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C YAZARLARA BiLGI )
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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,
editore mektup ile bilimsel toplantilara ait panel ve bildirileri yaymlar. Editor’iin istegi lizerine yazilanlar diginda derleme kabul
edilmez.
Dergi, li¢ ayda bir ¢ikar, dort sayida (yilda) bir cilt tamamlanir.
Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi ig¢in; calismaya katilan tiim yazarlarin, ¢alismanin GKDA-YBD Dergisi’nde
yaymlanmasimi istediklerini belirten “iMZALI OLUR BELGESI” ile “YEREL ETiK KURUL KARAR YAZISI” kopyasinin
yazi ile birlikte gonderilmesi gerekmektedir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.
Daha once kongrelerde teblig edilmis caligmalar bu durum belirtilmek kosuluyla kabul edilir. Yaymlanmak iizere génderdikleri
yazilar1 gecikme veya bagka bir nedenle dergiden ¢ekmek isteyenlerin bir yazi ile bagvurmalar1 gerekir. Dergide yayimlanan
yazilar i¢in telif hakki 6denmez. Yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazinin dergide yaymlanmasi kabul edilse de edilmese de
yazi materyali yazarlara iade edilmez.
Tiim yazilar Tiirkge olmahdir. Ozel kosullarda Ingilizce yaymlama olanagi saglanabilir.
Bilimsel yazilarin dergide yaymlanabilmesi i¢in aragtirma ve yayin etigine uyulmasi, Yaym Kurulu’nun onayindan gecmesi ve
kabul edilmesi gerekir.
Yayin Kurulu, yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bicimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri
vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.
Yaz1 Kosullari:
a) Dergide yayinlanmasi istenilen yazi, www.journalagent.com/gkdaybd sitesindeki ilgili link iizerinden iletilmelidir. Orijinal
makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editére mektuplar 1 sayfay1 gegcmemelidir (kaynaklar, tablo ve grafikler harig).
b) Online makale sistemine yiiklenilen word dosyasinin ilk sayfasina baglik sayfasi (yazarlara ait isim ve kurum bilgileri)
koyulmamalidir. Yiiklenen dosyada Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma, Kaynaklar, Grafik ve Tablolar boliimleri
bulunmali, Resimler ve Fotograflar ayr1 (,jpg veya .tiff formatinda) dosyalar olarak yiiklenmelidir. Boliimlerinin her biri ayr1
sayfalarda baglayacak sekilde sunulmalidir. Yazi boliimlerinin bagliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda yer almalidir.
¢) Sayfalar dosyanin ilk sayfasindan baglamak iizere sag alt kosesinde numaralandirilmalidir. Yazida kullanilmis olan sekil ve
tablolarin sayist belirtilmelidir. Ayrica calisma ile ilgili tesekkiir edilmek isteniyorsa, ayr1 bir sayfada “Tesekkiir” baglig1 ad1
altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.
d) Sayfalar ilk sayfadan baslamak lizere sag alt kosesinden numaralandirilmalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve igerikleri agagida
belirtildigi gibi olmalidir:
Ozet: Tiirkce ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce baslik ve ézet, Tiirkce baslik ve 6zetle esdeger olmalidir.
Ozet, calisma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek
olciide ayrmtilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi arastirmanin amacini, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde
olmalidir. Calisma veya gézlemlerin yeni ve nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidar.
Anahtar kelimeler: Tiirkge ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)” e uygun olarak
en fazla 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 sonuclar agiklanmamalidir.
Gerec¢ ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler i¢in kaynak gosterilmeli, yeni yontemler icin kisa
aciklama verilmelidir. Tlag isimlerinin bag harfleri kiigiik harf olmali, ilaglarin farmakolojik isimleri kullamlmali ve ilk gec-
tikleri yerde parantez icinde * Jenerik ad1, Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”.
Kisaltmalar ilk kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan
kisaltmalardan (iv, im, po ve sc) seklinde kullaniimalidir.
Birimler Uluslararasi Sisteme ( SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamalidir.
Ornek: mg kg1, ug kg-!, mL, mL kg-!, mL kg sa!, mL kg-! dk-1, L dk-! m-2, mmHg vb.
Gere¢ ve Yontem boliimiiniin son paragrafinda, kullanilan istatistiki analizlerin neler oldugu ve aritmetik ortalama veya
oran’dan sonra (+) isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtilmelidir.
Bulgular: Calismanin bulgularini igcermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gore
numaralandirilmalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baglik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” baglig1 altinda ayr1 bir sayfaya yazilmali
ve sayfalart numaralandirilmamalidir. Grafiklerin ¢evresinde ¢ergeve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumugsak kursun kalem ile makale bagligi, sira numarasi
yazilmali ve liste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayr1 bir zarf igerisine konulmalidir.
Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gegerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Bagska 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 ¢aligmalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartismanin son
paragrafinda belirtilmelidir.

Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin icerisinde yazidaki gegis sirasina gore parantez icinde numaralandirilmalidir. Kaynak numaralari
yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi halde ciimle sonuna konmalidir.

b) Dergilerin kisaltilmis isimleri “Index Medicus”a ve “Science Citation Index”e uygun olmalidir. Alt1 veya daha ¢ok
yazar varsa, ilk ti¢ 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 agagidaki gibi diizenlenmelidir.

Ornekler:
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Klinik Calisma

Torakotomi Sonrasi Agr1 Tedavisinde Epidural
Morfin-Bupivakain ile Intravenoz Morfinin
Etkilerinin Karsilastirilmasi

Goniil SAGIROGLU *, Burhan MEYDAN *, Aysun MISIRLIOGLU **, Mustafa KUPELI **,

Levent ALPAY **, Cagatay TEZEL **

OZET

Amag: Calhsmamizda torakotomi sonrasi agri tedavi-
sinde epidural morfin-bupivakain ile intravenoz morfi-
nin etkilerini karsilagtirmayr amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Prospekiif ¢alismaya 18-88 yas
arast toplam 50 hasta dahil edildi. Hastalar rasgele 25
kisilik iki gruba ayrildi. Grup MB’deki hastalara epidu-
ral kateterden morfin-bupivakain, Grup M’deki olgula-
ra intravenéz morfin uygulandi. Agri degerlendirmesi
Viziiel Agri Skalasy (VAS) ile yapildi ve ameliyat sonrast
yogun bakum iinitesinde 0., 4., 16., 24. saatlerde VAS
I (istirahatta) ve VAS 11 (éksiiriirken) degerlendirildi.
Yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arast karsilastirmada VAS I ve VAS
II degerleri 0., 4., 16. saatlerde Grup MB’de anlaml
derecede diisiik bulundu (p<0.0001). Grup i¢inde bas-
langica gore diger saatler karslastirildiginda her iki
grupta da 4. saatten bagslayarak tiim zamanlardaki
VAS I ve VAS 11 degerleri istatistiksel olarak anlaml de-
recede diigiik tespit edildi (p<0.0001). Komplikasyonlar
degerlendirildiginde Grup MB’de bradikardi (p<0.05),
Grup M’de ise bulanti - kusma (p<0.0001) anlaml de-
recede yiiksekti.

Sonug: Toraks cerrahisi sonrast agri tedavisinde tora-
kal epidural analjezi teknigi iv teknikten daha etkilidir;
ancak epidural wygulamamn bradikardi riski yiiksek
oldugundan yakwn takip gereklidir.

Anahtar kelimeler: torakal epidural morfin,
iv morfin, torakotomi

SUMMARY

Comparison of Iniravenous Morphine with Epidural
Morphine-Bupivacaine in Post-thoracotomy Pain Ma-
nagement

Aim: We aimed to compare the effectiveness of intrave-
nous morphine with epidural morphine-bupivacaine in
post thoracotomy pain management.

Material and Methods: This prospective study enrolled
50 patients between the ages of 18-88. Patients were di-
vided randomly into two groups of 25 patients. In Gro-
up MB, epidurally of morphine-bupivacaine; in Group
M, morphine was administered intravenous. Pain as-
sessment was done by Visual Analogue Scale (VAS) and
VAS I (at rest) and VAS 11 (during caughing) were as-
sessed in 0., 4., 16. and 24" hour in postoperative unit.
Side effects were recorded.

Results: The VAS I and VAS Il values were both sta-
tistically significant lower in Group MB compared with
Group M (p<0.0001). Beginging by the 4" hour, VAS T
and VAS Il scores were significantly lower (p<0.0001)
compared with the initial time.

Nausea and vomiting were statistically significant
(p<0.0001) higher incidence in Group M, on the other
hand bradycardia was statistically significant higher
incidence in Groups MB (p<0.05).

Conclusions: The pain management after thoracotomy
with the thoracic epidural morphine-bupivacaine is
superior than intravenous morphine. However, posto-
perative bradycardia may occur in epidural morphine-
bupivacaine group which should be close monitoring.

Key words: thoracic epidural morphine,
intravenous morphine, thoracotomy

* SB Siireyyapaga Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Anestezi Klinigi, Uzm. Dr.

** SB Siireyyapasa Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi, Uzm. Dr.
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Torakotomi agrist; yumusak doku, kas, vise-



G. Sagwoglu ve ark., Torakotomi Sonrast Agr Tedavisinde Epidural Morfin-Bupivakain ile Intravendz Morfinin Etkilerinin Karsilagtirilmast

ral doku hasari, kemik ve eklem travmasi ve
inflamasyon gibi iyatrojenik nedenlerle olusan
iist diizeye yakin ciddi bir agridir V. Ameliyat
sonrasi siddetli agr1 sonucu akciger infeksiyo-
nu, atelektazi, hipoksi ve solunum sikintist gibi
yan etkiler kaginilmazdir @. Yeterli agr1 tedavi-
si ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu sagla-
makta ve morbiditeyi azaltmaktadir . Torasik
epidural kateter uygulamasinda lokal anestezik
ve opioid kombinasyonu agr1 kontroliinde ¢ok
etkilidir @.

Torakotomiye bagli siddetli agrinin tedavisinde
morfin ve tiirevleri ¢ok etkilidir. Ancak, opio-
idlerin parenteral uygulanmalar1 solunum dep-
resyonu, bulanti-kusma, bagirsak motilitesinde
azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi istenme-
yen etkilere neden olmaktadir . Opioidler epi-
dural yolla verildiginde parenteral dozun 1/10°i
kadar dozlarda dahi yeterli analjezi saglayabil-
melerinin yaninda, daha uzun etki siiresine, daha
az solunum depresyonuna ve daha az sedasyona
neden olmaktadirlar. Epidural morfin analjezisi-
nin uzun siirmesi, giinde iki kez bolus tarzinda
kullanilabilmesine olanak saglar. Oysa fentanil,
sufentanil gibi opioidlerin analjezi siireleri daha
kisa oldugundan siirekli infiizyon seklinde kulla-
nilmalart daha uygundur ©.

Calismamizda torakotomi sonrasi agri tedavi-
sinde epidural morfin-bupivakain ile intravendz
morfinin etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul onay1 alindiktan sonra Ocak 2010 -
Nisan 2010 tarihleri arasinda, akciger kanseri
nedeniyle pnomonektomi veya lobektomi uygu-
lanacak, ASA (American Society of Anesthesi-
ologists) I-III, 50 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalar, tek-¢ift yontemi ile rasgele 25’er kisilik
olmak iizere, torakal epidural morfin-bupivakain

(Grup MB) ve iv morfin (Grup M) grubu olarak
iki gruba ayrildi.

Hastalara epidural ve iv yoldan uygulanmak iize-
re iki farkli soliisyon hazirlandi. Grup MB’deki
hastalara 10 mL bupivakain (Marcaine % 5, Astra
Zeneca) % 0.5 + morfin (Morphine HCL, Galen)
3 mg + 7 mL izotonik serum fizyolojik soliis-
yonu, Grup M’deki hastalara 1 mg mL"' morfin
soliisyonu uygulandi.

Lokal anestezik veya opioid alerji 0ykiisii, santral
sinir sistemi hastaliklari, girisimi reddeden, koo-
perasyon kurulamayan ve pihtilagma testlerinde
bozukluk olan hastalar ¢caligmaya alinmadi.

Ameliyattan bir giin 6nce hastalar epidural ka-
teter uygulamasi ve Viziiel Analog Skala (VAS)
hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmig onam-
lart alindi. Sedasyon dereceleri “Sedasyon Skor-
lama” (0; spontan gozler agik, 1; sozlii uyari ile
gozler acik, 2; gozler zorla agik, 3; gézlerini aga-
miyor, uyuyor) sistemi ile degerlendirildi.

Premedikasyon uygulanmayan hastalar moni-
torize edilerek noninvaziv Arter Kan Basinci
(AKB), Kalp Atim Hiz1 (KAH), periferik oksi-
jen satiirasyonu (SpO,) ve EKG takibi yapildi.
Epidural grubuna oturur pozisyonda T, veya
T, , intervertebral araliktan direng kaybi teknigi
ile girildi. Epidural kateter (Epidural Minipack,
Portex) 4-5 cm ilerletilerek epidural araliga
yerlestirildi. Kateterin epidural aralikta oldugu
3 mL % 2 lidokain (Jetmonal, Adeka) ile test
edildikten sonra kateter tespit edildi. Anestezi
indiiksiyonundan 6nce Grup MB’ye hazirlanan
soliisyondan preemptif 5 mL, intraoperatif do-
nemde kotlar kapatilirken 10 mL ve postoperatif
donemde 4 saat arayla 3 mL epidural kateterden
uygulandi. Grup M’ye hazirlanan soliisyondan
preemptif 5 mL, intraoperatif donemde kotlar
kapatilirken 10 mL ve postoperatif donemde
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6 saat arayla 5 mL iv olarak uygulandi. Teda-
vi protokoliine gore rutin uygulamaya ragmen,
VAS puani 4 ve lizerinde agrisi olan hastalara
ilave analjezik yapildi. ilave analjezik olarak iv
5 mg morfin uygulandu. ilave analjezige ragmen,
hastanin agris1 devam etmigse kurtarma analje-
zigi verildi. Kurtarma analjezigi olarak iv 5 mg
morfin hastanin agrisi kesilene kadar uygulandi.

Anestezi indiiksiyonunda 5 mg kg' tiyopental
(Pental, Ibrahim Ethem Ulagay), 0.1 mg kg’
vekuronyum (Blok-L, Mustafa Nevzat), 2 ug
kg fentanil (Fentanyl Citrate, Braun) verildi ve
cift liimenli endobrongiyal tiiple (Robertshaw,
Mallinckrodt, Ireland) entiibasyon gerceklesti-
rildi. Anestezi idamesinde 0.03 mg kg' veku-
ronyum (Blok-L, Mustafa Nevzat), % 5-7 dest-
luran (Suprane, Eczacibasi-Baxter), tek akciger
ventilasyonu sirasinda % 100 oksijen ve diger
zamanlarda % 80 oksijen - % 20 hava karigimi
uygulandi. Ekstiibasyonu takiben yogun bakima
alinan hastalar monitorize edildi ve AKB, KAH,
SpO,, soluk sayis1 degerleri 24 saat boyunca iz-
lendi. VAS I (istirahatta) ve VAS II (Oksiiriirken)
ile sedasyon skorlar1 0., 4., 16., 24. saatlerde sor-
gulandi. Yirmi dort saat sonundaki hipotansiyon
(ortalama AKB’nin % 20 veya daha fazla diis-
mesi), bradikardi (KAH’nin 45 atim dk!' altina
diigsmesi), bulant1 - kusma, solunum depresyonu
(solunum sayisinin dk.’da onun altina diigsmesi),
alerji gibi komplikasyonlar ve kullanilan ilave
analjezik miktar1 kaydedildi.

Verilerin degerlendirilmesinde “SPSS for Win-
dows 15.0” programi kullanildi. Istatistiksel de-
gerlendirme; “Two-samples independent- t test”,
“Mann Whitney-U test”, “Wilcoxon-isaret test”
ve “Pierson ki-kare testi” kullanilarak gercek-
lestirildi, p<0.05 degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Veriler (Ort=SD) olarak
sunuldu.
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BULGULAR
Gruplar arasinda demografik veriler ve ASA si-
niflamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler ve ASA skalasi (Ort.£SD).

Grup MB (n=25) Grup M (n=25)

Yas (yil) 53.8+13.6 57.4+11.1
Cinsiyet (K/E) 3/25 5/25
Agirlik (kg) 74.6+10.3 71.049.1
Boy (cm) 171.8+6.4 170.7+8.3
ASA (I/II/IIT) 10/12/3 12/9/4

Tiim veriler icin p>0.05

Gruplar arasi kargilastirmada VAS I ve VAS 11
degerleri 0., 4., 16. saatlerde MB grubunda an-
laml1 derecede diisiikken (p<0.0001), 24. saatte
fark saptanmadi (p>0.05) (Grafik 1). Grup i¢inde
baglangica gore diger saatler karsilagtirildiginda

X
5-
s 4
S X -e-Grup MB
7 3 —+GrupM
S 2 x
1 y
0 T T T
0 4 16 24

Zaman (saat)
Grafik 1. VAS I degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

Grup MB: Epidural morfin-bupivakain grubu, Grup M: Intraveniz
morfin grubu.

x p<0.001 gruplar arasi

y p>0.05 gruplar arast

her iki grupta da 4. saatten baglayarak tiim za-
manlardaki VAS I ve VAS II degerleri anlaml
derecede diigiik bulundu (p<0.0001) (Grafik 2).

Sedasyon skorlar1 agisindan gruplar arasi anlam-
11 fark tespit edilmedi.

Postoperatif 24 saat sonunda komplikasyonlar
degerlendirildiginde; bulanti - kusma Grup M’de
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Grafik 2. VAS II degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Grup MB: Epidural morfin-bupivakain grubu, Grup M: Intravenéz
morfin grubu.

x p<0.001 gruplar arast

y p>0.05 gruplar arast

10 (% 40) hastada gozlenirken, Grup MB’de hic-
bir hastada gozlenmedi ve bu fark istatistiksel
acidan anlamlh bulundu (p<0.0001). Bradikardi
Grup M’de 1 (% 4) hastada, Grup MB’de ise 6
(% 24) hastada tespit edildi ve bu fark istatis-
tiksel agidan anlamliyd: (p<0.05). Hipotansiyon
Grup M’de 7 (% 28) hastada, Grup MB’de ise
8 (% 32) hastada gozlendi (p>0.05). Solunum
depresyonu, alerji ve biling degisikligi acisindan
gruplar aras1 anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).
Grup MB’de 3 hastada, Grup M’de ise 13 hasta-
da ilave analjezik gereksinimi oldu. Kullanilan
ilave analjezik miktar1 Grup MB’de 1.40+4 .45
mg, Grup M’de 5.80+6.72 mg olarak tespit edil-
di ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01).

Tablo 2. Yirmi dort saatlik donemde her iki gruptaki kompli-
kasyonlar.

