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Tavsanlarda Olusturulan Akut Akciger Hasarinda
Intravenoz ve Intratrakeal Teofilin Kullaniminin
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OZET

Calismanizda, intratrakeal hidroklorik asit (HCI)
kullanarak akut akciger hasart olusturulan saghkh
tavsanlarda, intravenéz ve intratrakeal teofilinin te-
davi edici etkisini ve kullanum seklini (intravenoz ve
intratrakeal) arastirmay amagladik.

Toplam 18 adet Yeni Zelanda tavsani rasgele ve esit
(n:6) sayida olmak iizere 3 gruba ayridi. Intramiis-
kiiler ketamin hidrokloriir ile anestetize edilen tav-
sanlara trakeostomi agildi. Tavsanlar; PC modunda,
Fi04:1.0, solunum frekanst baslangic PaCO, diizey-
leri 35-45 mmHg olacak sekilde ayarlandi, PEEP:5
emH20, Vi:8 mL/kg, 1/E:1/2 parametreleriyle 3 saat
boyunca ventile edildi. Invaziv arter monitorisazyonu
icinse A.auricularis’e 24G kaniil yerlestirildi. Tiim tav-
sanlara mekanik ventilasyona basladiktan sonra 2
mL/kg intratrakeal HCl verilerek akut akciger hasar
(ALI) olusturuldu. Birinci gruba; HClU'den 5 dk sonra
8 mglkg 1V teofilin, ikinci gruba; HCl'den 5 dk sonra
IT teofilin uyguland., ii¢iincii gruba; HClU'den sonra
herhangi bir tedavi uygulanmadi. Tavsanlarin saatlik
ortalama arter basinglart (OAB), kalp atum hizlar
(KAH) kaydedildi. Calismanin baslangict, 30 ve 180.
dk’larinda arter kan gazi ornegi alindi. Calismanin
sonunda, tavsan akcigerleri histopatolojik inceleme
icin ¢ikaridi. Histopatolojik skorlama 0/t arasin-
da yapudu.

OAB degerleri arasinda 1V ve IT teofilin uygulanan
gruplarda fark yokken, tedavi wygulanmayan grubun
OAB digerlerine gore diisiik bulundu (p<0.05). Grup-
larin KAH degerleri arasinda fark bulunamadu. 1V te-
ofilin uygulanan grubun PaQq degerleri diger iki gru-
ba gore daha yiiksekken, PaCOqy degerleri arasinda
fark bulunmadi. pH degerleri ise tedavi uygulanma-
yan grupta diger iki gruba gore diisiiktii (p<0.001).
Histopatolojik degerlendirmede; tedavisiz grupda da-
ha fazla hasar, hyalen membran ve abse olusumuna
rastland.

Sonug¢ olarak; tavsanlarda, hidroklorik asit aspiras-
yonu ile olusturulan akut akciger hasaruun tedavisin-
de intravenoz teofilinin kullanuminin faydali olabile-
cegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: akut akciger hasari, teofilin,
inflamasyon

SUMMARY

The Effects of Intravenous and Intratracheal
Teophylline Administration in Acute Lung Injury in
Rabbits

The aim of this study was to investigate, the effect of
intravenous and intratracheal application of teo-
phylline for the treatment in hydrochloric acid (HCl)-
induced acute lung injury in rabbits.

Eightheen New Zealand rabbits were randomly divid-
ed into 3 groups of 6. Rabbits were anesthetized with
intramuscularly 50 mg/kg ketamine hydrochloride.
Tracheostomy was performed in all animals. Rabbits
were ventilated with pressure control mode for 3
hours with the parameters of ventilation were FiOy:
1.0, Respiratory rate was adjusted to produce initial
PaCO, tension 35-45 mmHg, Vi: 8 mL/kg, PEEP: 5
cmHy0. Twentyfour Gauge cannula was placed in the
A. auricularis to monitor arterial blood pressure,
heart rate and take samples for blood gases analysis.
Intratracheal HCl (2 mL/kg) was given following tra-
cheostomy in all animals. Five minutes after the appli-
cation of HCl; Group 1: received 8 mg/kg intravenous
teophylline, Group 2: received 8 mglkg intratracheal
teophylline, Group 3: no treatment. We measured
mean arterial blood pressure, heart rate every 60th
minutes. We were taken blood samples for gases analy-
sis at the begining of the study, 30th minutes and at the
end of the study. At the end of the 3 hours, all rabbits
were sacrificed and lungs removed for histopathologic
examination. Lungs injury was scored 0/71+,

Mean Arterial Blood Pressure (MAP) level of group 1
and 2 were no significant, but MAP of group 3 was
lower than the other groups. There was no significant
difference between groups regarding heart rate. PaQO,
level of group 1 was higher than the other groups.
There was no significant difference PaCOy levels
between the groups. pH values of group 3 was lower
than the other groups. Histopathologic examination of
group 3 was observed hyalen membrane and abcess.

In conclusion; Intravenous teophylline administration
had beneficial effect of treatment by hydrochloric
acid-induced acute lung injury in rabbuts.

Key words: acute lung injury, teophyllines,
inflammation
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GIRIS

Gastrik asit aspirasyonu, Acute Respiratory Distress
Seyndrome (ARDS)’ye yol acan nedenler arasinda,
sepsisden sonra ikinci sirada yer almaktadir (1.2),
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Gastrik asit aspirasyonu meydana gelen olgularda
mekanizma doku hasarini onlemeye, tamir etmeye
ve organizmay1 korumaya yoneliktir. Fakat bazen
bu mekanizmalar kontrol edilemezler ve olay hemos-
tazin korunmasindan ¢ok hasarin agirlagsmasina
neden olur (3. Aspirasyonu takiben meydana gelen
akut akciger hasarindan sonraki klinik prognoz,
kontrolii zor olan fibroproliferatif cevaba baglidir.
Bu nedenle tedavide kullanilacak ajanlarin, infla-
masyona yol acan hiicrelerin stabilizasyonunu ve
boylece inflamatuar mediyator salintmini engelle-
mesi, hasar nedeniyle olusan alveolokapiller perme-
abilite artisin1 azaltmasi veya onlemesi gibi 6zellik-
lere sahip olmasi beklenmektedir.

Teofilin, 60 yildan beri astim ve kronik obstiiriiktif
akciger hastaliginin (KOAH) tedavisinde kullanilan
bir ilagtir ®. Teofilinin, ARDS’de kullanimu ile il-
gili olarak elimizde kisitli bilgi mevcuttur 5:6.7),
Bununla birlikte teofilinin 6zellikleri incelendigin-
de, akut akciger hasarinda kullanilabilecek o6zellik-
lere sahip oldugu goriilmektedir. Bu 6zellikler anti-
inflamatuar (4-8), antioksidan (7, bronkodilatator
9.10) etkileri, kardiyak performansda artig saglan-
mas: (I, pulmoner édemin azaltilmasi (6:12,13),
santral etki ile solunum hizinin arttirilmasi ve solu-
num kaslarindaki giicsiizliigiin giderilmesidir (14,
Ayrica genis ylizey alani ve diisiik enzimatik reak-
tivite, karacigerden ilk gecis eliminasyonunun olma-
mas1 ve ilacin absorbsiyonunun oral ve nasal yola
gore inhalasyon yolu ile daha fazla olmasidir (15.16),

Calismamizda, hidroklorik asit (HCI) ile akut akci-
ger hasari olusturulan saglikli tavsanlarda, teofilinin
tedavi edici etkisini ve kullanim seklini (intravenoz
ve intratrakeal) aragtirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Calismamuz, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiil-
tesi Hayvan Laboratuarinda 18 adet Yeni Zelanda tipi er-
kek tavsanda gerceklestirildi. Tavsanlar standart kosullar-
da beslenip muhafaza edildiler. Tavsanlar esit sayida (n:6)
ve rasgele olamak kosulu ile 3 gruba ayrildilar.

Tavsanlar, ketamin hidrokloriir (Ketalar-Eczacibagit) (50
mg/kg, im) ile anestetize edildikten sonra % 1 lidokain
boyunda cilt altina enjekte edilerek trakeotomileri agildi.
No:3.0 kafsiz endotrakeal tiip yerlestirilerek, endotrakeal
tiip olabilecek hava kacagi onlenecek sekilde cevre doku-
lara tespit edildi. Tavsanlar 1 mg/kg atrakuryum besilat
(Tracrium, Gloxo-Wellcome) ile kiirarize edilip Servo

900C (Siemens-Elema, Sweden) ventilator ile FiO,:1.0,
f:80/dk. (solunum frekans: baglangic PaCO, diizeyleri 35-
45 mmHg olacak sekilde ayarlandr) 80/dk, Vt: 8 mL/dk,
I/E: 1/2, PEEP:5 cmH,O parametreleriyle 3 saat boyunca
ventile edildiler. Sivi ve anestezi idamesi i¢in V.auricu-
laris kaudalise 24 G polietilen kaniil yerlestirildi. Ug saat
boyunca tavsanlara toplam 30 mL (10 mL/saat) % 0.9
NaCl infiizyonu yapildi. Anestezi idamesi 10 mg/kg/saat
ketamin hidrokloriir ve 1 mg/kg/saat atrakuryum besilat
infiizyonu ile saglandi. Invaziv arter monitorisazyonu ve
arter kan gazi almak amaciyla A.aurikularis kaudalise 24
G kaniil yerlestirildi. Monitorisazyon i¢in “Protocol
Propaq 106 EL” kullanild1.

Tiim tavsanlara, monitdrize edilip mekanik ventilatore
baglandiktan sonra 2 mL/kg HCI (pH<2.5, 0.1 N HCI)
intratrakeal verilip % 100 O, ve ambu ile ventile edildi.

Birinci gruba; HCl’den 5 dk. sonra intravendz 8 mg/kg
teofilin verildi,

Ikinci gruba; HCI’den 5 dk. sonra intratrakeal 8 mg/kg
teofilin verildi,

Uciincii gruba; HCI sonrast herhangi bir tedavi uygulan-
madi.

Tavsanlarin saatlik ortalama arter basinglar1 (OAB), kalp
atim hizlar1 (KAH) kaydedildi. Caligmanin baslangici, 30
ve 180. dk’larinda arter kan gazlar1 (PaO,, PaCO,, pH)
ornegi alindi. Arter kan gazlart analizi “Ciba-Corning
860 cihazi ile yapildi. Calismanin sonunda histopatolojik
inceleme i¢in akcigerler ¢ikarildi ve % 10’luk formaldehit
ile tespit edildi. Akciger kesitleri hemotoksilen eosin ile
boyanarak 151k mikroskobunda incelendi. Kesitlerde;
brong epitel hasari, alveolar konjesyon, intra ve interalve-
olar hemoraji, intraalveolar notrofil infiltrasyonu yogunlu-
Su ve yayginligi, abse formasyon varligi, hyalen membran
olusumu, intraalveolar 6dem varligi, atelektazi varlig1 de-
gerlendirildi. Alveolar konjesyon: genel olarak alveol
bosluklarinin ddem sivisi, notrofil, pnémonosit tip II veya
makrofaj ile dolu olmasini, hemoraji ise alveol i¢indeki
ve/veya alveol septumlarindaki taze kanama derecesini
ifade etmektedir. Notrofil infiltrasyon yogunlugu ve yay-
ginligt; bir alveol boglugu icindeki ortalama polimorf not-
rofil miktarin1 ve alveollerin ne kadarlik boliimiinii tuttu-
gunu gosterir. Abse olusumu; asirt notrofil infiltrasyon
yogunlugunu, hyalen membran olusumu; alveol yiizeyle-
rini kaplayan pembe, homojen, proteindz materyal var-
Iigini ifade eder. Oedm ise alveol limeninde izlenen agik,
pembe renkli sivi varligidir. Histopatolojik degisikler. O:
normal, +: hafif, ++: orta, +++: belirgin, ++++: agir hasar
olarak degerlendirildi (17).

Istatistik yontemi: Veriler ortalama+standart sapma sek-
linde ifade edildi. Gruplarin demografik verilerinin de-
Serlendirilmesinde “One Way ANOVA” testi kullanild1.
Gruplar: kendi i¢lerinde karsilagtirmak i¢in “Friedman
Two-Way Anova” testi, birbirleriyle karsilastirmak i¢in
ise “One Way Anova” testi kullanildi. Histopatolojik bul-
gularin degerlendirilmesinde “Kruskal-Wallis” testi kul-
lanildi. p<0.05 istatistiki olarak anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Gruplarin demografik ozellikleri arasinda istatistiki
olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo I).

Grup ici OAB degerlerinin karsilastirilmasinda; 1V
ve IT teofilin uygulanan gruplarda fark saptanmadi.
Tedavisiz grupta ise 180. dk’da OAB’de diisme sap-
tand1 (p<0.05). Gruplararas1 OAB degerleri karsilas-
tinldiginda ise, IV ve IT teofilin uygulanan gruplar
arasinda fark bulunmazken, tedavi uygulanmayan
grubun OAB’si IV ve IT teofilin uygulanan gruplara
gore 120. dk’da diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo II).

Grup ici ve gruplararast KAH degerleri karsilastiril-
diginda, her ii¢ gruptada fark bulunmad: (Tablo III).

Grup ici PaO, degerleri karsilastirildiginda, 30.
dk’da her ii¢ grubunda PaO, degerleri baglangic de-
gerlerine gore diistiigii saptand1 (p<0.001). Yiizsek-
seninci dakikada ise bu diisme IV ve IT grubunda
tedavisiz gruba gore daha azdi (sirasi ile p<0.01,
p<0.02, p<0.001). Gruplararas: karsilastirmada ise,
30. dk’da PaO, degerleri arasinda fark yokken, 180.
dk’da 1V teofilin uygulanan grupta PaO, degeri IT

Tablo I. Gruplarin demografik verileri.
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Tablo IV. Gruplarin ortalama PaO, degerleri (mmHg).

Zaman 1V Teofilin IT Teofilin Tedavisiz

(dk) Grup

0 214.0+£53.6 195.0445.3 195.0+52.4
30 61.9+£12.5xxx 58.9+28.0xxx 50.0£17.5xxx

180 128.9+53 2xx#*%  86.9+52.9xxT+t  36.5£10xxx

xx, p<0.01, xxx p<0.001 grup i¢i anlamlilik

*#% p<0.001 IV teofilin grubunun tedavisiz gruba gére
anlamlilig

+++ p<0.001 IT teofilin grubunun tedavisiz gruba gére
anlamlilig

#p<0.05 IV ve IT teofilin gruplari arasindaki anlamhilik

Tablo V. Gruplarin ortalama PaCO, degerleri (mmHg).

Zaman (dk) 1V Teofilin  IT Teofilin  Tedavisiz Grup

0 42.8+8.7 39.1+4.1 39.9+10.7
30 60.7£21.2 69.3£16.1xx 58.8+£10.6
180 57.7£32.7 62.7+36.2x 60.9+17.8

x p<0.05 grup i¢i anlamlilik
xx p<0.01 grup i¢i anlamlilik

Tablo VI. Gruplarin ortalama pH degerleri.

Zaman 1V Teofilin  IT Teofilin Tedavisiz Grup

(dk)

0 7.37+0.06 7.420.1 7.4140.2

30 7.240.09xx  7.16+0.11xx 7.1620.24xxx
180 7.240.12xx  7.1620.13xx  6.82+0.23xxx**#H T+

1V Teofilin IT Teofilin Tedavisiz
Grubu Grubu Grup
Yas (ay) 5.4%1.0 57412 5.5%1.3
Agirlik (gr) 2622+427 25704388 2680420

Tablo II. Gruplarin ortalama arter basinclar1 (mmHg).

Zaman (dk) IV Teofilin  IT Teofilin  Tedavisiz Grup

0 80.0£15.3 77.0£9.0 85.0£7.0

60 91.0+63.0 79.8+18.7 89.5%£19.7
120 90.3£15.3 76.1+12.5#* 94.2+23.6
180 89.1£19.8 81.6x11.8 71.7£16.2 x

x p<0.05 Grup i¢i anlamlilik,
* p<0.05 IT teofilin grubunun tedavisiz gruba gore anlamlilig1,
# p<0.05 1V ve IT teofilin gruplar arasindaki anlamlilik

Tablo III. Gruplarin ortalama kalp atim hizlar1 (vuru/dk).

Zaman (dk) 1V Teofilin  IT Teofilin  Tedavisiz Grup

0 194.0+12.5 187.0+20.7 197.0+10.5
60 219.0+39.0 194.0+42.0 200.0£17.3
120 223.0+22.6 201.0+37.0 204.0+12.3
180 216.0+20.4 184.0+41.9 199.0£16.5

xx p<0.01 Grup i¢i anlamlilik

xxx p<0.001

*#% p<0.001 IV teofilin grubunun tedavisiz gruba gére
anlamlilig

+++ p<0.001 IT teofilin grubunun tedavisiz gruba gére
anlamlilig

teofilin uygulanan gruba gore yiiksek (p<0.05), te-
davi uygulanmayan gruba gore de yiiksek bulundu
(p<0.01). IT teofilin uygulanan gruptaki PaO, de-
geri ise tedavi uygulanmayan gruba gore yiiksek bu-
lundu (p<0.01) (Tablo IV).

Grup i¢i PaCO, degerleri karsilagtirildiginda, 1V ve
tedavisiz gruplarda anlamli fark bulunmazken, IT
teofilin uygulanan gruptaki PaCO, degeri baslangi-
ca gore 30 ve 180. dk’da yiiksek bulundu (sirasi ile
p<0.01, p<0.05). Gruplararas1 PaCO, degerleri
karsilastirildiginda fark bulamadik (Tablo V).

Grup ici pH degerleri karsilastirildiginda, IV teofilin
uygulanan gruptakin pH degeri 30 ve 180. dk’larda
baslangica gore diisiik bulundu (p<0.05). IT teofilin
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Tablo VII. Gruplarin histopatolojik degerlendirmelerib

Brons Ept. H. Odem Konjesyon Notrofil Yay. Intraalv. Hem. Hyalin Mem. Abse
IV Teofilin + ++ ++ ++ ++ - -
IT Teofilin + ++ ++ ++ ++ - -
Tedavisiz g. T ++ T T T ettt et

* p<0.05, **#p<0.001 I V teofilin grubunun tedavisiz gruba gore anlamliligi
+ p<0.05, +++p<0.001 IT teotilin grubunun tedavisiz gruba gére anlamlilig1

uygulanan grupta ise pH degeri 30 ve 180. dk’larda
baslangica gore diisiiktii (p<0.01). Tedavi uygulan-
mayan grupta ise pH degeri 30. dk’da diistii
(p<0.01), 180. dk’da ise bu diisme daha fazla idi
(p<0.001). Gruplararast pH degerleri karsilastirildi-
ginda, 30. dk’da gruplararas: pH degerlerinde fark
bulunmadi. Yiizsekseninci dk’da ise IV ve IT teofi-
lin uygulanan gruplarda fark yokken, tedavi uygu-
lanmayan grubun pH degerinin IV ve IT teofilin uy-
gulanan gruplarin pH degerlerine gore diisiik oldugu
bulundu (p<0.001) (Tablo VI).

