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YAZARLARA BILGI )

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

edilmesi gerekir.

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

vermek ya da yayilamamak yetkisine sahiptir.

Yazi Kosullar::

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

Prof. Dr. Hiiseyin OZ

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

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

11.

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

Aksi halde sorumluluk yazara aittir.

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

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

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

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

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

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

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

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

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

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

Ek sayn:

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

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

Kitap:

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

pany; 1996, 97-122.
Kitap boliimii:

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

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

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

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

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

The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. Mechanical ventilation strategy in ARDS: guidelines.
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Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazis1

PC uyumlu bilgisayarda yazilim

2 satir aralikli yazilim, yanlarda 3 cm bosluk

11-12 punto, “Times New Roman”

Ozet en fazla 250 kelime

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

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

1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 niisha

Disket igeriginin yaz1 ile uyumu

Disket etiketi yazili

Ik yazigsma normal posta ile



( EDITOR’den )

Degerli Meslektaglarim,

Gogilis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’nin yayin organi olan “Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve
Yogun Bakim Dernegi Dergisi”, 1995 yilinda yayin hayatina baslamistir. Yilda 4 say1 olarak (bir cilt) basilan der-
gimiz, gerektiginde ek say1 da yaymnlamaktadir.

Sizlerle birlikte, zorluklar1 asarak bu giinlere getirdigimiz dergimiz, her gecen giin daha da iyiye kogsmaktadir.
Buna ragmen eksikliklerimiz de yok degil. Ozellikle yazismalarin ve postalama islemlerinin gecikmelere yol ag-
masi1 kaginilmaz olmaktadir. Bu da yazilarin gec¢ basilmasina ve giincelligini yitirmesine yol agmaktadir. Daha
kolay, daha hizli ve daha giincel olabilmek icin, “GKDA-YBD Yonetim Kurulu”nun biiyiik destegi ile, tiim ya-
zigmalari internet ortaminda yapmaya karar verdik. Bu amagla Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim
Dernegi’nin web sitesi olan “gkda.org.tr”de dergiye ait bir alan olugturuldu. Bu siteden yazilar gonderilebilecek,
yazilarin tiim asamalar1 takip edilebilecek ve eksikler giderilebilecektir. Kisa bir siire posta yolu ile yazi kabulii
de devam edecektir.

Sizlerle paylagmak istedigim onemli noktalardan biri de dergimizin YAZIM KURALLARI'nin degismesidir.
Bundan sonra ¢ikacak dergilerde ve web sayfasindan yazim kurallarini kontrol ederek yeni gondereceginiz yazi-
lar1 bu kurallara gore gondermenizi istiyoruz. Bu gecis doneminde bazi karigikliklar olabilecektir. Bu karigiklik-
larin en aza inmesi icin gereken dnlemleri aliyoruz.

Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’nin web sitesinde olusturulan alanda, dergimizde ¢ikan
yazilara “tam metin” olarak ulagmak ta en kisa siirede miimkiin olacaktir. Ilk asamada 2000 yilindan sonraki ma-

kaleler web sayfasina yerlestirilecektir.

Dergimize katkilarindan dolay: degerli yayin kurulu iiyelerine, yazilarint gonderen degerli yazarlara ve destegini
esirgemeyen degerli meslektaglarima tegekkiir ediyor ve desteklerinin artarak devamim diliyorum.

Saygilarimla,

Editor:
Hiiseyin OZ
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YazZinIn DASIIZIz ....ooooiiiiii ettt b e et b e st et h e s bt e bt e bt e atesat e e baeeabeeabes

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

Yazar Adlar Tarih Imza

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

Adres: e-posta:
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Derleme

Intraoperatif Transozefageal Ekokardiyografi

Tiirkan CORUH *

OZET

Transozefageal ekokardiyografi giivenli ve noninvaziv
oldugu diisiiniilen degerli bir intraoperatif tanit monito-
riidiir. Intraoperatif transozofageal ekokardiyografi
cerrahi anatomiyi ve operasyon sonuglarint aminda de-
gerlendirmeye olanak saglayarak kalp cerrahisinde
genis yer bulmustur.

Anahtar kelimeler: intraoperatif transézofageal
ekokardiyografi, kalp cerrahisi

SUMMARY
Intraoperative Transesophageal Echocardiography

Transesophageal echocardiography (TEE) is an inva-
luable intraoperative diagnostic monitor that is consi-
dered to be safe and noninvasive. Intraoperative tran-
sesophageal echocardiography has found wide appli-
cations in cardiac surgery by providing immediate in-
Jformation about operative anatomy and results. This
review summarizes the utility of this innovative diag-
nostic method.

Key words: intraoperative transesophageal
echocardiography, cardiac surgery

Tarihge

Transozofageal ekokardiyografi (TOE) 1980’lerin
baglarindan bu yana, kardiyak operasyonlarda,
komplike genel anestezi vakalarinda ameliyathanede
rutin bir tan1 metodu olarak kullanilmaya baglamistir.
Ozellikle intraoperatif siirecte ventrikiil fonksiyonla-
rii1 ve kapak hareketlerini goriintiileyerek operasyon
sonuglarini aninda degerlendirmeye ve zamaninda
¢ozmeye olanak vermesi, anatomik ve hemodinamik
monitorizasyon saglamasi ile giinlimiizde yararlari
ve etkinligi kabul gormektedir (1),

Intraoperatif ekokardiyografi (IOE)’nin eriskin kalp
cerrahisindeki yararliligi bircok calismada gosteril-
mistir. Yapilan yeni caligmalarda genellikle, IOE’nin
yeni bir bilgi verip vermedigi ve bu yeni bilginin
anestezi ve cerrahi girisimlere ne siklikla etkisinin
oldugu arastirtlmis; yeni bilginin % 12.8-38.6 ora-
ninda saglandigi, bunun da tedaviye % 9.7-14.6 ara-
sinda etkisi oldugu gosterilmistir ().

+ XIII. Gogiis Kalp Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi
Kongresi’nde sunulmustur.

* Dr. Siyami Ersek Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Uzm. Dr.

Giiniimiizde TOE, kardiyologlar diginda introperatif
siirecte ameliyathanede 6zellikle kalp cerrahisi ope-
rasyonlarinda ve yogun bakimda kardiyak cerrahi ge-
ciren ve gecirmeyen vakalarda sol ventrikiil voliimii,
bolgesel ve global fonksiyonu izlemek amacryla
anestezistler tarafindan kullanilmaktadir. Bu amagla
1996°’da Amerikan Anesteziyologlar Dernegi ve
Kardiyovaskiiler Anesteziyologlar Dernegi tarafin-
dan intraoperatif transézofageal ekokardiyografi
(IOTOE) kullanim klavuzu yaymlanmistir 3), Ayni
komite, 1999 sonuna dogru TOE pratigi ile ilgili ulu-
sal smav ve 20 anatomik kesiti iceren temel TOE go-
riintiisii belirlemiglerdir (D. Benzer klavuzlar 2001
yilinda Avrupa Ekokardiyografi Calisma Grubu tara-
findan da énerilmistir ). Amerikan Kardiyoloji Der-
negi’'nin-ACC/AHA/ASE 2003 kullanim klavuzuna
gore tanisal TOE incelemelerini yapmak ve yorumla-
mak icin doktorlarin ilk olarak genel ekokardiyogra-
fi teknikleri konusunda seviye 2’ye uyumlu olan yak-
lasik 6 aylik periyotta 300 genel ekokardiyografik in-
celeme yapmasi ve yorumlamasi yeterlilik i¢in deva-
minda ise yilda 50-75 TOE yapmasi dnerilmektedir
(@), Avrupa Kardiyotorasik Anestezistler Birligi
(EACTA) kongrelerinde 2000 yilindan itibaren TOE
kurslari, 2005°den bu yana da Avrupa Ekokardiyog-
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rafi Birligi (EAE) isbirligi ile yilda 2 kez TOE akre-
ditasyon sinavi 24 ayda 125 tanisal transtorasik eko-
kardiyografi (TTE) ve TOE yaptigim belgeleyen
anestezistler i¢in yapilmaktadir.

Intraoperatif TOE Endikasyonlar

TOE kullanim endikasyonlar1 ¢oktur ve genisletil-
mesi de olasidir.

Kardiyovaskiiler hastalik gurubunda; aort diseksiyo-
nu, anevrizma ve ateroskleroz gibi aorta, spontan eko
kontrast (SEK), interatriyal gecis gibi atriyal patolo-
jiler, infektif endokardit ve komplikasyonlarinda,
protez kapak fonksiyon bozukluklar1 ve konjenital
anormalliklerin tanisinda kullanilmaktadir. Sistemik
embolizasyona neden olan, sol atriyal trombiisii,
akim stazi, kalp tiimori, intrakardiyak veya ekstra
kardiyak defekte bagli emboli, ventrikiiler trombiis
gibi potansiyel bulgular TOE ile cogunlukla belge-

Tablo 1. intraoperatif TOE endikasyonlari 3,
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lenmektedir. Ayni zamanda intraoperatif dénemde
mitral kapak onarimini, ventrikiiliin sistolik ve diyas-
tolik fonksiyonunu degerlendirmede oldukg¢a 6nemli
bir rolii vardir @,

Kalp cerrahisi yapilmayan vakalarin izlenmesinde;
diisiik kalp debisine neden olan intraoperatif miyo-
kard infarktiisii, sistolik ve diyastolik sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu ile global iskemi, hipovolemi,
akut veya kotiilesen mitral yetersizligi, sag ventrikiil
fonksiyon bozuklugu gibi durumlarin goriintiilenme-
sine olanak saglar. Amerikan Anesteziyologlar ve
Kardiyovaskiiler Anesteziyologlar Dernegi tarafin-
dan gelistirilen klavuzda IOTOE endikasyonlar1 si-
niflandirilmigtir (Tablo 1) 3), Kardiyak 851 hasta
iizerinde siniflama ile ilgili medikal tedavi ve cerrahi
yaklagimi degistirmesi, taninin dogrulanmasi gibi
kriterler kullanilarak yapilan bir calismada; IOTOE
uygulamasini sinif I endikasyonlarinda, karmagik pa-
talojilerin tamimlanmas1 ve kapak cerrahisinde ol-

Smif 1 TOE uygulamasuun klinik sonuclary olumlu yinde etkiledigi durumlar

« Akut, kalic1 ve yasamu tehdit edici ventrikiiler fonksiyon bozuklugu ve buna neden olan faktérlerin belirsiz oldugu ve tedaviye yanit
vermeyen hemodinamik sorunlarin intraoperatif degerlendirilmesinde

« Intraoperatif kalp kapagi onarim1 operasyonlarinda

» Konjenital kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypas gerektiren patalojilerde

« Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati operasyonlarinda

» Endokardit i¢in preoperatif tetkikler yetersiz ise veya enfeksiyonun perivalviiler dokuya yayilimindan siiphe edildiginde

* Preoperatif donemde siipheli torasik aort anevrizmasi diseksiyonu veya hasart olan vakalarin acil olarak degerlendirilmesinde

« Aort kapagi icine alan aort diseksiyonu onariminda aort kapak fonksiyonunun intraoperatif degerlendirilmesinde

« YBU’de agiklanamayan hemodinamik bozukluklar, siipheli kapak hastalig1 veya tromboembolik sorunlari olan kritik vakalarda

Smif 2 TOE uygulamasinin klinik sonuclari olumlu yonde etkiledigi ancak, endikasyonlari kesin olmayan durumlar

» Miyokard iskemisi veya infarktiis riski olan vakalarda
* Hemodinamik bozukluklarda

* Yapay kapak takilmasi

 Kardiyak anevrizmalarin onariminda

 Kardiyak tiimor rezeksiyonlarinda

 Yabanci cisimlerin intraoperatif arasgtirilmasinda

« Kardiyotomi, kalp transplantasyonlar1 sirasinda hava embolisinin intraoperatif arastirilmasinda

« Intrakardiyak trombektomi sirasinda
 Pulmoner embolektomi sirasinda
« Kardiyak travma siiphesinde

« Akut torasik aort diseksiyonu, anevrizmasi veya riiptiirii siiphesinde

 Aort kapaginin dahil olmadigi torasik aort diseksiyonlarinin onarimi sirasinda

* Aortik ateromatdz hastalik veya aortik embolinin diger kaynaklarinin intraoperatif aranmasinda

« Perikardiyektomi, perikardiyal efiizyonlarin degerlendirilmesinde

« Kalp ve/veya akciger transplantasyonlarinda anastamoz bolgelerinin intraoperatif degerlendirilmesinde

Smif 3 TOE uygulamasimin klinik sonuclart olumlu etkilemesi ve endikasyonlart belirsiz olan durumlar

« Koroner arter cerrahisinde miyokard perfiizyonu ve koroner anatomiyi veya greft acikliginin dogrulanmasinda
» Kardiyomyopati tedavisinde (Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati haricinde)

» Komplike olmayan endokarditde

* Ortapedik vakalarinda emboli izlenmesine
* Torasik aort onariminda

« Komplike olmayan perikarditde

* Plevra-pulmoner hastaliklarda

» IABP, pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi, otomatik kalp defirilatorii yelestirilmesi sirasinda

« Kardiyopleji uygulanmasi sirasinda
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dukga yararli oldugunu belirtmislerdir ). Koroner
arter baypas greft (KABG) ameliyat1 gegiren hasta-
larda yapilan bir caligmada ise, baypas oncesi yapi-
lan IOTOE uygulamasinda elde edilen % 10’luk yeni
bulgularimn, hastalarin % 3.4’de cerrahi plan1 degistir-
digi, yine baypas sonrasi % 3.2 yeni bulgunun ise, %
2’lik hastada cerrahiye yon verdigi gosterilmistir (©),

Intraoperatif TOE Uygulamasi

TOEnin, TTE’ye gore cesitli avantajlari vardir. TTE
ile elde edilen goriintiiler gogiis duvari, kostalar, sub-
kiitan doku ve akcigerler ultrasonik engel yarattikla-
rindan o6zellikle protez kapaklarda akustik zayiflama
ve protez kapak arkasinda olusan golgelenme nede-
niyle arzu edilen kalitede olmayabilir. TOE ile 6zo-
fagusun kardiyak yapilara komsulugu ve yiiksek fre-
kansli transdiiserlerin kullanilmasiyla daha kaliteli
goriintiiler elde edilmektedir (7-3), Sol atriyum, aort
gibi 6zellikle proba yakin anatomik yapilarin ince-

lenmesinde bu avantaj daha belirgindir. Ayrica, TTE
ile KOAH, obezite, gogiis deformitesi gibi nedenler-
le yeterli goriintiiniin elde edilemedigi hastalarda
TOE yapilabilir. TOE incelemesi igin, iki boyutlu,
M-mode, pulsed ve renkli Doppler ekokardiyografi
kapasitesine sahip bir cihaz idealdir. Son zamanlarda
kardiyak yapilar1 3 boyutlu olarak goriintiileyen eko-
kardiyografi teknigi kullanilmaya baglamistir ).
TOE’de kullanilan biitiin problar benzer sekilde ya-
pimis olup “phased-array” transdiiser esnek 100
cm’lik bir endoskobun ucuna yerlestirilmistir. Trans-
diiserin bulundugu u¢ 5 MHz’lik, 8-11 mm ¢apinda,
0 ile180° acilarla hareket edebilmektedir (Sekil 1).
Tranduserin hareketine gore goriintiiler de degismek-
tedir (Sekil 2). Endoskop 1s1ya duyarli olup sicaklik
monitorize edilebilmekte ve mukozada termal hasari
onlemek icin sicaklik 42°C’yi asinca prob otomatik
olarak devre disi kalmaktadir. Bu 6zellikle hipotermi
uygulanan operasyonlarda giivenlik a¢isindan 6nem-
lidir. TOE probunun yerlestirilmesi anestezi altinda-
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Sekil 1. TOE probunun hareketleri.

Patient’s right

a. Multiplane angle 0 degrees

L/

Inferior Anterior

b. Multiplane angle 90 degrees

Patient’s left Patient’s right

c. Multiplane angle 180 degrees

Sekil 2. Trandiiserin hareketine gore goriintiiler.
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Sekil 3. TOE uygulanmasinda kullanilan 20 kesiti iceren goriintiiler. ME: Orta ozefageal, LAX: uzun eksen,
TG: transgastrik, SAX: kisa eksen, AV: aort kapak, RV: sag ventrikiil, asc: asendan, desc: desendan, UE: iist

ozefageal (1,

ki hastada kolay ve rahattir; boyuna hafif fleksiyon
verilerek endotrakeal tiipiin yanindan prob farinksin
arkasina yoneltilerek ve pasif olarak fleksiyonuna
izin verilerek korlemesine yerlestirilebilir. Bazi
vakalarda probun parmakla yonlendirilmesi veya di-
rek laringoskopi gerekli olabilir (10), Preoperatif do-
nemde, 6zofageal prob yerlestirilmeden once hasta-
lar 6zellikle disfaji, son zamanlarda uygulanmig gas-
troozofageal cerrahi, list gastrointestinal sistem kana-
masl, penetran veya kiint gogiis travmasi, mediyasti-
nal radyoterapi, yoniinden sorgulanmali, eger 6zofa-
gusa ait bir patoloji varsa TOE 6ncesinde gastroente-
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reoloji konsiiltasyonu ve endoskopik inceleme yapti-
rilmalidir.

Erken ya da ge¢ donemde prob yerlestirilmesi ile il-
gili komplikasyonlar (farengeal travma, ozofagus
perforasyonu, yutma gii¢liigii, aritmi, dis hasar1, en-
dotrakeal tiip yerlesiminin bozulmasi gibi) gelisebilir
(<% 0.02). Kardiyak cerrahi gegiren 7.200 hastalik
bir seride IOTOE uygulamalarinda sadece 1 vakada
ozefagus perforasyonu, 2 vakada iist GIS kanamasi
goriilmiistiir (11,
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Tablo 2. Brackiosefalik v: brakiosephalik ven, PA: pulmoner arter, PV: pulmoner kapak; LV: sol ventrikiil, LA: sol atriyum; RV:
sag ventrikiil; RA: sag atriyum, MV: mitral kapak, TV: trikiispid kapak, IAS: interatriyal septum, LAA, sol atriyal apendiks, CS:
koroner siniis, AV: aort kapak, LVOT: sol ventrikiil giren akim, RVOT: sag ventrikiil ¢cikan akim, SVC: vena kava superior, IVC:
vena kava inferior, RPA: sag pulmoner arter, proks: proksimal, asc: asendan, decs, desendan, pap mm, papiller kaslar (1,

Pencere (derinlik) Kesit (Sekil 3’teki kesitler)

Coklu planda aci arali@i  Yapilarin goriiniimleri

Ust 6zefageal (20-25 cm) Aortik ark uzun eksen (s)

Aortik ark kisa eksen (t)
Orta 6zefageal (30-40 cm) Four-chamber-4 oda (a)
Mitral kapak (g)
“Two chamber-2-oda (b)”
Uzun eksen (¢)
RV giren akim-¢ikan akim (m)
AV kisa eksen (h)
AV uzun eksen (i)
Bikaval (1)
Cikan aortik kisa eksen (o)
Cikan aortik uzun eksen (p)
Inen aorta kisa eksen (q)
inen aorta uzun eksen (r)
Transgastrik (40-45 cm) Bazal kisa eksen (f)
Orta kisa eksen (d)
2-oda (e)
Uzun eksen (j)
RV giren akim (n)

Derin transgastrik (45-50 cm) Uzun eksen (k)

0° - 20° (anteflexion)

0° Ark. aorta, sol brakiosefalik v
90° Ark. aorta, PA, PV, solbrakiosefalik v
0° - 20° LV, LA, RV,RA, MV, TV, IAS
60° - 70° MV, LV, LA
80° - 100° LV, LA, LAA, MV, CS
120° - 160° LV, LA, AV, LVOT, MV, asc. aorta
60° - 90° RV, RA, TV, RVOT, PV, PA
30° - 60° AV, IAS, koroner girisleri, LVOT, PV
120° - 160° AV, LVOT, proks. asc.aorta, sag PA
80° - 110° RA, SVC, IVC, IAS, LA
0° - 60° Cikan aorta, SVC, PA, sag PA
100° - 150° Cikan aorta, sag PA

0° Inen aorta, sol plevra

90° - 110° Inen aorta, sol plevra
0° - 20° LV, MV, RV, TV
0° - 20° LV, RV, papiller kaslar
80° - 100° LV, MV, korda, papiller kaslar, CS, LA
90° - 120° LVOT, AV, MV
100° - 120° RV, TV, RA, TV korda, papiller kaslar

LVOT, AV, asc aorta, arkus aorta

Tablo 3. IOTOE bakilmasi gereken goriintiiler (12),

Kardiyopulmoner baypasa girilmeden énce
» Orta 6zefageal aort kapak kisa eksen goriintiisii
* Orta 6zefageal aort kapak uzun eksen goriintiisii (aort kapagin
renkli doppler akimi)
+ Orta 6zefageal bikaval
» Orta 6zefageal sag ventrikiil giren-¢ikan akim (pulmoner ven-
lerin renkli doppler akimt)
+ Orta dzefageal 4 bosluk (mitral ve trikiispit kapaklarin renkli
doppler akimi)
+ Orta dzefageal 2 bosluk
» Transgastrik orta kisa eksen
* Transgastrik 2 bosluk
Kardiyopulmoner baypas cikisi
» Orta dzefageal 4 bosluk (mitral ve trikiispit kapaklarin renkli
doppler akimi)
 Transgastrik orta kisa eksen
» Transgastrik 2 bosluk
Gogiis kafesi kapandiktan sonra
» Orta 6zefageal 4 bosluk
 Orta 6zefageal 2 bosluk
» Transgastrik orta kisa eksen
 Transgastrik 2 bosluk

TOE Goriintiileri

TOE probu yerlestirildikten sonra, goriintiiler klinik
problem aragstirilmadan once trandiisere verilen po-
zisyonlar araciligiyla degisik acilar elde edilerek sis-
tematik sirayla incelenmelidir. Ana goriintiileme

b. two chamber view
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Basal Segments Mid Segments Apical Segments
1= Basal Anteroseptal | 7= Mid Anteroseptal 13= Apical Anterior
2= Basal Anterior 8= Mid Anterior 14= Apical Lateral
3= Basal Lateral 9= Mid Lateral 15= Apical Inferior
4= Basal Posterior 10= Mid Posterior 16= Apical Septal
5= Basal Inferior 11= Mid Inferior

6= Basal Septal 12= Mid Septal

Sekil 4. Sol ventrikiiliin 16 segment modeli.

diizlemleri; mid-6zefageal aortik seviye(orta 6zefa-
geal), orta Ozefageal eksenin birka¢ cm distalinde
mitral kapak seviyesi ve sol ventrikiil seviyesindeki
transgastrik goriintiilemelerdir (Sekil 3). Amerikan
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Sekil 5. Sol ventrikiiliin koroner arterler tarafinda perfiizyon-
lar1, LAD: Sol anteriyor desendan arter, Cx: sircumfileks ar-
ter, RCA: sag koroner arter.
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Sekil 6. Mitral kapak anatomisi.

