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YAZARLARA BILGI )

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

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

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

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

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

Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi igin; ¢aligmaya katilan tiim yazarlarin, ¢alismanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanmasini

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

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

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

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

malar bu durum belirtilmek kosuluyla kabul edilir. Yaymlanmak iizere gonderdikleri yazilar1 gecikme veya baska bir nedenle dergi-
den cekmek isteyenlerin bir yazi ile bagvurmalar1 gerekir. Dergide yaymlanan yazilar i¢in telif hakki 6denmez. Yazilarin sorumlulu-
8u yazarlara aittir. Yazinin dergide yayinlanmasi kabul edilse de edilmese de yazi materyali yazarlara iade edilmez.

Tiim yazilar Tiirkge olmalidir. Ozel kosullarda Ingilizce yayinlama olanag1 saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yaymlanabilmesi i¢in arastirma ve yayin etigine uyulmasi, Yaym Kurulu'nun onayindan ge¢mesi ve kabul

edilmesi gerekir.

Yaymn Kurulu, yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bicimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.

Yaz1 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, editore
mektuplar 1 sayfayr gegmemeli (kaynaklar, tablo ve grafikler haric) ve bir adet orijinal, iki adet isimsiz kopya olmak iizere top-
lam ii¢ niisha yollanmalidir. Ayrica yaym metni, PC uyumlu hazirlanmigs 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 igerigi yaziyla mut-
laka ayn1 olmalidir. Disket veya CD etiketine baslik, birinci yazar ismi ve yazilim karakterleri yazilmalidir.

b) Baslik ve Yazarlar, Tiirke 6zet, Ingilizce 6zet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayr sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin basliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda olmalidir. Ayrica ¢alisma ile ilgili te-
sekkiir edilmek isteniyorsa, ayr1 bir sayfada “Tesekkiir” baslig1 ad1 altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

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

d) Sayfalar baslik sayfasindan basglamak iizere sag alt kosesinden numaralandirilmalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve icerikleri asa-
g1da belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkce ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gecmemeli, ingilizce bashik ve ozet, Tiirkce baslik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet,
caligma ve arastirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek ol¢iide ay-
ritilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi arastirmanin amacim, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde olmalidir. Ca-
lisma veya gozlemlerin yeni ve onemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullamlmamalidir.

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 agiklanmamalidir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler igin kaynak gosterilmeli, yeni yontemler igin kisa agik-
lama verilmelidir. Tlag isimlerinin bag harfleri kiiciik harf olmals, ilaglarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk gectikleri yer-
de parantez icinde “Jenerik adi, Uretici firma ad1” ile birlikte yazilmalhdir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”. Kisaltmalar
ilk kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve parantez i¢inde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan kisaltmalardan (iv,
im, po ve sc) seklinde kullanilmalidir.

Birimler Uluslararas1 Sisteme (SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamalidir.

Ornek: mg kg1, ug kg'!, mL, mL kg-!, mL kg'! sa-l, mL kg-! dk-!, L dk-! m-2, mmHg vb.

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

Bulgular: Calismanin bulgularini icermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gore numaralandirilmalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baslik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” bashig1 altinda ayri bir sayfaya yazilmali ve
sayfalart numaralandirilmamalidir. Grafiklerin ¢evresinde cerceve, zemininde cizgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumusak kursun kalem ile makale baglig1, sira numarasi ya-
zilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayr bir zarf icerisine konulmalidir.
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Derleme

Preoperatif Degerlendirme ve Premedikasyon

Sitki GOKSU *, Murat BILGI **, Hasan KOCOGLU

OZET

Ameliyattan énce hastalarin anesteziyolog doktor tara-
findan goriiliip, gerekli girisimde bulunulmast islemine
preoperatif (preanestezik) degerlendirme denir. Preo-
peratif degerlendirme, perioperatif morbidite ve morta-
lite insidansun biiyiik ol¢iide azalimaktadur.

Preoperatif degerlendirme ile hastanin anksiyetesini
azaltmak, premedikasyon yapmak, hastanin fizik mu-
ayenesini yapmak, laboratuvar bulgularint incelemek,
yandas hastaliklare tespit etmek, anestezi ve cerrahi
acidan riskleri tespit etmek, hastanin optimal sartlar-
da ameliyata alinmasuu saglamak, hastayu psikolojik
ve fiziksel olarak ameliyata hazurlamak amaglanur.
Preoperatif vizitinin anksiyeteyi azaltmada barbitiirat
verilmesinden daha etkili oldugu bildirilmistir. Preo-
peratif vizitte hastaya wygulanacak anestezi yontemi
hakkwnda bilgi verilmeli, korku ve endisesi giderilmeli-
dir. Anestezi ve ameliyat oncesinde hastalara ilag veril-
mesine premedikasyon denir. Premedikasyon icgin, se-
datifler, noroleptik ilaglar, opioidler, aspirasyon riskini
azaltan ilaglar, antikolinerjikler,spesifik etkili ilaglar

(klonidin, deksmedetomidin) kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: preoperatif degerlendirme,
premedikasyon, sedasyon, anksiyete

SUMMARY
Preoperative Evaluation and Premedication

The process of controling the patients before the opera-
tion and performing required interventions by an anest-
hesiologist is named as “preoperative (preanesthetic)
evaluation”. Preoperative evaluation substantially
reduces the incidence of perioperative morbidity and
mortality. The aim of the preoperative evaluation is to
reduce anxiety of patient, to premedicate, to perform
physical examination, to interpret laboratuary results,
to determine associated diseases, to determine surgical
and anesthesia-risks, to provide optimal conditions
Jfor surgery and to prepare the patient both physiolo-
gically and physically for the operation. Preoperative
visit was reported to be more effective than administi-
ring barbiturate in reduction of the anxiety. During a
preoperative visit, the patient should be informed about
the anesthesia method and his doubt and fear should
be eliminated. Before anesthesia and operation, admi-
nistiring drug to patients is named as premedication.
Sedative drugs, neuroleptic drugs, opioids, drugs that
reduce aspiration risk, anticholinergics, drugs with
specific effects (clonidine, dexmedetomidine) can be
used for premedication.

Key words: preoperative evaluation,
premedication, sedation, anxiety

Ameliyattan once hastalarin anesteziyolog dok-
tor tarafindan goriiliip, gerekli girisimde bu-
lunulmasi iglemine preoperatif (preanestezik)
degerlendirme denir. Preoperatif degerlendirme
premedikasyon ile ayni sey degildir, premedi-
kasyon preoperatif degerlendirmede yapilan is-
lemlerden biridir. Preoperatif degerlendirme i¢in
en uygun zaman ameliyattan bir giin oncesidir.

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

*#% Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal1, Aras. Gor. Dr.

##% Abant [zzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali, Dog. Dr.
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Yetersiz preoperatif degerlendirme ve yaklagim,
perioperatif mortalitenin primer anestezik se-
beplerini etkileyen major faktor durumundadir.
Preoperatif degerlendirme, perioperatif morbidi-
te ve mortalite insidansini biiyiik dl¢iide azalt-
maktadir 1.

Preoperatif degerlendirmenin amaclari sunlardir

(1.3).

a. Hastaile diyalog kurmak, hastaya anestezi ve
ameliyat hakkinda bilgi vermek ve bu sekilde
anksiyetesini azaltmaya ¢aligmak,

b. Hastanin medikal, fiziksel ve mental durumu
hakkinda bilgi edinmek, bu amagla anamnez
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almak ve fizik muayene yapmak, laboratuvar
bulgularimi incelemek, yandag hastaliklari
tespit etmek,

c. Ozel incelemeler, testler ve konsiiltasyon is-
temek,

d. Anestezi ve cerrahi agidan riskleri tespit edip,
gerekli preoperatif girisimi belirlemek, gere-
kiyorsa anesteziyi ve ameliyati ertelemek,

e. Premedikasyon yapmak,

f. Uygulanacak anestezi yonteminin ve kullani-
lacak ilaglarin planini yapmak.

Bu amaclar1 gerceklestirmek icin su plan uygu-
lanir:

1) Anamnez: Mevcut hastaligin incelenmesi ile
beraber bilinen diger sorunlar da sorgulanmali-
dir. Tlag kullanim &ykiisii (alerji, ilag intoleransi,
mevcut tedaviler), 6zellikle alerji not edilmelidir.
Sigara, alkol, ila¢ aligkanlig1 olup olmadig: ke-
sinlikle sorulmali, varsa kaydedilmelidir. Anes-
tezik gecmis sorulmali, 6zellikle malign hiper-
termi agisindan aile oykiisii dikkatle alinmalidir.
Sistemlerin sorgulanmasi yapildiktan sonra, en
son oral alim zamani kaydedilmelidir.

2) Fizik Muayene: Anesteziyolog, preoperatif
degerlendirme sirasinda kesinlikle fizik muaye-
ne yapmalidir. Vital bulgular mutlaka kaydedil-
meli, entlibasyon acisindan hava yolu degerlen-
dirilmelidir. Kalp, akciger, ekstremite, norolojik
muayene ile sistemik muayene tamamlandiktan
sonra genel durum (obezite, dinclik, yas vb.) ya-
zilmalidir.

3) Laboratuvar: Saglikli, semptomsuz insan-
larda rutin tetkiklerin tamamlanmasina gerek
yoktur. Hastanin hastaligina gore tetkikler iste-
nir. Menstriiasyondaki kadinlar, 60 yasin iistiin-
deki kisiler, kan kayb1 ve anemi tahmin edilen
hastalarda kan sayimi kesinlikle yapilmalidir.
Diyabetik hastalarda ve 60 yasin iistiindeki has-
talarda glukoz olclimii, yine 40 yas iistii herkes
icin EKG, 60 yas iistii herkesten akciger grafisi
istenmelidir ®. Anestezi uygulanacak her hasta

icin kan ve idrar tetkikleri ile akciger grafisi cek-

tirilmesi gerektigini sdyleyen yazarlar da vardir
56

Riskler: Hastanin risk durumlari tespit edilip
kayit altina alinmalidir. Bu amagla en yaygin
olarak, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin
(ASA) siniflandirmasi (Tablo 1) kullanilmakta-
dir. Bu risklerin tespiti morbidite, mortalite ve

ozellikle de anestezik plan agisindan onemlidir
@

Tablo 1. ASA (American Society of Anesthesiologists) simifla-
masl.

ASAT1. Normal saglikli insan

ASAII. Hafif sistemik hastalik, normal yagam

ASATII. Orta-ciddi derecede sistemik hastalik, baz1 fonksiyon
smirlamast mevcut

ASATV. Yasami tehdit eden ciddi sistemik hastalik mevcut

ASAV. 24 saatte 6liimii beklenen hasta

ASA VI. Organlari hasar gérmiis, beyin 6liimii mevcut olan hasta
E Acil durumlarda eklenir, 2E gibi.

Anestezi ve ameliyat icin izin: Suuru acik ve
koopere olan yetiskin hastalarin kendilerinden,
suuru kapali olan hastalarin yasal vekillerinden,
cocuklarin kanuni velilerinden yazili izin alin-
malidir. Bu yazi adli belgedir ve mutlaka kesin-
likle korunmalidir @,

Premedikasyon uygulanmasi
Anestezi ve ameliyat plam yapmak

PREMEDIKASYON

Anestezi ve ameliyat Oncesinde hastalara ilag
verilmesine premedikasyon denir ©. Premedi-
kasyon uygulanirken amaglanan hedefler sunlar-
dir 1358

* Anksiyeteyi azaltmak veya yok etmek,

e Sedasyon saglamak,

* Amnezi saglamak,

* Analjezi saglamak,

e Orofarengeal sekresyonlari azaltmak ,

e Otonom sinir sistemi reflekslerini azaltmak
ya da yok etmek,
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e Mide sivisin1 ve pH 11 azaltmak,

* Bulanti ve kusmay! engellemek (antieme-
Zis),

* Anestezi ilaglarina olan gereksinimi azalt-
mak,

* Anestezi indiiksiyonunu ve hasta manipulas-
yonunu kolaylastirmak,

* Alerji ve 6zel hastaliklar icin profilaksi ve te-
davi saglamak.

Premedikasyon i¢in en iyisi denebilecek bir kom-
binasyon yoktur. Her olguyu kendi sartlarinda
degerlendirip karar vermek gerekir. Ila¢ ve doz
seciminde su konulara dikkat edilmelidir: Hasta-
nin yasi, agirligi, ASA skoru (Tablo 1), depresan
ilaglara tepkisi, anksiyete seviyesi, daha 6nceki
premedikasyon Oykiisii, elektif - acil olusu, gii-
niibirlik veya yatan hasta olusu ¢,

Her hastaya premedikasyon uygulanmamalidir.
Bazi kisilere bazi ilaglar1 vermemek gerekir, or-

negin su durumlarda sedasyon kontrendikedir
“4.5).