Gruplararasi histopatolojik bulgular karsilastirildi-

Resim 1. Tedavi uygulanmayan gruptaki konjesyon,
intraalveolar hemoraji.

Resim 2. Tedavi uygulanmayan gruptaki notrofil yayginhg:.

L,
B

Resim 3. Tedavi uygulanmayan gruptaki hyalen membran
olusumu.

i e

ginda, TV ve IT teofilin kullanan gruplar arasinda is-
tatistiki olarak fark bulunmazken, tedavi uygulan-
mayan grupta brong epitel hasari, konjesyon, notro-
fil yayginligi ve intraalveolar hemoraji bulgulari
diger gruplara gore fazla idi (p<0.05). Hyalen mem-
bran ve abse olusumu IV ve IT teofilin uygulanan
gruplarda goriilmezken tedavi uygulanmayan grupta
goriilmiis olup fark anlamlidir (p<0.001) (Tablo
VIII) (Resim 1,2,3).

TARTISMA

Son yillarda yapilan ¢aligsmalarda, inhalasyon yoluy-
la kullanilan teofilin, plazma teofilin konsantrasyo-
nunu arttirmadan akcigerlerde terapotik doku kon-
santrasyonlarina ulastig1 ve istenen etkileri -sistemik
yan etkileri olmadan- meydana getirdigi bildirilmis-
tir 14.18) Klasik kaynaklardan elde edilen bilgiler,
teofilinin akut akciger hasari tedavisinde kullanim
icin uygun bir ajan olabilecegini diisiindiirmektedir.

Lejeune ve Naeije 19, 16 kopegi esit iki gruba ay1-
r1p, bir gruba 1V teofilin, diger gruba ise hicbir teda-
vi uygulamamuslar. IV teofilin uygulanan gruptaki
kopeklerin kalp atim hizlari, O, tiiketimleri ve pul-
moner kapiller tikanma basinglar1 diger gruba gore



anlamli olarak yiiksek bulunmus ve kopeklerde te-
ofilinin pozitif kronotrop ekili oldugunu bildirmis-
ler. Fink ve ark. 29, KOAH’l1 hastalarda 1 ay siire
ile siirekli salinimi olan oral teofilinin kalp atim hi-
zin1 plaseboya gore arttirdigini ve KOAH’I1 hasta-
larda kardiyopulmoner performansda diizelme sag-
ladigini saptamiglardir. Walther ve ark. 29, 11 pre-
term infantta IV teofilin uygulamislar ve teofilinin
kardiyak out-put, atim hacmi ve kalp atim hizinm art-
tirdigin1 saptamiglardir.

Calismamizda, 1V ve IT teofilin uygulanan gruplar-
da KAH ve OAB degerlerinde baslangi¢ degerlerine
gore artis saptamadik. Sonuclarimiz literatiirler ile
uyumlu degildir. Bu uyumsuzlugun nedeni olarak,
tavsanlara ¢aligma siiresince sivi replasmani yapma-
miz ve hayvanlarin anestezi almasi nedeniyle hemo-
dinamik degisikliklerin maskelenebilecegini diisiin-
mekteyiz.

Mullay ve ark. 22), agir KOAH tamist konulan 10
hastaya ilk hafta plasebo, sonraki 2. hafta giinde 2
kez 400 mg oral teofilin vererek, istirahat, egzersiz
ve uykuda arter kan gazlari takibi yapmiglar. Sonug-
ta, teofilinin irreversibl KOAH’l1 hastalarda degisik
metabolik hizlarda oksijenisazyonu belirgin olarak
arttirirken bu artiga paralel olarak PaCO,’yi anlamh
olarak diisiirdiigiinii goérmiisler. Ferrara ve ark. (23),
oksijen destegi saglanan bronkopndmonili hastalar-
da teofilinin kan gazlarina etkisini arastirmislar ve
teofilin kullanilan ve kullanilmayan hastalar arasin-
da PaO, ve PaCO, degerleri arasinda fark bulamaz-
larken teofilin kullanmayan grubun pH’mni teofilin
kullanan gruba gore anlamli derecede diisiik oldugu-
nu saptamuslar. Fink ve ark. 29, 22 KOAH hasta-
sinda, teofilinin egzersiz performansi iizerine etkisi-
ni aragtirdiklari ¢aligsmalarinda teofilinin solunumsal
performanst diizelttigi, 6zellikle ventilasyon kapa-
sitesini arttirdigim bildirmiglerdir. Harris ve ark. (©),
mekanik ventilasyon uyguladiklar: respiratuar dist-
ress tanist konulan 20 infantta yiikleme dozunda te-
ofilin dozunu takiben teofilin infiizyonu uygulamis-
lar ve sonug¢ olarak teofilinin, prematiirlerde
PaCO,’yi diisiirdiigii, dakika ventilasyonu ve solu-
num hizini arttirtigini, bdylece ventilatorden ayril-
may1 kolaylastirdigini bildirmislerdir.

Calismamizda, arter kan gazlar1 degerlerine genel
olarak bakildiginda, tiim gruplarda 30. dk’daki dii-
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slistin gaz aligverisindeki sorunu gosterdigini diisiin-
mekteyiz. Bu da HCl ile akut akciger hasar1 olustur-
dugumuzu gostermektedir. PaO, tiim gruplarda diis-
miistiir. Fakat HCI sonrasi teofilin uygulanan grup-
larda PaO, nin diisiisii tedavi uygulanmayan grupta-
ki PaO, degerine gore daha azdir. IV ve IT teofili-
nin (6zellikle TV) PaO, iizerine olumlu etkisi oldu-
gunu diisiinmekteyiz. PaO, degerlerimiz literatiirler
ile uyumludur.

PaCO, degerlerimiz ise literatiirlerdeki ¢alismalar-
dan farkli olarak yiikselmistir. Literatiirlerdeki calis-
malar spontan solunum sirasinda yapilan ¢aligmalar-
dir. Teofilinin spontan solunumdaki deneklerin so-
lunum frekansini ve solunum kaslarinin giiciinii
arttirarak PaCO, degerini diisiirdiigii bildirilmekte-
dir (23, Bizim ¢alismamizda ise, tavsanlara mekanik
ventilasyon uygulanmigtir. Yani teofilinin spontan
solunumda gosterdigi etkilerinden yararlanamadig-
miz i¢in PaCO, degerlerimizin literatiirlerle uyum-
suz oldugu kanaatindeyiz.

Literatiirlerde, akut akciger hasari tedavisinde teofi-
lin kullanilan olgularda histopatolojik degerlendir-
me iceren ¢alismaya rastlayamadik.

Calismamizda, 1V ve IT teofilin uygulanan gruplar-
daki histopatolojik degisiklikler tedavi uygulanma-
yan gruplara gore az olmasi 6zellikle tedavi uygu-
lanmayan grupta hyalen membran ve abse olusumu-
na rastlanmasi teofilinin akut akciger hasarinda his-
topatolojik degisiklikler lizerine olumlu etkisi oldu-
gunu diistindiirmektedir.

SONUC

Calismamizda, tavsanlarda intratrakeal hidroklorik
asitle olusturulan akut akciger hasar1t modelinde, int-
ravendz ve intratrakeal teofilin kullaniminin oksije-
nizasyon, hemodinamik ve histopatolojik degisiklik-
ler iizerine olumlu etkileri oldugunu diisiiniiyoruz.
Ancak kesin bir karara varabilmek icin daha genis
calismalarin gerekli oldugu inancindayiz.
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Pentoksifilinin Kardiyopulmoner Bypas Sonrasi
Olusan Sitokinler ve Pulmoner Hasar Uzerine
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OZET

Calismada, kardiyopulmoner bypas (KPB) uygula-
malarinda pentoksifilinin sitokin saliminu ve akciger
dokusu hasarimin onlenmesindeki etkinligi ile antiok-
sidan etkisinin arastirilmast amaglandu.

Acik kalp ameliyati planlanan 30 hasta ¢alismaya ali-
narak rasgele 15°er kisilik iki gruba ayrildi (pentoksi-
filin grubu ve kontrol grubu). Pentoksifilin grubunda
“prime” soliisyonuna KPB baslamadan once 500 mg/L
pentoksifilin ilave edildi. KPB éncesi ve sonrasinda
ven kaminda tiimor nekrozis faktor alfa (TNF-o.), in-
terlokin-6 (1L-6), interlokin-8 (1L-8), malondealdehit
(MDA), superoksit dismutaz (SOD), laktat dehidroge-
naz (LDH), alanin aminotransferaz (ALT), aspartat
aminotransferaz (AST), kreatin fosfokinaz (CPK) ve
alkalen fosfataz (AP) diizeyleri tayin edildi. KPB son-
rasinda bronkoalveoler lavaj (BAL) érnekleri alina-
rak wsitk mikroskobunda incelendi.

KPB oncesine gore, KPB sonrasinda TNFo., 1L-6, IL-
8 diizeylerinde kontrol grubunda anlaml, pentoksifi-
lin grubunda anlamsiz bulunan artis saptandv. Iki
grup karsdastrildiginda, KPB sonrasinda TNF-a.,
IL-6, IL-8, MDA, LDH, ALT, AST, CPK ve AP diizey-
leri, pentoksifilin grubunda kontrol grubuna gére dii-
stik, SOD degerleri yiiksek bulundu. Pentoksifilin gru-
bu BAL érneklerinde daha az polimorfoniiklear loko-

sit artigt saptandu.

Sonug olarak, KPB sonrasinda olusan inflamatuar
cevabin onlenmesinde pentoksifilinin kullamilabilecegi
kamisindayiz.

Anahtar kelimeler: sitokinler, pentoksifilin,
kardiyopulmoner bypas

SUMMARY

The Effects of Pentoxifylline on Cytokines and
Pulmonary Damage After Cardiopulmonary Bypass

In this study it was aimed to investigate the efficacy of
pentoxifylline on inhibition of cytokine release and
pulmonary damage together with antioxydant effect.

Thirty patients undergoing open heart surgery were
allocated to the study and divided into two groups
randomly (pentoxifylline group and control group). In
the pentoxifylline group 500 mg/L pentoxifylline was
added to the prime solution before starting cardiopul-
monary by-pass (CPB). Pre-pump and post-pump
blood samples were obtained from both groups and
tumor necrosis factor alpha (TNF-a), interleukin-6
(IL-6), interleukin-8 (IL-8), malondealdehyde (MDA ),
superoxide dysmutase (SOD), lactate dehydrogenase
(LDH), alanine aminotransferase (ALT), aspartate
aminotransferase (AST), creatine phosphokinase
(CPK), and alkaline phosphatase (AP) levels were
measured. After the CPB bronchoalveolar lavage
samples were obtained and examined under the light
microscopy.

There was an increase in TNF-a, IL-6, I1L-8 levels
after CPB which was significant in control group and
was not significant in pentoxyfylline group. The levels
of TNF-a, IL-6, IL-8, MDA, LDH, ALT, AST, CPK
and AP were lower in pentoxyfylline group compared
to control group after CPB, and SOD level was higher.

The increase in PNL number was less in pentoxyfylline
group in microscopic analyses of BAL specimens.

We, conclude that pentoxyfylline can be used in pre-
vention of inflammatory response to CPB.

Key words: cytokines, pentoxifylline,
cardiopulmonary bypass

(*) Gaziantep Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Yard. Dog. Dr.
(**) Gaziantep Univ. Tip Fak. Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr.
(**%) Gaziantep Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Dog. Dr.
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GIRIS

Sitokinler, degisik immiinolojik ve inflamatuar ce-
vapta rol alan, immun/inflamatuar cevabin siiresini
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ve siddetini diizenleyen diisiik molekiil agirliklt pro-
teinlerdir. Sitokinler, kemokinler, interlokinler,
biiyiime faktorleri ve interferonlar igerirler (). Kar-
diyopulmoner bypas (KPB) sirasinda, bir kaskat
sonucunda, proinflamatuar sitokinlerin salinimi ile
karakterize bir inflamatuar cevap olusur ve kardiyo-
vaskiiler instabilite, pulmoner disfonksiyon, bobrek
yetersizligi, hemostazin bozulmasi, ates ve ekstra-
vaskiiler siv1 retansiyonu gibi komplikasyonlar go-
riilebilir. Sistemik inflamasyonun azaltilmas: i¢in bu
kaskadi kirmaya yonelik girisimlerin gerekliligi ka-
bul edilmektedir (). Bir metil ksantin derivesi ve
fosfodiesteraz enzim inhibitorii olan pentoksifilinin
inflamatuar cevaptaki metabolik zincirin ilk donem-
lerinde etkili oldugu, sitokin salinimini, enerji kay-
bint ve doku hasarini azalttig1 bildirilmigtir 3-6),

Calismamizda, pentoksifilinin KPB sonrasinda go-
riilen proinflamatuar sitokin salinimi ve akciger do-
kusu hasarinin 6nlenmesindeki etkinligi ile antioksi-
dan etkisini aragtirmay1 amacladik.

MATERYEL ve METOD

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde etik
kurul onay1 ve hastalarin izni ile agik kalp ameliyat: (mit-
ral veya aortik kapak replasmani) planlanan 30 hasta ca-
lismaya alinarak rasgele 15’er kisilik iki gruba ayrildi
(pentoksifilin grubu ve kontrol grubu). Hastalara operas-
yondan 12 saat 6nce 10 mg oral, operasyondan 1 saat 6n-
ce 10 mg intramuskiiler diazepam ile premedikasyon uy-
gulandi. Anestezi indiiksiyonundan once antekiibital bol-
geden intravenoz kateter (18 G) yerlestirilerek Ringer so-
lilsyonu infiizyonuna (5 mL/kg/saat) baslandi. Anestezi
indiiksiyonu intravendz 20 pg/kg fentanil, 0.1 mg/kg mi-
dazolam ve 0.1 mg/kg vekuronyum ile saglandi. KPB ha-
rici donemlerde anestezi idamesi % 100 oksijen i¢inde %
0.5-1 konsantrasyonlarda izofluran, aralikli IV bolus fen-
tanil (3-5 pg/kg) ve vekuronyum (0.05 mg/kg) ile saglan-
di. KPB sirasinda inhalasyon anestezikleri kullanilmadi.
Her iki gruptaki hastalara KPB siiresince hipotermi (rektal
32°C’ye kadar) uygulandi. Operasyon siiresince EKG (V5
ve DII derivasyonlari), invaziv kan basinci (radiyal arter),

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri (Ort+SS).

kalp atim hiz1, periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), sant-
ral ven basinci (sag internal jugular ven), pulmoner arter
basinci (3 limenli, 7 F, 41250-17-01, Abbott, USA), 1s1
(rektal) monitorizasyonu ve arteriyel kan gazlari (20 da-
kikada bir) takibi yapildi. Ekstrakorporeal dolasim pom-
pasinda grime soliisyonu olarak ringer laktat (20 mL/kg),
NaHCO- (1 mg/kg), prednizolon (1 mg/kg), mannitol (2
mg/kg) karisimi kullanildi. Pentoksifilin grubunda prime
soliisyonuna ekstrakorporeal dolagima baslamadan 6nce
500 mg/L pentoksifilin ilave edildi. Her iki grupta
KPB’den once ve sonra sag atriumdan kan ornekleri ali-
narak biyokimya laboratuarinda enzim immiin assay
(EIA) yontemi ile interlokin-6 (IL-6), interlokin-8 (IL-8)
ve tiimor nekrozis faktor alfa (TNF-a) diizeyleri, spektro-
fotometrik yontem ile de malondealdehit (MDA) ve supe-
roksit dismutaz (SOD) diizeyleri arastirildi. Ayni kan 6r-
neklerinden laktat dehidrogenaz (LDH), alanin amino-
transferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), kreatin
fosfokinaz (CPK) ve alkalen fosfataz (AP) diizeyleri tayin
edildi. Pompa sonrasinda alinan bronkoalveoler lavaj
(BAL) ornekleri Hematoksilen-Eozin ve Papanicolaou
boyalari ile boyanarak 151k mikroskobunda incelendi.

Istatistiksel degerlendirmede, “SPSS 10.0 for windows”
programi kullanilarak, “Mann Witney U” testi uygulandi.

BULGULAR

Demografik veriler, hemodinamik ve klinik seyir,
pompa ve operasyon siireleri ile hipotermi derece-
leri her iki grupta benzerdi (Tablo I). TNF-a, IL-6
ve IL-8 diizeylerinde pompa sonrasinda, pompa 6n-
cesine gore artig gozlendi. Bu artis kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05), pentoksifilin
grubunda anlamsiz (p>0.05) idi. Gruplar arasi karsi-
lastirmada kontrol grubunda pompa sonrasindaki
TNF-a, IL-6 ve IL-8 diizeyleri, pentoksifilin gru-
bunun pompa sonrast degerlerine gore anlamli dere-
cede yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo II).

MDA diizeylerinde KPB 6ncesi ve sonrasi degerler
arasi fark (A MDA) kontrol grubunda 2.27+0.45,
pentoksifilin grubunda ise 0.70+0.41 olarak bulun-
du. Grup ici karsilastirmada her iki grupta da bu

Yas ortalamasi Cinsiyet KPB Siiresi Kross Klemp  Operasyon Siiresi KPB Sirasindaki
(y1l) (K/E) (dk) (dk) (dk) Ortalama Isi (°C)
Kontrol grubu 34.447.3 9/6 105.24+11.38 75.4+6.42 215425 33.64+1.71
(n=15)
Pentoksifilin grubu 36.5£8.2 10/5 121.3249.12 82+4.35 220420 34.23+1.36

(n=15)

KPB: Kardiyopulmoner bypass
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Tablo I1. Pompa oncesi ve sonrast TNF-a, IL-6, IL-8, MDA ve SOD diizeyleri (Ort.£SS).