Grup MB Grup M p
(n, %) (n, %) degeri
Bulanti - kusma 0(% 0) 10 (% 40) p<0.0001
Bradikardi 6 (% 24) 1(%4) p<0.05
Hipotansiyon 8 (% 32) 7 (% 28) p>0.05

TARTISMA

Torakotomi agrist sempatik sinirlerin afferent
dallar1 tarafindan inerve edilen organlardan ve
viseral plevradan kaynaklanir. Ameliyat son-
rast agrinin yetersiz tedavisi sonucu sekresyon

birikimi, atelektazi, hipoksi ve pndmoniye egi-
lim artar. Toraks cerrahisi sonrasi agrinin akut
tedavisinde giiniimiizde en sik Onerilen bolgesel
anestezi yontemi torakal epidural kateter uygu-
lamasidir. Bu yontemle birgok lokal anestetik ve
opioidler tek basina veya kombine sekilde kulla-
nilmaktadir @.

Singhal ve ark. ™ 60 olguluk torakoabdominal
ameliyatlarda epidural ve iv morfin uygulamis;
agr1 skorlarint epidural grupta belirgin diisiik
bulmuslardir. Rudin ve ark. ® 201 olguluk to-
rakoabdominal 6zofajektomilerde epidural ve iv
morfin uygulamasini kargilagtirmis; agri skor-
larin1 epidural grupta anlamli derecede diisiik
saptamiglardir. Miguel ve ark. © torakotomi
agrisinda epidural opioid ile iv opioid uygula-
masini karsilastirmig ve epidural uygulama ile
daha iyi analjezi elde etmislerdir. Yilmazlar ve
ark. 19 total diz artroplastisi ameliyatlarinda epi-
dural ve iv analjezi yontemlerini karsilagtirmig
ve epidural yontem ile VAS skorlarin1 anlaml
diisiik tespit etmislerdir. Weinbroum ve ark. @
ortopedik kanser ameliyatlarinda epidural ve
iv gruplar kargilagtirmig; agri skorlart ve ilave
analjezik miktarini epidural grupta anlamli dii-
stik bulmuglardir. Toren ve ark. @ 131 olguluk
radikal sistektomi ameliyatlarinda, epidural ve
iv analjezi yontemlerini karsilagtirmig; analje-
zik etkinligi istirahatta benzer, hareketle epidu-
ral grupta anlamli derecede diisiik bulmuglardir.
Pektus ekskavatum ameliyatlarinda, epidural
veya sistemik analjezik etkinlik karsilastirilmisg;
sistemik grupta agri skorlar1 ve ilave analjezik
miktar1 daha fazla saptanmigtir *'¥. Privado ve
ark. " ortopedi ameliyatlarinda epidural ve iv
gruplar1 karsilagtirmis; analjezik etkinligi ben-
zer, ilave analjezik miktarini epidural grupta an-
lamli diisiik saptamiglardir.

Bagka bazi caligmalarda ise analjezik etkinlik
acisindan fark bulunmamustir. Ijichi ve ark. ¢
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gastrektomi ameliyatlarinda epidural ve iv tra-
madol uygulamasimi kargilastirmis; analjezik
etkinligi benzer bulmuslardir. Kim ve ark. @7
VATS ile lobektomi ameliyatlarinda torakal epi-
dural fentanil-ropivakain ile iv fentanil-ketorolak
gruplarimi karsilastirmis; agri skorlari ile ilave
analjezik miktar: acisindan fark saptamamislar-
dir. Aygun ve ark."® alt abdominal ameliyatlarda
epidural tramadol, epidural fentanil, iv tramadol
ve iv fentanil gruplarmi karsilastirmig; biitiin
gruplarda yeterli analjezi elde etmiglerdir. Ca-
lismamizda, gruplar arasi karsilastirmada VAS 1
ve VAS II degerleri 0., 4., 16. saatlerde MB gru-
bunda anlamli derecede diisiik iken (p<0.0001),
24. saatte fark saptanmadi (p>0.05) (Grafik 1).
Ilave analjezik miktart Grup MB’de 1.40+4 .45
mg, Grup M’de 5.80+6.72 mg olarak tespit edil-
di ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01).

Erhan ve ark. " major iiroloji ameliyatlarinda
epidural ve iv tramadol gruplarini karsilastirmas;
her iki gruptaki VAS skorlarinda baglangica gore
tiim 6l¢lim zamanlarinda anlamli diigme g6zlem-
lemislerdir. Calismamizda grup i¢inde baglangi-
ca gore diger saatler karsilastirildiginda her iki
grupta da 4. saatten baglayarak tiim zamanlarda-
ki VAS I ve VAS II degerlerinde anlamli diigme
vardi (p<0.0001) (Grafik 1, 2).

Torakal epidural kateter uygulamasinda opioid ve
lokal anestetik kombinasyonu etkinin baglangi-
cmit hizlandirmakta, ancak hipotansiyona neden
olabilmektedir ©. Jayr ve ark. ®” subkutan morfin
ile epidural bupivakain-morfin kombinasyonunu
karsilagtirmis ve hipotansiyonu epidural grupta
anlamli derecede yiiksek tespit etmislerdir. Buna
ragmen, diger bagka ¢alismalarda 12! hipotan-
siyon siklig1 benzer bulunmustur. Caligmamizda
hipotansiyon Grup MB’de ise 8 (% 32) hastada,
Grup M’de 7 (% 28) hastada gozlendi ancak bu
fark anlamli degildi (Tablo 2).
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Weinbroum ve ark. 'V bradikardi agisindan grup-
lar arasinda anlamli fark saptamamuisgtir.

Erhan ve ark. " her iki grupta da bradikardi
saptamamustir. Caligmamizda bradikardi Grup
MB’de ise 6 (% 24) hastada, Grup M’de 1 (% 4)
hastada tespit edildi ve bu fark istatistiksel agi-
dan anlamliydi (p<0.05) (Tablo 2).

Epidural opioid uygulamasinin parenteral uy-
gulamaya gore en onemli avantaji daha diisiik
solunum depresyonu riskidir . Rudin ve ark.® iv
morfin grubunda daha fazla solunum depresyo-
nunu saptamigtir. Kim ve ark. " her iki grupta
da solunum depresyonu tespit etmemistir. Calig-
mamizda her iki grupta da solunum depresyonu
tespit edilmedi.

Aygun ve ark. "® iv tramadol ve fentanil grup-
larinda bulanti - kusma sikligin1 daha fazla sap-
tamistir. Weinbroum ve ark. Y epidural grupta
5 hastada iv grupta 15 hastada kusmay1 tespit
etmigler; bu farki anlamli bulmuslardir. Erhan
ve ark."” iv grupta bulanti - kusmayr anlamli
yiiksek saptamigstir. Buna karsin diger bir ¢ok
calismada bulant1 - kusma siklig1 her iki grup-
ta benzer bulunmugtur 72131317 Caligmamizda
bulant1 ve kusma Grup M’de 10 (% 40) hastada,
Grup MB’de ise hi¢bir hastada gézlenmedi ve bu
fark istatistiksel ag¢idan anlamli idi (p<0.0001)
(Tablo 2).

Epidural ve iv gruplarin karsilastirildigi cogu
calismada kasinti sikligi benzer bulunmustur
(7121317 Bazi ¢aligmalarda sedasyon siklig1 ben-
zer bulunurken ®121319; bazi c¢aligmalarda iv
morfin grubunda biling degisikligini daha fazla
saptanmuistir ®. Calismamizda her iki grupta da
kagint1 ve sedasyon agisindan fark saptanmadi.

Sonug olarak, postoperatif torakotomi sonrasi
agr1 tedavisinde torakal epidural analjezi teknigi
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iv teknikten daha etkilidir; ancak epidural uygu-
lamanin bradikardi riski yliksek oldugundan ya-
kin takip gereklidir.

KAYNAKLAR

1. Celik B, Hamzacebi H, Kefeli H. Posttorakotomi ag-
rist: prilokain, bupivakain ve ropivakain ile interkostal
sinir blokaji. Akciger Arsivi 2007; 8:122-126.

2. Aydm C, Ozmen S. Torakotomi sonrasi devamli int-
raplevral ve akstraplevral analjezi. SDU Tip Fak Derg
2005; 12(2):9-13.

3. Sentiirk M, Ozcan PE, Talu GK, Kiyan E, et al. The
effects of different analgesia techniques on long-term
postthoracotomy pain. Anesth Analg 2002; 94:11-15.

4. Sentiirk M. Acute and chronic pain after thoracotomi-
es. Curr Opin Anaesthesiol 2005; 18:1-4.

5. Gutstein HB, Akil H. Opioid analgesics. In: Hard-
man JG, Limbird LE, Gilman AG (eds). Goodman and
Gilman’s the pharmacological basis of therapeutics.
10th edition. New York: Mc Graw-Hill; 2001, 569-
619.

6. Yegin A, Erdogan A, Hadimioglu N. Toraks cerrahi-
sinde ameliyat sonras1 analjezi. GKD Anest Yog Bak
Dern Derg 2005; 13(4):418-425.

7. Singhal AK, Mishra S, Bhatnagar S, Singh R. Epi-
dural morphine analgesia compared with intravenous
morphine for oral cancer surgery with pectoralis major
myocutaneous flap reconstruction. Acta Anaesthesiol
Scand 2006; 50(2):234-248.

8. Rudin A, Flisberg P, Johansson J, Walther B, Lund-
berg CJ. Thoracic epidural analgesia or intravenous
morphine analgesia after thoracoabdominal esophagec-
tomy: a prospective follow-up of 201 patients. J Cardi-
othorac Vasc Anesth 2005; 19(3):350-357.

9. Miguel R, Hubbell D. Pain management and spiro-
metry following thoracotomy: a prospective, rando-
mized study of four techniques. J Cardiothorac Vasc
Anesth. 1993; 7(5):529-534.

10. Yilmazlar A, Bozkurt M, Bilgen OF. Comparing the
effects of analgesia techniques with controlled intrave-
nous and epidural on postoperative pain and knee re-
habilitation after total knee arthroplasty. Joint Dis Rel
Surg 2009; 20(2):6-70.

11. Weinbroum AA. Superiority of postoperative epidural

Alindigs tarih: 31.05.2010 (ilk)
26.07.2010 (1. revizyondan sonra)
30.08.2010 (2. revizyondan sonra)

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

over intravenous patient-controlled analgesia in ortho-
pedic oncologic patients. Surgery 2005; 138(5):869-
876.

Toren P, Ladak S, Ma C, Mc Cluskey S, Fleshner
N. Comparison of epidural and intravenous patient
controlled analgesia in patients undergoing radical
cystectomy. The Canadian Journal of Urology 2009;
16(4):4716-4720.

Weber T, Mitzl J, Rokitansky A, et al. Superior pos-
toperative pain relief with thoracic epidural analgesia
versus intravenous patient-controlled analgesia after
minimally invasive pectus excavatum repair. J Thorac
Cardiovasc Surg 2007; 134:865-870.

Giirkok S, Dakak M, Ozuslu A, Geng O ve ark. Pek-
tus deformitesi diizeltilmesi sonrasi epidural kateter
bolus, epidural kateter devamli infiizyon ve parenteral
sistemik analjezi etkinliginin kargilagtirilmasi. Tiirk
Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2000; 8:701-712.
Privado MS, Issy AM, Lanchote VL, Garcia JBS,
Sakata RK. Epidural versus intravenous fentanyl for
postoperative analgesia following orthopedic surgery:
randomized controlled trial. Sao Paulo Med J 2010;
128(1):5-9.

Ijichi K, Nijima K, Iwagaki T, Irie J, Uratsuji Y. A
randomized double-blind comparison of epidural ver-
sus intravenous tramadol infusion for postoperative
analgesia. Masui 2005; 54(6):615-621.

Kim JA, Kim TH, Yang M, et al. Is intravenous pati-
ent controlled analgesia enough for pain control in pa-
tients who underwent thoracoscopy? J Korean Med Sci
2009; 24:930-935.

Aygun S, Kocoglu H, Goksu S, Karaca M, Oner U.
Postoperative patient-controlled analgesia with intrave-
nous tramadol, intravenous fentanyl, epidural tramadol
and epidural ropivacaine+fentanyl combination. Eur J
Gynaecol Oncol 2004; 25:498-501.

Erhan E, Olgun E, Subagi E, Ozyar B, Ugur G. Pos-
toperatif agr1 tedavisinde tramadol ile intravendz ve
epidural hasta kontrollii analjezinin karsilagtirilmasi.
Anestezi Derg 2001; 9(2):92-95.

Jayr C, Thomas H, Ray A, et al. Postoperative pulmo-
nary complications epidural analgesia using bupivaca-
ine and opioids versus parenteral opiods. Anesth 1993;
78:666-672.

Kundra P, Gurnani A, Bhattacharya A. Preemptiv
epidural morphine for postoperative pain relief after
lumbar lamynectomy. Anesth Analg 1997; 85:135-138.

135



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(4):136-144, 2010

Klinik Calisma

Fallot Tetralojisinin Tam Diizeltme Cerrahisinde
Perioperatif Tromboelastogram Kullanimi

frfan TASOGLU *, Ash DEMIR **, Veli Yildirrm IMREN *#%, Ali YENER ###%

OZET

Amag: Fallot Tetralojisi tamist alan hastalarin preope-
ratif ve postoperatif birinci giin klasik hemostaz tetkik-
lerini ve tromboelastogram degerlerini incelemektir.

Gere¢ ve Yontemler: Fallot Tetralojisi i¢in agik kalp
cerrahisi uygulanarak tam diizeltme ameliyati yapi-
lan ve yaglart 18 ay ile 84 ay arasinda olan 10 ¢ocuk
prospektif olarak degerlendirmeye alindi. Kanama
parameirelerinin degerlendirilmesi i¢in kan ornekleri,
1. ameliyat baslamadan énce, anestezi indiiksiyonun-
dan hemen sonra (T,), 2. yogun bakimda ameliyatin
24. saatinde (T,) alindi. Standart laboratuvar tetkik-
leri olarak PT, PTT, INR, trombosit sayist, fibrinojen
ve D-dimer degerleri takip edildi. Tromboelastogram
degerlendirmesinde maksimum pihtilasma (maksimum
amplitiid, MA), ilk pthtv baslangict (R), alfa acist ve
pthtr olusum zamani (K) kullanildr.

Bulgular: Hastalarin T0 aninda anlamly bir koagiilas-
yon bozuklugu oldugu, hastalarda pithtimin olusmaya
baslamast (R), pthtinin belli bir giice erismesi (K) ve
pthtinin maksimum giice erismesinde (alfa) yetersizlik
oldugu tespit edildi. Hastalarin T ve T, ’deki trombo-
sit saylarinda anlaml bir fark yoktu, klasik kanama
parametreleri degerlendirildiginde testlerde anlaml
sekilde bozulma gozlendi. TEG degerlendirmesinde ise
INTEM ve EXTEM’de K ve alfa degerlerinde diizelme
gozlendi. R, MA degerlerinde bir fark gozlenmedi.

Tartisma: Hastalarin % 80°inde R, K, alfa degerlerinin
bozuk olmast plazma pihtllasma faktorleri, bunlarin
inhibitorleri ve trombosit fonksiyonlarinda bozukluk
oldugunu diisiindiirmektedir. Klasik kanama testleri
koagiilasyon sisteminin basamaklarinu izole olarak de-
Zerlendirmektedir fakat TEG tiim basamaklart ve bu
basamaklarin birbiriyle olan iliskilerini global olarak
degerlendirebilmektedir.

Sonug¢: Konjenital kalp cerrahisi sonrasinda TEG pa-
rametrelerinin daha hassas sonuglar verecegini diisii-
nityoruz.

Anahtar kelimeler: iromboelastogram, konjenital kalp
cerrahisi

SUMMARY

The Use of Perioperative Tromboelastogram During
Total Correction Surgery of Fallot Tetralogy

Aim: To investigate the classical hemostasis and throm-
boelastogram data of Tetralogy of Fallot (TOF) pati-

ents preoperative and post-operative first day period.

Materials and Methods: Ten children, with an age
range of 18 to 84 months, who have undergone total
surgical repair of TOF were prospectively included in
the study. Blood samples were collected twice to obtain
blood parameters: 1. Just before the operation (after
the anesthesia induction) (T,), 2. At the 24th hour post-
surgery in the intensive care unit (T,). PT, PTT, INR,
platelet count, fibrinogen, and D-dimer values were in-
vestigated as standard laboratory analyses. The follo-
wing thromboelastographic variables were determined:
maximum amplitude (MA), reaction time (R), angle
(), and coagulation time (K).

Findings: At T, significant coagulation disorders were
determined. Furthermore, deficiencies in reaction time
(R)., coagulation time (K), and angle values were de-
termined. Although there was no significant difference
between T, and T, thrombocyte counts, there was a
significant deterioration in the routine tests in terms of
bleeding parameters. TEG analysis revealed an impro-
vement in K and alpha values in INTEM and EXTEM.
No difference was observed in R and MA values.

Discussion: The deterioration in R, K, and alpha va-
lues in 80% of the patients may indicate a deficiency
in plasma coagulation factors and their inhibitors, and
thrombocyte functions. Although bleeding tests are used
to investigate each step of coagulation tests individu-
ally, TEG can be used to analyze all the steps of the co-
agulation test together as well as the interaction among
them.

Conclusion: We think that, TEG parameters give more
sensitive results after congenital heart surgery.

Key words: tromboelastogram, congenital heart
surgery
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GIRIS

Yapilan c¢alismalarda konvansiyonel koagiilas-
yon testlerine gore listiinliigii gosterilen trombo-
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elastografi, hastalarin hemostatik sistemini ya-
kindan takip etmede basariyla kullanilmaktadir.
U9 Guniimiizde en sik karaciger ve kalp cerra-
hisinde kullanilmakta, hastalara dogru kan {irii-
nii verilmesinde onemli rol oynamaktadir. Son
calismalarda da ameliyat sirasinda kaogiilasyon
durumunun degerlendirilmesinde cok degerli ol-
dugu kabul edilmektedir “¥.

Siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda sekon-
der polistemi koagiilasyon bozukluguna neden
olmaktadir. Bu hastalarda trombositopeni, faktor
eksiklikleri, fibrinolizis, Disemine Intravaskiiler
Koagiilasyon (DIC) gibi koagiilasyon bozukluk-
lart tespit edilmistir . Fallot Tetralojisi siyanotik
konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde tam diizeltme
ameliyat1 uygulanabilen hasta grubuna girmek-
tedir. Siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda
tam diizeltme ameliyatlarindan sonra patoloji
ortadan kalktig1 i¢in hematolojik bozukluklarin
diizeldigi konvansiyonel koagiilasyon testlerinde
gosterilmistir @. Fakat literatiirde fallot tetraloji-
li siyanotik konjenital kalp hastalarinda ameliyat
oncesi ve sonras1t donemde kanama parametrele-
rinin tromboelastogram ile degerlendirilmesine
yonelik caligma bulunmamaktadir.

Bu dogrultuda planladigimiz ¢alismanin amaci,
Fallot Tetralojisi tanis1 alan hastalarin preope-
ratif ve postoperatif birinci giin konvansiyonel
koagiilasyon testlerini ve tromboelastogram de-
gerlerini incelemektir.

MATERYAL ve METOD

Hastane etik kurulunun izni ve ¢ocuklarin ailele-
rinden onay alindiktan sonra, Ocak 2006-Ekim
2006 tarihleri arasinda acgik kalp cerrahisi uy-
gulanarak tam diizeltme ameliyat: planlanan ve
yaglar1 18 ay ile 84 ay arasinda olan 10 ¢ocuk
prospektif olarak degerlendirmeye alindi.

