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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.
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Tez:
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(HKA) yontemi ile karsilagtirilmast. (Uzmanlik Tezi). Bursa, Uludag Universitesi, 2002.
Elektronik Ortam Kaynagi
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YazZinIn DASIIZIz ....ooooiiiiii ettt b e et b e st et h e s bt e bt e bt e atesat e e baeeabeeabes

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

Yazar Adlar Tarih Imza

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

Adres: e-posta:
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Derleme

Perioperatif Kardiyak Risk Faktorlerinin

Belirlenmesi

Pmar DURAK ULUER *, Sema SANAL BAS **

OZET

Preoperatif kardiyak morbidite degisik tiirde kisisel
risk faktorlerine baghdur. Amerikan Kalp Koleji (ACC)
ve Amerikan Kalp Birligi (AHA) hem kalp hem de kalp
dist cerrahide perioperatif riskler icin belirleyici fak-
torleri yakin zamanda revize ederek yaywnlamistir.
Kardiyak risk faktorleriigin ozellikle hem invaziv hem-
de invaziv olmayan stres testlerin etkinligi iizerinde du-
rarak hasta ve ameliyata 6zgii basamak yaklagimlar
revize etmiglerdir. Bu derlemede risk ve riski azaltma
stratejileri ve perioperatif kardiyovaskiiler degerlen-
dirme incelenmigtir. Ozellikle yeni tamimlarvyla hastayt
en yiiksek risk kategorisinde degerlendiren aktif kardi-
yak durumlar ve klinik risk faktorleri tartisilacaktur.

Anahtar kelimeler: kardiyak cerrahi, non kardiyak
cerrahi, risk belirleme, mortalite

SUMMARY
Perioperative Cardiac Risk Strafication

Preoperative cardiac morbidity depends on different
kinds of perioperatif risks. These risk factors for both
cardiac and non-cardiac surgery have been recently re-
vised and reported by American College of Cardiology
and American Heart Association (AHA). They updated
guidelines for patient and operation specific cardiac
risks especially emphasizing on the efficacy of both in-
vasive and non-invasive stres tests. Assesment of risk
and risk reduction strategies and recommendations for
perioperative cardiovasculary evaluation are reviewed
and especially the newly renamed cardiac conditions
and clinical risk factors which place the patient in the
highest risk category will be discussed.

Key words: cardiac surgery, non-cardiac
surgery risk stratification, mortality

Ameliyat ve ona bagl riskler peroperatif morbidite
ve mortaliteyi ongoren ve daha ¢ok perioperatif kar-
diyak risk faktorlerinin olusturdugu risk grubudur.
Kardiyak risk faktorlerinin belirlenmesi ve uzun do-
nem sonuglarin degerlendirilmesi hasta ve hasta ya-
kinlarin1 benzer risk profili olan durumlar hakkinda
aydinlatmayi, cerrahi prosediirii yonlendirmeyi ve
degisik zaman ve merkezlerdeki sonuclarin kiyaslan-
masint saglar.

Major kardiyak risk faktorii olan hastalarin kompli-
kasyon riski yiiksek iken, diisiik riskli hastalarda bu

oran % 3’ten azdir V.

Vaskiiler cerrahi gegiren hastalarda kardiyak kompli-

* Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Dog. Dr.

#* Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ass. Dr.
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kasyon gelisme olasili§1 % 1-5 oranindadir. Bir yilda
uygulanan 27 milyon anesteziden 50.000’inde peri-
operatif miyokard infarktiisii (MI) gortilmiistiir. Rao
ve ark. @, akut MI 6ykiisiinde reinfarktiis riski % 1.9
iken, cerrahiden 3 ay oncesinde gecirilmis MI varsa
bu riskin % 5.7 oldugunu bildirmigtir V. Perioperatif
MI siklikla ST depresyonu ile beraberdir. ST elevas-
yonu ve Q dalgasi ile beraber olan MI seyrektir.

Postoperatif iskemi uzun donemde MI ve kardiyak
oliimiin prediktoriidiir. Tim 6nlemlere ragmen bazi
hastalarda % 40-70 arasinda mortalitesi olan periope-
ratif MI geligebilir 4.

Koroner arteriografinin % 3 mortalite riski oldugu bi-
linmektedir. Yiiksek riskli kalp dis1 cerrahiye girecek
olan hastalarin postoperatif MI orani baypas cerrahisi
sonrast % 2.7°den % 0.8’e, mortalite oran1 % 3.3’ten
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% 1.7’ye inmigtir. Planlanan ameliyatin beklenen
mortalitesi % 5’in iizerindeyse koroner angiografi ve
beraberinde baypas planlanabilir ©.

Uzerinden 7 giin veya daha az zaman ge¢mis olan
infarktiis akut MI olarak tanimlanir, elektif cerrahi
icin onemli aktif kardiyak risktir ve elektif cerrahi
4-6 hafta sonraya ertelenmelidir. Gegirilmis MI ise
1 aydan az 7 giinden fazla zaman icinde ise geciril-
mis MI 6ykiisii olarak tanimlanir. Son donemde ya-
pilan eforlu testler miyokard: riskte gostermiyorsa
reinfarktiis olas1 degildir. Monoterapili antikoagiilan
tedavi elektif kalp dis1 cerrahide eger kanama riski
antikoagiilanlarin kesilmesiyle olusacak riskten fazla
degilse kesilmeyebilir ¢,

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun % 35’ten az
olusu; % 50 hassasiyet ve % 91 6zgiilliikkle 6zellikle
kalp yetmezligi gibi major perioperatif kardiyak olay-
larm prediktoriidiir @. Preoperatif donemde yapilan
efor testleri ve koroner revaskiilarizasyonun periope-
ratif kardiyak riski azaltmakta siurlt bir rolii vardir
ve bu testlerin endikasyonu hastanin ameliyat dncesi
degerlendiriliyor olmasindan bagimsizdir.

Kalp cerrahisinde bobrek disfonksiyonu 6nemli bir
cerrahi mortalite nedenidir. Bobrek disfonksiyonu,
artmig kreatinin seviyesi ya da diyaliz bagimlilig
olarak tanimlamir. Kuzey Ingiltere Kardiyovaskiiler
Calisma Grubu kronik diyaliz hastasi baypas hasta-
larinin hastane mortalitelerini % 12.2, diyaliz bagiml
olmayanlarin ise mortalitelerini % 3 olarak bildirmis-
lerdir ®.

Diyabet ve mortalite iligkisi belirsiz iken, Mayo Klinik
Grubu aort stenozu ve sol ventrikiil disfonksiyonunun
postoperatif mortalite oranini % 21 olarak bildirmistir
. Vaskiiler cerrahi ve prostat ameliyatlarinda % 28
hematokrit (Hct) ve alt1 degerler perioperatif iskemi
insidansini artirir. Major kalp dist cerrahide 30 giin-
likk postoperatif mortalite yoniinden Hct % 39’un
alt1 veya % 51 {isti ise bu durum erken artmis risk
nedenidir ve % 51’in iistii 30 giinliik mortalite ve
morbidite riskini artirir ©.

Giinlimiizde diyabet de8il miyokardin altta yatan

glikometabolik durumu bir risk faktorii olarak kabul
edilir. Insulin infiizyonu miyokardin ATP olusumunu
indiikler. Bu durum hiicresel biitiinliigii ve ventrikiil
fonksiyonlarini etkiler. Insulin diyabetin neden oldu-
gu mortalite ve morbiditeyi azaltmigtir 19,

Yiiksek postop kardiyak troponin I artmis 6liim riski
ve 6liimciil olmayan kardiyak riskle beraberdir (2.

Inflamatuvar risk faktorleri ciddi prognostik deger
tasir. Antiinflamatuvar tedavi postoperatif sagkalimi
degistirir. Artmug preoperatif C-reaktif protein sol ana
koroner lezyonlarinda cerrahi sonrasi ciddi bir risk
faktoriidiir. C reaktif protein saglikli bireylerde mor-
talite ve MI yoniinden bagimsiz prediktordiir. Lipid
diigiiriicii ajanlar ve statinlerin de antiinflamatuvar
etkileri vardir (319,

Gecirilmis Perkiitan Koroner Girisimlerden Son-
ra Cerrahinin Zamanlanmasi

Balon anjioplasti sonrasi gegen zaman 14 giinden az
ise acil olmayan elektif kalp dis1 cerrahiyi ertelemek
onerilmigtir. Bu siire 14 giinden fazla ise aspirin es-
liginde ameliyata almak olasidir. flagsiz metal stent
sonrasi 30-45 giinden fazla zaman gegtiyse aspirin es-
liginde ameliyat planlanabilir. Otuz-45 giinden daha
az zaman gectiyse elektif cerrahi ertelenir. Ilacli stent
kullanildiysa bir yildan az zaman gegtiyse elektif cer-
rahi ertelenir. Bir yi1ldan fazla zaman gectiyse aspirin
esliginde ameliyat planlanir. flagh stent kullanilan
bir hasta acil ameliyata alinacaksa aspirin kullanarak
ameliyata alinir ve daha sonra antikoagiilan tedaviye
tekrar baslanir. flagsiz stentten sonra 4-6 hafta icinde
ilacl stentten sonra 12 ay i¢inde antiplatelet tedavinin
perioperatif olarak kesilmesi gereken elektif kalp dis1
cerrahi Onerilmez !9,

Perioperatif statin kullaniminin koroner plaklar sta-
bilize edici etkisi olduguda bilinmektedir '¥. Yapilan
bir ¢aligmada damar cerrahisi planlanan orta derece
risk faktorii olan 770 hastanin hepsi beta bloker esli-
ginde dobutamin EKO, dobutamin veya dipridamol
perfiizyon sintigrafisi ve test yapilmayan grup olarak
2’ye ayrilmig ve gruplar arasinda testlerin kardiyak
olim veya MI insidansini Onleyici etkisi yoniinden
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fark olmadigi (% 1.8-% 2.3) bildirilmistir “©.

Ameliyattan birkag¢ giin 6nce degil birka¢ hafta 6nce
baglanan beta blokerler kalp atimin1 60-65 arasinda
tutmakta etkin olabilirken, diisiik riskli hastalar bu te-
daviden zarar gorebilir “'”. Uzun etkili beta bloker-
ler kisa etkililerden daha bagarili sonuclar vermistir.
Ozellikle dekompanse kalp yetersizligi, iskemik ol-
mayan kardiyomiyopatide veya ciddi kapak hastala-
rinda beta bloker kullanimina dikkat edilmelidir ®.

Proflaktik nitrogliserin kullanimi diger ajanlar denen-
dikten sonra bagvurulacak bir tercih olmalidir *#19,
Gebede kalp hastaligr % 1-6 oranindadir. Ciddi kar-
diyak sorunlar1 olan gebede konjestif kalp yetersizligi
riski % 30-50°dir.

Aort stenozu, annede % 17, fetuste % 32 mortaliteyi
artirtr. Diizelmemis konjenital hastaliklarda pulmoner
hipertansiyon riski vardir. Primer pulmoner hipertan-
siyon mortalitesi % 50’dir. Eisenmenger de ise risk
% 30°dur ©.

AHA (American Heart Association) ve ACC (Ameri-
can College of Cardiology) 1980°den beri kilavuzlar
hazirlamaktadir, 2007°de revize edilmis olan bu kila-
vuzlar klinik olarak karar vermede kolayliklar sagla-
yan algoritmalar icerir .

Hastanin kardiyak riskleri ameliyattan bagimsiz de-
gerlendirilmelidir. Kalp dis1 cerrahide kardiyolojik
acidan istenecek olan tetkiklerin hastanin tedavi ve
prognozunu degistirecekse istenmesi gerektigi vurgu-
lanmagtir.

ACC kilavuzunun algoritmalarinda iki biiyiik hasta
grubu icin kalp dis1 cerrahide invaziv olmayan testler
gerektigi bildirilmistir. Bu gruplar:

- Orta risk faktorii olan (diyabet ve bobrek yetersiz-
ligi gibi), kotii fonksiyonel kapasite ile olan yiik-
sek riskli cerrahi gegirecek olan hasta grubudur.

- Min6r prediktif faktorler (ileri yag+anormal EKG,
kotii fonksiyonel kapasite gibi, yiiksek riskli cer-
rahi gecirecek olan hasta grubudur).

2007’de revize edilmis kilavuzda major risk faktorle-
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ri tanimu; aktif, orta risk faktorleri tanimida klinik risk
faktorleri olarak degistirilmigtir. Minor risk prediktor-
lerinin perioperatif riski bagimsiz olarak artirmadig:
bildirilmistir. Sedanter hasta grubunun riskli oldugu
ve detayli inceleme gerektirdigi vurgulanmugtir.

Daha o6nce koroner arter baypas cerrahisi gecirmig
hastalarda sanildiginin aksine gogiis, karmn, damar ve
bagboyun ameliyatlarinda kardiyak riskin daha az ge-
listigi bildirilmistir.

