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YAZARLARA BILGI )

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

edilmesi gerekir.

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

vermek ya da yayilamamak yetkisine sahiptir.

Yazi Kosullar::

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

Prof. Dr. Hiiseyin OZ

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

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

11.

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

Aksi halde sorumluluk yazara aittir.

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

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

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

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

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

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

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

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

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

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

Ek sayn:

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

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

Kitap:

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

pany; 1996, 97-122.
Kitap boliimii:

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

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

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

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

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

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

Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazis1
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11-12 punto, “Times New Roman”

Ozet en fazla 250 kelime

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

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

1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 niisha

Disket igeriginin yaz1 ile uyumu

Disket etiketi yazili

Ik yazigsma normal posta ile



OLUR BELGESI

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

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

Yazar Adlar Tarih Imza

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

Adres: e-posta:



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 13(3):99-104, 2007

Derleme

Kalp Yetersizligi ve B-tipi Natriiiretik Peptid

Hanife KARAKAYA KABUKCU * , Nursel SAHIN *#, Tiilin AYDOGDU TITIZ ##*

OZET

Insan kalbinde A- tipi natriiiretik peptid (ANP) atriyal
miyositler tarafindan yapilirken B-tipi natriiiretik
peptid (BNP) ve onun N terminal parc¢ast (NT-
proBNP) esas olarak ventrikiiler miyokarda yapilir ve
ventrikiiler dolus basin¢larindaki degisikliklere yanut
olarak salinir. ANP ve BNP gibi natriiiretik kardiyak
peptidler su ve sodyum dengesinin diizenlenmest, intra-
vaskiiler voliim ve kan basincuun kontroliinde iglev go-
riirler. Natriiiretik peptidler kalp yetersizligi tamst,
prognozunun belirlenmesi ve tibbi tedavisinin etkinligi-
nin kontrolii gibi durumlarda biyolojik belirte¢ olarak
kullamlmaktadur.

Anahtar kelimeler: B-tipi natriiiretik peptid,
kalp yetersizligi

SUMMARY
Heart Failure and Brain Nairiuretic Peptide

In the human heart, A-type natriuretic peptide (ANP)
is primarily produced by atrial myocytes, whereas B-
type natriuretic peptide (BNP) is of both atrial and
ventricular origin. BNP and its N-terminal fragment
(NT-proBNP) are neurohormones synthesized and sec-
reted mainly from ventricular myocardium. Stimulus
for their release is an increase in ventricular wall
stress. Neurohormones like atrial natriuretic peptide
(ANP) and brain natriuretic peptide (BNP), are natri-
uretic cardiac peptides whose function are to regulate
sodium and water homeostasis, and to control intra-
vascular volume and blood pressure. Usefulness of nat-
riuretic peptides as biomarker has been already proved
in the management of patients in heart failure, regar-
ding diagnosis, prognosis and as a control in the effec-
tiveness of medical treatment.

Key words: B-type natriuretic peptide,
heart failure

Son yillarda, kardiyak cerrahi sonrast miyokard hara-
biyetinin tespitinde ve kalp yetersizliginin (KY) er-
ken evresinde tami ve tedavide, ventrikiiliin artmig
basing ve duvar gerginligine bagl olarak salgilanan
B-tipi natriiiretik peptid (BNP), kullanilmaya basla-
mistir 1-0), Domuz beyninden 1980'li yillarda izole
edilen BNP, natriiiretik peptid ailesinin bir iiyesidir.
Diger iiyeler ANP, C-tipi natriiiretik peptid (CNP) ve
“Dendroaspis natriiiretik peptid” (DNP)’dir. Herbiri
bir 6n hormon olarak sentezlenir. Birtakim islemler-
den gecerek sistin kopriisti ile birbirine baglanan
farkli say1 ve dizilimde aminoasit iceren olgun hor-
mon haline doniisiirler. Bunlardan ANP ve BNP do-
lagan kana salgilanan kardiyak hormonlardir. CNP,
daha ¢ok lokal hormon olarak gorev yapar ve en ¢ok

# Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

#* Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Dog. Dr.

#4##% Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Prof. Dr.

santral sinir sistemi ile vaskiiler endotelde bulunur
N,

DNP ise; son yillarda insan plazmasindan ve atriyal
miyokarttan izole edilmis olup, insanlarda fonksiyo-
nu tam olarak bilinmemektedir (7).

BNP; yiiz sekiz aminoasitlik bir 6n hormon olarak
sentezlenir ve daha sonra otuz iki aminoasitlik BNP
ve N-terminal BNP (NT-proBNP)'ye pargalanir (6.7,
Hem atriyuam hem de ventrikiillerden sentezlenen
ANP'nin tersine, plazma BNP'nin temel kaynagi ven-
trikiillerdir. Bu nedenle BNP'nin ventrikiil hastalikla-
rinda duyarhilign ve o6zgiilliigii daha fazladir .9,
ANP depo graniilleri i¢inde bulunur ve egzersiz gibi
mindr bir uyaranla bile kan dolagimina salinir.
BNP'nin ise ¢ok azi depo graniillerinde bulunur.
BNP'nin sentezi genomik kontrol ile olur. Sentez i¢in
en Onemli uyaran basing ve voliim yiikiiniin olustur-
dugu miyosit gerilimidir (¢:10), Uyar1 geldiginde hiz-
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It doniistimliit TATTTAT (T: Timin, A: Adenin niik-
leotid) niikleik asit dizilimine sahip olan gen sayesin-
de BNP, basing ve voliim yiikii ile orantili olarak,
patlamalar seklinde sentezlenir. Bu nedenle BNP'nin
plazma diizeyinin artmasi i¢in belli bir siire gerek-
mektedir. Ayrica, kalp atim hizi artis1, glukokortiko-
idler, tiroid hormonlari, endotelin-I ve angiotensin-
II’de BNP sentezini uyarabilmekedir. BNP parcalan-
maya ANP'den daha dayanikli olup, plazma yarilan-
ma omrii de daha uzundur (yaklasik on sekiz-yirmi
iki dk.). BNP, reseptor aracilig: ile hiicre zarmdan
graniiller hélinde alimip sitoplazmada parcalanarak
(endostoz) veya bobrek ve damar endotelinde bulu-
nan ¢inko iceren endopeptidazlarla yikilarak temizle-
nir (10-12).

Natriiiretik peptidlerin etkileri NPR-A, NPR-B ve
NPR-C olarak bilinen natritiretik peptid reseptorleri
iizerinden diizenlenir. NP reseptorleri, natriiiretik
peptidlerin hedef doku membranlarinda transmem-
bran proteinler olarak bulunurlar. Siklik guanazin
monofosfat (C-GMP) ise natriiiretik peptidlerin ¢o-
gunda aracilik eden ikincil mesajcidir. ANP ve BNP
oncelikli olarak NPR-A'ya baglanir. BNP etkilerini
reseptor-A'ya baglanip C-GMP'yi arttirarak gosterir
(6.13), Hem ANP hem de BNP kalpten; ANP, intra-
vaskiiler hacim artis1 sirasinda meydana gelen atriyal
gerilim karsisinda atriumlardan, BNP ise ventrikiiler
hacim ve/veya duvar stresi artigina yanit olarak sali-
nir. ANP ve BNP'nin merkezi sinir sistemindeki kon-
santrasyonlari, kalp ve dolasimdakinden daha diisiik
diizeydedir. CNP, s1v1 ve tuz dengesi ile kan basinci-
nin merkezi ac¢idan diizenlenmesiyle ilgili bir norot-
ransmitter gibi davranabilir. CNP seviyeleri kardiyak
dokuda cok diisiiktiir, ancak vaskiiler endotel doku-
sunda yiiksek diizeydedir. NPR-B ise komsu olan da-
mar diiz kaslarinda mevcuttur. Bu sayede CNP vazo-
motor kontrole daha etkin bir sekilde yardimer ola-
bilmektedir ®).

BNP'nin Etkileri

BNP santral ve periferik sinir sistemini etkileyerek
sivi-elektrolit dengesini diizenler, diiiretik, natriiire-
tik ve vazodilator etkileri vardir. Diiirez ve natrilirez
renal hemodinamiyi etkileyerek ya da direkt tiibiiler
etki ile olur. Afferent arteriyolar dilatasyon ve effe-
rent arteriyolar vazokontriiksiyon ile glomeriiler fil-
trasyon hizini artirir. Proksimal tiibiildeki angioten-
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sin-II aracilig1 ile olan su ve sodyum reabsorbsiyonu-
nu, toplayici kanalda da vazopressinin etkisini bloke
ederek natrilirez ve diiirezi artirir. Vaskiiler diiz kas-
ta relaksasyon yaparak arteryel ve venoz dilatasyona
neden olur, neticede on yiik azalir. Miyositlerde re-

laksasyon ile fibrotik ve proliferatif siireci onler
(14,15)

Vazodilator etkisi ile periferik vaskiiler direnci azal-
tarak kardiyak debiyi arttirir, dolus basinglarini ve
Pulmoner Arter U¢ Basincit (PAUB)'n1 azaltir. Anti-
mitojenik etkilerinden dolay1 ateroskleroz, hipertan-
siyon, restenoz gibi damar duvarini etkileyen patoji-
lerde proliferasyonu modiile edici etkisi olduguna
inanilmaktadir. Ayrica, BNP santral ve periferik sinir
sistemini inhibe eder, vagal tonusu arttirir (15,

BNP ve NT-proBNP ekonomik, dogru ve hizli bir se-
kilde acil servis, yogun bakim iinitesi ve poliklinik
kosullarinda on bes dakika i¢inde dlciimii yapilabil-
mektedir. Plazma BNP diizeyi, sol ventrikiil kompli-
yansiin azalmasina bagl olarak yasla birlikte art-
maktadir. Ortalama BNP diizeyleri 55-64 yas arasin-
da 26,2+1,8 pg mL-1, 65-74 yas arasinda 31,0£2.4,
pg mL-! 75 yas iizerinde ise 63,746,0 pg mL-! olarak
bulunmustur. Kalp yetersizligi bulunan kadinlarda
BNP diizeyleri ayn1 yas grubundaki erkeklere gore
daha yiiksektir (10),

BNP ve Kalp Yetersizligi

Herhangi bir nedene bagl azalmis kalp debisi (KD)
arter kan basicinda (AKB) azalma ile iligkili olup,
renin-angiotensin sistemini uyararak, 6dem olusu-
muna neden olur (16),

KY ve 6dem olusumunda etkili diger hormonlar ar-
ginin vazopressin (AVP) ve endotelindir. Endotelin
vazokonstriiksiyon, sodyum tutulumu ve 6dem olu-
sumuna katkida bulunur (17), Hafif K'Y'de, renin an-
giotensin aldesteron sistemi (RAAS), AVP, endote-
lin ve sempatik sinir sisteminin aktivasyonunun so-
nucu olarak kan hacminde meydana gelen kiigiik bir
artis arteriyel hacmin diizeltilmesini saglayabilir.
Kan hacmindeki artis ise miyokard lif gerilimini arti-
rir ve daha kuvvetli kasilmalara yol acarak atim hac-
minde artisa yol agar.

Ancak, daha ciddi diizeydeki KY’de bu tiirden kom-
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pansazyonlar etkin olamamaktadir ®. Natriiiretik pep-
tidler, yukarida sozii edilen vazokonstriiktif ve sivi
retansiyonuna kompenzatuar etkiler i¢in, diizenleyici
hormonal sistemi olusturur. Atriyumda genisleme ve
sodyum yiiklenmesi, sodyum geri emiliminini baski-
layan ANP salinima yol agar (8:18),

BNP ise, ventrikiiler diyastolik basincin artmasiyla sali-
nir ve ANP ile benzer etkilere sahiptir. ANP ve BNP'nin
dolagimdaki seviyeleri kalp yetersizliginde belirgin ge-
kilde yiiksektir, ancak daha ileri diizeyde 6dem olusu-
mundan korumaya yeterli miktarda degildir (8:19),

Kalp Yetersizligi Tanmisinda BNP’nin Yeri

Akut dispne yakinmasi ile hastaneye bagvuran hasta-
larin, dogru ve hizli bir degerlendirme ile ayirict ta-
nist yapilmalidir. Yanlis tan1 ve kaybedilen zaman
kisiyi yiliksek mortalite ve morbidite ile karst karsiya
birakir. Semptomlarin 6zgiil olmamasi ve fizik mu-
ayene bulgularinin da fazla duyarli olmamasi nede-
niyle, KY tanis1 her zaman kolay konamayabilir.
Ozellikle semptomlari hafif olan yasli, obez bireyler
ile kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH) olan
hastalarda K tanisi olduk¢a zordur.

Rutin laboratuvar bulgulari, akciger grafisi ve elek-
trokardiyografi tani icin her zaman yeterli olmayabi-
lir. Ekokardiyografi sol ventrikiil disfoksiyonu tani-
sinda altin standart olmakla birlikte her yerde bulun-
mamast, pahali olusu, eslik eden KOAH ve obezite
gibi goriintii kalitesini bozan durumlarin varligi,
dispneik hastanin uzun siire ayn1 pozisyonda tutula-
mamast ve hipertansif akciger 6deminde akut duru-
mu her zaman yansitmamasi gibi nedenlerle bu tetki-
kin kullanimi siurlidir. Bu gibi durumlarda yiiksek
negatif prediktif degere sahip BNP, dispnenin ayirici
tamsinda kullamilabilir 319, Akciger hastaliklart
icinde BNP'yi en ¢ok arttiranlar sirastyla pulmoner
emboli, maligniteler ve tiiberkiilozdur. Ancak bu ar-
tislar KY olgularina gore ¢ok daha azdir (10),

KY tamsida BNP'nin sir degeri, 100 pg mL-! ola-
rak onerilmektedir. Bu deger K'Y tanisi i¢in % 95 6z-
giildiir ve tiim KY olgular1 i¢in % 82, “New York
Heart Association” (NYHA)na gore sinif I'V olanlar-
da ise % 99'un iizerinde duyarlilik gostermektedir
(Tablo 1). Yapilan calismalarda bu deger diger tiim
parametrelerden daha giivenilir bulunmugtur (10.19),

Tablo 1. “New York Heart Association (NYHA)” klasifikasyo-
nunun her basamagindaki hastalarin BNP diizeyleri.

NYHA Klasifikasyonu Ortalama BNP Seviyesi

pg mL-1+SD
1 2444286
I 389+374
I 6401447
v 817+435

Kalp Yetersizliginde Prognostik Faktor Olarak
BNP

BNP diizelerinin KY'de prognoz ve risk degerlendir-
mesi bakimindan giiclii bir gostergedir. Harrison ve
ark. (20) dispne ile acil servise bagvuran iig yiiz yirmi
bes olguyu ilk muayeneden sonra alt1 ay boyunca in-
celediklerinde; saptadiklar1 yiiksek BNP diizeyleri-
nin kotii prognozla iligkili oldugu goézlemislerdir.
BNP degeri 230 pg mL-!'den yiiksek olan hastalarda
KY'ye bagh olim ve tekrar hastaneye yatma sikligi
yirmi dort kat fazla bulunmustur.

Yapilan KY caligmalari, 6liimlerin neredeyse % 50'si-
nin pompa yetersizligine degil aritmilere bagli oldu-
gunu gostermistir. BNP diizeyleri, patofizyolojik de-
gisiklikleri yansittig1 igin, viicuda yerlestirilen eks-
ternal kardiyak defibrilatorlerden hangi hastalarin
daha fazla yarar gorecegini 6ngdrmede yararlt bulun-
mugtur 20),

Berger ve ark.'min 21 EF % 35 ve altinda olan dort
yiiz elli iki hastay1 ti¢ y1l siireyle izledigi ¢aligmala-
rinda, ani kalpten 6liimlerin tek bagimsiz belirleyici-
sinin BNP oldugu belirlenmistir. Artmig BNP diizey-
leri kronik KY'li hastalarda giiclii mortalite gosterge-
lerinden sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), yas,
miyokard infarktiisii 6ykiisii ve NYHA'dan ayr ola-
rak tek basina kardiyovaskiiler ve total mortalite arti-
st ile iligkili bulunmustur. Ayrica, yiiksek BNP diize-
yi ile mortalite arasindaki bu iligkiye gore daha giic-
ludiir.

Tedaviye ragmen direngli BNP yiiksekliginde major
kardiyovaskiiler olay siklig1 da artmaktadir. BNP,
sistolik disfonksiyon disinda sol ventrikiil diyastolik
disfonksiyonu ve sag ventrikiil disfonksiyonu yapan
kor pulmonale, primer pulmoner hipertansiyon gibi
hastaliklarda da prognostik éneme sahiptir (10:19),
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Yanhs Pozitif ve Yanhs Negatif Sonuclara Yol
Acan Durumlar

BNP diizeyleri, diyaliz baglama agamas1 gelmis has-
talarin bobrek yetersizligi ge¢c donemlerinde ve diya-
liz yapilanlarin hemen hepsinde artar. Bu artigtan
BNP'nin klirens resptorlerinin "down regiilasyonu-
na" bagl renal atilimda azalma ve artmis intravaskii-
ler voliime sekonder olarak sentezdeki artig sorumlu-
dur. Akut miyokard enfarktiisii (AMI)’nde hem BNP
hem de NT-proBNP diizeyleri artar. AMI’dan 2-4
glin sonra artan BNP diizeyleri kalbin yeniden bi¢im-
lenme (remodeling) siireciyle iliskilidir ve sol ventri-
kiil disfonksiyonu gelisimi ve mortalite i¢in giiclii bir
habercidir (22),

Kalp kokenli dispne etyolojileri arasinda BNP'nin
normal oldugu birka¢ durum vardir. Bunlarin basin-
da akut akciger 6deminin erken donemi gelir. Ciinkii
BNP'nin plazmada artis gosterebilmesi icin en az bir
saatlik siire gerekmektedir. Mitral darlik ve atriyal
miksoma gibi sol ventrikiil miyokardinin etkilenme-
digi durumlarda dispne nedeni kalp kokenli oldugu
halde BNP normaldir. Akut mitral yetersizligi gibi
sol ventrikiil fonksiyonlarinin hentiz normal oldugu
durumlarda da akut KY tablosuna ragmen BNP nor-
mal bulunabilir (Tablo 2) (10,19),

Tablo 2. Yanhs pozitif ve yanhs negatif sonuclara yol acan du-
rumlar.