Anesteziyologlar Dernegi ve Kardiyovaskiiler Anes-
teziyologlar Dernegi tarafindan IOTOE kullanim
klavuzunda 20 anatomik kesiti iceren temel TOE go-
riintiisii belirlenmistir (Sekil 3). Bu goriintiileri elde
etmek icin proba verilmesi gereken ag¢1 ve derinlik
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Sekil 8. Mitral yetmezligi.

degerleri kesitlere gore Tablo 2’de goriilmektedir
(Tablo 2) (I, Gériintiilerin ¢ogunda ayni zamanda
renkli akim doppleri ve spektral doppler kullanilarak
kapaklardan kalp bosluklarina, pulmoner venoz,
transmitral ve sol vetrikiil ¢ikig yolu akimlari ile
akim hizlari elde edilir.

IOTOE uygulamalarinda 6nerilen 20 goriintii igin sii-
renin yetersizligi s6z konusu olabilir. Bu nedenle
Miller ve ark. (12) mutlak bakilmasi gerekli 8 temel
goriintii belirlemistir (Tablo 3). Bu goriintiilerin de-
gerlendirlmesinden sonra zaman kalirsa diger 20 ke-
sitin incelenmesi pratik olarak onerilmektedir.
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Koroner arter cerrahisinde kullanimi (Sol, sag ven-
trikiil fonksiyonlarimin degerlendirilmesi): Son za-
manlarda yapilan ¢alismalarda da goriildiigii gibi 10-
TOE uygulamalarinin 6zellkle galigan kalpte yapilan
KABG operasyonlarinin yayginlagmasi ile degeri gi-
derek artmaktadir (13.19). Bergquist ve ark. (15 sol
ventrikiil fonksiyonlarini, bolgesel duvar anormallik-
lerini ve miyokardiyal iskemiyi, Savage ve ark.(15.16)
ise, yiiksek riskli KABG hastalarinida IOTOE nin et-
kinligini degerlendirmistir. Ozellikle KABG operas-
yonlarinda pompadan cikista sol ventrikiil global ve
bolgesel fonksiyonlari, ventrikiil dolumunu, hipovo-
lemiyi, yeniden pompaya girilmesi gibi durumlari
belirlemede IOTOE en hassas yontemlerden biridir
(19), Koroner arter ttkanmasini izleyen 15 sn. gibi bir
siirede EKG degisiklikleri olusmadan ortaya ¢ikmak-
ta ve iskemiye bagl bolgesel duvar hareketlerinde
degismeler meydana gelmektedir (17, Calisan kalp-
te KABG operasyonlarinda koroner artere baypas si-
rasinda akim kisa siireli durmakta, bu da arterin bes-
ledigi bolgelerde hareket bozuklugu yaratabilmekte,
revaskiilarizasyonla tekrar diizelmektedir. ASE tara-
findan onerilen sol ventriikiiliin 16 segment modeli
ile bolgesel duvar hareket bozukluklar1 ve lokalizas-
yonlart 3’1 orta 6zefageal (Sekil 4 a-orta 6zefageal 4
bosluk, b- orta dzefageal 2 bosluk, c- orta 6zefageal
uzun eksen), 2’1 transgastrik (Sekil 4 d-transgastrik
orta kisa eksen, e-transgastrik bazal kisa eksen) ol-
mak iizere 5 TOE kesitinden belirlenebilmektedir (1.
Bu model sol ventrikiilii bazal, orta ve apeks olmak
tizere 3 seviyeye ayirir, bazal ve orta segmentlerin
her biri 6, apeks ise 4 segmente boliinerek degerlen-
dirilir. Koroner arterlerin besledigi miyokard bolge-
leri bu segment modeli ile goriintiilenebilir (Sekil 5).
Pratik olarak sol ventrikiiliin fonksiyonu sistol siire-
since segmentlerin hareketi ve EKG’de R dalgasinin
baslangic1 olan diyastol sonu duvar kalinligi ile
transgastrik kisa eksen kesitinden yorumlanir. Nor-
mal sol ventrikiil kisa eksen ¢ap1 <5.5 cm, duvar ka-
linhig1 ise <1.2 cm’dir. Onerilen kalitatif sol ventrikiil
duvar hareketi degerlendirme skalast IOTOE litera-
tiirlinde oldukca yaygin olarak kullanilir; 1=normal
(>% 30 kalinlasma), 2=orta hipokinezi (% 10 ile %
30 kalinlasma), 3=ciddi hipokinezi (>% 10 kalinlas-
ma), 4=akinetik (kalinlasma yok), 5=diskinezi (sistol
siiresince pardoksal hareket) (1), Ayrica sol ventrikiil
boslugunun diyastol ve sistol sonu alanlari sol ventri-
kiil sistolik fonksiyon indeksi olarak ol¢iilebilir (Se-
kil 4 d-transgastrik orta kisa eksen). Miyokard iske-

misinin belirlenmesinde de transgastrik kisa eksen
goriintiileri kullanilmalidir. KABG planlanan hasta-
larda eslik eden kapak lezyonlarnin degerlendiril-
mesinde de IOTOE 6nem kazanmakta ve cerrahiyi
yonlendirmektedir (18). Kalp cerrahisi sonras gelisen
sag ventrikiil fonksiyon bozukluklari (% 20) mortali-
te acisinda oldukca 6nemlidir (19). TOE probu kalbin
arkasinda olmasi nedeniyle sag ventrikiil goriintiile-
rine ulagsmak daha zor olabilir, en iyi transgastrik ki-
sa eksen ve orta 6zefageal 4 bosluk goriintiileri ile
degerlendirilir. Sag ventrikiil dilatasyonu, hipertrofi-
si, paradoksal ventrikiiler septal hareket, sag-sol atri-
yal deviasyon, trikiispit kapak yetersizligi sag ventri-
kiil yetersizligi bulgularidir. Pulmoner arter kateteri-
ne gore Ozellikle diyastolik fonksiyon bozuklugu
olan hastada voliim durumunu, mitral yetersizlik, sol
ventrikiil ¢ikig yolu darligina bagli hemodinamik bo-
zukluklar1 TOE ile saptamak daha kolaydur.

Kapak hastaliklarinda ITOE’ nin kullanimi; 10TO-
E'nin en 6nemli uygulama alanlarindan birisi de ka-
pak patolojisinin ve cerrahi onarimin degerlendiril-
mesidir. Ozellikle mitral kapakta olmak iizere kapak
onariminda yaygin olarak uygulanmaya baglanmasi
cerrahin yapilan iglemin yeterlilik ve uygunlugunu
ameliyathanede degerlendirmesi gerekliligini dogur-
mustur. KPB 6ncesi TOE bilgileri yapay kapak takil-
masl1 veya onarimi icin karar verilmesinde 6nemli rol
oynar. Ayrica, kapak takilma sonrasinda protez ka-
pak fonksiyonu ve paravalviilar kacak degerlendiril-
mesinde de en hassas tan1 metodtur (12),

Mitral kapak (MK); anatomik olarak anterior ve pos-
terior lifletler, kordalar, papiller kaslar, anulus ve sol
ventrikiil duvarindan olugur. Posterior liflet lateral
(P1), orta (P2) ve medial (P3), anterior liflet de late-
ral (A1), orta (A2) ve medial (A3) olmak iizere bo-
liimlere ayrilir (Sekil 6). MK 4 orta 6zefageal, 2 tras-
gastrik TOE kesitinden goriintiilenmektedir (Sekil
3). Orta 6zefageal 4 bosluk goriintiisiinde P1 sag ta-
rafta A3 sol taraftadir (Sekil 7). Transduserin agisini
60°’ye ve 6ne getirilmesiyle mitral komissural (Sekil
3g) goriintii elde edilir. Dogal kapak ve protez ka-
paklarda yetersizligin tespiti, kapak alani, transval-
viiler gradient doppler 6l¢ciim metodlar: ile PHT ve
stireklilik denklemi kullanilarak belirlenebilir. Me-
todlar; regiirjitan jetin 6zelliklerinin degerlendirilme-
si (uzunluk, yiikseklik, alan ve vena kontrakta genig-
ligi), efektif regiirjitan alan ve regiirjitan akim hac-
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Sekil 9. Aort kapak-Orta o6zefageal (30-40 cm) Aort kapak ki-
sa eksen; 30°-60°.

minin PISA ile l¢iimiinii icermektedir. Kapak yeter-
sizliklerinin ciddiyeti ise regiirjitan gradientin azal-
ma egiminin degerlendirilmesi ile (diastolik akim hi-
zinm egimi) olgiilebilir. IOTOE ile daha énce bilin-
meyen trombiis, korda riiptiirii, vejetasyon gibi pata-
lojilere (% 14), ASD, hipertrofik kardiyomyopati,
aort ve trikiispit kapak lezyonlar:1 gibi patalojilere
(% 11) bagh cerrahi plani degistirmektedir 20), Mit-
ral kapak onarimi sonrast % 5-11 hastada orta yada
ileri mitral yetersizlik goriilebilmektedir. Bu durum-
da tekrar KPB’ye girip yeni bir cerrahi plan olustu-
rulmalidir. Onarimda en 6nemli komplikasyon ante-
riyor lifletin sistolde sol ventrikiil ¢ikis yolunu tikan-
masina neden olmasidir. Ayni1 zamanda protez kapa-
gin yerlestirilmesinin ve fonksiyonunun intraoperatif
degerlendirilmesinde yararhidir. Ayrica, KABG ope-
rasyonlarinda iskemiye bagli mitral yetersiezlik
vakalarinda kapak onarimi ve bunun IOTOE ile izle-
mi 6nemlidir (Sekil 8).

Aort kapak; aort kapak cerrahisinde rutin IOTOE in-
celemesinin cerrahi uygulamayr % 13 degistirdigi
gosterilmigtir @D (Sekil 9, 10). Aortik homogreft ve-
ya stentless kapaklarin takilmasi sonras1 aort kokiinii
IOTOE ile degerlendirilmesi 6nemlidir.

Trikiispit kapak hastaliklari; hemodinamik olarak
kolayca tespit edilip degerlendirilmesine ragmen,
Doppler ekokardiyografi bulgulari, hala diger metod-
lara tercih edilmektedir. Kapak tamirinden sonra
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Sekil 10. Aort kapak-Orta 6zefageal (30-40 cm) Aort kapak
uzun eksen; 120°-160°.

KPB c¢ikiginda IOTOE incelemesinde % 5-10 hasta-
da tekrar operasyona gereksinim duyulan ¢aligmalar
vardir 20),

Pulmoner kapak; 6zellikle “Ross” ameliyatlarinda
IOTOE uygulamas: ile otogeft olarak kullanilacak
pulmoner kapaklarin yapi ve fonksiyonunu degerlen-
dirilir.

Konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi:
Konjenital kalp cerrahisinde basarida onemli faktor
teknik olarak hassas ve etkili bir onarimin gergekles-
tirilmesidir. Bu sonuglarin elde edilebilmesi icin pa-
tolojik anatominin iyi bir taninmasi gerekmektedir.
Aynca onarim sonrast KPB sonlanmadan cerrahi
onarim yeterliligi ve arta kalan defekt, sant ve grad-
yentin belirlenmesinde TOE 6nemli veriler saglar (22),

Kalp ici havanin belirlenmesi ve hava ¢ikarmanin
monitorizasyonu; KPB sonrasinda sol kalpte hava
kalmasi serebral ve koroner dolagimda tikayici hava
embolisine yol acarak ciddi sonuglar dogurabilir.
TOE mikroskopik (2-125 mikron) hava kabarciklarin
belirlenmesinde hassastir (23),

Aort diseksiyonu tamisi: Bu konuda TOE’nin duyar-
lilig1 % 99 ve spesifikligi % 98’dir ve kisa zamanda
sonuglandirmastyla 6nemli bir tan1 yontemi olmusg-
tur. IOTOE ile aort yetersizliginin varhig1 ve siddeti,
koroner ostiumlarin durumu, aort dallarinin disek-
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siyondan ne kadar etkilendigi, aort kaniiliiniin yerle-
siminin dogrulanmasi, KPB 6ncesi ve sonrasi ventri-
kiil fonksiyonlar1 degerlendirilerek cerrahiye yon ve-
rilmektedir (Sekil 11).

Intraaortik balon pozisyonunun dogrulanmasi:
KPB cikisinda uygulanmasi gerekli olabilen intra-
aortik balon kateteri, TOE yardimiyla sol subklavian
arter distaline emin bir sekilde yerlestirilebilir.

Kalp transplantasyonunda kullanimi; KPB ¢ikisin-
da yeni kalbin onyiik ve sistolik fonksiyonlarini,
anastomoz yerlerini, kontraksiyonunu, havanin ¢ika-
rilmast TOE ile degerlendirilmektedir.

Kardiyak kitle tanisinda; atriyal miksoma tanisinda
TOE TTE den daha degerlidir.

Enfektif endokardit; TOE ile vejetasyonlarin sap-
tanmas1 TTE’ye gore daha kolaydir. Paravalviilar ka-
caklar, prostatik kapak disfonksiyonu, liflet perforas-
yonu, fistiil olugumlar1 goriilebilir.

Aterosiklerotik plaklarin saptanmast; 6zellikle KPB
oncesi aort kaniilasyonu, kardiyoplleji kaniiliiniin
yerlestirilmesi, kross-klemp ve greft anastomozu icin
onemlidir. IOTOE yine bunun saptanmasinda yar-
dimc1 olmaktadir.

Sonuc olarak; TOE ile intraoperatif siirecte, operas-
yon sonuglarmin aninda degerlendirilebilir. Bu ne-

denle, acik kalp cerrahisinde kullanimi rutin bir mo-
nitdrizasyon yontemi olarak kabul gérmektedir.
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Derleme

Yogun Bakimda Sedasyon

Giiniz MEYANCI KOKSAL *

OZET

Yogun bakim iinitelerinde hastalara siklikla mekanik
ventilasyon, invazif arter kateteri, santral ven katete-
risazyonu, entiibasyon, hemodiyafiltrasyon vb. gibi
yasam kurtarmak amaclh agrilv olabilecek islemler ya-
pumaktadir. Bunun yam sira iinitedeki siirekli moni-
tor sesleri , degisken ¢alisan popiilasyonu, éliimler de
anksiyete ve deliryuma neden olmaktadir. Agri ve ank-
siyeteyi onlemek icin agru kesiciler ve sedatif ilacglar
kullanmak gerekmektedir. Bununla birlikte heniiz
“ideal” tek bir sedatif ve analjezik bulunmamakiadur.
Giintimiizde, derin sedasyon yerine hastamin stresi,
anksiyete ve agrisitnin kaldiridmas: benimsenmistir. Bu
sedasyon anlaywsimin ventilator tedavisinin siiresini ve
yogun bakimlarda kalma siiresini kisalttigy da gosteril-
mistir. Bilingli sedasyonda hastanin yogun bakim ¢ali-
sanlart ve aile bireyleriyle iliski kurmast hedeflenir.

Algoritmlerin ve standartlarin kullanilmast hastalarin
giivenligi agisindan onemlidir; bunlar ventilatorde ve
yogun bakimda kalma siiresini kisaltir, maliyeti diigii-
riir ve yasam kalitesini artturir. Sedasyon ve analjezi
icin tedavinin planlanmast, tedavinin amaglar dogrul-
tusunda giinliik ve kisisel olarak yeniden diizenlenme-
si, sedasyon derinligi, analjezi diizeyinin giinliik ola-
rak monitorize edilmesi ve siirekli olarak ayarlanmasu
gereklidir.

Anahtar kelimeler: yogun bakim, sedasyon, analjezi,
benzodiazepin, opioid, anestetik
ilaglar

SUMMARY
Sedation in Intensive Care Unit

In Intensive Care Unit (ICU) painful interventions
such as mechanical ventilation, invasive arterial can-
nulation, central vein catheter insertion and haemodi-
afiltration may be necessary as life saving procedures.
Also, continous noise of monitores, the sounds of ICU
stuff and ressusitation may cause delirium and anxi-
ety. Analgesic and sedative drugs may be needed for
pain and anxiety relief. However, there is no yet an
ideal analgesic and sedative drug. In current practice,
pain, stress and anxiety relief as a commenly accepted
treatment. It has been shown that this sedation satra-
tegy shortens ICU stay and mechanical ventilation the-
rapy duration. Conciouss sedation direct communicati-
on between the patient and the parents and the ICU
stuff'is aimed.

To use the algoritm and established standarts is impor-
tant for the safety of patients since they increase pati-
ent comfort, decrease duration of mechanical ventilati-
on and shortnes ICU stay. It is important to adjust the
sedation and analgesic therapy for each patient on da-
ily basis. Also, adjusting sedation dept and monitore
blood analgesic levels helps to achieve desired treat-
ment goals.

Key words: intensive care, sedation, analgesia,
benzodiazepine, opioids,
anaesthetic drugs

SEDASYON NEDIR VE NEDEN GEREKLIDIR ?

Yogun bakim iinitesinde yatan bircok hasta akut ag-
r1 ve uyaranlarin ¢oklugundan yakinir. Akut agr1 ve
rahatsizlik hissi pek ¢ok nedene bagli olabilir. Bunla-
rin icinde cerrahi ve post-travmatik yaralar, invazif
monitorisazyon i¢in kullanilan kateterler, mekanik
ventilasyon, uzayan immobilisazyon, rutin hemgire-
lik bakimi (endotrakeal aspirasyon, viicut temizligi,
vb.) yer alir. Agr1 ve rahatsizlik hissinin tanimlanma-

# 1. U. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uzm. Dr.

st ise, mutsuz duyusal tecriibeler ve bunlara eslik
eden akut doku hasaridir. Bu tanimlamalar hastadan
hastaya degisir fakat bunlarin fizyolojilerine bakildi-
&1 zaman yetersiz sedasyon ve agr1 tedavisiyle iliski-
li olarak pek cok sorun ciktig1 goriiliir (). Akut agr
ve yetersiz sedasyonda fizyolojik yanit olarak stresle
noroendokrin sistem aktivasyonu olur, sempatik to-
nus artar. Dolayisiyla tasikardi gelisir, miyokardiyal
oksijen tiiketimi ve katabolizma artar, immiinosiip-
resyon, hiperkoagiilopati ortaya ¢ikar (1.2), Bu neden-
le agr1 ve anksiyeyi onlemek icin agri kesiciler ve se-
datif ilaglar kullanmak gerekmektedir. Genel olarak
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sedasyon ve analjezide amaclanan sunlardir (:

1. Hastaliklarin, tedavi protokollerinin ve inva-
zif Ol¢limlerin neden oldugu agriyr ortadan
kaldirmak,

2. Agir psikolojik distresin anksiyete olusturma-
sin1 engellemek,

3. Otonom sinir sistemini korumak,

4. Hastay1 uyanik, koopere, gerekli 6l¢tim ve is-
lemlerin kolayca yapilmasina izin verir hale
getirmek.

Cok yakin zamanlara kadar yogun bakimlarda gecer-
li olan sedasyon anlayis1 (kontrole mekanik ventilas-
yon uygulanan hastalarda derin sedasyon ve noro-
miiskiiler ila¢ kullanim1) bugiin artik gecerli degildir.
Giiniimiizde, yeni ventilatdr destek modlar1 kullani-
larak derin sedasyon yerine hastanin stresi, anksiyete
ve agrisinin kaldirilmas1 benimsenmistir. Bu sedas-
yon anlayisinin ventilator tedavisinin siiresini ve yo-
gun bakimlarda kalma siiresini kisalttig1 da gosteril-
mistir 3, “Bilingli sedasyon”, sedasyon uygulanma-
st sirasinda hastanin uyandirabilir, cevre ile koopere
oldugu durumdur. Burada hastanin yogun bakim ¢a-
lisanlar1 ve aile fertleriyle iligski kurmasi hedeflenir.
Erken ekstiibasyon sonrasinda da yogun bakim iini-
tesinde kalan hasta pek cok uyarana maruz kalacak-
tir. Biitiin bunlar psikolojik durumunu kétii yonde et-
kileyebileceginden hastanin sedasyon ve analjezinin
devamma gereksinimi olacaktir 4. Sedatif ve agr
kesici ilaglarin ne kadar siire ile hangi dozlarda kul-
lanilmas1 gerekliligi hakkinda pek cok tartisma mev-
cuttur. Yetersiz sedasyon kadar agir1 sedasyonunda
hastalar iizerinde olumsuz etkileri mevcuttur G:4),
Yetersiz sedasyonun komplikasyonlari arasinda self-
ekstiibasyonlar, mekanik ventilator ile uymsuzluk,
kateterlerin yerinden ¢ikmasi, hastanin kendisini ve-
ya yogun bakim personeline zarar vermesini sayabi-
liriz ®). Sonug olarak, yetersiz sedasyon yogun ba-
kim tnitesinde yatan hastalarda travmatik anilar kal-
masina neden olur (®. Diger yandan asir1 sedasyo-
nun da komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar arasinda
solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi, ileus
ve vendz trombozlar sayilabilir. Asir1 sedasyon has-
tanin norolojik tablosunun yeterli olarak degerlendi-
rilmesine her zaman olanak vermeyebilir, bunun ya-
n1 sira akut gelisen norolojik patolojileri de gdzden
kacirmamiza neden olabilir. Asirt sedasyondan has-
tanin uyanmasinin uzamasi mekanik ventilasyon sii-
resinin uzamasi gibi, hastanede kalma siiresini uzatir
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ve hastane masraflarmin da artisina neden olur (5-8),

Yeterli sedasyon ve analjezi istenmesinde amacla-
nan, minimal sedasyon ve analjezi ile maksimum et-
kili yeterli agr1 tedavisinin saglanmasi, boylelikle za-
maninda ventilatorden ayrilma, ekstiibasyonun kar-
diyopulmoner yan etkilerinden kacinmaktir.