Hastanemize bagvuran tiim olgular pediyatrik
kardiyoloji boliimii tarafindan degerlendirildi.
Bu hastalarda Fallot Tetralojisi tanis1 i¢in 4 temel
klasik bulgunun (ventrikiiler septal defekt, pul-
moner ¢ikim darlig1, sag ventrikiil duvar kalinli-
ginin artmig olmasi ve aortanin dekstropozisyo-
nu) varlig1 arandi. Bu bulgular ekokardiyografik
ve anjiografik olarak ayr1 ayr1 degerlendirmeye
alindi. Cerrahi kararlar, pediyatrik kardiyoloji-
kalp damar cerrahisi konseyi yapilarak alindi.
Cerrahi tedavinin Oncelikle nasil olmas1 gerek-
tigi konusunda temel kriterler yine ayni tant
araclari ile gerceklestirildi. Bu kriterler McGoon
orani, Nakata indeksleriydi. McGoon orani <1.5
olanlarla, Nakata indeksi <200 mm?*m? olanlar-
da tam diizeltme ameliyati yapilmadi.

McGoon Orani: Sag ve sol pulmoner arterin
bifurkasyon dncesindeki ¢aplarinin toplami / de-
senden aorta capi

Nakata Indeksi: Pulmoner arter kesit alani
(mm?) / viicut yiizél¢timii (m?).

Hematolojik kanama parametrelerini bozan has-
talig1 olanlar, ek konjenital kalp hastalig1 olanlar,
kreatinin >2 mg dL"' ve/veya akut bobrek yet-
mezligi olan hastalar, aktif enfeksiydz hastaligi
bulunanlar, sistemik inflamatuvar hastalig1 olan-
lar, karaciger hastaligr bulunanlar, ameliyatta
sirkiilatuar arest planlanan hastalar, intraoperatif
ultrafiltrasyon planlanan hastalar, ameliyat dnce-
si veya sonrasi trombosit alan hastalar, dnceden
kardiyak cerrahi geciren hastalar ve antifibrinoli-
tik ajan kullanilan hastalar calismaya dahil edil-
medi. Bu kriterlere uyan tam diizeltme kriterleri
tastyan hastalar genel-fokal infeksiyon odaklari
ve sistemik patolojileri yoniinden degerlendiril-
dikten sonra ameliyata alindu.

Hastalar ameliyathane odasina alindiktan sonra
rutin EKG, nabiz oksimetresi ve non-invaziv
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Arter Kan Basinct (AKB) 6lclimii ile monito-
rizasyon yapildi. Tiim hastalarda ketamin pre-
medikasyonu sonrasi sevofluran-remifentanil
ile anestezi indiiksiyonu ve idamesi uygulandi.
Direkt AKB monitorizasyonu i¢in arter kaniilas-
yonu yapildi. Santral venoz basing takibi ve kan
orneklerinin alinmasi i¢in sag internal juguler
ven kateterizasyonu gerceklestirildi. Intraopera-
tif viicut sicaklig1 takibi nazofarengeal prob ara-
ciligi ile yapildi.

Hastalarda rutin Kardiyopulmoner Baypas (KPB)
hazirliginda sistemik antikoagiilasyon amacry-
la 3 mg kg' dozunda heparin yapildiktan sonra
aktive edilmis pihtilasma zamani (activated clot-
ting time) (ACT) 480 saniyenin {izerine ulagti-
ginda aort kaniilii ve venoz kaniiller yerlestirildi.
KPB i¢in oksijenator ve roller pompa kullanildi.
Kros klemp konmasini takiben antegrad 1lik kan
kardiyoplejisi (15 mg kg™') verildi. AKB 60-90
mmHg olacak sekilde pompa hiz1 ayarlandi. Her
20 dk.’da bir soguk kan kardiyoplejisi ile devam
edildi. KPB baglangicinda tiim hastalara metil-
prednizolon (Prednol L, Mustafa Nevzat) 10 mg
kg!', midazolam (Dormicum® Roche) 0.1 mg kg™
ve pankiironyum (Pavulon® Organon) 0.15 mg
kg!' uygulandi. Soguma ve 1sinma donemlerinde
nitroprussid sodyum (Nipruss, Adeka) infiizyo-
nu uygulandi. Eksternal (su blanketi) ve internal
(KPB) sogutma kullanilarak sistemik hipotermi
(25°C - 28°C) saglandi. Miyokard korunmasi
icin soguk potasyumlu kardiyoplejik soliisyon
ve topikal sogutma i¢in araliklarla lokal donmug
isolyte kullanildi. Hicbir hastada ultrafiltrasyon,
“cell-saver” gibi kan koruyucu yontemler, 16ko-
sit azaltici teknikler veya anti fibrinolitik ajanlar
kullanilmadi. KPB siiresince hematokrit deger-
lerini % 25-30 arasinda korumak icin gerektikce
kan eklendi.

Tiim olgulara sag ventrikiil infundibulumu {iize-
rinden myotomi yapildi. Hegar bujileri ile ya-
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pilan Olciimle “Z” degerleri Kirklin ve ark.’nin
19 ¢izdigi nomogramda -1,5’dan kiigiik olanlara
transaniiler dakron yama konuldu. Bu olgularda
baypas cikisinda sol ventrikiil ve pulmoner ar-
terden alinan basing oranlariin 0,6 ve iizerinde
olanlarinda yeniden KPB’ya girilerek pulmoner
bifurkasyona kadar uzanan transaniiler yama ko-
nuldu.

Cerrahi tamiri takiben, yeterli viicut sicakligi
(36-37°C), hemodinamik stabilite ve hemostaz
saglandiktan sonra KPB’ye son verildi ve he-
parinin etkisi protamin kullanilarak antagonize
edildi. Protamin dozu hastanin verilen heparin
dozuna gore cizilen heparin protamin egrisin-
den en son ACT degerine gore hesaplanan dozda
verildi. Gerekli olan protamin ag¢ig1 bu egriden
yararlanarak doz hesaplamasi yapildiktan sonra
ilave edildi. Ameliyatin sonunda hastalar kardi-
yovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesine nakle-
dildi. Intraoperatif s1v1 ve kan gereksinimi sant-
ral vendz basincin takibi, arteriyel kan gazi ve
hematokrit degerleri ile kanama miktarina gore
diizenlendi.

Calismamiz i¢in hasta bilgileri ameliyattan 1
giin once alindi. Hastalarin kanama parametrele-
rinin degerlendirilmesi i¢in kan 6rnekleri 2 farkl
zamanda alindi.
1. Ameliyat baglamadan Once, anestezi in-
diiksiyonundan hemen sonra (T ),
2. Yogun bakimda ameliyatin 24. saatinde

(T).

Standart laboratuvar tetkikleri olarak PT, PTT,
INR, trombosit sayisi, fibrinojen ve D-dimer
degerleri takip edildi. Tromboelastografi icin
ROTEG® (Pentapharm GmbH, Muenchen) kul-
lanildi. Tromboelastogram degerlendirilirken
parametre olarak maksimum pihtilasma (mak-
simum amplitiid, MA), ilk pitht1 baslangict (R),
alfa acis1 ve pihtt olusum zamani (K) kullanildi.
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Istatistik

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS 13.0 prog-
ram1 kullanildi. Standart hematolojik tetkikleri
ve TEG olgiimlerinin T ve T anindaki l¢tim-
lerle farklilik gosterip gostermedigi eslestirilmis
T testi ile analiz edildi. Veriler ortalama + SD
olarak sunuldu. Kategorik verilerin karsilastiril-
masinda p<0,05 olmas1 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 10 ¢ocuk hastamizin 4 (% 40)’i erkek
ve 6 (% 60)’s1 kizdi. Tam diizeltme uygulanan
olgularin en kiiciigii 18 aylik ve 10 kg agirligin-
daydi. En biiyiigii 84 aylik ve 22 kg agirliginday-
di. En diisiik agirlik 9 kg agirhigindaki 21 aylik
hastaydi. Yas ortalamasi 31,8 ay idi. Hastalari-
mizin hepsi siyanotik goriinlimde ve nobet geci-
ren hastalardi. Olgularin yaglari, agirlik ve boy
Olciimleri, yogun bakimda kalis siireleri Tablo
1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri.

Ortalama + SD (min-maks)

Yas (ay) 31.80+20.35 (18-84)
Boy (cm) 86.20+12.11 (80-120)
Agirlik (kg) 12.6+3.78 (9-22)
YBKS (sa) 52.70+7.86 (48-72)

YBKS: Yogun bakimda kali siiresi

Konsey karari ile ameliyat karart alinan 2 hasta,
calisma i¢in diglama kriterlerini icerdiginden ci-
karildi.

Hastalarin Aort Klemp Zamani (AKZ) (p>0.05),
KPB zamani (p>0.05) ve en diisiik sicaklik de-
gerleri (p>0.05) (Tablo 2) kendi iclerinde normal
dagilim gosterdiler.

Ug (% 30) hastada pulmoner ¢ikimi genisletmek
amactyla transaniiler yama kullanildi. Yedi (% 70)
hastada ise infundibiiler yama kullanilarak sag

ventrikiil ¢ikig yolu genisletildi. Onarim son-
rasinda bir hastada basinglar oran1 >0,6 olmasi
tizerine infundibuler yama c¢ikartilarak yerine
transaniiler yama yerlestirildi. Sekiz hastada kalp
kendiliginden ve siniis ritminde ¢alistr. Iki has-
tada “pacemaker” ile ritim sagland. ki hastada
ventrikiiler tagikardi nedeni ile kardiyoversiyon
gereksinimi oldu. Bagka komplikasyon olmadi.

Tablo 2. Hastalarm Aort Kros Klemp Zamani (AKZ), Toplam
Kardiyopulmoner Baypas Zamani (KPB) ve En Diisiik Viicut
Sicaklik (EDS) degerleri.

Mean+SD
AKZ (dk) 78.30+18.43
KPB (dk) 108.50+20.24
EDS (°C) 26.30+1.25

T, ve T ’de alinan rutin laboratuvar tetkikleri ve
TEG parametrelerinin sonuglar1 Tablo 3 ve Tablo
4’te gosterilmistir. T aninda hastalarimizin rutin
laboratuvar tetkikleri i¢inde 8 (% 80) hastada fib-
rinojen, 7 (% 70) hastada D-dimer, 6 (% 60) has-
tada PT, 4 (% 40) hastada PTT degerleri normal
sinir degerinin iizerinde bulundu. Sekiz (% 80)
hastamizda R, K ve alfa degerlerinin 1/3’inden
normal bulunmadi. Bir (% 10) hastada trombosit
sayist 100.000’in altindayken, 4 (% 40) hasta-
da 100-150.000 arasinda bulundu. Digerlerinin
trombosit sayis1 150.000°den yiiksekti.

Tablo 3. T, T ’de alinan rutin laboratuvar tetkikleri ve p de-
gerleri.

T, (ortalama £SD) T, (ortalama + SD) P

Hb (gdL ) 16.56+1.67 14.44+1.09 001
Hct (%) 49.82+5.90 43.69+541 007
Trombosit (mm?) 172600+77358.04 119100£56516.369 085
PTZ (sn) 14.8100£1.40115 18.0900£2.04257 000
aPTT (sn) 33.5900+3.29088 36.5600+6.40992 030
INR 1.2270+0.11235 1.4440+.16501 000

D-dimer (ug dL-") 239.5000+35.45655 358.3000+102.84622 002
Fibrinojen (mgdL ") 411.9000+203.18653  671.8000+197.80282 007

T, ve T, aninda TEG parametrelerinin kag hasta-
da normal degerlerin diginda oldugu Tablo 5’te
gosterilmigtir.
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Tablo 4. Hastalarin tromboelastograf ile elde edilen INTEM ve EXTEM parametreleri.

INTEM degerleri T, (ortalama + SD) T, (ortalama £ SD) P
{Ik piht1 baglama zaman1 238.10+58.49 280.20+45.71 0.132
P1ht1 olusum zamani 207.20+63.22 118.90+22.14 0.003
Maksimum amplitiit 55.80+9.47 52.70+5.59 0.185
Alfa agist (°) 56.90+9.01 68.20+4.96 0013
EXTEM degerleri T, (ortalama + SD) T, (ortalama + SD) P
ilk piht1 baglama zamani 124.20+24.71 131.80+42.75 0.601
Piht1 olusum zamani 129.40+42 .40 99.00+26.25 0.002
Maksimum amplitiit 57.00+13.84 59.50+9.32 0.224
Alfa agist (°) 65.40+15.28 72.90+6.87 0.25
Tablo 5. T, ve T, aminda TEG parametrelerindeki bozuk de- TARTISMA

gerlerin sayisi (n).

TEG INTEMT, INTEMT, EXTEMT, EXTEMT,

R 9 10 10 8
K 9 7 1 0
Alfa 8 3 4 2
MA 3 4 3 2
R, K, alfa 8 4 3 0

Hastalara KPB sirasinda ortalama 0.17+0.02
tinite kan ve 0.11+0.09 iinite TDP verildi. Ame-
liyat sirasinda KPB’den ciktiktan sonra ortalama
10.7+4.7 mLkg"' kan transfiizyonu yapildi. Bu
degerlerin dagiliminda istatistiksel olarak an-
lamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Hicbir hastaya
perioperatif trombosit soliisyonu verilmedi.

Yogun bakimda ameliyat sonrasi ilk 24 saatte
gozlenen drenaj miktarlari, hastalara bu donem-
de uygulanan TDP, eritrosit infiizyonu dagi-
limlarinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).
Yogun bakim takiplerinde bir hastada periton di-
alizi gereksinimi oldu, 2 hastada 3. derece blok
oldu fakat 1 giin sonra yine siniis ritmine dondii.
Bir hasta ekstiibasyon sonrasinda solunum ye-
tersizligi nedeni ile solunum arresti olup, reen-
tiibasyon gereksinimi gosterdi. Sonrasinda yine
ekstiibe olabildi. Hi¢cbir hastada yogun bakim
takiplerinde tekrar cerrahi gerektirecek kompli-
kasyon olmadi. Hastalarin takiplerinde ek sorun
olmadi ve sifayla taburcu edildiler.
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TOF konjenital kalp hastaliklar1 arasinda
yaklagik olarak % 9.4 oraninda gozlenir 'V ve
Amerika’da yaklasik yilda 3.000 hasta TOF ta-
nist almaktadir “». TOF’da gozlenen siyanoz
ventrikiiliin ¢ikim darligina bagh olup, bu du-
rum darligin derecesi arttik¢a daha ciddi bir hal
alir. Siyanoz hipoksiye bagh gelisir. Hipoksi ay-
rica hematolojik bozukluklarin temel nedenidir.
TOF siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 icinde
tam diizeltme yapilabilen bir gruptur. Bu neden-
le hastalarda hipoksiye bagli gozlenen kompli-
kasyonlar tam diizeltme ameliyatlarindan sonra
iyilesmektedir @¥. Literatiirde siyanotik konje-
nital kalp hastaliklarinda gozlenen hematolojik
sorunlarin tam diizeltme ameliyatlarindan sonra
kismen diizeldigi geleneksel kanama parametre-
leri kullanilarak gosterilmistir '®. Fakat spesifik
olarak TOF hastalarindaki hematolojik degisik-
liklerin TEG ile degerlendirilmesine ait literatiir
bilgisi bulunmamaktadir.

Kalp cerrahisinde KPB zamani ve AKZ (Aor-
tik Kros Klemp Zamani), inflamasyon ve he-
mostaz dengesinde ¢ok onemlidir. Bu siirelerin
uzamasi durumunda ciddi olarak inflamasyon
tetiklenmekte ve hemostatik bozukluklar ortaya
cikmaktadir 15, Bunun en 6nemli nedeni kanin
yabanci yiizeyle olan temasi ve kalp-akcigerin
reperfiizyon hasaridir. Kanin yabanci yiizeyle
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temast oldugu siirece hemostatik sistem aktive
olmaya devam eder ve fibrinolitik sistem aktive
olur. KPB sirasinda koagiilasyon sisteminin ak-
tive olmasini saglayan esas yol ekstrensek (TF/
FVIla yolu) yoldur. Hastalarda KPB devam et-
tigi slirece hemostatik yanit abartili bir hal alir.
Bunun sonucu olarak trombositler ve koagiilas-
yon faktorleri tiikkenir. KPB ile koagiilasyon fak-
torlerinden F 11, V, VII, IX, X, XII diizeylerinin
azaldig1 yapilan caligmalarda gosterilmigtir 19
Faktor eksikliginin yaninda trombosit sayr ve
fonksiyonlarinda olumsuz etkiler gézlenir. Ca-
lismamizda hastalarin ortalama AKZ ve KPB
zamani degerleri sirasiyla 78.30+18.43 dk,
108+20.24 dk olarak saptandi (p>0.05).

Miyokardiyal koruma icin kullanilan hipoter-
mi, trombositlerde ve koagiilasyon faktorlerinde
fonksiyon bozukluguna neden olur, antitrombin
III’# arttirtr, koagiilasyon faktorlerinin aktivas-
yonunu yavaglatir, FXa aktivatoriinii, fibrinolizi-
si ve endotelyal doku faktorii salinimini arttirir,
protein C ve S seviyesini azaltir ', Hipotermi-
nin koagiilasyon iizerinde olumsuz etkilerinin
olmasi nedeniyle hastalardaki En Diisiik Sicaklik
(EDS) degerleri arasinda anlamli bir farklilik ol-
mamas1 gerekmektedir. Caligmamizda ortalama
EDS degeri 26.30+1.25°C bulundu (p>0.05).

TOF’da koagiilasyon sistemindeki bozuklugun
en onemli nedenini polistemi olusturmaktadir.
Aorttaki oksijen saturasyonunun <% 75 olma-
st siklikla bobreklerden eritropoetin salinimini
uyarmakta ve eritrositoz gelismektedir. Normal
eritrositler bikonkav ve membranlari esneyebilen
yapidadir. Fakat TOF’da eritrositler bu 6zellikle-
rini kaybetmektedir. Yiiksek hematokrit degerle-
ri ve kirilgan yapi1 kanin akigkanliginda azalmaya
neden olarak doku perfiizyonunun etkilenmesine
neden olur. Bu vaskiiler stazin sonucu trombo-
sit ve koagiilasyon faktorlerinin tiikketimine yol
acan disemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC)

ortaya ¢ikar '”. Bu hastalarda viskozite artisina
bagl koagiilasyona egilim, trombosit sayisinin
azalmasi, trombosit fonksiyonunda azalma ve
plazmadaki koagiilasyon faktorlerinin tiiketilme-
sine bagli kanamaya egilim goriiliir. Trombosit
iliskili anomaliler TOF’da en 6nemli hemostatik
bozukluk nedenini olusturmaktadir. Bunun da
yapilan ¢alismalarda polistemi ile iligkili oldugu
gosterilmigtir 529,

Caligmamizda hastalarin T ’daki ortalama he-
moglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla
%16.56+1.67 mL dL™' ve %49.82+5.90 mL dL"!
olup normal degerlerin ilizerindeydi. T, aninda
ise hemoglobin ve hematokrit degerlerinde an-
laml diisiis gozlendi (p<0.05). PT degerlerinin
ortalamast 14.81£1.40 sn, PTT degerlerinin
33.59+3.29 sn. trombosit sayisi ise ortalama
172.600+77.358.04 mm™ olarak ol¢iildi.