KY olmadan yiiksek BNP
Akut koroner sendromlar
Miyokard infarktiisii Akut mitral yetersizligi
Bobrek yetersizligi Atriyal miksoma

Sag KY'ne yol acan akciger Mitral darlig1
hastaliklar
Pulmoner 6dem

KY varhiginda diisilk BNP
Akut akciger 6demi

Diisiik EF'li NYHA smif I hastalar

Asemptomatik Sol Ventrikiil Sistolik Disfonksiyo-
nunu Taramada BNP'nin Onemi

Asemptomatik sol ventrikiil (LV) disfonksiyonunun
erken evrede saptanmasi son derece dnemlidir. Ciin-
kii beta bloker ve angiotensin doniistiiriicii enzim in-
hibitorleri (ACE-I) gibi erken donemde uygulanan
tedavi stratejileri sayesinde semptomatik KY ye iler-
leme 6nlenebilmektedir (10.23),
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Sol ventrikiil ~disfonksiyonunun taranmasinda

BNP’ nin potansiyel kullanim alanlari;

* Son donem bobrek yetersizligi

* Diyabetik hastalar

* Transplant rejeksiyonu

* Kardiyojenik ila¢ kullanimi

« Kapak hastalig1 bulunan hastalarda cerrahi
zamanlama

« Hipertrofik kardiyomiyopati taramasi

» Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)

Pahal1 olmasi ve her yerde bulunamamasindan dola-
y1 ekokardiyografinin tarama amacli kullanilmasi
pratik degildir (10:12), Maisel ve ark.'nm (24 daha 6n-
ce sol ventrikiil disfonksiyonu tanis1 almamus iki yiiz
siipeli hastada BNP diizeyleri ve kor olarak bir kardi-
yolog tarafindan ventrikiil fonksiyonlarini degerlen-
dirmigtir. Hastalarin % 53'linde sol ventrikiil fonksi-
yonu normal ve BNP diizey ortalamasi da 37+6 pg
mL-! bulunmustur. Diger % 47 olguda ise ya diyas-
tolik fonksiyon bozuklugu (BNP: 391£89 pg mL-1)
ya da sistolik fonksiyon bozuklugu (BNP: 572£115 pg
mL-1) saptamislar. Gruplar kargilastirildiginda ven-
trikiil fonksiyon bozuklugunda BNP’nin anlamli ola-
rak arttigr ve ekokardiyografi ile analizinde % 98
spesifitesi oldugunu saptamislardir. Sonug olarak, bu
aragtirmacilar BNP analizinin basit, hizli, giivenilir,
her yerde kolay uygulanabilir bir test oldugu sonucu-
na varmuglardir 24). Ancak, sol ventrikiil disfonksi-
yonunun hafif oldugu durumlarda BNP diizeyleri
normal bulundugunda, bu yiiksek riskli kisilerde
semptom olmasa bile ekokardiyografi yapilmalidir.
Diger taraftan BNP diizeylerinin yiiksek bulundugu
hastalarda, ileri kardiyak incelemelerin yapilmasi uy-
gun olur. Sonug¢ olarak, BNP'nin sol ventrikiil dis-
fonksiyonu gelisimini izlemede tarama testi olarak
ya da tanis1 kesinlesmis hastaligin agamali ilerleme-
sini izlemek icin kullanabilecegini sdyleyebiliriz.

Sol Ventrikiil Diyastolik Disfonksiyonu ve BNP

Aort darligr (AD), hipertrofik kardiyomiyopati, hi-
pertansiyon, restriktif kardiyomiyopati gibi sol ven-
trikiil diyastolik disfonksiyonu (LVDD) olusturan
hastaliklarda BNP artabilmektedir. Ancak, bu artis
sistolik disfonksiyona gore daha azdir. BNP diizeyle-
ri diyastolik disfonksiyonun siddeti ile iligkili olarak
artmaktadir (25). Izole diyastolik disfonksiyonda
BNP'nin tan1 koymadaki degeri sistolik disfonksi-
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yondaki gibidir. Klinik olarak KY bulunan ve normal
fonksiyonu bulunan hastalarda LVDD'nin en giiclii
habercisi BNP oldugu saptanmistir. BNP tek basina
sistolik ve diyastolik disfonksiyonu ayirt edememek-
le birlikte, ekokardiyografi ile sistolik fonksiyonlarin
normal bulundugu durumlarda diisiik BNP diizeyleri
klinik olarak LVDD olasihgini diglar (10.26),

Sag Ventrikiil Hastaliklar1 ve BNP

Basing yiikii ve yapisal bozukluklarin derecesi ile
orantili olarak pulmoner emboli (27), primer pulmo-
ner hipertansiyon, kor pulmonale, konjenital kalp
hastaliklar1 28 ve aritmojenik sag ventrikiil displazi-
si 29 gibi sag ventrikiilii etkileyen hastaliklarda
BNP artar. Ancak, bu artis sol ventrikiil disfonksiyo-
nuna gore daha azdir.

BNP ve Akut Koroner Sendromlar

Akut koroner sendromlarda AMI sonrast BNP bifa-
zik bir artig gosterir. Ilk artis yirmi dort saatte, nek-
rotik miyokarddan salinan BNP'ye bagl olup, 3-7.
giinlerde ise infarkt alan1 ¢evresindeki miyositlerden
sentezlenen BNP'ye bagl olarak ikincil artis gozle-
nir. Artan BNP diizeyleri infarkt alan1 ve CK-MB
diizeyi ile orantilidir. AMI bir ve dordiincii giinlerde
oOlciilen BNP diizeyi, sol ventrikiil sekil bozuklugu
gelisimi (remodeling) 39, sol ventrikiil disfonksiyo-
nu, kalp yetersizligi gelisimi ve 6liim riski acisindan
yas, EF kalp yetersizligi oykiisiinden ayr1 olarak ba-
gimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmigtir GD.

Kardiyak hastalarin takibi, tedavilerinin diizenlen-
mesi, norohumoral kompansasyon durumlarinin de-
gerlendirilmesinde kullanilan BNP, ayrica akut koro-
ner sendromlarda asemptomatik LV disfonksiyonu-
nu saptanmasinda tarama testi olarak énemli bir yere
sahiptir (10),

BNP’nin Tamisal Amagl Kullanminmini Swirlayan

Faktorler:

1. Yiiksek BNP diizeyleri KY'ye eslik eden diger
pnomoni vb. gibi akciger hastaliklarinda

2. Yeterli tedaviye ragmen BNP diizeyinin yiiksek
bulundugu kronik KY olgularinda dogru tani i¢in
bazal BNP diizeylerine gereksinim duyulur. Tek
Ol¢iim yeterli olmayabilir.

3. Asemptomatik hastalarda BNP'deki kiiciik artig-

lar sol ventrikiil disfonksiyonuna spesifik degildir
10),

Kalp Yetersizliginde BNP Diizeylerinin Tedaviye
Yon Vermedeki Etkinligi

Dekompanse KY uygulanan tedavi ile genellikle ge-
rilemekte, ancak tedavinin uzun donemdeki olumlu
etkilerini degerlendirmek i¢in iyi bilinen bir yontem
yoktur. Tlag tedavisine baslama, doz ayarlama ile
transplantasyon zamanina karar verme asamalarinda,
semptom ve fizik muayene bulgularina gére BNP dii-
zeyleri daha giiclii dayanak noktalar1 saglar. Cheng
ve ark. 32), dekompanse KY nedeniyle tedavi edilen
hastalarin erken dénemde yeniden yatis ve mortalite
oranlarini incelemistir. Bu olgularin icinde tedavi si-
rasinda BNP diizeyleri azalanlarin taburcu edildikten
sonra ilk 30 giin icerisinde yeniden hastaneye yatig-
larinin olmadigini gozlemislerdir. Diger taraftan otuz
giin icinde yeniden hastaneye yatan veya 6len hasta-
larda, semptomatik iyilesme olsa bile hastanede yat-
tiklar1 siire boyunca BNP diizeylerinde azalma izlen-
memistir. Ayrica, BNP diizeyi ile PAUB ve sempto-
matik iyilesme arasinda giiclii bir iliski de saptanmis-
tir. Bu nedenle hastalarin tedavileri ve izlemleri sira-
sinda vazodilator ila¢ dozunu ayarlarken Swan-Ganz
kateteri ile PAUB 6l¢meye gerek kalmadan olgularin
tedavilerinin siirdiiriilebilecegini dnermislerdir.

Klinik verilere dayanarak uygulanan tedavi strateji-
leri ile NT-proBNP klavuzlugunda uygulanan strate-
jiler karsilagtirildiginda, total kardiyovaskiiler olay
siklig1, kardiyovaskiiler 6liimler, yeniden hastaneye
yatig ve yeni KY ataklan NT-proBNP klavuzlugunda
uygulanan tedavi grubunda daha az bildirilmistir.
NT-proBNP seviyesine gore ACE-I, beta bloker ve
spironolaktan gibi mortalite {izerindeki olumlu etki-
leri kanitlanmig ilag dozlarmin daha yiiksek dozda
verilen hastalarda mortalite, KY atagi ve yeniden
hastaneye yatig siklig1 az bulunmustur 33),

Kalp yetersizligi tedavisine yanit vermeyen ve BNP
diizeyleri yiiksek seyreden hastalarda ventrikiil fonk-
siyonunu destekleyen cihazlarin takilmasi ya da kalp
nakli diisiintilebilir. Ventrikiil fonksiyonunu destekle-
yen cihaz takilan hastalarda; sol ventrikiil yeniden se-
killenmesi (remodeling) sirasinda BNP'nin erken do-
nemde azaldi§1 gézlenmis ve kardiyak fonksiyonla-
rindaki iyilesme ile paralel oldugu belirlenmistir 30,
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Sonug olarak, plazma ANP ve 6zellikle BNP seviye-
leri KY nin siddeti ve prognozu ile iliskili olabilece-
g1 ve ayirict tanida ve tedaviyi yonlendirmede, mor-
talite, acil kalp naklinin zamanlamasinda; hastaligin
semptomlari ve fizik muayene bulgularina gére BNP
diizeyleri yonlendirici olabilir.
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Klinik Calisma

Esmolol’iin P Dalga Dispersiyonu Uzerine Etkisinin

Arastirilmasi
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OZET

Bu ¢alismada esmolol’iin, genel anestezi altindaki has-
talarda, P dalga dispersiyonu (PDD) ve hemodinamik

yamitlar iizerine etkisinin arastirimast amaglandu.

Calismaya ASA I-11 grubu altmis hasta alindi. Hasta-
lar randomize, GrupE (n=30) esmolol ve Grup P
(n=30) plasebo olmak iizere iki gruba ayridi. Grup
E’ye Indiiksiyon oncesi 10 mL i¢ine 100 mg, iki dk. i¢in-
de Esmolol, Grup P’ye 10 mL, % 0,9 NaCl iki dk.’da
uygulandi. Her iki gruba 5-7 mg kgl tiyopental sod-
yum, 0,1 mg kg! vekuronyum bromiir uygulanmast ile
anestezi indiiksiyonu saglandi. Biitiin hastalara on iki
derivasyonlu EKG 50 mm sn-! hizinda; ila¢ wygulama-
st oncest, indiiksiyonun 3. dk.’st ve entiibasyonun 5.
dk.’sinda ¢ekildi. Kalp atim hiz, sistolik, diyastolik ve
ortalama arter kan basinglary indiiksiyonun 1. 3. ve
entiitbasyonun 1. 3. ve 5. dk.’larinda kaydedildi.
EKG ’nin tiim derivasyonlarinda P-dalga siiresi ol¢iil-
dii. Maksimum ve minimum P-dalga siiresi arasindaki
Jark PDD olarak tamumlandi. Olgiimler gruplardan
habersiz kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Ista-
tistiksel analiz icin “Chi-square, repeated measure-
ment ve Independeni-t” testi kullamildi, p<0.05 degeri
anlaml olarak kabul edildi.

Gruplarin demografik verileri benzerdi. Gruplar arast
kalp atum hizlary ve ortalama arter kan basinglart kar-
suasurddiginda yalmizca entiibasyon sonrast 3.
dk.’daki ortalama arter kan basincuun Grup E’de is-
tatiksel olarak anlaml farklihik gosterdigi tespit edildi.
Gruplar arast P-dalga dispersiyonu siiresi karsilagsti-
rildiginda ise ozellikle 5. dk.’da olgiilen siire Grup E’
de Grup P’ye gore istatistiksel olarak anlaml derecede
azalmigty (p<0.001).

Sonug olarak, esmolol’iin P-dalga dispersiyon siiresini
kwsaltarak entiibasyon surasinda olusabilecek atriyal
Jibrilasyon riskini azaltabilecegini diisiinmelkteyiz.

Anahtar kelimeler: esmolol, P dalga dispersiyonu,
genel anestezi

SUMMARY

Evaluation of Esmolol on P-Wave Dispersion

The aim of this study was to evaluate the effects of es-
molol on PWD and hemodynamic response in patients
under general anesthesia.

60 patients (ASA I-11) were divided into two random
groups as group E (esmolol) (n: 30) and Group P (pla-
cebo) (n:30) 100 mg 10 mL 2 min! esmolol for group E
and 0.9 % NaCl 10 mL 2 min"! for group P were appli-
ed. Anesthesia induction was achieved for both groups
with 5-7 mg tiopental Na, 0.1 mg kg! vecuronyum bro-
miir. ECG 50 mm sec”! speed with 12 derivations was
performed before drug application, at 30" minute of
induction and at 5" minute of intubation for all pati-
ents. Heart rate, systolic-diastolic and mean blood
pressure values were recorded in 1th, 3rd minutes of in-
duction, 1%, 3rd, 5th minutes of intubations. P-wave pe-
riod was measured for all derivations of ECG. The dif-
Jerence between maximum and minimum P wave peri-
od was defined as PWD. Measurements were evaluated
by a cardiologist and statistical analysis was made
with Chi-square, repeated measurement and Indepen-
denti-t test. There was no statistically difference betwe-
en the groups according to demographic data.

When we compare the heart rate and the mean arteri-
al pressures between groups, we determined that the
arterial pressures at third minutes after intubations
were statistically different in Group E. When we com-
pared PWD periods between groups, we determined
that especially at fifth minutes’ values decrease in Gro-

up E according to Group P (p<0.001).

Conclusion, esmolol may decrease the risk of atrial fib-
rillation during the intubations period by decreasing
period of P wave dispersion.

ey words: esmolol, p-wave dispersion,
Key d lol, p disp
general anesthesia
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GIRIS

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon girisimlerinin
kalp atim hiz1 (KAH) ve arter kan basinc1 (AKB) ar-
tiglarin1 indiikledigi kamtlanmigtir (D, Bu iki duru-
mun birlikteligi miyokard oksijenizasyonu bakimin-
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dan sunum-tiiketim dengesinde olumsuzluklara yol
acabilmektedir. Ortaya ¢ikan hemodinamik degisik-
likler genellikle gecicidir ve sekel birakmaz. Bunun-
la birlikte daha dnceden koroner hastalik ve hipertan-
siyon olan kigilerde dolagima ait parametrelerde olu-
sabilecek bir artig miyokard iskemisi ve aritmi gelisi-
mini kolaylastirip hizlandirabilir (2:3),

Esmolol kisa etkili selektif Bl reseptor antagonisti
olup, indiiksiyon sirasindaki hemodinamik degisiklik-
ler, aritmi gelisimi ve elektrokardiyografide (EKG)
ventrikiiler aritmi sikligin1 gosteren QTc intervali lize-
rine etkileri caligmalarla ortaya konmustur (+-6),

Son yillarda EKG’de yeni bir parametre olan P- dal-
ga dispersiyonu (PDD) tanimlanmistir ve PDD, mak-
simum ve minimum P dalga siireleri arasindaki fark
olarak belirlenmis olup, uzamig PDD artmis atriyal
fibrilasyon riski ile iligkili oldugu gosterilmistir (7-8),

Esmolol’iin, genel anestezi uygulanan hastalarda
PDD ve atriyal fibrilasyon iizerine etkisinin olup ol-
madigina iliskin bir ¢caligmaya rastlanmamistir. Bu
calismada, atriyal fibrilasyon siklikla kardiyak iske-
mi ve hipertansyonu olan hastalar i¢in bir risk olus-
turmasina ragmen, oncelikle diisiik risk grubu hasta-
larda esmolol’iin PDD ve hemodinamik yanit iizeri-
ne etkilerinin aragtirilmasi amaglandi.

MATERYAL ve METOD

Calismaya fakiilte etik kurul onay1 alinan genel anestezi al-
tinda elektif cerrahi uygulanacak ASA I-II 60 hasta dahil
edildi. Kardiyovaskiiler, respiratuar, metabolik hastalik ve
EKG’de patolojik degisiklikleri olan hastalar ¢alisma di-
sinda birakildi.

Calismaya alinan biitiin hastalara anestezi indiiksiyonu 6n-
cesinde iv 2 mg midazolam (Dormicum, Roche) ile preme-
dikasyon uygulandi. Ameliyat odasina alinan hastalarda
rutin olarak; ii¢ kanalli EKG, noninvaziv AKB, puls oksi-
metre monitorizasyonu saglandi. Bu sirada, on iki derivas-
yonlu EKG 50 mm sn'! hizda cekildi (Hewlett Packard
1722A). Anestezi indiiksiyonunda, EKG iizerine etkisiz ol-
dugu kabul edilen ajanlardan secildi ve buna paralel olarak
opioid kullamlmadi. Indiiksiyon 5-7 mg kg! tiopental
(Pentothale Na, Abbott), 0,1 mg kg-! vekuronyum (Norcu-
ron, Organon) uygulanmasi ile saglandi, indiiksiyon siire-
since ve idamede % 70 azot protoksit ve oksijen karigimi
% 2 sevoflurane konsantrasyonu ile ventilasyon saglandi.
Entiibasyon islemi, indiiksiyonun 3. dk.’sinda gerceklesti-
rildi. Hastalar KAH ve ortalama arter kan basinglarmin
(OKB) bazal degerleri, indiiksiyonun 1., 3. ve entiibasyo-
nun 1., 3. ve 5. dk.’larindaki degerleri otomatik non inva-
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ziv olarak kaydedildi (Hewlett Packard M 1166A).

Hastalar rasgele, Grup E (n=30) Esmolol ve Grup P (n=30)
plasebo olmak iizere iki gruba ayrildi. Indiiksiyon éncesi,
Grup E’de 10 mL’de 100 mg Esmolol, Grup P’de ise
10 mL % 0.9 NaCl, iki dakikada uygulandi.

P-dalga dispersiyonun dl¢iilmesi:

Caligmaya alinan biitiin hastalarda, 12 derivasyonlu EKG
ile kagit hiz1 50 mm sn-! ve 1 mV em! olacak sekilde stan-
dardize edilmis EKG cekimleri uygulandi (Hewlett Pac-
kard page writer, Model M 1772A, USA). EKG kayitlart
ilag uygulamast oncesi (bazal 6l¢iim), indiiksiyonun 3.
dk.’s1 ve entiibasyonun 5. dk’sinda alind1.

P-dalga siiresi on iki derivasyonda ve hasta hakkinda bilgi-
si olmayan uzman kardiyolog tarafindan manuel olarak
pergel ve elektrokardiyogram sapmalarini tanimlamak i¢in
10 kat biiyiiten lens kullanarak degerlendirildi. P-dalga sii-
resi en yakin on msn i¢in 6lgiildii (7). P dalga baslangici, P-
dalgasi donmesinin baglangici ile izoelektrik ¢izgi arasin-
daki birlesme, P dalga sonu ise P-dalgas1 donmesinin sonu
ile izoelektrik ¢izgi arasindaki birlesme olarak kabul edil-
di. PDD; maksimum P-dalga siiresi ile minumum P-dalga
siiresi arasindaki fark olarak hesaplandi. On iki derivas-
yonlu EKG’de dort derivasyondan fazla P-dalgasi ayirt
edilemeyen hastalar calisma diginda birakildi.