1. Ciddi akciger hastaligi,

2. Hipovolemi,

3. Hava yolu obstriiksiyonu,
4. Artmis kafaici basinci,

5. Mental gerilik,

6. Bilinci azalmis hastalar,

7. Hastanin izni alinmamaigsa.

Anksiyete: Ameliyat olacak hastalarda ank-
siyete artis1 goriilebilir ve preoperatif hazirlik
odasina gelirken en yiiksek seviyeye ulasir. Ca-
lismalarda anksiyetenin ameliyattan birka¢ giin
once bagladigi, ameliyattan hemen 6nce ve iki
giin sonrasina kadar en yiiksek seviyede seyret-
tigi ve postoperatif ikinci giinden sonra en diisiik
seviyede oldugu tespit edilmistir. Anksiyetenin;
kadinlarda, ilk kez ameliyat olanlarda, daha once
kotii anestezik tecriibe yasayanlarda goreceli ola-
rak daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Ayrica,
preoperatif hazirlik odasinda hastanin yaninda
bir arkadasi veya yakininin olmasinin anksiye-
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teyi artirabilecegi bildirilmistir. Yasa, anestezi
teknigine gore de anksiyete degismektedir 1*'2.
Ramsay ¥ orta yag grubunda anksiyete oranini
daha yiiksek bulmusgtur. Nedeni olarak, orta yas-
lardaki hastalarin ailelerine karsi sorumlulukla-
rinin fazla olusuna baglamigtir. Bazi hastalarda
hi¢ anksiyete bulunmazken, bazilar1 da kendile-
rinden cok ailelerini diisiinmekte ve anksiyetele-
ri artmaktadir. Cocuklarda enjeksiyon korkusu,
anne ve babadan ayrilma, ameliyathane gibi ya-
banci ortamda bulunma anksiyete ve ajitasyona
neden olabilecegi ve ileride davranig bozukluk-
larina yol agabilecegi bildirilmistir 1419, Ayrica,
doktorun hastaya anksiyetesi ile ilgili soru sor-
masi da anksiyeteyi artirmaktadir 1419,

Preoperatif anksiyete cerrahi uygulanacak hasta-
larda % 60-92 oraninda goriilebilir . Yapilan
calismalarda anesteziye bagl endiselerin nedeni
olarak; uyanamama, anestezistin bilgi yetersizli-
§i, ameliyat sirasinda uyanma, ameliyat sonrasi
agri rapor edilmistir '®. Anksiyetenin tolere edi-
lebilir seviyeye diisiiriilmesinin bir insanlik go-
revi oldugu unutulmamali ve gerekliyse tedavi
uygulanmalidir. Ayrica, anksiyetenin azalmasi
ve sedasyon, indiiksiyon sirasinda anesteziyo-
logun isini kolaylastirmakta ve hastanin ila¢ ge-
reksinimini azaltmaktadir (31,

Anksiyeteyi azaltmada non-farmakolojik teknik-
lerin ¢ok etkisi vardir. Egbert ve ark. 1 yaptikla-
11 ¢caligmada, anesteziyolog doktorun preoperatif
vizitinin anksiyeteyi azaltmada barbitiirat veril-
mesinden daha etkili oldugunu bulmugtur. Ame-
liyat konusunda maksimum bilgi iceren kitapgik
verilen hastalarda, minimum bilgi i¢eren kitap-
c¢ik verilen hastalardan daha az anksiyete goriil-
miistiir. Odio-viziial bilgi verilmesi, Anestezi
ekibinin disindaki kisilerin hastaya bilgi vermesi
de anksiyeteyi azaltmistir. Premedikasyon uygu-
lamas1 (midazolam) anksiyetenin azaltilmasinda
etkili bulunmustur. Ama bunlarin hicbirisi anes-
teziyolog doktorun preoperatif viziti kadar etkili
bulunmamugtir ®*29.
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Sedasyon: Zihinsel cevikligin ve buna eslik

eden psikomotor reaksiyon yeteneginin normal

sinirin altina disiiriilmesine sedasyon denir 4.

Sedasyon klinik bir durumdur, iki baslik altinda

incelenir >

1. Hafif sedasyon: Hastada biling kaybi olus-
maz. Reflekslerde kayip goriilmez. Stres, en-
dise, korku, heyecan azalmigtir veya kaybol-
mustur. Hasta sozlii emir ve uyarilara anlamli
ve bazen yavag yanit verir.

2. Agir sedasyon: Bilin¢ kaybi yoktur, fakat
hasta iyice hipokinetik hale gelmis, zihin fa-
aliyetleri iyice yavaslamistir. Gozler kapali
olabilir. Reflekslerde parsiyel kayip soz ko-
nusudur. S6zlii emir ve uyarilara yanit alina-
mayabilir veya alinan yanit anlamli degildir.
Agir sedasyonun bir basamak sonrasi genel
anestezi olur.

Sedasyon seviyelendirilmesi i¢in skorlama sis-
temleri gelistirilmistir. En ¢cok kullanilan skorla-
ma sistemleri sunlardir ?62%,

a. Ramsey sedasyon skoru: Uyaniklik diizeyini
ve uyku diizeyini tespit etmeye dayanir. Bulgular
puanlandirilarak bir skor bulunur. Bu skora gore
hastanin sedasyon seviyesi tespit edilmis olur:

Uyaniklik diizeyleri:
1- Ajite-sinirli
2- Koopere
3- Yalnizca sozlii uyaranlara yanit veriyor
4- Yiiksek sesle uyarana veya agrili uyarana
yanit
5- Agir yanit
6- Yanit yok

b. Addenbrooke sedasyon skoru: Ajite-uya-
niklik durumu arasinda siralanan ve trakea aspi-
rasyonuna yanit alinan ve alinamayan arasinda
degisen yedi diizeyden olugsmaktadir:

a. Ajite

b. Uyanik

c. Sesli uyarana yanit veriyor

d. Trakea aspirasyonuna yanit veriyor

Tablo 2. “Cook” sedasyon skoru.

Gozler spontan agik 4
Sozlii uyaranla agiliyor 3
Agrili uyaranla agiliyor 2
Acilmryor 1

Bakim iglemlerine yanit sozlii emirlere uyuyor 4
Amaca yonelik hareket 3
Amacsiz hareket 2
Hareket yok 1

Oksiiriik spontan, giiclii 4
Spontan, gligsiiz 3
Yalnizca aspirasyonda 2
Yok 1

Solunum ekstiibe 4
Spontan, entiibe 3
SIMV ile tetiklenmis ventitasyon 5
Ventilatore karst solunum 2
Solunum ¢abasi yok 1

Spontan iletigim i¢in yiikleme 2

Sedasyon diizeyleri

Uyanik 17-19

Uykuda 15-17

Hafif sedasyon 12-14

Orta diizeyde sedasyon 8-11

Derin sedasyon 5-7

Anestezi altinda 4

e. Yanit alinamiyor
f. Paralizi
g. Uykuda

c. Cook sedasyon skoru: Glasgow koma ska-
lasin1 esas almaktadir. Cesitli islemlerin sonug-
larina verilen puanlar toplanarak skor belirlenir
(Tablo 2).

Sedasyon, anksiyoliz ile esanlamli degildir. Bazi
ilaglar ornegin barbitiiratlar biraz da opioidler
sedatif etki gosterirler, fakat anksiyolitik etkile-
ri yoktur ®. Anksiyetenin giderilmesi ve sedas-
yonun saglanmasi i¢in kullanilan ila¢ gruplari
sunlardir: Fenotiazinler, benzodiazepinler, bar-
bitiiratlar, butirofenonlar, opioid grubu, antihis-
taminikler, antikolinerjikler, alfa-2 agonistleri.

Sekresyonu azaltma: Orofarengeal sekresyonu
kontrol altina almak i¢in antikolinerjikler kulla-
nilmaktadir.

Sempatoadrenal refleksin sinirlandirilmasi ve
hemodinamik stabilitenin saglanmasi: Ameli-
yat Oncesi, sirast ve sonrasinda sempatoadrenal
aktivitenin artmas! ve plazma katekolamin se-
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viyesinin yiikselmesi sonucu, hipertansiyon ve
tagikardi goriilebilir. Uygun premedikasyon ile
(alfa-2 reseptor agonistleri, opioidler, 3 bloker-
ler, sedasyon) sempatik aktivite artis1 baskilana-
bilir ®.

Aspirasyon riskinin azaltilmasi: Gastrik ice-
rigin aspirasyonu riskini azaltmak icin hastalar
ameliyattan Once sekiz saat a¢ birakilirlar, iki
saat Oncesine kadar az su ile oral ila¢ alabilir.
Mide sivist miktarint azaltmak ve mide pH’sini
artirmak maksadiyla metoklopramid, H, reseptor
antagonistleri, antiasitler, proton pompast inhibi-
torleri verilebilirler ¢29.

Postoperatif bulanti-kusmanin 6énlenmesi:
Bulanti-kusma, belki de en sik goriilen posto-
peratif komplikasyondur. Kadinlarda daha sik
goriiliir. Opioid kullanimi postoperatif bulantiy1
artirabilir. Preoperatif medikasyonda antieme-
tiklerin rutin kullanim1 tartigmali olmakla birlik-
te bu amacgla metoklopramid, droperidol, skopo-
lamin, proklorperazin, hidroksizin, perfenazin,
promazin, trimetobenzamid, SHT, reseptor blo-
kerleri (ondansetron, granisatron, tropisetron)
kullanilabilirler G°=",

Amnezi: Ameliyattan hemen O&nce olanlari
animsamak, hastalar icin ruhi travmaya neden
olabildigi gibi, daha sonra olabilecek ameliyat-
larda zorluga yol acabilmektedir. Bu nedenle,
anterograd amnezi saglanir. Bu amag i¢in en ¢cok
kullanilan ilag grubu benzodiazepin grubudur.
Midazolamin bu etkisi diazepamdan daha fazla-
dir ©2.

Vagal reflekslerde azalma: Bazi durumlarda
vagal bradikardi goriilebilir, premedikasyonda
atropin verilmesi ile bradikardi olusumu 6nlene-
bilir.

Premedikasyonda saglanmasi gereken en 6nem-
li etki anksiyolizistir . Bununla beraber diger
etkiler de goz oniinde bulundurularak ideal bir
kombinasyon olusturulur ve hastanin premedi-

74

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 15(3):70-78, 2009

kasyonu saglanir.

PREMEDIKASYONDA KULLANILAN
ILACLAR 3529,

* Sedatifler

* Noroleptik ilaglar

* Opioidler

* Aspirasyon riskini azaltan ilaglar
* Antikolinerjikler

* Spesifik etkili ilaglar

1) Sedatifler: Barbitiiratlar, benzodiazepinler.
Antihistaminikler, fenotiazinler, kloralhidrat de-
riveleri bu gruptan sayilabilir.

Barbitiiratlar: En sik pentobarbital 100-200
mg oral veya IM olarak verilir. Premedikasyon-
da kullanimlar1 son yilarda giderek azalmstir.

Benzodiazepinler: Benzodiazepinlerin terapo-
tik endeksleri genistir ve beg temel etkileri var-
dir: Anti-anksiyete, sedasyon, anti-konviilzan
etki, kas gevsemesi, amnezi. Premedikasyonda
en ¢ok kullanilan bu grubun ana etkisi anksiyoli-
zis olup, midazolam, diazepam ve lorazepam bu
grup icerisinde en cok kullanilan ilaclardir. En
fazla midazolam tercih edilmektedir, ¢iinkii hizl
etkilidir, sedatif ve anksiyolitik etkisi diazepa-
min iki katidir ve postoperatif yan etkileri azdir
G239 Flumazenil benzodiazepinlerin etkilerini
antagonize eder. Gerektiginde flumezanil 0.1-0.5
mg IV olarak kullanilabilir @9,

Benzodiazepinler analjezik ve antidepresan de-
gildir. Yan etkileri kullanimda dikkat etmeyi
gerektirir; arteryel kan basinci diisebilir, kalbin
barorefleks kontroliinii engellemek suretiyle
kardiyak depresyon yapabilirler. Kardiyak debi
diiser, kalp hiz1 artar. Respiratuar fonksiyonlari
baskilayabilirler. Serebral kan akimi azalir, int-
rakraniyal basing diiser. Ameliyat sonrasi derlen-
meyi geciktirmektedir. Hastalarda yorgunluk ve
psikomotor fonksiyon bozuklugu gériilebilir.
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Diazepam (diazem), tavsiye edilen dozlarda
(cerrahiden 1-2 saat once 5-10 mg oral) ender
olarak solunum veya kardiyak depresyon yapar.
Lorazepam (Ativan) 1-2 mg oral verilebilir. Fa-
kat genellikle daha yogun amneziye ve uzamig
postoperatif sedasyona neden olur. Midazolam
(Dormicum), 1-3 mg IV. veya IM. kullanilir, ola-
Saniistlii amnezi ve sedasyon saglar.

- Fenotiazinler: Premedikasyonda ¢ok amach
kullanilabilen ila¢ grubudur. Su etkileri olustu-
rur:

Anksiyolizis, sedasyon, antikolinerjik o6zellik-
ler; H, reseptor antagonizmasi, alfa adrenerjik
antagonizma, opioid analjezisinin potansiyelize
edilmesi, santral anti-emetik etki. En ¢ok klorp-
romazin (25-50 mg IM) kullanilir. Hipotansiyon,
tagikardi, solunum depresyonu, postoperatif uy-
kunun uzun siirmesi gibi yan etkileri vardir.

- Antihistaminikler: Antiallerjik etkileri nede-
niyle ve sedasyon amaciyla premedikasyonda
kullanilabilirler. Difenhidramin 0.5-1 mg M,
hidroksizin 50-150 mg IM olarak verilir. Solu-
num ve dolagim lizerine etkileri minimal olup
ayilma siiresini uzatmazlar.

2) Noroleptik ilaclar: Butirofenonlar (haloperi-
dol, droperidol)

- Butirofenonlar: Bu grupta en sik kullanilan
droperidoliin noroleptik, alfa reseptor blokaji ve
anti-emetik etkileri vardir. Hipotansiyon goriile-
bilir. Ender olarak disforik reaksiyonlar ve ekstra
piramidal yan etkilere yol agabilir. Uzun etkili
oldugundan 6zellikle yaglilarda anesteziden der-
lenmeyi geciktirebilir. Uzun etkili sedasyon i¢in
0.03-0.14 mg/kg IM veya 1V, antiemetik olarak
(1.25-2.5 mg) 1.V. kullanilir.

3) Opioldler: Morfin, petidin, fentanil, alfenta-
nil, sufentanil remifentanil, buprenorfin.

Opioid analjezikler: Premedikasyonda opioid

kullaniminin uygun oldugu durumlar sunlardir:
Preoperatif agrinin giderilmesi, rejyonal anestezi
icin, endotrakeal entiibasyona kardiyovaskiiler
yanitin azaltilmasi (6rn. hipertansiyon Oykiisii
olanlar), postoperatif donemde agrili olacagi tah-
min edilen insizyonlu ameliyatlar (6rn. sternoto-
mi). Premedikasyonda opioid kullanim1 analje-
zi gereksinimine bagli olmakla birlikte, yaygin
olarak premedikasyon kombinasyonlarinda yer
almaktadir. Bunun nedeni analjezi ile beraber
sedasyon etkilerinden yararlanmaktir. Gergek-
ten opioidler sedasyon saglarlar ama iyi anksi-
yolitik ajan degildirler. Agr1 oldugunda hastada
ofori, agr1 olmadiginda disfori yaparlar. Opioid-
lerin yan etkileri takip gerektirecek boyuttadir;
solunum depresyonu, bulanti-kusma, ortostatik
hipotansiyon, oddi sfinkterinde spazm, histamin
salinimi, kasint1, mide bosalmasinda gecikmeye
yol acabilirler.

