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

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

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

editore mektup ile bilimsel toplantilara ait panel ve bildirileri yaymlar. Editor’iin istegi tizerine yazilanlar disinda derleme kabul

edilmez.

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

Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; ¢alismaya katilan tiim yazarlarin, calismanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanma-

st istediklerini belirten “IMZALI OLUR” belgesi (Bak: Olur Belgesi) ile “YEREL ETiK KURUL KARAR YAZISI” kop-

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

Dergide yayinlanmak iizere gonderilen yazilarin bagka yerde yaymlanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi ve

bu durumun tiim yazarlarm imzalar ile “iMZALI OLUR” belgesinde belirtilmesi gerekir. Daha dnce kongrelerde teblig edilmis

caligmalar bu durum belirtilmek kosuluyla kabul edilir. Yayinlanmak iizere gonderdikleri yazilar1 gecikme veya bagka bir neden-
le dergiden ¢ekmek isteyenlerin bir yazi ile bagvurmalar1 gerekir. Dergide yayinlanan yazilar i¢in telif hakki 6denmez. Yazilarin
sorumlulugu yazarlara aittir. Yazinin dergide yayinlanmasi kabul edilse de edilmese de yazi materyali yazarlara iade edilmez.

Tiim yazilar Tiirkce olmalidir. Ozel kosullarda Ingilizce yayinlama olanag: saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yaymlanabilmesi i¢in aragtirma ve yayin etigine uyulmasi, Yaym Kurulu'nun onayindan gecmesi ve

kabul edilmesi gerekir.

Yayin Kurulu, yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bigimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.

Yaz1 Kosullari:

a) Yazi, standart A4 kagitlarina bilgisayar ile sayfanin bir yiiziine, iki satir aralikli olarak, 11 veya 12 punto, Times New Roman
ile yazilmalidir. Her sayfanin iki yaninda 3 cm bosluk birakilmalidir. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4,
editore mektuplar 1 sayfayr gegcmemeli (kaynaklar, tablo ve grafikler hari¢) ve bir adet orijinal, iki adet isimsiz kopya olmak
tizere toplam ti¢ niisha yollanmalidir. Ayrica yayin metni, PC uyumlu hazirlanmig MS ofis word programinda yazilmig ve 3.5
in¢lik flopy diskete veya CD’ye kaydedilmis olarak, 1 adet orjinal ve 2 adet de isimsiz gonderilmelidir. Disket veya CD ige-
rigi yaziyla mutlaka ayni olmalidir. Disket veya CD etiketine baslik, birinci yazar ismi ve yazilim karakterleri yazilmalidir.

b) Baslik ve Yazarlar, Tiirkce 6zet, Ingilizce 6zet, Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayri sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin bagliklari biiyiik harfle sayfanin sol basinda olmalidir. Ayrica ¢alisma ile ilgi-
li tesekkiir edilmek isteniyorsa, ayr1 bir sayfada “Tesekkiir” basligi ad1 altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

¢) Ik baghk sayfasinda; baglik, bagligin altinda yazarlarin unvan kullanmaksizin isim (kiigiik harf) ve soyadlari (biiyiik) harfler-
le yazilmalidir ve soldan saga bir ¢izgi cizilmelidir. Cizginin altina dip not seklinde yazarlarin isim-soyadlari, tinvanlar: ve
gorev yerleri, yazi ile ilgili bilgi (kongrede sunulmug olmasi veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazigma adresi, ev
ve is telefonu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baslik sayfasindan baglamak iizere sag alt kdsesinden numaralandirilmalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve icerikleri
asagida belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkce ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkge baslik ve 6zetle esdeger olmalidir.
Ozet, calisma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek
olciide ayrmtilarla belirtilmelidir. flk climlesi aragtirmanin amacini, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde
olmalidir. Calisma veya gozlemlerin yeni ve 6nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullaniimamalidir.
Anahtar kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)”’e uygun olarak
en fazla bes adet olmalidir. Yeni girmis terimlere uygun “Index Medicus” tibbi konu bagliklarina ait terimler yoksa var olan
terimler kullanilabilir.

Giris: Amag 6zetlenmeli, ¢alismanin verileri veya varilan sonuglar agiklanmamalidir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler icin kaynak gosterilmeli, yeni yontemler ic¢in kisa
aciklama verilmelidir. Tlag isimlerinin bas harfleri kiigiik harf olmali, ilaclarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk geg-
tikleri yerde parantez iginde “Jenerik adi, Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”.
Kisaltmalar ilk kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmig 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.

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

Bulgular: Calismanin bulgularini icermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gegis sirasina gére numaralandirilmali-
dir.

Grafikler ve Tablolar: Baslik, agiklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” baglig1 altinda ayr1 bir sayfaya yazilmali
ve sayfalart numaralandirilmamalidir. Grafiklerin cevresinde ¢erceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumugsak kursun kalem ile makale bagligi, sira numarasi



yazilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayr1 bir zarf igerisine konulmalidir.
Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gegerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Bagka yerde yayin-
lanmig olan gekil ve resimler kullanildiginda, yazarin bu konuda izin almis olmast ve bunu belgelemesi gerekir. Aksi halde

sorumluluk yazara aittir.

Tartisma: Ayni alanda yapilmis baska ¢aligmalarla kargilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartismanin son

paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin icerisinde yazidaki gegis sirasina gore parantez iginde numaralandirilmalidir. Kaynak numaralar:
yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi halde ciimle sonuna konmalidir.
b) Dergilerin kisaltilmig isimleri “Index Medicus”a ve “Science Citation Index”e uygun olmalidir. Alt1 veya daha ¢ok
yazar varsa, ilk {i¢ isim yazildiktan sonra “et al veya ark” yazilmalidir.
¢) Kaynak Sayisi: En fazla; derlemelerde 80, orijinal makalelerde 40, olgu sunumlarinda 15, editére mektup'ta 5 olmalidir.
d) Kaynaklar yazinin alindig: dilde ve agagidaki gibi diizenlenmelidir.
Ornekler:
Makale: Fujii Y, Saitoh Y, Tanaka H, Toyooka H. Prophylactic antiemetic therapy with granisetron in women undergoing
thyroidectomy. Br J Anaesth 1998; 81:526-528.
EK sayi:
1. Solca M. Acute pain management: unmet needs and new advances in pain management. Eur J Anaesthesiol
2002; 19 (Suppl 25) : 3-10.
2. Kahveci FS, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi sirasinda farkli havayolu tekniklerinin
kullanimi. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuasi 2002; Kongre ek sayist: 80.
Kitap:
Mulroy MF. Regional Anesthesia, An Illustrated Procedural Guide. 2nd edition. Boston: Little Brown and Company;
1996, 97-122.
Kitap boliimii:
Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: Cohen MM, Kim D (eds). Craniosynostosis: Diag-
nosis and management. 2nd edition. New York: Raven Press; 1986, 249-295.
Tez:
Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi sonrasi morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta kontrollii analjezi (HKA)
yontemi ile karsilastiriimasi. (Uzmanlik Tezi). Bursa, Uludag Universitesi, 2002.
Elektronik Ortam Kaynagi
United Kingdom Department of Health. (2001) Comprehensive Critical Care Review of adult critical care services.
The web site: http://www.doh.gov.uk/compcritcare/index.html
Yazar olarak bir kurulus:
The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. Mechanical ventilation strategy in ARDS: guidelines. Int Care
J Aust 1996;164:282-4.

10. Yaz ilk olarak normal posta ile gonderilmelidir. Yazi yollanmadan evvel “Kontrol Listesi” esliginde son olarak kontrol edilmeli-

11.

dir. Bu kontrol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazandiracaktir (Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”’ye www.gkda.org.tr
adresinden de ulagabilirsiniz.
Yazlar,

Prof. Dr. Hiiseyin OZ
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 34303/Cerrahpasa /
Istanbul, adresine gonderilmelidir.
iletisim yollari:Tel: (0212) 414 33 08

KONTROL LiSTESI

Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazisi

PC uyumlu bilgisayarda yazilim

2 satir aralikli yazilim, yanlarda 3 cm bogluk

11-12 punto, “Times New Roman”

Ozet en fazla 250 kelime

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

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

1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 niisha

Disket iceriginin yaz1 ile uyumu

Disket etiketi yazili

[k yazigma normal posta ile

Faks: (0212) 414 35 89 E-mail: huseyinoz@superonline.com



OLUR BEILGESI

YAZININ DASIIBIL ..ottt ettt et e e st e s seesae st e e s s e et e e s e e s e es s e es s et e ent e teenteeneenteeaeenteeseenneeseenreas

Yukarida bagh@ bildirilen yazimiz, yayinlanmasi yada degerlendirilmesi icin bagka bir yere gonderilmemis, daha
once kismen yada tiimiiyle yaymmlanmamistir. Asagida ismi, soyadi ve imzalar1 olan yazarlar yazinin son halini
okumuslar ve yaymn hakkim Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisi’ne devrettiklerine
onay vermislerdir.

Yazar Adlar1 Tarih Imza

Iletisim kurulacak yazar: Telefon:
Adi, Soyada: Faks:

Adres: e-posta:



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(3):82-95, 2010

Derleme

Serebral Rejional Oksijen Saturasyonu Takibinin
Eriskin Kalp Cerrahisindeki Yeri

Fevzi TORAMAN *

OZET

Anestezi uygulamalar: sirasindaki temel hedeflerden
biri, yeterli doku oksijenasyonunun saglanmast olup,
bu amagla degisik izlem parametreleri kullanilmak-
tadiwr. Geleneksel anestezi uygulamast sirasinda kul-
lanilan standart izlem parametreleri EKG, invaziv
olmayan arter kan basinci ve SpO, élgiimleridir. Daha
gelismis (ileri) monitorizasyon da ise arter, santral
venoz ve pulmoner arter basinglar, ventilator para-
metreleri, kan gazlart analizleri kullanilmaktadur.
Geleneksel erigkin kalp cerrahisi uygulamalar: sira-
sinda da monitorizasyon benzerdir. Ekstrakorporeal
dolagumin (EKD) uygulandigy kalp cerrahisi uygula-
malart sirasinda akwmin pulsatil olmamast ve media-
tor salimuminin artmasina bagh mikrosirkiilasyonun
bozulmasina, akut ve derin hemodiliisyonun gelisme-
sine, hastanin mevcut hastaligina ve kanama pihiilas-
ma sisteminin idaresindeki dengesizlige bagh olarak
serebral tromboembolik olaylarin veya genel serebral
hipoperfiizyonun gelisme olasihigr olduk¢a fazladur.
Ancak, tiim bu risklere ragmen EKDin uygulandig
kalp cerrahisi wygulamalarinda, beyin dokusu perfiiz-
yonu takibinin giiniimiiz pratik uwygulamasinda yer al-
mamast ciddi bir eksikliktir. Bu eksikligin giderilmesi
amact ile yapilan ortalama arter kan basinct ve kalp
debisinin artirilmast gibi wygulamalar beraberinde
yeni riskler getirmektedir. Bu nedenle EKD sirasinda
beyin dokusunun fonksiyonlarumin takibi ¢ok onemli
olup, giiniimiizde bu amagla kullanilabilecek ve ge-
lismis monitorizasyon sistemi olarak sunulan, near
infrared spektroskopi (NIRS) yéntemi vardur. Kalp
cerrahisi hastalarinin ve kalp dist cerrahiye giden
ileri yash, diyabetik, hipertansif, kalp yetmezlikli ve
benzeri komorbiditesi olan riskli hastalarin, NIRS ile
monitorizasyonunun postoperatif kognitif fonksiyon
bozuklugu oranini, yogun bakim ve hastanede kalig
stiresini ve maliyeti azalttigy belirtilmektedir.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner baypas,
near infrared spectroscopy,
serebral monitorizasyon

SUMMARY

The Role of Monitorization of Regional Cerebral Oxy-
gen Saturation in Adult Cardiac Surgery

During anesthesia practise the mean goal is effecti-
ve tissue oxygenation for this reason we use different
parameters. In traditional usage we evaluate ECG,
non-invasive blood pressure measurements and SpO,
parameters. In advanced monitorisation arterial,
central venous and pulmonary artery pressure, ven-
tilator parameters and blood gas analyses are used.
We use the same monitorisation in adult cardiac sur-
gey. During extracorporal circulation (ECC) the flow
is non-pulsatile which causes release of mediators that
damage microcirculation, acute and deep hemodi-
lution. Based on these phenomena and the patient’s
underlying disease, balance between bleeding and co-
agulation is impaired increasing incidence of stroke
and cerebral hypoperfusion However according to
all risks that we mentioned above, in cardiac surgery
with ECC, generally cerebral tissue perfusion monito-
risation is never used which is a weak-point . traditi-
onal advanced monitorisation. So physicians perform
many manipulations to reduce risks, such as increa-
sing mean arterial pressure and cardiac output. These
manipulations also bring some other risks. As a result
cerebral tissue function monitorisation is very impor-
tant during ECC, and near- infrared spectroscopy
(NIRS) method which is improved for advanced cereb-
ral function monitorisation can be used. NIRS method
can be used for cardiac surgery, geriatric non cardiac
surgery patients, and also the patients who have di-
abetes, congestive heart failure and other comorbidi-
ties. NIRS monitorisation decreases post-operative
cognitive function disorders, ICU and hospital stay
and also operative costs.

Key words: cardiopulmonary by-pass,
near infrared spectroscopy,
cerebral monitorization

* Actbadem Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Dog. Dr.
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F. Toraman, Serebral Rejional Oksijen Saturasyonu Takibinin Erigkin Kalp Cerrahisindeki Yeri

Anestezi uygulamalar1 sirasindaki temel he-
deflerden biri, yeterli doku oksijenasyonunun
saglanmasi olup, bu amagla degisik izlem para-
metreleri kullanilmaktadir. Geleneksel anestezi
uygulamasi sirasinda kullanilan izlem paramet-
releri elektrokardiyografi (EKG), invaziv olma-
yan arter kan basinci (AKB) 6l¢timii ve periferik
doku oksijen saturasyonunun pulse oksimetre ile
olgtimii (SpO,)’diir. Daha geligmig monitorizas-
yon sistemleri olarak soluk sonu karbondioksit
olgiimii (ETCO,), hava yolu basing degisiklik-
lerinin izlenmesi, invaziv AKB, santral venodz
basing, pulmoner arter ve pulmoner arter okliiz-
yon basinct (sol atrial basing), miks vendz oksi-
jen saturasyonu takibi, kan gazlarinin analizi ve
idrar cikis hizi takipleridir. Geleneksel eriskin
kalp cerrahisi uygulamalar1 sirasinda da moni-
torizasyon benzerdir. Ekstrakorporeal Dolagimin
(EKD) uygulandig: kalp cerrahisi uygulamalari
sirasinda akimin pulsatil olmamasina, kanin ya-
banc yiizeye temast sonucu mediator salinimi-
nin artmasina bagl mikrosirkiilasyonun bozul-
masina, priming soliisyonuna bagli akut ve derin
hemodiliisyonun gelismesine, hastanin mevcut
hastalifina (DM’ye baglh mikrosirkiilasyonda
bozulma, karotik ve serebral arterlerde darlik-
lar), kanama pihtilagma sisteminin idaresindeki
dengesizlige (Heparin-ACT), cerrahi maniipii-
lasyonlara (aortik kalsifikasyon, sol atrial trom-
bus) bagli olarak serebral tromboembolik olayla-
rin veya genel serebral hipoperfiizyonun gelisme
olasilig1 oldukga fazladir . Ayrica EKD uygu-
lamasi sirasinda iskemiye en duyarli olan ve ha-
sar gordiigiinde sonuclar1 yasami ¢ok ciddi teh-
dit eden organin beyin oldugu diisiiniildiigiinde,
bu uygulamalar sirasinda beyin fonksiyonlarinin
cok yakin takibinin zorunlulugu ortaya ¢ikmak-
tadir. Ancak, tim bu risklere ragmen EKD’nin
uygulandigi kalp cerrahisi uygulamalarinda, be-
yin dokusunun monitorizasyonu giiniimiiz pra-
tik uygulamasinda yer almamaktadir. Bunun bir
eksiklik oldugunun bilinmesi, EKD uygulamasi

sirasinda serebral korumay1 saglamak ve riskleri
minimuma indirmek amaci ile hemodinamik ve
kan gazi parametrelerinin normaliistii olmasini
saglamaya yonlendirmektedir. Ancak, EKD uy-
gulamasi sirasindaki serebral korumaya yonelik
hemodinamik ve kan gazlari degerlerinin nor-
maliistii tutulmast diisiincesi beraberinde ciddi
yeni riskleri de getirmektedir. EKD sirasinda
ortalama arter basincinin (OAB) normalin (50-
70 mmHg) iistiinde olmasi, kollateral dolagimin
artmasina bagli olarak krosklemp altindaki kalp-
te fibrilasyonun gelismesine, dolayisiyla miyo-
kardiyal oksijen tiiketiminin artmasina, iskemi-
nin gelismesine, krosklemp altindaki aorta da
yaralanmalara ve gidisin kotiilesmesine neden
olabilmektedir ©-.

EKD sirasinda pompa kan akiminin da norma-
lin (1,8-2,5 L dk' m™) iistiinde tutulmasi, kanin
yabanci yiizeye siirtmesine bagli gelisen shear
stress’in artmasina bagli mediatdr saliniminda
ve inflamatuvar yanitta artmaya neden olurken,
artan kan akimina bagl olarak mikro hava em-
bolileri oraninda da artma gozlenmektedir. Ayri-
ca bu yiiksek kan akiminin saglanabilmesi, EKD
rezervuarina vazokonstruktor ilag, sivi veya kan
ilavesinin saglanmasi ile miimkiin olmaktadir.
Kan transfiizyonunun bilinen klasik yan etki-
lerine ilaveten, mortalite ve morbiditede artisa
neden oldugunun ¢ok iyi bilinmesi ¢, ameliyat
sonu s1v1 dengesinin artmasinin da sonu¢ para-
metrelerini olumsuz yonde etkilediginin gos-
terilmesi ve intraoperatif kullanilan vazokons-
truktor ilaglarin, zaten EKD nedeniyle bozulmusg
olan mikrosirkiilasyonun daha da bozularak pos-
toperatif organ yetmezlikleri oraninda artmaya
neden olabildiginin gosterilmesi, gereksiz debi
artisinin saglanmasinin ciddi olumsuzluklarinin
oldugunun kanitlaridir @D,

EKD sirasinda inspire ettirilen oksijen frak-
siyonu (fio,) yiiksek tutularak (fio,=0,70-1,0)
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kan parsiyel oksijen basincinin (PO,) 300-600
mmHg araliginda tutulmasi hedeflenmekte, boy-
lece hemoglobine bagli oksijenin diginda erimis
oksijenin de etkisinden yararlanilmasi amaclan-
maktadir. Ancak, kan parsiyel oksijen basinci-
nin EKD sirasinda normalin (PO, <180 mmHg)
istiinde tutulmaya caligilmasi, serbest oksijen
radikalleri [siiperoksit anyon (O,’), singlet ok-
sijen (O"), hidroksil radikali (OH"), hidrojen pe-
roksit (H,0,)] oraninda artmaya, hiperoksemiye
(PO,>180 mmHg) bagl olarak eritrosit reolo-
jisinde bozulmaya (sekli bozulan eritrositlerin
kapiller dolagimi tikamasimna bagli mikrosirkii-
lasyonda bozulma), seratonin benzeri vasoaktif
aminlerin salinigina ve bunlarin sonucu olarak
son organ hasarlar1 oraninda artmaya neden ol-
maktadir 1>,

Tiim bu sonuglar, beyin fonksiyonlarinin daha
iyl korunacag diisiincesi ile EKD sirasinda he-
modinamik ve kan gazi degerlerinin normal iistii
tutulmasinin dogru bir uygulama olmayacagini,
hemodinamik ve kan gazlaru degerlerinin nor-
mal sinirlarda tutulmasimin daha uygun, daha
dogru olacagini gostermektedir. Ancak, bu du-
rumda da normalin tanimlanmasi ve kime gore
normal sorusunun yanitinin da verilmesi gerek-
mektedir.

