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Toraks Travmalari (¥)

Zuhal AYKAC (**), Asuman SUZER (*%#%)

OZET

Toraks travmalart kalp, akciger, diyafram ve biiyiik
damarlarin dogrudan veya dolayl yaralanma olasili-
& nedeniyle ¢ok onemlidir. Oliimciil ¢oklu travmalarin
yarist toraks travmalaru ile iliskilidir. Ulkemizde diger
travmalarda oldugu gibi kiint toraks travmalarinda
da birincil neden trafik kazalaridir (% 70-80), diger
nedenler yiiksekten diisme (% 17), ezilmeler, saldirdar
ve endiistriyel kazalardir. Penetran travmalarda ise
delici ve kesici alet (% 82) ve atesli silah yaralanmala-
ri en stk nedendir. Travmamin ciddiyeti ve beklenen so-
nug¢ “injury severity score ISS” ile degerlendirilir. To-
raks travmali hasta ¢ok hizly ve sistemik bir sekilde de-
gerlendirilmelidir. Coklu travmalarda hangi lezyonun
oliimciil olduguna karar verilmeli, solunum ve dolasum
kontrol alina alinmir alinmaz, oncelikle tedavi ona yo-
nelmelidir. Degerlendirme hizli alinan hikaye, detayl
fizik muayene ve laboratuvar-rontgen degerlendiril-
mest ile baslar. Hava yolu a¢ikligi, solunumun yeterli-
ligi, gogiis duvarun solunum ile uyumu, biling duru-
mu hizla degerlendirilmelidir. Gerekli medikal ve cer-
rahi tedavi hizla yapdmalidir. Hastalarin ancak % 3-
7’si torakotomi gerektirir. Toraks travmalarinda en
stk rastlanan patoloji % 35-40 oraminda kaburga ki-
riklaridur. Sternum, skapula ve klavikula kuriklar ke-
mik yapuy ilgilendiren diger patolojilerdir. Akciger
parankimi ve plevral yaralanmalar sonucunda ise suk-
Likla hemotoraks, pnomotoraks, tansiyon pnomoto-
raks, agik pnomotoraks gelisir. Ayrica trakeobronsi-
yal yaralanmalar, 6zefagus ve diyafram ywrtilmalart,
kardiyak yaralanmalar da goriiliir. Toraks travmal
hastanin anestezi oncesi degerlendirilmesi ve postope-
ratif takibi ¢cok onemlidir. Genellikle ¢coklu travmali ve
genel durumlart bozuk hastalardwr. Postoperatif agri
tedavisi bilinen analjezikler, yandas ilaglar ve girisim-
sel tekniklerin ayri ayri veya birlikte kullanumu ile ya-
pilir. Agritedavisinin erken donemde baslatilmast has-
tamin solunum fonksiyonlarimin diizelmesini kolaylas-
turwr, komplikasyon oramumi azaltir, hastanede kalis
stiresini kisaltir ve hastalarin aktif yasama doniisiinii
hwzlandurur.

Anahtar kelimeler: toraks travmalart, anestezi,
analjezik tedavi, intraplevral
analjezi

* Bu metin kismen Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
XXXVII. Ulusal Kongresinde (TARK 2003) sunulmustur.

#* Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Prof. Dr.
##% Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Uzm. Dr.
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SUMMARY
Thorax Traumas

Thorax trauma are very important because of the pos-
sibility of direct or indirect injury for heart, lungs, di-
aphragm and big vessels. Half of the morbid multiple
trauma are related to thorax trauma. In our country,
as for other blunt trauma, the primary reason is traf-
fic accidents (70-80 %), other reasons are falling down
Jrom height (17 %), crushes, assaults, and industrial
accidents. Drilling and cutting device (82 %) and fire-
arm injuries are the most often reasons for penetrating
trauma. The severity of trauma and its prognosis is
predicted by injury severity score (ISS). The patient
subjected to thorax trauma should be assessed very ur-
gently and systemically. In case of multiple trauma,
the most morbid lesion should be determined and once
respiration and circulation is controlled, the priority
should be directed accordingly. Assessment starts with
rapid history-taking, detailed physical examination
and laboratory and radiological evaluation. Airway si-
tuation, sufficiency of respiration, compliance of the
chest wall with respiration, and consciousness should
be assessed quickly. Required medical and surgical tre-
atment should be done rapidly. In only 3-7 % of the pa-
tients thoracotomy is necessary. The most often patho-
logy in thorax traumas is rib fractures with the inci-
dence of 35-40 %. Sternum, scapula, and clavicle frac-
tures are other pathologies related to bone structure.
Injuries in lung parenchyma and pleura often results
in haemothorax, pneumothorax, tension pneumotho-
rax, and open pneumothorax. Besides these, tracheob-
ronchial, esophagus, diaphragm, and cardiac injuries
can be observed. Evaluation of the patient before
anesthesia and monitoring postoperatively is very im-
portant. Patients generally have multiple trauma and
their general condition is unsatisfactory. Postoperati-
ve analgesia is managed by separate or combination
common analgesics, adjuvant drugs and invasive tech-
niques. Early start of analgesic treatment facilitates
the respiratory function normalization, reduces comp-
lication incidence, shortens hospitalization period and
decreases the time necessary for the patients to restore
their active life.

Key words: thorax trauma, anesthesia, analgesic
treatment, intrapleural analgesia
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damarlarin dogrudan veya dolayli yaralanma olasili-
81 nedeniyle cok onemlidir.

Oliimciil ¢oklu travmalarin yaris1 toraks travmalari
ile iligkilidir (D,

Ulkemizde diger travmalarda oldugu gibi kiint toraks
travmalarinda da birincil neden trafik kazalaridir (%
70-80), diger nedenler yiiksekten diisme (% 17), ezil-
meler, saldirtlar ve endiistriyel kazalardir. Penetran
travmalarda ise delici ve kesici alet (% 82) ve atesli
silah yaralanmalari en sik nedendir (1-4),

Travmalar kiint ve penetran olmak iizere ikiye ayri-
lir. Ulkemizde pek ¢ok merkezde toraks travmalari
ile ilgili retrospektif calismalar yapilmistir. Atatiirk
Universitesindeki verilere gore % 76’s1 kiint, % 24’1
penetran travmalar, bunlar i¢cinde biiylik cogunluk %
75’1 kaburga kiriklar, % 9’u klavikula kiriklari, %
5’1 skapula ve % 3’ii sternum kiriklart olarak bildiril-
mistir O, Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi so-
nuclarina gore de 2-84 yas arasinda % 87.5°1 erkek ve
% 12.5°1 kadin olmak tizere % 59’u kiint ve % 41’1
penetran toraks travmasi hastaneye basvurmustur.
Bunlarin % 37.5’ine diger organ yaralanmalar eslik
etmektedir (). Ondokuz Mayis Universitesinin so-
nuclar1 da benzerdir. Buna gore hastalarin % 67’sin-
de izole toraks % 33’iinde ise coklu sistem travma
mevcut iken, en sik rastlanan patoloji kaburga kirik-
laridir. Kaburga kiriklarinin % 24°i tekli % 56°s1
coklu kiriklardir ve % 8.4’tinde yelken gogiis gortil-
mektedir. Ekstratorasik yaralanmalar hastalarin %
33’tinde goriiliirken, bunlarin % 41’ine ekstremite ve
% 40’1na kafa travmalari eslik etmektedir (©). Kiint
g0giis travmalar1 genellikle ciddi kafa-boyun (% 44)
ve spinal travmalar (% 6), batin yaralanmalar1 (% 21)
ve ekstremite kiriklar1 (% 54) ile birlikte goriiliir (7).
Ciddi kafa travmalari tek bagina 6liim nedeni iken di-
ger sistem travmalari da morbidite ve mortaliteyi
olumsuz yonde etkilerler (:8). Ornegin kafa travmasi
ve gogiis travmasi birlikte olabilir. Santral solunum
depresyonu gogiis travmasina baglh solunum bozuk-
lugunu derinlestirirken, gdgiis travmasina bagl hipo-
ventilasyon serebral 6demi artirir. Ekstremite trav-
malart hastanin mobilizasyonunu da etkileyerek ate-
lektazi, emboli gibi ilave patolojilere yol acar. Kiint
travmalarda komplikasyonlar (% 44) penetran trav-
malara (% 30) gore daha sik goriilmektedir. Kiint
travmalarda yogun bakimda kalis siiresinde, toraks

tiipti kullanim siiresinde ve ventilator desteginde uza-
ma goriilmektedir ). Penetran gogiis travmalari ¢o-
cuklarda ve ileri yasta nadir goriiliirken, geng eris-
kinde daha sik goriiliir.

Travmanin ciddiyeti ve beklenen sonug “injury seve-
rity score ISS” ile degerlendirilir. ISS kafa, yiiz, go-
giis, batin, ekstremite yaralanmasi olmasina, hastanin
yasina, penetran veya kiint travma olmasina gore he-
saplanir. ISS 4-75 arasinda olabilir. ISS 16’nin iize-
rindeki hastalarda morbidite ve mortalite cok yiik-sek-
tir, 40’ iistiinde ise yasam sansi yoktur G.10.1D),
Mortaliteyi etkileyen diger nedenler arasinda 60 yas
tistli hastalar, ¢oklu sistem travmalari, gecikmig tani
ve tedavi, kirik kaburga sayisi, intrakraniyal hiper-
tansiyon, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, hipovole-
mik sok, erigkin solunum distres sendromu gelmek-
tedir 3:6.8,10,11) Genel mortalite gesitli merkezlerin
verilerine gore % 2-7 civarindadir (24.5.12), Coklu
travmal1 hastalarda interlokin 12 (IL-12) diizeyi nor-
maldir veya yiikselme goriilebilir. Wick ve ark.’nin
(13) yaptiklar bir ¢aligmada IL-12 diizeyi diisiik has-
talarda ¢oklu organ yetmezligi goriilme orani yiiksek
bulunmustur.

Hastalarin ancak % 3-7’sine torakotomi yapilmakta-
dir 8:12), Acil servis torakotomisine ihtiya¢ duyula-
cak kadar ciddi kiint torako-abdominal travmalarin
% 15’1 en iyi kosullarda hayatta kalabilmektedir (1.
Penetran travmalarda ise acil torakotomi nadiren ge-
rekir ve sonuglar1 daha iyidir.

Toraks travmali hasta ¢cok hizli ve sistemik bir sekil-
de degerlendirilmelidir. Yasamsal fonksiyonlar1 bo-
zan veya engelleyen bir yaralanma olup olmadigini
tespit etmekle baslanir.

Kalp—akciger canlandirmasinin temel prensipleri 6n-
celikle (A-B-C) uygulanir.

Ciddi yaralanmas1 olmasa dahi travmali hasta bir sii-
re izlenerek tekrarlanan degerlendirmelerle durumun
zaman i¢inde gelisimi gozlenmelidir.

Coklu travmalarda hangi lezyonun oliimciil oldugu-
na karar verilmeli, solunum ve dolagim kontrol altina

alinir alinmaz, oncelikle tedavi ona yonelmelidir.

Degerlendirme hizli alinan hikaye, detayl fizik mua-
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yene ve laboratuvar-rontgen degerlendirilmesi ile
baslar. Hava yolu acikligi, solunumun yeterliligi, go-
giis duvarinin solunum ile uyumu, biling durumu hiz-
la degerlendirilmelidir (14). Gerekli medikal ve cerra-
hi tedavi hizla yapilmalidir.

A. Gogiis Travmalarindan Sonra ACIiL TEDAVI
Gerektiren Durumlar

» Havayolu tikanikliklari
e Solunum yetersizlikleri
 Tansiyon pnomotoraks
 Acik pnomotoraks

* Siddetli kanama

» Kalp tamponadi

B. Gogiis Travmalarindan Sonra ERKEN TEDA-
VI Gerektiren Durumlar

» Hemotoraks

e Yelken gogiis

* ARDS

* Biiylik damar yirtilmalart
* Diyafragma yirtigt

C. Gogiis Travmalarindan Sonra KONSERVA-
TIF TEDAVI Uygulanabilecek Durumlar

» Kaburga ve sternum kiriklari
 Akciger kontiizyonu ve hematomu
» Miyokard kontiizyonu

« Cilt alt1 amfizemi

Gogiis travmalar1 6 ana baglik altinda toplanabilir.
1. Kemik Yapiy lgilendiren Yaralanmalar

Toraks travmalarinda kaburga Kkiriklar: (% 35-40
oranda) en sik karsilasilan patolojidir. Kirik kaburga
sayisinin ikiden fazla olmasi hemotoraks, pnomoto-
raks varligini artirdig1 gibi morbidite ve mortaliteyi
de artirmaktadir 4:10), Post travmatik agriya bagl hi-
poventilasyon ardindan atelektazi ve pnémoni sik-
likla goriiliir. Tek bir kaburgada basit kiriklar olabi-
lecegi gibi ayni tarafta iki ayr1 bolgede en az iki ve-
ya daha fazla kaburga kirig1 ve buna bagli paradok-
sal gogiis duvari hareketi yelken gogiis de olabilir.
Yelken gogiis ciddi toraks travmalari sonrasinda eris-
kinde % 5, cocuklarda % 1 oranmnda gériiliir (7). Ki-
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rik kaburga pargalar1 parankimal kontiizyona ve he-
motoraksa neden olabilir. Ik 4 kaburga omuz keme-
ri tarafindan korundugundan nadiren kirilir. Kiriklar
genellikle 5-10. kaburgalar arasindadir (7). Birinci ve
2. kaburgalarin kiriklar: olas1 aort ve biiylik damar
yaralanmalarinin habercisi olabilir, bunlarda mortali-
te % 35 civarindadir. Izole travmalarda kirik kaburga
sayisi licten fazla ise hastanede, altidan fazla ise yo-
gun bakimda tedavi edilmelidir 4. Kaburga kirikla-
rinda erken donemde analjezik tedaviye baglanmali,
hastalar erken mobilize edilmeli, oksiirtiilmeli, gere-
kirse nazotrakeal aspirasyon yapilmali ve fizyoterapi
programina alinmalidir. Etkin bir agr1 kontrolii hasta-
nin entiibe olmasini engeller. Erken donemde agr te-
davisinde konvansiyonel analjeziklerin yaninda, in-
terkostal sinir blokaji, epidural analjezi, interplevral
blokaj, transkiitanoz sinir stimulasyonu da uygulana-
bilir. Solunum sayisi, oksijen saturasyonu ve arteri-
yel kan gazi takibi ile solunumun yeterliligi deger-
lendirilir. Solunum sayis1 dakikada 30’dan fazla ise,
PaO, <60 mm Hg, PaCO, >50 mm Hg ise entiibas-
yon ve ventilator destegi gereklidir. Solunum havasi
mutlaka nemlendirilmelidir. Bagka nedenlerle gerek-
medikge torakotomi ve hareketli kaburganin fiksas-
yonu tavsiye edilmez. Olugsan akciger kontiizyonu
mortalitenin en biiyiik nedenidir. Toraks travmali ol-
gularda solunum sikintist ve agr1 uzun siire sorun ol-
maya devam eder. Kaburga kiriklarina baglh mortali-
te cocuklarda % 5’ken, yasli hastalarda % 10-20’ye
cikmaktadir (7),

Sternum kiriklar: motorlu ara¢ yaralanmalarinda %
4 oraninda goriiliir. Kirtlmalar genellikle transvers
olur ve iist kisimdan gergeklesir. Kiint travmaya bag-
I1 sternum kiriklarinin erken tanisinda geleneksel
diizlem grafisine gore kemik sintigrafisi daha giive-
nilir bilgi verir (15, Toraks 6n duvar yaralanmalarin-
da genellikle miyokard zedelenmesi eslik eder. Kirik
parca yer degistirmedikce agik rediiksiyon-fiksasyon
yapilmaz. Tedavi agrinin ve solunumun kontrol alti-
na alinmasindan ibarettir.

Skapula kiriklar1 nadir goriilmesine karsin % 10
mortalite gosterirler. Brakiyal pleksus yaralanmalari
eslik eder. izole klavikula kirig1 da nadirdir. Her iki-
sinde de omuz immobilizasyonu ve analjezik tedavi
gereklidir.
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2. Plevra ve Akciger Parankimini Ilgilendiren Ya-
ralanmalar

Hemotoraks: Genellikle kirik kaburga uglarinin
kalp ve akciger parankimini zedelemesi, interkostal
ve internal mamaryan arterin ve diger biiyiik damar-
larin yaralanmasi ile olur. Plevral yapraklar arasinda
hastanin total kan voliimiiniin % 30-40’1 kadar, yak-
lagik 2000 mL kan birikebilir. Yatarak cekilen film-
lerde plevral mayi posteriorda ve yetersiz goriintii
verir. Yatak basinda ultrasonografi ile plevral efiiz-
yon saptanabilir. Biriken kan akcigerde kompresyo-
na, mediastinal kaymaya, dolayisiyla hipoksemiye
neden olabilir. Tedavi orta koltuk alt1 hizasindan 5-6.
interkostal aralikdan toraks tiipii yerlestirilerek kanin
plevral bosluktan oncelikle bosaltilmasi ve hipovo-
leminin giderilmesidir. Toraks tiipii drenaji baglan-
gicta 1500 mL(>20 mL kg-1), 2-4 saatlik takiplerde 2
mL kgl saat! veya 200 mL saat!’den fazla ise acil
torakotomi gereklidir. Akciger grafisinde opasitenin
devam etmesi drenajin yetersiz oldu§unun gosterge-
sidir.

Pnoémotoraks: Plevral yapraklar arasinda serbest ha-
va bulunmasidir. Gogiis duvarindaki veya akcigerin
kendi yiizeyindeki agikliktan plevra bosluguna hava
kacagi ile olusur. Dinlemekle akciger sesleri alina-
maz. O taraf akciger kollabe olur, soluk voliimii aza-
lir ve hipoksi gelisir. Her iki hemitoraks arasinda esit
olan basing dengesi bozuldugu i¢in solunumla medi-
astinal kayma gerceklesir. Kalp ritmi bozulur ve ve-
noz doniis azalir. Cekilen akciger grafisiyle tani ko-
nur ve orta klavikular hatta 2. interkostal aralik veya
orta aksiller hatta 4-5. interkostal araliktan tiip dre-
naji saglanir. Hava miktarinin fazla olmasi trakeob-
rongiyal yaralanmay1 akla getirmelidir.

Tansiyon pnomotoraks: Hem spontan hem de pozi-
tif basinch ventilasyonda, her inspiryumda plevral
bosluga giren hava ekspiryumda ¢ikamaz ve gogiis
kavitesinde basing artisina neden olur. Bu da akcige-
rin kollabe olmasina, mediastene basi ile kars1 akci-
ger, kalp ve biiyiik damarlarin bask1 altinda kalmasi-
na yol acar. Kompresyona bagli solunum bozulur, hi-
poksinin artmasi ve venoz doniisiin engellenmesi ile
kisa siire igcinde kalbin durmasina neden olabilir. Et-
kilenen tarafta akciger sesleri alinamaz, hastanin cid-
di solunum sikintis1 vardir, boyun venleri genisle-
migtir, trakea deviye olmustur. Tedavideki amag

plevral boslukdaki basincin azaltilmasidir. Acilen to-
raks direni takilmalidir. Agrinin giderilmesi, kan ve
stv1 kayiplarinin yerine konmasi, hemodinaminin iz-
lenmesi ve fizyoterapi tedavinin devamini saglar.
Acik gogiis yarast bandajlandiktan sonra tablo hizla
bozuluyorsa bandaj acilmali ve tansiyon pndmoto-
raks akla getirilmelidir. Genel anestezi alan gogiis
travmali her hastada pnomotoraks olmasa dahi intra-
operatif tansiyon pnomotoraksi énlemek i¢in meka-
nik ventilasyona baglamadan once toraks tiipii yer-
lestirilmelidir.