Yogun bakim iinitelerinde agagida belirtilen klinik
durumlarda ve tedavi protokollerinde sedasyon uy-
gulamak gerekmektedir (®:
1. Aksiyete, korku, ajitasyon,
Yatak basi invazif girigsimler,
Status epileptikus, tetanoz,
Hag zehirlenmeleri,
Yetersiz ve kalitesiz uyku,
Mekanik ventilator ile uyumu saglamak,
Noromuskiiler bloker ila¢ uygulamalari,
Ilag ¢ekilme sendromlart,
. Intrakraniyal basing artisi,
10. Artan oksijen tiiketimini azaltmak.

© P NS ;e

SEDASYONDA SUREKLI INFUZYON VEYA
BOLUS ILAC UYGULAMALARI

Pek cok klinisyen siirekli infiizyon olarak yapilan se-
dasyonun hastay1 iyilestirici etkilerinin daha fazla,
anksiyolitik etkilerinin daha iyi olduguna, aralikli
olarak yapilan sedasyonun da plazmada ilacin pik
diizeyine erisip yeniden azalmasinin olumsuz etkile-
rinin olduguna inanir (9. Halbuki bu goriisiin tersine,
sedasyona basglarken en fazla 24 saat i¢inde sedasyon
kesilip hastanin uyandirilarak nérolojik muayenesi-
nin yapilmasi hedeflenmelidir (10), Giiniimiizde bu
islemin yapilmasinin yararliligina inanilmaktadir.
Kress ve ark. (1D, mekanik ventilasyon uyguladikla-
r1 128 hasta tizerinde yaptiklart randomize, kontrollii
calismada, sedasyon infiizyonunu her giin belli siire-
ler icin kesmig ve ilacin kesilmesinden sonra hastala-
rin uyanikligi ve ajitasyon seviyelerini tespit etmis-
lerdir. Bu olclimlerden sonra “Ramsay” sedasyon
skoru 3-4 olan hastalarin sedatif ila¢ infiizyon dozla-
r1 yariya diigiiriilerek infiizyona devam edilmistir.
Kontrol grubunda ise, belli bir sedasyon protokolii
uygulanmamigtir. Calismanin sonunda, sedasyon
grubunda mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim
iinitesinde ve hastanede kalig siirelerinin anlamlt 61-
clide kisaldigini1 saptamislardir. Buna ek olarak, ¢ok
az hastada norolojik diagnostik testlere (hastalarin
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mental durumlar1 degistigi icin) gereksinim duyul-
mustur. Ozetle, giinliik olarak sedatif ilac infiizyonun
kesilmesi, hastanin norolojik durumunun degerlendi-
rilmesi ve hedeflenen sedasyon diizeyinin ayarlan-
masina yardimci olacaktir. Yetersiz sedasyondan ol-
dugu kadar agir1 sedasyondan da kacinilmis oluna-
caktir. Boylelikle iyilesme siiresi uzamayacaktir (12),
Buna ek olarak retrospektif yapilan baska bir calis-
mada, sedasyonun infiizyon olarak uygulanmasiyla
mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi, yogun ba-
kimda kalma siiresini arttirmasi ve hastaligin siddetiy-
le ilgili pozitif korelasyonlar oldugu saptanmustir ),

Pratikte siirekli infiizyon ile sedasyon tercih edilmek-
tedir. Bunun nedenlerini kisaca soyle agiklayabiliriz:
Endotrakeal tiipe baglh sedatif ve analjezik ihtiyaci-
nin artmasi, yeterli sedasyon diizeyi ve opioid kan
konsantrasyonun daha kolaylikla ve dalgalanma gos-
termeden saglanabilmesi (13,

Sedasyon ve Analjezi Protokollerinin Kullanilmast

Yogun bakim iinitelerinde sedasyon ve analjezi ile il-
gili yapilan ¢caligmalar gostermistir ki, protokol dahi-
linde yapilan sedasyon-analjezi uygulamalari daha
bagarili olmaktadir. Kullanilan sedasyon protokolle-
rinin (infiizyon veya aralikli uygulamalarda) meka-
nik ventilasyon siiresinin kisalmasini, hastanin daha
etkin sekilde tedavi edilmesini saglayarak ila¢c mali-
yetlerini azaltti1 gosterilmistir. Kisaca, sedasyon ve
analjezi uygulamalarinda algoritmler kullanmak, agi-
r1 ila¢ kullanimin azaltarak, sedatif ve analjeziklerin
hastadan hastaya degisen diizeylerde kullanilmasin-
da bize yol gosterecektir (14),

SEDASYON VE ANALJEZI SKORLAMALARI

Sedasyon ve analjezi uygulamalarinda sedasyon ve
analjezinin derecesi hastanin kisisel adaptasyonu ile
saglanir. Bunun i¢in ideal sayilabilecek ilag bulun-
mamaktadir. Hemen hemen tiim caligmalar, sedas-
yon planlari ve bu konuda kilavuzlar gelistirilmek
iizere planlanmaktadir (14),

Sedasyon ve analjezi ile ilgili kilavuzlarin kullanil-
masi sirasinda sedasyon ve analjezinin derinliginin
saptanmasi ve buna gore de tedavinin degerlendiril-
mesi gereksinimi vardir. Bu nedenlerden dolay: ce-
sitli skalalar gelistirilmistir (15,

Giiniimiizde en sik “Ramsay Sedasyon Skalas1”
(RSS) kullanilmaktadir. RSS'de amaclanan ¢ok az
hastalik disinda skoru 2 diizeyinde tutmaktir (16),

Ramsay Sedasyon Skalasi Skor
Hasta ajite, anksiyete, huzursuz veya hepsi 1
Hasta koopere, oryante, sedatize

Hasta sadece emirlere yanit veriyor
Glabellar bolgeye vurulunca yanit var
Agrili uyarana yanit var veya yiiksek sese
Yanit yok

AN B W

Skor 1, 2, 3 hastanin uyaniklik diizeyini gosterirken,
4,5, 6 hastanin uyku diizeyini gosterir.

Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (SAS)'da, RSS'nin yani
stra kullanilir. Bu skalada amag pek az hastalik digin-
da ve tedavi ile ilgili durumlar diginda SAS diizeyini
4 tutmaktir 17,

Sedasyon-Ajitasyon Skalasi Skor
Tehlikeli ajitasyon 7
Cok ajite 6
Ajite 5
Sakin-durgun-koopere 4

3

2

1

Sedatize
Cok sedatize
Uyandirilabiliyor

Ayrica Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi
(RASS)'da kullanilmaktadir. Burada amag sedasyon-
ajitasyon diizeyini O olarak tutabilmektir (18),

RASS Skor
Kars1 koyan +4
Cok ajite +3
Ajite +2
Huzursuz +1
Canli ve sakin 0
Uykuya egilimli -1
Yiizeyel sedasyon -2
Orta dereceli sedasyon -3
Derin sedasyon -4
Uyandirilamiyor -5

“Visual Analogue Scale” (VAS)

VAS'1 uygularken skorlar 0-100 arasinda degisir. Si-
firken hasta gayet uyanik, canli ve agrisiz, 100’ken
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asir1 uyur haldedir.

Tiim bu skalalar subjektifdir, farkli gozlemcile seda-
tize hastalarda farkli sonuglar elde edebilir. Bunun
otesinde anormal motor fonksiyonu olan hastalarda-

ki degerlendirmelerde de problemler ortaya c¢ikabilir
19),

Sedasyonun Elektrofizyolojik Degerlendirilmesi

Elektrofizyolojik parametrelerin degerlendirilmesi
icin uyarilmig sensoryal yanit, somatosensoriyal ve
visual yanit ve EEG kullamlir GO,

EEG'de belirli beyin bolgelerine yerlestirilen elek-
trotlar yardimiyla beyin dalga aktiviteleri kaydedilir.
Bu dalgalarin fazi, amplitiidii ve siklig1 degerlendiri-
lir. Buna gore (21);

Beta dalgalar1 (>13 Hz) sedasyonu gosterir,

Alfa dalgalar (8-13 Hz) rahatlik ve hafif sedas-

yonun gostergesidir,

Teda dalgalari (4-8 Hz) genel anestezi i¢in kulla-

nilir,

Delta dalgalart (0-4 Hz) derin anestezi ve koma-

nin gostergesidir.

Bispektral Indeks (BIS)

BIS'de dalgalarin ampliitiidii ve siklig1 yaninda fazin
karakteristlik 6zellikleri de degerlendirilir. BIS kul-
lanim1 genellikle derin anestezi ve tekli ilag kullani-

mi1 ile yapilan sedasyon uygulamalarinda Onerilir
@D,

Sedasyon monitorisazyonuna ek olarak direkt sedas-
yon diizeyini 6lgmeyen, fakat santral sinir sisteminin
sedasyon altinda izlenmesine dair,
1. Jugular bulp oksijen monitorisazyonu,
2. Bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans ve-
ya pozitron emisyon tomografisi,
3. Intrakraniyal basing monitorisazyonu,
4. Beyin kan akimi1 monitorisazyonu da yapila-
bilir.

SEDASYON VE ANALJEZIDE ILAC SECIMI
Kontrole ve asiste ventilasyon uygulanan hastalardan

% 75'minden fazlasi analjezik ve sedatif tedavi al-
maktadir 22), Her iki ajan yetersizliginde de tedavi
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stiresi ve yogun bakimda kalma siiresi uzar. Giinii-
miizde yogun bakim iinitelerinde kullanilmakta olan
ilag gruplart soyledir:

Propofol

Asil olarak anestezi indiiksiyonunda kullanilan bir
ajandir. Giiniimiizde yogun bakim {initelerinde seda-
tif ajan olarak da kullanilmaktadir. Propofol potent
bir sedatiftir, ancak amnezik ve analjezik 6zelligi za-
yiftir. Hidrofobik olmasi dolayisiyla kan-beyin bari-
yerini hizl1 gecer ve hizli bir sedasyon saglar. Propo-
fol'den uyanma ise, ila¢ infiizyonu kesildikten sonra
oldukga hizli olur. Propofol sistemik vazodilatasyon
etkisi ile hipotansiyon ve solunum depresyonu olus-
turur. Hemodinamik ve solunum sistemine olan etki-
lerinden dolay1 geriyatrik, hipovolemik ve kardiyo-
miyopatili hastalarda opiodlerle birlikte kullanirlar-
ken dikkatli olunmalidir. Propofoliin subhipnotik
dozlarinin antiemetik dzelligi de vardir (23,

Benzodiazepinler

Sedasyon, anksiyolitik, antikonviilsan ve amnezik
olarak kullanilmaktadir. Giiniimiizde siklikla kullani-
lan formlar1 midazolam, lorazepam ve diazepamdir.
Benzodiazepinler sedasyon, anksiyolizis ve amnezi
yaparken ayni zamanda suurlu bir sedasyon saglar-
lar. Doz, hastadan hastaya degisebilir. Solunum sis-
temine depresan etkisi tidal voliimii diisiirerek ol-
maktadir. Orta derecede kardiyak depresyon yaptik-
lar1 i¢in hipotansiyona neden olabilirler. Bu bulgular
genelde yasli, hipovolemik kigilere hizli intravendz
enjeksiyondan sonra goriiliir. Opiodler ile sinerjik et-
kileri vardir. Benzodiazepinler yiiksek lipit ¢oziiniir-
liigiine sahip olmalarindan dolay1 santral sinir siste-
mi i¢ine hizla girerler ve klinik olarak rahatlikla titre
edilebilirler (24,

Midazolam
Diazepamdan 3-4 kez daha potent bir sedatifdir. Mi-

dazolamin yarilanma omrii 2-4 saattir. Tiim benzodi-

azepinler i¢inde en kisa yarillanma omriine sahiptir
(25),

Lorazepam

Lorazepam en az hemodinamik yan etkiye sahip ben-
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zodiazepindir. Yarilanma omrii 12-15 saattir. Uzun
siireli sedasyon istenen olgularda maliyeti azalttig1
gosterilmistir (1,

Diazepam

Yogun bakimda sedasyon amaciyla diger benzodi-
azepinlere gore daha az kullanilmaktadir. Yarilanma
omrii 24-36 saattir. Icerdigi aktif metabolitlerinden
dolay1 daha az potenttir. Diazepam ¢ok hizli uygu-
landig1 zaman solunum problemleri ve hipotansiyon
meydana gelir (D,

Flumazenil

Benzodiazepinlerin sedatif etkilerini tamamen veya
kismen ortadan kaldirmak i¢in kullanilir. Benzodi-
azepin reseptorleri ile kompetetif antagonizmaya gi-
rerek etkisini gosterir (1,

Opiodler

Opioidler santral sinir sisteminde ve periferdeki no-
siseptif transmisyonu modiile ederek analjezi olustu-
rurlar. Bu smif ilaglar suurlu sedasyon ve agri duyu-
sunun ortadan kaldirilmasinda cesitli yan etkilerine
ragmen, oldukca 6nemli yer tutar. Solunum depres-
yonunda gozlenen solunum frekansinin azalmasidir.
Sempatik tonusun bozulmasina bagl olarak hipotan-
siyon olusturabilirler (10). Narkotik agonistleri olan
morfin ve fentanil yogun bakim iinitelerinde agrinin
kontrol altina alinmasi amacglh olmak iizere siklikla
kullanilirlar (10,11, Morfin maliyetinin ucuz ve uzun
etkili olmasi nedeniyle tercih edilebilmektedir (11,

Narkotik ilaglarin kullanilma endikasyonlarini kisaca
sOyle siralayabiliriz: Orta dereceli agrida semptoma-
tik olarak gecici analjezi saglamak, akut kardiyojenik
odem, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
ventilatore uyumu saglayabilmek. Kontrendikasyon-
lar1 ise, opioidlere kars1 6nceden bilinen hipersensiti-
vite, solunum depresyonu, paralitik ileus (20),

Morfin

Morfinin yagda ¢oziiniirliigli az olmast nedeniyle
kan-beyin bariyerini gecmesi ve atilimi diger opiod-
lere gore daha yavagtir. Intravendz morfin uygulan-
masinda 10-30 dk. i¢inde plazma pik seviyesine ula-

sir. Aktif metaboliti olan morfin 6 glukronit morfine
gore 2 kat daha etkilidir (20),

Meperidin

Meperidin, yogun bakim {initelerinde ilk secilecek
analjezik ajan degildir. Ciinkii diisiik potent, kisa et-
ki siireli, yan etkilerinin ¢oklugu, aktif metabolitleri-
nin olmasi nedeniyle birikici etkisi ve bobrek yeter-
sizligi bulgularini ortaya ¢ikarabilmektedir. Sentetik
opioidtir. Kimyasal yap1 olarak atropine benzemesin-
den dolay1 vagolitiktir ve tasikardiye neden olabilir.
Meperidinin yagda ¢oziiniirliigli morfin ve fentanil
arasindadir (20),

Fentanil

Diger bir sentetik opioidtir. Yagda eriyebilirligi yiik-
sek olmasindan dolay: hizli etkilidir. Meperidin ve
morfinden farkli olarak histamin salinimi yapmaz.
Bu nedenle iskemik kalp hastaliklarinda rahatlikla
kullanilabilir (27,

Remifentanil

Non-spesifik plazma esterazlar tarafindan metaboli-
ze olur, bu nedenle kolaylikla titre edilebilir. Diger
narkotiklerden farki etki siiresi infiizyon siiresinden
bagimsizdir (26,27,

Morfin ve meperidin histamin salinimina neden olur,
bunun sonucunda vasodilatasyon ve bronkospazmlar
meydana gelebilir. Ayrica, kemoreseptor triger zo-
ne'u uyararak bulanti-kusmaya da neden olurlar. Sen-
tetik opioidler kiigiik dozlarda dahi hizli uygulandik-
lar1 takdirde gogiis duvarinda rijidite olusumuna ne-
den olabilirler. Buna ek olarak da kasintrya klinik uy-
gulamalarda siklikla rastlanmaktadir (26),

Naloksan

Kompetetif opioid antagonistidir. Yogun bakim iini-
telerinde kullanim1 sinirhidir. Yine de pek ¢ok hasta-
da hava yolunun korunmasi amacl kullanilabilmek-
tedir (20),

Kisa siireli analjezi icin alfentanil veya remifentanil

tercih edilirken, uzun siireli analjezi i¢in morfin, su-
fentanil ve fentanil tercih edilir. Fentanil uzun etkili
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opioidlere gore daha siklikla tercih edilir. Sufentanil
ise daha kisa yartlanma omrii olmast dolayisiyla ay-
m1 equipotent dozlarda uygulanabilir (12),

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAID)

Akut agri, cilt ve derin dokulardaki periferik nosisep-
torlerin stimiilasyonu ile baslar ve cesitli seviyelerde
pek cok mediyatoriinde salinimina da neden olur.
Agr yolundaki cesitli boliimlerde aditif ve sinerjik
etkiler goriiliir %), Bundan dolayr NSAID'larmn uy-
gulanmasi periferik nosiseptorleri etkiler. NSAID si-
nifindaki'ler siklooksijenaz (COX) enzim inhibitorle-
ridir. COX-1'"1 olusturan enzim pek ¢cok dokuda bulu-
nur ve prastoglandin E, ve I, yapimini engeller.
COX-2'deki enzim ise inflamasyona olan cevabi eks-
presse eder. NSAI ilaglar genellikle yaniti ile kombi-
ne olarak kullanilirlar. Yan etkileri arasinda bulanti,
gastrointestinal kanama, trombosit fonksiyonlarinin
bozulmasi, operasyon bolgesinde kanama, bobrek
yetersizligi sayilabilir. COX-2 inhibitorleri PGI,'nin
formasyonunu tromboakson A, yapimin etkileme-
den azaltir. Yasl, hipovolemik, bobrek yetersizligi
olan hastalarda NSAID uygularken dikkatli olunma-
st gerekir. Aspirine duyarli hastalarda bronospazm
gelisdigi de bildirilmistir (29),

Giinlimiizde, yogun bakim {initelerinde suuru acik,
koopere hastalara agr1 tedavisi tek bagina opiodler ile
veya bunlara eklenmis non-steroid antiiflamatuar
ilaclarla 6zel ila¢ pompalart araciligryla hasta kon-
trollii olarak yapilabilmektedir (10),

Barbitiiratlar

Barbiitiiratlar benzodiazepinlere goére yogun bakim-
larda sedasyon amaciyla daha az siklikla kullanil-
maktadir. Barbiitiiratlar genellikle antikonviilsan ve-
ya kafaici basincin arttig1 durumlarda kullanilmakta-
dirlar. Barbiiratlarin santral sinir sistemi, kalp ve ak-
cigerler iizerine etkileri benzodiazepinler ile benzer
olmasina kargin yan etkileri daha agirdir (©),

Deksmedetomidin
Yiiksek selektivitesi olan potent bir 02 adrenoresep-
tor agonistidir. Santral ve periferik sempatolitik etki-

leri vardir. Santral sinir sistemindeki ve periferik or-
ganlardaki (karaciger, goz, bobrek, pankreas, trom-
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bosit ve damarlarda) o2 reseptorleri aktive eder. Al-
fa-2 agonistlerin bilindigi gibi sedatif, analjezik, ank-
siyolitik ve hemodinamik etkileri stabilize edici 6zel-
likleri vardir. Alfa-2 reseptor agonistleri doza bagim-
l1 olarak arter basincinda diismeye ve plazma norepi-
nefrin diizeylerini diisiirdiigiinden dolayisiyla da
kalp atim hizlarinda azalmaya neden olurlar. Sedatif
etkisi ise, lokus cerelusdeki a2 adrenoreseptor akti-
vasyonuyla olur. Analjezik etkisi ise supraspinal, spi-
nal ve periferik bolgelerde ¢esitli reseptorler iizerin-
den olur G0,

Multidisipliner yogun bakim iinitelerinde intravendz
sedatif ila¢ kullanma kurallar1 'Society of Critical Ca-
re Medicine' (SCCM)'de yayinlanan kilavuzlarla be-
lirlenmistir. Bu kilavuzlara gore yogun bakim iinite-
lerinde sedasyon ve analjezinin birlikte uygulanmast
gerekmektedir 3. Benzodiazepinler anksiyetolitik
ve goreceli olarak ajitasyonlarin azaltilmasinda, opi-
odler ise analjezik olarak kullanilmaktadir (13), Mor-
fin histamin salict 6zelligi, alerjik ve hemodinamik
instabilite yapma 6zelliginden dolay: tercih edilmez.
Morfine esdeger olarak fentanil kullanilabilir (20),
Calismalarda 24 saatin altindaki sedasyon uygulama-
larinda midazolam ve propofol onerilirken, 24 saatin
iizerinde uzun siireli sedasyonlarda ise, lorezepam
onerilmektedir (), Yogun bakim hastalarinda mida-
zolam, propofol ve lorezepami kargilagtiran caligma-
larda, lorazepamin diger iki ajana gore daha az mali-
yetli oldugunu, bununla birlikte agir1 sedasyonun lo-
razepamda daha ¢ok ortaya ciktig1 gosterilmistir (D.
Benzer ve daha sofistike calismalarda da midazolam
ve lorazepam karsilastirildiginda, lorazepamin mida-
zolama gore daha ge¢ donemde sedasyon saglandigi
ortaya ¢ikarilmistir (7).