Amerikan Kardiyoloji Koleji’nin 2007°de revize et-
tigi kilavuzuna gore, artmig kardiyovaskiiler risklerin
klinik prediktorleri ve risklere gore karar verme algo-
ritmalari yeniden diizenlenmigtir .

ACC ye Gore Artms Perioperatif Kardiyovasku-
ler Risklerin (Myokard infarktiisii, Konjestif Kalp
Yetersizligi ve Oliim) Klinik Prediktorleri

Yiiksek Risk Grubu
e Kararsiz Koroner Sendromlar

1) Akut ya da yeni gecirilmig miyokard infarktiisii
(EKG’de 6nemli iskemi bulgulari ile birlikte)

2) Kararsiz anjina (Kanada siniflamasina gore siif
II-1V)

3) Belirgin kalp yetersizligi (NYHA sinif ITI- IV )

o Onemli Aritmiler

1) Ileri derecede AV bloklar (Mobitz tip II 2. derece
AV blok, tam blok)

2) Semptomatik ventrikiiler aritmiler (organik kalp
hastalig1 ile birlikte)

3) Ventrikiiler hiz1 kontrol edilemeyen supraventri-
kiiler aritmiler

4) Siddetli kalp hastaliklar1 (aort darlig1, mitral darli-

g1
Orta Risk Grubu

1) Hafif anjina (Kanada smiflamasina gore simf
I-1D)
2) Eski miyokard infarktiisii dykiisii veya EKG’de
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patolojik Q dalgas1

3) Kompanze kalp yetersizligi (NYHA sinif I-IT)

4) “Diyabetes mellitus” (6zellikle instilin bagimlist
ise)

5) Bobrek yetersizligi.

Diisiik Risk Grubu

1) leri yas (>75 yas)

2) Anormal EKG (sol ventrikiil hipertrofisi, sol dal
blogu, ST-T anormallikleri )

3) Siniis ritminden farkli ritim olmasi (6rnegin AF)

4) Diisiik fonksiyonel kapasite (6rnegin elde hafif bir
yiikle bir kat merdiven ¢ikarken yorulma)

5) Inme oykiisii

6) Kontrol edilemeyen sistemik hipertansiyon
(>180/110 mmHg)

Cerrahi Tiiriine Gore Kardiyak Risk

e Acil

¢ Yiiksek cerrahi risk:
Acil biiyiik ameliyatlar (6zellikle yaglilarda)
Aorta yada diger ana damar cerrahisi

Preoperatif kardiyak risk degerlendirmesinde basamakl1 yaklagim

Periferik vaskiiler cerrahi
Genis s1v1 yer degisimine ve/veya kan kaybina
neden olan ameliyatlar
* Orta derecede cerrahi risk:
Karotis endarterektomisi
Bas ve boyun cerrahisi
Intraperitoneal ve intratorasik girisimler
Ortopedik girigsimler
Prostat cerrahisi
* Diisiik cerrahi risk:
Endoskopik girisimler
Ciltte sinirli girigimler
Katarakt cerrahisi
Meme cerrahisi

* Son donemde egzersiz testi yapilmamigsa fonksiyo-
nel kapasite metabolik equivalent (MET) ile deger-
lendirilir.

* Baseline MET degerinin katlar1 spesifik aktiviteler igin
gereken aerobik gereksinimi dile getirmek icin kullanilir.

1MET
Giinliik yagsamsal gereksinimlerini giderebilmek
Kendi kendine yeme, giyinme, tuvalete gitmek

Nonkardiyak cerrahi Ameliyat [ — 5 P:ostop )
i Acil degerlendir
lElektif T Hayir
Evet
@ Son 5§ yil kor. revask? f——» Tekrarlayan
semptom ya da bulgu
l Hayr Evet .
Sonug iyi ve
Evet semptom yok B
@ Son 2 yilda koroner » | KAGya Qa | " » | Ameliyat
degerlendirme stres testi
Sonug iyi degil ve
Hayir semptomlarda degisiklik
> | Kiinik risk faktorleri |
Major —
/ \ Orta Minér
- Anstabil koroner sendrom
AmeliiyaF ertlele— KAG l Dekompanse KY
yada ipta Ciddi aritmiler
A 6.Bas.| 7. Bas. Ciddi kapak hastahg

Medikal ted. ve risk fleri takip gt
faktor modifikasyonu ve tedavi
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Klinik belirleyici OrFa derecede klinik risk faktorleri
FK Kotii Orta ya da iyi
(<4 MET) (>4 MET)
/ v v
Cerrahi risk Yiiksek riskli Orta riskli Diisiik riskli
cerrahi cerrahi cerrahi
\ l l
: : Noninvaziv —| Ameliyat > Postop.
Noninvaziv test ostlor Y degerlendir
Diisiik
risk
Yiiksek
risk
Invaziv test
KAG Hafif angina pektoris
i Eski MI
Kompanse yada eski KY
| Ileri takip ve tedavi | DM oo
Bobrek yetersizligi
@ Klinik belirleyici Ortg derecede klinik risk faktorleri
FK Kotii Orta ya da iyi
(<4 MET) (>4 MET)

Cerrahi risk Yiiksek riskli Orta riskli

cerrahi cerrahi
i i Noninvaziv f—— | Ameliyat »| Postop.
Noninvaziv test testler Disk y degerlendir
risk
Yiiksek —_—
risk Hleri yas
Anormal EKG
invaziv test Siniis dis1 kalp ritmi
KAG Diisiik fonksiyonel kapasite
* Strok oykiisii
Kontrolsiiz sistemik HT
| Tleri takip ve tedavi

Ev icinde dolagmak 4 MET
Diiz yolda ev civarinda kisa yiiriiyiis yapmak Yokus ya da 1 kat merdiven ¢ikmak
Hafif ev isleri (toz almak, bulagik yikamak) Kisa mesafeli kosu yapmak

Genel ev isleri (temizlik, agir esyalar1 kaldirip tagimak)
Hafif sporlar (dans, bowling, tenis)
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10 MET
Uzun mesafeli kogular
Agir sporlar (yiizme, futbol, basketbol, kayak)

Parsonnet modeli skorlamada, kardiyak cerrahi plan-
lanan hasta grubunda ise agagida belirtilen 18 degis-
kenden ozellikle ejeksiyon fraksiyonu (EF), opreope-
ratif intraaortik balon pompasi, katastrofik durumlar
ve pulmoner arter basincinin 60 mmHg tizerinde ol-
masinin mortaliteyi belirgin etkiledigini bildirilmistir
(9,20)

Parsonnet modeli skorlamaya gore Koroner Arter
Cerrabhisi gecirecek hasta grubunda risk faktorle-
ri skorlamasi:

1) Kadin cinsiyet (1 puan)

2 Morbid obesite (3 puan)

3) Tipi belirlenmemis DM (3 puan)

4) HT sist 140 mmHg (3 puan)

5) EF 50 iistii (0 puan)

6) EF 30-49 (2 puan)

7) EF 30 alt1 (4 puan)

8) Yas 70-74 (7 puan)

9) Yas 75-79 (12 puan)

10) 80 yas tistii (20 puan)

11) Reameliyat ilk 5 puan; 2. 10 puan

12) Preop AIBP (2 puan)

13) LVA (5 puan)

14) PTCA sonrast acil (10 puan)

15) Diyaliz bagimlilig1 (10 puan)

16) Katastrofik durumlar (Sok vs) (10-50 puan)

17) Diger durumlar (Parapleji, pace vs) (2-10 puan)
18) Kapak cerr. Mitral (5 puan)

19) PA basinc1 60 mmHg (8 puan)

20) Aort Gradient 120 iistii (7 puan)

21) KABP + Kapak (2 puan)

Eagle ve ark. ®, damar cerrahisi planlanan yiiksek
kardiyak riskli hasta grubunda risk faktorlerini belir-
lemigtir. Bunlar, 70 yas iizeri, EKG’de MI ve Q dal-
gasl, angina ve tedavi gerektiren ventrikiiler ektopi-
dir. Eger 0-1 risk var ise kardiyak komplikasyon riski
% 3.1; 2 risk var ise % 15.5; 3’ten fazla risk var ise %
50 olarak bildirilmistir ©.

Lee ve ark. @, stabil hastada major kalp dig1 cerahide

“Basit Indeks” hazirlamis ve buna gore bagimsiz risk

faktorlerini soyle belirlemiglerdir:

1) iskemik kalp hast

2) KKY

3) SVH

4) Preoperatif insiilin tedavisi

5) Preop serum kreatin seviyesi 2mg dL"in iistiinde
olmasi

6) Yiiksek riskli cerrahi

Buna gore 0 risk var ise komplikasyon yiizdesi % 0.5;
1 risk var ise %1.3; 2 risk var ise % 4; 3 risk var ise
% 9 major kardiyak komplikasyon varlig1 olarak bil-
dirmiglerdir ©.

Kardiyak hastada riskleri belirleyen bir diger skor-
lama sistemi Avrupa Kardiyak Operatif Risk Deger-
lendirmesidir (Euroscore). Kombine risk faktorleri
icin ise Logistic Euroscore kullanilir. “Euroscore”
risk faktorlerinden mortaliteyi etkileyen en Onemli
8’1 soyle siralanir: 2 mg dL' iizerinde serum krea-
tinini, kritik preoperatif durum, anstabil angina, sol
ventrikiil disfonksiyonu, son donemde gecirilen MI,
pulmoner hipertansiyon, aciliyet ve torasik aorta cer-
rahisi @,

“Euroscore” Risk Degerlendirmesi Skorlar1

1) Yas 60 yas tistii her 5 yil icin (1 puan)
2) Norolojik disfonksiyon (2 puan)

3) Gegirilmis kardiyak cerrahi (3 puan)
4) Aktif endokardit (3 puan)

5) Kritik preoperatif durum (3 puan)

6) Unstabil angina (2 puan)

7) LVEF 30-50 (1 puan)

8) LVEF 30 alt1 (3 puan)

9) Gegirilmis MI (2 puan)

10) Sistolik pulmoner arter 60 mmHg {istii (2 puan)
11) Acil ameliyat (2 puan)

12) VSD (4 puan)

13) izole KABP disi cerrahisi (2 puan)
14) Torasik aort cerrahisi (3 puan)

* Diisiik risk (0-2 puan)
* Orta risk (3-5 puan)
* Yiiksek Risk (6-14 puan)
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* Cok yiiksek risk (14-24 puan)
Toraks Cerrahisinde Risk Faktorleri

Artmig pulmoner komplikasyon riski FEV1 veya
FVC’nin beklenen degerinin % 70’ten diisiik olmasi
veya FEV1/FVC’nin % 65’in altinda olmasidir. Degi-
sik caligmalar olmasina ragmen cerrahiyi engelleye-
cek bir esik deger gosterilememisgtir @2V,

e Anamnez: Son 3 ay i¢inde gecirilmis MI, kon-
jestif kalp yetersizligi, angina, kontrolsiiz hiper-
tansiyon, semptomatik kardiyak ritm bozuklugu,
ailede prematiir koroner hastalik, uzun dénemli
diyabet ve pulmoner hipertansiyon olup olmadigi
sorgulanmalidir.

¢ Fizik muayenede S3 gallop-vendz distansiyon,
anormal ritm, pulmoner raller, anlaml {ifiirtim,
hipertansiyon varligi 6nemlidir.

e Laboratuvarda ise kardiyomegali, EKG’de iske-
mi, ventrikiiler ektopi, anormal kardiyak ritm,
stresle olusan hipertansiyon degerlendirilmelidir.

Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar icin Risk
Faktorleri:

1) ASATI

2) Yag 70

3) Obezite

4) KOAH

5) 3 saatten uzun cerrahi
6) Genel anestezi

Revize edilmis kilavuzlar birbiri ile kiyaslandiginda
en onemli Oneri degisiklikleri kardiyak komplikas-
yonlara neden olacak perioperatif riski azaltmak ama-
ciyla planlanan efor testleri ve revaskiilarizasyonun
smirlt bir rolii oldugu bilgisi ve hastanin preoperatif
durumundan bagimsiz olarak klinik endikasyonuna
gore yapilmasi gerektigi onerisidir ??. Testler ancak
ek bilgi saglayacaksa yapilmalidir. Ozellikle kalp dis1
cerrahide testler iki ucu keskin kiligtir. Son yillarda
agresif kardiyak incelemelerin prediktif 6zellikleri
sorgulanmalidir.

Bir¢ok hasta i¢in ameliyat Oncesi donem ilk kez kalp
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degerlendirilmesinin yapildigir zamandir. Bu nedenle
yalnizca hastay1 ameliyata hazirlamaktan 6te, bu has-
talarin uzun donem takip ve tedavileri de planlanma-
lidir.

