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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 iceren alanlarda klinik ve deneysel ¢alismalari, olgu sunumu, edi-

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

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

Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; calismaya katilan tiim yazarlarin, ¢alisgmanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanmasini

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

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

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

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

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

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

Tiim yazilar Tiirkce olmalidir. Ozel kosullarda Ingilizce yaymlama olanagi saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yayilanabilmesi i¢in aragtirma ve yayin etifine uyulmasi, Yayin Kurulu'nun onayindan ge¢cmesi ve kabul

edilmesi gerekir.

Yaym Kurulu, yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bigcimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.

Yaz1 Kosullari:

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, editore
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 yaym metni, PC uyumlu hazirlanmig MS ofis word programinda yazilmig ve 3.5 in¢lik flopy
diskete veya CD’ye kaydedilmis olarak, 1 adet orjinal ve 2 adet de isimsiz gonderilmelidir. Disket veya CD igerigi yaziyla mut-
laka ayn1 olmalidir. Disket veya CD etiketine baslik, birinci yazar ismi ve yazilim karakterleri yazilmalidir.

b) Baglik ve Yazarlar, Tiirk¢e 6zet, ingilizce ozet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayr1 sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin bagliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda olmalidir. Ayrica caligsma ile ilgili te-
sekkiir edilmek isteniyorsa, ayri bir sayfada “Tesekkiir” baslig1 adi altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

¢) Ilk baslik sayfasinda; baslik, baghigin altinda yazarlarm 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, linvanlar1 ve gorev yer-
leri, yaz1 ile ilgili bilgi (kongrede sunulmusg olmasi veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazisma adresi, ev ve is telefo-
nu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baslik sayfasindan baglamak iizere sag alt kosesinden numaralandirilmalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve igerikleri aga-
g1da belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkge ve ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce baglik ve 6zet, Tiirkge baglik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet,
caligma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek olciide ay-
rmtilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi aragtirmanin amacim, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde olmalidir. Ca-
ligma veya gozlemlerin yeni ve nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkge 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, ¢alismanin verileri veya varilan sonuglar agiklanmamalidir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler i¢in kaynak gosterilmeli, yeni yontemler igin kisa agik-
lama verilmelidir. flac isimlerinin bas harfleri kiigiik harf olmali, ilaglarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk gegtikleri yer-
de parantez icinde “Jenerik adi, Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”. Kisaltmalar
ilk kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve parantez i¢inde 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 kg1, pg kg-!, mL, mL kg-!, mL kg-! sa!, mL kg-! dk-!, L dk-! m-2, mmHg vb.

Gereg¢ 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 igermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gére numaralandirilmalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baslik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” basglig1 altinda ayri bir sayfaya yazilmali ve
sayfalart numaralandirilmamalidir. Grafiklerin ¢evresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumusak kursun kalem ile makale basligi, sira numarasi ya-
zilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayri bir zarf icerisine konulmalidir.



10. Yaz: ilk olarak normal posta ile gonderilmelidir. Yazi 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 33 08  Faks: (0212) 414 3589  E-mail: huseyinoz@superonline.com

11.

Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gegerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Baska yerde

yayinlanmis 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 calismalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartigsma-

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin icerisinde yazidaki ge¢is sirasina gore parantez icinde 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

cok 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
olmalidir.
d) Kaynaklar yazinin alindig1 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 say1:

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 [llustrated 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 sonrast morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta kontrollii analjezi

(HKA) yontemi ile karsilagtirilmasi. (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:
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Yukarida bash@ bildirilen yazimiz, yaymlanmasi yada degerlendirilmesi icin baska bir yere gonderilme-
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Derleme

Koroner Stentler ve Kalp Dis1 Cerrahi

Fisun BULUTCU *

OZET

Koroner stent uygulanmug hastalarin perioperatif yone-
timi, hasta giivenligi a¢isindan en énemli konulardan
biridir. Stentli hastalarda perioperatif stent trombozu
yasamu tehdit edici komplikasyondur. Kalp disi cerrahi
girigimler, ozellikle stent uygulamasindan kisa bir siire
sonra uygulandiginda, stent trombozu, miyokard in-
Sfarktiisii ve oliim riskini artirmaktadir. Ozellikle ¢iftli
antitrombosit tedavinin preoperatif donemde kesilme-
st komplikasyon riskini daha da artirmaktadir. Anes-
teziyologlar yakin zamanda stent uygulannus velveya
antitrombosit tedavi alindaki hastalarla daha sik kar-
slasmaktadwr. Burada anahtar soru “antitrombosit te-
davinin perioperatif donemde devam nu edecegi, yoksa
operasyon oncest kesilecegi mi” olmalidur.

Bu derlemede koroner stentli hastalarda kalp disi cer-
rahi girisimlerde anestezi yonetimi ve antitrombosit te-
davi ile ilgili protokoller ve son oneriler tartisilmistur.

Anahtar kelimeler: koroner stent, kalp digt cerrahi,
¢ciftli oral antitrombosit tedavi

SUMMARY
Coronary Stents and Noncardiac Surgery

The management of patients with coronary stents du-
ring the perioperative period is one of the most impor-
tant patient safety issues. Perioperative stent trombo-
sis is a life —threatening complication for patients with
stents. Noncardiac surgery appears to increase the risk
of stent trombosis, myocardial infarction and death.
Especially the complication is further increased when
dual-antiplatelet therapy is discontinued preoperati-
vely.Anesthesiologists thus are increasingly confronted
with patients who have had a recent stent implantation
and or antiplatelet therapy. The key question in such
patients is whether the antiplatelet therapy should be
maintained throughout the period or stopped before the
operation.

In this review the anesthetic management of the patients
with coronary artery stent undegoing noncardiac sur-
gery and the protocols and the last recommedations for
the management of antiplatelet agents are discussed.

Key words: coronary stent, noncardiac surgery,
oral antiplatelet therapy

GIRIS

Giinlimiizde 6zellikle gelismis lilkelerde yagam
kalitesinin artis1 ile niifusun giderek yaslanmasi
beraberinde koroner arter hastalik insidansinda
artisa neden olmaktadir.

Koroner arter hastaliklariin tedavisinde kon-
vansiyonel cerrahi tekniklere ilave olarak ozel-
likle son 20 yilda perkiitan koroner girisimler
(PKG) oldukga popiilarite kazanmustir. {1k perkii-
tan transluminal balon anjiyoplasti uygulamasi
Griintzig tarafindan gergeklestirilmis , bundan
7 yil sonra ilk koroner stent uygulanmigtir @.

* Florence Nightingale Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Boliimii, Dog. Dr.
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Her yi1l yaklagik 2 milyon hastaya PKG uygulan-
maktadir @, Bu hasta grubunun yaklasik % 5’inin
ilk 1 y1l icinde kalp dis1 bir nedenle opere olaca-
g1 tahmin edilmektedir . Stentlerin basar1 orani
uzun siireli oral antitrombosit ajanlarin (OAA)
kullanimini gerektirmektedir. Bu hastalarin pe-
rioperatif yonetimi anesteziyolog acisindan ol-
dukca ciddi ve risklidir. Ne yazik ki literatiirde
ozellikle ilagli stent varliginda OAA’in perio-
peratif donemde yonetimi konusunda hala bilgi
eksikligi mevcuttur.

Koroner stentler ve stent okliizyonu patofiz-
yolojisi

PKG sonrast OAA’nin erken donem kesilmesi



F. Bulutcu, Koroner Stentler ve Kalp Disi Cerrahi

kalp dig1 cerrahilerde belirgin morbidite ve mor-
talite artisina neden olmaktadir. Stent okliizyo-
nuna yol acan 2 mekanizma mevcuttur; Stent ici
restenoz ve stent trombozu. Bu iki senaryonun
ayirt edilmesi klinik yaklagim ag¢isindan oldukca
onemlidir.

Stent ici restenoz; PKG sonrasi uzun vadede
basariy1 sinirlayici faktordiir. Klinik uygulamada
2002 yilina kadar yalnizca ¢iplak metal stentler
(BMS) yer aliyordu. Ancak, BMS; yeni intima
hiperplazisi yaparak damarin yeniden daralma-
sina ya da okliizyonuna neden olmaktaydi. Bu
komplikasyon 6zellikle yiiksek risk grubunda-
ki hastalarda (diabetes mellitus, kiiciik koroner
damarlar ya da uzun lezyonlar gibi) % 30 daha
stk goriilmekteydi ©. Anjiyoplasti ve stent uy-
gulamasi koroner arterde re-endotelizasyona ve
trombosit ve fibrin depozitlerinin hasarlanmig
arterde birikimine neden olur . Diiz kas hiic-
relerinden salinan sitokinler 16kosit ve trombo-
sitlerden salinan biiyiime faktorii, diiz kas hiic-
relerinin yeni intima tabakasina gogiine neden
olur. Zamanla bu matriksiyel yap1 ekstraselliiler
elementlerin artistyla hiicresel yapmin giderek
azalarak damarin kismen ya da tamamen okliiz-
yonuna neden olur . Sonug olarak, nativ aterosk-
lerotik arter yapist ile stent icinde biiyiliyen skar
dokusu yer degistirir.

Gida ve Ilag¢ Birligi (FDA), 2002 yilinda ilagh
stentlere (Drug eluciting Stent DES) onay ver-
di. Bugiin kullanilan stentlerin % 85’ini DES
olusturur. Hem “Taxus” (paclitaxel-kapli) hem
de “Cypher” (sirolimus-kapli) stentler; anti-
inflamatuvar ve antiproliferatif madde iceren
ve nisbeten salinimi yavag olan molekiillerdir.
Teknolojik olarak olusturulan bu degisikligin
stent-igi-restenozu dnlemede yararl oldugu gos-
terilmigtir. Ancak, stent-i¢i-restenozundan farkl
olarak aylar icinde ortaya ¢ikan ve % 50 olguda
sessiz seyreden stent trombozu o6zellikle DES
kullanimu ile artis gostermistir. Stent trombozu;
ani gogiis agrisi, ST segment elevasyonu ile bag-
lar, ventrikiiler aritmi, kardiyojenik sok ya da ani

Oliimlere neden olabilir. Patofizyolojisi tamamen
anlagilmamakla birlikte, potansiyel nedenler
arasinda gecikmis arteriyel iyilesme ®, gecikmis
endotelizasyon @, stent malpozisyonu ve aspirin
ya da tinopiridinlere karsi rezistans gelismesi sa-
yilabilir.

Zamandan bagimsiz olarak stent trombozu olu-

sumunda en Onemli rol trombositlere aittir ve

patofizyolojiden trombosit aktivasyonu sorum-
ludur. Trombosit aktivasyonu 3 basamakta ger-
ceklesir;

1. Konformasyonel degisiklikler trombosit
membranindaki yiizey alanini artirir.

2. Protrombotik, inflamatuvar ve kemotaktik
maddelerin salinimi trombotik prosesi basla-
tir.

3. Inaktif durumdan aktif hale gecen GIIb/Illa
reseptorleri fibrinojenin baglanmasini artirir.
Tromboksan ve adenozin difosfat iceren ago-
nistler trombosit aktivasyonunu saglarken,
aspirin siklooksienaz enzim inhibisyonu ya-
parak tromboksan iiretimini antogonize eder.
Tinopiridinler (Klopidogrel ve Tiklopidin)
adenozindifosfatin reseptdre baglanmasi-
ni geri doniisiimsiiz inhibe eder. Bu 2 ajanimn
trombosit agregasyonu iizerine sinerjik inhi-
bisyon yapici etkisi; PKG sonrasi onerilen an-
titrombosit tedavinin temelini olugturur 1.

Stentli hastalar; kalp dis1 cerrahi gerektiginde
OAA’nin kesilmesine bagli perioperatif stent
trombozu riski ile kargit karsiyadir. Erken do-
nemde OAA kesilen hastalarda hastaneye yatma
ve mortalite riski tedaviye devam eden grup ile
kargilagtirildiginda daha yiiksek bulunmugtur V.
Ayrica cerrahi girisimin kendisi de protrombotik
ve proinflamatuvar durum olusturarak periope-
ratif stent tromboz geligsimine katkida bulunur.
Cerrahiye stres yanit, sempatik aktivasyon ve
sitokin salinimi, vazospazm, azalmis fibrinolitik
aktivite, artmig trombosit aktivasyonu ve koa-
gulabilite artisina neden olur. Bu protrombotik
durum cerrahi stimulus olmadan da akut koro-
ner sendrom tablosunda da gozlenmektedir 12
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Hem PKG hem de cerrahi sirasinda endotel ha-
sarindan kaynaklanan inflamatuvar aktivasyon
protrombotik durumu artirarak tromboembolik
olaylara zemin hazirlar. Otopsi sonuglart tiim
perioperatif miyokard infarktiislerinin en az ya-
risinda bu mekanizmay1 agiklamaktadir 1. Bu
gercege ragmen intraoperatif kanama riskini en
aza indirmek i¢in cerrahlar siklikla preoperatif
donemde OAA’y1 kesme egilimindedir.

Koroner arter hastaligi riski tasiyan popiilasyon-
da OAA’nin kesilmesi, akut koroner sendrom
acisindan bagimsiz mortalite tetikleyicisidir. As-
pirinin ani kesilmesi, hem siklooksijenaz hemde
tromboksan B, degerlerini hizlica yiikselterek
rebound fenomenine yol acar. Bu hastalarda
trombin degerlerinin yiikselmesi, fibrinolizisin
azalmasi trombosit agregasyonunu daha da ar-
tirarak perioperative stent trombozu, miyokard
infarktiisli ve 6liim riskini artirmaktadir. Biondi-
Zoccai ve ark.’in 99, 50.270 hasta tizerinden
sunduklar1 meta-analizde, aspirinin kesilmesine
bagl 6liim ve miyokard infarktiisii riskinin 3 kat
arttigi gosterilmistir 9.