SEDASYON VE ANALJEZIDE KULLANILAN
ILACLARIN MONITORIZASYONU

Sedasyonda kullanilan ilaglarin sedasyonun kalite-
kantititesini 6lgen monitorisazyon tekniklerinde tiim
diinyada farklililar vardir. Bunun nedeni iilkelere go-
re kullanilan ilaglarin yasal kullanim izinleri, fiyat
degisiklikleri, hasta popiilasyonu ve ilact segen kisi-
lerin bireysel ozellikleri yer almaktadir. “American
Critical Care Medicine” ve “SSCM'in yaymladig1 ki-
lavuzlarda kanita dayali tip da sedatif ilaglarin nasil
uygulanacagia dair kanit diizeyleri soyle belirlen-
mistir (13.32);
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e A diizeyi en az iki I. derece arastirma tarafin-
dan desteklenmesi,

e B diizeyi bir adet I. derece arastirma tarafin-
dan desteklenmesi,

e C diizeyi sadece II. derece arastirma tarafin-
dan desteklenmesi,

» D diizeyi en az bir tane III. derece arastirma
tarafindan desteklenmesi,

e E IV derece veya V. derece bulgu ile destek-

lenmesi
Sedasyonda amaci saptamak C diizeyi
Skorlarin kullanilmasi B diizeyi
Standart sedasyonda lorazepam kullanimi B diizeyi

Kisa siireli sedasyonda midazolam kullanmm  C diizeyi
Hizli uyku saglamak icin propofol kullanim1 B diizeyi
Sedasyon kilavuzlarmnin kullanimi B diizeyi
Sedatif ilaglarn titre edilmesi A diizeyi

Analjezide de tipki sedasyon ilaclarmin secimi gibi
farkli yaklagimlar vardir. Cok temel olarak, hastanin
klinik kondiisyonuna ve oryantasyonuna uygun anal-
jezik ajan secilmelidir. Agrinin siddeti belirli aralik-
lar ile monitorize edilmeli ve tedavi hastanin uyum
saglayacagi bir ila¢ secilerek, rutin kontroller ve
ayarlamalar ile yonlendirilmelidir. Analjezik ilacla-
rin klinik kullanimlarinda da kanita dayali skorlar
bulunur (13),

Yeterli analjezi C diizeyi
Stirekli agrimin degerlendirilmesi B diizeyi
Agr skalalart B diizeyi
Tedavi plan ve/veya amaglarmn belirlenmesi  C diizeyi
Fentanil, hidromorfin, morfin, iv opioidler C diizeyi
Hasta kontrollii analjezide opioid kullanimi B diizeyi
NSAI veya asetaminofen kullanmm B diizeyi

SEDASYON VE ANALJEZI UYGULAMALA-
RINDA KOMPLIKASYONLAR

Uzun siireli sedasyon uygulanan hastalarin % 60'in-
dan fazlasinda geri ¢ekilme sendromlar1 gézlenmis-
tir. Bu semptomlarin uzun siirmesi hastanin tedavi
siiresini de etkilemektedir (32,

Benzodiazepinlerin kullamiminda, ajitasyon, tasikar-
di, hipertansiyon, takipne, gastrointestinal reflii, ates,
terleme, gorsel haliisinasyonlar, deliryum ve suur bu-
lanukig1 goriilebilir. Bu semptomlar kullanilan top-

lam ila¢ dozuna da baghdir. Infiizyon siiresi burada
onemli degildir (Orn. midazolam>60 mg/kg) (4.
Propofol'de ise disoryantasyon, tremor, haliisinas-
yon, tonik-klonik kasilmalar goriilebilir. Burada
semptomlar kullanilan doz ve infiizyon siiresine bag-
lidir 33), Ayn1 uygulama opioidler i¢inde gegerlidir.
Tedavi edilmemis semptomlar 6liime kadar gidebilir.
Ayrica, kooperasyon giicliigii veya yetersizligi “wea-
ning”i engeller. Aritmiler, strese bagli miyokardiyal
iskemi ve diger hemodinamik bozukluklar da gortile-
bilir. Gastrointestinal refliiler enteral beslenmeyi en-
gelleyebilir. Bu hastalarda iilser kanamalar1 da goste-
rilmistir 34, Bu semptomlarin tedavisinde o2 ago-
nistler kullanilabilir. Psikotik semptomlarda ise halo-
peridol onerilmektedir 35, Ajitasyonda benzodiaze-
pinler kullanilabilir. Geri ¢ekilme semptomplari ge-
nelde geceleri daha yogundur ve kisa etkili propofol
gibi ajanlar medikal tedaviye eklenebilir. Uzun etki-
li sedatif ajanlardan kagimilmalidir 33,

SONUC

1. Heniiz “ideal” tek bir sedatif ve analjezik bulun-
mamaktadir.

2. Algoritmlerin ve standartlarin kullanilmasi hasta-
larin giivenligi agisindan onemlidir, Ventilatdrde
kalma siiresi ve yogun bakimda kalma siiresini ki-
saltir, maliyeti diisiiriir ve hayat kalitesini arttirir.

3. Sedasyon ve analjezi i¢in tedavinin planlanmasi,
tedavinin amaglar dogrultusunda giinliik ve kisi-
sel olarak yeniden diizenlenmesi, sedasyon derin-
ligi, analjezi diizeyinin giinliik olarak monitorize
edilmesi ve siirekli olarak ayarlanmasi gereklidir
(34
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Klinik Calisma

Atan Kalpte Koroner Arter Baypas Greft
Uygulanan Kotii Sol Ventikiilli Olgularda
Pulmoner Arter Kateteri Kullaniminin
Morbidite ve Mortaliteye EtKisi

Tiiliin OZTURK *, Nagehan KARAHAN #*#, Berkan CAVLAK ##% Murat AKSUN ####,

Ali GURBUZ, et

OZET

Son ydlarda pulmoner arter kateteri (PAK) ile elde edilen
basing verilerine dayali uygulanan tedavi yontemlerinin,
sonuglart ne kadar degistirdigi tartisdmaktadur. Bu ¢alig-
mamn amact kétii sol ventrikiillii olgularda, kardiyopul-
moner baypas kullanmaksizin yapilan koroner arter bay-
pas greftleme (Pompasiz-KABG) ameliyatlarinda, pulmo-
ner arter kateteri veya santral venoz kateterle izlemenin
intraoperatif ve postoperatif morbidite (aritmi, inotropik
ajan kullanumi, miyokard infarktiisii, intraaortik balon
fereksinimi, kardiyopulmonar baypasa déniis) ve morta-

iteye etkisini retrospektif olarak karsilastirmakiuur.

Ocak 2003-Mart 2005 tarihleri arasinda gergeklestirilen
Pompasiz-KABG uygulamalari, hasta dosyast ve anestesi
izlem kayularindan retrospektif olarak tarandi. EF < % 30
olan, genel anestezi ve medyan sternotomi ile operasyonla-
ri gerceklestirilmis 88 olgu ¢calismaya alindu. Tiim olgula-
rin 59’unda PAK (Grup PAK), 29’ unda ise “introducer”
(Grup SVK) yerlestirilmisti. Anestezi uygulamast ve cer-
rahi teknik standartti. PAK grubunda ortalama anosto-
moz sayist 2.1, SVK grubunda ise 2.3’tii. Anestezi siiresi,
operasyon siiresi, fentanil ortalama dozu gruplarda
Sfarkliik géostermedi (p> 0.05). Antiaritmik gerektiren
olgu sayisi ve inotropik ajan gerektiren olgu sayist, grup-
lar arasinda anlamly farklilik gostermedi (p>0.05). Pos-
toperatif ekstiibasyon siiresi, post operatif miyokard in-
farktiisii (MI) saptanan olgu sayisi, postoperatif yogun
bakunda kalis siiresi, intra-aortik balon pompast (IABP)
gereksinimi gruplarda benzerdi. Kardiyopulmoner bay-
pas (KPB)’a doniis orani PAK grubunda % 8, SVK gru-
bunda % 6’ydi (p>0.05). SVK grubunda 1, PAK grubun-
da 3 olguda diisiik kalp debisine bagl olarak gelisen se-
konder organ yetersizligi ve ARDS sonucu eksitus gelisti
(p>0.05).

Sonug olarak, kotii ventrikiillii, Pompasiz-KABG uygula-
nan olgularda, hemodinamik izlemin pulmoner arter ba-
sinct ile yapumast, morbidite ve mortaliteyi degistirmemis-
tir.

Anahtar kelimeler: pompasiz-KABG, pulmoner arter
kateterizasyonu, morbidite, mortalite
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SUMMARY

The Effect of Pulmonary Artery Catheters During Bea-
ting-Heart Surgery on Morbidity and Mortality in Pati-
ents with Compromised Left Ventricular Function

In recent years, differences in clinical outcomes due to use
of pressure data obtained by pulmonary artery catheteri-
zation have been questioned. In this study, we retrospecti-
vely compared the effect of hemodynamic monitoring
using pulmonary artery catheters (PAC) or central veno-
us catheters(CVC) on intraoperative and postoperative
morbidity and mortality (dysrhythmias, use of inotropic
agents, myocardial ischemia, use of intraaortic balloon
pump, return to cardiopulmonary bypass) of patients with
poor left ventricular function during off-pump coronary
artery bypass surgery (OPCAB).

Charts of patients undergoing OPCAB between January
2003 and March 2005 were reviewed. Of 88 patients with
EF <30 % and undergoing OPCAB via general anaesthesi-
a and median sternotomy, 59 patients had PAC (Group
PAC) and 29 patients had CVC (Group CVC).

Standard anesthetic and surgical techniques were used.
The number of grafted vessels were 2.3 in Group PAC and
2.1 in Group SVC. Duration of anesthesia, duration of
operation, the mean dose of fentanyl, number of patient
using antiarrhythmics and inotropic agents were not sig-
nificantly different between groups (p>0.05). Also, the ti-
me to extubation, length of ICU stay, rate of myocardial
infarction, use of intraaortic balloon and occurrence of
perioperative myocardial infarction were similar between
the two groups. The rate of conversion to CPB were 8 %
in Group PAC and 6 % in CVC (p>0.05). In-hospital mor-
tality was similar in the two study groups. Three patients
in Group PAC and one patient in Group CVC died due to
organ failure and ARDS secondary to low cadiac output.

In conclusion, morbidity and mortality was not signifi-
cantly different in patients with compromised left veniri-
cular function undergoing OPCAB when the type of he-
modynamic monitoring (PAC vs. CVC) was taken into ac-
count.

Key words: OPCAB, pulmonary artery
catheterization, morbidity, mortality

GIRIS

Kotii sol ventrikiillii olgularda, koroner baypas uygu-
lamalarinin kardiyopulmonar baypas (KPB) ve kar-
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diyopleji kullanmaksizin yapilmas: (Pompasiz-
KABG) giderek daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu
yontem ile serebrovaskiiler hastalikli, aterom plakli,
kalsifik aortali ve organ yetersizlikli hastalarda KPB
ile ilgili istenmeyen yan etkilerden ka¢inmak miim-
kiin olmaktadir. Ayrica, ilerlemis kalp yetersizlikli
ve ¢oklu bolgesel iskemili kotii ventrikiil fonksiyon-
lu olgularda miyokardin daha iyi korundugu ileri sii-
riilmiistiir (12). Pompasiz-KABG sirasinda pulsatil
koroner perfiizyon ve anostomozlar sirasinda aralikli
kismi iskemi ile miyokard fonksiyonlart daha iyi ko-
runmaktadir (2),

Pompasiz-KABG sirasinda, miidahaleyi gerektiren
ve hatta derhal KPB’ye doniisii gerektiren ciddi he-
modinamik degisiklikler ortaya c¢ikabilmektedir.
Bunlar, ya anatomik yapilarin goriiniir hale getiril-
mesi amact ile kalbin yer degistirmesine veya stabi-
lizasyonuna bagh ya da koroner arterlerin okliizyonu
sonucu olugan miyokard iskemisine bagli olarak or-
taya cikmaktadir. Hemodinamik degisikliklerin anin-
da goriilebilmesi i¢in santral vendz kateterizasyon
(SVK), pulmoner arter kateterizasyonu (PAK), tran-
sozefageal ekokardiyografi (TEE) gibi monitérizas-
yon yontemleri kullanilmaktadir G-4).

Pompasiz-KABG’de rutin PAK kullaniminin peri-
operatif izlemde yararh oldugu bildirilmistir ®). Bu-
na karsin, kalbin 6ne dogru yer degistirdigi durum-
larda olciilen basinglar dogru degeri yansitmamakta
ve gereksiz inotropik ajan kullanimina neden olabil-
mektedir (7). Son yillarda Pompasiz-KABG’de
PAK ile elde edilen basing verilerine dayali uygula-
nan tedavi yontemlerinin, sonuglar1 ne kadar degis-
tirdigi tartismalidir. Resano ve ark. (7 Pompasiz-
KABG uygulanan diisiik riskli olgularda hemodina-
mik degisikliklerin rutin PAK ile degerlendirilmesi-
nin SVK’li olgulara gore mortalite ve morbiditeyi
degistirmedigini bildirmistir.

Bu calismada, kétii sol ventrikiillii Pompasiz-KABG
uygulanan olgularda, intraoperatif hemodinamik iz-
lemin termodiliisyon pulmoner arter kateteri ile veya
SVK ile yapilmasinin, perioperatif morbidite (aritmi,
inotropik ajan kullanimi, miyokard infarktiisii, intra-
aortik balon gereksinimi, kardiyopulmonar baypasa
doniis) ve mortaliteye olan etkisi retrospektif olarak
karsilagtirilmaktir.
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MATERYAL ve METOD

Ocak 2003-Mart 2005 tarihleri arasinda atan kalpte KPB
uygulanan 219 olgu, hasta dosyasi ve anestezi izlem kayit-
larindan retrospektif olarak tarandi. Transtorasik ekokardi-
yografi veya ventrikiilografi ile EF < % 30 oldugu saptana-
na 152 olgudan, medyan sternotomi ve genel anestezi uy-
gulanan 88 olgu calismaya alindi. Minimal invaziv direkt
koroner arter baypass greft (n=16) uygulanan, tek basina
epidural anestezi (n=6) veya epidural anestezi ve genel
anestezinin birlikte uygulandig1 (n=17) ve veri eksikligi
saptanan olgular (n=25) calisma dis1 birakildi. Caligmaya
alinan olgularin 59’unda PAK (Grup PAK), 29’unda ise
“introducer” (SVK) yerlestirilmisti. Hasta dosya kayitla-
rindan preoperatif ozellikler kaydedildi. KOAH, kronik
bobrek yetersizlgi, malinite, diyabet (DM), hipertansiyon
(HT), redo KABG, acil cerrahi, anstabil anjina, preoperatif
inotrop kullanimi, perkiitan transluminal koroner anjiop-
lasti (PTCA) uygulamasi, gecirilmis iskemik atak tanilart
klinik ve laboratuvar verilerle konuldu.

Anestezi uygulamasi ve cerrahi teknik standartt1 ve uygu-
lamalar ayni cerrahi ekip tarafindan gergeklestirilmisti.
Operasyondan onceki gece olgular 10 mg oral diazepam
(Diapam, Biosel) ile premedike edildi. Operasyon odasin-
da olgular SpO,, EtCO,, II. ve V. leadlerle EKG ve siirek-
li ST segment analizi, invaziv arter kan basinci(AKB) ile
monitorize edildi. 2 genis iv kaniil (no=16) ile damar yolu
acilarak indiiksiyon oncesi 10 mL kg-! laktatli ringer ile
voliim destegi saglandi. Santral ve periferal 1s1 izlemi i¢in
rektal ve orofaringeal prob yerlestirildi. Genel anestezi in-
diiksiyonu 2 mg midazolam (Dormicum®, Roche), 3 pg kg'!
fentanil (Fentanyl Citrate®, Janssen Cilag) ve 1-2 mg kg-!
intravenoz sodyum tiyopental (Pental® Sodyum, I.E. Ula-
gay) ile yapildi. Pankuronyum (Pavulon®, Organon) 0.15
mg kg! verildikten sonra olgular entiibe edildi. Anestezi
idamesi % 50 oksijen ve % 50 hava i¢inde 0.5-1 MAC se-
vofluran (Sevorane®, Abbott) ve 10 pg kg-! saat-! fentanil
inflizyonu ile saglandi. Normotermi siirdiiriildii. Anestezi
indiiksiyonu sonrasi, anesteziyologun tercihine uygun ola-
rak, sag vena jugularis interna araciligi ile 7F termodiliis-
yon pulmoner arter kateteri (Baxter Healthcare Corporati-
on, Irvine, CA) veya 8F introducer (Arrow, Corporation)
yerlestirildi. Olgularin hemodinamik takipleri Grup PAK
de ortalama pulmoner arter basinci (PAB) ve aralikli pul-
moner kapiller u¢ basinc1 (PKUB) ve/veya kardiyak index
(KI) olgiimleri ile Grup SVK’da santral vendz basing
(SVB) ile yapildi. Cerrahi islem medyan sternotomi ile
saglandi. Internal mammaryan arterin ¢ikarilmasi sonrasi
ve “Octobus”un (Octobus III tissue stabilizer, Medtronic
Inc., Minneapolis, MN, USA) yerlestirilmesinden once
100 U kg-! heparin (Liquemine®, Roche) verildi. Aktive
edilmis pihtilasma zamani (ACT) 300 saniyede tutuldu.
Heparin nétralizasyonu i¢in protamin kullanilmadi. Ster-
notomi sonrast koroner anostomozlar oncesi olgulara 1.5
mg kg-! profilaktik lidokain (Aritmal®, Biosel) verildi. On-
ceden anti-aritmik ajan almakta olan ve “pace-maker” dy-
kiisii olan olgulara lidokain verilmedi. Islem sirasmda ek
antiaritmik ajan kullanimi intraoperatif antiaritmik gereksi-
nimi olarak degerlendirildi.

Once proksimal anostomozlar aortanin parsiyel klemplen-
mesi ile sonra da distal anastomozlar yapildi. Hedef koro-
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ner arterlerde iyi bir goriis ve calisma sahasi yaratilmasi
icin kalp ‘Octobus III" ve ‘Starfish’ apikal ¢ekici ile (Med-
tronic Inc., Minneapolis, MN, USA) stabilize edildi. Sol 6n
inen arter (LAD) ilk distal anostomoz olarak yapildi. “Cir-
cumflex (CX)” ve sag koroner arter (RCA) anostomozlari
ile devam edildi. LAD arterlerin proksimalinde yiiksek
akim varsa ve sag koroner arter okliize degil ve dominant
ise, uygulama sirasinda elektrokardiyografik ve ya hemo-
dinamik bozukluk ortaya ¢ikmasi halinde intrakoroner sant
(Flo-Coil, Guidant, Santa Clara, CA, USA) kullanild.

Proksimal anostomozlar sirasinda, aortanin travmatize
edilmesinden kacinmak amaci ile sistolik arter kan basin-
c1(AKB) < 90 mmHg tutuldu. Stabilizatoriin yerlestirilme-
si veya distal anastomozlar sirasinda ise, ortalama arter kan
basinc1 (OAKB) = 70 mmHg tutulmasi hedeflendi. Baslan-
gicta, kalbin sag ve sol ventrikiiliiniin biiyiikliigii ve kon-
traktilitesi gozlemlenerek degerlendirildi. Kalbin yer de-
Sistirmesi, stabilizatoriin yerlestirilmesi ve anostomozlar
sirasinda SVB, PKUB 6lciildii. Gerekli oldugunda K1 6lgii-
mii yapildi. Kalbin yer degistirmesi oncesinde 6n yiikii ar-
tirmak amaci ile voliim destegi ve 200 Trendelenburg ma-
nevrasi uygulandi. Kalp kontraksiyonlarinin giicti gézlem-
lenerek SVB’mn 15 mmHg, PKUB’nin 18 mmHg’ya dek
yiikselmesine izin verildi. Operasyon siiresince, on yiikte-
ki artig1 tedavi etmek amac ile 100 pg dk-! nitrogliserin in-
fiizyonu siirdiiriildii.