EKD sirasinda ortalama arter kan basinci (OAB)
30-100 mmHg araliginda olmas: durumunda,
serebral kan akimmin sabit kaldigimin belir-
tilmesine ragmen, yapilan caligmalarda daha
farkli sonuglar da bulunmustur. Tufo ve ark.
EKD sirasinda OAB<40 mmHg olan hastalarla,
OAB> 60 mmHg olan hastalarin norolojik sonug
parametrelerini karsilastirdiklar1 caligmalarinda,
OAB<40 mmHg olan hasta gruplarinda 3 kat
daha fazla norolojik sorunlar tespit etmistir. Gold
ve ark. 17 yaptig1 bagka bir ¢alismada, pompa
kan akimi 1.9-2.3 L Dk m™ ve viicut 1sisinin
28-30°C’de tutuldugu ¢alismada, vasoaktif ajan-
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lar kullanilarak OAB’nin 70 mmHg’dan daha
biiylik olmasi1 saglanan ¢alisma grubu hastalari,
OAB< 60 mmHg olan kontrol grubu hastalari ile
karsilagtirdiklar1 calismalarinda, genel norolojik
komplikasyonlar orani ¢aligma grubunda % 4.8
iken, kontrol grubunda % 13 (p=0.026), spesifik
olarak yalniz inme oranlarina bakildiginda ca-
lisma grubunda % 2.4, kontrol grubunda % 7.2
(p=0.076) olarak bulmustur. EKD sirasindaki
yiiksek OAB’nin sonug¢ parametrelerini olumlu
yonde etkiledigini ileri siirenler, yiiksek riskli
hastalarin serebral kan akim-basing iligkisinin ve
serebral kan akimi oto regiilasyonunun bozulabi-
lecegini, bu durumda OAB’nin serebral perfiiz-
yonu belirleyen tek ve en onemli parametre ol-
dugunu, yani vasomotor yanitin ve serebral kan
akimi oto regiilasyonunun bozulmasina ragmen,
OAB degisiklikleri ile yeterli serebral perfiizyon
basincinin saglanabilecegini, bununda sonug pa-
rametrelerini olumlu yonde etkileyecegini ileri
stirmektedirler. Ancak, son zamanlarda yapilan
hem deneysel hem de klinik ¢alismalarda, EKD
sirasindaki OAB ve hipotansiyonun sonug¢ para-
metrelerini cok az veya hig etkilemedigini gos-
termektedir "', Ttim bu sonuglar, EKD sirasin-
da OAB i¢in belirtilen normal degerlerinde ¢cok
degiskenlik gosterdigini, tek bir normal degerin
olmadigini, hastaya ve hastaligima 6zel normal
degerlerin tanimlanmasi1 gerektigini ve ayrica
rutinde yiiksek OAB ile ¢calismanin da dogru ol-
madigin1 gostermektedir. Benzer sekilde pompa
kan akim miktarina (debi) baktigimizda, 1,8-2,5
L dk' m? degerlerinin kabul edilen normal de-
gerler oldugunu goérmekteyiz. Schwartz ve ark.
@9 OAB 20-60 mmHg araliginda oldugunda ve
pompa kan akiminin 0.75-2.25 L dk! m? deger-
lerini sagladiginda, serebral kan akiminin degis-
medigini, EKD sirasinda serebral kan akiminin
asil belirleyicisinin OAB oldugunu belirterek,
EKD sirasindaki akim miktar1 araligini daha da
genigleterek 0,75 L dk' m? degerine kadar dii-
slirmiistiir. Soma ve ark. @V ise EKD sirasinda
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beyin kan akimmin direkt olarak pompa kan
akimina bagh oldugunu ve pompa kan akiminin
40-70 mL kg dk! olmasi gerektigini belirterek,
EKD sirasindaki akim araligini daha daraltmig-
tir. Dolayistyla kabul edilen normal pompa kan
akimi miktar1 konusunda da tam bir fikir birligi
yoktur.

Geleneksel EKD uygulamasi sirasinda, dzellikle
de norolojik sonu¢ parametrelerinin daha iyi ol-
mast i¢in, Hb degerinin 8 g dL.""’den biiyiik olma-
st istenmekte, bu uygulama da transfiizyon oran-
larinda artmaya neden olmaktadir. Daha dnce de
belirtildigi gibi transfiizyonun infeksiyon, yogun
bakim ve hastane kalig siirelerinde, erken ve gec
mortalite ve morbidite de artmaya neden oldugu-
nun bildirilmesinden sonra ¢, transfiizyon en-
dikasyonlar1 gdzden gecirilerek daha diisiik Hb
degerleri kabul edilmeye baglanmistir. Ancak,
EKD sirasinda gelisen diliisyonel anemiye hangi
Olciilerde izin verilecegi konusunda tam bir fikir
birligi yoktur. Fang ve ark.®? diisiik risk grubu
hastalar1 i¢cin EKD sirasindaki minimum Hct de-
geri olarak % 14’1, yiiksek risk grubu hastalar
icin % 17’yi alt sinir olarak bildirmistir. Benzer
sekilde DeFoe ve ark. ?® hastalar1 Het diizeyle-
rine gore 5 gruba (Hct<%19, 19-20, 21-22, 23-
24, >25) aywrarak inceledikleri ¢alismalarinda
da, mortalite ve postoperatif stroke acisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulmamistir. Fakat
Karkouti ve ark. ® kabul edilebilir Het deger-
leri olarak kabul edilen % 17-29 araliginda, Hct
degerindeki her % 1 azalisin, postoperatif strok
oranint % 10 artiracagini (95% confidence inter-
val, 4 % to 18 %; p = 0.002) belirterek, EKD
sirasindaki anemi ile postoperatif strok arasinda
ciddi bir iligki oldugunu bildirmistir.

OAB ve pompa kan akiminda oldugu gibi, EKD
sirasindaki minimum Hct degeri konusunda
da tam bir fikir birliginin olmamasina ragmen,
EKD’nin normotermik ve hipotermik donemle-

rinde yeterli OAB ve pompa akimi varliginda,
Hb degerlerinin 5 g dL-""ye kadar kabul edilebi-
leceginin gosterilmesi *>29, transfiizyon oranla-
rini1 agag1 dogru cekerken, OAB ve pompa aki-
minin Onemini bir kat daha artirmistir. Yukarida
anlatilmaya caligilan nedenlerden dolay1, bu iki
parametreye (OAB, kan akimi) giivenerek Hb
degerlerinin asagiya ¢ekilmesinin riskli oldugu,
bagka parametrelerle doku perfiizyonunun, 6zel-
liklede beyin dokusunun perfiizyonunun, yeterli-
liginin gosterilmesinin bir zorunluluk oldugu da
ortadadir.

EKD sirasindaki hemodinamik ve kan gazi ida-
resine ait belirsizliklere ilaveten yas ve kalsifik
aort gibi faktorlerinde eklenmesi, Postoperatif
Norokognitif Degisikliklerin (POCD) oraninin
% 30-60 oranlarina kadar ¢cikmasina neden ol-
maktadir. POCD’nin en 6nemli iki nedeni em-
bolizasyon ve serebral hipoperfiizyon oldugu
bilinmektedir ¢”. POCD’lerin bilinen risk fak-
torlerine bakildiginda ise ileri yas, sistemik inf-
lamasyon, DM, periferik arter hastalig1 ve cer-
rahi prosediirler oldugu goriilmektedir ?®. Yagin
norolojik hasarla olan iligkisi arastirildiginda 64
yagin altinda norolojik hasar oran1 % 1°den az
iken, yag 65-75 araliginda oldugunda bu oran
%5’e, yas>75 oldugunda oran % 9’lara kadar
cikmaktadir ¥,

Kalp cerrahisi hastalar1 arasinda inme riskinin
degerlendirildigi bir ¢alismada ®”, 11.825 hasta
incelenmis olup, inme insidanst % 1.5 olarak bu-
lunurken, ¢aligmaya alinan hastalarin % 90’ 1nin
diisiik veya orta risk grubunda oldugu ve gelisen
tiim inmelerin % 75’inin de diisiik veya orta risk
grubu hastalar: arasindan oldugu tespit edilerek,
inmelerin biiyiik bir kisminin 6nlenebilecegi be-
lirtilmektedir. Erigskin acik kalp cerrahisine gi-
den hastalarin yag ortalamasinin 65 yildan biiyiik
oldugu, EKD sonras1t POCD oranlarinin yiiksek
oldugu ve inmelerin biiyiik bir kisminin 6nlene-
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bilecek oldugu diisiiniildiigiinde, serebral doku
fonksiyonlarinin monitorizasyonunun artik bir
zorunluluk oldugu gériinmektedir.

Geleneksel uygulamada serebral doku oksije-
nasyon takiplerinin, hemodinamik ve kan gazla-
r1 parametrelerinin yorumlanmasi ile yapilmasi
beraberinde ciddi riskleri de getirmektedir. Ge-
leneksel uygulamada beyin dokusu oksijenas-
yonunun degerlendirilmesi amaci ile arteriyel
oksijen saturasyonu ve miks vendz oksijen satu-
rasyonundan yararlanilmaktadir. Ancak, bu yo-
rumlamanin iki dnemli eksigi vardir. Bunlardan
ilki beyin dokusunun oksijen talebinin sistemik
doku oksijen talebinden fazla olmasi (beyin kalp
debisinin % 15’ini alirken, oksijen tiiketiminin
% 25°ni tilketmesi) nedeni ile arteriyal oksijen
saturasyonu yeterli iken, serebral iskemi olma
olasiliginin varligi, diger neden ise beyin kan
akimi azaldiginda, serebral venoz kan akimi da
azalacagindan, serebral vendz kanin miks vendz
kan icerigindeki orani da azalacagindan, sereb-
ral vendz kandaki oksijen icerigindeki azalma-
nin miks vendz kanda tespit edilememesinden
kaynaklanmaktadir. Serebral doku oksijenasyo-
nunun yeterliligi hakkinda bilgi edinmek ig¢in
kullanilan bir diger parametre jugular vendz ok-
sijen saturasyonunun (SjvO,) takibidir. SjvO, ta-
kibinin, serebral doku oksijenasyonunun deger-
lendirilmesi agisindan, arteriyal ve miks venoz
oksijen saturasyonuna gore daha anlamli oldugu
bilinmektedir. Global serebral oksijen dengesi
hakkinda bilgi veren SjvO,’nin en 6nemli eksigi,
jugular bulb’daki venoz kanin iceriginin venoz
siniis, ekstrakranial ve intrakranial venlerden
gelen kanlardan olugmasi, dolayisiyla olciilen
vendz kan saturasyonun tam bir karisim kanina
ait olmamasi (kateter ucu hangi vene yakin ise
agirlikli olarak o ven kanindaki saturasyona ya-
kin degeri gostermesi) yorumlanmasindaki zor-
luktur. Eger saturasyonla birlikte bu bolgedeki
vendz kan akim oranlari da bilinirse o zaman
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degerli olacag: ortadadir.

Serebral doku perfiizyonunun yeterliligini de-
gerlendirmek amaci ile kullanilan diger iki yon-
tem ise elektroensefalogram (EEG) ve transkra-
nial dopler (TCD)’dir. EKD sirasindaki beyin
hipoperfiizyonu ve hasarini gdstermesi agisin-
dan TCD’in spesifitesi ve sensitivitesinin yeterli
oldugu bir¢ok calismada gosterilmis olup, 2004
yilinda Amerikan Noroloji Akademisi tarafindan
da bu belirtilmistir ®*. Her iki yontemin de kul-
lanildiginda degerli bilgiler vereceginin bilinme-
sine ragmen, pratik olmamalar1 ve 6zel egitim
gerektirmeleri nedeni ile rutin kullanimlar1 pek
miimkiin olmamuigtir.

Hemodinamik parametrelerin (OAB, debi) ve
kan gazi degerlerinin (Sa0,, SmvO,, Sjv0O,), se-
rebral doku perfiizyonunun yeterliligi hakkinda
verdigi bilgilerin yetersiz oldugu ortadadir. EEG
ve TCD’nin pratik kullanima uygun olmamasi,
klinisyenleri serebral doku perfiizyonunun ye-
terliligini gostermek acisindan yeni arayiglara
yonlendirmistir. Bu yeni monitorizasyon siste-
mi non-invazif, kolay uygulanabilir ve bolgesel
degisiklikleri (beyin gibi) yansitma ozelliklerine
sahip olmalidir. Serebral doku perfiizyonunun
yeterliligi hakkinda bilgi veren yukaridaki 6zel-
liklere sahip yeni monitorizasyon yontemi, Near
Infrared Spectroscopy (NIRS) dir.

Amerikan Gida ve Ila¢c Yonetimi (FDA) tarafin-
dan onayli, bugiin i¢in kullanimda olan iki cihaz
bulunmaktadir. Bu cihazlardan biri INVOS (So-
manetics Corporation, Troy, Michigan), digeri
FORE SIGHT (CAS Medical Systems, Bran-
ford, CT) dir.

Her iki cihazin hastanin sag ve sol hemisfer (alin)
bolgesine yapistirilan, iizerinde bir 151k kayna-
&1 ile iki fotodedektoriin bulundugu elektrodu
(prob’u) bulunmaktadir. Isik kaynagina yakin
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Tablo 1. INVOS ve FORE-SIGHT cihazlarimin karsilastirilmasi.

INVOS FORE-SIGHT
Isik kaynagi LED (light Emitting Diode) Lazer
Isik huzmesi dalga araligi 660-940 nm 660-940 nm
Gonderilen 151k huzmesi sayisi 2 4
Gonderilen 151k huzmesi genigligi 30 nm I nm

olan fotodedektor yiizeysel gelen isinlari (cilt, ke-
mik ve yag dokusundan) alirken, uzak olan foto-
dedektor ise derinden (beyin dokusundan) gelen
1sinlar1 algilamaktadir. Oksimetrik caligmalarin
temel prensibi Beer Lambert yasasina goredir.
Beer Lambert yasasi A= -log(I1/I0)=0A.C.L
seklinde belirtilir. [A=attenuation, 10= incident
light intensity, I1= detected light intensity, o=
specicific extinction coefficient (uM! cm™), L=
distance light enters and leaves solution (cm)].
Serebral kortikal oksijen saturasyonu ol¢iimiin-
de de modifiye Beer Lambert Yasas1 kullanilarak
sag ve sol beyin hemisferlerinin oksijen saturas-
yonu degerleri % olarak hesaplanmaktadir. Alin
bolgesine yerlestirilen elektrotlarda bulunan 151k
kaynagindan ¢ikan 1sinlar, muz seklinde bir yol
izleyerek elektrot iizerinde bululan foto detek-
torlere geri donmektedir. Elektrot iizerinde bu-
lunan foto detektorlerden 11k kaynagina yakin
olan, cilt, ciltalt: yag dokusu ve kemik dokusun-
dan gelen yansimalar1 algilarken, 151k kaynagi-
na uzak olan foto detektorler ise daha derinde
olan beyin dokusuna ait 6n serebral arter ile orta
serebral arterin birlesme yeri olan*“water sheed
zone” denilen bolgeden olan yansimalar: algila-
maktadir. Beynin bu bolgesindeki (water sheed
zone) kan akimi oranlarina baktigimizda % 30
arteriyel kan, % 70 vendz kan icerikli oldugunu
gormekteyiz. Doyasisiyla serebral oksimetre ci-
hazlarinin gosterdigi degerler, arter ile ven kani-
nin 3 / 7 oraninda karigiminin bir yansimasidir.

Biyolojik spektroskobik olarak bakildiginda IN-
VOS; 660-940 nm dalga araliginda 30 nm ge-
nisliginde iki 151k gdndermekte (light Emitting

Diode; LED); bu dalga boyundaki 1s1k, oksihe-
moglobin ve deoksihemoglobin tarafindan giic-
li bir sekilde absorbe edilirken su, kemik, yag
ve cilt dokusu tarafindan ¢ok az oranda absor-
be edilmektedir. Infrared 151310 bu 6zelligi bize,
oksihemoglobin ve deoksihemoglobin hakkinda
bilgi vermektedir. Oksihemoglobin ile deoksi-
hemoglobin arasindaki ayrim ise, belli bir dalga
boyundaki 15181 kiitlelerin absorbe etme derece-
lerini gosteren “spesifik extinction coefficient”
(@M cm™) degerleri ile yapilmaktadir. 680 nm
dalga boyundaki bir 15181 oksihemoglobin mo-
lekiiliiniin absorbe etme derecesi 0,4 yM™! cm’!
iken, deoksihemoglobin molekiiliiniin absorbe
etme derecesi 2,4 uM"' cm™ olup, bu farklilik
ayirim yapmamizi saglamaktadir.

FORE-SIGHT cihazinin ¢aligma sekli; 660-900
nm dalga araliginda ve 1 nm genisgliginde 4 lazer
151811 beyin dokusuna gondermekte, 1. dalga
boyu 690 nm’de olup, deoksi hemoglobin kons-
trasyonunu dlgmekte, 2. dalga boyu 790 nm’de
olup, hedef doku disindaki yapilarca absorbe
olan 151k kayiplarini (optik kirlenmeyi) 6lgmek-
te, 3. dalga boyu 805 nm’de olup, total hemoglo-
bin miktarin1 6l¢mekte, 4. dalga boyu 850 nm’de
olup, oksihemoglobin miktarini 6lgmektedir.