Hastanin ilk kardiyak incelenme sansi olabilecek bu
risk belirleme donemini hastanin erken ve ge¢ do-
nemdeki tedavisini etkileyecek bicimde medikal ve
girisimsel iglemler planlayarak, bunlarin etkinlik ve
maliyetinin kanita dayali sonuclarini analiz etmek
onemlidir.
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Klinik Calisma

Acik Kalp Cerrahisinde Hipertonik Salin ile
“Priming”’: Perioperatif Sivi Dengesine EtKisinin
Transpulmoner Termodiliisyon Yontemi ile Ol¢iimii

Zerrin SUNGUR *, Amil SUZER *, Emre CAMCI *#*, Mehmet TUGRUL **, Kamil PEMBECI **

OZET

Girig: Kardiyopulmoner baypas (KPB) sonrast total
viicut suyunda artisin farkly yontemlerle iistesinden ge-
linmeye ¢alisumaktadir. Bu amagla “priming” soliisyo-
nunda degisik kombinasyonlar kullanimaktadur. Ca-
hsmamizda “priming”de kullanilan hipertonik salin’in
(HS) hemodinamik-solunumsal veriler ile genel suu
bilangolar: ve ekstra vaskiiler akciger suyuna (EVAS)
etkilerini karsdastirmayt hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Koroner arter cerrahisi gegirecek
14 hasta rasgele iki gruba ayriddi. Birinci grupta (G
I) “priming”de ringer laktat, siiksinil jelatin ve % 20
mannitol; ikinci grupta (G 11) ise ringer laktat ve
% 7.5 HS kullaniddy. Tiim hastalara EKG, invazif arter
kan basinci, oksijen saturasyonu, santral venéz basing
monitorizasyonlarina ek olarak femoral artere “pulse
contour” kateteri (PICCO) yerlestirildi. Postoperatif
24 saat boyunca izlenen hastalarin hemodinamik ve
solunumsal verileri, sun bilangolart, intratorasik kan
hacmi (ITKH), EVAS, kan transfiizyonu ihtiyact, kol-
loid onkotik basing (KOB), yapay solunum siireleri,
yogun bakim kalis siireleri kargdastirild.

Bulgular: Iki grup arasinda demografik ve intraopera-
tif veriler ile yogun bakim ve yapay solunum siireleri
arasinda anlaml fark saptanmadi. G II’de pompa ve
24 saatlik sun bilangolar anlaml olarak daha diisiik
bulundu, 24 saatlik transfiizyon gereksinimi anlamh
sekilde G I'de daha fazla oldu. EVAS ve ITKH postop

izlem siiresince G II’de anlamly olarak diisiik seyretti.

Tartisma-Sonucg: “Priming” soliisyonunun KPB sonrast
odemde rolii oldugu bilinmektedir. Soliisyon se¢iminde
hiperosmotik aktivitesi olan HS’ye yer vermek baypas
sonrast ve ameliyat sonrast s yiikiiniin azalmasim
saglamig, EVAS ve ameliyat sonrast transfiizyon gerek-
sinimini azaltmigstur.

Anahtar kelimeler: hipertonik salin, “priming”,
kardiyopulmoner baypas,
ekstravaskiiler akciger suyu,
transpulmoner termodiliisyon
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SUMMARY

Assessment of the Effect of Hypertonic Saline Prime
in Open Heart Surgery on Perioperative Fluid Balan-
ce with Transpulmonary Thermodilution Technique

Background: Different approaches are utilized in or-
der to overcome the excess total body water after car-
diopulmonary bypass (CPB). For this purpose vario-
us combinations of priming solutions are used. In our
study we aimed to compare the effects of hypertonic
saline (HS) on hemodynamic and respiratory variables
as well as overall fluid balance and extravascular lung

water (EVLW).

Material and Method: Fourteen patients undergoing
coronary artery surgery were randomized into two gro-
ups. For priming; ringers’ lactate, succinated gelatin
and 20 % mannitol was used in the first group (G 1),
whereas ringers’ lactate, succinated gelatin and 7.5 %
HS was used in the second group (G II). In addition to
ECG, invasive blood pressure, oxygen saturation and
ceniral venous pressure monitoring, a pulse contour
catheter (PICCO) was placed to the femoral artery in
all patients. Patients were followed for 24 hours pos-
toperatively. Hemodynamic and respiratory data, fluid
balance, intrathoracic blood volume (ITBV), EVLW,
blood transfusion requirement, colloid oncotic pressure
(COP), mechanical ventilation time, length of intensive
care stay were recorded and compared.

Results: There was no significant difference between
demographic and intraoperative data, length of inten-
sive care stay and mechanical ventilation times in both
groups. CPB times and 24 hour fluid balance were signi-
ficantly lower in the G 11 group. Blood transfusion requi-
rement over a period of 24 hours was significantly higher
in the G I group. EVLW and ITBYV were significantly lo-
wer in the G 1l group during postoperative follow-up.

Conclusion: It is known that priming solution plays a
role in post-CPB edema. Replacing priming solution
with HS which has hyperosmotic effect reduced post-
CPB and post-op fluid load and decreased EVLW and

blood transfusion requirement.

Key words: hypertonic saline, priming,
cardiopulmonary bypass, extravascular
lung water, transpulmonary thermodilution



Z. Sungur ve ark., Ac¢ik Kalp Cerrahisinde Hipertonik Salin ile “Priming”: Perioperatif Sivi Dengesine Etkisi

GIRiS

Kardiyopulmoner baypas (KPB) altinda gercekles-
tirilen acik kalp cerrahisinde oksijenator ile hatla-
rin havadan arindirilmasi ve hipotermiye uygun bir
hemodiliisyon diizeyi yaratilmasi amaciyla pompa-
nin bilegenleri degisik soliisyonlarla “prime” edil-
mektedir. Ancak, “priming” soliisyonlarinin nitelik
ve niceligine bagl olarak KPB sirasinda gelisen bu
hemodilisyon serum proteinlerinin seyrelmesi ve
kolloid onkotik basincin diigmesine, damar dist sivi
kompartmaninda artiga neden olmaktadir. Bu durum
postoperatif donemde total viicut suyunda Onemli
oranda artiga yol agmakta ve pulmoner disfonksiyon,
miyokardiyal édem ve norolojik komplikasyonlar
siklasmaktadir 42,

Dogal veya sentetik kolloid soliisyonlarin “priming”
soliisyonuna eklenmesi ile bu sakincalar azaltilmaya
calisilmig ve KPB sonras1 6deme bagli organ disfonk-
siyonlarmin azaltilmas: hedeflenmistir. Bu amacla,
human albumin, dekstran, hidroksietil nisasta ve jela-
tin kokenli kolloidler kullanilmig ve degisik sonuglar

bildirilmisgtir ¢-.

Yiizde 7.5’luk hipertonik salin plazma osmolaritesini
artirarak voliim resiisitasyonunda etkili olmakta bu
ozellikleri ile akut sivi kayiplarinda volim genisle-
tici olarak kullanilmaktadir. Travma, aortik cerrahi,
kardiyojenik sok ve beyin cerrahisi alanlarinda bu
yonde bagarili kullanim Ornekleri bildirilmigtir ¢
Kardiyak anestezi pratiginde de gerek koroner arter
gerek kapak cerrahisinde erken baypas sonrasi ve
erken ameliyat sonrasi sivi resiisitasyonunda kulla-
nimi olumlu sonu¢lanmugtir 112, Hiperosmolaritesi-
ne bagl olarak KPB esnasindaki damar digina kacgis
egilimini sinirlamast beklenen % 7.5’1uk hipertonik
salinin “priming” soliisyonunda kullanima uygun bir

alternatif olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda, asil bileseni jelatin veya hipertonik
salin olan iki degisik “priming” soliisyonunun perio-
peratif hemodinamik ve solunumsal etkileri karsilag-

tirllmugtir. Intravaskiiler voliim ve damar dig1 akciger

suyunun degerlendirilmesi icin hastalara transpul-
moner termodiliisyon monitorizasyonu uygulanmis,
boylelikle “priming” soliisyonunda kullanilan karisi-
ma bagli olarak hastalardaki sivi kompartmanlarimin
degisimi ve bunun klinik yansimalarinin degerlendi-

rilmesi amaglanmigtir.
MATERYAL ve METOD

Fakiilte etik kurul onay1 ve hastalarin yazili onayin1 taki-
ben Istanbul Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda koroner arter cerrahisi aday1 14 hasta bu ¢alismaya
alindi. Onsekiz yag alt1 ve 75 yas tizerinde olan, acil olarak
ameliyata alinan, sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ame-
liyat oncesi ekokardiyografi ile (EF<0.40) ile belgelenen,
ek kapak hastalig1 bulunan, ameliyat 6ncesi kreatinin dege-
ri 2.0 mg dL"""nin iizerinde olan ve ciddi KOAH’l1 hastalar
caligmaya alinmadi.

Sekiz saatlik aglik siiresini takiben premedikasyon yapil-
maksizin ameliyathaneye alman hastalara DII-VS5 derivas-
yonlarindan EKG ve SpO, monitdrizasyonu sonrast 18G
kaniil ile intravendz yol agild1 ve tiim hastalara indiiksiyon
oncesi 10 mL kg' % 0,9 NaCl infiizyonu uygulandi. Bu
infiizyon ile eszamanli olarak maske ile oksijen uygulamasi
esliginde 1-2 mg midazolam (Dormicum, Roche) ve 100 pg
fentanil (Fentanyl, Janssen) ile sedasyon yapilmis ve % 2
lidokain (Lidocaine, Vem [lag) ile lokal anestezi altinda sol
radial artere 20 G kaniil yerlestirildi, invaziv arter kan ba-
sinci izlemi baglatildi. Anestezi indiiksiyonu 10-20 pg kg™!
fentanil, 0,2 mg kg' midazolam ve 0,1 mg kg™! vekuronyum
(Norcuron, Organon) ile yapildi. Endotrakeal entiibasyonu
takiben yapay solunum (Servo 900-C, Siemens Elema,
SWEDEN) basing kontrollu modda, FiO,: 0.5, 8-10 mL kg"!
tidal volim saglayacak pik inspiratuar basing, PEtCO,’yi
35-45 mmHg araliginda tutacak solunum frekansinda bas-
lad1. Santral ven kateterizasyonu sag vena jugularis interna-
dan 7F ii¢ limenli kateter kullanilarak gergeklestirilmis ve
santral venoz basing (SVB) izlenmesine baglandi.

Sag veya sol femoral arterden 5 F arteryel termodiliisyon
kateteri (PULSIOCATH?®, Pulsion Medical Systems AG®)
yerlestirildikten sonra, disposable basing transduser bag-
lantisi, termistor baglantisit ve santral venodz kateter distal
u¢ alic1 baglantis1 iiriin kullanict bilgileri dogrultusunda
yapilarak (Pulsion Medical Systems AG®) PICCO monitd-
rizasyonuna baglandi. Ilk invaziv kalibrasyon icin 10 mL
soguk injektat santral vendz yoldan verildi femoral arter-
deki kateter ucunda bulunan termistor ile transpulmoner
termodiliisyon yontemi uygulandi. Bu ilk kalibrasyonda
termodiliisyonel parametreler olan Intratorasik Kan Hacmi
(ITKH), Ekstra vaskiiler akciger suyu (EVAS) Kardiyak
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output (KO) 6l¢iildii, monitor daha sonra puls konturu ana-
lizi ile Attm Hacmi (AH) ni siirekli olarak izlemeye ald1.

Anestezi idamesi, 5 pgkg'saat”! hizinda fentanil perfiizyo-
nu, % 0,5-1 inspiratuar konsantrasyonda izofluran ve ara-
liklt vekuronyum boluslar: seklinde uygulandi.

Hastalar, rastlant (kapal1 zarf usulii ile) olarak 2 gruba ay-
rilds, jelatin grubu (G I) i¢in kalp akciger pompasinin “pri-
ming” soliisyonu 1000 mL Laktatli Ringer, 500 mL siiksinil
jelatin soliisyonu (Gelofusine® Intravenous Plasma Substi-
tute, B.Braun Melsungen AG Germany) ve 0.5 gkg!' man-
nitol olarak hazirlandi. Hipertonik salin (G II) grubu i¢in ise
4 mLkg! % 7.5 konsantrasyonunda hipertonik salin sonrasi
toplam “priming” hacmi 1500 mL’ye tamamlayacak kadar
Laktath Ringer ile priming soliisyonu olusturuldu.