Hemodinamik parametreler hedeflenen degerlerde siirdii-
riildii. Stabilize edilen alanin ve distal anastomoz i¢in ok-
liize edilen damarin kanlandirdig1r miyokard alaninin bol-
gesel hareketsizlikleri islemler sirasinda ve sonrasinda sii-
rekli gozlemlendi degerlendirildi. Akimin diizelmesi ile
degisikliklerin normale donmesi gozlemlendi. Akim nor-
male donmesine ragmen, duvar hareketlerindeki yeni, dii-
zelmeyen anormallikler ve ST segmentinin > 1.0 mm ¢ok-
mesi veya yiikselmesinin diizelmemesi yetersiz akim bul-
gusu ve anlamli iskemi olarak degerlendirildi. Kalp atim
hizit (KAH) 60-80 dk-! arasinda tutuldu. KAH artiglart es-
molol (Breviblock, Eczacibasi) ile kontrol edildi. RCA
anostomozu sirasinda olusabilecek bloklu disritmilere kar-
sin “pace maker” hazir bulunduruldu.

Sistolik AKB’nin < 55 mmHg ve/veya kalp atim hizi-
nin(KAH) < 45 dk-! olmast, lidokaine direngli ventrikiiler
aritmiler ve gozle goriilebilen kalbin kasilma giiciinde
azalma hemodinamik diizensizlik olarak degerlendirildi ve
3-5 pg kgl dk-! dopamin infiizyonuna baslandi. Bu duru-
mun, 5 dk.’dan fazla siirmesi halinde KPB’ye doniildii.
Operasyon sonunda devam etmekte olan inotrop infiizyo-
nu, intraoperatif inotrop kullanimi olarak tanimlandi.

Postoperatif dénemde kalp debisinin 2 L dk-! m=2 altinda
veya OAB > 70 mmHg’da tutmak icin inotrop destegin 48
saatten uzun siirmesi diisiik kardiyak debi olarak tanimlan-
d1. Postoperatif hastanede yeni ortaya c¢ikan ve 72 saatten
uzun siiren major norolojik defisitler norolojik komplikas-
yon olarak tanimlandi.

Operasyon siiresince her an KPB’ye doniise hazirlikli per-
flizyonist operasyon odasinda beklemedeydi.

Veriler, “Statistica for windows 6.0” ile analiz edildi. Ka-

rakteristik ozellikler ortalamazxstandart sapma (SD) olarak
verildi. Gruplar arasinda, parametrik degerler bagimsiz
Student’s t test ile, non-parametrik degerler 2 test ile ana-
liz edildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

BULGULAR

Hastalarin preoperatif ozellikleri gruplar arasinda
farklilik gostermedi (Tablo 1). PAK grubunda ortala-
ma anostomoz sayist 2.1, SVK grubunda ise 2.3’tii
(p>0.05) (Tablo 2 ve 3). Anestezi siiresi, ameliyat sii-
resi, fentanil ortalama dozu, gruplarda farklilik gos-
termedi (p>0.05) (Tablo 4). PAK grubunda 6, SVK
grubunda 4 olguya sant konuldu (p>0.05). Intraope-
ratif antiaritmik gerektiren olgu sayisi ve inotropik
ajan gerektiren olgu sayisi, gruplar arasinda anlaml
farklilik gostermedi (p>0.05).

Tablo 1. Olgularin preoperatif hasta ozellikleri.

PAK SVK p
(n=59) (n=29)
Yas (y11£SD) 63.9+£12.8 59.3£17.7 0.1
Cinsiyet
Erkek/Kadin 45/14 22/7 0.9
KOAH 12 (20) 8 (27) 0.9
Kronik bobrek yetersizligi 11(17) 6(21) 0.8
Malinite 3(5) 1(3) 0.7
DM 16 (27) 931 0.7
HT 27 (46) 15 (51) 0.6
Redo KABG 6 (10) 4 (14) 0.6
Acil Cerrahi 8 (14) 6 (21) 0.4
Anstabil anjina 9 (15) 8 (24) 0.2
Preoperatif inotrop 3(5) 1(3) 0.7
Preoperatif PTCA 9 (15) 507 0.8
Gegirilmis strok 5(7) 3(6) 0.5

Degerler; olgu sayist (%) olarak verildi.

Tablo 2. PAK grubunda (n=59) greftlenen arterlerin tipleri.

Greftlenen Tek iki Uc Dort
damarlar n=3 damar damar  damar
n=46 n=9 n=1
LAD (n) 2 46 9 1
Diagonal (n) 11 5 1
CX (n) 18 7 1
RCA ve dallar1 (n) 1 17 5 1

PAK grubunda 5 olguda, SVK grubunda 3 olguda
devam eden antiaritmik tedavileri nedeni ile profilak-
tik lidokain kullanilmadi. PAK grubunda 7 olguda
[Ventrikiiler tagikardi (n=4); 300 mg lidokain verildi,
ventrikiiler fibrilasyon (n=2); defibrile edildi, hizli
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Tablo 3. SVK grubunda (n=29) greftlenen arterlerin tipleri.

Greftlenen Tek iki Uc Dort
arterler n=1 damar damar  damar
n=20 n=6 n=2
LAD (n) 1 20 6 2
Diagonal (n) 4 4 2
CX (n) 9 4 2
RCA ve dallar1 (n) 7 3 2

Tablo 4. Olgularin intraoperatif anestezi ve islem o6zellikleri,
ajan tiiketimleri.

PAK SVK p
(n=59) (n=29)
Anestezi siiresi (dk.) 189.0+£38.4 185.2+36.7 0.7

157.5+£33.5 146.4+41.7 03
2035.2+¢1162.3 2039.0+1216 0.7

Operasyon siiresi (dk.)
Fentanil (ng)

Inotropik ajan 30 (50) 10 (34) 0.15
Intraop ajan 7 (12) 4 (14) 0.7
Sant kullanimi 6 (10) 4 (14) 0.6
Pompali-KABG’ye doniis 5(8) 3 (6) 0.7

Degerler, olgu sayist (%) veya ortalamazstandart sapma olarak
verildi.

Tablo 5. Olgularin postoperatif ozellikleri.

PAK SVK p

(n=59) (n=29)
Ekstiibasyon siiresi (sa.) 9.3+3.9 8.8£3.6 0.5
YB’da kalis siiresi (giin) 2.3+0.4 2.5+1.3 0.4
Inotropik ajan gereksinimi 35 (59) 15 (51) 0.5
Antiaritmik gereksinimi 28 (49) 11 (40) 0.4
Intraaortik balon pompast 2 (3) 2(7) 0.5
Postoperatif miyokard iskemisi 2(3) 13) 0.2
Transfiizyon miktart (U) 1.840.4 1.920.5 0.8
Norolojik komplikasyon 1(4) 0 0.5
Mortalite orani 3(6) 1(3) 0.7

Degerler, olgu sayisi (%) veya ortalamazxstandart sapma olarak
verildi

ventrikiil yanith atriyal fibrilasyon (n=1); kardiyo-
versiyon uygulandi], SVK grubunda 4 olguda [VF
(n=2); defibrile edildi, AF’de (n=2) kardiyoversiyon
uygulandi] anastomoz 6ncesi kalbin yer degistirmesi
sirasinda aritmi gelisti. PAK grubundaki 2 VT olgu-
sinda tedaviye yanit vermedigi icin KPB ile
KABG’ye (Pompali-KABG) doniildii, diger aritmi
gelisen olgular tedaviye yanit verdi.

Postoperatif olgu ozellikleri Tablo 5’de gosterildi.
Postoperatif ekstiibasyon siireleri PAK grubunda
9.3+£3.9, SVK grubunda ise, 8.813.6 saatti (p>0.05).
Postoperatif yogun bakimda kalis siiresi, Grup PAK
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de 2.3+0.4, SVK’de 2.5+1.3 giindii (p>0.05).

PAK grubunda 2, SVK grubunda 1 olguda post ope-
ratif MI saptandi. PAK grubundaki olgularin ikisinde
de MI sonras1 diisiik kalp debisi gelisti, intraaortik
balon pompas1 uygulandi ve multi organ yetersizligi
ile biri postoperatif 6. giin, ikincisi ise 8. giin eksitus
oldular. Her 2 grupta da 2 olgu postoperatif IABP ge-
rektirdi (p>0.05). PAK grubundaki iki olguda eksitus
gelisirken, SVB grubu olgular tedaviye yanit verdi.
PAK grubunda 5 olguda [(CX distal anastomoz sira-
sinda iskemi ve hemodinamik diizensizlik (n=2), kal-
bin 6ne yer degistirmesi sirasinda ventikiiler tagikar-
di ve hipotansiyon (n=2), koroner anatominin yeter-
sizligi (n=1)], SVK grubunda ise 3 olguda [(CX dis-
tal anastomoz sirasinda iskemi, sant varken (n=2),
LAD anastomoz tamamlandiktan hemen sonra kardi-
yak arrest (n=1)] hemodinamik instabilite nedeni ile
acilen KPB’ye doniildii (p>0.05). PAK grubunda 3,
SVK grubunda 1 (n=1;) olguda diisiik kalp debisine
bagli olarak gelisen sekonder organ yetersizligi ve
ARDS sonucu eksitus gelisti (p>0.05). Bu olgularin
biri diyaliz gerektirdi.

TARTISMA

Pompasiz-KABG sirasinda olusan hemodinamik de-
gisiklerin temel nedeni sag ventrikiiliin bozulan di-
yastolik dolusudur. Kullanilan stabilizasyon tekni-
ginden bagimsiz olarak (8-10) veya lateral ve inferiyor
duvarlar icin kalbin 6ne yer degistirmesi sirasinda
(11-13)_ direkt basiya bagl olarak sag ventrikiil fonk-
siyonlart belirgin bozulmakta, kalp debisi ve kan ba-
sinct diismektedir (14), Sol ventrikiil fonksiyonlart
ise, distal anastomozlar sirasinda koronerlerin okliize
edilmesi sonucu yetersiz akima bagl olarak bozula-
bilmektedir (2:8). Pompasiz KABG nin anestezi yo-
netiminde amag, olusan hemodinamik degisikliklere
karsin koroner akimi saglayacak arteryel basinci,
kalp debisini siirdiirmektir (15, Pompasiz KABG s1-
rasinda, bu amacla Trendelenburg manevrasi, voliim
destegi ve inotrop destegi gerekli olabilmektedir.

Pompasiz-KABG’nin perioperatif izleminde, rutin
PAK kullammmin yararli oldugu bildirilmigtir .
Ancak, kalbin stabilizasyonu sirasinda sol ventrikii-
liin kompliyans: azaldigindan (10) ya da kalbin 6ne
yer degistirdi§i durumlarda (CX anostomozlar1) sol
ventrikiil sol atriyumun iizerinde oldugundan PAK
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Morbidite ve Mortaliteye Etkisi

ile ol¢iilen veriler dogru degerleri yansitmamaktadir
(7.10), Resano ve ark. (7)), Pompasiz-KABG uygula-
nan EF > % 35 olan diisiik riskli olgularda aralikli Ki
Olgiimlerine dayanarak inotropik ajan kullanildigin-
da, PAK’li grupta anlamli olarak daha fazla inotropik
ajan kullanildigini, ancak SVK’li grupla karsilastiril-
diginda morbidite ve mortalite sonuglarini degistir-
medigini bildirmistir. Calismamiz da ise, hemodina-
mik degisikliklerin PAB ile izlendigi olgularda inot-
ropik ajan gerektiren olgu sayisi, SVB ile izlenen
olgulardakinden farkli bulunmadi. Bunun nedeni,
olgularda inotropik ajan kullanimina karar verirken
diger verilerin yan1 sira kalbin kasilma giiciiniin de
gozoniine alinmasia bagh olabilir. Islem boyunca
SVB ve PAUB’deki artislar nitrogliserin ile kontrol
altina alimustir.

Ayrica, Pompasiz-KABG yonetiminde inotropik
ajan baslama endikasyonlar1 farklilik gosterebilmek-
tedir. Sonug olarak, Niedrich ve ark. ®) hemodina-
mik diizensizligin ortaya ¢ikmasini bekleyerek inot-
ropik ajanlara bag vururken, Resano ve ark. (15 ise,
heniiz hemodinamik kotiilesme olmadan Trendellen-
burg pozisyonu ve voliim yiikleme gibi onlemler ile
onyiikii artirmakta, boylece inotropik destege gerek-
sinimi azaltmaktadirlar. Calismamizda, Resano ve
ark.’kine (15 benzer olarak, yeterli voliim destegine
ragmen OAKB artis1 saglanamaz ise inotropik ajan
uyguladik.

Pompasiz-KABG sirasinda disritmiler, kalbin meka-
nik uyarilmasina bagl veya distal anastomozlar sira-
sinda arteriyotomi kanamasint kontrol etmek igin
kullanilan sinerler ve akim kesicilerin yol acti1 mi-
yokard iskemisi nedeni ile meydana gelmektedir.
Malin ventrikiiler disritmilere kars1 profilaktik anti-
disritmik ajanlarm kullanimi 6nerilmektedir (16),
Olgularda sternotomi sonrasi, anastomoz oncesi rutin
olarak 100 mg lidokain uygulandi. Bu calismada,
PAK ile izlem perioperatif antiaritmik gerektiren
olgu sayisinda artisa neden olmadi. Olgularda
KAH’nin 60-80 dk-! arasinda tutulmasi hedeflendi.
Bu degerlerin iizerinde esmolol infiizyonu uygulan-
di.

Anostomozlar aninda, iskemik degisiklikler distal
anostomozlar sirasinda ve sonrasinda, koroner aki-
min yetersizlifi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu degisik-
liklerin EKG ile monitorizasyonu degerli degildir.

Ciinkii, kalp ve perikardiyum arasindaki ag¢iklik EKG
de amplitiid azalmasina neden olmaktadir. TEE ile
yeni bolgesel anormal duvar hareketinin saptanmasi-
nin daha degerli oldugu, ancak, kalbin yer degistirdi-
&1 durumlarda TEE’ ninde sol ventrikiiliin segmental
duvar hareketlerini tam yansitmayabilecegi bildiril-
mistir 17). Bu ¢alismada, EKG monitorizasyonu ya-
ninda, anastomoze edilen damarin kanlandirdigi
alandaki bolgesel duvar hareketleri gozlenerek, koro-
ner akimin yeterliligi degerlendirilmistir. Her 2 gru-
bun olgularinda da intraoperatif MI saptanmamuistir.

Bu calismada, olgularimizda Pompali-KABG’ye do-
niis oran1 % 9’du. PAK basing verileri ile izlenen
olgularda Pompali-KABG’ye donen olgu sayist de-
gismedi. Cerrahin artan tecriibesi ve kalbe pozisyon
veren araglarin ve santlarin kullanimi ile Pompasiz-
KABG’den KPB’ye déniis oram azalmaktadir (18),

Bu calismada, PAK verileri ile izlem mortaliteyi
azaltmadi. SVK grubunda 1, PAK grubunda 3 olgu-
da diisiik kalp debisine bagl olarak gelisen sekonder
organ yetersizligi ve ARDS sonucu eksitus gelisti.
Resano ve ark. (7’da hemodinamik degisiklikleri
PAK ile izlemenin ve tedavi etmenin mortalite oran-
larin1 degistirmedigini bildirmiglerdir. Tiim olgular
alindiginda mortalite oran1 % 4.5°ti. Regresyon ana-
lizi i¢in yeterli olgu sayis1 olmadigindan ONCAB’e
doniisii ve mortaliteyi etkileyen perioperatif faktorler
degerlendirilemedi.

Bu calismada, olgularda kateter secimi anesteziyolo-
gun tercihe brrakilmisti. Kateter seciminde anestezi-
yologun gozoniine aldigi kriterler ve anesteziyolog-
lara dagilan olgularin 6zelliklerinin esitligi arastiril-
mad1. Ancak anesteziyologlarin ¢alistig1 cerrahi ekip
sabitti.

Pompasiz-KABG’de hemodinamik degisikler anidir,
gecicidir. Anesteziyolog tarafindan derhal farkedil-
meyi ve miidehaleyi gerektirir. Hemodinamik degi-
siklikler uygulanan cerrahi teknige ve cerrahin bece-
risine baglidir 3, Tecriibeli cerrahin, 6grenme siire-
cinde olan ve gozetim altinda uygulama yapan cerra-
ha gore, ozellikle diisiik EF’li ¢coklu damar anosto-
mozu uygulanan olgularda mortalite ve morbiditeyi
azaltic1 faktor oldugu bildirilmistir (19,

Sonug olarak, bu ¢alisma Pompasiz-KABG uygula-
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nan kotii ventrikiillii olgularda, intraoperatif hemodi-
namik izlemin aralikli PAK basing 6l¢iimleri ile ya-
pilmasinin operasyon sonuglari iizerine bir etkisi ol-
madigint desteklemektedir. Pompasiz-KABG sira-
sinda, olgularin hemodinamik seyrinin degerlendiril-
mesinde, kan basincinin ve 6zellikle kalp duvar hare-
ketlerinin yakin gozlenmesinin ve cerrahla igbirligi-
nin ani hemodinamik dengesizlikleri yorumlamada
ve tedavide daha temel oldugu, bu yaklagimin morbi-
dite ve mortaliteyi etkileyen asil faktor oldugu kani-
sinday1z.
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Klinik Calisma

Koroner Arter Baypas Cerrahisi Sirasinda
Diyabetik Olmayan Hastalarda Kan Sekeri
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OZET

Koroner arter baypas greft cerrahisi gegirecek diyabe-
tik: olmayan hastalarda, kan sekerini 200 mg dL-’nin
altinda tutacak kolay wygulanabilir bir insulin infiiz-
yon protokolii olusturmayu ve bu protokoliin etkinligini
arastirmayt amagladik.

Diyabeti olmayan 30 hasta rasgele 2 gruba ayrild.
“Insiilin infiizyon protokolii” Insiilin Grubuna (GI,
n=15) uygulamrken kontrol grubuna (GK, n=15) uygu-
lanmadi. Kan sekeri anestezi indiiksiyonu oncesi, 5 kez
ameliyat sirasinda ve 4 kez ameliyat sonrast birinci
giinde ol¢iildii. Ameliyat sirasinda kan sekeri 125 mg
dL1"nin iizerinde ol¢iiliince insiilin infiizyonu baslanda.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda GI’de hipoglisemi ge-
lismedi. Kardiyopulmoner baypasin 60. dakikasinda,
bitiminde, ameliyat bitiminde ve ameliyattan 1 saat
sonra kan sekeri GI’de GK’ya gire istatistiksel olarak
diisiiktii  (sirasvyla  p=0.015, p=0.007, p=0.011,
p=0.007). Kan sekeri 200 mg dL-1"den diisiik olan has-
ta saydar karslastirddiginda, kardiyopulmoner bay-
paswn 60. dakikasinda, bitiminde ve ameliyattan 12 sa-
at sonra istatistiksel olarak 1G’de fazlaydi (sirasvyla
p=0.046, p=0.028, p=0.011).

Sonug olarak, ¢alismada kullandigumiz insiilin infiiz-
yon protokolii kolay ve giivenle uygulanabilir oldugu-
na ve kardiyopulmoner baypas sirasinda ve erken pos-
toperatif donemde kan sekerini diisiirdiigii sonucuna

vardik.

Anahtar kelimeler: kan sekeri, insiilin protokolii,
kardiyopulmoner baypas
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SUMMARY

Blood Glucose Control in Nondiabetic Patients Du-
ring Coronary Artery Bypass Surgery

We aimed to develop an easily implemented insulin pro-
tocol that maintains blood glucose less than 200 mg dL-!
in patients undergoing coronary artery bypass graft
surgery.

Thirty nondiabetic patients were randomly divided to
two groups. While “Insulin infusion protocol” adminis-
tered to Group Insulin (GI, n=15), it did not administer
to Group Control (GC, n=15). Blood glucose was me-
asured before anesthesia induction, five times during
surgery and four times on the first day after surgery.
Insulin infusion was started when blood glucose level
was more than 125 mg dL-! during surgery.

Hypoglycemia did not occur during and after surgery
in GI. Blood glucose levels at 60'h min of cardiopulmo-
nary bypass, at the end of cardiopulmonary bypass, at
the end of surgery and one hour after surgery was sta-
tistically lower in Gl than GC (p=0.015, p=0.007,
p=0.011, p=0.007 respectively). When the number of
the patients with blood glucose level lower than 200 mg
dL-1 was compared, it was significantly more in IG at
60th min of cardiopulmonary bypass, at the end of car-
diopulmonary bypass and 12 hours after surgery (p=
0.046, 0.028, 0.011, respectively).

We concluded that the insulin protocol we use in this
study can be applied easily and safely, and decreases
blood glucose level during cardiopulmonary bypass
and early postoperative period.