Istatiksel analiz SPSS 9,0 paket program kullanilarak ger-
ceklestirildi. “Chi-square”, tekrarlayan ol¢iimler igin “re-
peated measurement” testi ve “post-hoc” analiz i¢in “Inde-
pendent-t” testi kullanildi, p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya kabul edilen hastalarin, Grup E’de % 56,6’s1
kadin, % 43,4’ erkek, Grup P’de ise % 43.3’ii kadin,
% 56,7’si erkek olup, Grup E’de yag ortalamalari
37.5+13.1 yil, agirhiklart 67.7£11.3 kg, Grup P’de
40.1£15.1 y1l, 67.3£14.6 kg idi. Gruplar arasinda de-
mografik veriler agisindan fark yoktu (p>0.05).

Gruplarin kendi iclerinde bazal degerleri, ortalama
KAH ve OKB agisindan degerlendirildiginde yinele-
yen Ol¢limlerde istatistiksel anlamlilik ifade eden bir
fark olmadig1 goriildii (p>0.05).

Entiibasyon oncesi, ortalama KAH ve OKB acisin-
dan karsilagtirildiginda gruplar arasinda bir fark ol-
madig1 gortldii (p>0.05).

Gruplar arasinda, entiibasyon sonras: ortalama KAH
karsilastirildiginda fark tespit edilmedi (p>0.05) (Se-
kil 1).
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Entiibasyon sonras1 OKB karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel farkliligin 3. dk.’da anlamli ol-
dugu tespit edildi (p<0.05) (Sekil 1).

105 4 —&—GRUPE OKB
—&—GRUPP OKB
100 4 —-& --GRUPEKAH
---#-- GRUPPKAH

70 4
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i-0 i1 i3 E-1 E-3 E-5

1-0: bazal deger, I-1: Indiiksiyonun 1. dakikast, I-3: Indiiksiyonun
5. dakikasi, E-1: entiibasyonun 1. dakikasi, E-3: entiibasyonun 3.
dakikast, E-5: entiibasyonun 5. dakikast.

*p<0.05 Gruplararast OKB karsilastirmast.

Sekil 1. Gruplarin ortalama arter kan basinglar: ve kalp atim
hizlar1.

Gruplarin EKG kayitlar1 PDD yoniinden incelendi-
ginde bazal dl¢iimlere gore Grup P’de dlctimler ara-
sinda fark goriilmezken (p>0.05), E grubunda bazal
deger ile 5. dk.’da yapilan ol¢timler arasinda istatis-
tiksel fark tespit edildi (p<0.05). Iki grup karsilasti-
rildiginda ise 6zellikle 5. dk.’da alinan EKG 6l¢iim-
lerinde ol¢iilen PDD siiresi Grup E’de Grup P’ye go-
re istatistiksel olarak anlamli derecede kisalmisti
(p<0.05) (Sekil 2).

GRUPE
O GRUPP

P-0 P-3 P-5

P-0: bazal PDD siiresi, P-3: entiibasyonun 3. dk. PDD siiresi, P-5:
entiibasyonun 5. dk. PDD. *p<0.05 Grup i¢i karsilastirma, bazal
degere gore, +p<0.05 gruplararasi karsilastirma.

Sekil 2. Gruplarin P dalga dispersiyon (PDD) siireleri.

TARTISMA ve SONUC

Calismamizda, indiiksiyon igleminde esmolol uygu-
lamasinin P-dalga dispersiyon siiresini kontrol gru-
buna gore anlamli derecede kisalttig1, ancak kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda laringoskopi sonrasi
kalp atim hiz1 iizerine istatiksel anlamlilik ifade eden
etkisinin olmadigi, arter kan basinglari iizerine ise

entiibasyonun 3. dk.’sinda belirgin etkisi oldugu ve
sempatik aktivitenin daha kisa siirdiigti gortildii.

Saglikli bireylerde laringoskopi ve entiibasyona bag-
1 hemodinamik degisiklikler iyi tolere edilebilmek-
tedir. Ancak, islem sirasinda artmig sempatik aktivi-
teye bagli miyokardiyal iskeminin indiiklenmesi
ozellikle hipertansif, kardiyovaskiiler hastalif1 olan
bireylerde énemli sorunlara yol agabilir (23). Bu is-
lemler sirasinda daha sik goriilmesi nedeniyle 6zel-
likle ventrikiiler aritmi tiirleri ve bunun EKG goster-
geleri arasinda yer alan QT intervali siklikla arastiril-
mistir. Yaygin kullanilan anestezik ajanlarm QT in-
tervali ve dolayisi ile aritmiler iizerine olumsuz etki-
leri ortaya konmustur ©-1D,

P-dalga dispersiyonu yeni tanimlanmis ve atriyal fib-
rilasyon riskini gosteren bir parametredir (7). Larin-
goskopi ve entiibasyon islemi sirasinda meydana ge-
len hemodinamik degisikliklerin P-dalga dispersiyo-
nu ve buna baglh atriyal fibrilasyon riski iizerine etki-
sini gosteren bir caligmaya literatiirde rastlanmamis-
tir. Esmolol, atriyal fibrilasyon tedavisinde etkinligi
kanitlanmig, tedavi protokollerinde yer almig bir -
blokerdir ®). Ozellikle kardiyovaskiiler cerrahi giri-
sim sonrasi rastlanan atriyal fibrilasyon tedavilerinde
etkili oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir deneysel ca-
lismada, halotan anestezisi sirasinda efedrin ile in-
diiklenen ventrikiiler aritmileri 6nlemede de olumlu
sonuclar elde edilmigtir (12), Caliymamizda, laringos-
kopi ve entiibasyona bagh sempatik aktivite artigt ve
buna bagli olusabilecek aritmi riskini onlemek icin
kisa etkili B1 selektif bloker esmolol kullanilmis ve
calisma sonucunda anestezi uygulamasi sirasinda es-
molol kullanan grupta P-dalga dispersiyon siiresinin
kontrol grubuna gore kisa oldugu tespit edilmistir.
Bu calismaya alinan hastalar risk grubuna girmese
de, esmolol’iin, atriyal fibrilasyon gelisme riski olan-
larda koruyucu olarak kullanilabilecegini diistindiir-
mektedir. Fakat, bunun icin risk altindaki hastalari
kapsayan caligmalara gereksinim vardir.

Calismamizda sadece tiopental-sevoflurane anestezi-
si uygulanan kontrol grubu hastalarinda P-dalga dis-
persiyonu degerlendirildiginde laringoskopi ve entii-
basyon sonrasi bu siirenin uzadigi goriildii. P-dalga
dispersiyon siiresinin uzamasi atriyal fibrilasyon ge-
lisme riskinin arttifin1 gostermektedir. Ancak, cerra-
hi uyar1 veya hava yolu manipiilasyonundan kaynak-
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lanan adrenerjik stimiilasyon olmaksizin anestezi uy-
gulamasina bagli P-dalga dispersiyon degisiklikleri-
nin olup olmadig1 veya hangi ajanlarin bu siireyi et-
kileyecegi konusunda literatiirde ¢aligma bulunma-
maktadir. Bu calismanin zayif noktalarindan birini
olusturmaktadir. Oncelikle farkli anestezik ajanlarin
P-dalga dispersiyonu iizerine etkisini arastirmak ve
bunu 6nlemek icin hangi ajanlarin kullanilabilecegi-
ni tartismak daha uygun olabilirdi.

Esmolol’iin laringoskopi ve trakeal entiibasyona he-
modinamik yanit iizerine etkilerini gosteren bir¢ok
yaym bulunmaktadir 4). Anestezi uygulamasi sira-
sinda olabilecek tagikardileri onlemek icin kullanil-
mis ve olumlu sonuglari bildirilmistir. Calismamizda
entiibasyon sonrasi kontrol grubuna goére esmolol
kullanan grupta KAH iizerinde etki goriilmekle bir-
likte bu istatiksel bir anlamlilik ifade etmemektedir.
Bu, uyguladigimiz esmolol’iin dozundan kaynaklan-
mis olabilir. Optimal dozun belirlenmesi i¢in, birden
¢ok dozun uygulandigi ¢aligmalara gereksinim var-
dir. OKB’ler degerlendirildiginde esmolol kullanilan
grupta entiibasyon sonrasi anlamli bir azalma s6z ko-
nusudur. Calismada entiibasyon sonras1 donemde or-
talama arter basmcinin esmolol grubunda kontrol
grubuna gore daha kisa siirede normal diizeylere gel-
digi, sempatik desarja yanitin daha kisa siirdiigii ve
P-dalga dispersiyon siiresinde kisalma goriilen kay-
din da ayn1 déonemde oldugu goriilmiistiir. Bu konu
iki noktay1 diisiindiirmektedir. Birincisi bu etki es-
molol’iin sempatik desarj iizerine etkisine bagl ola-
rak ortaya ¢ikmis olabilir. Yapilan bir ¢caligmada art-
mis sempatik aktivitenin PDD siiresini uzattigi ve
uygulanan beta-bloker tedavinin bu siireyi kisalttig
gosterilmistir (13), Tkinci olarak da OKB’nin diigme-
si sol ventrikiil diyastol sonu basincini etkileyerek P-
dalga dispersiyonunu etkilemis olabilir. Song ve
ark. min (19 yapuklar1 calismada, kalp yetersizlikli
hastalarda sol ventrikiil diyastol sonu basinct ve sol
atriyal basingtaki azalmanin PDD’yi azalttigini gos-
termislerdir.

Esmolol’iin yan etkileri, belki de en ¢ok korkulanla-
1 arasinda bradikardi ve hipotansiyon yer almakta-
dir. Calismamizda ila¢ grubumuzda sempatik yanit

Alindig: tarih: 8 Haziran 2006 (ilk)
9 Nisan 2007 (1. revizyondan sonra)
5 Agustos 2007 (2. revizyondan sonra)
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iizerine etkisinin belirgin olarak ortaya kondugu en-
tiilbasyon sonrast donemde bu yan etkilerden biriyle
karsilagsmadik. Bu da ilacin laringoskopi ve entiibas-
yon sirasinda olusabilecek hemodinamik yanitlarin
kontroliinde giivenle kullanilabilecegini gostermek-
tedir.

Sonug olarak, Esmolol’iin P-dalga dispersiyon siire-
sini kisaltarak entiibasyon sirasinda olusabilecek at-
riyal fibrilasyon riskini azaltabilecegini diistinmekte-
yiz. Ancak, bu etkinin daha net ortaya konmasti icin
farklr anestezik ajanlarla ve 6zellikle bu patolojilerin
ortaya ¢ctkmasinin daha kolay oldugu kardiyak ve hi-
pertansif hasta gruplarinin ele alindigi caligmalara
gereksinim vardir.

KAYNAKLAR

1. Stehling LC. Management of the airway. In: Barash P, Cullen
B, Stoelting R, Eds. Clinical Anesthesia. 2nd Ed. Philadelphia JB
Lippincott 685-708, 1992.

2. Roy WL, Edelist G, Gilbert B. Myocardial ischemia during
non-cardiac surgical procedures in patients with coronary-artery
disease. Anesthesiology 1979; 51:393-397.

3. Fox EJ, Sklar GS, Hill CH, Villanueva R, King BD. Comp-
lications related to the pressor response to endotracheal intubation.
Anesthesiology 1977; 47:524-525.

4. Figueredo E, Garcia-Fuentes EM. Assessment of the efficacy
of esmolol on the haemodynamic changes induced by laryngos-
copy and tracheal intubation: A meta-analysis. Acta Anesthesiol
Scand 2001; 45:1011-1022.

5. Korpinen R, Saarnivaara L, Siren K. QT interval of the ECG,
heart rate and arterial pressure during anaesthetic induction com-
parative effects of alfentanil and esmolol. Acta Anaesthesiol
Scand 1995; 39:809-813.

6. Korpinen R, Saarnivaara L, Siren K, Sarna S. Modification
of the haemodynamic responses to induction of anaesthesia and
tracheal intubation with alfentanil, esmolol and their combination.
Can J Anaesth 1992; 69:172-176.

7. Dilaveris PE, Gialafos EJ and Sideris S, et al. Simple electro-
cardiographic markers for prediction of paroxysmal idiopahtic at-
rial fibrillation. Am Heart J 1998; 135:733-738.

8. Aytemir K, Ozer N, and Atalar E, et al. P wave dispersion on
12-lead electrocardiograhy in patients with paroxysmal atrial fib-
rillation. Pacing Clin Electrophysiol 2000; 23:1109-1112.

9. Mc Conachie I, Keaveny JP, Healy TE, et al. Effect of ana-
esthesia on the QT interval. Br J Anaesth 1989; 63:558-560.

10. Saarnivaara L, Lindgren L. Prolongation of QT interval du-
ring induction of anaesthesia. Acta Anaesthesiol Scand 1983;
27:126-130.

11. Saarnivaara L, Klemola UM, Lindgren L, et al. QT interval
of the ECG, heart rate and arterial pressure using propofol, metho-
hexital or midazolam for induction of anaesthesia. Acta
Anaesthesiol Scand 1990; 34:276-81.

12. Dimich I, Rohini L, Narang J, Sampson I, Shiang H. Esmo-
lol prevents and suppresses arrhythmias during halothane anaest-
hesia in dog. Can J Anaesth 1992; 39:83-86.

13. Tukek T, Akaya V, Demirel S, Sozen AB, Kudat H and
Atilgan et al. Effect of valsalva maneuver on surface electrocar-
diographic P wave dispersion in paroxysmal atrial fibrillation. Am
J Cardiol 2000; 85:896-899.

14. Song J, Kalus SJ, Caron MF, et al. Effect of diuresis on P
wave duration and dispersion. Pharmacotherapy 2002; 22:564-
568.



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 13(3):109-112, 2007

Klinik Calisma

Miyokard Iskemi-Reperfiizyon Hasarina

Pentoksifilin’in Etkisi
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OZET

Koroner arter baypas cerrahisi (KABC) sirasinda kar-
diyopulmoner baypas kullanumu sistemik enflamasyona
neden olmaktadir. Iskemik siire¢ sonrast miyokardin
reperfiizyonu, miyokard fonksiyonlarinin baskilanma-
styla sonuglanir. Bu fenomene iskemi-reperfiizyon ha-
sart ady verilir. Pentoksifilin (PTK) invitro olarak nét-
rofil aktivasyonu, adezyon, kemotaksi ve oksidan sali-
nimun engeller.

Calismanin amact PTK’nin, KABC sirasinda miyokar-
diyal reperfiizyon hasart iizerinde suurlayict etkisi
olup olmadigint ve PTK’min koruyucu etkisinin notro-
Jilik enflamasyonla iligkisini arasturmakuur.

Elektif KABC ameliyati planlanan yirmi dokuz hasta
c¢alismaya alindi. On bes hastaya preoperatif ii¢ giin
oral 400 mg PTK ve anestezi indiiksiyonunu sonrast
300 mg 1V PTK infiizyonu verildi (Grup PTK). PTK
verilmeyen on dért hasta kontrol grubunu olusturdu

(Grup K).

Reperfiizyon sonrast koroner siniis kanindan alinan ti-
yobarbitiirik asit reaktif substans (TBARS) ve koroner
sinus laktat degerleri her iki grup arasinda anlamh
olarak farkl, PTK grubunda anlaml olarak daha dii-
stiktii.

PTK, KABC siirecinde olusan iskemi reperfiizyon ha-
sarinda koruyucu etkilidir. Akut koroner sendromda
ve diisiik kardiyak debili hastalarda klinik yarar sag-
layabilir.

Anahtar kelimeler: enflamasyon, reperfiizyon hasaru,
pentoksifilin

SUMMARY

The Effect of Pentoxifylline on Myocardial Ischemia-
Reperfusion

Coronary artery bypass grafting (CABG) using cardi-
opulmonary bypass is associated with a systemic inf-
lammatory activation. After an ischemic period, the re-
perfusion of myocardium frequently results in depres-
sed functions. This phenomenon is called ischemia re-
perfusion injury. Pentoxifylline (PTX) inhibits invitro
neutrophil activation, including adhesion, chemotaxis
and oxidant release.

The aim of this study is examine the effect of PTX on
myocardial reperfusion injury and inflammation.

29 patients who were planed elective CABG were inclu-
ded in the study. 15 patients were administrated 400
mg PTX orally during preoperatively 3 days and 300
mg PTX 1V as infusion after anesthesia induction (Gro-
up PTK). 14 patients in the control group didn’t recei-
ve PTX (Group K).

After reperfusion the levels of thiobarbituric acid reac-
tive substances (TBARS) and lactate in the coronary
sinus were significantly lower in PTX group. And diffe-
rence ratio of the TBARS and lactate levels were signi-
ficantly different between two groups.

PTX inhibits ischemia reperfusion injury in CABG pa-
tients and this inhibition may be important in acute co-
ronary syndrome and low out-put left ventricle with
patients.

Key words: inflamation, reperfusion injury,
pentoxifylline

GIRIS

Koroner arter baypas cerrahisi (KABC), koroner ar-
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ter hastaliginin tedavisinde kullanilan giivenli ve et-
kili bir girisimdir (1.2), Viicut dist dolagim sistemle-
rindeki teknik gelismelere ragmen, kardiyopulmoner
baypas (KPB) kullanimi sistemik inflamasyona bag-
I1 6nemli sorunlara neden olmaktadir 34, KPB’nin
bu olumsuz etkilerinin engellenmesi son yillarin po-
piiler bir konusu haline gelmistir.
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Iskemik siire¢ sonrast miyokardin reperfiizyonu, mi-
yokard fonksiyonlariin baskilanmasina neden olur.
Bu fenomene iskemi-reperfiizyon hasari ad1 verilir ®.
Iskemik dokularda biriken nétrofiller reperfiizyon
sonras1 serbest oksijen radikalleri salinimina neden
olur. Gegici iskemik siire¢ sonras1 dokulardan sali-
nan serbest oksijen radikalleri lokal enflamasyon ve
oksidatif stres icin duyarli ve spesifik gostergedir
(6.7, Iskemik siirecte laktik asit birikimi sonucu asi-
doz gelisir. Olusan serbest oksijen radikalleri hiicre
membranindaki doymamig yag asitlerinin peroksi-
dasyonuna neden olarak ve membran gecirgenligini
bozarak hiicre hasarina neden olur ®).

Pentoksifilin (PTK) bir metil ksantin derivesidir. In-
vitro olarak nétrofil aktivasyonu adezyon, kemotaksi
ve oksidan salimmim engeller ).

Bu ¢alismanin amaci PTK nin, KABC sirasinda mi-
yokardial reperfiizyon hasari iizerinde sinirlayict et-
kisi olup olmadigin1 ve PTK nin koruyucu etkisinin
notrofilik enflamasyonla iliskisini arastirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Calismaya Aralik 2004-Mayis 2005 tarihleri arasi elektif
KABC geciren yirmi dokuz hasta dahil edildi.

Grup PTK (onbes hasta): Preoperatif ii¢ giin oral 400 mg
PTK (Trental, Hoeschst Marion Roussel) verilip, anestezi
indiiksiyonunu takiben 300 mg intravendz infiizyon (on
bes dk.) PTK verilen KABC gecirecek hastalar ve Grup K
(on dort hasta): PTK verilmeyen KABC gegirecek hastalar
kontrol grubunu olusturdu.

Son otuz giin icinde hemodinamik ve elektrokardiyografik
verilerinde akut degisiklik gostermeyen, sistemik enflama-
tuar hastalif1 bulunmayan, kortikosteroid ya da immiino-
stipresif tedavi uygulanmayan altmis bes yas alti hastalar
caligmaya dahil edildi. Hastane etik kurulundan izin alina-
rak tiim hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi.

