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

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

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

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

edilmez.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

kabul edilmesi gerekir.

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

vermek ya da yaymlamamak yetkisine sahiptir.

Yaz1 Kosullari:

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

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

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

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

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

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

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

Birimler Uluslararas1 Sisteme (SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/) kullanilmamalidir.

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

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

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

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



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

sorumluluk yazara aittir.

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

paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

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

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

11.

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

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

KONTROL LiSTESI

Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazisi

PC uyumlu bilgisayarda yazilim

2 satir aralikli yazilim, yanlarda 3 cm bogluk

11-12 punto, “Times New Roman”

Ozet en fazla 250 kelime

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

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

1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 niisha

Disket iceriginin yaz1 ile uyumu

Disket etiketi yazili

[k yazigma normal posta ile

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



OLUR BEILGESI

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

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

Yazar Adlar1 Tarih Imza

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

Adres: e-posta:
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Derleme

Acik Kalp Cerrahisi Sonrasinda Kognitif

Disfonksiyon

Ferdi MENDA *, Ozge KONER **

OZET

Kalp cerrahisi sonrasinda kognitif disfonksiyon insi-
dansimn oldukga yiiksek oldugu gosterilmistir. Kogni-
tif fonksiyon bozukluklart hastalarin yasam kalitesini
etkilemekle birlikte, saghk sistemine de énemli oranda
maddi yiik getirmektedir. Postoperatif kognitif dis-
fonksiyona neden olan etyolojik faktorler heniiz tam
olarak aydinlatilmamissa da, olusumunda preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif etkenlerin rol oynadig
bildirilmektedir. Ayrica genetik faktorlerin de énemli
olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur. lleri yas,
diisiik egitim seviyesi, diabetes mellitus, sistemik arte-
riyel hipertansiyon, kronik bobrek yetersizligi ve alkol
bagimlihigi kognitif disfonksiyon insidansini arttuirmalk-
tadwr. Uzamug cerrahi siire, diisiik serebral perfiizyon
basinct, kardiyopulmoner baypasa baglh emboliler ve
inflamasyon, intraoperatif hiperglisemi, postopera-
tif hipoksi ve atriyal fibrilasyon kognitif disfonksiyon
riskini yiikseltmektedir. Kalp cerrahisi sirasinda hipo-
terminin kognitif disfonksiyonu énlemede etkili oldugu
konusunda ¢eliskili calismalar mevcuttur. Bir glutamat
antagonisti olan remasemid, antiaritmik dozdaki lido-
kain, rekombinant eritropoetin ve ketaminin kognitif
disfonksiyonu onlemede kullanilabilecegini gosteren
yaywnlar mevcuitur. Bu derlemenin amact kalp cerra-
hisi sonrasinda goriilen norokognitif bozukluklara yol
acan etkenleri incelemek: ve onleyici yontemlerdeki ge-
lismeleri irdelemektir.

Anahtar kelimeler: acik kalp cerrahisi, norokognitif
disfonksiyon

SUMMARY

Neurocognitive Dysfuncion After Open Heart Sur-
gery

A high incidence of cognitive dysfunction has been re-
ported after open heart surgery. Cognitive dysfunction
after open heart surgery affects the quality of life and
may increase cost of the hospitalization. Despite being
an unclarified issuet, preoperative, peroperative and
postoperative factors were reported to be responsible
for the postoperative cognitive dysfunction. In additi-
on, genetic factors may also be responsible.

Advanced age, low level of education, diabetes mellitus,
hypertension, chronic renal disease, and alcohol depen-
dency increase the incidence of cognitive dysfunction.
Prolonged surgery, low cerebral perfusion pressure,
embolism and inflammation due to cardiopulmonary
bypass, peroperative hyperglycemia, postoperative
hypoxia and atrial fibrillation increase the risk of cog-
nitive dysfunction.

There are studies with conflicting results regarding the
protective effects of hypothermia on cognitive dysfunc-
tion after open heart surgery. A glutamate antagonist
remasemid, antiarrhythmic dose of lidocaine, recombi-
nant erythropoietin and ketamine have been shown to
be effective in preventing cognitive dysfunction. In this
review article, the factors involved in cognitive dysfunc-
tion after open heart surgery and preventive measures
were discussed.

Key words: open heart surgery, neurocognitive
dysfunction

GIRIS

Yaklagik 50 yil once kardiyopulmoner baypas
(KPB)’1n pratik uygulamaya gecirilmesi sonra-

* Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim
Dali, Yard. Dog. Dr.

*% Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim
Dali, Dog. Dr.
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sinda bazi hastalarda postoperatif norolojik se-
keller bildirilmeye baglanmistir. Bu sekeller kog-
nitif bozukluklardan fatal inmeye kadar uzanan
genig bir spektrumu kapsamaktadir V. Kognitif
disfonksiyon; hafiza ve konsantrasyon bozuk-
lugu, evde ve isteki giinliik aktivitede bozulma,
bilgi islemede (yiiksek kortikal fonksiyon) azal-
ma olarak tanimlanir @,



F. Menda ve ark., A¢ik Kalp Cerrahisi Sonrasinda Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif kognitif disfonksiyon insidansinin
kalp cerrahisi sonrasinda, diger cerrahi girigim-
lere oranla daha fazla oldugu gosterilmigtir ©.
Koroner arter baypas ameliyati sonrasinda kog-
nitif disfonksiyon goriilme insidansi, hastaneden
taburcu olurken % 53; postoperatif 6. haftada %
36; 6 ay sonunda ise % 24 olarak bildirilmistir
@, Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif kognitif
disfonksiyon hafiza, konsantrasyon, dil yetileri,
muhakeme ve sosyal integrasyonda bozulma ile
karakterizedir. Bu degisikliklerin cofu gecici
olup, postoperatif donemi izleyen 6 hafta ile 6
ay siireyle gozlenebilmektedir. Heniiz posto-
peratif kognitif disfonksiyonu tanimlamak ig¢in
uygun bir degerlendirme yontemi tanimlanma-
mistir. Ancak, kognitif fonksiyonu degerlendiren
caligmalarda; “Rey (isitsel-sozel 6grenme) Au-
ditory Verbal Learning” (verbal hafiza), “Groo-
ved Pegboard” (motor kapasite), “Trail A ve B”
(boliinmiis dikkat ve bilgi isleme fonksiyonu),
“WAIS III Digit Symbol” testleri (bilgi isleme)
gibi testler kullanilmistir. Yapilan calismalarda
bu testler, postoperatif 3, 6 ve 12. aylarda uygu-
lanmugtir ©,

Kognitif fonksiyon bozukluklar1 hastalarin ya-
sam kalitesini etkilemekle birlikte saglik sistemi-
ne de 6nemli oranda maddi yiik getirmektedir.

Postoperatif kognitif disfonksiyona neden olan
etyolojik faktorler heniiz tam olarak aydinlatil-
mamuistir. Preoperatif (yas, egitim durumu, 6nce-
ki hastaliklar), intraoperatif (emboli sayisi, pro-
sediiriin siiresi, arter kan basinci ve perfiizyon
basinci, 1s1 vb.) ve postoperatif (1s1) etkenlerin
rol oynadigi bildirilmektedir . Ayrica genetik
faktorlerin de dnemli olabilecegini gosteren ca-
lismalar mevcuttur ©.

Bu derlemenin amaci, kalp cerrahisi sonrasin-
da goriilen norokognitif bozukluklara yol agcan
etkenleri incelemek ve Onleyici yontemlerdeki

gelismeleri irdelemektir.
Preoperatif faktorler

a) Yas:

Yagin ilerlemesi ile kognitif disfonksiyon ge-
lisme riski artmaktadir. Yagl hastalarda gelisen
progresif ateroskleroz 7, serebral kan akiminin
oto-regiilasyonundaki bozulma ® insidansin ar-
tisinda onemli rol oynamaktadir.

b) Egitim:

Kisinin egitim siiresi arttik¢a kognitif disfonksi-
yon gelisme oraninin azaldigi gosterilmistir .
Egitimin neokorteksteki sinaptik yogunlugu arti-
rarak noronal iletiyi kolaylastirdig1 ve bu sayede
kognitif ve fonksiyonel hasarin belirtilerini mi-

nimale indirebilecegi 6ne siirtilmiistiir ',

¢) Onceki hastahiklar:

Hastalarin kalp cerrahisi oncesindeki kognitif
ve emosyonel durumu, postoperatif norokog-
nitif fonksiyonu etkilemektedir V. “Diabetes
Mellitus”, sistemik arteriyel hipertansiyon ve
kronik bobrek yetersizligi postoperatif kognitif
disfonksiyon gelisme riskini artirmaktadir 71219,
Diyabetik hastalarda KPB sirasinda doku oksi-
jen ekstraksiyon oraninin arttig1, beyin oksijen

yararlaniminin ise azaldig: ileri siiriilmektedir
(7,15)

d) Alkol bagimlilig:

Acik kalp cerrahisi yapilan hastalar arasinda, 55
yagin {izerinde ve alkol bagimlilig1 dykiisii bu-
lunanlarda noérokognitif disfonksiyon siddeti ve
siklig1 artmaktadir 9,

Intraoperatif faktorler
a) Embolizasyon:

KPB sirasinda olusan gaz mikro-embolilerinin
beyin hasart ve norokognitif disfonksiyonun
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onemli bir nedeni oldugu bilinmektedir.

b) Cerrahi siirenin uzunlugu:
Cerrahi siirenin uzunlugu ile kognitif disfonksi-
yon arasinda dogru oranti mevcuttur 7.

¢) Serebral perfiizyon basincu:

KPB sirasinda yasanabilecek serebral perfiizyon
basinci diisiikliigii kognitif disfonksiyon ile dog-
ru orantilidir ¥

d) Inflamasyon:

Kanin KPB devresiyle temasi bir sistemik infla-
matuvar yanit olusturur. Hipoperfiize olan beyin
bolgelerinde bu yanit koagiilasyon kaskadini,
fibrinolitik sistemi ve kompleman sistemlerini
aktive eder ve serbest radikallerin salinmasini
artirir; bu da var olan lezyonda kotiilemeye ne-
den olur "%

Deneysel kalp cerrahisi caligmalarinda; KPB
ve inflamasyon digindaki faktorlerin de noro-
kognitif disfonksiyondan sorumlu oldugu gos-
terilmistir. Yapilan metaanalizlerde; KPB ile ve
atan kalpte yapilan baypas ameliyatlar1 arasinda
norokognitif fonksiyon agisindan fark gosteri-
lememistir “”. Ancak, kalp cerrahisinde noro-
kognitif fonksiyonu degerlendirmek i¢in, aortun
manipiile edilmedigi olgulari iceren yeni calis-
malara gereksinim vardir. Bu ¢aligmalarda kul-
lanilan norokognitif degerlendirme testleri kalp
cerrahisi icin kararlastirilan konsensusa uygun
olmalidir @V.

e) Hiperglisemi:

Puskas ve ark. ®» 2007 yilinda yaptiklari ¢alis-
malarinda, intraoperatif hipergliseminin koro-
ner arter baypas ameliyati sonrasinda kognitif
disfonksiyon olusumuna neden oldugunu gos-
termistir. Anderson ve ark. ®¥, hipergliseminin
beyin hiicrelerinde anaerobik metabolizmay1
tetikledigini ve bunun sonucu olusan asidozun
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glukoz, protein sentezi, homeostazis, enzimatik
fonksiyonlar ve diger hiicresel siirecleri etkile-
digini ve iskemik bolgeyi genislettigini goster-
misgtir.

D Isu:

Kalp cerrahisi sirasinda hipoterminin kognitif
disfonksiyonu o©nlemede etkili oldugu konu-
sunda celigkili sonug¢lar mevcuttur. Grigore ve
ark. ®¥, Boodhwani ve ark. @ hipotermik ve
normotermik baypas yapilan hastalarda posto-
peratif kognitif disfonksiyon acisindan anlaml
degisiklik olmadigini bildirirken; Nathan ve ark.
@9 2007 yilinda yaptigi calismada, 34°C’deki
baypasin 37°C’deki baypasa gore daha az noro-
kognitif disfonksiyon olusturdugunu gostermis-
tir. Noroprotektif faktorler icinde hiicrenin enerji
kullanimini azaltan tek faktor hipotermidir; bu
da iskemik siirece kars1 serebral ve miyokardiyal
hiicrelerin toleransinit arttirabilir #”. Orta dere-
cede hipotermide serebral kan akiminin oto re-
giilasyonunun serebral metabolik hiz ile korele
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur *®. Hi-
potermik baypas uygulamasinin dezavantajlari
da bildirilmistir. Bunlardan en 6nemlisi normo-
termik viicut 1sis1 degerlerine ulasmak amaciyla
hastanin yeniden 1sitilmasi sirasinda goriilenler-
dir. Yeniden 1sinma siireci i¢inde, baypasi daha
kisa siirede sonlandirma amaciyla uygulanan
agressif 1sitma nedeniyle serebral 1s1 hedeflenen-
den fazla artabilir "?. Chen ve ark. ®® KPB si-
rasinda yeniden 1sinma siirecinde 1sinma hizinin
juguler desatiirasyon ile dogru orantili oldugunu
belirtmis; juguler desatiirasyonun ise, KPB son-
rast kognitif disfonksiyona neden oldugu goste-
rilmistir %,

Postoperatif faktorler
a) Hipoksi:

Kognitif disfonksiyona neden olan postoperatif
faktorlerden 6ne cikan hipoksidir. Browne ve
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ark. ©%, postoperatif hipoksinin erken donem
kognitif disfonksiyon etkeni olabilecegini belirt-
migtir. Diger bir calismada da serebral hipoksiye
maruz kalan hastalarda hipokampusta yapisal
degisiklikler olustugu ve bunun da kognitif dis-
fonksiyon ile iligkili oldugu gosterilmigtir V.

b) Ritm bozukluklari:

Kalp cerrahisi sonrasinda gelisen atrial fibrilas-
yonun, kotii norokognitif fonksiyona neden ola-
bilecegi bildirilmistir “2.

