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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:
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Tez:
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Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazis1

PC uyumlu bilgisayarda yazilim
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11-12 punto, “Times New Roman”
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Ik yazigsma normal posta ile
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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:



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(2):50-55, 2008

Derleme

Gogus Cerrahisinde Anestezi

Sitki GOKSU *, Murat BILGI **

OZET

Gogiis cerrahisi ve Tek Akciger Ventilasyonu (TAV) wy-
gulanacak hastalar ameliyat oncesi iyi degerlendirilip
optimal sartlar saglandiktan sonra ameliyata alinma-
hdur. Iyi bir preoperatif hazirlik intraoperatif hasta
yonetimini kolaylastirirken, postoperatif komplikas-
yonlari azaltur. Hastalar igin uygun monitorizasyon ve
yakwn takip gereklidir. Sag ana brons trakeadan daha
dar acgryla ayridigr icin endotrakeal tiipiin saga yer-
lesimi daha kolaydir. Ama TAV yapmak istendiginde
hastalarda daha ¢ok sol ¢ift liimenli tiiple endobonsi-
al entiibasyon tercih edilir. Entiibasyon sonrasu tiipiin
pozisyonu fleksibl fiberoptik bronkoskopla dogrulan-
malidir. Entiibasyon sirasinda tiipiin yanls pozisyonu
en sik karsilasilan sorunken, trakeobrongial riiptiir
en ciddi komplikasyondur. Cift liimenli tiip olarak en
stk Robert-Shaw tiipleri kullamlmakiadwr. TAV, gogiis
cerrahisi iglemlerinde cerraha iyi bir goriis alan sag-
larken, anesteziste bazi sorunlar olusturur. En énemlist
ciddi hipoksemidir. Torakotomi yapiuacak hastalarda
lateral dekiibit pozisyonu ventilasyon/perfiizyon iliski-
sini bozdugu igin hipoksiye ciddi katkida bulunur. Bu
sebeple FiO, % 100 olmaldir. Gogiis cerrahisi ameli-
yatlart anestezist ve cerrahin kollektif ¢alistigy cerra-
hilerin basinda gelir. Anestezi yonetiminde; idamede in-
halasyon anestezikleri tercih edilmeli, TAV isteniyorsa
tidal voliim diisiik tutulup solunum frekanst artirdmal,
N,0 kullamilmamalidir. Torakal epidural anestezi wygu-
lamast postoperatif agri kontroliinde yararhdur.

Anahtar kelimeler: gogiis cerrahisi, tek akciger
ventilasyonu, ¢ift liimenli tiip,
lateral dekiibit pozisyonu

SUMMARY
Annesthesia for Thoracic Surgery

Before thoracic surgery, patients should be evaluated
carefully and they should be operated after optimal
conditions established. While a well and adequate pre-
operative planning facilitating the intraoperative ma-
nagement, it can also reduce the postoperative comp-
lications. Appropriate monitoring and close follow up
should be performed. Because of the right main bronchi
diverges away from the trachea at a narrow angle, it is
easier to put the endotracheal tube into the right side.
In case of one lung ventilation, a left sided double-lumen
tube usually preferred. After intubation, tube position
should be confirmed by flexible fiberoptic bronchoscopy.
The common problem for intubation is malpositioning of
double lumen tube and the most important complication
is tracheal rupture. The most widely used double-lumen
tubes are the Robert-Shaw tube. One lung ventilation
performs a good vision for surgeon but greatly comp-
licates anesthetic management. The most important
complication is severe hypoxia. The lateral decubitus
position compromises the pulmonary ventilation/perfu-
sion relationship and contributes hypoxia. For this re-
ason FiO, must be 100 %. Thoracic surgery operations
are leading operations in which anesthesiologists and
surgeon work collective. Anesthesia management; for
maintenance; inhalational anesthesics should be pre-
ferred. For one lung ventilation; tidal volume can be
reduced and the ventilatory rate increased also avoid to
use N,0. Application of Thoracic Epidural Anesthesia is
so essential for postoperative pain control.

Keywords: thoracic surgery, one lung veniilation,
double-lumen tube,
lateral decubitus position

Anatomik Ozellikler

Erigkinde trakea 11-13 cm uzunlugundadir. Krikoid
kikirdak seviyesinde (C,) baglar ve sternomanubrium
ekleminde bifiirkasyon yapar (T,). Trakea sag ve sol
ana bronsa ayrilir. Sol ana brong trakeadan 45° ag1
ile uzaklagirken, sag ana brong 25° ag1 ile trakeadan

* Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal1, Prof. Dr.

** Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal1, Yard. Dog. Dr.
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ayrilir. Sol brong alt ve iist loba ayrilirken, sag brong
iist, orta ve alt loba ayrilir.

Torasik Anestezi Sirasinda Fizyolojik Ozellikler

Gogiis cerrahisi, anestezistlere ozellikle diigtiniilme-
si gereken bir seri fizyolojik sorun olusturur. Bunlar;
hastanin yan yatirilmas: (lateral dekiibitis), gdgiisiin
acilmasi (agik pnomotoraks) ve bir¢ok olguda tek ak-
ciger ventilasyonu (TAV) gereksiniminin olmasi gibi
durumlardan dogan fizyolojik rahatsizliklardir.
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Lateral Dekubit Pozisyonu

Lateral dekubit pozisyonu akciger, plevra, 6zofagus,
bliytik damarlar, vertebra ve mediyastendeki diger
olusumlar tizerindeki pek cok ameliyatta cerraha daha
1yi goriis saglar. Bu pozisyon akcigerdeki normal ven-
tilasyon/perfiizyon iligkisini biiyiik oranda degistirir.
Anestezi indiiksiyonu, mekanik ventilasyonun basla-
masl, kas paralizisi, toraksin acilmasi ve cerrahi ret-
raksiyon gibi faktorlerin etkisi ile bu bozukluk daha
da artar. Altta kalan (dependan) akcigerde perfiizyon
devam ederken, ventilasyon daha az perfiize olan iist-
teki akcigerde daha fazla olur. Bu ventilasyon/ per-
flizyon uygunsuzlugu hipoksemi riskini de belirgin
olarak artirir V, Uyanik durumda bir hasta; supin po-
zisyondan lateral dekubit pozisyona gecerse spontan
solunum sirasinda ventilasyon/perfiizyon uyumu ko-
runur. Perfiizyon, yercekimi sebebi ile artar. Altta ka-
lan akciger daha fazla ventile ve perfiize olur. Genel
anestezi altindaki hastada; indiiksiyon ile fonksiyonel
rezidiiel kapasite azalir. Ustteki akcigerin kompliyans
egrisi daha uygun iken; alttaki akcigerin kompliyans
egrisi azalir. Sonug olarak, iistteki akciger alttaki ak-
cigerden daha fazla ventile olurken; ventilasyon/per-
flizyon orani bozulur ¢iinkii alttaki akciger daha fazla
perfiize olmaya devam eder.

Plevranin A¢ilmasi

Actk pnomotoraks: Plevranin disar1 agilmasiyla
plevral bosluktaki negatif basin¢ 0’a iner ve o taraf-
taki akcigerin esnekligi onun kollabe olmasina neden
olur. Yan pozisyonda agik pnomotoraksli bir hastada
spontan ventilasyon, paradoksik solunumla ve medi-
astenin yer degistirmesiyle sonuc¢lanir. Bu iki olugum
giderek artan hipoksemi ve hiperkapniye neden olur,
fakat genel anestezi sirasinda uygulanan pozitif ba-
sin¢cli ventilasyon ile bu etkiler onlenir.

Mediastinal sift: Yan pozisyonda spontan solunum-
la, inspirasyon sirasinda hava agik olan plevradan
plevral bosluga girer ve mediyasten saglam taraftaki
negatif basincla o yone cekilir. Mediastinal sift hem
saglam akcigerin tidal volliimiiniin azalmasi hem de
etkilenen akcigerdeki havanin bir kisminin bu tarafa
gecmesine neden olur.

Paradoks solunum: Acik pnomotoraksli hastada
spontan solunum altta kalan ve tistteki akciger ara-

sinda yer degistiren hava akimina neden olur. Inspi-
rasyon sirasinda pnomotoraks artar ve hava karina
araciligiyla iistteki akcigerden alttaki akcigere gider.
Ekspirasyon sirasinda da tersi olur.

Kapali pnomotoraks: Plevra bosluguna giren bir
miktar hava akcigerde kollapsa neden olur, ancak ak-
ciger voliimiiniin kiiciilmesi ile pndmotoraksa neden
olan aciklik kiiciiliir. Akcigerin biiyiik voliimlerle si-
sirilmesi deligi biiyiitiir ve yeni kacaga neden olur.
Bu hastalara kiigiik voliimde, kisa inspirasyon siireli,
sik (40 dk'), Aralikli Pozitif Basin¢h Ventilasyon se-
gilecek yoldur. Azot protoksit (N,0) ve pozitif eks-
pirasyon sonu basinci (PEEP) kullanilmasi kontren-
dikedir.

Torakotomi ile mediyasteni yerinde tutan ve iki tarafa
esit etki yapan negatif basing ortadan kalkmakta ve
yan pozisyonun etkisi ile mediyastinal yapilarin alt-
taki akcigeri komprese etmesi durumu daha da ko-
tillestirmektedir. Bunda abdominal yapilarin baskisi,
kompresler, ekartorler ve pozisyonun uygun olmama-
st da etkilidir. Bu nedenlerden dolay1 bir miktar PEEP
iyi bir akciger ekspansiyonu saglar. Kiigiik tidal vo-
liim, 20 dk! solunum frekans: % 35’ten az olmamak
iizere oksijen uygulanmasi uygun olacaktir.

Torakotomide Preoperatif Hazirhk

Kalp ve biiyiik damarlarin cerrahiden etkilenmesiyle
ortaya cikan aritmiler, kan akimindaki degisiklikler,
hipoksi ve hipotansiyona neden olabilir. Ayrica, bii-
yiik miktar da kanama olasilig1 dikkate alinmalidir.
Gogiis cerrahisi hastalarinda postoperatif solunumsal
komplikasyon olasilig1 daha yiiksektir. Bunun neden-
leri arasinda akciger kollapsi, fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmas: ve sekresyonlarin birikmesi,
kan ve enfekte materyelin hava yollarint tikamasi
sayilabilir. Bu nedenle hastalar optimum kosullarda
ameliyata alinmalidir. Akciger apsesi, bronsektazi,
bronkoploral fistiilii olan hastalarda agir1 sekresyon
sorun yaratabilir. Bunun preoperatif donemde postii-
ral drenaj, antibiyotik tedavisiyle sekresyonlarin azal-
tilmasina yonelik 6nlemlerle kontrol edilmesi gerekir.
Ozellikle pnomonektemi yapilacak hastalarda girisi-
min nasil tolere edileceginin akciger fonksiyon testle-
ri ile belirlenmesi gerekir. Bunun sonucuna gore ame-
liyat yapilip yapilamayacagina karar verilmelidir.

51



Torakotomi sonrasi dikkat edilmesi gereken bazi
sorunlar vardir. Atelektazi geligebilir. Hastalar etkin
bir agn tedavisine gereksinim duyarlar. Diisiik kalp
debisi sendromu, kardiyak aritmiler, hemoraji (kan
kayb1 > 200 mL saat’ ise cerrahi eksplorasyonun
yenilenmesi) tansiyon pndmotoraks, periferik sinir
hasar1 (interkostal, brakiyal pleksus, rekiirrent larin-
geal) dikkat edilmesi gereken diger sorunlardir.

Gogiis Cerrahisinde Anestezi Yonetimi

Tam gevseme ile birlikte yiizeyel anestezi en sik kul-
lanilan yontemdir. Yiiksek frekansl jet ventilasyon
kullanilabilir. Oksijen miktar1 yiiksek tutulmali, an-
cak sitostatik tedavi alan hastalarda oksijen toksisitesi
daha kolay gelistigi icin, oksijen miktar1 hipoksinin
gelismeyecegi minumum diizeyde tutulmalidir @.
Anestezik ajan olarak solunum yollarini irrite etme-
meleri, bronkokonstriksiyonu 6nlemeleri, hatta bron-
kodilatasyon yapmalar1 nedeniyle inhalasyon ajanlar:
tistiinlik tasir ®. Pnomotoraks, akciger kistleri ve
pnomonektomi sonras:t gelisen boglukta birikmesi
nedeniyle N,O kullanilmamalidir. Preoperatif 1. sa-
niyedeki forse ekspiratuvar voliim (FEV ) % 60’tan
az ise perioperatif mortalite ve respiratuvar morbidite
tahmininde yardimcidir @.

Torakotomi sirasinda yeterli ventilasyonu saglamanin
pratik tek yolu kontrollii pozitif basin¢li ventilasyon-
dur. Kontrollii pozitif basin¢cli ventilasyon pndmoto-
raksi 6nler ©.

Bronkoskopi

Yabanci cisim aspirasyonunun teshisi ve yodnetimi
icin altin standart genel anestezi altinda rijit agik tiip
bronkoskopisidir. Cocugun aglik siiresi yeterli olmali
ve bronkoskopi Oncesi tam bir degerlendirme yapil-
malidir. Sevofluran, inhalasyon indiiksiyonunda ¢o-
gunlukla tercih edilen inhalasyon anestezigidir. Rijit
bronkoskopi i¢in; ventilasyona olanak saglayan bron-
koskopun yan tarafindaki kolundan havalandirilabi-
len konvensiyonel ventilasyon teknigi kullanilmakta-
dir. Bagarili bir sonug igin 2 anestezist sarttir ¢

Mediyastinoskopi

Mediyastinoskopi, mediyastendeki lenf nodlarini ve
intratorasik malignitelerin tanist veya rezektabilitesi-

52

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(2):50-55, 2008

ni incelemek i¢in yapilir. Genel anestezi altinda yapi-
lir. Mediyastinoskopi sirasinda agir1 kanama, trakea
veya biiyiik damarlara basi sonucu refleks bradikardi,
inominat artere basi sonucu serebral iskemi, pnomo-
toraks, hava embolisi, frenik sinir hasar1 gibi kompli-
kasyonlar goriilebilir. Komplikasyon gelisebilecegini
diisiinerek 14 ya da 16 G IV kateter ile damaryolu
actlmalidir 7.

