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YAZARLARA BILGI )

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

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

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

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

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

Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; calismaya katilan tiim yazarlarin, ¢alisgmanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanmasini

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

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

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

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

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

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

Tiim yazilar Tiirkce olmalidir. Ozel kosullarda Ingilizce yaymlama olanagi saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yayilanabilmesi i¢in aragtirma ve yayin etifine uyulmasi, Yayin Kurulu'nun onayindan ge¢cmesi ve kabul

edilmesi gerekir.

Yaym Kurulu, yayin kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bigcimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.

Yaz1 Kosullari:

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

b) Baglik ve Yazarlar, Tiirk¢e 6zet, ingilizce ozet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayr1 sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin bagliklar: biiyiik harfle sayfanin sol baginda olmalidir. Ayrica caligsma ile ilgili te-
sekkiir edilmek isteniyorsa, ayri bir sayfada “Tesekkiir” baslig1 adi altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

¢) Ilk baslik sayfasinda; baslik, baghigin altinda yazarlarm 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, linvanlar1 ve gorev yer-
leri, yaz1 ile ilgili bilgi (kongrede sunulmusg olmasi veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazisma adresi, ev ve is telefo-
nu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baslik sayfasindan baglamak iizere sag alt kosesinden numaralandirilmalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve igerikleri aga-
g1da belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkge ve ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, Ingilizce baglik ve 6zet, Tiirkge baglik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet,
caligma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek olciide ay-
rmtilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi aragtirmanin amacim, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde olmalidir. Ca-
ligma veya gozlemlerin yeni ve nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkge 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, ¢alismanin verileri veya varilan sonuglar agiklanmamalidir.

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

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

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

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

Bulgular: Calismanin bulgularini igermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gecis sirasina gére numaralandirilmalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baslik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” baglig1 altinda ayri bir sayfaya yazilmali ve
sayfalar1 numaralandirilmamalidir. Grafiklerin ¢evresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumusak kursun kalem ile makale basligi, sira numarasi ya-
zilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayri bir zarf icerisine konulmalidir.



10. Yaz: ilk olarak normal posta ile gonderilmelidir. Yazi 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 33 08  Faks: (0212) 414 3589  E-mail: huseyinoz@superonline.com

11.

Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gegerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Baska yerde

yayinlanmis 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 calismalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartigsma-

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin icerisinde yazidaki ge¢is sirasina gore parantez icinde 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

cok 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
olmalidir.
d) Kaynaklar yazinin alindig1 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 say1:

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

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

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

Koroner Arter Baypas Cerrahisi Sonrasi Gelisen
Atriyal Fibrilasyona Inhalasyon Anestezisinin

Etkisi T

Feray ERDIL *, Zekine BEGEC *, Erdogan OZTURK *, A. Kadir BUT **, Ender GEDIK *,

M. Ozcan ERSQY

OZET

Atriyal fibrilasyon (AF); KABC sonrast % 10-50 oramn-
da rastlanillan onemli bir ritim sorunudur. Inhalasyon
anesteziklerinin, postoperatif erken donemde kardiyak
fonksiyonlart korumada énemli role sahip olduklar
gosterilmigtir. Bu ¢alismamin amact; inhalasyon anes-
teziklerinin, KABC sonrasi postoperatif erken donemde
gelisebilecek AF sikhigina etkisini retrospektif olarak
arastirmakitr.

Olgular; intraoperatif wygulanan inhalasyon anestezigi-
ne gore; izofluran (Grup I; n=260), desfluran (Grup D;
n=349) ve sevofluran (Grup S; n=308) olarak 3 gruba ay-
rildi. Yogun bakum iinitesine alinan her olguya devamh
EKG monitorizasyonu yapdmistir. Olgularin ameliyat-
tan hemen sonra ve postoperatif 1., 2. ve 4. giinlerde
rutin EKG’leri ¢ekilmigtir. Olgular yogun bakundan ¢i-
karddiktan sonra asistan doktorlar tarafindan giinde 4
kez radiyal nabizlary palpe edilerek ritim kontrolleri ya-
punustir. Bu rutin degerlendirmenin disinda klinik ola-
rak siiphelenilen olgularda ek EKG ¢ekilmistir. Atriyal
Sfibrilasyon gelistiginde kaydedilmigtir.

Tiim olgularda % 11.8 oraminda AF goriildii. Atriyal
fibrilasyon gelisimi yéniinden gruplar arasinda fark
yoktu (grup D % 11.5, grup I % 12, grup S % 11.7,
p>0.05). Olgularunizda AF risk faktorlerinin belirlen-
mesi i¢in yapilan multivaryant risk analizinde yas, Eu-
roskor, postoperatif inotrop gereksinimi, kros-klemp ve
perfiizyon siiresi bagimsiz risk faktorii olarak bulundu
(p<0.05).

Sonug olarak, izofluran, desfluran ve sevofluran kullani-
munin KABC uygulanan olgularda postoperatif AF sikligu
yoniinden etkilerinin benzer oldugu kamsindayiz.

Anahtar kelimeler: inhalasyon anestezikleri, atriyal
fibrilasyon, koroner arter baypas
cerrahisi

+ Bu makale Gogiis Kalp Damar Anestezi ve Yogun Bakim Derne-
gi XIV. Ulusal Kongresi 31 Mayis — 03 Haziran 2007 Malatya da
poster olarak sunulmustur.

* [nonii Univ. T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Yrd. Dog.
** Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Dog. Dr.

#+% Ingnii Univ. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Prof.
Dr.
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SUMMARY

Effect of Inhalation Anesthesia in Postoperative At-
rial Fibrillation After Coronary Artery Bypass Sur-

gery

Atrial fibrillation (AF) is an important rhytm problem
which occurs in the ratio of 10-50 % after CABP. It is
shown that the inhalation anaesthetics have important
role on protection of cardiac function in the early pos-
toperative period. The purpose of this study is searc-
hing the effects of the inhalation agents retrospectively
on the frequency of AF which occur after CABG in the
early postoperative period.

Patients were assigned into three groups as isoflurane
(Group I; n=260), sevoflurane (Group S; n=308) and
desflurane (Group D; n=349) according to the inha-
lation anaesthetic administered. Continue ECG mo-
nitorization was performed to each patients who was
hospitalizated in intensive care unit. Routine ECG mo-
nitorization was performed to the patients at just after
the operation and in the postoperative Ist., 2nd. and
4th. days. The rhythm conirols were assessed by the
assistant doctors by palpitation of radial artery four
times a day at service controls. ECG monitorization
was performed to the suspected patients except this
routine clinical assessment. It was recorded when AF
was occurred.

Atrial fibrillation occurred in a ratio of 11.8 % in
the all cases. There was no difference between the
groups for development of AF (Group D: 11.5 %,
Group I: 12 %, Group S: 11.7 %, p>0.05). In our
cases age, Euroscore, postoperative need for inotro-
pic agents, periods for cross-clemping and perfusion
were found as independent risk factors in the analy-
zing of multivariant risks for determining the risk
Jactors (p<0.05).

As a result; we think that the uses of sevoflurane, isof-
lurane and desflurane have similar effects on develop-

ment of AF in the patients after CABP.

Key words: inhaled anesthetics,
atrial fibrillation,
coronary artery bypass surgery



F. Erdil ve ark., KABC’de Anestezinin AF’ye Etkisi

GIRIS

Koroner arter baypas cerrahisi (KABC) sonrasi
kardiyak aritmi sik karsilagilan klinik bir sorun-
dur. Ozellikle atriyal fibrilasyon (AF); KABC
sonrast % 10-50 oraninda rastlanilan 6nemli bir
ritim sorunudur . Kardiyak cerrahi sonrast AF
genellikle iyi seyirli olarak bilinse de, sistemik
embolizasyon ve hemodinamide bozulma, inme,
konjestif kalp yetmezligi, uzun siire hastanede
yatma ve maliyetin artmasi gibi sorunlara yol
acabilmektedir. Postoperatif AF kardiyak cerrahi
sonrasi Ozellikle ilk 5 giin icerisinde ortaya ci-
karken en sik goriildiigii donem 2 ile 3. giindiir®.
Kalp cerrahisi uygulama tekniginde ve miyokard
korunmasinda ilerlemelere ragmen, postoperatif
gelisen AF siklig1 ne yazik ki azalmamustir.

Inhalasyon anesteziklerinin, KABC uygulanan
olgularda postoperatif kardiyak enzim salinimi
ve miyokard fonksiyonu iizerine etkilerine ba-
kildiginda 6zellikle postoperatif erken donemde
kardiyak fonksiyonlari korumada 6nemli role
sahip olduklar1 gosterilmigtir .

Bu calismanin amaci; inhalasyon anestezikleri-
nin, KABC sonras1 postoperatif erken donemde
gelisebilecek AF sikligina etkisini retrospektif
olarak arastirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Yerel etik kurul onaymdan sonra retrospektif
olarak, KABC uygulanan 917 olgu calismaya
dahil edildi. Olgular; intraoperatif uygulanan
inhalasyon anestezigine gore; izofluran (Grup I;
n=260), desfluran (Grup D; n=349) ve sevoflu-
ran (Grup S; n=308) olarak 3 gruba ayrildi.

Anestezi

Tiim olgular kullandiklar1 kardiyak ilaglara ope-
rasyon sabahi da dahil olmak iizere devam et-
misti. Anestezi indiiksiyonuna baglamadan 6nce;
EKG ve puls-oksimetre (SpO,) monitdrizasyo-

nunu (Drager PM 8040-CATO Liibeck, Alman-
ya) takiben 16 G kaniille her 2 koldan ven kanii-
lasyonu saglanmis ve % 1’lik lidokain ile lokal
anestezi yapilarak radiyal veya brakiyal arterden
20 G kaniille arteriyel kaniilasyon gerceklestiril-
mis ve premedikasyon amaciyla iv 2 mg mida-
zolam (Dormicum®, Roche) uygulanmistir. Tim
olgulara anestezi indiiksiyonuna kadar 5 mL kg'!
% 0.9 NaCl soliisyonu ve operasyon boyunca
s1v1 gereksinimine gore 1-5 mL kg % 0.9 NaCl
soliisyonu infiize edilmistir.

Anestezi indiikksiyonu; 1 mg kg' % 2 lidokain
(Aritmal®, Biosel), 0.2-0.3 mg kg! midazolam,
5-10 ug kg fentanil (Fentanyl Citrate®, Abbott)
ve 0.1 mg kg! vekuronyum (Norcuron®, Or-
ganon) ile saglanmistir. Tiim olgular manuel
ventilasyonla (% 100 O,)) solutulmus, sinir-kas
kavsagi monitorizasyonuna (TOF-Watch®SX,
Organon) gore tam kas gevsemesi takip edilerek
entiibe edilmis ve end-tidal CO, basinci 35-40
mmHg (FiO,: % 40, tidal voliim: 6-10 mL kg,
frekans: 10-12) olacak sekilde mekanik venti-
lasyon (Drager, Cato edition, Liibeck, Almanya)
uygulanmustir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi in-
ternal juguler veya femoral venden santral kate-
terizasyon gerceklestirilmistir.

Anestezi idamesi; hemodinamik duruma gore
10-30 ug kg! fentanil ve grup I’da % 0.5-2 izo-
fluran, grup D’de % 3-10 desfluran, grup S’de
% 0.5-2.5 sevofluran ile saglanmig, N,O kulla-
nilmamistir. Ameliyat siiresince standart olarak;
insizyon oncesi, sternotomi 6ncesi ve kardiyo-
pulmoner baypas (KPB) basglangicinda fentanil
3 pg kg! uygulanmigtir. Ayrica, kaniilasyona ka-
dar ortalama arter basinci (OAB) > 100 mmHg,
kaniilasyon sirasinda OAB > 80 mmHg, KPB
sonrast OAB > 100 mmHg oldugunda 1-5 pg
kg ek fentanil uygulanmistir.

Kardiyopulmoner Baypas

Antikoagiilasyon, KPB’nin baglamasindan he-
men Once ve “activated clotting time (ACT)”
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> 480 sn olacak sekilde heparin (300 U kg™') ile
saglanmugtir.

Miyokard, aortik kros-klempi takiben, 4:1 kan-
kristalloid orani ile kombine edilmis anterograt
ve retrograt soguk kan kardiyoplejisi araciligi
ile korunmugtur. Rektal 1s1 36°C’ye ulasti§inda
ve kardiyak veriler optimal seviyede oldugunda
KPB sonlandirilmistir.