Anestezi ve cerrahi teknik

Hastalar midazolam (0,05 mg kg-!, IM) ve skopolamin (0,5
mg, IM) ile premedike edildiler. Anestezi indiiksiyonu fen-
tanil (15 pg kg1), propofol (1,5 mg kg1), pankuronyum
(0,1 mg kg'1), anestezi idamesi ise fentanil (7 pg kg1 saat'1),
propofol (2 mg kg-! saat-!), pankuronyum ve sevofluran ile
saglandi.

Tiim hastalara standart aortadan arteriyel ve sag atriyum-
dan tek venoz kaniil ile kaniilasyon uygulandi. Sistemik hi-
potermi (28°C), antegrad kan kardiyopleji ve lokal soguk
ile miyokard korumasi saglanirken, roller pompa ve mem-
bran oksijenator kullanildi. 2 mL kg-! saat! dozunda giin-

110

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 13(3):109-112, 2007

liik s1v1 gereksiniminin 1/3’i baslangic¢ sivist olarak pom-
paya ilave edildi. Hematokrit degeri % 24 civarinda korun-
du. Kan kardioplejisi 1 L. arteriyal kana, 20 mEq K™, 16
mEq HCOj5", 7,164 myg sitrat, 16 mmol Mg*+ ve 1 g glu-
koz eklenerek hazirlandi. Proksimal anastomozlar atan
kalpte lateral klemp altinda yapildi.

KPB’ye girmeden 6nce hastalarda 400 IU kg1 heparin kul-
lanilarak ACT (Actalyke T.M. Activated Clotting Time
Test System, Array Medical) degerleri 450 sn. iizerinde tu-
tuldu. KPB sonunda heparin 1:1,3 oraninda protamin siil-
fatla notralize edildi.

Postoperatif solunumsal ve hemodinamik agidan stabil
olan hastalar postoperatif yaklasik 8. saatte ekstiibe edildi.

Kan orneklerinin toplanmasi

KPB’ye girildikten hemen sonra, hastalar sogutulmaya
baslanmadan iki adet koroner siniis ve es zamanl sistemik
arteriyel kan ornekleri (2 cc), serum laktat ve Tiyo Barbi-
tiirik Asit Substantlar1 (TBARS) belirlemek i¢in alindi.
Kros klemp alinip proksimal anastomozlarin tamamlanma-
sindan kirk beg dakika sonra benzer sekilde koroner siniis
ve es zamanli sistemik arteryel kan gazi alindi. Kan 6rnek-
leri iki bin devir/dk. santrifiije edildi ve serumlar Marmara
Universitesi Saglik Meslek Yiiksekokulu Biyokimya La-
boratuvari’nda toplanarak analiz edilecekleri giine kadar
-20°C’de “centrisart-1" tiiplerinde (cut-off 10.000, Sartori-
us, Goettingen-Germany) yogunlastirilarak saklandi.

Serum lipit peroksidasyonunun TBARS yontemi ile 6l¢iimii
(10,11)

TBARS ayiract: % 15 TCA (15 mL), % 0,375 TBA (375
mg), 0,25 N HCI (2.1 mL), 10 mg biitillenmis hidroksito-
luen (BHT) 100 mL distile su ile tamamlanir.

Yontem

500 pL serum 6rneginin igine alinip icinde 25 pL. % 1 ED-
TA bulunan tiipe konulur. Tiipiin sicakligr +4°C’ye getiri-
lir. Tiiplerin tizerine 2 mL TBARS ayiraci eklenip. Onbes
dk. kaynar suda tutulur. Tiipler sogutulur iizerlerine 2 mL
n-butanol eklenir. Fazlarin birbiri ile karismasi igin iyice
vortekslenir, 1,500 g’de 10 dk. santrifiijlenir ve tistteki
pembe faz 532 nm’de okunur.

Sonug: Tetraetox propan (TEP) maddesininin standart eg-
risine gore degerlendirilir.

Net miyokard laktat iiretimini bulmak i¢in koroner siniis
kaniyla eszamanli olarak alinan arteriyel kandaki laktat
konsantrasyonundan koroner siniis laktat konsantrasyonu
cikardmustir (Arteryel laktat konsantrasyonu-koroner siniis
laktat konsantrasyonu).

Istatistiksel analiz

Repertiizyon belirtecleri (TBARS, Korner siniis laktat)
kaydedildi. Tiim sonug¢lar median (interquartile range) ola-
rak belirtildi. Gaussian dagilim gostermeyen parametrik
olmayan veriler Mann Whitney U testi kullanilarak deger-
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lendirildi. Gruplar aras1 yiizdelik degerlerin karsilastiril-
masinda “Fischer’s exact test” kullanildi, p degeri 0,05°den
kiigiik ise istatistiksel anlamli olarak kabul edildi. Istatis-
tiksel analizler SPSS 11.0 statistical program for Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilarak yapildi.
TBARS icin % 80 giiven araliginda 0=0,05 i¢in 6rnek bii-
yiikliigii yirmi alt1 olarak hesaplandi.

BULGULAR
Hastalarin demografik ve operasyonla ilgili degisken-
ler incelendiginde, kontrol grubuyla PTK grubu ara-

sinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

Grup K Grup PTK P

(14) 15) degeri
Yas (y1l) 59.1£6.2 56.9+5.4 AD
Erkek hasta 9 11 AD
Diyabetes Mellitus 5 7 AD
Hipertansiyon 6 7 AD
NYHA Sinuf >3 0 0 AD
Gegirilmis Mi 3 3 AD
EF (%) 65.4x12.1 67.7£9.7 AD
Hiperlipidemi 7 8 AD
Sigara 8 6 AD
Viicut kitle indeksi (%) 29.1£2.6 27.8£3.2 AD
Stabil olmayan anjina 0 0 AD
KOAH 0 0 AD
Distal anastomoz 2.7+0.5 2.940.5 AD
Proksimal anastomoz 1.60£0.5 1.80+0.5 AD
Kardiyopleji (mL) 135080 1250+145 AD

AKK zaman (dk)
KPB zamani (dk)

47.00£6.45
75.30+6.1

49.00+9.25 AD
69.5+12.5 AD

NYHA: New York Heart Association, MI: Miyokard infarktiisii,
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, AKK: Aortik kros
klemp, KPB: Kardiyopulmoner baypas, AD: Anlamli degil.

Tablo 2. Hastalarin bazal ve reperfiizyon sonrasit TBARS ve
Koroner siniis laktat degerleri.

Grup Grup P
K PTK degeri
TBARS (median)
Bazal 0.59 0.57 0.13
(0.27-1.14) (0.29-0.98)
Repertfiizyon 1.85 0.97 <0.01
(0.93-1.95) (0.47-1.36)
% Degisim orani 313.55 170.1 <0.01
(171-344.4) (115.9-190.2)
Koroner Siniis Laktat (median)
Bazal 234.6 229.8 0.19
(209.34-284.6)  (208-268.5)
Repertfiizyon 747.7 501.9 <0.01
(484 -914.5)  (324.5-790.3)
% Degisim orani 318.71 217.72 <0.01

(238.25-397.75)  (173.5-260.8)

TBARS (uM), laktat (umol/lt), % Degisim orani: Reperfiizyon son-
rast deger/Bazal deger.
* p<0.01 Gruplar arasi karsilagtirma

Bazal ve reperfiizyon sonrasi koroner siniis kanindan
alman TBARS ve laktat sonuglar1 degerlendirildigin-
de, her iki grubun bazal TBARS ve laktat degerleri
arasinda anlamli fark yoktu, reperfiizyon sonrasi do-
nemde ise, her iki grup arasinda TBARS ve laktat de-
gerleri arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.01)
(Tablo 2).

Bu iki farkli reperfiizyon belirtecini daha objektif de-
gerlendirebilmek amactyla her iki grubun bazal de-
gerleri ile reperfiizyon sonrasi degerlerin % oranlar1
hesaplandi. [(Reperfiizyon sonrasit deger/Bazal de-
ger) *100] Gruplar arasinda TBARS ve laktat % de-
Sisim degerleri arasinda istatistiki olarak ileri derece-
de anlamli fark vardi (p<0.01) (Sekil 1).

350

300 A

250 4

200 4

150 +

100 +

50

0l
Grup K Grup PTK
TBARS % Degisim

Grup K Grup PTK
ILAKTAT % Degisim

*p<0.01 Gruplar aras karsilastirma.

Sekil 1. Pentoksifilin (PTK) ve kontrol gruplarinda TBARS ve
koroner siniis laktat % degisim oranlari.

TARTISMA

Miyokard dokusunda reperpiizyon hasar1 sonucu mi-
yokard hiicreleri, endotel hiicreleri ve interstisiyel
hiicrelerde geri doniisiimlii degisiklikler olusur. Bu
durum ileti diizensizlikleri (ventrikiiler aritmiler,
ventrikiiler fibrilasyon) ve bozulmus ventrikiil kasil-
mastyla kendini gosterir. Antioksidanlar ve serbest
radikalleri notralize eden maddeler reperfiizyon ha-
sarmi ve hasarim klinik sonuglarim engelleyebilir (- 12),
Bu calismada miyokardiyal anaerobik metabolizma-
nin {iriinii koroner siniisteki laktat konsantrasyonlari,
aortik kros klempin yol agtig1 global iskemi ve ardin-
dan reperfiize miyokardda lipid peroksidasyon iiriin-
leri (TBARS) artmis olarak bulunmustur. Bu durum
bize iskemi reperfiizyon hasart sonrast olusan hasar-
la, miyokardiyal hiicre biitiinliik ve fonksiyonundaki
bozuklugu gosterebilir.

111



Pentoksifilinin [3,7-dimetil-1-(5-oxohexyl)-ksantin)]
ciddi boyutlarda hematolojik etkileri vardir. Eritro-
sitlerin esnekliligini arttirir, kan viskozitesini azaltir,
kapiller diizeyde kan akimini artirir. Genellikle peri-
ferik damar hastaliklarinda intermitant kladikasyosu
olan hastalarda kullanilir. Etki mekanizmasi tam ola-
rak bilinmemesine ragmen, eritrosit membraninin es-
nekliligini arttirdig1 diistiniilmektedir. PTK polimort-
niiveli I6kositlerin ve mononiikleer 16kositlerin agre-
gasyon ve adezyonlarini engeller (13.14), PTK poli-
morfniiveli l16kositlerden siiperoksid anyon iiretimini
ve lizozomal enzim salmmimim baskilar (15-17), PTK
uygulanan hasta grubunda daha az oranda laktat ve
TBARS artis1, ilacin iskemi reperfiizon hasari ve inf-
lamasyon engelleyici bu 6zelliklerine baglanabilir.

PTK’nin hipotansiyon gibi hemodinamik bozukluk-
lara yol acabildigi bildirilmistir (18), Ancak, hasta
grubumuzda bu tiir yan etki gézlenmemistir. Miyo-
kardiyal enflamasyon ve iskemi reperfiizyon hasari
sonucu olusan klinik sorunlar postoperatif mortalite
ve morbiditeyi arttirmaktadir. Bu durum ozellikle
akut iskemi gegiren, sol ventrikiil fonksiyon bozuk-
Iugu olan, aortik kros klemp ve KPB siiresi uzamis
hastalarda daha onemlidir. Hasta grubumuzun pre-
operatif klinik durumlar iyi, ejeksiyon fraksiyonlari
>% 50 olan, aortik kros klemp ve KPB zamanlar1
uzun olmayan hastalardan olugsmaktaydi. Acil sart-
larda ve akut koroner sendromda ameliyata alinan
hastamiz yoktu. Bu nedenle PTK verilen grupta pos-
toperatif onemli klinik farklilik saptanamadi.
PTK’nin 6zellikle acil olarak alinan hastalar ile akut
koroner sendromda ve miyokardiyal rezervlerinin si-
nirda oldugu kotii ventrikiil fonksiyonlu iskemi re-
perfiizyon hasarina daha duyarli hastalarda klinik ya-
rar saglayabilir.

Pentoksifilinin, aorta koroner baypas cerrahisi sonu-
cu olugan iskemi reperfiizyon hasarinda koruyucu et-
kili oldugunu diisiiniiyoruz. Iskemi reperfiizyon ha-
sarmin onemli oldugu akut koroner sendromlu ve sol
ventrikiil fonksiyonlar1 koétii olan hastalarda klinik
yarar saglayabilir. Ancak bu konuda daha genis has-
ta gruplarinda randomize klinik galismalara gereksi-
nim vardir.

Alindig: tarih: 26 Aralik 2006 (ilk)
27 Agustos 2007 (1. revizyondan sonra)
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Klinik Calisma

Timpanomasteidektomi Ameliyatlarinda
Deksmedetomidin, Propofol ve Esmolol ile
Gerg¢eklestirilen Kontrollii Hipotansiyonun

Karsilastirilmasi

Oznur SEN *#*, Kadir IDIN #**, Meltem TOKLU *, Jalan SERBETCIGIL *, Ali DIRIK *,
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OZET

Amag¢: Timpanomasteidektomi ameliyatt sirasinda,
kontrollii hipotansiyon uygulamasinda deksmedetomi-
din, propofol ve esmololiin, cerrahi alan kalitesi, inha-
lasyon ajan gereksinimi ve komplikasyonlarinmin kargi-
lastirdmast amaglandh.

Gerec ve Yontem: Olgular 1 pug kgl remifentanil, 2 mg
kg1 propofol, 0,6 mg kgl rokuronyum ile anestezi in-

tiksiyonundan sonra ii¢ gruba ayriddi. Tiim olgulara
0,25 g kg! remifentanil infiizyonu devam ettirildi.
Deksmedetomidin grubuna (Grup D), 1 pg kg yiikle-
me dozundan sonra 0,5 pg kg saat! deksmedetomi-
din, propofol grubuna (Grup P), 6 mg kgl saat”! pro-
pofol, esmolol grubuna (Grup E), 500 ng kg™ yiikleme
dozundan sonra 200 nug kgl saat! esmolol infiizyonu-
na baslandi. Anestezt idamesine, % 40 oksijen igeren
oksijen-hava karisimi ve % 2 sevofluran ile baglandh.
Inhalasyon ajan yiizdesi, ortalama arter kan basinct
(OKB), baslangi¢ degerinin % 20 altinda ve 50

mmlg’nin istiinde olacak sekilde ayarlandu.

Bulgular: Gruplar arast kalp atim hizlari (KAH) ara-
sinda fark bulunmadi (p>0,05). Her ii¢ grupta da kon-
trollii hipotansiyon ve ekstiibasyon sonrast KAH deger-
leri, indiiksiyon éncesi doneme gore anlaml derecede
diisiik bulundu (p<0,01), (p<0,05). Deksmedetomidin
grubunda kontrollii hipotansiyon donemi OKB degerle-
ri, propofol ve esmolol grubuna gore istatistiksel ola-
rak yiiksek bulundu (p<0,05). Inhalasyon ajan gerek-
sinimi karsilastriddiginda, deksmedetomidin grubu-
nun sevofluran yiizdesi, propofol ve esmolol grubuna
gore yiiksek bulundu (p<0,001). Cerrahi alan kalite-
sinde gruplar arasinda fark bulunmadi. Deksmedeto-
midin grubunda, ekstiibasyondan hemen sonra ii¢ ol-
guda bradikardi gelisti.

Sonug olarak, deksmedetomidin ile kontrollii hipotansi-
yon gergeklestirebilmek igin, daha yiiksek konsantras-
yonda inhalasyon ajan gereksiniminin olmast ve komp-
likasyon oramumin daha yiiksek olmast nedeni ile propo-
fol ve esmolol’e bir iistiinliigii olmadigi kanisina vardik.

Anahtar kelimeler: kontrollii hipotansiyon,
deksmedetomidin, propofol, esmolol

* Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ass. Dr.
*#* Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uzm. Dr.
##% Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sef. Dr.

SUMMARY

Comparison of Controled Hypotension with Dexme-
detomidine, Propofol or Esmolol for Tympanomaste-
idectomy

Aim: To compare the effects of dexmedetomidine, pro-
pofol or esmolol on providing conirolled hypotension,
surgical field quality, inhalational agent requirement
and complications.

Material and Method: Patients were divided into 3
groups after anesthetic induction with remifentanil (1
ng kg'l), propofol (2 mg kg'l), rocuronium (0.6 mg kg™').
In all groups,all patients received an infusion of remi-
Sfentanil 0.25 pg kg™! min-l. In dexmedetomidine group
(Group D), patients received a bolus of dexmedetomidi-
ne 1 ug kg'!, followed by an infusion of 0.5 ug kg h-!.
In propofol group (Group P), patients received infusi-
on of propofol 6 mg kg™l h-l. In esmolol group (Group
E), patients received a bolus dose of esmolol 500 pg kg
1. followed by an infusion of 200 nug kg saat!. Anest-
hesia was maintained with % 40 Oy/air mixture and se-
voflurane % 2. Sevoflurane doses was titrated to main-
tain the mean arterial pressure (MAP) % 20 lower
than begining values and higher than 50 mmHg.

Results: There was no difference between any groups
about heart rate. In all 3 groups, during controlled
hypotension and after extubation HR was lower com-
pared to values previous to the induction (p<0.01)
(p<0.05). In dexmedetomidine group, during controled
hypotension, MAP value was higher than propofol and
esmolol groups (p<0.05). Percentage of sevoflurane le-
vel was higher in dexmedetomidine group than ot-
hers(p<0.001). There was no any difference about sur-
gical field qualty between 3 groups. In dexmedetomidi-
ne group, bradycardia was obseved in 3 patients just
after extubation.

Result: We suggest that, dexmedetomidin was not supe-
rior to propofol and esmolol for improvement of con-
troled hypotension, because of dexmedetomidin needs
higher concentration of inhaled anesthetic agent and
complication ratio

Key worlds: controlled hypotension,
dexmedetomidine, propofol, esmolol
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GIRIS

Ameliyat bolgesindeki kan voliimiiniin azaltilmasi
hastanin daha az kan kaybetmesini, kan ve kan tiriin-
leri transfiizyon gereksiniminin azalmasini ve
ameliyat icin daha uygun bir goriis alan1 ortaya cik-
masim saglar (1), Ortakulak mikrocerrahisinde, kan-
s1z kuru alan saglayarak cerrahi sartlarin iyilestiril-
mesi i¢in hastanin pozisyonu ve ventilasyonun kon-
troliiniin yani sira kontrollii hipotansiyon uygulan-
mas1 oldukga sik kullanilan bir yoéntemdir @), Kon-
trollii hipotansiyon kan kaybinda % 50, transfiizyon
gereksiniminde % 20-60 arasinda azalma saglayabi-
lir (D, Ancak, bu etkinin hangi arter kan basinci de-
gerlerinde saglandig1 belli degildir. Simpson ),
kontrollii hipotansiyon uygulanmasi sirasinda uyul-
masi gereken en 6nemli kuralin, “sistolik arter basin-
cinin hicbir sekilde preoperatif diyastolik arter basin-
cinin altina diigiiriilmemesi” oldugunu 6nermis ve bu
onerisi hala kabul gérmektedir. Kontrollii hipotansi-
yon uygulamasinda hizli ve kisa etkili vazodilatorler
(sodyum nitroprusit, nitrogliserin, iiropidil), beta blo-
kerler (propnanolol, esmolol), gangliyon blokerleri
ve yliksek doz kuvvetli inhalasyon anestezikleri kul-
lanilmaktadir. Kullanilan bu ajanlarin faydali etkile-
rinin yanisira bircok yan etkileri de vardir. Bu amac-
la yiiksek konsantrasyonda inhalasyon ajanlar1 kulla-
nildiginda, postoperatif uyanma gecikebilir, vazodi-
latator ajanlar kullanildiginda ise resistans gelisebi-
lir, sodyum nitropruside bagli siyanid zehirlenmesi
ve tagiflaksi olabilir, beta blokerlere bagli miyokard
depresyonu gelisebilir (9.