Son caligmalar klopidogrelin ani kesilmesine
bagli olarak proinflamatuvar ve protrombotik
durum yarattigii soylemektedir . Bu durum
ozellikle stent trombozu agisindan ilave risk fak-
torleri tagtyan hastada ciddi perioperatif kompli-
kasyonlara yol agabilir.

Aspirin ve klopidogrelin perioperatif kanama
iizerine etkisi

Aspirin her ne kadar kanama insidansinit 1,5 kat
artirmasina karsin, intrakranyal cerrahi ve tran-
stiretral prostetektomi gibi artmis kanamanin
tehdit edici oldugu durumlar harig, perioperatif
morbidite ve mortaliteyi artirmadigi gosterilmis-
tir 19, Kalp disi cerrahilerde aspirinin kanamay1
artirict etkisi ¢cok iyi calisitlmamis ve sonuglar
birbiriyle celigkili gibi goziikmektedir. Merritt
ve Bhat 7, elektif kalp dis1 cerrahilerde tekli as-
pirin tedavisinin siirdiiriilmesini 6nermigtir 7.
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Kalp dig1 cerrahide tinopiridin kullanimina baglh
kanama riski {izerine elde edilen sonuglar hala
yetersizdir. Tek basina aspirin ile karsilagtirildi-
ginda; aspirin ve klopidogrel kombinasyonu ka-
nama riskini % 0.4-% 1 artirmaktadir *®. Chassot
ve ark. 19, perioperatif klopidogrel kullaniminin
cerrahi kanama ve transfiizyon riskini % 50 ar-
tirmakla birlikte, morbidite ve mortaliteyi etkile-
medigini bildirmistir.

Koroner stentli hastalarda perioperatif yonetim

Halihazirda cerrahi gecirecek stentli hastalara
Ozgii standart yontemler yoktur. Kanita daya-
It bulgular 6zellikle DES uygulanmis hastalar-
da optimum perioperatif antitrombosit rejimi
onermekte yetersizdir. Ancak 2007 AHA/ACC
protokoliine gore ciftli antitrombosit tedavinin
kesilmesi katastrofik stent trombozu, miyokard
infarktiisii ve oliim riskini belirgin olarak artir-
maktadir ®. Tim elektif cerrahi girisimlerin
eger kanama riski yiiksekse c¢iftli OAA tedavi
tamamlanana dek ertelenmesini Onermektedir-
ler. Bu stire BMS’li hastalar i¢in minimum 1 ay,
DES’li hastalar i¢cin minimum 3 ay (Sirolimus),
ve 6 ay (Paclitaxel) ancak son kabul edilen tama-
men “glivenli” zaman aralig1 olmamakla birlikte
tim DES uygulanan hastalarin en az 1 yil OAA
tedavisinde olmasi gerektigi Onerilmistir. Ancak,
DES uygulanmig hastada eger cerrahi ertelene-
miyor ve tinopiridin tedavisi kesilmesi gereki-
yorsa, en azindan aspirin tekli tedavisinin siirdii-
riilmesini ve cerrahi sonrasi ge¢ stent tromboz
riski nedeniyle en kisa siirede tinopiridine bagla-
mak gerektigini savunmaktadirlar (Tablo 1).

Tablo 1. Antitrombosit tedavi siiresi ve kardiyak dis1 cerrahi-
nin zamanlanmasi.

Stentsiz dilatasyon: 2-4 hafta ciftli OAA’ya devam.

Cerrahi 2-4 hafta ertelenir.

BMS uygulanmigsa: minimum 4-6 hafta OAA’ya devam.

Elektif cerrahi 6 hafta ertelenir (restenoz olusabileceginden 12

haftadan fazla ertelenmesi onerilmez).

e DES uygulanmigsa: 12 ay OAA’ya devam.

e Elektif cerrahi 12 ay ertelenir.

e On iki ay i¢inde elektif kalp dis1 cerrahi s6z konusu ise balon
anjiyoplasti ya da 4-6 hafta OAA kullanabilecek hasta grubun-
da BMS tercih edilmeli.

e Aspirin Omiir boyu devam edilmeli.

(2007 AHA/ACC Preoperatif Koroner Revaskiilarizasyon énerilerine gore)



F. Bulutcu, Koroner Stentler ve Kalp Disi Cerrahi

Alternatif tedavi protokolleri

Tromboemboli profilaksisi i¢in perioperatif do-
nemde heparin kullanilmakla birlikte heparinin
antitrombosit etkisi yoktur ve stent trombozuna
karst koruyucu degildir ®V. Anfraksiyone he-
parinin ani kesilmesine bagli heparin reboundu
olusabilir ®?. Vicenzi ve ark. @, koroner stentli
hastalarda perioperatif heparin tedavisi ile artmig
kardiyak morbidite ve mortalite arasinda iligki
oldugunu gostermistir . Anfraksiyone heparin
infiizyonu sirasinda trombin ve trombosit akti-
vitesinde artis oldugu ve infiizyon kesildikten
saatler sonra bile bu etkinin devam ettigini ve
yariomriiniin kisa olmasi nedeniyle antikoagulan
etkinin hizla kayboldugu gosterilmigtir 2.

DES uygulanmusg hastalarda, Brilakis ve ark.’in @
onerdikleri alternatif tedavi yontemi ampirik ve
kanita dayali bilgilerle desteklenmese bile, peri-
operatif stent trombozunu 6nlemek i¢in pek ¢cok
merkez tarafindan “koprii tedavisi” olarak gide-
rek daha ¢ok kullanilir hale gelmistir:

Kanama riski diisiik hastalarda perioperatif do-
nemde ciftli OAA tedaviye devam etmek.

Perioperatif donemde klopidogrelin yerine gece-
cek kisa etkili GIIb/IIIa inhibitorleri (Tirofiban,
Eptifibatid) ile koprii tedavisi uygulamak.

Preoperatif donemde klopidogreli kesip posto-
peratif en kisa donemde yine baglamak.

Damar subendoteline maruziyet durumunda
reseptor aktivasyonu GlIb/Illa reseptorlerinin
trombositler arasinda kros-baglantiy1 saglamak-
tan sorumlu olan fibrinojen ve von Willebrand
faktor affinitesinde artisa neden olur. Bu da trom-
bosit agregasyonunu artirarak trombosit plagi
ve trombiis formasyonunun olusumunu saglar.
GlIb/Illa inhibitorlerinin (Tirofiban, Eptifibatid
ve Abciximab) trombus formasyonunu dnledigi
ve akut koroner sendromda iyilesmeyi artirdigi
gosterilmigtir >,

Broad ve ark. ®®, DES uygulamasindan sonra
49 giin ile 33 ay arasinda kalp dis1 cerrahi uy-
gulanmis hastalarda koprii tedavisi uyguladikla-
11 3 hastay1 yayinlamigtir. Perioperatif donemde
aspirin tedavisine devam edilmis, klopidogrel
preoperatif 5 giin 6nce kesilmis ve 2 giin sonra
tirofiban ve heparin infiizyonu ile koprii teda-
visine gec¢ilmis ve cerrahiden bir gece dnce in-
fizyonlar durdurulmustur. Herhangi bir kanama
ya da kardiyak komplikasyon godzlenmemistir.
Cleveland klinik tarafindan onerilen son proto-
kolde ciftli OAA tedaviyi tamamlayamayan ya
da stent trombozu riski yiiksek hastalarda GIIb/
IIIa inhibitorleri ile koprii tedavisi uygulamayi1
onermektedir 9,

Koroner stent trombozu yonetimi

Stent trombozu; ST elevasyonlu miyokard in-
farktiisli ya da ani baglayan malign distritmi ile
kendini gosterir. Rekiirren kronik iskemiye ma-
ruz kalmamis miyokard alanlarinda koroner kan
akiminin ani kesilmesine bagli olarak transmural
miyokard infarktiisii heniiz gelismeden acil re-
perfiizyon ile tedaviye gereksinim vardir. Stent
trombozu tedavisinde myokardiyal perfiizyonun
saglanmasinda intravenoz ya da intrakoroner
trombolitik tedavinin PKG’e istiinliigii goste-
rilmemistir ®”. Bu nedenle kalp dis1 cerrahi uy-
gulanacak hastalarin 24 saat hizmet verebilecek
girisimsel kardiyoloji laboratuvarina sahip has-
tanelerde yapilmasi 6nerilmektedir.

Postoperatif takip sirasinda devamli EKG moni-
torizasyonu, miyokard hasarini tanimlayabilmek
icin kardiyak enzimlerin sik araliklarla caligil-
mast ve siiphe durumunda acil olarak hastanin
kalp kateterizasyon laboratuvarina transferi 6ne-
rilmektedir.

SONUC
Koroner stentli hastanin giivenligi agisindan pe-

rioperatif donem olduk¢a 6nemlidir. Ciftli OAA
tedavi tamamlanana dek elektif cerrahiler erte-

105



lenmelidir. Klinik karar, ¢iftli OAA’nin kesilme-
sine kars1 devam edilmesi, ancak kar-zarar orani
g6z Oniinde tutularak alinmalidir. Aspirin ancak
kanama riski stent tromboz riskinin 6niine geg-
tigi durumlarda kesilmelidir. Cerrahi girisimler;
girisimsel kardiyoloji olan merkezlerde yapil-
malidir.
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Derleme

Kalp Dis1 Cerrahide Hangi Hastaya Hangi Duzeyde

Monitorizasyon?t

Hiilya EROLCAY *

OZET

Perioperatif mortalite ve morbiditenin en biiyiik nedeni
kardiyak patolojilerdir. Kardiyak hastalarin preope-
ratif risklerinin bilinmesi tedavileri icin gerekli oldu-
gu kadar, intraoperatif ve postoperatif donem igin de
onemlidir. Ciinkii bu hastalar intraoperatif donemde
risklerine uygun monitorizasyon yontemleri ile takip
edilirlerse, peroperatif ve postoperatif komplikasyon-
lar onlenir veya en aza indirilebilir. Bu konu ile ilgili
hazirlanan killavuzlar doktora yol gosterici olacakitur.

Anestezistin gorevi yiiksek riskli hastalarda oncelikle
organ perfiizyon basincini saglamak olmalidir. Kar-
diyak hastalarda hedefe yonelik s (kolloid) velveya

inotropik tedavi ile bu saglanabilir.

Anahtar kelimeler: kalp disi cerrahi, preoperatif
kardiyak riskler, monitorizasyon,

hedefe yonelik tedavi

SUMMARY

Which Kind of Monitorization in Cardiac Patients Du-
ring Extracardiac Surgery?

The most reasons of cardiac morbidity and mortality
are cardiac pathologies. The known preoperative risks
are important in cardiac patients for treatment and
also management of intraoperative and postoperative
period. If these patients are monitored in accordance
with their preoperative risks, preoperative and posto-
perative complications can be precluded and decrea-
sed. The guidelines prepared for this subject can help
to doctors.

The first aim of anesthesiologist in high risk patients
must provide pressure of tissue perfusion. This can
provide with goal directed therapy (with colloid and/or
inotropic therapy).

Key words: noncardiac surgery, preoperative cardiac
risks, monitorization,
goal-directed therapy

GIRIS

Perioperatif mortalite ve morbiditenin en biiyiik
nedeni kardiyak patolojilerdir. Kalp dis1 cerrahi
(KDC) gecirecek kardiyak hastalarin preopera-
tif donemde hazirlanmasi, peroperatif donemde
anestezi uygulamasi, monitdrizasyon ve posto-
peratif donemde takipleri ile ilgili perioperatif
donemi kapsayan kilavuzlar yayinlanmigtir -,

Aragtirmacilar bu konularla ile ilgili mevcut
caligmalar1 derleyip, onlart incelemisler, kanita
dayandirmiglar, klinik verilerle destekledikleri
oOnerileri kilavuzlar halinde yayimlamislardir. Ki-

T 43. TARK-2009, Antalya’da panel konugmasi olarak sunulmustur.
* Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
Anabilim Dal1, Prof. Dr.

lavuzlar arasinda kavram kargasasi olsa da kar-
diyak hastanin preoperatif risk degerlendirmesi
ve perioperatif yonetimi ile ilgili bu oneriler he-
kimlere yol gosterici olabilir. Yine de hasta ile
ilgili son karar doktora aittir.

Kardiyak hastalarin preoperatif risk degerlendi-
rilmesi tedavileri i¢in gerekli oldugu kadar, intra-
operatif ve postoperatif donem i¢in de 6nemlidir.
Ciinkii bu hastalar intraoperatif donemde riskle-
rine uygun monitdrizasyon yontemleri ile takip
edilirlerse, peroperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar onlenir veya en aza indirilebilir.

KDC planlanan kardiyak hastalar, kilavuzlarin
onerileri dogrultusunda ameliyat Oncesi cerrahi
ve kardiyak riskleri agisindan degerlendirmeli

107



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 15(4):107-113, 2009

Tablo 1. Cerrahi girisim tiiriine gore kardiyak risk siniflamasi (Cerrahi sonrasi 30 giin icinde kardiyak nedenli 6liim ve MI riski aci-

sindan).

Diisiik risk <% 1 Orta risk % 1-5

Yiiksek risk % 5

Meme Abdominal

Dis Karotis

Endokrin Periferik arter anjiyoplasti

Goz Endovaskiiler anevrizma tamiri
Jinekoloji Basg, boyun cerrahisi

Rekonstriiktif
Ortopedi-minor
(diz cerrahisi)
Uroloji - minor

Noroloji / Ortopedi - major
(Kalca ve medulla cerrahisi)

Uroloji - major

Akciger, bborek ve KC transpl.