Acik pnomotoraks: Gogiis duvar disar1 agiktir, em-
me etkisi yaratan gogiis duvart defekti mevcuttur.
Gogiis duvarindaki agik yara siitiirle veya tamponla
kapatilarak kapali pnomotoraks haline getirilir. To-
raks tiipii takilarak kapali sualt1 drenaji uygulanir.

Akciger kontiizyonu: Genellikle kiint travmalar ne-
ticesinde olugur. Hastalarin % 50’sinde kaburga kiri-
&1 vardir. Mortalite % 22-30 civarindadir. Endotelyal
ve epitelyal permeabilitenin artig ile saatler i¢inde
intra alveoler 6dem gelisir, bu nedenle baslangi¢ fil-
mi kontiizyonun ciddiyeti ve geleceginin gostergesi
degildir. Grafide goriintii pulmoner hematomla, aspi-
rasyonla ve aspirasyon pnononisi ile karigtirilabilir.
Saatler icinde ¢ekilen kontrol akciger grafileri tanida
yardimcidir. Toraks bilgisayarli tomografisi (TBT)
ile tan1 kesinlestirilebilir. Kontiizyon alaninin biiyiik-
liigii hastanin solunumunu ciddi bi¢imde etkiler. Ma-
sif kanamalar1 kontrol altina almak icin rezeksiyon
gerekebilir. 1mm0bilizasy0n, s1vi kisitlamasi, ditire-
tik verilmesi, CPAP uygulanmasi, gerekirse entubas-
yon ve PEEP uygulanmasi yapilabilir. Enfeksiyon ve
apse gelisimi agisindan takip edilmelidir. Masif pul-
moner kontiizyonlarda sant fraksiyonu artar ve hi-
poksemi gelisir.

3. Kardiyak Yaralanmalar

Kalp tamponadi: Perikard yapraklar arasinda 150
mL iizerinde kan birikimine bagli olarak perikard i¢i
basing hizla yiikselir. Kalbin o6zellikle diyastolik
fonksiyonu ve venoz geri doniig bozulur. Belirtileri:
“Beck Triad1™:

1. Kalp seslerinin derinden duyulmasi

2. Zay1f nabiz, sistolik ve diyastolik basing farkinin
azalmast
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3. Venoz dolgunlukdur.
Tedavide acil perikardiyosentez yapilmalidir.

Miyokard Kontiizyonu: Genellikle arag i¢i kazalar-
da direksiyon simidi veya 6n panelin baskis1 sonucu
kalbin sikigmast ile ortaya ¢ikar. Odemden miyokard
nekrozuna kadar gidebilen, yogun bakimda takip
edilmesi gereken ciddi bir tablo olusturur. Patolojik
EKG degisikligi (ST segment ve T dalgas: degisikli-
gi, QT uzamasi, aritmiler, ileti bozukluklari) ve
CPK-MB yiiksekligi birlikte degerlendirildiginde
kardiyak hasar hakkinda bilgi verir (10),

Izole Kapak Hasari: Nadiren aort kapak riiptiirii,
aort diseksiyonu veya anevrizmasi, korda riiptiiriine
bagli mitral yetmezligi, travmatik trikiispit yetmezli-
gi de bildirilmistir. Erken yapilan transtorasik eko-
kardiyografi veya transosefageal ekokardiyografi,
hatta anjiografi ve kateter ile tan1 konabilir (17-2D),
Erken tan1 ve cerrahi tedavi ile yiiz giildiiriicii sonug-
lar alinabilir.

4. Trakeobronsiyal Yaralanmalar

Boyun ve gogiis duvarina kiint ve penetran travma ile
geligir. Major travma hastalarinda % 1 oraninda go-
riliir. Ciltalt1 veya mediastinal amfizem, hemoptizi,
dispne, disfoni, pnomotoraks ile kendini gosterir.
Gec donem komplikasyonlar1 bronkoplevral fistiil,
ampiyem ve mediastinittir. Bronkoskopi, boyun bil-
gisayarli tomografisi ile tan1 kesinlestirilebilir. Intra-
torasik trakeobrongial yaralanmalarda ciddi hava ka-
cag1 vardir. Tedavide acil bronkoskopi ile hava yol-
lar1 degerlendirilir, piht1 tikaclari temizlenir, toraks
tiipti takilir, mediastinit proflaksisine baslanir. Solu-
num yeterliliginin degerlendirilmesi, gerekiyorsa
desteklenmesi, erken ve etkili agr1 tedavisi genel te-
davi prensiplerini olusturur. Doku kaybr ile birlikte
olan boyun yaralanmalarinda trakea ve 6zefagus de-
fektleri kas flepleri ile kapatilir (7),

5. Ozefagus Yirtilmalar
Kiint veya penetran yaralanmalar ile olusabilir. Tan1
konmamuis ve tedavi edilmemis 6zefagus yaralanma-

larinda ampiyem, mediastinit ve sepsise bagli geg
oliim orant % 20’dir. Tam Osefagogram veya Osefa-
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goskopi ile konur. Disfaji, hematemez, servikal ve-
ya mediastinal amfizem, gogiis agris1 ve ates gibi
hasta sikayetleri de tanida yardimcidir.

6. Diyafragma Yirtilmalari

Kiint travmalarda diyafram yirtilmalarinin % 95°i
soldan olur. Yirtik genis ise diyafram hareketleri ye-
tersiz olur, torasik bosluk yelken gogiis gibi davranir.
Abdominal boglugun basinci torasik basinctan daha
yiiksek ise, o da abdominal organlarin yirtiktan yuka-
riya herniye ve strangiile olmalarina neden olur. Di-
yafram riiptiirleri diger organ yaralanmalar1 nede-
niyle yiiksek mortalite ve morbidite nedenidir (22),

Toraks Travmalarimin Komplikasyonlari

Atelektazi: Toraks travmalar1 sonrasinda goriilen en
stk komplikasyondur (23.25), Etkili agr1 tedavisi ya-
pilmamasi, coklu travmaya bagli immobilizasyon,
trakeal deviasyon, mediastinal kayma, hemotoraks,
bronsial piht1 veya yabanci cisim tikaclari, koyu ki-
vamli sekresyon baslica nedenlerdir. Erken ve etkili
agr1 tedavisi, fizyoterapi, erken mobilizasyon, CPAP
ve PEEP uygulamasi, aspirasyon ile atelektazi olasi-
lig1 azaltilabilir.

Cilt alt1 amfizemi: Akciger laserasyonu veya trake-
obronsial agacin herhangi bir yerindeki hasar hava-
nin gogiis duvarinin yumusak dokularina kagmasina
neden olur. Palpasyonla citirt1 sesi alinir. Akciger la-
serasyonuyla birlikte olan kaburga kiriklarinda en sik
goriiliir. Neden olan patolojiye yonelik tedavi gere-
kir, igne batirmak vs gereksizdir.

Pnomoni: Coklu organ travmalarinda goriilen en sik
enfeksiyoz komplikasyondur. Yapilan prospektif bir
calismada goritilme orant % 41 (% 30-50 aras1) civa-
rindadir (20), Kafa ve batin yaralanmalari, erkek cin-
siyet ve ileri yas pnomoni gelisme riskini belirgin
arttirmaktadir. Ayni aragtirma grubunun di8er bir
prospektif klinik ¢alismasinda ¢oklu travma sonrasi
pnomoni gelisme riski; erkek cinsiyette, beyin trav-
masinda ve toraks travmasinda belirgin artmaktadir
(25), Yine aym aragtirmamn sonuglarma goére en sik
pnomoni etkenleri: % 40 oraninda Acinetobacter Ba-
umannii ve % 25 oraninda Staphylococcus aure-
us’dur (25, Pnomoni goriilen hastalarda travmadan
iki giin sonra prokalsitonin, interlokin-6(IL-6) dii-
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zeyleri yiiksek bulunmustur. Telegrafinin yaninda,
ventilator destegindeki hastalarda bronko-alveolar
lavaj (BAL) kiiltiirii tamda yardimcidir 7).

Ampiyem: Toraks travmalar1 sonras1 % 3-4 oranin-
da goriiliir. Toraks tiipiiniin steril kosullarda yerlesti-
rilmesi ampiyem olasiligini azaltir. Persistan bron-
koplevral fistiil, pulmoner kontiizyon ve rezidiiel
pihtilasmis hemotoraks varliginda risk artmaktadir.
Nadiren septik sok ile karsimiza ¢ikar. Torasentez ile
alman kiiltiirde genellikle deri florasinda bulunan
streptokok ve stafilokok irer. Torako-abdominal
travmalarda ise barsak florasi etkin olabilir.

Pihtilh pnomotoraks: Yetersiz tiip drenaji olan he-
motoraks olgularinda % 15 oraninda goriiliir. Iki haf-
tadan eski vakalar acik torakotomi ile degerlendirme-
lidir.

Bronkoplevral fistiil: Mekanik ventilasyondaki has-
tada barotravma sonucu olusabilir. Tedavide tiip dre-
naji gereklidir.

Bronsiyal stenoz: Ge¢ donemde atelektazi, bronsi-
yektazi, pnomoni ve apse ile klinik bulgu verir.
Bronkoskopi ve toraks bilgisayarli tomografisi ile ta-
n1 konur. Distal enfeksiyon varliginda tamir edilme-
si ertelenmelidir. Brongiyal stenozlu hastalarda uzun
siiren kronik enfeksiyonlar goriiliir.

Silotoraks: Kiint veya penetran travma sonrasi nadir
goriilen bir komplikasyondur. Torasik duktusun ya-
ralanmasi ile meydana gelir. Toraks tiipiinden siirek-
li ve fazla miktarda siit kivaminda drenaj olur. Yag-
dan zengindir, Sudan III boyas1 ile boyanir. Tedavi-
de; efektif tiip drenaj1 yapilir, oral beslenme kesilir,
TPN baglanir. Gerekirse ge¢c donemde cerrahi sant
uygulanir.

Travmatik asfiksi: Toraksin ezilme yaralanmalarin-
da yiizde ve gogiisiin ilist kistmlarinda petesiler, sub-
konjunktival kanamalar, servikal siyanoz ve retinal
o0deme bagl gecici gdorme kaybi ile karakterizedir.
Destekleyici tedavi yapilir.

Post torakotomi sendromu: Torakotomi sonrasi
olusan kronik agri ile karakterize bir sendromdur.
Genellikle iki haftada sonlanir, ancak bazen uzayabi-
lir. Cerrahi sirasinda sinir kesisi veya zedelenmesi

interkostal noraljiye neden olur. Girisimsel yontem-
lerle birlikte yandas ilaglarin kullanimi yarar sagla-
maktadir.

Perioperatif Anestezi Yonetimi

Toraks travmal1 hastalarin ancak % 3-7’sinde cerra-
hi, dolayisiyla anestezi gerekmektedir (2:12.23), An-
cak hastanin preoperatif degerlendirilmesi ve posto-
peratif takibi son derece 6nemli ve zordur. Genellik-

le ¢oklu travmali ve genel durumlar1 bozuk hastalar-
dir G0,

Monitorizasyon

Hastalar EKG, noninvazif arteriyel kan basinci, ter-
cihen arteriyel kateterizasyon, oksijen satiirasyonu,
solunum sayist, soluk sonu CO, basinci, viicut 1s1s1,
santral venoz kateteri, gerekirse pulmoner arter kate-
teri ve idrar sondasi ile izlenmelidir (14,

Toraks travmali hastanmin anestezisinde genel
prensipler

- Hava yolu acikliginin saglanmasi, entubasyon son-
rast mekanik ventilasyona gecilmesi.

- Intraoperatif pozitif basingli ventilasyon basit bir
mukozal yirtifi major bronkoplevral fistiile veya
pnomotoraksa doniistiirebilir.

- Tam havayolu obstriiksiyonu ile gelen hastada lokal
anestezi ile trakeostomi acilmasi gerekebilir.

- Cift limenli tiip karina ve altindaki yaralanmalar
icin gereklidir. Acil sartlarda tek liimenli tiip icinden
“Fogarty” okliizyon kateteri yerlestirilerek de tek ak-
ciger ventilasyonu saglanabilir.

- Tiim travma hastalarinda oldugu gibi midenin dolu
oldugu ve aspirasyon riskinin yiiksek oldugu unutul-
mamalidir.

- Anestetik ilaglar coklu organ hasar1 goz oniinde bu-
lundurularak daha diisiik dozlarda ve titre edilerek
verilmelidir.

- Azot protoksitten olast hava embolileri nedeniyle
kacinilmalidir. Diger volatil anestetikler diisiik doz-
larda kullanilabilir.

- Coklu travmali hastalarda nazokomial pnémoni ge-
lisiminin % 30-50 oldugu bilindigine gore uygun an-
tibiyotik rejimi baglanmalidir (26), Kafa ve batin trav-
malarinin eklenmesi pndmoni olasiligini artir-makta-
dir.
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- Trakeobronsial yaralanmalarda fiberoptik bronkos-
kop ile entubasyon tercih edilir.

- Vaskiiler yaralanmalar siklikla delici travmalarla
gelisir, sonuglari ciddidir. Uygun ve hizli kan ve sivi
replasmani gerektirir.

- Aort yaralanmalarinda mortalite % 85’tir. Periferik
vazodilatatorler ve B-blokerler ile tansiyon 100 mm
Hg altinda ve nabiz 60 atim/dakikanin altinda tutul-
malidir.

- Aort yaralanmalarinda onarim sirasinda en énemli
risk spinal kord iskemisi, renal-mezenter iskemisidir.
Norolojik sekel orant % 6.9°dur. Profilakside spinal
drenaj ve orta dereceli hipotermi uygulanabilir.

- Sik sik alinan kan 6rneklerinde kan gazlari, asit baz
ve elektrolit dengesi, pH, hematoktit, laktat deger-
lendirilmelidir.

- Tan1 yontemleri sirasinda da uygun amnezi ve anal-
jezi saglanmalidir.

Cerrahi gerektirmeyen hastada degerlendirme

Patoloji genellikle akciger kontiizyonu, hemotoraks,
pnomotoraks ile birlikte olan kaburga kiriklaridir.
Temel prensip toraks tiipiiniin takilmasi, agrinin gi-
derilmesi, kan kayiplarinin yerine konmasi, genel he-
modinaminin izlenmesi ve fizyoterapidir. Toraks
travmalarinin % 58-90’n1 toraks tiipii drenaji ile teda-
vi edilmektedir (2:12),

Akciger kontiizyonunda ddeme bagl PaO, ve komp-
liyansta azalma goriiliir. Siv1 kisitlamasi, diiiretik ve-
rilmesi ve PEEP uygulamasi gerekir. Ciddi hipokse-
mi, hiperkarbi ve artmis solunum isine eslik eden he-
motoraks, parankimal kontiizyon nedeni ile meka-
nik ventilasyon gerekebilir.

Genel hemodinami, hematokrit ve kan gazlar takibi,
yeterli aspirasyon, toraks tiiplerinin drenaj kontrolii,
sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi kontrolii genel yo-
gun bakim takip prensipleridir. Etkili agr1 tedavisi
hastayi atelektazi ve atelektazinin getirecegi kompli-
kasyonlardan koruyacaktir. Uygun antibiyotik prof-
laksisine de hemen baglanmalidir.

Analjezik tedavi
Toraks travmali hastada agr1 tedavisinin erken do-

nemde baglamasi agriya metabolik ve hormonal ya-
nitin engellenmesini ve hastanin daha stabil olmasi-
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ni1, erken rehabilitasyonunu saglar ve hastanede kalig
siiresini kisaltir 29),

Agri tedavisi bilinen analjeziklerin kullanimi ve giri-
simsel tekniklerin birlikte veya ayr1 ayr1 uygulanma-
st ile yapilmaktadir. Yeterli analjezi ile hastanin so-
lunum fonksiyonlar diizelir, oksiirerek sekresyonla-
rin1 atmast saglanir, atelektazi engellenir, erken mo-
bilize olur. Mekanik ventilasyona ihtiyaci azaltir, so-
lunum sistemi enfeksiyonlarinin kontroliinii saglar.
Tim bunlar hastanin yogun bakimda ve hastanede
kalis siirelerini kisaltir, aktif yasama doniisiini hiz-
landirir.

1. Medikal Tedavi

Bilinen analjezikler ve beraberinde kullanilan yandag
ilaclarla yapilir.

1. Nonopioid analjezikler: Asetilsalisilik asit, para-
setamol, metamizol ve diger NSAII (nonselektifler
ve Cox, selektifler) bu grupta yaygin kullanilan ilag-
lardir.

2. Opioid analjezikler: Morfin, kodein, meperidin,
metadon, fentanil, alfentanil, tramadol bu amagla iil-
kemizde kullanilan ilaglardir. Boliinmiig dozlarda ve-
ya intravendz hasta kontrollii analjezi ile veya epidu-
ral yoldan siklikla kullanilmaktadir.

3. Yandas analjezikler: Oncelikle analjezik olarak
hastaya verilmeyip bilinen analjeziklerle birlikte kul-
lamilan ilaclardir 30,

a) Trisiklik antidepresanlar, SSRI (fluoksetin, pa-
roksetin) ve serotonin-noradrenalin yeniden alinim
inhibitorleri analjezik etkiyi arttirdiklar: gibi hasta-
nin yasam kalitesini ve uyku diizenini iyilestirerek de
etki gosterirler. Ozellikle noropatik agrida etkilidir-
ler. Diisiik dozda baslayip gerekirse doz artimina gi-
dilir.

b) Lokal anestetikler (lidokain ve meksiletin) perifer-
de ektopik noral desarjlar1 baskilayarak etki gosterir-
ler. Lidokain bu amagla 1-5 mg kg-! dozunda infiiz-
yonla noropatik agrida verilebilir.

¢) Klonidin 6zellikle opioide direncli noropatik agri-
da etkilidir. Epidural yoldan 30 mg kg-! saat'! infiiz-
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yon hiziyla etkilidir.

d) NMDA antagonistleri noropatik agrida etkilidir.
Ketamin yan etkileri nedeniyle nadiren bu amagcla
kullanilmaktadir.

e) Steroidler, antiinflamatuar ve antiemetik 6zellikle-
riyle kullanilmaktadirlar.

f) Antikonviilsanlar noropatik agrida, uyku diizeni-
nin saglanmasinda, parestezi ve disestezilerde etkili-
dirler. Klinikte bu amagla siklikla gabapentin ve kar-
bamazepin kullanilmaktadir.