Tium hastalarda cerrahi yaklagim median sternotomi yolu
ile yapildi. Hastalara 300 TU kg' heparin verilmesinden
sonra KPB, membran oksijenator (Bard 1iF 5700, Crawley,
UK veya Medtronic MC, Anaheim, CA) ve roller pompa
(Medtronic BP-80, MC, Anaheim, CA) kullanilarak bagla-
tildi. Akim hizlar1 37°C’de 2,2-2,4 Ldk'm? iken hipoter-
mik dénemde 1,8-2,0 Ldk'm?’ye diisiildii. Orta dereceli
hipotermi (28-31°C) altinda gerceklestirilen cerrahi sira-
sinda miyokard korumasi antegrad soguk kristalloid kardi-
yopleji ile saglandi. Arter kan gazlarinin analiz ve yonetimi
“o-stat” yontemiyle yapildi. KPB siiresince sistemik arter
kan basinci, hipotermi doneminde 50-70 mmHg arasi, 1s1n-
ma ve normotermik donemlerde ise 1s1 ve hastalarin bazal
kan basinglarina uyumlu diizeyde tutuldu. Baypas sirasin-
da akcigerlere pasif deflasyon uygulandi, 1stnma sonrasi
ventilasyon parametreleri baypas Oncesine benzer sekilde,
ancak FiO,: 0.7 ve 3-5 cm H,O PEEP diizeyi ile baglatildi.
KPB bitiminde gerektiginde 5 pgkg'dk! dozu agmayacak
sekilde dopamin (Dopamine, Fresenius Kabi) ve dobutamin
(Dobutamin, Abbott) kullanildi. Heparin etkisi 4,5 mgkg™!
protamin (Protamin, Onco) ile antagonize edildi, hemostazi
desteklemek icin gerekirse taze donmusg plazma transfiizyo-
nu uygulandi. Baypas ¢ikiminda ve ameliyat sonrasi takip-
te Hb diizeyi 10 gdL! altina diisgmeyecek sekilde eritrosit
transfiizyonu yapildi. Hastalar operasyon sonrasi entiibe
olarak yogun bakim tinitesine ¢ikarildi, boliinmiis dozlarda
fentanil ve midazolam ile ekstiibasyon kriterlerine ulagilin-
caya dek yogun bakimda sedatize edildi. Bilincin tam agik,
hasta koopere, rektal sicaklik 36,5°C olmasi, basing destek-
li yapay solunumda, FiO, % 50 altinda, solunum frekansi
30 dak'.’min altinda, inspiratuar basing destegi 15 cm H,0,
PEEP 5 cm H,O altinda iken 70 mmHg ve tizeri arteryel
oksijen basinci ekstiibasyon icin yeterli kriterler olarak sa-
yildi.
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Siv1 tedavisi KPB oncesi ve KPB ¢ikisinda SVB 7-10 mm
Hg dolum basinci ve minimum 70 mm Hg ortalama arter
kan basmci (OAB) saglayacak sekilde diizenlendi, yogun
bakim takibinde bunlara ek olarak idrar miktarinda 1 mLkg"
'saat”! hizinin saglanmasi kriter olarak eklendi. Bu kriterle-
rin herhangi birinde aksama oldugunda idame sivisina ek
olarak 100-250 mL’lik kristalloid boluslar1 veya 20-40 mg
furasemid (Lasix, Sanofi Aventis) uygulandi.

Tiim hastalarin 24 saat boyunca konvansiyonel yontemlerle
izlenen hemodinamik parametreleri (kalp atim hizi: KAH,
ortalama arter kan basinci: OAB, santral ventz basing:
SVB), ve PICCO verileri ITKH: Intratorasik kan hacmi,
EVAS: Ekstravaskiiler akciger sivisi, KO: Kardiyak output,
KI: Kardiyak indeks, AHI: Atim hacmi indeksi) t1 (indiik-
siyon sonrasi), t2 (KPB bitimi), t3 (protamin sonrasi), t4
(operasyon sonu), t5 (postoperatif 1. saat), t6 (postoperatif
4. saat), t7 (postoperatif 8. saat), t8 (postoperatif 12. saat),
t9 (postoperatif 24. saat) olmak iizere tiim olgularda dokuz
kez olgiildii ve kaydedildi. Ayrica bu siirecte, operasyon
sonu (KOBO), postoperatif 12. saat (KOB12) ve postope-
ratif 24. saat (KOB24) olmak iizere ii¢ kez kolloid osmotik
basing (KOB) degerleri olciildii.

Tiim hastalarin operatif s1vi1 bilangosu [(verilen siv1 ve kan
driinleri + kardiyoplejik soliisyon + pompa bilangosu) -
(idrar miktar1 + aspiratorlerdeki kan hacmi)], ilk 24 saatin
sonundaki s1vi dengeleri, drenaj miktarlar1 ve transfiizyon
gereksinimi, yapay solunum siireleri ve yogun bakim kalig
siireleri kaydedildi. Pompa bilancosu ise KPB baglangici ile
sonundaki rezervuar seviye farki ile KPB sirasinda eklenen
s1v1 ve kan triinleri toplami seklinde hesaplandi.

Istatistiksel degerlendirme “SPSS 10.0 For Windows” prog-
rami kullanilarak gergeklestirildi. Veriler ortalamazstandart
sapma (SD) olarak belirtildi. Karsilastirmalarda kategorik
veriler i¢in Fisher Kesin Testi diger veriler icin Mann -Whit-
ney u testi kullanilmig ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zel-
likleri ve operasyon ile ilgili verilere bakildiginda iki
grup benzer bulundu (Tablo 1).

Perioperatif sivi dengelerine yonelik yapilan deger-
lendirmede G II’de pompa sonrasi bilango ile posto-
peratif 12 ve 24. saatlerde bilancolar istatistiksel an-
lamli olarak diigiik bulundu (Tablo 1). Ayrica, ilk 24
saat i¢inde iki grup drenaj miktar1 agisindan benzer
seyrederken (G Ii¢in 670 + 110 mL, G II icin 530485
mL) transfiize edilen kan iiriinleri kargilagtirildiginda
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G I’de transfiizyon gereksinimi daha fazla bulundu
(Tablo 1).

Tablo 1. Demografik, operasyonel ve perioperatif sivi dengesi-
ne ait veriler

Ameliyat sonu, 12. ve 24. saatteki KOB degerleri G
II icin swrasiyla 17.4+3.3 mmHg, 19.72+2.68 mmHg
ve 19.38+1.76 mmHg; G I icin ise 18.4+2.68 mmHg,
20.58+2.71 mmHg ve 19.56+1.57 mmHg olarak bu-
lundu. Gruplar arasinda KOB degerleri arasinda her-
hangi bir 6l¢iim aninda istatistik farklilik yoktu.

GI GII
Yas (yil) 62+11.14 58.8+7.86 Postoperatif yapay solunum siiresi G II icin 8.17+5
Agirhik (kg) 72.6+13.13 71.6+10.09 . .. o
Ameliyat siiresi (dk.) 354:53.67 34543017 saat iken, G I icin 10..817.4 saat oldu. Yogun baku?l(.ia
KPB siiresi (dk.) 148.6£33.8  114.5+34.55 kalig siireleri G II i¢in ortalam 2.8+0.98 giin, G I i¢in
. . * . . . M
Kros Klemp siiresi (dk.) 92.6+24.6 6?;%&? ise 2.2+0.45 giin olarak kaydedildi. Gerek postopera-
En diisiik rektal 1s1 (°C) 28.6+.85 28.4£1.01 tif yapay solunum siireleri gerekse yogun bakim kalig
En diigiik Het (%) 30.00+4.54 31.08+5.54 stireleri iki grup arasinda istatiksel anlamli farklilik
Baypas sonrasi bilanco (mL) 1414+664* 703+295 . K
(p: 0.0237) gostermedi.
Ameliyat sonu bilango (mL) 3424+1119* 1758+88
:0.009 L . . " . .
24. saat bilanco (mL) 1({)021272)* 808+17 Yirmi dort saatlik izlem siiresince kaydedilen kalp
(p:0.032) atim hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB) ve
24 E fii 3.4+1.8% 1.17£0.75 .. . .
saat ES transfiizyon (U) (p: ; 016) * santral ventz basing (SVB) gibi konvansiyonel he-
modinamik parametreler Tablo 2’de gosterildi. Bu
ES: eritrosit siispansiyonu, * GII'ye gore anlamr. hemodinamik parametreler gozoniine alindiginda
Tablo 2. Konvansiyonel hemodinamik veriler.
KAH OAB SVB
(vuru dak) (mmHg) (mmHg)
GI GII GI GII GI GII
indiiksiyon Sonrasi (t1) 60+4 56+10 70+7 89+16 10.6+2.8 10.5+3.5
KPB Sonu (t2) 87+10 81+16 68+10 68+12 11.4+1.9 10.8+1.8
Protamin Sonu (t3) 87+8 83+19 72+6 76+9 10.8+1.1 10.8+1.6
Operasyon Sonu (t4) 89+7 82+26 80+9 779 13.6x£1.6 11.5x1.5
Post-op 1. saat (t5) 89+6 83+24 99+23 99+13 9.2433  9.6x1.8
Post-op 4. saat (t6) 85+6 92+30 81+6 93+12 8.6£2.3 9.8+1.4
Post-op 8. saat (t7) 84+10 86+22 75+12 93+10 9.2+4 9.3x1.7
Post-op 12. saat (t8) 92+7 85+25 764 90+13 7.8429  9.6+0.8
Post-op 24. saat (t9) 84+9 82+15 779 89+13 7.6+2.5 10.3x1.7

G I: Siiksinil Jelatin, G II: Hipertonik salin, KAH: Kalp Atim Hizi, OAB: Ortalama Arter Basinci, SVB: Santral Vendz Basing

Tablo 3. PICCO verileri.

AHI Ki ITKH EVAS
(mL vuru'm?) (L dak''m™) (mL) (mL)
GI GII GI GII GI GII GI GII
indiiksiyon Sonrasi (t1) 34.2+6.5 29.8+11 2+0.44  1.9+0.37 1205517 1196410 429+122 433499
KPB Sonu (t2) 30.8+7 29+11 2.6+0.51 2.4+0.83 1376+438* 917+322 685+121*§ 531+102
Protamin Sonu (t3) 31.6£3 33.5+10.7 2.9+0.69 2.7+0.64 1540+397* 1040+363 674+82*§ 482+108
Operasyon Sonu (t4) 28.4+9.6 36.5+9.2 2.7+0.44 2.9+0.72 1449+466* 978+327 667+97*§  469+84
Post-op 1. saat (t5) 28.2+10 36.3x13.4 2.9+1.07 2.8+0.95 1546£531* 1013+322 665+130*%§ 401+96
Post-op 4. saat (t6) 32+10.5 32.8+13 2.9+0.84 2.9+0.74 1561+382*% 1084+343 675+£115*%§ 417107
Post-op 8. saat (t7) 32.6+£7.3 34.8x11.7 2.9+0.72 3.2+0.68 1555+£367* 1107+378 628+88*§ 421+148
Post-op 12. saat (t8) 34+4.3 35+13 2.6+0.68 2.7+0.98 1443+314 1150+424 654+115*%§ 427+128
Post-op 24. saat (t9) 33.4+7  31.3x12 3+0.88  2.6+0.92 1483+291 1285+442 595+123*  442+141

G I: Siiksinil Jelatin, G II: Hipertonik salin, AHI: Atim Hacmi Indeksi, KI: Kardiyak Indeks, ITKH: Intratorasik Kan Hacmi, EVAS:
Ekstravaskiiler akciger swvisi, * G II'ye gore anlamli, § t1’e gore anlamli.
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iki grup arasinda hi¢ bir 6l¢iim doneminde istatiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmadi. Transpulmoner
termodiliisyon ve puls kontur analizi ile elde edilen
veriler (AHI, KI, ITKH, EVAS) Tablo 3’te gosteril-
di. AHI ve KI calisma dénemi boyunca iki grupta da
benzer seyrederken gerek ITKH gerekse EVAS de-
gerleri hipertonik salin grubunda anlamli olarak dii-
siik seyretti (Tablo 3).

TARTISMA

Bu calismanin sonuglar1 ele alindiginda, su temel
noktalar gozlenmektedir. Iyi ventrikiil fonksiyonlu
hastalarda koroner arter cerrahisinde, KPB bilegen-
lerinin hipertonik 6zellikli bir soliisyon bazinda ha-
zirlanmasi, pompa ¢ikiminda ve ameliyati takip eden
24 saatlik siirecte viicutta sivi tutulumunun daha az
olmasima yol acti. Daha az pozitif su dengesi akci-
gerde damar dig1 sivimin hipertonik salin grubunda
daha az artmasini dogurdu. Ayrica, bu durum soz
konusu siiregte hematokriti normal diizeye getirmek
icin daha az kan transfiizyonuna gereksinim duyul-
masint sagladi. Ancak, sivi dengesinde saglanan bu
olumlu etki klinik diizeyde gaz degisim parametrele-
rine yansimadi, karsilastirilan iki grup arasinda yapay
solunum gereksinimi ve yogun bakim kalig siireleri

benzer bulundu.

