veya 20-30 mLkg"!
% 0.09 NaCl’iin 20-60 dk. i¢inde verilmesi ongoriiliir.
Semptomatik hastalarda baglangi¢ tedavisine olumlu
yanit aliirsa sodyum defisti hesaplanmali [Normal
Na - Hastanin Na] x (kg x % 60) saatte 0.5 mEqL"!
veya giinde 12-15 mEqL"’den fazla olmayacak se-
kilde tedavi diizenlenmelidir. Sodyumunun normal
degerlere yiikseltilmesi yavas infiizyonla saglanmali,
serum sodyum diizeyi 24 saatte 12 mEqL"' arttiril-
malidir @19, Ayrica, tedavide furosemid kullanimi da
onerilmektedir.

Ik olguda, hiponatremiye yol agilmasi yaninda hipo-
natremiye zamaninda tan1 konulamamustir. Ancak, fa-
kiilteye sevki sonrasi ayni giin saat 18.30’da yapilan
tetkik sonucu serum sodyum diizeyi 121 mEqL"' sap-
tamig ve hiponatremi tedavisine baglanmistir. Serum
sodyumu saat 20.00°da 123 ve 24.00’da 126 mEqL"!
seklinde artirillmigtir. Bilirkisi kararinda her ne kadar
tedavi semasi ve daha sonraki serum sodyum diizey-
leri belirtilmemekle birlikte hiponatremi tanist ko-
nulduktan sonra yaklagik alt1 saatlik donemde serum
diizeyindeki 5 mEqL"' artig goriilmektedir. Hastanin
ameliyat oncesi serum diizeyi 142 mEqL™" olup kisa
siirede 1000 mL verilen hipotonik solusyon sonucu
hiponatremi tablosu gelismistir. Asirt s1v1 yiiklenmesi
beyin ddemi ve 4. ventrikiil kompresyonuna neden
olmustur. Ikinci olguda genel durumun bozulmasi
sonucu yaptirilan konsiiltasyonlar sonrasi serum sod-
yum diizeyi bakilmig ve saat 23.00’da 114 mEqL"!
gelince acil olarak defisit tedavisine baglanarak, iini-
versite hastanesine sevk edilmistir. Ancak, tiniversite
hastanesinde bakilan serum sodyum degerleri ince-

lendiginde, saat 02.30’da Na:121 mEqL", 03:40’da
139 mEqL", 05:17°de Na:132 mEqL"' oldugu goriil-
mektedir. Serum sodyumun da yaklagsik 6 saatlik do-
nemde 18 mEqL"' artirllmigtir, bu 6 saat icerisindeki
artig 24 saate olmasi 6nerilen miktardan bile fazladir.
Bu durum kraniektomi ile sonuglanan santral herni-
nasyona neden olmusgtur.

Serum sodyum degisikliklerinin ¢ok yavas veya ¢ok
hizli diizeltilmesi santral sinir sistemi disfonksiyonu-
na hatta 6liime neden oldugu bilinmektedir *®. Hipo-
natreminin hizli diizeltilmesine bagli olarak gelisen
santral pontin miyelinolizis (SPM) ve ekstrapontin
demiyelinizasyona neden olur. Bu sendromda kon-
fiizyon, ajitasyon, flask ya da spastik kuadripleji ve
oliim olabilir. Cocuklarda ender goriilmekle birlikte
fatal seyreden olgular " ve yetigkinde hafif seyirli
ve norolojik defisit birakmadan iyilesen tablolar !
bildirilmektedir. SPM kronik hiponatremide daha sik
goriiliir. Ciinkii kronik hiponatremide beyin hiicreleri
uyum saglayarak, hiicre i¢i osmolaliteyi azaltir. Bu
durum onlar1 dehidratasyona hassas yapar, ani olarak
hiicre dis1 sodyumun diizeltilmesi SPM’ye neden olur.
Her iki olgumuzda da akut hiponatremi geligmistir ve
MR goriintiileri olmadigindan SPM agisindan deger-
lendirilememistir.

Sonug olarak, ¢cocukluk ¢agi ameliyatlermda kullanilan
stvilarm niteligi, miktart ve verilme hizina dikkat edil-
meli, ayrica sivi tedavisine ikincil gelisebilecek komp-
likasyonlar yoniinden hastalar iyi takip edilmelidir.
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