Transkutanoz elektrik stimiilasyonu (TENS): Se-
¢ilmig vakalarda analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.
Coklu kaburga kiriklarinda ve omuz yaralanmalarin-
da erken donemde elektroterapi yapilan hastalarda
solunum destegi gerekmedigi ve 8-10 giin i¢inde op-
timum aktiviteye ulagtiklari rapor edilmigtir (28,

Hasta kontrollii analjezi (PCA): 1V, epidural, spi-
nal ve subkutan yollar kullanilir. Giintimiizde tagina-
bilir, kullanim1 kolay pompalar yaygin olarak kulla-
mlmaktadir. Ozellikle opioid analjezikler infiizyon
uygulamalarinda hemodinamiyi bozmadan siirekli ve
etkin analjezik saglarlar.

2. Girisimsel Teknikler

A. Paravertebral blok: Torasik spinal sinirin inter-
vertebral foramenden ¢ikig yerine lokal anestetik ve-
rilmesi ile saglanir. Lokal anestetik ve steroid karigi-
m1 kullanilir. Uygulamanin komplikasyonu pnémo-
toraksdir.

B. Interkostal bloklar: Torakal interkostal araliga
% 0.5 ropivakain gibi uzun etkili lokal anestetikler 2-
5 mL uygulanarak 6zellikle kaburga kiriklarinda ba-
sartlt analjezi saglanir. Aymi amagla, intraoperatif
olarak torakotomi insizyon hattinin iki alt ve iist hi-
zasindan lokal anestetik verilerek de analjezi elde
edilelebilir GD. Etkisi 6-12 saat siirer, ancak tekrar-
layan uygulamalarla pnomotoraks olasilig1 artmakta-
dir.

C. Kriyoanaljezi: interkostal sinirlere intraoperatif
bir prob yardimi ile -60°C’lik soguk uygulanmasidir,
“kriyonoroliziz” de denir. Kriyoanaljezi isleminden

24-48 saat sonra dahi maksimum etki baglamayabilir
ve igslemden yaklagik bir ay sonra sinir rejenerasyo-
nunun basladig1 rapor edilmistir GD.

D. interplevral (intraplevral) analjezi: Plevral ka-
vite icerisine kateter yerlestirilerek lokal anestezik
uygulanmasidir. Ozel Kateterler veya epidural kate-
terler bu amag i¢in kullanilabilir. Tek tarafli toraks
ve list batinda hizla analjezi saglanabilir. Hemodina-
mik yan etkileri yoktur ve nispeten solunum fonksi-
yonlarim iyilestirir. Lokal anestezik dozu ve hangi
voliimde verilecegi halen tartismalidir. Olast etki
mekanizmasi retrograd interkostal sinir blokajidir.
Orliaguet ve ark. % 2 lidokain 2 mg kg-1’a veya %
0.5 bupivakain 20-30 mL volumde verilmesinin uy-
gun oldugunu rapor etmislerdir 32), Erolcay ve ark.
ise 0.3 mg kg-! morfini torakotomide standart genel
anestezi oncesi interplevral yoldan uygulamiglardir
(33), Baglica komplikasyonlari pnomotoraks, gogiis
duvar1 hematomu, unilateral sempatik blok ve lokal
anestetige bagl yan etkilerdir. Toraks tiipii olan veya
plevrada hematom bulunan hastada ilacin etkinligi
azalmasi olasilif1 nedeniyle uygulanmamalidir veya
toraks tiipti klempe edilerek uygulanabilir.

E. Torakal epidural analjezi: Giiniimiizde en sik
uygulanan yontemdir. T3-8 araliindan % 0.25 Bu-
pivakain ve 0.05 mg-! kg-! morfin toplam 6 mL vo-
lume tamamlanarak epidural kateterden verilir. Ge-
nellikle lokal anestetik ve opioidler birlikte uygula-
nir, boylece daha etkin analjezi saglanir. Solunum
depresyonu yapmamast ve hemodinamik dengeyi
korumasi nedeniyle bolus yerine siirekli infiizyon uy-
gulamas: tercih edilmelidir. Sonuglan yiiz giildiirii-
ciidiir (29),

F. Lumbal epidural analjezi: Daha kolay uygulan-
mas1 ve giivenli olmasit nedeniyle lumbal epidural
kateter de yaygin olarak kullanilmaktadir. Lokal anes-
tetikle birlikte veya tek basina epidural opiyoid uy-
gulamas: etkili analjezi saglamaktadir. 5-7 mg mor-
fin 10-15 mL serum fizyolojik i¢inde verildiginde 6-
24 saatlik analjezi saglar D, Daha az solunum dep-
resyonu yapmasi nedeniyle fentanil tercih edilmekte-
dir.

G. Perkiitan vertebroplasti: Travma sonucu olusan

¢okme kiriklarinda, kanal biitiinliigiiniin bozulmadi-
&1 vakalarda vertebra korpusunun floroskopi altinda
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dolgu maddesi (polimetilmetakrikat) ile giiclendiril-
mesidir.
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Pediyatrik Yas Grubunda Torakotomi Agrisi Icin
Torasik Epidural Yoldan Verilen Bupivakain ile
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OZET

Cocuklarda torasik epidural yoldan verilen bupivaka-
in ile bupivakain + fentanil kombinasyonunun analjezi
ve yan etkiler agisindan karsdastirdmast amagland.

ASA I-11 grubundan, yaslart 3-12 arasinda torakotomi
planlanan 60 ¢ocuk ¢alismaya alindt.

Rutin anestezi monitérizasyonu yapildi. Indiiksiyon;
sevofluran veya tiyopental, atrakuryum ve fentanil ile
saglandi. Anestezi idamesinde Oy + hava, sevofluran,
Jfentanil ve atrakuryum verildi. Operasyon sonrasu epi-
dural kateter cerrahi kesi yerinin iki dermatom altin-
dan yerlestirildi.

Birinci Gruba % 0.125lik bupivakainden 0.3 mL kg!
bolus ve 0.3 mL kg lh-! infiizyon, Ikinci Gruba ise 2 mg
mL-! fentanil igeren % 0.125°lik bupivakainden 0.3 mL
kg1 bolus ve 0.3 mL kg 'h'! infiizyona baslandr. Bolus
dozdan sonra Birinci Grupta 2, Ikinci Grupta 3 olgu
harig tiim olgularin agri skorlart 4 puamin altina indi.
Ikinci grupta sedasyon skorlart daha yiiksek ve pupil
caplart daha kiigiik olarak saptandu.

Sonug¢ olarak; ¢ocuklarda torakotomi agrisin gider-
mek icin torasik epidural analjezi yonteminin ¢ok uy-
gun oldugunu, lokal anesteziklere opiyoid eklenecekse
sedasyon ac¢isindan dikkatli olunmast gerekiigi kanisi-
na varddt.

Anahtar kelimeler: pediyatrik torakal epidural
analjezi, bupivakain, fentanil

SUMMARY

Comparison of Bupivacaine with Bupivacaine Plus
Fentanyl Administered via Thoracic Epidural Cathe-
ter for Pain After Thoracotomy in Children

In this study, we aimed to compare the analgesic and
side effects of bupivacaine versus bupivacaine and fen-
tanyl combination administered via epidural cathater.
Sixty children, aged 3-12 years, ASA I or 1l physical
status, undergoing thoracic surgery were studied. All
patients were monitorized routinely. Anaesthesia indu-
ced with sevoflurane or thiopenton, atracurium and
Jentanyl, and meintained with Oy + air, sevoflurane,
atracurium and fentanyl. At the end of the operations,
epidural catheters were placed below two dermatomes
of the surgical incision. In the First Group, 0.3 mL kg
bupivacaine 0.125 % was administered as a bolus thro-
ugh the catheter, and infusion in a dose of 0.3 mL kg!
h'l added. In the Second Group, 2 mg mL! fentanyl
and bupivacaine 0.125% was administered as a bolus
in a dose of 0.3 mL kgl and infusion in a dose of 0.3
mL kg! h'! added. Pain scores were decreased lower
than four points in all patients except two patients in
the first group, and three patients in the second group.

In the second group, sedation scores were higher and
group g
pupil’s diameters were smaller than the first group.

In conclusion, thoracal epidural analgesia seems to be
Jfavorable method for pain relief after thoracotomy.
However, we must be careful for sedation if opioids
will be added to local anesthetics.

Key words: pediatric thoracal epidural analgesia,
bupivacaine, fentanyl

* Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Re-
animasyon Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr.

*+* Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Ana-
bilim Dali, Yard. Dog. Dr.

##% Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Ana-
bilim Dali, Ars. Gor. Dr.

###% Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Uz. Dr.

###4% Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Aras. Gor. Dr.

GIRIS

Cocuklarda, postoperatif agrinin tedavisi genellikle
parenteral opioidler ile veya rejyonal anestesi teknik-
leri ile saglanir. En siddetli cerrahi kesi agrilarindan
olan torakotomi agrisini gidermede uygulanan en iyi
analjezik yol, epidural olarak verilen lokal anestezik
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(LA) ve opiyoid kombinasyonudur (1), Pediyatrik yas
grubunda kaudal veya lumbal epidural yoldan verilen
LA’lerin de torasik dermatomlara kadar ulagip anal-
jezi olusturdugu bilinmesine karsin, toksik doza ulas-
ma olasilifi bu yolun kullanimini kisitlamaktadir
(2.3), Epidural kateterin ucu cerrahi kesiye uygun spi-
nal segmente yerlestirilirse daha az LA dozlari ile ye-
terli segmental anestezi saglanabilir (). Bu calisma-
da, cocuklarda torakotomi agrisim1 gidermek igin to-
rasik epidural yoldan verilen bupivakain ile bupiva-
kain + fentanil kombinasyonunun analjezi etkinlik ve
yan etkiler agisindan karsilastirilmasi amaglandi.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul izni ve ¢ocuklarin baba ve/veya annelerinin
olurlart ile, ASA I-II grubundan, 3-12 yas arasinda torako-
tomi ameliyat1 planlanan 60 ¢ocuk calismaya alindi. Bupi-
vakain ve fentanile kars1 bilinen bir alerjisi olanlar, astim
Oykiisii olanlar, bobrek veya karaciger yetersizligi, hemo-
rajik diyatezi, artmis kafa ici basinci, girisim yerinde en-
feksiyon ve norolojik bozukluk gibi epidural girisim icin
kontrendikasyon olusturan olgular calisma dis1 birakildilar.

Anestezi indiiksiyonundan 45 dakika once, Emla krem
(Astra, Sodertalje, Sweden) ile damar yolunun agilacagi
cilt yiizeyinde analjezi saglandi. Olgulara premedikasyon
amaciyla, ameliyathaneye alinmadan 30 dakika 6nce mida-
zolam 0.1 mg kg-! bir siringa aracilig1 ile nazal olarak ve-
rildi ¥, Ameliyathaneye alman olgulara elektrokardiyog-
rafi (EKG), solunum sayist (SS), noninvaziv arter kan ba-
sinc1 (NIKB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) mo-
nitdrizasyonu (Artema® Diascope Anesthetic, Made by
S&W Mediko Teknik A/S, SN: 12070124, Albertslund,
Denmark) yapildi. Alt1 yasin altindaki ¢ocuklarin anestezi
indiiksiyonu uygun boy yiiz maskesi tutularak % 30 oksi-
jen % 70 azot protoksit karisimina gittikge artan oranlarda
sevofluran ilavesi ile yapildi ®). Sevofluran % 1’den bas-
land1 ve her 3-4 solunumda % 1 oraninda arttirilarak % 6
oranina ulagildi. Alti yasindan biiyiik ¢ocuklarin anestezi
indiiksiyonu ise ya kiigiik cocuklarda oldugu gibi sevoflu-
ran ile veya 4-6 mg kg! tiyopental iv ile saglandi. ki mg
kg! fentanil iv ve 0.5 mg kg-! atrakuryum iv verilerek uy-
gun yiiz maskesi ile kontrole olarak solutulan ¢ocuklar, ye-
terli kas gevsemesi saglandiktan sonra orotrakeal entiibe
edildiler. Daha hizli anestezi indiiksiyonu olusmasi icin %
70 oraninda azot protoksit ve sevofluran ile indiiksiyonlari
saglanan olgular, entiibasyondan sonra diffiizyon hipoksi-
sinden (® ka¢mmak igin 5 dakika % 100 oksijen ile solu-
tulduktan sonra anestezi idameleri diger olgular gibi % 40
oksijen (O,) igeren hava karisimma % 1.5-2.5 sevofluran
katilarak, end-tidal karbondioksit (Artema® Diascope
Anesthetic) basinc1 30-35 mmHg olacak sekilde, aralikl
pozitif basincli ventilasyon ile siirdiiriildii. Intraoperatif
kas gevsemesinin devamlilif1 icin aralikli boliis tarzinda
atrakuryum verilirken, analjezi i¢in 30 dakikada bir 1 mg
kg! fentanil verildi.

Cerrahi iglem bittikten sonra, ayn1 anestezi uzmani tarafin-
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dan yan yatar pozisyonda, cerrahi kesi yerinin iki derma-
tom altindan, serum fizyolojik kullanilarak, diren¢ kaybi
yontemi ile epidural araliga girildi ve epidural kateter sefa-
lik yonde 3 cm ilerletildi. Ug-alt1 yas arasindaki cocuklara
pediatrik epidural anestezi seti (Perifix Paed®, B. Braun,
Melsungen, Germany, Tuohy ignesi: 20 G, 50 mm, kateter:
24 G), 6-12 yas arasindaki ¢ocuklara ise normal epidural
anestezi seti (Perifix®, B. Braun, Melsungen, Germany,
Tuohy ignesi: 18 G, 100 mm, kateter: 18 G) kullanilds. Is-
lem sonrasinda epidural kateter, cerrahi sahadan uzaklasti-
rilmak ve emniyete alinmak icin, kesi yerinin aksi istika-
metine dogru 5 cm cilt altindan tiinelize edilerek tespit
edildi. Genel anestezi altinda epidural test dozunun etkinli-
§ini degerlendirmek saglikli olamayacagi igin test dozu ol-
gu uyandirildiktan sonra derlenme odasinda yapildi. Epi-
dural kateter yerlestirme iglemi tamamlaninca olgularin
ndromuskiiler blokaji 0.01 mg kgl atropin ve 0.02-0.04
mg kg1 neostigmin iv verilerek antagonize edildi. Spontan
solunumlar yeterli diizeye gelen olgular ekstiibe edilerek
anestezi derlenme odasina alindi.

Kateterin epidural aralikta oldugunu dogrulamak i¢in test
dozu olarak 1/200 000’lik adrenalinli % 0.125°lik bupiva-
kainden 1-3 mL verildi. Kateterin epidural aralikta oldugu
dogrulandiktan sonra olgular gelis sirasina gore iki gruba
ayrildi. Birinci Gruba (G I) analjezi amaciyla % 0.125’lik
bupivakainden test dozu ile beraber 0.3 mL kg-! olacak se-
kilde (maksimum 10 mL) baslangi¢ dozu bolus olarak ve-
rildi ve 0.3 mL kg-!s-! (maksimum 10 mL) hizinda infiiz-
yona baglandi. Ikinci Gruba (G II) ise 2 mg mL-! fentanil
iceren % 0.125°1ik bupivakainden test dozu ile beraber 0.3
mL kg1 olacak sekilde (maksimum 10 mL) baglangi¢ do-
zu bolus olarak verildi, 0.3 mL kg-ls-! (maksimum 10 mL)
hizinda infiizyona baglandi. Verilecek olan LA soliisyonu-
nun voliimiinii dogrulamak i¢in Takasaki formiiliinden ya-
rarlanildi (0.05 mL kg1 segment!) (7). Yirmi dakika sonra
cocuklarin gévdesine yapilan yumusak ¢imdikleme hare-
ketleri veya “pinprick” testi ile anestezi diizeyleri kontrol
edildi.

Agr degerlendirmesinde 3-6 yag arasindaki ¢ocuklar icin
10 puanlik modifiye “Children’s Hospital of Eastern Onta-
rio Pain Scala” ® (mCHEOPS, Tablo I), 6-12 yas arasm-
daki cocuklarin agr1 degerlendirmesinde ise diyalog kuru-
labiliyorsa visual analog skala (VAS), diyalog kurulami-
yorsa yine mCHEOPS kullanildi. Agr1 degerlendirmesi bo-
lus dozu yapildiktan sonra derlenme odasinda 5-10 dakika-
da bir, ¢cocuk cerrahisi yogun bakim iinitesinde 2 saatte bir,
serviste ise 4 saatte bir yapildi.

Epidural bolus dozu yapildiktan 20 dakika sonra yeterli
analjezi saglanamamus ise (agr1 skoru > 4) ) her grup i¢in
verilen bolus dozunun yaris1 kadar kurtarma dozu verilerek
analjezi saglandi.

Cocuklarin sedasyon durumu 4 puanl: skala ile degerlendi-
rildi (0; gozler spontan agik, 1; gozler sesli uyaran ile aci-
lIryor, 2; gozler omuzlarindan silkelenince agiliyor, 3;
uyandirilamiyor) ®.

Bulant1 ve kusmay1 degerlendirmek i¢in de 4 puanl skala
kullanildi (0; yok, 1; yalniz bulanti, 2; son bir saat icinde
bir kez kusma, 3; son bir saat i¢inde birden ¢ok kusma) ®),
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Tablo 1. Modifiye Children’s Hospital of Eastern Ontario Pa-
in Skalas1 (mCHEOPS).

Skor 0 1 2

Aglama Aglamiyor  Agliyor, inliyor Ciglik atryor

Yiiz ifadesi  Giiliimsiiyor ~Durgun, Burusuk
anlamsiz

Sozel ifade Olumlu Yok/ bagka Agridan

seyden yakiniyor
yakiniyor

Viicut Notral Kimildiyor, Hareketsiz, ken-

pozisyonu gergin, stresli,  dini kasiyor
dimdik

Bacaklar Notral Tekme atiyor, — Hareketsiz, ken-

kipir-kipir dini kastyor

Cocuklar anestezi derlenme odasindan, postoperatif cocuk
olgu izlemi konusunda deneyimli hemsirelerin bulundugu
cocuk cerrahisi yogun bakim iinitesine (YBU) alindilar ve
EKG, NiKB, SpO, ve SS yoniinden monitérize edildiler.
Postoperatif ilk 24 saatlerini burada gegiren ¢ocuklarm he-
modinamik parametreleri stabil olunca servise kabul edil-
diler. Olgularin agr1 takibi 48 saat boyunca siirdiirtildii. Ka-
sint1 varlig1 ve pupil biiyiikliikleri takip edilip kaydedildi.

Istatistiksel analizde; yas, kilo, boy ve cerrahi siirelerinin
gruplar arasi karstlastirmasi icin Student t testi, ASA ve
cinsiyet verilerinin gruplar arasi1 karsilastirilmasi i¢in ki ka-
re testi, KAH, OAB, SS ve SpO, degerleri icin tekrarli &l-
ciimler varyans analizi kullanildi. (ANOVA). VAS agri
skorlarinin gruplar aras1 degerlendirilmesi Mann-Whitney
U testi ile yapild1. Istatistiksel degerlendirmelerde p<0.05
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda yas, agirlik, cinsiyet ve operasyon
siireleri agisindan fark yoktu (Tablo II). Calismaya
katilan biitiin olgulara epidural kateter basari ile yer-
lestirildi. Olgulardan 54’iine ilk denemede epidural
kateter takilirken G I'de 2, G II'de 4 olguya ikinci
denemede ve bir alt vertebral araliktan epidural kate-

Tablo II. Olgularin demografik é6zellikleri (ortalama * stan-
dart sapma).