Premedikasyonda siklikla morfin ve meperidin
kullanilmakla birlikte, fentanil, alfentanil, su-
fentanil ve remifentanil de kullanilabilir. Morfin,
ameliyattan 60-90 dk. énce 5-10 mg IM uygu-
lanir. Ayrica oral, bukkal, IV, subkutan, rektal
ve transkutandz yollardan kullanilabilir. Etkisi
10 dk.’da baslar, 3-4 saat siirer. Meperidin 0.5-1
mgkg' IM, 0.5 mgkg™' 1V olarak uygulanir, etki-
si 2-5 dk.’da baglar, 2-4 saat siirer. Fentanil 0.05-
0.1 mg IM verilir.

4) Aspirasyon riskini azaltan ilaclar: H, re-
septdr antagonistleri, antiasitler, proton pompa
inhibitorleri, antiemetikler (metaklopramid, on-
dansetron, granisetron).

H, reseptor antagonistleri: Ameliyattan nceki
gece ve ameliyat sabahi olmak iizere 2 doz halin-
de verilebilirler. Simetidin 150 mg, ranitidin 100
mg, famotidin 40 mg IV.verilebilir. Simetidin,
ranitidinden daha uzun etki siirelidir.

Ondansetron: Bir serotonin antagonisti olan

ondansetronun en dnemi yan etkisi bag agrisidir.
Ayrica diyare, konstipasyon, sedasyon ve karaci-
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ger fonksiyon testlerinde gecici yiikselmeye yol
acabilir. Ekstrapiramidal reaksiyonlar goriilmez.
Premedikasyonda antiemetik olarak kullanilabi-
lir. Preoperatif olarak 4 mg IM. veya IV. verile-
bilir.

Mide asiditesinin notralizasyonu ig¢in 15 mL
magnezyum trisilikat (siispansiyon) veya 0.3 M
sodyum sitrat (berrak sivi) anestezi indiiksiyo-
nundan 15-20 dk. once verilebilir.

5) Antikolinerjikler: Atropin, skopolamin, gli-
kopirolat.

Antikolinerjik ilaclar: Anestezide yaygin ola-
rak kullanilan 3 antikolinerjik ila¢ atropin, sko-
polamin ve glikopirolat’dur. Bu 3 ilac, kolinerjik
reseptorler lizerine olan antagonistik etkilerinin
farkliliklariyla birbirilerinden ayrilirlar. Atropin
ve skopolamin tersiyer amindirler ve kan-beyin
bariyerini gecerler. Glikopirolat kuarterner
amindir, kan beyin bariyerini gecemez ve ba-
girsaklardan emilemez. Standart klinik dozlar-
da skopolaminin antisiyalojik etkisi atropinden
daha fazladir, kardiyak vagal reseptorler iizerine
etkisi daha azdir. Skopolamin sedatif ve amne-
zik etki gdsterir ve atropinin tersine yliksek mer-
kezlerde stimiilasyona yol acmaz. Skopolamin
yaslilarda disfori ve huzursuzluga neden olabilir.
Glikopirolatin santral etkisi yoktur, etkisi daha
uzun siirer ve kalp hizi tizerinde atropinden daha
az degisiklik yapar.

Antikolinerjik ilaclarin anestezide kullanim

amaclari:

1. Antisiyalojik etki: Glikopirolat ve skopola-
min bu agidan atropinden daha etkilidirler.

2. Sedatif-amnezik etki: Morfin ile kombine
olarak kullanildiginda, skopolamin etkili bir
sedasyon ve amnezi olusturur.

3. Refleks bradikardinin onlenmesi: Antikoli-

nerjik ilaglar bradikardinin hem profilaksisi
hem de tedavisinde kullanilirlar. Premedi-
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kasyonda atropin 0.4-0.6 mg IM, skopolamin
0.2-0.4 mg/kg IM, glikopirolat 0.2-0.4 mg
IV olarak kullanilabilir. Atropin dar agili glo-
komda kullanilmamalidir. Skopolamin atrial
fibrilasyonda dikkatli kullaniimalidir.

Antikolinerjik ilaglarin yan etkileri sunlardir:

1. Santral sinir sistem toksisitesi: Santral sinir
sisteminin uyarilmasi sonucu (genellikle at-
ropin tarafindan) “santral antikolinerjik send-
rom” denen bir durum ortaya c¢ikar. Huzur-
suzluk, ajitasyon ve somnolans, ¢ok ender
olarak konviilziyon ve koma goriiliir. Tedavi-
sinde fizostigmin (1-2 mg IV) verilir.

Alt 6zofagial sfinkter tonusunun azalmast,
Tasikardi,

Midriazis ve siklopleji,

Pireksi: Terlemeyi onlemek suretiyle viicut
1sisinda yiikselmeye neden olabilirler.

Fazla kuruluk,

. Fizyolojik 6li boglugun artmasi

B we

N o

6) Spesifik etkili ilaclar Alfa-2 agonistleri (klo-
nidin, deksmedetomidin), beta blokerler, beta-
mimetikler, nitroderm TTS, antibiyotikler.

Klonidin: Alfa-2 reseptorlerini selektif olarak
uyararak noradrenalin saliverilmesini azaltan
antihipertansif bir ilactir. Yagda erir, kan -beyin
bariyerini ¢cabuk gecer, beta-endorfin diizeyinde
artisa neden olur. Premedikasyonda kullanildi-
ginda perioperatif donemde kan basincinda eks-
trem degerlerin goriilmedigi gozlenmistir. Intra-
miiskiiler olarak 2 pgkg', oral yoldan 3-5 pugkg!
verilebilir. Klonidin verilmesinden sonra sedas-
yon saglanir. Anesteziden derlenme dénemini
uzatmamaktadir. Premedikasyonda anksiyoliz
ve sedasyon saglamak, hemodinamik stabilite
elde etmek, anestezik ila¢c gereksinimini azalt-
mak amaciyla kullanilmaktadir 37, Klonidin
bradikardi ile birlikte olabilen hipotansiyona yol
acabilir, kardiyak debiyi diisilirebilir, ag1z kuru-
Iugu olusturabilir. Depresyonlu hastalarda kulla-
nim1 depresyonunu artirabilir.
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Deksmedetomidin: Alfa-2 reseptorlere klo-
nidinden daha yiiksek afinitesi olan o metilol
derivesidir. Alfa-2-adrenerjik agonistler, anal-
jezi ve sempatolizis olusturduklari ol¢iide ayni
zamanda sedasyon, aksiyolitik ve hipnotik etki
de saglarlar. Endotrakeal entiibasyon sirasinda
kalp hizt ve kan basincindaki artisi baskiladigi
ve anestezik ajan gereksinimini azalttig1 bildiril-
migtir 73,

Sonugta, perioperatif morbidite ve mortalite in-
sidansini azaltmak i¢in preoperatif degerlendir-
me mutlaka yapilmali; secilen premedikasyon
ve anestezi yontemi hem hastanin durumuna en
uygunu olmali, hem de cerrahi islemin en iyi se-
kilde yapilabilmesine olanak vermelidir.

KAYNAKLAR

1. Roizen MF, Foss JF, Fischer SP. Preoperative Evalu-
ation. In : Miller RD Ed. Anesthesia 1, 5.th Ed. Phila-
delphia, Churchill Livingstone; 2005: 824-884.

2. Eagle KA, Berger PB, Calkins H, Chaitman BR,
et al. ACC/AHA Guideline Update for Perioperative
Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery-
Executive Summary. A report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines (Committee to Update the 1996
Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation
for Noncardiac Surgery). Anesth Analg 2002; 94:1052-
1064.

3. Sweitzer BJ. Overview of preoperative assesment and
management. In: Longnecker DE Ed, Anesthesiology.
New York, Mc Graw Hill Medical 2008: 40-67.

4. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical
Anesthesiology 4th Ed. 2005: 1-16.

5. Kayhan Z. Klinik Anestezi, Uciincii Baski, Istanbul:
Logos Yayincilik, 2004: 16-36.

6. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
anestezi uygulama kilavuzlari. Preoperatif hazirlik. Ka-
sim 2005.

7. Waisel DB, Truog RD. Ethical and legal aspects. In:
Miller RD Ed. Anesthesia 2, 5th Ed. Philadelphia,
Churchill Livingstone 2005: 3175-3199.

8. Kocoglu H, Goksu S, Pirbudak L. Preoperatif vizit ve
Premedikasyon. Arsiv 2000; 9:367-380.

9. Hata TM, Moyer JR. Preoperative evaluation and
management. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK.
Clinical Anesthesia 5th Ed. Philadelphia, Lippincott
Williams and Wilkins Company 2006: 475-501.

10. Smith AF, Pittaway AJ. Premedication for anxiety in
adult day surgery. Cochrane Database Syst Rev 2003;
(1):CD002192.

11. Pekcan M, Celebioglu B, Demir B, et al. The effect of
premedication on preoperative anxiety. Middle East J
Anesthesiol 2005; 18:421-433.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Moerman N, van Dam FS, Muller MJ, Oosting H.
The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale (APAIS). Anesth Analg 1996; 82:445-451.
Ramsay MA. A survey of pre-operative fear. Anaesthe-
sia 1972; 27:396-402.

Watson AT, Visram A. Children’s preoperative anxiety
and postoperative behaviour. Paediatr Anaesth 2003;
13:188-204.

MacLaren JE, Thompson C, Weinberg M, Fortier
MA, Morrison DE, Perret D, Kain ZN. Prediction of
preoperative anxiety in children: who is most accurate?
Anesth Analg 2009; 108:1777-1782.

Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation: a re-
port by the American Society of Anesthesiologists Task
Force on Preanesthesia Evaluation. Anesthesiology
2002; 96:485-496.

Perks A, Chakravarti S, Manninen P. Preoperative
anxiety in neurosurgical patients. J Neurosurg Anesthe-
siol 2009; 21:127-130.

Rosén S, Svensson M, Nilsson U. Calm or not calm:
the question of anxiety in the perianesthesia patient. J
Perianesth Nurs 2008; 23:237-246.

Egbert LO, Battit GE, Tumdorf H, Beecher HK. The
value of the preoperative visit by an anesthetist. JAMA
1963; 185:553-555.

Aydin T, Sahin L, Algin C, et al. Do not mask the
mask: use it as a premedicant. Paediatr Anaesth 2008;
18:107-112.

Done ML, Lee A. The use of a video to convey pre-
anesthetic information to patients undergoing ambula-
tory surgery. Anest Analg 1998; 87:531-536.
Chundamala J, Wright JG, Kemp SM. An evidence-
based review of parental presence during anesthesia in-
duction and parent/child anxiety. Can J Anaesth 2009;
56:57-70.

Sala Blanch X, Moya Ruiz C, Edo Cebollada L. Use-
fulness of an anesthesia information sheet before the
preoperative visit. Rev Esp Anestesiol Reanim 2000;
47:10-14.

Kayaalp SO. Rasyonel tedavi yoniinden tibbi farmako-
loji. Konu 59, Hipnosedatif ilaglar 1 Genel 6zellikleri
ve Benzodiazepinler. 11. Baski, Ankara: Hacettepe-Tas
2005: 711-729.

Sa Rego MM, White PF. Monitored anesthesia care.
In: Miller RD Ed. Anesthesia 1, 5th Ed. Philadelphia,
Churchill Livingstone; 2000: 1452-1469.

Ramsey MAE, Savage TM, Simpson BRJ, Goodwin
R. Controlled sedation with atphaxolone-alphadalone.
Br Med J 1974; 2:656-659.

Carrasco G. Instruments for monitoring intensive care
unit sedation. Crit Care 2000; 4:217-225.

Cook S, Palma O. Diprivan as the sole sedative agent
for prolonged infusion in intensive care. ] Drug Devel
1989; 2.65-67.

Rushman GB, Davies NJH, Cashman. Lee’s synop-
sis of anaesthesia, 12th ed, Oxford, Butterworth Heine-
mann 2000: 3-18.

Gan TJ. Risk factors for postoperative nausea and vo-
miting. Anesth Analg 2006; 102:1884-1898.

Reinhart DJ. Premedication of Adults. In: Beady LL,
Mullins RM, Noorily SH, Smith RB eds. Decision Ma-
king in Anesthesiology an Algorithmic Approach. 3 Rd.
Ed. SL Louis, Mosby 2000: 6-7.

Reves JG, Fragen RJ, Vinik KR. Midazolam: phar-

77



33.

4.

35.

36.

macology and uses. Anesthesiology 1985; 62:310-324.
Kain ZN, Mayes LC, Bell C, et al. Premedication in
the United States: A status report. Anesth Analg 1997;
84:427-432.

Bauer KP, Dom PM, Ramirez AM, O’Flaherty JE.
Preoperative intravenous midazolam: benefits beyond
anxiolysis. J Clin Anesth 2004; 16:177-183.

Olkkola KT, Ahonen J. Midazolam and other benzo-
diazepines. Handb Exp Pharmacol 2008; 182:335-360.
Kamibayashi T, Maze M. Clinical uses of alpha2-
adrenergic agonists. Anesthesiology 2000; 93:1345-

Alindigi tarih: 22.06.2009 (ilk)

15.08.2009 (revizyondan sonra)

78

37.

38.

39.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 15(3):70-78, 2009

1349.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical
Anesthesiology 4th Ed. 2005: 242-254.

Reves JG, Glass PSA, Lubarsky DA, McEvoy MD.
Intravenous nonopioid anesthetics. In: Miller RD,
ed. Miller’s Anesthesia 6th ed. Philadelphia: Elsevier
Churchhill Livingstone 2005; 317-378.

Carollo DS, Nossaman BD, Ramadhyani U. Dexme-
detomidine: a review of clinical applications. Curr Opin
Anaesthesiol 2008; 21:457-61.