Kontrol Grubu

Pentoksifilin Grubu

KPB Oncesi KPB Sonrasi

KPB Oncesi  KPB Sonrasi

TNF-a (pgr/mL) 28.1+0.28 114£0.35%* 11.87+0.46 16.02+0.52
IL-6 (pgr/mL) 7.2+0.14 530.6+2.32%F 8.8+£0.27 78.4+1.02
IL-8 (pgr/mL) 35.240.78 1076.6+1.81%+ 9.69+0.59 34+0.35
MDA (mmol/mL) 4.98+0.98 7.25+0.53 4.76+0.34 5.46+0.75*
SOD (mmol/mL) 42.23+0.98 34.96+1.34 37.46+1.28 97.242.08+*

TNF-a: Tiimér nekrotizan faktor a, IL-6: Interlokin 6, IL-8: Interlékin 8, MDA: Malondealdehit, SOD: Stiperoksit dismutaz, KBP:
Kardiyopulmoner bypass, *p<0.05: Gruplar arasi, *p<0.05: Grup ici, KBP éncesine gore

Tablo II1. Pompa sonrasi ALT, AST, LDH, CPK ve AD diizeyleri (Ort.£SS).

ALT AST LDH CPK AP
Kontrol grubu 64+5.4 56+4.8 384+22.5 664+58.4 248+22.1
Pentoksifilin grubu 44+£6.5% 36+5.1% 268+31.8%* 418+47.6* 168+24.1*

#p<0.05, Gruplar arasi, ALT: Alanin aminotransteraz, AST: Aspartat aminotransteraz, LDH: Laktik dehidrogenaz, CPK: Kreatinin fosfoki-

naz, AP: Alkalen fosfataz

fark anlamsiz idi (p>0.05). Gruplar aras: karsilagtir-
mada ise pentoksifilin grubunda AMDA anlaml
olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo II).

SOD degerlerinde kontrol grubunda pompa sonra-
sinda pompa Oncesine gore anlamli olmayan diisme
gozlendi (p>0.05), pentoksifilin grubunda ise pom-
pa sonrasinda pompa Oncesine gore anlamli derece-
de yiikselme gozlendi (p<0.05). Gruplar arasi karsi-
lagtirmada pompa sonras1 SOD degerleri pentoksifi-
lin grubunda kontrol grubundan anlamli derecede
yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo II).

Pompa oncesi LDH, ALT, AST, CPK ve AP seviye-
leri her iki grupta normal sinirlarda idi. Pompa son-
rast LDH, ALT, AST, CPK ve AP seviyelerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinda, pentoksifilin gru-
bu degerleri kontrol grubu degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05)
(Tablo III).

Kontrol grubu BAL 6rneklerinde 10 adet biiyiik bii-
yiitme (X400) sahasinda ortalama 200 adet PNL
izlenirken, pentoksifilin grubunda ortalama 70 adet
PNL goriildii. Gruplar arasindaki bu fark istatistik-
sel olarak anlamli idi (p<0.05).
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TARTISMA

Ekstrakorporeal dolagim sirasinda kompleman, not-
rofil, endotoksin, elastaz ve proinflamatuar sitokin-
lerin aktivasyonu ile karakterize bir inflamatuar ce-
vap goriilmekte ve doku hasarina neden olmaktadir
(7). Sitokinlerdeki artisin KPB’nin kendisine 6zgii
olmadigi, anoksi-hiperoksi, iskemi-reperfiizyon ola-
y1 sonucu olustugu bildirilmistir ®). Iskemik doku-
da ATP, 5’Niikleotidaz enziminin aktivasyonu so-
nucu, sirasi ile adenozin monofosfat, inozin mono-
fosfat, adenozin, inozin ve hipoksantine kadar yiki-
lir. Bu arada, hiicredeki iyon dengesinin bozulmasi
ile hiicre icinde Ca*™ birikir. Bu birikim ve olusan
hipoksantinin reperfiizyon donemindeki reaksiyonu
sonucu lipid mediatérler, polipeptid mediatorler ve
immiin kompleksler ortamda artar. Kemotaktik fak-
torler ortama monosit, polimorfoniikleer 16kosit
(PNL) ve makrofajlar1 ¢eker. Ortama gelen bu kan
hiicreleri ile kemotaktik faktorlerin reseptor diize-
yinde birlesmesi, reaktif metabolitler olusturan bir
dizi reaksiyonun olusmasina yol acar. Bu mediator-
ler araciligi ile endotelial hiicrelerde fonksiyon bo-
zuklugu olusur ©-10), Akciger dis ortamla direk te-
mas1 nedeniyle monosit, makrofaj ve PNL’lerin en
genis rezervuarlarindandir ve alveolokapiller memb-
randa PNL birikimi esliginde inflamatuar cevap ge-
listigi bilinmektedir (1D,
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Pentoksifilinin 5’Niikleotidaz enzimini inhibe ede-
rek proinflamatuar sitokinlerin iiretimini azaltmak
suretiyle antiinflamatuar etki gosterdigi, makrofaj-
larin nitrik oksit tiretmesini inhibe ederek inflamas-
yonu engelledigi, hiicrenin mitokondrial yapilarini
ve reperfiizyon doneminde dokunun ihtiyaci olan

enerji depolarmi koruyabilecegi bildirilmistir (3:12-
15)

Gale ve ark. (10), kardiyopleji karigimima pentoksifi-
lin karistirildiginda koroner kapiller damarlarda ve
veniillerde 16kosit tutulumunun azaldigini, endotel
fonksiyonun daha iyi korundugunu, dolayisiyla pen-
toksifilinin kardiyak operasyon sonrasindaki iske-
mi/reperfiizyon hasarini azaltabilecegini bildirmis-
lerdir. Ulus ve ark (17) da benzer sekilde pentoksifi-
linin aortik kros klemp ve KPB sonrasindaki iskemi
reperfiizyon hasarini azaltabilecegini rapor etmis-
lerdir.

Comert ve ark (18) penoksifilinin, PNL stabilize
edici etkisi ile TNF-a salinimin azalttigini ve doku
iyilesmesini artirdigini bildirmektedirler. Yoshiki ve
ark (I4) iskemi déneminde olusan inflamasyona pa-
ralel, bagta PNL olmak iizere monosit ve makrofaj
aktivasyonu sonucu TNF-a, IL-6, IL-8 seviyelerin-
de artis oldugunu, penoksifilin kullanimu ile bu arti-
sin engellendigini bildirmektedirler. Cain ve ark
(15) da calismalarinda benzer sonuglar elde etmisler-
dir. Butler ve ark (19) ise KPB’nin nétrofil elastaz ve
IL-6 salinimi ile postoperatif hipoksemiye neden
oldugunu, pentoksifilinin 1 mg/kg/saat dozunda uy-
gulandiginda noétrofil elastaz ve IL-6 seviyesini de-
gistirmedigini rapor etmislerdir. Bizim calismamiz-
da da pompa sonrasinda TNF-a, IL-6, IL-8 diizeyle-
rindeki artisin pentoksifilin grubunda daha az ol-
dugu goriildii. Bulgularimizin Butler ve ark (19°min
bulgularindan farkli olmasi kullandigimiz dozun
onlarin kullandiklari dozdan daha fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Honore ve ark (20), KPB sirasinda normotermi ve
hipotermi uygulamalarin1 karsilastirmislar ve nor-
motermik hastalarda fazladan bir inflamatuar ceva-
bin olusmadigini bildirmiglerdir. Nandate ve ark (21
ise hipoterminin sitokin iiretimini baskilayarak
inflamatuar cevabi azalttigini bildirmiglerdir. Biz de
hastalarimiza orta derecede hipotermi uyguladik.
Calismamizda KPB siiresince hastalarin viicut 1s1-

sinda iki grup arasinda fark goriilmemesi inflamatu-
ar cevaptaki farkliligin hipotermiden kaynaklanma-
digin1 diisiindiirmektedir.

Tiirk6z ve ark O, calismalarinda penoksifilinin,
PNL aktivasyonunu inhibe ederek akcigerde hiicre
birikimini engelledigini ve PNL’ler iizerinde oyna-
dig1 bu rolle akciger hasarin azalttigini bildirmisler-
dir. Kleinschmidt ve ark (22), penoksifilinin endote-
lial hasar ve permeabiliteyi azalttifini rapor etmis-
lerdir. Calismamizda BAL mikroskopilerinde pen-
toksifilin grubu olgularindan alinan 6rneklerde PNL
yogunlugunun kontrol grubuna gore daha az olmasi
daha once yapilan ¢caligsmalarda elde edilen bulgular-
la benzerlik gostermektedir.

Serbest radikaller dis yoriingelerindeki tek sayili
elektronlar1 nedeniyle ileri derecede reaktiftirler. En
onemli reaksiyonlar1 olusturduklari lipid peroksidas-
yonudur (23.24) Hiicre zedelenmesinde, serbest radi-
kal olugsumu ve bu serbest radikallerin yikimi ara-
sindaki denge 6nemlidir. Bu dengede basta SOD ol-
mak lizere bircok enzim gorev alir (25.20),

Clark ve ark (27) tarafindan yapilan tek tarafli akci-
ger nakli calismalarinda penoksifilin verilen grupta
kontrol grubuna oranla PNL birikiminde azalmanin
yaninda alicilarda MDA seviyesinde anlamli diisme
tespit edilmistir. Calismamizda pompa sonrasinda
pentoksifilin grubu olgularinda MDA seviyesi,
kontrol grubu olgulariyla karsilagtirildiginda anlamli
derecede diisiik, SOD diizeyi yiiksek bulundu. Bu
bulgular penoksifilinin hiicre savunma mekanizma-
larint aktive ederek antioksidan ozellik gosterdigini
ortaya koymaktadir.

Vajdova ve ark (2%) tarafindan yapilan karaciger
iskemi-reperfiizyon hasar1 ¢aligmasinda penoksifilin
ilave edilmis grupta LDH seviyesinde % 64 oranin-
da azalma saptanmigtir.

Calismamizda LDH, ALT, AST, CPK ve AP sevi-
yelerinde pentoksifilin grubunda pompa sonrasinda
kontrol grubuna gore daha az artig goriilmesi pen-
toksifilinin dokularin korunmasinda 6nemli rol iist-
lendigini, doku hasarini azalttigin1 gostermektedir.

Sonug olarak, kardiyopulmoner bypas sirasinda olu-
san inflamatuar cevap ve devaminda goriilebilen do-
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ku hasarinin 6nlenmesinde pentoksifilinin kullanila-
bilecegi kanisindayiz.
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OZET

Fast-track; erken ekstiibasyon, yogun bakunda kalis
stiresinin azaltilmast ve erken mobilizasyon ile birlikte
hastanede kalis siiresinin azaltilmasin hedefleyen wy-
gulamalar zinciridir. Tiim bu arayislarin ortak ama-
ct, kalp cerrahisinde hasta konforunu artirmak ve
maliyeti diisiirmektir. Ancak tiim bu arastirmalarda
temel ilke hasta giivenligini tehlikeye sokmamaktir.
Biz de bu ¢alismamizda hemodinamik stabiliteyi koru-
madaki tistiinliigii bilinen fentanil ile fast-track proto-
;s:](;liiniin uygulanabilirligini arastirmayr amacgladik

Subat 1999 ile Eyliil 2000 tarihleri arasinda hastane-
mize basvuran acgik kalp ameliyat olacak ardisik 625
hasta ¢alismaya alindv. Anestezi indiiksiyonunda fen-
tanil 25-35 pglkg, midazolam 50 pglkg, pankuronyum
0.1 mgl/kg uygulandi. Anestezi idamesinde hemodi-
namik parametreleri wygun olan olgularda % 50 oksi-
jen, % 50 N9O ve % 0.7-1 sevoflurane, digerlerine %
50 09, % 50 hava verildi. Tiim hastalara 80 pglkglsaat
dozunda midazolam ve vekuronyum infiizyonu bas-
landu.

Hastalarin entiibe kalma siirelerine etki eden para-
metreler arastirddi. Entiibe kalma siiresine etki eden
bagimsiz parametreler olarak yas 2 60 yil (p=0.047),
baypas zamani =2 75 dakika (p=0.026), drenaj miktar:
2 600 ml (p=0.002) ve kronik obstriiktif akciger has-
taligi (KOAH) varlig (p=0.007) anlaml bulundu.

Ag¢ik kalp cerrahisinde olgu se¢imi yapmaksizin tiim
olgularda orta doz fentanil (25-35 pgl/kg), midazolam
ve sevoflurane kullanim, fast-track uwygulanimina
imkan vermektedir.

Anahtar kelimeler: fast-track, fentanil, erken
ekstiibasyon, kalp cerrahisi

SUMMARY
Fast-Track Anaesthesia with Fentanyl

The aim of the fast-track anaesthesia protocol is to
decrease intensive care unit stay and lower the hospi-
talization period by early mobilization after cardiac
surgery, thus reducing the cost and improving the
patient comfort. However, this has to be achieved wit-
hout compromising the patient safety. The aim of this
study is to evaluate the applicability of fast-track pro-
tocol by using fentanyl which is well known with its
superiority in maintaining the hemodynamic stability.

Six-hundred and twenty five consecutive patients
undergoing open heart surgery between February
1999 and September 2000 were entered into the study.
At induction fentanyl 25-35 pgl/kg, midazolam 50
pnglkg and, pancronium 0.1 mg/kg were used. For the
maintenance 50 % oxygen, 50 % N9O and 0.7-1 %
sevoflurane were used in patients with stable hemody-
namics and 50 % Oy, 50 % air to the rest. Midazolam
and vecuronium with a dose of 80 pg/kg/hr was given
to every patient. Factors affecting the time to extuba-
tion were observed and age > 60 years (p=0.047), car-
diopulmonary bypass time 2 75 min. (p=0.026), chest
tube drainage = 600mL (p=0.002), and presence of
chronic obstructive pulmonary disease (p=0.007) were
found to increase the time to extubation independeni-
ly. Fast-track recovery seems to be possible by using
medium dose fentanyl (25-35 pglkg), midazolam, and
sevoflurane in all patients undergoing open heart
surgery.

Key words: fast-track, fentanyl, early
extubation, heart surgery

GIRIS

Son 10 yilda kalp cerrahisi anestezisinde 6nemli de-
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gisikler olmustur. Bu degisikliklere hem anestezi ve
hem de yogun bakim tekniklerindeki degisiklikler
dahildir. Anesteziyolojideki temel degisiklikler,
uzun senelerdir hemodinamik stabilitedeki tstiinlii-
§ii nedeni ile yaygin olarak kullanilmakta olan yiik-
sek doz opioid anestezisinin yerine (1), uygun olgu-
larda diisiik doz opioidlerle birlikte kisa etkili intra-
vendz hipnotik farmakolojik ajanlarin (midazolam,
propofol, etomidat vb) veya inhalasyon anestezisi
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kombinasyonlarinin kullanimindan olusmaktadir.
Bu arayiglarin devaminda hastalarin ameliyat giinii
ekstiibasyonlarinin miimkiin olabilecegi giindeme
gelmistir. Ekonomik kaygilarla ve se¢ilmis olgular-
da baglayan bu uygulama daha sonra genis uygula-
ma alam bulmustur (2-10),

Erken ekstiibasyon, yogun bakimda kalig siiresinin
azaltilmasi ve erken mobilizasyon ile birlikte hasta-
nede kalig siirelerinin kisaltilmasin1 hedefleyen bir
dizi uygulamalar zinciri “fast-track”™ olarak adlandi-
rimistir. Tiim bu arayislarin ortak amaci, kalp cer-
rahisinde hasta konforunu artirmak ve maliyeti dii-
stirmektir. Ancak tiim bu arastirmalarda temel ilke
hasta giivenligini tehlikeye sokmamaktir. Biz de bu
calismamizda hemodinamik stabiliteyi korumadaki
iistiinliigii bilinen () fentanil ile erken ekstiibasyo-
nun uygulanabilirligini arastirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Hastane etik kurul onay1 alindiktan sonra Subat 1999 ile
Eyliil 2000 tarihleri arasinda, hastanemize bagvuran, agik
kalp ameliyat1 olacak 625 ardigik hasta caligmaya alindi.
Hastalardan higbiri calisma dis1 birakilmadi. Hastalarin
demografik o6zellikleri Tablo I’de ve gegirmis olduklar1
operasyonlar Tablo II'de goriilmektedir. Hastalarimizin
risk skorlamasinda EuroSCORE kullanilmistir. Euro
SCORE, Avrupanin sekiz iilkesinde 128 merkezde, 68

Tablo I. Demografik bulgular.

Kadin Erkek
Hasta sayist 178 447
Yas (yiD) 59.1£11.8 58.4+10.4
VKI (kg/m?2) 28.245.1 26.843.5

VKI=viicut kitle indeksi

Tablo II. Cerrahi girisimler.

Olgular Hasta Sayisi %
CABG 511 82
MVR 32 5.1
AVR 8 1.3
AVR+MVR 12 1.9
CABG+AVR 12 1.9
CABG+MVR 7 1.1
CABG+LV Anevrizmektomi 6 1

Asandan/Arcus Aorta Miidahalesi 8 1.3
Post MI VSD 4 0.6
CAGB+Asandan Aort Replasmani 7 1.1
Digerleri 18 4.7

CABG=Koroner baypas ameliyati; MVR=Mitral kapak replas-
mani; AVR=Aort kapak replasmani; LV=Sol ventrikiil,
MI=Miyokard infarktiisii, VSD=Ventrikiiler septal defekt.
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preoperatif, 29 operatif toplam 97 risk faktoriiniin 19030
hastada ara%tlrllmasmdan olusturulmus olan bir skorlama
sistemidir 1), EuroSCORE risk skorlamasi Tablo III’de
goriilmektedir.