VATS (Video-assisted thoracic surgery)

VATS, her iki akcigeri kontrol edebilmek i¢in ¢ift lii-
menli endotrakeal tiiple, genel anestezi altinda yapilir.
Pnomotoraks, pulmoner nodiil rezeksiyonu, akciger,
plevra ve mediyasten yap1 biyopsileri, ampiyem yo-
netimi, travma sonrasi lezyonlarin kapanmasi VATS
icin endikasyon tegkil eder 7.

Lobektomi

Bir lob veya akcigerin bir kisminin ¢ikarilmas: ge-
nelde ciddi bir soruna yol agmaz. Ancak, plevral ya-
pisikliklar, biiyiik tiimorler veya enfekte lezyonlar
cerrahi giicliiklere, kanama veya enfekte materyelin
havayollarina kagmasina neden olabilir. Bu durumda
cift liimenli tip kullanilir. Rezeksiyon tamamlandi-
ginda 30-40 cm H,O basingla hava kagaklar1 aranir ve
toraks kapatilmadan 6nce kollabe dokunun tamamen
ekspanse olmasi saglanir. Cilt dikisleri tamamlanin-
caya kadar 5-10 cm H,O PEEP uygulanmasi kollapsi
Onler.

Pnomonektemi

Siklikla lobektominin yetersiz olacag: neoplastik lez-
yonlarin ¢ikarilmasi i¢in, ender olarak travma veya
tiiberkiiloz nedeniyle gerekebilir. Bu girigsimin yapi-
lacag1 hastalar genellikle yagli, solunumsal ve kardi-
ovaskiiler sorunlart olan hastalardir. Biiyiik miktarda
akciger dokusu kaybi ile gaz degisimi ve sivi dengesi
bozulabilir. Oliim nedeni akciger 6demi olabilir. Kan
kayb1 kolloidlerle karsilanmalidir. Hastada sol kalp
yetersizligi varsa, genis akciger rezeksiyonu kontren-
dike oldugu hatirda tutulmalidir @.

Tek Akciger Ventilasyonu (TAV)

Gogiis cerrahisinde; iki akcigerin birbirinden ayril-
masi ve cerrahi sirasinda ventilasyonu kolaylastirmak
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Tablo 1. Tek akciger ventilasyonu icin mutlak ve rolatif endi-
kasyonlar.

TAV endikasyonlari

Mutlak endikasyonlar:

e Saglam akcigeri diger akcigerin kontaminasyonundan
korumak amacl (infeksiyon, masif kanama, kist hidatik, vb.)
Ventilasyon kontrolii amagl

Bronkoplevral fistiil

Bronkoplevral kutanoz fistiil

Tek tarafli dev kist veya biil

Trakeo-brongiyal yirtik

Tek tarafli akciger hasarina bagli yasami tehdit eden hipoksemi

Rolatif endikasyonlar

e Yiiksek oncelik: Torasik aort anevrizmasi, pndmonektomi,
iist lobektomi, torakoskopoi.

¢ Diisiik 6ncelik: Orta-alt lobektomi, 6zofagus cerrahisi,
torasik spinal cerrahi, minimal invaziv kardiyak cerrahi.

veya bir akcigeri izole etmek i¢in tek akciger venti-
lasyonu (TAV) kullanilir.

TAV icin mutlak ve rolatif endikasyonlar Tablo 1’de
verilmigtir.

Giiniimiizde TAV ig¢in ¢ift liimenli endobronsial tiipler
(Carlens, White, Robert-Shaw), tek liimenli endob-
rongial tiipler, bronsial blokerli tek liimenli endobron-
sial tiipler kullanir.

Cift limenli endobrongial tiipler iginde en c¢ok
Robert-Shaw tiipleri kullanilmaktadir. Tek kullanim-
lik, seffaf, toksik olmayan tiiplerdir. Boyutlar1 35,
37, 39 ve 41 F’dir (sirast ile i¢ caplart 5, 5.5, 6, 6.5
cm’dir). Ayrica, 28 F pediyatrik form da vardir. Er-
keklerde 39 F, kadinlarda 37 F Onerilmektedir. Cift
liimenli endobronsial tiipler bize her iki akcigeri ayr1
ayr1 aspire etme olanagi saglar. Ayrica, akcigerleri
tek tek veya birlikte havalandirma imkani saglar. Bu
avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlar1 da vardir.
Hasta lateral dekiibit pozisyonuna gevrilirken yerin-
den ¢ikabilir. Bunun i¢in hastaya pozisyon verildik-
ten hemen sonra fiberoptik bronkoskopla tiipiin yeri
mutlaka dogrulanmalidir. Caplarinin dar olmasi ne-
deni ile hava yolu basincinin agirt arttirmast, tiip igi
aspirasyonu ve hatta bazen ventilasyonu zorlastirma-
s1 dezavantajlarindandir.

Cift Liimenli Tiiplerin Yerlestirilmesi
Cift liimenli tiip distal konkavitesi one bakacak se-

kilde ilerletilir ve ucu larinkse girdikten sonra entii-
be edilecek bronga dogru 90° dondiiriiliir. Tiip direng

hissi ile karsilagincaya kadar ilerletilir. Diglerden
itibaren yaklagik derinligi 29 cm’dir. Fleksibl fibe-
roptik bronkoskopla tiipiin pozisyonunun dogrulugu
mutlaka onaylanmalidir (Altin Standart). Eger cift
liimenli tiip ile entiibasyonda zorlukla karsilasilirsa
daha kii¢iik normal bir tiiple entiibe edilir ve trakeada
yerlesim saglandiktan sonra 6zel olarak tasarlanmis
kateter kilavuzu yardimi ile normal tiipiin yerine ¢ift
liimenli tiip yerlestirilebilir. Tiip yonii se¢iminde one-
rilen; aksini gerektirecek bir durum olmadigi siirece,
hep sol cift liimenli tiip kullanimidir. Sag cift liimenli
tiip ile entiibasyonda sag iist lobun ya tiipiin uygunsuz
yerlesimi nedeniyle obstriiksiyonu ya da anatomik
anomalilere bagli yetersiz ventilasyon riski nedeniyle
¢ogu olguda sol tiip tercih edilir 1*19,

Sol cift liimenli tiipiin yerlestirilmesini kontrol etmek
i¢in protokol:

1. Trakeal kaft 5-10 mL hava ile sigirin.

2. Her iki taraf akciger seslerini dinleyin, tek tarafll
akciger sesi tiipiin ¢ok ilerledigini diiglindiiriir.
Brongiyal kaf1 1-2 mL hava ile sisirin.

Trakeal liimeni klempleyin

5. Solda tek tarafli solunum seslerini dinleyin.

A. Sag tarafta solunum sesinin devam etmesi
brong ac¢ikliginin hala trakeada oldugunu gos-
terir, tiip ilerletilmelidir.

B. Sagda tek tarafli solunum sesinin olmast tiipiin
yanliglikla sag bronsa gittigini gosterir.

C. Sag akcigerin her tarafinda ve sol iist lobda
akciger seslerinin olmamast tiipiin sol brongda
cok ilerledigini gosterir, tiip biraz geri cekil-
melidir.

6. Trakeal liimenin klempini a¢in ve bronsial liimeni
klempleyin.
7. Sagda tek tarafli solunum seslerini dinleyin.

Eall

Solunum seslerinin olmamasi veya azalmasi tiipiin
yeterince ilerlemedigini ve bronsiyal kafin trakeanin
distalini tikadiZini diisiindiiriir .

Cift liimenli tiiplin de dikkat edilmesi gereken sakin-
calar1 vardir. Tiipiin yerlestirilememesi veya tikan-
mas1 nedeniyle hipoksi gelismesi, travmatik larenjit,
bronsiyal balonun fazla sisirilmesi nedeni ile trakeo-
bronsiyal riiptiir, cerrahi sirasinda tiipiin bronsa yan-
lishikla dikilmesi (ekstiibasyon denenirken tiipiin geri
cekilememesi ile fark edilir) gibi komplikasyonlarla
karsilagilabilir.
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Pediyatrik hastalarda cift liimenli tiip kullanilamaz
®)

Cift liimenli tiiplerin de kullanimini kisitlayan durum-
lar vardir. Dolu midesi olan hastalar, tiiptin gidecegi
yolda herhangi bir yerde lezyon (hava yolu darlig,
endoliiminal tiimor) varsa, boyut olarak kiiciik hasta-
lar, iist hava yolu tiipii giivenle yerlestirmeye uygun
olmayan hastalar (dar ¢ene, ¢cikintili digler, boga boy-
nu, anterior larinks) durumu kritik, tek liimenli tiipii
bulunan ve mekanik ventilatérden ayrilmayi tolere
edemeyecek hastalar ¢ift liimenli tiiplerin kullanimi1
icin kontrendikasyon olugturur. Bu durumlarda alter-

natif olarak endobronsial blokerden yararlanilabilir
(7,10,14)

Gogiis cerrahisi ve TAV’da iyi bir monitorizasyon ve
takip gereklidir. Standart monitorizasyon (arter kan
basinci, EKG, puls oksimetre) yapilmali, yaninda
ilave olarak; End-tidal CO, (EtCO,), arter kan gaz-
lar1 (gerektiginde), hava yolu basinci, santral vendz
basing, ozefagial veya prekordiyal stetoskop, inspi-
re edilen O, konsantrasyonu, idrar sondast (aldigi-
cikardiginin takibi), 1s1 probu, Swan-Ganz kateteri
(sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu varsa) kullanim1
hasta takibinde bize kolaylik saglar ©.

Preoperatif Hazirhk

Etyoloji ve uygulanacak cerrahiye yonelik labora-
tuvar ve radyolojik tetkikler (akciger grafisi, beyin
tomografisi, EKO gibi) yapilmalidir. Akciger kon-
solidasyonlari, atelektazi ve genis plevral efiizyonlar
hipoksemiye zemin hazirlar. Biilloz kistler ve apsele-
rin yeri tespit edilmelidir. Iyi bir preoperatif hazirlik
postoperatif komplikasyonlar1 azaltir. Yiiksek riskli
bir hastada arter kan gazlar1 degerleri, PaCO_> 45
mmHg, PaO, <50 mmHg’dur.

TAV’da Yaklasim

Cift akciger ventilasyonu plevra acilana kadar siirdii-
riilmelidir. Plevra a¢ilmadan once elle ventilasyona
gecilmeli, ventilasyona bir siire ara verilerek olas1 ak-
ciger hasar1 onlenmelidir. Tidal voliim 7-10 mL kg™
olarak baglanmali, ancak hava yolu tepe basinglar1 30
cm H,O’nun iizerine ¢gikiyor ise tidal volim azalti-
lip, solunum frekansi arttirtlmali ve dk. voliimii sabit
tutulmalidir. Solunum sayisi, PaCO, 35-45 mmHg
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olacak gekilde ayarlanmalidir. FiO, % 100 olmali,
periyodik kan gazi analizleri yapilmalidir. TAV siiresi
olabildigince kisa tutulmali ve pnomonektomi yapi-
lacaksa arter bir an 6nce klempe edilmelidir. Akciger
rezeksiyonu yapilan olgularda fazla iv sivi verilme-
meli, bazal gereksinim ve kan kayb1 gdz oniinde tu-
tulmalidir. TAV sonunda toraks acik iken rezeksiyon
sonrasi kalan akciger yavag yavas (>10 sn) sisirile-
rek kagak ve atelektazi kontrolii yapilmalidir. Hasta
ekstiibe edilmeyecek ise cift liimenli tiip normal bir
endotrakeal tiip ile degistirilmelidir. TAV sirasinda,
ventile olmayan akciger de perfiize olacag icin %
20-30 civarinda bir transpulmoner sant goriiliir ve
sonug sistemik hipoksemidir. Diisiis devre dis1 bira-
kilan akcigerdeki oksijen rezervine gore olur. Bunu
onlemek igin gerekirse % 100 O, verilmelidir. TAV’a
ge¢meden 6nce % 100 oksijen verilirse diisme 20-
30 dk. icinde olurken, % 50 oksijenle 5 dk. i¢inde
olmaktadir.

TAV sirasinda ciddi hipoksemi goriiliirse; fiberoptik
bronkoskopla cift liimenli tiipiin yeri kontrol edilir.
Hemodinamik durum gozden gegirilir. Ventile olma-
yan akcigere 5-10 cm H,O kontinii pozitif hava yolu
basinct (CPAP) uygulanir. Ventile olan akcigere 5-10
cm H,0 PEEP uygulanir. Aralikli olarak her 2 akciger
beraber havalandirilir. CPAP, ventile olmayan akci-
gerden O, uptake’ine izin verir. Vaskiiler rezistansta
artisa neden olur ve kan akimin1 ventile olan akcigere
dogru yonlendirir.