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 15(3):79-86, 2009

Klinik Calisma

Koroner Arter Cerrahisinde Uygulanan
Izofluran/Fentanil Anestezisine Midazolam/
Remifentanil Infiizyonu lyi Bir Alternatif Olabilir mi?

Nesrin BOZDOGAN *, Ayda TURKOZ **, H. Tarik KIZILTAN *** Meltem ACIL %,

Oner GULCAN ####% Riza TURKQZ ###i%

OZET

Bu ¢alismada, koroner arter baypas greftleme (KABG) cer-
rahisi yapilacak hastalarda remifentanil/midazolam infiizyo-
nu ile fentanil/izofluran anestezisinin hemodinami, derlenme,
erken ekstiibasyon, postoperatif komplikasyonlar ve morfin
tiiketimi tizerine etkilerini karslastirdik.

Elektif KABG cerrahisi yaplacak 80 hasta, prospektif ve ran-
domize olarak fentanil (Grup F, n=40) ve remifentanil (Grup
R, n=40) gruplarina ayrddi. Grup F’ye; anestezi indiiksiyonda
8-10 pg kg’ fentanil, 3-5 mg kg™ tiyopental sodyum, 0,1 mg kg™
vekuronyum bromid, idamesinde; % 50 O ,+hava, % 0,5-1 MAC
izofluran, 5 ug kg saat” fentanil infiizyonu, Grup R’ye indiik-
siyonda 1-2 pg kg’ remifentanil, 0,2-0,3 mg kg' midazolam
ve 0,1 mg kg’ vekuronyum bromid, idamede; % 50 02+h¢wa,
0,08-0,1 mg kg’ saat” midazolam, 0,25-1 pg kg’ dk™ remifen-
tanil infiizyonlart yapildt.

Cilt kapatldiktan sonra hastalara rektal 650 mg parasetamol
supozituvar verildi. Grup F’ye 1 pg kg' saat” fentanil, Grup
R’ye 0,05 pg kg' dk” remifentanil infiizyonlart baslandi ve
ekstiibe edilinceye kadar devam edildi.

Grup R’de indiiksiyon ve entiibasyon sirasindaki kalp atum
hizi (KAH) ve ortalama arter basinct (OAB) anlaml derecede
diisiikken (p<0,05), cilt kapanlirken olgiilen OAB Grup F’ye
gore anlaml derecede yiiksekti (p<0,05). Yogun bakima gelis-
teki KAH ve OAB Grup R’de yiiksekti (p<0,05). Erken der-
lenme, ekstiibasyon, yogun bakundan servise ¢ikis ve taburcu
olma siireleri agisindan her iki grup arasinda anlaml bir fark

bulunmad (p>0,05).

Titreme (Grup F 6/39, Grup R 25/35, p<0,05) disinda postope-
ratif komplikasyonlar her iki grupta benzerdi. Titremeye bagh
meperidin tiiketimi (Grup F % 15,4, Grup R % 71,4) ve posto-
peratif tiiketilen morfin miktart Grup R’de fazlaydi (p<0,05).

Calismanuzda remifentanil grubunda postoperatif titremeyle,
buna baglh meperidin tiiketimi ve VAS<3 saglamak i¢in kulla-
nilan morfin miktart anlaml derecede yiiksek bulundu. Sonug¢
olarak, KABG cerrahisinde fentanillizofloran anestezisinin
daha avantajl olabilecegi kamsindayiz.

* Bagkent Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Yrd. Dog. Dr.

** Bagkent Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Dog. Dr.
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Dog. Dr.
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Dog. Dr.

ki Bagkent Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali,
Prof. Dr.

Anahtar kelimeler: koroner arter baypas grefileme
cerrahisi, remifentanil, fentanil,
derlenme, ekstiibasyon

SUMMARY

Can Midazolam/Remifentanil Infusion be a Beiter Alternati-
ve to Isoflurane/Fentanyl Anesthesia in Patients Undergoing
Coronary Artery Surgery?

In this study, we compared the effects of remifentanil/midazo-
lam infusion and fentanyl/isoflurane anesthesia on hemodyna-
mics, recovery, early extubation, postoperative complications
and morphine consumptions in patients undergoing coronary
artery bypass grefting (CABG).

Eighty patients undergoing elective CABG were prospectively
and randomly enrolled to fentanyl (Group F, n=40) and remi-
fentanil (Group R, n=40) groups. In Group F, fentanyl (8-10
ug kg'), thiopental sodium (3-5 mg kg'), vecuronium bromide
(0,1 mgkg™) were given for anesthesia induction and anesthe-
sia was maintained with 0, 50 % in air, isoflurane (0.5-1 MAC)
and fentanil infusion (5 pg kg hr').

In Group R, remifentanil (1-2 pg kg'), midazolam (0.2-0.3
mg kg”) and vecuronium bromide (0.1 mg kg™') were given for
anesthesia induction and anesthesia was maintained with O,
50 % in air, midazolam (0.08-0.1 mg kg hr') and remifenta-
nil (0.25-1 pg kg' sec) infusions. After the skin closure, 650
mg paracetamol suppository were rectally administered to
patients. In Group F, fentanyl (1 pg kg" hr') and in Group
R remifentanil infusions (0.05 pg kg sec’) were started and
continued until extubation.

Mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) were lower
in Group R after induction and intubation whereas MAP was
lower in Group F during the skin closure (p<0,05). HR and
MAP were higher in Group R during admittion to ICU. There
were no significant difference in early recovery, extubation,
time of warding from ICU and discharging between groups
(p>0,05).

Apart from shivering (Group F 6/39, Group R 25/35, p<0.05)
postoperative complications were similar. Meperidine (Group
F 15,4 %, Group R 71,4 %) and morphine consumptions were
higher in Group R (p<0,05).

In our study, postoperative shivering, meperidine consumpti-
ons and morphine consumption to keep the VAS <3 were sig-
nificantly higher in Group remifentanil. We concluded that,
fentanyl/isoflurane anesthesia would have more advantages

during CABG.
Key words: coronary artery bypass grefting surgery,

remifentanil, fentanyl,
recovery, extubation
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GIRIS

Acik kalp cerrahisinde uygulanan geleneksel
yiiksek doz opioid anestezi uygulamasi gec
ekstiibasyona, uzun siiren mekanik ventilasyon
destegine, yogun bakim ve hastanede kalig sii-
resinde uzamaya neden olmasi nedeniyle yerini
volatil anestezik beraberinde opioid kullanimi-
na (dengeli anestezi) birakmigtir (V. Ancak, son
donemde daha kisa etkili ve giivenilir anestezik
ajanlarin klinik kullanima girmesi daha erken
ekstiibasyon ve derlenmeyi glindeme getirmis-
tir. Bunun en 6nemli avantaji aynmi giivenilirlikte
olmasinin yani sira maliyet ve yogun bakimda
kalig siiresini azaltmasidir 2.

Koroner arter baypas greftleme (KABG) cerra-
hisi uygulanan hastalarda propofol anestezisi,
kisa etkili opioidler, inhalasyon anestezikleri ve
bolgesel anestezi yontemlerinin degisik birlikte-
likleri kullanilarak erken derlenme ve ekstiibas-

yonun gerceklestirildigi calismalar bildirilmigtir
(1-6)

Remifentanil gibi cok kisa etkili opioidlerin er-
ken ekstiibasyon ve hizli derlenme iizerindeki
etkileri kardiyak anestezide giivenilirlik ve ma-
liyet acisindan aragtirma asamasindadir . Biz
de bu calismay: kisa etkili bir opioid olan remi-
fentanilin, midazolam ile birlikte kullaniminin
postoperatif hizli derlenme, erken ekstiibasyon,
postoperatif analjezi ve komplikasyonlar iizerine
etkisini degerlendirmek ve giivenilirligi bilinen
geleneksel fentanil/izofluran anestezisine alter-
natif olup olamayacagini arasgtirmak amaciyla
planladik.

GEREC ve YONTEM

Etik kurul onay1 ve hastalarin yazili izni alindik-
tan sonra elektif KABG cerrahisi uygulanacak,
transtorasik ekokardiyografik degerlendirme ile
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) >
% 40 olan 80 hasta caligmaya dahil edilerek,
prospektif, randomize olarak Fentanil (Grup F)
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ve Remifentanil (Grup R) gruplarina ayrildi.

Premedikasyonda ameliyat 6ncesi gece oral dia-
zepam (Diazem®, Deva) 10 mg ve ameliyattan 1
saat once oral midazolam (Dormicum®, Roche)
10 mg kullanildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri; son 1 hafta
icerisinde miyokard infarktiisii gecirmig olanlar,
ileri yas (80 yas {istii), acil cerrahi gerektiren
hastalar, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan
hastalar, beraberinde kapak replasmani yapila-
cak hastalar, ileri derecede KOAH’1 olan hasta-
lar, ciddi bobrek ve karaciger fonksiyon bozuk-
lugu olan hastalar ve intra aortik balon pompasi
kullanilan hastalar olarak belirlendi.

Ameliyat odasina alinan hastalar 5 kanal elekt-
rokardiyogram (EKG), invaziv olmayan kan ba-
sinc1 ve periferik oksijen saturasyonu ile moni-
torize edildi. Ameliyat siiresince viicut sicaklig1
nazofaringeal ve rektal problar ile izlendi. Sag
el dorsal yiiziine 20 G’lik intraket ile periferik
vendz damar yolu acildi. Uygun saha temizligi
sonrasi lokal anestezik enjeksiyonu ile sag radi-
yal artere 20 G’lik intraket yerlestirildi ve inva-
ziv arter basinci takibine baglandi ve indiiksiyon
oncesi 3 dk. % 100 O, solutuldu.

Grup F'ye

e Indiiksiyonda 8-10 pg kg' IV fentanil (Fen-
tanyl®, Abbott), 3-5 mg kg' IV tiyopental
sodyum (Pentotal®, Abdi Ibrahim), 0,1 mg
kg! IV vekuronyum bromid (Norcuron®, Or-
ganon)

* Anestezi idamesinde % 50 O, + hava karigimi
icerisinde % 0,5-1 MAC izofluran (Forane®,
Abbott), 5 ng kg! saat”! fentanil infiizyonu, 30
dk.’da bir 0,03 mg kg vekuronyum bromid

* Sternotomiden 6nce 5 pg kg! fentanil bolus

* Kardiyo pulmoner baypas (KPB)’a giriste ve
1sinma déneminde pompaya 5 mg midazo-
lam, 0,05 mg kg!' vekuronyum bromid

» KPB siiresince % 100 O,, 5 ug kg™ saat' fen-
tanil inflizyonu
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* KPB c¢ikisi anestezi idamesi kan gazi O, de-
gerine gore % 50 O, + hava karigimi igerisin-
de % 0,5-1 MAC izofluran, 5 pg kg' saat’!
fentanil ve 30 dk.’da bir 0,03 mg kg veku-
ronyum bromid uygulanirken,

Grup R’ye

o Indiiksiyonda 1-2 ug kg remifentanil (Ulti-
va®, GlaxoSmithKline), 0,2-0,3 mg kg' mi-
dazolam ve 0,1 mg kg! vekuronyum bromid

* Anestezi idamesinde % 50 O, + hava karigi-
mi, 0,08-0,1 mg kg! saat! midazolam, 0,25-1
pg kg! dk! remifentanil infiizyonlart ve 30
dk.’da bir 0,03 mg kg' vekuronyum bromid

* Sternotomiden 6nce 0,5-0,8 ug kg!' remifen-
tanil bolus

* KPB’ye giriste ve 1sinma doneminde pompa-
ya 0,05 mg kg! vekuronyum bromid

e KPB siiresince % 100 0,, 0,08-0,1 mg kg
saat' midazolam, 0,25-1 pg kg' dk! remifen-
tanil infilizyonlari

* KPB c¢ikisi anestezi idamesi kan gazi O, de-
gerine gore % 50 O, + hava karigimi, 0,08-0,1
mg kg! saat' midazolam, 0,25-1 pg kg!' dk'!
remifentanil infiizyonlar1 ve 30 dk.’da bir
0,03 mg kg' vekuronyum bromid uygulandi.

Indiiksiyon sonrast steril kosullarda sag internal
juguler vene 7 F, 20 cm, 3 liimenli santral vendz
kateter (Arrow-HowesTM, Arrow® International
Inc. PA, USA) takildi. Tiim hastalarda standart
cerrahi ve kardiyopulmoner baypas teknikleri
kullanildi.

Anestezi derinligi gozyas:, pupil refleksi, kan
basinci degisiklikleri, kalp atim hizindaki degi-
siklikler, terleme ve hasta hareketi gibi paramet-
relerle degerlendirildi.

Biitiin hastalarda indiiksiyon oncesi, indiiksi-
yon sonrasi, entiibasyon sonrasi, cilt insizyonu
sonrasl, sternotomi sonrast, KPB’ye giris, KPB
cikis ve cilt kapatilirken; kalp atim hizi (KAH),
ortalama kan basinci (OAB), santral venoz ba-
sing (SVP), EKG degisiklikleri, idrar miktar1 ve

“end-tidal CO,” kaydedildi. CK-MB enzim dii-
zeyi tayini icin biitiin hastalardan preoperatif ve
postoperatif 8., 16. ve 24. saatlerde kan alindi.

Biitiin hastalarin anestezi, cerrahi, KPB ve kros
klemp siireleri, greft sayilari, perioperatif kana-
ma miktarlari, en diisiik 151 dereceleri, verilen
s1v1, vazodilatator, inotrop miktarlar: kaydedildi.
Cilt kapatildiktan sonra biitiin hastalara rektal
650 mg parasetamol supposituvar verildi. Tim
hastalar yogun bakima entiibe olarak gotiiriile-
rek; Grup F'ye 1 pg kg' saat! fentanil, Grup
R’ye 0,05 pg kg! dk!' remifentanil infiizyonlari
bagland1 ve bu infiizyonlara ekstiibe edilinceye
kadar devam edildi.