Propofol, GABA aracilikl1 inhibit6r nérotransmisyo-
nu kolaylagtirmasi ile sedasyon ve genel anestezi
saglamaktadir. Yiiksek yag ¢oziiniirliigii nedeni ile
hizli etki baglangici ve uyanma saglamaktadir. Pro-
pofoliin eliminasyonu, hepatik kan akimimi asmasi,
ekstrahepatik metabolizmanm varligim diistindiiriir.
Bu yiiksek klirens hizindan dolay1, uzun siireli infiiz-
yona ragmen derlenme siiresi oldukga kisadir. Bu ne-
denle kisa ve uzun siireli sedasyonlarda TIVA uygu-
lamalarinda sik tercih edilen ajandir. Kardiyovaskii-
ler sistem iizerindeki etkisini, kardiyak kontraktilite-
de, vaskiiler direngte ve preloadda azalma yaparak
gosterdigi bilinmektedir (),

Deksmedetomidin, diger oi2-adrenoreseptor agonist-
lerine benzer sekilde, santral sinir sisteminde (SSS)
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bulunan o2-adrenoreseptorleri etkileyerek, sedatif ve
analjezik etkilerini gosterir. Deksmedetomidinin se-
datif etkisi, SSS’de uyanikligin anahtar modiilatorii
olarak bilinen ve baskin noradrenerjik nukleusu olan
“locus coeruleus”taki postsinaptik o2-adrenoresep-
torlerin aktivasyonu ile saglanmaktadir. Analjezik et-
kisini de, ai2-agonistlerin nosiseptif yoldaki supstans
P’nin salinimin1 bloke ettigi dorsal kok noron diize-
yinde géstermektedir (©).

Esmolol, hizli etki baglangici ve ¢ok kisa siireli, B1
selektif adrenerjik reseptor blokeridir. Sempatik sinir
sisteminde beta-adrenerjik reseptorleri bloke ederek,
KAH’1 ve miyokard kontraktilitesini azaltir. Ayrica,
viicutta dogal olarak olusan epinefrin ve norepinefri-
nin etkilerini engeller (7).

Bu calismada, timpanomasteidektomi ameliyat1 sira-
sinda uygulanan anestezide kontrollii hipotansiyon
icin kullanilan deksmedetomidin, propofol ve esmo-
loliin cerrahi alan kalitesi, anestezik ajan gereksinimi
ve komplikasyonlarini karsilagtirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Ku-
rulu ve hasta onay1 alindiktan sonra timpanomastoidektomi
ameliyat1 geciren ASA I-II grubu altmis erigkin olguda
gerceklestirildi. Iskemik kalp hastahigi, konjestif kalp ye-
tersizligi, anemi, hipovolemi, diabetes mellitus, hipertansi-
yon, bradikardi, solunum, renal ve hepatik disfonksiyonu
olan hastalar calisma dis1 birakildi. Tiim olgulara sistolik,
diyastolik, ortalama arter kan basinci (SKB, DKB, OKB),
(KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitorizas-
yonu uyguland: ve baslangi¢ degerleri kaydedildi.

Premedikasyon uygulanmayan hastalara el sirtindan 20G
kaniil yerlestirilerek 5 mL kg-! sa-! % 0,9 izotonik sodyum
kloriir infiizyonuna baglandi (8:9), Anestezi indiiksiyonunda
tiim olgulara 1 pg kg-! remifentanil bolus dozu (60 sn’de)
yapildiktan sonra 0,25 pg kgl dk-! infiizyona baslandi.
Propofol 2 mg kg-!, rokuronyum 0,6 mg kg-! IV uygulan-
di. Orotrakeal entiibe edilen hastalar, rastgele ii¢c gruba ay-
rild1. Propofol grubuna (Grup P) 6 mg kg-! saat-! propofol
infiizyonu, deksmedetomidin grubuna (Grup D) 1 pg kg-!’dan
yiikleme dozundan sonra 0,5 pg kg-! saat-! deksmedetomi-
din, esmolol grubuna (Grup E) 500 pg kg-! yiikleme do-
zundan sonra 200 pg kg-! saat'! infiizyona baglandi. Anes-
tezi idamesinde, % 40 oksijen iceren oksijen hava karigimi
kullanildi. Bunun icinde % 2 konsantrasyonda sevofluran
ile anestezi idamesi saglandi. Sevofluran konsantrasyonu,
kontrollii hipotansiyon doneminde OKB, baslangi¢ degeri-
nin % 20 altinda olacak ve 50 mmHg nin altina diismeye-
cek sekilde ayarlandi. Sevofluran konsantrasyonu ortalama
15 dk. aralarla % 0,25 oraminda diisiildii . Hedeflenen
kan basinci degerlerine ulagilamadiginda ve hipertansiyon,
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tagikardi, hareket etme, terleme, g6z yasarmasi, midriyasis
gibi yiizeyel anestezi belirtileri oldugunda, sevofluran kon-
santrasyonu % 2'ye ve remifentanil infiizyon dozlar 2 ka-
tina ¢ikarilmasi planlandi. OKB degerleri, 50 mmHg'nin
altinda seyreden olgulara iv 10 mL kg1 sivi replasmanini
takiben yanit alinamazsa, remifentanil infiizyonu yariya in-
dirilmesi planlandi. KAH, 50 dk-! altinda olan olgulara at-
ropin (0.01 mg kg'1) uygulanmasi planlandi. Tidal voliim 8
mL kg1, solunum frekans1 12 dk-! olarak mekanik venti-
lasyon uygulandi.

Indiiksiyondan sonra ilk 15 dk.’da 5 dk.’da bir, daha sonra
her 15 dk.’da SKB, DKB, OKB, KAH ve SpO, ol¢iimleri
ve sevofluran konsantrasyonlari kaydedildi.

Cerrahi alan kalitesi dort puanli skala ile degerlendirildi
(O=kanama yok, 1=az miktarda kanama var, nadiren aspi-
rasyon gerektiriyor, 2=difiiz kanama, sik aspirasyon gerek-
tiriyor, 3=abondan kanama, siirekli aspirasyon gerektiriyor.
Kanama skoru 0 ve 1 ise cerrahi goriis alani iyi, skor 2 ve 3
ise cerrahi goriis alan1 kotii olarak degerlendirildi (10),

Cerrahinin bitimine beg dakika kala propofol, deksmedeto-
midin ve esmolol infiizyonu, cerrahi bitimi ile birlikte re-
mifentanil infiizyonu ve sevofloran sonlandirild: sdzel uya-
ranlara yanit veren hastalar derlenme odasina alindi.

Istatistiksel analiz; verilerin degerlendirmesinde SPSS for
Windows 10,0 istatistik paket programi kullanildi. Karsi-
lagtirmalarda ANOVA ve tukey HSD, Kruskal Wallis test
kullanildi, p<0.05 anlaml kabul edildi.

Tablo 1. Gruplarin demografik ozellikleri (ortxss).

BULGULAR

Demografik veriler agisindan gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (Tablo 1).
Uygulanan remifentanil toplam dozlarinda da grup-
lar arasinda fark bulunmadi.

Gruplarin hemodinamik parametreleri karsilastirildi-
ginda, gruplar arasinda KAH’lar acgisindan istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmadi. Her ti¢ grupta da
hipotansif anestezi siiresince ve ekstiibasyon sonrasi
KAH degerleri, indiiksiyon oncesi doneme gore an-
lamli derecede diisiik bulundu (p<0,001) (p<0,05).

Gruplarin OKB'lar1 kargsilastirildiginda, hipotansif
anestezi doneminde grup D’nin OKB degerleri, grup
P ve grup E’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiik-
sek bulundu (p<0,05) (Tablo 3). Grup D’nin grup ici
OKB degerleri karsilastirildiginda, hipotansif do-
nemdeki OKB degerleri, indiiksiyon 6ncesi doneme
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu
(p<0,001). Ekstiibasyon sonrast OKB degerleri de,
hipotansiyon dénemine gore anlaml yiiksek bulundu
(p<0,01). Grup P’nin grup ici OKB degerleri karsi-

Grup D Grup P Grup E
Yas (y1l) 29.57+9.26 30.00+9.43 31.3248.37
Agirlik (kg) 70.29+8.52 71.37£12.60 66.00+11.68
Cinsiyet (K/E) 11/9 9/11 12/8
Anestezi siiresi (dk.) 161.64+20.99 157.05£17.90 153.00£17.54
Hipotansiyon s. (dk.) 143.36422.80 140.05+17.95 136.29+17.82

Ort. Remifentanil dozu (pg kg™ 2840.4189+162.3 2802.1646+168.4 2524.5£153.3
Tablo 2. Gruplarin KAH degerleri (ortzss).

Grup D Grup P Grup E
Indiiksiyondan 6nce KAH (atim dk-!) 87.07£7.18 93.68+16.20 87.38+10.14
Hipotansiyon dénemi KAH (atim dk-!) 66.00£9.32%* 65.05+7.98** 62.88+8.14%*
Ekstiibasyondan sonra KAH (atim dk-!) 78.43£12.45% 80.11+11.65% 81.24+9.86 *

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 Grup i¢i karsilastirma (hipotansiyon ve ekstiibasyon sonu donemlerin, indiiksiyon oncesi doneme gore).

Tablo 3. Gruplarin OKB degerleri (ort+ss).

Grup D Grup P Grup E
Indiiksiyondan 6nce OKB (mmHg) 92.71+9.18 88.74+11.62 93.85%10.16
Hipotansiyon donemi OKB (mmHg) 75.86111.55 &&& oo 66.84+10.79%%* 61.3247.17%%*
Ekstubasyondan sonra OKB (mmHg) 86.57x11.13 85.95+£11.56 81.2449.86

&&& p<0.001 Gruplararasi kargilagtirma (hipotansiyon donemi Grup P ile Grup D)
o p<().001 Gruplararasi karsilastirma (hipotansiyon donemi Grup E ile Grup D)
™" p<0.001 Grup ici karsilastirma (indiiksiyon éncesi dénem ile hipotansiyon donemi)
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Tablo 4. Gruplarmn inhalasyon ajan konsantrasyonu (%).

Grup D Grup P Grup E

Sevofluran (%)  1.21£0.54&&& = (0.6240.32 0.65+0.42

&&4&p<0.001 Gruplar arast karsilastirma (Grup P ile Grup D).
-p<0.001 Gruplar aras: karsilastirma (Grup E ile Grup D).

Tablo 5. Cerrahi alan kanama skoru.

Grup D Grup P Grup E

Cerrahi alan kalitesi 0.50+0.52  0.47+0.51  0.55+0.51

lastirildiginda, hipotansiyon donemi degerleri, in-
diiksiyon oncesi ve ekstiibasyon sonrasi degerlere
gore istatistiksel olarak anlamli diigiik bulundu
(p<0,001). Grup E’nin grup ici OKB degerleri karsi-
lastirildiginda, hipotansiyon ve ekstiibasyon sonrasi
degerleri, indiiksiyon 6ncesi degerlerine gore anlam-
I1 diisiik bulundu (p<0,001). Ekstiibasyon sonu OKB
degerleride, hipotansiyon donemine gore anlamli
yiiksek bulundu (p<0,01).

Gruplarm inhalasyon ajan gereksinimleri karsilasti-
rildiginda, Grup D'nin inhalasyon ajan konsantrasyo-
nu, Grup P ve Grup E'ye gore anlamli yiiksek bulun-
du (p<0,001) (Tablo 4).

Gruplar arasinda cerrahi alan kalitesi degerlendirildi-
ginde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Tablo 5).

Gruplarin komplikasyonlar1 karsilastirildiginda,
Grup P ve Grup E'de bir komplikasyonla karsilasil-
mazken, Grup D'de 3 hastada ekstiibasyondan hemen
sonra gelisen ve 0,01 mg/kg atropine yanit veren bra-
dikardi gelisti.

TARTISMA

Peroperatif uygulanan kontrollii hipotansiyon, kana-
ma beklenen ortakulak, nazal cerrahi, norosiriirji,
bas-boyun cerrahisi, ortopedi ameliyatlar1 ve ¢esitli
plastik cerrahi ameliyatlarinda tercih edilen yontem-
dir. Intraoperatif kanamay1 belirleyen en 6nemli fak-
tor OKB’dir. Kontrollii hipotansiyon uygulamasinda
iki temel hususa dikkat etmek gerekmektedir; hipo-
tansiyonun yavas gelismesi ve reaktif kanamaya ne-
den olmamak icin normal kan basin¢lara yavas do-
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niilmesidir 3).

Bir o2 agonisti olan deksmedetomidin, klinik etkile-
rini o2-adrenerjik reseptorlere baglanarak gosterir.
Alfa iki adrenerjik reseptorlerin 02A, o2B, 02C ol-
mak tizere subgruplari mevcuttur. Diisiik dozlarda
verilen 012 agonist ajanlar, 02A reseptor aktivitesi ile
hipotansiyon ve bradikardi olustururken, yiiksek
dozlarda kullanildiklarinda damarlarin diiz kas hiic-
relerinde bulunan a2B reseptor araciligi ile hipertan-
siyon ve tagikardiye neden olabilir ().

Calismamizda, kontrollii hipotansiyon uygulamak
icin kullandigimiz deksmedetomidin, propofol ve es-
molol dozlari, bir¢ok calismada 6nerilen ve uygula-
nan infiizyon dozlaridir 8:11.12), Deksmedetomidin
grubunda, kontrollii hipotansiyon dénemi OKB de-
gerleri, baglangic degerlerine gore anlamli azaldr ve
OKB hedefledigimiz sinirlar icerisinde yer alsa da
propofol ve esmolol grubunun kontrollii hipotansi-
yon dénemi degerlerinden yiiksek bulundu. Inhalas-
yon ajan gereksinimi da, deksmedetomidin grubun-
da, propofol ve esmolol grubuna gore yiiksek bulun-
du. Cerrahi alan kalitesi acisindan gruplar arasinda
fark yoktu.

Talke ve ark. (13), vaskiiler cerrahi sirasinda bir gru-
ba serum fizyolojik diger gruba da peroperatif ve
postoperatif kirk sekiz saat boyunca deksmedetomi-
din infiizyonu uygulamistir. Her iki grupta da
KAH’lar ve SKB degerleri baslangi¢c donemine gére
azalsa da gruplar arasinda hicbir donemde istatistik-
sel olarak anlamli fark bulamamislar. Ayrica, pero-
peratif donemde inhalasyon ajan ihtiyacinda da an-
laml1 fark bulunmamig. Deksmedetomidin grubunda
ekstiibasyondan hemen sonra ve altmis dakika sonra
plazma norepinefrin diizeyleri anlamli diigiik bulun-
mustur. Epinefrin diizeyi, ekstiibasyondan hemen
sonraki donemde plasebo grubuna gore diisiik bulun-
mus. Bu sonuglara gore Talke ve ark., deksmedeto-
midinin erken postoperatif donemde, hiperdinamik
stres yanit1 azalttigina karar vermistir. Her iki grubun
komplikasyonlarini karsilastirdiklarinda, deksmede-
tomidin grubunda bir hastada postoperatif donemde
hipotansiyon gelismig ve IV sivi replasmani ile diize-
lirken, baska bir hastada entiibasyon sirasinda 5-10
sn. siiren ve kendiliginden diizelen asistoli gelismis.
Biz de deksmedetomidin grubundan ii¢ hastada, eks-
tiibasyonu takiben, 0,015 mg kg! atropine yanit ve-
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ren bradikardi ile karsilastik. Calismamizda, kateko-
lamin diizeylerine bakmasak da, deksmedetomidinin
santral sempatolitik etkisinden dolay1 erken postope-
ratif donemde, cerrahi ve entiibasyon stresi ortadan
kalktig1 ve ilacin eliminasyon yar1 dmrii devam etti-
8i icin bradikardi gelistigi kanisina vardik.

Turan ve ark.’nm (I4), sedasyon ile uygulanan sep-
toplasti ve endoskopik siniis ameliyatlarinda, propo-
fol ile deksmedetomidinin hemodinami, analjezi, se-
dasyon ve yan etkilerini karsilastirmak amaci ile yap-
tiklar1 ¢alismada, gruplarin intraoperatif ve postope-
ratif KAH, OKB, SpO, ve opioid gereksinimleri ve
ilaclarin yan etkileri arasinda fark bulunmamuistir.
Fragen ve ark. ©), elli bes ile yetmis yaslar1 arasinda-
ki kirk bes olgu iizerinde yaptiklari ¢alismada, deks-
medetomidinin, sevofloranin MAC degerine olan et-
kisine bakmuistir. Plasebo ve diisiik doz deksmedeto-
midin infiizyonu uygulanan grupta, sevofloran kon-
santrasyonu acisindan anlamli fark bulunmazken,
yiiksek doz deksmedetomidin infiizyonu uygulanan
grupta, sevofloran konsantrasyonunda % 17’lik azal-
ma tespit etmislerdir. Thorton ve ark. da (15, benzer
bir caligmay:1 isofloran ile yapmis ve yiiksek doz
deksmedetomidin uygulanan grupta isofloran kon-
santrasyonunda % 47°lik bir azalma bulmustur. Bu
iki calismanin sonucunda, deksmedetomidinin yiik-
sek dozlarda, sevofloran konsantrasyonunu diisiirdii-
§ii fakat bu diisiikliigiin isofloran konsantrasyonun-
daki disiikliik kadar gerceklesmedigi sonucuna va-
rilmis. Biz de calismamizda, inhalasyon ajani olarak
sevofloran kullandik ve deksmedetomidin grubunda
sevofloran konsantrasyonu, propofol ve esmolol gru-
buna gore yiiksek bulundu. Bu belki de deksmedeto-
midinin, farkli inhalasyon ajanlari ile olan aditif etki-
sinin farklilik gostermesindendir. Bunun icin daha
genis kapsamli, prospektif, randomize calismalara
gereksinim vardir. Tosun ve ark. (10), spontan solu-
numda kardiyak kateterizasyon uygulanan pediatrik
hastalarda, deksmedetomidin-ketamin ve propofol-
ketamin kombinasyonlarmni karsilagtirmistir. Deks-
medetomidin-ketamin uygulanan grupta KAH, pro-
pofol-ketamin grubuna gore diisiik bulunmus. Ayri-
ca, hastalarin ketamin gereksinimi, deksmedetomi-
din-ketamin grubunda olduk¢a yiiksek ve uyanma

Alindigr tarih: 7 Kasim 2006 (ilk)
10 Nisan 2007 (1. revizyondan sonra)
17 Agustos 2007 (2. revizyondan sonra)

stiresi de diger gruba kiyasla uzun bulunmus. Sonug
olarak da yetersiz sedasyon, analjezi sagladigi ve
uyanma stiresinin uzamast nedeni ile deksmedetomi-
din-propofol kombinasyonunun, propofol-ketamin
kombinasyonuna higbir {istiinliigii olmadig1 kanisina
varmiglardir. Calismamizda da, deksmedetomidin
grubu ile propofol grubunu karsilastirirsak, sedasyon
ve analjezi oOzelliginden dolayr deksmedetomidinin
propofole gore bir iistiinliigii olmadig1 kanisina vardik.