POSTOPERATIF ANALJEZI

Toraks cerrahisinde postoperatif agr1 kontrolii has-
tanin konforu, analjezi saglamak, hastanin daha iyi
ventile olabilmesi ve postoperatif pulmoner komp-
likasyonlar1 azaltmak ac¢isindan Onemlidir. Bunun
icin hasta kontrollii analjezi, interkostal sinir blogu,
intraploral analjezi, torakal epidural analjezi uygula-
nabilir 1. En iyisi torakal epidural anestezi uygula-
masidir 19,

SONUC

Gogiis cerrahisi ameliyatlarinda hastanin yan yati-
rilmasi, toraksin acilmasi gibi nedenlerden dolay1
hipoksi ve hiperkapni kolay gelisir. Tek akciger ven-
tilasyonu gogiis cerrahisi iglemlerinde iyi bir goriis
alan1 sagladig: icin sik kullanilan bir tekniktir. En-
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dikasyonu olan hastalarda cerraha daha iyi sartlarda
caligma olanag1 ve konfor saglayabilir.
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Derleme

Kardiyovaskiiler Cerrahide Is1 Monitorizasyonu ve

Yenilikler

Siiheyla UNVER *

OZET

Normalde viicut 1sist negatif “feedback” sistemle hipo-
talamus tarafindan kontrol edilir. Genel anestezikler
ve opioidlerin terleme iizerine etkileri ¢cok azdir, ancak
vazokonstriiksiyon ve titreme esigini ciddi olarak dii-
stiriirler. Klinik dozlarda yaplan testlerde biitiin ge-
nel anesteziklerin hipotermiye yanit esigini 37°C’den
35°C’ye haita 33°C’ye kadar diisiirdiigii gosterilmistir.
Ist monitorizasyonunun gerekli oldugu durumlar:
1) Otuz dk.’dan uzun siire genel anestezi alanlar.
2) Hipotermi riski bulunan kavitelerin a¢ildigi cerra-
hinin yapldigr regional anestezi wygulanan hastalar.
3) Hipoterminin gerekli oldugu cerrahiler (Noroaksiyel
anestezi, kardiyovaskiiler anestezi).

Kardiyak cerrahi sirasinda ve sonrasindaki st kontro-
liiniin 2 biiyiik amact vardir. Birincisi, kardiyopulmo-
ner baypas sirasinda hipoterminin kontrollii bir sekilde
uygulanmast ve istenilen soguma derecesine ulagildigin-
dan emin olunmasidir. Ikinci amacimiz ise, hipertermi-
yi engellemektir. Ciinkii hipertermi, 2-3 derecelik hafif
derecelerde artista bile iskemik sinir hasaru wyararak
ve noronal oliimii hizlandwrarak ¢ok zararl olabilir.

Rektal 1s1, mesane sist, pulmoner arterden st 6l¢iimii,
ozefagusun distal kismindan i olgiimii, nazoferenks
isist ve timpanik membran isist, merkezi st ol¢iim yon-
temleri olarak kullamilmaktadir. Ayrica, pompanin
arteriyel yolundan ve venoz doniisten s1 6l¢iimii ve ju-
guler bulb si1s1 da en giivenilir merkezi st ol¢iim yon-
temleridir.

Bu degisik st olgiim yontemlerinin ozelikle kalp cer-
rahisinde hizlv soguma ve wsinma donemlerinde cesitli
avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir. Ancak, s
monitorizasyonunun dikkatle yapumasi ve gerekirse
birden fazla yontemin kullanimast, postoperatif noro-
lojik komplikasyonlarin azaltilmasinda onemlidir.

Anahtar kelimeler: kalp cerrahisi,
st monitorizasyonu

* Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Sef Yrd., Do¢. Dr.
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SUMMARY

Temperature Monitoring in Cardiovascular Surgery
and New Developments

Body temperature is controlled by hypothalamus with
negative feedback system. General anesthetics and opi-
oids have minimal effect on sweating and vazoconstruc-
tion. The tests about general anesthetics at clinical do-
ses showed that they reduce the hypotermia threshold
to 35, even 33 °C, from 37 °C.

The condition that temperature monitorization needed
are; the anaestesia took general anesthesia longer then
30 min., the patients who had regional anestesia for
open cavity surgery , the surgeries needed hypothermia
(neuroaxial and cardiovascular anestesia).

During and after cardiovascular surgery, temperature
manegement have 2 important purposes: one is to cont-
rol hypothermia during cardiopulmonary bypass and
to be sure about the temperature wanted to be reached.
The second is to prevent hyperthermia, because hypert-
hermia would be harmful by stimulating ischemic ne-
uronal demage and accelerating neuronal death even
with 2-3 °C rise.

Rectal temperature, bladder temperature, tempera-
ture from pulmonary artery, temperature from distal
eusophagus, nasofarenx temperature and tympanic
membrane temperature are used for central tempera-
ture measuring. Also the temperature measuring from
arterial way of pump and venous return and juguler
bulb temperature are most reliable ways of measuring
central temperature.

The different methods of temperature measuring espe-
cially at quick warming and cooling periods of cardi-
ac surgery have some adventages and disadvantages.
However the careful temperature monitorization and if
needed using more than one method is important in re-
ducing the postoperative neurologic complications.

Key words: cardiac surgery, temperature monitoring
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Normalde viicut 1s1s1 negatif “feedback” sistemle hi-
potalamus tarafindan kontrol edilir. Bunu da bir¢ok
dokudan aldigi bilgilerden yararlanarak yapar. Bu ter-
mal verilerin yaklasik % 80’ini santral 1s1 (daha ¢ok
kanlanan merkezi organlarin 1sis1) olusturur. Santral
11 degisiklikleri 0.2-0.4°C arasindaki degisikliklerde
hipotalamusta herhangi bir yanit olusmaz. Bu aralik
asilinca hipotalamus normotermiyi saglamak i¢in ha-
rekete geger. Isida diigme varsa, titreme dig1 termoge-
nezis veya titreme yoluyla 1s1 tiretimini arttirarak ve
vazokonstiirksiyonla 1s1 kaybin1 azaltarak viicut 1s1s1-
n1 arttirmaya calisir. Tersine 1s1 artiginda da terleme
yoluyla cevreye 1s1 kaybini saglamaya caligir.

Is1 monitorizasyonunun gerekli oldugu durumlar:
1) Otuz dk’dan uzun siire genel anestezi alanlar.
2) Hipotermi riski bulunan kavitelerin agildig1 cer-
rahinin yapildig1 regional anestezi uygulanan hasta-
lar. 3) Hipoterminin gerekli oldugu cerrahi durumlar
(Noroaksiyel anestezi, kardiyovaskiiler anestezi) .

Genel anestezikler ve opioidlerin terleme iizerine et-
kileri ¢cok azdir. Vazokonstriiksiyon ve titreme esigi-
ni ciddi olarak diisiiriirler. Hipotalamusun 0.2-0.4°C
olan regiilasyon araligint 10-20 kat arttirirlar. Bu da
termoregiilatuar yetersizlikle sonuglanir . Klinik
dozlarda yapilan testlerde biitiin genel anesteziklerin
hipotermiye yanit esigini 37°C’den 35°C’ye hatta
33°C’ye kadar diisiirdiigii gosterilmigtir @,

Genel anestezi sirasinda ilk saat hizli 1s1 diigsmesi
zamanidir (I. Faz). Bu donemdeki 1-2°C’lik diisme
merkezden perifere 1sinin yeniden dagilimi nedeniy-
ledir. II. Faz daha sonraki 3-4 saatlik donemdir ve
daha yavag bir 1s1 diigmesi s6z konusudur. Is1 kaybi-
nin nedeni cevreye 1s1 verilmesidir. III. Faz ise daha
sonraki kararli denge durumudur.

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasindaki 1s1 kont-
rolii 6nemli bir konu olmaya devam etmektedir. Is1
kontrolii yeterli diizeyde olmadiginda 6zellikle noro-
lojik hasar olmak iizere istenmeyen sonuclar ortaya
ctkmaktadir. Kalp cerrahisi sirasinda ve sonrasindaki
1s1 kontroliiniin 2 biiyiik amac1 vardir. Birincisi KPB
sirasinda hipoterminin kontrollii bir sekilde uygulan-
masl1 ve istenilen soguma derecesine ulasildigindan
emin olunmasidir. Hipotermi, serebral metabolik hizi
azaltarak, eksitatuar transmitter salimini yavaslata-
rak, iyon girigini ve vaskiiler permeabiliteyi azaltarak

beynin korunmasini saglamaktadir. Bu nedenle be-
yinde yeterli hipoterminin olustugundan emin olmak
onemlidir.

Ikinci amacimiz ise hipertermiyi engellemektir. Ciin-
kii hipertermi, 2-3 derecelik hafif derecelerde artigta
bile iskemik sinir hasarini uyararak ve noronal 6liimii
hizlandirarak ¢ok zararli olabilir. Yani KPB’de ya-
samsal organlar1 korumak amaciyla hipotermi kulla-
nildiginda soguma fazi yeterli olmalidir. Isitma fazi
da dikkatle kontrol altinda tutulmalidir.

Hipertermi postoperatif donemde de dnemlidir. Pos-
toperatif hiperterminin 6 haftalik kognitif disfonksi-
yonlarin derecesiyle iliskisinin ¢aligildig1 bir yayinda
prognozun kotii oldugu gosterilmisdir. Bu ¢alismanin
yazarlari, kardiyak anestezistin hiperterminin kotii so-
nuglarindan hastalarini korumak i¢in en iyi 181 moni-
torizasyon yontemini uygulamali ve 1sitnma donemini
dikkatle kontrol etmeli, postoperatif donemde de 1s1
monitorizasyona devam etmelidir seklinde Onerilerde
bulunmugtur @,

Is1 Monitorizasyon Bolgeleri

Is1 monitorizasyonunun bolgesi de dnemlidir. Degisik
bolgelerden yapilan monitorizasyonlarin ¢esitli avan-
taj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Oral ve aksiller
bolgeden dl¢iimlerle, temporal arterden infrared yon-
temle invaziv olmayan 1s1 Ol¢imii genel anestezide
kullanilabilir olsa da kardiyovaskiiler cerrahide sik-
likla merkezi 1s1y1 yansitmakta yetersizdir. Rektal 1s1,
mesane 1s1s1, pulmoner arterden 1s1 6l¢timii, 6zofagu-
sun distal kismindan 1s1 6l¢iimii, nazoferenks (NF)
18181 ve timpanik membran 1s1s1, merkezi 1s1 dlglim
yontemleri olarak kullanilmaktadir. Ayrica, pompa-
nin arteriyel yolundan ve vendz diiniiten 1s1 dl¢limii
ve juguler bulb (JB) 1s1s1 da en giivenilir merkezi 1s1
6l¢iim yontemleridir.

Ancak, rektal 1s1 normalde merkezi 1s1 ile korele ol-
makla birlikte hizli 1s1 artis1 donemlerinde (malign
hipertemi) yetersiz kaldig1 gosterilmistir. Mesaneden
idrar sondasina yerlestirilen termometre yontemiyle
1s1 Ol¢iimii de idrar akimindan etkilenir. Idrar aki-
mi1 azsa rektal 1siya, fazlaysa pulmoner arter isisina
denktir. Mesaneden 1s1 monitorizasyonu ile ilgili ya-
pilan iki ayr1 calismada, mesane rektum ve 6zafagus-
tan yapilan olciimler nazofarenks 1sis1 ile karsilasti-
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rildi. Hizli soguma ve 1sinma donemlerinde mesane
1s1sinin, nazofarenks ve ozefagus isisindan geride
kaldigi, en geride de rektal 1sinin seyrettigi goriilmiis-
tiir. Diger donemlerde ve yogun bakim iinitesinde ise
nazofarenks 1sistyla uyumlu sonuglar alinmigtir .
Bir bagka ¢alismada da yogun bakim déneminde me-
sane 1s1s1 ve rektal 1sinin pulmoner arter kateterinden
(PAK) 6lgiilen 1s1yla uyumlu oldugu gosterilmistir ©.
Pulmoner arter 1s1 6l¢iimii hala altin standart olarak
kabul edilmektedir. Tiim viicuttan gelen kanin 1sisin1
verdiginden ve 1s1 degisikliklerini hizli yansittigindan
gercek viicut 1s1s1 olarak kabul edilmektedir. Ancak,
beyin 1sisimn1 yansitmada yine de yetersiz kalabilir .
Ozofagustan yapilan Slgiimler probun pozisyonun-
dan etkilenir. Proksimalde kalirsa ventilasyondan
etkilenir. Bu nedenle kalp seslerinin en iyi duyul-
dugu yerden olgiilmesi Onerilir Hem PAK’inden
181 Olgtimiinde hem de 6zefageal probdan ol¢iimde,
soguk kardiyopleji verilmesi ve toraksin soguk si-
vilarla yikanmasindan etkilenerek yaniltict sonuglar
verebilirler . Nazofarenstan 1s1 probuyla 1s1 takibi
cok yaygin olarak kullanilmaktadir. Bir¢ok santral
151 monitorizasyonu ile de uyumludur. Nazofarenksin
anatomik olarak hipotalamusa yakiligi da 6nemli-
dir. Ancak, nazofarenkste kanamalara neden olabilir
™. Timpanik membrandan 1s1 6l¢iim yonteminde, bu
membran internal karotis arterden beslendigi igin,
talamik 1styla korele oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak,
bunun dogrulugu kanitlanamadig: gibi, baz1 durum-
larda probun timpanik zara degmemesinden dolay1
gecikmig yanitin ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Ayrica,
kulak kiri varligi da ol¢iimii zorlagtirmamaktadir @.
JB’den 1s1 Ol¢timiinde ise % 99 oraninda beyinden
gelen kani icerdigi igin beyin 1sisin1 ¢ok yakin goste-
recegi diigiiniilmektedir ®. Eger JB 1s1s1 beynin 1s1sin1
yansitiyorsa NF 1s1s1 soguma doneminde giivenli bir
gostergedir. Ancak, normotermik KPB’de oOzellikte
1sinma doneminde NF 1sis1 JB 1sisindan ve pompa-
nin arteriyel yolundaki isidan geri kalmaktadir ®. Bu
da serebral hipertermi potansiyelini gostermektedir.
Bunu 6nlemek icin 1sinma doneminde NF 1sisinin
37°C’nin iistiine ¢ikarmamak gereklidir ®. Bir calig-
mada yazarlar KPB’nin 1sinma doneminde arteriyel
yoldaki 1s1 6l¢limlerinin, NF 1sisindan ort 3.6°C (2.8-
4.2°C) daha yiiksek bulmug ve NF 1s1s1 35°C’ye, arte-
riyel yoldaki 1s1 38°C’ye ulastiginda baypastan ayril-
may1 Onermigtir. Arteryel yoldan 1s1 6l¢timiinde, 150
cm’lik hatta, 4 L dk' akim oldugunda yol boyunca
1s1da belirgin diigme olmayacagi, aortadan kraniuma

58

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(2):56-59, 2008

hizli kan transferi sirasinda da ¢ok az 1s1 kaybi ola-
cagi, 100 g’lik beyin dokusunun 50-100 mL kan aki-
m1 aldig1 da diisiiniilecek olursa arteryel 1s1 ile beyin
sisinin hizla dengelendigini kabul etmek gerektigini
bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar hipotermik KPB’de bir-
den fazla 1s1 monitdrizasyon yonteminin kullanilmasi
geregini de vurgulamigtir ©.