Beer Lambert Yasasi, belli bir dalga boyunda 151-
gin dokuda kat ettigi yol ile toplam siddetinin ek-
ponansiyel olarak azaldigini syler. Ekponansiyel
azalmay1 kontrol eden parametreye de absorbans
denilir. Bu uygulamada birden fazla dalga bo-
yunda 151k kaynaginin kullanilmasinda yarar var,
clinkii absorban olarak birden fazla doku (deoksi
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Hb, HbO,), cilt, yag dokusu ve H,O) bulunmakta,
dolayisiyla bu dokularin ayrimi icin spektrumda
olabildigince ¢ok yerde dl¢iim yapip, ¢ikan dal-
ga egrilerinin absorban doku siiper pozisyonlari
ile karsilagtirmak gerekir. Bu nedenle birden faz-
la dalga boyunda 6l¢iim yapilmasi avantajlidir.
Gonderilen 15181 sayisina ilaveten, gonderilen
15181 spektral genisligi de cok 6nemlidir. Beer-
Lambert yasasinda toplam genlik ekponansiyel
azalist belirtilmekte, dolayisiyla 1sik huzmesi
genis tutulup, toplam genlikde hesaplamalara
katilabilirse, bu bir avantaj olusturmaktadir. Bu
acidan bakildiginda 30 nm spektral genislikteki
LED ile 6lctim yapan INVOS daha iyi, clinkii
her dalga boyunda 30 nm’lik spektrumdaki tiim
absorbanlar1 6l¢cerek daha kesin bir sonug¢ vere-
bilir (ancak, bunun i¢in de 15181 gectigi doku-
larin uniform olmasi gerekir). FORE-SIGHT ’in
caligma prensibini, Beer Lambert yasasina gore
yorumlarsak, 1 nm genisligindeki dalganin, uni-
form olmayan dokuda (cilt, ciltalt1 yag dokusu,
kemik, su ve hemoglobin) daha hedefe yonelik
olacagindan, her dalga boyundaki hedef doku-
nun degerlendirilmesi daha iyi olacaktir. Sonug
olarak, cihazlarin ¢alisma prensipleri ve Beer
Lambert Yasasi goz Oniine alindiginda her iki
yontemle de saglikli dlclimlerin yapilabilmesi
olasidir.

Klinik uygulamaya baktigimizda, INVOS igin
bir bazal dlclim yapilmasi gerektigi ve bu bazal
degerden % 20’den fazla azalmanin olmasi du-
rumunda veya bazal degerden azalmanin, gecen
stire ile ¢arpiminin % 3.000 saniye degerinden
fazla olmasinin (6rnegin azalma orant % 15 ise
ve gecen siire 5 dk. ise hesaplama, 15 (5) x 300
(sn)= % 4.500 sn. olup) klinik sonug¢lari olum-
suz etkileyecegi belirtilmektedir. Uretici firma
INVOS i¢in bazal 6l¢iim yapma gerekligini, 6l-
climiin yapildig1 water sheed zone denilen alanin
kan akiminin PO,, PCO,, pH, 1s1 ve damarsal
anatomik varyasyonlara bagl olarak degisiklik-
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ler gostererek ©!<?, 3/7 olan arter ven kani ora-
ninin degisebileceginden, normal degerin kan
akimmin 3/7 oraninda oldugu kabul edilerek
verilmesinin, yanligliklara neden olabilecegini
belirterek aciklamaktadir. Saglikli goniillillerde
yapilan ¢alismada da bazal degerler arasinda bii-
yiik farkliliklarin tespit edilmesi, INVOS’un bir
trend monitorii olarak kullanilmasinin daha dog-
ru olacagini gostermektedir ©?.

FORE-SIGHT icin bir bazal dl¢ciim yapma zo-
runlulugu yok, herhangi bir anda 6l¢iilen dege-
rin, gercek beyin dokusu oksijen saturasyonunu
yansittigini ve bu degerin % 55’ten az olmasinin
(normal aralik % 65+9) sonug¢ parametrelerini
olumsuz etkileyecegi belirtilmektedir. McLeod
ve ark. ®¥ yaptiklar1 ¢alismada, hesaplanan se-
rebral oksijen saturasyonu (arter kani saturasyo-
nunun % 30 ile jugular ven kani saturasyonunun
% 70’in toplami) ile FORE-SIGHT ile ol¢iilen
saturasyon arasinda giiclii bir korelasyonun ol-
dugunu belirtmistir.

Serebral rejional oksijen saturasyonunun klinik-
de kullanimi sirasinda diisiik deger 6l¢timleri tes-
pit edildiginde, yapilacak miidahaleler sirasiyla;

1. Hastanin bag pozisyonunun degerlendi-
rilerek bagin nétral pozisyona alinmasi,
eger EKD da isek, kaniil pozisyonunun
kontrol edilmesi,

2. Parsiyel karbondioksit basincinin (PCO,
>40 mmHg) ve ortalama arter basincinin
(OAB>60 mmHg) kontrol edilmesi,

3. Kalp debisinin artirilmasi, eger EKD’da
isek, pompa kan akiminin artirilmasi,

4. Inspire ettirilen oksijen fraksiyonunun ar-
tirtlarak parsiyel oksijen basincinin 150-
180 mmHg araligina c¢ikarilmasi,

5. Anestezi derinliginin artirtlmasi (olabilir-
se BIS kullanilmasi),

6. Serebral vazodilatator ajanlarin kullanil-
masi,
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Hemoglobin Extinction Coefficientt (mMol cm™)

FORE-SIGHT

Sekil 1. Dalga boyu ve hemoglobin ‘“‘extinction coefficient”.

7. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonunun
diisiiniilmesi 6nerilmektedir.

NIRS kullanicilart (INVOS kullanarak) yaptik-
lar1 calismalarda, postoperatif kognitif disfonk-
siyonlar1, inmeleri, maliyeti, yogun bakim ve
hastane kalis siirelerini aragtirmiglardir.

Goldman S. ve ark. @ rSO, takibi yaptiklari
1.034 olgu ile rSO, takibi yapmadiklari 1.245
(kontrol grubu) agik kalp cerrahisi olgularini
kargilagtirdiklar1 ve rSO, takibi yaptiklari grup-
taki hastalarin rSO, degerinde diisme oldugunda,
yukarida belirtilen miidahaleleri uyguladiklari
¢aligmalarinda, rSO, takibi yapilan grupta kalici
inme oran1 % 0,97 iken, kontrol grubunda % 2.25
(p<0.044), uzamug ventilasyon orani rSO,’takibi
yapilan grupta % 6.8 iken, kontrol grubunda
% 10.6 (p<0.001) ve gruplar arasindaki riskleri
esitledikten sonraki uzamis hastanede kalis siire-
lerine (5. glinden sonraki) baktiklarinda, rSO, ta-
kibi yapilan grupta 0.2 giin iken, kontrol grubun-
da 2.3 giin (p<0,046) olarak bulmugtur. Murkin
ve ark.®® baypas operasyonuna giden hastalarda
yapmis olduklar1 benzer calismada da kontrol
grubu hastalariin yogun bakim {iinitesinde kalig

. — . —
BESidddiddeiiddddRIERENREINNRERNEERT

stirelerinin daha uzun (p<0.029) ve major organ
morbidite ve mortalitesinin de fazla oldugu-
nu (p<0.017) tespit etmistir. Slater ¢” NIRS ile
yapilmig caligmalardaki eksiklikleri gidermek
amaci ile, ilk defa koroner baypas ameliyati ola-
cak hastalarda prospektif, randomize, kontrol-
lii olarak planladig1 calismasinda 100 hastada
SO, takibi yaparak gerektiginde miidahalede
bulunurken (¢alisma grubu), diger 100 hastada
da rSO, takibi yapmig, ancak hi¢bir miidahalede
bulunmamistir (kontrol grubu). Slater postopera-
tif kognitif fonksiyon bozuklugunun tespiti icin
ozellikle frontal lob iskemilerine duyarli ve gz
hareketlerini iceren (saccadic eye movement)
dort farkli kognitif test kullanarak, daha onceki
caligmalara yapilan elestirileri (sadece mini men-
tal state examination (MMSE) testinin kullanimi
ve bu testin frontal lob iskemilerine duyarli ol-
madi81) yanitlamigtir. Ayrica daha onceki calig-
malarda bazal rSO, de8erinden % 20’den fazla
diisme oldugunda degisim anlamli kabul edilir-
ken, Slater yalnizca rSO,’deki % 20 diigmenin
anlamli kabul edilmesinin dogru olmayacagi,
ayn1 zamanda gecen siireninde énemli olacagi-
n1 diiglinerek, calismasinda diger calismalardan
farkli olarak desatiirasyon skoru [(%50 — 6l¢iilen
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SO, %) X gegen siire (saniye)] kavramini kul-
lanmis ve desaturasyon skoru > % 3.000 saniye
olmasini da anlamli degisiklik olarak kabul et-
migtir. Slater’in ¢alismasinda POCD agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulmazken (OR:
081, % 95 CI 0.46-1.43, p=0,47), desatiirasyon
skoru acisindan bakildiginda desatiirasyon sko-
ru> % 3.000 saniye olanlarin POCD oranlarinin
anlamli olarak yiiksek oldugunu tespit etmistir
(OR: 222, % 95 CI 1.11-4.45, p=0.024). Slater
calismasinda ayrica hastanede kalig siiresinin 6
giinden fazla olmasina neden olan bagimsiz risk
faktorlerine baktiginda, desatiirasyon skoru >
% 3.000 sn. olmasini anlamli bulmustur (OR:
2,71, % 95 CI 1.31-5.6, p=0.007). Slater calis-
masini yorumlarken rSO,’nin diizeltilmesine
yonelik miidahalelerin yapildig: calisma grubu
ile kontrol grubu arasinda POCD agisindan an-
laml1 farkin bulunamamasini, calisma grubunda
miidahaleye ragmen, rSO, degeri diizelmeyen
hastalarin varli§ina baglamistir. Ayrica kendileri
diizeltilmis rSO, ile sonug parametreleri arasinda
bir iligkinin varligina inandiklarini ve yapilacak
¢aligmalarla bunun gosterilmesinden sonra, rSO,
diizeltilmesine daha saldirgan yaklagilabilecegi-
ni belirtmislerdir.

NIRS ile hasta takibinin sonug¢ parametrelerini
olumlu yonde etkiledigini bildiren c¢aligmalar
(3536.38-40) g]ldugu gibi, bir iligkinin bulunmadigini
belirten caligmalar da @*4" vardir.

Calismalardaki bu farkli sonuglarin olas1 neden-
lerine bakildiginda, oncelikli olarak iki neden
karsimiza ¢ikmakta; birincisi, NIRS 6n serebral
arter ile orta serebral arter alanlarindaki “waters-
hed zone” denilen bolgeyi degerlendirmekte ve
bu bolgenin kan dolagiminin % 75 vendz kan %
25 arteriyel kan iceriginden olugmaktadir. An-
cak, pH, PCO,, 1s1, ortalama arter basinci, kalp
debisi gibi parametrelere bagli olarak bu bolge-
nin kan akimi kompozisyonu (arter /ven orant)
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degismekte, dolayisiyla sonuglar etkilenmek-
tedir. Ikinci neden olarak da, NIRS’in bolgesel
beyin oksijen saturasyonunu gosterdigi, oysaki
POCD’lerin global beyin dokusundaki degisik-
liklerin postoperatif bir yansimas: oldugu, dola-
yistyla NIRS bolgesinde (frontal lob) herhangi
bir sorun olmadan da POCD’lerin olabilecegi,
caligsmalardaki farkliliklarin buradan kaynakla-
nabilecegi belirtilmektedir.

SjvO,’nin beyin fonksiyonlarinin takibi agi-
sindan kullanilan parametrelerden biri olmasi,
NIRS’in klinik kullanimi sirasinda ilk kargilag-
tirmasi yapilan parametre olmasini saglamigtir.
Ancak, yapilan ¢aligmalarda NIRS ile SjvO, ara-
sinda korelasyonun oldugunu belirten c¢alisma-
lar oldugu gibi olmadigini belirten caligsmalarda
vardir 424,

Shah ¥ NIRS ile SjvO, nin karsilastirilmasinin
dogru olmayacagini, ciinkii NIRS’in yansittig1
degerin % 75’ini ven kani olugtururken, SjvO,
nin yansittig1 degerin % 100’iinii ven kan1 olug-
turmakta, dolayisiyla bu sekilde karsilagtirmanin
yapilamayacagini, bir formiil rSO, degerinin
geligtirilip bunun Slgiilen rSO, ile kargilagtiril-
masinin dogru olacagini belirterek formiil rSO,
degerini (fSO,: 0.25 x Sa0, + 0.75 x SjvO,) ge-
ligtirmigtir. Shah £SO, degerini NIRS ile ol¢tiigii
SO, degeri ile kargilagtirdigi ¢aligmasinda bias:
% -3.1 precision: % 12.1 korelasyonu % 67 ola-
rak bularak, NIRS ile olgiilen rSO, degerinin gii-
venilir oldugunu belirtmisgtir.

NIRS’in kalp disi cerrahideki uygulamalarina
baktigimizda, spinal anestezi altinda sezaryen
olan hastalarda kan basincindaki diigmeye baglh
beyin perfiizyonundaki degisiklikleri 35 hastada
inceleyen Berlac ve ark. “»_ hipotansiyon gelisen
22 hastanin 22’sinde de % 5’ten daha fazla rSO?
degerlerinde diisme oldugunu, hipotansiyon ge-
lismeyen 13 hastanin yalnizca 2’sinde, % 5’ten
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daha fazla rSO, degerlerinde diigme oldugunu,
NIRS’in hipotansiyonu belirlemedeki sensitivi-
tesinin % 100, spesifitesinin 0.85 oldugunu be-
lirtmistir.

Bhatia ve ark. “® subaraknoid kanama nedeni ile
“coil” embolizasyonu yapilan 32 hastay: rutin
monitorizasyona ilaveten NIRS ile takip ettikleri
caligmalarinda, 15/32 (% 46.9) hastada iglem si-
rasinda spazm gelistigini, spazm geligen tarafin
spazm OncesirSO, degerinin % 72, spazm sonrasi
daralma % 100 olanlarda rSO, nin % 52, daralma
% 50 olanlarda rSO,'nin % 66 oldugunu tespit
ederek, anjiyografi sirasinda vazospazm geciren
hastalarin ayni taraf NIRS degerlerinde anlaml
diismenin (Coefficient -3,5, % 95 CI: -4.03-2.13,
p<0.001) oldugunu belirtmistir. Brady ve ark. “”
domuzlarda vendz doniisii bozarak olusturduk-
lar1 hipotansiyon modelinde, serebral perfiizyon
basinct ile NIRS arasindaki iligkiyi aragtirdiklari
caligmalarinda, NIRS’in bozulan serebral otore-
giilasyonu gostermedeki sensitivitesinin % 92,
spesifitesinin % 63, yapilan ROC analizinde ise
AUC alanini 0.89 bularak, NIRS’in giivenilir bir
gosterge oldugunu belirtirmigtir. Casati ve ark.
“® damar dig1 abdominal cerrahi gegiren ve yasi
65’ten biiyiik olan 60 hastada serebral desaturas-
yonu NIRS ile izledikleri caligmalarinda, intao-
peratif 16/60 (% 26) hastada desaturasyonun ge-
listigini ve intraoperatif desaturasyon gelismesi
ile POCD arasindaki iligkinin anlamli (OR:4.22,
% 95 CI:1.1-16, P=0.05) oldugunu, bu nedenle
ciddi risk altinda olan yagli hastalarin (% 26) ge-
lismis monitorizasyon sistemleri ile (NIRS) iz-
lenmesi gerektigini bildirmistir. Casati ve ark. ¢
cok merkezli, randomize, kor olarak planlanan
ve 65 yas listii major abdominal cerrahi olgula-
rini igeren bagka bir calismalarinda, 118 hasta-
y1 NIRS ile izlemigtir. Bu c¢aligmasinda Casati,
SO, degerinde anlamli diigme oldugunda gerekli
miidahalelerde bulundugu 56 hastasini (¢aligma
grubu), rSO, degerini takip edip higbir gekilde

miidahalede bulunmadig1 66 kontrol grubu has-
tasi ile karsilagtirmigtir. Calisma grubunda % 20
(11/56) hastada desaturasyon gelisirken, kontrol
grubunda % 23 (15/66) hastada desatiirasyonun
gelistigini (p>0.005), postoperatif major organ
komplikasyonlar1 (kardiyak, solunumsal, noro-
lojik, cerrahi) agisindan gruplar karsilastirildi-
ginda farkin anlamli olmadigimi tespit etmisler-
dir. Ancak, subgrup analizi yaptiklarinda, rSO,
degeri baslangi¢ degerinin % 75’ten daha az
oldugunda hesaplanan area under curve (AUC
1So, <% 75 baglangi¢) alani ile “mini mental
state examination” skoru arasinda anlamli bir
korelasyonun oldugunu (12:0.26, p:0.01), ayn
sekilde AUC rSo, <% 75 baglangig ile hastane-
de kalig siiresi arasinda da anlamli bir iligkinin
(r2:0.4, p:0.001) oldugunu tespit etmislerdir. Ca-
sati ve ark. calismalarim1 yorumlarken, gruplar
arasinda major organ komplikasyonlari agisin-
dan anlaml bir farkin bulunamamasini, yaptik-
lar1 istatistiksel gili¢c analizinden olgu sayisinin
azligina (5 % a-error ve 20% P-error i¢in 400
olgu gerekli oldugunu) bagli oldugunu, gerek-
li olgu sayisi saglandiginda gruplar arasindaki
major organ komplikasyon oranlarnin anlaml
farklilik gosterecegini, saglikli goriinen 65 yas
uistii hastalarda dahi intraoperatif % 20 oraninda
desatiirasyonun gelistigini, bunun standart mo-
nitorizasyonla tespit edilemeyecegini, NIRS ile
izlemenin POCD oraninda ve hastanede kalis sii-
resinde azalma sagladigini bildirmistir. HAN ve
ark. ®®akut normovolemik hemodiliisyon (ANH)
olusturduklari, hemodinamik ve kan gazi para-
metrelerine ilaveten NIRS ile izledikleri hastala-
rinin baglangi¢ Het ve rSO, degerini sirasiyla %
41 ve % 71 olarak tespit etmigken, hedefledikleri
kan voliimiinii aldiklarinda Het ve rSO, degeri
sirastyla % 24 ve % 62’ye diismiistiir. Hastalari-
nin kalp hizinda, ortalama arter basincinda, sant-
ral vendz basincinda ve kalp debisinde anlamli
degisiklik olmazken, rSO,’de istatistiksel olarak
anlamli fakat klinik olarak anlamli olmayan bir
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degisimin (% 12) oldugunu, viicudun oksijen
“extraction ratio” oranini artirarak bu durumu
kolaylikla kompanse ettigini, rSO,’de anlamli
olmayan degisimin de bunu gosterdigini, rSO,
takibi egliginde ANH’ nun daha giivenle yapila-
bilecegini bildirmiglerdir.

NIRS’in klinik kullanimda olan cihazlarindan
INVOS’un eksikliklerine (limitation) baktigi-
mizda bunu 4 baglikta toplayabiliriz.
1. Diisiik bazal deger okuma
2. SO, ’nin yanlig pozitif olma oraninin
(% 67) yiiksek olmas1 V.
3. Optik kirlenmenin varligi
4. rSO, ile POCD arasindaki iligkinin lineer
olmamasidir.