Diliisyona bagli kolloid basing azalmasi ve damar
gecirgenliginin artmasi sonucu acik kalp cerrahisi
sonrasi total viicut suyunda artis siklikla gézlenmek-
tedir. Ekstrakorporel dolagim sonrast ortaya c¢ikan
sistemik komplikasyonlarin énemli bir kismidan bu
artis sorumlu tutulmaktadir. Perioperatif sivi denge-
sinin optimal diizeye getirilmesi amaciyla alinacak
onlemler etkin bir diiirez politikas1 ve sivi-elektrolit-
kan iirlinii tedavisi yani sira kalp akciger makinesinin
uygun hacim ve bilesimde bir soliisyonla “prime”
edilmesidir. Gerek dogal gerekse yapay kolloidler
bu amagla kullanilmig ve kolloid temele dayanan bir
“priming” soliisyonunun saglayacagi onkotik basing
korunmasiyla daha az ekstravaskiiler sivi kagist he-
deflenmigtir 34, Mitral kapak cerrahisi hastalarinda
% 20 albiimin ilavesiyle onkotik 6zelligi artirilan ve

% 4 efektif albumin konsantrasyonuna kavusturulan
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“primig” soliisyonu kullanilan hastalarda postopera-
tif stirecte kristalloid priming grubuna gore daha az
stv1 retansiyonu saptanmistir ¥, Indosiyanin yesili
ile yapilan dl¢iimler sonucunda kristalloid “priming”
grubu hastalarinda total kan hacminin azaldig1 buna
karsilik ekstravaskiiler s1vi konsantrasyonunun arttig1
ortaya konmusgtur ., Koroner arter cerrahisinde “pri-
ming” soliisyonunda kolloid osmotik aktivitenin
% 10 hidroksi etil nigasta ile saglandig1 bir bagka ¢a-
lismada ise, ringer laktatli baypas grubuna gore akci-
gerde damar dig1 su artiginin sinirlandigi ve kardiyak
performansin daha iyi korundugu ortaya konmustur
19 Bu c¢aligmada da indosiyanin yesili ile yapilan
transpulmoner termodiliisyon 6l¢iimleri sonucu eks-
travaskiiler akciger suyunun kristalloid grupta pom-
pa c¢ikimi ve erken postoperatif donemde % 20 daha
fazla oldugu saptanmistir. Bu ¢alismanin bir sonucu
da kardiyoplejik uygulamasindan sonrasi baglayarak
hidroksi etil nisasta (HES) grubunda kolloid osmotik
basincin pompa sirasinda daha iyi korunmasidir. Bi-
zim caligmamizda s1vi dengesi ile ilgili olarak benzer
sonuglara varilmig olsa da ayn1 durum kolloid osmo-
tik basing icin gecerli degildir. Calismamizda ti¢ kez
Olciilen KOB her iki grupta da benzer profilde seyret-
ti. Bunun olasi sebebi olarak ¢alismamizda kullanilan
hipertonik salinin hiperonkotik intravaskiiler efekti-
vitesinin jelatinin kolloid efektivitesi ile esdeger giice
yakin olmasi olarak diisiiniilebilir. Sonu¢ olarak,
hayli kii¢iik molekiil agirli§1 ve hizli klirensi oldugu
bilinmesine karsin Jelatin bazli soliisyonlarla yapilan
bir kardiyak cerrahide sivi dengesi ¢caligmasinda jela-
tinin % 6 HES soliisyonlariyla esdeger intravaskiiler
etkinlik gosterdigi ortaya konmustur 7.

Gerek “priming” soliisyonlarinda gerek perioperatif
stvi tedavisinde kalp cerrahisi hastalarinda hem dogal
hem yapay kolloidlerle ilgili olduk¢a fazla deneyim
olmasma karsin, hipertonik salin icin ayn1 deneyim-
den s6z etmek zordur. Travma ve hemorajik sok teda-
visinde mini voliim resusitasyonu amactyla kullani-
lan hipertonik salin ™®, hem osmotik gradyan yoluyla
damar ici etkinlik gostererek siviyr damar ic¢ine ¢ek-
mekte hem de pozitif inotrop etkisiyle kisa siirede

sozii edilen hasta grubunda yararli olmaktadir %29,
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Smurlt sayida ¢aligmada kalp cerrahisinde de kullani-

mint olumlayan arastirmalar mevcuttur.

Jarvela ve ark. 12D iki farkli caligmada, hipertonik sa-
lini KPB’nin 1sinma dénemi ve erken postoperatif do-
nemde s1v1 tedavisinde normal salin ve % 6 HES so-
lusyonuna alternatif olarak kullanmigtir. Dort mLkg!
dozunda uyguladiklart HS ile diger tedavileri (normal
salin ve % 6 HES) koroner arter cerrahisi geciren has-
talardaki plazma hacmi, damar dig1 akciger sivist, kar-
diyak performans ve viicut agirlig1 artigina etkilerini
indikator diliisyon ve impedansometri yoluyla arag-
tirmiglardir. Her iki caligmanin da ortak sonucu HS
ile plazma hacminde anlaml1 artig olmus ancak ortaya
cikan kuvvetli ditiretik etki ile bu artig kisa siireli bir
seyir izlemigtir. Fakat intraselliiler sivinin hizla da-
mar i¢ine ¢ekilip daha sonra diiirez yoluyla atilma-
st ameliyatin ertesi giiniinde HS grubu hastalarinda
HES ve normal salin hastalarina gore daha az tarti
kazanma olgusunu beraberinde getirmistir. Kardiyak
performans olgiitleri de (Kardiyak Indeks ve Atim Isi
Indeksi) HS grubunda 6zellikle erken dénemde plaz-
ma hacmi artigina paralel olarak daha olumlu olmus-
tur. Mitral kapak tamiri sonras1 gergeklestirilen baska
bir caligmada 2 erken ameliyat sonras1 donemde sivi
replasman: gerektiginde kullanilan HS-HES birlesi-
minin veya tek basina HS’nin tek basina HES e kars1
sol ventrikiil diyastol sonu alaninda daha fazla artis,
sistemik vaskiiler direncte anlamli diisiis ve ejeksiyon
fraksiyonunda daha belirgin iyilesme oldugu gosteril-
mistir. Ancak, bu calismada kullanilan uygulama hizt
ve dozu (250 mL15 dk') HS grubu hastalarinda hipo-
tansiyon, ciddi aritmi ve pulmoner arteryel hipertan-
siyon gibi ciddi yan etkiler ortaya ¢ikmasina neden

olmusgtur 12,

Jelatin soliisyonu ile HS’nin gene erken ameliyat
sonrasi s1v1 secenekleri olarak karsilatirildig: koroner
arter cerrahisi hastalarinda yapilan Mazhar ve ark. 19
caligmasi HS hastalarinin maruz kaldiklar giiclii diii-
rez ile postop 12. saatte jelatin grubu hastalarina gore
daha az siv1 retansiyonu ve tart1 artigiyla seyrettigini
gostermigtir. Bu durumun klinik olarak da daha iyi

hemodinamik profil ve daha hizli yapay solunumdan

kurtulma olarak yansidigimi saptamiglardir. Benzer
sonuglar pediatrik kalp cerrahisi olgularinda da goste-
rilmigtir. ASD ve VSD kapatilmas1 operasyonlarinda
gerceklestirilmis iki farkli ¢aligma da gerek KPB 6n-
cesi yapilan uygulamada gerekse operasyon sonrasi
yogun bakim erken dénem uygulamalarinda HS ile
pediatrik hastalarda da ciddi bir yan etki goriilmeksi-
zin daha olumlu bir siv1 dengesi tutturulmus ve agirt

s1v1 tutulumunun oniine gegilmigtir 322,

Tiim bu ¢aligmalarin ortak 6zelligi HS nin “priming”
soliisyona katilmaksizin KPB’nin degisik safhalarin-
da veya pompa sonrast ya da yogun bakimda erken
postoperatif donemde uygulanmasidir. Caligmamizin
dizayni olan HS ile kompoze edilmig priming soliis-
yonlarin hasta prognozuna etkisini aragtiran klinik
calisma oldukga azdir. Deneysel olan iki caligma ele
alindiginda ise su noktalar dikkati ¢ekmektedir. Mc
Daniel grubunun 1994 tarihli calismasi HS temelli bir
“priming” soliisyonu ile normotermik KPB uygula-
nan domuzlarda serebral su miktarinin pompa sonrast
ringer laktatla “prime” edilmis pompa domuzlari-
na gore anlamli az oldugu ve intrakranyal basincin
anlamhi olarak diigiik oldugunu ortaya koymustur
@Y, Yazarlar bu sonucu HS’ye dayali “priming” so-
liisyonunun KPB sirasinda daha olumlu sivi dengesi
korunmasi ve buna bagli olarak daha az doku 6de-
mine yol agmasi ile agiklamistir. Beyin cerrahisi ve
kafa travmasi modellerinde serebral sivi dengesi ve
intrakranyal basing tizerine olumlu etkisi oldugu bi-
linen HS nin KPB’de prime’a eklenmesinin serebral
olumlu etkileri genel olarak daha az su tutulumu ve
daha az negatif sivi bilangosu yani sira ayrica hesaba
katilmay1 hak eden ozelliklerdir.

Konuyla ilgili daha yakin tarihli bir deneysel ¢aligsma-
da deney hayvanlarina hem KPB 6ncesi sivis1 olarak
hem de KPB esnasinda azalan rezervuar seviyesini
tamamlama secenegi olarak RL veya HS-HES kom-
binasyonu kiyaslanmigtir . Hem normotermik hem
hipotermik uygulanan 150 dk.’lik KPB sonras1 HS-
HES grubunda daha olumlu bir peri-KPB siv1 dina-
migi saptanmustir. S1vi dengesini aragtirmaya yonelik

kullanilan ve serebral mikrodiyaliz kateteri yoluyla
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Olciilen ii¢ parametre (net s1v1 kazanci; s1vi ekstrava-
zasyon hizi; doku su igerigi) bu dengenin HS-HES
grubunda anlamli olarak daha iyi korundugunu ve
beyin kalp ve akciger gibi yasamsal organlarda daha
az su tutuldugunu kanitlamigtir . Calismamizin di-
zaynindan biraz farkli olsa da priming’in kismen HS
ile olusturuldugunu varsayabilecegimiz bu model ca-
lismamiza paralel olarak baypas sonrasi bilancolar ve

s1v1 tutulumu agisindan benzer sonuglara ulagmistir.

Calismamizda kullandigimiz hemodinamik (KI,
AHI) ve sivi dengesi (ITKH, EVAS) parametrelerinin
Ol¢timlerini yaptigimiz transpulmoner termodiliisyon
kalibrasyonu ile kombine edilmis puls konturu ana-
lizi (PICCO) konuyla ilgili oldukga saglikli sonuglar
veren bir yontemdir. Ozellikle voliimetrik birtakim
parametreleri de gostermesi bakimindan yalnizca ba-
sing izlemine dayanan pulmoner arter kateteri verile-
rine gore (6rnegin PCWP) daha yol gosterici olabil-
mektedir ?®. Damar dis1 akciger suyunu saglikli bir
sekilde gostermesi pulmoner arter kateterine dnemli
bir dstiinliigiidiir ®”. Bu yiizden ¢alismamizda PIC-
CO teknolojisi tercih edildi ve ozellikle priming si-
visinin total viicut sivi dengesi Ozellikle de akciger
damar dig1 su miktarina etkilerinin gézlenmesi i¢in bu
yontemin pulmoner arter kateterine gére daha uygun

oldugu diisiiniildii.

Calismamizin olgu sayisindaki azlik zayif noktalarin-
dan en 6nemlisini olugturmaktadir. PICCO teknolo-
jisinin maliyeti ile ilgili sorunlar bu kisitlamadaki en
onemli etkendir. Buna ragmen, bu biiyiikliikteki or-
neklemede dahi KPB sivi dengesinin anlamli olarak
olumlu sonlandigini géstermek miimkiin oldu. Ancak,
bilancolardaki bu olumlulugun klinik parametrelere
yansimamig olmasi (yapay solunum gereksinim siire-
si, yogun bakim kalig siiresi) hasta sayisindaki azliga
bagli olabilir.