Derin hipotermik sirkiilatuar arestle yaptiklari se-
rebral anevrizma cerrahisinde, degisik 1s1 monito-
rizasyon yoOntemlerinin dogrulugunu calisan bagka
caligmacilar ise beyin, timpanik membran, mesane,
rektum ve PAK’dan 1s1 dl¢limii yapmiglar ve mesane
ve timpanik membran 1sisinin beyin 1sisin1 giivenilir
olarak yansittigini, PAK ve rektumdan 1s1 6l¢iimiiniin
daha az optimal oldugunu bildirmistir 1. Ancak, bu
calismada femoral kaniilasyon kullanildig: dikkat ce-
kicidir.

Nussmeier ve ark. 'V, KPB’de 2 ayr1 ¢aligma yapmus;
1. calismada JB 1sisiyla, NF, 6zefagus, mesane ve
rektum 1s1s1m kargilagtirirken, 2. ¢alismada oksijena-
toriin arteriyel yolundaki 1s1iy1 da dl¢miigler. Sonug-
ta, hem soguma hem 1sinma doneminde JB ile tiim
monitorizasyon bolgelerinde fark buldular. Ancak,
rektal 1s1 ve mesane 1sisiyla JB 1sis1 arasindaki fark
daha fazlaydi. Kisiler arasindaki farkliliklarin da en
iyi ol¢lim bolgesini bulmay: giiclestirdigini ve arte-
riyel yoldaki 1s1ya en yakin 1sinin JB 1s1s1 oldugunu
bildirdiler.

Son olarak, kardiyovaskiiler anestezide monitorizas-
yondaki yeniliklerde, intermiyokardiyal 1s1 monito-
rizasyonunun da bir yeri vardir. Kardiyak cerrahide
kardiyopleji verilirken intramiyokardiyal 1s1 monito-
rizasyonunu uygulayan bir ¢aligmada, intramiyokar-
diyal ve koroner siniis arasindaki 1s1 farkliliklarinin,
ozellikle sessiz miyokardiyal iskemi olmak iizere
akut ve kronik iskeminin belirleyicisi olabilecegi bil-
dirilmigtir 12,
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Klinik Calisma

Iskemik Ayak Ulser Debridmam Sirasindaki
Agr1 Tedavisinde Epidural Blok ile Popliteal Blogun

Karsilastirilmasi

Kader KESKINBORA *, Isik AYDINLI **

OZET

Girig: Kronik iskemik agri nedeni ile uygulanan idame
analjezik tedavi, debridman sirasindaki akut agru igin
yeterli olmamaktadir ve debridmanin anestezi altinda
yapilmast gerekmektedir. Ulserin alt ekstremitede loka-
lize olmasi, debridman sirasindaki agrinin giderilmesin-
de rejyonal anestezi yontemlerinin uygulanmasun olast
kilmaktadur. Bu ¢alismada, iskemik iilserli hastalarin
depridman sirasindaki agri koniroliinde epidural blok
ile popliteal blogun etkinligi ve emniyeti karsilastirddu.

Gereg ve Yontem: Calisma, periferik vaskiiler hastalig
olup, ayaklarindaki yara nedeniyle debridman yapila-
cak 18 ile 76 yas araliginda 30 olgu iizerinde gercgek-
lestirildi. Hastalar iki gruba ayrilarak birinci gruba
debridman sirasinda agr sagaltimi saglamal iizere L
spinal araliktan epidural kateter ve ikinci gruba pos-
terior yaklasgimla popliteal kateter takiuldi. Debridman
strasinda agr sagaltum saglamak iizere epidural ka-
teterden % 2 lidokain 10 mL, popliteal kateterden % 2
lidokain 20 mL verildi. Her iki bloktan 30 dakika sonra
sensoryal ve motor blok saptamip, hemodinamik olarak
stabil olan hastalar gégiis kalp damar cerrahisi klini-
gine debridman igslemi yapumak iizere doktor egliginde
gonderildi. Blok éncesi ve sonrast ve debridman sura-
sindaki degerlendirme kriterleri ortalama arter basin-
ct, VAS ve hasta menuniyetiydi.

Bulgular: Debridman sirasindaki ortalama VAS de-
gerleri iki grup arasinda karsdastirddiginda popliteal
grup hastalariin debridman swrasindaki VAS ortala-
mast istatistiksel olarak diisiiktii (p=0,001). Gruplar
hasta memnuniyeti agisindan karsilasurddiginda, Li-
kert ol¢iitii ortalama degerleri popliteal grup hasta-
larinda (6.42+0; % 50 iyi) epidural grup hastalarina
(5.26+0.46; %25 hafif iyi) gore istatistiksel olarak yiik-
sekti (p=0.001). Epidural grup hastalarinin blok oncesi
ve blok sonrasit OAB ortalama degerleri karsilasturil-
diginda istatistiksel olarak anlaml farkblik saptandi
(p=0,001).

Sonug: Popliteal blok, periferik vaskiiler hastaligina
bagh ayak yarast nedeniyle debridman yapilacak has-
talarda debridman swrasindaki agriyr daha iyi, uzun
stireli ve emniyetli olarak kontrol etmistir.

* [stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Agr1 Bilim Dali, Uzm. Dr.
#* [stanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Agr1 Bilim Dali, Prof. Dr.
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Anahtar kelimeler: epidural blok, popliteal blok,
debridman, ayak iilserleri

SUMMARY

Comparison of Epidural and Popliteal Blok in the
Treatment of Procedural Pain During Debridement of
Ischemic Foot Ulcer

Introduction: Analgesics given for tretaing chronic
ischamic pain may not be sufficient to treat procedu-
ral pain during foot debridement. As ulcer is localized
to lower extremity, regional anesthesia is seemed to be
possible to control pain during foot debridement. In this
trial, the efficacy and safety of epidural and popliteal
blok in the treatment of procedural pain during debri-
dement of ischemic foot was compared.

Material and Method: Thirty patients between 18-76
years age with foot ulcer due to peripheral vascular di-
sease undergoing debridement were enrolled. Patients
were allocated to two groups: to first group patients,
epidural catheter (L-L_ intervertebral space) and to
second group patients popliteal catether (with posteri-
or approaches) was introduced for reduce procedural
pain. After injection 10 mL of lidocaine 2 % from epi-
dural catheter and 20 mL of lidocaine 2 % from popli-
teal catheter, sensorial and motor blok were determined
and all patients were sent to Cardio-Vascular-Thoracic
Surgery Clinic for debridement. Mean arterial pressure
measurements, visual analog scale (VAS) and patients
satisfaction from procedures were assessed before and

after the blocks and during the debridement.

Results: Mean VAS during debridement between groups
were statistically significantly low in popliteal group
patients compared with epidural patients (p=0,001).
Patients satisfaction measured with Likert’ scale was
higher in popliteal group patients (6.42+0; 50 % good)
than epidural group (5.26+0.46; 25 % fairly good)
(p=0.001). Mean arterial pressure in epidural patients
group before and after the procedure was statistically

different (p=0.001).

Conclusion: Popliteal block was effective, long in dura-
tion and safe in the treatment of pain in patients with
Joot ulcer due to peripheral vascular disease during
debridement.

Key words: epidural block, popliteal block,
debridement, ischemic foot ulcer
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GIRiS

Periferik vaskiiler hastalifa bagh gelisen ayak iilser-
leri, kroniklesme egilimleri ve infeksiyon gelisme
riskleri nedeniyle hastalar agisindan sorun yaratmak-
ta ve maliyeti de arttirmaktadir ». Ayak iilserlerine
yaklagim, infeksiyonu ortadan kaldirmak ve iyiles-
tirmeyi hizlandirma temeline dayanmaktadir ®. Bu
amacla yara debridmani ve nemli gazlarla temizleme

gibi bircok miidahaleler yapilmaktadir .

Kronik iskemik agris1 olan ayak iilserli hastalar bir-
kag tip agridan yakinirlar ©. iskeminin neden oldugu
iskemik agr1 ve iilser/gangrenin olusturdugu somatik
agr1 beraberce nosiseptif agriya neden olur. Bu nosi-
septif agriya ek olarak iskeminin lokal periferik sinir
dokusunda olusturdugu noropatinin agrisi da ndropa-
tik agr1 olarak tabloya katilabilir. Tiim bunlar kronik
agriya neden olurken, her giin yapilan debridmanlar
hastada akut nosiseptif agriya neden olur. Kronik
agri ile sensoryal sistemde olusan patoloji, bu ek akut
agrinin olusturdugu santral sensitizasyon ile daha da
artmaktadir. Diger taraftan debridman sirasindaki
akut agri, debridmanin etkin olarak yapilmasini en-
gellemekte, iilser tedavisini geciktirmektedir. Ayrica,

hastada anksiyeteye neden olmaktadir.

Kronik iskemik agri nedeni ile uygulanan idame anal-
jezik tedavi, debridman sirasindaki akut agr1 icin ye-
terli olmamaktadir ©. Ayni yanik hastalarinda oldugu
gibi iskemik iilserli hastalarda da debridmanin anes-
tezi altinda yapilmas1 gerekmektedir . Ulserin alt
ekstremitede lokalize olmasi, debridman sirasindaki
agrimin giderilmesinde rejyonal anestezi yontemleri-

nin uygulanmasini olast kilmaktadir.

Bu caligsmada, iskemik ilserli hastalarin debridman
sirasindaki agr1 kontroliinde, epidural blok ile popli-
teal blogun etkinligini ve giivenligini karsilagtirmay1

amacladik.

MATERYAL ve METOD

Bu caligma, fakiilte etik kurulunun izni alindiktan sonra
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Agr1 Bilim

Dalr’nda yapildi. Calismamiz Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Klinigi’nden gonderilen, Fontaine Grade IV periferik vas-
kiiler hastalig1 olup, ayaklarindaki yarasi nedeniyle debrid-
man yapilacak, 18 ile 76 yas araliginda 30 olgu tizerinde
gergeklestirildi. Biitiin hastalarin hem istirahatte hem de
debridman sirasinda agri deneyimi vardi. Diinya Saglik
Orgiitii’niin dnerdigi analjezik basamak tedavisi protoko-
line gore III. basamak tedavide olup, debridman sirasin-
da yetersiz analjezisi olan (Visuel Analog Scale-VAS = 4)
hastalara girisimsel agr1 tedavisi planlandi. Periferik vaskii-
lopatileri nedeniyle antikoagiilan alan hastalarda girigimsel
yontem antikoagiilan ve ndroaksiyel blok klavuzuna (Ikinci
Amerikan Rejyonel Anestezi Birligi Konferansi- The Se-
cond ASRA Consensus Conference) uyularak yapildi ®.

Koopere olmayan, girisim yapilmasini istemeyen, yalniz-
ca istirahat agris1 olup, debridman gerekmeyen, siddetli
bronkopulmoner hastaligi, kanama bozuklugu, hepatik
veya renal yetmezligi, kalbinde ikinci veya tiglincii derece
A-V blogu olan hastalar, sistemik veya girigimin yapilacagi
bolgede lokalize infeksiyonu olan, ¢alisma ilaglarina kars
bilinen hipersensitivite, intolerans veya caligma siiresince
caligsma ilaglarini tolere edemeyerek yan etkilerin goriildii-
gii hastalar ¢aligmadan diglandilar.

Calisma Diizeni

Caligmaya alinma ve diglanma kriterlerine uyan 30 hasta-
nin ilk bagvurularinda algolojik degerlendirilmeleri yapild:
ve caligsma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlart alin-
di. Caligma kargilagtirilmali ve rastlantisal segimli 15°ser
kisilik 2 grup olusturulmak iizere diizenlendi. Rastlantisal
secim, kapali zarf cekme yontemi ile gerceklestirildi. Birin-
ci gruba (epidural grup) debridman sirasinda agri sagaltimi
saglamak lizere L, spinal araliktan epidural kateter takildi.
Ikinci gruba (popliteal grup) ise posterior yaklagimla pop-
liteal kateter yerlestirildi. Biitiin girisimler standart moni-
torizasyon altinda el sirtindan periferik 20G ven kaniilii
yerlestirilerek % 0.09 NaCL 1000 mL infiizyonu verilerek
yapildi. Tiim girigimler ayn1 hekim tarafindan uygulandi.
Calisma sonlandiktan sonra her iki tedavi yontemi hem
kronik iskemik agrinin idame tedavisinde (morfin + bupi-
vakain) hem de Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Klinigi'nin
ongordiigii sikliktaki debridmanlar sirasinda (+ lidokain)
kullanilmaya devam edildi.