Tiim hastalara ameliyat oncesi gece 0.5 mg alprazolam
(Xanax) oral verildi. Ameliyattan 30 dk once 125 pg/kg
midazolam intramiiskiiler uygulandi. Ameliyathaneye ali-
nan tiim hastalara 16 G IV kaniil ile damar yolu agild1 ve
100 mL/saat hizinda serum fizyolojik baslandi. 3 kanal
EKG (DII, AvF, V5), pals oksimetre, invaziv arter kaniilii
(18 G) ve lokal anestezi altinda sag internal juguler
venden 8F introdiiser yerlestirilerek santral ven basinci
monitorizasyonu sagland: (Siemens SC 7000-Erlangen,
Germany). Anestezi indiiksiyonunda 50 pg/kg midazo-
lam, 2 mg pankuronyumu takiben 25-35 pg/kg fentanil ve
toplami 0.1 mg/kg olan pankuronyum uygulandi. En az 5
dakika (dk) maske ile ventilasyonu takiben endotrakeal
entiibasyon saglandi. Hemodinamik parametreleri uygun
olan vakalarda (sistolik arter basinci >120 mmHg, ortala-
ma arter basinc1 > 90 mmHg) % 50 oksijen, % 50 N,O ve
% 0.7-1 sevoflurane, digerlerine % 50 O,, % 50 hava in-
halasyonu saglandi. Tiim hastalara 80 pg/kg/saat dozunda
midazolam ve vekuronyum infiizyonuna baslandi. Yeterli
anestezi derinligine ragmen gelisen hipertansiyon kontrol-
unde oncelikli olarak beta bloker ajanlar (Metaprolol,
Esmolol) olmak iizere nitrogliserin veya nitropruside kul-
lanildi. Furosemid 0.5 mg/kg dozunda yapildi. Gerekli ol-
gularda sol internal torasik arter ve sol radial arter cikaril-
diktan sonra heparin yapilarak aktive edilmis pihtilasma
zamani (ACT) 450-600 saniyeye cikarildi. Kaniilasyonu
takiben ekstrakorporal dolagima (EKD) gecildi. EKD sii-
resince Het % 25-30, ortalama arter basinct 50-80 mmHg,
pompa debisi en az 2 L/m? diizeyinde tutuldu. EKD siire-
since doku perfiizyonunun yeterliligi, arteriyo-venoz par-
siyel karbondioksit farki (Pv-aCO,), laktat diizeyi, idrar
cikis hizi ve kan gazlar analizinde baz degisikligi takibi
ile yapildi. Tiim hastalara orta derecede hipotermi (32°C)
uygulandi. Hipotermiyi takiben midazolam ve vekuron-
yum dozlart 60 pg/kg/saat’a diisiildii. Kros klemp konul-
masint takiben antegrad soguk kristaloid kardiyopleji uy-
gulandi. Riskli olgularda antegrad, retrograd soguk kan
kardiyoplejisi ve terminal sicak kan kardiyoplejisi kulla-
nildi. Distal anastomozlarin tamamlanmasindan sonra
kros klemp kaldirilarak kalp calistirildi. Aortaya konulan
parsiyel lateral klemp altinda proksimal anastomozlar ta-
mamlandi. EKD’den ¢ikildiktan sonra midazolam ve ve-
kuronyum dozlar1 50 pg/kg/saat’e azaltildi. Cilt kapatil-
diktan sonra midazolam ve vekuronyum infiizyonlar1 dur-
duruldu.

Postoperatif takip: Hastalar yogun bakima alindiktan son-
ra rektal 1s1 37°C’e ulasana kadar 1sitic1 battaniye ile 1s1t1l-
dilar. Titremesi kontrol edilemeyen hastalara, 0.4 mg/kg
meperidin intravenoz olarak uygulandi. Analjezi postop
2-3. saatlerde tiim hastalara diklofenak sodium 1.25
mg/kg intramiiskiiler uygulanmasi ile saglandi. Postop
hipertansiyon kontroliinde, kalp hiz1 ve miyokardiyal kon-
traktilitesi (ejeksiyon fraksiyonu > % 40) uygun olan ol-
gularda beta bloker (metaprolol) tercih edildi. Ozellikle
sistolik hipertansiyonu olan vakalarda beta bloker kullani-
mina dzen gosterildi. Entiibe olan vakalarda hasta uyanik-
l1§1 yakindan degerlendirilerek uyanik hastalara beta blo-
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ker oncesi midazolam yapilarak hipertansiyon kontrol
edilmeye calisildi

Postop yogun bakimda hastalar SIMV+pressure support
modunda mekanik ventilatdre baglandi. Solunum sayis1
12/dk, tidal voliim 8-10 mL/kg, FiO,:0.6, PEEP 0-5
cmH;O, pressure support 10 cmH,0, triger sensivitesi -2
c¢cmH,O olarak ayarlandi. Hastalar postoperatif yogun ba-
kimda devaml olarak izlenip, 30 dakikada bir ekstiibas-
yon i¢in degerlendirildi ve kan gazi drnekleri alinarak ge-
rekli ayarlamalar yapildi. Hastanin spontan solunumunun
baslamasiyla solunum sayis1 8/dk’ya daha sonra 4/dk’ya
azaltildi. Hastanin solunum eforuna ve aldig: tidal voliim-
lere bakilarak pressure support degeri tedricen azaltilarak
4 cmH,0O’ya diisiildii. Bilinci acik, PCO, < 48 mmHg, pH
> 7.30 ve PaO,/FiO, > 250, 5 pg/kg/dk dozundan daha
yiiksek dozda dopamin almayan, hemodinamisi stabil,
drenaj1 olmayan hastalar ekstiibe edildi. Ekstiibasyon son-
rast 30. dk, 60. dk, 120. dk’larda kan 6rnegi alinarak kan
gazlari, kan sekeri ve elektrolitlere bakilarak gerekli dii-
zeltmeler yapildi. Ekstiibasyon Oncesi ve sonrasi miidaha-
lede bulunan hastalardan daha sik araliklarla kan 6rnekleri
alinarak gerekli diizeltmeler yapildi. Sorunu olmayan has-
talar postoperatif 20-24. saatlerde servise verildi ve pos-
top 5. giin taburcu edildiler.

Tiim veriler yerine gore ortalama*standard sapma veya %
olarak belirtildi. Yiizde ile ifade edilen verilerin istatistik-
sel analizinde X2 ve siirekli degiskenlerin analizinde ise
independent t testi uygulandi. Bu testlerde p degeri
0.05’in altinda olarak saptananlar lojistik regresyon anali-
zine tabi tutulmus ve sonugta p degeri 0.05’in altinda bu-
lunanlar sonucu etkileyen bagimsiz faktorler olarak yo-

Tablo III. EuroSCORE degerleri.

Faktorler Puan

Yas=60 y1l (60 yas tistii her 5 y1l icinde ilave 1 puan)
Kadin cinsiyeti

KOAH

Periferik damar hastalig1

Norolojik disfonksiyon

Reoperasyon

Serum kreatinin >200 pmol/L

Aktif endokardit

Kritik preoperatif durum (preop VT, VF, masaj,
ventilatore bagimlilik, IABP uygulanimi, inotrop
kullanimi, akut bobrek yetersizliginin varligt)
Kararsiz Angina Pektoris (intra vendz nitrogliserin
kullanimi gerektirecek derecede)

EF=% 50-30

EF <% 30

MI <90 giin

SPAP >60 mmHg

Acil (Anjio ile ayn1 giin)

KAH’a ilave patoloji

Torasik aort cerrahisi

Post MI VSD

NS} L LN LN N = = =

AL W=

KOAH=Kronik obstriiktif akciger hastaligi, VT=Ventrikiiler
tasikardi, VF=Ventrikiiler fibrilasyon, IABP=Intraaortik balon
pompa, MI=Miyokard infarktiisii, SPAP=Sistolik pulmoner arter
basinci, VSD=Ventrikiiler septal defekt, EF=Ejeksiyon fraksiy-
onu, KAH=Koroner arter hastalig

rumland. Istatistik hesaplamalari SPSS 10.0 (Microsoft
Corp.) software paketi kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Olgularimizin risk faktorleri dagilimi Tablo IV, pe-
rioperatif ve postoperatif hemodinamik parametre-
leri ise Tablo V ve Tablo VI’da goriilmektedir.

Olgularimizin ortalama postoperatif entiibe kalma
stiresi 2404230 dakika, ortalama yogun bakimda ka-
l1s siiresi 23116 saat ve ortalama EuroSCORE dege-
ri 3.7£3.1 idi. Olgularimiz1 postoperatif entiibe kal-
ma siirelerine gore 240 dakikanin altinda ve iistiinde
olarak ikiye ayrarak, bunlara etki eden faktorleri in-
celedigimizde, entiibe kalma siiresi 240 dakikanin

Tablo IV. 625 vakanin risk faktorleri dagilmi.

Risk Faktorleri (%)
Yas >60 yil 46.1
Yas >65 yil 28.5
Yas >70 yil 14.4
Kadin 28.5
Norolojik disfonksiyon -
Koroner bypass cerrahisine ilave veya bagimsiz major 20.2
kardiyak prosediir

Gegirilmis miyokard infarktiisii (<90 giin) 31.4
Preop IV nitrogliserin (kararsiz angina pektoris) 8.8
Acil operasyon (anjio ile ayn1 giin operasyon) 4.3
Kritik preop. durum (preop VT, VF, kardiyak masaj, 1.6

ventilatore bagimlilik, IABP uygulanimi, inotrop
kullanimi, akut bobrek yetmezligi

Periferik damar hastalig: 5.9
Kronik bobrek yetersizligi (serum kreatinin 1.7
>200 pmol/L)

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 8.2
Gegirilmis kalp cerrahisi 2.7
Post infarkt ventrikiiler septal defekt 0.64
Torasik aorta cerrahisi 24
Ejeksiyon fraksiyonu <50 35.7
Ejeksiyon fraksiyonu <30 8

YT: Ventrikiiler tasikardi, VF: Ventrikiiler fibrilasyon, IABP:
Intra aortik balon pompa

Tablo V. Perioperatif hemodinamik parametreler.

Anestezi _ Anestezi Kros Klemp
Oncesi Indiiksiyonu  Periyodunda
Sonrasi
KAH (vuru/dk) 81+14 84+17 -
OAB (mmHg) 10310 89+11 64+15
pH 7.43£0.02 7.43£0.03 7.43+0.03
Sa0, % 95+2 99+0.6 99+0.3
Hct % 41+4.5 39+4.7 24.5+3.0

KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arter basinci, SaO2:
Arteryel oksijen saturasyonu (hemoglobinin oksijenle doygunluk
ylizdesi)
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Tablo VI. Postoperatif hemodinamik parametreler.
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Yogun Bakima Ekst Oncesi Ekst Sonrast Ekst Sonrast Ekst Sonrast
Gelis 30. dk 60. dk 120. dk
KAH (vuru/dk) 91x14 9713 97+13 96x13 95+13
OAB (mmHg) 89+£15 86+12 82+11 81£10 80£12
pH 7.38+0.05 7.33£0.03 7.34£0.03 7.33+£0.03 7.34+0.03
Sa0, % 98+1.2 98+1.0 98+1.3 98+1.2 98+1.5
Het % 35+4.6 35%5.3 34+5.0 33.7+5 33+5

Ekst=Ekstiibasyon, KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arter basinci, SaO2: Arteryel oksijen saturasyonu (hemoglobinin oksijenle doy-

gunluk ytizdesi).

Tablo VII. Univariate analizde entiibe kalma siiresine etki
eden parametreler.

Tablo IX. EuroSCORE degerlerine gore beklenen mortalite
ile gerceklesen mortalite oranlari.

Entiibe kalma siiresi >240 p degeri
dakika olan hasta yiizdesi

Yas <60 yil 17.6 0.001
Yas 260 yil 353
KOAH yok 20.8 0.02
KOAH var 29.7
Baypas zamani <75 dk 16.2 0.001
Baypass zamani 275 dk 29.6
KK zamani <50 dk 17.9 0.001
KK zaman1 250 dk 30.9
EuroSCORE <5 18 0.001
EuroSCORE 25 38.5
Drenaj <600 mL 18.8 0.003
Drenaj 2600 mL 29.7

Risk EuroSCOR Olgu Beklenen Gergeklesen

Grubu E Sayis1 Moratlite (%) Mortalite (%)
(% 95 CI) (% 95 CI)
Diisiik <2 253 1.2+0.8 1.240.8
(1.0-1.3) (1.0-1.3)
Orta 3-5 249 3.9+0.8 3.940.8
(3.7-4.0) (3.7-4.0)
Yiiksek >5 123 8.413.2 8.413.2
(7.8-8.9) (7.8-8.9)
Genel 625 3.743.1 3.743.1
(3.4-3.9) (3.4-3.9)

KOAH=Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KK: Kros klemp

Tablo VIII. Lojistik regresyonda entiibe kalma siiresine etki
eden parametreler.

p degeri
Yas 260 yil 0.047
Baypas zaman1 =75 dk 0.026
Drenaj miktar1 2600 mL 0.002
KOAH varlig: 0.007

KOAH=Kronik obstriiktif akciger hastalig1

altinda olan olgu sayis1 486 olup tiim hastalarin %
77.8’ni olusturmakta, entiibe kalma siiresi 240 daki-
kanin iistiinde olan 137 olgu ise tiim olgularin %
22.2 olusturmakta idi. “Univariate” analizde olgula-
rin entiibe kalma siirelerine etki eden parametreler
incelendiginde etkili olan parametreler Tablo VII'de
goriilmektedir.

Bu parametrelerden hangisinin diger parametreler-
den bagimsiz olarak entiibe kalma siiresini etkiledi-
gini lojistik regresyonla arastirdigimizda ise yasin,
baypas zamaninin, drenaj miktarinin ve kronik obst-
riiktif akciger hastaliginin varliginin etkili oldugunu
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gordiik. Bu parametrelerin p degerleri Tablo VIII’de
goriilmektedir.

Fast-track uygulanimindaki basarisizlik oranina
baktigimizda, entiibe kalma siiresi 240 dakikadan
fazla olan olgu oranimiz % 22, yogun bakimda kalis
stiresi 24 saatten fazla olan olgu oranimiz % 9’dur.
EuroSCORE degerlerine gore beklenen mortalite ile
gerceklesen mortalite oranlar1 Tablo IX’da goriil-
mektedir.

TARTISMA

Yiiksek doz opioid anestezisinin kullaniminin kalp
hiz1 kontrolu, minimal kardiyak depresif etki ve
sempatik stimulasyona olusan kardiyak yanit1 azalt-
ma gibi hemodinamik olumlu etkilerinin oldugu bi-
linmektedir. Ancak bu olumlu etkilerine karsilik,
yiiksek doz opioid kullaniminin, hastalarin postope-
ratif uzun siireli ventilator destegi ihtiyac1 gosterme-
lerine, uzun siire yogun bakimda kalmalarina ve bu-
na bagl olarak maliyet artisina neden olduklart bi-
linmektedir (). Erken ekstiibasyonun avantajlarma
baktigimizda; kardiyorespiratuvar morbiditede azal-
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ma (12), kardiyak performansda artma (13-15), yogun
bakimda hastalara bakim kolaylig1 (16), maliyetin
diisiiriilmesi (¢:9:14), hasta konforu ve yogun bakim
doluluguna bagli vaka ertelenmelerindeki azalma
(10) bagliklar altinda toplayabiliriz.

Erken ekstiibasyonda, stres yaniti artirmaksizin opi-
oid miktarin1 azaltmak, EKD siiresince hemodina-
mik ve sivi dengelerini iyi korumak temel hedefler-
dir. Bazaral ve ark. (17 yaptiklar ¢alismada 15-60
pg/kg fentanil kullaniminin ve diger ¢alismalarda 30
pg/kg fentanil ve propofol veya enflurane kullanimi
ile hemodinamik stabilitenin saglanabilecegini gos-
termiglerdir (18). Biz ¢aligmamizda literatiirdeki di-
ger caligmalarla (4-6.19-22) yyumlu olarak, 25-35
pg/kg fentanil ile birlikte midazolam ve sevoflurane
kullanarak hem amnezi olusumunu hemde fentanil
dozunun azaltilmasina ragmen hemodinamik stabi-
litenin korunmasin sagladik. Tiim volatil ajanlar te-
orik olarak ortalama arter basincin diisiirerek ve/ve-
ya sol ventrikiil diyastol sonu basincini artirarak mi-
yokardiyal perfiizyonu bozarlar. Ancak miyokardi-
yal oksijen tiiketimini azaltarak iskemiye kars1 koru-
yucu etki gosterirler (1.23.24) Sevoflurane’nin kardi-
yovaskiiler etkilerine baktigimizda biiyiik olciide
izoflurane’e benzedigini gormekteyiz (25:20), Ancak
kalp hizin1 artirmamasi, koroner vazodilatator etki-
sinin daha az olmasi, dolayisiyla koroner calma
(steal) olusturma potansiyelinin daha az olmasiyla
(kopek modeli ¢aligsmalarinda koroner ¢almanin go-
riilmemesi) izoflurane’den ayrilmaktadir 7). Ya-
pilan cok merkezli randomize caligmalarda, yiiksek
riskli koroner arter hastalarinda, kardiyak ve non-
kardiyak cerrahi sirasinda, sevoflurane ve isoflurane
uygulanmis ve miyokardiyal iskemi ve infarktiis yo-
niinden farkin olmadig1 goriilmiistiir (25). Sevoflura-
ne’nin kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik olmasi
dolayisiyla etkisinin hizli baslamasi, cocuklarda,
obezlerde, renal yetersizligi olan hastalarda farma-
kokinetigin degismemesi ve kokusunun hos olmasi
gibi 6zellikleriyle kullanimi kolaydir (28). Biz de bu
nedenlerden dolay1 fentanil, midazolam kombinas-
yonuna sevoflurane ilave ettik. Erken ekstiibasyon
i¢cin 6ngoriilen zaman dilimimizin postoperatif 3.-4.
saat olmasindaki gerekgelerimiz, hastanin homojen
olarak yeniden 1sinmasi i¢in belli siirenin gecmesi
(29), ameliyat sonras1 ventrikiil fonksiyonlarmin en
kétii oldugu periyodun gegilmesi 30, kullanilan
opioid ve noromuskiiler bloker ajanlar i¢in uygun

eliminasyon siiresinin saglanmas1 (1), postoperatif
oksijen tiiketimini artiran titremenin 31) daha gii-
venli kontrol edilebilmesi i¢in (1sitma ve meperidine
uygulanimina ragmen kontrol edilemeyen titreme-
lerde kas gevsetici kullanim olanaginin saglanmasi),
kardiyopulmoner baypas sirasinda salinan mediator-
lerin olusturdugu postoperatif hipermetabolik duru-
mun sessiz gegilmesi, reeksplorasyon gerektirecek
kanamalarin ilk birkag saat i¢inde biiyiik oranda bel-
li olmasidir (kanamaya bagli yeniden cerrahi miida-
hale postop 3. saatten sonra da goriilebilir, ancak
bunlarin goriilme olasilig1 zaman gectikge azalir)
(D, Ayrica ekstiibasyonun daha da geciktirilmesi,
hasta konforunu bozmakta, ilave sedasyon ihtiyacini
ortaya cikarmakta, atelektazileri arttirmakta, muko-
siliyer aktiviteyi bozmakta, sekresyonlarin temizlen-
mesini giiclestirmekte, nozokomiyal enfeksiyon ris-
kini artirmakta, ventilatdre bagh kalma ve yogun
bakimda kalma zamanlarin1 uzatarak maliyeti artir-
maktadir 32.33),

Entiibe kalma siiresini etkileyen bagimsiz faktorler-
den baypas zamani ve drenaj miktarinin 6zellikle
degistirilebilir parametreler olmasi agisindan {istiin-
de onemle durulmast gereken parametreler oldugu
kanisindayiz. EKD siiresinin uzamasi dolayisiyla
ameliyat siiresinin uzamasi fentanil’in eliminasyo-
nunu arttiracagindan hastalarin postoperatif daha er-
ken ekstiibasyonlar1 beklenirken hastalar aksine da-
ha gec ekstiibe olmaktadir. Goriildiigii gibi erken
ekstiibasyonu belirleyenin sadece fentanil ve onun
miktarinin olmadigi, en az fentanil kadar 6nemli
olanin EKD siiresi, bu siire sirasindaki hemodina-
mik ve sivi dengelerinin idaresidir. Erken ekstiibas-
yonun kardiyopulmoner komplikasyonlar1 azaltarak

yogun bakimda kalis siiresini azalttig1 da bilinmek-
tedir (12-15,32,33),

Sonug olarak agik kalp cerrahisinde vaka se¢imi
yapmaksizin tiim olgularda orta doz fentanil (25-35
pg/kg), midazolam ve sevoflurane kullanimi ile ba-
sarilt bir anestezi ve EKD idaresinin saglanmasi,
fast-track uygulamaya imkan verdigi kanisindayiz.
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OZET

Calismamizda kardiyak cerrahi sonrast, tramadolii
iki farkl uygulama yéntemi, analjezik etkinlik ve
giinliik toplam ila¢ kullanumu agisindan karsdastirdik.