KPB boyunca anestezik gereksinim 200 pg
fentanil (100 ug KPB baslangicinda ve 100 pg
1sinma periyodu sirasinda) + 6 mg vekuronyum
+ 1-1.5 pg kg!' dk' midazolam infiizyonu ile
saglanmigtir. Calismaya dahil edilen olgularin
% 14.8’da KPB kullanmadan atan kalpte cerrahi
gerceklestirilmistir.

Postoperatif donem

Ameliyat sonunda yogun bakim iinitesine (YBU)
gotiiriilen olgulara burada IV 2-3 mg morfin siil-
fat verilmistir. Bu doz ekstiibasyondan hemen
sonra yinelenmisgtir. Postoperatif yogun bakim-
da hastalar once voliim kontrollii ventilasyon
(IPPV) ile, daha sonra SIMV + pressure sup-
port modunda mekanik ventilatore baglanmisgtir.
Olgular; uyanik, koopere, oryante, gogiis tiipii
getirisi < 100 mL s, aritmi bulunmamasi, idrar
cikist > 0.5 mL kg-1 s, rezidiiel kas paralizi-
sinin olmamasi, yeterli solunumsal parametreler
(vital kapasite > 12 mL kg!', solunum
say1s1 < 25dk’, dk. ventilasyonu > 90 mL kg™
dk', FiO, < 0.6, PEEP < 7.5 cmH,O, PO, > 90
mmHg) olmasi durumunda ekstiibe edilmisti.
Olgularin YBU’den ayrilma kriterleri ise, uya-
nik, koopere, oryante, IV inotropik ajan destegi
olmamasi, stabil hemodinami, FiO, < 0.6 oldu-
gunda oksijen satiirasyonu > % 90, karbondiok-
sit retansiyonu bulunmamasi, idrar ¢ikigt > 0.5
mL kg! saat! ve gogiis tiipii getirisinin < 50 mL
s-1 olmasi olarak kabul edilmisti.

Mortalite risklerinin belirlenmesinde “Euroskor”
kullanilmisti. Yogun bakim iinitesine alinan her
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olguya devamli EKG monitdrizasyonu yapilmis-
t1. Olgulari ameliyattan hemen sonra ve posto-
peratif 1., 2. ve 4. giinlerde rutin EKG’leri ¢e-
kilmigti. Olgular yogun bakimdan ¢ikarildiktan
sonra asistan doktorlar tarafindan giinde 4 kez
radiyal nabizlar1 palpe edilerek ritim kontrolle-
ri yapilmisti. Bu rutin degerlendirmenin diginda
klinik olarak siiphelenilen olgularda ek EKG
cekilmisti. Hekim degerlendirmesi sonucunda
ameliyat sonrasi herhangi bir zamanda ortaya
cikan, 12 derivasyonlu EKG ile diizensiz QRS
kompleksleri ile birlikte biiyiikliik, sekil ve za-
manlama olarak degisken fibrilatuar “P”’ dalga-
lart AF olarak tanimlanmisti. Atriyal fibrilasyon
gelisen her olguya standart antikoagiilan tedavi
ve amiyodaron verilmigsti. On iki derivasyonlu
EKG’de yeni Q dalgasi gozlenen ya da R dalga-
sinda % 25’lik kaybi1 olan her olgu perioperatif
Miyokard Infarktiisii (MI) kabul edilmigti. Has-
tane mortalitesi KABC sonrasi ilk 30 giindeki
Oliimler olarak kabul edilmisti.

Istatistiksel Metod

Istatistiksel analizler SPSS 16.0 paket progra-
minda yapildi. Veriler ortalama + standart sap-
ma ve ylizde degerler olarak verildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi, 3’lii
grup ortalamalari karsilagtirilmasinda tek yon-
li anova analiz uygulandi. Postoperatif atriyal
fibrilasyona etki eden bagimsiz risk faktorlerini
saptamada multivaryant logistik regresyon ana-
lizi uygulandi ve p<0.05 istatistiksel olarak an-
laml1 kabul edildi.

BULGULAR

Olgularm gegirilmis MI, kararsiz anjina, hiper-
tansiyon, KOAH oykiisii disinda tiim 6zellikleri
benzerdi (Tablo 1). Erken mortalite oranlari grup
D’de % 0.4, grup I’de % 0.6 ve grup S’de ise
% 1 idi (p= 0.667). Olgularin operatif ve erken
postoperatif verileri incelendiginde yalnizca
ventilasyon siiresinde istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p=0.006) (Tablo 2).
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Tablo 1. Olgularin klinik verileri .

Grup Desfluran Grup izofluran Grup Sevofluran p degeri

n=260 n=349 n=308
Yas (ortalama) 61.7£9.4 60.5£9.9 60.7£9.6 0.275
Kadin cinsiyeti 62 (% 23.8) 88 (% 25.2) 77 (% 23.7) 0.884
Gegirilmig MI 136 (% 52.3) 246 (% 70.5) 176 (% 57.1) 0.001
Diyabetes Mellitus 58 (% 22.3) 93 (% 26.6) 72 (% 23.4) 0.417
Hipertansiyon 101 (% 38.8) 137 (% 39.3) 92 (% 29.9) 0.023
Sigara iciciligi 147 (% 56.5) 198 (% 56.7) 174 (% 56.5) 0.998
Aile oykiisii 80 (% 30.8) 118 (% 33.8) 87 (% 28.2) 0.304
KOAH 44 (% 16.9) 37 (% 10.6) 62 (% 20.1) 0.003
Hiperkolesterolemi 84 (% 32.3) 106 (% 30.4) 82 (% 26.6) 0.314
Obezite 42 (% 16.2) 64 (% 18.3) 49 (% 15.9) 0.660
Viicut yiizey alan1 (m2) 1.76+0.21 1.79+0.17 1.78+0.19 0.104
Kararsiz anjina 58 (% 22.3) 79 (% 22.6) 39 (% 12.7) 0.002
SV enjeksiyon fraksiyonu (%) 46.7+£10.7 47.1£9.4 47.64£9.2 0.731
Euroskor 4.3+2.7 42424 3.9+2.7 0.221
KOAH: Konik obsturiktif akciger hastaligi, MI: Myokard infarktiisii, SV: Sol ventrikiil.
Tablo 2. Operatif ve postoperatif veriler.

Grup Desfluran Grup izofluran Grup Sevofluran p degeri

n=260 n=349 n=308
Atan kalbe baypas 35 (% 13.6) 49 5% 14) 52 (% 16.9) 0.474
Ortalama distal baypas sayisi 2.65+0.9 2.66+0.9 2.62+0.8 0.872
Kros-klemp siiresi (dk.) 73.1+18.1 72.4+20.5 74.7£20.9 0.433
Perfiizyon siiresi (dk.) 85.7+20.9 85.5+22.9 85.8+20.7 0.985
Inotrop gereksinimi 20 (% 7.7) 25 (% 1.2) 24 (% 7.8) 0.948
Efedrin gereksinimi 3(1.2) 4 (% 1.1) 4 (% 1.3) 1.000
Intraaortik balon pompasi 3(1.2) 6 (% 1.7) 9 (% 2.9) 0.292
Ventilasyon zamanti (s) 8.8+3.8 7.6+3.4 8.5+4.9 0.006
YB’de kalis siiresi (giin) 2.5+1.3 2.6+1.3 2.6+1.2 0.759
Atriyal fibrilasyon 30 (% 11.5) 42 (% 12) 36 (11.7) 0.981
Hastanede kalis siiresi (giin) 6.7+1.7 6.7x1.5 6.6+1.4 0.917
YB: Yogun bakim
Tablo 3. Postoperatif atriyal fibrilasyon gelisimini etkileyen faktorler.

AF Non-AF p degeri

(n=108) (n=809)
Yas 65.8+8.4 60.3£9.6 0.0001*
Kadin cinsiyet 30 (% 27.8) 193 (% 23.9) 0.372
Euroskor 5.3+2.8 3.9+2.5 0.0001*
Kararsiz anjina 27 (% 25) 149 (% 18.4) 0.103
Sigara iciciligi 55 (% 50.9) 404 (% 57.4) 0.203
Obezite (VKI>30) 19 (% 17.6) 136 (% 16.8) 0.839
KOAH 21 (% 19.4) 122 (% 15.1) 0.240
Preop. MI 71 (% 65.7) 484 (% 60.2) 0.268
Hipertansiyon 45 (% 41.7) 285 (% 35.2) 0.190
Kros-klemp siiresi (dk.) 78.1£22.2 72.6x£19.6 0.017*
KPB siiresi (dk.) 93+28.3 84.6+20.9 0.001*
Inotrop gereksinimi 17 (% 15.7) 52 (% 6.4) 0.001*

VKI: Viicut kitle indeksi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, MI: Miyokard infarktiisii, KPB: Kardiyopulmoner baypas, *: Atriyal fibrilasyon risk faktorii

Tiim olgularda % 11.8 oraninda AF goriildii. At-
riyal fibrilasyon gelisimi yoniinden gruplar ara-
sinda fark yoktu (grup D % 11.5, grup I % 12,
grup S % 11.7, p>0.05). Olgularimizda AF risk
faktorlerinin belirlenmesi i¢in yapilan multi-
varyant risk analizinde yas (OR 1.068, 95 % CI
1.043-1.094, p=0.0001), Euroskor (OR 1.201, 95

% CI 1.111-1.297, p=0.0001), postoperatif inot-
rop ihtiyact (OR 2.720, 95 % CI 1.509-4.902,
p=0.0001), kros-klemp siiresi (OR 1.013, 95
% CI 1.002-1.024, p=0.017), perfiizyon siiresi
(OR 1.017, 95 % CI 1.007-1.027, p=0.001) ba-
gimsiz risk faktorii olarak bulundu (Tablo 3).
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TARTISMA

Bu calismada; intraoperatif izofluran, sevofluran
veya desfluran kullaniminin KABC sonrast AF
olugma sikligina etkileri benzer bulundu. Ancak
yas, euroskor, postoperatif inotrop gereksinimi-
nin uzamasi, kros-klemp ve perfiizyon siiresi,
AF olugsmasinda bagimsiz risk faktorii olarak
tespit edildi.

Atriyal fibrilasyon siklikla, atriyum boyunca do-
lagan cok sayida dalganin yeniden girigine bag-
It bir uyart olarak tanimlanir. Kardiyak cerrahi
sonrast AF’a neden olan elektrofizyolojik me-
kanizma tam olarak anlagilmis degildir. Ancak,
AF epizodlarinin uygun atriyal substrata sahip
olgulardaki prematiir kontraksiyonlarla ya da
hizli ateglenen atriyal odaklarla tetikleniyor ola-
bilecegi diisiiniilmektedir. Yeniden giris teorisine
bagli olarak AF, birbirine komsu atriyal bolgeler
farkli refraktor periyotlara sahip olduklarinda
daha kolay ortaya c¢ikar. Yavaglamis atriyal ileti
mekanizmast da yeniden girisi kolaylastirir ve
bu uzamig “P” dalga zamani ile yeniden girig
teorisi arasindaki iligki, kardiyak cerrahi sonrasi
olusan AF’1 aciklayabilir ©.

Biitiin volatil anesteziklerin doza bagli olarak
kalbin kasilmasini ve dolumunu azalttig1 bilinir.
Bu etki iskemi sirasinda kalbin oksijen tiikketimi-
ni azaltarak miyokardin oksijen dengesine katki
saglar. Ayrica, yeni inhalasyon ajanlarinin arit-
mi yapici etkilerinin olmamas1 KABC’de kul-
lanimlarint arttirmigtir. Desfluran ve sevofluran
sistemik hipotansiyon varliginda bile koroner
kan akimui artirir. [zofluranin kollateralleri veren
damarin distalinde hipotansiyona neden olabile-
cegi yoniinde yayinlar olmasina ragmen, son yil-
larda sevoflurana benzer hemodinamik stabilite
sagladigi, iskemi sikliginda bir fark saptanmadi-
g1 belirtilmistir 7®. Olgularimizda her 3 grupta
da efedrin kullanimi1 benzerdi.

Landoni ve ark. @ sevofluran ve desfluranin
kardiyak zedelenmenin bir gostergesi olan bi-
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yomarkir salinimini, infarktiis gelisimini ve
postoperatif inotropik ajan kullanimini azaltti-
gint belirtmektedir. Bu kardiyak zedelenmenin
azalmasi iyi bir doku perfiizyonu ve hizli iyiles-
menin belirtisi olarak gosterilen mekanik venti-
lasyon zamaninda, yogun bakim, hastanede kalig
stiresinde ve mortalite oraninda azalma ile be-
lirtilmistir. Izofluran ile de benzer sonuglar elde
edilmistir "*!Y, Olgularimizda izofluran grubu-
nun ventilasyon siiresinin kisa olmasinin nedeni
bu grupta KOAH’l1 olgularin anlamli olarak az
olmasina baglanabilir. Diger calismalara benzer
olarak olgularimizda yogun bakim ile hastane-
de kalis siiresi kisa, postoperatif inotrop ihtiyact
olan olgu sayisi da az olmasina ragmen anlaml
degildi.