Koruyucu tedavi

Baypas sonrasi kognitif disfonksiyonu dnleme-
de ilk Onceleri serebral metabolik hiz1 azaltarak
iskemik olaylara karsi daha etkin bir korunma
saglayabilecekleri diislincesiyle anesteziklere
agirlik verilmig, ancak bunlarla cok iyi sonug-
lar alinamamus; tiyopental ve propofoliin etkili
olmadig1 gosterilmistir “**Y. Bunun yaninda
iskemik siire¢ sirasinda salian ve kalsiyumun
hizli sekilde hiicre icine girisinden sorumlu olan
glutamat antagonisti remasemidin ve antiaritmik
dozdaki lidokainin koruyucu olarak kullanila-
bilecegini gosteren yayinlar da mevcuttur 39,
Ameliyattan dnceki giin baglanan ve 3 giin siirey-
le uygulanan rekombinant eritropoetinin ndrop-
rotektif oldugu, ameliyattan sonraki 2 ay siireyle
norokognitif disfonksiyonu azalttig1 gosterilmis-
tir ©7. Anestezi indiiksiyonunda kullanilan keta-
minin (0,5 mg kg iv), kalp cerrahisi sonrasinda
gelisen erken donem kognitif disfonksiyonu on-
ledigi gosterilmigtir ¥,

SONUC

Kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen kognitif dis-
fonksiyon halen postoperatif prognozu etkileyen
onemli bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Postoperatif yagam kalitesinin azalmasi ve yiik-
selen mortalitenin, postoperatif kognitif disfonk-

siyon ile dogrudan iligkili oldugu gériilmektedir.
Kognitif disfonksiyonu azaltma ve/veya Onle-
mede ideal farmakolojik ajanin heniiz belirlene-
memis olmasi1 bu alanda ileri ¢aligmalara gerek-
sinim oldugunu gostermektedir.
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Klinik Calisma

Femoropopliteal Baypas Cerrahisinde Lomber
Pleksus-Siyatik Sinir Blokaj1i Kombinasyonu ile
Epidural Blok Uygulamasimmin Karsilastirilmasi

Nesrin BOZDOGAN *, Aysu KOCUM *, Ayda TURKOZ **, Meltem ACIL ***, Esra CALISKAN *,

Orhan Saim DEMIRTURK ####, Riza TURKQZ, s

OZET

Bu ¢alismanmin amact, kardiyak yonden orta derecede
riskli, femoropopliteal baypas yapilacak olan hasta-
larda anestezi amaciyla lomber pleksus-siyatik sinir
blokaji kombinasyonu ile epidural blok uygulamasiin
etkilerini karsilagtirmakur.

Kardiyak yonden orta riskli ASA 111-1V 30 hasta rando-
mize olarak, lomber pleksus-siyatik sinir blokaji grubu
(Grup A) ve epidural blok (Grup B) gruplarina ayrilds.
Grup A’ya sinir stimulatérii esliginde 30 mL % 0,25 bu-
pivakain ile lomber pleksus (Winnie), ardindan 20 mL
% 0,25 bupivakain ile siyatik sinir (Labat) blokaju wy-
gulandi. Grup B’ye L, , veya L, ‘ten epidural kateter
yerle§tlrllerek 15mL % 0.5 bupwakam verildi, T, sevi-
yesine kadar sensoriyal kayp olusmamissa 3 mL % 0,5
bupivakain eklendi. Grup B’de. sensoriyal blok diizeyi

T,, diizeyine gerileyince, % 0,125 bupivakain ile hasta
kontrollii analjezi wygulanarak 48 saat devam edildi.
Her iki gruba da postoperatif donemde multimodal
analjezi uygulandi. Hastalarin hemodinamik ozellikle-
ri, blok ozellikleri, ilk analjezik gereksinim siireleri ve
komplikasyonlar kaydedildi. Her iki gruptan da birer
hasta ¢alisma disi birakildi. Hastalarin demografik ve
intraoperatif éozellikleri benzerdi. Grup B’de blok ya-
pudiktan sonra 30. dakika ve sonrasindaki ortalama
arter kan basinct ve kalp atim hizi, Grup A’ya gore
anlaml diisiiktii (p<0.05). Yine Grup B’de efedrin tii-
ketimi daha fazlaydy (p<0.05). Grup A’da ilk analje-
zik gereksinmesine kadar gecen siire, Grup B’ye gore
anlamly derecede daha uzundu (p<0.05). Postoperatif
komplikasyonlardan bulanti-kusma Grup B’de fazlaydi
(p<0.05). Bu ¢calismada orta derecede riskli hastalarda
% 0.25 bupivakain ile kombine lomber pleksus-siyatik
sinir blokunun epidural blok wygulamalarina gore, ye-
terli ve giivenli bir anestezi ve daha etkili postoperatif
analjezi sagladigu diisiiniiyoruz.

1 Bu makale Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi 43.
Ulusal Kongresi’nde poster olarak sunulmus, TARK 2009 Ozet
Kitabinda bildiri 6zeti seklinde yaymlanmustir.
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SUMMARY

Comparison of Lumbar Plexus-Sciatic Nerve Block with
Epidural Block in Femoropopliteal Bypass Surgery

The aim of this study is to compare the effectiveness of
lumbar plexus-sciatic nerve block with epidural block
in intermediate cardiac risk patients undergoing femo-
ropopliteal bypass with.

Thirty patients with ASA 111-1V cardiac risk were ran-
domized into a lumbar plexus-sciatic nerve block group
(Group A) and an epidural block group (Group B). In
Group A 30 mL of 0.25 % bupivacaine was administered
to the lumbar plexus under the guidance of nerve stimu-
lator (Winnie) and then 20 mL of 0.25 % bupivacaine
was used for sciatic nerve block (Labat). In Group B 15
mL of 0.5 % bupivacaine was administered through an
epidural catheter which was inserted either through L, ,
or L, . If sensorineural loss could not be established up to
the level of T10, then 3 mL 0.5 % bupivacaine was added.
In Group B when the level of sensorial block retreated to
the level of T,, then 0.125 % bupivacaine was started
to be delivered using PCA (patient controlled anesthesia)
whichh was continued for 48 hours. Multimodal analge-
sia was administered to both groups during the postoper-
ative period. Hemodynamic characteristics, block char-
acteristics, time to the first analgesic requirement and
complications of the patients were recorded. One patient
in each group was excluded from the study. Demograph-
ic and intraoperative characteristics in both groups were
similar. In Group B average arterial blood pressure and
heart rate at > 30 minutes after the block were signifi-
cantly lower in comparison to Group A (p<0.05). Again
ephedrine use was higher in Group B (p<0.05). In Group
A the time to the first analgesic requirement was signifi-
cantly longer in comparison to Group B (p<0.05). The
Jfrequency of nausea and vomiting was higher in Group B
(p<0.05). We believe that combination of lumbar plexus-
sciatic nerve block with 0,25 % bupivacaine provides suf-
ficient and reliable anesthesia and a more effective anal-
gesia in comparison to applications of epidural block in
intermediate risk patients.

Key words: femoropopliteal bypass surgery,

peripheral nerve blocks, lumbar pleksus
block, sciatic nerve block, epidural block
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GIRIS

Periferik damar hastalig1 olan hastalarin biiyiik
bir ¢cogunlugunu, perioperatif komplikasyon in-
sidansi yiiksek olan, yandag hastaliklar: bulunan
riskli gruptaki hastalar olusturmaktadir 1. Yiik-
sek risk grubundaki hastalarda, genel anestezinin
perioperatif komplikasyon insidansini artirmast,
postoperatif yogun bakimda kalig siiresini uzat-
masi ve daha yiiksek mortaliteye yol agmasi ne-
deniyle siklikla rejyonal anestezi uygulamalari
tercih edilmektedir @*. Ancak, rejyonal anestezi
uygulamalarinda gelisen siddetli sempatik blo-
kaj, mevcut kardiyak sorunlari ve intravaskiiler
voliim dengesizligi olan hastalarda hemodinami-
yi ciddi bir sekilde etkilemektedir “+'*.

Ideal bir anestezi uygulamasi, iyi bir analjezi
saglamali, hemodinamik stabiliteyi korumali,
perioperatif komplikasyon insidansini artirma-
mali, cerrah ve hasta memnuniyeti saglamalidir.
Bu nedenle alternatif anestezi yontemi arayisla-
11 igerisinde periferik sinir blokaji uygulamalari
yer almaktadir. Alt ekstremite cerrahileri anes-
tezisinde, tek sinir blokaji yetersiz kalabildigin-
den, siklikla kombine sinir blokajlar1 uygulan-
maktadir.

Bu calismanin amaci, kardiyak yonden orta risk-
li, femoropopliteal baypas cerrahisi uygulanacak
olan hastalarda anestezi amaciyla, Lomber Plek-
sus Blokaji (LPB) ve Siyatik Sinir Blokaji (SB)
kombinasyonu ile epidural blok uygulamasinin
etkilerini karsilastirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul onayr ve hastalarin yazili izni alin-
diktan sonra periferik damar hastalig1 nedeniyle
elektif tek tarafli femoropopliteal baypas ameli-
yat1 uygulanacak; erigkin, ASA III ve iizerindeki,
ameliyat Oncesi kardiyoloji tarafindan degerlen-
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dirilerek, ACC/AHA (American College of Car-
diology/American Heart Association) nonkar-
diyak cerrahi gecirecek hastalarda perioperatif
kardiyovaskiiler degerlendirme kilavuzuna gore
orta derecede (hafif angina pektoris, gecirilmis
miyokart infarktiisii, diabetes mellitus, bobrek
yetmezligi, vb.) klinik risk ongordiiriicti bulgu-
lar1 tespit edilen 30 hasta dahil edildi. Bu hasta-
lar prospektif, bilgisayar yardimiyla randomize
olarak lomber pleksus-siyatik sinir blokaji gru-
bu (Grup A) ve epidural blok (Grup B) gruplari
olmak {lizere sayica 2 esit gruba ayrildi. Her 2
gruptaki hastalara monitdrizasyonda elektrokar-
diyografi (EKG),invaziv arter kan basinci (AKB)
Ol¢iimii ve pulsoksimetre uygulandi. Daha sonra
1.V kaniilasyon uygulanarak 5-7 mL kg saat’
hizinda kristaloid infiizyonu baslandi.

Blok lokalizasyonunda infeksiyonu, periferik
noropatisi, ndromiiskiiler hastalig1 olanlar calig-
ma kapsami diginda tutuldu.

Sedasyon ve analjezi

Oral 10 mg midazolam (Dormicum®, Roche) ile
premedikasyon yapildiktan sonra, ameliyat siire-
since 0.015- 0.03 mg kg™' saat”! hizda midazolam
infiizyonu uygulandi ve sedasyon derecesini be-
lirlemek i¢in “Observer’s Uyaniklik ve Sedas-
yon Skalast (OASS)” (1=Uyanik, 2=Yiizeyel
sedasyon, 3=Orta derecede sedasyon, 4=Derin
sedasyon, 5=Derin uyku, bilingsiz) kullanilarak,
OASS 2-3 uygun sedasyon kabul edildi. Blok
uygulamasi Oncesi hastaya pozisyon verilmesi
sirasinda yeterli hareketsizlik saglanamaz ise 50-
100 pg fentanil (Fentanyl®, Abbott) iv yapildi.

Blok uygulamasi ve postoperatif analjezi
Grup A (Lomber—siyatik sinir blokaji grubu)

Sinir stimiilatoriine bagl igne (Stimupleks A®
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10 cm; Braun) araciligi ile, posterior yaklagimla
psoas (Winnie) 'V ve siyatik sinir (Labat) '? blo-
kajlar1 uygulandi.

e Psoas blogu icin 30 mL % 0.25 bupivaka-
in (Marcaine®, AstraZeneca),

e Siyatik blokaj icin 20 mL % 0.25 bupiva-
kain

e lliak krest sinir blokaji i¢in 10 mL % 1 li-
dokain (Aritmal®, Miinir Sahin Hag Sana-
yiA.SS.) yapildi.

* Motor ve sensoriyal blok olusmasi icin
en az 30 dk. beklendikten sonra blok de-
gerlendirildi. Hastalarin agr1 degerlendir-
mesinde Gorsel Agr1 Skalasi (VAS, 0=
agr1 yok, 10= en siddetli agr1) kullanilds,
30 dakika sonra VAS > 3 ise ek analjezik
(fentanil 50 ug + 50 pg) yapildi.

e 150 pg tizerinde fentanil gereksinimi du-
rumunda blok basarisiz olarak degerlendi-
rilerek genel anesteziye gecildi.

Postoperatif analjezi

e Rutin olarak tiim hastalara 6 saat aralik-
larla 1 g oral parasetamol tablet (Parol®,
Atabay) verildi.

* Analjezinin bloga bagl olarak postope-
ratif donemde de devam etmesi beklen-
diginden rutin inflizyon uygulanmayarak,
VAS degerlerine gore gerekli olursa ek
analjezik uygulandi.

* VAS > 3 ise ek analjezik diklofenak sod-
yum (Dikloron®, Deva) 75 mg IM olarak,
diklofenak sodyum yetersiz kalirsa IM
meperidin (Aldolan®, Liba) 50 mg analje-
ziye eklendi.

Grup B (Epidural sinir blokaji grubu)

L,, veya L., intervertebral araliktan orta hat

yaklagimi ve rezistans kayb1 yontemi ile ”18 ga-
uge” epidural kateter (Perifix ® 401 A, Braun)

epidural araliga yerlestirilerek,

* 15 mL % 0.5 bupivakain yavasca boliin-
miis dozlarla verildi.

e 15 dk. sonra pinpirik testi ile T10 seviye-
sine kadar sensoriyal kayip olusmamus ise
3 mL % 0.5 bupivakain eklendi.

* Blok bagsarisiz olarak degerlendirildiginde
genel anesteziye gecildi.

Postoperatif analjezi

* Rutin olarak tiim hastalara 6 saat aralikla
1 g oral parasetamol tablet verildi.