Aort ve biiyiik damar cerr.
Periferik damar cerrahisi

KC: Karaciger MI: Miyokard infarktiisii

Tablo 2. Major Kklinik risk faktorleri: Aktif kardiyak durum-
lar.

e Anstabil koroner sendromlar: Anstabil veya ciddi angina, yeni
gecirilmis MI (1-30 giin)

e Dekompanse kalp yetersizligi (NYHA IV, agirlasan veya yeni
baglamus kalp yetersizligi)

e Ciddi aritmiler (bloklar, ventrikiiler aritmiler, supraventrikiiler
aritmiler, semptomatik bradikardi, yeni tanimlanmig ventrikii-
ler tagikardi)

e Ciddi kapak hastaliklari: Ciddi aort darlig1 (ortalama basing
farki> 40 mmHg, aort kapak alani < 1.0 cm?)

Tablo 3. Klinik risk faktorleri (Orta derece risk faktorleri).

iskemik kalp hastalig1 hikayesi
Kompanse veya gegirilmis KY
Serebrovaskiiler hastalik hikayesi
Diabetes mellitus

Bobrek yetersizligi

(Tablo 1) (Tablo 2) (Tablo 3) (Tablo 4), gerekli
tedavileri yapilarak ameliyat i¢in hazirlanmali-
dirlar.

KDC planlanan hastaya ait risk disinda, uygu-
lanacak cerrahinin risk siniflamasi Tablo 1’de
gosterilmigtir. Cerrahi sonrasi 30 giin icinde
kardiyak nedenli 6liim ve miyokard enfaktiisii
(MI) gecirme riskine gore en yiiksek risk, aort
ve biiyiik damar cerrahisi ile periferik damar cer-
rahisine aittir. Hastaya ait 6nemli bir risk faktorii
yoksa, diisiik risk grubu cerrahisi kardiyak risk
acisindan 6nem tagimaz.

Cerrahi riske ek olarak acil ameliyatlar, biiyiik
cerrahi girisimler, girisimin tipi ve siiresi, viicut
sicakligimi etkileyen girisimler, biiylik kan ka-
yiplart ve sivi kayiplari gibi faktorler, kardiyak
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Tablo 4. Minor Klinik risk faktorleri.

o lleri yas (>70),

e Anormal ECG (sol ventrikiil hipertrofisi, sol dal blogu, ST-T
anormallikleri),

e Siniis-dist ritim,

e Kontrol altinda olmayan sistemik hipertansiyon.

Tablo 5. Standart eriskin anestezi monitorizasyonu

e Oksijen
- Oksijen analizorii (FiO, nin Olgiimii)
- Kanda (Pulsoksimetre) yeterli oksijen yogunlugunun sag-
lanmast
e  Solunum
- Solunum seslerinin dinlenmesi, pulmomatin gozlemlen-
mesi
- Ventilator fonksiyonlart (PIP, TV, alarm, P/V egrisi v.s)
- Kapnografi, kapnometre veya mas spektroskopi
e Dolagim
- EKG
- Arter kan basinci (noninvaziv-invaziv)
- Nabuz kontrolii, kalp seslerinin dinlenmesi
e Sinir sitimilatorii
e Viicut sicaklig1

hastalarda miyokard iskemisi ve kalp yetersizli-
&i olasiligini artirirlar.

Hastada major klinik risk faktorleri varsa, cerra-
hi ileri tetkik ve tedavi yapilmak iizere ertelen-
melidir.

KDC gecirecek kardiyak hastalarin risk faktorle-
ri genellikle orta derecededir.

Minér klinik risk faktorleri tek baglarina periope-
ratif donemde kardiyak risk olusturmazlar. Ama
cerrahi riski yiiksek olan bir girisimde, 6rnegin
damar cerahisinde riski artirirlar.
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Tablo 6. Oneri derecesi.

Tablo 7. Kanit seviyesi.

I Belirli bir tedavi veya girisimin faydali, kullanish ve etkinol-
duguna dair kanit ve/veya genel goriis

II  Belirli bir tedavinin veya girisimin yararlilik/etkinligi hakkin-
da gelisen kanit ve/veya fikir ayrilig

IIa Mevcut kanit ve fikirler degerlendirildiginde yararlilik/
etkinligin agir basmasi

IIb Yararlhilik/etkinlige iligkin, kanit ve fikirlerin zayif olmasi
IIT Belirli bir tedavi veya girisimin yararli- etkin olmadigina, bazi

durumlarda zararli olabilecegine iligkin kanit veya genel gorii-
siin olmasi

Kilavuzlar, bu hastalarin perioperatif donemdeki
montdrizasyonlart hakkinda daha dnce yapilmig
caligmalarin kanitlarina gore onerilerde bulun-
muglardir. KDC uygulanan riski diisiik hasta-
larda standart monitorizasyon (Tablo 5) yeterli
olurken yiiksek riskli hastalarda daha kapsamli
monitorizasyon gerekebilir.

KDC’de kanita dayandirilmis 2009 yih kila-
vuz onerilerine gore monitorizasyon

Kilavuzlar daha 6nce yapilmis ¢alismalara da-
yanarak, bu hastalarda perioperatif donemlerde,
EKG, ST segment analizi, transozofajeal ekokar-
diyografi (TOE), pulmoner arter kateteri (PAK)
ve kan gsekeri monitdrizasyonunun yeri ve One-
mini irdelemislerdir. Iki bin dokuz yil kilavuzu-
na gore, Oneri derecesi ve kanit seviyesi ile ilgili
tanimlar Tablo 6 ve Tablo 7°de gosterilmistir .

EKG Monitorizasyonu

Tek derivasyon ile iskemi teshisi hataya neden
olabilir. Iskemik olaylar dinamiktir, her zaman
ayn1 kanalda goriilmezler. Bir ¢calismada kanal-
larin iskemiyi gostermedeki duyarhiliklari, V5
% 75,V4 % 61, V4 ve V5 beraber % 90 oldugu
bildirilirken, DII,V4 ve V5 ile duyarliligin % 96
ya ¢ikti1 gosterilmigtir .

Kanal sayisinin artmasi ile iskeminin teshisi
daha kolaylagir. Ozellikle yiiksek riskli hastalar-
da perioperatif donemde 12 kanalli EKG moni-
torizasyonu Onerilmektedir .

Kanit Seviyesi A Miiltipl randomize klinik ¢aligmalar veya meta
analizlerden elde edilen veriler

Kanit Seviyesi B Tek randomize klinik ¢alisma veya genis ran-
domize edilmemis caligmalardan elde edilen
veriler

Kanit Seviyesi C  Uzmanlarm goriis birligi ve/veya kiiciik ¢alig-
malar, retrospektif caligmalar, kayitlar

ST segment analizi

ST segment, bloklu hastalarda dogru degerlen-
dirilemez. ST analizi modern monitorlerde bil-
gisayarla yapilmaktadir. Viziiel takibi iyi sonug
vermez, devamli trendleri izlenmelidir.

ST segment degisiklikleri iskemi olasiligini akla
getirmelidir. ST segment degisikligi uzun siirer-
se MI insidans: artar ©9.

TOE monitorizasyonu

Son yillarda KDC de dahil perioperatif TOE kul-
laniminda artig vardir. Miyokard iskemisi, kardi-
yak tamponat, tromboembolizm ve hipovolemi
gelisme riski olan hastalarda kullanimi fayda
saglar 7. Kardiyak hastalarin intraoperatif sivi,
vazopresor, vazodilator ve beta- bloker gerek-
sinimlerinin TOE verilerine gore yapilmasimin
yarar sagladigi bildirilmistir ®. KDC sirasinda
kardiyak arest ge¢iren 22 hastanin 19’unda arest
nedenleri TOE ile teshis edilmistir ©.

Standart monitorlerin olusan kardiyovaskiiler
problemleri ¢ozmede yetersiz kaldigi endokar-
dit, perikardiyal efiizyon, valviiler disfonksiyon
ve sol ventrikiil ¢ikisinda daralma oldugu durum-
larda endikedir. Miyokard iskemisinin gostergesi
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olan duvar hareket anormalligini erken donemde
tesbit eder, sol ventrikiil disfonksiyonu, diyastol
sonu voliim ol¢iimii ile preloadun hesaplanma-
sinda TOE oldukga yararlidir ©.

PAK Monitorizasyonu

KDC’de PAK’1n klinik sonuglara olan etkileri-
ni irdeleyen ¢ok az caligma vardir. Postoperatif
bir¢ok iskemik episod sessiz seyreder ve PAWP
de (pulmoner arter tikama basinci) degisiklige
neden olmazlar, intraoperatif déonemde iskemi
teshisi icin PAK onerilmez. Major KDC sonra-
st PAK’1n yarar1 gosterilememistir. Sandham ve
ark "” PAK 1n hastanede kalig siiresi ve morta-
liteyi azaltmadigini, fakat kateter grubunda pul-
moner emboli sikliginin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir.

Hemodinamik bozukluk gelisme riski olan has-
talarda PAK kullanimi uygun olabilir. Fakat uy-
gulama karar1 3 parametreye dayandirilmalidir.

1. Kisinin hastalig1

2. Cerrahi iglem (6r: intraoperatif ve postopera-
tif stvi siftleri)
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3. Uygulama (PAK kullanim1 ve sonuglarin1 yo-
rumlamada deneyimli olmak). Ciinkii, yanlis
yorumlamalar hastaya zarar verebilir.

Hemodinamik bozukluk gelisme riski diisiik olan
hastalarda PAK’1n perioperatif rutin kullanimi
Onerilmez, yarar1 yoktur, zararl bile olabilecegi
bildirilmigtir ®.

Kan Sekeri

Diyabetes mellitus, perioperatif 6liim ve kardi-
yak komplikasyonlar icin dnemli bir risk fakto-
riidiir. Klinik caligmalar perioperatif hiperglise-
minin zararl etkilerini gdstermislerdir. Anestezi
sirasinda kan sekerinin 150 mg dL-1’nin altinda
olmasinin sonucu diizeltebilecegi ve hipoglisemi
riskini azaltabilecegi bildirilmigtir 1%,

HASTA KALP ve MONITORIZASYON

Hastamn ve cerrahinin riski monitéorizasyonun
boyutunu belirler

Calisma hayatimizda yiiksek riskli kardiyak
hastalarla siklikla karsilasmaktayiz. Preoperatif
donemde bu hastalarin riskleri belirlenir, gerekli
tibbi tedavileri yapilir.

Cerrahi sirasinda, kardiyak riski yiliksek olma-
yan hastalarda bile, kalp atim hiz1 (KAH), arter
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kan basinci, damarici voliim, oksijenlenme, n6-
rohlimaral aktivasyonda meydana gelen biiyiik
degisiklikler, kanama-pihtilasma egilimi ve agr1
gibi faktorler koroner iskemisine ve miyokard
yiiklenmesine neden olabilir.

Ama¢ KDC hastalarini belirlenen kardiyak ve
cerrahi riskleri dogrultusunda, morbidite ve mor-
taliteyi onleyecek diizeyde monitorize etmektir.
Diisiik riskli hastalara standart monitdrizasyon
yeterli olabilirken, yiliksek riskli hastalarda ay-
rintil1 monitorizasyon uygulanmalidir.

Hasta kalp ve s1vi monitorizasyonu

Kardiyak hastalarda doku perfiizyonunu sagla-
mak icin yapilan s1vi uygulamasi zorluk gosterir.
Bu hastalarda bazi ¢aligmalar sivi kisitlamasini
onerirken, bazi caligsmalar da hedefe yonelik te-
daviyi (HYT) onermektedirler 1419,

Kalp debisi (KD) ve hemodinamik parametre-
leri belirlenen seviyenin iizerine c¢ikarmak igin
hastaya verilen siv1 ve/veya inotrop ajan uygu-
lamas1 KD monitdrizasyonu ile birlikte yapildig1
zaman buna hedefe yonelik tedavi (goal direc-
ted therapy) denir. Burada hedef, hasta kalbe
ragmen yeterli doku perfiizyonunu, yani yeterli
doku oksijenlenmesini saglamaktir. Bu teda-
vinin postoperatif komplikasyonlar1 azaltarak
hastanin iyilesmesinde biiyiik rol oynadig: bil-
dirilmigtir 1619,

Kardiyak hastalarda uygulanan fazla sivinin pul-
moner ddem, kardiyak komplikasyonlar, gastro-
intestinal motilitenin diizelmesinde gecikme,
doku oksijenlenmesinde bozulma, yara iyilesme-
sinde problemler, koagiilasyonun bozulmasi gibi
komplikasyonlara neden oldugu gosterilmistir
U9, Perioperatif donemde hedefe yonelik plaz-
ma voliim genisletilmesinin, postoperatif mor-
biditeyi ve hastanede kalig siiresini bariz olarak
azalttigini bildiren caligmalar da vardir. Aragtir-
macilar, 6zofagus dopler monitorii kullandiklari
caligsmalarda, 10 dakika icinde 200 mL kolloid

vererek atim hacimlerini degerlendirmisler, atim
hacminde artis olmadig1 zaman islemi durdur-
muglardir. Cerrahi sonlandiginda perioperatif
plazma voliimiiniin arttig1 grupta daha yiiksek
kalp debisi elde ettiklerini bildirmiglerdir %%,

Stvi uygulamasinin HYT protokollerine gore
yapilmasini1 ongoren arastirmacilar, siviyr kisit-
lamadan monitorize ederek hastanin gereksini-
mine gore verilmesini ve monitdrizasyon i¢in de
noninvaziv kalp debisi monitorleri kullanilmasi-
n1 6nermektedirler 1521,

Daha az komplike ve riski diisiik hastalarda per-
fizyonun yeterliligini degerlendirmek icin orta-
lama arter basinci, santral ven basinci ve idrar
attm1 HYT de hedef parametreler olarak kulla-
nilabilir. Ancak yiiksek riskli hastalarda bu para-
metreler yetersiz kalir ?V.