De Hert ve ark.’nin "» ¢alismalarinda desfluran
ve sevofluran uygulanan grupta inotrop destegi-
nin uzamasi, troponin I seviyesinin daha diisiik
olmasi ve AF goriilmesi yogun bakimda kalis sii-
resini uzatan risk faktorii olarak belirtilmektedir.
Calismamiza benzer olarak her 2 inhalasyon aja-
n1 arasinda AF yoOniinden bir fark bulunmamis,
ancak postoperatif inotropik ajan ihtiyact >12
s olan olgu sayisi sevofluran ve desfluran grup-
larinda daha azdi (% 3.8, % 8). Biz ise inotrop
ajan gereksinimini >6 s degerlendirmis olma-
miza ragmen, bu oran sirastyla % 7.8 ile % 7.2
idi. Bunun nedeni inhalasyon ajanlarinin KABC
sonrasi erken donemde kalp fonksiyonunu (pos-
toperatif inotrop gereksinimini azaltarak ve iyi
bir hemodinamik stabilite saglayarak) daha iyi
korumus olmasindan kaynaklanabilir.

Cromheecke ve ark. ¥ anestezik ajan se¢iminin
KABC’den sonra AF sikligina etkilerini incele-
dikleri ¢aligmalarinda bizimkine benzer olarak
yasin ilerlemis olmasimin Euroskor’un, kardi-
yopulmoner baypasin siiresinin uzun olmasinin,
postoperatif inotropik destegin uzamasimnin AF
gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu belirtmistir.
Sevofluran ve desfluran arasinda AF yoniin-
den risk faktorii olarak bulunmamig olmasina
ragmen, postoperatif ilk 24 saatte sevofluranin
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(9/150) en diisiik AF insidansina sahip oldugunu
bulmuslar. Olgularimizi taburcu olacaklar giine
kadar inceledik. Her 3 grupta AF goriilme siklig1
yaklasik % 12 idi.

Cok merkezli ve biiyiik hasta populasyonunda
yapilan diger bir calismada ise sevofluran AF’1
artiran risk faktorii olarak bulunmustur. Bunun
nedeni ¢ok sayida olgunun akut MI'l1 olmasina,
preoperatif stabil olmayan anjinali oluguna ya da
inotrop infiizyonu baglanmasina baglanabilir 1%,
Olgularimizin preoperatif degerlendirilmesinde
desfluran ve izofluran grubunda kararsiz angi-
nali olgu sayis1 fazla olmasina ragmen, gruplar
arasinda AF gelisimi agisindan fark bulamadik.
Bunda olgu sayimizin diger caligmaya gore az
olmasi etkili olmus olabilir.

Atriyal fibrilasyonun etiyolojisi tam olarak acik-
liga kavugmamistir. Ancak yas, hipertansiyon,
kadin cinsiyeti, KOAH, preoperatif donemde
kullanilan beta-blokerlerin kesilmesi, sempatik
aktivitenin artmast AF gelisiminde su¢lanmigtir
U3 Koroner arter baypas cerrahisi sonrast AF
gelisimi i¢in ileri yas kesin olarak belirlenmis
belki de tek preoperatif risk faktoriidiir. Bu oran
60 yasin tizerinde % 18 iken, 80 yasin {iize-
rinde % 50’ye ¢ikmustir. Bunun nedeni atriyal
fibrozisin artmasi, kas atrofisi, iletim dokusunda
azalma ve dilatasyon gibi yasla ilgili atriyumda
gelisen yapisal degisiklikler olabilir "¢. Calis-
mamizda da yag ortalamamiz 61 olup, AF’1 etki-
leyen bagimsiz risk faktoriiydii.

Kros-klemp siiresinin uzamasi, Euroskorun art-
mas1 AF gelisiminde rol oynayan diger faktor-
lerdendir. Aortik kros-klemp esnasinda atriyum-
lardaki elektriksel aktivitenin erken donmesi
postoperatif donemde atriyal ileti anormallikle-
rinin ve AF riskinin artmasina neden olabilir. Bu
iligki kros-klemp siiresinin uzamas: nedeniyle
atriyumda iskeminin artmasindan kaynaklanabi-
lir 7. Atriyal fibrilasyon goriilen olgularda kros-
klemp zamani daha uzundu. Euroskor ise preo-
peratif donemde kalp operasyonlarmin riskini

degerlendirmek amaciyla kullanilan, postopera-
tif erken donemde morbiditeyi gosteren dnemli
bir skorlama sistemidir '®. Euroskoru 5 ve iizeri
olan olgular AF icin risk faktoriiydii.

Sonug olarak, izofluran, desfluran ve sevofluran
kullaniminin KABC uygulanan olgularda pos-
toperatif AF siklig1 yoniinden etkilerinin benzer
oldugu kanisindayiz.
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Klinik Calisma

Prone Pozisyonunda Uygulanan Perkiitan
Nefrolitotomi Cerrahisinde Genel Anestezi Sirasinda
Iki Farklh PEEP Diizeyinin Hemodinamik
Parametrelere, Solunum Mekanigine ve Arteryel
Oksijenizasyona Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi

Naciye IDEM *, Oznur SEN **, Giilsen BICAN #**

OZET

Amag: Prone pozisyonda perkutan nefrolitotomi uy-
gulanan hastalarda fizyolojik sumirlarda ZEEP ve 5
cmH,0 PEEP uygulamasiin hemodinami, solunum
mekanigi ve arteryel oksijenizasyon iizerine olan etki-
lerini arastirmayt amagladik.

Materyal ve Metod: ASA I-11 grubu, 18-65 yaslar: ara-
sinda 50 olgu, rasgele PEEP uygulanmayan (Grup 1)
ve 5 cmH,0 PEEP uygulanan (Grup 1) olarak 2 gruba
ayrildu. Indiiksiyonda once kalp atum hizi (KAH), sisto-
lik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinct (DAB),
periferik oksijen satiirasyonu (Sp0,) baslangi¢ kontrol
degerleri olarak kaydedildi, arter kan gazi 6rnegi alin-
di, PaO, degerleri kaydedildi. Indiiksiyondan sonra
pik inspiratuvar basing (PIP), plato basinct (P, ,..),
dinamik kompliyans (C,) ve statik kompliyans (C) de-
gerleri kaydedildi. Olgiimler supin donem I (S,), litoto-
mi dénemi (L), prone donem (P), supin dénem 2 (S,),
postop 1. saat (PS,) ve postop 24. saat (PS,,) degerleri
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Grup II'nin L ve P’°deki SAB ve DAB degerle-
ri grup I'e gore yiiksek bulundu (p<0.05). Grup II'nin
S1 ve P donemi PIP degerleri grup I’e gore yiiksek bu-
lundu (p<0.05, p<0.01). Grup II'nin tiim déonemlerdeki
P, .o degerleri, grup e gore yiiksek bulundu (p<0.05,
p<0.01, p<0.001). Grup II'nin P donemi C, degerleri,
grup I'’e gore yiiksek bulundu (p<0.05). Grup II'nin PS,,
Pa0, degerleri grup I'e gore yiiksek bulundu (p<0.05).

Sonug: Peroperatif 5 cmH,0 PEEP kullanuminin, he-
modinamik ve solunum mekanikleri iizerine herhangi
bir olumsuzluga neden olmadan, postoperatif oksijeni-
zasyonu arttirdig icin yararl olacag kamisina vardik.

* S.B. Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi I. Anestezi Klinigi,
Ass. Dr.

** S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Anestezi Klinigi,
Uzm. Dr.

***% S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Anestezi Klinigi,
Klinik Sefi

Anahtar kelimeler: prone pozisyonu, perkiitan
nefrolitotomi, PEEP,

oksijenizasyon
SUMMARY

The Effects of Two Different PEEP Levels on Haemody-
namics, Respiratory Mechanics, Oxygenation During
Percutaneous Nephrolitotomy on Prone Pozition

Aim: In this study, we aimed to evaluate the effects of
two different PEEP levels on haemodynamics, respira-
tory mechanics and oxygenation during percutaneous
nephrolitotomy on prone pozition.

Materials and Methods: Fifthy cases, ASA I-11, between
18-65 years of age were randomly assingned into two
groups (Group I; ZEEP group, Group II; 5 cmlH,0
groups). Heart rate (HR), systolic and diastolic blood
pressure levels, peripheric oxygen saturation (Sp0,),
arteriyel blood gases analysis were recorded as control
values. After anaesthesia induction, peak and plato
inspiratuary pressures (PIP, P, . ), dynamic compli-
ans (C,), static complians (Cy) values were recorded.
All parameters were evaluated as supine part (S,), lit-
hotomy part (L), prone (P), supine II (S,), postop st
hours (PS1), postop 24" hours (PS, ) values.

Resulis: In group 11, L and P part SAB and DAP levels
were higher than group I (P<0.01). S, and P part PIP
values of group Il were higher than group I (P<0.05,
P<0.01). P, ., levels of group Il were higher than
group II (P<0.05, P<0.01, P<0.001). P part C, values
of group Il were higher than group I (P<0.05). In group
II PS,, PaO, levels were higher than group I (p<0.05).

Conclusion: In conclusion, we decided that 5 cml,0
makes beter postoperatif oxygenetion without any side

effects on haemodynamics and respiratory mechanics.

Key words: prone position, percutaneous
nephrolitotomy, PEEP, oxygenation
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GIRIS

Hastalarin vital parametreleri, ameliyat sire-
since bulunduklar1 pozisyona bagli olarak etki-
lenmekte ve degisiklikler gosterebilmektedir.
Cerrahi ekibin tercihleri dogrultusunda cerrahi
yaklagimi kolaylagtiracak, ayn1 zamanda kardi-
yovaskiiler ve pulmoner fonksiyonlar: tehlikeye
atmayacak pozisyonu bulmak zordur . Perkii-
tan nefrolitotripsi, bobrek tagt cerrahisinde kul-
lanilan minimal invaziv bir yontemdir ve siklikla
genel anestezi altinda ve pron pozisyonunda uy-
gulanmaktadir. Prone pozisyonu, spesifik cerrahi
endikasyonlar diginda, akut solunum yetersizligi
tedavisinde de oksijenizasyonu iyilestirmek igin
kullanilmaktadir ®. Prone pozisyonunda, hasta-
nin toraks ve batini basi altinda kalmaktadir ©.
Gogilis duvarina olan basiya bagli olarak, toraks
duvar hareketleri sinirlanir. Noromuskiiler blo-
ker ile birlikte kas tonusunun diigmesi ile de, di-
yafragma, abdominal icerige bagli olarak sefale
dogru yonlenir. Bunun sonucunda olusan akciger
hacim degisiklikleri ve pulmoner kan akiminda-
ki farklilasma, solunum mekanigini etkiler ¢,

Ekspiriyum sonu pozitif basin¢g (PEEP), pulmo-
ner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar yo-
luyla iyilestirerek oksijenizasyonu diizeltir. Bu
mekanizmalar, hava yollarinin kollabe olmasini
onleyerek, pulmoner kan akimi rediistribiisyo-
nunu saglayarak, fonksiyonel rezidiiel kapasi-
teyi (FRC) arttirarak, alveolokapiller oksijen
gradientini arttirarak, kollebe alveolleri acarak
ve hava dagilimin diizenli hale getirerek etkili
olmaktadir 7.

Bu calismada, prone pozisyonda perkutan nefro-
litotomi uygulanan olgularda solunum mekanigi
ve arteriyal oksijenizasyona etkilerini aragtirma-
y1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu izni alindiktan sonra, goniilli olan ve
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onay1 alinmig ASA I-1I grubu, 18-65 yaglari ara-
sinda, endoiiroloji ameliyathanesinde perkiitan
nefrolitotomi ameliyati gecirecek 50 olgu calis-
maya alindi. Yaslari 18’den kiiciik, 65 ten biiyiik,
diyabetik, bilinen kardiyopulmoner rahatsizlig1,
karaciger ve bobrek yetersizligi, Reynaud hasta-
1181, Burger hastalig1 olanlar ile hipotansif hasta-
lar, daha 6nceden toraks operasyonu gecirenler
ve Modifiye Allen testi negatif olanlar calisma
dig1 birakildi.