GI(n=30) G II (n = 30)
Yas
3-5y1l 13 11
6-12 y1l 17 19
Cinsiyet (E/K) 18/12 20/10
Agirlik (kg) 22.1619.34 23.60+8.60
Operasyon Siiresi (dk) 142.65+29.42 138.52434.21

Tablo III. Yapilan operasyon cesitleri.

GI GII

Kist hidatik 21 24
Lobektomi:
Brongektazi
Atelektazi
Yabanci cisim
Pectus excavatus
Pectus karinatus

B W N — =
—_

ter yerlestirildi. Epidural kateter takilamadigi i¢in ca-
lisma dis1 tutulan olgu olmadi. Yapilan operasyon
cesitlerinin gruplara gére dagilimi arasinda fark bu-
lunmadi (Tablo III). Islem sirasinda higbir olguda
komplikasyon yasanmadi. Derlenme odasina alinan
olgularin tamaminda her iki yontemle (VAS, mCHE-
OS) olgiilen agr1 skorlart 7-8 puanin iizerinde idi ve
her iki gruptaki olgularin ¢ogunun agrilar1 epidural
kateterden verilen yiikleme dozlari ile basari ile teda-
vi edildi (Grafik 1). Bolus dozu yapildiktan 20 daki-
ka sonra G I'de 2, G II’de 3 olguda agr1 skoru 4’iin
altina inmedigi i¢in bu olgulara kurtarma dozu veril-
di ve 10 dakika sonra agr1 skorlar1 4 puanin altina in-
di. Derlenme odasinda KAH, OAB, SS, SpO, ve ag-
11 skoru eg zamanh 6l¢tim degerleri arasinda anlamli
fark yoktu (Tablo IV).

Postoperatif ilk 24 saat kaldiklar1 ¢ocuk cerrahisi yo-
gun bakim initesindeki takiplerinde de KAH, OAB,
SS, SpO, ve agr1 skoru ve bulanti kusmalarinin es
zamanli 6l¢iim degerleri arasinda anlaml fark yoktu.
Gruplar arasindaki sedasyon skorlar1 agisindan yo-
gun bakim {iinitesinde fark bulunmazken servisteki
takiplerinde G II’deki olgularin sedasyon skorlari
(12. saat hari¢) daha yiiksek bulundu (p< 0.05, Gra-
fik 2). Pupil ¢aplar1 G II'de G I’e gore yogun bakim
linitesinde 18. saatten sonra anlaml1 derecede kiigiil-
miis olarak saptandi ve serviste de bu durum devam

Tablo IV. Derlenme odasinda 20. dakikada gruplarin KAH,
OAB, SS, SpO, ve agr1 skoru degerleri (ortalama + standart
sapma).

GI GII
KAH 128 £27 132 +24
OAB 89+ 11 85+ 13
SS 22+4 245
SpO, (0, ile) 98.1+£1.3 98.6+ 1.1
Agr1 Skoru 375+£1.8 372+ 1.7

KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arter basinci, SS: Solunum
sayisi.
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Grafik 1. Ameliyat sonrasi agr1 degerlendirme skorlarmin
dagilimi.

Der.5.dk: Derlenme odast 5. dakika, Der.20.dk: Derlenme odast
20. dakika, Der.30.dk: Derlenme odast 30. dakika, YB.0.s: Yogun
bakim 0. saat. YB.2.s: Yogun bakim 2. saat. YB.6.s: Yogun bakim
6. saat. YB.10.s: Yogun bakim 10. saat. YB.14.s: Yogun bakim 14.
saat. YB.18.s: Yogun bakim 18. saat. YB.24.s: Yogun bakim 24.
saat. Ser4.s: Servis 4. saat Ser.8.s: Servis 8. saat Ser.12.s: Servis
12. saat Ser.16.s: Servis 16. saat Ser.20.s: Servis 20. saat
Ser.24.s: Servis 24. saat
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Grafik 2. Sedasyon skorlarmin gruplara gore dagilimi.
YB.2.s: Yogun bakim 2. saat, YB.10.s: Yogun bakim 10. saat,
YB.18.s: Yogun bakim 18. saat, YB.24.s: Yogun bakim 24. saat,
Serd4.s: Servis 4. saat, Ser.8.s: Servis 8. saat, Ser.12.s: Servis 12.
saat, Ser.16.s: Servis 16. saat, Ser.20.s: Servis 20. saat, Ser.24.s:
Servis 24. saat

*p<0.05

Tablo V. Postoperatif 48 saat boyunca goriilen komplikasyon-
lar.

GI GII
Bulanti-Kusma 9 11
Kasmti 3 9%
Solunum depresyonu 0 0

(p< 0.05)

etti (p< 0.05).

Yogun bakim iinitesindeki takiplerde G I'de 9, G II’
de 11 olguda bulant1 ve kusma gozlendi, fakat grup-
lar arasinda bulant1 ve kusma skorlar1 (G I: 0.56, G

II: 0.7) arasinda fark anlamli bulunmadi (Tablo V).

Postoperatif VAS skorlar1 6zellikle yogun bakim
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iinitesinde 6. saatten sonra ki gézlemlerde ¢ok tatmin
edici diizeylerde idi ve gruplar arasinda VAS deger-
leri agisindan anlamli fark yoktu. Postoperatif 48 sa-
atlik donemde G I'de 3, G II’ de 9 olguda burun ve
genital bolge kasintilart oldu, fakat bu kagintilar te-
davi gerektirecek kadar siddetli degildi (p<0.05,
Tablo V). Biitiin olgularda idrar sondas1 oldugu i¢in
idrar retansiyonu degerlendirilemedi.

TARTISMA

Pediatrik torakotomi cerrahisinde interkostal ve pa-
ravertebral blok, intraplevral infiizyon ve epidural
anestezi gibi intraopeatif anestezi ve postoperatif
analjezi saglayan rejyonal anestezi yontemleri tanim-
lanmistir (10), Fakat bu rejyonal anestezi yontemle-
rinden sadece epidural anestezi miikemmel intraope-
ratif konfor ve titre edilebilir miikkemmel bir postope-
ratif analjezi saglar (10), Kaudal veya lumbal yerles-
tirilen epidural kateterler ile de torakotomi agrisinin
giderilebilecegi gosterilmesine karsm (2:3) bu yon-
temler ile torasik analjeziyi saglamak i¢in gerekli
olan lokal anestezik voliimleri ile lokal anestezik tok-
sisitesinin gelismesi riski vardir (10),

Epidural kateter, cerrahi insizyon sahasmin spinal
segmentine uygun yerlestirilirse daha diisiik lokal
anestezik dozlari ile yeterli segmental anestezi sagla-
nabilir 19, Cocuklarda torasik epidural kateter, int-
raoperatif noroaksiyal blok ve postoperatif analjezi
saglamak icin genel anestezi altinda T4-8 araligindan
yerlestirilmesi onerilmektedir. Genel anestezi altin-
daki olgulara epidural kateter yerlestirilmesinin gii-
venligi tartismali olsa da (11 bu yontem pediyatrik

anestezistler arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir
12),

Pediyatrik olgularda epidural katetere bagli gelisen
norolojik sekellerin siklig1 bilinmemektedir (13),
Flandin-Blety ve Barrier (13). Fransa ve Belgika’da
10 yillik donem icinde epidural kateter yerlestirilen
24.005 olguyu retrospektif olarak incelemigler ve
ciddi norolojik sekeli olan 5 olgu saptamiglardir.
Hepsi 3 ayligin altinda olan bu olgularin nérolojik
sekellerinin epidural kateterizasyona bagli olup ol-
madig1 bilinmemektedir. Genel anestezi altinda taki-
lacak olan epidural kateterlerin test dozu ile yerleri-
nin dogrulanmasinin miimkiin olamayacagi icin ka-
teterlerimizi ameliyat bittikten sonra, ekstiibe etme-
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den hemen once yerlestirdik ve test dozlarimizi olgu-
lar uyandiktan sonra verdik.

Yiiz on dokuz c¢ocuk hastanesini i¢eren ve 150 bin-
den fazla epidural blogu kapsayan bir bagka caligsma-
da kalic1 norolojik hasar, epidural hematom, enfeksi-
yon ve dliim bildirilmemistir (14). Bu aragtirmacilar
tarafindan major komplikasyon riski 1:10.000°den
daha az olarak ifade edilmektedir. Sozii edilen bu
komplikasyon orani, uyanik olan ve kateter yerlesti-
rilmesi sirasinda duydugu agriy1 ve parasteziyi ifade
edebilen erigkin olgulardaki komplikasyon orani ile
aymdir (19),

Cocuklarda epidural anestezi ve analjezi saglamak
icin lidokain, bupivakain ve ropivakain kullanilmig-
tir 10), Ozellikle torasik epidural anestezi ve analje-
zide bupivakain, en cok kullanilan lokal anestezik ol-
mustur. Bu nedenle calismamizda bupivakain kullan-
may1 tercih ettik.

LA’lerin proteinlere baglanmalar1 ve klirensleri yeni
doganlarda ve bir yasin altindakilerde azaldig1 icin,
stirekli infiizyondan sonra birikerek santral sinir sis-
temi ve kardiyovaskiiler sistem toksisitesinde artiga
neden olabilir (16:17), Bu nedenle ii¢ aymn altindaki
bebekler icin maksimal bupivakain infiizyon hizi
0.2-0.3 mg kg'! s! olarak kullamlabilecegi ifade
edilmektedir 19, Olgularrmizin hepsi ii¢ yas ve iize-
rinde oldugu i¢in bupivakain 0.3-0.4 mg kg1 s -1 do-
zunda kullanildu.

LA’lere karsi tasiflaksi gelisimini azaltmak ve mak-
simal analjezi saglamak icin epidural opiyoidler, sik-
likla LA’ler ile kombine edilirler (10), Ayrica opiyo-
idlerin kullanim1 LA’lerin konsantrasyonunun azal-
tilmasini, dolayisi ile LA toksisitesinin azaltilmasini
saglar (10),

Epidural morfin, hidromorfon, fentanil ve sufentanil
yeni doganlarda ve bebeklerde kullanilmigtir (10),
Morfin gecikmis tipte solunum depresyonu ve artmig
kasint1, bulant1 ve kusma gibi komplikasyonlara ne-
den olabilir. Fentanil gibi daha yiiksek lipofilik opi-
yoidler, epidural sahada minimal yayilirlar ve epidu-
ral kateter, cerrahi sahanin yakinina yerlestirildigin-
de optimal postoperatif analjezi saglanabilir. Biz de
bu nedenle ¢alismamizda epidural kateteri kesi yeri-
nin dermatom alanma uyacak sekilde yerlestirdik.

Gecikmis tipte solunum depresyonundan kacinmak
icin opiyoid olarak morfin yerine fentanil kullandik
ve hicbir olgumuzda solunum depresyonu tespit et-
medik. Yagda ¢oziiniirliigii fazla olan fentanil, epidu-
ral araliktan kana hizla gecmekte ve kan seviyesi hiz-
la yiikselmektedir (18:19), Fetanilin epidural infizyon
halinde verilmesi durumunda kana gegen fentanil
miktar1 olgularda sedasyona neden olabilmektedir.
Nitekim bizim calismamizda da G II’de sedasyon
skorlarmin yiiksek ¢ikmasi, fentanilin epidural ara-
liktan emilip olgularda sedasyon olusturmast ile
aciklanabilir. Bu yiizden epidural fentanil verilen ¢o-
cuklarin sedasyon yoniinden daha yakin izleme alin-
masi gerektigi anlasiimaktadir.

Torasik epidural anestezi ve analjezi yontemleri ile
optimal postoperatif agr1 kontrolii, cerrahi girisimle-
rin neden oldugu stres yaniti baskilar, pulmoner ve
kardiyak fonksiyonlarda diizelme saglar 0), Cerrahi
girisimlerin neden oldugu stres yaniti torasik epidu-
ral analjezinin diizenledigi bilinmekte ve epidural
analjezi uygulamasinin en az 24 tercihen 48 saat siir-
diiriilmesi 6nerilmektedir 2D, Bu nedenle analjezi
tedavimiz 48 saat boyunca siirdiiriildii.

Epidural opiyoidler maksimal agr1 tedavisi saglamak
ve LA’lere kars: tasifilaksi gelisimini azaltmak icin
siklikla LA’ler ile kombine edilirler (), Biz her iki
grupta da tatmin edici analjezi seviyeleri elde ettik.
LA + fentanil verdigimiz grupta yalmiz LA’deki
kadar iyi analjezi elde etmis olmamiza karsin, sedas-
yonun daha fazla olmasmi diistindiiriicii bulmak-
tayiz.

Sonug olarak; cocuklarda torakotomi agrisini gider-
mek i¢in torasik epidural analjezi yonteminin ¢ok uy-
gun oldugunu, LA’lere opiyoid eklenecekse sedas-
yon agisindan dikkatli olunmasi gerektigi kanisina
varildi.
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DUZELTME

Yaynlanan bu makalemizde, fentanil dozlart “mg” yerine
“ng” olmalidir. Diizeltir, okurlarimizdan 6ziir dileriz.

Editor
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OZET

Calismanmizin amaci; ¢alisan kalpte koroner arter baypas
greft (KABG) cerrahisi gegirecek olgularda, intravenéz
(iv) remifentanil ile kombine edilen intratekal morfinin
postoperatif agri kontroliindeki etkinligini ve giivenilirli-
gini degerlendirmekti.

Olgular, tek basina iv remifentanil (Kontrol grubu, n=23)
veya iv remifentanil ile birlikte 10 ug kg™l intratekal mor-
fin (Grup ITM, n=23) uygulanmak iizere randomize edil-
diler. Tiim olgularda, genel anestezi indiiksiyonu ayn
anestezi teknigi kullanilarak gercgeklestirildi. Her iki
grupta anestezi idamesi, hemodinamik parametrelere go-
re ayarlanan iv remifentanil infiizyonu (0.25 pg kgl dk1)
ve izofluran inhalasyonu (soluk sonu % 0.5-1.5) ile sag-
landy. Olgulara ekstiibasyondan sonra morfin ile iv hasta
kontrollii analjezi (HKA) uygulandy (1 mg bolus ve 5 dak
kilitlenme siiresi). Wilson sedasyon skalast, dinlenme ha-
lindeki ve oksiirme sirasindaki agru siddet skorlart (VAS
0-100 mm) ve kiimiilatif HKA morfin tiiketimi, ekstiibas-
yon sonrast 1, 2,4, 8, 12, 24 ve 48. saatlerde olgularin ¢a-
hsma grubunu bilmeyen hemgireler tarafindan degerlen-
dirildi. Olgular postoperatif donemde, opioidlere bagh
yan etkiler, spinal anesteziye bagh komplikasyonlar, kar-
diyak komplikasyonlar ve anesteziden derlenme paramet-
releri agisindan degerlendirildiler.

Intraoperatif hemodinamik parametreler ve postoperatif
anesteziden derlenme parametreleri agisindan iki grup
arasinda anlamly bir fark yoktu (p>0.05). Kontrol grubu
ile karsdasuriddiginda ITM grubunda, ekstiibasyondan
sonraki VAS degerleri (dinlenme halinde ve oksiirme sura-
sinda) ve HKA morfin tiiketimi anlaml olarak daha dii-
stik idi (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Opioidlere baglh yan et-
kilerin, spinal anesteziye baglh komplikasyonlarin ve kar-
diyak komplikasyonlarin goriilme sikliklar, agisindan her
iki grup benzer olarak bulundu.

Calismamizda, ¢alisan kalpte KABG cerrahisi gegirecek
olgularda remifentanil infiizyonu ve iniratekal morfinin
kombine edildigi anestexzi tekniginin, trakeal ekstiibasyon
stiresini uzatmadan etkin postoperaiif analjezi sagladig
sonucuna varddu.

Anahtar kelimeler: koroner arter baypas grefileme,
remifentanil, intratekal enjeksiyon,
morfin

*23-28 Mayis 2003 tarihleri arasinda Prag’da diizenlenen 18. EACTA
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SUMMARY

The Efficacy and Safety of Intrathecal Morphine Com-
bined with Remifentanil Anesthesia for Off-pump Coro-
nary Artery Bypass Surgery

The aim of the current study was to evaluate the efficacy
and safety of intravenous (iv) remifentanil combined with
intrathecal morphine for postoperative pain control in
off-pump coronary artery bypass grafting (OPCABG) pa-
tients.

Patients were randomized to receive iv remifentanil alone
(Control group, n=23) or iv remifentanil plus 10 ug kg1 of
intrathecal morphine (Group ITM, n=23). General anest-
hesia induction was performed using the same anaesthetic
technique in all patients. Maintenance of anesthesia was
obtained with iv remifentanil infusion (0.25 pg kg1 min-1)
and isoflurane inhalation (0.5-1.5 %, end-tidal) which
were adjusted by hemodynamic parameters in both gro-
ups. After extubation, each patient received iv patient
controlled analgesia (PCA) with morphine (1 mg boluses
and 5 min lockout). Wilson sedation scale, pain severity
scores (VAS 0-100 mm) at rest and with coughing and cu-
mulative PCA morphine consumption were assessed at 1,
2,4, 8,12, 24 ve 48. hours after extubation by the nurses
unaware of the patients’ study groups. Opioid-related si-
de effects, spinal anesthesia-related complications, cardi-
ac complications and anesthetic recovery parameters we-
re also evaluated postoperatively.

There were no differences between the two groups with
respect to intraoperative hemodynamic parameters and
postoperative anesthetic recovery parameters (p>0.05).
VAS values (at rest and with coughing) and PCA morphi-
ne consumption were significantly lower in Group ITM
when compared with the control group after the extubati-
on (p<0.05, p<0.01, p<0.001). The frequency of opioid-re-
lated side effects, spinal anesthesia-related complications
and cardiac complications were similar in both groups.

We concluded that the combination of iv remifentanil and
intrathecal morphine provided an effective postoperative
analgesia in OPCABG patients without prolonging trache-
al extubation.