Biitiin hastalar yogun bakimda SIMV (Senkroni-
ze Aralikli Mecburi Ventilasyon, voliim hedefli)
+ PS (basing destegi) modunda, tidal voliim 8-10

mL kg, FiO, > 0,60 ve solunum sayis1 12 dk!

olacak sekilde ventile edildi. Arter kan gazlarin-

da PaCO, 35-45 mmHg olacak sekilde ventilator
ayarlar1 yapildi. Ekstiibasyon kriterleri;

- Hastanin koopere ve oryante olmas,

- Hemodinamik olarak stabil olmasi, yiliksek
doz inotrop gereksinimi olmamasi (dopamin
infiizyonu < 10 pg kg' dk),

- Ventilatér parametrelerinin uygun olmasi
(Fi0,< 0.5, pH> 7.30, PaO, >70 mmHg, Pa-
CO, <50 mmHg, solunum sayis1 10-20 soluk
dk") olarak belirlendi.

Hastalarin agr1 degerlendirmesinde Gorsel Agri
Skalas1 (VAS, 0= agr1 yok, 10= en siddetli agr1),
sedasyon derecesini belirlemek icin “Observer’s
Uyaniklik ve Sedasyon Skalast (OASS)”
(1=Uyanik, 2=Yiizeyel sedasyon, 3=Orta de-
recede sedasyon, 4=Derin sedasyon, 5=Derin
uyku, bilingsiz) kullanildi. VAS < 3, OASS 2-3
uygun analjezi ve sedasyon kabul edildi. Ekstii-
basyona kadar olan siirede hastalarda VAS > 3
ise Grup F’ye 10 pg fentanil, Grup R’ye 0,5 pg
kg remifentanil bolus yapildi. Bu uygulamala-
ra ragmen VAS > 3 ise her 2 gruba da 2 mg IV
morfin HCI ( Morphine HCI®, Galen Ila¢ Sana-
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yi ve A.S) verildi. Postoperatif titremeleri olan
hastalara ise 20 mg IV meperidin (petidin HCI)
(Aldolan®, Liba) uygulandi.

Hastalarin yogun bakima gelig (T)), 15. dk. (T)),
30.dk.(T,),45.dk. (T,), 1.saat (T,), 2. saat (T,),
4. saat (T,), 6. saat (T,), 12. saat (T,), 24. saat
(T,) ve 48. saatteki (T )); OAB, KAH, SVP, idrar
miktarlari, kullanilan vazodilatatdr ve inotropik
ajan miktarlart kaydedildi. Hastalardan yogun
bakima gelig, ekstiibasyon sonrasi, 6., 12. ve 24.
saatlerde kan gazi bakildi. Hastalara verilen sivi,
kolloid, kan ve kan iriinleri miktarlar: hastanin
hemodinamisine, kanama miktarina, Hb diizeyi-
ne ve idrar ¢ikigina gore ayarlanarak, miktarlari
kaydedildi.

Hastalarin ilk g6z agma, ilk spontan solunum, ilk
kooperasyon kurma, ekstiibasyon siireleri, pos-
toperatif komplikasyonlar, servise ¢ikis ve tabur-
culuk siireleri kaydedildi.

Postoperatif agr1 protokoliinde ekstiibasyon son-

rast; her 2 grupta:

* Oral parasetamol 4x1 gr

e Tramadol tb 3x50 mg (liizumu halinde) kulla-
milds. Ilave analjezik gereksinimi kaydedildi.

Bu calismanin gii¢ analizinde cerrahi sonrasi
trakeal ekstiibasyon i¢in gecgen siirenin degerlen-
dirildigi bir ¢calisma referans alinarak; istatistik-
sel olarak (0=0.05, 3=0.2) ekstiibasyon siireleri
arasinda % 30’luk farki belirlemek i¢in gereken
hasta sayis1 her grupta en az 35 olarak hesaplan-
di @, Istatistiksel analizde SPSS 10.0 programi
kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmada sayisal
degiskenlik i¢cin Mann-Whitney U testi, nominal
degisiklikler icin ki-kare testi; grup i¢i kargsilag-
tirmalarda Friedman testi, grup ici ikili karsilas-
tirmalarda ise Wilcoxon testi uygulandi. P<0.05
degerleri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup R’de 5 hasta; 2’si postoperatif kanama ne-
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deniyle revizyona alinmasi ve 3’ii postoperatif
titremeyle olusan komplikasyonlara bagli ola-
rak, Grup F’de de 1 hasta postoperatif kanama
nedeniyle uyutularak toplam 6 hasta calisma dis1
birakildi.

Her 2 grupta da hastalarin demografik verileri
benzer olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 1).
Perioperatif ve cerrahi 6zellikler Tablo 2’de gos-
terildi. Perioperatif donemde KAH indiiksiyon-
da ve entiibasyonda Grup R’de anlaml1 derecede

Tablo 1. Demografik ve preoperatif 6zellikler.

Grup F Grup R

n=39 n=35
Yas (yil) 57.6+9.3 57.05+8.57
Boy (cm) 166.2+7.1 169.5+6.3
Agirlik (kg) 74.5+11.42 73.2+9.98
Erkek/kadin (n) 25/14 25/10
Sistemik hastalik (n)
Hipertansiyon 25 26
Diyabet Mel. 12 9
ilag kullanimi (n)
{ bloker 11 15
Diiiretik 4 4
ACE inhibitorii 6 5
OAD 11 7
Insiilin 2

Degerler olgu sayisi (n) veya ortalamazstandart sapma olarak
verilmigtir.

ACE (angiootensin converting enzyme) inhibitorii, OAD (Oral an-
tidiyabetik).

Tablo 2. Cerrahi ve perioperatif 6zellikler (Ort.+SD).

Grup F Grup R
n=39 n=35

Anestezi siiresi (dk.) 207.2+30.7 215.5+30.2
Ameliyat siiresi (dk.) 174.4+29 4 180.2+32.7
KPB (dk.) 57.6+18.7 62.3+17.1
Kros klemp (dk.) 47.1+17.1 52.1+16.5
Greft sayis1 2.5+0.9 2.9+0.9
Is1 (oC) 32.73+0.5 32.7+0.3
Peroperatif mayiler
Kristaloid (mL) 1643.5+343.9 1731.4+342.8
Kan (U) 0.7+0.4 0.6+0.5
TDP (U) 0.7£0.5 0.8+0.4
Nitrogliserin tiiketimi (mL) 25.3x11.3 29.1x13.3
Na Nitroprussid
tiikketimi (mL) 1.7£2.9 43+£73 %
Dopamin tiiketimi (mL) 1.7+4.4 1.1+4.5

*p<0.05 Gruplar arast karsilagtirma.

Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir

(Dopamin, Nitrogliserin, Na nitroprussid tiiketimleri, her bir ilacin
tiim calisma boyunca hazirlanan konsantrasyonlarimin ayni olmast
nedeniyle mL olarak verilmistir).
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Tablo 3. Gruplarin perioperatif ortalama arter basinc1 (OAB) ve kalp atim iz (KAH) Degerleri (Ort.+SD).

Grup F (n=39) Grup F (n=35)

OAB (mmHg) KAH (atim dk™) OAB (mmHg) KAH (atim dk™)
Baslangic 95.56+14.22 69.76+11.53 97.48+18.07 71.11£12.20
Indiiksiyon 87.28+13.80 68.79+12.50 78.11+11.91%* 60.80+8.32*
Entiibasyon 90.84+14.92 69.79+12.40 80.34+11.15% 62.65+11.53*
Insizyon 82.69+14.60 67.94+15.42 81.28+10.87 65.01+11.39
Sternum ag. 87.48+11.18 72.61+1291 90.88+13.29 68.42+12.24
KPB girig 75.82+8.31 74.20+17.50 74.85+6.87 80.49+17.88
KPB cikis 70.61+8.90 77.53+15.10 75.54+9.39 85.22+17.55
Cilt kapat. 76.61+7.92 76.74+13.48 82.45+7.74% 81.14+12.21

*p<0.05 Gruplar arast karsilagtirma.

Tablo 4. Gruplarin postoperatif ortalama arter basimci (OAB) ve kalp atim hizi1 (KAH) degerleri (Ort.+SD).

Grup F (n=39) Grup F (n=35)

OAB (mmHg) KAH (atim dk™) OAB (mmHg) KAH (atim dk™)
T, 78.11+11.91 77.74+13 .48 89.28+13.80* 88.14+11.56*
T, 78.28+13.80 78.79+12.50 81.15+11.31 80.80+8.32
T, 80.84+14.92 72.79+12.10 84.34+13.15 75.25+11.55
T, 82.29+14.63 70.96+15.12 81.28+12.82 72.01x11.37
T, 79.82+7.11 72.64+12.41 80.88+13.29 76.92+13.24
T, 80.14+12.92 74.56+17.80 84.15+9.81 78.49+16.88
T, 80.61+8.90 77.53+13.10 84.54+9.36 80.12+17.15
T, 80.74+14.55 74.74+15 .41 84.45+6.11 81.19+12.23
T, 87.18+12.18 71.44+12.56 85.18+15.12 75.44+1091
T, 86.61+£7.92 74.34+10.48 87.18+10.17 77.60+12.83
T 80.85+13.32 72.19+12.22 87.38+11.59 78.64+13.38

S

*p<0.05 Gruplar arasi karsilagtirma.
Yogun bakima gelis (T,), 15. dk.(T)), 30. dk.(T,), 45. dk.(T,), 1. saat (T,), 2. saat (T;), 4. saat (T,), 6. saat (T,), 12. saat (T,), 24. saat (T,) ve
48. saat (T, ).

Tablo 5. Hastalarin derlenme o6zellikleri ve taburculuk siireleri Tablo 6. Gruplarin CK-MB degerleri (U/L) (Ort + SD).

(Ort.+SD).
G F G R
Grup F Grup R 1::35)9 ;:gs
n=39 n=35
L Preoperatif 106.12+92 .21 105.17+69.62
1lk g6z agma (dk.) 106.12+9221  105.1769.62 Postoperatif 8. saat 107.58+59.69 107.57+71 .4
Il spontan solunum (dk.) 107.58£59.69  107.57<71.4 Postoperatif 16. saat 108.48+60.80 109.74+72.26
Ilk kooperasyon kurma (dk.) ~ 108.48+60.80 109.74+72.26 Postoperatif 24. saat 441 51+199 25 494284243 98
Trakeal ekstiibasyon (dk.) 441.51x199.25  494.28+243.98
Yogun bakimdan ¢ikis (giin) 1.97+0.42 2.17+0.45
Taburculuk siiresi (giin) 5.74+0.81 5.48+0.56

diisiiktii (p<0.05). Grup R’de OAB, indiiksiyon
ve entiibasyonda Grup F’ye gore anlamli derece-
de diisiik bulunurken, cilt kapatilmasi sirasindaki
OAB Grup R’de istatiktiksel olarak anlamli de-
recede yiiksek bulundu (p< 0.05, Tablo 3), ancak
bu anlamlilik klinik olarak kabul edilen degerler
icerisindeydi. Ameliyat siiresince Na nitroprus-
sid tiikketimi Grup R’de anlamli olarak fazlayd:
(p<0.05). Yogun bakima geliste (T ), Grup R’de

KAH ve OAB Grup F’ye gore anlamli derecede
yiiksek olup (p<0.05), yogun bakim siiresince
Na nitroprussid tiiketimi Grup F’ye gére anlamli
olarak fazla bulundu (p<0.05, Tablo 4).

Hastalarin ilk g6z agma, ilk spontan solunum,
ilk kooperasyon kurma, ekstiibasyon siireleri,
yogun bakimdan servise ¢ikis ve taburcu olma
stireleri acisindan her 2 grup arasinda anlamli bir
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Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar, meperidin ve morfin
tiiketimi.

Grup F Grup R

n=39 n=35
Bulant1 (n) 16 15
Kusma (n) 14 10
Kagint1 (n) 8 7
Titreme (n) 6 25%
Reentiibasyon (n) 1 0
Aritmi (n) 3 2
Atelektazi (n) 0 1
Stroke (n) 0 1
Deliryum (n) 1 0
Meperidin tiiketimi (%) 154 71.4*
Morfin tiiketimi (n) 10 25%
Ek analjezik (%) 433 389

Postoperatif drenaj (mL) 665.07+285.92  797.71£271.44*

*p<0.05 Gruplar arasit karsilagtirma.
Degerler olgu sayist (n), yiizde (%) veya ortalamazstandart sapma
olarak verilmistir.

fark bulunmad1 (p>0.05, Tablo 5).

Her 2 grupta da preoperatif, peroperatif ve pos-
toperatif CK-MB diizeyleri arasinda istatistiksel
bir fark yoktu (Tablo 6).

Postoperatif komplikasyonlar, meperidin ve
morfin tiikketimi Tablo 7°de gortilmektedir. Titre-
me ve buna bagli meperidin tiiketimi ve VAS
< 3’ii saglamak i¢in gereken morfin miktar1 Grup
R’de anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05).
Postoperatif drenaj, Grup R’de anlaml1 derecede
yiiksekti (p<0.05, Tablo 7).

TARTISMA

Biz prospektif, randomize, tek kor calismamizda
KABG cerrahisine alinan 80 hastada Midazolam/
Remifentanil anestezisini, geleneksel Izofluran/
Fentanil anestezisi ile postoperatif hizli derlen-
me, erken ekstiibasyon, postoperatif komplikas-
yonlar ve morfin tiiketimi agisindan karsilagtir-
dik. Calismamizda perioperatif donemde Grup
R’de KAH ve OAB indiiksiyonda ve entiibas-
yonda Grup F’ye gore anlamli derecede diisiik
bulunurken, cilt kapatilmasi sirasindaki OAB
Grup R’de istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu, ancak bu anlamlilik klinik ola-
rak kabul edilen degerler icerisindeydi. Boylece
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remifentanilin iyi bir indiiksiyon sagladigimi ve
entiibasyona yanit1 azalttigini gordiik. Yine ¢a-
lismamizda her iki grup arasinda postoperatif
hizli derlenme ve erken ekstiibasyon agisindan
bir fark bulamazken, postoperatif titreme ile
buna bagli meperidin tiiketimini ve postoperatif
tiiketilen morfin miktarint Grup R’de anlamli de-
recede yliksek bulduk.