Diisiik bazal deger okuma: Cilt rengine, sa¢ fo-
likiillerinin varliina, alin yapisina ve beyinde-
ki arterio-vendz anatomik santlara bagli olarak
gelismekte olup, INVOS ¢6ziim olarak bazal 61-
climiin yapilmasini ve bazal degerden olan sap-
malarin izlenmesini, yani trend monitorii olarak
kullanilmasini énermektedir.

Yanhs pozitif: Islem sirasinda rSO,’de anlaml
diismenin olmasina ragmen (biiyiikliik ve siire),
postop anlamli norokognitif degisikliklerin ol-
mamasi olup, bu durum gecici iskemi ile acik-
lanmistir. Gegici iskemi ise herhangi bir klinik
semptom olmaksizin serebral lezyonun varligi
olup, bunun genel populasyondaki oraninin % 21,
baypas ameliyatina giden 60 yag iistii hasta-
lar arasindaki oraninin % 50 civarinda oldugu
bildirilmektedir ®**¥. Silent iskemi varliginda
rSO,’deki false pozitifliin fizyopatolojik agik-
lamasi; frontal bolgedeki bu silent iskemik alan-
larin baglangicta NIRS tarafindan tespit edileme-
digi, ancak intraoperatif donemde beynin diger
bolgelerindeki vasodilatasyona bagli gelisen ste-
al fenomenine bagl olarak frontal bolgede yeni
bir fizyopatolojik degisikligin olustugu ve bu de-
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gisikligin NIRS tarafindan yeni gelisen bir olay
gibi degerlendirilmesinden kaynaklandig: ifade
belirtilmektedir ¢*49.

Optik kirlenme: NIRS’in yansittigi degerin
homojen bir dokuya ait olmamasi, arter, ven,
kapiller ve damar dis1 yapilara ait olmasi, yani
NIRS’de kullanilan fotonlarin, skalp, kemik,
dura gibi dokular1 gecmek zorunda olmasi ve bu
dokularin kan iceriklerinin farkli olmasi optik
kirlenmeye neden olmaktadir. Optik kirlenmenin
minimuma indirilmesi yani beyin dokusu digin-
daki dokularin etkinliginin azaltilmast, 151k kay-
nagi ile foto-dedektor arasindaki mesafenin ar-
tirtlmasina baghdir. Ciinkii optik yasalar geregi,
1s1k kaynagindan ¢ikan 151k demeti, 151k kaynagi
foto-dedektor mesafesinin 1/3 kadar derinlikte
ve muz seklinde bir yol izlemektedir. INVOS
cihazinda bu mesafe 4 cm olup, 151k demetinin
derinligi yaklagik 1.3 cm’dir. Yani 151k kayna-
gindan ¢ikan LED 1s181n biiyiik ¢cogunlugunun
beyin dokusuna gidebilmesi bu mesafenin arti-
rilmasina baglhdir. Ancak, mesafenin artirilmasi
beraberinde termal hasar riskini getirdiginden,
INVOS bu sorunu (optik kirlenme) c¢ift foto-
dedektor kullanarak “foto-dedektorlerden biri
151k kaynagina daha yakin (3 cm) olup, beyin
dist dokulardan gelen yansimalar1 algilamakta,
diger foto-dedektdr daha uzakta (4 cm) olup,
beyin dokusundan gelen fotonlar1 algilamakta”
cozmeyi hedeflemistir. Ancak, INVOS’un bu
uygulamasina ragmen, hala % 15 oraninda optik
kirlilik devam etmektedir.

SO, ile POCD arasindaki iligkinin lineer ol-
mamast: daha once agiklandigi gibi “watershed
zone” denilen bolgenin kan akiminin bir¢ok
faktore bagli olarak degiskenlik gostermesi ve
POCD’nin beyin dokusundaki global degisik-
likleri yansitmasina kargin, rSO,’nin bolgesel
(frontal lob) degisiklikleri yansitmasma bagh
olarak, aralarinda lineer bir iligkinin gosterile-
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medigi belirtilmektedir.

Sonug olarak, NIRS ile ilgili tiim bu kisitlama-
lara ragmen, NIRS’ in kalp dis1 cerrahiye giden
riskli hastalarda [ileri yas (yas>60 yil), major
cerrahi, kalp yetmezligi ve/veya HT varligin-
da, periferik arter hastaligi, DM, uzun anestezi
stiresi, supin pozisyonu digindaki durumlarda]
ve tiim kalp cerrahisi vakalarinda kullanilmasi,
POCD ve norolojik komplikasyonlarin, yogun
bakim ve hastane kalig siirelerinin, transfiizyon
oranlarinin ve maliyetin azaltilmasina 6nemli
katki saglayacag soylenebilir.
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Bupivakain ve Levobupivakain’in Torakal Epidural
Uygulamalarinda Postoperatif Solunum
Fonksiyonlar1 ve Agr1 Uzerine Etkileri
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OZET

Bu ¢alismamizda Torakotomi sonrasinda postoperatif
torakal epidural analjezi (TEA) de bupivakain ile levo-
bupivakainin kullanuminin agri kontroliindeki etkinligi
ve postoperatif pulmoner fonksiyonlar iizerine etkileri-
ni karsdastirmayr amagladik.

Elektif toraks cerrahisi olacak 18-80 yas grubunda-
ki 30 hasta randomize olarak iki gruba ayrldi. Grup
I’de; Genel anestezi + TEA (bupivakain ve fentanil),
Grup II'de; Genel anestezi + TEA (levobupivakain ve
fentanil) olarak planlandi. Hastalara preoperatif to-
rakal epidural kateter takildi. Torakal epidural ka-
teterden bolus olarak esit konsantrasyon ve voliimde
bupivakain-fentanil veya levobupivakain-fentanil kom-
binasyonundan birisi verildi. Idame ise infiizyon sek-
linde wygulandi. Postoperatif donemde hemodinamik
veriler, agri skorlari, solunum fonksiyon testi (SFT)
degerleri ile yan etkiler kaydedildi.

Her iki grupta da dinlenme ve oksiirme surasinda agri
skorlart anlamly olarak diisiik bulundu (p<0.05). Grup-
lar arasy anlaml fark bulunmadi. Gruplar iginde so-
lunum fonksiyon testleri preoperatif degerlere gore
anlamle olarak diisiik (p<0.05), fakat 48 saat iginde
giderek artan diizeylerde bulundu. Gruplar arast ise
anlamlilik yoktu.

Calismanuzda, TEA uygulamasinda fentanil ilave edilmis
levobupivakain ve bupivakainin benzer sekilde hastalarin
post-torakotomi agrilarin azalttigr, solunum fonksiyonla-
rina benzer sekilde yarar sagladigy goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: torakal epidural analjezi,
levobupivakain, viziiel analog
skala
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SUMMARY

The Impact of Levobupivagaine and Bupivacaine on
Postoperative Respiratory Functions and Pain Mana-
gement in Thoracic Epidural Analgesia

We aimed to compare the effects of levobupivacaine and
bupivacaine on postoperative pain management with
thoracal epidural analgesia (TEA) and respiratory
function tests after thoracotomies.

30 patients in status ASA I-111, 18-80 years of age under-
going elective lung surgery were randomly divided into
two groups. Group I: General anesthesia+TEA (bupiva-
caine with fentanyl) and Group 11: General anesthesia+
TEA (levobupivacine with fentanyl). A thoracal epidural
catheter was inserted into all patients preoperatively.
Equal concentration and volume bupivacaine plus fen-
tanyl or levobupivacaine plus fentanyl were administe-
red as bolus. The maintenance was given as infusion.
Postoperative hemodynamic changes, pain scores, respi-
ratory function tests and side effects were recorded.

In both of the groups, VAS score at rest and coughing
were low and statistically significant (p<0.05). There
were no statistically differences between the groups as
Jor VAS scores. In both of the groups, respiratory func-
tion tests were lower relative to the preoperative valu-
es. The difference was statistically significant (p<0.05)
but these values were decreased gradually over 48 ho-
urs. There were no statistically significant differences
between the groups with respect to.

We think that TEA decreases postoperative pain sco-
res, permits the patients to do respiratory function tests
better, to cough deeply and so decreases postoperative
pulmonary complications.

In the present study, TEA with fentanyl added eit-
her to levobupivacaine or bupivacaine reduced post-
thoracotomy pain and improved respiratory functions
similarly.

Key words: thoracic epidural analgesia,
levobupivacine, visual analog scale
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GIRIS ve AMAC

Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini et-
kileyen bir unsurdur. Agris1 olan hastada hasta-
nede daha uzun kalmasini gerektirecek kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikar (. Torakotomi bilinen en
agrili ameliyatlardan birisidir. Bu agriya sebep
olan faktorler arasinda; kotlarin kesilmesi, ¢ekil-
mesi, kotlarin ve vertebral cismin fibréz baglan-
tilarinin koparilmasi ve ¢ekilmesi ve gogiis du-
vari kaslarinin kesilmesi yer almaktadir .

Postoperatif agr1 ile pulmoner fonksiyonlar
onemli derecede etkilenir. Bu agrinin yol acti-
&1 komplikasyonlar arasinda, solunum hareket-
lerinde azalmaya neden olarak okslirememe,
bronsiyal sekresyonlarin atilamamasi ve bunlara
bagli olarak atelektazi, pndmoni, bronsit, hipok-
semi, solunum yetersizligi ve uzamis mekanik
ventilasyon gibi sorunlar yer almaktadir . To-
rakotomi sonrasi agrinin etkin bir analjezi ile
giderilmesi ile postoperatif komplikasyon orani
azaltilabilir. Bdylece hastanin erken mobilizas-
yonu ile hastanede kalig siiresinde de kisalma
saglanabilir .

Torakotomi sonrasi postoperatif agri tedavisi
amagl sistemik opioid, non-steroid antiinflama-
tuvar ilaglar, interkostal, paravertebral, intrap-
levral ve epidural blok gibi rejyonel teknikler
uygulanmaktadir . Torakal epidural analjezi-
nin (TEA) torakotomi sonrasi postoperatif agri
tedavisi ic¢in altin standart oldugu daha onceki
caligmalarda ortaya konmustur ©. Postoperatif
epidural analjezide sik kullanilan yontemlerden
birisi lokal anestezik ve opioid kombinasyonu-
nun siirekli infiizyon seklinde uygulanmasidir.
Boylece lokal anestezik ajanin tek bagina yiiksek
voliim kullanilmasiyla goriilebilen hipotansiyon
veya yalnizca opioidlerin kullanilmasi ile gorii-
lebilen kaginti, bulantt ve potansiyel solunum
depresyonu gibi yan etkiler daha az olacaktir ©.

Calismamizda torakotomi yapilacak hastalarda,
postoperatif etkin analjezi amaciyla torakal epi-
dural analjezi uygulayarak fentanil ile birlikte
bupivakain veya levobupivakain kullaniminin
postoperatif solunum fonksiyon testlerine ve vi-
ziiel nalog kala (VAS) degerlerine olan etkilerini
karsilagtirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

Calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiilte-
si Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalr’nda, Yerel Etik Kurulu onay1 alinarak plan-
land.

Gogilis Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan pos-
terolateral midtorasik insizyon ile elektif toraks
cerrahisi uygulanacak, yaslar1 18-80 arasi olan
ve Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi (ASA)
I-III risk grubunda bulunan 30 hastanin ¢alisma-
ya alinmasi planlandi. Hastalar randomize olarak
iki gruba ayrildi: Grup I (n:15): Genel Anestezi
+ Torakal epidural analjezi (bupivakain ve fen-
tanil), Grup II (n:15): Genel Anestezi + Torakal
epidural analjezi (levobupivakain ve fentanil).
VAS cetveli ile hastalarin agrilarini O ile 10 puan
arasinda degerlendirmeleri istendi. Hi¢ agr1 yok
ise 0 puan, dayanilmaz agr1 ise 10 puan olarak
tanimlandi.

Hastalarin demografik verileri ve preoperatif so-
lunum fonksiyon testleri (SFT) oOl¢iimlerinden
zorlu vital kapasite (FVC), 1. sn. zorlu ekspira-
tuar voliim (FEV1) ve vital kapasite (VC) ve he-
modinamik degerleri kaydedildi. Ameliyat ma-
sasina alinan hastalara oturur pozisyonda T4-6
intervertebral aralik seviyesinde 18G Touhy
epidural ignesi ile (Portex, Epidural minipack,
Mexico) diren¢ kaybi teknigi kullanilarak T4-6
intervertebral araliktan epidural kateter yerlesti-
rildi ve sonrasinda genel anesteziye gecildi.

97



Genel anestezi indiksiyonu 1,5-2 mg kg’ pro-
pofol, 1,5 ug kg'! fentanil, ve 0,1 mg kg veku-
ronyum bromid ile saglandi. Biitlin hastalar 35
veya 37 French cift liimenli tiip ile entiibe edildi.
Genel anestezi idamesinde; % 50 O,, % 50 hava
karisimi igerisinde, % 1-2 konsantrasyonda se-
vofluran kullanildi. Cerrahi saha ortiiliirken, 15
pg mL! fentanil ve % 0.175 bupivakain veya
levobupivakain kombinasyonundan 0,1 mL kg
bolus olarak epidural kateterden verildi. Ardin-
dan % 0.125 bupivakain / levobupivakain ve 5
pg mL! fentanil igeren epidural infiizyon solus-
yonlar1 hasta kontrollii analjezi (HKA) cihaz-
lart ile 0,1 mL kg h'! hizinda siirekli infiizyon
olarak uygulanmaya baslandi ve postoperatif 48
saat boyunca devam edildi.

Postoperatif 2., 6.,12.,24.,36.,48. saatlerde kalp
atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB),
diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter ba-
sinct (OAB), soluk sayisi, istirahat ve 0kslirme
anindaki VAS degerleri, SFT sonuglar1 kaydedil-
di.

Calisilan parametrelerin  degerlendirilmesinde
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“SPSS for Windows 10.0” istatistik programi
kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma
(SD) olarak belirtildi. Deneklerin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda “Mann Whitney-U” testi ve
deneklerin yineleyen ol¢iimlerinin karsilastiril-
masinda ise “Wilcoxon” isaret testi, grup i¢i de-
gerlendirmelerde bivariate korelasyon testi kul-
lanildi, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Demografik 6zellikler acisindan gruplar arasin-
da anlamli farklilik yoktu. Hastalarin anestezi ve
ameliyat siireleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1). Postoperatif do-

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri ile anestezi ve cerrahi
siireleri.

Grup I Grup II

(n:15) (n:15)
Yas (y11) 48.80+19.28 44.53+19.30
Cinsiyet (K/E) 6/9 7/8
Boy (cm) 164.73+9.66 166.27+8.54
Kilo (kg) 67.40+9.27 71.00£13.76
ASA (1/11/1I) 5/8/2 3/9/3
Ameliyat siiresi (dk.) 266.66+81.3 219.33+81.30

Anestezi siiresi (dk.) 273.13+94.77 249.33+82.63

Tablo 2. Grup I hastalarm postoperatif vital bulgular: (aritmetik Ort.+SS).

SAB (mmHg) DAB (mmHg) OAB (mm Hg) KAH Soluk sayisi
Preop. 117.43+£19.34 78.61+13.29 83.22+11.32 84.56+8.63 14.47+2 .88
2. saat 124.93+26.82 73.13£14 91 81.00+16.72 80.33+3.90 19.20+1.42
6. saat 116.73+£22.75 68.00+13.53 84.80+13.33 77.40£3.11% 17.93+£5.09
12.saat 111.20+10.86* 68.06+7.98 81.93+5.86 69.73+3.88* 17.80+1.37*
24. saat 111.00£10.41%* 69.26+9.17 79.66+6.53 68.73+1.98* 16.66x£1.91*
36. saat 112.13+8.65 64.53+5 .40* 80.00+7.15 65.73£3.57* 16.00+1.36*
48. saat 114.00+9.65 64.86+7.46 81.80+9.54 69.9349.11* 14.53+1.30*

*p<0,05 Grup igi, postoperatif 2. saat ile karsilagtirma.

Tablo 3. Grup II hastalarin postoperatif vital bulgulari (aritmetik Ort.£SS).

SAB (mmHg) DAB (mmHg) OAB (mm Hg) KAH Soluk sayisi
Preop. 115.66+16.22 74.47£15.82 81.55+13.73 80.38+10.21 15.97+3.12
2. saat 118.00+10.32 69.60+6.88 87.60+6.65 76.93+£12.02 18.33+1.23
6. saat 113.20+13.69 66.20+11.08 84.86+10.89 73.86+9.48* 17.24+1.35
12.saat 114.20+11.01 67.26+7.80 83.93+8.37 73.26+£8 47* 16.40+1.40%*
24. saat 114.20+11.32 69.26+9.17 85.46+9.75 72.06+10.95* 16.26+1.75%
36. saat 115.06+8.87 68.26+4 .44 86.93+5.28 72.00£10.12* 15.86+1.40%*
48. saat 112.66+8.08 68.66+7.21 85.66+6.83 69.93+9.11* 14.40+0.91%*

*p<0,05 Grup ici, postoperatif 2. saat ile karsilagtirma.
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Tablo 4. SFT degerleri.

FvVC FEV 1 vC
Grup I Grup II Grup I Grup II Grup I Grup IT
Preop. 3.43+0.90 325091 2.77+0.70 2.65+0.70 3.40+0.98 3.23+1.05
2. saat 1.50+5.0* 1.44+0.40%* 1.37+0.51* 1.18+0.22%* 1.56+0.47* 1.53+0.55*
6. saat 1.59+0.46* 1.55+0.47* 1.40+0.50* 1.29+0.45* 1.68+0.53* 1.53+0.55*
12.saat 1.56+0.5* 1.57+0.59* 1.30+0.47* 1.34+0.39%* 1.68+0.64* 1.60+0.69*
24. saat 2.03+0.73* # 1.72+0.69* # 1.66+0.59% #  1.36+0.54* # 1.93£0.71* #  1.86+0.81* #
36. saat 1.91+0.65* # 1.86+0.71* # 1.44+048* #  1.49+0.51* # 1.81+0.72* #  2.10£0.79* #
48. saat 2.01+0.60* # 1.93+0.67* # 1.60+£0.50* #  1.65+0.51%* # 2.17x0.73* #  2.10+0.79* #
# p<0,005 Grup ici, ostoperatif 2. saate ile karsilastirma
* p<0,005 Grup ici preoperatif degerlerle karsilastirma.
FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu Epiratuar Voliim 1. sn, VC: Vital kapasite
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Grafik 1. Postoperatif dinlenme esnasinda gruplarin VAS degerleri.
*p=< 0.05 Grup igi, postoperatif 2. saat ile karsilastirma.
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nemde 2., 6., 12., 24., 36. ve 48. saatte Olciilen
SAB, DAB, OAB ve KAH degerleri karsilasti-
rildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

2 saat

6 saat

12 saat

24 saat

zaman

36 saat 48 saat

Grafik 2. Postoperatif donemde oksiirme sirasinda VAS degerleri.
*p=< 0.05 Grup ici, postoperatif 2. saat ile karsilagtirma.