Baska bir calismada da yiiksek riskli hastalara
postoperatif donemde HYT uyguladiklart grupta
daha az komplikasyon ve hasta yatis siiresinde
azalma oldugu bildirilmigtir 1.

Yaptiklari calismada Pearse RM ve ark. ?», HYT
icin kolloid kullandiklar1 hastalarinda normal
kalp debisinin saglanamadigr durumlarda inot-
rop kullanmislar ve inotroplara bagli MI insidan-
sinin artmadigini, hastalarin durumunda diizel-
me meydana geldigini bildirmisglerdir.

Kardiyak disfonksiyonu olan hastalar, diyastol
sonu duvar stresi, diyastol sonu dolum basing-
lar1 degisiklikleri ve dolayisi ile voliim degisik-
liklerine ¢ok hassastirlar. Hipervolemi nedeni
ile gelisen kalp yetersizligi veya hipovolemi
durumunda atim hacmi ve kalp debisi azalir.
Anestezi indiiksiyonu sonrasi meydana gelen
hipovolemiden ve agir1 siv1 yiiklenmesinden bu
hastalar1 korumak gerekir. Bunun i¢in dolum ba-
sin¢lart monitorize edimelidir. Optimum dolum
basinglart ile hipovolemiden dolay1 gelisen tagi-
kardi Onlenir. Miyokardin O, tiiketimi azalir. Bu
hastalar s1v1 ve/ veya inotropik tedavi igin HYT
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Riskli hastayi teshis et

\
ACC / AHA Kilavuzuna gore incele

\/

Risk inflamasi ve degerlendirilmesi (Cerrahiye uygunluk)

\/

Mevcut hastaliklarinin tedavisi

\/

Perioperatif hedefe yonelik hemodinamik
tedavi,
Periop kardiyak monitorizasyon

Sekil 1. Yiiksek riskli hastalarda perioperatif yaklasim.

yonteminden fayda goriirler. Kardiyak hastalar-
da fazla sivinin zararli olacagi diisiiniilerek sivi
kisitlamast yapilmasinin dokularda perfiizyon
yetersizligine neden olabilecegi unutulmamali-
dir. Yiiksek riskli hastalarda perioperatif yakla-
sim Sekil 1’de 6zetlenmigtir .

KD 6l¢mek icin kullamilan yontemler

PAK ve TOE bilhassa kalp cerrahisinde basari
ile kullanilmaktadir. TOE, PAK’a gore daha az
invazivdir. Katater gerektirmez. Fakat PAK tan
elde edilecek veriler tedaviyi olumlu yonde etki-
leyecekse KDC’de PAK’da kullanilabilir.

Ozofagus dopler monitorii (OD), arteryel puls
kontiir analizi, indikator dilisyon (Lityum di-
liisyon), trans-pulmoner termodiliisyon teknik-
leri, parsiyel “non-rebreathing” sistemleri, HYT
uygulamasinda iyilesmede rolii oldugu bildiri-
len minimal invaziv monitorizasyon teknikle-
ridir @Y. Torasik empedans(torasik elektriksel
biyoempedans-TEB) noninvaziv bir yontemdir,
fakat heniiz HYT’ de kullanildigina dair bildiri
yoktur.
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KD monitorizasyonu esliginde
peroperatif siv1 tedavisi ile birlikte Beta
bloker tedavisi

SONUC

e Kilavuzlar, hastanin tedavisi i¢in giinliik pra-
tiklerinde hekime yardim etmek amaci ile ha-
zirlanmuglardir.

* Bu kilavuzlarin 6nerileri dogrultusunda her
hasta icin kisiye 6zel olan son karar yine he-
kim tarafindan verilmelidir.

e Riski diisiik hastalarda dolagim sisteminin
degerlendirilmesi icin standart monitdrizas-
yon yeterli olabilir.

e Intravaskiiler voliim ve son organ kan akimi-
nin yeterliligine karar vermek icin hastalar
santral ven basinci, ortalama arter basinci ve
idrar atim1 gibi verilerle de takip edilebilir.
Fakat bunlar kritik hastalarda giivenilir ve/
veya yeterli olmayabilir.

* Anestezistin gorevi Oncelikle organ perfiiz-
yon basincini saglamak olmalidir. Hedefe yo-
nelik sivi (kolloid) ve/veya inotropik tedavi
ile bu saglanabilir.

e Yiiksek riskli hastalarda kapsamli periopera-
tif monitorizasyon gerekir.

e Kullanilan KD monitorizasyon tekniklerini
iyl tanimak ve bilmek gerekir. Monitdrizas-
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yon endikasyonunu dogru koymak, yarar ve
komplikasyonlarin1 iyi bilmek, elde edilen
verileri iyi yorumlamak, bu bilgileri kullana-
rak ve kilavuzlardan da yararlanarak kisiye
0zel tedavi yapmak intraoperatif ve postope-
ratif morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.
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Klinik Calisma

Antioxidant Effects of Midazolam, Isoflurane and
Desflurane During Coroner Artery By-pass Grafting

Surgery

Erdogan OZTURK *, Abdiilkadir BUT **, Hiiseyin Ilksen TOPRAK ***, Semra DEMIRBILEK *#**,

Mukaddes GULEC **#* M. Ozcan ERSOY *i##i

SUMMARY

It has been suggested that the reactive oxygen species
(ROS) have essential role in the pathogenesis of myo-
cardial ischemia—reperfusion injury. ROS may cause
cardiac problems such as myocardial stunning, tissue
damage and reperfusion cardiac arrhythmias may
occur during weaning from pump in coronary artery
bypass grafting (CABG). The aim of this study was
compare the effects of midazolam, isoflurane, and desf-
lurane on the oxidative stress and hemodynamic para-

meters during CABG.

After standard anesthesia induction, ninety patients
were randomly allocated to Group M (midazolam), Gro-
up I (isoflurane), Group D (desflurane). Blood samples
were obtained from the retrograde cannula placed in the
coronary sinus; just prior to connecting to the pump (T1)
and 5 minute after the cross-clamp removal (T2).

In group M, superoxide dismutase (SOD), glutathione
peroxidase (GSH-Px) and adenosine deaminase (ADA)
significantly increased, and nitric oxide (NO) and ma-
londialdehyde (MDA) decreased at the T2 compared to
the T1 (p<0.05). In Group I, SOD and ADA increased at
the T2 compared to the T1. While NO and MDA decrea-
sed, ADA increased in Group D at the T2 in comparison
with the T1 (p<0.05). GSH-Px was significantly higher
in Group M than Group I and D at the T2 (p<0.05). Alt-
hough ADA was lower at the T2 in Group M than Group
I and D, but there was only statistically significant dif-
ference between Group M and D (p<0.05).

Midazolam had greater stimulating capacity on the en-
dogenous antioxidant system and may caused less cel-
lular damage than isoflurane and desflurane due to its

effects on the ADA.

Key words: midazolam, isoflurane, desflurane,
oxidative stress, coronary surgery

OZET

Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Midazolam, izof-
luran ve Desfluramin Antioksidan Etkileri

Miyokardiyal iskemi-reperfiizyonun patogenezinde
reaktif oksijen tiirlerinin (ROT) rolii oldugu bildiril-
mektedir. ROT, koroner arter baypas greftlemesin-
de (KABG) pompadan ¢ikws swrasinda miyokardiyal
sersemlige, doku hasarina ve kardiyak reperfiizyon
aritmilert gibi kardiyak sorunlara neden olabilir. Bu
calismanmin amact, KABG’de midazolam, izofluran ve
desfluramin oksidatif stres ve hemodinamik parametre-
ler iizerine etkilerini karsilastirmakuur.

Standart anestezi indiiksiyonundan sonra 90 hasta ras-
gele Grup M (midazolam), Grup I (izofluran), Grup D
(desfluran) olarak ayrildi. Kan érnekleri pompa éncesi
(T1) ve kross klemp kaldirddiktan 5 dk. sonra (T2) ko-

roner siniise yerlegtirilen retrograt kaniilden alind.

Grup M’de T2 deki superoksid dizmutaz (SOD), glutat-
yon peroksidaz (GSH-Px) ve adenozin deaminaz (ADA)
T1’e gore anlaml artnusti ve nitrik oksit (NO) ve malon-
dialdehit (MDA) azalmisty (p<0.05). Grup I'de T2’ deki
SOD ve ADA TI1’e gore artmusti. Grup D’de T2’deki
NO ve MDA T1’le karslastirddiginda azalirken, ADA
anlaml artmisty (p<0.05). GSH-Px, T2’de Grup M’de
Grup I ve D’ye gore anlaml yiiksekii (p<0.05). ADA
Grup M’de Grup I ve D’ye gore T2’de diisiik olmasina
ragmen, anlaml fark yalnizca Grup M ve D arasinda

idi (p<0.05).

Midazolam, endojen antioksidant sistemi daha fazla
stimiile etme kapasitesine sahiptir ve ADA iizerine et-
kilerinden dolay: izofluran ve desflurandan daha az
hiicresel hasara neden olabilir.

Anahtar kelimeler: midazolam, izofluran, desfluran,
oksidatif stres, koroner cerrahi
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INTRODUCTION

Cardiac problems such as myocardial stunning,
tissue damage and reperfusion cardiac arrhyth-
mias may occur during weaning from pump in
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coronary artery bypass grafting (CABG) . The
most important cause of the occurrence of these
adverse events is ischemia-reperfusion (I/R)
injury of myocardium . Several studies have
proposed the essential role of reactive oxygen
species (ROS) in the pathogenesis of myocardial
I/R injury @. The cross-clamping of the aorta is
the most important stage during CABG, because
the first few minutes of myocardial reperfusion
after removal of the cross-clamp lead to ischem-
ic injury. There is a large production of ROS
such as superoxide radical (O-), hydroxyl radical
(OH) and hydrogen peroxide (H,O,) during I/R
injury @, ROS modifies phospholipids and pro-
teins, leading to lipid peroxidation and oxidation
of thiol groups; these biochemical events may
promote cellular damage ®. Myocardial antioxi-
dant enzymes, including glutathione peroxidase
(GSH-PX) and superoxide dismutase (SOD) are
stimulated in proportion to the degree of myo-
cardial I/R injury. Endogen antioxidants become
depleted after cardiopulmonary bypass (CPB),
presumably as a result of consumption by free
radicals @, the antioxidants try to attenuate this
irreversible cascade initiated by ROS.

Several studies have shown that potent inha-
lational anesthetics may protect myocardium
against the deleterious consequences of I/R in-
jury @9 Isoflurane and desflurane may protect
myocardium from I/R injury via anesthetic pre-
conditioning ¢7. However, different results have
been published regarding the effects of these
anesthetic agents to the oxidative stress during
I/R injury. Isoflurane inhibited the production
of superoxide anions in neutrophils ®. On the
other hand, Gozal et al © reported that isoflurane
wasn’t effective in reducing the free radical dam-
age in a canine model of ischemia-reperfusion.
Sivaci et al '” demonstrated that desflurane in-
duced ROS production and reduced antioxidant
activity in laparoscopic surgery.

Midazolam has a suitable pharmacokinetic and
pharmacodynamic property that allows early

tracheal extubation without compromising he-
modynamic stability V. Therefore, it may be
preferred as an anesthetic agent for cardiac sur-
gery. However, reports regarding the antioxidant
characteristics of midazolam are few in the lit-
erature 1219,

The aim of the present study was to compare
the effects of midazolam, isoflurane, and desflu-
rane on the parameters of oxidant-antioxidative
system stress before and after cross clamping in
CABG operations.

MATERIAL and METHODS

Following approval of the ethics committee of
Inonu University, School of Medicine and ob-
taining signed written informed consent from
the patients, ninety patients undergoing elective
CABG surgery were included in the study. Pa-
tients with diabetes mellitus, atrial fibrillation,
bleeding disorder, ejection fraction <45 %, and
renal or hepatic failure were excluded.

All patients were premedicated with diazepam
5 mg orally 2 hours before the induction of an-
esthesia. In the operating room, veins on both
arms were cannulated with 16-G catheters after
routine monitoring with a 5-lead electrocardio-
gram and SpO, (Dréger PM 8040-Cato, Liibeck,
Germany). All patients received 8 mL/kg of nor-
mal saline for prehydration. An arterial catheter
was inserted into the left radial artery (20-G
catheter) under local anesthesia. Induction of
anesthesia was standardized in all patients with
lidocaine 1-1.5 mg/kg, fentanyl 5-15 pg/kg, eto-
midate 0.2 mg/kg and vecuronium 0.1 mg/kg for
muscular relaxation. The patients were ventilated
manually with 100 % O, until intubation, and the
patients were ventilated mechanically following
intubation (Dréger, Cato edition, Liibeck, Ger-
many) with 50 % O, in air, except during total
bypass. The end-tidal CO, partial pressure was
maintained at 35-40 mmHg. The saline infusion
rate was standardized for every patient as
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5 ml/kg/h during the operation.

After intubation, patients were randomly allocat-
ed into three groups using a computer generated
random number table: Group M (midazolam
n=30), Group I (isoflurane=30), and Group D
(desflurane n=30). The anesthesia was main-
tained with fentanyl 10-30 u g/kg and midazolam
0.1 to 0.3 mg/kg/h in Group M; with fentanyl
10-30 ug/kg and isoflurane 0.5-1.2 % in Group I;
and fentanyl 10-30 pug/kg and desflurane 2-6
% in Group D in according to the hemodynamic
conditions (Mean arterial pressure (MAP) was
maintained between 50 and 70 mmHg). Nitrous
oxide was not administered.