Key words: coronary artery bypass grafting,
remifentanil, Intrathecal injection,
morphine

GIRIS
Son yillarda minimal invaziv kardiyak cerrahi, erken

derlenmeyi saglamasi ve hastane maliyetlerini dii-
stirmesi nedeniyle popiilarite kazanmaya baglamistir.
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Bircok kardiyak cerrahi merkezinde, koroner arter
baypas greft (KABG) cerrahisi gecirecek olgularin %
40-70’inde ¢alisan kalpte KABG cerrahisi uygulan-
maktadir (). Kardiyopulmoner baypas (KPB) uygu-
lanmadan gerceklestirilen KABG cerrahisindeki bu
artig, anestezi tekniklerinin de modernize edilmesini
zorunlu hale getirmigtir @,

Calisan kalpte KABG cerrahisi gegiren olgular, “fast-
track” kardiyak anestezi icin en uygun adaylardir 3.
Giivenli ve bagarilt bir “fast-track” kardiyak anestezi
icin erken postoperatif donemde etkin agr1 kontrolii
mutlak gereklidir. Anestezi i¢in yiiksek dozlarda opi-
oidler kullanildig1 zaman, miikkemmel intraoperatif he-
modinamik stabilite ve postoperatif analjezi saglana-
bilir ancak, ekstiibasyon siireleri genellikle uzamakta-
dir @, Daha diisiik dozlarda opioidler ile inhalasyon
anestezikleri kombine edildiginde ise, olgular daha er-
ken ekstiibe edilmekle birlikte postoperatif agr1 sidde-
tinde artis olmaktadir (5:0),

Intratekal morfinin posterior spinal kordun substan-
siya jelatinozasinda bulunan opioid reseptorlerine
baglanarak etkin ve uzun siireli analjezi sagladigi bi-
linmektedir. Bu nedenle, kardiyak cerrahide postope-
ratif agr1 kontroliinde kabul goren bir rejyonal anal-
jezi teknigidir (78). Bununla birlikte, “fast-track”
kardiyak anestezi amaciyla intratekal morfin ve dii-
siik doz intravenoz (iv) fentanil kombinasyonu kulla-
nildiginda, ekstiibasyon siirelerinin anlamli derecede
uzayabilecegi bildirilmistir (9. Cok kisa etkili bir
opioid olan remifentanilin intraoperatif kullanimi
kardiyak cerrahide iyi bir hemodinamik stabilite sag-
layabilir (10, Ancak, postoperatif donemde minimal
rezidiiel analjezik etkisinin olmasi, “fast-track™ kar-
diyak anestezi protokollerindeki yerini tartisilir hale
getirmistir. Remifentanilin intratekal morfin ile kom-
bine edilmesi; ¢alisan kalpte KABG cerrahisi gegiren
olgularda intraoperatif iyi bir hemodinamik stabilite
ile birlikte, postoperatif etkin agri kontrolii ve erken
derlenme saglayabilir.

Prospektif, randomize, kontrollii ve izlemci-kér ola-
rak diizenlenen ¢alismamizda, calisan kalpte KABG
cerrahisinde iv remifentanil ve intratekal morfin
kombinasyonunun postoperatif agri kontroliindeki
etkinligi, derlenme kalitesi ve komplikasyonlar iize-
rine olan etkileri aragtirildr.

68

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 10(2):67-74, 2004

MATERYAL ve METOD

Fakiilte etik kurul ve olgularin yazili onaylar1 alindiktan
sonra, “Canadian Cardiovascular Society’s Classification
of angina pectoris (CCS)” siniflamasina gore I-III grubuna
giren ve elektif sartlarda ¢alisan kalpte KABG operasyonu
planlanan, 46 eriskin olgu calismaya dahil edildi. Olgular,
tek bagina iv remifentanil (Kontrol grubu, n=23) veya iv
remifentanil ile birlikte 10 pg kg-! intratekal morfin (Grup
ITM, n=23) uygulanmak iizere randomize edildiler. Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <% 40 ve/veya sol ventrikiil
diyastol sonu basinct >18 mmHg olan; preoperatif iv inot-
ropik ajan ve/veya intra-aortik balon destegi uygulanan;
mekanik ventilasyon desteginde olan; ciddi solunumsal,
metabolik veya norolojik patolojisi olan olgular calisma di-
sinda birakildilar. Spinal anestezinin kontrendike oldugu,
prepoperatif antikoagiilan tedavi alan (iv veya im heparin);
anormal koagiilasyon ve kanama zamani olan; trombosit
say1s1 <100.000 mm-3 ve agir1 kanama hikayesi olan olgu-
lar da calismaya alinmad.

Operasyondan 1 giin 6nce yapilan preanestezik vizit sira-
sinda olgulara, viziiel analog skala (VAS) ve hasta kontrol-
li analjezi (HKA) yontemi ile ilgili bilgiler verildi. Olgu-
lar kardiyak ilaclarin1 operasyon sabahina kadar almaya
devam ettiler. Premedikasyon amaciyla operasyondan 1
saat once im 5 mg diazepam (Diazem®, Deva) uygulandi.
Operasyon odasina alinan olgulara, iv 2-5 mg midazolam
(Dormicum®, Roche) sedasyonu altinda periferik ven, ra-
diyal arter, internal juguler ven ve pulmoner arter kaniilas-
yonlar1 gergeklestirildi. Olgularda, invaziv arter basinci,
pulmoner arter basinci, elektrokardiyogram (ST segment
analizi), kapnogram, periferik oksijen satiirasyonu (SpO,),
idrar ¢ikis1 ve rektal sicaklik operasyon siiresince devaml
olarak izlendi. Olgular, intraoperatif donemde rektal sicak-
liklar1 >36.5°C’de korunacak sekilde eksternal olarak 1s1-
tildilar. ITM grubunda, dural ponksiyon sol lateral dekubi-
tus pozisyonda L3-4 veya L.4-5 spinal araligindan, 27 ga-
uge Quincke igne kullanilarak median yaklagimla uygulan-
di. Serbest beyin-omurilik sivist akig1 goriildiikten sonra,
10 pg kg-! morfin HCI (Morfin HCI“, Galen) serum fizyo-
lojik ile sulandirilarak toplam 2 mL voliimde subaraknoid
araliga enjekte edildi. Dural ponksiyon sirasinda spinal ig-
neden serbest kan veya kanli beyin-omurilik sivisi akist
goriilmesi durumunda operasyonun iptal edilmesi planlan-
d1. ITM grubundaki olgular dural ponksiyondan en az 1 sa-
at sonra 100 U kg-! dozda heparinize (Nevparin®, Musta-
fa Nevzat) edildiler. Kontrol grubundaki olgulara ise etik
nedenlerden dolayr dural ponksiyon uygulanmadi. Deger-
lendirmeleri yapan doktor ve hemsirelerin calisma grupla-
ria kor olmalar1 amaciyla, kontrol grubundaki olgulara sol
lateral dekubitus pozisyonu verildi ve girisim bolgesi de-
zenfektan soliisyonla temizlenerek kare gaz ve flaster ile
kapatildi.

Her iki grup i¢in uygulanan genel anestezi indiiksiyonu ve
idamesi standardize edildi. Genel anestezi indiiksiyonu; iv
bolus 5 mg kg! tiyopental sodyum (Pental®, 1.E. Ulugay)
ve 0.5 pg kg! remifentanil (Ultiva®, GlaxoWellcome) ile
saglandi. Endotrakeal entiibasyon, iv bolus 0.1 mg kg-! ve-
kiironyum (Norcuron®, Organon Teknika) kullanilarak
gerceklestirildi. Genel anestezi idamesinde; % 0.5-1.5 end-
tidal izofluran (Forane®, Abbott), O,/hava (% 50/50) ve
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0.25-1 pg kg'! dak'! iv remifentanil infiizyonu kullanildi.
intraoperatif donemde remifentanil infiizyon hizi, izoflu-
ran konsantrasyonu, inotropik ve vazodilator ajan gereksi-
nimleri; olgularin agrili uyarana olan hemodinamik yaniti-
na gore belirlendi. Yetersiz anestezi derinligi nedeniyle ag-
rili uyarana kars1 gelisen hipertansif yanit; sistolik arteriyel
basimncin (SAB) 1 dakikadan daha uzun siireyle 140
mmHg’nin ilizerinde olmasi ve/veya SAB’1n bazal 6l¢iim
degerinin % 20’sinden daha yiiksek Ol¢iilmesi olarak de-
gerlendirildi. Tagikardik yanit; kalp atim hizinin (KAH) 1
dakikadan daha uzun siireyle 90 atim dak-!’min iizerinde
olmasi ve/veya KAH’1n bazal dl¢iim degerinin % 20’sin-
den daha yiiksek olciilmesi, olarak degerlendirildi. Intra-
operatif hipertansif ve/veya tasikardik yanit gelismesi du-
rumunda, ilk olarak 0.5 pg kg! remifentanil bolus uygu-
land1 ve/veya remifentanil infiizyon hizt % 50 artirildi, ya-
nit alinamadiginda ise end-tidal izofluran konsantrasyonu
% 50 artirildi. Anestezi derinliginin artirtlmasina ragmen
hipertansif ve/veya tasikardik yanit devam ediyorsa, iv 0.5-
2 pg kg1 dak-! nitrogliserin (Perlinganit®, Adeka) infiiz-
yonuna baslandi. Hipotansiyon; 1 dakikadan daha uzun sii-
reyle SAB’1in 90 mmHg nin altinda olmasi ve/veya SAB’1in
bazal 6l¢iim degerinin % 20’sinden daha diisiik ol¢iilmesi
olarak tanimlandi. Tedavisinde ilk olarak hizli iv kristallo-
id s1v1 infiizyonuna bagland: ve es zamanl olarak remifen-
tanil infiizyonu ve end-tidal izofluran konsantrasyonu %
50 azaltild1. Buna ragmen hipotansiyon devam ediyorsa, iv
2-8 pg kg'! dak-! dopamin (Dopmin®, Drogsan) infiizyo-
nu baglandi. Intraoperatif ortalama end-tidal izofluran kon-
santrasyonu, toplam remifentanil kullanimi, dopamin ve
nitrogliserin gereksinimleri operasyon sonunda kaydedildi.
KAH, ortalama arter basinc1 (OAB), ortalama pulmoner
arter basinci (OPAB) ve kardiyak indeks (KI); genel anes-
tezi indiiksiyonundan 6nce (TO), trakeal entiibasyon sonra-
s1 (T1), sternotomi sonras1 (T2), miyokardiyal revaskiilari-
zasyon Oncesi (T3) ve miyokardiyal revaskiilarizasyon
sonrasi (T4) donemlerde kaydedildi. Tiim intraoperatif de-
gerlendirmeler, olgularin hangi ¢alisma grubuna dahil ol-
dugunu bilmeyen bir anestezist tarafindan gerceklestirildi.

Olgunun operasyon odasindan yogun bakima transferinden
once, remifentanil infiizyonu ve izofluran inhalasyonu ke-
sildi ve 0.5-3 pg kg-! sa-! propofol (Diprivan®, Astra Ze-
neca) infiizyonu baslandi. Yogun bakimda olgularin ekstii-
basyon oncesi analjezik ihtiyaglari, agriya olan hemodina-
mik ve/veya otonomik yanitlara (hipertansiyon, tasikardi,
lakrimasyon, terleme vb) gore belirlendi. Ekstiibasyon 6n-
cesi agr1 kontrolii, yogun bakim hemsireleri tarafindan ara-
likl1 olarak uygulanan iv 1 mg morfin HCl ile sagland1 ve
ekstiibasyon oncesi uygulanan toplam morfin miktar1 kay-
dedildi. Olgularda senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
(SIMV) modunda uygun ventilasyon parametreleri (FiO,
<0.6, PaO, >90 mmHg ve PaCO, <55 mmHg) saglandi-
ginda ve olgular hemodinamik olarak stabil ve normoter-
mik oldugunda, propofol infiizyonu kesildi. Olgular, asagi-
daki parametreler elde edildiginde ekstiibe edildiler:

1. Sozlii uyarana cevap verebilmesi ve kooperasyon kuru-
labilmesi

2. Mediyasten tiiplerinden drenajin <100 mL sa-! olmasi
3. Idrar ¢ikigmnin >0.5 mL kg-! sa! olmast

4. Kontrol edilemeyen aritmisi olmamast

5. Kas gevsetici etkisinde olmamas1 ve yeterli ventilasyon

parametrelerine sahip olmasi (Vital kapasite >12 mL kg1,
solunum sayist >10 soluk dak-!, FiO, <0.6, PaO, >90
mmHg ve PaCO, <55 mmHg)

Arter kan gazlar1 degerleri ekstiibasyondan 30 dakika ve 4
saat sonra olciildii. Ekstiibasyon sonrasi solunum sayilart
saatte bir Ol¢iilerek kaydedildi.

Olgulara ekstiibasyon sonrasi agri kontrolii i¢in iv HKA
yontemiyle morfin HCI baslandi. HKA cihazi (Acute Pain
Manager-APM®, Abbott Laboratories, North Chicago,
USA); 1 mg bolus ve 5 dakika kilitlenme siiresi olacak se-
kilde programlandi. Postoperatif inotrop ve vazodilator
ajan kullanimina, g6giis tiiplerinin ve pulmoner arter kate-
terinin ¢ikarilmasina, Gogiis Kalp Damar Cerrahi klinigi
doktorlar1 tarafindan karar verildi. Olgular; hemodinamik
olarak stabil olduklarinda, oda havasinda SpO, >%?95, id-
rar ¢ikis1 >0.5 mL kg! sa-! ve mediyasten tiiplerinden dre-
naj <50 mL sa-! oldugunda yogun bakimdan klinige ¢ikar-
tildilar. Ekstiibasyon ve yogun bakimdan taburcu edilme
zamanlar1 (yogun bakima geldikleri an baglangi¢ olarak
alindi) kaydedildi.

Kiimiilatif HKA morfin tiiketimi, olgularin dinlenme ha-
lindeki ve oksiirme sirasindaki agr1 siddet skorlar1 (VAS 0-
100 mm; O: Agr1 yok, 100: Tahmin edilebilecek en siddet-
li agr1) ve sedasyon dereceleri (Wilson sedasyon skalasi; 1:
Tamamen uyanik, 2: Gozler acik, uykulu, 3: Gozler kapa-
I1, sesli uyarana yanit var, 4: Gozler kapali, sesli uyarana
yanit yok, fiziksel uyarana yanit var, 5: Sesli ve fiziksel
uyarana yanit yok); ekstiibasyon sonrasi 1, 2, 4, 8, 12, 24
ve 48. saatlerde degerlendirildi. Olgular postoperatif do-
nemde bulanti, kusma, kasinti, solunum depresyonu ve id-
rar retansiyonu gibi opioidlere baglt yan etkiler; post-spi-
nal bas agrist ve spinal hematom gibi spinal anesteziye
bagli komplikasyonlar; aritmiler, pulmoner hipertansiyon
ve miyokardiyal infarktiis gibi kardiyak komplikasyonlar
acisindan degerlendirildi. Miyokard infarktiisii tanisi; yo-
gun bakimda alinan kan 6rneklerinde plazma kreatin fosfo-
kinaz miyokardiyal bant (CK-MB) degerinin normal dege-
rin % 4’linden daha fazla yiikselmesi ve plazma CK-
MB/Total-CK oraninin %10’dan daha yiiksek olmasi, ve
elektrokardiyogramda yeni Q dalgasi ve/veya ST segment
elevasyonunun belirlenmesi ile kondu. Postoperatif deger-
lendirmeleri yapan tiim doktor ve hemsirelerin, olgularin
hangi calisma grubuna dahil olduklarini bilmemeleri sag-
land1.

Verilerin istatistiksel analizinde, Mann Whitney-U testi ve
Fisher’in kesin olasilik testi kullanildi. Veriler ortalama+SD,
olgu sayisi (n) veya yiizde (%) olarak verildi. P<0.05 ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

ITM grubundaki 1 olgu spinal anestezi uygulanama-
dig1 ve kontrol grubundaki 2 olgu ise acil olarak
KPB’ye gecildigi i¢in istatistiksel degerlendirmeye
alinmadi. ITM grubundaki hicbir olguda dural ponk-
siyon sirasinda spinal igneden kan veya kanli beyin-
omurilik stvis1 akis1 gozlenmedi. Demografik veriler,
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CCS simiflamasi, operasyon ozellikleri, intraoperatif
ortalama end-tidal izofluran konsantrasyonu, intra-
operatif dopamin ve nitrogliserin kullanimi agisindan
her iki grup benzer nitelikte bulundu (p>0.05) (Tab-
lo I). Kontrol grubuna gore, ITM grubunda intraope-
ratif toplam remifentanil tiiketiminin daha az oldugu
belirlendi (p<0.01) (Tablo I).

Olgularin operasyon siiresince 6l¢iilen KAH, OAB,
OPAB ve Ki’nin ortalama degerleri acisindan iki
grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05) (Tablo II). Ekstiibasyon ve yogun bakim-
dan taburcu olma zamanlar: agisindan iki grup ben-
zer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo III). Ekstiibasyon
sonras1 arter kan Ornegindeki ortalama PaO, ve Pa-

Tablo I. Olgularin demografik verileri, operasyon siireleri,
intraoperatif anestezik ve kardiyak ilaclar.

Kontrol Grup ITM

(n=21) (n=22)
Yas (y1l) 56.543.6  54.7+2.7
Viicut yiizey alam (m2) 1.840.5 1.940.4
Cinsiyet (E/K) 19/2 21/1
CCS smifi (I-I1I) 2.340.2 2.6£0.3
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 5618 55+10
Greft sayisi (n) 2.4+0.3 2.610.2

Operasyon siiresi (dak) 182.84£26.6 194.6£32.4
Intraoperatif anestezik medikasyon
Ortalama izofluran konsantrasyonu (%)
_ Total remifentanil tiiketimi (ug)
Intraoperatif kardiyak medikasyon
Nitrogliserin kullanimi (n) 9 5

Dopamin kullanimi (n) 4 6

0.7+0.3 0.6+0.2
2128+851% 12461411

E: Erkek, K: Kadin, CCS: “Canadian Cardiovascular Society’s
Classification of angina pectoris”, ITM: Intratekal morfin
Veriler; ort.£SD, olgu sayisi ve yiizde deger olarak verilmistir.

* p<0.01; Kontrol grubu ile Grup ITM karsilastirildiginda istatis-
tiksel anlamlilik.
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CO, degerleri acisindan gruplar arasmda anlamh
farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo III).

Dinlenme halindeki ve oksiirme sirasindaki VAS
skorlar1 acisindan gruplar karsilagtirildiginda, kont-
rol grubunda ekstiibasyon sonrasi tiim 6l¢iim zaman-
larinda anlamli olarak daha yiiksek degerler saptandi
(p<0.05 ve p<0.01) (Grafik 1). Ekstiibasyon oncesi
kullanilan toplam morfin dozu, ITM grubunda
5.3+£2.6 mg ve kontrol grubunda 11.2+5.4 mg idi ve
iki grup arasindaki bu fark anlamli olarak bulundu
(p<0.05). Ekstiibasyon sonrasi tiim 6l¢iim zamanla-
rinda, ITM grubuna gore kontrol grubundaki kiimii-
latif iv HKA morfin tiiketiminin anlamli olarak daha
fazla oldugu goriildii (p<0.05, p<0.01 ve p<0.001)
(Grafik 2). Ekstiibasyon sonras1 48 saat i¢indeki se-
dasyon skorlar1 agisindan her iki grup benzer olarak
bulundu (p>0.05) (Grafik 3). ITM grubu ile karsilas-
tirildiginda, kontrol grubunda anlamli olarak daha
fazla olguya postoperatif dénemde nitrogliserin in-
fiizyonu baglandi (ITM grubunda 2 olgu; Kontrol
grubunda 11 olgu) (p<0.01).

Tablo III. Anestezi derleme parametreleri ve ekstiibasyon
sonrasi arteriyel kan gaz1 degerleri (ort.+SD).

Kontrol Grup ITM
(n=21) (n=22)

Anestezi derlenme parametreleri
Ekstiibasyon zamani (sa) 52424 5.6+2.8
YB’den taburcu olma zamam (sa) 28.2+11.6 30.1£15.7

Ekstiibasyon sonrast AKG degerleri
PaO, (mmHg)

PaCO, (mmHg)

115.8£18.4 125.2432.5
44.1+8.6 40.6:6

YB: Yogun bakim, AkG: Arter kan gazi, ITM: Intratekal morfin

Tablo II. intraoperatif hemodinamik verilerin gruplara gore dagilimi (ort.+SD).