* Sensoriyal blok diizeyi T, diizeyine in-
dikten sonra % 0.125 bupivakain ile Hasta
Kontrollii Analjezi (HKA) (5 mL saat!,
bolus doz 2 mL, kilitli kalma siiresi 20 dk)
bagland1 ve 48 saat boyunca devam edil-
di.

e VAS > 3 ise ek analjezik olarak 75 mg IM
diklofenak sodyum yapildi. Diklofenak
sodyum yetersiz kalirsa 50 mg IM mepe-
ridin analjezi icin eklendi.

Blok uygulamasi sirasinda karsilagilabilecek
akut komplikasyonlar (vaskiiler ponksiyon, pe-
ridural ponksiyon, hematom, vb.) kaydedildi.
Blok baglangicindan itibaren 5 dk. araliklarla
“Pinpirik testi” ile sensoriyal, modifiye “Bro-
mage” skalasina gore motor blokaj ve VAS’a
gore agr1 degerlendirmesi yapildi, sensoriyal ve
motor blok baslangic siireleri kaydedildi. Her 2
grupta da blok iyice oturduktan sonra, cerrahiye
baglandi. Her 2 grupta da peroperatif ilk 30 dk
icerisinde 5’er dk. araliklarla, 30. dk’dan sonra
15°er dk. araliklarla, 90. dk.’dan sonra 30 dk.
araliklarla hemodinamik kayit yapilarak ortala-
ma AKB (OAKB) ve kalp atim hiz1 (KAH) de-
gerlendirildi. Klinik olarak belirgin hipotansiyon
olustugunda (OAKB’nin % 20’den fazla diisiisii)
once verilen kristaloidin infiizyon hiz1 artirilarak
200 mL kadar hizli infiizyon yapildi, eer yanit
alinamadiysa 5-10 mg i.v efedrin ve hipotansi-
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yona bradikardinin eglik etmesi durumunda (<
45 atim dk') 0.5 mg atropin (Atropin siilfat®,
Biofarma), iv uygulandi. Hipotansiyonun devam
etmesi halinde 5 pg kg' dk' dopamin (Dopad-
ren®, VEM llag) infiizyonu basland ve hastanin
hemodinamisine gore doz ayarlandi. Klinik ola-
rak belirgin hipertansiyon olustugunda (ortalama
kan arter basincinin % 20’den fazla artig1) 0.5-3
ug kg!' dk!' nitrogliserin (Perlinganit®, Adeka)
infiizyonu baslandi ve kullanilan inotropik ve
vazodilatatdr miktarlart kaydedildi. Ameliyat
stiresince kanama ve hemogram takibi yapilarak
gerektiginde eritrosit, taze donmug plazma ve
kristaloid replasmani yapildi. Ameliyat siiresi,
cerrahi sirasindaki kanama, sivi replasmani, mo-
tor blok siiresi, ilk analjezik gereksinim siirele-
ri, postoperatif 1, 6, 24 ve 48. saatlerdeki VAS
degerleri, ek analjezik tiiketimleri ve periopera-
tif ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi.
Preoperatif ve postoperatif 6. saatte serum kar-
diyak troponin degerlerine bakilarak miyokard
hasar1 degerlendirildi.

Istatistiksel analizde SPSS 10.0 for Windows

Tablo 1. Demografik ve preoperatif ozellikler.
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programi kullanildi. Normal dagilim gosteren
verilerin (yas, agirlik, ameliyat siiresi) analizin-
de unpaired Student-t testi, gruplar arasi kargi-
lagtirmada sayisal icin Mann-Whitney U testi,
nominal degisiklikler i¢in Ki-kare testi; grup ici
karsilagtirmalarda Friedman testi, grup ici ikili
karsilagtirmalarda ise Wilcoxon testi uygulan-
di. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Veriler ortalama + standart sapma
(Ort + SD), hasta sayis1 (n) olarak verildi.

BULGULAR

Calismaya 30 hasta dahil edildi. Ancak, her iki
gruptan da 1’er hastada basarisiz blok nedeniyle
genel anesteziye gecildi ve bu 2 hasta caligma
dig1 birakilarak 28 hastanin verileri kaydedildi.
Calismamizda hastalarin demografik ve preope-
ratif ozellikleri benzerdi (p>0.05, Tablo 1). Blok
uygulamasi sirasinda her iki grupta da kompli-
kasyon gelismedi. Cerrahi ve perioperatif 6zel-
likler Tablo 2’de goriilmektedir. Sensoriyal blok
baglangic siiresi ve motor blok bitig siiresi Grup
B’de anlamli derecede kisaydi (p<0.05, Tablo

Tablo 2. Perioperatif ve cerrahi ozellikler (ort+SD).

Grup A Grup B Grup A Grup B
n=14 n=14 n=14 n=14
Yas (y1l) 63.6x13.1 65.05+10.57 Perioperatif ozellikler
Boy (cm) 166.2+7.1 169.5+6.3 Duyusal blok baslangi¢ (dk.) 11.6+3.7 6.9+3.1%
Agirlik (kg) 68.5+11.42 70.2£9.98 Motor blok baglangic (dk.) 16.1£5.1 13.8+6.5
Erkek/kadin (n) 10/4 11/3 Motor blok bitig (dk.) 450.2+66.7 272.6+34.7*
ASATII/IV (n) 9/5 11/3 Nitrogliserin tiiketimi (mL) 33+23 3.1£1.2
Sistemik hastalik (n), Efedrin tiiketimi (mL) 1.5+1.1 7.6+3.1%*
Koroner arter hastalig: 11 10 Dopamin tiiketimi (mL) 1.3+1.0 2.6+1.1
Hipertansiyon 13 14 ilk analjezik gereksinimi (saat) 13.8+6.1% 3.5+1.2
Diabetes Mellitus 9 9 Mepiridin tiiketimi (n) 2 9*
Kr. Bobrek Hst 7 8
KOAH 4 5 Cerrahi ozellikler
Ameliyat siiresi (dk.) 184.4+29.4 180.2+32.7
flag kullanimi (n), Intraoperatif kanama (mL) 375.1+79.5 389.2+80.3
B bloker 11 12 Peroperatif mayiler
Ditiretik 4 4 Kristalloid (mL) 1343.5+£3439 1731.4+342.8*
ACE inh. 6 5 Kan (U) 0.7+0.4 0.6+0.5
OAD 8 7 TDP (U) 0.7+0.5 0.8+0.4
Insiilin 3 2

Degerler olgu sayist (n) veya ortalama + standart sapma olarak
verilmigtir.

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, ACE inh: Angioo-
tensin converting enzyme inhibitorii, OAD: Oral Antidiyabetik.
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*p< 0.05 Gruplar arast karsilagtirma. Degerler ortalama + stan-
dart sapma ve olgu sayist (n) olarak verilmistir.

(Nitrogliserin, Dopamin tiiketimleri, her bir ilacin tiim ¢alisma bo-
yunca hazirlanan konsantrasyonlarinin aynt olmasi nedeniyle mL
olarak verilmistir, I mL= 600 ug, Efedrin icin 1 mL= 5 mg)
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Tablo 3. Gruplarin perioperatif ortalama arter kan basinc1 (OAKB) ve kalp atim hiz1 (KAH) degerleri (Ort+SD).

Grup A (n=14)

Grup B (n=14)

OAKB (mmHg) KAH (atim dk) OAKB (mmHg) KAH (atim dk™)
Baglangi¢ dk. 95.5+14.2 76.2+11.5 97.4+18.0 84.2+11.5
5. dk. 87.2+13.8 75.5+9.8 98.1+11.9 83.7+£10.5
10. dk. 90.8+14.9 731114 95.3+11.1 83.1x114
15. dk. 92.6+14.6 74.9+10.4 94.6+12.9 83.9+10.4
20. dk. 89.4+9.7 72.6+£12.9 94.8+13.2 81.6+£12.9
25. dk. 90.8+14.9 72.9+10.9 90.8+13.2 80.6+£10.3
30. dk. 92.9+10.8 73.7x£10.5 74 .8+£8.3* 66.9+8.9%
45. dk. 91.5+94 73.3+8.9 70.6x11.5% 67.5£10.2*
60. dk. 89.2+11.9 72.6+8.6 72.5+10.7* 69.1+£9.6*
75. dk. 90.1+12.1 72.3+10.9 69.6+11.1* 68.4+8.9%
90. dk. 89.4+9.5 73.5£9.9 70.3+11.5% 67.5£9.9%
120. dk 90.9+11.9 75.1£9.2 69.0+11.3* 68.1+£9.2%
150. dk 88.6+10.6 72.3+8.9 68.4+12.2% 66.3+£8.9%
180. dk 87.4+10.1 75.5+9.8 70.8+13.2* 65.5+9.8*

*p<0.05, Gruplar arasi karsilastirma. Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir.

2). Yine Grup B’de efedrin tiikketimi daha faz-
laydi (p<0.05, Tablo 2). Grup A’da ilk analjezik
ihtiyag siiresi, Grup B’ye gore anlamli derecede
daha uzundu (p<0.05). Her iki grupta da 1., 6.,
24. ve 48. saatlerdeki VAS degerleri benzerdi
ve 3’iin altindaydi (p>0.05), diklofenak sodyum
tilketen hasta sayist her iki grupta da benzerdi
(Grup A= 8, Grup B= 10, p>0.05), ancak Grup
B’de meperidin gerektiren hasta sayisi anlaml
olarak daha fazlaydi (p<0.05, Tablo 2). Hemodi-
nami degerlendirildiginde Grup B’de blok yapil-
diktan sonra 30. dk. ve sonrasindaki OAKB ve
KAH, Grup A’ya gore anlamli diisiiktii (p<0.05,
Tablo 3). Her iki grupta da preoperatif ve pos-
toperatif 6. saat Troponin-I degerleri benzerdi
ve normal smirlarda idi (p>0.05, Grup A; 0.02
+ 0.01 ng mL"', Grup B; 0.04 £ 0.01 ng mL™").
Postoperatif komplikasyonlardan bulanti-kusma

Tablo 4. Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar.

Grup A Grup B
n= 14 n= 14

Hipotansiyon (n)
Bulanti — kusma (n)
Kaginti (n)

Epidural yayilim (n)
Uriner retansiyon (n)
Norolojik defisit (n)
Aritmi (n)

OO =1 N W

SOoOO— OO =

*p<0.05 Gruplar arast karsilagtirma. Degerler olgu sayisi (n) ola-
rak verilmistir.

Grup B’de anlaml yiiksekti (p<0.05, Tablo 4),
diger etkiler benzerdi.

TARTISMA

Literatiirde femoropopliteal baypas cerrahilerin-
de epidural anestezi ile lomber pleksus-siyatik
sinir kombinasyonunun etkilerinin karsilagtiril-
dig1 bir calismaya rastlamadik ve bu ¢alismada
femoropopliteal baypas cerrahisi gegiren orta
derecede riskli hastalarda, periferik sinir blokaji
yonteminin, hemodinamik ve diger yan etkileri-
nin sinirli olmasi ve iyi bir postoperatif analje-
zi saglamasi nedeniyle santral néroaksiyel sinir
blokaji uygulamalarina bir alternatif oldugunu
gordik.

Alt ekstremite revaskiilarizasyonu icin arteriyel
baypas cerrahileri giderek artan siklikta yapil-
maktadir 241 ve femoropopliteal baypas cerra-
hisi de bu amagla yapilan cerrahilerden birisidir.
Alt ekstremite arteriyel baypas cerrahilerinde
genellikle genel, spinal veya epidural anestezi
yontemleri uygulanmakla birlikte, son yillarda
bu cerrahiler i¢in kombine siyatik sinir-femoral
sinir bloklar1 ile psoas kompartman blogu gibi
periferik sinir blokaj uygulamalari karsimiza
cikmaktadir 4!, Ayni zamanda bu bloklar kal-
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ca protezi ve diger alt ektremite cerrahilerinde
de tercih edilmektedir G715,

Periferik sinir bloklari ile uzun siireli analjezi
ve cerrahi sonrasi hizli bir derlenme saglandigi
bildirilmistir 7. Ayrica rejyonal anestezinin ter-
cih edilmesi gereken, ancak noroaksiyel blokajin
basarisiz oldugu veya koagiilasyon bozuklugu
ve antikoagiilan etkilesimi gibi durumlarda pe-
riferik sinir bloklarina olan ilgi artmistir ¥, Bir
cok calismada epidural anestezinin yiiksek riskli
hastalarda hemodinamiyi daha olumsuz yonde
etkiledigi rapor edilmistir >+7'*). Buna karsilik
periferik sinir bloklarinin yiiksek riskli hasta-
larda perioperatif kardiyovaskiiler morbidite ve
mortaliteyi azalttig1 bildirilmigtir %,

Tiirker ve ark. © kalga protezi operasyonlarinda
LPB ile olaganiistii bir postoperatif analjezi sag-
ladiklarini belirtirken, epidural analjezi grubun-
da hemodinaminin ¢ok daha kotii oldugunu ve
hasta mobilizasyonunun daha ge¢ gerceklestigi-
ni bildirmistir. Biz de Tiirker ve ark.®’1n sonug-
larina benzer sekilde LPB ile SB uyguladigimiz
grupta postoperatif analjeziyi daha etkin bulduk
ve bu grupta ilk analjezik gereksinim siiresi daha
uzun olup, meperidin tiikketimi daha azdi. Yine
epidural blok grubunda benzer sekilde hemodi-
nami daha fazla etkilendi, epidural blok yapil-
diktan sonraki 30. dk. ve sonrasinda hem KAH,
hem de OAKB anlamli1 derecede diistii. Hipotan-
siyon ve bradikardinin gelistigi bu grupta efed-
rin tikketimi de daha fazla olup, bu sonu¢larimiz
Tiirker ve ark.®”’n sonuglari ile uyumluydu.