During CPB, isoflurane and desflurane was ad-
ministered via vaporizer placed on pump, and mi-
dazolam was infused to pump. In addition, each
group received fentanyl 200 pg (100 pg at the
beginning of CPB and 100 yg during the heating
period) and vecuronium 6 mg. During the opera-
tion, all groups received fentanyl 3 pg/kg prior
to incision, prior to sternotomy and during the
initiation of CBP as a standard procedure.

Aroller pump (Cobe Cardiovascular Inc, Avrada,
USA), a hollow-fiber membrane oxygenator (Di-
deco D 708 Simplex, Mirandola, Italy), a polyvi-
nylchloride tubing set, a 2-stage venous cannula,
a venous reservatory (Dideco D 740, Simplex),
and an arterial filter (Dideco D 734 Micro 40,
Simplex) were used for CPB. The circuit was
primed with Ringer lactate 1600 mL, mannitol
150 mL, ceftizoxime 1 g, and heparin 2,500 IU.
Mild systemic hypothermia (33°C) was achieved
using the nonpulsatile flow pump with 2.0 to 2.4
L/min/m-2. During CPB, hematocrit was main-
tained between 20 % and 25 %.

Anticoagulation was obtained by the adminis-
tration of bovine lung heparin (300 IU/kg) just
prior to the institution of CPB and supplemented
doses were administered to maintain an acti-
vated coagulation time 480 seconds and more
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if required. The myocardium was protected via
combined antegrade and retrograde cold blood
cardioplegia. It was performed with a 4:1 ratio
of oxygenated circuit blood-crystalloid solution
following aortic cross-clamping. Warm blood
cardioplegia was given a few minutes prior to
removal of the aortic clamp. All distal anasto-
moses were performed during cross-clamping,
and all proximal anastomoses were performed
following the removal of cross-clamps in the
warming period. After the rectal heat reached at
36°C, the CPB was terminated. After the termi-
nation of CPB, 1.3 mg of protamine for every
100 U of total heparin dose was administered and
confirmed by the return of activated coagulation
time to baseline values. Shed mediastinal blood
was not reinfused to any patient. The indication
for allogenic blood transfusion was defined as
a hematocrit level <20 % during CPB and <25
% postoperative period. The same surgical team
performed all operations with the standard surgi-
cal and perfusion techniques.

The heart rate (HR), MAP, central venous pres-
sure (CVP), mean pulmonary arterial pressure
(MPAP), and pulmonary arterial occlusion pres-
sure (PAOP) were recorded during operation.

After the surgery, the patients were transferred to
intensive care unite (ICU). During surgery and
in the ICU, the MAP was maintained between
50 and 70 mmHg (with sodium nitroprusside,
phenylephrine hydrochloride or dopamine ad-
ministered whenever required). The resident of
the cardiac surgery who blinded the group as-
signment recorded the requirement of inotropic
agent and cardiac arrhythmia occurrence after
CABG for 24 h.

Blood Sampling

Blood samples were obtained from the retrograde
cannula placed in the coronary sinus; just prior
to connecting to the pump (T1) and 5 minute af-
ter the cross-clamp removal (T2).
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Plasma was separated by centrifugation of blood
at 1500 G for 15 min within 2h of being drawn
and was stored at -30°C maximum two days pri-
or to analysis.

An anesthesiologist managed the induction and
maintenance of the anesthesia and removed
blood samples. After the discontinuation of the
anesthetic agents, another one anesthesiologist
(not included in the study) recorded the hemody-
namic value from the memory of the monitor.

The biochemical analyses were performed by
the biochemistry specialist who was blinded to
the study groups.

Enzymatic assays/assessment of the oxidative
stress indicators

SOD activity determination: Total (Cu—Zn and
Mn) SOD (EC 1.15.1.1) activity was determined
according to the method of Sun et al [14]. This
method is based on the inhibition of nitroblue-
tetrazolium (NBT) reduction by the xanthine—
xanthine oxidase system as a superoxide genera-
tor. Activity was assessed in the ethanol phase of
the supernatant after 1.0 ml ethanol/chloroform
mixture (5/3, v/v) was added to the same volume
of tissue sample and centrifuged. One unit of
SOD was defined as the enzyme amount causing
% 50 inhibition in the NBT reduction rate. SOD
activity was expressed as U/ml plasma.

GSH-Px (EC 1.6.4.2) activity was measured by
the method of Paglia and Valentine . The ac-
tivity was given in Units per liter (U/l) plasma
volume.

Malondialdehyde (MDA) determination: MDA
levels were assessed according to the method of
Esterbauer and Cheeseman ®. This method is
based on the reactivity with thiobarbituric acid
(TBA) at 90-100°C. The sample was mixed with
2 volumes of cold 10 % (w/v) trichloroacetic
acid to precipitate protein. The precipitate was

pelleted by centrifugation and an aliquot of the
supernatant was reacted with an equal volume
of 0.67 % (w/v) TBA in a boiling water bath for
10 min. After cooling, the absorbance was read
at 532 nm (Ultra spec Plus, Pharmacia LKB
Biochrom Ltd., England). The reaction was per-
formed at pH 2-3 at 90 C° for 15 min. The re-
sults were expressed as gmol/l plasma.

Nitric oxide (NO) determination: Plasma nitrite
(NO2) and nitrate (NO3") were estimated as an
index of NO production. For total nitrite detec-
tion, an aliquot of the sample was treated with
copperized cadmium in glycine buffer at pH 9.7
toreduce NO3 to NO2 . The nitrate (NO3") within
the specimens was reduced to NO2", followed by
deproteinization, and determination with Griess
reaction via assessment of absorbance at 540 nm
spectrophotometrically is formed by reaction of
nitrite with a mixture of naphthlethylenediamine
and sulphanilamide “?. A standard curve was es-
tablished with a set of serial dilutions (108-10-
mol/l) of sodium nitrite. The resulting equation
was then used to calculate the unknown sample
concentrations. The results were expressed as
pmol/l plasma.

Adenosine deaminase (ADA) determination:
Plasma ADA activities were estimated spec-
trophotometrically by the method of Giusti ¥,
The results were expressed as units per liter in
plasma (U/1).

Statistical Analysis

All statistical analyses were carried out using
SPSS 10.0 (SPSS for Windows, Chicago, 1L,
USA). The data among the groups were ana-
lyzed by one way analysis of variance with Tuk-
ey’s post hoc testing. The data within group were
analyzed using repeated-measures analysis of
variance followed by Bonferroni test. A p-value
less than 0.05 were considered significant. Re-
sults were defined in mean+ standard deviation.
The power of the study was calculated based on
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Table 1. Demographic, anesthetic and surgical properties of patients.
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Group M Group I Group D
(n=30) (n=30) (n=30)
Age (y) 54.7+8.8 52392 554483
BSA (m?) 1.8+03 1.9+0.1 1.840.1
Weight (kg) 66.129.5 65.7+7 4 65.9+8.8
Sex (M/F) 18/12 16/14 13/17
Ejection fraction (%) 59.6+£3.9 60.1+4.1 61.2+3.9
Smoker (Y/N) 16/24 10/20 12/18
Number of grafts (n) 3+1.1 2.90+1.0 3+0.73
Medical history
Hypertension (n) 10/30 9/30 9/30
Previous MI (n) 9/30 8/30 10/30
Fentanyl induction (ug) 395.9+106.5 431.2+106.1 410.2+101.1
Fentanyl maintenance (1 g) 1345.9+362.9 1406.2+235.8 1381.2+330.9
Duration of surgery (min) 239.6+23.9 237.1£20.1 24124214
Duration of CBP (min) 94.1+£39.0 100.5+£24.2 97.6+35.2
Aorta cross-clamp (min) 65+25.6 68.7x16.1 66.6+£23.5
Total amount of cardioplegia (mL)
Antegrad 558.3+90.1 620.9+105 .4 570.9+86.5
Retrograd 1666.6+760.485 1400+488.1 1641.7+751.6
The requirement for inotropic agent after CBP (n) 4 3 5
cardiac arrhythmia after CBP (n) 8 6 7
Group M, midazolam; Group I, isoflurane; Group D, desflurane.
the GSH-Px and ADA levels at post-pump period Table 2. Hemodynamic values.
(PASS software by NCSS). Setting a significance T1 Ta
level of p<0.05, it was calculated that the size of
th llowed the detection of a diff HR (beat/min.)
e groups allowed the detection of a difference Group M 71.9412.6 91 4+13.0
between the groups with a power of 87 %. Group I 72.6£16.3 89.1£13.2
Group D 754+14.8 923+15.6
RESULTS MAP (mmHg)
Group M 66.6+7.8 68.9+8.0
Group I 68.2+14.2 66.9+10.9
There were no differences among the groups Group D 67429.3 66.8+8.2
regarding to demographic, anesthetic and surgi- CVP (mmHg)

: . . Fpr . Group M 8.1+1.7 79+1.8
cal properties, smoking habit, ejection fraction. Group I 8 2424 80+19
The number of patient who received inotropic Group D 7.8+2.0 7.5+1.6
agents and developed cardiac arrhythmias after MPAP (mmHg)

CBP was not different among groups (Table 1). Group M 13.7+2.3 15.5+2.6
. . . . Group 1 14.8+3.1 17.8+3.5
Patients did not receive any vasodilator agents. Group D 15.9+3 2 177431
The hemodynamic values were similar among
PAOP (mmHg)
groups (Table 2). Group M 10.9+1.9 114423
Group I 11428 11.9+2.7
Group D 12.1£2.7 12.8+£2.6

In Group M (12.1+0.2), SOD levels were signifi-
cantly lower than those in Group D (13.60.1)
at the pre-pump period (T1 time) (p<0.05) (Tab-
le 3). However it was not different at the post-
pump period among the groups. While SOD sig-
nificantly increased in group M (13.5+0.1) and
I (13.8+0.1) at the post-pump period (T2 time)
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Group M, midazolam; Group I, isoflurane; Group D, desflurane;
HR, heart rate; MAP, mean arterial pressure; CVP, central venous
pressure; MPAP, mean pulmonary arterial pressure; PAOP, pulmo-
nary arterial occlusion pressure; T1, pre-pump period; T2, post-
pump period.

when compared to the pre-pump period, it was
not different in Group D (13.8+0.1).
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Table 3. Biochemical values of the groups.

SOD p value GSH-Px p value NO p value MDA p value ADA p value
(U/ml) un [pmol/l) [pmol/l) [uny
Grup M
T1 12102 # #,0.002 488+25.9 48+4.8 v #  1,0.000 1.6:0.2 31.6+£5.9
#,0.002
T2 13.5+0.1%* 586.4+31.6% # *,0030 33.1£2.8*%F# *,0.009 *,0.002
+,0.047 +,0.000 0.8+0.1*  *,0.001 70.7£7.9* # #,0.025
#,0.000 #,0.001
Grup I
T1 13302 *,0.001 517.1x27.3 233425 2+0.5 39.9+5.8
T2 13.8+0.1% 512.7+18.1 # #,0.036 19.5+1.3 1£0.3 92+11.1%  *,0.004
Grup D
T1 13.6x0.1 *,0.002  487.6+28.1 30.8+3.3 1.5+0.2 458114
T2  13.8+0.1 435.7+214 21.7+2.4%  * 0.005 0.9+0.2%  *,0.002 106.8+13.2* * 0.010

Group M, midazolam; Group I, isoflurane; Group D, desflurane; SOD, superoxide dismutase; GSH-Px, glutathione peroxidase; NO, nitric
oxide; ADA, adenosine deaminase; MDA, malondialdehyde; T1, pre-pump period; T2, post-pump period.

Data are expressed as mean and std. error.

* Compared with T1 values p< 0.05

1 When compared with Group I p< 0.05

# When compared with Group D p< 0.05

GSH-Px activity was not different at the pre-
pump period among the groups. However, it was
significantly higher in Group M (586.4+31.6)
than Group I (512.7+18.1) and D (435.7+21.4)
at the post-pump period (p<0.05). It was also
significantly higher in Group I than Group D
(p<0.05) (Table 3). When compared with the
pre-pump period, it only increased at the post-
pump period in Group M (p<0.05).

In Group M (48+4.8, 33.1+2.8), NO levels
were significantly higher than those in groups I
(23.3+2.5,19.5¢£1.3) and D (30.8+3.3,21.7+2.4)
at pre- and post-pump period (p<0.05) (Table 3).
When compared with the pre-pump period, it
significantly decreased at the post-pump period
in Group M and D (p<0.05). However, there was
no statistically difference in Group I.

The ADA activity was not different at the pre-
pump period among the groups. Although ADA
activity was lower at post-pump period in Group
M (70.7+7.9) than Group D (106.8+13.2) and I
(92+11.4), there was only statistically difference
between Group M and D (p<0.05). When com-
pared with the pre-pump period, it significantly

increased at the post-pump period in all groups
(Table 3) (Group M p=0.002, Group I p=0.004
and Group D p=0.010).

The MDA levels were not different at pre- and
post-pump period among the groups. When com-
pared with the pre-pump period, it significantly
decreased at the post-pump period in Group M
(0.8+£0.1) and D (0.9+0.2) (Group M p=0.002
and Group D p=0.010). However, it was not dif-
ferent in Group I (1+0.3).

DISCUSSION

In CABG, the heart undergoes a three-step se-
quence of events (arrest, ischemia and reper-
fusion), during which myocyte damage occurs
due to depletion of the naturally occurring de-
fense mechanisms against free radical injury %,

SOD is the major intracellular antioxidant en-
zyme which rapidly and specifically reduces O-’s
to hydrogen peroxide (H,0,) . The SOD levels
were higher with isoflurane and desflurane than
those with midazolam during pre-pump period.
Isoflurane has fluoride as the electronegative el-
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ement, however the electronegative element in
desflurane is chlorine, and it has been reported
that fluoride may inhibit SOD ©%. Therefore, we
attribute the higher SOD levels obtained with
halogenated anesthetic agents to anesthetic pre-
conditioning of these agents. Although, SOD
levels were increased with all three study agents
at post-pump period, this increase was only sig-
nificant with midazolam and isoflurane. In one
in vitro study conducted by Kyang et al "?, mi-
dazolam has been reported to be partially protec-
tive against oxidative stress.