TO T1 T2 T3 T4

KAH (atim dak-1)

Kontrol (n=21) 71.4£12.5 68.6£12.7 68.3£11.8 67.2£13.8 74.5£14.6

Grup ITM (n=22) 69.2+11.6 68.4+12.8 69.5+9.6 66.819.1 73.6116.5
OAB (mmHg)

Kontrol (n=21) 91.4+11.4 80.6+15.2 95.619.8 89.6+9.2 84.7+10.1

Grup ITM (n=22) 89.719.2 81.2+11.6 93.6£12.8 85.818.4 84.448.7
OPAB (mmHg)

Kontrol (n=21) 14.84£3.2 16.71£4.6 19.4+4.8 18.614.6 17.5£6.2

Grup ITM (n=22) 14.243 16.31£3.4 17.84£3.6 18.4+4.2 16.245.2
Ki (L dk'1 m2)

Kontrol (n=21) 2.54+0.52 2.1240.44 1.84+0.35 2.07£0.61 2.24+0.60

Grup ITM (n=22) 2.38+0.35 1.921£0.41 1.86£0.40 1.84£0.28 2.10£0.54

KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arteriyel basing, OPAB: Ortalama pulmoner arter basinct, KI: Kardiyak indeks, ITM: Intratekal morfin
T0: Genel anestezi indiiksiyonundan énce, T1: Trakeal entiibasyon sonrasi, T2: Sternotomi sonrasi, T3: Miyokardiyal revaskiilarizasyon

oncesi, T4: Miyokardiyal revaskiilarizasyon sonrasi.
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Tablo IV. Postoperatif opioidlere bagh yan etkiler, spinal anes-
teziye bagh komplikasyonlar ve kardiyak komplikasyonlar.

Kontrol Grup ITM
(n=21) (n=22)

Opiodlere bagh yan etkiler (n)

Bulanti 7 9
Kusma 2 4
Kaginti 2 5
Idrar retansiyonu 0 2
Solunum depresyonu 0 0
Spinal anesteziye bagh komplikasyonlar (n)
Post-spinal bas agrisi 0 0
Spinal hematom 0 0
Kardiyak komplikasyonlar (n)
Miyokard infarktiisii 0 0
Ventrikiiler tasikardi 0 1
Atrial fibrilasyon 4 2
Pulmoner hipertansiyon 2 1

ITM: Intratekal morfin.
Veriler, olgu sayisi olarak verilmigtir.

100 - o Kontrol m Grup M

VAS (0-100 mm)

Exstilbasyon sonrasi zaman (saat)

Grafik 1. Ekstiibasyon sonrasi dinlenme halindeki ve oksiirme
sirasindaki viziiel analog skala degerleri (ort.+SD).

VAS (0-100 mm): Viziiel Analog Skala (0: Agri yok, 100: Thamin
edilebilecek en siddetli agr), ITM: Intratekal morfin, D: Dinlen-
me halinde, O: Oksiirme sirasinda

* p<0.05, T p<0.01; Kontrol grubu ile Grup ITM karsilastiril-
digindaki istatistiksel

HKA morfin tiiketimi kontrol grubunda fazla olmasi-
na ragmen, opioidlere bagl yan etkiler agisindan iki
grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05) (Tablo IV). Hicbir olguda, postoperatif do-
nemde ge¢ solunum depresyonu, spinal hematom ve
post-spinal bas agrist gelismedi (Tablo I'V). Postope-
ratif miyokard infarktiisii hicbir olguda gozlenmedi
ve kardiyak komplikasyonlar acisindan iki grup ben-
zer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo IV).

TARTISMA

Kardiyak cerrahide remifentanil infiizyonu, gelenek-
sel yiiksek doz opioid uygulamalarina esdeger dii-

/@ Kontrol 1 Grup ITM |

w

KilmU(latif HKA morfin tiiketimi {mg)
] &

Ekstiibasyon sonrasi zaman (saat)

Grafik 2. Ekstilbasyon sonrasi intravenéz hasta kontrollii
analjezi yonteminde tiiketilen kiimiilatif morfin miktar:
(ort.xSD).

HKA: Hasta kontrol analjezi, ITM: Intratekal morfin.

# p<0.05, § p<0.01, 7 p<0.001, kontrol grubu ile grup ITM kar-
silastirildigindaki istatistiksel anlamlilik.

5 - |2 Kontrol m Grup ITM |

(] « -

Wilson sedasyon skalasi (1-5)

-

Ekstiibasyon sonras: zaman (saat)

Grafik 3. Ekstiibasyon sonrasi sedasyon skorlari (ort.+SD).
Wilson sedasyon skalast (1: Tamamen uyanik, 2: Gozler agik, uy-
kulu, 3: Gozler kapali, sesli uyarana yanit var, 4: Gozler kapali,
sesli uyarana yanit yok, fiziksel uyarana yanit var, 5: Sesli ve fi-
ziksel uyarana yanit yok), ITM: Intratekal morfin.

zeyde intraoperatif hemodinamik stabilite saglarken,
aym zamanda postoperatif erken ekstiibasyona da
olanak tamir (11, Remifentanilin analjezik etkisi cok
cabuk baslar ve sonlanir. Anestezi tekniginde opioid
olarak remifentanil tercih edildiginde, remifentanilin
infiizyon hizi degistirilerek veya bolus uygulanarak
hizli bir sekilde amaglanan anestezi ve analjezi derin-
ligine ulagilabilir ). Bu nedenle, remifentanil “fast-
track” kardiyak cerrahide opioid olarak uygun bir al-
ternatif olabilir. Diisiik doz fentanil (10 pg kg-!) uy-
gulamalari ile karsilastirildiginda, remifentanil infiiz-
yonu ile intraoperatif anestezik miidahalelerde belir-
gin bir azalma saptanmustir (11). zofluran/remifenta-
nil ve propofol/remifentanil kombinasyonlarinin kul-
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lanildig1 anestezi rejimlerinin “fast-track” kardiyak
cerrahi icin etkin ve giivenilir oldugu bildirilmistir
(11.12), Remifentanil, intraoperatif olarak miikemmel
bir hemodinamik stabilite saglayabilir ancak, posto-
peratif analjezik etkisinin minimal olmasi, konvansi-
yonel veya rejyonal analjezik teknikler ile kombine
edilmesini gerektirmektedir (1,

Bir¢ok calismada, kardiyak cerrahi sonrasi erken
ekstiibasyonun postoperatif kardiyopulmoner morbi-
diteyi azalttig1 one siiriilmiistiir (13-15), Intraoperatif
veya postoperatif sistemik opioid kullaniminin azal-
tilmas1 erken ekstiibasyonu kolaylastirabilir (4:13,16),
Ancak, erken ekstiibasyon planlanan olgularda etkin
postoperatif agri kontrolii mutlak gereklidir. Intrate-
kal morfinin olgularin sedasyon derecelerini artirma-
dan giiclii bir postoperatif analjezi sagladig: gosteril-
mistir (17). Lumbar seviyeden uygulanan intratekal
morfinin en 6nemli avantaji, kisa siire icinde torasik
bolgeye yayilarak spinal kord i¢ine difiize olmasidir.
Kardiyak cerrahi 6ncesi lumbar seviyeden uygulanan
intratekal morfin, postoperatif donemde rezidiiel
analjezi saglayabilir. Plasebo kontrollii ¢caligmalarda,
genel anestezi indiiksiyonundan hemen 6nce uygula-
nan intratekal morfinin (6 ug kg-! ve 52 ug kg-1) pos-
toperatif parenteral opioid gereksinimini belirgin
olarak azalttigr bildirilmistir (7-8). KABG cerrahisi
geciren olgularda, intratekal morfinin iv morfine go-
re daha etkin bir postoperatif analjezi sagladig1 gos-
terilmistir 18), Calismamizda, 10 pg kgl intratekal
morfin uygulanan olgularda daha diisik iv HKA
morfin tiiketimi ve VAS skorlar1 elde edilmesi, etkin
bir postoperatif analjezi saglandigint gostermistir.

Intratekal morfinin tek bagma intraoperatif hiperdi-
namik cevaplar1 baskilamadigi, ancak lokal aneste-
ziklerle (bupivakain) kombine edildiginde kardiyak
sempatektomi saglayarak cerrahiye bagli hiperdina-
mik cevaplar1 azaltabilecegi 6ne siiriilmiistiir (19,
Postoperatif donemde ise, intratekal morfin uygula-
nan olgularda agriya bagli hemodinamik cevaplarin
baskilandig1 ve anlamli olarak daha az vazodilator
gereksinimi oldugu bildirilmigtir (7-20), Caligmamiz-
da, intratekal morfin uygulanan grupta intraoperatif
remifentanil tiiketiminde azalma goriildi ancak, int-
raoperatif vazodilator kullaniminda gruplar arasinda
bir farklilik bulunmadi. Bununla birlikte, literatiirle
uyumlu olarak kontrol grubunda daha fazla olguda
postoperatif vazodilator gereksinimi oldu.
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Intratekal morfin etkin postoperatif analjezi saglama-
sina ragmen, potansiyel solunum depresyonu etkisi-
nin bulunmasi ve bu nedenle ekstiibasyon zamanlari-
n1 uzatabilecegi diisiincesi, “fast-track’ anestezi pro-
tokolleri i¢in uygunlugunu tartigmalr hale getirmistir.
Chaney ve ark. 9, 20 ng kg-! fentanil ve 10 pg kg'!
intratekal morfin kombinasyonunu kullandiklarinda
ekstiibasyon zamaninin anlamlt olarak uzadigini bil-
dirmiglerdir. Ayni yazarlar bir bagka caligsmada, int-
raoperatif fentanil dozunu 10 pg kg-! ile smirlandir-
diklarinda 10 pg kg'! intratekal morfinin plasebo
grubu ile karsilastirlldiginda ekstiibasyon zamanini
uzatmadigim gostermislerdir 21, Bu calismadaki her
iki grubun ortalama ekstiibasyon zamanlar1 6.5 saatin
tizerinde idi. Fentanilin farmakokinetik profili (uzun
eliminasyon yar1 6mrii), her iki grupta ekstiibasyon
zamanlariin uzamasindan sorumlu olabilir. Remi-
fentanil ise farmakokinetik 6zellikleri nedeniyle do-
kularda birikmez ve postoperatif rezidiiel solunum
depresyonu etkisi minimaldir. Remifentanil ile bir-
likte yiiksek dozlarda intratekal morfin (2 mg) kulla-
nilmasina ragmen ekstiibasyonu geciktirecek derece-
de solunum depresyonu gelismedigi bildirilmistir
(22), Bir bagka calismada, 8 pg kg-! intratekal morfin
ile remifentanil kombine edildiginde kontrol grubu
(sufentanil infiizyonu) ile benzer ekstiibasyon za-
manlari elde edilmigtir 19, Bu iki ¢alismada, fenta-
nil ve sufentanil uygulanan olgular kontrol grubu
olarak alinmigtir 10-22), Bu nedenle, bu ¢aligmalarin
sonuglarina bakarak intratekal morfin ve remifenta-
nil kombinasyonunun ekstiibasyon zamanini uzatma-
digim1 soylemek dogru olmayabilir. Calismamizda,
kontrol grubuna da remifentanil infiizyonu uygulan-
dig1 icin anesteziden derlenme zamanlar1 agisindan
diger iki calismaya gore daha dogru bir degerlendir-
me yapmak miimkiin olabilir. Calismamizda, intrate-
kal morfin (10 pg kg-!) ve remifentanil kombinasyo-
nu kontrol grubu ile karsilastirildiginda ekstiibasyon
zamanini uzatmamigtir. Midazolam ile karsilastirildi-
ginda, propofol sedasyonu olgularin mekanik venti-
lasyondan ayrilma siirecini kolaylagtirmaktadir
(23.24), Bu nedenle, ¢alismamizdaki her iki gruba da
sedasyon amaciyla postoperatif erken donemde pro-
pofol infiizyonu baslanmustir.

Intraoperatif ve postoperatif désnemde viicut sicakli-
ginin >36.5 °C korunmasi kardiyak cerrahide giiven-
li bir erken ekstiibasyon icin mutlaka gereklidir (25,
Frank ve ark. (29); major vaskiiler, torasik veya abdo-
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minal cerrahi gegiren koroner arter hastaligt olan ol-
gularda, hipoterminin (<36 °C) postoperatif kardiyak
komplikasyonlar1 belirgin olarak artirdigini 6ne siir-
miiglerdir. Calismamizda, intraoperatif ve postopera-
tif donemde olgularin rektal sicakliklar1 >36.5 °C ko-
rundugu i¢in tiim olgular herhangi bir ciddi kardiyak
komplikasyon gelismeden erken ekstiibe edilebildi-
ler.

Subaraknoid araliga uygulanan morfinin, rostral da-
gilimu ile sisternalara ve ponsa ulagarak ventral me-
dulladaki opioid reseptorlerine baglanmasi, solunum
depresyonundan sorumlu mekanizmadir (7). Solu-
num depresyonuna neden olan mekanizma ayni za-
manda agirt sedasyondan da sorumludur (28), Intrate-
kal morfin 30-50 pg kg! dozlarda uygulandigimnda,
gec solunum depresyonu sikliginin % 0.36-1.9 oldu-
gu bildirilmistir (20.27), Postoperatif solunum depres-
yonunun siklig1 birincil olarak intratekal morfin do-
zuna bagimlidir, bununla birlikte intraoperatif kulla-
nilan opioid ve anesteziklerin tipi ve miktar1 da solu-
num depresyonu siklifim etkiler (29). Giiniimiizde
“fast-track” kardiyak cerrahide intratekal morfin 5-
30 pg kg1 arasinda kullamlmaktadir ve bu doz arali-
gmin giivenli oldugu 6ne siiriilmiistiir 3. Literatiirle
uyumlu olarak olgularimizda 10 pg kg-! intratekal
morfin kullanild1 ve bu olgularin hi¢birinde ge¢ solu-
num depresyonu gelismedi. Ayni zamanda, intrate-
kal morfin uygulanan olgularin sedasyon derecele-
rinde anlaml1 bir artis izlenmedi.

Intratekal morfinin kardiyak cerrahideki etkinligi bi-
linmektedir ancak, olgularin intraoperatif donemde
heparinize edilmeleri bu teknigin yaygin olarak kul-
lanimint kisitlamistir. Lumbar dural ponksiyon son-
rast heparinizasyon uygulanmas: spinal hematoma
ve kalict norolojik defisitlere neden olabilir G0,
Lumbar ponksiyon sonrasi spinal hematom gelisimi-
ni etkileyen bir¢cok faktor olmakla birlikte, uygulayi-
cinin tecriibesi, girisim sayisi, travmatik girigim, spi-
nal igne capi, koagiilasyon bozukluklar1 ve antiko-
agiilan tedaviler en 6nemli faktorlerdir 29). Owens
ve ark.’nin G9 yaptiklar1 kaynak taramasinda, 1911-
1986 yillar1 arasinda heparinizasyon sonrast ndroak-
siyel hematom gelistigi bildirilen 33 olgu belirlen-
mistir. Bu olgularin %79 unda; trombositopeni, fak-
tor eksikligi, antikoagiilan ve antitrombositer tedavi
nedeniyle pihtilagma bozuklugu oldugu goriilmiistiir.
Rao ve ark. 3D); lumbar ponksiyon sonrast heparini-

zasyon uygulanacak olgularda, zor veya travmatik
girisim sonrasi spinal hematom gelismesini énlemek
icin cerrahi girisimin ertelenmesinin uygun bir yak-
lagim olacagini belirtmislerdir. Bu tedbirli yaklagim-
la birlikte dural ponksiyonda kiiciik capli ignelerin
kullanilmast (25-27 gauge) spinal hematom riskini
en aza indirecektir. Taylor ve ark. (20); 20 yil iginde
kardiyak cerrahi ge¢iren 10,000°den fazla olguya int-
ratekal morfin uygulamiglardir ve bu olgularin higbi-
rinde spinal hematom gelismemistir. Diger taraftan,
KPB esliginde KABG cerrabhisi ile karsilastirildigin-
da, calisan kalpte KABG cerrahisinde daha diisiik
dozlarda heparin kullanilmaktadir. Bu durum, c¢ali-
san kalpte KABG cerrahisi uygulanan olgulara spinal
hematom acisindan 6nemli bir avantaj saglayabilir.
Calismamizda, calisan kalpte KABG cerrahisinde
yukarida bahsedilen tedbirli yaklagimla birlikte ince
spinal igne kullanildi ve olgularda spinal hematom
gelismedi.

Intratekal opioidlerin diger istenmeyen yan etkileri
arasinda; bulanti-kusma, kagint1 ve idrar retansiyonu
vardir. Kagintt sikligini %0-100 arasinda degismekle
birlikte, tedavi gerektiren ciddi kasint1 sikligini sade-
ce % 1’°dir. Bulanti-kusma siklig1 yaklasik olarak %
30’dur. Idrar retansiyonu siklig1 %0-80 arasinda de-
gismektedir ve geng¢ erkek olgularda daha sik olarak
geligir 32), Intratekal opioid uygulanan kardiyak cer-
rahi olgularinda da benzer sikliklar bildirilmigtir 9.
Calismamizda, intratekal morfin grubunda literatiire
uygun yan etki sikliklari bulunmustur. Kontrol gru-
bunda opioidlere bagl yan etki sikligindaki artis,
yiiksek miktarda iv HKA morfin tiiketimine bagh
olabilir.

Calismamizda, ¢alisan kalpte KABG cerrahisi gegi-
recek olgularda, remifentanil infiizyonu ve intratekal
morfinin kombine edildigi anestezi tekniginin, posto-
peratif agr1 kontroliinde etkin ve giivenli oldugu so-
nucuna varildt. Ayrica, bu kombinasyon “fast-track™
kardiyak anestezi protokoliine uygun olarak olgula-
rin erken ekstiibasyonuna olanak saglamistir.
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SUMMARY

Efficacy of Levosimendan for Treaiment of Congesti-
ve Heart Failure

Drugs currently used for congestive heart failure inclu-
de the beta-agonist inotropes, such as dobutamine, and
phosphodiesterase inhibitors such as milrinone. The
positive inotropic actions of these agents are based on
increased intracellular calcium concentration and they
enhance myocardial energy consumption.

An alternative way for positive inotropy is increasing
myocyte sensitivity to calcium with little increase in
myocardial energy demand. Levosimendan is a novel
agent with this mechanism of action developed for tre-
atment of decompansated heart failure.

In this case report, we reported use of levosimendan
for a patient who experienced heart failure during co-
ronary artery- stent application. Levosimendan indu-
ced a steady decline of pulmonary capillary wedge
pressure and increased mean arterial pressure. The
patient recovered from this episode of heart failure
and transported to ward.