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup ici
karsilagtirma yapildiginda Grup I’'de SAB 12
ve 24, DAB 36. saatlerde 2. saate gore anlamli
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olarak diisiik saptandi (p<0.05) (Tablo 2). Grup
II’de grup i¢i herhangi bir anlamli farklilik sap-
tanmadi (p>0.05) (Tablo 3). Grup i¢i karsilag-
tirmada ise KAH her iki grupta da postoperatif
tim ol¢lim zamanlarinda 2. saate gére anlaml
olarak diisiik saptandi (p<0.05) (Tablo 2, 3). So-
luk sayist kargilastirildiginda, postoperatif do-
nemde gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.
Grup ici karsilagtirmada ise her iki grupta da
12.,24.,36. ve 48. saatlerde soluk sayilar1 2. sa-
ate gore anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05)
(Tablo 2,3). SFT bakimindan karsilastirildiginda
iki grup arasinda anlamli bir farkliliga rastlan-
madi. Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde
her ti¢ parametre (FVC, FEV1, VC) hem Grup
I hem de Grup II’de preoperatif degerlere gore
tiim postoperatif olclimlerde anlamli olarak dii-
stiktli (p<0.05). Ayrica 24., 36. ve 48. saatlerde
SFT hem Grup I hem de Grup II’de postoperatif
diger saatlere gore anlamli olarak yiiksek bulun-
du (p<0.05). Yani SFT postoperatif 24. saatten
itibaren anlamli olarak iyilesme gosterdi (Tablo
4). Gruplar arasinda postoperatif dinlenme ve
oksiiriik sirasindaki VAS degerleri karsilastiril-
diginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Grup i¢i karsilagtirmada ise iki grupta da dinlen-
me sirasinda 12. saatten itibaren erken postope-
ratif doneme gore VAS skorlar1 anlamli olarak
diisiiktii (p<0.05) (Grafik 1). Oksiirme sirasinda
ise her iki grupta da 24. saatten itibaren VAS de-
gerlerindeki diisiikliik istatistiksel olarak anlaml
idi (p<0.05) (Grafik 2). Hastalarin postoperatif
komplikasyon sonuglar1 kariglastirildiginda bu-
lant1, kusma, kasinti, sedasyon, omuz agrisi ve
sirt agrist siklig1 acisindan gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0.05).

TARTISMA

Torakotomi sonrasi akut postoperatif agri, pul-
moner sistemde bircok klinik bulgulara yol agar
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(. Torakotomi sonrasi agrinin yetersiz tedavisi;
derin nefes almada ve kuvvetli oksiirmede ye-
tersizlik, sekresyonlarin birikimi, atelektazi,
pnomoni, bronsit, bronkospazm, hipoksemi, so-
lunum yetersizligi ve uzamis mekanik ventilas-
yon gibi komplikasyonlara neden olabilir. Pul-
moner mekanikte bu ciddi ve uzamig sorunlar
bir¢ok faktore bagl olsa da en dnemli faktoriin
postoperatif agri oldugu bildirilmektedir ©. To-
rakotomi sonrasi akut agri, solunum hareketi ve
oksiiriik ile daha da siddetlenmektedir. Torako-
tomi sonrasi agri tedavisinin oksiirme, derin ne-
fes alma, erken mobilizasyon ve sonucta erken
taburcu olmak i¢in ¢ok gerekli bir etken oldugu
bilinmektedir .

Torakotomi agrisinin giderilmesinde en efektif
yontemlerden birisinin TEA oldugu hatta altin
standart oldugu ® bildirilmektedir. Yegin ve ark.
@ cerrahi girisim oncesi analjezinin epidural yol-
la saglanmasi (preemptif analjezi) ve peroperatif
devam etmesi ile postoperatif agrinin daha az ol-
dugunu bildirmigtir. Wheatley ve ark. " LA ve
opioid kombinasyonunun iist abdominal, ortope-
dik ve torakal cerrahilerden sonra bu ajanlarin
tek baslarina infiizyonuna gore anlamli olarak
daha iyi agr1 tedavisi sagladiklarini gostermisgtir.

Anderson ve ark. 1V, torakotomi ve major abdo-
minal cerrahide intra ve postoperatif donemde
TEA’nin agrisiz ventilasyon sagladigini ve ab-
dominal ventilasyonu arttirdigini gostermistir.
Harald ve ark. " epidural anestezinin motor
fonksiyon ve sempatik innervasyon iizerine di-
rekt etkisi ile epidural anestezinin akciger fonk-
siyonlarii etkiledigini, VC ve FEV 1’de azalma-
ya neden oldugunu, ancak bunun ihmal edilebilir
oldugunu belirtmisgtir.

Biz SFT’yi postoperatif 48 saat boyunca de-
gerlendirdik. FEV1 ve FVC oranlarinda her iki
grupta da 48 saatlik degerlendirmede yaklagik
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ortalama % 48 azalma, VC’de ise % 53 oranin-
da azalma tespit ettik. Bu degerlerin preopera-
tif degerlere gore diisiik bulunmasinin yalnizca
postoperatif agriya bagli degil primer akciger
patolojisine ve yapilan ameliyat tipi ile ameliyat
sirasinda sinir, kas ve kot hasarina da bagli oldu-
gunu diisiindiik. Sundbeg ve ark. ¥, T1-T5 arasi
sinirlt sensoryal blokajin VC’yi yaklasik % 5
ve FEV 1’1 ise % 4.9 oraninda azaltacagini be-
lirtmistir. Bu etki interkostal kaslarin direkt blo-
kaj1 ile aciklanabilir. Bu etki sensoriyal blokajin
genislemesi ile artacaktir. Akciger rezeksiyonu,
pulmoner d6dem, gogiis kafesinin yapisinin bo-
zulmasi, gogiis duvart 6demi, posterior kosto-
transvers ligaman hasari, olasi diyafragmatik
veya frenik sinir hasar1 veya disfonksiyonunun
hepsinin birden VC’de azalmaya neden oldugu
belirtilmistir. Tiim bunlara ragmen, akciger vo-
liimlerinin azalmasindaki primer nedenin yeter-
siz. postoperatif agr1 tedavisine bagl akcigerin
yetersiz reekspansiyonu veya progresif kollapsi
oldugu belirtilmektedir 1%,

Bugiine kadar bupivakain ve levobupivakaini
TEA’de kargilagtiran caligma sayisinin oldukca
sinirli oldugunu biliyoruz. Calvo ve ark. ! ¢o-
cuklarda toraks ve iist abdominal cerrahide bu
ajanlart karsilastirmis ve levobupivakain gru-
bunda daha fazla perioperatif kurtarma analje-
zisine gereksinim duyulmus, ancak postoperatif
analjezik etkinliklerinin benzer oldugu sonucuna
varmustir. ki farkli ¢alismada major ortopedik
cerrahi sonrast levobupivakain ve bupivakai-
nin epidural analjezide benzer postoperatif etki
sagladiklart goriilmiis “*'”. Gomez ve ark. ¥
uyanik kopeklerde epidural kateter yerlestirerek
iki lokal anestezigi karsilagtirmis ve doz bagiml
analjezik etki, blok baglama siiresi, motor ve du-
yusal blok bakimindan farksiz olduklarini iddia
etmislerdir. Epidural analjezi de lokal anestezik
karsilagtirmas1 yapan caligmalar genellikle agri-
s1z dogum olgulari iizerinde yapilmigtir. Bunlar-

dan 450 hasta iizerinde hasta kontrollii analjezi
(HKA) ile yapilan ve 3 ayr1 lokal anestezigi kar-
stlagtiran bir calismada agr1 skorlari, tiiketilen
lokal anestezik miktari, duyusal ve motor blok
bakimindan benzer sonuglar elde etmiglerdir .
Bu caligsmalarin hemen hepsinde lokal anestezik
soliisyonuna opioid eklenmistir ve kullanilan lo-
kal anestezik konsantrasyonlar1 bizim c¢alisma-
mizla benzerdir.

Calismamizda da her iki grupta da benzer sekil-
de literatiir ile uyumlu olarak dinlenme sirasin-
da 12. saat sonunda, Oksiirme sirasinda ise 24.
saatten sonra VAS degerlerinin anlamli olarak
diistiigii goriilmektedir. Cox ve ark. @ levobu-
pivakainin analjezik etkilerinin esit dozlarda
bupivakainle biiyilk oranda benzer oldugunu
gostermistir. Bu calismada da literatiirle uyumlu
olarak her iki lokal anestezigin etkilerinin benzer
oldugunu saptadik.

Bu iki ajan arasinda az da olsa farklilik saptayan
caligmalar yok degildir. Ornegin, dogum analje-
zisi i¢in epidural analjezi yapilan bir ¢alismada,
levobupivakain grubunda VAS degerleri, bupi-
vakain grubunda ise motor blok anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur ?". Yine bupivakainin
daha potent bir analjezik veya levobupivakainin
daha az yan etkiye sahip oldugunu ortaya koyan
obstetrik epidural analjezi caligsmalar1 mevcuttur
@223 Bu farkli sonuglari, caligmalarin ¢ogunda
benzer lokal anestezik konsantrasyonlart kul-
lanilmis olsa da ilave edilen farkli opioidler ile
farkli cerrahilere bagli olabilir. Calismamizda da
literatiirde ki pek cok caligsmay1 destekler sekilde
postoperatif analjezi sonuglari iki lokal anestezik
arasinda farklilik olmadigini gostermistir.

Ayrica literatiirde TEA’da farkli lokal anestezik
karsilagtirmalari sinirlt oldugu gibi bu ajanlarin
solunum fonksiyonlar: tizerine etkileri de bilgi-
lerimize gore mevcut degil. Bu yoniiyle calisma-
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mizin ilk oldugu diistincesindeyiz.

Sonug¢ olarak, calismamizda torakal epidural

analjezi uygulamasinda fentanil ilave edilmis

levobupivakain ve bupivakainin benzer sekilde

hastalarin posttorakotomi agrilarini azalttig1, so-

lunum fonksiyonlarina benzer sekilde yarar sag-

ladig1 goriilmiistiir.
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Klinik Calisma

The Effect of Preemptive Analgesia Performed with
Paracetamol on Liver Function Tests

Ayse MIZRAK *, Betiil KOCAMER *#, Unsal ONER #3##

SUMMARY

Purpose: Paracetamol acts indirectly through the se-
rotoninergic system as a non-opioid analgesic drug.
We aimed to investigate the preemptive analgesic effect
and postoperative hepatic functions of intravenous (iv)
paracetamol given before total intravenous anesthesia

(TIVA).

Materials and Methods: Fifty adult patients were ran-
domly allocated to one of 2 anesthetic regimens and re-
ceived paracetamol (1000 mg h' infusion: Group PF)
(n=25) or iv placebo 30 min before induction of anes-
thesia (0.9% NaCl; Group P) (n=25). After propofol
(2.5 mg kg'iv) and rocuronium bromide (0.5 mg kg’
iv),administration patients were intubated. The pre-
and postoperative liver function tests (LFTs), perop-
erative hemodynamic values, anesthetic consumption,
and recovery times were recorded. Propofol infusion (9
mg kg’ h') was continued to provide total intravenous
anesthesia.

Results: The anesthetic consumption in Group P was
significantly higher than in Group PF (p=0.002). The
preoperative values of high and low density lipopro-
teins, partial thromboplastin time, serum aspartate
transaminase, total protein and alkaline phosphatase
levels were significantly higher than the postoperative
values in Group PF (p=0.002). Postoperative prothrom-
bin time was significantly longer than the preoperative

value in Group PF (p=0.001).

Conclusions: Paracetamol at a dose of 1 g may be safely
used 30 min before induction of anesthesia for preemp-
tive analgesia.

Key words: paracetamol, liver function tests (LFTs),
recovery time, total intravenous

anesthesia (TIVA)

OZET

Parasetamol ile Yapilan Preemptif Analjezinin
Karaciger Fonksiyonlart Uzerine Olan Etkileri

Amag: Parasetamol, bir non-opioid analjezik ilag
olarak, serotonerjik sistem araciligvyla indirekt etki et-
mektedir. Total intravenéz anesteziden (TIVA) énce ver-
ilen iv parasetamoliin preemptif analjezik etkinligini ve
postoperatif karaciger fonksiyonlart iizerine etkilerini
arastirmak.

Materyal ve Metod: Elli yetiskin hastaya iki anestezik
rejim gelisigiizel wygulandi ve gruplara anestezi indiik-
siyonundan 30 dk. once intravenéz (iv) yolla paraseta-
mol (1000 mg saat” infiizyonla; grup PF) (n=25) veya
plasebo (0.9% NaCl; grup P) (n=25) uygulandi. Propo-
fol (2.5 mg kg') ve rokiironyum bromid (0.5 mg kg™)
iv olarak uygulandiktan sonra hasta entiibe edildi.
ameliyat oncesi ve sonrast karaciger fonksiyon testleri
(KCFT), ameliyat sirasindaki hemodinamik degerler,
anestezik tiiketimi ve wyanma zamam kaydedildi. To-
tal intravenéz anesteziyi saglamak iizere propofol 9 mg
kg saat” hizla verilmeye devam edildi.

Bulgular: P grubundaki anestezik ihtiyact PF grubuna
gore istatistiksel olarak anlaml bir sekilde yiiksekti
(p=0.002). PF grubunda ameliyat oncesi yiiksek dan-
siteli lipoprotein, diisiik dansiteli lipoprotein, parsiyel
tromboplastin zamam, aspartad transaminaz, total
protein ve alkalen fosfataz degerleri ameliyat sonrast
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
yiiksek bulundu (p=0.002). PF grubunda ameliyat
sonrast protrombin zamani, ameliyat oncesi degerden

daha uzundu (p=0.001).

Sonug¢: Bir gr. parasetamol, preempiif analjezik
amactyla anestezi indiiksiyonundan 30 dk. énce giiven-

le kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: parasetamol, karaciger fonksiyon
testi (KCFT), uyanma zamana,
total intravenoz anestezi (TIVA)

* Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

*## Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzm. Ogr. Dr.
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INTRODUCTION

Preemptive analgesia has been receiving much
attention nowadays. The preemptive analge-
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sia includes an application of an analgesic or
technique prior to the painful stimulus in order
to subside or prevent the pain. The main aim
of such a treatment is to prevent central nervous
system from reaching a hyperexcitable state and
thus, to reduce the postoperative pain and anal-
gesic consumptions V.

Liver function tests (LFTs) provide a noninva-
sive method to screen for the presence of a liver
disease. Although LFTs are performed frequent-
ly, test results may be abnormal even in patients
with a healthy liver @. Although any medication
can cause an elevation of liver enzymes predict-
able drug reactions are dose-dependent. The clas-
sic example is an acetaminophen hepatotoxicity.
In addition, LFT values may increase in obesity
and increase in serum ALT levels correlates with
body mass index “®. The prolonged systemic hy-
potension may cause ischemic injury to several
organs including liver ”. Propofol has also been
reported to exhibit a safe pharmacological profile
in the presence of hepatic impairments. Further-
more, its clearance is unaffected by hepatic dys-
function, and hepatic elimination 9. Therefore,
we preferred to use propofol in the present study.
Paracetamol (acetaminofen) is a non-opioid an-
algesic agent, and it is believed that it primarily
acts upon the central nervous system via inhi-
bition of prostaglandin synthesis, and probably
has an indirect influence on the serotoninergic
system !V, In addition, paracetamol has a limited
peripheral anti-inflammatory activity “», and a
good safety profile and it easily passes through
blood-brain barrier, which assures its analgesic
effectiveness 9. As an analgesic and antipyretic,
acetaminophen (paracetamol) is equal in poten-
cy and efficacy to aspirin (asetilsalicylic acid),
achieving its analgesic ceiling at 1000 mg. Acet-
aminophen overdose is usually characterized by
hepatic injury because of the generation of a tox-
ic intermediate (N-acetyl-para-quinone imine,
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NAPQI) during hepatic P450 metabolism 2448
h after ingestion. Coma and lactic acidosis are
usually the result of fulminant hepatic failure
and develop 2-3 days after its use.. Early-onset
acidosis occurs well before any apparent liver
injury. In addition, severe metabolic acidosis
and coma may occur within a short time after
ingestion, even in the absence of hepatic failure
U9 Acetaminophen can cause transient 5-oxo-
prolinuria associated with depletion of liver glu-
tathione stores !¥. The mechanisms by which AP
causes hepatotoxicity involve the transformation
of the drug into the reactive metabolite N-acetyl-
pbenzoquinonemine (NAPQI) by cytochrome
P450 2E1 U9, This metabolite is an oxidizing
agent that converts GSH to oxidized glutathione
(GSSG) 7.

This single-blind, randomized study was con-
ducted to investigate the efficacy and safety of
preemptive analgesia with paracetamol 1 g given
30 min before anesthesia and we also assessed
its effects on LFT, peroperative analgesia, he-
modynamics, recovery time in adult outpatients
undergoing TIVA.

MATERIALS and METHODS

The study was conducted in accordance with the
most recent version of the Helsinki Declaration.
After obtaining the approval of the Institutional
Ethics Committee at Gaziantep University and
written informed consent of the patients, 50 ASA
(American Society of Anesthesiologists) physi-
cal status I-II patients aged 27-53 years were
scheduled for day case surgeries, comprising
22 inguinal herniorrhaphies and 28 excisional
breast biopsies under total intravenous anesthe-
sia (TIVA). Patients were enrolled in this single-
blind study from October through December
2009.
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Patients with hepatic, and musculosceletal dis-
ease, hepatic failure, psychiatric disease, heart
blocks, heart failure, neurological disease, pa-
tients who had body mass indexes (BMI) > 30,
smokers or those who received analgesics or
sedatives within the previous 24 hours patients,
those with positive anti HbsAb or alcohol/drug
abuser were not included in the study. In addition,
patients with a history of allergy to paracetamol,
familial hypercholesterolemia, and positive se-
rology for viral hepatitis were excluded from the
study. None of the patients was premedicated
with any drug. Patients were randomized into 2
pretreatment Groups using a computer generated
random number table. Patients received parac-
etamol (Perfalgan, 10 mg mL"' 100 mL, flacon,
Bristol Myers Squibb) (1000 mg h™'; Group PF,
n=25) or placebo 100 mL (0.9 % NaCl; Group
P, n=25) intravenously to maintain analgesia be-
fore TIVA. The study drug was prepared with
0.9 % NaCl in unlabeled two 50 mL-syringes.
Paracetamol 1000 mg and placebo were admin-
istered within 30 min before induction of an-
esthesia at a rate of 3.3 mL min' None of the
patients was premedicated with any drug. After
the patients had been taken to the surgery room,
standard monitorization tools including electro-
cardiography (lead II), noninvasive mean arte-
rial blood pressure (MAP), and peripheral oxy-
gen saturation measurements (Drager Cato PM
8040, Lubeck, Germany) were used. A 20-gauge
cannula was inserted into a vein in the dorsum of
the hand preoperatively, and % 0.9 NaCl solu-
tion was infused at a rate of 4-8 mL kg! h''. The
study solutions and isotonic saline solution were
infused through the same intravenous cannula.