Fakiilte etik kurul onaymin alinmasinin ardindan,
elektif koroner arter bypas gref (KABG) ve kapak
replasmant operasyonu planlanan, yaslart 28-69 yil
arasinda olan 30 olgu ¢alisma grubuna alindi. Olgu-
lar rasgele iki gruba ayrddi. Her iki gruptaki olgula-
ra preoperatif dénemde 0.1 mg/kg morfin siilfat (IM)
ve 2.5 mg midazolam (1V) ile premedikasyon yapildu.
Anestezi indiiksiyonu 1-2 pg/kg remifentanil, 0.15
mglkg vekuronyum ve 0.3 mgl/kg etomidat ile saglan-
div. Anestezi idamesinde % 1-1.5 sevofluran, % 50
N90+% 50 O4 ve 0.2-0.25 pglkgldk remifentanil infiiz-
yonu kullanildi. Operasyon bitiminde olgular yogun
bakum iinitesine transfer edilerek mekanik ventilasyon
uygulandv. Her iki gruptaki olgulara ekstiibasyondan
30 dk. once tramadol 50 mg 1V uygulanmasinin ar-
dindan 1. Gruba 5 mg/st tramadol infiizyonu, 2. Gru-
ba esit voliimde serum fizyolojik (SF) infiizyonu bas-
landv. Ekstiibasyon sonras: 30. dk, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8,
12, 18 ve 24. saatlerde olgularin agr: diizeyleri viziiel
analog skala [VAS (1-10)] kullamilarak degerlendiril-
di. Istirahatta, derin nefes alirken VAS 24 olan biitiin
olgulara 50 mg 1V bolus tramadol uygulandu. 24.
saatin sonunda, her iki grupta kullanilan toplam tra-
madol miktari ve VAS degerleri karsilastirilde.

Kullanilan toplam tramadol miktarinin 1. Grupta
163.33+44.18, 2. Grupta 153.33+76.68 oldugu sap-
tandu. Istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadu.
VAS degerlendirmelerinde iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlaml fark goriilmedi.

Sonug olarak, kardiyak cerrahi ge¢iren hastalarda
tramadoliin postoperatif donem icgin her iki uygulama
yonteminin de etkili oldugu, infiizyon tekniginin daha
fazla ilag kullanimina neden oldugu diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: kardiyak cerrahi, postoperatif
agri, tramadol

(*) Mersin Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Yard. Dog. Dr.
(**) Mersin Univ. Tip Fak. Go6giis-Kalp-Damar Cerrahisi
Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr.
(**%) Mersin Univ. Tip Fak. Biyoistatistik Anabilim Dali,
Yard. Dog. Dr.
(*##%) Mersin Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Prof. Dr.

SUMMARY

Management of Postoperative Pain in Cardiac
Surgery and Tramadol

In the present study, two different techniques of tra-
madol administration were compared with respect to
analgesic effectiveness and drug consumption after
cardiac surgery.

After approval of faculty ethic committee; 30 patients
undergoing elective coronary artery bypass grafting
or valve replacement, aged 28-69 were included in the
study. The patients were randomly divided into two
groups. Preoperatively 0.1 mg/kg morphine sulphate
(IM) and 2.5 mg midazolam (1V) were administered to
all patients. Anaesthesia was induced with 1-2 pgl/kg
remifentanil, 0.15 mgl/kg vecuronium and 0.3 mgl/kg
etomidate. 1-1.5 % sevoflurane, 50 % Ny0+50 % O,
and 0.2-0.25 pg/kg/min remifentanil infusion were
used for maintanence of anaesthesia. After the opera-
tion was over, patients were transferred to intensive
care unit and mechanically ventilated. 30 minutes
before extubation, patients in both groups were admi-
nistered 50 mg tramadol hydrochloride, then 5 mg/h
tramadol infusion was started in Group I and equiva-
lent volume of serum physiologic (SF) in Group II.

30. min, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 18 and 24. hour after
extubation the pain management of patients were
assessed by using visual analogue scale [VAS(1-10)].
Patients with VAS values 24 at rest with deep breath-
ing were given 50 mg of additional IV bolus tramadol.
At the end of the 24 hours, total tramadol consumpti-
on and VAS values of Group I and 11 were compared.

Tramadol consumption was determined as
163.33+44.18 mg in Group I and 153.33+76.68 mg in
Group 1I. No staitistically difference was found. No
statistically important difference was evaluated
between VAS values of groups.

In conclusion, it was thought that tramadol administ-
ration with both techniques is effective for the control
of pain, but continuous infusion causes higher drug
consumption.

Key words: cardiac surgery, postoperative
pain, tramadol

21



GIRIS

Kardiyak cerrahi geciren hastalarin % 33-75’inin
postoperatif donemde tedaviye ragmen orta-siddetli
derecede agridan yakindiklari bildirilmektedir (1.

Kompleks bir fenomen olan agri, otonom sinir siste-
mini tetikleyerek olumsuz fizyolojik sonuclara ne-
den olabilir ve humoral-néroendokrin sistemlerin
homeostatik regiilasyonunu degistirebilir. Kardiyak
cerrahiyi takiben iyi miidahale edilmemis agri, pul-
moner fonksiyonlar: etkileyerek atelektazi ile birlik-
te akciger voliimlerinde azalma ve ventilasyon per-
fiizyon bozukluklarma neden olur (2:3), Katekolamin
diizeylerindeki artis miyokardiyal iskemi riskini art-
tirir. Erken postoperatif donemde, basarili analjezi-
nin miyokardiyal iskemi insidansini ve ciddiyetini
azalttig1, erken ekstiibasyonu kolaylastirdig cesitli
calismalarda gosterilmigtir (4-7),

Kardiyak cerrahiyi takiben, agr tedavisinde ¢ok ce-
sitli ila¢ ve teknikler kullanilmaktadir. Tramadol,
ciddi agrilarda kullanilan sentetik bir kodein analo-
gudur. p opioid reseptorleri icin zayif bir afinitesi
vardir ®), Analjezik etkinliginin petidin ile esit, nal-
buphinin 1/5’i, fentanilin 1/1000 ve morfinin 1/10’u
oldugu bildirilmektedir ),

Solunum depresyonu ve sedasyon yapma 0zelligi
olmadigindan postoperatif donemde stabil, agrisiz
ve uyanik bir hasta saglamak amaciyla uygun bir
ajan gibi goriinse de kardiyak cerrahide kullanimi
¢ok yaygin degildir. Cesitli uygulama yontemleri
denenen tramadol intramiiskiiler, intravenoz ve epi-
dural yoldan aralikli bolus, siirekli infiizyon veya
PCA (hasta kontrollii analjezi) cihazlar: ile kullanil-
maktadir (10-14) Genig bir doz aralig1 olan tramado-
liin postoperatif agr1 tedavisinde etkili oldugu bildi-
rilen ¢aligsmalarin yanisira, yetersiz oldugunu savu-
nanlar da vardir (15-17),

Calismamizda, kardiyak cerrahide postoperatif do-
nemde kullandigimiz tramadoliin iki farkli uygula-
ma yonteminin hastalarin analjezi diizeyleri ve 24
saatlik ilag tiiketimi iizerine olan etkileri arastirild.

MATERYAL ve METOD

Fakiilte etik kurul onayr alinmasinin ardindan kardiyak
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cerrahi operasyonu planlanan, yaglar1 28-69 yil olan 30
hasta calisma grubuna dahil edildi. 70 yasin lizerinde
olanlar ve postoperatif donemde norolojik defisit sap-
tananlar ¢alisma dis1 birakildi.

Operasyon oncesinde biitiin hastalara ameliyathaneye gel-
meden 0.1 mg/kg IM morfin siilfat, ameliyat salonuna
alinmadan hemen 6nce de 2.5 mg IM midazolam uygu-
landi. EKG ve puls oksimetre monitorizasyonunun ardin-
dan radyal arter kaniile edilerek invaziv arteryel basing,
anestezi indiiksiyonunu takiben de internal jugiiler ven
kateterizasyonu ile santral vendz basing monitorizasyonu
saglandi. Anestezi indiiksiyonu 1-2 pg/kg remifentanil,
0.15 mg/kg vekuronyum ve 0.3 mg/kg etomidat ile sag-
landi. Anestezinin devaminda, ekstrakorporeal dolasim
baslayincaya kadar 0.2-0.25 pg/kg/dk remifentanil
infiizyonu ve % 1-1.5 sevofluran ile birlikte % 50 N,O +
% 50 O, kullanldi. Ekstrakorporeal dolagim uygulandigt
siirede remifentanil infiizyonuna devam edildi, sonlan-
dirildiginda azot protoksit kullanilmayarak operasyon
baslangicindaki anestezi yontemi ile devam edildi.

Operasyon bitiminde entiibe olarak yogun bakim iinitesi-
ne alinan hastalara mekanik ventilasyon uygulandi. Sozel
uyarilara yanit verip, normal 1s1 ve hemodinamik stabili-
teleri saglanana kadar uygulamaya devam edildi. Sayilan
kriterlere ulagmis oldugu diisiiniilen biitiin olgulara ekstii-
basyon planlanan zamandan 30 dk dnce 50 mg tramadol
IM uyguland:. Olgular bu asamadan sonra iki gruba ayri-
larak 1. grup hastalara 5 mg/st tramadol infiizyonu, 2.
grup hastalara esit voliimde serum fizyolojik infiizyonu
basland1. Ekstiibasyonu takip eden 30. dk, 1, 2, 3, 4, 5, 6,
8, 12,18 ve 24.st.’lerde agr1 diizeyleri belirlendi. Agr1
diizeyi belirlemeleri vizuel analog skala [VAS(1-10)] kul-
lanilarak yapildi. Dinlenme halinde, derin nefes alirken
VAS degeri >4 olan her iki gruptaki olgulara 50 mg IV
ek tramadol yapildi. 6-12. st arasindaki donemde VAS de-
geri O olan olgularin infiizyonu kesildi. 24. saatin sonunda
her iki grupta kullanilan toplam tramadol miktar: ile 30.
dk-6. st, 8-12. st ve 18-24. st olarak belirlenen ii¢ zaman
aralifinda olgularin ortalama VAS degerleri belirlenerek
gruplar arasi karsilagtirma yapildi.

Istatistiksel Analiz

Demografik bilgilerden; yas, operasyon siiresi ve postope-
ratif entiibasyon siiresinin istatistiksel analizi icin Student-
t testi kullanildi. Cins ve operasyon tiirii i¢in gruplar dik-
kate alinarak frekans ve % degerler verildi. VAS degerleri
icin 8l¢lim donemlerinin grup ici karsilastirilmasinda
Friedman testi, gruplar arasi karsilastirmada Mann-
Whitney-U testi kullanildi.

BULGULAR

Gruplara ait demografik bilgilerden yas, cinsiyet,
operasyon tiirii ve operasyon siireleri acisindan fark
saptanmadi. Postoperatif entiibasyon siiresinin II.
Grupta daha uzun oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo
D.
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Tablo 1. Olgularin demografik ozellikleri.

Grup I Grup II
Cinsiyet (K/E) 5/10 4/11
Yas (y1l£SD) 55.00+10.00 53.53+12.59
Operasyon tiirii (A/B)* 12/3 11/4
Operasyon siiresi (stxSD) 5.6£1.0 5.4+0.8
Postop. entiibasyon (st+SD 4.4+£1.6 6.612.3%*

*A:Aorta-koroner bypas, B: Kapak replasmani, **p<0.05 Grup I
ve II karsilastirildiginda

Tablo II. Gruplarin 24 saat icindeki VAS degerleri.

Grup I Grup II
(VAS)* (VAS)*

30. dk
st
st
st
st
st
st
st
12. st
18. st
24, st

PN R L=
— RN RN WL WW
ORI WWNW

*Degerler 50th (median) olarak verilmistir.

m Grup 1

BGrup ll

30dk-6 st 8-12 st 12-24 st
Olgiim zamanlan

Grafik 1. Belirlenen degerlendirme periyodlarinda gruplarin
ortanca VAS degerleri.

VAS degerlerinin 30. dk-24. st arasindaki siirede I
ve II. grupta zamanla orantili olarak azaldig1 sap-
tand1 (Tablo II). Gruplar aras1 VAS degerlerinin
karsilastirilmasinda ekstiibasyon sonrasi degerlen-
dirme periyodlarinda fark saptanmadi (Grafik 1).

24 st i¢inde kullanilan tramadol miktarinin I. grupta
163.33+44.18 mg, Il.grupta 153.33+76.68 mg oldu-
gu belirlendi. Gruplar arasi istatistiksel fark saptan-
madr.

Ik 6 st. icinde I.Grupta 2, II. Grupta 9 olguya ek
doz tramadol yapildi.

I. Grupta 3 olguda tramadol infiizyonu 12. st.’de
durduruldu. II. Grupta 6 olguya 6. st.’den sonra ek
doz tramadol yapilmadi.

I. grupta 4, II. Grupta 2 olguda bulanti-kusma; I.
Grupta 6, II. Grupta 3 olguda agiz kurulugu oldugu
belirlendi.

TARTISMA

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, trama-
doliin her iki uygulama yontemi de kardiyak cerra-
hide postoperatif agr1 tedavisinde etkili olmustur.
VAS degerlendirmelerinde iki yontem arasinda
onemli farklilik olmamasi bekledigimiz bir sonug
degildir. Onceki yillarda yapilan ¢alismalarda infiiz-
yon uygulamasinin daha basarili oldugu yolunda
agiklamalar vardir (12,14.18) Bu konuda yapilan en
yeni ¢alisma Barilaro ve ark.’larma (19) aittir. Bu ¢a-
lismada kardiyak cerrahi sonrast 12 mg/st hizinda
infiizyon uygulanan tramadoliin analjezik etkisinin,
yine infiizyon seklinde uygulanan ketorolak, bolus
tramadol ve morfine oranla daha iyi oldugu, plazma
epinefrin ve norepinefrin diizeylerini diistirdiigii
belirtilmektedir. Infiizyon teknigi ile daha basarili
sonug elde edilmesi, caligmamizin sonuglari ile ben-
zerlik gostermemektedir.

Rud ve ark.’lar1 (19 tarafindan yapilan daha eski bir
calismada da tramadoliin siirekli infiizyon seklinde
uygulanmasinin iistiinliigiinden bahsedilmektedir.
Abdominal cerrahi gegiren hastalarda yapilan bu ca-
lismada tramadol infiizyonu (12 mg/st) uygulanan
gruptaki olgularin bolus uygulamaya oranla ¢ok da-
ha az ek doza gereksinim duyduklari, agr1 tedavisi-
nin daha basarili oldugu, ancak kullanilan ilag mik-
tarinin da daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Her iki ¢alismada da tramadoliin infiizyon hiz1 bi-
zim kullandigimizin iki katindan fazladir. Ancak ¢a-
lismamizda 5 mg/st hizinda kullanilan tramadoliin
de agri tedavisinde oldukca etkili oldugu tespit edil-
migtir. Olgularin en ¢ok agri duyduklar ilk 6 saatlik
periyodda her iki grupta da ortalama VAS degerleri-
nin < 4 olmas1 12 mg/st hizindaki infiizyonun tarti-
stlmasini gerektirebilir.

[lag tiiketiminin degerlendirilmesinde, 24 saatlik
toplam miktarin infiizyon grubunda daha fazla oldu-
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gu, agr1 yakinmalarinin her iki gruptaki olgularda da
ilk 6 saatte yogunlastig1 ve zamanla orantili olarak
azaldigi belirlenmistir. Altinct st.’den sonra II.
Grupta 6 olguda ek doz gereksiniminin duyulmama-
s1, I. Grupta da 3 olguda infiizyonun 12. st.’de dur-
durulmasi, 6-12. st zaman araliginda infiizyona de-
vam edilmesinin gerekli olup olmadigi sorusunu
glindeme getirmektedir. Bolus doz ve infiizyon hi-
zmi diisiik tutmamiza ragmen olgularin 30 dk.-6. st
periyodundaki medyan VAS degerlerinin 1. Grupta
2.53, II. Grupta 2.47 oldugu belirlenmistir. I. Grupta
2, II. Grupta 9 olguya ilk 6 st. icinde ek doz trama-
dol gerektigi diisiiniiliirse; postoperatif ilk saatlerde
tramadol inflizyonunun yararli oldugu ancak 6.
st.’den sonraki donemde agr diizeyleri ve ilag tiike-
timi iizerine olumlu etkisi olmadig1 sdylenebilir.