Remifentanil yiiksek dozlarda bile etki siiresi
kisa olan bir opioid olup, infiizyon olarak kul-
lanildiginda kardiyak hastalarda hemodinamik
stabilitenin devam ettirilmesinde dengeli anes-
tezinin bir parcast olarak karsimiza ¢ikmaktadir
®9_ Ancak, remifentanilin postoperatif periyotta
erken ekstiibasyona olanak saglayan potansiyel
yararlarinin yani sira hipotermi, kanama ve er-
ken cerrahi komplikasyon riski acisindan litera-
tiirde erken ekstiibasyon icin tartismali sonuglar
bildirilmigtir %11,

Bir¢ok ¢alismada ekstiibasyon siireleri agisindan
remifentanilin fentanile tistiinliigii gosterilmigtir
116 7Zeydanoglu ve ark. '» KABG cerrahisinde
remifentanil ve diisiik doz fentanilin yeterli anes-
tezi diizeyi ve hemodinamik stabilite sagladigini
ayn1 zamanda remifentanilin fentanile gore daha
erken ekstiibasyona olanak yarattigini, ancak
bunun maliyeti etkilemedigini rapor etmistir.
Remifentanil ve sufentanilin karsilastirildig bir
calismada remifentanilin kardiyak anestezide
kullaniminin hem postoperatif hizli derlenme,
erken mekanik ventilatorden ayirma ve erken
ekstiibasyon sagladigi hem de intraoperatif stres
stimulanlarina kars1 koruyucu etkisinin oldugu
bildirilmistir ", Yine Royston ve ark. ¥ 27 has-
talik kiiciik calismalarinda, kardiyak anestezide
remifentanil ile fentanili karsilagtirmis, remifen-
tanil grubunda ekstiibasyon zamanimi (ort. 2.5
saat) ve hastanede kalis siiresini (remifentanil
6.6+0.26 giin vs fentanil 8.4+0.5 giin, p=0.015)
daha kisa bulmuglardir. Biz de c¢aligmamizda
remifentanil grubunda daha hizli derlenme ve
ekstiibasyon bekliyorduk ancak postoperatif hiz-
I1 derlenme, erken mekanik ventilatorden ayir-
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ma ve erken ekstiibasyon acisindan her 2 grup
arasinda anlamli bir fark géremedik. Engoren ve
ark. 7 fast-track kardiyak anestezide fentanil,
sufentanil ve remifentanili karsilastirmiglar ve
sonuglarimiza benzer olarak her 3 grupta da er-
ken derlenme, ekstiibasyon, yogun bakimda kalig
ve taburculuk siireleri a¢isindan bir fark goreme-
diklerini ve remifentanil grubunun beklentile-
rinin aksine maliyeti en yiiksek grup oldugunu
rapor etmislerdir. Yine Maddali ve ark."® da ko-
roner baypas cerrahisindeki ¢aligmalarinda, fen-
tanil ve remifentanil kullandiklar1 hasta gruplari
arasinda erken derlenme ve ekstiibasyon siireleri
acisindan bir fark olmadigin bildirmigtir.

Bazi ¢alismalarda ise fentanil ile ekstiibasyon
stireleri daha kisa bulunmustur ! Myles ve ark.
™ prospektif, randomize, ¢ift kor, kontrollii ¢alis-
malarinda bir gruba 0.83 pg kg' dk!' remifenta-
nil, bir gruba 12 pg kg fentanil ve bir diger gru-
ba 24 g kg! fentanil uygulamistir. Her 3 grupta
da derlenme acisindan bir fark bulamazken, dii-
stik doz fentanil uyguladiklart (12 pg kg') grup-
ta trakeal ekstiibasyon zamanini en kisa olarak
bulduklarint bildirmisler, ancak bunun yogun-
bakimda kalis ve hastaneden taburculuk siiresini
etkilemedigini de 6zellikle vurgulamiglardir.

Bazi caligmalarda remifentanil bazli anestezide
remifentanilin plazma konsantrasyonunun hiz-
la diismesi ve dolayisiyla analjezik etkisinin de
kisa siirede ortadan kalkmasi nedeniyle cerrahi
bitiminde IV opioid ve/veya diger analjeziklerin
verilmesinin postoperatif agri1 kontroliinde etkin
oldugu soylenmekte iken 713171929 T ee ve ark.
@4 ise bunun aksine intraoperatif remifentanil
infiizyonunun postoperatif opioid tiiketimini
arttirmadigin bildirmistir. Biz de calismamizda
cerrahi bitiminde her 2 gruba da rektal parase-
tamol uyguladik ve yogun bakimda da ekstiibe
oluncaya kadar Grup R’ye 0,05 ug kg' dk' re-
mifentanil infiizyonu, Grup F’ye 1 ug kg saat’!
fentanil infiizyonu ile devam ettik. Hastalarda
VAS >3 ise Grup F’ ye 10 pg fentanil, Grup
R’ye 0,5 pg kg' remifentanil bolus yapildi. Bu

uygulamalara ragmen VAS > 3 ise her 2 gruba da
ekstiibasyon dncesi ve sonrasinda 2 mg IV mor-
fin HCl verildi. Calismamizda VAS’1 3 ve altinda
tutmak icin tiiketilen morfin HCI miktar1 Grup
R’de anlamli1 derecede yiiksek bulundu ve bu so-
nuglarimiz Engoren ve ark.'”’nin sonuglart ile
uyumludur. Onlar da ¢aligmalarinda postoperatif
agr1 degerlendirmesinde 3 grup arasinda anlamli
bir fark géremezken, remifentanil grubunda pos-
toperatif morfin tiiketimini istatistiksel olarak
son derece yiiksek bulmug ve bunu remifentani-
lin cok kisa etkili olmasina baglamislardir.

Calismamizda postoperatif titremeyi Grup R’de
anlamli derecede yiiksek bulduk (Grup R=25
hasta vs Grup F=6 hasta). Titremenin Grup R’de
anlamli derecede yiiksek olmasi bu grupta pos-
toperatif meperidin tiiketimini artirmig; ayni za-
manda bu hastalarda postoperatif drenaji artira-
rak 3 hastanin ¢alisma dis1 birakilmasina neden
olmug ve cerrahi memnuniyeti de olumsuz etki-
lemigtir. Literatiirde postoperatif titreme ile re-
mifentanil iligkisi detayli olarak ilk kez 2004’te
Apfel ve ark. ® tarafindan bildirilmis olup, ola-
st 3 mekanizma ile titreme artisini agiklamistir.
Bu mekanizmalardan birisi olarak opioidlerin
termoregiilatuar yaniti inhibe ettigi, ayrica re-
mifentanilin farmakokinetik yapisinin bunda
etkili oldugu seklinde bildirilirken ®?, bir digeri
remifentanilin postoperatif ¢cabuk sonlanan etki
stiresi nedeniyle postopereatif agriya yol agma-
st ve bunun da titremeyi artirmasi olarak rapor
edilmistir (312329 Ugiincli mekanizma olarak
da remifentanile diger opioidlerden daha hizh
tolerans gelismesi, bunun da ¢ekilme sendro-
muna yol acarak postoperatif titremeyi artirma-
st seklinde yorumlanmigtir ??. Caligmamizda
Grup R’de postoperatif titremenin daha sik go-
riilmesine ragmen, bunun miyokardiyal iskemiyi
artirmadigini ve her iki grupta da biitiin zaman-
lardaki CK-MB diizeylerinin normal sinirlarda
seyrettigini gordiik. Bu sonuclarimizda Apfel
ve ark.’nin ¥ bildirdigi mekanizmalarin etki-
li oldugunu diisiiniiyoruz. Molhoff ve ark.
M kardiyak cerrahide remifentanil ve fentanili
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karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda sonuglarimizla
uyumlu olarak remifentanil grubunda postope-
ratif titremeyi daha fazla bulduklarint ve bunun
da bu hastalarda hipertansiyona neden oldugunu,
ancak miyokardiyal iskeminin gelismedigini bil-
dirmistir.

Sonug olarak, bu ¢calismada KABG cerrahisinde
fentanil/izofluran anestezisi ve midazolam/remi-
fentanil inflizyonu ile ameliyat siiresince yeter-
li anestezi ve hemodinamik stabilite saglanmig
erken derlenme, ekstiibasyon ve taburcu olma
stireleri arasinda anlamli bir fark gézlenmemis-
tir. Remifentanil grubunda postoperatif titreme
ile buna bagli meperidin tiiketimi, VAS’1 3 ve
altinda tutmak i¢in kullanilan morfin miktar1 ve
postoperatif drenajin anlamli derecede yiiksek
olmasi nedeniyle; KABG cerrahisinde izofluran/
fentanil anestezisinin daha avantajli oldugu ka-
nisina varildi.
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Klinik Calisma

Internal Juguler Ven Kateterizasyonunda ﬁg Ayri

Teknigin Karsilastirilmasi

M. Murat SAYIN #, Hatice TURE *, Ozge KONER **, Ferdi MENDA *, Mehmet Umit ERGENOGLU *,

Halit YEREBAKAN ***, Bora AYKAC ****

OZET

Bu ¢alismanin amact, internal juguler ven (jJV) ka-
teterizasyonu i¢in kullandan klasik, ultrasonografi ile
isaretleme ve ger¢ek zamanl ultrasonografi yontemle-
rinin basart ve komplikasyon oranlaruvun karsilasturl-
masudur.

A¢ik kalp cerrahisi uygulanan 322 hastamin internal
Juguler ven kateterizasyon verilerinin retrospektif ola-
rak degerlendirilmesi planlanmistur.

Demografik veriler agisindan tiim hastalarin benzer
oldugu goriildii. 1lk girisimde basari oram, gercek za-
manl ultrasonografi yontemi ile yaplan kateterizas-
yonda, diger iki yontemle karsilastirddiginda anlamh
sekilde yiiksek bulundu (p<0.05 ve p<0.05). Gergek
zamanl ultrasonografi yonteminde hi¢bir hastada ba-
sarisiz girisim, karotid arter ponksiyonu ve hematom
gozlenmedi. Gergek zamanl ultrasonografi ile 1]V ka-
teterizasyonu, komplikasyonlar agisindan diger 2 yon-
temle karsdastirildiginda, yalnizca karotid arter ponk-
siyonu insidanst anlaml sekilde diisiik bulundu (p<0.05
ve p<0.05).

Sonug olarak, ger¢cek zamanl ultrasonografiile yapilan
interal juguler ven kateterizasyonunun, girisim sayusi-
m ve karotid arter ponksiyon sansint anlamh bigimde
azalttig gozlenmistir. Ozellikle kalp cerrahisi gibi ytik-
sek dozda antikoagulan kullamilan ameliyatlarda 1]V
kateterizasyonunun gercek zamanlh USG kullamilarak
yapilmasu onerilebilir.

Anahtar kelimeler: internal juguler ven,
kateterizasyon, ultrasonografi

SUMMARY

Comparison of Three Different Techniques for Inter-
nal Jugular Vein Catheterization

We compared the success and the complication rates
of the internal jugular vein catheterization methods of
classic approach, real time ultrasonography and ultra-
sonic skin marking group.

Three hundred twenty two patients undergoing open
heart surgery were evaluated according to their inter-
nal jugular vein catheterization technique and data,
retrospectively.

Patients were divided into three groups following ret-
rospective evaluation. Classic approach group, real
time ultrasonography group and ultrasonographic skin
marking group. Groups were identical regarding the
demographic data. Success rate during first attempt
with real time USG method was significantly higher
compared to other groups (p<0.05 and p<0.05). Ne-
ither a complication nor catheterization failure was
recorded with real time ulirasonography method. Of
all the complications recorded, only carotid puncture
incidence was significantly lower in real time ultraso-
nography group compared to the other groups (p<0.05
and p<0.05).

In conclusion, internal jugular vein catheterization
under real time ultrasonography significantly redu-
ced the number of attempts and the carotid puncture
rate. Internal jugular vein catheterization using real
time ultrasonography is recommended for operations
performed with high dose anticoagulant agents such as
open heart surgery.

Key words: internal jugular vein,
catheterization, ultrasonography
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GIRiS
Internal juguler ven (IJV) kateterizasyonu sant-
ral damar yolu saglamak amaciyla anestezi

uygulamalarinda ve yogun bakimda siklikla
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kullanilan bir yontemdir. Kateter, ¢ogunlukla
perkiitan olarak cilt lizerindeki anatomik nokta-
larm yardimiyla IJV ponksiyonu ile yerlestirilir.
IJV ponksiyonu i¢gin farkli anatomik noktalar ta-
nimlanmigtir . Bu noktalar kullanilarak yapilan
IJV Kateterizasyonlarinda, hastaya ait faktorler
ve uygulayicinin deneyiminden kaynaklanan
pek ¢ok komplikasyon bildirilmistir . Ustelik
[JV’nin kateterize edilemedigi durumlar da bil-
dirilmektedir @. Ozellikle agik kalp cerrahisi uy-
gulanacak, heparinize edilmis veya koagiilasyon
bozuklugu bulunan hastalarda kateterizasyon
komplikasyonlar1 daha dramatik seyreder.

Komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla
degisik goriintiileme yontemleri yardimiyla ka-
teterizasyon yontemleri tanimlanmustir. Doppler
ultrason yontemi ¢ ve iki boyutlu ultrasonog-
rafi yontemi kullanilmaktadir . Ultrasonografi
esliginde yapilan 1JV kateterizasyonlarmin kla-
sik kateterizasyon yontemlerine gore kompli-
kasyonlar1 azalttigi ve basar1 sansini yiikselttigi
bildirilmektedir . Klasik ve gercek zamanli ult-
rason esliginde yapilan IJV kateterizasyonlarini
karsilagtiran pek ¢ok calisma olsa da @, ultraso-
nografiyle isaretleme teknigini diger yontemler-
le karsilagtiran ¢alisma oldukc¢a azdir ®.

Klinigimizde 1JV Kateterizasyonu icin 3 ayri
yontem kullanilmaktadir. Bunlar, klasik yontem,
USG ile gercek zamanli ya da USG ile isaretle-
me yoluyla yapilan girisimlerdir. Bu caligmada,
klinigimizde agik kalp cerrahisi uygulanan 322
hastanin IJV Kateterizasyon yontemleri, bu tek-
niklerin basar1 oranlar1 ve ortaya ¢ikan komp-
likasyonlarin retrospektif olarak incelenmesi
amaglanmustir.