Yazigi ve ark.  da infrainguinal baypas cerra-
hisi uygulanan yiiksek riskli 25 hastada, femo-
ral ve siyatik sinir kombinasyonu ile yeterli bir
anestezi elde ettiklerini, intraoperatif hemodina-
minin etkilenmedigini ve postoperatif donemde
de herhangi bir komplikasyon ile kargilagmadik-
larmi bildirmistir. Calismalarinda noéroaksiyel
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ve periferik rejyonal anestezi uygulamalarmin
genel anesteziye oranla cerrahiye stres yaniti ve
postoperatif solunumsal komplikasyonlar1 azalt-
tigin1 rapor etmislerdir. Bununla birlikte yine
ayni calismada spinal ve epidural anestezinin
hipotansiyon igin risk tegkil edecegi ve vaskiiler
cerrahi icin heparin kullanan hastalarda epidural
hematoma yol agabilecegi de bildirilmigtir (V.

Iki farkli rejyonal blok uygulamalarmin kar-
stlagtirildigr calismamizda Grup B’de hastalar
komplikasyonlar yoniinden de takip edildi. Grup
B’de 2 hastada kasint1, 4 hastada bulanti-kusma,
1 hastada idrar retansiyonu, 3 hastada hipotansi-
yon gelisirken, Grup A’da yalnizca 1 hastada hi-
potansiyon gozlendi ve yine bu hastada epidural
yayilim oldugu goriildii. Hi¢gbir hastada norolo-
jik hasar gozlenmedi. Bu yan etkilere bakarak da
LPB ile SB uygulamalarinin epidural bloga gore
daha avantajli oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda Grup A’da tek doz sinir blogu uy-
gulanmasina ragmen, Grup B’de sensoriyal blok
diizeyi T , diizeyine gerileyince HKA ile % 0.125
bupivakain baglanarak, 48 saat devam edildi ve
postoperatif her iki gruba da multimodal analjezi
uygulandi. Postoperatif donemde ilk analjezik
gereksinim zamani Grup A’da istatistiksel olarak
anlamli derecede uzundu ve Grup A’da meperi-
din tiiketimi daha azdi. Bu sonuglara dayanarak
LPB-SB ile daha etkin bir postoperatif analjezi
saglandigin diisiinebiliriz.

Utebey ve ark. @ total kalga protez ameliyatla-
rinda genel anestezi ile birlikte uygulanan LPB
ile epidural blogu karsilastirmig ve LPB grubun-
da ozellikle ilk analjezik geresinim zamaninin
daha uzun ve postoperatif morfin tiiketiminin
daha az oldugunu bulmuglar ve bu gruptaki has-
talardan yalnizca birinde hipotansiyon gelistigini
ve 1 hastada da epidural yayilim oldugunu rapor
etmiglerdir. Bu calismadaki sonuclar ve komp-
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likasyonlar ¢aligmamizla uyumludur. Captavila
ve ark. @V calismalarinda Winnie teknigi 'V ile
psoas kompartman blokaji uygulamis ve % 6.5
oraninda tek tarafli epidural yayilim ile karsilag-
tiklarint bildirmigtir. Biz de Winnie teknigi ile
lomber pleksus blogu uyguladigimiz 1 hastada
epidural yayilim oldugunu gordiik. Horlocker
ise ® calismalarinda periferik sinir bloklarin-
da noroaksiyal bloklara oranla daha az siklikta
bulanti-kusma ve iiriner retansiyon ile kargsilag-
tiklarini rapor etmistir. Biz de epidural blok uy-
guladigimiz grupta bulanti-kusma ve iriner re-
tansiyonla karsilagirken, lomber pleksus-siyatik
sinir blogu uyguladigimiz grupta bu komplikas-
yonlarla kargilagsmadik.

Mogol ve ark. ® femoropopliteal baypas cerrahi-
siicin ASA IV grubu yagli, yliksek riskli bir has-
tada % 0.33 bupivakain ile psoas blok (30 mL),
siyatik blok (20 mL) ve paravertebral blok (10
mL) uygulamig, hem intraoperatif ddonemde hem
de postoperatif donemde hemodinaminin stabil
oldugunu ve solunumsal agidan da bir kompli-
kasyonla karsilagsmadiklarini bildirmislerdir. Bu
periferik sinir kombinasyonun yiiksek riskli,
vaskiiler cerrahi gegiren hastalarinda kolayca to-
lere edilebildigini, yeterli ve giivenli bir anestezi
sagladigini rapor etmislerdir. Biz de bu caligsma-
mizda kardiyak yonden orta, ancak mevcut diger
hastaliklart nedeniyle yiiksek riskli sayilabilecek
hastalarimizin periferik sinir blokajinda mevcut
calismalardan daha diisiik konsantrasyonda (%
0.25) bupivakain kullandik. Bupivakainin bu
konsantrasyonda hem etkin oldugu hem de daha
az kardiyotoksik etkisinin oldugu klinigimizde
daha ©once yapilan calismalarda gdosterilmistir
242 Bu ¢aligmamizda da uygun anestezik ko-
sullar1 saglamada yeterli oldugunu gordiik ve
hem intraoperatif donemde hem de postoperatif
donemde kardiyak komplikasyon gozlemleme-
dik.

Calismamizda, epidural grubunda hemodinami

daha cok etkilenmesine ve daha cok hipotansi-
yon gelismesine ragmen, her 2 grupta da posto-
peratif 6. saatteki Troponin I degerleri normal
sinirlar igerisindeydi ve hicbir hastada EKG
degisikligi gozlenmedi. Caligmamizda, epidu-
ral blok grubunda hipotansiyon gelismesi ve
KAH’daki diisiisiin nedeni epidural anestezinin
periferal vazodilatasyon ve sempatik blokaj et-
kisi ile agiklanabilir ®'?. Yine yiiksek epidural
anestezi uygulanmasina bagl kardiyoakselator
sempatik liflerin blokajina bagli da hipotansiyon
gelisebilmektedir ®'¥. Calismamizda, L, , veya
L,, aralifindan epidural kateter yerlestirdik ve
blok T, seviyesine kadar yiikseltildi. Ancak, ¢a-
lismaya alinan hastalarin kardiyak yonden riskli
olmalar1 ve bircogunun hipertansiyon nedeniyle
antihipertansif kullanmalari1 ve ameliyat sirasin-
daki sedasyon uygulamamiz bu hipotansiyon ve
KAH’daki diisiisii tetiklemis olabilir. Bu klinik
tablo ile karsilagilmasi da epidural blok grubun-
da efedrin tiikketiminin artmasina neden olmusg ve
yine bu grupta peroperatif kristaloid kullanimint
da artirmigtir.

Sonug olarak, % 0.25 bupivakain ile yaptigimiz
kombine lomber pleksus-siyatik sinir blogunun
epidural blok uygulamalarina gore, orta derece-
de riskli hastalarda hemodinamik dengeyi ko-
ruyarak yeterli ve giivenli bir anestezi seviyesi
saglayabildigini ve bu hastalarda opioid kullani-
min1 azaltarak, daha etkili ve konforlu postope-
ratif analjezi sagladigin diisiiniiyoruz.
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Klinik Calisma

Total Intravenoz Anestezi Altinda Terapotik
Bronkoskopik Girisimlerin Retrospektif Analizi
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OZET

Akciger kanserinde endobrongiyal tiimor obstriiksiyonu
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Terapotik
bronkoskopik girisimler 6nemli oranda yasam kalitesi
ve olast sag kalim katkist saglamaktadur. Bu ¢alisma-
da, genel anestezi altinda terapitik bronkoskopik giri-
sim uygulanan hastalar ile iligkili anestezi deneyimleri-
mizi sunmayt amagladik.

Ikibin yediila 2008 ylar: arasinda, bronkojenik karsi-
nom nedeniyle total intravenoz anestezi (TIVA) altinda
terapétik bronkoskopi uygulanan 10 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Anestezi indiiksiyonunda propofol, remi-
Jfentanil kullamildigy ve sonrast TIVA ile devam edildigi
ve kas gevsetici kullanilmadan rijit bronkoskop (RB)
aracthigryla RB’nin dénen yan kolundan elle yardiml
ventilasyon uwygulandigi kaydedildi. Perioperatif orta-
lama arter kan basinct (OAKB), kalp atim hizi (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (Sp0,), arter kan gazlart
ve solunum fonksiyon test degerleri retrospektif olarak
incelendi.

indliksiyon donemindeki OAKB degeri preoperatif do-
nemden anlaml diisiik bulundu. SpO,’nun indiiksiyon
déonemindeki degerleri preoperatif donemden anlamh
olarak yiiksek idi (p <0.05).

Terapotik bronkoskopi wygulamalarinda, remifenta-
nil ve propofol ile TIVA kullaniminin spontan yardumh
ventilasyonu giivenle sagladigi ve anestezi derinliginin
kontroliinii kolaylastirdigy icin segilecek tedavi yontem-
lerinden biri oldugu kamsindayuz.

Anahtar kelimeler: terapétik bronkoskopi, total
intravenoz anestezi,
trakeobronsiyal obstriiksiyon,
remifentanil, propofol
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SUMMARY

Retrospective Analysis of Therapeutic Bronchoscopic
Interventions Under Total Intravenous Anesthesia

Endobronchial obstruction is an important reason of
morbidity and mortality in lung cancer patients. The-
rapeutic bronchoscopic interventions provide signifi-
cant improvement in quality of life and possible survival
benefit. In this study, we aimed to present our experi-
ences related with general anesthesia for therapeutic
bronchoscopic intervention.

The study included 10 patients who underwent total
intravenous anesthesia (TIVA) for therapeutic bronc-
hoscopic interventions on cases with bronchogenic
carcinoma between 2007 and 2008. Remifentanil and
propofol were used for anesthetic induction and then
maintenance of anesthesia with TIVA was decided in
consideration of the data recorded and manual venti-
lation was applied with the aid of the rotating side-arm
of the rigid bronchoscope (RB) following the instillation
of the RB without any muscle relaxant. Mean arterial
blood pressure (MAP), heart rate, peripheral oxygen
saturation (Sp0,), arterial blood gas and pulmonary
Junction test were retrospectively evaluated

The values of MAP in the induction period were signifi-
cantly lower from the preoperative values. The values
of Sp0, were significantly higher in the induction period
than the preoperative period (p <0.05).

Since spontaneous assisted ventilation can be applied
more safely with facilitated conirol of anesthetic depth,
it is thought that using TIVA with remifentanil and
propofol could be a preferred therapeutic method for
bronchoscopic interventions

Key words: therapeutic bronchoscopy, total
intravenous anesthesia, trakeabronchial
obstruction, remifentanil, propofol

GIRIS

Akciger kanseri tanisi, hastalarin 1/3’inde trake-
obrongiyal stenozlara sekonder gelisen obstriik-

59



siyon sonrasinda pnomoni, atelektaziye bagh
semptom ve bulgular ile konulmaktadir. Benzer
sekilde akciger kanseri olgularinin 1/3’inde 6liim
nedenlerini asfiksi, hemoptizi, obstriiksiyon
sonrast pnodmoni gibi trakeobrongiyal stenozlar
sonucu gelisen komplikasyonlar olusturur. Bu
olgularda endobrongial tiimoriin ortadan kaldi-
rilmasiyla bu komplikasyonlar 6nlenebilir ve ya-
sam siiresi uzatilabilir !. Giintimiizde akciger
kanserlerinde “multimodal tedavi prensipleri”
uygulanmaktadir. Multimodal tedaviler arasinda
yer alan terapotik bronkoskopik uygulamalar,
malign trakeobronsiyal stenozlarin lokal kontro-
li ve tedavisinde etkili yontemlerdir .

Bronkoskopik tedavi 100 yila yakin bir gecmi-
sinde genelde yabanci cisim ¢ikartilmasi ile ki-
sitht kalmigtir >, Dr.J.F.Dumon’un 1980 yilin-
da bronkolojide ilk defa “Yitrium Aliiminyum
Garnet (YAG)” lazeri kullaninmindan sonra lazer
cerrahisi, terapotik bronkoskopide malign ve be-
nign endoluminal lezyonlarda en sik kullanilan
tedavi yontemi haline gelmistir “©.

Endobrongiyal tiimor rezeksiyonlarinda; lazer
koagiilasyon, kriyoterapi, mekanik rezeksiyon,
elektrokoterizasyon, argon-plazma koagiilasyon
gibi yontemler ile birlikte rezektor balon desobs-
trikksiyon (RBD) teknigi de kullanilmaktadir ©.
Bu tekniklerle birlikte uygulanan anestezi yon-
temleri de bu bagariya biiyiik ol¢iide katki sag-
lamaktadir. Anesteziyologlar ve endoskopistler
tarafindan, hava yolu giivenligi i¢in bronkoskop
aracilig1 ile geleneksel mekanik ventilasyon, elle
jet ventilasyon ve spontan asiste ventilasyon gibi
cesitli anestezi ve ventilasyon teknikleri kulla-
nilmistir ¢'?. Son on yil i¢inde terapdtik bron-
koskopide total intravendz anestezi (TIVA) ve
spontan ventilasyon uygulamasi yaygimlasmistir
(12 Bu ¢aligmada akciger malignitesi nedeniyle
son yillarda siklikla kullanilan terapdétik bron-
koskopi uygulanan hastalarda genel anestezi de-
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neyimlerimizi paylasmay1 amacladik.
MATERYAL ve METOD