After preoxygenation, anesthesia was induced
with iv propofol (Propofol 1% Fresenius, am-
poules, 10 mg mL") (2.5 mg kg') and fentanyl
1 ug kg (Fentanyl citrate, Abbott, ampoule, 50
pg/kg). Anesthesia was maintained with 9 mg

kg!' h! of propofol and mixture of 50% oxygen
in 50% air. Propofol infusion was regulated ac-
cording to the awakening symptoms as sweat-
ening, increase in secretion, tachycardia and
hypertension. The infusion rate of propofol was
increased when an increase of 20% of the mean
arterial blood pressure; or an increase of 20% of
the heart rate was observed. After loss of con-
sciousness, rocuronium bromide (Esmeron, Or-
ganon, 10 mg mL", flacon, Oss Holland) (0.5
mg kg') was injected iv. and patients were intu-
bated. Mean arterial blood pressure (MAP) and
heart rate (HR) were recorded at baseline and at
intraoperative, 5,10,15,20,30,45,60,90,120, and
150 min. Such adverse effects as bradycardia,
hypotension, nausea, vomiting were recorded.
LFTs and blood glucose levels were tested dur-
ing preoperative and postoperative periods. The
blood samples were taken before the preemptive
analgesia and immediately before awakening.
The following reference ranges were accepted
as inclusion criteria of our study: 18-20: Alanine
Transaminase: 0-45 IU L'; Aspartate Transami-
nase: 0-35 IU L''; Alkaline Phosphatase: 30-120
IU '; Gammaglutamyl Transferase: 0-30 IU L'';
Bilirubin: 2-17 pmol L*'; Prothrombin Time:
10.9-12.5 sec; Albumin: 40-60 g L-1; Total Pro-
tein: 6-8 g dL'; Partial Thromboplastin Time:
26-37.2 sec; high density lipoprotein (HDL)>35
mg dL'; low density lipoprotein (LDL)<130 mg
dL"'; Blood Glucose: 70-110 mg dL'.

The administration of drugs and data collection
were performed by 2 independent anesthesiolo-
gists. The anesthesiologist who collected the data
was blinded to the study.

Propofol was discontinued 5 min before the end
of the operation and anesthesia. We recorded
recovery time as the time from the end of the
propofol administration to the verbal communi-
cation with the patient. We assessed postopera-
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tive pain score via Verbal Rating Scale (VRS) at
5th, 30th and 60th minutes after “recovery time
point”. The evaluation was performed using a 10
cm VRS (0= no pain and 10= worst pain imag-
inable). Painful stimuli was defined as VRS>3.
The patients with VRS>3 were treated with di-
clofenac Na (Diclomec, 75 mg* mL"!, amp, Abdi
Ibrahim, Istanbul). Hypotension was defined as
a reduction of the mean diastolic arterial blood
pressure below 55 mm Hg or bradycardia was
defined as a reduction of the heart rate below 50
bpm

Statistical Analysis

For the statistical evaluation of the data obtained
in the study, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 15.0 program (Chicago,
USA) was used. Data were expressed as means
+SD. The results were evaluated at 95% confi-
dence intervals (95 % CI), and significancy was
evaluated at p<0.05 level. The relationship be-
tween the qualitative data such as patient charac-
teristics, demographic data, VRS were analysed
using Kruskal-Wallis Variance Analysis test and
Chi-Square test. Intraoperative hemodynamics,
LFT and recovery time were evaluated by inde-
pendent sample t- test. Preoperative and postop-
erative MAP, HR, and LFT were evaluated by
paired sample t-test. We did not perform a power
analysis to calculate the required sample size.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(3):103-111, 2010

RESULTS

No statistically significant difference was noted
between the Groups in terms of demographic
characteristics (gender, age, weight), duration of
anesthesia, recovery time and the types of op-
erations (Table 1). Inguinal herniorrhaphy/exci-
sional breast biopsies (12/13 in Group PF, 10/15
in Group P) were analysed as for applications of
preemptive analgesia.

The VRS scores in both Groups were similar at
postoperative 5, 30, and 60th min. Anesthetic
consumption in Group P was significantly higher
than Group PF (p=0.002, Table 2).

Baseline MAP and HR were
cantly higher than the values detected at
5,10,15,20,30,45,60,90,120, and 150 min, post-
operatively in both Groups (p=0.03-0.001, Fig-
ure 1 and Figure 2 respectively). The values ob-

signifi-

tained in pre-, intra-, and postoperative periods
were within the normal ranges.

Preoperative values of HDL, LDL, AST, aPTT,
total protein and ALP were significantly higher
than the corresponding postoperative values in
Group PF (p=0.002, Table 3). The postoperative
PT was significantly longer than the preopera-
tive PT in Group PF (p=0.001, Table 2). There
was no significant difference between groups as
for other parameters.

Table 1. Demographic characteristics, recovery times, duration of anesthesia, the consumption of anesthetics of the groups.

Group PF (n=25) Group P (n=25) p
Age (yr) 40.2+13.2 42.0+11.9 NS
Weight (kg) 68.8+11.0 7224115 NS
Gender (M/F) 5/20 10/15
Recovery times (min) 50«15 43+04 NS
Duration of anesthesia (min) 214.6+114 214.0+11.5 NS
The consumption of anesthetics (propofol, mg) 146.0+26.6 #4284.0+29.5 0.002
Types of operation (inguinal hernia/excisional breast biopsy) 12/13 10/15 NS

n= 25, **p< 0.05 when compared with groups PF

Data are presented as mean + SD or n or median (minimum-maximum,).

VRS: Verbal Rating Scale
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Figure 1. The mean arterial blood pressure (MAP) of the groups.
&p< 0.05, when compared the preoperative value with the peroperative values at 0, 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 90, 120, 150th minutes in group PF
*p< 0.05, when compared the preoperative value with the peroperative values at 0, 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 90, 120, 150th minutes in group P
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Figure 2. The heart rate (HR) of the groups.
&p< 0.05, when compared the preoperative value with the peroperative values at 0, 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 90, 120, 150th minutes in group PF
*p< 0.05, when compared the preoperative value with the peroperative values at 0, 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 90, 120, 150th minutes in group P

Table 2. Verbal Rating Scale (VRS) at postoperative 5. min and

None of the patients experienced hypotension,
at 60. min of the groups.

hypertension, bradycardia or arrhythmia. One

patient in Group PF and one patient in Group GroupPF  GroupP p
. .. . (n=25) (n=25)
P experienced nausea and vomiting during the
. . VRS at postoperative 5. min 5(3-6) 5 (3-6) NS
postoperative perlod. VRS at postoperative 30. min 5 (3-6) 5(3-6) NS
DISCUSSION VRS at postoperative 60.min 8 (6-8) 8 (7-9) NS

The administration of paracetamol 1 g 30 min

Data are presented as median (minimum-maximum).
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Table 3. The liver function tests (LFT) of the groups.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(3):103-111, 2010

Group PF (n=25)

Group P (n=25)

preop. postop. preop. postop. P
Glucose (mg) 99.8+28.9 119.6£31.4* 99.2+15.7 121.8+24.3% 0.003
AST (IU) 23.2+9.3& 21.249.1 19.9+6.2 25.7+£6.7 0.0001
ALT (IU) 22.6x14.8 22.8+10.3 18.2+7.7 20.8+10.03 NS
ALP (IU) 187.8£54.5& 167.4+67 4 207.2+77.9 207.2+170.8 0.002
Total protein(g) 7.6+0.64& 6.0+1.06 7.7+0.7 7.7+6.2 0.0001
Total bilirubin (umol L) 0.5+0.3 0.6+0.3 04+0.2 0.4+0.2 NS
PT (second) 13.9+0.8 14.6£1.1% 13.7+£0.7 14.6+£0.9% 0.001
INR 1.0+0.08 1.1+0.1°%* 1.0+£0.6 1.1£0.8 0.001
APTT(second) 30.7+£2.9& 29.2+4.7 30.1£3.0 28.4+3.3 0.03
Amilaz (IU) 64.2+16.3 64.4+29.6 574+15.1 55.08+15.6 NS
TG (mg) 132.3£57.0 124.8+46.9 130.5+65.3 124.4+57.5 NS
Kollesterol 156.6+41.3 149.3+46.3 14724453 139.5+48.7 NS
LDL 46.2+10.0& 39.0+11.1 435459 35.7+7.6 0.0001
HDL 110.6+£29.8& 100.0+£30.9 107.2+30.6 101.1£32.7 0.003

*p< 0.05 when the postoperative values were higher than the preoperative values.
&p< 0.05 when the preoperative values were higher than the postoperative values.

before induction resulted in decreased anesthetic
consumption and caused mild liver impairment
without serious adverse effects.

The liver is a well designed complex organ be-
cause of its central role in carbohydrate, protein
and fat metabolism. Liver function tests are se-
rum assays done for the diagnosis and manage-
ment of hepatic diseases and they aim to detect
hepatic dysfunction. Abnormal LFTs should de-
termine abnormally raised enzyme levels ©!-22.
Not all persons with one or more abnormalities
in these tests actually have liver disease “?. Prati
et al. @ and Piton et al. © reported that cut-off
values should be adjusted for gender and body
mass index. Therefore, the clinical context of pa-
tient’s presentation is also important 2. In the
present study, as the patients were not in any risk
Group (eg, BMI>30, smoker, drug user, alco-
hol user, old age) preoperative LFT values were
within the normal reference range. Therefore we
can evaluate postoperative results irrespective of
these factors.

Preoperative values of HDL, total protein and
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ALP were significantly higher than the postop-
erative values in Group PF. As the postopera-
tive fall in HDL, total protein and ALP and the
elevation of PT were not clinically significant,
we may evaluate this as a minimal liver impair-
ment. This may be explained by the fact that the
healthy population that was recruited to establish
the normal reference ranges, could have included
the patients with subclinical liver disease. In ad-
dition, Lee et al. ® reported that almost any med-
ication can alter liver enzyme levels. Restricted
physical activity and hospital diet and hemodilu-
tion might explain decreases in HDL, ALP and
total protein. ALP originates mainly from liver
and bone ®®. These enzymes may be present in
the intestines, kidney, placenta, and leucocytes.
The physiological role of these enzymes is not
entirely clear but production of these enzymes
increases in tissues undergoing metabolic stimu-
lation and these increments might be due to in-
creased intestinal ALP. The enzyme levels vary
with age, gender of the patients, and pregnancy
19 Serum ALP levels rise gradually in women
between 40 to 65 years of age, and increase in
smokers, in overweight and obese individuals
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@7 In the present study, rocuronium may effect
the bile excretion system and this can be over-
looked ?9. Also, the normal serum ALP gradu-
ally increases from age 40 to 65, particularly in
women. In the present study although the male/
female ratio was 30/70, the age interval of the
patients was 27-53 years. Namely, the young age
may have been the reason for the mild decrese
in ALP.

Although paracetamol is approximately as active
as aspirin in inhibiting prostaglandin synthesis
within the CNS, it has little influence on perip-
heral tissues which partly explains its lack of
anti-inflammatory efficacy. The major adverse
effect of paracetamol is hepatotoxicity. This tox-
icity is attributed to the acute doses of 150-250
mg kg @,

Most commonly, routine coagulation tests which
assess the patients’ current coagulation status are
PT, aPTT, fibrinogen, international normalized
ratio (INR), and platelet numbers ***?. Postop-
erative PT was significantly longer than the pre-
operative PT in Group PF. During the anesthetic
or surgical procedures, perioperative monitoring
of blood coagulation is critical to predict the risk
of bleeding. In the present study, prolonged PT
may “be observed in patients with inadequate di-
etary vitamin K intake or with steatorrhea which
could not be determined during preoperative ex-
amination ?**. On the basis of the results of our
study, we observed a mild derangement in liver
function tests and hemodynamic parameters.

Effective analgesia for patients in the postop-
erative period is important in controlling pain,
relieving agitation and anxiety, and maintaining
patient comfort. TIVA, with the availability of iv
drugs with more rapid onset and shorter recov-
ery profiles is a suitable choice.. Among these
iv drugs, propofol is the most commonly used

iv anesthetic agent ®". Many known benefits of
TIVA include reduced postoperative pain, lesser
postoperative nausea and vomiting, and, most
interestingly, less risk of organ toxicity such as
hepatic toxicities attributed to volatile agents
(2, Recently, TIVA has been widely used dur-
ing various types of surgical procedures ©V.
However, the influence of TIVA performed with
propofol on hepatic functions has not been well
established before.

Propofol has been reported to facilitate intuba-
tion in combination with Fentanyl. The duration
of fentanyl is 60-120 min ©¥. As fentanyl, with
high analgesic effect and propofol, with poor an-
algesic effect could provide an analgesia during
intraoperative period, we did not use any other
analgesic drug. The administration of fentanyl
with propofol reduces the blood concentration of
propofol required to achieve adequate anesthesia
for tracheal intubation ®¥. Fentanyl has been re-
ported to be effective at attenuating rises in blood
pressure and heart rate during rapid sequence
intubation ©. Although the baseline MAP and
HR were significantly higher than the values at
5,10,15,20,30,45,60,90,120, and 150 postopera-
tively, in Groups PF and P, patients had similar,
and stable hemodynamic parameters. Because
the lowest mean arterial blood pressure was
82+12 mm Hg (17 % decrease form the baseline
value of 102+12) and the lowest heart rate was
75+17 bpm (2 % of decrease from the baseline
value of 75+15) among the Groups, we didn’t
suspect of hypoperfusion.

Careful selection of an effective analgesic regi-
men can prevent the stress and anxiety associat-
ed with acute postoperative pain. In the previous
studies, it was found that 1 g iv paracetamol giv-
en alone was as effective as 75 mg diclofenac, 30
mg ketorolac, or 10 mg morphine “®. Arici et al.
@7 reported that preemptive iv paracetamol 1 g
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provided improved postoperative analgesia with
decreased need for the consumption of morphine
and minimal side effects in total abdominal hys-
terectomy. Similarly, in one study, postopera-
tive pain scores were found similar between the
oral oxycodone and 1000 mg oral paracetamol
Groups ©¥. It was also reported that iv paraceta-
mol has an opioid-sparing effect . Dahl and
colleagues “? stated that oral ibuprofen or parac-
etamol do not possess postoperative analgesic or
opioid-sparing effect. This phenomenon might
be attributed to the first-pass elimination of oral
drugs. Since we gave paracetamol 1 g intrave-
nously, we could not find any difference between
the groups regarding postoperative VRS. Dura-
tion of anesthesia and recovery times were simi-
lar between the groups.

The anesthetic consumption in Group P was sig-
nificantly higher than Group PF. Paracetamol
primarily acts upon the central nervous system
by way of central cyclooxygenase inhibition,
and probably affects the serotoninergic system.
Paracetamol provides analgesia by passing
through blood-brain barrier ¥. Paracetamol has
an indirect and dual influence through cyclooxy-
genase enzyme inhibition, and probably through
serotoninergic system as well. In addition, it is
accepted that paracetamol has a peripheral anti-
inflammatory activity ‘. Paracetamol 1 g iv
demonstrated similar effectiveness as 30 mg ke-
torolac, 75 mg diclofenac or 10 mg morphine ©®.

There was no statistically significant difference
between the groups as for the incidence of drug
related adverse events (one patient in Group PF
and one patient in Group P experienced nausea
and vomiting). These adverse events are gener-
ally typical of potent u opioid agonists and low
incidence of these side effects is an advantage in
the postsurgical setting.
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In conclusion, our findings indicate that preemp-
tively administered iv paracetamol 1 g in adult
outpatients before TIVA may be considered safe
and may cause mild LFT impairment without se-
rious adverse effects. To maximize the benefits
offered by paracetamol used in the present study
the characteristic properties of the drug will need
to be developed.
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Klinik Calisma

Genel Anestezi Altinda Uygulanan Perkiitan ve
Cerrahi Trakeostomilerin Retrospektif Analizi

Goniil SAGIROGLU *, Burhan MEYDAN *, Levent ALPAY **, Aysun MISIRLIOGLU *,
Mustafa KUPELI **, Cagatay TEZEL **, Erdal OKUR **

OZET

Amag: Bu ¢alismamizda perkiitan Griggs teknigi veya
cerrahi yontemle agilan trakeostomileri ve komplikas-
yonlarun retrospektif degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada, Mart 2007-Kasum 2009
tarihleri arasinda perkiitan (n=8) ve cerrahi (n=64)
trakeostomi agilan 72 olgu retrospektif olarak ince-
lendi. Perkiitan trakeostomiler (P grubu) ve cerrahi
trakeostomiler (C grubu) olarak hastalar iki gruba
ayrddi. Olgularin demografik ézellikleri, trakeostomi
islem siiresi, primer tanilary, trakeostomi endikasyon-
lar, indiiksiyon ve idamede kullamilan ajanlar, islem
surasinda ve sonrasinda karsdagilan komplikasyonlar
ve sonug¢ (trakeostomisi kapatilarak taburcu, kalict
trakeostomi ile taburcu, noninvaziv tedavi igin servise
veya evine transfer ve oliim) degerlendirildi.

Bulgular: Trakeostomi isleminin siiresi perkiitan gru-
bunda 10.6+1.7 dk., cerrahi grubunda 17.3+2.9 dk.
olarak tespit edildi ve bu fark istatistiksel agidan an-
laml bulundu (p<0.0001). Trakeostomi endikasyonlart
agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark saptanmadi. Anestezi indiiksiyonunda propofol
(n=56), midazolam (n=16), kas gevsetici olarak ve-
kuronyum (n=60), rokuronyum (n=12) uygulannugst.
Trakeostomi sirasinda ve postoperatif donemde kar-
slasilan komplikasyonlar ve sonu¢ agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmada.

Sonu¢: Hem cerrahi hem de perkiitan teknik giivenli
yontemlerdir, ancak perkiitan yontemin siiresi daha
kisa oldugundan uwygun hastalarda tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: genel anestezi, perkiitan
trakeostomi, cerrahi trakeostomi

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

** SB Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi, Uzm. Dr.
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SUMMARY

Retrospective Analysis of Percutaneous and Surgical
Tracheostomies Performed Under General Anesthesia

Aim: IIn our study, we aimed to assess retrospectively
tracheostomies and their complications performed by
either percutaneous Griggs technique or a surgical met-

hod.

Material and Method: In this study, 72 patients who un-
derwent percutaneous (n=8) or surgical (n=64) trache-
ostomies between March 2007 and November 2009 were
evaluated retrospectively. Patients were divided into
2 groups as percuteneous tracheostomy (P group) or
surgical tracheostomy (S group )groups. Demographic
characteristics, duration of the procedure, primary di-
agnosis, indications of tracheostomies, agents used in in-
duction and maintenance of anesthesa, intra-, and pos-
toperative complications, duration of intensive care and
hospital stay and the outcomes (discharged with closed
or indwelling tracheostomy or non-invasive therapy or
exitus) of tracheostomies were studied .