Sonug¢ olarak, KPB’nin 6nemli unsurlarindan olan
“priming” soliisyon se¢iminde hiperosmotik aktivite-
si olan HS ye yer vermek baypas sonrasi ve ameliyat
sonrasi s1v1 bilangosunda anlaml1 olumlu sonuglar ya-

ratmistir. Bu sonuglarin klinik anlamda da ise yararli-
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liginin ortaya konmasi i¢in hem daha genig 6rneklem
sayilart hem de daha degisik hasta gruplarinda bu tip

“priming” caligmalarina gereksinim vardir.
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Klinik Calisma

Torakotomilerde Postoperatif Analjezi

Uygulamalarimiz

Zerrin SUNGUR ULKE *, Mert SENTURK **, Emre CAMCI *#*, Giinseli SAGLAM *,
Murat SARICAM ###% Serhan TANJU ####%, Alper TOKER ###:#:#+

OZET

Amag: Torakotomi sonrast etkin agri kontrolii fonksiyonel
derlenmeyi olumlu etkiler, erken mobilizasyona olanak
saglar. Etkin analjezinin postoperatif komplikasyonlari ve
morbiditeyi etkiledigi kabul edilmektedir. Retrospektif bu
¢alismada fakl analjezi yontemlerinin agri kontroliinde-
ki basarist ve komplikasyonlar ile iligkisinin arastirdmast
amaclanmigtir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak-Aralik 2007 arasinda torakotomi
yapumugs tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmigtir. Hasta-
lara wygulanan cerrahi insizyon sekli (anterior, postero-
lateral, posterior, lateral) ve cerrahi rezeksiyon tipi (lo-
bektomi, pnomonektomi ve diger) kaydedilmistir. Analjezi
segenekleriinterkostal blok (IKB), torasik epidural (TEA),
intravenéz opioid, IKB + intravenéz opioid, parasetamol
olarak belirlenmistir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
kontrendikasyonu olmayan tiim olgularda kullamlnugtur.
Postoperatif komplikasyonlar arasinda yetersiz analjezi,
sedasyon gelismesi, plansiz yapay solunum gereksinimi,
bulanti-kusma yer almistur. Hastanede kalis siireleri kay-
dedilmigtir.

Bulgular: Ocak-Aralik 2007 arasinda toplam 233 hasta-
ya agik torakotomi uygulanmistir. Etkin agri kontrolii
205 (% 88) hastada saglanmasina ragmen; en sik goriilen
komplikasyon yetersiz analjezidir ve 28 (% 12) hastada
gozlenmigtir. TEA grubu diger analjezi se¢eneklerine gore,
ek doz analjezik gereksinimi anlaml olarak daha az go-
riillmiistiir. Hastane kalis siiresi artig ile yetersiz analjexzi
arasindaki iliskiye bakildiginda, lobektomi olgularinda
anlaml pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.001). Ote
yandan cerrahi kesi ile ek doz opioid gereksinimi arasinda
bir korelasyona rastlanmamagtr.

Sonug¢-Tartisma: Calismamizda torakotomi sonrast agri
kontroliinde en etkin se¢cenek TEA olarak goziikmektedir.
Cerrahi girisimde standardizasyon saglandiginda yetersiz
analjezinin hastane siirecini etkileyebilecek faktorlerden
biri olmasi, kanumizca bu retrospektif ¢alismanmin dikkate
deger sonuglarindan biridir.

Etki mekanizmalar: dikkate alinarak diizenlenecek mul-
timodal bir agru protokolii ile torakotomi sonrast etkin
analjezi saglanabilmektedir; fizyolojik ve islevsel derlenme
olumlu etkilenmektedir.

* 1. U. Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Uzm. Dr.
*## 1, U. Istanbul T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
##% 1, U, Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dal, Prof. Dr.
sk 1, (U, Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali, Dr.
ik U, Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali, Uzm. Dr.
stk |, Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali,
Dog. Dr.
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torakal epidural analjezi, torakotomi,
multimodal analjezi

SUMMARY
Postoperative Analgesia After Thoracotomies

Aim: Efficient analgesia after thoracotomies improves func-
tional recovery and facilitates early mobilization, reduces
postoperative complications. In this retrospective study,
we aimed to investigate the effetcs of different analgesic
therapies on pain control after thoracotomy; and also to
evaluate the correlation between postoperative analgesic
protocol and complications.

Material and Methods: Patients undergoing thoracotomy
from January to December of 2007 were included into the
study. Types of surgical incision (anterior, posterior, pos-
terolateral or lateral) and resection (lobectomy, pneumo-
nectomy or miscellaneous) for each patient were recorded.
Analgesic protocols were determined as intercostal block
(ICB), thoracic epidural analgesia (TEA), ICB + i.v. opio-
id or paracetamol. Non-steroidal anti-inflammatory drug
(NSAID) was used in all of these groups unless there was
a contraindication. Postoperative complications were defi-
ned as inadequate analgesia, sedation, unplanned mecha-
nical ventilation requirement, nausea-vomiting. Length of
stay for each patient was also recorded.

Results: Between January-December 2007 there were 233
patients undergoing thoracotomy. Although efficient anal-
gesia was obtained in most of patients (205; 88 %); most
common complication was inadequate analgesia which
was seen in 28 subjects. Significantly less patients in TEA
group complained of pain and required rescue analgesic.
Correlation between inadequate pain control and longer
length of stay was observed in patients with lobectomy
(p<0.001). Type of incision did not affect the need for res-
cue analgesic.

Conclusion: In our retrospective study, TEA seemed as the
best alternative for analgesia after thoracotomy. With a
standadized surgical procedure inadequate analgesia af-
fected length of stay; this was a remarkable result of this
retrospective study.

Pain control after thoracotomy is feasible with an agressi-
ve multimodal analgesia protocol. Adequate analgesia may
ameliorate recovery and so affect patients morbidity in this
population.

Key words: postoperative anlagesia, thoracic epidural
analgesia, thoracotomy, multimodal analgesia
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GIRiS

Gogiis cerrahisinde postoperatif agr1 bas edilmesi
gereken ciddi bir sorun olusturmaktadir V. Yalnizca
torakotominin kendisi degil cerrahi kesinin sekli de
(posterolateral, anterior, kas koruyucu, vb.) yol ag-
t181 yumusak doku ve kaburga hasarina bagl olarak
agr1 siddetinde rol oynar ?®. Hasta memnuniyetsizli-
§i disinda, siddetli postoperatif agri1 erken donemde
morbiditeyi etkilemektedir. Gogiis cerrahisi sonra-
sinda atelektazi, hipoksemi, pnomoni, kardiyak ritim
bozukluklart siklikla gozlenen komplikasyonlardir ©.
Etkin bir postoperatif agr1 kontrolii ile cerrahi stres
yanitin baskilanmasi, hastanin erken mobilizasyonu,
akciger islevinin hizli derlenmesi saglanabilmektedir.
Cerrahi bagariy1 da etkileyen hastanin oksiirebilmesi,
sekresyonlarin erken atilmasi ile birlikte fizyoterapi-
nin bagarisi yine etkin analjezi ile kolaylagsmaktadir.
Uygun zamanda ve dozda baglanan analjezi yontemi
ile bu hasta grubunda hem komplikasyonlar azal-
makta hem de solunum fonksiyonlarinda derlenme
kolaylagmaktadir. Torakotomi agris1 icin lokal anes-
teziklerin epidural veya bolgesel kullanimi, sistemik
opioid uygulamasi, nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaclar (NSAID) gibi farkli yontem ve ila¢ kombinas-
yonlar1 uygulanmaktadir. ideal analjezi yontemimi-
nin multimodal ve pre-emptif 6zellikte olmas gerek-
mektedir @.

Klinigimizde toraks cerrahisinde farkli analjezi sece-
neklerini bir arada uygulamaktayiz. Bu retrospektif
calismada son bir yil icinde degisik etiyolojiler ile
torakotomi geciren hastalarda uygulanan postopera-
tif analjezi yontemlerini etkinlikleri ve postoperatif
komplikasyonlar iizerine etkileri a¢isindan kargilag-
tirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul onay1 alindiktan sonra, Istanbul Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahisinde Ocak 2007-Aralik 2007 tarihleri ara-
sinda acik torakotomi uygulanmis ve bilgilendirilmis ona-
mi alimig 18-80 yas aralifinda, ASA smiflamasinda II-II1.
grupta tiim hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Akciger rezeksiyonlari lobektomi, pnomonektomi ve diger-
leri (metastazektomi, segmentektomi, vb.) olarak ii¢ grupta
toplandi. Yapilan cerrahi kesi sekli de (anterior, posterior,
posterolateral, lateral) kaydedildi.

Analjezi secenekleri interkostal blok (IKB), torasik epidural
analjezi (TEA), hasta kontrollii intravenoz (iv) opioid anal-

jezisi (IV-HKA) ve parasetamol olarak belirlendi. NSAID-
lar kontrendikasyonu olmayan tiim olgularda multimodal
analjezinin bir pargasi olarak, peroperatif donemde uygu-
landi. NSAID kontrendikasyonlar1 kreatinin degerlerinde
yiikselme veya bobrek iglev bozuklugu oykiisii, kanama
diyatezi anamnezi veya trombositopeni olarak belirlendi.

TEA uygulamas: T8-9 ila T10-11 araliklarindan yapil-
di. TEA’da bupivakain (Marcaine % 0.5, Astra Zeneca,
Istanbul-Tiirkiye) veya levobupivakain (Chirocaine
% 0.5, Abbott, Istanbul—Tiirkiye) ile birlikte morfin (Mor-
fin, Galen Tlag, Istanbul-Tiirkiye) kullanildi. Tiim has-
talara cerrahi Oncesi yiikleme dozu (% 0.1 bupivakain/
levobupivakain+0.1 mg mL"' morfin karigimimdan 7-10 mL)
uygulandi, cerrahi sirasinda siirekli infiizyon (6-8 mL sa™)
yapildi. Postoperatif donemde ise epidural yolla hasta kont-
rollii analjezi (E-HKA) kullanildi. E-HKA protokolii
5 mL sa' infiizyon, 30 dk. kilitli kalma siiresi ve 3 mL
bolus doz seklindeydi.

Interkostal blok operasyon sonunda cerrahi ekip tarafindan
bupivakain ile uygulandi. Insizyon hattindaki ile birlikte bir
alt ve iist interkostal sinire (her seviyeye 5-6 mL bupivakain
veya levobupivakain) dren etrafina infiltrasyon ile birlikte
yapildi. Bu gruptaki her hastaya 0.1 mg kg™! morfin cerrahi
bitmeden i.v. olarak uygulandi.

IV-HKA’de meperidin (Aldolan, Liba, Istanbul—Tiirkiye)
veya morfin infiizyonu tercih edildi. Meperidin IV-HKA
protokolii 0.8-1 mg kg! yiikleme dozu, 2 mg sa’! infiizyon,
10 dk. kilitli kalma siiresi ve 5 mg bolus doz olarak kulla-
nildi. Morfin IV-HKA protokolii ise 0.1 mg kg yiikleme
dozu, 0.03 mg kg sa’! infiizyon, 20 dk. kilitli kalma siiresi
ve 1 mg bolus doz olarak programlandi.

Ayrica iv parasetamol (Perfalgam, Bristol-Meyers Squibb)
de analjezi secenekleri arasinda bulunmaktaydi. ik doz
indiiksiyon sonrast cerrahi baslamadan verildi ve 6 saat
arayla doz tekrarladi. Parasetamol protokolii 2 g giin! sek-
lindeydi.

NSAID olarak tenoksikam (Oksamen, Mustafa Nevzat,
Istanbul-Tiirkiye) tercih edildi. Ilk dozu cerrahi baslamadan
20 mg olarak uygulandi; aynt doz postoperatif 12. saatte
yinelendi.

Tim postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Calismanin
amacini ilgilendiren yetersiz analjezi, sedasyon, plansiz
mekanik ventilasyon gereksinimi, bulanti-kusma olarak
belirlendi. Analjezi tedavisinin etkinligi 1, 4, 8 ve 24. sa-
atlerde Viziiel Agr1 Skorlamasi (VAS) degerlendirildi. VAS
degerinin 4’iin iizerinde oldugu olgularda agr1 kontroliiniin
yetersiz oldugu kabul edildi ve ek doz iv morfin (5 mg) uy-
gulamasi yapildi. Sedasyonun saptanmasinda Ramsay ska-
lasindan yararlanildi ve 3’iin iizerinde yer alan olgularda
sedatize kabul edildi.

Gruplar icinde veriler say1 ve oran (%) olarak dile getiril-
mistir. Istatistik degerlendirme ki-kare veya Fisher exact
test ile yapilmigstir; p<0.05 istatistiksel olarak kabul edil-
migtir.
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BULGULAR

Ocak-Aralik 2007 tarihleri arasinda torakotomi ile
operasyona alman 233 hastadan 182’si erkek (% 78)
ve 51’1 kadind1 (% 22). Tiim hastalara uygulanan in-
sizyon, akciger rezeksiyonu analjezi secenekleri Tab-
lo 1’de belirtilmigtir. Torakotomi sonrasi olgularin
% 88’inde (205 hastada) etkin analjezi saglanmigtir.
Kontrendikasyon saptanan 33 (% 14) olgu disinda
kalan 200 hastaya planlanan analjezi yontemi ile bir-
likte NSAID uygulanmuigtir.

Tablo 1. Hastalarin cerrahi ozellikleri ve dagilimlari.