Key words: congestive heart failure, inotropic agents,
levosimendan

Anahtar kelimeler: konjestif kalp yetersizligi,
inotropik ajanlar, levosimendan

GIRIS

Konjestif kalp yetersizligine bagl olarak olusan he-
modinamik bozukluklarin tedavisinde intravendz
inotropik ajanlar kullanilmaktadir. Bu amagla teda-
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vide en sik yer alanlar, beta-agonistler ve fosfodies-
teraz inhibitorleridir. Bu grup ilaglarin etki mekaniz-
mas1 intraseliiler kalsiyum konsantrasyonlarini art-
tirmaya dayanmaktadir. Bu etki de myokardiyal

enerji tiiketimi ve aritmi riskinde artisa neden olur
@,

Pozitif inotropik tedavinin alternatif bir yolu kalsiyu-
ma kars1 miyosit duyarliliginin arttirtlmasidir. Levo-
simendan bu amagla kullanima giren, total miyokar-
diyal enerji tiiketiminde ¢ok az artigla birlikte aritmi
riskini azaltan bir ajandir (2:3:4),

Bu sunumuzda, koroner artere stent uygulamasi sira-
sinda akut kalp yetersizligi gelisen bir olgumuzda le-
vosimendan’in hemodinamik bulgular {izerine olan
etkilerini sunmak istiyoruz.

OLGU

29. 02. 2004 tarihinde, gogiis agris1 yakinmasiyla acil ser-
vise bagvuran 61 yasinda erkek hasta, akut anteroseptal
miyokard enfarktiisii tanist konularak kardiyoloji servisine
yatirildi. Oykiisiinde, dokuz y1l énce konulan kronik obst-
riiktif akciger hastalign (KOAH) tanist disinda 6zellik ol-
madig1 belirlendi.

Antitrombotik (Streptokinaz) tedavi uygulamasinin ardin-
dan gogiis agris1 gecen olgunun yapilan ekokardiyografi-
sinde ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 25-30, sol ventrikiil hi-
pokinetik, apeks akinetik ve anevrizmatik olarak degerlen-
dirildi.

02. 03. 2004 tarihinde koroner anjiyografi sonrast sol inen
artere stent uygulamasi sirasinda solunum sikintisi, bron-
kospazm gozlenen ve akut akciger 6demi diistiniilen hasta-
ya, 20 mgkg-ldk-! dobutamin (Dobutrex, Lilly, Mustafa
Nevzat), 20 mgkg !dk-! dopamin (Glidop, Kali-Chemie,
Dr. Frik), 0,5 mgkg-1dk-1 nitrogliserin (Nitroglycerin, Ab-
bott) infiizyon baslandi, 1 mg/kg! furosemid (Furomid,
Deva) ve aminokardol(Aminocardol, Novartis) infiizyonu
uygulandi. Yanit alinamayan hasta yogun bakim {initesine
devredildi.
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Saat 12.30’da yogun bakim iinitesine kabul edilen hasta-
nin, suuru kapali, periferi soguk terli, dispneik, takipneik
oldugu gozlendi ve acil sartlarda entiibe edildi. Arter kan
basinci (AKB) 80/40 mmHg, kalp atim hizi (KAH) 134 dk-!
olarak kaydedilen olguda, arter kan gazlarinda (FiO,:1),
pH 7.2, PaO, = 70 mmHg, PaCO, = 50 mmHg, Std. bikar-
bonat 20 mmol L-! ve BE —10 olarak bulundu. “Swan-
ganz” kateteri yerlestirildi ve santral vendz basing (SVB)
13 mmHg, sag ventrikiil basici 60/5 mmHg, pulmoner ar-
ter basinci 60/23 mmHg ve pulmoner kapiller uc basing 23
mmHg olarak kaydedildi. Dopamin infiizyonu kesildi. Sa-
at 14.00’te AKB 80/40 mmHg ve KAH 120 dk-! ve dolum
basinglar1 girisle ayn1 olan hastaya levosimendan uygulan-
mast planlandi. Levosimendan, 20 mg.kg-!dk-1 (10 dk sii-
rede) yiikleme dozunu takiben, 0,1 mg.kg-!dk-! infiizyon
seklinde verildi. Saat 15.00’te AKB 75/33 mmHg, KAH
130 dk'!, SVB 4 mmHg, pulmoner arter basinci 50/8
mmHg, pulmoner kapiller u¢ basing 7 mmHg olarak kay-
dedildi ve dobutamin dozu 10mg.kg-1dk-!, nitrogliserin 0,1
mg.kg-ldk-! olarak azaltldi. Saat 15.30’da AKB 99/40
mmHg, KAH 103/dk, SVB 4 mmHg, pulmoner arter basin-
c1 46/7 mmHg, pulmoner kapiller u¢ basinc1 7 mmHg ola-
rak kaydedildi. Idrar akimi basladi. Bunun iizerine hastaya
kontrollii olarak voliim verilmesi planlandi. Dobutamin in-
fiizyonu durduruldu. Saat 16.00-20.00 arasi, idrar akimi
100-500 mL st-!, AKB 110/55 mmHg, KAH 80-90 dk-! ve
siniis ritminde, SVB 4-5 mmHg ve pulmoner kapiller uc
basing 5-8 mmHg seyreden olgunun ekstiibasyonu planlan-
di. Saat 21.00’°de ekstiibe edilen hastada 3 Ldk-! nazal ok-
sijen ile pH 7.46, PaO, 97mmHg, PaCO, 48mmHg, Std
Bikarbonat 30.7, BE + 6, solunum sayis1 12-14 dk-!, AKB
120/60 mmHg, KAH 90 dk-!, SVB 4 mmHg, pulmoner ar-
ter basmci 45/6 mmHg, pulmoner kapiller u¢ basing 5
mmHg olarak kaydedildi.

Saat 04.00’te atriyal fibrilasyon gelisen hastaya, 300 mg
amiadarone (15 mgdk-! ile 20 dk.’da) yiikleme dozundan
sonra 900 mggiin-! ile infiizyona baglandi. Bir saat sonra
siniis ritmine dondii.

Saat 15.00’te, AKB 130/55 mmHg, KAH 85 dk-!, SVB
3mmHg, pulmoner arter basinci 55/10 mmHg ve pulmoner
kapiller u¢ basing 9 mmHg olarak kaydedilen hastamizda,
Levosimendan infiizyonu kesildi. Hemodinamik paramet-
reler ve kan gazlan takiplerinde herhangi bir degisiklik
g6zlenmeyen hasta, AKB 140/65 mmHg, KAH 90 dk!,
SVB 3 mmHg, pulmoner arter basict 60/13 mmHg, pul-
moner kapiller u¢ basing 13 mmHg’lik degerlerle kardiyo-
loji servisine devredildi. 08.03.2004 tarihinde hastaneden
taburcu edildi.

TARTISMA

Akut miyokard infarktiisii sonras1 gelisen kalp yeter-
sizligi prognozu kotii olan bir klinik tablodur. Teda-
vi protokollerinde standart olarak diiiretik, vazodila-
tor ve anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitor-
leri yer alir. Dobutamin ve fosfodiesteraz inhibitorle-
ri gibi pozitif inotropik ajanlar ile yapilan calismalar,
bu ajanlarin etkinlik ve giivenirliklerinin sinirli oldu-

76

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 10(2):75-77, 2004

gunu gostermis, dobutaminin kardiyak miyositlerde
katekolamin salimmina bagli olarak kalic1 hasar
olusturabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle, mortalite-
si % 20-40 olarak belirlenen bu hasta grubunda ek te-
rapotik ajan gereksinimi dogmustur (4-6),

Levosimendan dekompanze kalp yetersizliginin te-
davisi icin gelistirilen yeni bir ajandir. Troponin
C’nin kalsiyuma duyarlilifini arttirarak, sistol sira-
sinda kalsiyumun kardiyak miyoflamentlere etkisini
arttirir ve kontraksiyonun daha az enerji ile gercek-
lesmesine neden olur. Kalsiyum konsantrasyonu ve
duyarliligi, diyastolde dnce azalip sonra tamamen so-
na ererek normal diyastolik relaksasyonu saglar. Le-
vosimendan, adrenerjik ajanlarin aksine, miyokard
relaksasyonunu bozan ve enerji tiiketimini arttiran
diyastolik kalsiyum yiiklenmesine neden olmaz. Ay-
n1 zamanda ATP duyarli potasyum kanallarini agarak
vazodilatasyon saglar. Inotropik ve vazodilator etki-
si ile miyokard oksijen gereksinimini arttirmadan
kalp debisini arttirir (7-1D),

Hastamizda; akut anteroseptal miyokard infarktiisii
sonrasi, PTCA uygulanmasi sirasinda miyokard iske-
misine sekonder akut akciger 6demi gelismistir. Do-
pamin, dobutamin ve nitrogliserin kombinasyonuna
alt1 saat uygulama sonrasinda yanit alinamadi81 bi-
lindiginden, yogun bakim iinitesinde levosimendan
baslanmast diisiiniilmiistiir. Inotropik etkisi, dopamin
ve dobutamine oranla daha yavag baslamasia rag-
men, hastamizda iki saat gibi kisa bir siirede kan ba-
simcinin arttigi, nabiz hizi ve pulmoner kapiller ug
basincin diistiigii belirlenmis ve dobutamin infiizyo-
nu tamamen kesilmistir.

Intravensz inotropik ajanlarim ciddi kalp yetersizligi
tedavisindeki yararlari konusunda goriis birligi bu-
lunmamakla birlikte, hemodinamik nedenlerden do-
lay1 yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Levosimen-
danin inotropik etki baglama siiresindeki gecikme,
ciddi kalp yetersizligi varliginda tek ajan olarak kul-
lanimini sinirlayabilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle
kan basincinin doku perfiizyonunu saglayamayacak
kadar diisiik oldugu durumlarda diger inotropik ajan-
larla kombine kullanimi onerilmektedir. Bu hastada
da planli olmasa da, dobutamin ve levosimendan iki
saat siireyle birlikte kullanilmig, daha sonra dobuta-
mine gereksinim kalmamistir. Kan basincindaki yiik-
selme ile es zamanl olarak, pulmoner kapiller uc ba-
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sincinda kaydedilen diisme levosimendanin vazodi-
lator etkisi ile uyumlu olarak degerlendirilmis, infiiz-
yon sirasinda saglanan normal hemodinami, infiizyo-
nun kesilmesinden sonra da devam etmis ve klinik
tabloda bozulma olusmamigtir. Levosimendan ile
saglanan bu uzamis yararl etki uzun eliminasyon ya-

r1 omrii olan aktif metabolitine baglanmaktadir
(7,12,13),

Levosimendanin bilinen ikinci etkisi atriyal ve vent-
rikiiler miyositlerde ATP bagimli K kanallarini
(KATP) aktive etmesidir. (KATP) kanal1 iskemik 6n
kosullama i¢in 6nemli bir mediatordiir ve bu kanalla-
rin aktivasyonu miyokardiyal infarkt alanini azaltir.
Bu nedenle, bu tiir etkisi olan bir inotropik ajanin mi-
yokardiyal iskemi riski olan hastalar icin daha avan-
tajli olacag1 bildirilmistir (14:15),

Hastamizdaki klinik bulgular PTCA uygulamas: si-
rasinda gelisen iskemik bir ataga bagl olarak olus-
mus, ancak revaskiilarizasyon iglemi tamamlanmis-
tir. Klinik tablonun daha sonraki asamalarinda revas-
kiilarizasyon sonrasi olusmus bir reperfiizyon hasari-
nin da etkisi olabilir. Oksijen radikalleri ve lipid pe-
roksidasyonu ile ilgili verilerimiz bulunmamakla bir-
likte, levosimendanin olugmus olmas1 muhtemel bir
oksidan hasar1 da azaltarak ek yarar saglamis olabi-
lecegi diislintilmiistiir.

Sonug olarak, ozellikle iskemik kalp hastaliklarina
bagli olarak gelisen akut akciger 6demi varlifinda,
miyokard oksijen tiiketimi iizerine olumlu etkileri
olan levosimendanin iyi bir alternatif olabilecegi ka-
nisina vartlmistir.

Alindigi tarih: 12 Mayis 2004 (ilk)
20 Haziran 2004 (revizyondan sonra)
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Koroner Arter Baypas Cerrahisi Sonrasi
Gecici Korlik (0igu Sunumu) (*)

Asuman SUZER (*¥), Hiiseyin MACIKA (++)

SUMMARY

Transient Blindness After Coronary Artery Bypass
Surgery (Case Report)

The incidence of serious neurological complications af-
ter cardiopulmonary bypass operation is about 2-5 %.
Transient or persistent blindness develops in approxi-
mately 0.6-1/1000 of cases. Visual loss occurs due to
optic nerve and occipital lobe infarctions secondary to
emboli and cerebral hypoperfusion. Main risk factors
are redo mitral valve replacement operations, female
gender, age over 60 years, serious heart disease, post-
operative hypotension, anemia, severe hemorrhage,
ulcerated carotid artery stenosis, essential hypertensi-
on.

A 66-year-old man with hypertension and noninsulin-
dependent diabetes underwent cardiopulmonary
bypass surgery. Bilateral blindness developed in the
post-operative 28th hours. We cannot explain the real
reason but after treatment with anti edema, pento-
xifylline, vitamin B1 and B6, he was discharged from
hospital with his preoperative vision in the postopera-
tive 12th day.

Key words: cardiopulmonary bypass operation,
transient blindness.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner baypas
operasyonu, gecici korliik

GiRIS

Kardiyopulmoner baypas (KPB) operasyonlari son-
rasi ciddi norolojik komplikasyonlarin goriilme sik-
Iig1 % 2-5tir (1.2), Bunlar; 48 saatten kisa siiren hu-
zursuzluk ve biling degisiklikleri, hemiparezi, kor-
liik, konviilsiyon, ensefalopati ve koma olarak ta-
mmlanmaktadir ). Literatiirde KPB sonras1 gegici
veya kalic1 gorme kaybinin ortalama 0.6-1/1000 ci-
varinda goriildiigii bildirilmistir 3). Oldukca nadir
goriilen bu komplikasyonla ilgili deneyimimizi sun-
mak istedik.

* TARK99 Kongresinde poster olarak sunulmustur.
#* Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon Boliimii, Uz. Dr.
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KPB teknigi ile tek damar koroner arter baypas (KAB)
operasyonu yapilan 66 yasinda, erkek hasta. Preoperatif
ozelliklerinde, 20 yillik hipertansiyon, 3 yillik tip II diya-
betes mellitus, 45 yillik alkolizm ve sigara aliskanlig1, pe-
riferik arter hastalii, 4 dioptri hipermetropi oykiisii mev-
cuttu.

Preoperatif laboratuvar bulgular1 hematokrit %38.1, aclik
kan gekeri 101 mg dL-!, iire 51 mg dL-!, kreatinin 1.26 mg
dL-1, SGOT 19 UL-!, SGPT 23 UL-!, trombosit 135000
mL-L, 16kosit 7400 mL-!, kanama zamani 1.3 dakika, pih-
tilasma zamani 5.4 dakika, kan grubu A Rh +, HBsAg -,
anti-HCV -, HIV1/HIV2 (VIDAS) -, EKG siniis ritmi idi.
Karotis doppler incelemesinde her iki ana karotis arterde,
akim spektrumunda ve hizinda degisiklige neden olmayan
kalsifik aterom plaklar1 saptandi. Vertebral arterlerin ¢ap-
lar1 ve akim hizlar1 normal olarak degerlendirildi.

Premedikasyonda 5 mg midazolam (Dormicum, Roche) ve
atropin 0.5 mg (Atropin Siilfat, Drogsan) intramuskiiler
yapildi. Indiiksiyon 0.03 mg kg-! midazolam (Dormicum,
Roche), 10 pg kg-! fentanil (Fentanyl Citrate, Jansen-Ci-
lag), 0.1 mg kg-! pankiironyum (Pavulon, Organon) ile,
idame izofluran (Forane, Abbott) ve azot protoksit, 6 ng
kg! saat-! fentanil (Fentanyl Citrate, Jansen-Cilag), yeni-
den 1sinma doneminde 3 mg midazolam (Dormicum, Roc-
he) ilave edilerek saglandi. Baypas siiresince perfiizyon
basinci 50-70 mm Hg arasinda stabil seyretti. Orta derece-
de hipotermi (6zefagus 32°C) uygulandi. Operasyon sira-
sinda herhangi bir hemodinamik sorun yasanmadi. LAD
(left anterior descending) safen anastomozu intermitant
fibrilatuar arrest ile gerceklestirildi. Kros klemp siiresi 13
dakika, total baypas siiresi 37 dakikaydi.

Postoperatif ilk 48 saatte, total drenaj 750 mL, total kan
transfiizyonu 2 iiniteydi. Hasta, postoperatif 8. saatte eks-
tiibe edildi. Postoperatif 24. saatte gozlerinde az gérme ve
postoperatif 28. saatte bilateral tam korliik, huzursuzluk
seklinde klinik tablo gelisti. Bu donemde asit baz denge-
sizligi, anemi, hipotansiyon goriilmedi, hemodinami de
normal seyretti. pH 7.42-7.47 arasinda, hematokrit % 27-
31 arasinda degisti. Goz konsiiltasyonunda makroskopik
olarak her iki gozde kapaklar, kornea, 6n kamera normal,
pupiller kiiciik, diizgiin, 151k refleksi +/4’ydi. Fundus, op-
tik disk, makiila ve damar yapis1 normaldi. Grade II hiper-
tansif retinopati bulgulari disinda patolojik bulgu saptan-
mad1. Goz i¢i basici normaldi. Norolojik muayenede has-
ta konfiizeydi, her iki gozde disa bakis kisitliyd, sola ba-
kista yukar agag1 nistagmus mevcuttu. Solda Babinsky po-
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zitifligi saptandi.

Tedavi olarak mannitol (Mannitol, Eczacibasi Baxter)
4x100 mL, pentoksifilin (Trental, Aventis Pharma) 3x400
mg, deksametazon (Dekort, Deva) 4x4 mg, B ve B vita-
mini (Benexol, Roche) 2x1 ampul (giinde 500 mg B; ve
500 mg B vitaminine esdeger) intramuskiiler bagland. Te-
daviye baglandiginin ertesi giinii patolojik refleks ve nis-
tagmus kayboldu ve minimal gérme basladi, postoperatif
yetmis ikinci saatte gérmede artis oldu. Anti 6dem tedavi

azaltilarak bes giin siirdiiriildii. Hasta postoperatif dordiin-
cii giin servisteki odasina ¢ikarildi ve oda iginde yiiriimeye
baglad1. On ikinci giinde hipermetrop gozliigii ile eski gor-
mesine kavusmus olarak evine taburcu edildi.