Abdominal cerrahi geciren olgularda yapilan bir ca-
lismada, infiizyon ve bolus tramadol uygulamasinda
agr diizeylerinin benzer, ilag¢ tiikketiminin infiizyon
grubunda fazla oldugu belirtilmistir (12),

Rud ve ark.’larin (10) calismalarinda da ilk 6 st. igin-
de tramadol gereksinimi bolus ve infiizyon grubun-
da benzer bulunurken, 24 st.’lik toplamda infiizyon
grubunun daha fazla tiiketimi oldugu saptanmis,
bunun nedeni 18. st.’den sonra devam eden infiizyo-
na baglanmistir.

Tramadol uygulamasi sirasinda her iki yontemde de
hastalarda agiz kurulugu ve bulanti-kusma oldugu
saptanmistir. Belirlenen yan etkiler daha once yapi-
lan caligmalarda ortaya konulanlardan farkli degildir
(14.20-22)  Bu nedenle tramadol kullanilan olgularda
antiemetik ajanlarin yararli olacag: diisiiniilmekte-
dir.

Sonug olarak, tramadoliin bolus ve siirekli infiizyon
tekniklerinin kardiyak cerrahide agr1 kontroliinde
etkili oldugu, ancak ekstiibasyonu takip eden 6.
st.’den sonra infiizyon uygulamasinin iistiinliigii ol-
madig1 kanisina varilmistir.

Alindigr tarih: 5 Temmuz 2001 (ilk)
1 Mart 2002 (1. revizyondan sonra)
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Karotis Endarterektomilerinde Genel ve Servikal
Epidural Anestezi Yontemlerinin Karsilastirilmasi
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OZET

Karotis endarterektomi operasyonlarinda genel
(n=266) ve servikal epidural anestezinin (n=52) peri-
operatif hemodinamik ve nérolojik tabloya etkileri re-
trospektif olarak karslastirilnustir. Servikal epidural
anestezi C7-T1 araligindan takdan epidural kateter-
den yapulan % 1.2 lidokain/fentanil kombinasyonu ile
saglanmigtir. Genel anestezi igin ise, standart dengeli
anestezi wygulanmgtur.

Klamp sonrast sant wygulamasina, servikal epidural
anestezi sirasinda anlaml sekilde daha az ihtiyag ol-
mustur (genel anestezi ile 122 (% 46), servikal epidur-
al anestezi ile 2 (% 4), p<0.0001). Genel anestezi ile 11
(% 4.1) hastada perioperatif inme goriilmiis ve bunla-
rin 7 (% 2.6)’si eksitus ile sonuglanirken, servikal epi-
dural anestezi ile bu duruma hi¢ rastlanmanustir.

Peroperatif hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi
ve tasikardi sikligi, 92 genel anestezi hastast ile 52 ser-
vikal epidural anestezi hastast arasinda karsilastiril-
mus; bu siklik servikal epidural anestezide anlaml
olarak daha az goriilmiistiir (sirasvyla 53/3; 31/0;
22/1; 36/0; 20/0).

Benzer sekilde postoperatif hemodinamik komplikas-
yon sikhiginda da, servikal epidural anestezi ile genel
anestezi arasinda belirgin bir fark bulunmustur

(0/20).

Sonug olarak, servikal epidural anestezinin genel
anesteziye gore daha uygun bir anestezi yontemi ola-
bilecegi diisiiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: karotis endarterektomi,
servikal epidural anestezi, rejyonel
anestezi, intraarteryel sant

SUMMARY

Comparison of General and Cervical Epidural
Anesthesia During Carotid Endarterectomies

The effects of general (n=266) and cervical epidural
(n=52) anesthesia on hemodynamic and neurological
status during carotid endarterectomies were com-
pared in a retrospective study. Cervical epidural
anesthesia was performed with a combination of lido-
caine % 1.2+fentanyl via an epidural catheter insert-
ed through C7-T1. For general anesthesia, standard
balance anesthesia was applied.

Following the cross-clamp, the need for an intraarter-
ital shunt was significantly less with cervical epidural
anesthesia (2 [4 %] vs 122 [48 %], p<0.0001). 11 [4.1
% | patients with general anesthesia had a periopera-
tive stroke and 7 [2.6 %] of them died, whilst none of
the patients with cervical epidural anesthesia suffered
of these complications.

Perioperative hemodynamic complications were com-
pared on 92 patients with general anesthesia and 52
with cervical epidural anesthesia. Peroperative
hypotension, hypertension, bradycardia, and tachy-
cardia, as well as postoperative hemodynamic compli-
cations were also significantly less with cervical
epidural anesthesia (53 vs 3; 31 vs 0; 22 vs 1; 36 vs 0;
20 vs 0; respectively).

Cervical epidural anesthesia can be a more appropri-
ate method for carotid endarterectomies compared to
general anesthesia.

Key words: carotid endarterectomy,
cervical epidural anesthesia, regional
anesthesia, intraarterial shunt
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GIRIS

Yol agtig1 klinik tablolar ve tasidig: yiiksek mortali-
te riski nedeniyle periferik damar hastaliklar icinde
onemli bir yeri olan karotis stenozunun tedavisinde,
karotis endarterektomisinin (KEA) onem ve degeri
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giderek artmakta (1), bu girisim periferik vaskiiler
cerrahi girisimlerinin % 20’sini olusturmaktadir.

Bu operasyon ile ilgili olarak, anesteziyologu ilgi-
lendiren cesitli sorunlar vardir: KEA hastalarinin
cogunda, basta kardiovaskiiler sistem olmak iizere,
pek cok sistemi ilgilendiren ¢ok ciddi preoperatif
hastaliklar vardir. Operasyonun o6zellikleri geregi
peroperatif donemde kan basincindaki ani degisik-
liklerden 6zellikle kacinilmas1 gerektigi de diisiintil-
diigiinde, KEA’da perioperatif hemodinamik stabili-
tenin korunmasinin ¢ok 6nemli, ancak bir o kadar
da zor oldugu ortaya cikar. Bir diger dnemli sorun
ise, karotis arterinin klempe edilmesi sirasinda se-
rebral perfiizyonun yeterli olarak saglanip saglana-
madiginin giivenilir bir sekilde monitorize edilme-
sidir.

Fakat, giinimiizde KEA icin genel anestezinin mi,
rejiyonel anestezinin mi daha uygun bir yontem ol-
dugu kesin olarak gosterilememistir (2:3),

Rejiyonel anestezi i¢in farkli yontemler mevcuttur:
Pratikte en ¢ok uygulanan ve bilimsel caligmalarda
da en ¢ok arastirilmig olan yontem, servikal pleksus
blogudur 45, Bir diger yontem, servikal epidural
anestezidir (SEA). Daha az ¢aligilmis olmakla bera-
ber, bu yontemle de yiiksek olgu sayili, basarili seri-
ler bildirilmistir (©, SEA’nin genel anestezi (GA)
veya servikal pleksus blogu ile karsilastirildig: ya-
ymlar ise, cok enderdir (7).

Bu calismada, genel ve servikal epidural anestezi
uygulanmis olan KEA operasyonlari, retrospektif
olarak taranmis; bu yontemlerin norolojik ve kardi-
ak tabloda yol acti81 degisiklikler karsilagtiriimustir.

MATERYEL ve METOD

1991-2001 yillart arasinda 1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi ABD Periferik Damar Cerrahisi Biriminde,
KEA uygulanan olgularda GA ve SEA’nin etkinligi ve
giivenilirligi retrospektif olarak karsilastirilmistir. 308 ol-
guda toplam 318 KEA gergeklestirilmistir (266 GA ve 52
SEA).

Biitiin hastalara venoz (18G) ve arteryel (20G) kaniilas-
yon uygulanmis; EKG, puls oksimetri (SpO,) ve invazif
kan basinci monitorizasyonlart yapilmistir (Horizon XL,
Mennen Medical, Israil). Ik monitorizasyon degerleri,
“giris degerleri” olarak kaydedildikten sonra 1-2 mg mi-
dazolam veya 5 mg diazepam ile premedikasyon ve 500-
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700 mL kristalloid ile prehidrasyon uygulanmustir.

Genel anestezi uygulanan hastalarda indiiksiyonda 100-
150 pg fentanil, kirpik refleksi kayboluncaya kadar % 2.5
sodyum tiopental, 0.1 mg/kg vekuronyum veya 0.5 mg/kg
atrakuryum kullanilmistir. Anestezi idamesinde % 50
O,/% 50 hava ve % 0.5-1.5 izofluran ile kontrollii venti-
lasyon uygulanmis (Dridger SA2, Liibeck, Almanya); da-
kika solunum sayis1 12 ve tidal voliim ise end-tidal kar-
bondioksid basinct 30-35 mm Hg olacak sekilde ayar-
lanmistir. Noromuskuler blok idamesi i¢in 0.02 mg/kg
vekuronyum veya 0.1 mg/kg atrakuryum kullanilmais;
analjezi i¢in ek doz gerekirse 50 ng fentanil uygulanmig-
tir. Genel anestezi uygulanan olgularda sant konulmasi
icin ti¢ indikasyon gozoniinde bulundurulmustur:

1. Karotis giidiik basincinin 50 mmHg veya altinda ol-
mast

2. Son ii¢ ay icinde ipsilateral serebral infarkt gecirilmis
olmasi

3. Kontralateral internal karotis arterin tikali olmasi

SEA uygulanacak olgularda, epidural anestezi girisimi
icin genel kontraindikasyonlarin yanisira, hasta ile diyalo-
gu engelleyecek olmasi nedeniyle konugma giicliigii olan
hastalar, calisma disinda birakilmistir. Algoloji Ser-
visi’nin Girisim Odasi’na getirilen hastalarin semi-pron
pozisyonda, basi fleksiyona getirilmis; C7-T1 araligindan
lokal anestezi sonrasi, 16 G Tuohy ignesi ile floroskopik
kontrol altinda ve “diren¢ kayb1” yontemi kullanilarak
epidural araliga girilmis; epidural kateter, epidural ara-
likta kranyal yonde 2-3 cm ilerletilmis ve radyoopak mad-
de ile lokalizasyon tam olarak gosterilmistir. Girisim ile
ilgili komplikasyon olmasi halinde (dura ponksiyonu, epi-
dural ven ponksiyonu, senkop gibi), bu durumlar da kay-
dedilmistir.

Bu sekilde ameliyathaneye gonderilen hastalara, kateter-
den test dozu olarak 1 mL lidokain % 1 verilmis; kateterin
spinal aralikta olmadig teyid edildikten sonra 12 mL % 2
lidokain, 100 pg fentanil ve 6 ml serum fizyolojikten olu-
san karisimdan 4 dakika ara ile 2 kez 4’er mL verilip,
analjezi olusana kadar 2’ser mL verilmeye devam edil-
mistir. Operasyon alaninda igne ucu ile verilen agrili uya-
rinin algilanmamasi, yeterli analjezi olarak kabul edil-
migtir.

Norolojik izlemede, biling monitorizasyonu amaciyla has-
taya preoperatif donemden itibaren basit sorular sorulma-
ya baglanmis; motor fonksiyonun takibi amaciyla, opere
edilen tarafin kars1 tarafindaki el, 3 dakika aralarla (klamp
sirasinda her dakika) tutularak, hastanin sikmasi istenmis-
tir. Solunum; inspeksiyon ve SpO, monitorizasyonunun
yamisira PaCO, degeri ile de izlenmistir. Operasyon sira-
sinda, ek medikasyon ihtiyaci olursa, bunun da kaydedil-
mesi planlanmigstir. Bu hastalarda da klamp asamasinda,
giidiik basinci dlciimleri yapilmig ve kaydedilmistir.
Klamp sirasinda motor fonksiyon ve biling bozukluklari
gosteren hastalarda, sant uygulanmistir.

Tiim hastalarda operasyon boyunca hemodinamik stabi-
litenin saglanmasi i¢in su tedbirler alinmigtir:
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Kalp tepe atimmin [KTA] 50’nin altina diistiigii olgularda
0.5 mg atropin uygulanmis; yanit alinamazsa tekrarlan-
migtir.

KTA 100’iin iizerine ¢ikan olgularda, GA grubunda ek
fentanil dozu ve/veya anestezinin derinlestirilmesi yoluna
gidilmistir; SEA grubunda, hasta agr1 duymuyorsa IV se-
dasyon (midazolam) ile uygulanmasi 6ngoriilmiistiir.

Sistolik arter basincinin [SAB] giris degerine gore %
30’den fazla diismesi durumunda hizli sivi replasmani
ve/veya 5 mg efedrin uygulanmis; yanit alinamazsa tek-
rarlanmigtir; GA grubunda gerekirse anestezi yiizeyelles-
tirilmistir.

SAB’nin giris degerine gore % 30°den fazla yiikselmesi
halinde ise, dilalt1 nifedipin kapsiil patlatilmis; gerekirse
nitrogliserin inflizyonuna baglanmistir. GA grubunda,
gerekirse anestezi derinlestirilmis veya ek fentanil uygu-
lanmis; SEA grubunda ek epidural doz yapilmasi 6ngoriil-
miistiir. Analjezi veya anestezi derinliginden bagimsiz ol-
dugu diisiiniilen olgularda, dilalt1 nifedipin kapsiil pat-
latilmis; gerekirse nitrogliserin infiizyonuna baslanmigtir.

266 GA ve 52 SEA olgusunun tiimiinde hastalarn yas ve
cinsiyetlerinin yanisira asagidaki parametrelerin sikliklar
degerlendirilmistir:

- Anamnez degerlendirmesinde kardiyak, respiratuar, no-
rolojik hastaliklar ve diabetes mellitus oykiileri

- Intraarteryel sant yerlestirme

- Perioperatif inme

- Perioperatif inmeye baglh eksitus

Ayrica 52 SEA ve ilgili kayitlarina ulagilabilen 92 GA ol-
gusu ise su parametreler ile degerlendirilmistir:

- Giris SAB ve KTA degerleri

- Peroperatif hipotansiyon

- Peroperatif hipertansiyon

- Peroperatif bradikardi

- Peroperatif tasikardi

- Efedrin yapilan olgularda ortalama efedrin dozu
- Operasyon sonu SAB ve KTA degerleri

- Postoperatif hemodinamik komplikasyon

Bu degiskenler degerlendirilirken, en az bir kere hemodi-
namik instabilite olan olgularmn siklig1 karsilagtirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede hastalarin yaslari, girig ve
postoperatif SAB ve KTA degerleri ve ortalama efedrin
dozu parametrelerinin karsilastirilmasinda student’s t testi
kullanilmigtir. Sikliklarm karsilastirilmasinda ise uygun
olan ki-kare testine (ki-kare veya Fisher’s exact) bagvu-
rulmus; siklik karsilastirmalarinda ayrica % 95 giivenlik
aralig1 da belirlenmistir. Gruplar iginde giris ve operasyon
sonu SAB ve KTA degerlerinin karsilastirilmasinda ise
paired t testi uygulanmigtir. Biitiin testlerde p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Tablo I’de hastalarin yaglari, cinsiyetleri, anamnez
ozellikleri goriilmektedir. Yaglar ve anamnezde be-
lirlenen ek patolojilerin sikliklar1 arasinda anlaml
fark bulunmamaktadir. Tablo II’de ise giris ve ope-
rasyon sonu SAB ve KTA degerleri goriilmektedir.
Giris SAB ve KTA degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunmaz iken, postoperatif SAB degerleri iki
grup arasinda anlamli olarak farklidir. Ayrica grup-
lar i¢inde de, GA grubunda SAB degerinde ileri de-
recede (p<0.0001) anlamli artiglar goriilmiistiir;
SEA grubunda ise, SAB degerinde anlamli (p=0.02)
bir azalma vardir.

Intraarteryel sant yerlestirilmesi siklig1 ile norolojik
ve hemodinamik komplikasyonlarin degerlendiril-
mesinde, SEA grubunda genel olarak daha stabil ve
giivenli sonuglarla karsilagilmistir (Tablo III). Bazi
komplikasyonlara SEA grubunda hi¢ rastlanmadigi
icin, istatistiksel kargilastirma yapilamamustir.

SEA grubunda tiim hastalarda C2 ile T6t2 arasinda
operasyonu agrisiz olarak gerceklestirmeyi saglaya-
cak sensoryel blok saglanmistir. Hicbir hastada, pe-

Tablo I. Gruplara gore hastalarn yaslar, cinsiyetleri, anam-
nez ozellikleri (yas: ortalamaxSS).

GA (n=266) GA (n=52)
Yas (yil) 65+12 6311
Cinsiyet (E/K) 194/72 36/16
Hipertansiyon 202 (% 76) 38 (% 73)
Koroner hastalik 141 (% 53) 27 (% 52)
KOAH 21 (% 8) 5 (% 10)
Norolojik patoloji 152 (% 57) 30 (% 58)
DM 150 (% 56) 36 (% 69)

GA: Genel anestezi, SEA: Servikal epidural anestezi, KOAH:
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, DM: Diabetes mellitus

Tablo II. Giris ve operasyon sonu SAB ve KTA degerleri
(Ort.ASS).

GA (n=92) GA (n=52)
Giris SAB (mmHg) 155+21 16127
Op. sonu SAB (mmHg) 186+43& 148£32%#
Giris KTA (vuru/dk) 7515 80+17
Op. sonu KTA (vuru/dk) 80+21 71£14

GA: Genel anestezi, SEA: Servikal epidural anestezi, SAB:
Sistolik arter basinci, KTA: Kalp teme atimi, *Iki grup arasinda
p<0.0001, &Giris degerine gore p<0.0001, #Giris degerine gore
p=0.02
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Tablo II1. Genel anestezi grubunda intraarteryel sant, perioperatif inme ve eksitus sikliklar icin 266 hasta, peroperatif ve postoper-
atif donemlerdeki hemodinamik komplikasyonlarin sikliklari icin ise 92 hasta degerlendirmeye alinmistir. Gériilen oranlar, bulgu-
larin rastlanma sikhigini gostermektedir. (sikhig: “‘sifir” olan verilerin istatistik degerlendirmesi yapilmamstir).