Sonug olarak, kontrollii hipotansiyon uygulamalari-
miz sirasinda deksmedetomidin'in inhalasyon ajan
ihtiyacini azaltmamasi, hemodinamik yan etkilerinin
bulunmasi nedeni ile propofol ve esmolol'e gore da-
ha az konforlu oldugu kanisina vardik.
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Klinik Calisma

Koroner Arter Baypas Sonras1 Mekanik
Ventilasyondan Ayirmada BIPAP ve SIMV+PEEP
Yontemlerinin Ventilasyon Parametreleri ile
Pulmoner Fonksiyonlar ve Gaz Degisimi Uzerine
Etkilerinin Karsilastirilmasi

Kazim KARAASLAN #, Fahrettin TALAY **, Nebahat GULCU *, Bahadir DAGLAR %%,
Cemil COLAK #*## Esra GUMUS *#*#% Hasan KOCOGLU sk

OZET

Bu ¢alismada koroner arter baypas sonrast mekanik ventilas-
yondan aywrma siirecinde BIPAP (Biphasic Intermittant Posi-
tive Airway Pressure) veya SIMV (Synchorised Intermittant
Mondatory Ventilation) + PEEP (Positive End Expiratory
Pressure) metodu kullanumumin pulmoner fonksiyonlar, gaz
degisimi ve ventilasyon parametreleri tizerine etkilerinin kar-
slastirdmast amaglanmistur.

Elektif koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisi
planlanan 30-70 yas arasindaki 24 olgu ¢alismaya alindu. Ol-
gular ameliyat sonrast yogun bakum iinitesinde rasgele BIPAP
(G, n:12) veya SIMV+PEEP (G, n:12) modu ile ventile edil-
di. SIMV grubunda tiim olgulara 5 cmH,0 PEEP uygulands.
Spontan solunumlarn yeterliligine gore her iki grupta kade-
meli olarak azaltlan destek solunum sayilart 4-6 dk-1’ya diis-
titkten 30 dk. sonra olgular ekstiibe edildi. Tiim olgulara,
ameliyattan bir giin once (t,), ekstiibasyondan 6 (t;) ve 24 sa-
at sonra (ty) spirometri cthazu ile solunum fonksiyon testi wy-
gulandh.

G;’de FEV,’deki azalma t; ve ty’de sirasvyla % 62 ile % 58
iken, Gy’de % 56 ile % 61 idi. Aymi zaman peryotlarinda
FVC’deki azalma G;’de sirasvyla % 48 ile % 42 iken, Gy’de %
58 ile % 52 idi. G;’de FEV; ve FVC’deki azalmalar daha dii-
stik, ancak istatistiksel olarak anlaml diizeyde degildi.
FEV,/FVC oranlarinda grup i¢i ve gruplar arasinda fark goz-
lenmedi.

Sonug olarak, KABG cerrahisi sonrast mekanik ventilatorden
ayurmada BIPAP veya SIMV+PEEP modlaruun kullanuminda
ekstiibasyon siireleri, gaz degisimi ve pulmoner fonksiyonlar
agisindan bir farklilik olmadigi kamisina vardds.

Anahtar kelimeler: koroner arter baypas cerrahisi, weaning,
BIPAP, SIMV, pulmoner fonksiyonlar

* Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji
Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

#* Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastalik-
lar1 Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

##% Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dal1, Prof. Dr.

*##% Frrat Universitesi, Istatistik Boliimii

##4%% Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyo-
loji Anabilim Dali, Ass. Dr.

Fkiddk Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi-
yoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.

118

SUMMARY

Comparison of BIPAP and SIMV+PEEP Modes During
Weaning from Mechanical Ventilation After Coronary Artery
Bypass; Effects on Pulmonary Function, Ventilatory Para-
meters and Gas Exchange

We aimed to compare the effects of biphasic intermittant posi-
tive airway pressure (BIPAP) and synchorised intermittant
mondatory ventilation (SIMV) + PEEP (positive end expira-
tory pressure) on pulmonary functions, gas exchange and
ventilatory parameters during weaning procedure after coro-
nary artery bypass surgery.

Twenty four patients aged 30-70 years scheduling for elective
cardiopulmonary bypass grefting (CABG) were included in
the study. Patients were ventilated with the mode of either BI-
PAP (G, n: 12) or SIMV (G, n: 12) randomly. Five cmH,0
PEEP were applied in SIMV+PEEP group. Ventilation sup-
port decreased to 4-6 min-laccording to the adequacy of spon-
taneous respiration, and all patients in both groups were ex-
tubated after waiting 30 min. The spirometric measurements
were performed 1 day before operation (t,), 6 hrs (t;) and 24
hrs (ty) after extubation.

The decrease during t; and ty in FEV; were 62 % and 58 % in
G, 56 % and 61 % in G, respectively. During the same peri-
od of time, FVC decreased 48 % and 42 % in G, 58 % and 52
% in G,. These differences were not statistically significant
between groups. FEV;/FVC ratio was similar within and bet-
ween groups.

We conclude that the use of BIPAP or SIMV+PEEP have not
affected the extubation time, gas exchange and pulmonary
Jfunctions during weaning after CABG.

Key words: coronary artery bypass, weaning,
BIPAP, SIMV, pulmonary functions

GIRIS

Kardiyak cerrahi sonrasi pulmoner fonksiyonlar ve
gaz degisiminde ¢ok ciddi bozulmalar gézlenmekte-
dir. Acik kalp cerrahisi sonras1 morbidite ve pulmo-
ner fonksiyonlarin korunmasi, mekanik ventilasyon
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siirecinin sekliyle yakindan iliskili olup, erken ekstii-
basyon anahtar rol oynamaktadir (1), Mekanik venti-
lasyon desteginin azaltilip, solunum isinin kademeli
olarak hastaya kaydirilmasi islemi olan “weaning”
siireci icin bugiine kadar degisik yontemler kullanil-
mis (27, ancak destek modlarmin kullanimi ile pul-
moner fonksiyonlar ve gaz degisimi iligkisi yeterince
vurgulanmamustir.

Koroner arter baypas greftleme (KABG), yalnizca
kardiyovaskiiler sistemde degil, onun kadar diger vii-
cut sistemlerinde de derin fizyolojik degisikliklere
neden olmaktadir ®), Yayimlanmus bir¢ok ¢alismada
KABG sonrasi tiim akciger voliimlerinde ameliyat
oncesi degerlere gore bariz azalma oldugu bildiril-
mistir (1.9-14) Akciger fonksiyonlardaki bu azalma
multifaktoryel olup; sternotomiye bagl yetersiz ok-
siirme ve agri, internal mammariyal arterin hasarlan-
masi, sternum kapatilmasi sonrasindaki mekanik de-
gisiklikler, frenik sinir disfonksiyonuna baglh diyaf-

ram fonksiyonlarinda azalma temel rol oynamaktadir
(9-14),

Uzamis mekanik ventilasyon desteginin de pulmoner
fonksiyonlar ve gaz degisimi iizerine olumsuz etkile-
rinin olacag diisiiniilerek, KABG sonras ilk alt1 sa-
atte erken trakeal ekstiibasyon esasina dayanan “fast-

track” yaklagimi bazi caligmalarda onerilmektedir
(15,16)

Bu calismadaki amacimiz, KABG cerrahisi gegiren
olgularm, “weaning” siirecinde BIPAP (Biphasic In-
termittant Positive Airway Pressure) ile SIMV
(Synchorised Intermittant Mondatory Ventilation) +
PEEP (Positive End Expiratory Pressure) modlarinin
kullanimi ile erken donem pulmoner fonksiyonlar,
gaz degisimi ve hava yolu basinglari, kompliyans, re-
zistans gibi ventilasyon mekanigine ait parametreler
tizerindeki etkilerinin aragtirilmasi ve karsilastirilma-
sidir.

GEREC ve YONTEM

Fakiiltemiz etik kurul yazili onay1 ve bilgilendirilmis hasta
onaylar1 alindiktan sonra, elektif KABG cerrahisi planla-
nan 30-70 yas arasindaki yirmi dort olgu calismaya alindi.
Acil kardiyak cerrahiler, ameliyatta ayrica kapak onarimi
veya replasmani yapilan, daha 6nce KABG veya kapak
cerrahisi gecirmis, sol ventrikiil fonksiyonu zayif (ejeksi-
yon fraksiyonu <35), akciger fonksiyonlari azalmig

(FEV,/FVC <% 60 veya FEV, <1,5 L), konjestif kalp ye-
tersizligi belirgin bobrek yetersizligi (serum kreatinini
>180 pmol L-1) ve viicut kitle indeksi >35 kg m™2 olan ol-
gular calisma dig1 birakildi.

Anestezi indiiksiyonu, 1 mg kg'! lidokain (Aritmal %2,
Osel, Tiirkiye) uygulanmasini takiben 3-5 pg kg'! fentanil
sitrat (Fentanyl Citrate Injection, Antigen Pharmaceuticals,
Irlanda), 0.15 mg kg-! etomidat (Etomidate-Lipuro, Braun
Melsungen, Almanya) ile, kas gevsemesi 0.15 mg kg-! si-
satrakuryum besilat (Nimbex, GlaxoSmith, Ingiltere) ile
sagland1. Anestezi, arter kan basinci ve nabiz sayisini bazal
degere gore + % 25 sinirlar i¢inde tutacak sekilde 15-20
pg kg! fentanil ve % 1.0-1.5 konsantrasyonda sevofluran
ile idame edildi. Inspire edilen oksijen orani (oksijen frak-
siyonu, FiO,) ve ventilasyon parametreleri, parsiyel arteri-
yel oksijen basinct (PaO,) > 150 mmHg ve parsiyel arteri-
yel karbondioksit basinci (PaCO,) 35-45 mmHg olacak se-
kilde ayarlandi.

KABG ameliyati sonrasi yogun bakim {initesine alinan ol-
gular rasgele iki gruba ayrilarak BIPAP (G, n:12) veya
SIMV+PEEP (G,, n:12) modu ile ventile edildi. Ventilator
(Evita-XL, Drager Liibeck, Germany) baslangi¢c degerleri
G1 igin; inspiratuar hava yolu basinci (IPAP) 20 cmH,0,
ekspiratuar hava yolu basinct (EPAP) 5 cmH,O olarak
ayarlandi. Voliim hedefli SIMV uygulanan G, i¢in; 7 mL
kg-! tidal voliim (Vt) ve 5 cmH,O ekstrensek PEEP ayar-
land1. Her iki grupta baslangi¢ solunum sayis1 11 dk-! ola-
rak belirlenirken, 1,5 L dk-! akim tetiklemesi kullanildi.
PaCO, degeri, spontan solunumlar baslamadan G;’de
IPAP, G,’de Vt degerleri degistirilerek, spontan solunum-
lar bagladiktan sonra ise her iki grupta solunum sayilari
azaltilarak 35-45 mmHg araliginda tutuldu. Baslangi¢ Fi-
0O, degeri % 100 olup, 30 dk. sonraki kan gazi degerlerine
gore bu deger kademeli olarak azaltildi. Spontan solunum
artiglariyla es zamanl olarak her iki grupta kademeli bi-
¢imde azaltilan destek solunum sayilar1 4-6 dk-!’ya diis-
tiikten sonra olgular 30 dk. siiresince takip edildi. Bu siire
sonunda uyanik olan, aksiller viicut 1s1s1 36-37°C, hemodi-
namik acidan stabil, agir1 mediastinal drenaji olmayan, Fi-
0, <0.5 iken, PaO, >80 mmHg, dakika solunum say1s1 >10
ve <30, PaCO, <50 mmHg ve pH >7.30 olan olgular eks-
tiibe edildi. Ekstiibasyonu takiben olgulara yiiz maskesi ile
4 L dk! oksijen verildi.

Tiim olgulara ameliyattan bir giin dnce (), ekstiibasyon-
dan 6 (t;) ve yirmi dort saat sonra (t,) solunum fonksiyon
testi (SFT) uygulandi. SFT Micro Plus Spirometer M503
(Micro Medical, Ingiltere) aleti ile aym kisi tarafindan uy-
gulandi. Test sirasinda yumusak mandalla hastalarin burun
delikleri kapatildi. Ameliyat oncesi donemde test ayakta,
ameliyat sonras1 donemdeki testler hasta yataginda iken,
oturur pozisyonda yapildi. FEV,, FVC, FEV,/FVC ve PEF
(Pik ekspiratuar akim) degerleri en az ii¢ kez yinelenerek
en iyi sonu¢ degerlendirmeye alindi.Yogun bakima alin-
diktan hemen sonra (Tj), 30 (T;), 60 (T,) ve 120 dk. sonra
(T3), ekstiibasyon oncesi (T4) donemlerde arteriyel kan ga-
71 (AKG) analizleri ile ventilator iizerindeki ventilasyona
ait parametreler, ekstiibasyon sonrast 10. dk (Ts), 1. (Ty),
6. (T7) ve 24. sa’lerde (Ty) ise yalnizca AKG verileri kay-
dedildi.
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Istatistiksel degerlendirme: Verilerin degerlendirilmesinde
SPSS (11.5 versiyonu) istatistiksel analiz programi (SPSS
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Tablo 1. Preoperatif demografik veriler ve intraoperatif de-
giskenler (Ort.£SS).

Inc., Chicago, IL, ABD) kullanild1. Istatistiksel analizde;

iki cinsiyet arasindaki farkin onemlilik tespiti icin Fis- Gy G,
her’in kesin ki-kare testi kullanilirken, normallik varsayimi n:12 n:12
Kolmogorov Smirnov Z testi ile yapildi. Gruplar arasi fark- Y | 63.749.13 61.0£6.24
lilik, bagimsiz parametrelerde t testi ile gergeklestirildi. as (yil) Toin o
. Cinsiyet (Erkek/Kadin) 8/4 9/3
Sonuglar ortalamaztstandart sapma (Ort.£SS) olarak veril- Agirlik (kg) 78.4412.70 79.0+11.76
di. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi. Viicut kitle indeksi (kg m-2) 29.4+3.23 29.9+3.42
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 53.0£8.97 58.249.42
Anastomoz sayisi 2.9+0.91 3.1+0.72
BULGULAR Kross-klemp sitresi (dk.) 89.2+19.50 86.2+19.92
Baypas siiresi (dk.) 119.0+24.72 110.6+21.14
. o . . s Ameliyat siiresi (dk.) 253.5+£26.53 249+36.30
Olgularin yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut kitle in Ekstiibasyon siresi (dk.) 241.0£9323  280.0+86.02

deksi, ejeksiyon fraksiyonu, anastomoz sayisi, top-
lam fentanil dozu, ameliyat siiresi ve ekstiibasyon sii-
relerinin ortalamalar1 benzerdi (Tablo 1). Gruplar

Toplam fentanil dozu (ng) 1991.7£186.88  2020.4+252.36

SS: Standart Sapma

Tablo 2. Gruplara ait arter kan gazlari analizleri (Ort.£SS).

Zaman Grup pH PaO, PaCoO, HCO; BE Pa0,/FiO,
G, 7.45£0.05% 246+126 35.25+3.64% 25.47+0.96 1.12+1.14 246+126
T, G, 7.36+0.05 268+83 43.08+4.58 25.05%2.70 0.57+2.95 268183
G, 7.43£0.05% 164£52 36.08+5.84% 24.0242.15 -0.45+2.31 3044111
T, G, 7.37+0.05 172£50 41.92+4.58 24.23+1.40 -0.49+2.33 330+98
G, 7.39+0.06% 141£35 39.00+4.43# 23.70£2.07 -1.18+2.87 269+68
T, G, 7.33£0.07 149432 43.58+5.92 24.52+1.77 -0.5142.50 295469
G, 7.390.06 142438 39.00£6.27 23.28+1.49 -1.29+1.66 280£79
T; G, 7.340.06 148+24 42.20£5.41 23.87+2.82 -0.5943.07 305+55
G, 7.36+0.05 160443 43.17+3.35 24.59+2.04 -0.914£2.27 381134
Ty G, 7.37+0.06 161+46 42.67+5.58 25.2542.56 -0.12+2.10 385+112
G, 7.38+0.02 119430 41.92+4.70 24.8742.57 -0.62+2.54 338485
Ts G, 7.37£0.06 149475 44.58+4.93 25.38+2.51 0.57£2.92 376%152
G, 7.39+0.03 123+40 42.58+2.57 26.2442.20 0.17£1.92 351£113
T G, 7.38+0.05 144144 43.08+5.53 25.7943.12 1.54+2.97 405+122
G, 7.41+0.03 129444 40.58+3.34 26.2942.40 1.02+3.01 370+124
T, G, 7.39£0.05 121440 43.00+4.73 25.64+2.10 1.20+2.17 340+96
G, 7.41+0.03 112426 38.00+4.26 24.3842.59 0.12+2.52 331462
Ty G, 7.39+0.05 12482 41.17+4.59 25.32+£1.98 1.10£1.97 340+146

SS: Standart Sapma, T,): Yogun bakima giris, T;: Yogun bakim 30. dk., T,: Yogun bakim 60. dk., Ts: Yogun bakim 120. dk., T,: Ekstiibasyon
oncesi, Ts: Ekstiibasyon sonrast 10. dk., Ts: Ekstiibasyon sonrast 1. st, T5: Ekstiibasyon sonrast 6. st, Tg: Ekstiibasyon sonrasi 24. st, #p<0.05
gruplar arasi kiyaslama.

Tablo 3. Gruplara ait ventilasyon parametreleri (Ort.zSS).