Olgular rastlanti olarak, PEEP uygulanmayan
Grup I (PEEP 0) ve 5 cmH,O PEEP uygulanan
Grup II (PEEP 5) olmak iizere randomize olarak
ikiye ayrildi.

Ameliyat masasina alinan olgulara EKG, no-
ninvaziv arter kan basinct (AKB), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO,) monitdrizasyonu
saglandiktan sonra, 8 mL kg saat! hizda % 0.9
NaClbaslandi. Lokal anestezi uygulanarak 20 G
IV kaniil ile radiyal arter kaniilasyonu yapildi.
Kontrol degerleri olarak kalp atim hizi1 (KAH),
sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter ba-
sinc1 (DAB), SpO, kaydedildi, arter kan gazi
ornekleri alindi. Indiiksiyonda 7 mg kg™ tiyo-
pental, 2 ug kg fentanil ve néromiiskiiler blok
icin 0.1 mg kg!' vekuronyum uygulandi. Venti-
lasyon IPPV modunda, tidal volim 8 mLkg!,
inspiryum/ekspiryum orani '2, solunum sayisi
12 dk'', % 50 O,/N,O, 1.0 MAC sevoran, 2 L
dk!' akim olacak sekilde Driger Primus marka
ventilator ile saglandi. Pik inspiratuvar basing
(PIP), plato basinci (P, ), dinamik kompli-
yans (C)) ve statik kompliyans (C,) degerleri
kaydedildi.

S1 dénem ol¢iimleri entiibasyondan 15 dk. son-
ra, L donem ol¢limleri entiibasyondan 30 dk.,
litotomi pozisyonundan 15 dk. sonra, P donem
Olctimleri prone pozisyonunun 15., 30., 45. ve
60. dk.’larinda, S2 donem 6l¢timleri supine don-
diiriildiikten 15 dk. sonra, PS1 dl¢iimleri postop
1. saatte, PS24 ol¢iimleri postop 24. saatte kay-
dedildi.
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Arter kan gazlar1 6rnekleri, hemodinami ve solu-
num mekanigi degerlerinin kaydedildigi donem-
lerle eszamanli olarak alindi.

Ek analjezik gereksinimi, KAH, SAB ve DAB
degerlerindeki ani yiikselme, inhalasyon ajan
konsantrasyonunda yapilan % 50 artisa yanit ali-
namadiginda 1 pg kg' fentanil ile karsilanmasi
planland:.

Ameliyat bitiminde, inhalasyon ajani1 kapatilip
% 100 oksijene geg¢ildi, noromiiskiiler blok 0.01
mg kg atropin ve 0.02 mg kg neostigmin ile
geri dondiiriildii. Ameliyat boyunca yapilan ek
ilaglar ve komplikasyonlar kaydedildi.

Calismadaki verilerin  degerlendirilmesinde,
SPSS for Windows 10.0 istatistik paket prog-
rami kullanildi. Kargilagtirmalarda student’s t,
Mann Whitney u, paired t test, fisher exact test
ve ki-kare testleri kullanildi. P<0.05 anlamli ka-
bul edildi.

BULGULAR
Gruplar arasinda demografik veriler ve ASA
skorlamasi degerleri acisindan anlamli fark yok-

tu (p>0.05) (Tablo 1).

Grup I'in L ve P donem KAH degerleri, bas-
langi¢c donemine gore diisiik bulundu (p<0.05).

100

Tablo 1. Hastalara ait ozellikler.

Grup I Grup II
n % n %

Erkek 16 61.5 13 54,2
Kadin 10 38.5 11 45,8
ASAT 23 88.5 24 100
ASATI 3 11.5

Yas (y1l) 40.88+11.63 39.38+11.88
Agirlik (kg)  75.58+15.34 72.17£13.07

Grup II'de tiim donemlerdeki KAH degerle-
ri, baslangic donemine gore diisiik bulundu
(p<0.05). Grup II’nin baglangic ve S1 donem
KAH degerleri, Grup I’e gore yiiksek bulundu
(p<0.05) (p<0.01) Grafik 1).

Grup I’de, L donem hari¢ tiim donemlerdeki
SAB degerleri, baslangic donemine gore diisiik
bulundu (p<0.05). Grup II'nin P, PS1 ve PS24
SAB degerleri, baslangi¢c donemine gore diisiik
bulundu (p<0.05). Grup II'nin L ve P dénem
SAB degerleri, Grup I'e gore yiiksek bulundu
(p<0.05) (Grafik 2).

Grup I'de S1, L, P ve PS24, Grup II’de ise PS1
ve PS24 DAB degerleri, baglangic degerlerine
gore diisik bulundu (p<0.05) (p<0.01). Grup
I’'nin L ve P donem DAB degerleri, Grup I'e
gore yiiksek bulundu (p<0.01) (Grafik 3).

Grup I ve II’'nin S1 donem PIP degerleri, L de-
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Grafik 1. KAH degerleri (vuru/dk.).
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Grafik 2. Gruplarm SAB degerleri (mmHg).
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Grafik 3. Gruplarin DAB degerleri (mmHg).
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Grafik 4. Gruplarmn PIP degerleri (mmHg).
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Grafik 5. Gruplarm P,
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Grafik 6. Gruplarin C degerleri (mL/cmH,0).

gerleri hari¢ tiim donemlerdeki degerlere gore
diisiik bulundu (p>0.05) (p<0.01). Grup II’nin
S1, L ve P donem PIP degerleri Grup I'e gore
yiiksek bulundu (p<0.05) (p<0.01) (Grafik 4).

Grup I ve II'nin S1 dénem P, degerleri, diger
tiim donemlere gore diisiik bulundu (p<0.001).
Grup II'nin tim donemlerdeki P, .. degerleri,
Grup I'e gore yiiksek bulundu (p<0.05) (p<0.01)
(p<0.001) (Grafik 5).

Grup I ve I’de L donem harig, tiim donemlerdeki
C, degerleri, S1 doneme gore anlamli derecede
diisiik bulundu (p<0.001). Grup II'nin P dénem

C,, degerleri, Grup I'e gore yiiksek bulundu, di-
ger donemlerde fark yoktu (p<0.05) (Grafik 6).

Grup I'de L donem hari¢ tiim donemlerdeki
C, degerleri, S1 doneme gore diigsiik bulundu
(p<0.001). Grup II’de L ve P donem C, degerle-
ri hari¢, tim donemlerdeki degerler S1 doneme
gore diisiik bulundu (p<0.05) (p<0.01) (p<0.001).
Gruplar arasinda fark yoktu (Grafik 7).

Grup I'de PS24 PaO, degerleri, entlibasyon On-
cesi degerlere gore azaldi (p<0.01). Diger tiim
donemlerde, baslangi¢ degerlerine gore yiliksek
bulundu (p<0.001). Grup II'de PS1 ve PS24
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Grafik 7. Gruplarm C; degerleri (mL/cmH,0).
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Grafik 8. Gruplarin PaO, degerleri (mmHg).
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Grafik 9. Gruplarin ETCO, degerleri (mmHg).
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PaO, degerlerinde entiibasyon oncesi degerlere
gore fark olmazken, diger tiim donemlerde yiik-
sek bulundu (p>0.05) (p<0.001). Grup II’nin
PS24 PaO, degerleri, Grup I'e gore yiiksek bu-
lundu (p<0.01) (Grafik 8).

Grup I’de L ve P donemleri harig, tiim donemler-
deki ETCO, degerleri, S1 donemine gore azaldi
(p>0.05) (p<0.001). Grup II’de P donem haric,
tim ETCO, degerleri, S1 donemine gore azaldi
(p>0.05) (p<0.001) (Grafik 9).

TARTISMA

Bu calismada, prone pozisyonunda uygulanan
perkutan nefrolitotomi cerrahisinde, ZEEP ve 5
cmH,O PEEP diizeylerinin, hemodinamik ve so-
lunum mekaniklerine anlamli etkileri olmazken,
5 cmH, O PEEP diizeyinin post-op oksijenizas-
yonu arttirdigi gosterildi.

Hemodinamik olarak KAH degerlerinde gruplar
arasinda fark bulunsa da, bu fizyolojik sinirlar
icindeydi. Her 2 grupta, tiim donemlerdeki KAH
degerleri, kontrol grubu degerlerine gore diisiik
olmasini, anestezinin derinligine ve cerrahi stre-
sin azalmasina bagladik. Gruplarin SAB ve DAB
degerlerine baktigimizda, tiim donemlerdeki de-
gerler, kontrol degerlerine gore diisiik bulunsa
da fark klinik olarak kabul edilebilir sinirlar i¢in-
deydi. Soro ve ark. ®’nin posterior spinal cerrahi
uygulanan olgularda yaptiklari calismada, supin
ve prone donemlerde hemodinaminin etkilenme-
digini gosterdi.

Solunum mekaniklerine bakildiginda, her 2 grup-
ta da PIP ve P, ATO degerlerini, prone donemde,
supine doneme gore yliksek bulduk. Bunu pron
pozisyonunda gogiis kafesinin geniglemesinin
kisitlanmasina bagladik. Grup II’'nin PIP ve
P, o degerlerinin, grup I’e gore yiiksek olmasi-
n1 da 5 cmH,O PEEP farkindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Manna ve ark. © da, spinal cer-
rahi uygulanan olgularda yaptiklari ¢alismada,

pron donemdeki PIP degerlerinin supine doneme

gore arttigini tespit etmistir.

Kompliyans degerlerine baktigimizda, her 2
grupta da prone doneminde C ve C degerleri-
ni, supine doneme gore diisiik bulduk. Manna ve
ark. @ spinal cerrahi uygulanan 12 olgu iizerinde
yaptiklari calismada da benzer sonuglar bulmus-
tur. Soro ve ark. da ®, spinal cerrahi sirasinda,
supinden prona cevrilen olgularin CD degerle-
rinde % 17’lik bir azalma tespit etmistir. Palman
ve ark.’nin 19 yalmzca gogiis duvari destekli
ve omuz altinda iliak kemiklere kadar uzanan 2
farkli destekle yaptiklari calismada, yalniz gogiis
duvart destekli grupta kompliyans degerlerinin
azaldigini, diger grupta ise fark olmadigini tespit
etmigtir. Biz de calismamizda, yalnizca gogiis
altt desteklerinin kullanilmasi ve kas gevseme-
siyle birlikte abdominal igerigin toraksa dogru
hareket ederek, prone pozisyonunda kompliyan-
st azalttigini diislinmekteyiz.

Oksijenizasyonu degerlendirdigimizde, her iki
grubun da supine ve prone donemlerinde PaO,
degerlerinde fark bulmadik. PEEP uyguladigimiz
grupta postop 1. ve 24. saat degerleri ile kontrol
degerleri arasinda fark yokken, grup I’de pos-
top 24.saat PaO, degerlerini, kontrol degerlerine
gore diisiik bulduk. Grup II’nin postop 24. saat
degerleri, grup I’e gore anlamli yiiksek idi. Bunu
da uyguladigimiz PEEP’in anestezi sirasinda
olusan atelektazileri agmasina, atelektazi gelisi-
mini engellenmesine ve ventilasyon-perfiizyon
oranini diizeltmesine bagladik. Pelosi ve ark. 1V,
morbid obez ve normal kilodaki olgulara, major
abdominal cerrahi sirasinda, supine pozisyonun-
da sirastyla ZEEP ve 10 cmH,O PEEP uygula-
mig ve normal kilodaki olgularda farkli PEEP
donemlerindeki PaO, degerlerinde fark bulun-
mazken, obez olgularin 10 cmH,0 PEEP do-
nem PaO, degerleri, ZEEP doneme gore anlamli
derecede yiiksek bulmuslardir. Bunu, paralize
morbid obez olgularda intraabdominal basincin,
normal olgulara gore daha yiiksek oldugu, buna
bagl olarak ekspiriyum sonu akciger voliim de-
gerinin diismesine, toraks duvari ve respiratuvar
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sistem elastansinin artmasina baglamaktadirlar.
Uygulanan 10 ¢cmH,0 PEEP’in, ekspiriyum
sonu akciger voliim azalmasini ve atelektazi ge-
lisimini engelleyerek oksijeni arttirdigini savun-
maktadirlar.

Sonug olarak, fizyolajik diizeylerdeki PEEP kul-
lanim: hemodinamik ve solunum mekanikleri
tizerine herhangi bir olumsuzluga neden olma-
dan, oksijenizasyonu diizelttigi kanisina vardik.