Epidural kateter uygulamasi

Oturur pozisyonda L, ; vertebral aralik palpe edilerek
% 1 lidokain 5 mL ile cilt anestezisinden sonra 16 G epi-
dural igne ile (Perifix, Braun) serum fizyolojik kullanilarak
direncin kaybolmasi teknigi ile orta hattan epidural arali§a
girildi ve kateter kranial yonde (5-6 cm) ilerletilerek yer-
lestirildi (tip-I). Kateter % 2 lidokain 2 mL ile test edildi.
Debridman sirasinda agr1 sagaltimi saglamak tizere % 2
lidokain 10 mL epidural kateterden verildi. Epidural injek-
siyondan 30 dk. sonra alt ekstremitede sensoryal (pinprick
testi) ve motor blok (Bromage % 0 - % 100) saptandiktan
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sonra hemodinamik olarak stabil olan hastalar Gogiis Kalp
Damar Cerrahisi klinigine debridman islemi yapilmak iize-
re doktor esliginde gonderildi.

Popliteal kateter uygulamasi

Prone pozisyonda, % 1 lidokain ile cilt anestezisinden sonra
klasik posterior yaklagimla periferik sinir stimiilasyon ig-
nesi (Plexolong®; Pajunk, Geisingen, Germany) 45 derece
ag1 ile stimulator egliginde (Stimuplex® HNS 11; B. Braun
Melsungen AG, Melsungen, Germany) tibial sinir (ayak
veya ayak parmaklarinda plantar fleksiyon) ve peroneal
sinir (ayak veya ayak parmaklarinda dorsal fleksiyon) sti-
miilasyonu alincaya kadar ilerletildi. Stimiilasyona 6nce 2
mA ile bagland1 ve yavag yavas 0.4-0.3 mA esigine kadar
azaltildi. Ayak veya ayak parmaklarinda plantar ve/veya
dorsal fleksiyon ile ignenin yerinin dogrulugu saptandiktan
sonra 20-gauge kateter, igne i¢cinden 3 cm kranial ilerletildi.
Kateter flaster ile sabitlenerek kateterin cilde giris yeri steril
olarak kapatildi. Dikkatli aspirasyon ile % 2 lidokain 20 mL
hasta ile kooperasyon kurularak, aralikli olarak kateterden
verildi. Periferik blogun degerlendirmesi icin hasta daha
sonra yiiz iistii pozisyona getirildi. Perinoral injeksiyondan
30 dakika sonra sensoryal (pinprick testi) ve motor (motor
blok 3-puanlik o6l¢iit ile degerlendirildi: 0= motor blok yok,
1= kismi motor blok, 2= tam motor blok) blok saptandiktan
sonra hemodinamik olarak stabil olan hastalar Gogiis Kalp
Damar Cerrahisi Klinigi’ne debridman iglemi yapilmak
tizere doktor esliginde gonderildi.

Degerlendirme kriterleri

Hastalarin ortalama arter kan basinglart (OAKB) her iki
blok oncesi ve sonrasinda (ilk 30 dk.’da 5 dk.’da bir, son-
rasinda 30 dk.’da bir) degerlendirildi. Ortalama arter kan
basinglarinda % 20’den fazla diiglis hipotansiyon olarak
degerlendirildi ve intravenéz % 0.09 NaCl 500 mL ek ola-
rak verildi. Agr Olgiitii olarak gorsel analog Olgiit (visuel
analog scale; VAS 0-10) kullanildi ve her iki blok oncesi
ve blok sonrasinda 30. dk.’da ve debridman sirasinda kay-
dedildi. Blok sonrasi analjezinin baglama siiresi dk. olarak
ve epidural veya popliteal kateterden verilen lokal anes-
tezigin etki siiresi (blok siiresi) de saat olarak kaydedildi.
Debridman sonrasinda hastalarin yapilan tedavi seklinden
memnuniyetlerini 7-puanlik Likert ol¢iitii (1: = % 75 cok
kotii; 2: = % 50 kotii; 3: = % 25 hafif kotii; 4: % 0 eskisi ile
aynt; 5: = % 25 hafif iyi; 6: = % 50 iyi; 7: = % 75 ¢ok iyi)
ile degerlendirmeleri istendi ©. Yetersiz analjezide her iki
gruba % 2 lidokain 5 mL ek olarak verildi. Her iki girisim
sirasinda yonteme ve ilaca bagli olasi yan etkilere bakildi.

Caligmanin birincil amaci debridman sirasinda hangi blo-
gun daha iyi analjezi sagladig1 ve hastalarin memnuniyetini
saptamakt1. Ikincil amaci ise yan etki acisindan her iki blo-
gu karsilagtirmakti.

Bu caligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V. 3
paket progranu ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilme-
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sinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, stan-
dart sapma) yani sira gruplarin tekrarlayan olgiimlerinde
tekrarlayan tekyonlii varyans analizi, alt grup karsilagtir-
malarinda Newman-Keuls ¢oklu karsilastirma testi, ikili
gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin
kargilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Tiim hastalar ¢alismay1 basari ile tamamladi (n:
30; 20 erkek, 10 kadin). Popliteal grup hastalarin or-
talama yaglar1 47.71+£11.37 (en kiiciik 32-en biiyiik
67) yil, ortalama kilolar1 76.5+6.95 (en diisiik 65- en
yiiksek 87) kg ve epidural grubunun ortalama yaglar
45.28+9.55 (en kiiciik 31 - en biiyiik 65) y1l ve orta-
lama kilolar1 74.73+7.53 (en kiiciik 65 - en biiyiik 89)
idi. Demografik acidan iki grup arasinda istatistiksel
fark yoktu (p>0.05).

Birincil Amag¢ Sonuclari

Analjezik etkinlik

Gruplar arasinda blok dncesi VAS (p=0.485) ve blok
sonrasi VAS (p=0.417) ortalama degerleri karsilagti-
rildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptan-
mad1. Buna karsilik debridman sirasindaki ortalama
VAS degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda
popliteal grup hastalarinin debridman sirasindaki
VAS ortalamas: istatistiksel olarak diigiiktii (p=0.001)
(Tablo 1). Her iki grupta hicbir hastada debridman si-

rasinda ek analjezik gereksinimi olmadi.

Tablo 1. Gruplarin blok dncesi, blok sonrasi ve debridman
sirasindaki ortalama VAS degerlerinin karsilastirilmas (veri-
ler ortalama=SD olarak verilmistir).

Popliteal Grubu Epidural Grubu P

(n =15) (n =15)
Blok oncesi 9.42+0,91 9.53+0,85 0.485
Blok sonrast 0.2+0.42 0.33+0.46 0.417
Debridman 1+£0.91 2.46x0,51 0.001

VAS: Viziiel analog skala

Gruplar arasinda blok sonrasi analjezinin baglama sii-
resi degerlendirildiginde, popliteal grup hastalarinda
epidural hastalarina gore anlamli derece uzun bulundu

(p=0.001). Gruplar blogun analjezi siiresi acisindan
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degerlendirildiginde, ortalama popliteal blok analjezi
stiresi epidural blok analjezi siiresine gore anlamli de-
rece uzundu (p=0.001) (Tablo 2). Sensoryal ve motor
blok her iki hasta grubunda tam olarak saptandi.

Tablo 2. Gruplarin degerlendirme donemlerinde ortalama
blok baslama siiresi ve ortalama blok analjezi siiresinin karsi-
lastirmalari (veriler ortalama+SD olarak verilmistir).

Popliteal Grubu Epidural Grubu p

(n =15) (n =15)
Blok baglama siiresi 28,07+3.93 15,4+1.82 0,001
(dk.)
Blok analjezi siiresi 7,42+2.17 5,13+0.77 0,001
(saat)

Hasta Memnuniyeti

Gruplar hasta memnuniyeti agisindan karsilagtirildi-
ginda Likert ol¢iitli ortalama degerleri popliteal grup
hastalarinda (6.42+0; % 50 iyi) epidural grup hastala-
rina (5.26+0.46; % 25 hafif iyi) gore istatistiksel ola-
rak anlamli yiiksekti (p=0.001).

Ikincil Amac Sonuclar

Gruplar arasinda blok 6ncesi OAKB degerleri kar-
silagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,818). Gruplar arasinda blok sonra-
st OAKB degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.018). Popliteal
grup hastalarinin blok oncesi ve blok sonrast OAKB
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p=0.084). Epidural grup hastalarinin blok
oncesi ve blok sonrast OAKB ortalama degerleri kar-
silagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0.001) ve epidural grubunun blok sonrast
OAKB ortalama degerleri blok dncesine gore diisiik

Tablo 3. Gruplarin degerlendirme donemlerinde OAKB
degerlerinin grup ici karsilastirmalari (veriler ortxSD olarak
verilmistir).

Popliteal Grubu Epidural Grubu P

OAKB (n =15) (n =15)
Blok oncesi 95,78+5.65 96.33+6.43 0,818
Blok sonrast 95,07+6.36 89,86+5.94 0,018
p 0,084 0,001

OAKB: Ortalama arter kan basinci

bulundu (Tablo 3). Her iki girisim sirasinda teknige
ve lokal anestezigin sistemik etkilerine bagli kompli-

kasyon goriilmedi.
TARTISMA

Periferik damar hastaligimma bagli ayak iilserlerinin
debridmanlar1 sirasindaki agr1 tedavisi i¢in perifer
ve/veya santral diizeyde rejyonal anestezi uygulamak
olasidir. Rejyonal yontemler ile analjezi saglanmanin
yaninda, kullanilan lokal anestezik (LA) ile ek fay-
da saglanmaktadir. Kullanilan LA ile olusan sempa-
tik blok, ekstremitede vasodilatasyona ve dolagimin
hizlanmasina yol acar. LA’nin sistemik resorbsiyonu
ile agregasyon inhibe edilir. Agregasyonun inhibe
edilmesi ile reolojik parametreler diizelir. Sistemik
resorbe edilen LA ayrica vazodilatator prostaglandin

sentezini de stimiile eder 19,

Literatiirde daha ¢ok yanik debridman ile ilgili ¢alis-
malara rastlanilmaktadir. Literatiir taramasinda (Pub-
Med, Cochraine veri tabanlarinda) iskemik ayak tl-
serlerinin debridmani sirasindaki agri tedavisi ile ilgili
¢aligma ¢ok az sayidadir ¢'12, Kirshen ve ark. ©, alt
ekstremite debridman sirasindaki agr1 tedavisinde to-
pikal analjezik olarak EMLA’nin (lidokain+prilokain
krem) etkin oldugunu ileri siirmiistiir. EMLA uygu-
lamasinin debridmandan 30-45 dk. 6nce yapilmasi
onerilmektedir 112, Kaufman ve ark. ¥, aralarinda
yara debridmaninin da bulundugu 127 ayak operas-
yonu geciren 75 hastaya uyguladiklari dijital blogun
etkili ve emniyetli oldugunu bildirmistir. Wu ve ark.
(4 midazolam ve bupivakain kombinasyonu ile spi-
nal anestezi altinda yaptiklar1 debridmanda, bu yonte-
min emniyetli ve etkili bir anestezi teknigi oldugunu
bildirmistir. Ancak, bu son ¢aligmada midazolamin
intratekal uygulanmasi norotoksisite agisindan eles-
tirilebilir. Caligmamizda, hastalarin ayak yaralarinin
lokalizasyonunu, biiyiikliigiinii ve debridmanin derin
yapilacagin dikkate alarak periferik olarak popliteal
blok santral olarak da epidural blok uyguladik. Calis-
mamizin sonuclara gore her iki yontem de hastala-
rin kronik agrilarmin giderilmesinde etkin olmalarma

karsin, debridman sirasindaki akut (cerrahi) agrilari-
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nin giderilmesinde popliteal blok daha etkin olmustur
(p=0.001). Yapilan sensoryal blok degerlendirilme-
sinde epidural grupta yamal: blok saptanmamasina
ragmen, cerrahi agrinin VAS degerinin daha yiiksekte
kalmasi, epidural uygulamanin dezavantaji olarak yo-

rumlanabilir.

Periferik blogun latent siiresinin ve etkisinin santral
bloga gore uzun oldugu bilinmektedir >19, Caligma-
mizda, popliteal blok epidural bloga gore daha geg
baslamis ve daha uzun siireli olmustur (p=0.001, her
biri icin). Popliteal blogun baglama siiresinin uzun-
Iugu bir dezavantaj olarak degerlendirilebilirse de,
analjezi siiresinin uzunlugu ve etkinliginin epidural
bloga gore daha iyi olmasi hastanin postoperatif kon-

foru acisindan dnem tagimaktadir.

Epidural blogun kardiovaskiiler sistem tizerine temel
etkisi preganglionik vazokonstriktif sempatik sinir
liflerinin blokaji ile olugsmaktadir 7. Ayrica, siste-
mik olarak rezorbe olan lokal anestezigin etkisi de
rol oynamaktadir. Lomber epidural blok vaskiiler di-
latasyonla gollenmeye yol acarak olusturdugu rolatif
hipovolemi ile kardiyak outputun azalmasina ve hi-
potansiyona yol acar. Lomber epidural blogun kardi-
ovaskiiler etkisinin torakal ve servikal epidural blok-
dan daha belirgin olmasi daha biiyiik alanda vaskiiler
dilatasyonun (alt ekstremite ve pelvis damarlarinda)
goriilmesine baglidir. Buna karsin popliteal blok sa-
dece smirli bolgede olusturdugu vaskiiler dilatasyon-
la hemodinamiyi hemen hemen hig etkilememektedir.
Calismamizda, epidural grup hastalarinin blok sonra-
st ortalama OAKB degerlerinde diigme saptanmasina
(p=0,001) kargin, popliteal grubunda hemodinamik
degisikliklerin goriilmemesi, periferik analjezinin

avantaji olarak yorumlanabilir.