Zaman Grup Ppeak Ppiato Komp Res Vg
G, 21.08+4.87# 20.00+4.71 44.46x15.77 9.72£2.70 8.26+2.19
T, G, 32.83£3.01 18.00+£5.24 44.67£9.55 11.58+6.13 7.56+1.52
G, 20.58+5.23# 19.50+4.87 44.38+8.66 9.18+3.55 7.98+2.54
T, G, 30.83+1.85 17.17£2.89 44.4249.64 10.00+3.79 7.59+1.63
G, 21.67+4.68% 19.42+4.48 48.29+10.11 8.93+1.80 8.60+2.24
T, G, 29.25+5.74 16.75+£3.84 49.17£16.75 10.08+4.42 8.25+1.38
G, 21.10£6.89% 16.70+6.41 47.94+11.36 8.39+1.99 8.38+4.42
T; G, 30.30+£5.23 18.80+4.64 46.10+15.88 9.70+£3.59 8.53£1.24
G, 25.00+8.66 20.33+6.35 27.10+3.64 8.97+1.67 9.39+£3.48
Ty G, 30.33£5.89 18.50£3.56 37.83£11.99 10.67+1.63 8.65£1.63

SS: Standart Sapma, T,: Yogun bakima giris, T;: Yogun bakim 30. dk., T,: Yogun bakim 60. dk., T3: Yogun bakim 120. dk., T,: Ekstiibasyon
oncesi.
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Tablo 4. Akciger fonksiyon testleri (Ort.xSS).

t t

to
FEV,, (%) G, 2.21+0.22 (85.3+4.18)
G, 2.44+0.22 (89.1£5.98)
FVC, (%) G, 2.52+0.29 (77.4+4.23)
G, 3.060.25 (89.4£6.28)
FEV,/FVC G, 86.6+2.06
G, 80.6£2.62
PEF (mL sn'!) G 461+66.53
G, 539.9+77.01

0.64+0.11 (22.9+3.08)*
0.86+0.05 (32.7+3.24)#*
0.88+0.09 (29.2+4.22)*
1.00£0.06 (31.3+4.19)*

0.69+0.11 (27.1£3.38)*
0.75+0.10 (27.8+3.92)*
1.10£0.14 (35.324.86)*
1.18+0.21 (36.948.02)*

75.8+10.58 66.3+9.21

85.9+2.46 76.5+5.57

90.8+19.07* 108.2+21.46%*
109.6£23.63* 102.3+£20.53*

SS: Standart Sapma, PEF : Peak ekspiratuar flow, #p<0.05 gruplar arasi, *p<0.05 grup iginde t, ile kiyaslandiginda, t,: ameliyat dncesi, t;:

postop. 6. saat, t,: postop. 24. saat.

arasinda entiibasyon oncesi ve sonrasi kan gazi para-
metreleri acisindan fark yoktu (Tablo 2). BIPAP gru-
bunda tiim Ppeak degerleri SIMV+PEEP grubuna
gore anlaml sekilde diisiiktii (p<0.05) (Tablo 3).
FEV,, FVC, % FVC, PEF degerleri agisindan gruplar
arasinda farklihik yoktu, her iki grupta da t;’a gore t;
ve ty’de bu parametrelerin tiimiinde anlamli azalma
vardi (p<0.05). BIPAP grubunda t,’deki %FEV de-
geri SIMV+PEEP grubuna gore anlamli sekilde daha
diisiik diizeyde olmasina ragmen (p<0.05), ayn1 per-
yot FEV, odl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. SIMV+PEEP grubunda
FEV,’deki azalma t| ve t,’de sirasiyla % 56 ile % 61
iken, bu oranlar BIPAP grubunda % 62 ile % 58 idi.
Ayn1 zaman peryodunda FVC’deki azalma
SIMV+PEEP grubunda sirastyla % 58 ile % 52 iken,
BIPAP grubunda % 48 ile % 42 idi. BIPAP grubun-
da FEV, ve FVC’deki azalmalar daha diisiik olmasi-
na ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli diizey-
de degildi. Ancak FEV/FVC oranlarinda grup i¢i ve
gruplar arasinda fark gozlenmedi (Tablo 4).

TARTISMA

Kardiyak cerrahi pulmoner fonksiyonlar ve gaz degi-
simini bozmasimin yani sira hastalarda postoperatif
ciddi pulmoner komplikasyonlarin gelisme riskine
de neden olmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi pul-
moner mekanizmada ilave degisiklikler olmaktadir.
Bunlar; kardiyopulmoner baypasa (KPB) cevap ola-
rak enflamatuar yanitin artirdig1 gaz degisim anor-
mallikleri, akcigerlerde siv1 birikimi ve atelektaziler-
dir (D,

KPB sonrasi tiim akciger (AC) voliimlerinde ameli-
yat oncesi degerlere gore bariz azalma oldugu bir¢ok

calismada bildirilmigtir (1.9-149), Genel olarak torako-
tomi uygulanan olgularda cerrahiyi takiben, vital ka-
pasitede orta/agir (% 70) derecelerde azalmalar,
FRC’de kiiciik (% 50) ama 6nemli azalmalar ortaya
cikar ve bir haftadan daha uzun siire bu sekilde kala-
bilir (17.18)_ Nicholson ve ark. () yaptiklar1 ¢aligma-
da, KABG sonrasi ilk yirmi dort sa’te preop degerle-
re gore tiim AC voliimlerinde % 40 ile % 50 oranin-
da azalma oldugunu ve AC voliimlerinin postop
yetmis iki sa’te preop degerlerin % 50 ile % 60’ma
ulagtigini bildirmistir. Yine farkli calismalarda
KABG sonrast FEV; ve FVC’nin postop bes giin ba-
riz azaldig1 ve postop alt1 hafta diisiik kalmaya de-
vam ettigi bildirilmistir (-19). Cerrahiyi takiben total
AC Kkapasitesi, inspiratuar kapasite, ekspiratuar re-
zerv voliim ve rezidiiel voliimde azalmalar belirtil-
mistir. FEV, azalirken, FEV/FVC oran1 ayn1 kalir
ki, bu da bize ana havayolu obstriiksiyonu gelismedi-
gini gosterir 19, Bizim ¢alismamizda da SIMV gru-
bunda FEV,’deki azalma t; ve t,’de sirasiyla % 56
ile % 61 iken, bu oranlar BIPAP grubunda % 62 ile
% 58 idi. Aym1 zaman peryodunda FVC’deki azalma
SIMV grubunda sirastyla % 58 ile % 52 iken, BIPAP
grubunda % 48 ile % 42 idi.

Birgok faktoriin etkili oldugu bu fonksiyon kayipla-
rinda; sternotomiye baglh yetersiz dksiirme ve agri,
internal mammariyal arterin hasarlanmasi, sternum
kapatilmasi sonrasindaki mekanik degisiklikler, fre-
nik sinir disfonksiyonuna bagli diyafram fonksiyon-
larinda azalma temel olarak rol oynamaktadir (9-14),

Kardiyak cerrahi sonrasi morbidite ve pulmoner
fonksiyonlarin korunmasi, mekanik ventilasyon sii-
resi ile yakindan ilgili olup, cogu modern kardiyak
cerrahi programlarinda erken ekstiibasyon bunun

121



icin anahtar rol oynamaktadir (1), Diisiik veya orta
derecede riske sahip olgularda KABG sonras1 7-11.
sa’ler arasinda yapilan erken ekstiibasyon postopera-
tif komplikasyonlar ve yogun bakimda kalis siireleri-
nin diisiik olmasi dolayis1 ile tavsiye edilmektedir
(20), Kardiyak cerrahi sonrast ilk alt1 saatte erken tra-
keal ekstiibasyona izin verilmesi fast-track yaklasim
olarak tamimlanmaktadir (15.16), Bu siirenin ii¢ saat-
ten kisa tutuldugu bir calismada, erken ekstiibasyo-
nun pulmoner fonksiyonlar ve gaz degisimini degis-
tirmedigi ve derlenme siirecinde pulmoner kompli-
kasyonlarin goriilme sikligini etkilemedigi bildiril-
mistir (D,

Modern ventilatorlerin gesitliligine ragmen, yogun
bakim {initelerinde hastalarin ventilasyondan ayril-
masl, bakim maliyetlerinin énemli bir kismini olus-
turmaktadir (21, Yine total ventilasyon siiresinin
%40’tan fazlas1 “weaning” iglemi ile gectiginden,
ventilatorden ayirma islemi yogun bakim {initelerin-
deki is yiikiiniin 6nemli bir kismini olusturmaktadir
2D, Bu ¢alismada da KABG sonras1 komplikasyon-
lar1 ve maliyetin en aza indirilmesi ve is giicii tasar-
rufunda bulunulmasi icin uygun olan en kisa siirede
olgularin ventilatorden ayrilmasi amaclandi. Calig-
mamizda ekstiibasyon siirelerinin BIPAP grubunda
yaklagsik olarak dort saat, SIMV+PEEP grubunda ise
bes saat oldugu saptandi.

Ventilasyon yiikiinii kademeli olarak ventilartérden
hastaya kaydirip, sonugta hastay1 ventilatorden ayir-
may1 hedefleyen siire¢ “weaning” olarak adlandiril-
makta, siirecin baglangicina karar vermede degisik
fizyolojik solunumsal parametreler kullanilmaktadir.
Son zamanlardaki derlemelerde (22:23) ve uluslarara-
s1 konsensus kararlarinda 24 “weaning” parametre-
lerinin klinik prediktif 6nemini inceleyen yayinlar
tartistlmigtir. Maksimal inspiratuar basin¢ (MIP), da-
kika voliimii, solunum sayis1 (f), tidal volim (Vt),
hizli yiizeysel soluma indeksi (f/'Vt) ve CROP indek-
si (Dinamik kompliyans, f, oksijenasyon [PaO,/PA-
O,], MIP) en sik kullanilan “weaning” parametrele-
ridir. Alia ve Esteban (25 bir derlemelerinde, “wea-
ning” kriterlerinden f/Vt’nin en iyi 6ngoriilii test ol-
dugunu, Yang ve Tobin (26) bu parametrenin predik-
tivite acisindan en iyi degerlendirme parametresi ol-
dugunu bildirmelerine ragmen, farkli yayimnlarda bu
parametrelerden hicbirinin miikemmel prediktiviteye
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sahip olmadig1 (24:27), ancak bir protokol ¢ergevesin-
de kullanildiklarinda mekanik ventilasyon siiresini
kisaltmada faydali olabilecekleri (28:29) bildirilmistir.
Constantine Manthous 39 bir editdriyalde, uygula-
nan “weaning” tekniklerini anarsi ve kaos terimleriy-
le ifade etmekte; 6rnegin f/Vt'nin spesifitesinin dii-
stik oldugunu (<% 20) ve bununla spontan solunum
cabalarinin ancak 1-2 dk.’lik kismimin degerlendiri-
lebildigini dolayisi ile genel bir kanaate varmanin
dogru olmadigini belirtmektedir. Sozii edilen “wea-
ning” parametreleri daha cok ciddi AC sorunlarma
sahip, uzun siire mekanik ventilasyon uygulanmis ve
“weaning” siirecinde basarisizlik ihtimali olabilecek
yogun bakim hastalar1 i¢in kullanilmaktadir. Daha
cok anestezik ajan se¢imlerinin etkisiyle, uyanma sii-
recinin yogun bakimlarda yapildigi primer AC
sorunlar1 olmayan kardiyak cerrahi ge¢irmis olgular-
da; anestezik etkinin ortadan kalkmasi ve kas tonusu-
nun kazanilmasi ile mekanik ventilasyondan ayirma
stireci daha sorunsuz ve hizli bir sekilde uygulanabil-
mektedir. Bizler de calismamizda her iki grupta da
dk.’da 4-6 soluk destegi ile 30 dk. sonunda ayirma
kriterlerimizi tagiyan olgularimizi ekstiibe ettik. Hig-
bir olguda da reentiibasyon gereksinimi duymadik.
Esteban ve ark.’nmn G spontan solunum denemele-
rini 30 dk. ve 2 saat tutarak ventilatorden ayirma is-
lemini karsilastirdiklari calismalarinda benzer sonug-
lar1 elde etmeleri, bizim de en diisiik destek soluk sa-
yist zaman dilimimizi 30 dk. olarak belirlememizde
yol gosterici olmustur.

“Weaning” agamasina gelen olgularda her yogun ba-
kim ¢alisan1 sahip oldugu ventilator donanimi ve tec-
riibesine gore farkli ventilasyon modlar1 kullanabil-
mektedir. Brochard ve ark. 3) T-tiip, PSV (Pressure
Support Ventilasyon) ve SIMV’yi, Esteban ve ark.
) ise aralikli T-tiip, giinde bir kez T-tiip, IMV ve
PSV tekniklerini karsilastirdiklart ¢aligmalart sonu-
cunda, IMV’nin ayirma siiresini uzattig1 ortak sonu-
cuna varmistir. Burada T-tiip uygulamalar1 daha iis-
tiin iken, Matic ve ark. 32) PSV’nin “weaning” igin
ekstiibasyon siiresi, yogun bakimda kalis siireleri aci-
sindan T-tiip uygulamasina iistiin oldugunu iddia et-
mistir. Kontrollii modlara kiyasla senkronize modla-
rin kullanilmas1 solunum isi ve sedasyon gereksini-
mini azaltmakta ve mekanik ventilatdrden ayirmada
daha basarili olmaktadir 33-35), Ayni zamanda sen-
kronize ventilasyon ile spontan solunuma izin veril-
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mesi kalbe vendz doniiste artisa bu da strok voliim
artigina yol agmaktadir 39, Bu nedenlerden dolay:
calismamizda senkronize modlart se¢meyi uygun
gordiik.

BIPAP solunum siklusunun her fazinda spontan so-
lunuma miisaade etmesi dolayisi ile “weaning” i¢in
son zamanlarda olduk¢a sik kullanilmaktadir (30),
Kazmaier ve ark. (2) KABG sonrasi kisa siireli venti-
lasyon icin BIPAP ve SIMV/PSV modlarini karsilas-
tirdiklari ¢aligmalarinda, hemodinamik parametreler
ve pulmoner gaz degisimi acisindan benzer sonuglar
elde etmistir. Kardiyak cerrahi sonrasi1 kardiyak in-
deks ve oksijen tiiketiminin artt1g1 “weaning” siire-
cinde 7  destek modlarinin  kullanilmasi
(SIMV+PSV veya BIPAP+PSV) ile stres yanitin de-
gismedigi de ayr1 bir calismada bildirilmistir 33), Ca-
lismamizda klinik tecriibe ve teknik alt yapimizi da
dikkate alarak “weaning” siirecinde BIPAP ve
SIMV+PEEP modlarinin karsilagtirilmas: uygun bu-
lundu.

Mekanik ventilasyon sirasinda solunum isinin asil
belirleyicilerinin tetikleme duyarliligi ve inspiratuar
akim hizi oldugu diisiiniilerek calismamizda her iki
grupta da 1,5 L dk-! akim tetiklemesi kullanildi. Art-
mis otoPEEP’in tetiklemeyi giiclestirecegi gz onii-
ne almarak her iki grupta bazal 5 cmH,O ekstrensek
PEEP uygulandi.

Son donemlerde ventilatorlerdeki otomod kullanila-
rak yapilan “weaning” islemlerinin konvansiyonel
protokollere gore daha kolay, giivenli ve daha hizli
ekstiibasyon sagladigim bildiren yayinlar oldugu gi-
bi 39 aralarinda ekstiibasyon siireleri agisindan fark
olmadigim bildiren yayinlar da 49 vardir. Yine KPB
sonrasi “weaning” sirasinda Adaptive Support Venti-
lasyonun giivenli, kolay uygulanabilen ve hizli eks-
tiibasyona izin veren uygulama oldugunu bildiren ca-
lismalar bulunmaktadir 5-7).

Mekanik ventilasyondan ayirma siirecinde farkli
mod kullanimimin ekstiibasyon siireleri, stres yanit,
pulmoner gaz degisimi ve hemodinami {izerine etki-
lerini arastiran ¢alismalar (2-7:38) bulunsa da literatiir-
de BIPAP ve SIMV+PEEP seceneklerinin solunum
fonksiyonlarina etkisini arastiran ¢alismaya rastlaya-
madik.

Sonug olarak, KPB uygulamali KABG olgularinda
ventilatorden ayirmada BIPAP veya SIMV+PEEP
modlarmin kullaniminda ekstiibasyon stireleri, gaz
degisimi ve pulmoner fonksiyonlar agisindan bir
farklilik olmadig: kanisina varildi.
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Klinik Calisma

Alt Ekstremite Damar Cerrahisinde Epidural
Anestezide Bupivakain ve Ropivakain’in

Karsilastirilmasi

Zerrin SUNGUR ULKE *, ibrahim DIKMEN, Aysen YAVRU *, Mert SENTURK #*,

Emre CAMCI *** Mehmet TUGRUL *#*

OZET

Alt ekstremite damar cerrahisinde epidural anestezi
stklikla tercih edilmektedir. Bu hasta grubunda, lokal
anestetik doz ve hacminin ayarlanmast hemodinamik
stabilizasyonun korunmasinda énem kazanmaktadur.
Calismamizda daha yeni bir ajan olan ropivakainin iki
farkl dozu, klasik wygulamada kullanilan bupivakain
ile hemodinamik etkileri ve etki baslangi¢ siireleri agi-
sindan karslasturdmsgtur.

Calismaya ASA degerlendirmesinin II-111 grubundan
34 hasta alinnustir. Elekirokardiyografi, arter kan ba-
sinct ve oksijen saturasyonu monitorizasyonunu taki-
ben tiim olgulara Ly 3 veya L, araligindan epidural
kateter takilmistir. Rasgele ii¢ gruba ayrilan hastala-
rin ilk grubuna epidural kateterden % 0.5 ropivakain
(grup R0.5), 2. gruba % 0.75 ropivakain (Grup R0.75)
ve 3. gruba da % 0.5 bupivakain (Grup B) wygulan-
mustir. Ameliyat siiresince kalp atum hizi, arter kan ba-
singlart, dermatomal analjezi seviyesi ve analjezinin
T;o seviyesine ¢ikis siiresi, sedasyon skorlari, motor

blok diizeyi kaydedilmistir.

Gruplar arasinda demografik veriler, ameliyat siirele-
ri, sedasyon skorlart, swt ve transfiizyon gereksinimle-
ri arasinda fark saptanmanugtir. Dermatomal analje-
zi seviyesinin T;y’a ulasmast grup R0.75°te, diger iki
gruba gore anlaml olarak daha kisa siirmiistiir. Grup
R0.75°te erken baslayan duysal bloka ragmen, kalp
atum hizi ve arter kan basinglary ii¢ grup arasinda ¢a-
lisma siiresince benzer seyretmistir. Ancak hipotansi-
yon stkligi Grup R0.75°te daha sik olmustur.

Epidural anestezi stres yamti baskilamast, sagladig
etkin postoperatif analjezi ve erken mobilizasyona izin
vermesi ile alt ekstremite damar cerrahisinde seckin
yontemdir. Ropivakain hizli baslayan duysal blok olus-
turmakta, ancak ciddi sempatik ve motor bloka yol a¢-
mamaktadir. Bu hasta grubunda ropivakain giivenli
bir segenek gibi goziikmektedir.

Anahtar kelimeler: epidural anestezi, ropivakain,
bupivakain, alt ekstremite
damar cerrahisi

SUMMARY

Comparison of Epidural Ropivacaine and Bupivacai-
ne in Lower Extremity Vasculary Surgery

Epidural anethesia is often used in lower extremity
vasculary surgery. Local anesthetic dose and volume
are specially important in this group of patient. The
aim of the study is to compare the hemodynamic effects
and the onset times of two different dose of ropivacai-
ne with bupivacaine which is widely chosen for epidu-
ral anesthesia.

Thirty-four patients of ASA II-111 status were included
in the study. After ECG, noninvasine BP and oxygene
saturation monitorisations, an epidural catheter was
inserted to Ly_3 or to Ly 4. Epidural anesthesia was ini-
tiated with fentanyl and local anesthetic. In first group
(group R0.5) 0.5 % ropivacaine, in the second (group
R0.75) 0.75 % ropivacaine and in the third (group B)
0.5 % bupivacaine were used. Heart rates, blood pres-
sures, time to reach Ty, dermatome, fluid and transfu-
sion requirements, sedation scores, degree of motor
blockade were noted during operation.

Demographic parameters, operation time, sedation
scores, fluid and transfusion requirements were com-
parable between three groups. Time to reach T;, der-
matomal level was significantly shorter in group R0.75
comparing to group R0.5 and group B. There were no
significant difference between groups in heart rate du-
ring study. But hypotension episodes were more com-
mon with 0.75 % ropivacaine.