KAYNAKLAR

Wadsworth R, Anderton JM, Vohra A. The effect of
four different surgical prone position on cardiovascu-
lar parameters in healhy volunteers. Anaesthesia, 1996;
51:819-822.

Pelosi P, Croci M, Calappi E. The prone pozition
during general anesthesia minimally affects respira-
tory mechanics while improving functional residual
capacity and ingreasing oxygen tension. Anesth Analg
1995; 80:955-960.

Rigamonti A, Gemma M, Rocca A. Prone versus
knee-chest pozition for microdiscectomy: A prospective

Alindigz tarih: 10.11.2008 (ilk)

13.03.2009 (revizyondan sonra)

52

10.

11.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 15(2):45-52, 2009

randomized study of intra-abdominal pressure and int-
raoperative bleeding. Spine 2005; 30(17):1918-1923.
Damia G, Mascheroni D, Croci M. Perioperative
changes in functional residual capacity in morbidly
obese patients. Br J Anaesth 1988; 60:574-578.

Pelosi P, Croci M. Prone pozition improves pulmonary
function in obese patients during general anaesthesia.
Anesth Analg 1996; 83:578-583.

Stranberg A, Tokics L. Constitutional factors promo-
ting development of atelectasis during anesthesia. Acta
Anaesthesiol Scand 1987; 31:21-24.

Marini JJ, Hoychkiss J. PEEP in Prone pozition: Re-
versing the perfusion imbalance. Crit Care Med 1999;
27:1-2.

Soro M, Garcia-Perez ML, Belda FJ. Effects of pro-
ne pozition on alveolar dead space and gas exchange
during general anaesthesia in surgery of long duration.
Eur J Anaesthesiol 2007; 24:431-437.

Mamma EM, Ibrheim OA. The effects of prone po-
zition on respiratory mechanics during spinal sutgery.
Middle East J Anaesthesiol. 2005; 18(3):623-630.
Palman SC, Kirsh JR, Depper JA. The effect of prone
pozition on pulmonary mechanics in frame-dependend.
Anesth Analg. 1998; 87:1175-1180.

Pelosi P, Ravagnan I, Giurati G. PEEP improves res-
piratory function in obese but not in normal subjects
during anaesthesia and paralysis. Anaesthesiology
1999: 91:1221-1231.



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 15(2):53-60, 2009

Olgu Sunumu

Anestezi Gaz Dagiim Ekipmanlari ile Tlgili Hatalar:

Bes Yilda Dort Olgu
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OZET

Girig: Giiniimiizde teknolojik gelismeler yapilan islerin
giivenilirligi ve niteligini artuirirken, ortaya ¢ikabilecek
anestezi kazalarimin tam olarak éniine gegememistir.
Bu olu sunumunda; anestezik gaz dagilim ekipmanlari-
na bagh ortaya ¢ikan istenmeyen sonuclar arastirdmus
ve bu konuda yapilan hatalarin nereden kaynaklandigu
belirlenerek, giivenli anestezi uygulamast i¢in alinmast
gereken onlemlere 151k tutmak amaglanmistur.

Materyal ve Metod: Adli Twp Kurumu Bilimsel
Kurulu'nun izniyle, 2003-2008 yullarinda Adli Tip
Kurumu’nda (ATK) anestezi malpraktis iddiast ile
dava konusu olan tiim kararlar retrospektif olarak in-
celenmis, gaz dagilim ekipmanlarindan kaynaklanan
istenmeyen sonuglarla ilgili olan 4 olgu sunulmaktadur.

Bulgular: Hatalv anestezinin uwygulamas: iddiast olan
169 olgunun 47iinii gaz dagilim ekipmanlarindan kay-
naklanan istenmeyen sonuglar olusturmaktadwr. Dort
olguda 6liim meydana gelmesi ve wygulamamn tip ku-
rallarina wygun bulunmamast dikkat cekicidir. 11k 3 ol-
guda duvar veya tavan ¢ikislart ile anestezi cihazi ara-
sinda bulunan gaz tasvyict hortumlar arasina konulan
eklemeler nedeniyle oksijen yerine yanlshkla azot pro-
toksit baglantist yapnugstur. Ayrica 2 olguda da merkezi
sistem kurulum asamasinda wygun olmayan renk kodu
se¢ilmigtir. Dordiincii olgumuzda ise yeni tayin edilen
anestezi teknisyeni tarafindan anestezi oncesi rutin
olarak yapimast gereken cihaz kontrolii yapumamus,
anestezi cithaz iyt taminmadigr igin devre kapali hale
getirilememis, bu durum anestezi cithazinin bozulmast
olarak yorumlanmstur.

Tartisma ve Sonug¢: Anestezi uygulamalarinda gaz da-
gilim ekipmanlarina baglh istenmeyen olaylarin yasan-
mamast ve hatalarla karsilasmamak igin standart do-
nanim, standart wygulama ve ozellikle acil durumlarda
hava yolu giivenliginin saglanmast ve oksijenasyon igin
stirekli egitim verilmelidir.

Anahtar kelimeler: anestezi, tibbi uygulama hatast,
ekipmanlarin hatal kullaninu

SUMMARY

Medical Errors Related with Anaesthesia Gas Delivery
Equipment: Four Cases For Five Years

Objective: Today technological development increases
the reliability and the quality but cannot completely
prevent the accidents related to anesthesia. In this case
reports; we demonstrated the adverse anesthetic outco-
mes arising from anesthesia gas delivery equipment and
to determine the origin of the error in order to elucidate
the precaution about the reliable anesthesia practice.

Material and Method: All the cases claimed to be the
anesthesia malpractices sent to the Council of Foren-
sic Medicine between 2003 and 2008 were investigated
retrospectively. Four cases about misuse or failure of
the anesthesia gas delivery equipment were included in
this study.

Results: Four of the 169 anesthesia malpractice cases
were about adverse outcomes associated with gas de-
livery equipment. Its quite interesting to find, these 4
cases were all died and all of the medical management
of these cases had errors. The nitrogen protokside mis-
connection is done with oxygen supplier, because of the
unusual junction between the exiting points from the
ceiling or the wall and the anesthesia equipment in the
first three cases. On the other hand in two cases there’s
false colored tubes are chosen during the centralizati-
on process. In our 4th case, instrument check that has
to be applied routinely before anesthesia had not been
performed by the recently assigned anesthesia techni-
cian, circuit had not been closed because of insufficient
knowledge of the instrument and this situation had been
interpreted as “out of order” of the instrument.

Discussion: We have to give continuous education abo-
ut equipment standardization, standardized practice
and providing reliable airway and oxygenation especi-
ally for emergency state in anesthesia practice, in order
to prevent the adverse anesthetic outcomes related with
the misuse or failure of the gas delivery equipment.

Key words: anesthesia, malpractice, equipment failure

* Adalet Bakanlig1 Adli Tip Kurumu, Uz. Dr.
** Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Prof. Dr.
##% Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Doc. Dr.

53



GIRIS

Anestezinin tek bagina 6liim veya hipoksik ense-
falopatiden sorumlu tutuldugu nedenlerden biri
de anestezi gaz dagilim ekipmanlarindan kay-
naklanan anestezi kazalaridir "-?. Giiniimiizde
teknolojik gelismeler yapilan iglerin giivenilirligi
ve niteligini artirirken, ortaya ¢ikabilecek anes-
tezi kazalarinin tam olarak Oniine gecememistir
@4 Bu nedenle anestezi uzmanlar1 ameliyatha-
nedeki teknik donanim ve gelisebilecek potansi-
yel tehlikeler hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Bu
caligsmada; anestezi gaz dagilim ekipmanlarina
bagli ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar aragsti-
rilmig ve bu konuda yapilan hatalarin nereden
kaynaklandig1 belirlenerek, giivenli anestezi uy-
gulamasi i¢in almmasi gereken Onlemlere 11k
tutmak amaclanmuisgtir.

MATERYAL ve METOD

Adl1 T1ip Kurumu Bilimsel Kurulu’ndan izin ali-
narak yapilan bu olgu sunumunda, 2003-2008
yillarinda Adli Tip Kurumu’'nda (ATK) aneste-
zinin hatali uygulandig: iddiasi ile dava konusu
olan ve bilirkigilik goriisii verilen tiim kararlar
retrospektif olarak incelenmis, gaz dagilim ekip-
manlarindan kaynaklanan arizalar ve kullanim
hatalar1 sonucunda ortaya cikan istenmeyen so-
nuglari iceren olgular sunulmaktadir. Anestezi-
nin hatali uygulandig: iddiasi ile 2003-2008 y1l-
larinda dava konusu olan ve goriis bildirilen 169
bilirkisilik karar1 oldugu saptandi. Bu kararlarin
4’iinde gaz dagilim ekipmanlarina bagl hata id-
dias1 bulunmakta idi. Gaz dagilim ekipmanlarina
bagli hata iddiasi olan 4 olguda da 6liim meyda-
na gelmesi ve bilirkisi incelemelerinin tiimiinde
uygulamalarin tip kurallarina uygun bulunma-
masi dikkat cekicidir. Asagida olgularin kisa su-
numlari verilmistir.

1. Olgu: Elli iki yasinda, kadin hasta, 2004 y1-
linda devlet hastanesine myoma uteri tanisi ile
yatirilmigtir. Minimal atrial septal defekt ve
atrial septum anevrizmasi olan hasta, carpinti
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nedeniyle metoprolol siiksinat (Beloc, Astra Ze-
neca) kullanmaktadir. Kan biokimyasi, tam kan
sayiminda bir 6zellik saptanmamis, anestezi ve
dahiliye konsiiltasyonlar1 sonrasi ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists, Amerikan
Anestezi Birligi) 2 olarak degerlendirilip ame-
liyata alinmistir. Anestezi uygulamasi, anestezi
uzmant ve anestezi teknisyeni tarafindan ya-
pilmistir. Hastaya indiiksiyonda 50 mikrogram
fentanil (Fentanyl Citrate, Johnson&Johnson),
300 mg tiyopental sodyum (Pentotal, Abbott),
30 mg atrakuryum besilate (Tracrium, GKS) ve-
rilmis, ventilasyon sirasinda satiirasyon diigmiis,
entiibasyon sonrast da bu diisiis devam etmis-
tir. Hastada hipotansiyon sonrasi kardiak arrest
geligsmistir. Resiisitasyona yanit alinamamig ve
Oliimiin pulmoner veya serebral emboliye bag-
It oldugu tibbi belgelere kaydedilmistir. Anes-
tezi uzmani, ayni ameliyathaneye bu olgunun
ardindan alinan sezaryen ameliyat: sirasinda da
ayn1 klinik tabloyla karsilagilinca, her 2 olaymn
anestezi gazlarina bagli olabilecegini diisiinerek
oksijenle azot protoksit gazlarint (% 50, % 50)
birlikte acmis, hipoksi diizelince, yanlis bag-
lantiyr diistinmiis ve oksijeni diigmesini kapatip
yalnizca azot protoksit diigmesini acik tutmus-
tur. Sezaryen ameliyati sorunsuz gerceklestiril-
migtir. Ameliyat sonrasi anestezi cihazi kontrol
edildiginde azot protoksit ve oksijen hortumlari-
nin manometrelere ters baglandig1 saptanmstir.
Anestezi cihazinin 3 giin dnce hastane digindan
gelen teknik ekip tarafindan teknik bakimi yapil-
mig ve bakim sonrast ters baglanti gerceklestigi
anlagilmistir. Hastanede merkezi sistemin ku-
rulumu agsamasinda da uluslararasi renk kodla-
masina uyulmadigi, renk kodunun oksijen igin
mavi, azotprotoksit i¢cin beyaz renk kodu segil-
mis oldugu, cihazin baglantisi yapilirken teknik
ekibin oksijen ve azot ¢ikiglarini test etmeyerek
renk kodlamasina gore baglantilar1 yapti8i, hat-
ta jaklarin duvardaki giriglere uymamasi nedeni
ile hortumla duvar jakina giren baglanti yerinde
hortumun kesilip kelepce ile sabitlendigi ve bu
nedenle hatali baglantinin gerceklestigi tespit
edilmistir. ATK kararinda; anestezi indiiksiyonu-
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nun hemen ardindan siyanoz ve oksijen saturas-
yonu bozuklugu sonrasinda hipotansiyon ve kar-
diyak arrest gelistigi ve ameliyathanedeki azot
protoksit ve oksijen baglantilarinin ters yapilmig
oldugunun tespit edildigi gbz oniine alindiginda,
kisinin O0liimiiniin, anestezi sirasinda oksijen ye-
rine azot protoksit verilmesine bagl olarak ge-
lisen hipoksi ve komplikasyonlar sonucu mey-
dana geldigi belirtilmistir. Yine ATK kararinda
merkezi sistem kurulma agsamasinda uluslararasi
standarda uyulmadigi, ayrica cihazin hortumla
duvar jakina giren baglantinin standarda uygun
olmadig1, standart uygulamada buranin ayrila-
mayacak sekilde baglant1 yapilmasi gerekirken
hortumun kesilip pargaya gecirildigi ve kelepce
ile baglandigi, ancak iilkemiz kogsullarinda fark-
It standartlarda jaklar ve farkl iilkelerden gelen
cihazlarin jak giriglerinin farkli olmasi nedeni
ile bircok hastanede bu tip uygulamalarin zorun-
lu olarak devam ettigi, bu olayin gerceklestigi
hastanede de bu durumun s6z konusu oldugu,
bu nedenle olayda hastane yetkililerinin, cihaz
baglantisini yapan firma teknisyeni ve hastanin
anestezisinden sorumlu anestezi teknisyeni ve
anestezi uzmaninin uygulamalarinin hatali oldu-
gu belirtilmisgtir.