Hasta sayisi

Rezeksiyon
Lobektomi 149 (% 64)
Pnomonektomi 35 (% 15)
Diger 49 (% 21)
insizyon
Anterior 98 (% 42)
Posterolateral 91 (% 39)
Posterior 33 (% 14)
Lateral 11 (% 5)

En sik goriilen komplikasyon yetersiz agr1 kontroliiy-
dii ve 28 (% 12) hastanin ek doz iv opioide gereksini-
mi oldu. Yetersiz analjezi saptanan olgular kullanilan
analjezi yonteminin bagarisi acisindan da degerlen-
dirildi. Buna gore agr1 kontrolii tam saglanamayan
hasta sayisi IKB ile 13 (% 15), TEA ile 2 (% 3),
IV-HKA ile 4 (% 16), IKB+IV-HKA ile 4 (% 15) ve
parasetamol ile 5 (% 22) olarak kaydedildi. Yiizde
oranlart her bir analjezi yontemi i¢inde, yontemin ye-
tersiz kaldig1 hasta grubunu yansitmaktadir.

Gruplar aras1 kargilagtirmada TEA uygulamasinda
yetersiz analjezi yakinmasi IKB, IV-HKA, IKB+IV-
HKA ve Parasetamol gruplarina gore anlamli ola-
rak daha az bulunmugtur (sirasiyla p=0.02, p=0.03,
p=0.05 ve p=0.009). Diger gruplar aras1 karsilastir-
malarda anlamli fark saptanmamugtir.

Lobektomi ve pnomonektomi gruplarinda hastaha-
nede kalig siirelerine gore yetersiz analjezi sikayeti
Tablo 2’de yer almaktadir. Tek tip cerrahi girisim
ele alindiginda, lobektomi uygulanan olgularda yatig
siireci uzamasi ile birlikte yetersiz agri kontrolii sik-
Liginin arttigr gozlenmektedir. Lobektomi grubunda
hastanede kalig stiresi 0-5 giin olan grupta yetersiz
analjezi >15 giin olan gruba gore anlamli olarak az

100

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(3):98-103, 2008

Tablo 2. Analjezi secenekleri (3. siitunda analjezinin yetersiz
oldugu hastalarin her grubun icindeki dagilim siralanmstir).

Analjezi yontemi Hasta sayisi Yetersiz analjezi

iKB 93 (% 40) 13 (% 15)*
TEA 67 (% 29) 2 (% 3)
iV-HKA 25 (% 11) 4 (% 16)*
IKB+ IV-HKA 26 (% 11) 4 (% 15)
Parasetamol 22 (% 9) 5 (% 22)%*

* TEA grubu ile anlamli fark (p<0.05)
** TEA grubu ile anlamli fark (p<0.01)

Tablo 3. Lobektomi ve pnomonektomilerde yetersiz analjezi
sikligimin hastane kalis siirelerine gore dagilimi.

Lobektomi Pnémonektomi
Hastane yatis Toplam  Yetersiz Toplam  Yetersiz
siiresi hasta  analjezi hasta  analjezi
0-5 giin 34 2 (% 6) 9 1(% 11)
6-10 giin 86 12 (% 14) 25 2 (% 8)
11-15 giin 19 4 (% 21) 0 0
>15 giin 10%#% 4 (% 40) 1 1 (% 100)

**% (-5 giin grubu ile anlaml fark (p<0.001).

bulunmustur (p<0.001).

Analjezi yonteminde bagimsiz olarak insizyonun ye-
tersiz analjezi lizerine etkisine bakildiginda, ek doz
analjezik gereksinimi 13 anterior torakotomi, 14 pos-
terolateral torakotomi ve yalniz bir lateral insizyonda
gdzlenmistir. Posterior insizyon yapilan hi¢bir olguda
yetersiz agr1 yakinmasi olmamuigtir.

Diger komplikasyonlardan sedasyon iki, bulanti-kusma
dokuz hastada gozlendi. Sedasyon gozlenen hastalar-
dan biri IV-HKA grubunda digeri TEA grubundaydi.
Dort olguda postoperatif yapay solunum gereksinimi
oldu. Yapay solunum gerektiren olgulardan birinde ye-
tersiz agr1 kontrolii yakinmasi saptandi.

TARTISMA

Calismamizda uygulanan multimodal analjezi proto-
koliine ragmen, hastalarin % 12’sinde yetersiz analje-
zi ve ek doz opioid gereksinimi oldugu saptanmaigtir.
Kullanilan analjezi protokolleri i¢cinde etkin postope-
ratif analjezi saglamada en basarili yontemin torakal
epidural analjezi protokolii oldugu goriilmiigtiir.

Torakotomi sonras1 TEA agr1 kontroliinde ilk sirada
onerilmektedir “7. Klinigimizde kontrendikasyo-
nu bulunmayan olgularda TEA post-torakotomi agri
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kontroliiniin bir pargasi olarak yer almaktadir. Ancak,
giderek artan sayida hastada mediastinoskopi ile bir-
likte aynm1 seansta akciger rezeksiyonu gerceklestiril-
mektedir. Mediastinoskopi ile evreleme ve cerrahi
rezeksiyon belirlenmektedir. Bu durumlarda, medias-
tinoskopi sonucunda hastanin inoperabl kabul edilme
olasilig1 nedeniyle torasik epidural gibi invazif bir gi-
risimi uygulamayi tercih etmemekteyiz. Torakotomi
sonrasit TEA uygulamasinin klinigimizde % 30 civa-
rinda kalmasinda bu ikili cerrahi yaklagim 6nemli rol
oynamaktadir. Cerrahi bitiminde genel anestezi altin-
daki hastaya torasik epidural gibi invazif bir girigimi
tercih etmemekteyiz.

Calismamizda analjezi secenekleri arasinda TEA ile
IKB+IV-HKA gruplarinda lokal anestezik ile opioid-
lerin birlikte kullanimi s6z konusudur; bu grup tiim
hastalarimizin % 40’1 olusturmaktadir. Egzaman-
It olarak olgularin biiyiik ¢cogunlugunda (% 86) bir
NSAID da postoperatif agr1 kontroliinde yer almistir.
Lokal anestezikler, cerrahi kesi kaynakli nosiseptif
agrinin kontroliinde etkindir. Ancak, perioperatif sii-
recteki agrida nosisepsiyon tek mekanizma sayila-
maz. Merkezi sinir sistemi sensitizasyonu hem akut
agrinin siddetinde hem de kronik agr siirecinde rol
oynamaktadir. Bu nedenle multimodal analjezi yak-
lagimi etkin agr1 kontrolii i¢in sarttir. Multimodal
analjezi nosiseptif uyarinin merkezi sinir sistemine
ulagmasinda ve dagilmasindaki farkli yollar {izerin-
de etkili olacak ajanlarin kullanimi ilkesine dayan-
maktadir. Agrinin modiilasyonunda periferde lokal
anestezikler, NSAID, vb. 6n planda etki gosterir;
santral olarak da opioidler, parasetamoliin belirgin
rol oynadigi kabul edilmektedir. Serimizdeki hasta-
larda analjezi bagarisinin benzer serilere oranla daha
yiiksek olmasinin, tiim hastalarda farkli farmakolojik
mekanizmalar iizerinden agr1 kontroliinde rol alan bu
ilaclarin birlikte kullanilmasi ile iligkili oldugunu dii-
stinmekteyiz.

Epidural lokal anestetiklere ek olarak lipofilik opioid-
ler hizli etki baglangici, hizli derlenme ve santral et-
kileri nedeniyle onerilmektedir @. Klinigimizde pos-
toperatif analjezide daha yaygin olarak morfin tercih
edilmektedir. Morfin gibi hidrofilik bir opioidin bek-
lenen yan etkilerinden solunum depresyonu ¢aligma-
mizda gozlenmemistir; sedasyon ise TEA grubunda
bir olguda meydana gelmistir.

Caligmamizda yetersiz analjezi yakinmasi ve ek doz
opioid gereksiniminin en az oldugu grup TEA pro-
tokoli olarak saptanmustir. Bu konuda analjezi pro-
tokoliiniin pre-emptif uygulanmasinin da etkili oldu-
gunu diisiinmekteyiz. Pre-emptif analjezi torakotomi
agrisinda optimal yaklagimin bir komponenti olarak
kabul edilmektedir ® ve cerrahi kesi aninda analjezik
yontemin etkisinin baglamig olmasi esasina dayanir.
Bu sekilde santral sensitizasyon da engellenmisg olur.
Bu calismada TEA’nin preoperatif ile postoperatif
uygulamalarinin karsilastirilmast hedeflenmemistir;
ancak klinigimizde gerceklestirilen bir calismada pre-
emptif TEA’nin operasyon sonunda baglanan TEA ve
i.v. opioid kullanimina kiyasla, operasyondan sonraki
48 saatte istirahat ve hareketle daha etkin bir analje-
zi sagladiginm gostermistik ®. Ayrica, TEA nin preo-
peratif uygulamaya baglanmasi: kronik agr1 sikligini
da azaltmaktadir. Bong ve ark. ©, torakotomi sonra-
st akut ve kronik agrida pre-emptif TEA’nin etkisini
bir meta-analizde degerlendirmigtir. Aragtirmacilar
incelenen 6 kontrollii randomize ¢aligmanin beginde
pre-emptif TEA'nin akut agrinin kontroliinde etkin
oldugu sonucuna varmiglardir. Bu ¢aligmalarda tora-
kotomi sonrast istirahatte ve oksiiriik ile VAS deger-
leri anlamli olarak diisiik seyrettigi tespit edilmistir.
Pre-emptif TEA uygulanan olgularda kronik agrida
ise agr1 siklig1 daha az olmakla birlikte, akut agridaki
gibi istatiksel anlamlilik gosterilememigtir.

TEA uygulamasinin basarisiz veya kontrendike oldu-
gu durumlarda lomber epidural analjezi (LEA), pa-
ravertebral blok, pleura i¢i kateter, interkostal blok,
lokal anestezik infiltrasyonu, sistemik opioid gibi
secenekler kullanilmaktadir. LEA torasik epidural
girisimin zor oldugu durumlarda tercih edilebilir. Bu
durumda siklikla morfin gibi hidrofilik opioidler 6ne-
rilmektedir @. Lokal anestetikler kullaniminda, he-
deflenen torasik dermatomal seviye i¢in daha yiiksek
hacim gerekmektedir. Opioidlerin torasik epidural
uygulamasinin, lomber epidural kullanima gore daha
diistik dinamik VAS degerlerine (hareket, Okstiriik
ile) yol acti81 bildirilmektedir !V,

Klinigimizde torasik epidural girisimin zor veya risk-
li oldugu durumlarda, lokal anestetik uygulamasi,
cerrahi ekip tarafindan tek doz interkostal blokaj ile
gerceklestirilmektedir. Torakotomi sonrast agr1 kont-
roliinde TEA ile IKB kargilastiran ¢aligmalarda farkli
sonuglar yayinlanmaktadir '*'¥, Perttunen ve ark. ‘2,
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TEA ve intraoperatif tek doz uygulanan IKB’un agri
kontrolii agisindan benzer sonuglar verdigini bildir-
mistir. Buna karsihik Wurnig ve ark. ¥ postoperatif
erken donemde TEA ile dinamik VAS degerlerinin
IKB grubuna gore daha diisiik seyretme egiliminde
oldugunu, ancak ek doz opioid gereksinimi istirahat-
teki agr1 skorlarinin benzer oldugunu bildirmigtir.
Arastirmacilar IKB un TEA’ye iyi bir secenek olabi-
lecegi sonucuna varmustir. IKB’un cerrahi sirasinda
tek doz olarak yapilmasi en 6nemli dezavantaji gibi
goziikmektedir. Siirekli IKB (postoperatif 12 saat) uy-
gulamasiyla TEA’yi karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda
Debreceni ve ark. ¥, cerrahi sonrasinda ilk saatlerde
TEA’nin daha basarili oldugunu ama ilerleyen saat-
lerde benzer agr1 skorlar1 kaydetmistir. Ek doz opioid
gereksiniminde IKB grubunda anlamli olmayan fark
saptanmuglardir. Klinigimizde IKB siirekli infiizyon ya
da bolus opioid ile birlikte kullanilmaktadir. IKB agik
torakotomi olgularinin yaklasik yarisina uygulan-
maktadir ve opioid+NSAID ile etkin analjezi siklig1
% 85 civarindadir.