Key words: blood glucose, insulin protocol,
cardiopulmonary bypass

GIRIS
Giintimiizde perioperatif kan glukoz seviyesinin fiz-

yolojik sinirlarda tutulmasi gerekliligi artan oranlar-
da kabul gormektedir. Kardiyak cerrahi sirasinda sik-
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¢a karsimiza ¢ikan hiperglisemi ve insiilin rezistansi,
morbidite ve mortalite artigina, iskemik beyin hasari-
nin siddetlenmesine, yara iyilesmesinin bozulmasina
ve metabolik bozukluga neden olabilmektedir (1-5),
Cerrahi travma, glukoz metabolizmasindaki bu bo-
zukluga neden olsa da asil nedenler hipotermi, tekrar
1sinma ve heparinizasyon gibi kardiyopulmoner bay-
pasa (KPB) ait nedenlerdir &7, Ayrica, KPB sirasin-
da yetersiz insiilin salinimi, endojen glukoz tiretimi-
nin uyarilmasi, ekzojen insiilin aktivitesinin azalma-
s1, glukozun renal geri aliniminin artmasi hiperglise-
miye yol agmaktadir (8-10),

Intravenoz insiilin infiizyonu ile sik1 kan glukoz sevi-
yesi kontroliiniin, diyabeti olan ve kardiyak cerrahi
gecirecek hastalarda mediastiniti, mortaliteyi, mali-
yeti ve hastanede kalis siiresini azalttig1 bildirilmistir
(1.3,11,12) Diyabeti olmayan hastalarda bile, perope-
ratif intravendz insiilin infiizyonu ile saglanan nor-
mal kan sekeri seviyesinin iyilesme siirecinde yararli
oldugu gosterilmistir (12.13),

Klinigimizde kardiyak cerrahi sirasinda diyabetik ol-
mayan hastalarda dahi o6zellikle KPB sirasinda,
KPB’den hemen sonra ve postoperatif donemde kan
sekeri seviyelerinin yiiksek oldugunu gordiik. Bu ¢a-
lismada, diyabetik olmayan ve kardiyak cerrahi geci-
recek olan hastalarda kan sekeri kontrolii saglamak
icin basit, kolay uygulanabilir bir insiilin infiizyon
protokolii olugturmay1 ve olusturdugumuz bu proto-
koliin etkinligini arastirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Bu calisma icin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun onay1 alindi. Elektif sartlarda koroner arter
baypas greft (KABG) cerrahisi gegirecek olan ASA II-III
smifina giren, endokrinolojik veya metabolik bir hastalig1,
serebrovaskiiler bozuklugu olmayan, sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu % 50’in tizerindeki 30 hasta ¢alismaya da-
hil edildi. Steroid ve non-steroid antiinflamatuar ilac kulla-
nan ve acil KABG cerrahisine alinan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Intraoperatif inotropik ajan gereksinimi
olan hastalar calismadan cikarildi.

Hastalar, randomize olarak kontrol grubu (GK, n=15) ve in-
siilin grubu (GI, n=15) olarak 2 gruba ayrildi. Ameliyattan
6 saat once oral 10 mg diazepam (Diazem, Deva) ile preme-
dike edilen hastalar, operasyon oncesi 6 saat a¢ birakildi.
Ameliyat odasinda sefalik veya brakial venlerden biri 18G
venoz Kateter ile kanule edildi. Invaziv arter monitorizasyo-
nu i¢in, 20G kateter lokal anestezi altinda radial veya braki-
al artere yerlestirildi. Tlim hastalarin anestezi indiiksiyonu
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0,1 mg kg'! midazolam (Dormicum, Roche) ve 5 pg kg-!
fentanil (Fentanyl citrate, Abbott) ile yapilip 0.12 mg kg-!
vekuronyum (Norcuron, Organon) ile kas gevsemesi sag-
land1. Entiibasyonun ardindan hastalar hava i¢inde % 35 O,
ile normokapni (etCO, 35-45 mmHg) olacak sekilde venti-
le edildi. Ug liimenli 7F santral venoz kateter, sag internal
jugeler ven yolu ile takildi. Viicut 1s1s1 rektum ve nazofa-
renkse yerlestirilen 1s1 problart ile izlendi. Ameliyat boyun-
ca elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH) ve or-
talama arter basinct (OAB) takip edildi. Hastalara 10 mg
kg-! prednizolon, anestezi indiiksiyonundan dnce yapildi.

Anestezi idamesi % 1-1.5 sevofluran (Sevorane, Abbott)
ve 5 pg kgl sa'! fentanil infiizyonlari ile siirdiiriildii. KPB
sirasinda oksijenatore gaz sunum sistemi ile % 0.3-0.5 se-
vofluran verildi ve fentanil infiizyonuna devam edildi. No-
romuskuler blokaja vekuronyum ile devam edildi. KPB’ye
girildigi an ve tekrar 1sinma bagladiginda kalp akciger ma-
kinesine 5 mg midazolam ve 4 mg vekuronyum yapildi.

Cerrahi olarak hastalarin hepsine orta hattan cilt insizyonu-
nu takiben sternotomi uygulandi. Baglangic aktive koagii-
lasyon zamani (ACT) ol¢iildiikten sonra perikard agildig:
an 3 mg kg-! heparin siilfat (Liquemine, Roche) verilerek
ACT’nin 400 saniyenin iizerinde tutulmas: saglandi. Ge-
rektiginde 0.5-1 mg kg! ek doz heparin siilfat yapildi. Uy-
gun ACT saglandiktan sonra standart aortik ve venoz ka-
nulasyonlar yapildi. Membran oksijenarator ve roller tipi
pompa ile KPB, pulsatil olmayan 2.4-2.8 L dk-! m2 akim
hizinda yonetildi. Kolloid ve kristalloidden olusan yaklasik
2000 mL prime soliisyonu ile KPB’ye girildi. 20 mL kg-!
dozunda soguk (+4°C) kristalloid kardiyopleji solusyonu,
aorta kros klemp konmasindan sonra 3-5 dk. icinde aort
kokiine verildi. Daha sonra 10 mL kg'! soguk kan kardi-
yoplejisi 20 dk. araliklarla tekrarlandi. KPB sirasinda rek-
tal ve ozefageal 1silar 30-32°C diizeyinde, hematokrit ise,
% 22-26 arasinda tutuldu. KABG islemleri yapildiktan
sonra ve uygun sartlar saglandiginda KPB sonlandirildi.
KPB’dan ayrilmayi kolaylastirmak i¢cin, KPB’den ayrilma-
dan yaklagik 3-5 dk. 6nce 5 pg kg-! dk-! dopamin infiizyo-
nu baglandi. Heparini antagonize etmek iizere her 1 mg he-
parin i¢in 1.5 mg protamin siilfat verildi. ACT kontrolii ya-
puldi. Sternumun ve cildin kapatilmasindan sonra hasta yo-
gun bakima alindi. Yogun bakimda tiim hastalarin tedavi-
leri standardize edildi.

Her 2 gruptaki hastalarin kan sekeri analizleri Tablo 1°de
belirtilen zamanlarda hasta basi glukometri cihazi (Accu
Check Active, Irlanda) ile yapildi. Kontrol grubundaki has-
talarin kan sekeri degerlerine miidahale edilmedi. Insiilin
grubunda ise, kan sekeri 125 mg dL-!"nin iizerine ¢iktigin-
da Tablo 2’de belirtilen insiilin infiizyon protokolii baglan-
d1. 25 iinite kristalize insiilin (Actrapid, Nova Nordist) 100
ml izotonik i¢ine konuldu ve infiizyon pompa setinden (Li-
fe Care 5.000, Abbott) yaklasik 25 mL disar1 bosaltildiktan
sonra hastaya hicbir mainin gitmedigi bir periferik venoz
yola takildi. Insiilin baglanan hastalara ayn1 zamanda 0.75
mg kg-! dk-! glukoz olacak sekilde % 5 dekstroz baglandi.
Insiilin baglanan hastalarin kan sekeri 30 dk. araliklarla ta-
kip edildi ve protokole uygun insiilin infiizyonu uygulandi.
Tablo 1°de belirtilen zamanlarda kan gazlari, hemoglobin,
hematokrit ve elektrolitler takip edildi. Asit baz dengesi
ph-stat yontemi kullanilarak diizenlendi. KPB ve kros
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Tablo 1. Kan sekeri analiz zamanlari.

Tl anestezi indiiksiyonu 6ncesi
T2 sternotomi sonrasi

T3 kros klemp kondugunda

T4 CPB’m 60. dakikasinda

T5 CPB bitiminde

T6 operasyon bitiminde

T7 operasyondan 1 saat sonra
T8 operasyondan 6 saat sonra
T9 operasyondan 12 saat sonra
T10 operasyondan 24 saat sonra

Tablo 2. Insiilin baglama ve infiizyon protokolii.

Kan sekeri Insiilin % 5 Dekstroz Ek uygulama
(mg dL-1) (iinite/sa) (0.75 mg kg-!
dk-! glukoz)

<70 - - 100 mL % 10 Dekstroz
infiizyonu ve 15 dk.
sonra kan sekeri kontrolii

70-125 - -

125-150 2 Uygula

151-175 3 Uygula

176-200 4 Uygula

201-225 5 Uygula

226-250 [§ -

>250 6 - 250 mg dL-! nin iizerinde

her 25 mg dL-! kan
sekeri icin 1 tinite insiilin
IV puse

Tablo 3. Gruplara ait demografik ve cerrahi verilerin karsi-
lagtirilmasi (Ort.x=SS). P<0.05 anlaml.

Grup Insiilin  Grup Kontrol  p

(n=15) (n=15) degeri
Cinsiyet (E/K) 12/3 11/4 0.666
Yas (y1l) 64.80+9.22 59.47£19.33  0.127

Agirlik (kg) 68.00£10.52  73.93£13.50 0.190

KPBP siiresi (dk.) 99.00+18.55  117.53£30.26 0.053

Kros klemp siiresi (dk.)  67.03£15.77  77.47£27.11 0.058

Hasta kontrollii analjezi 636.47+227.04 672.27+£260.02 0.691
icin fentanil (ug)

Beta bloker kullanan 11 10 0.690
olgu sayis1

Ejeksiyon fraksiyonu (%)  55.33%4.80 55.67+4.57 0.847

En diisiik 1s1 (°C) 30.28+1.10 30.15£0.78  0.721

Entiibasyon siiresi (dk) ~ 321.674£46.04 334.67+53.86 0.483

klemp siiresi, cerrahi siire ve operasyon sonrasi mekanik
ventilasyon siiresi kaydedildi.

Postoperatif agr1 kontrolii fentanil ile hazirlanan hasta kon-
trollii anlajezi yontemi ile su protokolle yapildi: Yiikleme
dozu 50 pg, infiizyon 20 pg, bolus 20 pg, kilitli kalma sii-
resi 15 dk., 4 saatlik limit 560 pg. Kullanilan 24 saatlik fen-
tanil miktar1 kaydedildi.

Istatistiksel analizler icin Windows Professional Edition
alinda calisan Statistical Package For Social Sciences
(SPSS) 11.5 istatistik program1 kullanildi. Demografik ve
cerrahi verilerin karsilagtirilmast bagimsiz drneklere uygu-
lanan t testi kullanilarak yapildi. Parametrik olmayan veri-
lerin karsilastirilmasinda ki-kare testi uygulandi. Veriler
ortalama * standart sapma olarak gosterildi. p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Bu randomize ¢alismaya 30 hasta dahil edildi. Grup-
lar arasinda demografik ve cerrahi veriler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0.05)
(Tablo 3).

Kan Sekeri Sonuclari

Insiilin infiizyonu uygulanan hic bir hastada hipogli-
semi gelismedi. GI’de 13 hastada insiilin infiizyonu-
na sternotomi sonrast (T,) baslanirken, 1 hastada
kros klemp kondugunda (T3) ve 1 hastada ise,
KPB’nin 60. dakikasinda (T,) baslandu.

Kan sekeri 200 mg dl-!’den diisiik olan hasta say1la-
r1 Tablo 4’te gosterilmistir. Operasyon oncesi (Ty),
sternotomiden hemen sonra (T,) ve kros klemp kon-
dugunda (T3) her 2 grupta da tiim hastalarin kan se-
keri 200 mg dL-!"den diisiiktii. KPB’nin 60. dakika-
sinda, KPB bitiminde (T5) ve operasyondan 12 saat
sonra (Tg) kan sekeri 200 mg dL-!"den diisiik olan
hasta sayist, Gl’de istatistiksel olarak fazlaydi (sira-
styla p= 0.046, 0.028, 0.011). Ameliyattan 24 saat
sonra GI’de 2 hastanin kan sekeri 200 mg dL-1’den

Tablo 4. Kan sekeri 200 mg dL-1’den diisiik olan hasta sayilari. P<0.05 anlaml.

T, T, T3 T, Ts Ts T, Ty Ty Ty
Grup Insiilin (n=15) 15 15 15 13 10 7 11 9 11 13
Grup Kontrol (n=15) 15 15 15 8 4 3 8 4 4 15
P degeri 1 1 1 0.046 0.028 0.121 0.256 0.065 0.011 0.143

T=anestezi indiiksiyonu éncesi, Tr=sternotomi sonrasi, T;=Kros klemp kondugunda, T,=KPB"in 60. dakikasinda, Ts=KPB bitiminde,
Ts=operasyon bitiminde, T,=operasyondan 1 saat sonra, Tg=operasyondan 6 saat sonra, To=operasyondan 12 saat sonra, T jj=operasyon-

dan 24 saat sonra
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Tablo 5. Kan glukoz degerleri (mg dL-!) (Ort.£SS).

Grup Insiilin Grup Kontrol p degeri

(n=15) (n=15)
T, 103.53£11.19 106.53+13.57 0.514
T, 141.26+19.37 129.66+18.41 0.104
T 145.26+21.84 155.73+£21.65 0.198
T, 171.6+29.24 204.66+40.85 0.015
Ts 187.20+39.00 234.85+49.74 0.007
Te 193.53+41.67 258.42+82.98 0.011
T, 169.73+36.21 235.66+80.34 0.007
Tg 201.60+46.91 250.86+87.28 0.064
Ty 195.26+81.14 247.92+80.97 0.086
T 158.20+40.82 166.13+£27.17 0.536

T =anestezi indiiksiyonu éncesi, T,=sternotomi sonrasi, T;=Kros
klemp kondugunda, T,=KPB"in 60. dakikasinda, Ts=KPB biti-
minde, Tg=operasyon bitiminde, T,=operasyondan 1 saat sonra,
Tg=operasyondan 6 saat sonra, To=operasyondan 12 saat sonra,
T p=operasyondan 24 saat sonra

yiiksekken (201 ve 277 mg/dL), GK’de hicbir hasta-
nin kan sekeri 200 mg dL-1"den yiiksek bulunmadi.
Diger zamanlarda ise, kan sekeri 200 mg dL-! iize-
rindeki hasta sayis1 GK’de GI’e gore fazlaydi.

Cerrahi 6ncesi, KABG cerrahi sirasinda ve ameliyat-
tan sonraki kan sekeri sonuclar1 tablo 5’te gosteril-
mistir. KPB’nin 60. dakikasinda (T,), KPB sonunda
(T5), operasyon bitiminde (Tg) ve operasyondan 1
saat sonra (T-) kan sekeri seviyesi GI'de istatistiksel
olarak disiiktii (swrasiyla p= p=0.015, p=0.007,
p=0.011, p=0.007). yalmizca sternotomiden sonra
(T,) GK’de kan sekeri seviyesi Gl’e gore diisiik ol-
masina ragmen, istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.104). Kros klemp kondugunda (T5), operasyon-
dan 6 saat (Tg), 12 saat (Tg) ve 24 saat (T;) sonra
GI’de kan sekeri seviyelerinin diisiik oldugu gozlen-
di. Ama bu diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmadi (sirasiyla p=0.198, p=0.64, p=0.086 ve
p=0.536).

2 gruptaki tiim hastalar postoperatif 2. giin sorunsuz
bir sekilde yogun bakimdan cikarildi.

TARTISMA

Kardiyopulmoner baypas sirasinda dikkatli bir izlem
ve yoOnetim yapilmadiginda, kan sekeri seviyesinin
diyabetik olmayan hastalarda bile siklikla normal si-
nirlarin lizerinde seyrettigi goriilmektedir.

Ameliyat sirasinda olusan hiperglisemi, bir¢cok nede-
ne bagli olup, insiilinin baskilanmasi sonucu akut
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glukoz intoleransini yansitmaktadir. Cerrahiye stres
cevap, katabolik hormonlarin salgilanmasinda artma-
ya ve goreceli insiilin eksikligine neden olmaktadir
(149), Bu eksiklik azalmis insiilin sekresyonu ve insii-
lin rezistansindan kaynaklanmaktadir (15:16), Katabo-
lik hormonlarin indiikledigi glukoneogenezis ve re-
nal tiibiiler geri aliniminin artmasinin sonucu olarak
glukoz atiliminin bozulmas: da hiperglisemi neden-
lerindendir (10.17), Azalmis insiilin sekresyonunun
metabolik etkileri, intraoperatif insiilin infiizyonu ile
geri dondiiriilebilir (13),

Perioperatif siki kan sekeri kontroliiniin gerekli olup
olmadig1 hala tartisilmaktadir. Lazar’m (I9) yapug
bir calismada, glukoz-insiilin-potasyum infiizyonu
alan grupta kan sekeri seviyesini kontrol grubuna go-
re anlamli olarak daha yiiksek bulmuslar ve bu grup-
ta perioperatif miyokardiyal performansin daha iyi
oldugunu belirtmiglerdir. ilgili calismada enerji kay-
nag1 olan glukozun iskemik miyokard: daha iyi koru-
dugu sonucuna varilmistir. Kan sekeri seviyesini 80-
120 mg dL-! arasinda tutmay1 saglayan siki kan seke-
ri kontrol yontemleri, kan sekerini 180-200 mg dL-!
arasinda tutmay1 amaclayan ve daha az agresif olan
geleneksel yontemlere gore mortalite oranini anlam-
I olarak diisiirmektedir (2:20), Diyabeti olmayan ve
hastanede yatan hastalarda dahi siki kan sekeri kont-
rolii yapilmasinin yararlar1 oldugunu belirten calis-
malar mevcuttur (12.13),

Rassias ve ark., @D yaptiklar1 bir ¢calismada kardiyak
cerrahi gecirecek olan diyabetik hastalar1 agresif ve
standart insiilin tedavi grubu olarak ikiye ayirmuistir.
Bu calismada agresif insiilin tedavisi uygulanan grup-
ta, notrofil fagositik aktivite bazal aktivitenin % 75’ine,
standart insiilin tedavisi uygulanan grupta ise, % 47’si-
ne diistiigii gosterilmistir. ilgili calismada agresif insii-
lin tedavisinin cerrahi sonrasi infeksiyona direnci arti-
rabilecegi de belirtilmistir. Furnary ve ark. 22) tarafin-
dan yapilan bir calismada da perioperatif ve postope-
ratif hipergliseminin mortalite, derin sternal yara
infeksiyon oranini ve hastanede kalig siiresini anlaml
olarak artirdig1 ve intravenoz insiilin infiizyonunun bu
komplikasyonlarr azalttig1 bildirilmistir.

Chaney ve ark. (23) diyabetik olmayan hastalar igin
uyguladiklan yiiksek doz insiilin protokoliiniin pero-
peratif donemde kan sekerini diistirmedigini ve posto-
peratif donemde hastalarin % 40’da hipoglisemi (kan
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sekeri<60 mg dL-1) gelistigini belirtmistir. Intropera-
tif sik1 kan sekeri kontrolii i¢in kullandiklari bu proto-
koliin elektif hipotermik KABG cerrahisi gegirecek
diyabeti olmayan hastalar icin uygulanabilir olmadi-
gin1 belirtmiglerdir. Kullandigimiz protokol “siki kan
sekeri kontrolii” amaciyla olusturulmamis oldugun-
dan postoperatif donemde higbir hastada hipoglisemi
goriilmedi ve insiilin uygulanan grupta KPB’nin 60.
dakikasinda, KPB bitiminde, operasyon bitiminde ve
operasyondan 1 saat sonra kan sekerinin GK’ya gore
daha diisiik oldugu gozlendi.

Operasyon strasinda onerilen glukoz infiizyon hizi
genellikle 1.2-2.4 mg kg-! dk-I’dir 4. Caligmamuz-
da agik kalp cerrahisi sirasinda kan sekerinin yiiksek
seyretmesi nedeniyle Gi’de glukoz infiizyon hizim
0.75 mg kg1 dk-! olarak diizenledik. Normal agirlik-
taki hastalarda insiilin gereksinimi 1 gr glukoz icin
0.25-0.4 iiniteyken, sisman, karaciger hastali1 olan
ve steroid tedavisi alan hastalarda artmis insiilin
gereksinimi (0.4-0.8 iinite/gr glukoz) vardir ve bu ge-
reksinim KPB sirasinda daha da artmaktadir (0.8-1.2
tinite/gr glukoz) (25,

Insiilin protokoliimiizii hazirlarken, bu protokoliin
baslangi¢ protokolii olmas1 nedeniyle hastalarin kan
sekeri seviyesini 200 mg dL-"’nin altinda tutmayi
amacladik. Ozellikle hipoglisemiden kacinmak ama-
ciyla siki insiilin tedavisi yontemi kullanmadik. Ca-
lismamizda perioperatif kan sekeri seviyesi GI’de 7
hastada, KG’de 1 hastada 200 mg dL-!"nin altinday-
d1. Postoperatif donemde ise, Gl’de 8 hastada KG’de
2 hastada kan sekeri seviyesi 200 mg dL-1"nin altin-
da seyretti.