2. Olgu: Ug yasinda erkek hasta, yapilan tetkik-
lerde bir 6zellik saptanmayarak sasilik nedeni ile
2006 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu hastane-
sinde ameliyata alinmigtir. Anestezi teknisyeni
tarafindan uygulanan anestezi indiiksiyonunu
(raporda anestezi indiiksiyonunda kullanilan
ilaglarin neler oldugu belirtilmemektedir) ta-
kiben 1-2 dk. sonra siyanoz gelismis, anestezi
uzmanina haber verilmis, hasta hemen entiibe
edilerek bagka bir anestezi cihazi ile anesteziye
devam edilmigtir. Boylece siyanoz ve akabinde
gelisen bradikardi diizelmis, ancak fakiilteye
sevk sirasinda hasta kaybedilmistir. Geriye do-
niip olay arastirildiginda cihazda azot protoksit
yerine oksijenin, oksijen yerine de azotprotoksi-
tin baglandig1 goriilmiistiir. Olaydan 1 giin 6nce
anestezi cihazinin tekerleginin kirildig1 ameliyat-
hane temizlik personelince fark edilmis, anestezi

bagsteknisyenine durum aktarilmis, ameliyathane
personelince cihazin teknik boliime gotiiriilmesi
sOylenmistir. Ameliyathane temizlik personeli
sokiim ve montaj iglemini tek basina yapmustir.
Cihaz sokiim agamasinda merkezi sistemle ci-
hazin baglantisin1 saglayan vanalarin duvardaki
yuvalarindan ¢ikaramayinca vanalarin sikismig
oldugunu diisiinen ameliyathane temizlik perso-
neli, duvara yakin yerde vanalarin hortumlarla
birlestigi yerdeki kelepceleri sokerek cihazi sis-
temden ayirmustir. Cihaz tamir edildikten sonra
montajini yine ameliyathane temizlik persone-
li yapmis ve islem bitince anestezi teknisyeni
yanlizca cihazin calisgip ¢alismadigini kontrol
etmistir. Ameliyat 6ncesi de hortumlarin baglan-
t1 sistemleri kontrol edilmedigi icin oksijen ve
azot protoksitin ters baglandig1 saptanamamis-
tir. Ayn1 zamanda hastanede bashekimlik gore-
vini de siirdiiren anestezi uzmani, 3 ayri katta
toplam 10 adet ameliyathane, 8 yatakli yogun
bakim ve reanimasyon initesi, ayrica noroloji
yogun bakim iinitesindeki 3 adet solunum ciha-
zimin sorumlulugunu iistlendigini belirtmektedir.
ATK kararinda oliimiin, anestezi indiiksiyonu
sirasinda oksijen yerine azot protoksit verilme-
si neticesi meydana gelen hipoksi ve gelisen
komplikasyonlardan ileri geldigi belirtilmisgtir.
Yine ATK kararinda; anestezi uzman ve anes-
tezi teknisyeni denetimi olmadan ameliyathane
personeline baglantilarinin sokiim ve montajinin
yaptirilmamasi gerektigi, anestezi dncesi cihazin
kontroliiniin yapilmamasinin da eksiklik olup,
uygulamalarin tip kurallarina uygun olmadi-
&1 belirtilmigtir. Ayrica, tek anestezi uzmaninin
idari gorev dahil ¢ok sayida sorumlulugunun bu-
lunmasinin anestezi uzmani eksikligini daha da
belirginlestirecegi, hastanin anestezi hizmetleri
yoniinden eksiklik olusturacagi, bu eksikligin de
anestezi uzmani olarak denetim ve uygulamala-
rinda aksaklik yaratacagi, bu denetim eksikligi-
nin de cihazin hatali montajinda katkisi1 bulundu-
gu karar1 verilmisgtir.

3. Olgu: Yetmis bes yasinda kadin hasta devlet
hastanesine 2004 yilinda over timorii tanisiyla
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yatirilmigtir. Bir giin sonra kan biyokimyasi, tam
kan sayiminda bir 6zellik saptanmamuisg, anestezi
ve dahiliye konsiiltasyonlar1 sonrasi ameliyata
alimustir. Anestezi uygulamasi anestezi uzma-
ni ve anestezi teknisyeni tarafindan yapilmustir.
Ameliyathanede arter kan basinc1 200/100 mm
Hg oldugu i¢in 6nce nitrogliserin (Perlinganit,
Adeka) infiizyonu ile regiilasyon saglanmustir.
Indiiksiyonda 250 mg tiyopental sodyum (Pen-
total, Abbott), 80 mg suksametonyum kloriir
(Lysthenon forte, Fako) kullanilmis ve maske ile
oksijenizasyon sirasinda periferik siyanoz orta-
ya ¢cikmistir. Akimolger de oksijen akim hizinin
8 L/dk olmasina ragmen, ventilasyonla siyanoz
artmig ve satiirasyon diigmiistiir. Hasta entiibe
edilerek ambuya gecilmis ve hasta devresi ile
cihazdan ayrilarak yeni bir anestezi cihazina
almmustir. Ancak, kardiyak arest gelismis, resii-
sitasyon sonrasi hipoksik iskemik ensefalopati
on tanisi ile hasta ayni giin tip fakiiltesi hasta-
nesine sevk edilmistir. Hipoksik ensefalopati,
azot protoksit intoksikasyonu tanilariyla takip ve
tedavisi yapilirken yatisinin 9. giinii kardiyopul-
moner arest gelismistir. Geriye doniik olay arag-
tirtldiginda, 1 ay Once anestezi uzmani tarafin-
dan anestezi cihazinin 15 yillik ve bozuk olup,
hastalar i¢in ciddi tehlikeler olusturduguna dair
bashekimlige dilekce verildigi goriilmiistiir. Bu
nedenle cihazin bakimini yapan firma tamir igin
cagrilmig ve anestezi cihazinin hastane merkezi
gaz sistemine olan baglantilart cihazi tamir eden
teknik servis tarafindan degistirilmistir. Yetkili
firmanin teknisyeni cihazi ameliyathaneden go-
tiiriirken gazlarin ameliyathane baglanti jaklarini
hortumlardan ayirmis jaklari ¢ikiglarin {izerinde
birakmistir. Hastanenin merkezi sistem kurulum
agsamasinda gazlarin duvar cikis yerindeki renk
kodlamasi yapilirken uluslararasi renk koduna
uyulmamuigtir. Cihazin montaji sirasinda da renk
kodlamasi1 dikkate alinarak yapilan baglantida,
oksijen ve azot protoksit girigli bagliklarin bir-
birine uymamasi nedeni ile duvarda merkezi
sistemde kullanilan, birbirine uyumsuz olan bu
bagliklar lizerine ek bir hortum klips ile tutturul-
mus, bu hortumun iizerine de 2. bir baslik sis-
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temi monte edilmistir. ATK kararinda 6liimiin,
anestezi sirasinda oksijen yerine azot protoksit
verilmesi sonucu oksijensizlige bagli hipoksik
ensefalopati ve gelisen komplikasyonlardan ileri
geldigi belirtilmistir. Yine ATK kararinda merke-
zi sistem kurulma agamasinda uluslararasi stan-
dartlara uyulmadigi, gazlarin ameliyathane cikis
noktalarinda ne oksijene ne de azotprotoksite
yazi, kimyasal amblem veya basgka bir belirte¢
koyulmadigi, hortumlarda eklemler ve kelepce
sistemlerinin kullanildigi, montaj sirasinda ge-
rekli 6lctim ve kalibrasyonlarin yapilmadigi, ge-
rek anestezi cihazinin kurulumu ve teslimati aga-
masinda gerekse anestezi indiiksiyonu sirasinda
anestezi cihazinin kontroliinde gerekli dikkat ve
0zenin gostermedigi, sonug olarak; olayda has-
tane yetkilileri, cihaz baglantisin1 yapan firma
teknisyeni ve hastanin anestezisinden sorumlu
anestezi teknisyeni ve anestezi uzmaninin uygu-
lamalarinin tip kurallarina uygun olmadig belir-
tilmistir.

4. Olgu: Elli sekiz yasinda kadin hastanin, saf-
ra kesesinde tas disinda bagkaca bir rahatsizligi
bulunmamaktadir. Anestezi uzmaninin bulun-
madig1 devlet hastanesinde preoperatif kan bi-
okimyasi, hemogram, elektrokardiografi incele-
meleri yapilmis ve dahiliye uzmani tarafindan
degerlendirilmesinde anestezi almasinda bir
sakinca gortilmemistir. Olay tarihinden 1 giin
once ameliyathanede bulunan “AMS senior 425
Blease 8200 Generra V. Max” markali anestezi
cihazinin genel bakimi yapilarak, cihaz caligir
durumda teslim edilmistir. Anestezi indiiksi-
yonunda 500 mg tiyopental sodyum (Pentotal,
Abbott), 30 mg atrakuryum besilate (Tracrium,
GKS) uygulanmig, maske ile yapay solunum
destegi saglanmak istendiginde kesenin dolma-
dig1 ve cihazdaki oksijenin hastaya ulagmadigi
goriilmiistiir. Anestezi teknisyeni, anestezi ciha-
zmin bakimi yeni yapildig: icin ameliyat dncesi
herhangi bir kontrol yapmadigini belirtmistir.
Anestezi teknisyeni ve operatdr tarafindan hasta
ambu ile solutulmaya ¢aligilmig, dahiliye uzma-
nina haber verilmis ama uygulanan miidahalelere
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ragmen, hasta kurtarilamamugtir. Bilirkisi incele-
mesinde, anestezi cihazinda oksijen kagaginin
kanister {initesinin altinda bulunan s1v1 bosaltma
haznesindeki vidali tapanin acik kalmasindan
kaynaklandigi, tapa kapatildiginda devrenin ok-
sijen ile yeterince beslendigi goriilerek anestezi
cihazindan kaynaklanan teknik bir sorunun ol-
madigr saptanmistir. ATK kararinda oliimiin,
anestezi teknisyenince her ameliyat Oncesi ya-
pilmasi gereken cihaz kontroliiniin yapilmamasi
sonucu olay1 fark etmeme ve boyle bir durumda
hayat kurtarici olan agizdan agiza, agizdan tiipe
veya ambu ile ventilasyonda gec kalinarak olii-
miin genel anestezi baslangicinda oksijensizlige
bagli meydana gelmis oldugu karar1 verilmistir.
Yine ATK kararinda, anestezi uygulamasi 6nce-
si anestezi devresinin kontrol edilmesi, solunum
devresindeki valvler kapatilarak hava kacaginin
olup olmadiginin saptanip, hastaya gerekli ilag-
larin devre kontrolii sonrast verilmesi gerektigi,
bunun yapilmamasi ve solunum depresyonu son-
ras1 hastanin zamaninda agizdan agiza, agizdan
tiipe veya ambu ile ventile edelememesi nede-
niyle uygulamalarin tip kurallarina uygun olma-
dig1 karar1 verilmistir.