Yerel tibbi etik komite izni alinarak yapilan ret-
rospektif caligma ile, 2007-2008 yillar arasinda,
akciger kanseri tanist alan ve trakeobrongiyal
obstriiksiyon gelisen 10 hasta degerlendirmeye
alind1. TIVA altinda, terapdtik bronkoskopi ile
lazer, stent, balon dilatasyon ve rezektor balon
desobstriiksiyon teknikleri kullanildigi tespit
edildi. Terapotik bronkoskopi ile uygulanan bu
teknikler hastanemizde ¢ok siklikla uygulanma-
dig1 i¢in olgu sayimiz sinirl kalmigtir. Hastalarin
yas, cinsiyet ve ASA oranlari belirlendi. Hastala-
ra islemden 10 dk. once farinks ve larinks i¢in
% 10 lidokain aeresol sprey 10 puf (Xylocaine
% 10, Astra) uygulanmig, ancak hastalarin ge-
nel durumlart nedeniyle solunum depresyonu
gelisebilecegi icin premedikasyon uygulanma-
mugstir. Ameliyat odasina alinan hastalara EKG,
pulse oksimetre, invaziv olmayan arter kan ba-
sincli  monitdrizasyonu uygulandigr saptandi.
Rijit bronkoskopi oncesi intravenoz 1-2 mg kg'!
metilprednizolon (Prednol-L*, Mustafa Nevzat)
uygulanan hastalarin anestezi indiiksiyonunda; 2
mg kg! propofol (Propofol % 1 Fresenius®, Fre-
senius Kabi) ve 1 ug kg! dk'! remifentanil (Ulti-
va®, GlaxoWellcome) uygulandigi, idamede ise
TIVA i¢gin 8-10 mg kg! saat™ propofol infiizyonu
ile birlikte 0.25 g kg dk' remifentanil infiiz-
yonu ve % 60 ve lizeri O, kullanildig kaydedil-
di. Anestezi derinligi arter kan basinc1 (AKB),
kalp atim hizt (KAH) degisiklikleri, kirpik ref-
leksi gibi klinik belirtiler ile degerlendirilmis ve
yeterli anestezi derinligi olusan hastalarda spon-
tan solunumun korunmasi amaglandigindan rijit
bronkoskopi, kas gevsetici kullanilmadan uygu-
lanmistir. Tiim olgularda, elle yardimli ventilas-
yon rijit bronkoskopun proksimal yan portuna
baglanan standart anestezi devresi yoluyla uygu-
lanmugtir. Bu islem sirasinda olgularin hareketsiz
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olmasi ve oksiiriik refleksinin baskilanmasi ge-
rektigi icin anestezi derinliginin kontrolii TIVA
ile saglanmistir. Islem sonunda rijit bronkosko-
bun ¢ikarilmasindan sonra 5 dk. i¢inde maske
ile derlenme saglandig1 ve entiibasyona gerek
kalmadig: tespit edildi. Preoperatif, indiiksiyon
ve sonrast 10, 30, 60 dk.’larda ve postoperatif
ortalama arter kan basinci (OAKB), KAH ve
periferik oksijen saturasyonu (SpO,) degerleri
kaydedildi. Hastalarin anestezi dncesi ve sonrasi
kangazi degerleri; pH, PaCO, (parsiyel arteriyel
karbondiyoksit basinci), PaO, (parsiyel arteriyel
oksijen basinct), SaO, (arteriyal oksijen satii-
rasyonu) ve solunum fonksiyon testi sonuglar;
FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (birinci sani-
ye zorunlu vital kapasite), FEV1/FVC odl¢timleri
kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Sonuglar ortalamazstd. sapma olarak ifade edil-
di. Verilerin normal dagilima uygunlugu tek or-
neklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi.
Tim degiskenlerin dagilimi normal dagilima
uydugu i¢in dl¢lim zamanlari arasinda farklilik
aragtirmada yineleyen oOl¢iimlerde ANOVA testi
kullanildi. Preoperatif ve postoperatif donem ve-
rilerinin kargilagtirilmasinda bagimli gruplarda
t testi kullanildi, p <0.05 istatistiksel anlamlilik
sinir1 olarak kabul edildi.

Tablo 1. Olgularin genel 6zellikleri.

BULGULAR

2007-2008 yillar1 arasinda, evre IIIA-IIIB akci-
ger kanseri olup, primer cerrahi tedavi olanagi
olmayan veya cerrahiyi kabul etmeyen, trake-
abronsiyal obstriiksiyonu olan ve TIVA ile rijit
bronkoskopi uygulanan 10 hastanin tiimii er-
kek olup, yas ortalamasi 56.10+8.04 yil, ortala-
ma anestezi siiresi 119+28 dk. ve ASA III risk
grubunda oldugu saptandi. Hastalarin tiimiiniin
onceden aldiklar tedaviler, tiimor yerinin loka-
lizasyonu ve mevcut hastaliklart diginda kronik
hastaliklarinin olup olmadig1 kaydedildi (Tablo

1).

Hastalar arasinda KAH parametreleri agisindan
anlamli farklilik saptanmadi. OAKB acisindan
indiiksiyon donemindeki degerler preoperatif
donemden istatistiksel olarak anlamli diisiik bu-
lundu (p <0.05, Tablo 2).

SpO,’nun indiiksiyon donemindeki degerleri
preoperatif donemden istatistiksel olarak anlam-
I1 yiiksek bulundu (p <0.05, Tablo 2).

Hastalarin tiimiine kas gevsetici kullanilmadan
TIVA (propofol ve remifentanil) ile elle yardimli
ventilasyon uygulandig1 saptandi.

Hastalarin postoperatif donemdeki kan gazlari
verileri preoperatif donemle karsilastirildiginda

Olgu Akciger kanseri evresi Lokalizasyonu Onceki tedavi Hasta ozellikleri

1 Evre I1IB Sag ana brong RT ve KT Ozellik yok

2 Evre I1IB Sol ana brong RT ve KT Hipertroidi

3 Evre IIIA Sol ana brong RT ve KT Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu
4 Evre I1IB Sag ana brong RT ve KT Duedonal iilser

5 Evre I1IB Sag ve sol ana brong RT ve KT Ozellik yok

6 Evre I1IB Sag ana brong RT ve KT Ozellik yok

7 Evre IIIA Sag ana brong RT ve KT Medikal inop.

8 Evre IIIA Sag ana brong RT ve KT Ameliyati kabul etmedi, 6zellik yok
9 Evre I1IB Sol ana brong RT ve KT Ozellik yok

10 Evre I1IB Sol ana brong RT ve KT Larinks kanseri

KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi
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Tablo 2. Hastalarin preoperatif, indiiksiyon, intraoperatif 10., 30., 60. dk.’larda ve postoperatif donemde, kalp atim hizi (KAH), orta-
lama arter kan basinci1 (OAKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,) (Ort. £SD).

Preoperatif indiiksiyon 10. dk. 30. dk. 60. dk. Postoperatif |
KAH (vuru/dk) 93.50+9.46 87.50+5.48 88.9+9.01 88.50+6.18 90.70+7 .46 87.90+4.70 0.233
OAKB (mmHg) 75.60+5.08 73+4.37* 78.50+5.21 85+5.31 82.10+2.64 82.20+4.10 0.004
SpO, (%) 94.90+3.03 98.40+0.96* 97.10+1.37 97.20+1.22 97.90+0.99 98.20+0.91 0.046

* p<0.05 preoperatif degerlerle karsilastirildiginda

Tablo 3. Terapotik bronkoskopi uygulanmadan (preoperatif)
ve uygulandiktan sonraki kan gazlar1 degerleri; pH, parsiyel
arteriyal oksijen basma (PaQO,), parsiyel arteriyal karbon-
dioksit basincr (PCO,), arteriyal oksijen saturasyonu (Sa0,)
(Ort.+SD).

Preoperatif Postoperatif P degeri
PaO, (mmHg) 74.82+8.65 84.36+10.37* 0.025
PaCO, (mmHg) 33.02+5.24 35.47+5.17 0.187
pH 7.46+0.03 7.43+0.04 0.063
Sa0, (%) 94.30+2.53 96.36+1.77* 0.022

* p<0.05 preoperatif degerlerle karsilastirildiginda

PH ve PaCO, agisindan fark olmayip, PaO, ve
Sa0, agisindan anlaml yiikseklik bulunmaktay-
d1 (p<0.05, Tablo 3).

Preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon
testlerinden FVC ve FEV1 agisindan fark yok-
ken, postoperatif FEV1/FVC, preoperatif done-
me gore anlamli yiiksekti (p<0.05, Tablo 4).

Terapotik bronkoskopi uygulanmasi sirasinda
hastalarin higbirisinde kanama ve bronkospaz-
ma rastlanmadigi, yalnizca bir hastada bron-
koskobun ana bronglardan birine yonlendigi do-
nemde gelisen hipoksi, bronkoskobun trakeaya
cekilmesi ve ventilasyon destegi ile kisa siirede
diizeldigi saptandu.

Terapotik bronkoskopi uygulanmasi sonrasinda;
6 hastaya stent, 4 hastaya lazer, 3 hastaya balon
dilatasyon uygulandigi ve olgularin tiimiinde
semptomsuz ve komplikasyonsuz olarak tedavi
saglandig tespit edildi.

Terapotik bronkoskopi sonrast derlenme odasin-
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Tablo 4. Terapotik bronkoskopi uygulanmadan (preoperatif)
ve uygulandiktan sonraki solunum fonksiyon testi degerleri;
FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (birinci saniye zorlu ekspira-
tuar voliim) (Ort.£SD).

Preoperatif Postoperatif P degeri
FVC (dL) 46.60+20.15 46.10+17.99 0.898
FEVI1 (dL) 36+12.07 38.60+10.58 0410
FEV1/FVC (%) 78.70+£9.61 85.20+8.80* 0.004

* p<0.05 preoperatif degerlerle karsilastirildiginda

da 30 dk. siiresince OAKB, KAH ve SpO, ile
monitorizasyon uygulanan hastalarda yine entii-
basyon gerekmedigi, hemodinamik bulgularin
stabil oldugu saptandi.

TARTISMA

Terapotik bronkoskopi ile endobrongial timor re-
zeksiyonlari, hastalarin solunum fonksiyonlarin-
da diizelme ve infeksiyon kontroliinde iyilesme
saglayarak, boylece diger tedavi yaklagimlarina
firsat yaratip, yasam kalitesine ve sag kalima kat-
kida bulunmaktadir . Cogu arastirmaci terapo-
tik bronkoskopi sirasinda olugsan komplikasyon
oraninin, uygulayan ekibin deneyimi ve teknik
uzmanlik derecesi ile ters orantili oldugunu vur-
gulamiglardir '?. Komplikasyonlardan anestezi
ile iligkili olanlar1 en aza indirmek i¢in uygula-
nan anestezi yontemlerinin hemodinamik stabili-
te ve komplikasyon acisindan degerlendirilmesi
onemlidir. Bu retrospektif calismada, terapotik
bronkoskopi uygulanan hastalarda tercih edilen
anestezi tekniklerimizi degerlendirerek, propofol
ve remifentanil ile TIVA uygulamasinin, giivenli
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spontan-yardimli ventilasyona ortam hazirladig:
ve anestezi derinliginin kontroliinii kolaylastirdi-
&1 i¢in segilebilir bir yontem oldugunu saptadik.
Terapotik bronkoskopi icin TIVA giinlimiizde
alisilagelmis bir anestezi teknigi olmakla birlik-
te lazer, stent, balon dilatasyon ve rezektor balon
desobstriiksiyon gibi daha ender uygulamalarda
anestezi tekniklerinin birbirine {istlinliiglinii gos-
teren c¢ok fazla calisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle preoperatif donemde dahil olmak {izere
solunum sikintis1 ile gelen bu hastalarda uygu-
ladigimiz anestezi yontemlerini literatiir bilgileri
ile yorumlamak istedik.

Terapotik bronkoskopi planlanan olgularin preo-
peratif degerlendirmesinde, hava yolu obstriiksi-
yonunun derecesi onemlidir. Hava yolunun ¢ok
daraldig1 olgularda islem geciktirilmeden acilen
yapilmali, kronik obstriiksiyonlarda ise hastanin
tibbi sorunlar varsa, ¢oziiliinceye kadar beklen-
melidir. Hava yolunun kontrol altina alinmasi
ve bronkoskopi islemi boyunca bu kontroliin
stirdiiriilmesi gerekir. Solunum sikintis1 olan
hastalarda asir1 premedikasyondan kac¢inilmali,
solunumu deprese eden ilaclar verilmemelidir
13 Klinigimizde bronkoskopi islemi 6ncesi has-
talara premedikasyon uygulanmadig1 saptandi.

Rijit bronkoskopi planlanan hastalarin monitori-
zasyonunda OAKB, elektrokardiyogram ve puls
oksimetri takibi genellikle yeterlidir. Pulmoner
arter kateteri ve invaziv arter kan basinct moni-
torizasyonu ender olarak endikedir . Bu ¢alis-
mamizdaki olgulara da standart monitorizasyon
uygulamasinin yeterli oldugu goriildii.

Bronkoskopi sirasinda ventilasyonu saglayabil-
mek icin apnesi olan hastalarda bronkoskopla
aralikli ventilasyon, venturi sistemi, trakea i¢ine
yerlestirilmis bir sonda ile apneik oksijenasyon,
bronkoskopun gecisine olanak veren ince bir
endotrakeal tiiple entiibasyon, yiiksek frekansh

jet ventilasyon uygulanabilir. Rijit bronkoskop,
proksimal yan portuna baglanan standart aneste-
zi devresi yoluyla da dogrudan anestezi cihazina
baglanabilmektedir. Boylece oksijen ve aneste-
zik gazlar konvansiyonel veya yiiksek frekans-
It pozitif basingh ventilasyon ile verilebilir (.
Tiim olgularimizda rijit bronkoskop ile elle yar-
diml1 ventilasyon uygulanmigti.

Calismamizda, anestezi indiiksiyon dénemin-
de SpO,’nin anlaml olarak yiliksek bulunmasi,
indiiksiyon Oncesi uygulanan 3 dk. preoksije-
nizasyona bagli olabilir. Ameliyat siiresince 1yi
saglanan ventilasyon ve terapdtik bronkoskopi
ile tiimor rezeksiyonu kan gazlarinda postopera-
tif PaO, ve SaO,’nin, preoperatif déneme gore
anlamli yliksek olmasini agiklayabilir. Solunum
fonksiyon testinde bakilan FEV1 ve FVC pa-
rametreleri, preoperatif ve postoperatif donem-
lerde karsilagtirildiginda anlamli farklilik gos-
termemesine ragmen, iki parametrenin (FEV1/
FVC) oranmin postoperatif donemde anlaml
olarak yiiksek bulunmasi, terapdtik bronkosko-
pi ile timor rezeksiyonunun hastalarda solunum
acisindan akut iyilesme sagladiginin gostergesi
olabilir.