Hasta memnuniyetinin popliteal blok hastalarinda
daha yiiksek olmasi (popliteal grup: % 50 iyi; epidu-
ral grup: % 25 hafif iyi) debridman sirasinda agrila-
riin daha iyi ve daha uzun siireli kontrol edilmesine
ve yalnizca bir ekstremitede sinirlt olan motor blogun
sagladig1 kolay mobilizasyona baglanabilir. Ciinkii,

epidural blok sirasinda motor blogun bilateral olmasi
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hastanin debridman sonrasi mobilizasyonunu motor
blogun tek tarafl1 olugtugu popliteal bloktan daha faz-
la olumsuz yonde etkilemektedir.

Sonug olarak, popliteal blok, periferik vaskiiler hasta-
liga bagl ayak yarasi nedeniyle debridman yapilacak
hastalarda, debridman sirasindaki agriy1 daha iyi ve
uzun siireli kontrol etmistir. Ayrica, yalnizca iskemik
ekstremiteyi kapsamasi ile hemodinamik degisiklige
yol agmamasi ve motor blok yoniinden daha az soru-
na neden olmasi en énemli avantajidir. Etkili, emni-
yetli ve konforlu olan popliteal blok, kronik iskemik
agrilar1 nedeniyle Diinya Saglik Orgiitii*niin III. basa-
maginda olup, debridman yapilmasi gereken hastalar-
da tercih edilebilir.
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Klinik Calisma

Diyabetik Ayak Nedeniyle Amputasyon Yapilan
Hastalarda Anestezi Uygulamalarimiz §

Sitki GOKSU *, Rauf GUL **, Mehmet HAYIRLIOGLU ***, Arif Coskun UZUN *##*_ Unsal ONER

OZET

Girig ve Amac: “Diyabetes Mellitus (DM)” hastalarin-
da diyabetik ayak, alt ekstremite amputasyonlarina
ve mortalite artisina neden olabilen énemli bir komp-
likasyondur. Diyabetik ayak travmatik olmayan alt
ekstremite amputasyonlarimin énemli bir nedenidir.
Calhsmamizda ameliyathane kosullarinda diyabetik
ayak nedeniyle amputasyon yapilan hastalar ve uwygu-
lanan anestezi yontemlerinin retrospektif arastirdmast
amaglandu.

Gere¢ ve Yontemler: Gaziantep Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde Ocak
2002-Agustos 2007 tarihleri arasinda ameliyata ali-
nan diyabetik ayakl hastalar degerlendirildi. Ortope-
di klinigi tarafindan major veya minor alt ekstremite
amputasyonu wygulanan tiim hastalarin tibbi kayular
tarandi ve retrospektif olarak analiz edildi. Olgularin
yas, cinsiyet, amputasyon seviyesi ve uygulanan anes-
tezi yontemi tespit edildi. Veriler ortalamax SD ve

% olarak degerlendirildi.

Bulgular: Ocak 2002-Agustos 2007 tarihleri arasinda
diyabetik ayak nedeniyle amputasyon wygulanan top-
lam 47 hasta (147l kadin 337 erkek) bulundu. Olgu-
larin yagt ortalama 62.51+10.09 yil idi. Major ampu-
tasyon sayist 30°du (% 63.82). Major amputasyonlarin
24’iiniin (% 51.06) dizaltr amputasyon, 6’sinin
(% 12.76) diziistii amputasyon oldugu tespit edildi.
Minor amputasyon sayst 17 idi (% 36.17). Amputas-
yon yapuan hastalardan 32’sine (% 68) spinal aneste-
zi, 5’ine (% 10.6) genel anestezi, 10’una (% 21.2) lokal
anestezi wygulandigu tespit edildi.

Sonug: Klinigimizde diyabetik ayak nedeniyle ampu-
tasyon yapilan hastalarimizda anestezi yontemi olarak

spinal anestezi daha ¢ok tercih edilmistir.

Anahtar kelimeler: diyabetik ayak, amputasyon, anestezi

SUMMARY

Our Anaesthesia Practice in Patients with Amputated
Diabetic Foot

Introduction and Objective: For diabetes mellitus pa-
tients, diabetic foot is an important complication that
causes lower limb amputation and increase mortality.
Diabetic foot is one of the major reasons of non trauma-
tic lower limb amputations. The aim of this study is to
investigate the amputation of diabetic foot and anaest-
hesia management of these patients retrospectively.

Materials and Methods: Patients undergoing diabetic
Jfoot operation were assessed between January 2002 and
August 2007, in Gaziantep University Medicine Faculty
Hospital. The medical records of limb amputated pati-
ents by orthopaedic clinicians were checked and analy-
zed retrospectively. We assessed the patients’ ages, sex,
level of amputations and the management of anaesthe-
sia. Data were analyzed as mean + SD (Standard devi-
ation) and percentages (%).

Results: Between January 2002 and August 2007, 47 pa-
tients (female 14, male 33) were amputated because of
diabetic foot. Mean age of the patients was 62.51+10.09
year. The numbers of major amputations were 30 (63.82 %).
24 of these major amputations (51.06 %) were lower
of knee and 6 (12.76 %) upper of knee. The number
of minor amputations was 17 (36.17 %). The manage-
ment of anaesthesia was 32 (68 %) spinal anaesthesia,
5(10.36 %) general anaesthesia, and 10 (21.2 %) local
anaesthesia.

Conclusion: Patients undergoing diabetic foot amputati-
ons surgery could be managed with spinal anaesthesia.

Key words: diabetic foot, amputation, anaesthesia
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GIRIS ve AMAC

“Diabetes Mellitus (DM)” hastalarinda diyabetik ayak
gelisimi yasam kalitesinin kotiilesmesine, alt ekstre-
mite amputasyonlarina ve mortalite artisina neden
olabilen 6nemli bir komplikasyondur. Diyabetik ayak
gelismis olan hastalarda enfeksiyon (6zellikle derin
doku enfeksiyonu) varligi, alt ekstremitenin ampu-
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tasyon riskini arttirir V. Diyabetik ayak, travmatik
olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin 6nemli bir
nedenidir ®?.

Calismamizin amact, diyabete bagl ayak amputasyo-
nu sirasinda uyguladiginiz anestezi tekniklerini ve so-
nuglarii aragtirip irdelemek, kendi uygulamalarinizi
sunmaktir.

MATERYAL ve METOD

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma Hastanesi
ameliyathanesinde Ocak 2002-Agustos 2007 tarihleri ara-
sinda diyabetik ayak nedeniyle amputasyon yapilan hasta-
lar degerlendirildi. Etik kurul onay1 alindiktan sonra, diya-
betik ayak nedeniyle alt ekstremite amputasyonu uygulanan
tiim hastalarin tibbi kayitlar1 tarandi ve retrospektif olarak
analiz edildi. Olgularin yas, cinsiyet, ASA siiflamasi, di-
yabet siireleri, mevcut yandag hastaliklari ve amputasyon
seviyeleri tespit edildi. Hastalar alt ekstremite amputasyon
seviyesine gore major veya mindr olarak iki gruba ayril-
di. Major amputasyon i¢in diz alt1 ve diz iistii amputasyon
olan olgular secildi. Mindr amputasyon i¢in, parmak veya
metatarsal amputasyon olan olgular segildi. Alt ekstremite
reamputasyonu uygulanan tiim hastalar kaydedildi. Hasta-
lara uygulanan anestezi yontemleri kaydedildi. Ortalama +
standart sapma (SD) ve % olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Ocak 2002 - Agustos 2007 tarihleri arasinda hastane-
mizde diyabetik ayak nedeniyle amputasyon uygula-
nan hasta sayisi toplam 47 idi. Olgularin 14’1 kadin,
33’ii erkek cinsiyetteydi. Olgularin demografik 6zel-
likleri Tablo 1’de gosterilmistir. Olgularin yas1 orta-
lama 62.51+£10.09 yil idi. Olgularin diyabet siireleri
ortalama 13.1+6.6 yildi. Hastalarin 21°i (% 44.68)
ASATIL 21’1 ASA III (% 44.68) ve 5’1 de (% 10.64)
ASA 1V grubundaydi. Hastalarin amputasyon bolge-
leri Tablo 2°de gosterilmistir. Major amputasyon (diz
alti-diz stii) sayist 30°du (% 63.82). Major ampu-
tasyonlarin 24’iiniin (% 51.06) dizalt1 amputasyon,
6’smin (% 12.76) diziistii amputasyon oldugu tespit
edildi. Mindr amputasyon (parmak veya metatarsal)
sayis1 17 idi (% 36.17). Yalnizca 5 (% 10.6) hastaya
alt ekstremite reamputasyonu uygulandi. Hastalara
anestezistler tarafindan genel veya rejyonal teknik-
lerin uygulandig1 tespit edildi. Hastalardan genel
durumlart ¢ok koétii olan ve mindr amputasyon uy-
gulanacak hastalara lokal anestezi, uygun olan tiim
hastalara spinal anestezi, spinal anestezinin kontren-
dike oldugu veya hastalarin spinal anesteziyi isteme-
digi durumlarda genel anestezi tercih edildigi tespit

Tablo 1. Hasta ozellikleri.

Hasta Cinsiyet Yas DM siiresi Boy Agirhk
sayis1 (K/E) (ort.y1l) (yil) (cm) (kg)

47 14/33  62.51+10.09 13.1+6.6 166.87+8.29 84.32+7.76

Tablo 2. Hastalarin amputasyon bolgeleri (n=47).

Minor Amputasyon ~ Major Major  Reamputasyon
Sayisi (Parmak Amputasyon Amputasyon Sayist
veya Metatarsal) (Dizaltr) (Diziistii)

17 (% 36.17) 24 (% 51.06) 6 (% 12.76) 5 (% 10.6)

Tablo 3. Hastalara uygulanan anestezi yontemleri.

Spinal anestezi Lokal anestezi Genel anestezi

32 (% 68) 10 (% 21.2) 5 (% 10.6)

edildi. Hastalara lokal anestezi i¢in % 2’lik lidokain
kullanildig1, spinal anestezi i¢in % 0.5’lik hiperbarik
bupivakain 2.5-3 mL intratekal oturur veya yan po-
zisyonda uygulandigi, genel anestezi i¢in intravendz
indiiksiyon ajani ile indiiksiyondan sonra nondepo-
larizan kas gevsetici verilerek orotrakeal entiibasyon
yapilarak, inhalasyon anestezisi ile anestezi idamesi-
nin saglandi8: tespit edildi. Hastalara uygulanan anes-
tezi yontemleri Tablo 3’te gosterilmistir. Amputasyon
yapilan hastalardan 32’sine (% 68) spinal anestezi,
5’ine (% 10.6) genel anestezi, 10’una (% 21.2) lo-
kal anestezi uygulandig: tespit edildi. Diyabetik ayak
nedeniyle amputasyon yapilan hastalarimizda yandag
hastalik olarak; 22 (% 46.8) hastada hipertansiyon, 20
(% 42.5) hastada koroner arter hastalig1 ve 14 (% 29.7)
hastada kronik bobrek yetersizligi saptandi.

TARTISMA

Diyabetik ayak, tedavi edilmezse alt ekstremite am-
putasyonlarina ve mortalite artisina neden olabilen
onemli bir komplikasyondur. Amputasyon, diyabe-
tik ayagin tamimlanmig en kotii sonucudur. Diyabetli
hastalarda alt ekstremite amputasyon riski, diyabeti
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu (% 15-40) bil-
dirilmigtir. Diyabetli hastalarda yasamlart boyunca
amputasyon uygulanma oran1 % 5-15 olarak bildiril-
mektedir. Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde
diyabetik ayak, travmatik olmayan alt ekstremite am-
putasyonlarinin en yaygin nedenidir .
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Yagsh hastalar, uzun diyabet siiresi, erkek cinsiyet di-
yabetik ayak amputasyonu i¢in en 6nemli risk fak-
torleridir. Frykberg ve ark. @, diyabetli hastalarda alt
ekstremite amputasyonlarmin erkeklerde % 50 daha
fazla oldugunu bildirmistir. Calismamizda da oranlar
benzer bulunmugtur. Romagnoli ve ark.’nin © yaptigi
calismada, alt ekstremite amputasyonu yapilan hasta-
larda cinsiyet, amputasyon seviyesi, hastanede kalig
stiresi agisindan farklilik bulunamamis; yalnizca yas
acisindan farklilik bulmusgtur.

Karako¢ ve ark.’nin © Tirkiye’de yaptigi benzer
retrospektif bir caligmada, diyabetik ayak nedeniyle
amputasyon yapilan hastalarin yag ortalamalar1 61.09
yil, ortalama diyabet siireleri 16.14 y1l olarak bulun-
mustur. Caligmamizda da buldugumuz yas ortalamasi
benzerdi. Ancak, diyabet siireleri farkliydi (13.1 yil).

Trautner ve ark. ™’in ¢aligmalarinda, son 15 yilda
amputasyonlarin % 37,1 azaldigini bildirmistir. Bu
azalmay1 metabolik kontroliin tam saglanmasina bag-
lamiglardir. Bolgemizdeki durumu bilebilmek i¢in bu
konuda karsilagtirmali ¢aligmalara gereksinim vardir.