Siyanotik Konjenital Kalp Hastalikli (SKKH)
cocuklarda polistemi ile iligkili olan koagiilo-
patide trombosit ve faktor tiikketimi baglamakta,
DIC go6zlenebilmektedir. Son ¢alismalar konje-
nital kalp hastaliklarinda trombosit aktiviteleri,
koagiilasyon ve fibrinolitik sistemin aktivasyon-
lar1 incelenmektedir. Bununla ilgili olarak Goel
ve ark. @Y SKKH’l1 ¢ocuklarda ameliyat dncesi
klasik kanama (PT, PTT, D-dimer, fibrinojen,
trombosit sayis1) ve inflamasyon testlerini ince-
lemisler, siklikla D-dimer ve fibrinojen seviyele-
rinde artis gozlemistir. KPB kullanilan hastalarda
heparinizasyona ragmen, kanin endotel olmayan
ylizeylerle temasi sonucu inflamasyon ve koagii-
lasyon sistemi harekete gecerek fibrin olugumu,
fibrinolizis, trombosit aktivasyonu artmaktadir
@2 KPB kullanilan hastalarda bu aktivasyon so-
nucu D-dimer, fibrinojen gibi parametreler KPB
sirasinda daha da yiikselmektedir. Bu artigin pos-
toperatif 20-96 saat siirdiigii gosterilmistir @2,

Hastalarin klasik test sonuglarinda T, aninda
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7 hastada D-dimer, 8 hastada fibrinojen yiik-
sek olarak saptandi. Bu degerlerin ortalama-
lart; D-dimer: 239.5+35.45 ug dL™' ve fibrino-
jen: 411.9£203.18 mg dL"' bulundu. T, aninda
D-dimer ve fibrinojenden sonra iiglincii siklik-
ta (6 hastada) PT yiiksek saptandi. Hastalarin
%60°1inda PT degeri normal sinirin iizerinde or-
talama 14.8+1.40 sn saptandi. Bu asamada klinik
olarak DIC gozlemlenmedi.

T, aninda D-dimer, fibrinojen ve PT degerleri,
T, degerlerine gore anlamli olarak yiiksek bulun-
du (p<0.05). Yine postoperatif donemde hicbir
hastada klinik olarak DIC gozlenmedi. T, aninda
her ti¢ degerin artig gdstermesi KPB’ye bagli ko-
agiilasyon ve fibrinolitik sistem aktivasyonuyla
olustugu diisiiniildii.

TEG ile ilgili son caligmalarda R degeri tek ba-
sina degerlendirildiginde pihtilasma faktorleri
ile iligkili, MA degeri tek basina degerlendirildi-
ginde trombosit say1 ve fonksiyonlart ile iligkili
oldugu gosterilmistir *¥. Bagka bir ¢alismada
da TDP verilen hastalarda R degerinin anlaml
bir sekilde azaldig1, kriyopresipitat verilen has-
talarda alfa, trombosit verilen hastalarda MA
degerinin anlamli bir sekilde yiikseldigi goste-
rilmigtir @ . Genel olarak hipokoagiilabilite olan
hastalarda yapilan calismalarda R, K degerlerin-
de azalma, MA ve alfa degerlerinde artis saptan-
maktadir. Hastalarda R, K ve alfa degerlerinin
bozuk olmasi plazma pihtilasma faktorleri ve
bunlarin inhibitérleri, trombosit fonksiyonlari
hakkinda bilgi verir. Yapilan biiyiik bir seride de
alfa degerinin MA ile pozitif iligki gdsterdigi bil-
dirilmigtir ¥,

T, aninda bakilan INTEM (intrensik Tromboe-
lastometri) Olctimlerinde 9 hastada R degeri, 9
hastada K degeri yiiksek bulundu. Sekiz hastada
alfa degeri diisiik saptandi. EXTEM (Ekstrensik
Tromboelastometri) degerlerinde ise 9 hastada R
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degeri yiiksek, 3 hastada R ve K degerleri yiik-
sek ve alfa degerleri diisiik bulundu. Biitiin bu
sonuglar hastalarin T, aninda anlaml bir koagii-
lasyon bozuklugu oldugunu gostermektedir. Yani
genel olarak hastalarda pihtinin olugmaya bas-
lamast (R), pithtinin belli bir giice erismesi (K)
ve pihtinin maksimum giice erismesinde (alfa)
yetersizlik tespit edildi. Hastalarin %80’inde R,
K, alfa degerlerinin bozuk olmasi, plazma pihti-
lagma faktorleri —inhibitorleri ve trombosit fonk-
siyonlarinda bozukluk oldugunu gostermektedir.
Hastalarin alfa degerlerinin diisiik olmasi, alfa
degerlerinin MA ile iligkili bir deger olmasi
ve hastalarin 9 tanesinde trombosit sayisinin
>100.000 mm?® olmasi nedeniyle oncelikli olarak
pihtilagsma faktorlerinde ve trombosit fonksiyon-
larinda bozukluk oldugunu diisiindiirmiistiir.

KPB sonrasi trombositlerin sayr ve fonksiyon-
lart olumsuz bir sekilde etkilenmektedir. Bunun
en biiyiik sorumlusu hemodiliisyon olmakla be-
raber, kanin yabanci ylizeyle temast, hipotermi,
mekanik hasar ve organ sekestrasyonu nedenler
arasinda sayilabilmektedir. KPB kullanilarak ya-
pilan ameliyatlardan sonra trombosit sayisinda-
ki diisiikliik birka¢ giin devam etmektedir (523,
KPB baglamasiyla F I, IV, VII, IX, X ve XIII'{in
plazma konsantrasyonlar1 azalir. Bu azalmaya
ragmen, KPB’den 12 saat sonra tiim pihtilagma
faktorleri yine yiikselmeye baslar 9. KPB’nin
kanama parametrelerine etkisi lizerine yapilan
bir ¢calismada, hastalarin koagiilasyon sisteminin
KPB’den 72 saat sonra ameliyat oncesi degerle-
rine ulastig1 gosterilmigtir .

Hastalarimizin T, ve T ’deki trombosit sayilarin-
da anlaml bir fark yoktu, klasik kanama para-
metreleri degerlendirildiginde testlerde anlamli
sekilde bozulma gozlendi. TEG degerlendirme-
sinde ise INTEM ve EXTEM’de K ve alfa de-
gerlerinde diizelme saptanirken, R, MA deger-
lerinde bir fark gdzlenmedi. Acik kalp cerrahisi
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sonrast KPB kullanilan hastalarda postoperatif
1. giinde trombosit sayisinda anlamli diisiis bek-
lenirken ¢alismamizda hastalarda bu diisiisiin ol-
mamasi, trombositler iizerine negatif etkisi olan
siyanozun operasyon sonrasi ortadan kalkmasi
ve yiiksek olan Hct degerlerinde anlamli azalma
olmasina baglandi. Bu olumlu diizelmenin er-
ken donemde TEG ile gosterilebilmesi trombo-
sit fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde TEG
parametrelerinin daha hassas ve saglikli sonug
verdigini gostermektedir. K ve alfa degerlerin-
de anlamli degisikliklerin olmasi, MA dege-
rinin trombositlerle yakin iligki gOstermesi ve
alfa degerlerinin MA ile paralellik gostermesi,
pthtilagsma faktorleri ve trombosit fonksiyonla-
11 tizerindeki olumsuz etkinin ortadan kalktigi-
n1 gostermektedir. Yapilan caligmalarda erigkin
acik kalp cerrahisinde KPB kullanilan hastalarda
TEG degerleri 72 saatte normale donerken, has-
talarimizin TEG degerleri postoperatif 1. giinde
anlamli olarak diizeldi. Bunun, mevcut patoloji-
nin pithtilagma faktorleri ve trombosit fonksiyon-
lar1 lizerine olan negatif etkisinin, tam diizeltme
ameliyati ile ortadan kalkmasi sonucu oldugunu
diisiinmekteyiz.

Klasik kanama testleri koagiilasyon sisteminin
basamaklarini izole olarak degerlendirmektedir.
TEG ise tiim basamaklar1 ve bu basamaklarin
birbiriyle olan iligkilerini global olarak degerlen-
direbilmektedir. Yani dinamik bir testtir 2627,
Calismamizda klasik kanama testleri ile TEG so-
nuglarr arasinda farkli sonuglar elde edildi. Kar-
diyopulmoner baypasa bagli hemostatik sistem
degisikliklerinin hizli olarak gosterilmesi, stan-
dart koagiilasyon testleri ile degerlendirilmesi
miimkiin olmayan fibrinolitik sistem ve trombo-
sit fonksiyonlari ile ilgili bilgi vermesi TEG’in
kalp cerrahisindeki dnemini artirmaktadir. Buna
gore, Fallot tetralojisinde KPB’ye bagl gelisen
koagiilasyon bozukluklari ile siyanoza bagli va-
rolan ve cerrahi ile diizelmesi beklenen koagii-

lasyon bozukluklarini ameliyat sonras1 donemde
degerlendirmek i¢in TEG’in daha hassas ve daha
degerli bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

KAYNAKLAR

1. Hobson AR, Agarwala RA, Swallow RA, Dawkins
KD, Curzen NP. Thrombelastography: Current clini-
cal applications and its potential role in interventional
cardiology. 2006; 17:509-518.

2. Mallett SV, Cox DJ. Thrombelastography, Br J Ana-
esth. 1992; 69:307-313.

3. Whitten CV, Greilich PE. Thrombelastography: past,
present and future. Anesthesiology 2000; 92:1223-
1225.

4. Kettner SC, Kozek SA, Groetzner JP, et al. Effects
of hypothermia on thrombelastography in patients un-
dergoing cardiopulmonary bypass, Br J Anaesth 1998;
80:313-317.

5. Caprini JA, Arcelus JI, Laubach M, et al. Postope-
rative hypercoagulopathy and deep-vein thrombosis
after laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc 1995;
9:304-309.

6. Palmer JD, Francis DA, Stuart Roath O, Francis J,
Iannotti F. Hyperfibrinolysis during intracranial sur-
gery; Effect of high dose aprotinin. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1995; 58:104-106.

7. Arcelus JI, Traverso CI, Caprini JA. Thrombelastog-
raphy for the assessment of hypercoagulability during
general surgery. Semin Thromb Hemost 1995; 21:21-
26.

8. Spiess BD. Thrombelastography and cardiopulmonary
bypass. Seminars Thromb Hemost 1995; 21:27-33.

9. Tempe DK, Virmani S. Coagulation abnormalities in
patients with cyanotic congenital heart disease.J Cardi-
othorac Vasc Anesth 2002; 16(6):752-765.

10. Kirklin / Barratt - Boyes Cardiac Surgery. Third Editi-
on Nicholas Kouchoukos, Eugene Blackstone, Donald
Doty, Frank Hanley, Robert Karp. Imprint: Churchill
Livingstone 2003: 2128.

11. Fallot E. Contribution a 1’anatomie pathologique de
la maladie bleue (cyanose cardiaque). Marseille Med
1888; 25:77.

12. Murphy JG, Gersh BJ, Mair DD, et al. Long-term
outcome in patients undergoing surgical repair of tetra-
logy of Fallot. N Engl J Med 1993; 329:593-599.

13. Deepak K. Tempe and Sanjula Virmani. Coagulation
abnormalities in patients with cyanotic congenital heart
disease J Cardiothorac Vasc Anesth 2002; 16:752-765.

14. Maslow A, Schwartz C. Cardiopulmonary bypass-
associated coagulopathies and prophylactic therapy Int
Anesthesiol Clin 2004; 42:103-133.

15. Dixon B, Santamaria J, Campbell D. Coagulation
activation and organ dysfunction following cardiac sur-
gery. Chest 2005; 128:229-236.

16. Harker LA, Malpass TW, Branson HE, et al. Mec-
hanism of abnormal bleeding in patients undergoing
cardiopulmonary bypass: acquired transient platelet
disfunction associated with selective alpha-granule re-
lease. Blood 1980; 56:824-834.

17. Tempe DK, Virmani S. Coagulation abnormalities in

143



18.

19.

20.

21.

22,

patients with cyanotic congenital heart disease, J cardi-
othorac Vasc Anest 2002; 16:752-765.

Wedemeyer AL, Edson JR, Krivit W. Coagulation in
cyanotic congenital heart disease. Am J Dis Child 1972;
124:656-660.

Grotta JC, Manner C, Pettigrew LC, Yatsu FM. Red
blood cell disorders and stroke. Stroke 1986; 17:811-
817.

Ekert H, Dowling SV. Platelet release abnormality and
reduced prothrombin levels in children with cyanotic
congenital heart disease. Aust Paediatr J 1977; 13:17-
21.

Goel M, Shome DK, Singh ZN, et al. Haemostatic
changes in children with cyanotic and acyanotic conge-
nital heart disease. Indian Heart J 2000; 52:559-563.
Lo B, Fijnheer R, Castigliego D, Bhattacharjee J,
Khalil A. Activation of hemostasis after coronary ar-
tery ypass grafting with or without cardiopulmonary

Alindig tarih: 22.06.2010 (ilk)

28.07.2010 (1. revizyondan sonra)
20.08.2010 (2. revizyondan sonra)

144

23.

24.

25.

26.

27.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(4):136-144, 2010

bypass. Anesth Analg 2004; 99:634-640.

Nina S, David P.J Thrombelastography (Review Artic-
le) Lippincott Williams & Wilkins, Inc, 2000; 12:327-
337.

Weerasinghe A, Taylor KM. The platelet in cadio-
pulmonary by pass. Ann Thorac Surg 1998; 66:2145-
2152.

Quigley RL, Fried DW, Salenger R, Pym J, High-
bloom RY. Thrombelastographic changes in OPCAB
surgical patients. Perfusion 2002; 17:363-367.

Spiess BD, Tuman KJ, McCarthy RJ, et al. Throm-
belastography as an indicator of post-cardiopulmonary
bypass coagulopathies, J Clin Monit 1987; 3:25-30.
Martin P, Horkay F, Rajah SM, Walker DR. Moni-
toring of coagulation status using thrombelastography
during paediatric open heart surgery. Int J Clin Monito-
ring & Computing 1991; 8:183-187.



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(4):145-153, 2010

Klinik Calisma

Torakal ve Abdominal Aort Anevrizmalarimin
Endovaskiiler Tedavisinde Anestezi Uygulamalar: ve

Klinik Sonuc¢lar: f
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OZET

Giris: Anevrizma tedavilerinde Endovaskiiler Stent Greft
(EVSG) teknigi ozellikle yiiksek riskli hastalarda cerrahiye al-
ternatif bir tedavi yontemi olarak wygulanmaktadwr. Cerrahi
eksplorasyon uygulamalarinda genel veya rejyonel anestezi ter-
cih edilebilirken, perkiitan teknikte sedoanaljezi yontemi yeterli
olmaktadur. Bu ¢alismada EVSG uygulanan hastalarda planla-
nan anestezi teknikleri ve klinik sonuglar degerlendirilmigtir.

Gere¢ ve Yontem: 2005-2010 ydlart arasinda abdominal ve
torakal aort anevrizmast nedeniyle EVSG uygulanan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik ve-
rileri, uygulanan anestezi teknikleri ve bunlarla iliskili komp-
likasyonlar, kullanilan kontrast madde miktart, toplam idrar
miktart, yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri, swt ve
inotrop gereksinimi, “endoleak” gelisimi ve tedavisi kaydedild.
Yiiksek voliimde kontrast kullanumina bagl bobrek fonksiyonu-
nu degerlendirmek i¢in kreatinin diizeyleri islem oncesi deger-
lerle karsilastirildi. Yogun bakimda hemodiyaliz gereksinimi,
ventilator tedavi gereksinimi ve siiresi de dokiimente edildi.

Bulgular: ASA 11I-1V grubu 69 hastamin yas ortalamast
66.82+9.6 yil olup, erkek/kadin orani 64/5 idi. Islem siiresi
ortalama 16877 dk. olup, bu siirede ortalama 911+872 mL
kristalloid, 370+221 mL kolloid ve 594+879 ml eritrosit siis-
pansiyonu verildi. Hastalarin % 14,5 (n=10)’inde gelisen hi-
potansiyon sw tedavisi ve inotrop ile diizeltildi. Islem oncesi
ve sonrast kreatinin diizeylerinde istatistiksel olarak anlaml
artig goriildii (p=0,037). Cerrahi yogun bakimda ve hastanede
ortalama kalis siireleri sirasvyla 2.13+3.9 giin ve 4.9+3.8 giin
idi. Hastalarda mortalite orant % 7.2 (n=5) olarak belirlendi.
16,4=10,4 aylk takip siiresince hastalarin % 39 (n=27)’unda
tip 11 endoleak gelisti ve bunlarin % 10 (n=7)’una sedoanaljezi
yontemiyle ek stent wygulandu.

Sonug: Yiiksek riskli hastalarda anevrizma tamirinde EVSG
yontemi ve tercih edilen anestezi teknigi hasta sag kalim so-
nug¢larin degistirebilir.

Anahtar kelimeler: abdominal aort anevrizmast, torakal
aort anevrizmast, endovaskiiler
anevrizma tedavisi, sedoanaljezi
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SUMMARY

Anesthesia Management and Clinical Outcomes of Endovascu-
lar Treatment in Abdominal and Thoracal Aortic Aneurysms

Introduction: Endovascular aortic aneurysm repear (EVAR)
for aneurysm treatment has been performed as an alternative
treatment modality, particularly in high risk patients. General
and regional anesthesia might be preferred in surgical explora-
tions as sedoanalgesia techniques are adequate in percutaneo-
us techniques. In this study, the intended anesthesia techniques
and clinical outcomes of patients following Endovascular Stent

Grefting (EVSG) were evaluated.

Material and Methods: EVAR for abdominal and thoracal
aortic aneurysms between 2005-2010 were evaluated retros-
pectively. The patient’s data, anesthesia techiques and related
complications, amount of contrast media, total urine output,
intensive care unit and hospital duration, requirement for isoto-
nic solutions and inotropic agents, development and treatment
of endoleak after EVAR were investigated. The creatine levels
were compared with pre-procedure values to evaluate renal
Jfunctions. The hemodialysis requirement and the duration of
ventilatory treatment were also evaluated.

Results: The mean age of ASA I11-1V, 69 patients were 66.82+9.6
years and male/female ratio was 64/5. The mean duration of the
procedure was 168+77 minute and the mean cristalloid, collo-
id, blood consumption was 911+872 mL, 370+221 mL, 594879
mL, respectively. Hypotension was occurred in 14.5 % (n=10) of
patients and were treated with isotonic solutions and inotropic
agents. Significant difference was observed between pre- and
post-procedure creatine levels (p=0.037). The mean intensive
care unit and hospital stays were 2,13+3,9 day and 4.9+3.8 day,
respectively. The mortality rate was 7.2 % (n=>5). The follow-up
period was 16.4+10.4 months and type Il endoleak was occur-
red in 39 % (n=27) of patients and additional stent was placed
under sedoanalgesia in 10 % (n=7) of these patients.