Rijit bronkoskopi uygulamalarinda inhalasyon
ajanlarimin kullanimi, uygulamay: yapan ekibin
birebir maruziyeti ve anestezi derinliginin kont-
roliiniin zor olmasit nedeniyle tercih edilmeme-
lidir. Rijit bronkoskopi icin ideal anestezi; hizl
indiiksiyon saglamali, hemodinamik stabiliteyi
en az etkilemeli, yeterli ventilasyon ve oksije-
nasyon saglamali, oksiiriik refleksini azaltmali,
rijit bronkoskopun girmesini saglayacak yeterli
maksiller ve glottik gevseme saglamali ve posto-
peratif minimal komplikasyon olusturmalidir 2,
Propofol, kisa etkili, lipofilik hipnotik intravendz
bir ajandir. Etkisi hizli baglar (2-4 dk. dagilim
zamani), yartlanma omrii kisa (1-3 saat) olup,
yiiksek viicut klirensi sagladigi (1,400-2,800 mL
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dk") icin derlenmesi hizlidir. Bulanti1 ve kusma
insidansini azaltir, faringeal refleksleri baskilar
1618 - Hastalar genellikle ila¢ infiizyonu son-
landiktan sonra 15 dk. icinde uyanirlar. Cerrahi
alanin kas gevsetici uygulanmadan hareketsiz
olmasi i¢in aralikli bolus propofol uygulamala-
r1 gerekli olabilir “*!'¥). Yapilan ¢aligmalarda rijit
bronkoskopilerde hastalarin ¢ogunun propofol
anestezisini tolere ettigi fakat kardiyovaskiiler
durumu ve fonksiyonlar1 iyi olmayan hastalar-
da dikkatli olarak kullanilmas1 gerektigi saptan-
mustir '». Calismamizda, indiiksiyon sirasinda
goriilen ortalama arter basincindaki diigmelerin
klinik olarak herhangi bir miidahale gerektirme-
digini saptadik.

Propofole opioid ilavesi antitiissif etki nedeni
ile avantaj saglar. Opioidler, indiiksiyon ve ida-
me doneminde vazgegilmez yardimer ilaclardir.
Gi¢lii analjezi, yiiksek dozlarda anestezi saglar-
lar @”, Remifentanilin en 6nemli 6zelligi organ-
dan bagimsiz metabolize olmasidir. Bu &zellik
ile akciger kanseri olan hastalarda giivenle kul-
lanilarak hemodinamik stabiliteyi saglamada
katkida bulunur ®". Benzer olarak, bizim c¢alis-
mamizda da opioid olarak kullanilan remifenta-
nilin, hemodinamide miidahele gerektirebilecek
degisiklikler olusturmadigi saptandi.

Natalini ve ark. ™® rijit bronkoskopide, spon-
tan yardimli ventilasyonda genel anestezi igin
propofol+fentanil ile propofol + remifentanil bir-
likteligini karsilagtirmig, remifentanilin spontan
yardimli ventilasyonu daha giivenli sagladigini,
ameliyat kosullarini iyilestirdigini ve derlenme-
yi daha hizli sagladigini belirlemislerdir.

Rijit bronkoskopilerde kas gevseticilerin kulla-
nilmas1 postoperatif donemde solunum depres-
yonuna neden olabilir. Hanowell ve ark. ® en-
dobronsiyal tiimorlerin lazer ile rezeksiyonunda,
kas gevsetici ile kontrollii ventilasyon uygula-
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muis, fakat postoperatif donemde kas gii¢siizliigii
meydana gelen hastalarda, % 10 oraninda tekrar
entiibasyon gerektigini saptamislardir. Caligma-
mizda, rijit bronkoskopi icin kas gevsetici kulla-
nilmadig1 ve postoperatif donemde hicbir hasta-
da entiibasyon gerekmedigi saptandi.

Rijit bronkoskopi iglemi 6ncesinde veya islem
sirasinda rutin olarak steroid verilmesi konu-
sunda diigiince birligi olmamakla birlikte, bron-
koskopik isleme bagli olarak geligsebilen 6dem
ve inflamasyonun kontroliinde kullanimin ya-
rarli olabilecegi bildirilmektedir "¥. Bazi arag-
tirmacilar kortikosteroidlerin kullaniminin, acil
trakeotomi gerektirecek postoperatif subglottik
O0dem insidansint belirgin derecede azalttigini
ileri siirmektedir *». Olgularimizin hepsinde rijit
bronkoskopi 6ncesi intravenéz 1-2 mg kg me-
tilprednizolon sodyum siiksinat uygulanmusti.

Genel anestezi altinda rijit bronkoskopi sirasin-
da maniplasyona bagli ventilasyon bozuklugu
gelisebilir ¥, Hipoksemi, bronkoskopi ile ilgili
olarak en sik karsilasilan komplikasyonlardan
biridir Y. Bir olgumuzda, 6zellikle bronkos-
kobun ana bronglardan birine yonlendigi do-
nemlerde, bronkoskobun trakeaya cekilmesi ve
ventilasyon destegi ile diizelen gecici hipoksiler
gozlendi. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon;
tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve artmis plaz-
ma katekolamin konsantrasyonlari ile sonugla-
nabilmektedir. Rijit bronkoskopi de laringoskopi
ve entiibasyona benzer nitelikte hatta cogunlukla
daha biiyiik ve uzun siireli pressor yanita neden
olmaktadir. Bu yanitlarin intravendz opioidler,
vazodilatorler, kalsiyum kanal blokerleri ve beta-
blokerlerle azaltilabilecegini bildiren yaymlar
vardir @Y, Anestezinin yiizeyel olmasi, hipoven-
tilasyon, hipoksi ve hiperkapniye bagli sempatik
tonus artis1 kardiyak ritm bozukluklarina, miyo-
kard iskemisi, hipotansiyon ve kardiyak areste
neden olabilmektedir "**¥. Bronkoskopi yapilan
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hastalarin % 3-11’inde major kardiyak aritmilere
rastlanmaktadir .

Sonug olarak, propofoliin hizli ve derin aneste-
zi saglamasi, larengial refleksi baskilamasi ve
kisa etkili olmasinin avantaji yaninda, 6zellikle
indiiksiyon doneminde hemodinamik stabiliteyi
koruyamamasi gibi dezavantajlar1 da vardir. Bu
tiir islemlerde remifentanil esliginde propofoliin
TIVA yontemiyle kullaniminin spontan yardiml
ventilasyonu giivenle sagladigi ve anestezi de-
rinliginin kontroliinii kolaylastirdig1 icin segi-
lebilir bir yontem oldugu kanisindayiz. Ayrica
terapotik bronkoskopilerde giiniibirlik anestezi
uygulamasi yapilmamasi, hastalarin mutlaka 24
saat gozlemde tutulmasi ve anestezist ile endos-
kopist arasinda mutlaka yakin igbirligi ve giiven
olmasi gerektigi unutulmamalidir.
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Klinik Calisma

Gogiis Cerrahisinde Cift Liimenli Tiip

Deneyimlerimiz

Sitki GOKSU *#, Ertugrul KILIC **, Rauf GUL ***, Unsal ONER *

OZET

Amag: Gogiis cerrahisi ameliyatlarinda, tek akciger
ventilasyonu endike oldugunda ¢ift liimenli tiip kulla-
ninu rahat ve giivenli bir yontem olup, selektif akciger
ventilasyonu durumunda en yaygin kullanilan yontem-
dir. Calismamizda gogiis cerrahisi ameliyatlarinda ift
liimenli tiip (CLT) ile yapilan entiibasyon deneyimleri-
mizi degerlendirdik.

Materyal ve Metod: Calismamizda gogiis cerrahisi
ameliyatina alinan ve CLT uygulanan hastalar retros-
pektif olarak incelendi. Hastalarin yaslar, cinsiyetlert,
ASA suiflamast, sol veya sag Robert-Shaw CLT ile tiip
numaralary, yapdan ameliyatlar, entiibasyona bagh
komplikasyonlar degerlendirildi. Olgularda ¢ift lii-
menli tiiptin yerinin dogrulanmast amacuyla fiberoptik

bronkoskop (FOB) kullanilnustu.

Bulgular: Iki yulik incelememizde toplam 461 olguya
CLT wygulanmisti. Calismamizdaki olgu dagilumi ASA
1I-1V, 25-82 yas arasindaki 242 kadin 219 erkek hasta
seklindeydi. Olgularumizin 451°ine sol, 10’una sag CLT
yerlestirilmisti. Sol CLT uygulanan 278 olguya sag, 173
olguya ise sol toraks cerrahisi uygulannugti. Ameliyat-
larda en ¢ok 161 olgu (% 35) ile lobektomi yapiulmus olup,
lobektomi olgularuvun da 9571 (% 59) sag, 66’51 (% 41)
sol lobektomi seklindedir. Diger ameliyatlarin dagilim
ise; 138t (% 30) pnomonektomi, 707 (% 15) “wedge”
rezeksiyonu, 69°u (% 15) kistektomi ve 237l (% 5) de
diger ameliyatlar seklindedir. Klinigimizde yapulan 461
CLT uygulamasuun 191°ine (% 41.4) 39F tiip, 162’sine
(% 31) 35F tiip, 108’ine (% 23.4) 37F tiip kullanilnugt.
CLT uygulamalarimizda gelisen komplikasyonlar: Ol-
gularimizin 26’sinda (% 5.6) tek akciger ventilasyonu
sirasinda satiirasyon diisiikliigii gozlemlendi. Bu has-
talarin % 72’sinde FOB ile tiip yeri yeniden degerlendi-
rilerek tiiptin yeri uygun konuma getirildi.

Sonug¢: Sol CLT hem sag hem de sol toraksa yonelik
cerrahi i¢in kullanilabilir. Cerrahi pozisyon verildikten
sonra FOB ile tiipiin yerinin konitrol edilmesi tiipiin yer-
lestirilmesindeki hatalart en aza indirir.

* Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi, Prof. Dr.

#% Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal1, Uzm. Ogr. Dr.

##% Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal1, Yrd. Dog. Dr.
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¢ift liimenli tiip

SUMMARY

Double Lumen Endobronchial Tube in Thoracic Sur-
gery: Our Clinical Experience

Introduction: During thoracic surgery operations
which single lung ventilation is indicated, the use of
double lumen tube (DLT) is convenient and secure, and
also in the case of selective lung ventilation the most
commonly used method. We retrospectively evaluated
our experiences and results of DLT intubation in tho-
racic surgery.

Materials and Methods: Our study consisted of 461 pa-
tients, aged between 25 and 82 years, 242 female and
219 males. Left asnd right DLTs were used in 451, and
10 cases, respectively. Age, gender, ASA classification,
left and right Robert-Show DLTs and their sizes, the
operations, intubation related complications were eva-
luated. To verify the location of DLTs, we used fiberop-
tic bronchoscope (FOB).

Resulis: Left DLT was applied to 278 patients who had
right thoracic surgery, and 173 patients who underwent
a left thoracic surgery. Lobectomy was the most frequ-
ently used surgery in 161 (35 %).followed by right
lobectomy in 95 (59 %) and left lobectomy in 66 cases
(15 %). Other operations included pneumonectomy in
138 (30 %), wedge resection in 70 (15 %) cystectomy in
69 (15 %), and other miscellaneous operations in 23 (5
%) cases. Tube sizes and utilization rates in our DLT
applications were as follows: 191 DLTs (41.4 %) with
39F, 162 (31 %) with 35F, 108 (23.4 %) with 37F. As
a complication low saturation during one-lung ventila-
tion was observed in 26 cases (5.6 %). These patients
were re-evaluated with FOBs, and 72 % of DLTs were
replaced.

Conclusions: Left DLT can be used for both right and
left thoracic surgeries which enables anesthetist to cont-
rol all aspirasyonects of tracheobronchial anatomy. To
control the proper DLT placement with FOB after sur-
gical positioning decreases the complication rates.

Key words: thoracic surgery, anesthesia,
double-lumen tube
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GIRIS

Toraks cerrahisinde bir akcigeri izole etmek,
hastanin ventilasyonunu kolaylastirmak ve ak-
cigerlerin ayr1 ayri aspirasyonu i¢in tek akciger
ventilasyonu tercih edilir. Bunu saglamak i¢in
baglica yontemler; c¢ift liimenli endobronsiyal
tiip (CLT), bronsial blokerle birlikte tek liimenli
endobronsial tiip ve tek liimenli endobronsial tiip
kullanilmasidir. CLT kullanimi selektif akciger
ventilasyonu durumunda en yaygin kullanilan
yontemdir 1.

Tek kullanimlik ¢ift limenli tip kullanimi tek
akciger ventilasyonunda giivenli ve kullanigh
bir yontemdir. Bu calismada tek akciger venti-
lasyonu gereken hastalardaki ¢ift liimenli tiip de-
neyimlerimizi sunmay1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

Calismamizda 01.01.2007-31.12.2008 tarihleri
arasindaki gogiis cerrahisi ameliyat! yapilan ve
CLT uygulanan hastalarin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin yaglari, cinsiyetleri,
ASA siniflamasi degerlendirildi.

Goglis cerrahisi ameliyatina alinan ve CLT
uygulamasi planlanan hastalara sol veya sag
Robert-Shaw CLT (Broncho-Cath, Mallinckrodt-
Ireland) ile entiibasyon yapildi. Erigkinlerde 35F,
37F, 39F ve 41F ebatinda CLT kullanilmaktadir.
CLT’nin ka¢ denemede yerlestirildigi, kullani-
lan CLT nin tiip numaralari, yapilan ameliyatlar,
torakotomi tipi kaydedildi. Klinigimizde, 2’den
fazla denemede tiip yerlestirilemeyince, fiberop-
tik bronkoskop ile entiibasyon yapilmaktadir.

Biitiin CLT entiibasyonlar 2-2,5 yillik aragtirma
gorevlisi hekimler tarafindan sorumlu 6gretim
gorevlisi gozetiminde gerceklestirilmigtir. CLT
ile entiibasyonda klasik Macintosh “blade”i kul-

lanildi.

CLT seciminde klasik ol¢iiler ve cinsiyete gore
skalalar Tablo 1’e gore yapildi.