Miyajima ve ark. ®, amputasyonlarin énlenmesinde
en 6nemli faktorlerin; lezyonun erken tani ve tedavisi,
iyi kan glukoz kontrolii, sistemik komplikasyonlarin
(6zellikle ateroskleroz ve nefropati) 6nlenmesi, erken
tan1 ve tedavisi oldugunu bildirmistir. Diyabetle ilgili
alt ekstremite amputasyon seviyeleri degerlendirildi-
ginde parmak amputasyonlarinin cerrahi islemlerin
cogunlugunu olusturdugu bildirilmigtir @. Arastirma-
mizda ise major amputasyonlarin sayist daha fazla
goriilmistiir. Bu durumun hastalarimizin hastaneye
gec¢ bagvurularina ve yetersiz diyabet kontroliine bag-
I1 olabilecegini diisiinmekteyiz.

Diyabetik hastalarda anestezi secimine, hasta ve
anestezist birlikte karar vermelidir. Tercihte lezyonun
yeri ve yandag hastaliklarin varlig: etkili olmaktadir.
Diyabetik hastalar, koroner arter hastaliklari, perife-
rik damar hastaliklari, diyabetik nefropati, otonomik
noropati gibi son organ komplikasyonlar1 acisindan
iyi bir sekilde degerlendirilmelidir ®.

Ong ve ark. @, amputasyon yapilan hastalarin anes-
tezisinin postoperatif agri {izerine etkisini degerlen-
dirmigtir. Calismaya dahil ettikleri 150 hastanin orta-
lama % 70’inde diyabet, % 27’sinde hipertansiyon,
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% 8.6’sinda gecirilmis miyokard enfarktiisii dykiisii
tespit etmiglerdir. Caligmada hastalari; 21’ine epi-
dural anestezi, 81’ine spinal anestezi, 48’ine ise ge-
nel anestezi uygulandigini bildirmiglerdir. Spinal ve
epidural anestezi uyguladiklari hastalarda, cerrahi
sonrasi ilk haftada agrinin anlaml olarak diisiik oldu-
gunu bulmusglar. Katz ve Melzack 9, ekstremite am-
putasyonlarinda spinal anestezi uygulamasinin agri
hafizasini azalttigint bildirmistir. Ayrica, Odoom ve
ark.’nin ™Y, anestezi tekniklerinin kan reolojisi iize-
rine etkilerini aragtirdiklari ¢aligmalarinda, yalnizca
spinal anestezinin eritrosit deformabilitesini arttira-
rak kan akigkanligini arttirdigini bulmugtur. Benzer
sekilde Gomez ve ark. ', genel anesteziye gore spi-
nal anestezide tromboembolik olaylarin daha az oldu-
gunu bildirmistir. Periferik damar yapis1 hasarlanmig
ve ¢ogu itibariyle immobil olan diyabetik hastalarda-
ki uygulamalarimizda, yiiksek oranda (% 68) spinal
anesteziyi tercih ettigimiz goriilmektedir. Uygulama
kolaylig1, postoperatif analjezinin daha etkin olusu ve
tromboembolik olaylarin daha az goriildiigiiniin bil-
dirilmesi bu hastalarda spinal anesteziyi tercih etme-
mizde 6nemli rol oynamaktadir.

Sonug olarak, klinigimizde diyabetik ayak amputas-
yonlarinda anestezi uygulamalari icin genel ve rejyo-
nal teknikler uygulanmig olup, literatiirde bildirilen
bir cok yararlar1 da gdz 6niinde bulundurularak en
¢ok spinal anestezi tercih edilmistir.
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Olgu Sunumu

Bir Odontojenik Enfeksiyon Sonrasi Gelisen Desendan

Nekrotizan Mediyastinit

Ferruh BILGIN *, Oguz KILICKAYA *, Nedim CEKMEN *, Serkan SENKAL *, Mehmet OZHAN *,

Sedat GURKOK **, Ahmet COSAR *

OZET

Desendan nekrotizan mediyastinit (DNM), boyun ve
agiz tabamu ilgilendiren infeksiyonlarin anatomik
bosluklar yolu ile yayilmast sonucu yiiksek mortali-
te (% 50) ile seyreden ve acil girigim gerektiren ender
bir patolojidir. Semptomlar belirsiz oldugundan erken
tam giigtiir. DNM'’li hastalarda segilecek tedavi cerrahi
drenaj velveya torakotomidir. On giin once sol iist ¢e-
neden 5. molar dis ¢ekimi sonras: gelisen derin boyun
enfeksiyonu ve boyun absesi diisiiniilen 21 yasindaki
hasta, KBB klinigi tarafindan abse drenaji yapudiktan
sonra yogun bakim iinitesi (YBU) ne sepsis tanisvyla
entiibe olarak kabul edildi. YBU’de izlenen hastada
klinikte diizelme goriilmemesi iizerine 6 giin sonra g¢e-
kilen posteriyor-anteriyor (PA) akciger grafisi ve beyin-
boyun-toraks bilgisayarli tomografisinde (BT)’de DNM
tamst konuldu. Tedavisinde boyundan abse drenajina
ek olarak yapilan sag torakotomi ve anteriyor servikal
mediastinotomi operasyonu gergeklestirildi ve wygun
antibiyoterapi uygulandi. Hasta yatisinin 26. giiniinde
trakeostominin mevcut olmast, boyun insizyon hattimin
agik olmast, sol fasiyal paralizi ve sol horner sendromu
gibi sorunlarla yogun bakimdan KBB klinigine trans-
fer edildi. Herhangi bir yakinmast kalmayan hastamiz
hastaneye yatisuimin 56. giiniinde sifa ile taburcu edildi.

Basit bir faringeal ya da odontojenik enfeksiyonu olan,
ancak hastamin yakinma ve genel durumunun daha
ciddi gozlenen hastalarda DNM tamsindan kesinlikle
kuskulanmak gerekir. Sonug olarak, DNM yasamu teh-
dit edici bir patoloji olup, erken tam, uygun antibiyotik
tedavisi ve etkili mediyastinal drenaj iyi prognozun ge-
reklerindendir.

Anahtar kelimeler: desendan nekrotizan mediyastinit,
mediyastinal drenaj,

yogun bakim iinitesi (YBU)

* Giilhane Askeri Tip Akademisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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SUMMARY

Descendant Necrotizing Mediastinitis Developed Fol-
lowing an Odontogenic Infection (Case Report)

Descendant necrotizing mediastinitis (DNM) is a rare
pathology occurring with high mortality rates (50 %)
as a result of the expansion of infections related to the
bases of mouth and cervix through anatomic caviti-
es and it generally necessitates urgent therapy. Early
diagnosis is difficult as the symptoms are not specific.
The treatment method to be applied on the patients with
DNM may be either surgical drainage or thoracotomy.
The patient at the age of 21 who is suspected with deep
cervical infection and cervical abcess developed as a
result of the 5th molar tooth extraction from left up-
per chin 10 days ago was applied abcess drainage in
ENT department and then he was transferred to the
intensive care unit as intubated with the diagnosis of
sepsis. No progress was observed in the patient during
his intensive care. 6 days later he was diagnosed with
DNM according to the findings of posterior-anterior
(PA) chest x-ray and brain-cervix-thorax computerized
tomography (CT). During his treatment in addition to
the cervical abcess drainage, he was applied right tho-
racotomy and anterior cervical mediastinotomy follo-
wed by appropriate antibiotherapy. On the 26th day of
the patient in hospital he was transferred to the ENT
department from the intensive care unit because of the
problems such as existence of tracheostomy, open cervi-
cal incision line, left facial paralysis and left horner’s
syndrome. The patient who had no longer complaints
was discharged from hospital on the 56th day of his pre-
sence there.

The patients with simple pharyngeal or odontogenic
infections should be suspected with DNM diagnosis
when their general conditions are observed to worsen.
In conclusion, DNM is a life-threatening pathology and
early diagnosis, appropriate antibiotic therapy and ef-
Jective mediastinal drainage are the musts for a good
prognosis.

Key words: descending necrotizing mediastinitis,
mediastinal drainage,
intensive care unit (ICU)
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GIRIS

Desendan nekrotizan mediyastinit (DNM), orofa-
rengeal ve odontojenik kaynakli polimikrobiyal in-
feksiyonlarin mediyastene dogru ilerlemesiyle orta-
ya cikan ender bir hastaliktir. Siklikla odontojenik
infeksiyonlarin olusturdugu apselerden koken alir,
infeksiyoz mononiikleozdan travmatik farengeal
perforasyonlara kadar genis bir spektrum neden ola-
rak gosterilmigtir. Bu viriilan servikal infeksiyonlar
karotis kilift boyunca, pretrakeal ya da retrovisseral
bosluklar araciligryla kolaylikla mediyastenin an-
teriyor ya da visseral kompartmanlarina yayilabilir
(-9 DNM’de gecikmis tani, gecikmis veya yetersiz
mediyastinal drenaj yagami tehdit eden bu hastalik-
ta ana 6lim nedenidir @*. Agresif drenaj ve modern
antibiyotik tedavilerine ragmen, mortalite oran1 % 50
olarak bildirilmistir . Cerrahi drenaj asil tedavidir.
Erken tan1 konulan olgularda servikal drenaj yeter-
li olurken, ge¢ tan1 konulan olgularda torakotomi ve
agresif mediyastinal drenaj mortaliteyi azaltabilmek-
tedir “®. Bu makalemizde DNM nedeniyle gogiis
cerrahisi tarafindan torakotomi+servikal drenaj ve
tiip torakostomi+servikal drenaj uygulanan ve yogun
bakim {tinitesinde sepsis tablosuyla izledigimiz olgu-
muzu literatiir esliginde sunmay1 amagladik.

OLGU

Yirmi bir yasindaki erkek hastanin 10 giin dnce sol iist ge-
neden 5. molar dig ¢cekimi sonrasi baglayan boyunda agri,
siglik, yliksek ates, nefes darlig1 yakinmalar1 olmusg. Derin
boyun enfeksiyonu 6n tanistyla hastanemize acilen transfer
edilen hasta ilk degerlendirildiginde; genel durumu kotii,
ortopneik ve dispneik, bilinci bulanik, sozlii uyaran ile
gozlerini agiyor, fakat kooperasyon ve oryantasyonu tam
degildi. Arter kan basinci (AKB) 80/50 mmHg, kalp atim
hizi (KAH) 147 dk! ritmik, solunum sayist 32 dk’, ates
40°C olan hastanin, ilk arter kan gazlar1 (AKG) analizinde
asidoz, hipoksemi ve hiperkapni tespit edildi. Septik tablo
ile Yogun Bakim Unitesine (YBU) alinarak endotrakeal en-
tiibasyon yapilip mekanik ventilasyona baglandi. Yiiz sol
taraf ve tiim boyunda 6dem, deriden kabarik sislik, boyun
agris1 ve duyarliligi, boyun kokiinde hiperemi ve gogiis
on duvarinda palpasyonla krepitasyon gozlendi. Cekilen
PA akciger grafisinde (Resim 1) ve servikal-torakal BT de
(Resim 2) cilt alt1 ve mediyasten amfizemi saptandi. Derin
boyun infeksiyonu ve boyun absesi diisiiniilen hasta Kulak-

Resim 1. Hastanin gelis akciger filminde diyaframda yiikselme,
titylenmede artis ve mediyastinal genisleme.

Resim 2. Hastanin gelis toraks BT sinde amfizemat6z goriiniim
ve mediyastinal genisleme.

Resim 3. Collar insizyonu ile derin boyun absesi drenaj.
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Resim 4. Hastanin 6 giin sonra cekilen toraks BT’sinde bilate-
ral plevral, perikardiyal effiizyon ve gogiis diivarinda Kkolek-
siyon.

Taburcu15.0

Resim 5. Hastanin cikistaki akciger filmi..