Conclusion: EVAR procedure and the preferred anesthesia
technique in aneurysm repair in high risk patients might imp-
rove the survey results.

Key words: abdominal aortic aneurysm, thoracal aortic
aneurysm, endovascular aneurysm repair,
sedoanalgesia

GIRIS
Torakal (TAA) ve abdominal (AAA) aort anev-
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rizmalariin acik cerrahi tedavisi yliksek morta-
lite ile seyretmektedir . Hastalarin ileri yas gru-
bunda olmasi, eslik eden hipertansiyon, Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), koroner
arter hastalig1 (KAH) gibi yandag hastaliklara sa-
hip olmalari, ayrica igsleme bagh parapleji, renal
ve solunum yetmezligi gibi postoperatif komp-
likasyonlarin gelisebilmesi mortaliteyi artiran
baslica faktorlerdir ®. Anevrizma tedavilerinde
Endovaskiiler Stent Greft (EVSG) uygulamala-
r1 cerrahiye alternatif bir tedavi yontemidir. Bu
yontemin daha az invaziv olmasi, islem sirasin-
da ve sonrasinda beklenen komplikasyon orani-
nin diisiik olmas1 ve buna bagh olarak hastane-
de kalig siirelerinin kisalmas: yontemin baslica
avantajlaridir @.

Calismalarda EVSG ile tedavi edilen TAA ve
AAA hastalarmin orta donem sonuglari bu tedavi
seklinin yliksek riskli hastalarda diisiik mortalite
ve morbidite oranlari ile uygulanabilecegini gos-
termektedir ®. Ancak, hasta sag kalimi {izerinde
EVSG uygulamalar: kadar tercih edilecek anes-
tezi yontemi de dnemlidir. EVSG yonteminin ilk
uygulamalarinda genel anestezi tercih edilmistir.
Genel anestezi indiiksiyonunda gelisebilen he-
modinamik ani degisiklikler kacinilmas: gere-
ken onemli bir sorundur . Ayrica ileri derecede
solunum sorunu olan hastalarda postoperatif er-
ken donemde solunum sorunlari ile karsilagilma-
s1, buna bagli olarak yogun bakim ve hastanede
kalig siirelerinin uzamasi genel anestezi uygula-
malarini énemli oranda sinirlamaktadir.

Yiiksek riskli hastalarda alternatif anestezi tek-
nigi olarak epidural anestezi de uygulanabil-
mektedir. Bu yontemde hasta hemodinamisi sta-
bil seyrederken biiyiik ¢cogunlugu koroner arter
hastas1 olan ve medikal tedavilerinde asetil sa-
lisilik asit ya da antikoagiilan ilaclar bulunan bu
hasta grubunda epidural kateterizasyon i¢in ilag-
larin kesilmesi ve etki siireleri boyunca islemin
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ertelenmesi gerekir. Literatiirde koagulasyon
parametrelerinin normal olmasina ragmen epi-
dural hematom ve parapleji gelistigi dezavantaj
olarak bildirilmigtir ©. Sedoanaljezi yontemi ise
hastanin hareketsiz kalabilmesi, hemodinamide
anestezi yontemine bagli degisikliklerin goriil-
memesi, islemin epidural yontemde oldugu gibi
ertelenmesine gerek olmamasi gibi avantajlari
nedeniyle uygun bir yaklagim olarak degerlen-
dirilebilir.

Bu farkli anestezi uygulamalari kliniklerde kro-
nolojik olarak gelisme gostermis ve giliniimiizde
uygun hasta se¢imi géz oniinde bulundurularak
yaygin kullanilmaya baglanmistir. Calismamiz-
da, 2005-2010 yillar1 arasinda klinigimizde to-
rakal ve abdominal aort anevrizmasi nedeniyle
takip edilen, ytiksek riskli 69 hastada uygulanan
EVSG i¢in tercih edilen anestezi yontemleri, bu
tedavi uygulamalarindan edinilen tecriibeler ve
sonuglart bildirilmektedir.

MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglhk
Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylan-
di (Proje no:KA10/115) ve Baskent Universite-
si Arastirma Fonunca desteklendi. Eyliil 2005
- Haziran 2010 tarihleri arasinda TAA ve AAA
tanisiyla Girisimsel Radyoloji Klinigi’nde anes-
tezi egliginde EVSG uygulanan hastalar retros-
pektif olarak degerlendirildi. Hastalarin EVSG
teknigine uygunlugu girisimsel radyolog tara-
findan tespit edilirken, her bir hasta i¢cin uygun
anestezi teknigi anestezist tarafindan belirlen-
migstir. EVSG yontemi i¢in uygun bulunan has-
talar hem endovaskiiler yontem hem de anestezi
teknigi acisindan detayli olarak bilgilendirilmig
ve onaylar1 alinmustir. Islem 6ncesi tiim hastala-
ra aort morfolojisinin goriintiilenmesi, anevriz-
ma ¢apinin, lokalizasyonun ve anevrizma ile sol
subklavyan arter ve visseral damarlarin iligkisi-
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nin belirlenmesi icin ¢ok dedektorlii bilgisayarl
tomografi ¢ekildi. Greftin tutunma yerleri olarak
diisiiniilen anevrizma proksimali ve distalindeki
liimen caplari, kalsifikasyon ve mural trombiis
varlig1 incelenmisgti.

Endovaskiiler girisime uygun goriilen hastalar-
da tiim ol¢iimler BT incelemeyle yapilmis ve
anjiyografi sirasinda olcekli kateter ile yinelen-
misti. Anevrizmanin boyu proksimal ve distal
acilanmalari, ilyak arterlerin yapisi, ve renal ve
internal ilyak arterler gibi yan dallarin anevriz-
ma kesesi ile olan iligkisi saptandi. Hastalarda
endovaskiiler tedavi icin anatomik kriter olarak
anevrizma c¢apinin =5,5 cm olmast endikasyon
olarak kabul edilmisti.

“Stent greft” icin anatomik uygunlugun belirlen-
mesinden sonra hastalar kardiyak performans-
larinin degerlendirilmesi acisindan rutin olarak
kardiyoloji klinigi tarafindan konsiilte edilmigti.
Klinik muayene ve ekokardiyografi sonuclarina
gore koroner anjiografi endikasyonu olan hasta-
larda anevrizma tamirinden once koroner stent
ya da koroner arter baypas greftleme tedavisi uy-
gulanmisti. Herhangi bir isleme gerek duyulma-
yan ya da anevrizma ¢ap1 =7 cm olan ve riiptiir
gelisme olasilig1 yiiksek olan hastalarda 6zellik-
le koroner baypas cerrahisi ertelenerek hastalar
acil kosullarda isleme alinmisti. Elektif sartlar-
da EVSG planlanan hastalar preoperatif hazirlik
icin kan tetkikleri, elektrokardiyografi ve akci-
ger radyografisi ile degerlendirilmigti. Anestezi
degerlendirmesinde gecirilmis koroner baypas
cerrahisi ya da stent uygulamasi olan hastalar
KAH olarak kabul edilirken, bronkodilatator ve/
veya steroid kullanan hastalar Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH), glomeriiler filtras-
yon hizi <60 mL dk' olanlar KBY, insiilin ya
da oral antidiyabetik kullananlar Diabetes Mel-
litus (DM), diiiretik kullanan ve ekokardiyogra-
fide ejeksiyon fraksiyonu < % 40 olan hastalar

Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY) tanilariyla
degerlendirilmisti. Hastalarin efor kapasiteleri
ve yandag hastaliklar1 goz oniinde bulunduru-
larak anestezi riskleri Amerika Anesteziyoloji
Dernegi’nin (ASA) smiflamasina gore belirlen-
misti. TAA veya AAA nedeniyle EVSG uygula-
nacak hastalar Girisimsel Radyoloji boliimiinde
islem odasina alinmisti. Hastalara rutin EKG ve
SpO, monitorizasyonu, siirekli kan basincr takibi
ve kan gazi analizi icin radyal arter kaniilasyonu,
santral vendz basing takibi i¢in ultrasonografi
esliginde santral venoz kateterizasyon ve islem
stiresince idrar ¢ikiginin takibi amaciyla idrar
sondasi takilmisti.

Aortaya uygulanacak endovaskiiler tedavi igin
giris yeri olan femoral artere ulagim acik cerra-
hi (kasik insizyonu) ya da prostar kullanilarak
tamamen perkiitan yontemlerle yapilmisti. Fe-
moral arterin cerrahi olarak ac¢ilmasi planlanan
hastalara genel durumlar1 g6z 6niinde bulundu-
rularak genel anestezi ya da epidural anestezi
tercih edilmisti. Genel anestezi yonteminde in-
diiksiyon 5 mg kg tiyopental (Pental Sodyum,
I. E. Ulugay) 0,6 mg kg! rokuronyum (Esmeron,
Organon) ve 1 ug kg fentanyl (Fentanyl Jans-
sen, Janssen-Cilag) ile saglanirken, endotrakeal
entiibasyonun ardindan anestezi idamesinde % 2-3
sevofloran (Sevorane, Abbott) ve % 50 O,-N,O
karigimi ile uygulanmisti. Rejyonel anestezi uy-
gulanan hastalarda L intervertebral araliktan
epidural kateter yerlestirilmisti. U¢ mL % 2 lido-
kain (Aritmal, Osel) test dozu ile kateterin yeri
kontrol edilmisti. Rejyonel anestezi i¢in 9 mL %
0.5 bupivakain (Marcaine, AstraZeneca) ve 50
pug fentanilin bolus uygulamasinin ardindan epi-
dural anestezi idamesi i¢in 5 mL % 0.25 bupiva-
kain 1 saat araliklarla bolus olarak yinelenmisti.
Rejyonel anestezi uygulanan tiim hastalar iglem
stiresince aralikli bolus 2 mg midazolam (Dormi-
cum, Roche) ile sedasyon diizeyi Ramsay Sedas-
yon Skoruna (RSS) gore 4-5 olacak sekilde se-
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datize edilmisti. Femoral arter i¢in eksplorasyon
uygulanacak alanda sensoryal blok saglandiktan
sonra hastalarda igleme baglanmigsti. Femoral ar-
tere perkiitan teknik ile giris planlanan tiim has-
talarda anestezi teknigi IV sedoanaljezi yontemi
ile 0,5 mL saat! infiizyon hizinda ketofol [50 mg
ketamin (Ketalar, Pfizer) +200 mg propofol (Po-
fol, Sandoz)] kullanilarak yapilmisti.

TAA nedeniyle EVSG uygulanacak hastalarda,
tercih edilen anestezi yonteminden bagimsiz ola-
rak Beyin Omurilik Sivisi (BOS) basincinin ta-
kibi icin spinal kateter takilmigsti. Spinal kateter
genel anestezi planlanan hastalarda L, , veya L,
intervertebral araliktan, epidural anestezi planla-
nan hastalarda ise her zaman epidural kateterden
once ve epidural kateterin yerlestirilmesi planla-
nan araligin bir iist seviyesinden uygulanmigti.
Islem siiresince ve islemden sonra 24. saate ka-
dar BOS basinct monitorize edilmis ve BOS ba-
sincinin 15 mmHg iizerinde olmasi durumunda
kademeli olarak BOS drenaji uygulanmisti. Spi-
nal kordun korunmasi i¢in ayrica ortalama arter
basimci 60 mmHg ve santral vendz basing 10-12
mmHg arasinda tutulmasina 6zen gosterilmisti.

Islemden 6nce tiim hastalara 1 g IV sefazolin
sodium (Sefazol, Mustafa Nevzat) ile antibiyo-
tik profilaksisi yapilmisti. Artere girimden sonra
sistemik heparin (Heparine Sodium, Vem Ilac)
5000 iinite IV verilmisti. “Stent greft” ana gov-
desi greft boynunun yerlesecegi subklaviyan
arter diizeyi (TAA) ya da renal arterlerin hizasi
(AAA) belirlendikten sonra planlanan bolgeye
yerlestirilmisti. Islem sonunda anjiyografi esli-
ginde stent greft pozisyonu, yerlesimi ve “endo-
leak™ gelisip gelismedigi dogrulanmigsti. Hasta-
larda ilk 1 hafta diisiik molekiil agirlikli heparin
(Clexane, Sanofi Aventis), daha sonra ise ase-
tilsalisilik asit (Coraspin, Bayer) 100 mg. giin!
kullanilarak trombiis olugumun engellenmesi
icin profilaksi uygulanmisgti.
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Torakal anevrizmalarda stent greft acilmadan
kontrollii hipotansiyon, sistolik kan basinci 100
mmHg altinda olacak sekilde, hastanin genel du-
rumu, ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak perfor-
mansi gdz 6niinde bulundurularak, nitrogliserin
infiizyonu ve/veya [-bloker, Ca** kanal bloker-
leri kullanilarak ve hipervolemiden kacinilarak
saglanmusti. Stent greft yerlestirildikten sonra
kan basinci ve volum gereksinimi fizyolojik de-
gerlere gore diizeltilmisti.

Yiiksek voliimlerde kontrast madde kullanilma-
st nedeniyle dilirezi artirmak amaciyla hastalara
rutin 10 mg furosemid uygulanmusti. Islem son-
rast vital fonksiyonlarin, norolojik komplikas-
yonlarin ve yiiksek konsantrasyonda uygulanan
kontrast maddeye bagli bobrek fonksiyonlarmin
degerlendirilmesi agisindan tiim hastalar rutin
olarak cerrahi yogun bakimda takip edilmisti.
Diyalize bagimli KBY tanisi olan hastalarda is-
lemden bir giin dnce ve bir giin sonra hemodi-
yaliz uygulanarak metabolit birikimi, kontrast
madde yiikii ve osmolarite artig1 dnlenmisti. Ta-
burculuk 6ncesi ve takipte 6 ay araliklarla bilgi-
sayarli tomografi yontemi ile stent greft kontrolii
ve damardan kacak varlig1 degerlendirilmisti.

EVSG uygulanan hastalarda demografik veriler
ve yandas hastaliklarin yani sira iglem sirasinda
gelisen hemodinamik degisiklikler, inotrop ge-
reksinimi, islem siiresince uygulanan ortalama
kristalloid, kolloid ve kan tirtinleri voliimleri ve
uygulanan kontrast madde miktari ile toplam id-
rar miktar1 kaydedildi. Kontrast maddeye bagli
bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek icin ig-
lem Oncesi ve sonrasi kreatinin diizeyleri kar-
stlagtirildi. Cerrahi yogun bakim iinitesinde ve
hastanede kalis siireleri ile birlikte islem sonrasi
erken donemde gelisen komplikasyonlar kayde-
dildi.



H. Evren Eker ve ark., Torakal ve Abdominal Aort Anevrizmalarimin Endovaskiiler Tedavisinde Anestezi Uygulamalar ve Klinik Sonuglart

Istatistiksel Metod

Istatistiksel analizler SPSS 10.0 paket programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel degerlendirme
icin sayisal veriler ortalama+SD veya yiizde ola-
rak verildi. Kontrast madde kullanimina bagh
kreatinin diizeylerindeki degisimin istatistiksel
olarak anlamliligini aragtirmak icin bagimlt or-
nekleme testi kullanild1 ve p<0,05 degerleri an-
laml1 kabul edildi.

BULGULAR

Endovaskiiler tedavi uygulanan ASA MI-1V
grubu 69 hastanin % 78,3 (n=54)’li abdominal
aort anevrizmasi, % 21.7 (n=15)’si torakal aort
anevrizmasi tanilartyla takip edilmekteydi. Ret-
rospektif olarak degerlendirilen hastalarin 6zel-
likleri Tablo 1°de gosterilirken eglik eden yandag
hastaliklar1 Tablo 2’de sunulmaktadir. EVSG
isleminden 6nce yapilan kardiyolojik degerlen-
dirmede hastalarin % 13 (n=9)’iine koroner stent
uygulanirken, hastalarin % 4 (n=3)’iline koroner
baypas cerrahisi karar1 alinmisti. Bu hastalarin
ikisinde EVSG uygulamasi koroner baypas cer-
rahisi nedeniyle ertelenirken diger hastada anev-
rizma ¢apinin 7 cm olmasi ve riiptiir riskinin yiik-
sek olmasi nedeniyle acil islem uygulanmisti.

Tablo 1. Demografik ozellikler.

Hasta ozellikleri

Yas (yil) 66.82+9.6
Cinsiyet (E/K) 64/5
Agirlik (kg) 79.9+8.36
ASA (III/IV) 51/18

Tiim veriler icin p>0.05

AAA ve TAA tedavisinde EVSG yontemi igin
cerrahi eksplorasyon veya perkiitan teknik uy-
gulanan hasta sayilar1 ve tercih edilen anestezi
uygulamalar1 Tablo 3’de belirtildi. Rejyonel
anestezi yontemi uygulanan hastalarin 3’iinde
solunum yetersizligi ya da yontemin yetersizligi

nedeniyle genel anestezi teknigine gecildigi go-
riildii. TAA’sinin endovaskiiler tedavisi sirasin-
da spinal kateter araciligiyla dlgiilen preoperatif
BOS basinci 8-10 mmHg arasinda degisirken,
intraoperatif BOS basmcinin >15 mmHg oldugu
4 olguda spinal kateterden BOS drenaji uygulan-
mig ve hastalarin higbirisinde noérolojik defisit
gelismemisti.

Tablo 2. Yandas hastaliklar ve risk faktorleri.

n (%)
Diyabetes Mellitus 16 (% 23,2)
Hipertansiyon 51 (% 73.9)
Hiperlipidemi 28 (% 40.6)
Koroner arter hastaligi 33 (% 47.8)
Kalp yetmezligi 6 (% 8,7)
Kronik bobrek yetmezligi 6 (% 8,7)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 24 (% 34.8)
Sigara 37 (% 53.,6)

Tiim veriler icin p>0.05

EVSG uygulamasi icin toplam iglem siiresi or-
talama 168+77 dk.’ydi. Bu siirecte hastalara
ortalama 9114872 mL kristalloid ve 370+221
mL kolloid verilmigti. Hasta takiplerinde islem
stiresince ortalama idrar ¢ikiginin 632+542 mL
ve ortalama kan kaybinin ise 259+320 mL ol-
dugu kaydedildi ve hastalara ortalama 594+879
mL eritrosit siispansiyonu uygulandig1 saptandi.
Islem siiresince hastalarin % 14.5’inde (n=10)
hipotansiyon gelismisti. Bu hastalarin % 7.2
(n=5)’sinde hipotansiyon yalnizca sivi tedavisi
ile diizelirken, diger hastalarda sivi tedavisine ek
olarak inotrop uygulamasina gereksinim goriil-
miugti.

Kullanilan ortalama kontrast madde miktar1
250450 mL idi. Yiiksek voliimde kontrast madde
kullanimina bagli bobrek fonksiyon testlerinde
degisiklik olup olmadigini ortaya koymak icin
islem oncesi ve sonrast kandaki BUN ve kreati-
nin diizeyleri kargilastirildiginda BUN diizeyleri
arasinda anlamli fark goriilmezken, kreatinin dii-
zeylerinde istatistiksel olarak anlamli artis goriil-
dii (p=0.037). Kontrast madde yiikiinii dnlemek
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Tablo 3. AAA ve TAA tedavisinde EVSG teknikleri ve tercih edilen anestezi uygulamalari.