TARTISMA

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen norooftalmolojik
risk faktorleri 6zellikle redo mitral kapak replasmani
operasyonlarit, kadmn cinsiyet, 60 yas tistii hastalar,
New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel
siiflamasinda ileri donem, postoperatif hipotansi-
yon, anemi (Hct <25), iilsere ateromatoz karotis arter
stenozu, esansiyel hipertansiyon oykiisiidiir (2:4-6),
Gorme kaybr siklikla emboli veya serebral hipoper-
flizyona bagli optik sinir ve oksipital lobdaki enfarkt-
lara bagli olarak gelismektedir. Anjiografi iglemleri
sonrasi, kontrast maddenin kan beyin bariyerini ge-
cerek oksipital lobda hasara neden oldugu, kalic1 ve-
ya gegici korliikle sonuglandigi da bildirilmistir (7-8),

Ani gorme kayiplarimin en sik nedeni iskemik optik
noropatidir. Iskemik optik noropati acik kalp ameli-
yatlart sonrast mikroembolizasyon ve/veya iskemik
hipoksiye baglidir. Bazal ganglionlar ve oksipital lob
bolgeleri embolik ve hipoksik degisikliklerin siklikla
oldugu bolgelerdir 9. Hipotermi, “bubble” oksijena-
tor kullaniminda kompleman aktivasyonu, intraokii-
ler basing artimi ile birlikte hipotansiyon, arteriyosk-
lerotik hastada hipotansiyon ve aneminin kombine
etkileri, iskemi ve hipoksiyi kolaylastiran nedenler-
dir. Optik sinir basinin perfiizyon basinci yetersizli-
gine, bobrek ve beyin gibi ileri derecede hassas oldu-
8u ve hipoperfiizyonla enfakt olusturdugu diisiiniil-
mektedir. Optik siniri etkileyen basing; sistemik per-
flizyon basinci, intrakraniyal basing ve intraokiiler
basing arasindaki etkilesime baghdir. Hipotermik
KPB sirasinda dokularin oksijen tiiketimi azalmakta-
dir. Viskozitenin artmasia bagl olarak kan akimi
yavaglar, bu da mikrosirkiilasyonda iskemik ve em-
bolik olaylara neden olmaktadir (10), Baypas sirasin-
da “bubble” oksijenator kullanimina bagl olarak C3a

ve diger vazokonstriktor mediatorlerin salinimi so-
nucu posterior silier arter sisteminde kan akimi azal-
maktadir. A¢ik kalp cerrahisine bagh korliik vakala-
11 incelendiginde 50 yas {istii hastalarda, % 50’sinin
cift tarafli oldugu, hemen hepsinin postoperatif 2.
giinden sonra (2-7 giin) ortaya ¢iktig1 goriilmektedir
(). Major cerrahi girisimler sonrasi anesteziye baglh
gorme bozukluklar1 ve korliik % 0.05-1 oraninda go-
riilmektedir ve etiyolojisi halen aragtirma konusudur
(1D, Olas1 nedenler goze basi ile birlikte iskemik op-
tik noropati, santral retinal arter tikanmasi ve kortikal
korliiktiir.

Tanida g6z dibi incelemesi, oftalmik anjiografi, oksi-
pital koronal ince kesitte yiiksek ¢oziiniirliikte bilgi-
sayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) ve manyetik rezonans anjiogramdan (MRA)
yararlanilmaktadir (5:7:12),

Baypas boyunca ve postoperatif erken donemde has-
tada masif kanama olmamus, hipotansif atak gegir-
memis, kan gazlarinda patolojik degisiklik goriilme-
mistir. Hastanin hipertansiyon, diyabet ve koroner
arter hastaliginin olmasi, primer damar hasarinin tiim
organlar1 etkilemis oldugunu diisiindiirmektedir.
Uzun yillar boyunca (preoperatif son iki giin 6ncesi-
ne kadar) her giin alkol almis olmasi ve B vitamin
tedavisine cevap vermesi, “Wernicke” ensefalopati-
sini akla getirmektedir. Ancak patolojinin kendisi ve
iyilesmenin hangi tedaviye bagl oldugu da ileri tet-
kik yapilamadigi icin aciklik kazanmamustir.

Sonug olarak nadir goriilen bu komplikasyonun ger-
cek etiyolojisini ailesel nedenlerle saptayamamis ol-
sak da, postoperatif gecici bilateral tam korliik yasa-
yan hasta anti ddem, pentoksifilin, B; ve By vitamin
tedavisi ile eski gormesine kavusmusg olarak taburcu
edilmistir. Her ne kadar prospektif calismalarla yara-
rinin kanitlanmasi gerekse de, yaptigimiz 6dem ¢oz-
meye, mikrosirkiilasyonu artirmaya, sinir iletimini
hizlandirmaya ve hatta olas1 alkol yoksunlugunu te-
davi etmeye yonelik yaklagimlarimiz benzer durum-
larda onerilebilir.
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Bronsial Karsinoid Tumorlia Olgunun Anestezi
Yaklasiminda Octreotid Kullanim (Oigu Sunumu)

Ahmet BILEN (), Dalokay KILIC (**), Ayda TURKOZ (++%)

SUMMARY

Anesthetetic Management with Ocireotid Utilising in
a Patient of Bronchial Carcinoid Tumor

Carcinoid Syndrome is a complex entity associated
with specific symptoms as flushing, bronchospasm and
signs as supraventriculary dysrithmia, and alteration
of blood pressure due to vasoactive amine release from
enterocromoffin tumor cells.

The perioperative preparation is an important point of
the patients who suffer bronchial carcinoid tumor, so
life-threatening carcinoid crisis can begin with the sur-
gery and anesthetetic management.

We present an anesthetetic management and octreotid
utilising for an atypical carcinoid tumor in a 62 year-
old woman who underwent surgery.

Key words: bronchial carcinoid tumour, carcinoid
sydrome, octreotide

Anahtar kelimeler: bronsial karsinoid tiimor,
karsinoid sendrom, octreotid

GIRIS

Karsinoid sendrom, enterokromaffin tiimorlerden
vazoaktif maddelerin salinmasi sonucu ates basmasi,
bronkospazm, diyare, arteryel kan basincinda degi-
siklikler ve supraventrikiiler disritmi semptomlari ile
karakterize kompleks bir tablodur (). Hastalarm %
75’inden fazlasinda karsinoid tlimdrlerin orijinal
yerlesim yeri gastrointestinal sistemdir. Akciger tu-
tulumunda veya karacigere metastaz varliginda kar-
sinoid sendrom meydana gelebilir (2),
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Somatostatin, karsinoid tiimor hiicrelerinden hormon-
larin salinmasini ve karsinoid kriz olusumunu onler,
fakat etki siiresi kisadir. “Octreotid” uzun etkili sente-
tik somatostatin analogudur ve preoperatif donemde
kullanilmasi intraoperatif karsinoid sendrom nedeniy-
le olusabilecek semptomlart dnleyebilir (3.

Burada, bronsial atipik karsinoid tiimor nedeniyle
operasyonu planlanan olgunun operasyona hazirlik
planlamas1 ve anestezi yonetimi literatiir esliginde
sunulmustur.

OLGU

67 yasinda 1.56 cm boyunda, 69 kg agirlifinda bayan has-
ta, ates basmasi, Oksiiriik, halsizlik ve bulant1 yakinmalar1
ile gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvurdu. Alt1 aydir
pnomoni 6n tanisi ile medikal tedavi uygulanan ve yakin-
malar diizelmeyen hastanin yapilan toraks tomografisinde
sag orta lob lateral segmentte yerlesimli, 2.5x4x3 cm bo-
yutlarinda lobiile konturlu solid tiiméoral lezyon, subkarinal
bolgede ve sag alt paratrakeal bolgede yaklasik 4-5 cm bo-
yutlarinda lenfadenopati pakeleri saptandi. Kitleden yapi-
lan trans-torasik ince igne biyopsinin patolojik tanisi atipik
karsinoid tiimordii. Akcigerdeki kitlenin cerrahi olarak ¢i-
karilmasina karar verildi. Rutin laboratuvar tetkiklerinde
kan sekeri 153 mg dL-! ve sedimantasyon degeri 38 mm
saat! olarak saptandi. Diger tetkik sonuglart normal sinir-
lardaydi. Solunum fonksiyon testi ve kan gazlar1 degerleri
normaldi. Karsinoid tiimor aktivitesini gostermek igin 24
saatlik idrarda serotonin yikim iiriinii olan 5-Hidroksi In-
dol Asetik Asit (HIAA) 6l¢iildii. Yirmidort saatlik idrarda
5-HIAA degeri yiiksekti [49 umoL 24 st-! (Normal deger
aralig1=10.40-31.20)]. Kardiyak tutulumu arastirmak icin
yapilan elektrokardiyografide (EKG), normal siniis ritmi
ve sol atrial genigleme vardi. Ekokardiyografisi normaldi.
Metastaz varligini aragtirmak icin yapilan tiim batin ve be-
yin tomografisi normal olarak degerlendirildi.

Preoperatif donemde medikal tedavi olarak mukolitik ve
ekspektoran olan ambroksol (Sekrol®, Bilim, Tiirkiye)
3x60 mg giin'!, sefazolin (Sefazol®, Mustafa Nevzat, Tiir-
kiye) 2x1 gr giin"! baglandi. Hastanin solunum sikintisinin
artmasi tizerine tedaviye teofilin (Teokap®, Nobel, Tiirki-
ye) 2x200 mg ve salbutamol (Ventolin®, Galaxo-Smith-
Kline, Ingiltere) 3x1 inhalasyon eklendi. Operasyona ha-
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zirlik amactyla cerrahiden 2 giin 6nce “octreotid” (Sandos-
tatin; Novartis®; Isvicre) 3x100 pg subkutan (SK) baglan-
di. Ameliyat sabahi serviste octreotid 100 pg SK ve H2 re-
septor blokorii olan ranitidin (Ranitab®, Deva, Tiirkiye) 50
mg intravenoz (IV) yapildi. Ameliyathaneye alinan hasta-
ya 1000 mL % 0.9 NaCl soliisyonu verildi ve H1 reseptor
blokérii olan feniramin maleat (Avil®, Aventis-ilsan, Tiir-
kiye) 50 mg IV yapildi. EKG, non-invaziv tansiyon aleti,
puls oksimetre ve kapnograf ile monitorizasyon saglandi.
Anestezi indiiksiyonu 1-2 mg kg! propofol (Propofol
1%®, Fresenius, Almanya), 100 pg fentanil (Fentanyl Cit-
rate®, Abbott, A.B.D) ile yapildi. Endotrakeal entiibasyo-
nu kolaylagtirmak igin 0.1 mg kg-! vekuronyum (Norcu-
ron®, Organon, Hollanda) yapildi. invaziv kan basmci mo-
nitdrizasyonu i¢in sol radiyal arter ve santral vendz basing
monitorizasyonu i¢in sag internal juguler ven kaniile edil-
di. Anestezinin idamesi % 1-2 sevofloran (Sevorane®, Ab-
bott, A.B.D), % 50 N,0, % 50 O, ile sagland1. Operasyon
(sag torakotomi ve orta lobektomi) siiresince arteryel kan
basinci, kalp atim hiz1 (KAH), santral venoz basing ve Et-
CO, normal sinirlarda seyretti. Hastaya toplam 4600 mL
siv1 verildi, kanama miktar1 150 mL’ydi ve 1400 mL idrar
¢ikardl. Postoperatif agr tedavisi icin operasyon sonunda
cilt kapanmadan 6nce 10 mL % 0.25 bupivakain ile inter-
kostal blok yapildi ve hasta uyandiktan sonra IV hasta
kontrollii analjezi ile fentanil infiizyonu (yiikleme dozulO
ng, bolus dozu 5 pg ve kilitli kalma siiresi 10 dakika) bas-
land1. Bes saat siiren operasyonun ardirdan postoperatif ya-
kin izlem i¢in yogun bakima alindi. Postoperatif 2. giin ser-
vise alman hastanin 5. giin sol ve 7. giin sag toraks tiipleri
cekildi. Postoperatif donemi sorunsuz gecen hasta 8. giin ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Ik olarak 1888 yilinda distal ileumda multiple tii-
morlerden alinan biyopsilerde tanimlanan karsinoid
tiimorler, gastrointestinal sistemdeki enterokromaf-
fin hiicrelerden koken alir ve en sik yerlesim yeri
apendikstir. Kafa, boyun, akcigerler, gonadlar, timiis
meme ve iiriner sistemde de tamimlanmigtir (2:4.5),

Enterokromaffin hiicrelerden salinan hormon ve
aminler (serotonin, kortikotropin, histamin, dopa-
min, substans P, norotensin, prostoglandinler ve kal-
likrein) karaciger tarafindan yikilir. Karsinoid tiimor
primer olarak akcigerlerde bulunursa veya gastroin-
testinal sistemde yerlesip karacigere metastaz yapar-
sa salian hormon ve aminler sistemik dolagima ka-
tilir ve karsinoid sendroma neden olabilir. Hastalarin
% 7T’sinde ateg basmasi, diyare, bronkospazm ve val-
vuler kalp hastalig1 ile karakterize karsinoid sendrom
geligir 4-0). Brongial karsinoid tiimérlerden ayrica
asir1 ACTH ve GHREF salgilanabilir ve cushing send-
romu veya akromegali goriilebilir (2. Bronsial karsi-
noid tiimorlerde semptomlar, tekrarlayan akciger en-
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feksiyonlari, oksiiriik, hemoptizi, ateg, gogiis agrisi,
tek tarafli wheezing, nefes darlig1 ve bronsiyal obst-
riiksiyondur (7). Bu olguda da tekrarlayan akciger en-
feksiyonu, oksiiriik, nefes darligr ve sicak basmalari
yakinmalar1 mevcuttu.

Karsinoid tiimorlerden en fazla salgilanan serotonin
(5-hidroksitriptamin) 5-HIAA’e metabolize olur ve
idrarla atilir. Yiiksek 5-HIAA atilimi karsinoid tiimor
aktivitesini gosterir ve perioperatif mortalite ile ilig-
kilidir ®,

Karsinoid tiimorlii hastalarda anestezi uygulamalari
karsinoid krizin 6nlenmesine yonelik olmalidir. Tii-
moriin ellenmesi, fiziksel uyari, hipotansiyon veya
anksiyete karsinoid krize neden olabilir. Preoperatif
donemde sivi verilerek hipotansiyon onlenmelidir.
Premedikasyonda anksieteyi onlemek i¢in histamin
salinmasina neden olmayan benzodiazepinler tercih
edilir. Histamin salinimina neden olan morfin, mepe-
ridin, d-tubakiirarin ve atrakuryumdan kacinilmali-
dir. Siiksinil koline bagli fasikiilasyonlar intraabdo-
minal basinci artirabilir ve tiimorden kimyasal medi-
yatorlerin salinimina neden olabilir. Epinefrin, nore-
pinefrin ve isoproterenol uygulanmasi kallikrein sali-
nimina neden olarak bradikinini aktive edebilir ve hi-
potansiyon olusturabilir. Ayrica, serotonin salinimi-
na neden olarak vazokonstriksiyona ve hipertansiyo-
na neden olabilir (4:5:9), Cerrahi sirasinda tiimériin el-
lenmesi sonucu tiimorden salinan bradikinin, hista-
min ve tagikininlerin etkisi ile siddetli hipotansiyon
ve bronkospazm, serotonin etkisi ile hipertansiyon
gelisebilir. Hipoglisemi veya hiperglisemi goriilebilir
(3.5)

Karsinoid krizin 6nlenmesinde ve tedavisinde metil-
serjid ve siproheptatin serotonin salinim inhibitorii
olarak, steroidler bradikinin sekresyonunu inhibe et-
mek icin, difenhidramin ve ranitidin gibi histamin
blokerleri histamin salinmasini 6nlemek igin ve so-
matostatin analoglart da kimyasal mediyatorlerin sa-
linmasini dnlemek igin kullanilmaktadir (1.9,

Somatostatin tiimor hiicrelerinden hormon salinimini
engelleyerek etkili olur. Somatostatinin kisa etkili ol-
mast (t1/,:2.3 dk) ve aralikli bolus uygulamalarindan
sonra rebound etkilerin goriilebilmesi kullanimini ki-
sitlamaktadir. Octreotid uzun etkili sentetik somatos-
tatin analogudur. Somatostatinin devamli infiizyon
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seklinde verilmesi gerekirken, octreotid aralikli bo-
lus dozlarda verilebilir. Octreotid parenteral olarak 8
saatte bir 100 pg SK veya cerrahi sirasinda 100 pg st-
1 IV infiizyon seklinde kullanilir. Acil durumlarda
cerrahi girisimden once tek doz 50 pg yeterlidir. 100
pg SK octerotidin ortalama plazma yar1 6mrii 100 da-
kikadir ve IV uygulandiginda bifazik farmakokinetik
profili vardir (IV 100 pug dozunda yar1 émrii 10 ve 90
dakika). Octreotid insiilin salinimini inhibe eder ve
hiperglisemiye cevap olarak insiilin salinimini azal-
tir. Sigmanlarda veya insuline bagimli olmayan DM
hastalarinda yiiksek doz kortikosterodler ile kombine
kullanim1 kan gekeri regiilasyonunda problem yara-
tabilir ve orta derecede gecici hipo veya hiperglise-
miye neden olabilir 3:4:6.9),

Octreotid perioperatif donemde karsinoid semptom-
larin tedavisinde ve karsinoid krizde tercih edilir.
Quinlivan ve ark. 3, 5-HIAA diizeyi yiiksek, valvu-
ler kalp hastalig1 olan ve octreotid tedavisi alan, ope-
re terminal ileumda karsinoid tiimérlii olgunun pel-
vik kitle nedeniyle opere edilmesi i¢in anestezi in-
diiksiyonu sirasinda olusan ve yapilan tedavilere ya-
mt vermeyen ciddi bronkospazmin tedavisinde 1V
200 pg octreotid uyguladiklarini, uygulama sonrast
15 saniye i¢inde bronkospazmin azaldigini ve 3 daki-
ka i¢inde de hipoksinin ve kardiovaskiiler semptom-
larin diizeldigini bildirmiglerdir. Yine, Jaffe ve ark.
®), noroblastoma operasyonu sirasinda ortaya ¢ikan
hipotansiyon, tagikardi ve cilt kizariklig1 tedavi icin
standart ilaclarla yanit alamadiklarmi ve IV 50 pg
octreotid uygulamalari sonrasi birka¢ dakika i¢inde
kan basincinin yiikseldigini ve kalp hizinin normal
degerlere diistiigiinii belirtmislerdir. Kinney ve ark.
(®), abdominal cerrahiye giden metastatik karsinoid
tiimorlii 119 olguyu retrospektif olarak incelemisler
ve intraoperatif octreotid kullaniminin intraoperatif
komplikasyonlarin siklifinda azalma ile iligkili oldu-
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gunu belirtmisglerdir. Bizde olgumuzda operasyona
hazirlik amaciyla operasyondan 2 giin once SK
3x100 pggiin-! dozunda octreotid basladik ve operas-
yon sabahina kadar devam ettik. Serviste octreotidin
sabah dozu ve H, reseptor blokeri olarak ranitidin
yapildi. Operasyon sirasinda karsinoid kriz olasilig
g6z Oniine alinarak octreotid ameliyathanede hazir
bulunduruldu. Ameliyathanede H; reseptor blokeri
yapildi ve hipotansiyonu énlemek amaciyla 1000 mL
izotonik sivi verildi. Anestezi indiiksiyonunda ve
idamesinde histamin salinimi yapmayan ilaglar kul-
lanild1. Operasyon siiresince ve postoperatif donem-
de herhangi bir komplikasyonla kargilagiimadi.

Sonug olarak, bu olgu sunumu ile karsinoid kriz ola-
silig1 olan karsinoid tiimorlii hastalarda preoperatif
donemde octreotid kullanimi ve iyi bir preoperatif
hazirlik ile peroperatif donemin komplikasyonsuz
olarak siirdiiriilmesine olanak saglanabilecegini dii-
slinmekteyiz.
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