The other endogenous antioxidant enzyme,
GSH-Px, acts to decompose H,O, to water. The
importance of GSH-Px in protection of myo-
cardium from I/R injury has been demonstrated
@122 Therefore; enhancing the activity of en-
dogenous glutathione peroxide could protect the
heart against I/R injury. In our study the levels of
GSH-Px were not different among groups in the
pre-pump period, while midazolam increased
GSH-Px levels in the post-pump period. Isoflu-
rane and desflurane have already been reported to
decrease GSH-Px levels in several studies ?°2.
In an I/R model of rat kidney, the authors have
demonstrated that it has no effect on GSH-Px;
however they found that the histopathological
changes were significantly less with midazolam
@ In this study which we have conducted, com-
parison of pre-pump period and post-pump pe-
riod levels has revealed that midazolam had sig-
nificantly increased the SOD and GSH-Px levels.
Therefore, we proposed that this agent could
reinforce of the endogenous antioxidant system
activation much more than the halogenated anes-
thetics during ischemia-induced oxidative stress.
The effect of midazolam on these enzymes has
been investigated only in several reports in the
literature @¥.

Increased production of ROS overwhelms the
capacity of endogenous free radical scavengers.
ROS attack the polyunsaturated fatty acids (PU-
FAs) in the membrane lipid and result in lipid
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peroxidation . ROS cause lipid peroxidation
of the cellular and intracellular membranes %
MDA is major end-products of oxidation of pol-
yunsaturated fatty acids, and is frequently meas-
ured as indicators of primary and secondary lipid
peroxidation products ®. Large amounts of ROS
are produced during the first few minutes fol-
lowing the post-ischaemic reperfusion in CPB.
In our study, MDA levels were decreased with
all study agents in post-pump period than pre-
pump period state, and there was no difference
among groups. In contrast to our study, some
experimental studies have been reported that
isoflurane and desflurane increased MDA level
2023 Also, some reports have been published
related to presence or absence of partial antioxi-
dant characteristics of midazolam ?2%. The rea-
sons of the decrements in MDA levels by these
three agents in our study might be attributed to
various factors. Firstly, anesthetic precondition-
ing properties of isoflurane and desflurane might
be a reason. Mechanisms underlying this prop-
erty have been suggested to be the preservation
of ATP, reduction in Ca** influx to the cell, inhi-
bition of free radical formation, and activation of
K., channels during and after I/R ®. Therefore,
we suggest that these increase the survival rates
of cells. Secondly, reinforcement of the endog-
enous antioxidant mechanism activation might
be another factor, as we have found that all three
agents have increased the levels of SOD, while
only midazolam has increased GSH-Px. Thirdly,
restoration of the myocardial circulation via the
vascular anastomoses might be an explanation.
Furthermore, our study was conducted in vivo,
and the blood samples were obtained from the
coronary sinus. This is important as the samples
were obtained prior to mixing with the systemic
circulation and only presents the myocardial
venous circulation. Blood samples were not re-
ceived for base line value before anesthesia.

NO is a free radical with a pathophysiological
‘bilateral’ role in myocardial tissue, as it can be
toxic or protective ?. NO is thought to be toxic
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through the product of its reaction with O2, the
peroxynitrite anion (ONOO"), which can further
decompose into NO, and OH.* NO is synthe-
sized by three isoforms of NO synthases (NOS)
such as the constitutive NOS in neuronal tissues
(nNOS), the isoform inducible by a variety of
agents in macrophages and hepatocytes (iNOS)
and the constitutive NOS in vascular endothelial
cells (eNOS) @®, In normal myocardium, iNOS
is not expressed, but various stimuli including
endotoxins, cytokines, and experimental myo-
cardial infarction have been shown to increase
myocardial iNOS over 4 to 6 hours. Cytokine-
induced decrements of myocardial function ap-
pear to be related to increases in myocardial
iNOS which is up-regulated by CPB. Prevention
of myocardial iNOS up-regulation may reduce
hemodynamic instability post-CPB “. In our
study, midazolam and desflurane reduced NO
synthesis in the post-pump period. Midazolam
may reduce NO by both suppressing the NOS
activity in concentration-dependent manner and
little scavenging effects on free oxygen radi-
cals ?"?»_ However, several studies have report
that midazolam had no effect on NOS “?. The
lower levels of NO in the pre-pump period and
the post-pump period in the groups in which
halogenated agents were administered might be
attributed to the anesthetic preconditioning of
these agents. However, it has also been reported
that isoflurane may reduce, increase or have no
effect on NOS @32 Preconditioned cells are less
influenced by the I/R injury. Also, another fac-
tor may be that these agents cause reduction in
mitochondrial ROS formation. However volatile
anesthetics do appear to generate ROS in mito-
chondria, but the exact mechanism of this activ-
ity is unclear ¥,

ADA is an enzyme which has a role in purine
and DNA metabolism together with xanthine ox-
idase (XO). Oxidative stress causes a high yield
of purine metabolites. ADA may indicate a high
tissue turnover due to oxidative stress “?. In our
study, ADA levels increased with all agents in

the post-pump period. These results indicate that
cellular damage may develop due to the I/R in-
jury during the pump application. However, the
increase in ADA level was less with midazolam
than the other agents.

After ischemic-reperfusion of heart, many alter-
ations such as depression in contractile function,
cardiac arrhythmias, change in gene expression,
and loss of adrenergic pathways have been ob-
served, and these alterations were suggested to
be in part due to oxidative stress. In our study,
midazolam enhanced the endogenous antioxi-
dant activity much more than isoflurane and
desflurane. However, the number of patient who
received inotropic agents and developed cardiac
arrhythmias after CBP was not different with all
agents. These results suggested that oxidative
stress may not only cause of this common ef-
fect.

There were some limitations in this study. First-
ly, we could not measure lactate concentration,
creatine kinase (CK), CK-MB, troponin I and T,
because of the technical deficiency. Secondly,
this study did not have a double-blinded design,
because iv and inhalational agent were admin-
istered.

In conclusion, although, the outcomes regard-
ing occurrence of cardiac arrhythmias and re-
quirement of inotropic agents are similar in all
groups, we conclude that midazolam had greater
stimulating capacity on the GSH-Px activity
than isoflurane and desflurane. Since midazolam
increased lower the ADA than other two agents,
it may cause lesser cellular damage.
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Anestezi
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OZET

Calismamizda, Giin Hastanesi’nde Gogiis-Kalp Damar
Cerrahisinin yaptiklar giiniibirlik anestezi ameliyatla-
rt ve uygulanan anestezi tiirlerini arastirmayr amagla-

dik.

Giin Hastanesi ameliyathanelerinde 4 Ocak 2007-31
Mart 2009 tarihleri arasinda ameliyat olan hastalarin
kayular retrospektif olarak incelendi. Demografik ve-
rileri, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) suniflama-
st, ameliyati yapan boliimler, yapulan ameliyatlar, ame-
liyat siireleri, uygulanan anestezi yontemleri, yandas
hastaliklar, postoperatif komplikasyonlar ve reoperas-
yon degerlendirildi.

En sik yapilan ameliyat arteriovenoz fistiil agilmast, en
stk uygulanan anestezi lokal anestezi olarak tespit edil-
migtir. Video yardiml torakoskopik akciger operasyo-
nu yaplan hastalar disinda hastalar aynu giin taburcu
edildi. Hi¢bir hastaya reoperasyon yapimadi. En sik
goriilen postoperatif komplikasyon agru idi.

Gogiis-kalp damar cerrahisi olgularinin pek azu giinii-
birlik cerrahi i¢in uygundur. Gégiis-kalp damar cerra-
hisinin olgularimin aymu giin taburcu edilmeleri konu-
sunda sorunlar hala ¢oziim beklemektedir.

Anahtar kelimeler: giiniibirlik, anestezi, gogiis,
kalp, damar, cerrahi

SUMMARY

Anesthesia in Ouipatient Thoracic and Cardiovascu-
lar Surgery

In the present study, we aimed to investigate outpatient
operations and the types of anesthesia that performed
by thoracic and cardiovascular surgey departments in
our outpatient clinic.

We retrospectively investigated the records of opera-
tions performed between January 4, 2007 and March
31, 2009 in the operation rooms of our outpatient clinic.
Demographic characteristics, classification of Ame-
rican Society of Anesthesia (ASA), departments who
performed the operations, types of operations, opera-
tion times, anesthesia methods, associated diseases and
clinical problems, postoperative complications and re-
operations were evaluated.

The most frequent operation was arteriovenous fistule
operation and the most frequent anesthesia type was lo-
cal anesthesia. The patients discharge from our clinic in
same day except patients who performed video assisted
thoracoscopic surgery. No patients was re-operation.
most frequence complication was pain.

Anahtar kelimeler: outpatient, anaesthesia, thoracic,
cardiac, vascular, surgery

GIRIS

Giiniibirlik cerrahideki basarty1 etkileyen fak-
torlerin baginda uygun hasta ve olgu se¢imi gel-
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masyon Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

*## Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Prof. Dr.

##% Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Uzm. Dr.

*##%% Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabi-
lim Dal1, Yrd. Dog. Dr.

k4% Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dal1, Yrd. Dog. Dr.

mektedir . Yeni anestezi ve cerrahi teknikler,
asepsi ve antibiyotik kullanimindaki artan dene-
yimler giiniibirlik cerrahinin gelismesinde etkili
olmaktadir. Ayrica, anestezist, cerrah ve hastanin
arasinda iyi bir iletisimin olmasi bir¢ok hastanin
giiniibirlik cerrahi ile emniyetle ameliyat edil-
melerini saglamaktadir ©.

Gogiis-Kalp Damar Cerrahisi (GKDC) olgula-
rinda yandag hastalik insidansinin artmis olma-
sinin yaninda ¢ogu olguda preoperatif hazirlik
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agsamast ve postoperatif takip siiresi uzundur.
Ancak, giiniimiizde GKDC’de uygun hasta seci-
mi yapilarak giiniibirlik cerrahi uygulanabilmek-
tedir. Calismamizda, Gogiis-Kalp Damar Cerra-
hisi kliniklerinin Giin Hastanesi’nde yaptiklari
giiniibirlik ameliyatlart ve uygulanan anestezi
tiirlerini aragtirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Calismamizda, 4 Ocak 2007-31 Mart 2009 ta-
rihleri arasinda, Gaziantep Universitesi’ne bagl
Giin Hastanesi ameliyathanelerinde giiniibirlik
anestezi uyguladigimiz gogiis ve kalp damar
cerrahisi hastalarmin kayitlar1 retrospektif ola-
rak incelendi.

Tiim hastalarin elektrokardiogrami, kan oksijen
saturasyonu ve arter kan basinclari(AKB) inva-
ziv olmayan yontemle monitorize edildi. Sedas-
yon uygulanan hastalara en az 3 L dk' oksijen
verildi.

Hastalarin demografik verileri, Amerikan Anes-
tezistler Dernegi (ASA) siniflamasi skorlari,
ameliyat1 yapan boliimler, yapilan ameliyatlar,
ameliyat siireleri, uygulanan anestezi yontemle-
ri, ek analjezik uygulama gereksinimi, anestezi
ve postoperatif taburcu siireleri degerlendirildi.
Erken donem (ilk 48 saat) komplikasyonlari
(agr1, ajitasyon, bulanti-kusma, bag agrisi, basg
donmesi, kanama, infeksiyon, ge¢ uyanma, hipo-
tansiyon, hipertansiyon) ve reoperasyon deger-
lendirildi. Taburcu siireleri, Postanestezi Tabur-
culuk Skorlama Sistemi (PATSS) skorlamasina
gore degerlendirildi ve PATSS skoru 9 ve iizeri
olan hastalar taburcu edildi. Agr1 skorlart i¢in
viziiel analog skala (O=hi¢ agr1 yok 10=en sid-
detli agr1) kullanildi. VAS skoru 3 ve iizeri olan
hastalara analjezik verildi. Baslangi¢ tansiyonunun
% 20 alt1 hipotansiyon, % 20 iistii hipertansiyon
olarak degerlendirildi. Taburcu isleminden 6nce
iletisim amaciyla ilgili birimlerin ndbet¢i doktor
odasi telefon numaralari hastalara verildi. Hasta
verilerinin degerlendirmesinde SPSS 13.0 kulla-
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nild1 ve ortalama + standart sapma ve say1 (%)
kaydedildi.

BULGULAR

Glintibirlik anestezi klinigimizde 27 aylik stire-
de toplam 3.847 giiniibirlik anestezi uygulamasi
yapildi. Giiniibirlik GKDC hasta sayis1 452 (tiim
hastalarin % 11.751) idi. Olgularin demografik
ozellikleri Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Demografik veriler.

Yas (y1l) 48.1+16.37
Cerrahi siire (dk.) 59.43+23.55
Cinsiyet (E/K) (n/%) 246 (% 54.42)/206 (% 45.57)

ASA I/ (n/%) 63 (% 13.93)/48 (% 10.61)/341 (% 74 .44)

Glintibirlik cerrahi igin hasta secimi, hastanin
genel saglik durumuna, yapilacak ameliyatin in-
vazivlik derecesine ve postoperatif bakim sartla-
riin uygun olup olmamasina gore karar verildi.
Ameliyat oncesi ileri derece yagl olanlar, yeni-
dogan donemindeki ve solunum sikintisi olan
hastalar disinda tiim olgular 0,03-0,05 mg kg' IV
veya 0,5 mg kg'! IM veya intranazal midazolam
ile premedike edildi. Ameliyat masasinda has-
talarin kalp atim hiz1 (KAH), AKB ve periferik
oksijen saturasyonu (Sp O,) monitorize edildi.