Tiim hastalar (n=69)

AAA uygulanan hastalar (n=54)

TAA uygulanan hastalar (n=15)

EVSG teknikleri:
e Cerrahi eksplorasyon teknigi
e Perkiitan kapali teknik

% 653 (n=45)
% 34.7 (n=24)

Anestezi uygulamalari:

¢ Genel anestezi 4 (% 74) 2 (% 6.7)
¢ Rejyonel anestezi 33 (% 61.1) 7 (% 46.7)
e Sedoanaljezi 17 (% 31.5) 6 (% 40)
icin kronik bobrek yetmezligi disindaki tiim has- goriilmedi.

talara rutin ozmotik dilirez uygulanmasina rag-
men, bir hastada gecici hemodiyaliz gereksinimi
oldugu goriildii. Diger bir hastada ise kontrast
maddeye baglh akut bobrek yetmezligi ve ardin-
dan akut sikintilt solunum sendromu ve ¢oklu
organ yetmezligi gelistigi saptandi. Bu hastada
cerrahi yogun bakimda hemodiyaliz ve mekanik
ventilator tedavisi uygulanmig ve 32 giinliik ta-
kibin ardindan hasta servise alinmigti.

Islemden sonra cerrahi yogun bakimda takip
edilen hastalarin yogun bakimda ortalama kalig
stireleri 2.13+3.9 giin iken, hastanede toplam ka-
lis siireleri 4.9+3.8 giin idi. TAA ve AAA tani-
lartyla EVSG uygulanan hastalarda mortalite
orani % 7.2 (n=5) olarak belirlendi. Bu hastala-
rin 4’tinde mortalite nedeni islem sonrasi erken
donemde gelisen kardiyojenik sok ve solunum
yetmezligi iken, diger bir hasta inen aortaya uy-
gulanan genis diizeltmenin ardindan gelisen ani
bacak giicsiizliigii, derin asidoz ve suur bulanik-
111 nedeniyle kaybedilmisti. Yogun bakim takibi
sirasinda stent greft uygulamasina bagl olarak
birer hastada epididimit, polindropati, mezente-
rik iskemik kolit, BOS basinci monitorizasyonu
icin spinal kateter uygulamasina bagli meninge-
al inflamasyon ve kranyal MRI’da dura kalin-
lagmasi, kladikasyo, retroperitoneal hematoma
bagli septik sok, inguinal bolgede abse, pseudoa-
nevrizma, multiple embolilere bagl retinal iske-
mi gelismisti. EVSG uygulamasina bagli erken
donem komplikasyonlardan kaynaklanan 6lim
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Hastalarin EVSG uygulamasindan sonra orta-
lama takip siireleri 16.4+10.4 ay idi. Bu siirec-
te 6 ay araliklarla BT esliginde yapilan incele-
melerde hastalarin % 39 (n=27)’unda “Tip II
endoleak™ gelistigi tespit edildi. Bu hastalarin
% 26 (n=18)’s1na takip karar1 verilirken, % 10
(n=7)’una sedoanaljezi yontemiyle ek stent uy-
gulandig1 saptandi.

TARTISMA

Endovaskiiler stent greft yontemi hem AAA
hem de TAA tedavisinde kullanilmaktadir. Bu
tedavi yonteminde amag¢ anevrizmay1 sistemik
dolagimin disinda tutmak, anevrizma kesesinde-
ki basinci ortadan kaldirmak ve standart cerrahi
tedaviye bagh % 13 ile % 46 arasinda degisen
mortalite ve morbidite oranlarin1 azaltmaktir ©.
Abdominal aort anevrizmasinin cerrahi yontem-
le tedavisinde mortalite ve morbiditenin artigina
aortaya kros-klemp yerlestirilmesi, sol ventrikiil
ard-yiikiindeki akut artigin subendokardiyal iske-
miye ve akut ya da ilerleyen donemde miyokard
enfarktiisiine yol acabilmesi ve sonugta iskemi
ve reperfiizyon hasaria bagli ¢oklu organ yet-
mezliklerinin geligimi neden olmaktadir .

Torakal aort anevrizmasinin cerrahi onariminda
ise akciger manupilasyonu gerektiren sol torako-
tomi gereksinimi, uzamig postoperatif solunum
destegi gereksinimi, Ozellikle beyin ve spinal
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kordun korunmasi1 amactyla uygulanan derin hi-
potermi ve dolasim arrestine bagli koagulopati
gelisimi yonteme bagli en dnemli mortalite ne-
denlerini olusturmaktadir 7. EVSG ile AAA ve
TAA tedavisinde ise teknigin minimal invazif ol-
masi, bolgesel anestezi ile yapilabilmesi, kan ve
kan tiriinlerinin minimum diizeyde kullanilmasi,
yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinin daha
kisa olmasi nedeniyle yiiksek riskli hastalarda
mortalite oran1 % 10’a diismektedir ¢%7. AAA
tedavisinde endovaskiiler ve cerrahi ydntemin
karsilagtirildig1 ¢alismalarda uzun donem so-
nuglarin benzer oldugu, ancak peroperatif mor-
talitenin endovaskiiler yontemle ¢cok daha diisiik
oldugu da ortaya konmugtur ®.

AAA ve TAA tedavisinde kasiktan cerrahi eks-
plorasyon uygulanarak ya da kapali yontemle
prostar cihazi yerlestirilerek stent greft uygu-
lanmaktadir. Ozellikle cerrahi eksplorasyon uy-
gulanacak hastalarda islemin agrili olmasi ve
hastanin islem siiresince hareket etmeden dura-
bilmesi i¢in genel anestezi veya rejyonel aneste-
zi yontemleri uygulanmaktadir @. Kapali teknik
ile stent greft uygulamalarinda ise iglemin daha
az agrili olmasi ve hastanin hareketsiz kalmasi-
nin yeterli olmasi nedeniyle sedoanaljezi yonte-
mi Ozellikle yiiksek riskli hasta grubunda tercih
edilebilir . Yontem hastanin genel durumuna
bagli olarak anestezist tarafindan aralikli bolus
uygulanabilecegi gibi gerekli sedatif miktarini
azaltmak, yeterli sedasyon diizeyinin devamli-
ligin1 saglayarak hasta hareketine bagli islemin
boliinmesini engellemek icin infiizyon seklinde
de uygulanabilir "°. Bu uygulama i¢in 6zellikle
yiiksek riskli hasta grubunda ketofol (ketamin/
propofol) gibi ila¢ kombinasyonlari klinik ola-
rak giivenlik araligini artirilmasi icin tercih edi-
lebilir M2,

Retrospektif olarak inceledigimiz hasta grubu-
muzda cerrahi eksplorasyon ile stent greft yer-

lestirilen hastalarda genel anestezi veya epidural
anestezi uygulanirken, kapali teknik yontemi ile
stent greft yerlestirilen hastalarda ketofol infiiz-
yonu ile sedoanaljezi uygulanmisti. Hasta ve
islem konforu goz oniinde bulunduruldugunda
ketofol ile sedoanaljezi yonteminin EVSG uy-
gulamasi icin yeterli oldugu, genel anesteziye
gecise gerek duyulmadigi gozlenmistir. Ayrica
hasta grubumuzda, ketofol uygulamasinin ye-
terliligi ve istlinliigiinti gosteren diger alanlarda
yapilan caligmalarda ileri siiriildiigii gibi miida-
hale gerektiren solunum ve dolasim sorunlari
ile karsilagilmamigtir "', Burada etken, in-
flizyonun sonlandirilmasi ile derlenmenin hizla
gelismesi ve plazma katekolamin diizeylerinde
yonteme bagli dalgalanmanin goriilmemesidir.
Ketofol infiizyonu ile sedoanaljezi yonteminin
diger avantajlari, rejyonel tekniklerin uygulama
kriterlerine gerek duyulmamasi ve genel anes-
tezi indiiksiyonu sirasinda normalde goriilecek
akut hemodinamik degisikliklerin bu yontemle
goriilmemesidir.

EVSG teknigindeki ilerlemelerle birlikte tercih
edilecek anestezi yonteminin de komplike olma-
masi yliksek riskli bu hasta grubunda anestezi-
ye bagli komplikasyonlarin azalmasina, yogun
bakim ve hastanede kalis siirelerinin dolayisty-
la mortalite ve morbidite oranlarinin azalmasi-
na katki saglayacagi bilinmektedir. Ozellikle
EVAR caligmalarinda rejyonel ve lokal teknik-
lerin yiiksek riskli hastalarda genel anestezi uy-
gulamalarina tstiinliigii de ortaya konmusgtur %),
Ancak, hasta grubunun yiiksek riskli olmasindan
ve tercih edilen anestezi yonteminden bagimsiz
olarak stent greftin dogru yerlestirilmesi ve en-
doleak varligimin arastirilmas: gibi pek cok ne-
denden dolay1 yiiksek voliimde kontrast madde
kullanimina bagli bobrek yetmezligi gelisiminin
de mortalite ve morbiditeye ayrica etkisi olmak-
tadir.
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Isleme bagli bobrek yetmezligi, mekanik, trom-
boembolik ve yiiksek voliimlerde kontrast madde
kullanimina bagli gelisebilmektedir . Kontrast
maddenin 6zellikleri ve miktar1 ile renal fonksi-
yonlar arasinda dnemli bir iligki oldugu daha 6nce
yapilan calismalarda bildirilmistir ve buna bagh
erken donem bdbrek yetmezligi gelisme insidansi
% 2,5 ile % 6.6 arasinda degismektedir 4. Ca-
lismamizda da, kontrast madde kullanimina bagl
bobrek yetmezligini % 2.8 (n=2) olarak bulduk.
Hastalardan birinde kontrast maddeye bagli bob-
rek yetmezlik geri doniisiimlii olmus ve stirekli
hemodiyaliz gereksinimine gerek kalmamustir.
Diger hastada ise bobrek yetmezligi ile bagla-
yan siireci coklu organ yetmezIligi takip etmis ve
bu hastada kontrast madde kullanimu ile birlikte
trombolik olaylarin da etiyolojide yer aldig1 kani-
sma vartlmigtir. Calismamizda ayrica bobrek yet-
mezligi sikliginin belirtilen insidans aralifinin alt
siirina yakin olmasinda kontrast maddelerin sivi
tedavisiyle uygulanmasi ve osmotik ditiretiklerin
kullanilmasi gibi koruyucu 6nlemlerin alinmasi-
nin da katkist oldugu diisiinmekteyiz.

Hem torasik hem de abdominal aortanin endo-
vaskiiler tedavisinden sonra gelisen kacaklar cid-
di komplikasyonlarin olusmasina neden olmak-
tadir. “Endoleak” adi verilen ve kese icerisinde
kan akiminin devami anlamina gelen bu komp-
likasyonun goriilme sikligi % 11 ile % 44 ara-
sindadir ve tedavisi icin yine stent uygulanmasi
gerekebilmektedir . Calismamizda da %10 sik-
likla ek stent uygulamasina gerek goriilen “Tip
1 endoleak” gelisimi oldugunu saptadik. Islem
sonrast ve 6 aylik araliklarla uygulanan kontrol
BT uygulamalari ile riiptiir riski gelismeden tiim
hastalar tedavi edilmisgtir.

Konvansiyonel cerrahi sonras: spinal kord iske-
misi ve postoperatif norolojik defisit gelisime in-
sidans1 % 1,5 ile % 19 arasinda degismekte olup,
etyoloji iskemik hasarin siiresi ve siddetine, is-
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kemik periyod siiresince noral metabolik hiza,
postoperatif hipotansiyon ve ardindan gelisen
reperfiizyon hasarma baglidir . Endovaskiiler
onarim sirasinda pek c¢ok seviyede interkostal
arterlerin akut olarak okliide olabilmesi nede-
niyle ya da aterosklerotik aorta icerisinde tel ve
kateterin maniipilasyonunun neden olabilecegi
teknige bagli embolik olaylara bagl paralizi ve
serebrovaskiiler hasar gelisebilir ¥, Bu ¢aligma-
da takip ettigimiz hastalar igerisinde bir olguda
teknige bagli embolik nedenlerden kaynaklandi-
&1 diisiiniilen ani bacak gii¢siizliigii, derin asidoz
ve suur bulaniklig1 gelismis ve hasta kaybedil-
migtir. Bunun diginda igleme bagh epididimit,
polindropati, inguinal bolgede abse gibi mindr
komplikasyonlar goriilmiis ve hic birisi mortali-
te nedeni olmamugtir.

Sonug olarak, uzun donem sonuglart bilinme-
mesine ragmen, konvansiyonel cerrahi tedaviye
alternatif olarak endovaskiiler anevrizma tamiri
AAA ve TAA tanisi konan yiiksek riskli se¢ilmis
hastalarda kabul edilmis bir tedavi yontemidir.
Islem teknikteki ilerlemeler nedeniyle giivenli
bir anestezi yontemi olan ketofol ile sedoanal-
jezi kullanilarak da bagariyla gerceklestirilebilir.
Boylelikle hem teknigin hem de anestezi yon-
teminin mortalite ve morbidite lizerine olumlu
etkilerinin kombinasyonu ile hasta sonuglart iyi-
lestirilebilir ve klinik basar1 artirilabilir.
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Klinik Calisma

Magnezyumun Endobronsiyal Entiibasyon Sirasinda
Hemodinami, Katekolamin Salinimm ve
Posttorakotomi Agrisina Etkisi

Lale YUCEYAR *, Hiilya EROLCAY **, Burcu TUFANOGULLARI *#**, Hiilya BALCI %,

Bora AYKAC *##%%

OZET

Girig: Bu ¢alismada torakotomi ile akciger cerrahisi uygulanan
hastalarda anestezi indiiksiyonu oncesi baslanarak postopera-
tif 24 saat boyunca verilen magnezyumun endobronsiyal entii-
basyon ile olusan hemodinamik yanut ve katekolamin salinumina
ve ayrica posttorakotomi agrisina etikisi arasturdnusar.

Yontem: Etik komite ve hasta onami alindiktan sonra torako-
tomi uygulanacak 40 hasta rasgele 2 gruba ayrilarak birin-
ci gruba anestezi indiiksiyonu oncesi 50 mg kg' MgSO, (IV)
verildi ve 10 mg kg’ sa’ dozundaki infiizyon peroperatif ve
postoperatif 24 saat boyunca siirdiiriildii. Kontrol grubuna ise
ayni miktarlarda %0.9 NaCl wygulandi. Anestezi indiiksiyonu
ve ¢ift liimenli endobrongiyal tiip yerlestirilmesi fentanil, pro-
pofol ve vekuronyum kullanilarak saglandi.Tiim hastalarda
postoperatif agr kontrolii morfin ile hasta kontrollii analjezi
yontemi kullanilarak saglandi. Analjezi diizeyi ““Visual Analog
Scale” (VAS) ile degerlendirildi. Morfin tiiketimleri, sedasyon
skorlart ve yan etkiler degerlendirildi. Kalp atim hiz, sistolik
ve diyastolik arter kan basinglar calisma ilact 6ncesi, sonrast,
indiiksiyon sonrasti, entiibasyonun 1. ve 5. dk.’larinda kay-
dedildi. Serum noradrenelin seviyeleri preoperatif donemde,
entiibasyonun 1. ve 5. dk.’larinda ol¢iildii.

Bulgular: Kalp atum hiz gruplararas: farklilik gostermezken,
sistolik arter basinglart kontrol grubunda brongiyal entiibas-
yon sonrast 1. dk.’da baslangi¢ degerine gore daha yiiksek
bulundu (p<0.05), entiibasyonun 5. dk’sinda ise Mg grubuna
gore daha yiiksekti (p< 0.05). Entiibasyon sonrast 1. dk.’da di-
yastolik arter basinct baslangi¢ degerine gore kontrol grubunda
(p<0.01) ve Mg grubunda (p<0.05) yiiksek bulundu. Ancak, ne
diyastolik arter basinglart ne de serum noradrenalin konsant-
rasyonlart highir donemde gruplararast bir farklilik gosterme-
di. Ameliyat sonrast 5. dk. diginda gruplar arasinda analjezi
kalitest ve morfin tiiketimi benzer bulundu. Sedasyon skorlar
ve yan etki siklig farksizdu.

Sonug¢: Bu ¢alismada preoperatif uwygulanan MgSO,'un pro-
pofol ve fentanil ile yapuan indiiksiyon sonrasu ¢ift liimenli
endobrongiyal tiip yerlestirilmesi sirasinda olusan sempato-
mimetik yamtin baskilanmasina katkisimin onemsiz oldugu
gorulmiistiir. Calismamn ikincil bulgusu ise bu kullanum dii-
zeninde posttorakotomi agri tedavisine belirgin bir katkisuimin
olmadigidur.

Anahtar kelimeler: magnezyum siilfat, torakotomi,
¢cift liimenli endobrongsiyal tiip,
noradrenalin, hemodinami
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SUMMARY

Effects of Magnesi on H dynamic and Catecolamine
Response to Endobronchial Intubation and Postthoraco-
tomy Pain Relief

Introduction: The aim of this study was to investigate the ef-
fect of pretreatment with magnesium on hemodynamic and
catecolamine response to endobronchial intubation in patients
undergoing thoracotomy. We also studied the effects of magne-
sium infusion given during and postoperatively on postthora-
cotmy pain relief.

Method: After the approval of ethic comitee and informed con-
sent, 20 patients were randomized to receive either magnesium
sulphate 50 mg kg or normal saline (control) given intraveno-
usly before induction of anaesthesia. An infusion of 10 mg kg
'h! MgSO, was started peroperatively and continued 24 hours
postoperatively in the patients of the study group. Anesthesia
induction and intubation was achieved with fentanyl, propofol
and vecronium using double-lumen endobronchial tube. Post-
thoracotomy pain control was accompolished with a PCA devi-
ce programmed to deliver morphine. Pain intensity was asses-
sed using Visual Analog Scale (VAS). Morphine consumption,
sedation score and side effects were also recorded. Heart rate,
systolic, diastolic arterial pressure were recorded before (ba-
seline) and after the trial drug, after induction, 1 and 5 min.
after intubation. Serum noradrenalin levels were determined
preoperatively, 1 and 5 min. after intubation.

Results: There was no difference in heart rate between gro-
ups while systolic arterial pressure was found to be increased
in control group 1 min after intubation comparing to baseline
(p<0.05) and 5 min after intubation comparing to Mg group
(p<0.05). One minute after intubation diastolic arterial pres-
sure increased significantly in control group (p<0.001) and in
Mg group (p<0.05) comparing to baseline while there were no
differences among groups at any determined times with res-
pect to either diastolic arterial pressure or serum noradrena-
lin concentrations. The VAS pain scores (except postoperative
15th min) and morphine consumption were not different bet-
ween groups. The incidences of side effects and sedation scores
were also similar.

Conclusion: It was concluded that preoparetative administ-
ration of MgSO, has little effect on the supression of sympat-
homimetic response during double lumen endobronchial tube
placement after propofol and fentanyl induction and has no
significant effect on posttoracotomy pain relief in this setting.