Posttorakotomi agri1 siddetinde cerrahi kesinin tipinin
de rol oynadig1 kabul edilmektedir. Ozellikle standart
posterolateral torakotominin, kas koruyucu teknige
gore daha ciddi postoperatif agriya yol actigi one sii-
rlilmiistiir *'>. Ancak, Ochroch ve ark. % yakin tarihli
arastirmalarinda, “saldirgan” bir analjezi protokolii ile
cerrahi kesinin agr1 iizerine etkisinin iistesinden geli-
nebilecegini savunmustur. Yazarlar gogiis cerrahisin-
de yaygin epidural analjezi ve NSAID kullaniminin
erken donem agr1 kontroliinde etkin bir secenek ol-
dugunu bildirmistir. Bir yila yaklasan (48 hafta) uzun
donem takiplerinde % 20 civarindaki kronik agr1 sik-
Iiginin literatiire gére daha diisiik olmasin1 periopera-
tif epidural analjeziye baglamiglardir. Benzer sekilde
calismamizda da cerrahi insizyon tek degigken olarak
kabul edildiginde daha fazla doku hasarina ve agriya
yol agmasi beklenecek posterolateral ile anterior to-
rakotomiler arasinda ek doz analjezik gereksinimleri
acisindan anlaml fark goriilmemisgtir.

Etkin postoperatif analjezinin gégiis cerrahisinde or-
gan iglevi, prognoz ve mortalite lizerine etkisi giderek
daha fazla tartigtlmaktadir @7'®, Wu ve ark. @, 3.000
hastanin {izerindeki serilerinde epidural analjezi ile
erken donem mortalite (7 ve 30 giin) arasinda anlaml
korelasyon oldugunu bildirmistir. Arastirmacilar epi-
dural analjezinin farkl: postoperatif komplikasyonlar1
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etkileyebilecegini, ancak bu calismada mortalitenin
azalmasindaki mekanizmanin tam olarak cikartila-
madigint bildirmiglerdir. Kiiciik grubumuzda da, cer-
rahi standardizasyon saglandiginda, yetersiz analjezi
sikliginda artig ile hastanede kalig siiresi de anlaml
olarak artmigtir. Hastane kalig siiresi ve mortalite gibi
pek ¢ok faktorden etkilenecek hedefler i¢in siiphesiz
yukaridaki gibi genis seriler gerekmektedir. Torasik
anestezide etkin postoperatif analjezi cerrahi stres
yanitin baskilanmasi, aktif solunum fizyoterapisini
kolaylastirmasi, erken mobilizasyona katkida bulun-
mast ile akciger derlenmesini olumlu etkilemektedir.
Sonugta, bagaril1 agr1 kontroliiniin bu hasta grubunun
prognozunda rolii oldugunu diisiinmekteyiz.

Gogiis cerrahisine eslik eden agr1 erken ve gec do-
nemdeki etkileri ile {istesinden gelinmesi gereken bir
sorundur. Farkli analjezik ila¢ ve yontem secenekle-
rinin birlikte kullanilmasina ragmen, erken donemde
yetersiz agr1 kontrolii ile kargilasilabilmektedir. Bi-
zim calismamizda da literatiire paralel olarak TEA
en etkin secenek olarak bulunmugtur. Etki mekaniz-
malar dikkate alinarak diizenlenecek multimodal bir
agr1 protokolii ile hem hastalarin biiyiik cogunlugun-
da etkin analjezi elde edilebilecek hem de bu hasta
grubunda fizyolojik ve islevsel derlenme olumlu et-
kilenecektir.
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Olgu Sunumu

Total Larinjektomili Bir Hastada Tek Akciger

Ventilasyonu

Nimet SENOGLU *, Hafize OKSUZ *, Nadiye UGUR *, Hasan TURUT **, Zafer DOGAN *

OZET

Gogiis cerrahisi ile ugrasan anestezistler zorluklarla
basedebilmeleri icin tiim hava yolu manevralarini ve
uygulamalari bilmelidir. Tek Akciger Ventilasyonu
(TAV), c¢ift liimenli tiip uygulamasi, broniyal bloker
veya tek liimenli tiipiin istenilen bronga yerlestirilmesi
ile uygulanabilir. Video Yardvimlh Torakoskopi (VATS)
islemleri akciger izolasyonu saglanmaksizin uygulana-
maz. Bu makalede, trakeotomi stomasindan girilerek
TAV uyguladigumiz olgumuzu sunuyoruz. Altmis se-
kiz yasinda, 72 kg agirbginda, erkek olan hasta, sag
plevral effiizyon ile bagvurmustu. Tanisal amag¢lh VATS
ve biyopsi planlandi. Anamnezinde 5 yil once larinks
kanseri nedeniyle larinjektomi gecirmisti. Akciger izo-
lasyonu sol ¢ift liimenli tiip (sol, Robert Show, endob-
rongiyal) ile trakeotomi stomasindan girilerek zorluk
ve komplikasyon olmaksizin saglandi. Cerrahi islem
basaril bir sekilde uygulandi. Bu teknigin total larin-
Jjektomili hastalarda TAV igin uygun bir yontem olabile-
cegi sonucuna varddu.

Anahiar kelimeler: video yarduml torakoskopi,
tek akciger ventilasyonu,
¢ift liimenli tiip

SUMMARY

One Lung Ventolation in a Total-Laryngectomized Pa-
tient

Anesthesiologists in thoracic surgery need to know
how to use all manner of instruments to deal with all
kinds of difficulties. Techniques for one-lung ventilati-
on can be accomplished in two different ways. The first
involves the use of a double-lumen endotracheal tube
(DLT) and second method involves bronchial blockers.
Video-assisted thoracoscopic procedures (VATS) are
essentially impossible without lung isolation. One-lung
ventilation and isolation can be performed using a
double-lumen endotracheal tube or one of several alter-
native airway devices. In this presentation, we report a
case in which sequential lung isolation was performed
by placing DLT through a traceotomi stoma. A 68-yr-
old-72-kg man presented with right pleural effusion.
The surgeons planned diagnostic VATS and biopsy. His
medical history revealed he had an operation which is
total laryngectomi because of larynx Ca, 5 years ago.
Lung isolation was achieved with left DLT (left, Ro-
bertShaw endobronchial tube) via traceotomi stoma
without any difficulty or complication. The surgery was
performed successfully. In conclusion, this technique
may be useful for total- laryngectomized patients and
sequential one-lung ventilation or true lung isolation.

Key words: video-assisted thoracoscopy,
one lung ventilation,
double-lumen endotracheal tube

GIRIS

Modern anestezinin gelismesinden sonra gogiis cer-
rahisinin uygulanmaya baglamasi yarim yiizy1l kadar
daha gec gerceklesmigtir. Bunun asil nedeni tek ak-
ciger ventilasyonunu yiiriitebilecek ve ayn1 zamanda
saglam akcigeri de sekresyon ve hemorajiden koru-
yabilecek anestezi yontemlerinin gelistirilememis ol-

* Kahramanmarag Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

*% Kahramanmarag Siit¢i Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Go-
giis Cerrahisi Anabilim Dali
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masidir. Bin dokuz yiiz otuzlardan sonra tek akciger
ventilasyonu (TAV) stratejilerinin gelistirilmesi ile
tek akciger ventilasyonu yontemleri gogiis cerrahi-
sinde bir koge tagt haline gelmistir V. Cerrahinin ge-
lismesi ve hasta ¢esitliliklerinin artmasi ile birlikte bu
yontemde de siirekli yeni teknik ve arayislar devam
etmektedir. TAV gerektiren islemlerden birisi Video
Yardiml1 Torakoskopi (VATS) islemidir. Bu yontem-
de tanisal veya tedavi amacli olarak skopi aracilig1 ile
akciger, plevra, perikard, mediyasten ve diyafram gibi
organlara yonelik islemler yapilabilmektedir. Cerra-
hin bu iglem sirasinda iyi goriis saglayabilmesi icin
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cerrahi alandaki akcigerin yeterince kollabe olmusg
olmas: gerekmektedir. Bu olgu sunumunda, geciril-
mis total larinjektomi sonrasi trakeostomi agilan ve
VATS gerektiren bir hastada, trakeotomiden basariyla
uygulanan ¢ift liimenli endobronsiyal tiip uygulamasi
sunulmaktadir.

OLGU

Olgumuz 68 yasinda, 72 kg agirliginda, ASA III, erkek
olup, plevral efiizyon nedeniyle gogiis cerrahisi poliklinigi-
ne bagvurmustu. Anamnezinden 5 yil once larinks kanseri
nedeniyle total larinjektomi ameliyat: oldugu ve son birkag
aydir solunum sikintis1 gelistigi 6grenildi. Yapilan tetkikle-
rinde sagda belirgin plevral efiizyon ve fibrozis goriintiileri
saptandi1. Gogiis cerrahisi ekibi tarafindan VATS teknigi ile
sagdan intraplevral alana skopi ile direkt baki ve biyopsi
planlandi. Anestezi bakisi yapilan olguda ek koroner has-
talig1 oykiisii de mevcuttu. ASA III risk grubunda kabul
edilen hasta, ameliyat salonuna alindi. Tek akciger ventila-
yonunu saglayabilmek amagh “Fogarty” embolektomi ka-
teteri ve 37 “Gauge” sol endobronsial “Robert—Shaw” tiip
hazirlandi. Standart anestezi indiiksiyonu saglanan hastada,
ilk olarak ¢ift limenli tiip distal konkavitesi arkaya bakacak
sekilde ilerletildi ve ucu trakeaya girdikten sonra sol bronga
dogru 90 derece dondiiriildii (Resim 1). Bu islemde higbir
zorlukla kargilagilmadi. Tiipiin pozisyonu fleksibl bronkos-
kop ile dogrulandiktan sonra cerrahi pozisyona izin verildi.
Ameliyat siras1 ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon
yasanmadi.

TARTISMA

Trakeostomili olgularda TAV uygulamak 6zel tek-
nikler ve uygulamalar gerektirmektedir ®. Bu konu
literatiirde ¢ok sinirli olgu sunumu seklinde rapor
edilmistir. Literatiirde sunulan iki olguda tek akciger
ventilasyonu, 6zel gelistirilmis brongiyal bloker ile
saglanmistir ¥, Robinson ve ark. @ ise bu amagla
Hunsaker jet ventilasyon yontemini kullanmistir.

TAV’da kullanilan yontemlerin basinda c¢ift liimen-
li endobrongiyal tiipler, ikinci biiyiik grup olarak da
brongiyal blokerler gelmektedir. Cift liimenli tiipler
TAV’da halen en yaygin kullanilmakta olan araglar
olmakla birlikte, brongiyal blokerlerde son yillarda
klinik kullanimda artig gostermigstir . Son yarim
yiizyilda c¢ift liimenli tiipler “Robert Shaw” olarak
adlandirilan daha gelistirilmis ve intraoperatif kulla-
nima uygun kancast olmayan, yiiksek voliim diisiik
basingh tiipler; “Carlens” olarak bilinen karina lo-
kalizasyonunda kancasi olan tiiplerin yerini almis-
tir. Brongiyal bloker, 6zellikle zor hava yolunda ve
TAV gibi uygulamalarda onerilen bir tekniktir 4.

Brong blokerlerinin gelistirilmesi siirecinde uygulan-
mis ve bagarili sonuglar elde edilmig bir diger arag
ise Fogarty embolektomi kateterlerinin brons bloke-
ri amagl olarak kullanilmasidir ©. Bu yoniiyle TAV
yapilmasi gereken olgularda Fogarty kateterinin de
kullanilabilecegi akilda tutulmalidir. Trakeostomi
stomasindan tek akciger ventilayonu uygulamasi sto-
manin genigligi, karinanin yakinlhigi gibi kisitlayici
faktorler nedeniyle 6zellik gostermektedir ve litera-
tiirde ender olgu sunumu olarak yaymlanmistir. Bu
yontemler daha cok ileri jet ventilasyonu yontemleri,
brongiyal bloker uygulamalar1 ve daha eskilerde soz
edilen Fogarty kateter uygulamasidir @. Cift limenli
tiip uygulamasinda tiipin boyutunun se¢imi Onem-
lidir. Ciinkii cok biiyiik tiipler brong hasarlanmasina
yol acgabilirken kiiciik tiipler ise, istenen akcigerin
iyi izole edilememesine neden olabilmektedir. Olgu-
muz, ¢ift limenli tiip yaninda brong blokeri amacryla
Fogarty kateteri hazir bulundurulmustur. Ancak, ¢ift
liimenli tiip ilk denemede, zorlukla karsilagilmaksi-
zin basariyla uygulanmistir. Onerilen uygulama sekli,
cift limenli tiipiin distal konkavitesi arkaya bakacak
sekilde ilerletilmesi ve trakeaya girdikten sonra tiipiin
ucunun sol bronsa dogru 90 derece dondiiriilmesidir
(Resim 1).

Resim 1.

Bu olgu esliginde goriisiimiiz, larinjektomi gecirmis
olgularda, hastanin trakeasinin i¢ ¢ap1 goz 6niinde bu-
lundurularak, 6nerilen teknikle trakeotomi stomasin-
dan girilerek ¢ift limenli tiip ile intiibasyonun basari
ile saglanabilecegidir.
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