Results: The duration of procedure was 10.6+1.7 min
in percutaneous group while 17.3+2.9 min in surgical
group and the difference was significant statistically
(p<0.0001). No statistically significant difference was
detected regarding indication for tracheostomy in both
groups. In anesthesia induction propofol (n=56), midazo-
lam (n=16) and as muscle relaxant vecuronium (n=60),
rocuronium (n=12) were administered intravenously. No
statistically significant difference was detected between
the complications that occurred in both groups during
intra- and postoperative periods

Conclusion: Although surgical or percutaneous methods
are safe but percutaneous may be preferred in suitable
cases because of'its shorter duration.

Key words: surgical tracheostomy, percutaneous
tracheostomy, general anesthesia
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GIRIS

Trakeostomi, uzun siireli mekanik ventilasyon
gereksinimi olan olgularda, entiibasyon yapi-
lamayan hastalarda, yiiz ve ¢ene travmasi olan
hastarda, herhangi bir nedenle laringeal patolo-
jisi (larinks 6demi, laringeal paralizi, yabanci
cisim, tiimor) olanlarda endotrakeal (ET) entii-
basyona alternatif bir uygulamadir -,

Trakeostomiler giiniimiizde cerrahi veya perkii-
tan yontemle yapilabilmektedir. Elektif kosullar-
da genellikle perkiitan trakeostomi (PT) yontemi
tercih edilmektedir “. PT’yi ilk kez 1957 yilinda
Shelden, cerrahi trakeostomi (CT)’yi ise ilk kez
1909 yilinda Jackson tanimlamigtir . Daha az
invaziv bir teknik olan PT ile doku travmasi ve
komplikasyon orani daha azdir ©.

Calismamizda 3 yillik periyot icerisindeki per-
kiitan ve cerrahi yontemle acilan trakeostomi
olgularin1 retrospektif olarak karsilastirmay1
amacladik.

MATERYAL ve METOD

Bu calismada Siireyyapasa Gogiis Hastaliklari
ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi’nde Mart 2007-Kasim 2009 yillar1 arasinda
trakeostomi acilan 72 olgu retrospektif olarak
incelendi. Perkiitan trakeostomiler (P grubu) ve
cerrahi trakeostomiler (C grubu) olarak hastalar
iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zellik-
leri, primer tanilari, trakeostomi endikasyonlari
uzamig ET entiibasyon, yiiz ve cene travmasi
olan hastalar, laringeal patolojiler (larinks ode-
mi, laringeal paralizi, yabanci cisim, tiimor)
ve hava yolu obstriiksiyonu (tiimér invazyonu,
postentiibasyon stenoz, trakeomalazi), entiibe
edilemeyen hastalar], islem siiresi (cilt kesisi-
trakeostomi tiipiliniin yerlestirilmesi), intrao-
peratif (hipertansiyon, tasikardi, hipotansiyon,

hipoksi, bradikardi, kardiyak arrest) ve posto-
peratif gelisen komplikasyonlar (pndmotoraks,
enfeksiyon, trakeoOsefagial fistiil, kanama) ve
sonug (trakeostomisi kapatilarak taburcu, kalic
trakeostomi ile taburcu, noninvaziv tedavi igin
servise veya evine transfer ve 6liim) kaydedildi.
Postoperatif donemi, hasta taburcu veya eksitus
olana kadar gegen siire olarak tanimladik.

Trakeostominin hangi teknikle acgilacagina has-
tanin altta yatan hastaligi, yasi ve siirekli meka-
nik ventilasyon gereksinimine gore karar veril-
di. Hastalarin biiyiik cogunlugu kronik akciger
hastasi, ileri yasta ve en azindan devamli pozitif
hava yolu basinci (CPAP) gereksinimi olan has-
talardi. Uzun siireli trakeostomiye gereksinim
duyulan bu hastalarda perkiitan yontem icin
kontrendikasyon olmasa dahi cerrahi teknik
kullanilmigti. Yogun bakim iinitesi (YBU)’de
rutin olarak erken trakestomi yapilmamaktadir.
YBU’de 7 giinden daha uzun siire yatmis hasta-
larda trakeostomi karar1 verilmisti. PT islemini
anestezi uzmani, CT islemini ise gogiis cerrahi
gerceklestirmisti.

Trakeostomisi kapatilarak taburcu edilen hasta-
lar iyilesmis kabul edildi. Kalic1 trakeostomi ile
taburcu edilen hastalar gogiis hastaliklar1 polik-
liniginde gogiis hastaliklart uzmanlari tarafindan
takip edilmisti. Noninvaziv tedavi icin servise
veya evine transfer olan hastalar ise yogun ba-
kim uzmanlar1 tarafindan takip edilmisgti.

Premedikasyon uygulanmayan tiim olgularin
perioperatif donemde invaziv arter kan basinci
(AKB), kalp atim hizi (KAH) ve ritmi, perife-
rik oksijen satiirasyonu, end-tidal karbondiok-
sit konsantrasyonu monitorize edildi. Anestezi
indiiksiyonunda propofol (Propofol, Fresenius
Kabi) 2 mg kg' veya midazolam (Dormicum,
Roche) 0.1 mg kg'; kas gevsetici olarak veku-
ronyum (Norcuron, Organon Teknika) 0.1 mg
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kg! veya rokuronyum (Esmeron, Organon Tek-
nika) 0.6 mg kg iv verilmis ve % 100 oksijen
ile pozitif basin¢cli mekanik ventilasyon uygu-
lanmisti. PT i¢in Portex PDT seti (Portex, Hythe,
Kent, Ingiltere) CT igin standart trakeostomi ka-
niilii (Mallincrodt, Ireland) kullanilmust.
PT’lerde “Griggs teknigi” kullanilmigti. Servikal
rahatsizlig1r olmayan olgularda boyun destekle-
nerek bas ekstansiyona getirilip, trakeostomiye
baglamadan once tiim hastalarda, endotrakeal
tipiin (ET) kaf1 indirilmis ve vokal kordlarin
hemen altinda kalacak sekilde geri cekildikten
sonra kaf yeniden sisirilmigti. Cerrahi alanin ste-
rilizasyonunu takiben 2 veya 3. trakeal kartilaj
hizasindan cilde 1-1,5 cm’lik vertikal insizyon
yapilip, orta hattan dik olarak girilerek aspi-
rasyon ile hava aspire edilerek trakeanin yeri
saptanisti. Ponksiyon ignesi icinden kilavuz tel
ilerletildikten sonra ponksiyon ignesi cikarilip,
kilavuz telin lizerinden gecirilen dilatatér yar-
dimiyla bolge genisletilmis ve dilatator cikari-
larak kilavuz tel lizerinden forseps gegirilmisti.
Forseps ile cilt, ciltalt1 ve trakea genisletildikten
sonra forseps cikarilarak trakeostomi kaniilii ki-
lavuz tel lizerinden trakeaya yerlestirilmigti. Tra-
keostomi kaniiliiniin kafi sisirildikten sonra hasta
mekanik ventilatdre baglanmigti. Tiim olgularin
solunum sesleri dinlenmis ve yataklarinda akci-
ger grafisi ¢ekilerek trakeostomi kaniiliiniin yeri
dogrulanmagt.

Verilerin degerlendirilmesinde “SPSS for Win-
dows 15.0” programi kullanildi. Istatistiksel
degerlendirme; Two-Independent-Samples test,
Mann-Whitney U testi kullanilarak gerceklesti-
rildi, p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler benzer bu-
lundu (Tablo 1).
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Planli veya acil trakeostomi agisindan her iki
grup arasinda istatistiksel agidan fark yoktu. P
grubunda hicbir hastaya acil trakeostomi yapil-
mamig iken, C grubunda 2 hastaya acil trake-
ostomi acilmisti. Acil trakeostomi endikasyonu
endotrakeal entiibasyon yapilamamasiydi.

Olgularin primer tanilar1 Tablo 2’de gosterilmis-
tir.

Trakeostomi endikasyonlari agisindan gruplar
arasinda istatistiksel acidan fark yoktu (Tablo 3).

Islem siiresi P grubunda 10.6+1.7 dk., C grubun-
da 17.3£2.9 dk. olarak tespit edildi ve bu fark
istatistiksel ag¢idan anlamli bulundu (p<0.0001)
(Tablo 4).

Tablo 1. Demografik veriler (Ortalama+SD).

P Grubu C Grubu  p degeri
Cinsiyet (K/E) 4/4 13/51 0.064
Yas (y1l) 67.3x16.5 62.2+17.1 0424

P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi

Tablo 2. Olgularin primer tamlari.

P Grubu C Grubu
KOAH (n,%) 4(50) 23 (36)
Malignite (n,%) 2 (25) 16 (25)
Miyopati (n,%) 0 8 (13)
Pnoémoni (n,%) 2(25) 4(7)
Serebrovaskiiler atak (n,%) 0 4(7)
Trakeomalazi (n,%) 0 34
Hipoksik ensefalopati (n,%) 0 3(4)
Konjestif kalp yetmezligi (n,%) 0 2 (3)
Motor noron hastaligi (n,%) 0 13

P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi, KKY: Konjestif
kalp yetmezligi

Tablo 3. Trakeostomi endikasyonlari.

P Grubu C Grubu
Uzamis endotrakeal entiibasyon (n,%) 6(8) 36 (56)
Hava yolu obstriiksiyonu (n,%) 2 (25) 26 (41)
Entiibe edilemeyen hastalar (n,%) 0 2(3)

P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi
Gruplar arast karsilastirma p>0.05
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Tablo 4. Trakeostomi islem siiresi (Ort.+SD).

Tablo 7. Olgularin hastaneden ¢ikis durumlari.

P Grubu C Grubu p degeri P Grubu C Grubu
Trakeostomi iglem siiresi (dk.) 10.6+1.7 17.3£2.9 0.0001 Kallcl trakeostomi ile taburcu (n,%) 5(63) 25 (39)
Olim (n,%) 2 (25) 24 (38)
P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi Servise veya evine transfer (n,%) 1(13) 12 (19)
Trakeostomi kapatilarak taburcu 0 3(4)

Tablo 5. intraoperatif komplikasyonlar.

P Grubu C Grubu
Hipertansiyon (n,%) 0 6(9)
Hipotansiyon (n,%) 0 6(9)
Hipoksi (n,%) 1(13) 5(8)
Tasikardi (n,%) 0 3(4)
Bradikardi (n,%) 1(13) 1(16)
Kardiyak arrest (n,%) 0 203

P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi
Gruplar arasi karsilagtirma p>0.05

Tablo 6. Postoperatif trakeostomi komplikasyonlari.

P Grubu C Grubu
Trakeo-6zefagial fistiil (n;%) 0 3(4)
Infeksiyon (n,%) 1(13) 2(3)
Kanama (n,%) 0 1(16)
Amfizem (n,%) 0 1(16)
Pnomotoraks (n,%) 1(13) 1(16)

P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi
Gruplar arast karsilastirma p>0.05

Anestezi indiiksiyonunda her iki grupta da pro-
pofol (n=55) veya midazolam (n=16), kas gev-
setici olarak vekuronyum (n=60) veya rokuron-
yum (n=11) uygulandig1 goriildii.

Intraoperatif komplikasyonlar (Tablo 5) ile pos-
toperatif komplikasyonlar (Tablo 6) agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Trakeostomi igleminin sonucu P grubunda trake-
ostomi kapatilarak taburcu 0, servise veya evine
transfer 1 (% 13), kalic1 trakeostomi ile taburcu
5 (% 63) ve eksitus 2 (% 25) iken C grubunda
trakeostomi kapatilarak taburcu 3 (% 4), servise
veya evine transfer 12 (% 19), kalici1 trakeostomi
ile taburcu 25 (% 39) ve o6liim 24 (% 38) olarak
tespit edildi; gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi.

(n,%)

P: Perkiitan trakeostomi, C: Cerrahi trakeostomi
Gruplar arast karsilastirma p>0.05

TARTISMA

Uzun siireli mekanik ventilasyon gereksinimi
olan olgularda hava yolunun devamliligini sag-
lamak amaciyla trakeostomi agilmasi 6nerilmek-
tedir . Son ¢alismalarda uzamis mekanik ven-
tilasyon nedeniyle acilan trakeostomi oraninin
% 76 oldugu bildirilmistir. Goldenberg ve ark.
™ 1.130 trakeostomi olgusu iizerinde yaptiklari
caligmada olgularin % 94’tinde uzamis meka-
nik ventilasyon nedeniyle trakeostomi ag¢ildigini
bildirmigtir. Calismamizda uzamig entiibasyon
nedeniyle P grubundan 6 hastaya C grubundan
ise 36 hastaya; hava yolu obstriiksiyonu nede-
niyle P grubundan 2 hastaya C grubundan ise 26
hastaya; ankilozan spondilit nedeniyle entiibe
edilemeyen C grubundan 2 hastaya trakeostomi
acildig tespit edildi.

Wang ve ark.® ciddi solunum yolu obstriiksiyo-
nu yakinmasi ile bagvuran 86 olgunun 46’sina
trakeostomi, 4’tine ET entiibasyon uyguladiklari
caligmalarinda, olgularin primer tanilarini infla-
matuvar hastalik (n=9), laringeal stenoz (n=6),
laringeal spazm (n=3) ve bilateral laringeal has-
talik (n=34), malignite (n=32), travma paralizi
(n=2) olarak tespit etmistir. Trakeostomi tiip-
lerinin ET tiiplere avantaji hava yolu direncini
azaltarak solunumu kolaylastirir. Entiibasyon
tiiplerine toleranst arttirmak amaciyla yliksek
doz sedasyon uygulanan olgularda daha iyi hasta
konforu saglar ve sedasyon i¢in kullanilan ajan-
larin azaltilmasi veya kesilmesi de mekanik ven-
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tilatorden ayrilmay1 hizlandirir . Ayrica trake-
obrongial aspirasyonu kolaylastirir, nazokomiyal
pnomoni insidansini azaltir, agizdan beslenmeyi
ve iletisim kurabilmeyi kolaylastirir ve giivenli
hava yolu saglayarak hastanin mobilizasyonunu
hizlandirir 4.

Uzamig ET entiibasyonlu olgularda trakeostomi
icin en uygun zamanin saptanmasi tam bir kar-
masadir. Uzamig entiibasyona 2-3 hafta kadar
izin verilebilir, ancak bir haftadan uzun siiren
entiibasyonlarda ekstiibasyon olasilig1 diisiik ise
trakeostomi agilmasi onerilmektedir. ET entii-
basyon siiresi uzadik¢ca komplikasyon riski de
artmaktadir. Yinelenen trakeostomi insizyonla-
riin trakeal stenoz riskini arttirmasi nedeniyle
daha once trakeostomi uygulanan olgularda bir
haftalik entiibasyon siiresinden sonra trakeosto-
mi planlanmalidir 12,

Elektif trakeostomi islemlerinde komplikasyon
orani diisiik, ameliyathane ortami gerektirmeyen
ve hasta yataginda kisa siirede uygulanabilen
basit bir yontem olan PT tercih edilmektedir 1.
Ancak, morbid obezlerde, acil kosullarda, geci-
rilmis trakeostomi olgularinda PT teknigi kont-
rendikedir. Sternum {ist kenari ile krikoid kikir-
dak aras1 mesafesinin 1 cm’den az oldugu kisa
boyunlu olgularda cerrahi trakeostominin tercih
edilmesi daha giivenlidir ¥,

Astrachan ve ark. ise entiibasyona bagl komp-
likasyon oraninin (% 57) trakeostomiye bagl
komplikasyon oranindan (% 14) daha yiiksek ol-
dugunu tespit etmistir. Yapilan ¢aligmalarda ge-
nel durumu kotii olan olgularda, kiigiik ¢ocuklar-
da veya acil kosullarda agilan trakeostomilerde
komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir “©.

Larengeal hasar, vokal kord paralizisi, glottik ve
subglottik stenoz, infeksiyon, trakeal hasar (tra-
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keomalazi, trakeal dilatasyon ve trakeal stenoz)
uzamig ET entiibasyonun yol actig1 komplikas-
yonlardir. Trakeostomi bu tiir hastalarda yeterli

hava yolu saglanmasinda giivenli bir yontemdir
&)

Uzun siireli entiibasyonun beklendigi durumlar-
da translarengeal entiibasyon sonrasi larengeal
hasar riski, trakeostomi agilmast i¢in 6nemli bir
nedendir V. Larenks hasar1 yelpazesinde iilse-
rasyon, graniilomlar, vokal kord paralizileri ve
larenks 6demi yer almaktadir. Larenks hasarinin
bazi tipleri genellikle translarengeal entiibasyon-
dan 72 saat sonra belirgin hale gelir ve olgularin
% 5’inde larenks 6demi belirtilmektedir. Larenks
hasarlarinin ¢ogu belirgin hava yolu obstriiksi-
yonu ile sonuglanmaz ve hasar ekstiibasyondan
sonraki haftalar icinde iyilesir .

Trakeostomi i¢in kullanilan PT ve cerrahi yon-
temin karsilagtirildigi ¢caligmalarda, PT nin gii-
venli, hizli, efektif bir yontem oldugu belirtilmig
olup, ayrica kanamayi, diger major komplikas-
yonlar1 ve uzun donem komplikasyonlart artirdi-
gimadairkanitbulunamamistir . PT yonteminde
yara infeksiyonlar1 ve pndmoni komplikasyonla-
r1 daha azdir. PT yonteminde mortalite enderdir
ve hava yolu kontroliiniin kaybi1, bronkospazm,
aritmi veya innominat arter riiptiirii nedeniyle
goriilebilmektedir '®. PT’de; diseksiyonun az
olmasi, cilt insizyonunun kiiciik olmasi ve parat-
rakeal 6li boslugun daha az olmasi stomal en-
feksiyon oranini diigiirmektedir. Trakeostomiden
Oliim oran1 % 2’nin altindadir. Dulguerov ve ark.
U1 9517 olguyu kapsayan metaanalizlerinde, PT
teknigi ile CT teknigini komplikasyonlar agisin-
dan karsilagtirmiglar; PT grubunda perioperatif
donemde 77 hipoksi, 77 hipotansiyon, 66 pno-
motoraks, 33 kardiyopulmoner arrest, 44 oliim
ile postoperatif donemde ise 39 intratrakeal ka-
nama, 17 pndmotoraks, 99 yara infeksiyonlari,
0 pndomoni tespit etmiglerdir. CT grubunda ise
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perioperatif donemde 23 hipoksi, 23 hipotansi-
yon, 74 pnomotoraks, 6 kardiyopulmoner arrest,
3 oliim ile postoperatif donemde 71 intratrakeal
kanama, 0 pndmotoraks, 271 yara infeksiyon-
lar1, 131 pndmoni saptamiglardir. Wang ve ark.
® ciddi solunum yolu obstriikksiyonu yakinmasi
ile bagvuran 86 olguluk calismalarinda, 14 (%
16) ciddi komplikasyon, 6 (% 7) ameliyata bagh
komplikasyon ve 1 (% 1) mortalite saptamigtir.
Erden ve ark. "® Griggs teknigi kullanilan 85
olguluk calismalarinda; kanama (% 3.5), sto-
ma infeksiyonu (% 2.2), pnomotoraks (% 1.1),
subkutan amfizem (% 1.1), yanls pasaj (% 1.1)
gelistigini ve hicbir hastada mortalite olmadigi-
n1 vurgulamistir. Goldenberg ve ark. ! Griggs
teknigi kullanilan 75 olguluk caligsmalarinda, 2
postoperatif kanama, 1 subkutandz amfizem, 1
stomal selliilit gézlemlemistir. Kumar ve ark. %
36 olguluk calismalarinda 1 (% 3) kanama, 2
(% 6) yara yeri enfeksiyonu saptamistir. Anon ve
ark. @V Ciaglia ve Griggs tekniklerini kargilag-
tirmis; Griggs tekniginin kullanildigi 38 olguda
islemin ortalama 17 dk.’da gerceklestirildigini,
komplikasyon olarak da 3 (% 8) kanama, 1 (% 3)
amfizem, 1 (% 3) trakeal yirtik, 1 (% 3) yanlig
pasaj gelistigini bildirmistir. Byhahn ve ark. @2
Fantoni ve Griggs tekniklerini karsilagtirdiklari
50 olguluk caligmalarinda; Griggs teknigi ile is-
lemin ortalama 4.8 dk. siirdiigiinii ve 2 (% 4) am-
fizem, 2 (% 4) masif kanama gibi major komp-
likasyonlar gozlendigini belirtmistir. Yurtseven
ve ark. @ 44 hastaya uyguladiklari PT’nin islem
stiresini 9.9+1.1 olarak bulmugtur. Calismamiz-
da PT islem siiresi 10.6x1.7 dk., CT islem siiresi
17.3+2.9 dk. olarak tespit edildi. Yetmis iki ol-
gunun postoperatif komplikasyonlari ise 3 (% 4)
trakeoozofagial fistiil, 3 (% 4) ciddi enfeksiyon,
2 (% 3) pnomotoraks, 1 (% 1) kanama, 1 (% 1)
cilt altr amfizemi olarak saptandi.