Key words: magnesium sulphate, thoracotomy,
double lumen endobronchial tube,
noradrenaline, hemodynamia
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GIRIS

Magnezyum (Mg) genel olarak viicudumuzda
bulunan katyonlar i¢inde 4. siradadr. Intrasellii-
ler sahada ise potasyumdan sonra en ¢ok bulunan
2. katyondur. Mg, kompetisyon yolu ile kalsiyum
kanallarin1 bloke ederek stres uyandiran uyarilar
karsisinda katekolamin salimimini azaltirken,
pre-sinaptik sinir ug¢larindan asetilkolin salini-
mint da inhibe eder. Ayrica N-metil D-aspartat
reseptorlerini ve santral sensitizasyonu onlemek
yolu ile anti-nosiseptif etki gosterir . Bu 6zel-
likleri nedeni ile peroperatuar anestezik ve no-
romuskiiler bloker gereksinimini, postoperatif
donemde de analjezik gereksinimini azalttigini
gosteren caligmalarin yaninda etkisinin olmadigi
yoniinde ¢aligmalar da vardir .

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon stres
yanit olusturarak katekolamin salinimina neden
olan girisimlerdir. Adrenoseptor blokerler, kal-
siyum kanal blokerleri, opioidler, vasodilatorler
gibi ¢esitli farmakolojik ajanlar bu pressor yaniti
baskilamak amaci ile kullanilmigtir @. Mg’un da
endotrakeal entiibasyon ile olusan kardiyovas-
kiiler yanit1 ve katekolamin salinimini azalttig1
gosterilmigtir “°. Torakotomi ameliyatlart i¢in
uygulanan c¢ift limenli endobrongiyal tiipler
(CLET), boyutlari, trakea ve brong icinde sisen
iki balonlu yapilar1 ve brongiyal yerlesimleri ne-
deni ile yerlestirilmeleri sirasinda daha agresif
hemodinamik degisikliklere neden olmaktadir-
lar. Ancak, magnezyumun CLET yerlestirilmesi
ile gelisen stres yanit1 ne denli dnleyebildigi he-
niiz gésterilmemistir.

Bu calismanin amaci torakotomi uygulanan
hastalarda anestezi indiiksiyonu oncesi baglana-
rak peroperatif ve postoperatif 24 saat boyunca
verilen Mg'un CLET yerlestirilmesi ile olusan
hemodinamik yanit ve katekolamin salinimina
ve ayrica posttorakotomi agrisina etikisini arag-

tirmaktir.
MATERYAL ve METOD

Bu caligma etik kurul onay1 ve hasta onami alin-
diktan sonra, posterolateral torakotomi planlanan
20-65 yaglar arasindaki 40 hasta lizerinde cift
kor yontemle yapildi. Kardiyovaskiiler, bobrek
veya karaciger hastalif1 olanlar, kalsiyum kanal
blokeri, beta bloker, magnezyum veya analjezik
tedavisi alanlar ya da entiibasyon giicliigii veya
postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi
beklenen hastalar caligma dis1 birakildi. Ame-
liyattan bir gece Once hasta kontrollii analjezi
(HKA) yontemi - makinasi (Abbott Laborato-
ries, N. Chicago IL) ve ‘Visual Analog Scale’
(VAS; 0: hi¢ agr1 olmamasi, 10: dayanilmaz agr1)
hakkinda bilgilendirilen hastalara ameliyathane-
ye alindiklarinda EKG, invaziv arter kan basin-
c1 ve SpO, monitdrizasyonu uygulanarak %0.9
NaCl ile s1vi replasmanina (7 mL kg™') baglandi.
Premedikasyon uygulanmadi. Bilege yerlestiri-
len periferik sinir stimiilatorii ile (TOF Watch,
Organon Ltd, Ireland) néromuskuler blok moni-
torizasyonu saglandi.

Hastalar rasgele 20’ser kisilik iki gruba ayrila-
rak magnezyum (Mg Grubu) grubuna anestezi
indiiksiyunundan 6nce 50 mg kg' magnezyum
siilfat (MgSO,) 100 mL NaCl % 0.9 iginde 10
dk.’da 1V verildi ve 10 mg kg'sa’ dozundaki
infiizyona baglanarak 24 saat boyunca siirdiiriil-
dii. Kontrol grubuna ise ayn1 miktarda ve siirede
izotonik NaCl verildi. Soliisyonlar ¢alisma yo-
neticisi tarafindan hazirlandi, hastalar grup ayri-
mindan haberdar olmayan anestezistler tarafin-
dan takip edildi. Her iki grup olgularina, fentanil
(Fentanyl, Janssen) (3ug kg™'), propofol (Pofol,
Sandoz) (2 mg kg') ve vekuronyum (Norcuron,
Organon) (0.1 mg kg') ile anestezi indiiksiyonu
uygulandi. CLET yerlestirilmesinde deneyimli
ayni anestezist tarafindan tiim hastalar 35-39 Fr
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CLET (Mallinckrodt Medical, Athelone, Ireland)
ile entiibe edildi. Tiip se¢imi, yerlestiren uzman
anestezistin secimine birakildi. Trakea entiibe
edildikten sonra sitile c¢ikarildi ve tiip istenilen
bronsa dogru direng hissedilene kadar ilerletildi.
Trakea ve brons balonlar1 kaf manometresi ile
sisirildi. Bilateral ventilasyon sirasinda normal
hava yolu basinglart ile ayarlanan miktarda tidal
voliim verilebiliyorsa tiip yerinin dogrulanmasi
icin ek maniiplasyonlar yapilmadi. Ilk yerlesti-
rilmede birden fazla deneme gereken hastalar
calisma dig1 birakildi. Calisma protokolii dog-
rultusunda hemodinamik veriler kaydedilip kan
ornekleri alindiktan sonra tiipiin yeri fiberoptik
bronkoskop ile kontrol edildi.

Anestezi idamesi %50 O,-hava, % 1-2 isoflu-
ran (Forane, Abbott) ile saglandi. Intraoperatif
analjezi klinik veriler ve hemodinamik 6l¢iim-
ler dogrultusunda olgulart takip eden anestezist
tarafindan klinigimizde uygulanan rutin torako-
tomi protokollerine goére morfin (Morphin HCI,
Galen) ve fentanil ile saglandi, ayrica tiim has-
talara tenoksikam (Oksamen-L, Mustafa Nev-
zat) IV 20 mg uygulandi. Ameliyat sonunda tiim
hastalara residiiel blogun giderilmesi amaci ile
IV atropin (Atropin, Galen) ve neostigmin (Ne-
ostigmine, Adeka) uygulandi. Hastalar yeterli
spontan solunum saglandiktan sonra ekstiibe
edilerek derlenme iinitesine alind.

Ameliyat sonrasi derlenme {initesinde Visual
Analog Skala (VAS) agr1 skoru = 5 ise, hastalar
5 dak.’da bir sorgulanarak VAS 5’in altina diige-
ne kadar 2 mg IV morfin 5 dk. araliklarla verildi
ve yine morfin ile HKA uygulamast (2 mg bo-
lus, 7 dk. kilit siiresi) baglatilarak en az 24 saat
siirdiiriildii. [la¢ kullaniminda herhangi bir siire
kisitlamasi ayarlanmadi. Postoperatif donemde
VAS>5 oldugunda tenoksikam 20 mg IV uygu-
lanmasi planlandi.
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Noradrenalin seviyesi, preoperatif (baslangic),
entiibasyonun 1. ve 5. dk.’larinda olmak {izere
3 kez olciildii. Bu amacla EDTA’l1 kan 6rnek-
lerinden elde edilen plazmalar -20°C’de saklan-
di1, IBL noradrenalin ELISA (cat no:RE 59261,
Hamburg) kiti kullanildi (normal deger: < 0.6 ng
mL"), Mg seviyesi ise ameliyattan 1 giin once,
Mg verildikten 15 dk., 12 ve 24 saat sonra olmak
tizere 4 kez olgiildii (Normal deger: 1.9-2.5 mg
dL™").

Kalp Atim Hiz1 (KAH) ve Sistolik ve Diyastolik
Arter Kan Basinglar1 (SAB, DAB), calisma so-
lissyonu verilmeden 6nce (baslangic), verildikten
sonra, anestezi indiiksiyonu sonrasi, entiibasyo-

nun 1. ve 5. dk.’larinda kaydedildi.

Olgularda, postoperatif ilk 15 dk. sonunda 1.,2.,
6.,12., 18., 24. saatlerde VAS (0: hi¢ agr1 olma-
masi, 10: dayanilmaz agri) ile agr1 skoru, posto-
peratif 2., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde sedasyon
skoru (1: uyanik, alert; 2: uyanik fakat dalgin; 3:
uyuyor fakat kolaylikla uyandiriliyor; 4:uyuyor,
zor uyandiriliyor; 5: uyandirilamiyor), kullanilan
morfin miktari, bulanti, kusma, kaginti, bagirsak
motilitesinde azalma, solunum depresyonu gibi
yan etkiler kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme: Demografik ve kli-
nik verilerin karsilastirilmasinda y? ve Student’s-t
testleri, VAS, sedasyon skorlari, Mg ve noradre-
nalin seviyeleri, hemodinamik ol¢iimler ve kul-
lanilan morfin miktarlar1 varyans analizi + post
hoc tukey testleri, Mann Whitney U test, yan etki
insidanst ise Fisher exact test ile degerlendirildi.
P<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Gruplar arasinda demografik veriler, ameliyat

stiresi, torakotomi tarafi acisindan istatistiksel
fark saptanmadi (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik veriler ve ameliyat 6zellikleri.

Tablo 3. Ameliyat sonras1 VAS degerleri *'.

Mg grubu Kontrol grubu 15dk.  1sa. 2sa. 6sa. 12sa. 18sa. 24sa.
Yas (y1l) 53.05+9.55 56.45+8.44 Mg grubu 5.8+1.4% 3.93+1.83 3.5+£2.6 2.7+24 2.8+19 23+1.5 1.5+14
E/K 16/4 18/2 Kontrol 82422 4.73+1.21 47+09 4+0.7 3x1.7 2.1x1.3 1.5+1.8
Agirlik (kg) 72.70+13.69 71.09+13.06
Torakotomi sol / sag 713 5/15 *P <0.05 Kontrol grubu ile karsilagnrildiginda.
Ameliyat siiresi (dk.) 199.21+61.65 188+63.54

Tablo 2. Noradrenalin konsantrasyonu (ng mL").

Tablo 4. Kiimiilatif morfin tiiketimi.

2 sa. 6 sa. 12 sa. 18 sa. 24 sa

Baslangic  Entiibasyon Entiibasyon Mg grubu (mg) 8.75+4.95 218+14.27 29.55+17.68 3642256 455+28.17
sonrasi 1.dk.  sonrasi 5. dk. Kontrol (mg)  11.8+3.83 2331293 32£15.12 427+19.73 50.25+2324
Mg grubu 1.16£1.2 0.96+0.9 1.62+1.3
Kontrol 1.320.7 1.7+1.13 2.69+2.27
m Grup Mg
180+ Q o Grup K
160+ d
B Grup Mg 1404
140- op 120 *
O Grup K == %
1201 £ 1004
£ 80
_ 1004
iz 604
= J
S 80 404
2 604 204
40+ 0 T T T T T
20 Baslangic Mg sonrast Ind.sonrast Ent.1.dk. Ent.5.dk.
04 r Sekil 2. Gruplarin sistolik arter basmci degerleri.

Baslangic Mg sonrast Ind.sonras1 Ent.1.dk. Ent.5.dk.

Sekil 1. Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri.

Grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalarda KAH
degerleri benzer bulundu (Sekil 1). Sistolik ve
diyastolik arter basinglari indiiksiyon sonrasin-
da her iki grupta da tiim donemlere gore belir-
gin olarak diisiik bulundu (p<0.001). Kontrol
grubunda SAB, bronsiyal entiibasyon sonrasi
1. dk.’da baslangi¢c degerine gore daha yiiksek
bulundu (p<0.05), entiibasyonun 5. dk.’sinda
ise Mg grubuna gore daha yiiksekti (p<0.05)
(Sekil 2). Ayrica, entiibasyon sonrasi 1. dk.’da
DAB baslangi¢ degerlerine gore kontrol grubun-
da (p<0.01) ve Mg grubunda (p<0.05) yiiksek
bulundu. Ancak hicbir donemde DAB’de grup-
lararas1 bir farklilik saptanmadi. Noradrenalin
seviyesi entiibasyon sonrast 5. dk.’da kontrol
grubunda daha yliksekti, ancak istatistiki anlam-
liliga ulagsamadi (Tablo 2). Ameliyat sonrasi ilk

* p<0.001 Grup ici diger tiim donemlerle karsilastirildiginda
2 p<0.05 Baslangi¢ degeri ile karsilastirildiginda
% p<0.05 Grup Mg ile karsilastrildiginda

15 dk. disinda gruplar arasinda analjezi kalitesi
benzerdi. Bu donemde Mg grubunda VAS deger-
leri daha diisiiktii (p<0.05), (Tablo 3).

Morfin tiiketimi (Tablo 4), sedasyon skorlari
(hicbir hastada 3. derecenin ilizerine cikmadi)
ve yan etki insidansi gruplar arasinda farklilik
gostermedi. Kontrol grubunda 6 hastada, Mg
grubunda 5 hastada mide bulantisi, her iki grup-
ta birer hastada kusma goriildii. Hicbir hastada
solunum depresyonu ve bagirsak motilitesinde
azalma saptanmazken, her iki grupta altisar has-
tada hafif kagint1 gozlendi. Mg grubunda odlciilen
Mg diizeyleri; ameliyat oncesi; 1.92+0.19 mg
dL!, yiikleme dozundan 15 dk. sonra; 3.31+0.76
mg dL!, 12. saat; 3.30+1.48 mg dL! , 24 saat;
3.42+0.97 mg dL! olarak bulundu. Kontrol gru-
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bunda ise Mg diizeyleri tiim 6l¢iim donemlerin-
de normal sinirlardaydi.

TARTISMA

Bu ¢aligmada preoperatif uygulanan MgSO,’iin 2
mg kg! propofol ve 3 ug kg fentanil ile yapilan
indiiksiyon sonrasi cift liimenli endobrongiyal
tiip yerlestirilmesi sirasinda olusan sempatomi-
metik yanitin baskilanmasina katkisinin 6nemsiz
oldugu goriilmiistiir. Calismanin ikincil bulgusu
ise bu kullanim diizeninde posttorakotomi agri
tedavisine belirgin bir katkisinin olmadigidir.

Nosiseptif uyarinin, omuriligin arka boynuzunda
uyarici amino asit olan glutamatin salinimina yol
actig1 bilinmektedir. Bunun sonucunda N-metil-
D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin uyarilma-
styla hiicre icine kalsiyum girmekte ve santral
sensitizasyon tetiklenmektedir. Bu mekanizma
agriin algilanmasiyla iligkili olup postoperatif
donemdeki agrinin devamlili§ini aciklamakta-
dir. Magnezyum, NMDA reseptorlerinin voltaj
bagimli blokajina neden olmakta ve analjezik
etkisinin bu inhibe edici 6zelligi ile iligkili olabi-
lecegi bildirilmektedir. Kalsiyum iligkili néroen-
dokrin yanitin baskilanmasi ise magnezyumun
kompetisyon yolu ile pre-sinaptik sinir uglarin-
dan asetilkolin ve kalsiyum bagimli katekola-
min salimimini inhibe etmesi ile agiklanmakta-
dir. Magnezyumun laringoskopi ve entiibasyona
bagli agir1 katekolamin yanitini baskiladigi koro-
ner arter hastalarinda ve preeklamptik gebelerde
gosterilmigtir.

James ve ark. @, tiyopental ve siiksinilkolin ile
indiiksiyon uygulanan hastalarda, entiibasyon
oncesi verilen IV 60 mg kg' Mg ile orotrakeal
entiibasyona bagli gelisen kalp atim hiz1 ve arter
kan basimcindaki ve plazma katekolamin diize-
yindeki artigin kontrol grubuna gore daha az ol-
dugunu bildirmistir. Ancak, bu ¢aligmada indiik-
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siyon sirasinda opioid kullanilmamuigtir.

Koroner arter baypas cerrahisi gegirecek hasta-
larda yapilan bir bagka calismada, 50 mg kg
Mg sonrasi 0.15 mg kg' morfin, 3-5 mg kg
tiyopental ve pankuronyum ile yapilan indiiksi-
yonu takiben Ortalama Arter Basinci (OAB) ve
Sistemik Damar Direncinde (SVR) belirgin bir
azalma gozlenmistir. Entiibasyon sonrasinda ise
OAB ve SVR’nin kontrol grubuna gore daha az
arttig1 gosterilmistir .

Ashton ve ark.© preeklamptik gebelerde, trakeal
entiibasyon sirasindaki hemodinamik yanita Mg
(40 mg kg') ile Mg + alfentanil’in (30 mg kg
+7.5 ng kg") etkilerini kargilagtirdiklari calisma-
larinda, indiiksiyon sonrasinda arter basinglari-
nin benzer bir sekilde diistiigiinii, ancak entiibas-
yon sonrasinda Mg-alfentanil kombinasyonunun
KAH ve kan basincini daha iyi kontrol ettigini,
adrenalin ve noradrenalin seviyelerinin ise hi¢cbir
donemde farklilik gostermedigini bildirmistir.

Calismamizda ise, KAH degerleri grup i¢i ve
gruplar arasi hicbir donemde farklilik goster-
medi. Sistolik ve diyastolik arter basinglar ise
Ashton © ve Puri’nin © verilerine benzer sekilde
indiiksiyon sonrasinda iki grupta da diisiik bu-
lundu. Sistolik arter basinci ise kontrol grubunda
entiibasyon sonrasi 1. dk.’da basglangi¢ degerine
gore, 5. dk.’da ise Mg grubuna gore daha yiik-
sekti. Diyastolik arter basincindaki eszamanli ar-
tislar ise yine kontrol grubunda istatistiksel ola-
rak daha anlamliydi. Noradrenalin seviyeleri ise
Ashton’un bulgularina benzer sekilde calisma-
nin tim donemlerinde benzer bulundu ve grup-
lar arasinda farklilik yoktu. Bu durum Ashton’un
preeklampik hastalar iizerinde yapilan calisma-
sinda tiim hastalarin preoperatif MgSO,, aldo-
met, hidralazin, beta bloker, nifedipin gibi sem-
patik yanitt baskilayici ilaglar almakta olmalari
ile aciklanabilir. Calismamizda ise indiiksiyonda
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larengeal refleksleri baskilama 6zelligi olan pro-
pofoliin ve sempatoadrenal yaniti baskilamada
hayli etkin olan fentanilin kullanilmis olmasina
baglanabilir . Ayrica propofoliin de entiibasyo-
na verilen katekolamin yanitini baskiladig1 gos-
terilmistir ®. Katekolamin artig1 saptayan James
ve ark.’nin @ calismasinda ise bu caligmadan
farkli olarak indiiksiyon tiyopental ve siiksinil-
kolin ile yapilmig herhangi bir opioid ajan kul-
lanilmamusti.