Sonug olarak, KABG cerrahisi gegiren, diyabeti ol-
mayan hastalarda kullandigimiz insiilin infiizyon
protokoliiniin, KPB sirasinda ve operasyon sonrast
erken donemde kan sekerini diigiirdiigiinii (Kan seke-
1i<200 mg dL-1) ve KABG cerrahisi sirasinda kan ge-
keri yiikselmesini engellemek i¢in kullanilabilinece-
gini diisiinmekteyiz. Kan sekeri seviyesini 80-120
mg dL-! arasinda tutmak icin insiilini daha yiiksek
dozlarda kullanmak gerektigi kanisindayiz.
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Klinik Calisma

Oral Antikoagiilan Kullanimi

Masum Bir Tedavi midir?

Sule AKIN *, Ams ARIBOGAN #*

OZET

Yogun bakun iinitesinde varfarin kullanimina bagh ka-
nama nedeniyle izlenen hastalar ve risk faktérlerinin
sunulmast amaglanmaktaduir.

Varfarin kullamicist olup, beklenmedik bi¢imde kana-
ma nedeniyle yogun bakum iinitesine kabul edilen has-
talar retrospektif olarak arasturildi. Yas, cinsiyet, egi-
tim durumu, varfarin kullanum nedeni ve siiresi, dozu,
hekim ve laboratuvar izlemi, kanama odagy ve “Inter-
national Normalized Ratio (INR)” degerleri kaydedil-
di.

Olgu sayisutmin 24 oldugu ¢alismada erkek hastalarin
(n=15) sayist fazlaydr (p<0.05). Olgularin egitim dii-
zeyleri diisiik olmakla birlikte erkeklerin daha egitimli
oldugu goriildii (p<0.05). Varfarin kullanimi mitral ve
aort kapak replasmani, serebrovaskiiler okliizyon,
pulmoner emboli ve derin ven trombozuna baglyd:.
Basvuru amindaki INR degerleri tiim olgularda 5’in
iizerindeydi. Hastalardan higbiri diizenli klinik ve la-
boratuvar izlenimlerini yaptirmanusti. Intrakraniyal
ve alveolar kanama, hemotoraks ve torakal epidural
hematom varfarine bagh patolojik kanamalarda.

Varfarin endikasyonunun siirekli izlenerek edilerek
doz titrasyonu yapumast ile yasamsal risk tasiyyan ka-
namalarin azaltdmast i¢in onemsenmesi gerektigini dii-
stinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: varfarin, yogun bakim, kanama

SUMMARY
Is Oral Anticoagulant Usage An Innocent Therapy?

We aim to present the patients and risk factors due to
warfarine usage that have been followed in the intensi-
ve care unit.

We studied the patients retrospectively who were ad-
mitted to reanimation unit with the reason of unexpec-
ted bleeding due to warfarin usage. Age, sex, educati-
on status, the indication, duration and dose of warfa-
rin usage, physician and laboratory follow, bleeding
points and “International Normalized Ratio (INR)”
values were recorded.

Male patients (n=15) were determined to be more in the
study (n=24) (p<0.05). Education status of the patients
were low but males were more educated (p<0.05). War-
Jfarin usage was due to mitral and aortic valve replace-
ment, cerebrovascular occlusion, pulmonary embolism
and deep venous thrombosis. INR values at the time of
application were more than 5 in all cases. None of the
patients have had regular clinic and laboratory follo-
wings. The pathologic bleedings due to warfarin were
intracranial and alveolar hemorrhage, hemothorax
and thoracal epidural hematoma.

We conclude that warfarin indication should be conside-
red important to decrease the risk of life threatening blee-

dings that needs dose titration with continuous follow.

Key words: warfarine, intensive care, bleeding

GIRIS

Oral antikoagiilan kullanimi koagiilasyon profilinde
bozuklugun bulundugu farkl: klinik tablolarda tedavi
veya profilaksi amaciyla rutin uygulamaya gecmis
bir yontem olup, giintimiizdeki kullanim endikasyon-
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lar1 hizla artmaktadir (D, Bunlarin icinde en sik uygu-
lanan ila¢ bir kumarin antikoagiilan olan varfarin-
dir @. Ancak, varfarinin stk ve kontrolsiiz kullanimi1
ile intraserebral kanama, alveolar kanama ve intraab-
dominal kanama gibi yasami tehdit edici problemler
ile izlenen hasta sayisindaki artis dikkat cekmektedir.

Calismamizda, varfarin kullanimina bagli ani ve bek-
lenmedik kanama nedeniyle yogun bakim izlemi ge-
reken ve acil kosullarda miidahale gerektiren hastalar
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degerlendirilmistir.

MATERYAL ve METOD

Calismamiz Subat 2004 ve Ocak 2007 tarihleri arasinda
farkli klinik yakinmalarla Baskent Universitesi Tip Fakiil-
tesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Servi-
si’ne bagvurup yogun bakim iinitesine kabul edilen ve tani-
da organ kanams1 ve varfarin kullanimi saptanan hastalarin
incelenmesi seklinde planlandi.

Universitemiz etik kurul onay1 alinan retrospektif ¢alisma-
da malign hipertansiyonu ve koagiilasyon bozukluguna ne-
den olabilecek herhangi bir kan hastalig1 olanlarla son za-
manlarda cesitli nedenlerle herbal tedavi alan hastalar ca-
lisma diginda birakildi.

Hastalarin dosya degerlendirmesinde yaslari, cinsiyetleri,
egitim durumlari, varfarin kullanim nedenleri, varfarin kul-
lanim siireleri, varfarinin kullanilan giinliik dozu, diizenli
hekim ve laboratuvar izleminde olup olmadiklari, hastane-
ye basvurma nedenleri ve yogun bakim iinitesinde yatigsa
neden olan kanama odag ile bagvurduklart andaki “Inter-
national Normalized Ratio” (INR) degerleri kaydedildi.
Hastane laboratuvar sonuglarinda protrombin zamaninin
(PTZ) normal degerleri 11.0-15.0 saniye, INR degerleri
0.85-1.20 olarak belirlenirken, tedavi alan hastalardaki
INR degeri 2.0-4.8 olarak kabul edildi. Hastalara herhangi
bir medikal girisim gerekliligi ve yapilan miidahaleler ile
operasyona alinan ancak girigsimin tekrarinin gerektigi ol-
gular ayrica not edildi.

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 10.0 istatistik programi
ile Mann Whitney U testi ve Kikare testi kullanilmigtir.

BULGULAR

Olgular (n=24) yas, cinsiyet ve egitim durumlar1 agi-
sindan demografik olarak incelendiginde tiim hasta-
lar iginde erkeklerin (n=15) sayisinin kadinlardan
(n=9) daha fazla oldugu gozlendi (p<0.05). Yas orta-
lamalariin kadinlarda 52+13, erkeklerde ise 58 + 18
oldugu, olgularin egitim durumlar1 incelendiginde
erkeklerin kadinlara gore anlamli sekilde daha egi-
timli oldugu goriildii (p<0.05). Kadinlarin 6’s1 ilko-
kul, 3’ii ortaokul mezunuyken, erkeklerin 4’ ilko-
kul, 8’1 ortaokul, 3’ii lise mezunuydu (Tablo 1). Hig-
bir hastanin {iniversite mezunu olmamasi ise dikkat
cekiciydi.

Olgularin biiylik ¢ogunlugunda varfarin kullanimi
mitral kapak replasmani (n=9, % 38) nedeniyle olup,
bunun disinda aort kapak replasmani (n=6, % 25), se-
rebrovaskiiler okliizyon (n=6, % 25), pulmoner em-
boli (n=2, % 8) ve derin ven trombozu (n=1, % 4) gi-
bi etiyolojik nedenlerin de goriildiigii belirlendi

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

Hasta (n=24) Kadn (n=9) Erkek (n=15)

Yas (y11) 52+ 13 58+ 18

Egitim durumu | Ilkokul 6 | Ilkokul 4
Ortaokul 3 Ortaokul 8
Lise - Lise 3
Universite - Universite -

Tablo 2. Hastalarm varfarin kullanim nedenleri, kullamim sii-
releri ve giinliik dozlari.

Kullanim Hasta Kullamm Hasta Giinlik Hasta
nedeni sayisl siiresi  sayis1 varfarin sayisi
(n) (%) (yi) (n) dozu (n)
(mg)
Mitral kapak 9 (% 38) 0- 5 2.5 -
replasmani 1-2 3 5.0 6
2-3 1% 7.5 3
3- - 10.0 -
Aort kapak 6 (% 25) 0-1 4 2.5 -
replasmani 1-2 2 5.0 2
2-3 - 7.5 4
3- - 10.0 -
Serebrovaskiiler 6 (% 25) 0-1 2.5 -
okliizyon 1-2 - 5.0 2
2-3 - 7.5 3
3- - 10.0 1
Pulmoner 2 (% 8) 0-1 2 2.5 -
emboli 1-2 - 5.0 -
2-3 - 7.5 2
3- - 10.0 -
Derin ven 1 (% 4) 0-1 1 2.5 -
trombozu 1-2 - 5.0 1
2-3 - 7.5 -
3- - 10.0 -
Toplam 24 24 24

* En yiiksek INR degeri olan hasta (INR=8).

(Tablo 2).

Biling kaybi ve kol ve bacaklarda giigsiizliik yakin-
masi ile bagvuran 18 hastada intrakraniyal kanama
(11 intraserebral hematom, 3 epidural hematom, 4
subdural hematom), hemoptizi ve solunum yetersiz-
ligi bulgusu olan 2, hastada alveolar kanama, solu-
num sikintisi olan 3 hastada hemotoraks ve her 2 ba-
cakta kuvvet kaybr ile gelen 1 hastada torakal epidu-
ral hematom yapilan ileri tetkik ile degerlendirmede
tespit edildi (Tablo 3). Biitiin hastalarda varfarin kul-
lanim siiresi 3 yildan kisa olarak belirlendi (Tablo 2).
Varfarine bagli spontan kanamalarin goriildiigii
olgularin ¢ogunda kanama varfarin kullanmaya bag-
lanilan ilk yilda goriilmekteydi (Tablo 2). Mitral ka-
pak replasmani sonrasinda varfarin kullanan 3 hasta-
da 2. yilda, 1 hastada iigiincii y1lda kanama goriildii.
Aort kapak replasmani yapilan 2 hastada ise, varfari-
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Tablo 3. Varfarin kullanimina bagh kanama ile kendini goste-
ren durumlar.

Hasta sayisi

Kanama Kadin Erkek Miidahale Toplam
() (n) (n) ()

Intrakraniyal kanama

Intraserebral hematom 8 11 11
Epidural hematom 1 2 3 3
Subdural hematom 1 3 4 4
Alveolar kanama 2 - - 2
Hemotoraks 1 2 3 3
Torakal epidural hematom 1 - 1 1

TOPLAM 9 (%38) 15 (%62) 22 (%92) 24

ne baglh spontan kanama 2. yilda izlendi. Hastalarin
kullandig1 giinliik varfarin dozu incelendiginde ise
ilag dozu artig1 ile kanamasi olan hasta sayisinin bir-
biriyle korele olarak arttigi gozlendi (Tablo 2)
(p<0.05). Biitiin hastalarda hastaneye bagvurduklari
anda alinan kan 6rneginde INR degerleri 4’iin iize-
rindeydi. En yiiksek INR degeri (INR=8) olan hasta
18 ay once mitral kapak replasmani geciren olgu ola-
rak not edildi. Alinan 6ykiide hastalardan higbirinin
diizenli klinik ve laboratuvar takiplerini yaptirmadi-
81, en yakin INR takibi yaptiran hastanin {i¢ ay 6nce
tetkik yaptiran bir mitral kapak replasmani gegiren
hasta oldugu 6grenildi (INR=5.2).

Varfarin kullaniminin neden oldugu spontan kana-
malar i¢inde intrakraniyal kanamalar diger nedenlere
gore onemli oranda fazla idi (Tablo 3) (p<0.05). Top-
lam 18 (% 75) hastada intrakraniyal kanama goriiliir-
ken bunlardan 11’1 intraserebral hematom, 3’ epi-
dural hematom, 4’i subdural hematom nedeniyle yo-
Sun bakim iinitesinde izlendi. Diger nedenler arasin-
da alveolar kanama (n=2), hemotoraks (n=3) ve tora-
kal epidural hematom (n=1) yer almaktaydi. 22 has-
taya (% 92) operasyon veya gereken miidahale uygu-
lanirken, yalnizca alveolar kanamali hastalara meka-
nik ventilasyon diginda invaziv bir girisim uygulan-
madi (Tablo 3). Subdural hematom ve intraserebral
hematomu olan birer hasta 2. kez operasyon gereksi-
nimi olarak hematom bosaltilmasi islemine alindi.
Alveoalar kanamasi ve subdural hematomu olan 2
hasta yogun bakim tedavisi sirasinda kaybedildi.
Olgular taburcu edilirken 1 hastanin fizik muayene-
sinde parapleji, 3 hastada hemiparezi mevcuttu. Di-
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ger hastalar ise iyilik hali ile hastaneden ayrildi.
TARTISMA

Varfarin sodyum, genellikle oral yolla uygulanan ve
cogu olguda trombozis ve embolizm profilaksisinde
kullanilan antikoagiilan 6zellikli bir ilagtir (2, Sente-
tik bir kumarin derivesi olup, K vitaminine bagimli
pihtilagma faktorleri olan faktor II, VII, IX, X un bi-
yolojik olarak aktive formlarinin sentezini inhibe
eder. Varfarin aktivitesinin izlemi sik yapilan kan
testinde INR nin monitorizasyonu ile saglanabilir (3.

Varfarinin en sik kullanildig1 klinik endikasyonlar
arasinda atriyal fibrilasyon, yapay kalp kapagi, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli sayilabilir 4-7).
Yogun bakim iinitesinde kanama nedeniyle izledigi-
miz ve ayn1 zamanda varfarin kullanan hasta grupla-
rin1 degerlendirdigimizde, en sik kullanim nedeni
mitral kapak replasmani olup, bunu sirasiyla aort ka-
pak replasmani, serebrovaskiiler okliizyon, pulmoner
emboli ve derin ven trombozunun izledigini gordiik.
Dogru izlemin ve doz ayarlamasinin yapilmadigi
varfarin kullanimi sirasinda, en sik goriilen kompli-
kasyon ¢esitli odaklardan olan kanamalardir 3-8), En
sik kargilagilan kanama problemleri intraserebral, in-
tramiiskiiler, intraperitoneal, alveolar, spinal ve epi-
dural kanamalar ile epistaksis olarak siralanmaktadir
(2.4.6,7.9-17) Aniden baglayan biling kaybi, kol ve ba-
caklarda gii¢siizliik, hemoptizi ve solunum yetersiz-
ligi, her 2 bacakta kuvvet kaybi, karmn agrisi, burun
kanamasi gibi farkli etiyolojilerin neden olabilecegi
atipik bulgular arastirilirken mutlaka varfarin kulla-
miminin sorgulanmasi gerekmektedir (2:4:6.11), 24 ki-
silik olgu serimizin biiyiik ¢ogunlugunu (n=18, % 75)
intrakraniyal kanamalar olusturmaktadir. Intrakrani-
yal kanamalarda, kanamanin cerrahi olarak bosaltil-
masi tartismalidir 9. Ancak, yeniden operasyon ge-
reksinimi duyan yalnizca 2 hastamiz oldugundan, so-
nuglarimiz diger kosullar da uygunsa operasyonun
dogru olacagm desteklemektedir. Varfarine bagh
biitiin kanamalarda operasyona ek olarak uygulana-
cak tedaviler arasinda K vitamini, Taze Donmus
Plazma ve Rekombinan Faktor VIIa uygulamasi yer
almaktadir (1.3, Hastalarimizin yogun bakim initesi-
ne kabul edilisinden hemen sonra Rekombinan Fak-
tor VIIa disindaki medikal tedaviler rutin klinik pro-
tokolii (Taza Donmug Plazma 5-10 mL-! kg-! giin!
infiizyon, K vitamini 1x20 mg, iv) olarak uygulanmis
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ve yeterli klinik ve laboratuvar yanit alinmustir.

Varfarin kullanimina bagli kanama goriilen hastala-
rin yas ortalamasinin 80 yasin iizerinde oldugu bildi-
rilmektedir (. Olgularimizda yas ortalamasi kadin-
larda 52+13 yas, erkeklerde 58+18 yas olup, kana-
manin daha erken yaslarda goriilmesinin nedeni ola-
rak iilkemizdeki yas ortalamasinin daha diigiik olma-
st ve daha geng yasta kalp kapak¢igi degisimine bag-
I1 varfarin kullanicilarinin fazla sayida olmasi olasili-
gint diisiindiik.

Varfarin kullanimina bagli komplikasyonlarin ilac¢
kullantmininin ilk yilinda olma nedeninin hastanin
uygun ila¢ miktarin1 doze etme siiresinde yeterince
kontrol altinda tutulamamasi oldugu saptanmugtir ®),
Ayrica, ilag dozunun arttirilmasi ile kan degerlerini
ve klinik kontroliinii ihmal eden hastalarda kanama
olasihig1 artmaktadir (18), Olgularimizda giinliik var-
farin kullanimi1 11 hastada 5 mg, 12 hastada 7.5 mg,
1 hastada da 10 mg olarak tespit edilmistir. la¢ doz-
larinin nispeten yiiksek olmasinin nedeni, kullanima
ilk baglandig1 siirede INR diizeylerine gore titre edi-
len dozlarin daha sonra yetersiz kontrollerle diizenle-
nememis olmasidir. Bu sonuglar varfarin kullanma
endikasyonu konulan hastalarin izlemlerini dnemse-
yerek devam etmeleri gerektigi konusunda bize yol
gosterici olmaktadir. Boylece dikkatli ve hassas taki-
bi yaptiranlarin egitim diizeylerinin yiiksek olmasi
kaginilmaz bir sonu¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(18), Kanamas1 olan hastalarimizin egitim durumlari-
nin diisiik olmasi bu bilgileri desteklemektedir. An-
cak, egitim diizeyi yiiksek olsa da kanamanin erkek
hastalarda daha fazla olmasi egitimi en 6nemli neden
kategorisinden cikarabilir. Hastalarimizin higbirinin
liniversite mezunu olmamast da saglik sorunlarinin
tistesinden gelmede egitimin 6nemini vurgulayict bir
baslik olarak degerlendirilmistir. Varfarin kullanan
hastalarda INR takip sikliginin haftalik 6l¢iimler sek-
linde olmas1 6nerilmektedir (3) ancak kanama nede-
niyle gelen hasta grubumuzun hicbirinin klinik ve la-
boratuvar izlemini periyodik araliklarla yaptirmadigi
goriilmiistiir. En yakin zamanda izlemi yapilan hasta-
nin tetkikini 3 ay once yaptirmast da konuya dikkat
¢ekici bir veridir.

Alindigr tarih: 11.03.2007
Kabul tarihi: 28.05.2007 (1. revizyondan sonra)

Sonug olarak, farkli klinik yakinmalarla acil servise
bagvurup kanama saptanan hastalarda mutlaka varfa-
rin veya diger antikoagiilan ve antiagregan kullanim
Oykiisiiniin sorgulanmasi gerekmektedir. Kalp kapak
replasmani, serebrovaskiiler okliizyon, pulmoner
emboli veya derin ven trombozu gibi nedenlerle var-
farin kullanan hastalarin kanama riski agisindan sik
klinik izlenimlerinin ve laboratuvar tetkiklerinin ya-
pilmasi konusunda dikkatli ve yonlendirici egitimin
verilmesinin dogru olacagi kanisindayiz.
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Olgu Sunumu

Hurler Sendromlu (Mukopolisakkaridoz Tip I)
Pediyatrik Hastalarda Anestezi Uygulamasi

(3 Olgu)
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SUMMARY

Perioperative Anesthetic Management of Pediatric
Patients with (Mucopolysaccaridosis Type 1) Hurler
Syndrome (Three Cases and Review of the Literature)

Mucopolysaccharidosis (MPS) is a progressive, genetic
and congenital connective tissue disease. Hurler
syndrome (MPS type I), the prototypical and the most
frequent MPS, is characterized by defficiency in the
enzyme alpha-L-iduronidase. During anesthetic mana-
gement in a patient with MPS; difficult entubation, obs-
tructive and restrictive respiratory complications and
potentially fatal serious cardiovascular problems may
ensue frequently.

In this report, we aimed to outline the main features of
the proper anesthetic management in cases with MPS
according to the literature about this issue via three of
our cases with Hurler Syndrome.

Key words: mucopolysaccaridosis, hurler syndrome,
anesthetic management, perioperative
complications

Anahtar kelimeler: mukopolisakkaridoz, hurler
sendromu, anestezi uygulamast,
perioperatif komplikasyonlar

GIRIS

Mukopolisakkaridoz (MPS), progresif seyirli meta-
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bolik bir hastaliktir (1.2). Bag dokusundaki lizozomal
enzimlerin tamamen yoklugu veya yetersizligi sonu-
cunda mukopolisakkaridler biyotransforme olamaz-
lar. Yogun bir sekilde birikerek; baglica iskelet disp-
lazisi, visseral organlarda biiylime, norolojik defisit,
frajil mukoza, kardiyak anomalilere neden olurlar.
MPS’1i hastalarda perioperatif mortaliteyle sonucla-
nabilecek ciddi komplikasyonlarla karsilasilabilece-
ginden, bu hastalarin anestezi uygulamalarinda dik-
katli degerlendirme, deneyim ve hazirlik gereklidir.