Hastalarimizda en sik goriilen yandas hastalik
bobrek yetersizligi (% 75) ve hipertansiyon
(% 74.33) idi. Bunlarin diginda sik goriilen yan-
das hastaliklar; “diabetes mellitus” (% 43.14),
akciger hastalif1 (% 8.84), koroner darlik ve/
veya kalp yetersizligi (% 15.48) idi.

Bobrek yetersizligi hastalarinda hipertansiyon
% 9321, “diabetes mellitus” % 53.98, koroner
darlik ve/veya kalp yetersizligi % 18.58 sikligin-
da goriildii.

Hastalarimizin % 22.56’sinda 2, % 52’sinde de 3
komorbit faktor mevcut idi.

Yapilan ameliyatlar, boliimlere gore dagilimi ve
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taburcu olma siireleri Tablo 2’de gosterilmisgtir.

Kalp damar cerrahisinde en sik yapilan ameli-
yatlar; diyaliz amagcli arterio-venoz fistiil acilma-
s1 (276 olgu), varis eksizyonu ve endovaskiiler
lazerli varis tedavisi (38 olgu) (varis olgulari-
mizin % 76.31°1 endovaskiiler lazer ile yapildi),
brakial greftleme ve sant revizyonu (10 olgu) ve
diger olgular (21 olgu) (sternal debridman, yara
revizyonlari, periton diyaliz kateteri takilmasi)
idi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularm béliimlere gore dagilim ve taburcu siire-
leri.

Olgular Gogiis Kalp - Taburcu Toplam
Cerrahisi Damar siiresi (n)
(n/%) Cerrahisi (dk.)

Arterio-venoz 48 276 73.39+35.85 324

fistiil (% 10.6) (% 61)

Brakial greft ve - 10 131+£32.9 10

sant reviizyonu (% 2.21)

VE ve LV - 38 125.92+27.28 38

tedavisi* (% 8.4)

Lenf bezi 36 - 30.97+4.27 36

biyopsisi (% 7.9)

Yara revizyonu 5 7 87.08+46.68 12

Bronkoskopi 8 - 59.38+14.99 8
(% 1.7)

Ozefagoskopi 5 - 53+9.74 5

Yiizeyel kitle 8 - 50.62+14.25 8

eksizyonu

Periton diyalizi - 5 42+12.04 5

kateteri

takilmasi

VATS** 6 - 23.33+2.16 ** 6
(% 1.3)

Olgu sayilari / 116 336 74.83+39.6%** Toplam

ort. taburcu (% 23.6) (% 74.33) vaka:

stiresi 452

*VE ve LV tedavisi: varis eksizyonu ve lazerli varis tedavi-
si; ¥**VATS: video yardimli torakoskopik cerrahi; ortalama tabur-
cu siiresi saat olarak verilmistir*** VATS degerleri ortalamaya
dahil edilmemistir.

Not: Verilen % degerleri, toplam olgu sayisina gore oranidir.

Gogilis cerrahisinde en sik yapilan ameliyatlar;
arterio-venoz fistiil (48 olgu), lenf bezi biyopsisi
(36 olgu), bronkoskopi (8 olgu), 6zefagoskopi
(1), video yardiml1 torakoskopik cerrahi (VATS,

video assisted thoracoscopic surgery) (6 olgu),
yiizeyel kitle eksizyonlar1 (8 olgu) ve yara reviz-
yonlari (5 olgu) idi (Tablo 2).

Tim olgular icin ortalama cerrahi siiresi
59.43+23.55 dk. olarak belirlendi (Tablo 1).

Hastalara uygulanan ameliyatlar ve anestezi
yontemlerinin dagilimi Tablo 3’te gosterilmisgtir.
Hastalarimiza uygulanan anestezi yontemleri;
lokal anestezi, lokal anestezi+sedasyon, aksiller
blok, genel anestezi, monitorize anestezi bakimi,
spinal anestezidir.

Lokal anestezi ve aksiller blok amaciyla en sik
tercih edilen lokal anestezikler; bupivakain ve
lidokain idi. Sedasyon amaciyla ise en sik mida-
zolam ve propofol olmakla birlikte analjezinin
yetersiz oldugu hastalara ise ek fentanil sitrat
verilmigsti. Ek analjezik uygulama gereksinimi
lokal anestezi uygulanan 11, aksiller blok uygu-
lanan 5 hasta olmak iizere toplam 16 hastada ge-
rekmistir. Genel anestezi amaciyla; en sik propo-
fol kullanilirken, néromiiskiiler blok atrakuryum
ve rokuronyum bromiir ile saglandi. Intraopratif
analjezide, remifentanil ve fentanil kullanildigi
belirlendi. Hastalarin hi¢birinde desaturasyon
gbzlenmedi.

Genel anestezide hava yolu aciklig1 saglamak
icin laringeal maske (LMA) ve/veya endotrakeal
tiip (ETT) kullanilmigtir. Ayrica VATS ve akci-
ger biyopsisi ameliyatlari i¢in ¢ift liimenli tiip ile
entiibasyon yapildig: belirlendi.

Postoperatif degerlendirmede; ilk 4 saatte 96
(% 21.23) olgu agr1 (VAS>3) tarif ederken, 15
(% 3.31) olguda hipertansiyon, 12 (% 2.65) ol-
guda hipotansiyon, sonraki saatlerde ise agri
orani % 77.84 olarak tespit edildi.

Bunlarin haricinde hastalarda bulanti-kusma,
ajitasyon, ge¢ uyanma, bag donmesi, bag agrisi,
allerjik reaksiyon, kanama ve enfeksiyon goriil-
medi. Hi¢cbir hastamiza reoperasyon gerekmedi.
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Tablo 3. Uygulanan anestezi tiirleri.
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Ameliyat tiirii

Lokal inf. anestezisi Lokal inf. + sedasyon Genel anestezi MAB* Spinal anestezi ~ Aksiller blok Toplam

A-V fistiil 107 157
Varis tedavisi 8 24
Lenf biyopsisi 8 28
Yara revizyonu 1 3
Bronkoskopi

VATS**

Ozefagoskopi

Yiizeyel kitle - 5
eksizyonu

Kateter

takilmasi

Toplam 124 217

8 - - 62 334
1 - 5 - 38
36
2 1 4 1 12
8 8
6 6
5 5
- 3 - 8
3 2 - 5
33 7 9 63 452

#% VATS: Video yardumli torakoskopik cerrahi

Not: Sedasyon amactyla hastalara midazolam ve/veya propofol uygulanmustir.

Ortalama taburcu olma siiresi VATS disinda-
ki olgular i¢in 74,83+39,6 dk. idi. VATS i¢in
23.33+2.16 saat olarak bulundu.

Postoperatif analjezi amaciyla en sik tenoksi-
kam, metamizol sodyum ve tramadol hidroklo-
riir kullanilmigti.

TARTISMA

Glintibirlik cerrahide basariy1 arttiran en 6nemli
faktorlerin baginda uygun olgu secimi gelmek-
tedir. Giiniibirlik cerrahi, daha cok ASA I ve 11
hastalara uygulansa da, simdilerde ASA HI-1V
hastalarda da uygulanmaktadir ®. GKDC has-
talariin giiniibirlik alinmasin kisitlayan neden-
lerin basinda yandas hastaliklar ve ameliyatlarin
komplike olusu gelmektedir. Literatiirde GKDC
hastalarinda, hipertansiyon, bobrek yetersizligi,
koroner arter hastaligi, “diabetes mellitus”, me-
tabolik ve elektrolit bozuklugu, ndropati ve akci-
ger hastaliklar1 gibi yandas hastalik insidansinin
yiiksek oldugu bildirilmigtir ¢, Calismamizdaki
hastalarda da literatiir ile uyumlu olarak benzer
komorbit faktorler mevcuttu.
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Gliniibirlik anestezi ve cerrahideki gelismeler
sayesinde birgok GKDC olgusu giiniibirlik sart-
larda yapilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, arteri-
ovenoz fistiil agilmasi, varis eksizyonu, endovas-
kiiler lazer ile varis tedavisi, elektif bronkoskopi,
lenf bezi biyopsisi ve tan1 amacli VATS gibi ol-
gular giiniibirlik cerrahi merkezlerinde giivenle
yapilabildigi bildirilmistir ¢?. Giin Hastanesi
klinigimizde de, benzer olgularin yapildig1 tespit
edilmigtir.

Arteriovendz fistiil (AV fistiil) ameliyati, hemo-
diyaliz amaciyla uygun bir arter ile ven arasin-
da sant olusturulmasidir. Eger hastanin venleri
saglikli ise, hazirlanan ven direkt olarak artere
agizlastirilarak sant saglanir. Yapisal olarak da-
marlarin iyi gelismemesi, damarlara ¢ok sik igne
ile girilmesi veya damardan yapilan tedaviler so-
nucu damarlarin yapisinin bozulmasi, seker has-
talig1 veya ileri yas gibi nedenler, venlerin AV
Fistill icin kullanilamayacak durumda olmasina
neden olabilir. Bu hastalara diyaliz ignelerinin
kolaylikla yerlestirilebilecegi damar grefti yer-
lestirilmektedir. Ancak, dogal damar haricinde
kullanilan prostetik greftlerin infeksiyon, riiptiir,
anevrizma formasyonu ve okliizyon oranlari daha
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yiiksektir 1!V, Arteriyovenoz fistiil igin dncelik-
le iist ekstremite ve dominant olmayan kol tercih
edilir. Ust ekstremitede radiyosefalik, brakiyose-
falik, alternatif olarak transpoze brakiyobasilik
AV fistiil agilabilir. Dominant olan ve olmayan
iist ekstremitelerde AV fistiil yapilamiyorsa alt
ekstremitede de AV fistiil acilabilir, ancak komp-
likasyon oranlari daha yiiksektir V. Kadinlarda,
diyabetik hastalarda, sigara igenlerde, periferik
vaskiiler hastalik ve kardiyovaskiiler hastaligi
olanlarda AV fistiil komplikasyon oranlarinin
daha fazla oldugu bildirilmektedir. Literatiirde,
en sik goriilen AV fistiil komplikasyonunun er-
ken donemde kanama, orta ve ge¢ donemde ise
sant trombozu oldugu bildirilmektedir ¢!V, OI-
gularimizda erken donemde (ilk 48 saat) herhan-
gi bir komplikasyon (kanama, infeksiyon, vs) ile
karsilagilmamustir.

Literatiirde AV fistiil i¢in, lokal anestezi, sedas-
yon destekli lokal anestezi, genel anestezi ve
rejyonal teknikler (aksiller blok, supraklavikuler
blok, interskalen blok) uygulandig bildirilmigtir
681112 AV fistiil olgularinda lokal infiltrasyon
anestezisi uygulamasi bircok merkezde hala en
sik kullanilan yontem olmakla birlikte, aksiller
blok da son yillarda siklikla tercih edilmektedir.
Alsalti ve ark.©, AV fistiil olgularinda aksiller
blok ile lokal infiltrasyon anestezisinin etkileri
ve hasta konforunu karsilagtirdiklar: ¢aligmala-
rinda, her iki teknigin hastalar tarafindan iyi to-
lere edildigini bildirmistir. Solomonson ve ark.®
ise, genel anestezi, lokal infiltrasyon ve brakial
pleksus blogu uygulamalar1 arasinda kompli-
kasyon goriilme siklig1 agisindan anlamli fark
olmadigimi bildirmistir. Klinigimizde de en sik
lokal infiltrasyon anestezisi ve lokal infiltrasyon
anestezisine ek olarak sedasyon uygulanmak-
ta, komplike ve uzun siirecek olgularda aksiller
blok, cocuklar ve kooperasyon giicliigii olan
hastalarda genel anestezi tercih edilmektedir. Li-
teratiirde AV fistiil icin lokal anestezik ajan ola-
rak prilokain, lidokain, ropivakain, levobupiva-
kain ve bupivakainin tercih edildigi bildirilmigtir
G219 Klinigimizde lokal anestezik ajan olarak

en sik orta-uzun etkili % 0.5’lik bupivakain kul-
lanilmaktadir. Aksiller blok yapilan hastalarda
ise en sik bupivakain-fentanil kombinasyonlari-
nin kullanildig tespit edilmistir.

Glintibirlik anestezide sedasyon ve analjezi ama-
ctile literatiirde bir¢ok farkli ajanin (midazolam,
diazepam, propofol, fentanil) kullanildig1 bildi-
rilmigtir 19, Klinigimizde en sik kullandigimiz
ajanlar etki siirelerinin kisa olmasi ve iyi bir der-
lenme saglamasi nedeniyle midazolam ve propo-
fol idi.

Varislerin cerrahi tedavisi; flebektomi, varis ek-
sizyonu (high-ligation, stripping, pake eksizyo-
nu), endovenodz lazer tedavisi ve radiofrekans
yontemlerini kapsar. Varisin tipine ve yayginligi-
na gore uygun secenek tercih edilir. Flebektomi
ve endovaskiiler lazer tedavisi lokal anestezi ile
yapilabilirken, digerleri varisin yeri, biiytikligii
ve hastanin genel durumuna gore lokal, genel
veya spinal anestezi ile yapilabilmektedir @'
Klinigimizde endovaskiiler lazer uygulamasi
siklikla yapilmaktadir. Giin Hastanesi’nde yapi-
lan varis olgularimizin % 76.31°i endovaskiiler
lazer ile yapilmistir. Bu hastalarin % 85’1 lokal
anestezi ve sedasyon ile ameliyat olurken, lokal
anestezik olarak en sik bupivakain, sedatif ola-
rak ta en stk midazolam tercih edilmisgtir.