Yine noromuskuler bloker kullanilmadan % 7
sevofluran ile yapilan anestezi indiiksiyonu on-
cesi 50 mg kg' MgSO, verilmesinin entiibasyon
ile olusan hemodinamik yaniti baskiladiginin
bildirildigi bir diger ¢calismada da opioid bir ajan
kullanilmamigt1 ©.

Bu goriisii destekleyebilecek bir bagka calisma-
da da lignokain, alfentanil ve magnezyumun (40
mg kg') entiibasyon ile olugan hemodinamik ya-
nita etkileri karsilastirllmig, KAH’ da en az de-
gisikligin alfentanil grubunda goézlendigi, SAB
degisikliklerinin ise Mg ve alfentanil grubunda
benzer oldugu belirtilmistir 1.

Otuz mg kg’ Mg SO,, 1.5 ug kg fentanil ve BIS
monitorizasyonu ile yaklasik 1.6 mg kg dozun-
da propofol indiiksiyonu ile yapilan bir bagka ca-
lismada ise magnezyum grubunun aksine kont-
rol grubunda entiibasyona hemodinamik yanitin
baskilanmadigi gosterilmistir V. Calismamizda
gruplar arasi farkliligin belirgin olmamasinin ne-
deni indiiksiyonda kullandigimiz fentanil dozu-
nun iki kat fazla olmasi ile aciklanabilir.

Agrinin algilanmasinda NMDA reseptorlerinin
rolii anlagildigindan beri hem akut hem de kronik
agriin tedavisinde Mg kullanimini aragtiran pek
cok calisma yayinlanmistir. Ancak, postoperatif
analjezi kalitesi ile ilgili yaynlar ¢eligkilidir .

Postoperatif daha etkin bir analjezi sagladig1 ve
analjezik tiiketimini azalttigini bildiren ¢alisma-
larin yaninda “*!? belirgin bir etkisinin olma-
digini, yan etki sikli§int azaltmadigini gosteren
calismalar da vardir "+'9. Zarauza ve ark.’mmn ¥
caligsmalarinda, kolorektal cerrahi uygulanan
hastalarda indiiksiyon sonrasinda 30 mg kg
bolus dozunu takiben 10 mg kg' sa' dozunda
20 saat siire ile verilmeye devam edilen Mg’un
morfin tiiketimini azaltmadig1 gozlenmistir. Bi-
zim caligmamizda da, hastalarin ekstiibasyon
sonrasi ilk 15. dk. verileri disinda agri skorlari
benzer bulundu. Postoperatif ilk 24 saat i¢indeki
kiimiilatif morfin tiiketimleri de farksizdi.

Mg’un (yiikleme ve idame) ameliyat sonrasinda
baglandig1 torakotomi hastalarinda postoperatif
morfin tilketiminin daha az oldugu, ancak analje-
zik etkinligin ilk saatlerde daha belirgin oldugu-
nu bildiren Ozcan ve ark.’nin 2 calismalarindan
farkli olarak, bu ¢alismada Mg ameliyat dnce-
sinde verildi. Kontrol grubu ile karsilastirildigin-
da belirgin bir analjezik etki saptanmamig olma-
sinda, preoperatif verilen Mg yilikleme dozunun
peroperatif kanama ve viicut kompartmanlari
arasindaki sivi hareketleri ile kaybedilmesinin
de etkisi olabilir @. Ayrica antienflamatuar etkili
tenoksikamin her iki gruba da peroperatif olarak
verilmis olmasi postoperatif analjezinin benzer
olmasina katkida bulunmus olabilir.

Sonug olarak, bu calismada preoperatif 50 mg
kg ve sonrasinda 10 mg kg'sa’' dozunda 24 saat
boyunca uygulanan MgSO,’un propofol ve fen-
tanil ile yapilan indiiksiyon sonrasi cift-liimenli
endobrongiyal tiip yerlestirilmesi sirasinda olu-
san sempatomimetik yanitin baskilanmasina kat-
kisinin 6nemsiz oldugu goriilmiistiir. Anestezi
indiiksiyonu ile arter kan basinclarinda gézlenen
benzer diisiisiin, 6zellikle propofoliin bu yondeki
etkisi nedeni ile ve endobrongiyal entiibasyona
verilen deprese katekolamin yanitinin ise propo-
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fol ile birlikte verilen fentanile bagl olabilecegi
diisiiniilebilir. Calismanin ikincil bulgusu ise bu
kullanim diizeninde posttorakotomi agr1 tedavi-
sine belirgin bir katkisinin olmadigidir.
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Olgu Sunumu

Karotis Endarterektomi Sirasinda Strok Gelisiminde
Serebral Satiirasyonun Kritik Degeri Ka¢ Olmahdir?

Hiilya GONEN *, Ayda TURKOZ **, Biilent SARITAS ***, Uygar CELIKER **** Riza TURKOQZ *##*

OZET

Karotis lezyonlu koroner revaskiilarizasyon operasyonlar
peroperatif inme riski yiiksek olmast nedeniyle intraoperatif
noromonitorizasyonun sart oldugu olgulardwr. Néromonitori-
zasyon yontemlerinden olan serebral oksimetre, “Near Infra-
red Spektroskopi (NIRS)” prensiplerine dayanarak bolgesel
serebral oksijenasyonu (rS0,) élcer. Yetmis bir yasinda strok
gecirme oykiisii olan olgumuza sol karotis endarterektomi
(KEA) + koroner revaskiilarizasyon operasyonu planland.
KEA operasyonu sonrast norolojik defisit goriilmest nedeniyle
koroner revaskiilarizasyon ertelendi. Bu olguda NIRS monito-
rizasyonu sonrast rSO, degerinde % 9.4 azalmamn anlamhilhig,
nérolojik hasarla baglantis literatiir egliginde tartisinugtur.

Anahtar kelimeler: karotis endarterektomi, serebral
oksimetre, strok, near infrared
spektroskopi

SUMMARY

How Much Should the Critical Value of Cerebral Saturation
be When a Stroke Develops During a Carotid Endarterec-
tomy?

Patient with carotid disease who will undergo coronary revas-
cularization procedures must be neuromonitorized intraope-
rative due to high risk perioperative stroke. One of the met-
hods of neuromonitoring, cerebral oximetry measures regional
Cerebral Oxygenation (rSO,) based on the principles of Near
Infrared Spectroscopy (NIRS). Left Carotid Endarterectomy
(CEA) + coronary revascularization operations were planned
Jfor our seventy-one year old case with a stroke history. The
coronary revascularization was delayed due to neurological
deficit during the CEA operation. In this specific case, the sig-
nificance of a 9.4% reduction in the rSO, value following NIRS
monitoring and its connection with neurological damage was
discussed with a review of the literature.

Key words: carotid endarterectomy, cerebral oximetry,
stroke, near infrared spectroscopy

GIRIS

Karotis endarterektomi (KEA), ozellikle semp-
tomatik hastalarda % 70 iizeri tikaniklik oldu-
gunda efektif oldugu diisiiniilen bir cerrahidir
(), Karotis cerrahisinde anestezi uygulamasi;
serebral perfiizyon basincinin uygun diizeyler-
de tutulmasi, beynin metabolik gereksinimleri-
nin anestezik ajanlarla azaltilmasi ve norolojik
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon Boliimii, Uzm. Dr.

*# Bagkent Universitesi Istanbul Uygulama ve Arastirma Merkezi,
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kezi, Kalp Damar Cerrahisi Boliimii, Prof. Dr.

monitorizasyonu igerir . Serebral iskeminin
belirlenmesini saglayan farkli ndromonitorizas-
yon teknikleri kullanilmaktadir. Transkraniyel
Doppler (TCD), Somatosensoryel Evok Potan-
siyel (SSEP), Elektroensefalografi (EEG), Near-
infrared Spektroskopi (NIRS) belli monitorizas-
yon formlaridir, fakat bunlarin erisilebilirlik ve
yorumlama konusunda bazi dezavantajlart var-
dir ¢%, Serebral oksimetre, NIRS prensiplerine
dayanan ilk kez Jobsis tarafindan tanimlanmig
noninvaziv serebral oksijenasyon monitoriidiir
@, Serebral kan volimiinin % 80’i hakkinda
degerlendirme yaparak vendz oksijenasyonu
tahmin eden NIRS nin EEG ve TCD ile karsilas-
tirdldiginda avantajlart vardir: Kullanimi kolay,
noninvaziv, kolay tasimabilir, yorumu basit ve
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Grafik 1. Klemp oncesi ve sonrasi rSO, degerleri.
¥ Kross klemp konulmasi

4 Kross klemp kaldirilmasi

diisiik maliyetlidir ©. Bolgesel serebrovaskiiler
satiirasyon (rSQ,) ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
esik degeri hakkinda farkli yorumlar yapilmakta-
dir. KEA ve derin hipotermik sirkiilatuar arrestte
sensitivite ve spesivitesi degerlendirilen bu mo-
nitor KEA+koroner revaskiilarizasyon cerrahisi
planlanan hastada kullanildi. KEA ameliyati son-
rast norolojik defisit goriilmesi nedeniyle baypas
ameliyatinin ertelendigi bu olguda, NIRS moni-
torizasyonu sonrasi rSO, degerinde % 9.4 azal-
manin anlamlilig1 literatiir esliginde tartigildi.

OLGU

Bags donmesi, denge kaybina bagl diisme yakin-
masi ile acil servise bagvuran 71 yasinda erkek
hastada yapilan ileri tetkikler sonucu sol inter-
nal karotid arterde % 95 darlik tespit edildi. Sol
karotis endarterektomi ve “wake-up” testi son-
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ras1 koroner revaskiilarizasyon planlanan hasta
tarafimizdan degerlendirildi ©. Ozgeg¢misinde
koroner arter hastalig1, hipertansiyon, gecirilmis
serebrovaskiiler olay, periferik arter hastaligi,
Tip II diyabetes mellitus tanilart mevcut olan
hasta ASA III kabul edildi. Gegirilmis operas-
yon, sigara-alkol kullanimi bulunmuyordu. Ge-
cirilmis inme Oykiisii olan hastanin norolojik
muayenesi normaldi. Olgunun laboratuvar bul-
gular1 normaldi. Ekokardiyografi bulgularinda
sol ventrikiil hipertrofisi ve sistolik disfonksi-
yonu, posterolateral ve inferior bazal akinezi,
Y4 mitral yetmezIligi vardi. Ejeksiyon fraksiyonu
% 48 idi. Koroner anjiyografisinde; LAD
D1 bast % 80, D1 hizas1 % 90, distal % 80-90,
ardisik uzun segmentte % 70 darlik, Cx OM1
sonrast % 90 darlik, RCA’da yaygin hastalik
mevcuttu. Karotis anjiyografisinde; sol internal
karotid arterde % 95 darlik mevcuttu. Yapilan
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beyin, difiizyon Manyetik Rezonans Goriintiile-
me (MRG) ve boyun manyetik rezonans anjiog-
rafi tetkikinde; serebral-serebellar atrofi, kiiciik
damar iskemisi, sol internal karotid arterde % 90
izerinde darlik goriildii. Olguya, ameliyat 6nce-
si gece 5 mg oral diyazepam verildi. Ameliyat
sabaht 1 mg iv midazolam (Dormicum, Roche)
verildikten sonra ameliyat odasina alinan olgu-
ya EKG, periferik oksijen satiirasyonu, arteriyel
kan basinci monitorizasyonu yapildi. Anestezi
indiiksiyonundan 6nce FORE-SIGHT® (CAS
Medical Systems, Branford CT USA) serebral
oksimetre sensorleri (elektrotlari) alin bolgesi-
ne orta hattin 2 yan tarafina, orta hattan en az
3 cm uzaga yerlestirildi. Sensorler 1siktan koru-
yucu yapiskan bantlarla kapatildi. Numerik rSO,
degerleri 5 dk. araliklarla kaydedildi. Anestezi
indiiksiyonunda; 1-2 mg kg' propofol (Propo-
fol, Braun), 1 pg kg' remifentanil (Ultiva, Gla-
xoSmithKline) ile 1 dk bolus sonrasi 2-3 mg kg!
sa’! propofol ve 0.25" ng kg' dk!' remifentanil
infiizyon yapildi. Rokuronyum (Esmeron, Orga-
non) (0.9 mg kg') ile kas gevsekligi saglandik-
tan sonra endotrakeal entiibasyon gerceklestiril-
di. Anestezi uygulamasinin siirdiiriilmesinde; %
50 O /havaya ek olarak propofol, remifentanil
ile total intravendz anestezi uygulandi. Olguya
sol karotis endarterektomi yapildi. Sol karotis
arter ameliyatta klemplendigi zaman kollateral
olusumlarin yetmemesi durumunda sant konul-
masi planlandi. Anestezi altinda “stump” basin-
c1 63 mmHg olarak olciildii, NIRS degerlerinde
de anlamli bir diisme olmadigindan santa gerek
kalmadan iilsere plak temizlenip damar primer
kapatildi. Kross klemp siiresi 20 dk. idi. Klemp
kalktiktan 5 dk. sonra hem sag hem sol serebral
satiirasyon degerinde 10 dk. siireli azalma oldu.
Hastanin klemp 6ncesi ve sonrasi rSO, degerle-
ri Grafik 1°de gosterilmigtir. Ameliyat sonunda
propofol ve remifentanil infiizyonlar1 durdu-
ruldu, yaklasik 5 dk sonra hasta gozlerini acti,

once hastanin sag eli tutularak sitkmasi istendi,
sonra diger el tutularak sikmasi istendi. Sag {ist
ekstremitede motor kuvvet kayb1 (kas giicii 3/5)
saptandigi icin 2. asama olan baypas islemi er-
telendi. Hasta ekstiibe edilerek YBU’ye alindi.
Cekilen MRG sonucu akut infark ile uyumlu
geldi. Iki giin sonra yapilan norolojik muayene-
sinde; sag list ekstremitede motor kuvvet kaybi
(kas giicii 4/5) varlig: goriildii. Hasta 10 giin son-
ra sag st ekstremitede kuvvet kaybi (kas giicii
4/5) ile taburcu edildi.

TARTISMA

Karotis lezyonlu koroner revaskiilarizasyon ope-
rasyonlart postoperatif inme riski yiiksek grup
olarak kabul edilmektedir. Karotis cerrahisi ya-
pilacak olgularda peroperatif donemde uygula-
nan monitdrizasyon yontemleri ile santral sinir
sisteminin gerek hiicresel biitiinliigiinlin gerek-
se elektrik aktivitesinin siirdiiriilmesi izlenerek
cerrahi girisim sirasinda olusabilecek hasarin
en aza indirilmesi amaglanmaktadir. Bu moni-
torizasyon yontemlerinden TCD ile kan akim
hizindaki degisikliklerden yararlanilarak mikro-
emboliler saptanabilirken, EEG ile her iki sereb-
ral hemisferin anteriyor ve posteriyor dolagimla-
rinda perfiizyona bagh degisikler belirlenebilir.
NIRS ise kan hemoglobin konsantrasyonu ve
noronal aktivite arasindaki iligkiyi degerlendiren
ve bu yontemle devamli serebral O, satiirasyo-
nunun monitdrizasyonunu saglayan noninvaziv
bir monitordiir. Son yillarda kullanimi giderek
artmistir. NIRS arteriol, veniil ve kapiller gibi
mikrovaskiiler diizeyde bolgesel serebral doku
O, satiirasyonunu olger @,

Bazal degere gore rSO,’deki % 20°den fazla
diistisler ile serebral iskemi arasindaki baglanti
klinik ¢aligmalarla kamtlanmigtir @. rSO,’deki
degisikliklerin hastanin noérolojik durumu ile
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baglantili oldugunu gosteren caligmalarin ya-
ninda yanlis (+) oldugunu bildiren yayinlar da
bulunmaktadir. Laffey ve ark. ®, serebral O, sa-
tiirasyonu % 66 ile % 72 arasinda seyrettigi KEA
olgusunda postoperatif donemde 20 dk. siire ile
sorular1 yanitsiz biraktigin1 ve hareketsiz kaldi-
gin1, fakat cerrahi eksplorasyon sonrasi trombus
saptamadiklarini bildirmistir.

Lopez ve ark. @, KEA olgusunda 32 dk. kros
klemp sirasinda degisiklik olmayan fakat klemp
kalktiktan 1,5 dk. sonra NIRS’de % 28 oraninda
azalma goriilen olgularinda postoperatif donem-
de yeni bir norolojik defekt gormemistir. EEG
ve SEPS ile anlamli degisikligin goriilmedigi
olguda serebral oksimetre yanlis (+) sonuca ne-
den olmustur. Olgumuzda karotis klempi sonrasi
“stump” basinct 63 mmHg o6l¢iildiigii icin olgu-
ya sant konulmadan endarterektomi yapildi. Bu
sirada serebral oksimetre degerlerinde klemp
oncesine gore bir degisiklik gozlenmedi. Ancak,
klemp kalktiktan 5 dk. sonra serebral oksimetre
degerlerinde % 9.4 azalma oldu ve bu azalma 10
dk. siirdii, daha sonra oksimetre degerleri bas-
langi¢ diizeyine geri dondii. Biz 10 dk. siireli
yaklagik % 9.4’lik azalmanin norolojik degi-
siklige yol acabilecegini diiglinmemistik. An-
cak, “wake-up” testi sirasinda norolojik defisit
saptaninca ameliyat sonlandirildi. Postoperatif
MR tetkikinde klinik ile uyumlu olarak iskemi
belirlendi. Klemp kalktiktan sonra gegici olu-
san bu satiirasyon diisiisiiniin emboli ile uyumlu
olmasi olasidir. Yapilan calismalarda KEA son-
rast goriilen norolojik defisitin yaklagik % 63.2
oraninda tromboembolik olaylara bagli oldugu
gosterilmistir 19, Ancak, tek olgu ile bu yorumu
yapmamiz olasi degildir. Pennekamp ve ark.’nin
(D derlemesinde; NIRS monitorizasyonunun sa-
dece anterior serebral arter tarafindan beslenen
frontal lobun lokal durumu ile direkt baglantili
olabilecegi, beynin diger bolgelerinin perfiizyon
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degisikliklerinin saptanmasinda zorluk olabi-
leceginden soz edilmektedir “V. Benzer sekilde
olgumuzda postoperatif ¢cekilen difiizyon MR’da
solda frontoparietal bolgede (orta serebral arter
tarafindan kanlanan bolge) dagmik yerlesimli
kortiko-subkortikal alanda ¢oklu akut dénem
infark alanlar1 goriilmiistiir. Her ne kadar lite-
ratiirde rSO,’deki % 20°den fazla diigiis ile se-
rebral iskemi arasinda iligski kurulsa da, bizim
olgumuzda rSO,’deki diisiisiin daha az olmasi,
MR’da sol frontoparietal bolgede (NIRS probu-
nun etki alanindan daha uzak bir bolge) daginik
yerlesimli infark alanlarina bagli olabilir.

Sonug olarak, kalp cerrahisinde ciddi bir sorun
olan norolojik hasari 6nlemede serebral oksi-
metre, bir trend monitorii olarak her kosulda
kullanilmalidir. Iskemi igin 10 dk. siireli % 9.4
azalmanin anlamli kabul edilmesi i¢in genis seri
caligmalara gereksinim vardir.
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