As epidural analgesia may blunt stress response and
provides better postoperative analgesia with early mo-
bilization, it is preferable in lower extremity vasculary
surgery. Epidural ropivacaine may rapidly provide
sensorial blockage without deep motor and sympathe-
tic blockade. It seems as a safe local anesthetic for this
group of patients.

Key words: epidural anesthesia, ropivacaine,
bupivacaine, lower extremity
vasculary surgery
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anestezi yontemi hem de ajan secimleri 6zellik gos-
termektedir. Sagladig etkin analjezi ve erken mobi-
lizasyon olanagiyla epidural anestezi daha 6n plana
cikmaktadir. Ayrica, ortaya ¢ikan sempatik bloka
bagh ekstremite distalinde kan akimi artmakta ve
stres yanitin baskilamasi ile tromboembolik kompli-
kasyonlara ve greft tikanmasina daha seyrek rastlan-
maktadir (.

Yeni bir lokal anestetik olan ropivakainin daha az
motor blokaj ve kardiyotoksisiteye yol actig bildiril-
mistir @), Calismamizda, ropivakainin iki farkli kon-
santrasyonda epidural anestezideki etkinligi ve gii-
venligini, yillardir kullanilmakta olan bupivakain ile
karsilastirmay1 planladik.

MATERYEL ve METOD

Etik kurul onay1 alindiktan sonra, ASA siniflamasinda II-
IIT grupta periferik damar cerrahisi gecirecek, bilgilendiril-
mis onami alinan 34 hasta caligmaya dahil edildi. Rando-
mizasyon kapali zarf yontemi ile yapildi. Calismaya alin-
mama kriterleri kontrolsiiz hipertansiyon, dekompanse
konjestif kalp yetersizligi, lokal anestetiklere hipersensiti-
vite, bobrek yetersizligi, karaciger yetersizligi, epidural ka-
teter uygulamasi i¢in kontrendikasyon ve hastanin reddet-
mesi olarak belirlendi.

Olgular rasgele ii¢ gruba ayrildi. Tiim hastalara ameliyat
oncesi 500 mL % 0.9 NaCl ile prehidrasyon yapildi. Elek-
tokardiyografi (EKG), noninvazif arter kan basinci (AKB)
ve oksijen saturasyonu (SpO,) monitorize edildi (Horizon
2000, Mennen Medical Rehovot, Israel). On alt1 gauge epi-
dural kateter (Minipack system 1, Portex, UK) L, 5 veya
L;_4 araliklarindan yerlestirilip 3 mL % 2 lidokain (Arit-
mal, OSEL, Istanbul) ile test dozu yapild.

Birinci gruba (grup RO.5), 14-18 mL % 0.5 ropivakain
(Naropin®, AstraZeneca, Sweden) 2. gruba (grup R0.75)
aynt hacimde % 0.75 ropivakain ve 3. gruba (grup B) yine
aym1 hacimde % 0.5 bupivakain (Marcaine®, AstraZeneca,
Sweden) uygulandi. Tiim gruplarda 50 pg fentanil (Fen-
tanyl, Janssen, Belgium) lokal anestetikle karistirilarak
epidural yolla verildi. Pinprick testi T seviyesinde (-) ola-
na kadar gecen siire kaydedilerek ameliyata baslandi. Bu
an 0. dk. olarak kabul edildi. Cerrahi boyunca T, diizeyin-
de dermatomal anestezi hedeflendi.

Sedasyon diizeyinin degerlendirilmesinde Ramsay sedas-
yon skalas1 kullanildi. Ameliyat sirasinda sedasyon skoru-
nun 2-3 arasinda tutulmasi hedeflendi; gereginde midazo-
lam (Dormicum®, Roche, Switzerland) intravenéz (iv) bo-
lus uygulanmast (0.5-1 mg) planlandi. Ramsay skalas1 3):

1. Endiseli, ajite ve/veya huzursuz

2. Koopere, oryante, sakin

3. Sadece komutlara uyan

4. Gozler kapali, fakat sozlii komutlarla uyandirilan

5. Gozler kapali, fakat fiziksel uyaranla uyandirilan
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6. Uyumakta ve uyandirilmayan.

Motor blokaj ise, Bromage skalasina gore takip edildi:
0. Blok yok
1. Diz ekstansiyondayken kalca fleksiyonu bloke
2. Diz fleksiyonu bloke
3. Tam motor blok

Ameliyat boyunca 0 (dermatomal anestezinin T;(’a ulagti-
g1 an), 10, 20, 30, 45, 60, 75, 90, 120 ve 135. dakikalarda
hastalarin kalp atim hizi (KAH), AKB’ler, dermatomal
anestezi seviyesi, motor blok ve sedasyon diizeyi izlendi.
Intraoperatif verilen kolloid sivilar ile transfiizyon gereksi-
nimleri kaydedildi.

Giris degerinin % 30 altinda sistolik AKB veya ortalama
AKB’nin 65 mmHg nin altinda olmasi hipotansiyon olarak
tanimlandi. Hipotansiyon varliginda 6ncelikle 250 mL % 4
siiksinil jelatin soliisyonu (Gelofusin, Braun) 10 dk. i¢inde
verilmesi; yanit alinamazsa 5 mg efedrin (Efedrin, Biosel)
yapilmasi planlandi. Kalp atim hizinin 40 vuru.dk-!’nin
altinda olmasi bradikardi olarak degerlendirildi. Bradikar-
di meydana geldiginde 0.5 mg atropin (Atropin, Biofarma)
ile miidahale edilmesi tasarlandi. Yan etki siklig1 ve yapi-
lan tedaviler kaydedildi.

Tiim veriler ortalamatstandard sapma olarak verildi. Ista-
tistiki karsilastirmada gruplar arasindaki karsilagtirmalar
ANOVA, Student t ve ki-kare ile yapildi, p<0.05 anlamlt
kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya goniillii onam1 alinmig 34 hasta alind1 ve
ii¢ gruba ayrildi [Grup RO,5 (n=13), Grup RO0.75
(n=11) ve Grup B (n=10)]. Grup R0.5’te % 0.5 ropi-
vakain, Grup R0.75’te % 0.75 ropivakain, Grup B’de
ise, % 0.5 bupivakain epidural yolla uygulandi. Has-
talarin demografik verilerinde ve ameliyat siirelerin-
de anlaml istatiksel farklilik saptanmadi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalar ve ameliyatla ilgili 6zellikler (Ort.£SS).

Grup R0.5 Grup R0.75 Grup B

Yas (y1l) 64.8£12.8 63+11.6 65.6£13.8
Agirlik (kg) 65. 9£11 72.8+10.7 66.7+12.3
Boy (cm) 166.7£10.1  168.3£5.6 167+7.7

ASA skoru (TI/IIT) 3/10 4/7 3/7

Ameliyat siiresi (dk.)  161.2483.9  108.5+48.4  121.2+62.2

Istenen dermatomal anestezi diizeyine ulagmak icin
gerekli baglangic dozlar1 karsilastirildiginda Grup
RO.5’te 18+15.45 mL, Grup R0.75’te 19.25+12.44
mL, Grup B’de ise, 17.1+£10.83 mL hacimde ajan uy-
gulandig1 goriildii ve gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Bu dermatomal diizeye ulagsma hiz1 kar-
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stlastirildiginda ise, epidural anestezinin Grup
RO.75’te hedef dermatomal seviyeye, diger gruplara
gore daha hizli ulastigi gozlendi (Grup RO.5
14.3£8.7 dk, Grup R0.75 11.6£5.65 dk, Grup B
15.25+7.34 dk, p<0.05).

Tiim ameliyat siiresince kullanilan toplam kristalloid
miktarlart karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda fark
yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Peroperatif kullanilan kristalloidlerin gruplara gore
dagilimi.

Grup R0.5  Grup R0.75 Grup B

Kristalloid (mL) 1635+820 1590£590 1580+490

Hemodinamik izlemde c¢alisma siiresi boyunca esza-
manli 6l¢iimlerde ti¢ grubun KAH, sistolik ve diyas-
tolik AKB olclimleri benzer olarak degerlendirildi
(Grafik 1, 2 ve 3). Gruplarin eszamanli dl¢limlerinde
KAH’da ve grup ici degerlendirmede KAH degisik-
liklerinde anlamli fark go6zlenmedi. Sistolik
AKB’nin grup ici degerlendirmesinde Grup R0.5’te
75. dk.’da (p<0.05); Grup R0.75°te ise 10, 20, 30 ve
75. dk.’larda (p<0.05); Grup B’de ise 45, 60 ve 75.
dk.’larda sistolik AKB giris degerine gore anlamli
olarak diisiik bulundu (p<0.05). Diastolik AKB nin
Grup RO.5’te 75. dk.’da (p<0.05); Grup R0.75te ise
20, 30 ve 45. dk.’larda (p<0.05); Grup B’de ise 30,
45 ve 60. dk.’larda sistolik AKB giris degerine gore
anlamli olarak diisiik bulundu.
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Grafik 1. Kalp atim hizlari.

Hemodinamik parametreler (KAH ile sistolik ve di-
astolik AKB) ayrica gruplarin kendi i¢inde zamana
kars1 degisimleri goz oniine alinarak degerlendiril-
mistir. KAH, zaman icinde hicbir grupta anlamli de-
gisiklik gostermemistir. Zaman iginde gruplarin sis-
tolik AKB degisimine bakildiginda, Grup R0.5’te an-
lamli farklilik saptanmadi. Grup RO0.75 ve Grup
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*p<0.05 grup i¢i karsilastirma, 0. dk.”ya gore.

Grafik 2. Sistolik arter kan basinclari.
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Grafik 3. Diastolik AKB’ler.
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Grafik 4. Dermatomal anestezi diizeyi.

B’de, grup i¢i karsilastirmalarda anlamli degisiklik-
ler gozlendi (p<0.05).

Hipotansiyon Grup RO0.5’te 2, Grup RO0.75’te 10,
Grup B’de ise, 3 olguda kaydedildi. Hipotansiyon
siklig1 Grup R0.75°te diger iki gruba gore istatiksel
anlamli olarak daha fazla goriildii (p<0.05). Ameli-
yat boyunca kolloid kullanimia bakildiginda, Grup
RO.75’te 13 olgunun 10’unda, Grup R0.5’te 11 olgu-
nun 2’sinde, Grup B’de ise, 10 olgunun 3’iinde ihti-
yag oldu. Kolloid kullanim oranlar1 karsilastirildigin-
da, Grup R0.75’te, Grup R0.5’e ve Grup B’ye gore
anlamli olarak daha sik oldu (sirasiyla p<0.05 ve
p<0.01). Toplam kullanilan miktarlar Grup R0.5’te
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1000 mL, Grup R0.75’de 5000 mL ve Grup B’de
1.500 mL idi. Efedrin gereksinimi Grup R0.5’te di-
ger iki gruptan anlamli olarak daha azdi (Grup
R0O.5’te 1, Grup R0.75’te 10, Grup B’de 3 olguda)
(p<0.05). Kan transfiiyonu ise, yalnizca Grup
RO.5’te bir olguya uygulandi.

Dermatomal anestezi diizeylerinin zamana gore tora-
kal diizeyde gosterdigi degisim grafikte gosterilmek-
tedir (Grafik 4). Grup B’de ameliyat boyunca diger
gruplara gore daha asagi diizeyde dermatomal anes-
tezi izlenmigtir. Gruplar arasi ikili kargilagtirmada
grup RO.5 ile Grup R0.75 ve Grup RO.5 ile Grup B
arasinda fark bulunmadi. Ancak, Grup R0.75 ve grup
B arasinda dermatomal anestezi diizeyleri agisindan
ileri derecede anlamli fark saptandi (p<0.001). Ulasi-
lan en yiiksek dermatomal anestezi diizeyi Grup R0.5
ve Grup R0.75 i¢in Ty, Grup B i¢in Ty oldu. Ek doz
lokal anestetik ve opioid gereksinimi ii¢ grupta ben-
zer sekilde seyretti.

Bromage skalasi ile izlenen motor blokajda ve Ram-
say sedasyon skorlarinda ii¢ grup arasinda ameliyatin
hi¢bir zamaninda anlamli bir farklilik goriilmedi.

TARTISMA

Alt ekstremite revaskiilarizasyon cerrahisinde noro-
aksiyel anestezi genel anesteziye tercih edilmektedir.
Epidural anestezinin sempatektomi ile distal arter
kan akiminda artisa yol actigi, hiperkoagiilasyonu
baskiladigi, kan kaybini azalttig1 ve etkin postopera-
tif analjezi sagladig bilinmektedir (4.

Periferik damar olgularinda siklikla diyabet, hiper-
tansiyon, iskemik kalp hastalig1 gibi yandag hastalik-
lar mevcuttur ve ASA skorlar1 yiiksektir. Sonug
olarak, bizin ¢alismamizda da hastalarin cogunlugu
ASA 1II grubundaydi. Bu hasta grubunda, metabolik
stres yanitin baskilanmasi 6zellikle 6nem tagimakta-
dir. Epidural anestezi gerek stres yanitin1 baskilama-
s1, gerek artmis pihtilagma siirecini engellemesi ile
on plana ¢ikmaktadir (1.5, Artmis koagiilabilite da-
mar greftinin okliizyonu ile acil ameliyata ve trom-
boembolik olaylara yol agabilmektedir (5:0), Periferik
damar hastalarinda morbidite ve mortalite aortik cer-
rahiye yakindir ve siklikla da kalp kaynaklidir ve pa-
tojenezde benzer sekilde artmig pihtilagsma siireci rol
oynamaktadir (7.
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Ropivakain klinik kullanima 1990’larin sonunda gir-
mistir ®), Bupivakaine kiyasla daha az kardiyotoksik
olmasi, epidural uygulamada motor blok sikliginin
diisiikliigii ve erken derlenmeye olanak saglamasi ile
epidural anestezide yaygin olarak tercih edilmekte-
dir. Motor blok olusmasinin seyrekligi nedeniyle,
ozellikle obstetrik ve ortopedik cerrahide bupivakai-
ne iyi bir segenek olusturmaktadir (9. Ropivakainin
epidural anestezi i¢cin % 1, 0.75 ve 0.5’lik konsan-
trasyonlart kullanilmaktadir. Caligmamizda rutin
kullanimda olan bupivakain ile daha yeni bir lokal
anestetik olan ropivakainin iki farkli konsantrasyo-
nunu (% 0.75 ve % 0.5) etkinlik ve giivenlik acisin-
dan karsilagtirdik.

Etki baslangic hizlar1 karsilastirildiginda, Grup
RO.75 ve Grup RO.5, Grup B’ye gore anlamli olarak
daha cabuk etki gosterdi. Ameliyat boyunca derma-
tomal anestezi Grup B’de, Grup RO0.5 ve Grup
R0O.75’e gore daha diisiik seviyede seyretti. Hemodi-
namik stabilite acisindan bakildiginda, Grup
RO.75’te olgularin % 80’inde efedrin gereksinimi
oldu ve kullanim oran1 diger iki gruptan anlamli ola-
rak daha yiiksekti. Zaman i¢inde sistolik AKB’nin
degisimi izlendiginde Grup R0.5’te en az oldugu
gozlendi. Sonug olarak, bu grupta efedrin kullanimi
diger iki gruptan anlamli olarak daha azdi.

Epidural boslukta lokal anestetiklerin yayiliminda
girisim seviyesi, kateterin yeri, enjeksiyon hizi, lokal
anestetigin hacmi ve konsantrasyonu 6nem tagimak-
tadir. Calismamizda, santral blokun standardizasyo-
nu icin tiim hastalara L, 5 veya L;_4 araliklarindan
girisim yapild1 ve diren¢ kaybinin hissedildigi yerden
itibaren kateter, epidural boslukta 5 cm ilerletildi.
Lokal anestetik yayilmasini etkileyen diger faktorler
konsantrasyon ve hacimdir. Yiiksek konsantrasyon-
lardaki kullanim ile motor blok siklig1 artmakta, dii-
stik konsantrasyonda ise yeterli anestezi i¢in yiiksek
volim gerekmektedir. Epidural anestezide sempatik
blokajda hastaya ait faktorlerden en 6nemlisi yas ola-
rak gosterilmektedir (2:10-12) Li ve ark. (19, 70 yag
iistiinde ropivakain dozunun azaltilmasini 6nermek-
tedir.

Beklenecegi tizere, etki baglangi¢c hizlari agisindan
Grup R0.75, diger iki gruptan anlamli olarak daha
hizl1 hedeflenen dermatomal anestezi seviyesine
ulasti. Grup B’de, hedeflenen anestezi diizeyine ulas-
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ma, ropivakainin her iki konsantrasyonuna gore daha
yavas oldu. Cederholm ve ark. (13), iiroloji olgularin-
da yaptig1 calismada benzer sekilde % 0.75 ropiva-
kainin etkisinin daha cabuk basladigint ve motor blo-
kun daha uzun siirdiigiinii bildirmigtir 13). Caligma-
mizda hastalarin Bromage skorlar1 siklikla 2 diize-
yinde kaldi.

Anestezi idamesinde ti¢ grup arasinda kullanilan lo-
kal anestetik miktarlarinda fark gozlenmedi. Grup
RO.5’te anestezi, Grup R0.75’e gore daha gec basla-
makla birlikte, uygun siirede etkin dermatomal anes-
tezi seviyesine ulagildi. Istenen anestezi seviyesi sag-
landiktan sonra, kullanilan lokal anestetik miktarlari
lic grupta anlamli fark yaratmadi.

Epidural anestezi, neden oldugu sempatik blok ile hi-
potansiyona yol acabilmektedir. Ozellikle periferik
damar hastalig1 ve ciddi ateroskleroz varliginda cid-
di hemodinamik degisimler ile siklikla karsilasil-
maktadir. Epidural yolla kullanilan lokal anestetigin
konsantrasyonu sempatik blokun derecesini belirle-
yen en onemli unsurdur; yiiksek konsantrasyonda
sempatik blok daha hizli ve yogun olarak gelisir.

Crosby ve ark. (19, % 0.5 konsantrasyonda bupiva-
kain ile ropivakaini hemodinamik etkileri acisindan
karsilastirdiklar1 caligmalarinda, hipotansiyon sikli-
gt iki grupta benzer bulmustur. Calismamizda, lo-
kal anestetik konsantrasyonu artisi ile birlikte efedrin
kullanim1 anlamli olarak artti. En fazla efedrin kulla-
nimt Grup R0.75’te gerceklesti ve istatistiki olarak
anlamlilik saptandi. Grup B’de efedrin gereksinimi,
iki ropivakain grubunun arasindadir ve anlamh ola-
rak Grup RO.5’ten fazladir.

Sistolik AKB’nin her grupta zaman ic¢inde degisimi
degerlendirildiginde, Grup R0.75 ve Grup B’de an-
lamli dalgalanma saptandi. Buna karsin Grup R0.5’te
sistolik arter kan basinglari zaman i¢inde ciddi degi-
sim gostermedi. Hemodinamik stabilite en fazla bu
grupta korundu.

Alindigr tarih: 23 Subat 2007 (ilk)
5 Mayis 2007 (1. revizyondan sonra)
27 Agustos 2007 (2. revizyondan sonra)

Periferik damar cerrahisi adayr hastalar, ciddi ate-
roskleroz ve eslik eden hastaliklarla birlikte yiiksek
ASA statiisiinde olduklarindan, giivenli santral blo-
kaj icin % 0.5 ropivakain daha uygun bir secenek gi-
bi goziikmektedir.
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