Tablo 1. CLT seciminde klasik olciiler ve cinsiyete gore ska-
lalar ®.

Cinsiyet Hastanin boyu (cm) Tiipiin Capi (Fr)
Kadin <160 35
Kadin >160 37
Erkek <170 39
Erkek >170 41

Hastalarin CLT ile entiibasyonunda boy uzun-
lugu dikkate alinarak, CLT derinligi (cm) =12
+(0,1) x boy (cm) formiilii ile yaklagik olarak
hesaplandi ®. Hesaplanan numaraya uygun c¢ift
liimenli tiiple entiibasyon gerceklestirildi. Ayrica
entiibasyonda brongial balon kord vokalleri geg-
tikten sonra CLT nin stilesi ¢ikarilarak tiip yon-
lendirildi ve direng hissedilene kadar ilerletildi.

Biitiin olgularda hastaya cerrahi pozisyon veril-
dikten sonra ¢ift liimenli tiipiin yerinin dogru-
lanmas1 amaciyla fiberoptik bronkoskop (FOB)
kullanildi. Hastalara cerrahi pozisyon verilirken
yalnizca trakeal kaf sisirildi. Pozisyon veril-
dikten sonra FOB ile tiipiin yeri kontrol edildi
ve bronsial kaf sisirildi. Bu igslem endobronsial
tiipiin optimal yerinde olup olmadigini dogru-
lamak amaci ile yapildi. Uygun olmayan CLT
pozisyonu diizeltildi. Entiibasyona bagli kompli-
kasyonlar degerlendirildi ve kaydedildi.

BULGULAR

Iki yillik incelememizde, olgu dagilimi 25-82
yas aralifinda, ASAII-IV risk araliginda, 242
kadin, 219 erkek hastadan olugmaktaydi. Dort
yiiz altmis bir olgunun 451 ine (% 97.8) sol CLT
takilirken, 10 (% 2.2) olguya sag CLT uygulan-
muisti. Sol CLT uygulanan 278 olguya sag toraks
cerrahisi, 173 olguya ise sol toraks cerrahisi uy-

67



gulanmigti. Olgularin cerrahi tipine gore dagili-
mi Tablo 2’de gosterilmisgtir.

Tablo 2. Olgunun cerrahi tipine gore dagilimi.

Sag torakotomi Say1 Sol Torakotomi Say1 Toplam

Lobektomi 95 Lobektomi 66 161
Pnémonektomi 92 Pnomonektomi 46 138
Wedge rezeksiyonu 39  Wedge rezeksiyonu 31 70
Kistektomi 40 Kistektomi 29 69
Diger ameliyatlar 12 Diger ameliyatlar 11 23
Toplam 278 183 461

Klinigimizde yapilan 461 CLT uygulamasinin
191’ine (% 41.4) 39 nolu tiip, 162’sine (% 31)
35 nolu tiip, 108’ine (% 23.4) 37 nolu tiip kul-
lanilmusti.

Yapilan 461 CLT nin 402 (% 87.2)’sine ilk de-
nemede CLT yerlestirilmisti. Ikinci denemeden
sonra ise FOB kilavuz olarak kullanilarak CLT
yerlestirilmist. Tablo 3’te CLT uygulama sayisi
ve bagar1 oranlarimiz gosterildi. Trakeal kaf 5+2
mL, bronsial kaf 2+1 mL diizeyine kadar sisiril-
migti.

Tablo 3. Basarili CLT yerlestirilmesinde deneme sayisina gore
olgularin dagilimi.

Deneme sayisi Olgu sayis1 %
1. Deneme 402 872
2. Deneme 37 8
3. Deneme 17 3,6
4. Deneme 5 1,2

Yapuan CLT uygulamalarunizda gelisen komp-
likasyonlar: Yirmisi sol ,6’s1sag trakeal entiibas-
yon olmak iizere toplam 26 olgumuzda (% 5.6)
tek akciger ventilasyonu sirasinda satiirasyon dii-
stikliigii gozlemlendi. Bu hastalarin % 72’sinde
FOB ile tiip yeri yeniden degerlendirilerek tiipiin
yeri uygun konuma (FOB kilavuzlugu egsliginde
havalandirilmak istenen akciger tarafinin bronsgi-
al entiibasyonu saglanacak konuma) getirilmisgti.
Entiibasyona bagli olmayan satiirasyon diisiik-
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liikleri uygun tedavi (hiperventilasyon, pozitif
end-ekspiratuar basin¢ uygulanmasi, kortizon,
aminokardol vb.) ile diizeltilmisti.

TARTISMA

Gogiis cerrahisi ameliyatlarinda, tek akciger ven-
tilasyonu endike oldugunda uygun cift liimenli
tiip kullanimi rahat ve giivenli bir yontemdir. En-
dikasyonlar ve komplikasyonlara dikkat edilirse
toraks cerrahilerinde c¢ift liimenli tiip kullanimi
anestezi ve cerrahi i¢in daha avantajli olabilir.

Yapilan ¢alismalarda, tek akciger ventilasyonu
icin sol CLT’nin siklikla kullanildig: bildiril-
mektedir . Calismamizda da % 97.8 olguda
sol CLT, hem sag hem de sol toraksa yonelik cer-
rahi iglemler i¢in tercih edilmistir.

Brodsky ve Lemmens, 1.116 hastanin 847’sine
(% 75.9) ilk denemede entiibasyon yapildigini
bildirmistir ®. Bizim de olgularimizin 402
(% 87.2)’sine ilk denemede CLT yerlestirilmisgti.

CLT uygulamalarinda hipoksemi, hemoraji
gibi komplikasyonlar goriilebilir @39, Karzai
ve Schwarzkopf, caligmalarinda tek akciger
ventilasyonunda satiirasyonun % 90’in altina
diismesini % 10-15 oraninda gozlemlemistir 7.
Calismamizda tek akciger ventilasyonunda sa-
tiirasyonun % 90’1n altina diismesi 26 (% 5.6)
olgumuzda gozlendi. Bu hastalarin % 72’sinde
FOB ile tiip yeri yeniden degerlendirilerek tiipiin
yeri uygun konuma getirilmisti. Tiipiin malpo-
zisyonuna; bronsial kafin karinaya dogru c¢ik-
masinin (brongial kafin % 50’sinden fazlasi),
bronsial kaf sinirinin ana brong girisinde goriil-
mesinin, trakeobrongial anatominin ayiriminin
yapilamadig1 durumlar ve CLT nin kars1 bron-
sa yerlesmesi gibi durumlarin neden olabilecegi
bildirilmigtir .
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Uygun boyutta CLT kullanilmasi komplikasyon-
lar1 6nlemede ¢ok 6nemlidir. Kiiciik boyutta tiip
kullanildiginda, tiip daha derine ilerletilebilir ve
iist lobun giriginin tikanmasina yol agabilir. OI-
mas1 gerekenden daha biiyiik boyutta tiip kulla-
nilmasi ise, hava akimina kars1 azalmis direng ve
tek akciger ventilasyonunda daha diisiik intrinsik
PEEP olusturmakla beraber, ¢cok genis tiip hava
yollarina zarar verebilir ®.

CLT ebat seciminde yag ve cinsiyet onemlidir.
Eger hastanin bronsial ¢api biliniyorsa CLT nin
bronsial ¢ap1 bundan biraz daha diisiik olmalidir.
Hastanin brongial ¢apinin 6l¢iimii i¢in bazi 6l-
clim metodlar1 gelistirilmistir. Direkt grafi veya
bilgisayarli tomografi ile bronsial genislik olcii-
lebilir, ancak bu dl¢iim icin radyoloji uzmani ge-
reklidir #1010,

Eriskinde trakea ortalama 11-13 cm uzunlugun-
dadir. Sevikal 6 hizasindan baglayip torakal ver-
tebra 5 seviyesinde sona erer. Sag brong 25° ac1
yaparken sol brons 45° a¢1 ile bifurkasyon nok-
tasindan ayrilir. Sag akciger {ist lob brong agzi
karinadan ortalama 1-2,5 cm distaldedir. Bu ana-
tomik yapidan dolay1 sag akciger entiibasyonun-
da iist lob agzinin brongial kaf aracilig ile kapa-
tilma olasilig1 daha yiiksektir, bu durumda sag
akciger iist lobu kollabe olabilir ®*9. Bu nedenle
genellikle toraks cerrahisinde CLT se¢iminde sol
CLT onerilir @.

Obez veya kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan
olgularda restriktif akciger hastalig1 da goriilebi-
lecegi i¢in bu hastalarda radyolojik goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi gerekebilir 12,

Anestezistin trakeobrongiyal anatomiye hakim
olmasi, klinik bulgular1 degerlendirebilmesi ve
CLT uygulamas: sirasinda tiipiin yerini dogrula-
yabilmesi icin FOB deneyimine de sahip olmasi
gereklidir.

CLT yerini dogrulamada dinleme bulgular1 ve
fiberoptik bronskopi haricinde, kapnografi, spi-
rometre, direkt grafi ve fluroskopi kullanilabilen
yontemlerdir. Ancak, bu yontemlerin kullanimi
halen tartismali olup, en ¢ok tercih edilen yon-
tem fiberoptik bronskopi kullanimidir ¢34, Biz
de rutin CLT uygulamalarimizda hastaya pozis-
yon verdikten sonra fibeoptik bronskop kullana-
rak CLT yerini belirlemekteyiz.

Bir¢ok anestezist CLT nin pozisyonunu dogru-
lamada FOB kullanimini savunmaktadir. Ancak
bircok merkezde rutin FOB kullanimi miimkiin
olmamaktadir. Genellikle kesin akciger izolas-
yonu gereken durumlarda kullanilmaktadir. Kli-
nigimizde FOB’u rutin olarak kullandik.

Toraks cerrahisinde akciger izolasyonunda
CLT’nin pozisyonu ve derinligi i¢in tam bir dii-
stince birligi yoktur. Ancak, Cohen ve ark. (¥,
solunum sesleri, periferik oksijen saturasyonu
ve hemodinamik veriler gibi klinik semptomla-
rin optimum oldugu tiip seviyesinin yeterli po-
zisyon oldugu kanisindadir. Tiipiin derinligi i¢in
tiip vokal kordlar1 gectikten sonra, tiipiin stilesi
cikarilir ve tiip bronsiyal liimene yonlendirilerek
diren¢ hissedilene kadar ilerletilir. Baz1 yazar-
lar bu yontemle (diren¢ yontemi) biiylik oranda
bagar1 elde edildigini bildirse de, 6zellikle boyu
kisa olan hastalarda travmaya neden olabilece-
gi unutulmamalidir %', Bunun i¢in hastalarin
boyunun uzunlugu 6l¢iimde dikkate alinmalidir.
Calismamizda boy uzunlugu dikkate alinarak
yapilacak olan hesap CLT derinligi (cm) =12
+(0,1) x boy (cm) formiilii ile hesaplandi .

Biz de, yukaridaki formiil ve diren¢ hissetme
yontemini kullanarak CLT derinligini belirledik.

FOB kullanarak dogrulugunu test ettik.

Hava yolu travmasi CLT nin yaygin bir kompli-
kasyonudur. Postoperatif ses kisiklig1, vokal kord
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hasar1 ve bogaz agris1 genel anestezinin yaygin
komplikasyonlarindan olmakla beraber CLT de
daha sik goriilmektedir. En ciddi komplikasyon
trakeabrongial riiptiirdiir. Genellikle kaflardan
birinim fazla sisirilmesine bagli olarak gelisir.
Bu yiizden brongial kaf 3 mL’den fazla sisiril-
memelidir. Uygulamamizda trakeal kaf 5+2 mL
bronsial kaf 2+1 mL diizeyine kadar sisirilmisti.

Eger azot protoksit kullaniliyorsa her iki kaf pe-
riyodik olarak indirilmeli ve agir1 yiiksek basing-
tan kaginilmalidir. Diisiik kaf voliimiine ragmen,
trakeobrongial riiptiir bildiren yayinlarda ge-
nelde azot protoksit kullanimi da bildirilmistir.
Hasta pozisyonu degistirilmeden dnce kesinlikle
kafin indirilmesi gerektigini savunan yaymlar
oldugu gibi pozisyon degistirmesi durumunda
kaf indirmenin hava yolu travmasini onlemede
ekinliinin olmadigimi savunan yayinlarda bu-
lunmaktadir 1520,

SONUC

Cift limenli endobrongiyal tiip kullanimi, tek
akciger ventilasyonu gereken toraks cerrahisi ol-
gulari i¢in halen en yaygin kullanilan yontemdir.
Bu calismanin sonucunda, her iki akciger igin
yapilan toraks cerrahisinde sol CLT onermekte-
yiz. Hastaya cerrahi pozisyon verildikten sonra
FOB ile tiipiin yerinin kontrol edilmesi tiipiin
yerlestirilmesindeki hatalar1 en aza indirir. Bu-
nunla beraber anesteziyologun anatomiye hakim
olmasi gerekmektedir.
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Olgu Sunumu

Anesthesia Management in Two Infants with
Laryngomalacia During Bronchoscopic Examination ¥
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SUMMARY

In this case report, we present the anesthetic applica-
tion on two infants with laryngomalacia and report
that sedation under intravenous single dose dexmedeto-
midine (0.5 pg kg') and ketamine (1 mg kg') proved
satisfactory for an examination with rigid bronchos-
copy in spontaneously ventilating infants.

Key words: laryngomalacia, dexmedetomidine,
ketamine, rigit bronchoscopic
examination, spontaneous ventilation

OZET

Laringomalazili Iki infantta Bronkoskopik Muayene
Swrasinda Anestezi Yonetimi

Bu olgu sunumunda laringomalazili iki infanttaki
anestezi wygulamamizi sunduk ve intravenéz tek doz
deksmedetomidin ve ketaminle yapulan sedasyonun
spontane ventilasyonu devam ettirerek, rijit bronko-
skopik muayene sirasinda elverigli sartlart sagladigim

bildirdik.