GA SEA p Giivenlik Arahgi
Intraarteryel sant 122/266 (% 46) 2/52 (% 4) <0.0001 5.363-94.402
Perioperatif inme 11/266 (% 4.1) 0 - -
Eksitus 7/266 (% 2.6) 0 - -
Hipotansiyon 53/92 (% 58) 3/52 (% 6) <0.0001 6.443-76.487
Hipertansiyon 31/92 (% 34) 0 - -
Bradikardi 22/92 (% 24) 1/52 (% 2) 0.0003 2.091-122.87
Tasikardi 36/92 (% 39) 0 - -
Postop. hemodinamik komp. 20/92 (% 22) 0 - -
Genel 67/92 (% 73) 3/52 (% 6) <0.0001 12.500-153.28

Bulgularin sikligt GA: Genel anestezi, SEA: Servikal epidural anestezi

roperatif ek epidural medikasyon ihtiyact olmamis-
tir. Yapilan girisim ile ilgili hi¢bir hastada, higbir
komplikasyona rastlanmamistir. Bes hastada, olcii-
len giidiik basmeci 50 mmHg’ nin altinda bulunmus;
ancak norolojik tabloda bir degisim goriilmedigi
i¢in sant konulmasindan vazgecilmigtir. Bu grupta
iki hastada sant konulmustur. Bu hastalarda, klamp
sonras1 hizla gelisen bir biling kayb1 olmus; hasta-
lardan birinde bunu tonik-klonik kasilmalar izlemis-
tir; cerrahi ekibin sant1 hizla yerlestirmesi sonucu bu
gecici iskemik atak sonlanmis; suur sekelsiz olarak
acilmastir.

Operasyon sirasinda gecici iskemik atak geciren
hastalar da dahil olmak {izere, hi¢cbir hastada post-
operatif donemde, en fazla 2 saat araliklarla yapilan
muayene ve Ol¢iimlerde, norolojik ve hemodinamik
sekele rastlanmamugtr.

TARTISMA

KEA operasyonlarinda, GA ve SEA yontemlerinin
retrospektif olarak karsilastirilmasi sonucunda,
SEA’nm bu operasyon i¢in hem hemodinamik sta-
bilitenin saglanmasi hem de norolojik takibin giive-
nilir ve kolay bir sekilde yapilabilmesi acilarindan
tercih edilebilir bir yontem oldugu goriilmiistiir.

Karotis stenozlarinda, endarterektominin, medikal
tedaviye gore daha basarili sonuglar verdigini bildi-
ren giincel yaymlar (I.8), bu operasyonun sikligmin
giderek artmasi sonucunu dogurmaktadir. Ancak, bu
operasyonlarda anesteziyologu bekleyen iki onemli
ozellik bulunmaktadir.
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1. Bu hastalar, cok yiiksek oranlarda preoperatif pa-
tolojilere sahip olan hastalardir. Calismamizda da,
kardiyak, norolojik, respiratuar ve endokrin sistem-
ler ile ilgili, hastalarin postoperatif beklentisini etki-
leyebilecek preoperatif patolojilere yiiksek oranda
rastlanmastir.

2. Operasyon sirasinda, karotis klampi sirasinda,
hastanin norolojik durumu olabildigince yakindan
izlenmelidir.

Bu iki 6zellik gozoniinde bulundurularak, endarte-
rektomi operasyonlarinda uygulanacak anestezi
yontemi ile ilgili, genel ve rejyonel anestezinin
avantaj ve dezavantajlarim bildiren klinik caligma
ve derlemelere rastlanmaktadir (2:3:6), Bu konuda,
bilimsel bir farklilig1 gosterebilmek, hasta popiilas-
yonunda sonuclar1 etkileyebilecek individiiel degi-
sikliklerin cok fazla olmasi ve ortaya c¢ikabilecek
farkliliklarin diger parametrelerden etkilenmis ola-
bilecegi gibi nedenlerle, cok zorlagsmaktadir. Bu ne-
denle konu ile ilgili ya seri bildirimlerine; ya da ret-
rospektif ve/veya ilgili degiskenlerden sadece bazi-
larin (intraarteryel sant yerlestirme siklig1 ya da
postoperatif kardiak sikayetler gibi) arastiran karsi-
lagtirmalara rastlanmaktadir.

Calismamizda ulasilan 6nemli sonuglardan biri,
SEA grubunda hicbir hastada perioperatif inme ve
buna bagl eksitus goriilmemis olmasidir. Bu olumlu
sonucun onemli nedenlerinden biri de, intraarteryel
sant gereksinimindeki anlamli azalma olarak kabul
edilebilir. Servikal pleksus blogu ile yapilan calis-
malarda da, rejiyonel anestezinin bu avantaji bildi-
rilmistir ©-10), Yani rejiyonel anestezi hem intraar-
teryel sant gereksinimini azaltmakta, hem de kolay,
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giivenilir ve ucuz bir norolojik monitorizasyon yon-
temi olmaktadir. Genel anestezi uygulanan olgular-
da, pratikte en sik bagvurulan yontem giidiik basin-
cinun dl¢limiidiir. Bu deger, halen pek ¢ok merkezde
intraarteryel sant yerlestirilmesi i¢in, kriter kabul
edilmekte; cogunlukla 50 veya 55 mm Hg altindaki
glidiik basinglarina sant takilmaktadir. Bazi merkez-
ler ise, giidiik basinct ne olursa olsun, her olguya
sant yerlestirmektedir. Oysa, bu dl¢iimiin yanlig
pozitif ve yanlis negatif sonuglar1 bildirilmektedir;
ayrica endarterektomi operasyonlarinda, norolojik
komplikasyonlarin, serebral iskemiden daha ¢ok
embolilere bagli oldugu bilgisi ve sant yerlestiril-
mesinin, ateromatéz embolizm olasiligini arttirmast,
disseksiyon riski olugturmast ve trombus formasyo-
nu ihtimali, her olguya sant takilmasinin uygun bir
islem olmadigimi diisiindiirmektedir. Serimizde 5
olguda, giidiik basinc diisiik oldugu halde sant ihti-
yact olmamustir. Buna karsin, rejyonel anestezi uy-
gulanmig bir baska seride, giidiik basinct 70 mmHg
bulunan bir olguda da biling kayb1 gozlendigi bildi-
rilmistir (1D, Bu nedenle, giidiik basinc1 él¢iimii, no-
rolojik durum hakkinda sadece “fikir verici” olarak
kabul edilmelidir.

Bu nedenlerle, GA’yi savunan derlemelerde bile,
rejyonel anestezi uygulanmis uyanik hastada biling
ve basit motor fonksiyon takibi ile yapilan norolojik
monitorizasyonun en uygun yontem oldugu kabul
edilmektedir ®.

Bizim SEA serimizde heniiz rastlanmamis olmakla
beraber, peroperatif donemde iskemik atak veya
bagka bir nedene bagl olarak, havayolu giivenligi
saglanmasi, mekanik ventilasyon ve/veya GA’ye
gecme gereksinimi, boynunda agik bir insizyon bu-
lunan hastalarda kugkusuz zor olacaktir. Bu durum,
rejyonel anestezinin, en énemli dezavantaji olarak
kabul edilmeli, se¢ilecek yontem belirlenirken goz-
oniinde bulundurulmalidir. Ancak baska ve daha bii-
yiik serilerde de, gegici atak geciren olgularda bile,
GA ve yapay solunum ihtiyac1 gériilmemistir (12),

GA’nin ve GA sirasinda kullanilan izofluranin sere-
bral oksijen metabolizmasint (CMRO,) azaltacag:
ve serebral korumaya katkida bulunacag: bildiril-
mistir (13), Ancak, norolojik olaylarin, biiyiik siklik-
la embolizme bagli olmasmin (14) yanisira, izoflura-
nin iskemik bolgelerde “steal” fenomenine yolaga-

bilecegi de unutulmamalidir (15), Caligmamizda, GA
grubundaki perioperatif inme ve buna baglh eksitus
olgularina karsin, SEA ile bu sonuglara hi¢ rastlan-
mamast, SEA’nin daha iyi bir serebral koruma sag-
ladigim diistindiirmektedir.

Calismamizda, peroperatif hemodinamik degisiklik-
lere SEA grubunda ya rastlanmamais; ya da anlamh
olarak daha az rastlanmistir. Bu durum, hem ¢ogun-
lukla kardiyak sorunu olan hastalar i¢in énemli bir
avantaj olusturmaktadir; hem de norolojik stabilite-
nin korunmasinda degerli bir faktor olarak kabul
edilebilir. Olast hipotansiyon, SEA grubunda daha
az efedrin ile tedavi edilebilmektedir. Ayrica, ope-
rasyon sonunda hastalar, giris degerlerine gore daha
stabil hemodinamik degerler ile uyanmaktadirlar.

Hemodinamik parametreler ile ilgili olarak, karsilag-
tirmalt calismalarin yetersizligi, bu konuda kesin bir
bilginin ortaya ¢ikmasini 6nlemektedir. Allen ve ar-
kadaglarinin 679 operasyonda yaptiklar karsilagtir-
mal1 ¢alismada, GA grubunda 30, rejyonel anestezi
grubunda ise 13 hastada kardiyopulmoner kompli-
kasyon goriilmiistiir ©). Bir baska calismada, GA
grubunda 10 miyokard infarktiisii goriiliirken, rejyo-
nel anestezi grubunda bu komplikasyona rastlanma-
mugtir (16), Ote yandan, iki yontem arasinda kardi-
yak komplikasyon ve sekel yoniinden fark bulama-
yan ¢aligmalar da (17.18) mevcuttur. Ancak GA’nin
kardiyak bakimdan daha iyi sonuglar verdigini bil-
diren higbir caligmaya rastlanmamaistir. Buna karsin
bizim ¢alismamizda, SEA ile hem operasyon sira-
sinda, hem de operasyon sonrasinda hemodinamik
komplikasyon siklig1 ¢cok anlamli bir sekilde azal-
migtir.

Incelememizde, iki grup arasinda gesitli dénemler-
deki kan basinci degerlerini karsilastirmak yerine,
perioperatif donemde karsilagilan ve miidahele ge-
rektiren hemodinamik degisikliklerin sikliginin kar-
stlastirilmasi tercih edilmistir. Bunun nedeni, iki
grupta birbirine 6zdeg donemlerin bulunmamasidir.
Boylesi 6zdes donemler olan giris ve operasyon so-
nu degerleri, parametrik olarak karsilastirilirken,
GA icin “indiiksiyon sonrasi” veya “entiibasyon
sonrasi”, SEA icin ise “epidural blokun oturdugu
zaman” gibi birbirine denk olmayan donemlerdeki
degerlerin karsilastirilmast yerine, genel olarak he-
modinamik instabilite siklif1 arastirilmigtir. Bu ya-
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pilirken, s6zkonusu hemodinamik instabilite ile ilgi-
li degiskenlerin (hipotansiyon, tagsikardi gibi) iki
grupta da ayni1 olacak sekilde tanimlanmasina 6zen
gosterilmistir. Yine de, her iki grupta da hemodina-
mik degisikliklere yol acabilecek nedenlerin farkli
oldugu (epidural anestezide sempatik blok, genel
anestezi grubunda fentanil uygulamalart gibi), bu-
nun da sonuclarin karsilagtirilabilir olma 6zelligini
azaltt1g1 unutulmamalidir.

Rejyonel anestezide kullanilan yontemler, lokal
infiltrasyon, yiizeyel ve/veya derin servikal pleksus
blogu ve servikal epidural anestezidir. Lokal infil-
trasyon, yetersiz kalabilme ihtimali yiiksek bir yon-
temdir; aynt durum yiizeyel servikal blogun tek
basina kullanildig1 durumlar i¢in de sdzkonusudur
(8), Klasik yontemler, derin servikal pleksus
blokajinin tek basma veya yiizeyel blokla beraber
kullanilmasidir. SSEA uygulamalarina, daha az rast-
lanmakta, ancak basarili seriler bildirilmektedir
(6,12), Klasik yaklagim ile servikal blokta, % 20’lere
kadar varan basarisizlik oranlari bildirilmektedir
(19), Gerektiginde ek doz uygulanma imkani olama-
mast gibi bir dezavantajin yanisira, vertebral arter
injeksiyonu, frenik sinir felci, epidural veya spinal
injeksiyonlar, Horner sendromu gibi yan etkiler ile
kargilasilabilir ®),

SEA uygulamast ile ilgili bildirilen serilerde, en
onemlisinin Bonnet ve ark.larininki oldugu goriil-
mektedir (0). 394 hastalik bu seride, ilk 49 hastada
bupivakain % 0.5 15 mL, izleyen hastalarda ise bu-
pivakain % 0.37-0.4 15 mL kullanilmis; 303 hastada
epidural yoldan fentanil 50-100 pg eklenmistir. Has-
talarin hepsinde yontem basarili olmustur. Otuzbes
hastada (% 9) klamp sonras1 norolojik durum bozul-
musg; bu hastalara intraarteryel sant takilmig; 31’inde
tablo diizelirken, 4’iinde (% 1) genel anesteziye ge-
cilmesi gerekmistir. Kirkii¢ hastada (% 11) hipotan-
siyon, 11 hastada bradikardi (% 2) goriilmiis; ancak
bunlar efedrin ve atropin medikasyonu ile 6nlenmis-
lerdir. Yiizde bir oraninda mekanik ventilasyon ge-
rektirecek solunum yetersizligi, % 0.5 dura ponksi-
yonu ve % 2 oraninda ven ponksiyonu goriilmiistiir.
Serimizdeki akut hemodinamik komplikasyonlar ve
bunlarin seyri, bu seri ile benzerlik gostermekte
iken, teknik komplikasyonlara, bizim serimizde hi¢
rastlanmamig olmasi, olgu sayisinin goreceli azligi-
na baglanabilir.
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Coruh ve ark. (D, KEA’da GA, servikal pleksus blu-
gu ve SEA yontemlerini karsilagtirmiglardir. SEA
ile ilgili literatiirde karsilastigimiz tek karsilagtirma-
It arastirma olan bu calismada, SEA yontemi gore-
celi olarak daha az uygulanmasina ragmen, hemodi-
namik ve norolojik tablo ile ilgili olumlu sonuclar
goriilmiistiir. SEA’nin servikal pleksus blokajina
gore zor bir uygulama olmadig1, ayrica daha az ilag
dozu ve gereginde doz tekrarlama gibi avantajlar
oldugu bildirilmistir (7).

SEA olgularimizda, epidural medikasyonda verilen
lokal anestetigin diliie edilmis olmas1 ve ayrica me-
dikasyonun kiiciik porsiyonlara boliinerek yapilma-
sinin, olugmas: beklenebilecek kardiyak ve solu-
numsal yan etkileri azalttig1 diisiiniilmektedir.

SEA’da lidokain-fentanil kombinasyonu ile ilgili
olarak, bu gruptaki ilk 35 olgu ile ilgili deneyimi-
mizi sundugumuz ¢alisma, yapilan taramalarda (seri
sunumu veya olgu bildirimi olarak da olsa) rastla-
digimiz tek yayindir 20). Sadece lidokain kullanimi
da, Stevens ve ark.’larinin 15 @1, Asano ve ark.’la-
rimin ise 5 olguluk 22 serilerinde goriilmektedir. Bu
serilerde uygulanan konsantrasyon, % 2’dir; oysa
sensoryel blogun biiyiik olciide yeterli oldugu karo-
tis endarterektomisi olgularinda, lokal anestetigin
belirli oranda diliisyonu daha akilci olacaktir. Bu-
pivakain kullanilan genis serilerde, % 0.375’lik kon-
santrasyon uygulanmasi, bu diisiinceyi dogrular go-
ziikmektedir.

Calismamizin retrospektif olmasi, GA uygulanan
tiim hastalarin biitiin parametrelerine ulagilamamisg
olmasi, SEA serisinin heniiz goreceli olarak daha az
hastadan olusmasi, bu incelemenin zayif yonlerini
olusturmaktadir. Ancak, genel ve rejyonel anestezi
yontemlerini, olast tiim degiskenleri inceleyecek se-
kilde karsilagtiran prospektif bir ¢aligma dizayn et-
mek, gereken cok yiiksek sayida olgu sayisi ve stan-
dartizasyon giicliikleri nedeniyle ¢ok zordur. Boyle
bir caligmaya literatiirde de rastlanamamustir.

Sonug olarak, kolay uygulanabilen, giivenilir, basar1
orani yiiksek, yan etki ve komplikasyonu az ve ge-
reginde ek doz yapabilme olanag1 sunan bir yontem
olarak servikal epidural anestezi kullanimi; genel
anesteziyle karsilagtirildiginda, 6zellikle giivenilir
norolojik takip ve hemodinamik stabilite nedenleri
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ile, tercih edilebilir bir teknik olarak degerlendiril-
migtir.
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Koroner Arter Cerrahisinde Laktath Ringer ve
Siiksinil Jelatin Soliisyonlari ile Priming
Uygulamalarimin Postoperatif Pulmoner
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OZET

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gégiis ve
Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda elekiif ko-
roner arter cerrahisi uygulanan 26 hasta iizerinde yii-
riititlen randomize prospektif bu calismada; laktath
ringer veya siiksinil jelatin soliisyonu (Gelofusine®)
ile hazirlannus iki degisik priming soliisyonunun agik
kalp operasyonlart sonrast erken postoperatif donem-
de akciger mekanigi ve solunum fonksiyonlaru iizerine
olan etkileri karsilasturilmistir. Bu amagla 6zofagusa
yerlestirilen bir balonlu kateter araciligiyla, ortalama
hava yolu basinci, pik hava yolu basinct ve dinamik
kompliyans él¢iimleri 5 farkl zamanda yapilarak
kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin hi¢ birinde ciddi
pulmoner disfonksiyon ile mortalite gozlenmemistir.

Operasyon sirasinda ve erken postoperatif donemde
hemodinamik parametreler fark gostermezken bypass
sonu ve postoperatif 1. saatte kolloid grubunda dina-
mik kompliyans degerleri kristalloid grubuna gore an-
laml olarak yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Iki grup arasinda mekanik ventilasyon ve yogun ba-
kum iinitesinde kalis siireleri agisindan fark saptan-
manus, klinik gidisi etkilemedigi diisiiniildiigiinden
priming swistn bilesiminde kolloid kullanuminin pul-
moner disfonksiyon gelismesine egilim gosteren belli
hasta gruplarinda kullaniminin yararl olabilecegi
kamisina vardmigtur.

Anahtar kelimeler: koroner arter cerrahisi, priming
soliisyonlart, laktatl ringer,
stiksinile jelatin soliisyonu,
postoperatif pulmoner
fonksiyonlar

SUMMARY

The Effects of Priming with Lactated Ringer’s and
Succinilized Gelatine solutions on Postoperative
Pulmonary Functions in Coronary Artery Surgery

In this study we investigated the effects of two differ-
ent types of priming solutions: lactated Ringer’s solu-
tion and succinilized gelatine solution (Gelofusine) on
early postoperative pulmonary mechanics and respi-
ratory functions on a population of 26 patients under-
going coronary artery surgery. Therefore a balonned
tip oesophagal catheter was inserted and peak airway
pressure, mean airway presssure and dynamic com-
pliance were measured at 5 different times periopera-
tively. None of the patients had severe pulmonary dis-
Junction, mortality during the study period. During
the peroperative and early postoperative period the
hemodynamic parameters showed no statistical differ-
ence between the two groups while the dynamic com-
pliance values were higher in the colloid group com-
paring to crystalloid group in the post-bypass and 1.
postoperative hour (p<0.01). The durations of postop-
erative mechanical ventilation and intensive care stay
showed no significant difference between the two
groups; the clinical picture was not different in the
colloid group so it was found out that colloid priming
could be useful in certain populations in whom respi-
ratory disfunctions were expected.