TARTISMA ve SONUC

Anestezi uygulamasinda tibbi uygulama hatasi
olup olmadigi yoniinde 2003-2008 yillarinda
bilirkisilik goriisii verilen 169 olgunun 4
(% 2.3)’linli gaz dagilim ekipmanlarindan kay-
naklanan arizalar ve kullanim hatalar1 olustur-
maktadir. Dava konusu olgular icerisinde % 2.3
diisiik bir oran gibi goziikmekle birlikte, olayla-
rin 6liimle sonuglanmasi ve bilirkisilik kararla-
rinin hepsinde anestezi uygulamalarmin tip ku-
rallarina uygun bulunmamasi iizerinde dikkatle
durulmasi gereken carpici bir sonugtur. Yukarida
sunulan 4 olguda da anestezi uygulamasi sirasin-
da gerekli onlemlerin alinmamasi bu dramatik
sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Ameliyathanelere tibbi gaz dagilimi silindirler
veya merkezi gaz santralinden yapilir. Tibbi gaz-

lar merkezi sistemden ameliyat odalarina bakir
borulardan olusan boru ag: ile taginir. Borular
renk kodludur. ABD’de oksijen i¢in yesil, azot
protoksit i¢in mavi renk, hava icin sar1 renk kul-
lanilmakta olup, uluslararasi renk kodlamasinda
oksijen i¢in beyaz, azotprotoksit icin mavi, hava
icin beyaz ve siyah renk kullanilmaktadir. Bu
gazlar merkezi kaynaklardan ameliyathaneye
genellikle eklem yerleri olmayan bir boru hatti
ile ulagmaktadir. Ameliyathane odasinda duvar
ya da tavanda boru sistemlerinin ¢ikis yerleri
vardir ©. Merkezi gaz sistemi bitig noktasi olan
gaz prizleri ¢esitli standartlara uygun olarak {ire-
tilmektedir. Ulkemizde yaygin olarak kullanilan
Alman (DIN), Ingiliz (BS) ve Fransiz (SEO)
standard1 gaz prizleri ve jaklari olmak iizere 3
tip bulunmaktadir. Her bir gaza ait prizin yapi-
st farklidir. Ancak, dogru eslesen jak takilabilir.
Icerdigi gaza gore farkli renklerde olmasi istenen
gaz tagtyict hortumlar, duvar veya tavan ¢ikis-
larinda bulunan prizlere iretici firmalarin tasa-
rimlarina gore cesitli mekanizmalar ile baglanir.
Hortumlarin diger ucu ise anestezi cihazina yan-
lis hortum baglantisina izin vermeyecek sekilde
tasarlanmig ¢ap indeks giivenlik sistemi ile bag-
lanir. Alinan tiim giivenlik 6nlemlerine ragmen,
tilkemizde standart bir uygulama sdz konusu
olmadig icin ilk 3 olguda oksijen yerine azot
protoksit baglantisi nedeni ile dramatik sonuglar
ortaya cikmistir. Bunun ana nedeni, ilk 3 oguda
oldugu gibi duvar veya tavan cikiglari ile aneste-
zi cihazi arasinda bulunan gaz tastyict hortumlar
arasina konulan eklemelerdir. Giivenli anestezi
uygulamasinda istenen, gaz tastyici hortumlarin
biitlinliigiiniin kelepce yontemi gibi baglantilar-
la bozulmamasidir. Ayrica, 1. ve 3. olguda da
merkezi sistem kurum asamasinda uluslararasi
renk koduna uyulmamasi diger bir hata nedeni-
dir. Gazlarin ameliyathane ¢ikis noktalarinda ne
oksijene ne de azot protoksite ait yazi, kimyasal
amblem veya bagka bir belirte¢ konmustur. Renk
kodu uyumsuzluguna ragmen, gazlara ait priz-
lerle jaklar eslesmediginde hortumlara eklemler
ve kelepge sistemleri ile eklemeler yapilmasi ve
gazlarim Ol¢iim ve kalibrasyonlar1 yapilmadan
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baglantinin gerceklestirilmesi 6liimciil sonugla-
ra neden olmustur.

Giivenli anestezi uygulamasi ile anestezi kazala-
riin 6niine gegilebilir. Anestezi uygulamasinda
her adimda dikkatli, 6zenli ve standartlara uygun
davranilmalidir . Sunulan olgularda hatali renk
kodlamasina ek olarak, gaz tastyicit hortumlarin
biitiinliigiiniin kelepce uygulanarak bozulmasina
ragmen, anestezi cihazinin montaj agamasinda
gaz hattinin iceriginin kontrol edilmemesi hatali
baglantinin gdozden ka¢gmasina neden olmustur.
Merkezi gaz sistemi kuruldugunda, anestezi ci-
hazi bakim ve onarimi sonrasinda, gaz hattinin
icerigi mutlaka anestezi uzmaninin denetiminde
oksijen ve azotprotoksit sensorleri ile dogrulan-
mali, baglanti mutlaka gézetim altinda yapilmali
ve denetimden gegirilmelidir ©. Her 3 olguda
da, anestezi cihazlarinin montaji sirasinda tesli-
matinda gerek teknik ekip gerekse anestezi ekibi
tarafindan gerekli dikkat ve 6zen gosterilmemis-
tir. Ayrica, tiim olgularda anestezi oncesi cihaz
kontroliiniin anestezi teknisyeni tarafindan stan-
dartlara uygun yapilmamasi ve anestezi uzmani
tarafindan da bunun denetiminin yapilmamasi
hatalar zincirini devam ettirmistir. Anestezi ci-
hazinin bakim ve onarimi sonrasi olay giinii ilk
defa kullaniliyor olmasi ve uygulama sirasinda
hastalarda hipoksiye ait bulgularin gelismesi ilk
onlem olarak % 50 oksijen, % 50 azot protok-
sit uygulamasini gerektirmektedir. Ikinci olguda
ise anestezi cihazinin tekerleginin kirik oldugu
tespit edildikten sonra anestezi cihazinin sokiim
ve montajinin ameliyathane temizlik gorevlisine
birakilmasi, bu durumun denetlenmemesi, ay-
rica anestezi oncesi de anestezi cihazinin kont-
roliiniin uygun sekilde yapilmamasi ve aneste-
zi uzmaninin anestezi uygulamasi diginda idari
sorumlulugunun da bulunmasi pek ¢ok hatali
uygulamay1 beraberinde getirmistir. Yapilan ¢a-
lismalarda hastanelerin yapimi, onarimi, yeni-
lenmesi veya anestezi cihazinin bakimi, onarimi
sirasinda gaz borularmin yanlig désenmesi, her
gaz i¢in ayr1 baglanti kodu veya sistemi kulla-
nilmamasi anestezi kazalarina yol acildigini gos-
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termektedir !>, Bizim 3 olgumuzda da anestezi
cihazi1 bakimi1 sonrasi anestezi kazalari meydana
gelmistir.

Alman tiim 6nlemlere kargin hala gaz dagilim
sistemlerinden kaynaklanan anestezi kazalar
yasanmast sunulan olgularda da goriildiigii gibi
tamamen insan faktoriinden kaynaklanmakta-
dir @, Elizaga ve ark.’nin  olgu sunumunda,
ameliyatin 40. dk.’sinda hastanenin gaz santra-
linde yapilan genel bakim sirasinda oksijen va-
nasinin kapatilmasi nedeniyle oksijen satiiras-
yonunda diisme meydana gelmis, yedek oksijen
tiipii ile anesteziye davam edilerek olay sorunsuz
atlatilmistir. Anestezi gaz kaynaklari ve boru sis-
temleri sitirekli olarak merkezi bir alarm sistemi
tarafindan kontrol edilmektedir. Merkezi gaz
sistemleri yedekli olmali, ayrica olasi bir arizaya
kars1 anestezi cihazi iizerinde her zaman acil ok-
sijen kaynagi bulundurulmalidir.

Diger 3 olguda oldugu gibi 4. olguda da insan
kaynakli hata s6z konusudur. Ilk 3 olguda cihaz
kurulum asamasi ve devam eden siirecte ayrica
sunulan tiim olgularda ameliyat dncesi hazirlik-
ta cihaz kontrolii ile ilgili gerekli dikkat ve 6zen
gosterilmemistir. Dordiincii olguda, anestezi 6n-
cesi rutin olarak yapilmasi gereken anestezi ci-
haz kontrolii yapilmamuis, ayrica yeni tayin edi-
len anestezi teknisyeni tarafindan anestezi cihazi
iyl taninmadig1 ve teknik bilgi yetersizligi so-
nucu devre kapali hale getirilememis ve bu du-
rum anestezi cihazinin bozulmasi olarak yorum-
lanmisgtir. Zamaninda da agizdan agza, agizdan
tiipe veya ambu ile ventilasyonun saglanmamasi
hatanin geri doniistimsiiz sonu¢glanmasina neden
olmusgtur.

Anestezi cihazinin hatali kullanimina ait ortaya
cikan istenmeyen sonuclar insan hatalarina baglh
gelisen ilk 3 hata nedeni arasinda yer almakta-
dir ®. Gaz dagitim ekipmanlarindan kaynakla-
nan istenmeyen sonuglarin saptanmasi ile ilgili
yapilan bir bagka calismada ise ekipmanin ha-
tali kullaniminin ekipman bozuklugundan 3 kat
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fazla goriildigii belirtilmektedir . Herhangi bir
cihazi kullanmadan 6nce aletin iyi ¢aligir durum-
da olup olmadiginin kesinlikle kontrol edilmesi
gerekmektedir. Bildirilen kaza raporlarinin
% 17.8’inde anestezi cihazi kullanilmadan 6nce
test yaptlmamugtir 19,

Caplan ve ark.’nin Y American Society of
Anesthesiologists (ASA)’nin kapali davalar
projesinin verilerinin analizi sonucu yayinladigi
calismasinda, hatali anestezi uygulamasi nedeni
ile acilan 3791 davayi incelemis, bunun 72’sinde
(% 2) gaz dagitim ekipmanlarindan kaynaklanan
istenmeyen sonuglarin ortaya ¢iktigini saptamis-
tir. Istenmeyen sonuglar, siklikla 6lim (% 47)
ve beyin hasari (% 29) olarak gozlenmektedir V.
Bizim ¢alismada da olaylar 6liimle sonuglanmig-
tir. Caplan ve ark. istenmeyen sonuclarin en sik
ameliyathanede (% 86), daha az oranda derlen-
me odasi (% 8) ve yogunbakimda (% 6) karsila-
stldigint saptamigtir P, Olgularimizda ise timii
ameliyathanede meydana gelmistir.

ABD’de bu tiir kazalarin 6niine gecmek i¢in Dev-
let Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tarafindan anestezi
cihaz1 ve solunum sistemleri kontrol prosediirii
gelistirilmigtir . Bu yonetmelikte her ameliyat
oncesi anestezi cihazinin kontroliiniin yapilmasi
beklenmektedir. Bu durum iilkemizde yasalarla
da belirtilmektedir. Yatakl tedavi kurumlar is-
letme yonetmeligi anestezi teknisyenlerinin go-
rev ve yetkileri bolimii madde 137°de, “Anes-
tezi cihazinin bakimindan, temizlenmesinden,
sterilizasyonundan ve daima kullanilabilir halde
bulundurulmasmdan sorumludur. Anestezi ciha-
zin1 ve ameliyat masasini her ameliyattan once
kontrol eder.” der. Ayn1 yonetmeligin anestezi
uzmaninin gorev ve yetkileri bolimii madde
116°da, “Narkoz ve ameliyat sonrasi bakim yer-
lerinde c¢alisan personelin hizmetle ilgili amiri
olup, onlarin diizenli ve verimli caligmalarini
ve hizmet i¢i egitimlerini saglar.” denerek anes-
tezi teknisyeninin diizenli ve verimli caligma
sorumlulugu da anestezi uzmanina verilmisgtir.
Bu nedenle her ameliyat Oncesi anestezi cihaz

kontrolii teknisyen tarafindan yapilmali hekim
tarafindan kontrol edilmeli ve dogrulanmalidir.
Anestezi uzman ve anestezi teknisyeni anestezi
cihaz kontrolii yaninda 6zellikle gaz sisteminin
duvardan cikan uzantilari ile hasta arasinda olan
kismindan sorumludur. Bu nedenle duvardan ¢i-
kan hortumun renk kodunun dogru olup olma-
dig1, baglanti parcasinin uygun olup olmadigi
mutlaka kontrol edilmelidir.

Gerek anestezi uygulamalarinda esas alinacak
sinirlar, temel standartlar, calisma yontemlerini
belirleyen, gerekse acil durumlarda kritik uygu-
lamalar icin TARD tarafindan gelistirilen kila-
vuzlar bulunmaktadir. Bu kilavuzlar icerisinde
anestezi cihaz kontrol listesi de eklenmeli yurt
capinda kullanimi yayginlagtirtlmahidir. Ayrica,
hastanelerde merkezi gaz sistemi olusturulurken
uyulmasi gereken ulusal standartlar belirlenmeli,
ayrica iilke genelinde tek tip priz ve jak kullanil-
masi ile gaz tagiyici hortumlarm biitiinligtintin
eklemeler ile bozulmamasi saglanmalidir.