Sonug olarak, trakeostomi acilmasi uzun siireli
mekanik ventilasyon gereksiniminde ve zor en-

tiibbasyon ile karsilagildiginda ET entiibasyona
alternatif bir uygulamadir. Hem cerrahi hem de
perkiitan giivenli yontemlerdir, ancak perkiitan
yontemin siiresi daha kisa oldugundan uygun
hastalarda tercih edilebilir.
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Olgu Sunumu

Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi ile Coklu Dev
Biil Rezeksiyonunda Anestezi Yonetimi

Oya YALCIN COK *, Hatice EVREN EKER *, Alper FINDIKCIOGLU **, Sule AKIN ##*,

Anis ARIBOGAN s

OZET

Giiniimiizde toraks cerrahisi agisindan en onemli gelis-
melerden sayulan video yardimli torakoskopik cerrahi
biil rezeksiyonu gibi hacim kiiciiltme girisimlerinde wy-
gulama alani bulurken, anestezist agisindan da ozellik
gosteren girisimlerdir. Gogiis cerrahisi hastalarinin
morbiditesi yiiksek bir hasta grubu olusturmast nede-
niyle planlanan anestezinin hem hastanin fizyolojik
thtiyag¢larint hem de cerrahinin gereklerini karsilamast
gerekmektedir. Video yardumli torakoskopik cerrahi si-
rasinda islem yapilacak taraftaki akcigerin sondiiriil-
mesini saglayacak sekilde ¢ift liimenli tiip entiibasyon
gereklidir ve ézellikle amfizematoz hastalarin girigim
sirasinda risk yonetimini saglayacak diizeyde izlemi ve
wygun ventilasyon parametrelerinin saglanmast sarttur.
Biz de bu olgu sunumunda video yardiml torakoskopik
cerrahi yontemi ile ¢oklu dev biil rezeksiyonu yapilan
bir hastada anestezi uygulamasuun ézelliklerini gozden
gecirmeyi amagladik.

Anahtar kelimeler: video yardunl torakoskopik
cerrahi, dev biil rezeksiyonu,
anestezi

SUMMARY

Anesthetic Management of a Patient with Giant Bul-
lae During Video-Assisted Thoracoscopic Resection:
A Case Report

Video-assisted thoracoscopic surgery which has been
accepted as a very important development for thora-
cic surgery is also used for volume reduction surgery
such as resection of bullae and represents a challenge
Jor anesthesiologists. Anesthesia plan during this sur-
gery must meet both the requirements of surgery and
patients physiological needs. Intubation with double lu-
menendotracheal tube providing one-lung ventilation is
required during video-assisted thoracoscopic surgery.
Combination of close monitorization and appropriate
ventilation parameters is a must especially in patients
with emphysema. In this case report, we aimed to review
features of the anesthetic management of a patient with
giant bullae via video-assisted thoracoscopic resection.

Key words: video-assisted thoracoscopic
resection, giant bullae,
anesthesia

GIRIS

Video yardimli skopik cerrahi yontemleri bircok
diger cerrahi alanlar gibi gogiis cerrahisinde de
onemli bir yer edinmeye baglamigtir. Perkiitan bir
teknik olan torakoskopi onceleri eksplorasyon ve
biyopsi alinmasi gibi minor torasik girigimlerde
kullanilirken, giinlimiizde video yardimli tora-
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koskopik cerrahi (Video-assisted thoracoscopic
surgery - VATS) biil rezeksiyonu ve lobektomi
gibi hacim kii¢iiltme girisimlerinde bile uygula-
ma alani bulmaktadir @, Torakoskopi sirasinda
torakotomi insizyonu yapilmaksizin interkostal
araliktan plevral kaviteye girerek direkt goriis
veya bir kamera ve monitor istemi ile goriintii
elde edilir. Bu yontemin en dnemli avantaji pul-
moner morbiditesi yiiksek olan gogiis cerrahisi
hastalarinda agik cerrahiye gore daha az invaziv
olmasi ve hastaneden taburculuk siiresini kisalt-
masidir ¢,

VATS olgularinin anestezi yonetimi de hem go-
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giis cerrahisinin gereklerini kargilamast hem de
morbiditesi yiiksek hasta grubuyla caligilmasi
nedeniyle 6zellik arz etmektedir ©. VATS sira-
sinda islem yapilacak taraftaki akcigerin kolla-
be olmasini saglayacak sekilde cift liimenli tiip
(CLT) ile entiibasyon gereklidir ve dzellikle am-
fizematdz hastalarin girigim sirasinda risk yone-
timini saglayacak diizeyde izlemi ve uygun ven-
tilasyon parametrelerinin saglanmas sarttir. Biz
de bu olgu sunumunda VATS yontemi ile ¢oklu
dev biil rezeksiyonu yapilan bir hastada aneste-
zi uygulamasinin 6zelliklerini gozden gecirmeyi
amacladik.

OLGU SUNUMU

Biilloz akciger hastalifi nedeniyle gogiis has-
taliklar1 tarafindan uzun siireli takip sonrasinda
gbgiis cerrahisi boliimiine yonlendirilen 53 ya-
sindaki erkek hasta, preoperatif degerlendirme
icin anestezi polikliniginde goriildii. Hastanin
Oykiisiinden biilloz akciger ve kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) birlikteligi nedeniyle
ileri derecede nefes darliginin mevcut oldugu
ve yineleyen infeksiyonlar nedeniyle sik olarak

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(3):119-123, 2010

hastanede yatarak tedavi oldugu 6grenildi. Fi-
zik muayenesinde bilateral akciger seslerinde
azalma ve yaygin ronkiisleri mevcuttu. Tam kan
sayimi ve biyokimya degerleri normal sinirlar-
daydi. Cerrahi dncesi istenen solunum fonksiyon
testlerinde zorlu vital kapasite (FVC) 4.35 L
(% 100) iken, birinci saniyedeki zorlu ekspiras-
yon voliimii (FEV1) 2.02 L (% 59), FEV1/FVC
% 47, FVC’nin %25-%75 arasinda zorlu ekspi-
rasyon akimi (FEF)25-75 % 0.71 L sn™! (% 19),
FEF 25 % 2.25 L sn™' (% 30), FEF 50 % 0.93
L sn' (% 20), FEF75 % 0.28 L sn! (% 16) ve
pik ekspiratuvar akim (PEF) 4.09 L sn! (% 48)
idi. Hastanin akciger grafisinde biilléz yapilar ve
buna bagl trakea retraksiyonu ve toraks bilgisa-
yarli tomografi tetkikinde her iki akciger orta-iist
zonlarinda dev amfizem biilleri, sol akciger iist
zonda parsiyel atelektazi, solda lokiilasyonlar
gosteren hidropndmotoraks ve iist lobdaki biiyiik
biil icerisinde hava siv1 seviyesi mevcuttu (Sekil
1 ve Sekil 2). Hastanin ekokardiyografisinde sol
ventrikiil hipertrofisi ve diastolik disfonksiyonu
tespit edildi.

Ameliyat giinii sol kolundan 16G intravendz ka-

Sekil 1. Akciger grafisi.
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Sekil 2. Bilgisayarh tomografi goriintiileri.

teter takilan hastaya 2 mg midazolam ile preme-
dikasyon yapildiktan sonra yine ayni1 koldan radi-
al arteriyel kaniil konuldu. EKG, puls oksimetre,
invaziv arter kan basinci ile monitorizasyon sag-
landiktan sonra, hastanin % 100 O, ile preoksi-
jenizasyonu takiben genel anestezi indiiksiyonu
tiyopental sodyum (Pental sodyum, I.E. Ulagay)
6 mg kg, rokiironyum (Esmeron, Schering Plo-
ugh) 0.6 mg kg'!, fentanil (Fentanyl Citrate, Me-
ditera) 1 ug kg' ve lidokain (Aritmal, Osel) 1
mg kg! ile yapildi. Entiibasyon igin sol, 39 Ch,
cift limenli tiip (Broncho-Cath Left, Mallinc-
krodt Medical, Athlone, Ireland) kullanildi. Tiip
yerlesimi her iki liimen ayr1 ayr1 okliide edilerek,
hemitorakslarin oskiiltasyonu ile dogrulandiktan
sonra 29 cm’de tespit edildi. Hastaya ikinci bir
16 G damar yolu agild1 ve idrar sondas1 konul-
du. Hastaya cerrahi i¢in uygun yerlesim olan sol
yan pozisyon verildi. Pozisyon verilmesi sonrasi
tiip yerlesimi yine oskiiltasyonla dogrulandiktan

sonra cerrahi baglatildi.

Anestezi idamesi % 2-3 sevofluran (Sevorane,
Abbott), % 50 O,/N,O ve diizenli araliklarla kas
gevsetici uygulanarak saglandi. Tek akciger ven-
tilasyon (TAV) sirasinda O, oram % 100’e ¢ikarildi.
Hasta anestezi siiresince kalp atim hizi, invaziv
arter kan basinci, periferal oksijen saturasyonu
ve arteriyel kan gazlari ile takip edildi. Tek akci-
ger ventilasyonu degerleri hastanin arteriyel kan
gazlar1 takiplerine gore diizenlendi. Arteriyel
kan gazlan takipleri sirasinda c¢ift limen venti-
lasyonu sirasinda PaO, degerleri 95 mmHg iken,
tek akciger ventilasyon sirasinda 49 mmHg’ ye
diigerken, PaCO,’deki degisim 54 mmHg den
64 mmHg’ye yiikseldi. SpO, degerleri ise %
95’ten % 85’e dogru tedrici olarak diistii. Altta
yatan ciddi akciger hastalif1 nedeniyle TAV’1
siirlt siire tolere edebilen hastada aralikli cift
liimenli, diisiik tidal voliim, yiiksek frekans ile
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ventilasyona gegilerek paO, degerlerinde yik-
selme saglandi. Ancak hastanin akcigerlerindeki
biilléz ve obstriiktif paternin ileri derecede olma-
st nedeniyle, cerrahi acidan goriintli saglama ve
rezeksiyon i¢in manipiilasyonun ¢ok zorlagtigi
durumlarda cok kisa siireli dekonneksiyon ile
akcigerlerin tamamen kollabe olmasi1 saglandi.

Cerrahi olarak hastada sag VATS ile ii¢ adet tro-
kar portu kullanilarak toraksa girildi. Ust lobda
2 adet dev biil, alt lobda 1 adet biil 75 mm’lik
endostapler ve 30 mm’lik “lineer stapler” ile ek-
size edildi. Bir adet 28 Fr toraks tiipii konularak
uygun kapatma yapildi.

Yiiz elli dk. siiren ameliyat sonrasinda hasta
ameliyathanede sorunsuz olarak ekstiibe edildi
ve derlenme {nitesine alindi. Hastanin postope-
ratif analjezisi i¢in intraoperatif olarak parase-
tamol (Perfalgan, Bristol-Myers Squibb) 1 g ve
tenoksikam (Tilcotil flakon, Roche) 20 mg int-
ravendz olarak uygulandi ve ilk 24 saat icinde
8 saatte bir yinelendiler. Hasta taburculuga ka-
dar solunum fizyoterapisi uygulandiktan sonra,
postoperatif 5. giinde komplikasyonsuz olarak
taburcu edildi.

TARTISMA

Glinlimiizde toraks cerrahisi agisindan en 6nemli
gelismelerden sayilan VATS girisimleri aneste-
zist agisindan da 6zellik gosteren girisimlerdir V.
Gogiis cerrahisi hastalarinin morbiditesi yliksek
bir hasta grubu olusturmasi nedeniyle planlanan
anestezinin hem hastanin fizyolojik gereksinim-
lerini hem de cerrahinin gereklerini kargilamasi
gerekmektedir.

VATS yontemi tan1 amagli olarak plevral efiizyon
veya biyopsi gerektiren lezyonlarda kullanilabil-
digi gibi torakal sempatektomi, pndmotoraks te-
davisi, tiimor ve biil rezeksiyonu gibi durumlarda
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tedavi amacl olarak uygulanmaktadir . Tanisal
girisimler sirasinda lokal ve rejyonel anestezi ile
birlikte sedoanaljezi veya konvansiyonel yon-
temlerle genel anestezi yeterli olabilirken, tedavi
amacli daha karmasik girisimler tek akciger ven-
tilasyonu gerektirir. Ancak, VATS ileri derecede
plevral yapisiklig1, ventilator destegi gerektiren
solunum yetmezligi olan veya tek akciger ven-
tilasyonu tolere edemeyecek hastalarda kontren-
dikedir ©”. VATS’1n daha az invaziv ve mortali-
te oraninin % 1’den az olmasi bir yandan avantaj
saglarken, artik bu yontemle daha biiyiik cerra-
hilerin de yapilabilir olmasi cerrahinin siiresinin
artmasinin yani sira daha yiiksek risk grubunda
hastalarla da karsilasmaya neden olmaktadir.

VATS ile cerrahi gecirecek hastalarin anestezi
hazirhig1 acik gogiis cerrahisi gecirecek hasta-
larla benzerdir V. Bu hastalarin kardiyak agidan
incelenmeleri ve solunum fonksiyon testlerini
yapilmast gereklidir. Oysa FEV1<% 35 olan
hastalar hacim kii¢iiltiicii ameliyatlarda intra- ve
postoperatif donemlerde anestezik acidan komp-
likasyona daha fazla egilimlidir. Radyolojik tet-
kiklerden akciger grafisi ve bilgisayarli tomogra-
fi de hastanin biilloz hastalig1 disinda atelektatik
alanlar1 ve anfizematoz 6zellikleri agisindan bil-
gi verir ®,

VATS ameliyati sirasinda da hastalar tek akci-
ger ventilasyonunu saglamak igin ¢ift liimen
tip veya alternatif yontemlerle (endobrongiyal
blokor vb.) entiibe edilir. Tek akciger ventilasyo-
nun geregi olarak tidal voliimiin azaltilmasi ile
frekans ve oksijen akiminin artirtlmasi genel uy-
gulama iken, biilloz ve amfizematéz hastaligin
kronik obstriiktif patern ile birlikteligi anestezi
siiresince ventilator ayarlarinin daha dinamik de-
gisikligini gerektirir. Oysa birbirlerinden bagim-
siz olarak da her iki hastaligin tek akciger solu-
numuna etkisi olumsuz yondedir. Amfizemat6z
hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasitenin ve
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normokapninin korunmasi ¢ok fazla dnem gos-
termezken, barotravma ve pozitif basingli venti-
lasyona bagli hiperinflasyon sonucu ortaya ¢ikan
sorunlarin 6nlenmesi 6nceliklidir ©. Bu nedenle
hava tuzaklanmasini ve dinamik hiperinflasyonu
azaltarak, permissif bir hiperkapni ile hastala-
rin ventile edilmesi tercih edilmelidir . Bizim
hastamizda da bu sekilde ventilasyon uygulan-
mis olup, arteriyel kan gazlar1 ve puls oksimetre
ile izlenen parametrelerde TAV siiresince hizl
bozulma oldugu i¢in aralikli ¢ift liimen entiibas-
yona gegilerek parametrelerin kabul edilebilir si-
nirlara gelmesi beklenmistir. Ancak, hastamizda
her iki akciger de hastaliktan benzer diizeyde et-
kilendigi i¢in CLT’ye geg¢ilmesine ragmen, CO,
diizeyleri normalden yiiksek seyretmistir ve per-
missif hiperkapniye izin verilmistir. Bunun yani
sira biil bolgelerinde hava tuzaklanmasi cerrahi
alanin goriintiilenmesine de engel olabildigi i¢in
hastanin tamamen sistemden dekonnekte edile-
rek akcigerlerin sondiiriilmesi gerekmistir.

VATS uygulamasi sirasinda hastanin major kasla-
rinin veya kotlarinin kesilmemesi, damar ve sinir
paketine hasar verme olasilifinin daha az olma-
st postoperatif donemde hastalarin agr1 diizeyini
acik cerrahiye gore belirgin derecede diisiiriir. Her
ne kadar VATS ile solunum fonksiyonlar1 yiiksek
oranda korunsa da gogiis cerrahisi ameliyatlarin-
da solunum fonksiyonlarinin etkilenmesi olasilig1
her zaman mevcut oldugu i¢in ve yetersiz analje-
zinin de bu duruma olumsuz katkis1 olmasi nede-
niyle etkin postoperatif analjezi plan1 yapilmalidir
@D VATS i¢in 6nerilen postoperatif analjezi yon-
temleri arasinda rejyonel bloklar, opioid ve non-
steroid antiinflamatuvar ilaglar sayilabilir. Bizim
hastamizda da nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar
ile parasetamol kombinasyonu yeterli analjezi
saglayabilmistir.

Sonug olarak, cerrahi acidan solunum fonksiyon-
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larinin st diizeyde korunmast, diisiik morbidite
ve mortalite avantajlari saglayan VATS sirasinda
anestezi kapsamli preoperatif degerlendirme ve
intraoperatif donemde tek akciger ventilasyo-
nu ve solunumsal parametrelerin yakin takibini
kapsamalidir ©'?. Ancak, her hastanin altta ya-
tan hastaliklari ile birlikte bireysel olarak deger-
lendirilerek anestezi yonteminin hastanin intra-
operatif donemdeki fizyolojik gereksinimlerini
karsilayacak sekilde dinamik degisikliklerle dii-
zenlenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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