Burun-Bogaz (KBB) klinigi tarafindan “Collar” insizyo-
nu ile abse drenaji yapildiktan sonra tekrar yogun bakim
tinitesine orotrakeal entiibe sekilde sepsis tanistyla kabul
edildi (Resim 3). Hastaya antibiyotik olarak seftriakson
(Cefaday, Biofarma) 2x1 g iv ve metranidazol (Metrazol,
Dingsa) 4x500 mg iv baglandi. Solunum sistem muayene-
sinde; dinlemekle sag bazalde daha belirgin olmak iizere
her iki tarafta solunum sesleri azalmis ve yaygin kaba ral-
ler mevcuttu. Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde; kalp
ritmik, tasikardik, diger sistem muayenelerinde bagka bir
patolojiye rastlanmadi. Tam kan sayiminda hemoglobin
11.9 g dL', Het % 36.1, 16kosit 45.000 uL"', trombosit 79
000 pL', periferik yaymasinda pargali hakimiyeti ve sola
kayma mevcuttu. Kan biyokimyasinda glukoz 101 mg dL"!,
laktat 47 mg dL"', Na+ 149 mmol, K+ 4.2 mmol, BUN 163
mg dL, kreatin 3.7 mg dL!, SGOT 122 U L', SGPT 57
U L' LDH 301 UL, PT 19.8 sn, PTT 42.8 sn, INR 1.7,
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eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) 134 mm sa’!, c-reaktif
protein (CRP) 109 mg dL*! idi ve tam idrar tetkiki ise nor-
maldi. EKG normaldi ve kalpte iskemiye ait herhangi bir
bulguya rastlanmadi. Ekokardiyografide ejeksiyon fraksi-
yonu % 54, sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal olup, sis-
tolik ve diastolik fonksiyonlar1 tam, aort kapagr normal
gozlendi. YBU’de izlenen hastada klinikte diizelme goriil-
memesi lizerine 6 giin sonra ¢ekilen PA akciger grafisinde
mediyastende (6n) genigleme, hava, retrofaringeal alanda
hava s1v1 seviyesi veren genisleme, trakeal hava siitiinunun
one dogru yer degistigi ve beyin-boyun-toraks BT de (Re-
sim 4) bilateral plevral effiizyon, mediyasten genislemesi
ve gogiis duvarinda koleksiyon goriildii. DNM tanisi konu-
lan hastaya gogiis cerrahisi tarafindan acilen sag torakotomi
ve anteriyor servikal mediyastinotomi yapildi, mediyasten
dreni ve bilateral toraks tiipii yerlestirildi. Sagdan 500 mL,
sol anteriyorden 900 mL piiriilan ampiyem materyali ve
sol posteriyordan 1000 mL defibrine ampiyem s1vis1 drene
edildi. Ayn1 anda boyun bolgesi agilip maksilladaki 5. iist
molar dis hizasindaki bolgeden mediyastene dogru uzanan
abse de drene edildi. Mediyastinal plevra sag toraks giri-
minden diyaframa kadar disseke edilerek drenaj saglanip
irrigasyon islemi uygulandi. Alinan yara yeri kiiltiiriinde F
grubu p-hemolitik Streptokok ve Staphylococcus aureus,
derin trakeal aspirat kiiltiiriinde Pseudomonas aeruginosa
iiremesi lizerine antibiyograma gore metranidazol (Metra-
zol, Dingsa) 4x500 mg 14 giin, imipenem (Tienam, MSD)
3x1 g iv ve vankomisin (Vankomisin, Abbott) 2x1g iv bas-
land1 ve 21 giin boyunca uygulandi. Giinliik enerji gerek-
sinimi hesaplanip total parenteral beslenmesi diizenlendi.
Diisiik molekiil agirliklt heparin (Clexan, Sanofi Aventis)
1x 0.6 cc subkiitan uygulandir. Cekilen kontrol PA akciger
grafisinde (Resim 5) ve toraks BT’de sag ve sol posteri-
ordaki ampiyem goriiniimiiniin diizeldigi, hastanin 16kosi-
tozunun geriledigi ve atesinin diistiigii ve septik tablonun
diizeldigi gozlendi. Sedasyona son verilen hasta da 10 giin
sonra ilk defa kooperasyon kurulmas1 ve AKG nin diizel-
mesi iizerine ventilatdr uygulamasina son verildi ve hasta
T-parcasi ile takip edildi. On sekizinci giin ekstiibe edilip,
toraks tiipleri ¢ekildi, maskeyle 4 L dk™' oksijen verildi. On-
dokuzuncu giin agizdan beslenmeye baglandi. Imipenem ve
vankomisin tedavisi 21. giinde kesildi. Ekstiibe edildikten
24 saat sonra hastada CO, retansiyonu, inspiryumda zor-
luk ve stridor gozlenmesi iizerine acilen trakeostomi agildi,
MV ye baglandi, 48 saat sonra AKG’nin diizelmesi lizerine
ventilator uygulamasina son verildi ve T-pargasina gegildi.
Daha sonraki giinlerde oda havasinda solumaya, agizdan
beslenmeye baglayan, vital bulgular stabil giden, bilinci
acik, kooperasyonu ve oryantasyonu tam olarak diizelen ve
mobilize edilen hasta, yatisinin 26. giiniinde trakeostomili,
boyun insizyon hatti agik, sol fasiyal paralizi ve sol Horner
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sendromu gibi sorunlar ile YBU’den KBB klinigine transfer
edildi. KBB kliniginde, 36. giinde trakeostomi kanulii ¢ika-
rild1, daha sonra 20 giin boyunca KBB kliniginde izlenen
hasta, trakeotomiye bagli ve mediyastinal drenaja ait insiz-
yon skarlar1 diginda tamamen diizeldi. Sol fasiyal paralizi-
si ve sol Horner sendromu da tamamen diizelen hastamiz,
hastaneye yatiginin 56. giiniinde sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Giinlimiizde primer orofarengeal ve odontojenik in-
feksiyonlara (En sik 2., 3. molar dis) bagli olarak
gelisen DNM oldukga enderdir. 11k kez 1938 yilin-
da Pearse tarafindan tanimlanmugtir. Ozellikle diisiik
sosyoekonomik kogullar ve olumsuz tibbi kosullardan
dolay1, gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmek-
tedir. Sosyoekonomik diizey, malniitrisyon, diabetes
mellitus, alkolizm, ila¢ bagimlilig1 ve immiinosiipres-
yon DNM igin predispozan faktorlerdir 9. Odonto-
jenik infeksiyonlar DNM nin en sik nedenidir. Diger
nedenler arasinda; peritonsiller apse, retrofarengeal
apse, servikal travma, epiglotit, siniizit, paratiroidit,
Ludwig anjinasi, travmatik entiibasyon-faringeal per-
forasyon, lenfadenit ve intravendz ilag kullanimi yer
almaktadir 19,

Orofarengeal ve odontojenik infeksiyonlarin olusu
genelde bas, boyun bolgesindeki fasyal planlarda
organize olan infeksiyonun fasya boyunca medias-
tinuma inmesiyledir. Bu inig yogunluk ve solunum
eforuna bagli negatif intratorasik basingla kolayla-
sir “¥. En sik neden olan mikroorganizmalar aero-
bik ve anaerobik bakterilerdir. En sik iireyen bakteri
B-hemolitik streptokoklardir. Bunun yaninda diger
streptokoklar, Fusobakterium, Bakterioides, Hemo-
filus influenza, Bakteroides melaninojenikus, Clost-
ridium perfiringens ve Staphylococcus aureus’ta
ayn1 tabloya yol agabilir !, Olgumuzda da F grubu
B-hemolitik Streptokok ve Staphylococcus aureus
izole edildi. Siklikla karsimiza ¢ikan semptomlar;
retrosternal agri, boyun ve anterior toraks duvarinda
sisme, 6dem, sertlik, krepitasyon, yiiksek ates, titre-
me, Oksiiriik, dispne, plevral ve perikardial effiizyona
bagli bulgular ve sepsis bulgularidir. Kraniyal sinir
defisitleri siktir. Trismus ve stridor olarak kargimiza
cikabilir. Hipofarenks, 6zofagus veya vaskiiler yapi-
lar gibi komgu organlarda erozyonlara baglh yasami
tehdit eden komplikasyonlar goriilebilir. Tanidaki

gecikmeler DNM’deki en onemli 6liim nedenidir @.
Hastamizda da boyunda agri, sislik, yliksek ates, ne-
fes darlig1 yakinmalari mevcut olup, yiiziin sol taraf
ve tiim boyunda 6dem, boyun agrist ve duyarliligs;
boyun kokiinde ve gogiis on duvarinda palpasyonla
krepitasyon ve septik tablo gozlendi.

Konvansiyonel radyografik yontemlerle DNM tani-
sinda gecikme olabilir. Boynun ve gogsiin radyog-
rafik incelemelerinde; mediyastende (6n) genisle-
me (hava-sivi seviyesi var veya yok), retrofaringeal
alanda hava s1v1 seviyesi veren/vermeyen genisleme,
trakeal hava siitiinunun 6ne dogru yer degistirmesi,
mediyastinal amfizem ve siiperiyor mediyasten ge-
niglemesi, plevral tutuluma bagli pnémotoraks, hid-
ropnomotoraks ve perikardiyal sivi gibi radyolojik
bulgular goriilebilir. Bu bulgular ge¢ donemde de
olugabilir. Toraks BT, enfeksiyonun yeri ve yayilimi
ile plevra ve perikard tutulumunu iyi goriintiilemesi
dolayisiyla tani degeri yiiksek bir inceleme yontemi-
dir. Ayrica, toraks BT normal yag planlarinin silinme-
si ile yumusak doku tutulumunun varligini, mediyas-
tende kolleksiyon varligin1 ve mediyastinal amfizemi
gostermesi acisindan taniy1 kolaylastirir. Birbiri ardi-
na 1 cm’lik servikotorasik kesitler boyun ile toraks
arasinda infeksiyonun devamliligin1 ortaya koyabilir
ve boyun infeksiyonu ile mediyastinitis arasindaki
iligkiyi gosterir 249, Hastamizda ¢ekilen PA akciger
grafisinde mediyastende (6n) genigleme, hava, retro-
faringeal alanda hava sivi seviyesi veren genigleme,
trakeal hava siitlinunun 6ne dogru yer degistirmesi ve
beyin-boyun-toraks BT de bilateral plevral effiizyon,
mediyasten genislemesi ve gogiis duvarinda koleksi-
yon goriilmesi iizerine DNM tanisin1 koyduk. Siste-
mik infeksiyon tablosu, servikal infeksiyon ve BT de
mediyastinit bulgularinin beraberligi DNM tanisini
giiclendirir 4.

DNM’li hastalarda secilecek tedavi cerrahi drenaj
ve/veya mediyastinal debridmandir. Servikal ve me-
diyastinal apsenin cerrahi olarak drene edilmeden,
nekrotik dokularin genis eksizyon ve debridmani ya-
pilmadan, iv genis spektrumlu antibiyotik tedavisi tek
basmna yeterli degildir ®. Onerilen standart cerrahi
tedavi; anteriyor servikal mediyastinotomi ile medi-
yastinal drenaj, trakeostomi ac¢ilmasi, eger inflamatu-
var proges 4. torasik vertebranin altina iniyorsa, servi-
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kal yaklasima ek olarak, torakotomi ile mediyastinal
drenaj ve debridman yapilmalidir . Biz de olgumuz-
da hem servikal drenaj, hem de torakotomi ile yaygin
mediyastinal drenaj ve debridman gerceklestirdik.
Ureyen mikroorganizmaya uygun antibiyotik uygula-
masi, solunum destegi ve destekleyici tedavi ile has-
tamiz1 yatiginin 26. giiniinde KBB klinigine transfer
ettik. Hastamiz, klinigine transferinden aylar sonra da
saglikli olarak yagamini devam ettirmektedir.

Ris ve ark. ®, bilateral mediyastinal geniglemesi ve
pulmoner tutulumu olan iki olgularma “clamshell”
insizyonu ile (ki burada bilateral anteriyor torakoto-
mi ile beraber transvers sternotomi uygulamislardir)
genig debridman olanag: elde ettiklerini bildirmistir.
Bu yaklagimi da bilateral mediyastinal tutulumlu ol-
gularda Onermigtir. Casanova ve ark. ©, anteriyor ve
siiperiyor mediyastende lokalize olgularda sternotomi
ile yaklagiminin daha iyi oldugunu bildirmistir. Has-
tamizda sag torakotomi ve anteriyor servikal medias-
tinotomi ameliyati gerceklestirildi. Ayni1 anda boyun
bolgesi acilip maksilladaki 5. tist molar dis hizasinda-
ki bolgeden mediyastene dogru uzanan abse de drene
edildi. Mediyastinal plevra sag toraks giriminden di-
yaframa kadar disseke edilerek drenaj saglanip irri-
gasyon islemi uygulandi ve hastamizin bu girisimden
oldukca fayda gordiigii gdzlendi.

Maki ve ark. 19, 55 yasinda dis cekimi sonrasi geli-
sen DNM tanisi koyduklari bir erkek hastada BT de
toraksta, servikal bolge ve mediyastende sivi kolek-
siyonu goriilmesi lizerine servikal drenaj ve torako-
tomi uygulayip tedaviye yanit aldiklarini ve hastay1
postoperatif 13. giinde taburcu ettiklerini bildirmis-
tir. Tsunoda ve ark. “» 27 yasinda bayan hastada sag
mandibular 3. molar disinin ¢ekilmesinden 3 giin son-
ra gelisen submandibular sislik ve BT’de parafaren-
geal ve retrofarengeal bosluklarda bilateral abseler ve
yaygin mediyastinit goriilmesi iizerine abse drenajt
ve mediyastinal drenaj uygulandigini, daha sonra ate-
sinin diigmemesi iizerine tekrar genis bir debridman
ve abse drenaji yapildigini ve postoperatif donemde
retrofarengeal bosluktaki ve mediyastendeki drenajt
kolaylastirmak i¢in hergiin 2 saat arayla hastay1 pron
pozisyonuna getirdiklerini ve tedaviye yant aldikla-
rini1, 40. giinde hastay1 taburcu ettiklerini bildirmis-
tir. Hastamizda sag torakotomi ve anteriyor servikal

74

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(2):70-75, 2008

mediyastinotomi operasyonu gergeklestirildi. BT de
belirlenen bolgelere tiip torakostomi uygulayip dre-
naji sagladiktan sonra, uygun antibiyotik tedavisi ile
solunum destegi ve destekleyici tedavi sonucu hasta-
y1 basari ile tedavi ettigimizi diistiniiyoruz.

Bilgisayarli tomografi tanida oldugu gibi postopera-
tif donemde izlem, drenaj, reoperasyona karar verme
ve yapilan iglemin etkinlifini gostermede en 6nemli
yontemdir ¢, Hastamizda da BT gerek apse kontro-
liinde, gerek miidahalelere yon vermede ¢ok yardimci
olmustur.

Odontojenik ya da derin servikal enfeksiyonlara se-
konder mediyastinit olduk¢a enderdir. Basit bir fa-
ringeal ya da odontojenik enfeksiyonu olan, ancak
hastanin yakinma ve genel durumunun daha ciddi
gozlendigi hastalarda DNM tanisindan mutlaka kus-
kulanmak gerekir ve bu hastalarin sepsise girebilece-
§i devamli akilda tutulmalidir.

Sonug olarak, DNM yasam1 tehdit eden ve mortalitesi
yiiksek bir patoloji olup, erken tani, uygun antibiyotik
tedavisi ve etkili mediyastinal drenaj ile prognozun
iyiye gidecegini diistiniiyoruz.
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