Enzim eksikliginin tiiriine gore 8 tip mukopolisakka-
ridoz tanimlanmustir. Hurler sendromu (MPS tip I)
o-L-iduronidaz enzim eksikligi ile karakterize, mu-
kopolisakkaridozlarin prototipidir. Bu yazimizda
Hurler sendromlu 3 olgudaki anestezi deneyimimizi
ve MPS’li olgularda anestezik yaklagimda dikkat
edilmesi gereken hususlart literatiir bilgileri esligin-
de sunmay1 amagcladik.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Gece terlemesi, horlama, agzi acik uyuma
yakinmalari ile kulak burun bogaz (KBB) klinigine getiri-
len daha 6nce Hurler sendromu tanis1 almis, 5 yasinda, kiz,
18 kg, 111 cm boyundaki olguya adenoid vejetasyon ve alt
dudakta epidermoid kist tanisi ile ameliyat planlandi. Oz-
gecmisinde zeka geriligi, konusamama, glokom ve anemi
tanis1 mevceut olan olgu, 2 yasinda adenoidektomi ve ton-
sillektomi ameliyat1 gecirmisti. Preoperatif anestezi vizi-
tinde, fizik muayenesinde kaba yiiz goriiniimii, basik burun
kokii, makroglossi, kisa boyun, pektus karinatum tespit
edildi ve fazla miktarda oral sekresyonu oldugu goriildii.
Hava yolu muayenesi “Mallampati Grade II-III"” olarak de-
gerlendirildi. Dinlemekle bilateral akciger sesleri normal,
kalp kaidesinde 1-2/6 sistolik {ifiirim mevcuttu. Karaciger
diyafram altinda 2 cm ele geliyordu. Laboratuvar incele-
mesinde tam kan ve biyokimya degerleri normal sinirlar-
dayken, aPTT:36.8 sn (normal 26-36 sn) ve INR:1.25 sn
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(normal 0.85-1.15) sn ile hafif uzundu. Ekokardiyografisi
minimal mitral yetmezligi disinda normal olarak degerlen-
dirildi.

Ameliyat oncesi hasta karsilama odasinda intravendz (iv)
damar yolu agildiktan sonra 0.25 mg atropin iv yoldan uy-
gulanarak premedikasyon yapildi. Rutin monitorizasyon
sonras1 (EKG, noninvaziv basin¢g monitdrizasyonu, perife-
rik oksijen satiirasyonu, end-tidal karbondioksit) tiyopental
sodyum (Pental®, I.E. Ulagay) 5-6 mg kg-! ile anestezi in-
diiksiyonunu izleyen maske ventilasyonunun rahat oldugu
goriildiikten sonra, 0.1 mg kg-! vekiironyum (Norcuron®,
Organon) ile kas gevsemesi saglandi. Laringoskopik de-
gerlendirmesinde “Cormack ve Lehane” (3 siniflamasina
gore grade II olan olgu, 5 numara endotrakeal tiip ile so-
runsuz bir sekilde entiibe edildi. Anestezi idamesi % 1
izofluran, % 50/50 O, - N,O karigimi ile saglandi. Posto-
peratif olasi hava yollari 6demine karg1 1 mg kg1 metil-
prednizolon (Prednol-L®, Mustafa Nevzat) iv uygulandi.
Ameliyat sirasinda hemodinami stabil seyretti, ameliyat
sorunsuz tamamlandi. Kas gevsetici etkisine bagli motor
blok 0.05 mg kg-! neostigmin (Neostigmine®, Adeka) ile
antagonize edilerek olgu ekstiibe edildi ve derlenme odasi-
na alindi. Ameliyat sonras1 herhangi bir komplikasyon go-
riilmedi.

Olgu 2: Yukarida tanimlanan olgunun kardesi olan olgu-
muz, 2.5 yasinda, erkek, agirlig1 13 kg ve boyu 88 cm’di.
Hurler sendromu tanis1 alan olguya adenoidektomi ve bila-
teral tiip tatbiki ameliyati planlandi. Ameliyat dncesi anes-
tezi vizitinde sik tekrarlayan iist solunum yolu enfeksiyo-
nu, gegirilmis meningoensefalit ve pndmoni oldugu 6gre-
nildi. Fizik muayenesinde kaba yiiz goriiniimii, makroglos-
si, sol santral fasiyal paralizi, kisa boyun, bas boyun hare-
ket kisithilig1 ve lomber kifoz oldugu goriildii. Hava yolu
muayenesi Mallampati Grade II-III olarak degerlendirildi.
Dinlemekle solunum seslerinde bilateral kabalasma mev-
cuttu, kardiyak muayenesi normaldi. Ekokardiyografisinde
septum ve sol ventrikiil duvar: hafif hipertrofik, diger bul-
gular normaldi.

Ameliyat oncesi hasta karsilama odasinda iv yol agildiktan
sonra premedikasyon olarak 0.25 mg atropin uygulandi.
Sevofluran ile anestezi indiiksiyonunu izleyen 0.1 mg kg-!
vekiironyum ile kas gevsemesi saglanarak, sorunsuz bir se-
kilde 3.5 numara endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Aneste-
zi idamesi % 50/50 O,-N,O ve sevofluran karisim ile sag-
land1. Ameliyat1 stabil gegen olgu, kas gevsetici etkisine
bagli motor blok antagonize edilerek ekstiibe edildi ve der-
lenme odasina alind1. Ameliyat sonrasi herhangi bir komp-
likasyon gelismedi.

Olgu 3: Hurler sendromu tanisi ile izlenen 9 yasinda, kiz,
22 kg, 108 cm boyunda olan olguya adenotonsillektomi ve
bilateral tiip uygulamasi nedeniyle ameliyat planlandi.
Ameliyat oncesi anestezi vizitinde isitme azlig1, uyku ap-
nesi sendromu ve gecirilmis adenoidektomi ameliyati ol-
dugu 6grenildi. Hava yolu muayenesinde Mallampati Gra-
de III olarak degerlendirildi. Fizik muayenesinde kuru, so-
luk ve kaba cilt; tiiylii, kaba yliz goriiniimii, makroglossi,
kalin dudaklar, yiiksek damak, kisa boyun, bas-boyun ha-
reket kisitliligi ve gogiis deformitesi (pektus ekskavatus)
oldugu goriildii (Resim 1-3). Dinlemekle bilateral akciger

sesleri normal, kalp kaidesinde 1-2/6 sistolik iifiirtim mev-
cuttu.

Paranazal-larinks BT sinde lateral ventrikiiller ve 3. ventri-
kiilde dilatasyon, nazofarinks hava siitununda daralma

Resim 1. Olgunin tipik kaba yiiz goriiniimii, kisa boyun ve go-
giis deformitesi.

Resim 2. Olgunun kisa boyun ve gogiis deformitesinin yandan
gorunumii.
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Resim 3. Olgunun maksimum agiz acikhg.

(adenoid vejetasyon), atlantoaksiyel seviyede mediiller ka-
nalda daralma, bilateral servikal patalojik boyuta ulagma-
yan lenf bezleri (1 cm-¢ok sayida) frontal siniislerin gelis-
memis oldugu tespit edildi. Ekokardiyografide septal hi-
pertrofi, mitral kapak lifletlerinde kalinlasma ve prolapsus
1. derece mitral yetersizligi, 1. derece trikiispit yetersizligi
saptandi. Laboratuvar tetkiklerinde tam kan ve biyokimya
degerlerinin normal sinirlarda oldugu goriildii.

Ameliyat oncesi hasta karsilama odasinda iv yol agildiktan
sonra premedikasyon olarak 0,5 mg atropin iv uygulandi.
Rutin monitorizasyon sonrast 5-6 mg kg1 tiyopental sod-
yum ile anestezi indiiksiyonunu takiben maske ile ventilas-
yonun rahat oldugu gériildiikten sonra, 1-1.5 mg kg-! siik-
sinilkolin (Lystenon®, Fako) ile kas gevsemesi saglandi.
Entiibasyon giicliigii beklenen laringoskopik degerlendiril-
mesinde Cormack-Lehane 3 siniflamasina gore Grade I1-
IIT olan olgu, 3 basarisiz entiibasyon denemesinden sonra
bleyd degisikligi yapilarak diiz bleyd ile disaridan basi uy-
gulanarak, kilavuz tel yardimiyla, 3.5 numara endotrakeal
tiip ile entiibe edildi. Anestezi idamesi % 50/50 O,-N,O
sevofluran karigimi, sevofluran ve 1 mg vekiironyum ile
saglandi, 1 mg kg'! iv metilprednisolon uygulandi. Ame-
liyat sirasinda hemodinamisi stabil seyretti ve 55 dk. siiren
operasyon boyunca oksijen satiirasyonunun % 97-100 si-
nirlarinda oldugu gozlendi. Ameliyat sonunda kas gevseti-
ci etkisine bagli motor blok antagonize edilerek olgu eks-
tiibe edildi ve derlenme odasina alind1. Derlenme odasinda
oksijen satiirasyonu % 95-98 arasinda seyreden olguya
nemlendirilmis oksijen, soguk buhar, nebulizan bronkodi-
latator verildi ve postural direnaj uygulandi. Derlenme
odasinda olgu yaklasik 1 saat gozlendikten sonra, tamamen
uyanik olmasi, desatiirasyon epizodu gostermemesi ve so-
lunumsal sikintis1 olmamasi nedeniyle KBB servisine gon-
derildi ve yakin izlemeye alindi. Ameliyattan yaklagik 20
saat sonra solunum sikintisi ile siyanoz gelisen ve desatiire
olan olgu acilen 3,5 numara endotrakeal tiiple basarisiz 2
entiibasyon denemesinden sonra, kilavuz tel yardimiyla
diiz bleyd kullanilarak entiibe edilebildi. Anestezi yogun
bakim iinitesine alinan olgu mekanik ventilatdre baglandi.
Alnan arteriyel kan gazinda PH: 7.04 PCO,: 166.9 mmHg
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PO,: 63.7 mmHg SaO,: % 76, HCO5: 46.5 mmol/L, BE:
15.8 mmol/L oldugu goriildii. Ventilator ayarlari yapilan
olgunun 1 saat sonraki arteriyel kan gazlarinda PH: 7.41,
PaCO,: 54 mmHg, PaO,: 200 mmHg SaO,: % 100, HCO;:
34.2 mmol/L, BE: 7.8 mmol/L oldugu gozlemlendi ve olgu
arteriyel kan gazi analizleri ile izlendi. Olguya mekanik
ventilasyon siiresince 0.05 mg kg-! midazolam ile sedas-
yon uygulandi. Anti 6dem tedavi (metilprednizolon 40 mg
postoperatif 1. giin, 20 mg/giin postoperatif 2-4. giinlerde)
uygulanan olgu postoperatif 3. giin ekstiibe edilerek 4. giin
KBB servisine ¢ikarildi ve ameliyat sonrasi ve 7. giin prob-
lemsiz olarak taburcu edildi.

TARTISMA

Hurler sendromu, mukopolisakkaridozlarin en sik go6-
riileni olup, sikhig1 1/100.000°dir (24-6), Kaba yiiz go6-
riiniimii, genis bas, makroglossi, kisa boyun, vertebra
govdesi gelisme defektleri, kifoz, skolyoz, lordoz, kar-
diyak valviiler lezyon, kardiyomiyopati, koroner arter
hastalig1, hepatosplenomegali, mental retardasyon ve
isitme azhg1 sik goriilen bulgulardir (2:4-6),

MPS tanist almis hastalar klinikte siklikla umblikal
herni (1:4:57), KBB ameliyat1 (adenotonsillektomi,
tiip uygulamasi) (148)) oftalmik (1), nérocerrahi
(Karpal tiinel, ventrikuloperitoneal sant, servikal
omur stabilizasyonu) “+3.9:10) ve ortopedik (D
ameliyatlarla karsimiza ¢ikmaktadir. MPS’1i olgula-
rin anestezi uygulamalarinda en sik karsilasilan
sorun giivenli hava yolu kontroliiniin saglanmasina
ait giicliiklerdir 4-11) ve pediyatride kargilagilan en
zor hava yolunu olugtururlar ®). Tiim MPS’ler igin
hava yollarina ait sorunlarin siklig1 % 26, zor entii-
basyon siklig1 ise % 11°ken (1), Hurler sendromunda
hava yollarmna ait sorunlarm siklig1 % 54, zor entii-
basyon siklig1 ise, % 23’e ¢ikmaktadir 57, Pek ¢ok
anatomik anormallik bu hastalarda iist hava yollarin-
da tikaniklik, uyku apnesi ve zor entiibasyon gelisi-
mine zemin hazirlar. Ayrica, bunlara ek olarak mev-
cut vertebra ve toraks deformiteleri de obstriiktif ve

restriktif solunumsal komplikasyonlar1 artirir (-5,
8,10,11),

Hurler sendromu olan 2.5 ve 5 yaslarindaki 1. ve 2.
olgularimizin anestezi uygulamalarinda entiibasyon
giicliigii ile karsilagilmazken, kraniofasyal anomalisi
agir 3. olguda entiibasyon giicliigii yasandi. Olgulari-
mizin preoperatif hava yolu degerlendirmesinin Mal-
lampati Grade II-III olmasi nedeniyle entiibasyon
giicligiine karg1 gerekli hazirliklari yapildi (laringeal
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maske, zor entiibasyon seti ve fiberoptik bronkoskop
hazirlanmasi, jet ventilasyon seti). MPS’li hastalarda
yumusak doku infiltrasyonunun progresif seyrine
bagli olarak, hava yoluna ait sorunlarin goriilme sik-
g1 yas arttikga artmaktadir (D, Moores ve ark.(1D’nmin
calismasinda, laringoskopi sirasinda vokal kordlarin
goriilebilme olasiliginin yasla ters orantili oldugu, 12
kg’in altinda olanlarda 15 kg’in iizerinde olanlara go-
re daha kolay entiibasyon saglandigi bildirilmistir.
MPS’1i hastalarda siklikla yasa uygun ongoriilen tra-
keal tiipten daha Kkiiciik tiiple entiibasyon miimkiin
olmaktadir (1.4, Wilder ve Belani (12)’nin raporlarin-
da Hurler sendromlu 12 yasindaki ¢ocugun dis capi
4.5 mm tiip ile endotrakeal entiibasyonu miimkiin ol-
mustur. Bizim de 9 yagindaki 3. olgumuz yasina uy-
gun endotrakeal tiipten daha kiiciik captaki tiip ile en-
tiibe edilebildi. Bu tip olgularda ameliyat odasinda
birka¢ numara kiiciik ¢capta entiibasyon tiipleri hazir
bulundurulmalidir. Kargilastigimiz entiibasyon giic-
liigiiniin mevcut kraniyofasiyal anomalilerine ek ola-
rak, olgumizin nispeten ileri cocukluk yasta olmasi
ve dolayisiyla mukopolisakkarit bikiminden yasa
bagli daha fazla etkilenmesi nedeniyle olabilecegini
diisiinmekteyiz.

MPS’li olgularda horlamadan, obstriiktif uyku apne-
sine kadar genis bir spektruma uzanan, uyku sirasin-
da ortaya cikan solunumsal bozukluklarm siklig1 % 40
olarak bildirilmistir (!3). Bu oran normal popiilasyon-
la kargilastirildiginda yaklagik 4 kati yiiksekdir (14,
Leighton ve ark.’nin (15 26 mukopolisakkaridozlu
hastada yaptiklar1 uyku ¢aligmasinda 8 hastada hafif,
8 hastada orta, 7 hastada siddetli obstruktif uyku ap-
nesi tespit edilmis ve obstruktif uyku apnesinin mu-
kopolisakkaridoz tipleri i¢inde en belirgin Hurler ve
Hurler-Scheie sendromunda ortaya c¢iktig1 goriilmiis-
tiir. Ancak, yalnizca obstriiktif uyku apnesi ve pre-
operatif solunum yolu obstriiksiyonu varligi dahi
ekstiibasyon sonrasi obstriiksiyon olasiligini artir-
maktadir (11, Sanders ve ark. (17) caligmalarinda obs-
triiktif uyku apnesi mevcut olan ve adenotonsillekto-
mi geciren c¢ocuklarda, perioperatif respiratuar
komplikasyonlarda uyku apnesi mevcut olmayan ¢o-
cuklara oranla artig oldugunu belirtmektedirler. Bu
hastalarda anestezi sonrasi dénemde solunumunu
tutma, supraglottik obstruksiyon ve desatiirasyon
epizodlarinda belirgin artis gosterilmistir (14,

Bizim de obstriiktif uyku apnesi olan olgumuzun,

ekstiibasyon ameliyat ve sonrast donemde ara ara so-
lunumunu tuttugunu, ancak desatiire olmadigt goz-
lemlendi. Ayilma odasinda izlenilen olgumuz normal
bir solunum paternine ulastiktan sonra servise gonde-
rildi. Ameliyat sonras1 20 saat sonra olgu-muzda ge-
lisen solunum sikintist ve sonucunda olusan siyanoz
nedeniyle yine entiibe edilmesine neden olan faktor-
ler arasinda 6nceden mevcut uyku apnesinin varligi-
nin yanisira, ameliyata bagl hava yolunda gelisen
yumusak doku 6demi, kronik enfeksiyon sonucu iist
havayollarindaki sekresyonlarin artis1 ve mukoza de-
Sisiklikleri ve mevcut toraks deformitesine bagli
azalmig akciger kapasitesinin rol oynayabilecegini
diistiniiyoruz.

MPS’1i entiibasyon giicliigii ile karsilagilan olgularda
ameliyat esnasinda tekrarlanan entiibasyon deneme-
leri ve ameliyat sonrasi entiibasyon gereksinimleri,
hizli 6dem gelisimi ile sonuglanabilmekte, solunum
pasajinin daha da daralmasina neden olabilmektedir.
Kor endotrakeal entiibasyon adenotonsiller hipertro-
fi ve uzun epiglot varliginda daha da zorlagmakta ve
kolay travmatize olabilen frajil mukozada hizla nazo-
faringeal 6dem, kanama ve laringospazm olugabil-
mesi nedeniyle onerilmemektedir (1.0). Olgumuzda
bagarisiz entiibasyon denemeleri, ayrica ameliyatin
oral kavitedeki yapilarda olmasi glottik ve subglottik
0deme neden olmus olabilir.

MPS’1i hastalarin hava yolu degerlendirmesinde obs-
triiksiyon egilimi varsa, ameliyat 6ncesi sedasyondan
kaginilmali veya olabildigince azaltilmahdir (D. Agiz
ici sekresyonlari kontrol altina almak icin antikoli-
nerjik kullanimi pek ¢ok arastirmaci tarafindan one-
rilmektedir (141D, Olgularimizda da bu konulara
dikkat edildi. Trakeal entiibasyonun miimkiin olma-
dig1 durumlarda trakeostomi gerekli olabileceginden
uygun hazirlik yapilmalidir, MPS’li hastalar trakeos-
tomi agilmasinin dahi miimkiin olamayabilecegi ka-
dar zor hava yoluna sahip olabilirler. Bu hastalarda
krikoid membranlar, krikoid ve troid kartilaj siklikla
mukopolisakkarid birikimi ile kalinlasmis ve defor-
me olmustur bu nedenle hizli diseksiyonu zordur ve
vokal kord hasar1 ortaya ¢ikma olasilig yiiksek oldu-
gu igin krikotirotomi 6nerilmez (1. Anestezi indiiksi-
yonunda en tedbirli yaklagim hastanin trakeal entii-
basyon veya maske ile yeterli ventilasyonunun sagla-
nabildigi kanitlanana dek spontan solunumun deva-
mina izin verecek yontemi se¢gmektir (1:4-6), Maske
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ile ventilasyon saglanabiliyorsa ndromuskiiler bloker
kullanim1 entiibasyonu kolaylagtirabilir (1.2), Bizim
olgularimizda da maske ile ventilasyonun rahat oldu-
gu goriildiikten sonra néromuskiiler bloker kullanil-
di. Hurler sendromlu hastalarda atlantoaksiyal sub-
luksasyona neden olan odontoid displazi mevcut ola-
bilir ve endotrakeal entiibasyon sirasinda servikal hi-
perekstansiyon durumunda spinal kord basisina ne-
den olabilir (1, Ayrica, Hurler sendromlu baz1 hasta-
larda basin fleksiyonu sonucunda total trakeal kol-
laps geliserek komplet havayolu obstriiksiyonu orta-
ya ¢iktig1 bildirilmigtir (D,

Sonug olarak, mukopolisakkaridozlu olgularda anes-
tezi uygulamasi oncesinde 6zellikle hava yolu acisin-
dan ayrintili bir muayane, anestezi uygulamasi sira-
sinda ameliyat odasinda zor hava yoluna yonelik uy-
gun hazirlik yapilmali ve alternatif hava yolu kontrol
stratejileri diisiiniilmelidir. Ozellikle Hurler sen-
dromlu hastalarda endotrakeal entiibasyon sirasinda
bas-boyun hareketlerinin nazik yapilmasi ve asir1 ha-
reketlerden kagimilmasi, uzun etkili opioid analjezik-
lerin kullanilmamasi, postoperatif donemde frajil
mukozalarda kanama, artmis sekresyon ve yumusak
doku 6demi nedeniyle olusabilecek solunum kompli-
kasyonlar1 acisindan hastalarin yakin izlenmesi ge-
rektigini diistinmekteyiz. Yiiksek riskli hastalarda
ameliyat sonrast mekanik ventilasyon gereksinimi
olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir.

Alindig tarih: 9 Subat 2007 (ilk)
17 Mayis 2007 (1. revizyondan sonra)
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