Anestezi uygulamasinda her adim ¢ok 6nemli
olup, bir anlik dikkatsizlik, 6zensizlik geri do-
nilislimsiiz olaylarin yaganmasina neden olabil-
mektedir. Anestezi uygulamalarinda gaz dagilim
ekipmanlarina bagli istenmeyen olaylarin yasan-
mamasi ve hatalarla karsilagsmamak icin standart
donanim, standart uygulama ve 6zellikle acil du-
rumlarda hava yolu giivenliginin ve oksijenasyo-
nun saglanmasi icin siirekli egitim verilmelidir.
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Olgu Sunumu

Dogumsal Trakeal Bronkusu Olan Bir Hastada
Anestezi Sirasinda Gelisen Hipoksi

Tiilay HOSTEN SEYIDOV *, Mine SOLAK **, S. Tuba LIMAN *##, Salih TOPCU *#*, Kamil TOKER *#*

OZET

Trakeobronsiyal yapidaki konjenital anomaliler genel
anestezi siirecinde bazi solunum sorunlarina neden
olabilir. Trakeal bronkus, trakeobronsiyal agacin kon-
Jjenital anomalilerindendir, trakea bifurkasyonunun
superiyorunda veya aksesuvar bronkus olarak gelis-
mis olabilir. Entiibasyonda endotrakeal tiip trakeal
bronkusun orifisini tikayarak ventilasyon sorunlarmna
neden olur. Anestezi indiiksiyonundan énce TB’un sap-
tanmast, endotrakeal tiipiin optimal pozisyonunun tes-
pitinde yardimceu olur.

Bu makalede genel anestezi sirasinda solunum sorunu
gelismesi nedeniyle yapulan fiberoptik bronkoskopi so-
nucu konjenital trakeal bronkus tespit edilen bir olguyu
sunduk.

Anahtar kelimeler: trakeal bronkus, anestezi

SUMMARY

Hypoxia Developed During Anesthesia in a Patient
with Congenital Tracheal Bronchus

Congenital anomalies in the iracheobronchial tree
structure can lead to various respiratory problems
during anesthesia. Tracheal bronchus is a congenial
anomaly of the tracheobronchial tree structure; it is
mislocalized in the tracheal bronchus orifice or at the
superiority of the bifurcation of trachea or accessory
bronchi may have developed. Endotracheal tube can
occlude the tracheal bronchus orifice after the intubati-
on, which can lead to ventilation problems. Identifica-
tion of tracheal bronchus before anesthesia induction
may help determination of the optimal position of the
endotracheal tube.

In this case report we presented a patient with tracheal
bronchus which was detected in the fiberoptic bronchos-
copy made due to respiratory problem emerged when
the patient was under general anesthesia.

Key words: iracheal bronchus, anesthesia

GIRIS

Trakeal bronkus (TB); sag iist lob agzinin tra-
kea bifiirkasyonunun {izerinde, trakeanmn yan
duvarindan kaynaklanmasiyla olusan konjenital
bir anomalidir V. Diger adi domuz bronkusudur.
TB’u olan olgularda herhangi bir nedenle yapi-
lan endotrakeal entiibasyon brong agzinin ko-
layca tikanmasina dolayisiyla sant gelisimine ve
hipoksiye neden olur @.

* Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dal1, Yrd. Dog. Dr.

## Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Prof. Dr.

##% Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali, Dog. Dr.

OLGU SUNUMU

Elli ii¢ yasinda, 120 kg agirliginda, 162 cm bo-
yunda, viicut Kitle indeksi: 45.8 kg/ m?, ASA1I,
kadin hasta, sag bobrekte kitle nedeniyle iiro-
loji klinigine yatirildi. Hastanin 6zge¢cmisinde
herhangi bir travma ve ameliyat 6ykiisii yoktu.
Hastaya “‘laparoskopik sag radikal nefrektomi”
planlandi. Preoperatif degerlendirmede herhan-
gi bir solunum sorunu yoktu. PA Akciger grafisi
normal olarak degerlendirildi. Toraks bilgisayar-
11 tomografisinde (BT) her iki hemitoraksta plev-
ral kalinlagma goriildii. Yaklagik 30 yildir riskli
bolgede yasadigi i¢in asbestos maruziyeti diisii-
niildii. Solunum fonksiyon testleri normaldi.
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Hastaya intraven6z midazolamla premedikasyon
yapildi. Ameliyat odasinda rutin anestezi moni-
torizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyonu iv.
fentanil, propofol ve rokuroniyum ile yapildi. 7,5
mm Endotrakeal tiip (ETT) (Kendall®, Thailand)
ile orotrakeal entiibasyon uygulandi. Bilateral so-
lunum sesleri dinlendikten sonra ETT, 20 cm’lik
isaret noktasi hastanin iist kesici dislerine gele-
cek sekilde sabitlendi. Hastaya sol yan pozisyon
verildi ve akcigerler hacim kontrollii ventilasyon
ile soluk hacmi 750 ml ve solunum siklig1 12/dk
olacak sekilde ventile edildi. Anestezi idamesi
azot protoksit / oksijen (% 50 + % 50) ve propo-
fol infiizyonu ile yapildi. Baglangigta SpO,
% 97, PETCO, 35 mm Hg ve tepe hava yolu ba-
sinct (PIP) 30 cm H,O idi. Laparoskopi iglemi
icin retroperitoneal bolgeye 10 cm H,O basin-
ctyla CO, insiiflasyonu yapildi. Anestezi indiik-
siyonundan 35 dk. ve CO,’in retroperitoneuma
insiiflasyonundan 5 dk. sonra hastanin SpO,’u
% 94’ten % 85’e diistii. PIP 30 cm H,O’dan 35
cm H O’ya, PETCO, 35 mm Hg’den 50 mm
Hg’ya yiikseldi. Ayn1 zamanda yapilan arter kan
gazi analizinde (AKGA); Ph: 7.31, PCO,: 33
mm Hg ve PO,: 51.8 mm Hg olarak saptandi. Bu
degisikliklere intraabdominal basin¢ artiginin
neden olacagi diisiiniilerek, maniiel olarak %
100 oksijen ile ventile edildi. Oskiiltasyonla sag
hemitoraks iist zonda solunum sesleri azalmigti.
ETT proksimale cekilerek 18 cm’de sabitlendi.
Solunum sesleri bilateral isitiliyordu. Ancak,
% 100 oksijen alirken hastanin SpO,’u % 90’in

Resim 1. Sag akciger iist lobta atelektazi.
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altinda AKGA'’ de; Ph: 7.19, PCO,: 59.2 mm Hg
ve PO,: 64.8 mm Hg idi. Intraoperatif ¢ekilen PA
Akciger grafisinde sag akciger iist lobta atelekta-
zi gdzlendi (Resim 1). Fiberoptik bronkoskopide
(FB), trakea sag duvarinda, karinanin superio-
runda sag ist lob orifisi goriildii ve bu yap1 TB
olarak degerlendirildi. ETT kafinin TB’un agzi-
n1 tikamis olabilecegi diisiiniildii. Bronkoskobik
goriintiileme ile ETT kaf1 daha proksimale ce-
kildi. Bu manuplasyondan sonra AKGA’ de; Ph:
7.12, PaCO,: 71.2 mm Hg ve PaO,: 100.9 mm
Hg idi. PaCO, yiiksekligi nedeniyle hastanin ye-
terince ventile olmadig1 diisiiniildii. Hastanin he-
modinamik durumu da bozulunca, cerrahi iglem
sonlandirildi. Hasta entiibe halde yogun bakim
tinitesine alind1.

Bir sonraki giin c¢ekilen toraks BT ’inde dikkatli
incelemeyle de TB’un varlig1 goriildii (Resim 2).

TARTISMA

Konjenital hava yolu anomalileri i¢inde en sik
goriilen (% 0.5-3.0) anomalilerden biri TB’dur
¢, TB karina ile krikoid kikirdak arasinda her-
hangi bir yerden koken alsa da en sik olarak
karinanin 2 cm proksimalinden ¢ikar @. Sag ta-
rafta daha ¢ok gorilir ¢, TB yalnizca apikal
segmenti olusturabilecegi gibi, tiim iist lobu da
icerebilir. Son durumda genel anestezi sorunla-
r1 daha da artacaktir ®®. Anormal lobun kazayla
entiibe edilmesi pnomotoraksa neden olabilir.

Resim 2. Toraks BT de trakeal bronkus.
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Trakeal bronsun preoperatif degerlendirmede
saptanmasi, ETT’nin optimal pozisyonu igin
onemlidir @. Laparoskobik cerrahilerde ETT yer
degistirme riskinin yiiksekligi bu O6nemi artir-
maktadir.

Retroperitoneal alan damardan zengin, gdzenek-
li dokular icerir ve sinirlari bellidir. Bu nedenle
lapararoskopide karbondioksidin retroperitone-
al insiiflasyonu, intraperitoneal insiiflasyonuna
gore daha fazla karbondioksit absorpsiyonuna
neden olur . Ayrica, retroperitoneal laparosko-
pide karbondioksit iiretimi (% 40-60), peritoneal
laparaskopiden (% 10-15) daha fazladir. Bu has-
talarda kontrollii ventilasyonla, end-tidal kar-
bondioksit degerleri (PETCO,) normal seviyede
tutulmasina caligilir ®.

Normalde arteriyel ve end tidal karbondiok-
sit basinglar1 arasindaki fark [P (a-ET) CO,] 5
mm Hg dan azdir. Akcigerlerde gaz aligverisinin
bozuldugu durumlarda ETCO, diiger [P (a-ET)
CO,] artar. Sik rastlanmasa da agir1 CO, iiretimi,
diisiik inspirasyon volumdi, yiiksek kardiyak out-
put, yiiksek konsantrasyonda oksijen inspirasyo-
nu (O,, CO,’yi Hb’den ayirir) gibi durumlarda
PETCO,, PaCO,’den yiiksek olabilir ©. Yapilan
bir deneysel ¢aligmada retroperitoneal CO, insiif-
lasyonunun kardiyak outputta hafif artigsa neden
olabilecegi belirtilmigtir 1. Olgumuzda perito-
neal insiiflasyonun 5. dk.’sindan itibaren alinan
PETCO, yikselirken AKGA de PaCO,’deki
diismenin yukarida aciklanan nedenlerle iligkili
olabilecegi diigiiniilmiigtiir.

Retroperitoneal laparoskopik cerrahide, sub di-
afragmatik peritonun olmamasi nedeni ile semp-
tomatik pnomotoraks, pnomomediastinum, he-
motoraks, silotoraks, gaz embolisi gibi torasik
komplikasyonlar bildirilmigtir !9,

Olgumuzda PA akciger grafisinde pnomotoraks
veya pndomomediastinumu diisiindiirecek her-
hangi bir goriintiiye rastlanmamasi, sag akciger
iist lobta total atelektazinin tespit edilmesi, fibe-

roptik incelemede TB agzinin goriilmesi nede-
niyle bu komplikasyonlar ekarte edilmistir.

ETT’iin FB ile kontrollii olarak brons agzinin
izerinde bir seviyeye c¢ekilmesiyle ile solunum
sorunu giderilir . Olgumuzda ise ETT kafini
bronkoskopi esliginde TB agzinin iizerine c¢ek-
memize ragmen, yeterli ventilasyon saglana-
madi. Hastanin obez olusu, asbest maruziyeti-
ne baglh plevral kalinlagmalarinin mevcudiyeti,
hastanin sol yan pozisyonda olmasi nedeniyle
altta kalan akciger bolgelerine karin i¢i organla-
rin ve CO, insiiflasyonunun yaptigi basi ve CO,
instiflasyonunun diyaframda elevasyona neden
olmasi mevcut solunum sorunlarini arttirmis ya
da diizelmesini engellemis olabilir.

Sonug olarak, endotrakeal entiibasyondan sonra
hastanin satiirasyonunun diismesi durumunda
akla gelen secenekler arasinda konjenital TB
da olmalidir. FB hizli bir tani aracidir. ETT iin
yerinin tespitinde énemli rol oynar. Anestezist-
ler TB’un anatomisini, anestezideki 6nemini ve
komplikasyonlarini bilmelidirler. Bununla bir-
likte obez veya akciger patolojisi olan hastalarda
solunum sorunlarinin tiim manipiilasyonlara rag-
men, ¢oziilemeyebilecegi de akilda tutulmalidir.
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