Gogiis cerrahisinde, elektif bronkoskopi, tanisal
amagli VATS ve lenf bezi biyopsisinin giiniibir-
lik sartlarda yapilabildigi bildirilmektedir (7181,
Molins ve ark."®, VATS ile giiniibirlik mediasti-
noskopi, akciger biyopsisi ve sempatektomi yap-
tiklarini bildirilmistir. Videotorakoskopik akciger
biyosisi sonrasi genel yaklasim, pndmotoraksi
Onleme amaciyla toraks tiipti takilmasidir. Bu
hastalarin taburcu edilmesinde de en belirleyici
faktor toraks dreninin cikarilma siiresidir. Ge-
nel olarak bu hastalarin taburcu olma siiresi 1-3
giindiir. Ancak, son yillarda toraks dreninin er-
ken cikarilmasinin giivenli oldugu bildirilmigtir
9, Lukcraz ve ark.®” yaptiklari calismada, eger
cerrahi sirasinda hava kacaginin olmadigi gorii-
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liirse, toraks dreni takmaya gereksinim olmadi-
gin1 ve bu hastalarin 24 saat icerisinde taburcu
edilebilecegini bildirmistir. Ancak, Kraider ve
ark. @Y, videotorakoskopik akciger biyopsisi
sonrast komplikasyonlari arastirdiklar: caligma-
larinda, videotorakoskopik akciger biyopsisinin,
tiimiiyle komplikasyonsuz bir prosediir olmadi-
gin1 bildirmis ve yaptiklari calismada 6liim orani
% 4.4, bir veya birden fazla komplikasyon go-
riilme oranini ise % 19.1 oraninda bulmuglardir.
Giin Hastanemizde toplam 6 hastaya tan1 amach
VATS yapilmistir. VATS olgulari sonrasi hasta-
larimizda herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
Ancak, hastalar ertesi giin toraks drenleri ¢ekil-
dikten sonra taburcu edilebildi. Bu konuda yo-
rum yapmak ic¢in hasta sayimiz oldukc¢a azdir.
Diger yandan giiniibirlik anestezi ve cerrahi an-
layis1 tilkemiz i¢in olduk¢a yeni bir kavramdir.
Cerrahi birimlerin aligkanliklari, hasta uyumu ve
tilkemizin kosullar1 bu tiir yaklagimlar icin son
derece onemlidir. Ulkemizde 6zellikle giiniibir-
lik torasik cerrahi yaklagimin yayginlagsmasi igin
daha cok pratige ve tecriibeye gereksinim var-
dir.

Sonug¢ olarak, klinigimizde literatiirle uyumlu
olarak bircok GKDC olgusu giiniibirlik olarak
ameliyat edildi ve hastalarda intra ve postope-
ratif dnemli bir komplikasyon gériilmedi. VATS
uygulamalar1 disindaki olgular ayni giin tabur-
cu edildi. VATS hastalar1 ise ertesi giin toraks
drenleri cekildikten sonra taburcu edildi. VATS
hastalarint ayn1 giin taburcu ettiklerini bildiren
caligmalar olmasia ragmen, cerrahi birimlerin
aligkanliklari, hasta uyumu ve tilkemizin kosul-
lar1 VATS hastalarinin ertesi giin taburcu edilme-
lerine neden olmustur. Ayn1 giin veya ertesi giin
taburcu edilme konusunda yorum yapmak i¢in
hasta sayimiz oldukca azdir. Yapilan yeni aragtir-
malar ile bu sorunun asilacag diisiincesindeyiz.
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Olgu Sunumu

Santral Ven Kateterizasyonu Sirasinda Sol Internal
Mammarian Ven’e Kateter Yerlesimi

Bahar AYDINLI *, Siiheyla UNVER **, Biilent YAMAK *, Nurcan GENEL ***, Ozcan ERDEMLI ###%

OZET

Koroner arter baypas cerrahisi gegirecek olan olguda,
sol internal juguler ven yoluyla konan kateter yanls-
Likla sol internal meme venine yerlesmistir. Koroner ar-
terin sol on inen dalina anostomoz edilmek iizere distal
ucundan diseke edilen sol internal meme arterinde kan
akimun olmadigy goriildii. Kateterin geri ¢ekilmesi ile
kan akinu yeniden gézlendi. Bu durumun, akilda tu-
tulmas gereken bir komplikasyon oldugunu diisiiniiyo-
ruz.

Anahtar kelimeler: anestezi, kardiyak, malpozisyon,
santral venoz kateter

SUMMARY

Catheter Placement Into the Left Internal Mammari-
an Vein During Central Venous Catheterization: Case
Report

The catheter which was inserted in left internal jugular
vein, was unexpectedly placed in left internal mamma-
rian vein, in a patient who underwent coronary artery
bypass grafting surgery. This situation was realized by
investigation of the absence in blood flow left internal
mammarian artery which was prepared and separated
Jrom its distal part to be used for left anterior descen-
ding artery grafting. By receding the catheter, blood
flow was obtained. We consider that this is a complica-
tion which must be placed in mind.

Key words: anesthesia, cardiac, malposition,
central venous catheter

GIRIS

Santral ven kateterizasyonu, yaygin olarak ve
cesitli amaclarla kullanilir. Kateterin yanhs yer-
lesimine ait yayinlanmig birgok bildiri vardir -
. Yanlig yerlesim oran1 % 2 olarak verilirken,
kiiciik torasik venlere yerlesimin ¢cok daha ender
oldugu bildirilmistir V. Sunacagimiz olgu koro-
ner arter baypas cerrahisi (KABC) uygulanacak
hastada internal juguler ven kateterizasyonu si-
rasinda kateterin istenmeyen sekilde yonlenerek
internal meme venine yerlesmesi olgusudur. Biz
internal meme venine yerlesen kateterin hem na-
dir goriilen bir yerlesimini bildirmek hem de bu

* Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Klinigi, Uzm. Dr.
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yon Klinigi, Sef Yrd.
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masyon Klinigi, Ass. Dr.
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yerlesimin olgumuzun agik kalp cerrahisi olma-
s1 sayesinde gorebildigimiz internal meme arter
akimindaki kesilmeyi bildirmeyi amacladik.

OLGU

Kirk sekiz yagindaki erkek hasta, gogiis agrisiyla
kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Yapilan koro-
ner anjiografide 3 damar koroner arter hastaligi
saptanan hastaya KABC planlandi. Ameliyattan
1 gece dnce anestezik yoniinden degerlendirilen
hastaya, premedikasyon amaciyla oral 10 mg di-
azepam (Diazem, Deva) ve 0.1 mg kg' morfin
(Morfin, Biosel) i.m. olarak uygulandi. Ame-
liyat odasina alinan hastaya 2 adet el {istiinden
periferik ven kateteri ve sol radial arterden arter
kateteri yerlestirildi. Periferik oksijenasyon mo-
nitérizasyonu yapildi. Yiizde 100 O, ve maske
yardimiyla uygulanan preoksijenasyonu takiben
10 ug kg' fentanil (Fentanyl, Janssen-Dogu),
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0.1 mg kg! midazolam (Dormicum, Roche) ve
0.1 mg kg' pankuronyum (Pavulon, Organon)
ile indiiksiyon uygulandi. Hasta 8 numarali en-
dotrakeal tiip ile entiibe edildi. Ardindan santral
venoz basing (SVB) takibi ve gerektiginde inot-
ropik destek ya da sivi tedavisi amaglhi 7 F 3 yol-
lu kateter, sag karotis arterde ¢oklu plak varligi
nedeniyle sol internal juguler venden yerlestiril-
di. Yapilan SVB monitérizasyonunda SVB 12
mmHg 6lciildii. Monitdrde basing trasesi izlenip
SVB 6l¢iilebildigi i¢in herhangi bir yerlesim so-
runu diisiiniilmedi. Hasta cerrahiye verildi. Ikin-
ci cerrah tarafindan sol internal meme arteri-aort
(SIMA-AD) anastomozunda kullanilmak iizere
gogiis duvarindan SIMA ayrilarak hazirlandi.
Birinci cerrah anastomoz dncesi SIMA akimini
gormek {izere damar ucundan kesi yaptiginda
kan akimi olmadig1 goriildii. Yine degerlendiril-
diginde, damar paketinin iginde bir sertlik fark
edildi. Sertligin kateter oldugu anlasildi ve ka-
teter yavag yavas geri ¢ekildi. Kateter geri ce-
kildikge SIMA akimmin geri geldigi goriildii.
Bunun iizerine kateter akimin tam olarak geri
donmesi amaciyla gekilip ¢ikarildi. SIMA ve sol
internal meme veninin (SIMV) ayn1 paket iginde
seyretmesinden dolay1 ven i¢inde ilerleyen kate-
terin distan basi uygulayarak akimi engelledigi
anlasildi. Hastaya, santral kateter ¢ikarildig: igin
femoral venden 8F 3 yollu kateter yerlestirildi.
Akimi geri dénen SIMA aort’a anastomoz edil-
di. Sorunsuz olarak cerrahisi tamamlanan hasta
entiibe olarak yogun bakima ¢ikarildi. Ameliyat
sonrasi 6. saatte ekstiibe edilen hasta 2. giin ser-
vise ¢ikarildi. Hasta sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

SIMA ile SIMV ayn1 paket icinde birlikte seyre-
der ve sekilde goriildiigii izere anatomik olarak
sol internal meme veni, sol internal juguler ve-
nin brakiosefalik vene dokiildiigli yerin hemen
karsisina denk geldiginden kateterin bu vene
girisi zannedildigi kadar zor degildir (Sekil 1).
Sistemik-portal kollateralleri dilate olan portal
hipertansiyonlu hastalarda internal meme veni

Sekil 1. SIMV’nin anatomik yerlesimi goriilmektedir. Bu figiir
Zaman ve ark.’nin (Chest 1990;98:768-70) yaymindan alinmis-
tir.

de genislediginden malpozisyon oraninda artmig
risk bildirilmigtir ©.

Literatiire baktigimizda SIMV’e kateter girisi
ender de olsa bildirilmistir. Bildirilen olgularda
baypas yapilacak bir olgu © digindakilerde kate-
ter giinlerce kullanilmigtir ®*#, Hatta gogiis ag-
risina ragmen yanlis yerlesim oldugunu tanimak
icin radyoopak kullanimima gerek duyulan bir
olgu bildirilmistir ®. Ayni ¢aligmacilarin bu tip
olgularin zannedildigi kadar az olmayabilecegi
seklinde bir yorumlari da vardir @. Oldukg¢a en-
der rastlanan perikardiyofrenik ven kantilasyonu
olgusunda kateter 5 giin siireyle sorunsuz olarak
kullanilmig ve kateterin yeri gdgiis radyogrami-
intravendz kontrast madde verilmesi ile belirle-
nebilmigtir @.

Webb ve ark. @ yayinladiklar1 3 olguluk bildiri-
de, olgulardaki kateterin yeri anteroposterior ve
lateral gogiis grafisinde net olarak belirleneme-
migtir. Ciinkii standart gégiis grafisinde superior
vena cava istiinde kalan kateter yerlesimleri go-
rillebilir @. Internal meme veni 1. kostakondral
eklem ile klavikulanin sternumla birlestigi yerin
arkasinda brakiosefalik vene drene olur ©®. Bu
seviyede mevcut kostalar ve kalp golgesinin sii-
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perpoze olmasi gogiis radyograminda goriintiiyii
engellemektedir.

Literatiirde, santral ven kateterinin yanlis yer-
lesmesiyle ilgili 2 kalp cerrahisi olgusu sapta-
yabildik. Bunlardan ilkinde Sekerci ve ark. ©, sag
antekubital venden yerlestirilen santral vendz
kateterin SIMV e yerlestigini tespit etmis ve geri
cekmeyi basaramayarak sternotomi yardimiyla
cikarmiglardir. Kanter ve ark.’nin ¢V yayimladig
olguda, kateter yerlesimi sirasinda hicbir sorun
yasanmamis ve santral venodz basing traseleri net
olarak izlenebilmistir. Kateterin yeri SIMA di-
seksiyonu sirasinda saptanmig ve geri ¢ekilmis-
tir. Yazarlar kateterin SIMA’ya zarar verebilece-
gini diisiinmiistiir. Olgumuzda kateter diseksiyon
tamamlanip anastomoz icin SIMA hazirlandig
sirada arter kan akiminin olmamasi {izerine fark
edildi. Kateterin geri ¢ekilmeye baglanmasiyla
birlikte kan akimimin artmasi iizerine kateterin
bast yoluyla kan akimini azalttig1 anlagildi. Eger
Kanter ve ark. kateteri daha ge¢ fark etseydi, bu
kateterin olgumuzda oldugu gibi arter kan aki-
mini engelledigini gorebilirlerdi.

SIMA akimini engelleyen bu komplikasyon,
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bagka amaglarla uygulanan internal juguler ven
kateterizasyonu sirasinda da olusup, kateterin
kullaniminda ila¢ etkisinin gecikmesi, SVB’nin
yanlis Olciilmesi gibi sorunlarla ortaya ¢ikabilir.

Biz, SIMA akimimi engelledigini gordiigiimiiz bu
yanlis yerlesim dolayisiyla, 6zellikle SIMA bay-
pas yapilmis hastalara sonradan bagka bir neden-
le sol juguler ven girisimi uygulandiginda kalbe
ait iskemi bulgulari ortaya ¢ikarabilecegini, bu
nedenle bu malpozisyonun akla getirilmesi ve
yerinin dogrulanmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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