GEREC ve YONTEM

Etik kurul onay: alinarak, 3 yil boyunca agik
kalp cerrahisi uygulanan 322 hastanin verileri
geriye doniik olarak incelendi. IJV kateterizas-
yonu sirasinda kullanilan yontem, kac¢inci dene-
mede 1JV’in basarili sekilde kateterize edildigi
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ve komplikasyonlar not edildi. Kateterizasyonlar
en az 5 yil deneyimli 4 anestezi uzmani tarafin-
dan yapilmistir. Hastalara ait demografik veriler
ve 1JV Kkateterizasyonu verileri anestezi izlem
formlarindan kaydedildi.

Kateterizasyonda “Klasik yontem” de; genel
anestezi uygulamasini takiben, hasta supin, 15
derece Trendelenburg pozisyonunda, bag hafif
ekstansiyon ve 15 derece yana doniik sekilde ya-
tirlldi. Cilt temizligi ve hazirligim takiben ster-
nokleidomastoid kasiin medial ve lateral bagi-
nin birlestigi noktadan internal karotid arter sol
elle palpe edilerek, 22G ince bir referans ignesi
meme basina dogru yonlendirilerek IJV ponksi-
yonu yapildi. Takiben 22G igne yerinde biraki-
larak ayni lokalizasyon ve yonde kateter ignesi
ile ponksiyon yapildi ve Seldinger yontemiyle
kateterizasyon tamamlandi.

“Ultrasonografi ile isaretleme” yonteminde; has-
taya klasik yontemde oldugu sekilde pozisyon
verildikten sonra ultrasonografi esliginde 1JV
trasesi belirlenerek sternoklaidomastoid kasinin
medial ve lateral basinin birlestigi noktanin he-
men kaudalinde ponksiyon noktas: isaretlendi.
Cilt temizligi ve hazirlig1 takiben 22G ince bir
igne ile 1TV ponksiyonu yapildi ve daha sonra bu
igne referans alinarak kalin ponksiyon ignesi ile
kateterizasyon gerceklestirildi.

“Ger¢cek zamanli ultrasonografi” yonteminde;
hastaya klasik yontemde oldugu sekilde pozis-
yon verildikten sonra cilt temizligi ve hazirligi
takiben sternokleidomastoid kasmin medial ve
lateral basinin birlestigi noktanin hemen kauda-
linde, steril kilif ile kaph ultrasonografi probu
kullanilarak 1JV goriintiilendi ve 22G referans
ignesi kullanilmadan, ponksiyon ignesi ile IV
kateterizasyonu uygulandi.

Tiim girisimlerde ciltten 22G veya ultrasonog-
rafi ile isaretleme yonteminde ponksiyon ignesi-
nin her batiriligt bir deneme olarak kabul edildi.
Ucten fazla denemede basari saglanamamus ise
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kateterizasyon “basarisiz” kabul edildi

Her 3 grupta yer alan hastalarin verileri istatis-
tiksel olarak karsilagtirldi. Veriler SPSS 9.0®
yazilimi kullanilarak analiz edildi. ANOVA, ki-
kare ve Fisher’s Exact ki-kare testi kullanilarak
analizler yapildi, p<0.05 istatistiksel anlaml ka-
bul edildi.

BULGULAR

Incelenen dosyalarinm eksiksiz oldugu goriilen
322 hastaya ait veriler kaydedildi. Her 3 grupta
yer alan hastalarin demografik verileri arasinda
fark gozlenmedi (Tablo 1). Her grupta 1JV kate-
terizasyonu i¢in yapilan girisim sayisi ve bagsari
oran1 Tablo 2’de belirtilmistir. ilk girisimde ba-
sar1 orani, gercek zamanli ultrasonografi yonte-
mi ile kateterizasyonda, diger iki yontemle kar-

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

Klasik  Ultrasonografi Gercek zamanh
yontem ileisaretleme  ultrasonografi

Hasta sayis1 (n) 113 108 101
Yas (y1l) 62+ 15 66 + 17 65+ 18
Kilo (kg) 77+ 11 74+ 16 78 £ 14
Cinsiyet (E/K) 92/21 71/37 84/18

Tablo 2. U¢ yontemde IJV poksiyonu deneme sayilari.

Klasik Ultrasonografi Gercek zamanh
yontem ile isaretleme  ultrasonografi
(n=113) (n=108) (n=101)
1. deneme 59 (% 52.2) 71 (% 65.7) 95 (% 94.1)*
2. deneme 31 (% 274) 22 (% 20.4) 5 (% 4.9)*
3veyadaha 23 (% 204) 15 (% 13.9) 1 (% 1)*

fazla deneme

#*p<0.05

Tablo 3. Uc yonteme ait komplikasyon oranlari.

Klasik  Ultrasonografi Gercek zamanh
yontem ile isaretleme ultrasonografi

(n=113) (n=108) (n=101)
Basarisiz girisim 5 (% 4.4) 1(%0.9) 0(% 0)
Karotid arter 7 (% 6) 3(%2.7) 0 (% 0)*
ponksiyonu
Hematom 2 (% 1.6) 0 (% 0) 0(% 0)
Diger 0(% 0) 0 (% 0) 0(% 0)

komplikasyonlar

#*p<0.05 diger iki yonteme gore anlamli fark

silastirildiginda anlamli sekilde yiiksek bulundu
(% 95) (p<0.05). Ultrasonografi ile isaretleme
ile klasik kateterizasyon yontemleri karsilasti-
rildiginda ise, 2 yontem arasinda ilk girisimdeki
bagari sans1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0.05). Ger¢cek zamanli
ultrasonografi yonteminde higbir hastada ba-
sarisiz girigsim, karotid arter ponksiyonu ve he-
matom gozlenmedi (Tablo 3). Ger¢ek zamanli
ultrasonografi kullamlarak yapilan 1JV katete-
rizasyonu, komplikasyonlar agisindan diger 2
yontemle karsilagtirildiginda, yalnizca karotid
arter ponksiyonu insidansi (% 0) anlamli sekilde
diisiik bulundu (p<0.05).

TARTISMA

Giiniimiizde santral venoz kateterizasyon tibbi
tedavinin Onemli bir parcasi haline gelmistir.
Ozellikle agik kalp cerrahisi ve yogun bakim-
larda siklikla kullanilmaktadir. IJV’nin perkiitan
kateterizasyonu icin gerekli ylizeyel anatomik
noktalar ilk olarak 1966’da tanimlanmistir ©.
Kateterizasyonu uygulayanin deneyimine ve
hastanin 6zelliklerine baglh olarak pek ¢ok akut
komplikasyon tanimlanmistir. Bunlar arasinda
karotid arter ponksiyonu, boyunda ve medias-
tende hematom, brakiyal pleksus hasari, pno-
motoraks, hemotoraks, stellat ganglion, frenik
veya rekiirran laringeal sinir hasar1 vardir /1%,
Ozellikle acik kalp cerrahisi uygulanacak veya
koagiilasyon parametreleri bozuk hastalarda
meydana gelebilecek komplikasyonlar yiiksek
morbidite ile seyredebilir 41,

Ultrasonografi egliginde yapilan santral kateteri-
zasyonlar ile ilgili ilk caligmalar 1984 ve izle-
yen yillarda yapilmistir '), Bu metot, klasik
anatomik noktalarin kullanildig1 yonteme gore
daha basarili olsa da, pratik olmamasi ve yiiksek
maliyeti nedeniyle rutin kullanima girememistir.
Teknolojinin yaygin olarak kullanilmaya bagla-
mastyla, santral ven kateterizasyonunun gercek
zamanlt ultrasonografi egliginde yapilmasi po-
piiler hale gelmistir.
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Ultrasonografi kullanilarak 1JV kateterizasyonu
yapilan caligsmalarin ¢ogunlugunda bu yontem,
klasik yontem ile karsilagtirmaktadir ®202V, Ult-
rasonografi probu steril edilmeden uygulanan ve
daha pratik olan “ultrasonografi ile isaretleme”
teknigi de tanimlanmistir ©. Ancak, bu 3 metodu
karsilagtiran bir ¢calisma mevcut degildir. Calig-
mamizda bu 3 yontem retrospektif olarak kargi-
lagtirilmaktadir.

Hind ve ark. ® yaptiklari bir meta-analizde, ult-
rasonografi eslifinde yapilan 1JV kateterizas-
yonlarinda basarisizlik olasiligint 5/256 (% 1.95),
klasik yontem ile yapilan kateterizasyonlarda ise
68/312 (% 21.8) olarak bulmusltur. Meta-analiz
ile inceledikleri tiim ¢aligsmalar, basart konusun-
da ultrasonografi lehinedir ©. Benzer sekilde,
calismamizda da basarisizlik klasik yodntemle
% 4 4 iken, ultrasonografi ile isaretlemede % 0.9
oranindadir; gercek zamanli ultrasonografi uy-
gulanan hi¢bir hastada ise basarisiz girisim kay-
dedilmemistir. Her 3 grup arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmamasi, hasta sayisinin (dola-
yistyla komplikasyon sayilarinin) az olmasindan
kaynaklanabilir. Deneme sayilari arasindaki ista-
tistiksel fark, bize gercek zamanli ultrasonografi
yonteminin kuskusuz daha basarili bir yontem
oldugunu gostermektedir. Ayrica, ultrasonografi
aracilifryla isaretlemeyle klasik yontem arasin-
da deneme sayilar1 acisindan istatistiksel fark
olmamasi da dikkat ¢ekicidir. Nadig ve ark.©’da
benzer sekilde isaret metodunun gercek zamanl
ultrasonografiye gore daha basarisiz oldugunu
rapor etmistir.

Acik kalp cerrahisi gecirecek olan hastalarda
karotid arter ponksiyonu ve hematom olusmasi,
daha sonra yapilacak heparinizasyon nedeniyle
ciddi sonuclara yol acabilir. Klasik yontemle
yapilan 1JV kateterizasyonlarinda % 6.3-10 ora-
ninda karotid arter ponksiyonu bildirilmektedir
®22_ Biz de klasik yontemle % 6 oraninda ka-
rotid arter ponksiyonu saptadik. Ultrasonografi
ile isaretleme yontemi kullanildiginda % 2.7°ye
kadar azalmis bir oran saptandi, ancak bu diisiis
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istatistiksel olarak anlamli degildi. Gergek za-
manli ultrasonografi ile yapilan kateterizasyon-
larda ise hig karotid arter ponksiyonu gozlenme-
di ve bu oranin diger iki yonteme gore anlaml
bicimde farkli oldugu gozlendi. Bulgularimizin
daha once yapilan caligmalarla uyumlu oldugu
gozlendi ®22,

Sonug olarak, gercek zamanli USG ile yapilan
IJV kateterizasyonunun girisim sayisin1 ve ka-
rotid arter ponksiyon sansii anlamli bicimde
azaltig1r gozlenmistir. Ozellikle kalp cerrahisi
gibi yiliksek dozda antikoagulan kullanilan ame-
liyatlarda IJV kateterizasyonunun gercek zaman-
I1 USG kullanilarak yapilmasi dnerilebilir.
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Olgu Sunumu

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda
Deksmedetomidin ve Torakal Epidural Anestezi

Esra CALISKAN *#, Nesrin BOZDOGAN *, Kenan CALISKAN *, Mesut SENER **, Ayda TURKOZ **,

Ams ARIBOGAN

OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligy (KOAH) olan has-
talarda ézellikle abdominal cerrahi ve genel anestezi
sonrasinda, normal akciger fonksiyonu olan hastalara

gore, akcigere bagh komplikasyon goriilme sikligi daha
Jazladur.

Genel anestezi, KOAH’li hastalarda yagsamu tehdit eden
bronkospazmu tetikleyebilir; bu nedenle rejyonel anes-
tezik teknikler bu hastalarda siklikla kullambr. Ciddi
KOAH"v olan ve acil laparatomi uwygulanan bu olgu-
muzda, genel anestezinin istenmeyen etkilerinden ka-
¢inmak ve postoperatif etkin agri kontrolii saglamak
amacyla genel anesteziye alternatif olarak torasik
epidural anestezi ve deksmedetomidin uygulamasini ve
perioperatif goriilebilecek problemleri tartistik.

Anahtar kelimeler: torasik epidural anestezi,
deksmedetomidin, kronik
obstriiktif akciger hastalig,
abdominal cerrahi

SUMMARY

Dexmedetomidine and Thoracic Epidural Anesthesia
in Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Patients with chronic obstructive pulmonary disease
have a higher rate of pulmonary-related complications
than those having normal lung function, especially af-
ter general anesthesia and abdominal surgery. General
anesthesia can cause life-threatening bronchospasm in
patients with chronic obstructive pulmonary diseases
and because of this; regional anesthetic techniques are
commonly used in these patients. In this case, we present
a patient with severe chronic obstructive pulmonary di-
sease in whom an urgent laparotomy was performed.
We discussed perioperative problems, thoracic epidural
anesthesia and dexmedetomidine administration as an
alternative to general anesthesia.

Key words: thoracic epidural anesthesia,
dexmedetomidine, chronic
obstructive pulmonary disease,
abdominal surgery

GIRIS

Akciger parankimi ve hava yolunun inflamatu-
var bir hastalig1 olan Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi1 (KOAH), perioperatif donemde gelisen
pulmoner disfonksiyon, morbidite ve mortalite-
nin en 6nemli nedenlerinden birisidir 2.

Bu hastalarda bronsial hiperreaktiviteden do-
lay1 bronkospazm riski yiliksektir ve ozellikle
genel anestezi sirasinda atelektazi, sant gelisi-
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mi ve ventilasyon-perfiizyon bozuklugu ortaya
cikabilir ¢, Dolayisiyla postoperatif mekanik
ventilasyona bagimlilik, uzun siire yogun bakim
tedavisi gerektirmesi gibi sorunlarla kargilagma
olasilig1 artar. Bu nedenle postoperatif pulmoner
komplikasyon riskinin azaltilmasi ve etkin bir
postoperatif agr1 kontrolii saglamak icin rejyonal
anestezik teknikler tercih edilmektedir.