Anahtar kelimeler: laringomalazi, del:smedetomidin,
ketamin, rijit bronkoskopik
muayene, spontan ventilasyon

INTRODUCTION

Laryngomalacia is the most common laryngeal
anomaly and cause of stridor in newborns. Up to
20 % of infants with laryngomalacia present with
life-threatening disease that necessitates surgi-
cal management in the setting of severe airway
obstruction and feeding disorders . Dexme-
detomidine is a highly selective o, - adrenergic
agonist that has sedative and analgesic effects
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and it has been used increasingly in the pediatric
population *®. Here, we present the anesthetic
implications of two infants with laryngomalacia
and report that sedation under intravenous single
dose dexmedetomidine (0.5 ug kg') and ket-
amine (1 mg kg') proved satisfactory for a rigid
bronchoscopic examination in spontaneously
ventilating infants .

CASE REPORTS

A 4-week-old preterm girl and a 3-month-
old boy with retractive breathing beginning
from their birth were scheduled for rigid bron-
choscopic examination. Although they have
breathing difficulties and inspiratory stridor, no
feeding difficulties were noted. The patients’
demographic data are listed in Table 1. Medical
history revealed that two infants had a high risk
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Table 1. The patients’ demographic data.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 16(2):71-74, 2010

Case 1 Case 2
Gender Female Male
Age 4 weeks 3 months
Weight (kg) 2.7 52
Accompanying problems Laryngomalacia , Laryngomalacia,

premature birth (34 weeks), situs inversus, dextrocardia,

apnea episodes

Preoperative treatment Nifedipine 8 mg,

ampicilin 3x150 mg IV, solbutamol sulfate inhaler,

budesonid 2x 0.25 mg,

clarithromycin suspension

pneumonia under treatment

Nifedipine 10 mg,
ampicilin 3x200 mg IV, solbutamol sulfate inhaler,
budesonid 2x 0.25 mg,
clarithromycin suspension

Table 2. Intraoperative hemodynamic and respiratory changes and duration of anesthesia.

Case 1

Case 2

Intraoperative MAP * (mmHg) Baseline: 73,

During procedure: 71-79

Intraoperative HR * (beats/min) Baseline: 133,

During procedure: 111-140

Intraoperative ETCO, * (mmHg) Baseline: 27,

During procedure: 27-38

Intraoperative SpO, (%)* 95-100
Duration of sedation (min) 18
Duration of surgery (min) 11
Postoperative ICU LOS (d) 1
Postoperative hospital LOS (d) 3

Baseline: 80,
During procedure: 74-85

Baseline: 125,
During procedure: 112-132

Baseline: 30,
During procedure: 32-37

97-100
15
10

1

3

MAP, mean arterial pressure; HR, heart rate; ETCOZ, end-tidal carbon dioxide; SpOz, peripheral oxygen saturation; ICU, intensive care unit;

LOS, length of stay.
2 Five-minute interval.

for general anesthesia with intubation, and we
planned intravenous ketamine and dexmedeto-
midine sedation. Infants were brought to oper-
ating room and standart monitors were applied.
Anesthesia was induced and maintained with
intravenous ketamine (Ketalar®) 1 mg kg' and
single dose dexmedetomidine (Precedex®) 0.5
ug kg'. Supplemental analgesia/sedation was
provided with ketamine 1 mg kg!' as needed, and
one of the cases (3-month-old boy) required a
supplemental dose of ketamine. Oxygen at a rate
of 4 L. min-1 was administered using pediatric
nasal prongs. The examination revealed a slight
laryngomalacia which was not compatible with
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their severe symptoms. During rigid broncho-
scopic examination we provided adequate anal-
gesia and sedation without clinically significant
hemodynamic or respiratory adverse effects (hy-
potension, bradycardia, apnea, breathing hold,
cough, wheezing). Hemodynamic and ventila-
tory changes during surgery are listed in Table 2.
The infants were observed in the recovery room
who remained stable. The SpO, in room air was
95 %, which increased to 99-100 % with oxy-
gen via nasal prongs at 2 L min™'. Recovery was
uneventful. After having been awakened, each
patient was transferred to the ICU.
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DISCUSSION

Rigid bronchoscopic examination requires spe-
cial attention because of the potential risk of im-
paired ventilation and the difficulty in the man-
agement of airway, which is naturally occupied
both by the anesthesiologist and the surgeon.
The anesthetic agents that provide spontaneous
ventilation with reduced airway and circulatory
reflexes have been appropriate options during
this brief procedure. One of such sedatives has
been dexmedetomidine with its unique features.
Dexmedetomidine has been shown to produce
reliably rapid and stable sedation, analgesia,
and anxiolysis and hemodynamic modulation
and stabilization, without clinically significant
respiratory depression. The most common side
effects were bradycardia, hypotension or hyper-
tension (which are dose related and predictable),
tachycardia, fever, nausea, and thirst @. Also,
ketamine has been widely used for sedation in
children. It was published that dexmedetomi-
dine could be used alone and with propofol or
with ketamine for sedation ®7. Although, papers
reporting the combined use of dexmedetomi-
dine and ketamine exist in the literature, to our
knowledge. no other report described the use of
both agents in the operations of upper airway
and at the doses we used for sedation in infants
with laryngomalacia.

Our clinical practice and previous reports have
shown that the combination of dexmedetomi-
dine with ketamine makes pharmacologic sense
as these two medications may prevent occur-
rence of each other’s adverse effects in addition
to their limited effects on respiratory and cardio-
vascular function despite adequate sedation “-.
Dexmedetomidine may prevent the tachycardia,
hypertension, and emergence phenomena arising
from ketamine use, while ketamine prevents the
bradycardia and hypotension which have been

reported in association with dexmedetomidine.

We chose to combine ketamine with dexmedeto-
midine in our infants. Administration of general
anesthesia in the presence of laryngomalacia
carries certain risk, the greatest of which being
exacerbation of airway reactivity. Infants are at
risk of apnea in the postoperative period because
of immature respiratory control and laryngomal-
acia and other underlying conditions. Laryn-
gomalacia with pneumonia and apneic episodes
increase the risk of mortality and morbidity.

Only one case report in the literature described
administration of dexmedetomidine alone as the
anesthetic agent for children requiring upper air-
way operations ©. Shukry and Kennedy © de-
scribed the use of dexmedetomidine as the pri-
mary anesthetic in four infants who underwent
direct laryngoscopy and bronchoscopy where
spontaneous ventilation was required to evaluate
tracheal and bronchial dynamics. They reported
that they applied total dose of dexmedetomidine
(2 to 5 pug kg') for all patients and dexmedeto-
midine was titrated intravenously (i.v.) to a bolus
of 1 ug kg'! min'! to achieve surgical-fit status.
In their study dexmedetomidine was used suc-
cessfully as the sole anesthetic in three patients
while one infant also required one dose of propo-
fol (3.7 mg kg'). They suggested that surgical
conditions were satisfactory, and the hemody-
namic and respiratory profiles of this technique
were described. Also, Ramsey and Luterman
reported using infusion of dexmedetomidine in
unconventional doses (5-10 ug kg h™') for three
adults undergoing upper airway surgery. They
reported the respiratory and hemodynamic pro-
file of the patients at these high doses.

We did not think using propofol and remifentanil

in this procedure. We know that, this combina-
tion may cause apnea, and mask or jet ventila-
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tion may be needed. Howewer, our combination
of ketamine and dexmedetomidine provides
sedation with excellent surgical conditions and
maintains a spontaneously ventilating patient.
We preferred administering ketamine instead
of propofol to suppress the potential response
against the noxious stimuli and also provide a
sedation level maintaining spontaneous ventila-
tion. We could not detect any adverse effect on
respiratory rate, end-tidal CO, values and cardio-
vascular function at the doses we used in these
patients. Our two infants demonstrated normo-
carbia during sedation (27-38 mmHg) and re-
covery time was not prolonged in both of them.

In summary, we have shown that ketamine with
dexmedetomine might provide a reliable and ef-
fective method of sedating infants undergoing a
rigid bronchoscopic examination in spontane-
ously ventilating conditions and noted no clini-
cally significant hemodynamic or respiratory
problems. More prospective randomized studies
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are required to determine the utility of dexme-
detomidine alone and dexmedetomidine - ket-
amine combination for sedation in children.
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Editor’e Mektup

Sayin Editor,

Derginizin 2010 yili Mart, Cilt 16, 1. sayisinda yer alan “Tek Akciger Ventilasyonunda Basin¢ Kontrollii
ve Voliim Kontrollii Ventilasyonun Kargilastirilmas: ve “Recruitment” Etkisinin Gosterilmesi” isimli
makaleyi ilgi ile okudum. Yazarlar1 bu konuda yaptiklari ¢alisma nedeniyle tebrik ederim. Bu makale ile
ilgili goriiglerimi paylagsmak isterim.

1. Yazarlarin sonug¢ boliimiine yazdiklart “Ancak FEV1’leri normal olgularin dahil edildigi bu ¢alis-
mada, iki ventilasyon modunun ‘recruitment’in arteryel oksijenlenmeyi arttirici etkisi iizerine katkilari
arasinda fark bulunmamigtir” ciimlesinde ifade olarak bir hata oldugu diistincesindeyim. “Recruitment”
sozciik anlami ile kurtarma, yeniden igleve sokma anlamindadir. “Recruitment” uygulamasinda hedef
atelektazik akciger alanlarini acarak oksijenasyona yarar saglamaktir. Bu caligmada “recruitment” igle-
mi, her iki modda da oksijenasyonu arttirmis ancak iki mod arasinda fark olusturmamistir. Bu durumda
ventilator modunun “rekruitment”a katkisindan soz etmek yerine, her iki modda da “recruit” edilebile-
cek akciger alanlarinin esit oldugundan s6z edilebilir. Yani modun “rekruitment”a katkist olamaz, hatta
hangi moddan sonra “recruitment” daha effektif ise 0 zaman o mod daha ¢ok atelektaziye neden olmak-
ta, daha az tercih edilmesi gereken moddur denilebilir.

2. Grafik 1’de kutucuk i¢inde yer alan ibarelerde her iki ¢izgide grup 1 olarak isimlendirilmisgtir.
3. Tablo 4’iin aciklamalarinda yer alan climle yarim kalmis, aciklama eksik olmustur.

Biiyiik emek vererek yapilmig bu degerli calismada farkli noktalar diigslinmemizi saglayan yazarlara bu
vesile ile tesekkiir ederim.

Dr. A. ihsan Ayik
Ankara Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Boliimii
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Mektuba Yanit

Sayin Editor,

Gogiis Kalp Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi dergisinin 2010 y1l1, Cilt 16, Say: 1, Sayfa 16-
22’de yayinlanan “Tek akciger ventilasyonunda basing kontrollii ve voliim kontrollii ventilasyonun kar-
stlagtirtlmast ve recruitment etkisinin gosterilmesi” isimli klinik ¢aligmayi, akciger cerrahisinde Tek
Akciger Ventilasyonu (TAV) uygulamalarinda basing kontrollii ventilasyonun (PCV) oksijenlenmeyi
artirabilecegi ve hava yolu basinglarini azaltabilecegi dngoriisiinden yola ¢ikarak planladik. Amacimiz
FEV1’leri normal olan hastalarda PCV modunun boyle bir etkisinin olup olmadigini arastirmakti.

Beklentimiz ise, TAV sirasinda farkli ventilasyon modlarinin oksijenlenmeye etkisi olsa da, etkin bir
“recruitment” manevrasi ile ameliyat sonunda bu farkin ortadan kalkacagi dogrultusunda idi. Kisaca,
TAV sirasinda hangi ventilasyon modu kullanilirsa kullanilsin “recruitment” sonrasinda atelektazik alan-
larin acilacagindan hava yolu basinglariin artmadigi olgularda peroperatif ventilasyon modu seciminin
onemli olmayabilecegini ortaya koymakti.

FEV I’leri normal olan olgularin dahil edildigi bu ¢alismada, TAV sirasinda voliim kontrollii ve basing
kontrollii ventilasyon modlari, ¢aligmanin hi¢bir déneminde PaO,’de gruplar arasi fark olugturmamis ve
“recruitment” sonrasinda da bu benzerligin devam ettigi gdzlenmistir. Sonugta, hava yolu basinglarinin
ve PaO,’nin normal sinirlarda siirdiirtilebildigi 1,5 - 2 saatlik bir TAV uygulamasinda, ameliyat sonunda
etkin bir “recruitment” manevrasi ile atelektazik alanlar da agilacagindan, ventilasyon modu seciminin
belirgin bir onem tagimayabilecegi gdsterilmistir.

Ancak, bu ¢aligmada, rutin uygulamamizda da yaptifimiz gibi 40 cm H,O basing - 5-40 sn. siire ile
(gorsel olarak tiim atelektazik akciger alanlari acilana kadar) uygulanan “recruitment” manevrasinda
ekpanse oldugu gozlenen yalnizca iist akcigerdir ve alt akcigerdeki (pozisyon, abdominal - mediasti-
nal yapilarin ve cerrahi maniiplasyonlarin basisi ile olusan atelektaziler, artmis pulmoner kan basinci,
transiidasyon vb.) alveoler ekspansiyonun yeterliligi, ventilasyonun homojen dagilimi ve ventilasyon/
perfiizyon dengesi ve “recruitment”in alt akcigerde halen yan yatmakta olan hastanin alveollerini ne
oranda agabildigi bilinememektedir. Dolayisi ile PCV modu, eger alt akcigerde bunlari sagliyabiliyorsa,
“recruitment” ile iist akciger de ekspanse olduunda, PaO,’nin daha da iyi olabilecegi diisiiniilebilir. Bu
nedenle ‘ventilasyon modunun “recruitment”a katkist” ifadesi kullaniImigtir.

Grafik 1°de st ¢izgi Grup 1, alt ¢izgi Grup 2’ye aittir. Tablo 4’lin aciklamast ise “p p < 0.05 grup i¢i
karsilagtirmada donem 1, donem 4 ve donem 5 ile karsilastirildiginda” seklinde olup, basim hatasindan
kaynaklanmaktadir.

Ilgi ve katkilariniza tesekkiir ederiz.
Dog. Dr. Lale Yiiceyar
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