Torakal epidural anestezinin (TEA) gogiis ve ba-
tin cerrahisinde optimal bir perioperatif anestezi
ve analjezi sagladig1 ve postoperatif pulmoner
komplikasyon, morbidite ve mortaliteyi azalttig1
gosterilmigtir ©.

Bu olgu sunumunda, intestinal obstriiksiyon ne-
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deniyle acil laparatomi yapilan terminal donem
KOAH hastasinda 6zellikli anestezi uygulama-
MmizZ1 Sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Altmig yasinda kadin hasta (87 kg agirlik, 163
cm boy), hastanemiz acil servisine solunum si-
kintisi, istirahat ve efor sirasinda nefes almada
giicliik, karinda sislik ve karin agrisi, bulantt ve
kusma yakinmalariyla bagvurdu. Anamnezinden
20 yildir KOAH ve son 2 yildir da amfizem ta-
nist oldugu 6grenilen hasta, solunum sorunlart,
anamnez ve fizik muayene ile KOAH 1 akut
alevlenmesi olarak degerlendirilerek yatirildi.
Terbiitalin inhaler (Bricanyl Nebuhaler®, Astra-
Zeneca 0.5 mg/doz) 1x2 puf, buhar uygulamasi
ve postural drenaj ile tedaviye baslandi. Abdo-
minal yakinmalari nedeniyle yapilan fizik mua-
yenesinde karinda hassasiyet oldugu ve bagirsak
seslerinin olmadig tespit edildi. Cekilen abdo-
minal grafi ve bilgisayarli tomografisinde ince
bagirsak obstriiksiyonu saptanarak acil laparato-
mi planlandi.

Yedi y1l 6nce spinal anestezi ile laparoskopik ko-
lesistektomi anamnezi olan hastanin bas boyun
muayenesinde kisa boyunlu, agiz acikliginin 3
cm ve “Mallampati” siniflamasinin “Grade II1”
oldugu goriildii. Solunum sistemi muayenesin-
de, hastanin takipneik oldugu goriiliirken; oskiil-
tasyonda “wheezing”, her iki akcigerde solunum
seslerinde azalma, inspiratuar raller ve ekspira-
tuar ronkiisler kaydedildi. Hasta ayn1 zamanda
obez ve viicut kitle indeksi 32.7 idi.

Preoperatif laboratuvar degerlendirmesinde, ka-
raciger ve bobrek fonksiyon testleri normal sinir-
larda, hemoglobin degeri 13.4 g L', hematokrit
degeri % 38.3 ve lokosit sayis1 12800 mm? idi.
Cekilen posteroanteriyor akciger grafisinde, her
2 taraf iist akciger loblarinda amfizemat6z go6-
riinlim, sag diafragmada yiikselme ve her 2 ak-
ciger alt loblarinda infiltratif goriiniim saptandi.
Solunum fonksiyon testlerinde restriktif kompo-

nentin eslik ettigi ciddi obstriiktif komponent ol-
dugu gosterildi. Zorlu vital kapasite (FVC) 1090
mL (beklenen degerin % 39°u), 1. ve 3. saniyede
zorlu ekspiratuar voliimiin, zorlu vital kapasiteye
orant FEVI/FVC % 45 (beklenen degerinin
% 57’s1) ve FEV3/FVC % 86; ortalama zorlu
ekspiratuar akim (FEF 25-75) 0.38 L sn! (bek-
lenen degerinin % 13’ii) olarak belirlendi. Din-
lenirken yapilan kan gazlari analizinde pH: 7,39,
pO,: 75 mmHg, pCO,: 50 mmHg, SpO,: % 91,
HCO,: 23.6 mmol L' idi. Preoperatif bronkodi-
lator tedavi terbiitalin inhaler (Bricanyl Nebuha-
ler®, AstraZeneca 0.5 mg/doz) ve intravendz 60
mg metilprednizolon (Prednol-L® Ampul, Mus-
tafa Nevzat) verildi.

Genel anestezinin istenmeyen yan etkileri ve
postoperatif pulmoner komplikasyonlardan ka-
cinmak amaciyla hastaya deksmedetomidin se-
dasyonu ve torakal epidural anestezi yapilmasi
planlandi. Ameliyat odasinda 5 kanal EKG, kalp
atim hizt (KAH), periferik oksijen saturasyonu
(Sp0O,), invaziv arter kan basinci (AKB), sant-
ral vendz basing (SVB) ve solunum hizt devam-
I1 kaydedildi. Hastaya operasyon oncesi 30 dk.
stiresince 10 mL kg' Ringer Laktat soliisyonu
verildi.

Hastaya oturur pozisyonda T.-T, intervertebral
araliktan 18 G epidural igne ile epidural kateter
takildi. Kan veya serebrospinal sivi gelmedigi
goriildiikten sonra, 2 mL % 2 lidokain ve 15 pg
adrenalin epidural kateterden test dozu olarak
verildi. Test dozu sonrasinda 7 mL % 0.5 bupiva-
kain (Marcaine®, AstraZeneca-Ingiltere) dikkat-
li hemodinamik monitorizasyon ile verildi. Blok
seviyesi “pin-prick” testi ile belirlendi. Bupiva-
kain verilmesinden 20 dk. sonra blok seviyesinin
T,-T,, diizeyinde oldugu saptanarak gobek iistii
ve gobek alti median kesi ile cerrahi insizyon
sonrasinda hastaya, brit ileus tanis1 konularak,
bridektomi yapildi. Intraoperatif sedasyon 7
dk. i¢inde verilen 6 pug kg'! yiikleme dozundan
sonra 0.4 pg kg' saat' dozda deksmedetomi-
din inflizyonu ile saglandi. Deksmedetomidin
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infiizyonuna devam ederken intraoperatif 2 kez
ek sedasyon gereksinimi oldu. Ek sedasyon top-
lam 100 mg propofol ile saglandi. Intraoperatif
takiplerinde kan basinglar (sistolik/diyastolik)
94-171/52-105 mmHg, kalp hiz1 94-107 atim/
dk., oksijen saturasyonu % 93-94 (2 L dk!' ok-
sijen ile) arasinda seyretti, 75 dk. devam eden
ameliyat siiresince elektrokardiyografik degisik-
lik ve aritmi kaydedilmedi. Intraroperatif 60 mg
metilprednizolon ve 2 puf salbutamol (Asthavent
Inhaler®) inhaler uygulandi. Ameliyat siiresince
toplam 250 mL kan kaybr oldu, bu kayip kolloid
ve kristaloid soliisyonlarla replase edildi.

Cerrahi bitiminde hasta yogun bakim iinitesine
alindi. Postoperatif analjezi epidural hasta kont-
rollii analjezi ile saglandi (2 ug mL"' fentanil
iceren % 0.125 bupivakain soliisyonunu). Gogiis
fizyoterapisi, devamli pozitif hava yolu basing
uygulamas1 (CPAP) ve postoperatif 24. saatte de
solunum egzersizlerine baglandi. Postoperatif 2.
giinde epidural kateteri cekilerek, analjezi igin
oral medikasyona gecildi. Postoperatif 3. giin-
de sorunsuz bir sekilde yogun bakimdan servise
transfer edildi.

TARTISMA

Postoperatif pulmoner komplikasyon genel has-
ta populasyonunda % 5-10 arasinda bildiri-
lirken ©, abdominal cerrahi gegiren hastalarda
bu oran % 4-22 arasinda belirtilmektedir 7. Pos-
toperatif pulmoner komplikasyon gelisiminde;
anestezi siiresi, insizyon yeri, cerrahi tipi, anes-
tezi sekli ve KOAH gibi cok cesitli risk faktorle-
rinin rol aldigi gosterilmigtir ®.

Abdominal cerrahi gegirecek KOAH’I1 hastalar-
da uygulanacak anestezik teknigin seciminde;
cerrahi siire, cerrahi bolgenin lokalizasyonu, ye-
terli kas gevsekliginin saglanabilmesi, hastanin
kilosu ve eslik eden sistemik hastaliklar gibi cok
sayida faktor de rol oynamaktadir.

Terminal donem KOAH’l1 hastalarda 6zellikle
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acil abdominal cerrahi girisimlerde postopera-
tif atelektazi, pnomoni ve 6liim riskinin yiiksek
oldugu bildirilmistir. Bu hastalarda genel anes-
tezi uygulamasinda endotrakeal entiibasyon,
ventilasyon ve oksijenasyonun giivenli kontro-
liine izin vermekle beraber, bu durumun ciddi
KOAH’11 hastalarda intraoperatif ve postoperatif
donemde akciger fonksiyonlarinda bozulmaya
neden olabilecegi unutulmamalidir. Atelektazi,
ventilasyon perfiizyon bozuklugu, sedatif ve
analjezik ilaclarin uygulanmasi bu hastalarda
soluma gayretini olumsuz yonde etkileyebilir ©.

Bu nedenle rejyonel anestezik teknikler bu hasta
grubunda genel anestezinin istenmeyen yan et-
kilerinden kacinmak icin tercih edilen yontemler
olmustur.

Literatiirde, KOAH’I1 hastalarda epidural ve
genel anestezinin kombine edildigi veya endot-
rakeal entiibasyon olmadan tek basina spinal ve
epidural anestezinin kullanildig1 olgular bildiril-
mistir "'V, Biz de hastamizda, TEA ve deksme-
detomidin kullaniminin genel anestezi uygula-
masina iyi bir alternatif oldugunu diisiiniiyoruz.

Abdominal cerrahi girisimler, 6zellikle iist abdo-
minal bolgeyi icerenler, yapilan cerrahi girisimin
biiyiikliigli ve mevcut hastaliga ek sistemik pato-
lojiler nedeniyle yiiksek oranda pulmoner komp-
likasyon, morbidite ve mortalite ile seyreden
cerrahilerdir "?. Son yillarda major abdominal
cerrahiler basta olmak {izere bu grup hastalarda
TEA tekniginin kullanimi giderek artan bir hiz
kazanmustir.

Ust torakal dermatomlarin yiiksek torakal epidu-
ral anestezi ile bloke edilmesinin, cerrahiye stres
yanit azalttigi ' ve TEA'nin postoperatif do-
nemde, parenteral opioid analjezisine gore daha
etkin bir agr1 kontrolii saglayarak efektif pulmo-
ner fizyoterapi olanagi saglayarak postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 azalttigr gosteril-
migtir ©'¥. TEA’'nin normal akciger fonksiyo-
nuna sahip bireylerde motor fonksiyonlar1 hafif
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diizeyde etkiledigi (FEV1 ve vital kapasite de
yaklagik % 10’luk bir azalmaya neden olur) ve
hava yolu direncini artirmadigi gosterilmigtir 4.
Pansard ve ark.">’1n normal pulmoner fonksiyo-
na sahip bireylerde yaptiklar1 caligmada, posto-
peratif analjezide TEA kullaniminin perioperatif
pulmoner fonksiyonlar iizerinde anestezinin is-
tenmeyen etkilerini azaltti§1 gosterilmigtir. Yine
literatiirde hafif KOAH anamnezi olup, normal
akciger fonksiyonuna sahip olan hastalarda yapi-
lan caligmalar da, TEA’nin akciger mekaniklerini
negatif yonde etkilemedigi gosterilmistir ‘9. Gru-
ber ve ark.!'®, terminal dsnem KOAH olan has-
talarda % 0.25 bupivakain ile TEA’nin solunum
mekanigi lizerine olan etkilerini arastirdiklari ¢a-
lismalarinda TEA’nin solunum mekanigini, so-
lunum kaslarinda gii¢ iletimini ve gaz degisimini
olumsuz yonde etkilemedigini gdstermislerdir.

Ancak, TEA’y1 takiben solunum kaslariin po-
tansiyel paralizisi ve bronsial tonus degisiklikle-
ri, KOAH anamnezi olan hasta populasyonunda
solunum rezervinde azalmaya neden olarak, to-
rasik ve abdominal cerrahi sonrasi etkili oksiiriik
ve postural drenaj yapilmasini olumsuz etkile-
yebilmektedir. Bununla beraber TEA’nin pos-
toperatif donemde etkin agr1 kontroliinde etkili
bir yontem olmasi ve parenteral opioid gereksi-
nimini azaltmasi ile postoperatif dénemdeki bu
potansiyel sorunlar azaltilabilir ©.

Hastamizda, genel anestezinin potansiyel risk-
lerinden kacimmak ve perioperatif pulmoner
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla TEA ve
deksmedetomidin sedasyonunu uyguladik.

Deksmedetomidin, yiliksek oranda selektif ve o
reseptor affinitesi klonidinden 8 kat daha fazla,
sedatif ve analjezik 6zellikleri olan a2-agonist
bir ajandir 7. Klonidinden daha kisa etki siiresi-
ne sahip olan deksmedetomidinin bu 6zellikleri
intravenoz infiizyonda hizli titrasyonuna izin ve-
rir. Hizl1 inflizyonda ortaya ¢ikan hipertansiyon,
bradikardi ve takip eden donemde ortaya ¢ikabi-
len inat¢1 hipotansiyon diisiik doz uygulama ve

yavas infiizyonla ortadan kaldirilabilir. Solunum
depresyonu yapmaksizin, yeterli diizeyde sedas-
yona ek olarak analjezi de saglamasi KOAH’I1
hastalarda intraoperatif ve yogun bakim takip
doneminde avantaj saglamaktadir.

Bizim hastamizda da, deksmedetomidin infiizyo-
nuna bagli hemodinamik takip parametrelerinde
bozulma saptanmamis ve solunum depresyonu
yapmadan yeterli sedasyon diizeyi saglamistir.

Sonug olarak, acil major abdominal cerrahi gi-
risime eslik eden ciddi KOAH tan1 ve klinigi,
yiiksek oranda postoperatif solunum yetersizligi,
morbidite ve mortalite riski tagimaktadir. Ciddi
solunum yetersizligi olan hastalarda TEA uygu-
lamas1 ve deksmedetomidin infiizyonunun yakin
intraoperatif izlem, uygun doz ve yavas infiiz-
yon uygulamasi ile genel anesteziye alternatif,
giivenle uygulanabilecek bir teknik oldugunu
diisliniiyoruz.
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