Key words: coronary artery surgery, priming
solutions, lactated Ringer’s solution
succinilized gelatine solution,
postoperative pulmonary
Jfunctions

(*) XXXV. TAR kongresinde sunulmustur (Antalya, 2001)
1.U. Istanbul Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Uz.
(%) Dr.
1.0. Istanbul Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
(***) Dog. Dr.
1.0. Istanbul Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
(**#*%) Prof. Dr.

32

GIRIS

Kardiyak cerrahiyi takiben hem cerrahi hem de
anesteziden kaynaklanan akut restiriktif pulmoner
yetersizligin meydana gelisi belgelenmis bir komp-
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likasyondur (1.2). Cerrahi manipulasyonlar ve anes-
tetik ajanlarin bu siirecteki katkisinin yani sira akci-
ger elastansindaki bu degisikligin énemli nedenle-
rinden biri kardiyopulmoner bypass’la (KPB) birlik-
te ortaya ¢ikan ekstravaskiiler akciger suyu (EVAS)
artigidir 3,

KPB’da farkli 6zellikte priming soliisyonlarinin de-
nenmesinin nedeni kolloid ozmotik basinct fizyolo-
jik sinirlar iginde tutarak, kapiller gecirgenligin art-
t181 bir durum olan bypass esnasinda sivi retansiyo-
nunun 6niine gecme cabalaridir (4:5:6), Kolloid so-
lisyonlarin EVAS olusumunu azaltacaklar diisii-
niildiigiinden; albumin, dekstranlar, jelatin soliis-
yonlar1 ve hidroksietil nisasta (HES) ile tiirevleri
kullanima girmistir. Ancak ekonomik ve tibbi ge-
rekcelerle en sik kulanilanan kolloid soliisyonlar1
HES ve jelatinlerdir.

Bu calismada bir kolloid soliisyon olan siiksinil jela-
tin soliisyonu (Gelofusine® Intravenous Plasma
Substitute, B. Braun Melsungen AG Germany),
konvansiyonel bir priming sivisi olan laktatli ringer
soliisyonu ile postoperatif pulmoner fonksiyonlar
acisindan kargilastirilmistir.

MATERYEL ve METOD

Bu ¢alismaya, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
ve Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda koroner arter
bypass cerrahisi (KABC) uygulanacak 26 hasta, etik kurul
onayini takiben dahil edilmistir. Acil operasyona alinan-
lar, preoperatif belirgin akciger ve bobrek patolojisi bulu-
nanlarla, 70 yas tizeri ve ekokardiyografi ile ejeksiyon
fraksiyonu % 40’1n altinda saptanan hastalar calismaya
alimmamigtir. Hastalar kapali zarf yontemiyle randomize
edilerek 2 gruba ayrilmis, Grup I (n=13) i¢in priming
s1tvist kompozisyonu 2000 mL Ringer laktat + Heparin +
0.5 g/kg % 20 Mannitol olarak belirlenmis, Grup II
(n=13) icin ise 1500 mL siiksinile jelatin soliisyonu (Ge-
lofusine® Intravenous Plasma Substitute, B. Braun Mel-
sungen A G Germany) + 500 mL Ringer laktat + Heparin
+ 0.5 g/kg % 20 Mannitol olarak hazirlanmistir.

Hastalara operasyondan bir gece 6nce 5 mg oral diazepam
verilmis, operasyon sabahi ise kullanmakta olduklar1 anti-
iskemik ajanlar ve 5 mg IM diazepam uygulanmustir.
Ameliyathaneye alinan hastalara 18 G kaniil ile damaryo-
Iu acilip, 10 mL/kg % 0.9 NaCl indiiksiyon oncesi veril-
mistir. EKG ile SpO, monitdrizasyonunu takiben lokal
anestezi altinda sol radyal arter ve sag vena jugularis in-
terna kaniile edilmis ve intravaskiiler basin¢lar uygun
transduserler (Deltran II® Pressure Transducer System,
Utah Medical Products, USA) ile monitorize edilmistir
(Horizon XL Mennen Medical Inc. Israel). Preoksijenaz-

yonu takiben 10-20 pg/kg fentanil, 0.2 mg/kg midazolam
ve 0.1 mg/kg vekuronyum ile anestezi indiiksiyonu yapil-
mistir. Endotrakeal entiibasyonu takiben 6zefageal balon
kateteri (Smart Cath TM, Allied Healthcare Products,
Riverside, CA, USA) 6zefagusun 1/3 distaline ilerletile-
rek yerlestirilmis ve yerinin uygunlugu iretici firmanin
onerdigi yontemle teyid edilmistir. Havayolu basinglarini
ve respiratuar akimlart dlgmek icin bir akim transduseri
(Var-Flex Flow Transducer Allied Healthcare Products,
Riverside, CA, USA) entiibasyon tiipii ile solunum devre-
sinin Y parcasi arasma yerlestirilmistir. Ozefageal balon
kateteri ve akim transduseri Bicore pulmoner monitore
(Bicore CP-100, Allied Healthcare Products, Riverside,
CA, USA) baglanmis ve ilk 6l¢iimler indiiksiyonu takiben
yapilmigtir (t;). Solunum mekanigini izlemeye yarayan
Bicore pulmoner monitor sistemi 6zefagusa yerlestirilen
balonlu bir kateter ve ventilasyon devresine adapte edilen
bir akim transduserinden olusmaktadir. Intratorasik ba-
singlar, havayolu basinglari, havayolu akimlar1 6lciilebil-
mekte ve bunlardan sayilar1 yirmi bese varan solunumsal
degisken hesaplanabilmektedir (7-8).

Yapay solunum Servo 900-C (Siemens, Elema, Sweden)
ventilator ile uygulanmis 10 mL/kg tidal voliim, 12/dk
frekans, 1:2 inspiryum: ekspiryum orani, % 50 O,+% 50
hava karigimi ve 0 cm H,O PEEP ile voliim kontrollii
ventilasyon kullanilmistir. Anestezi idamesinde 0.1
pg/kg/dk fentanil perfiizyonu, % 0.5-1 inspiratuar kon-
santrasyonda izofluran ve aralikli vekuronyum boluslari
uygulanmistir. 10 mL/kg/saat dozda izotonik soliisyonla
stvi rejimi devam ettirilmistir. Cerrahi yaklagim median
sternotomi ile yapilmistir. Hastalara 300 IU/kg heparin
verilmesinden sonra ekstrakorporel dolasim membran ok-
sijenator (Bard HF 5700, Crawley UK veya Medtronic
Maximax, Anaheim, CA, USA) ve santrifugal pompa
(Medtronic BP-80) ile yapilmistir. Akim hizlar1 soguma
ve 1sinma donemlerinde 2.2-2.4 L/dk/m2 iken hipotermik
dénemde 1.8-2.0 L/dk/m?’ye diisiiriilmiistiir. Hastalara
antegrad soguk kristalloid kardiyopleji indiiksiyon dozu
20 mL/kg, idame ise 7-10 mL/kg/30 dk. olarak uygulan-
mustir. Tiim girisimler orta dereceli hipotermi altinda ve
% 20-25 hematokrit araliginda yapilmis, alfa stat yonte-
miyle asit-baz dengesi saglanmis ve sistemik arteryel ba-
sing 50-70 mmHg arasinda tutulmustur. Bypass sirasinda
akcigerlere pasif deflasyon uygulanmis, tekrar 1sinma
sonrasi ventilasyon parametreleri bypass oncesine benzer
sekilde ancak FiO,:1.0 ile baglatilmistir. Kardiyopulmo-
ner bypass bitiminde gerektiginde 5 ng/kg/dk dozu agsma-
yacak sekilde dopamin ve dobutamin kullanilmistir. He-
parin etkisi 4.5 mg/kg protamin ile antagonize edilmis,
hemostazi desteklemek icin gerektiginde donor kani ve ta-
ze donmug plazma tranfiizyonu yapilmistir. Hastalar ope-
rasyon sonrasi entiibe olarak yogun bakim iinitesine ¢ika-
rilmisglardir.

Tiim hastalarin preoperatif donemde solunum fonksiyon
testleri yapilmig (Respiradyne II Plus Pulmonary Func-
tion/Ventilation Monitor), postoperatif 6. giinde solunum
fonksiyon testleri (SFT) tekrar edilerek zorlu vital kapasi-
te (ZVK) ve 1. saniyede zorlu expirasyon volimii
(ZEV1) degerleri normalin yiizdesi olarak karsilastiril-
mustir.
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Hemodinamik parametreler (Kalp Atim Hizi, Ortalama
Arter Basinci, Santral Venoz Basing) Mennen Horizon
XL monitorii ile, gaz degisim parametreleri ABL 505
(Radiometer, Kopenhag, Danemark) kan gazi analizorii
ile, akcigerlerin dinamik kompliyans: (mL/cm H,O), orta-
lama hava yolu basmci (OHB) ve pik hava yolu basinct
(PHB) Bicore monitorii ile izlenmis ve 5 farkli zamanda
kaydedilmistir (t;: indiiksiyon sonras, t,: sternotomi son-
rasi, t3: bypass sonu, ty: postoperatif 1. saat, t5: postope-
ratif 4. saat).

Demografik ve zamanla iligkili olmayan parametreler Stu-
dent’s t testi, Ol¢cilimii tekrarlayan parametreler ise Fried-
man ANOVA testi ve Dunn’s post test ile karsilastirilmus,
p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
migstir. Veriler ortalamatstandart sapma (SD) olarak veril-
mistir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zel-
likleri ve operasyona ait bilgiler ile postoperatif do-
neme ait bilgiler Tablo I’de gosterilmistir. Bu 6zel-
likler agisindan iki grup arasinda anlamli fark olma-
dig1 goriilmiigtiir.

Solunum fonksiyon testleri (SFT) normalin yiizdesi
olarak belirtilmis olup preoperatif donemde GI icin
ZVK: % 89.7£19.1, ZEV,: % 89.3+21.1 iken GII
icin ZVK: % 83.5%14.6, ZEV: % 84.9%+22 olarak
saptanmustir. Postoperatif 6. giinde tekrarlanan test-
lerde GI ZVK: % 51.3%£18.7, ZEV{: % 51£13.8 ve
GII ZVK: % 50.3£10.6, ZEV: % 52.2+13.8 bulun-
mustur. Preoperatif-postoperatif donem arasi fark
her iki grup icinde anlamli olup (p<0.001) gruplar
aras1 anlaml fark saptanmamustir.

Hemodinamik parametreler acisindan (Kalp Atim
Hizi, Ortalama Arter Basinci ve Santral Vendz

Tablo 1. Hastalara ve perioperatif doneme ait bilgiler.
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Tablo II. Gaz degisim parametreleri.

Grup I Grup II
Pa0,/FiO, TI 400.6+151.3 380+181
12 410£112.3 367.6£131
T3 299£111.5 323.8+111.6
T4 313.4£110 320£109.5
T5 312.3+124.6 270198
A-aDO, (mmHg)  TI 222.7+161 254+142
T2 157495 180.5+112
T3 305.9£133.5* 290£112.2
T4 286+132 281.6x£126
T5 190£120 212+127.6
PaCO, (mmHg) TI 36£5.7 33.6+5.2
12 30.7£8.5 28.6£3.5
T3 36.6£5.3 34.5+4.4
T4 34.545 33.6£7.8
T5 34.8+4.74 35.146.11%*

*t, ile kargilastirilinca anlamli (p<0.01), **t, ile Karsilagtirilin-ca
anlamli (p<0.05).

Tablo III. Hava yolu basinclar: ve dinamik kompliyans
degerleri.

Grup I Grup IT
Pik hava yolu basinci T1 19.34+4.85 21.61+3.64
(cm H,0) T2 18.42+4.66 20.16+3.58

T3  27.2+3.6%¢p& 18.7£3.8
T4  27.4+3.51%p& 21+4.24
T5  262+3.2%p&

21.5+4
Ortalama hava yolu TI 6.08+1.9 6.24+1.28
basinci (cm H,O) T2 5.41£1.8 6.4+1.9
T3  9.7x1.5T*¢p& 6.37+1.44
T4 9.37x1.87*¢p& 6.78+3.55

T5 9.81+1.88*¢p& 6.1+2.3

Dinamik kompliyans T1 82.53+39.76 81.38+48.11
(mL/cm H,0O) T2 77.00£34.11  77.61£37.41
T3 45.84+1537*@p& 73.00+37.96
T4 46.07£15.13*%p&  62.00+22.14
T5 55.46£25.36%¢@ 60.38+25.78

Grup I Grup II
Yas (y1l) 54.9249.97 58.84+7.42
Agirlik (kg) 71.92+12.07 79.92+10.27
Boy (cm) 164.53+9.73 167.53+11.82
Viicut yiizey alan1 (m2) 1.78+0.19 1.89+0.18
Cinsiyet (E/K) 11/2 8/5
Operasyon siiresi (dk) 313.07+47.01 282.69+57.90
KPB siiresi (dk) 92.69+16.08 94.07+32.87
Krosklemp siiresi (dk) 50.07+13.74 40.76£17.67
Post-op mekanik ventilasyon 19.13+20.02 15.88+10.60
siiresi (st)
YBU kalis (st) 53.92+27.80 54.53+18.14

KPB: Kardiyopulmoner bypass zamani, YBU: Yogun bakim
iinitesi
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#t1 ile karsilagtirtlinca anlamli (p<0.01), @t2 ile karsilastirilinca
anlamli (p<0.01), &GlI ile karsilastirilinca anlamli (p<0.01).

Basing) iki grup arasinda hicbir 6l¢im doneminde
anlamli fark goriilmemistir.

Gaz degisim parametreleri (PaO,/FiO,, A-a DO,,
PaCO,) Tablo II'de gosterilmistir. PaO,/FiO, de-
gerleri grup i¢i degisim ve gruplar aras1 karsilastiril-
diginda istatistiki anlamli fark gostermezken, alveo-
lo-arteryel oksijen farki (A-a DO,) dlgiimlerinde
kolloid grubunda grup i¢i herhangi anlamli bir degi-
siklik ortaya konamamuis, kristalloid grup iginde t,
ve t3 donemleri arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.01). PaCO, degerlerinde de GII’de t)-t5 do-
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nemleri arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmistir
(p<0.05).

Bicore pulmoner monitor ile elde edilen ortalama
OHB ve PHB ile dinamik kompliyans degerleri
Tablo III'te gosterilmistir. Buna gore kristalloid
grubunda ts, ty ve tg 0l¢limlerinde PHB degerleri t1
ve tp’ye gore anlaml farklilik ortaya koymustur
(p<0.01). Kolloid grubun PHB degerlerinde ise za-
man i¢inde istatistiki anlamli degisiklik gosterileme-
mistir. Tki grubun eszamanlh dlciimleri degerlendiril-
diginde de ts, t4 ve t5 donemlerinde anlamli farklilik
ortaya ¢ikmistir (p<0.01). Aym sekilde OHB’ler
g6z oOniine alindiginda kristalloid grupta t3-t4-t5 do-
nemlerinde alinan sonuglar hem ayni grubun t;-t,
degerlerine hem de kolloid grubun es zamanli 61-
climlerine gére anlamli farklhilik gostermigtir (p<0.01).
Kolloid grupta grup i¢i anlaml degisiklige rastlan-
mamistir.

Dinamik kompliyans degerlerinin 6l¢iimiinde kris-
talloid grubunda kompliyans degerlerinin KPB ile
gosterdigi degisiklikler anlamli bulunmustur. KPB
oncesi Olciimlerle (t; ve t,), KPB sonrast gercekles-
tirilen Olgiimler (t3 ve ty) arasindaki farklar anlamli-
dir. Her dort iliski icin p<0.01 olarak saptanmustir.
Ayrica t3-ty, donemlerinde kristalloid ve kolloid
gruplar arasinda dinamik kompliyans degerleri agi-
sindan anlamli farklilik saptanmustir (p<0.01). iki
grup arasindaki fark ts doneminde ortadan kalk-
muigtir.

Hastalarin postoperatif yapay solunum siireleri ve
yogun bakim kalis siireleri agisindan iki grup arasin-
da anlaml fark goriilmemistir.

TARTISMA

Bu calismada KPB devresinin priming’inde kolloid
bir soliisyon olan siiksinil jelatin soliisyonu, laktatli
Ringer soliisyonu ile karsilastirilmis ve bu iki degi-
sik soliisyonla prime edilmis ekstrakorporel dolagim
altinda yapilan koroner bypass cerrahisi sonrasi
postoperatif erken donemde akciger mekanigi sor-
gulanmigtir. Kristalloid grupta pompa sonrasi ve er-
ken postoperatif donemde daha yiiksek hava yolu
basinglarina ihtiya¢c duyulmas: ve kompliyansin da-
ha diisiik 6l¢iilmesi olarak elde edilen sonuglar 1s1-
ginda KPB sonrasi erken donemde akciger elastan-

simin (I/kompliyans) kristalloid grupta arttig1 sonu-
cuna varilmigtir.

KPB’1n solunum fonksiyonlarinda olumsuz etkiye
yol actig1 bilinmektedir. Bu etkinin akcigerin elastik
ozelliklerini kaybetmesinin sonucu olarak statik
elastansdaki artigla olustugu diistiniilmektedir. Mik-
roatelektaziler, EVAS artisi, sogutulma-isitilma gibi

faktorler pulmoner elastansdaki artig ile baglantilidir
O,

KPB devrelerinin degisik soliisyonlarla prime
edilmesinin klinik sonuglar1 nasil etkiledigi bircok
caligma ile arastirilmistir (10-13), Ozellikle kristalloid
soliisyonlarla birlikte kolloid soliisyonlarin da kul-
lanilmasinin pulmoner fonksiyonlar iizerinde olum-
lu etkilere yol agacagr savunulmustur (10,14),

Bu calismanin sonuglar1 degerlendirilirken ilk goz-
oniine alinan konu gaz degisim parametreleri olmus,
buna yonelik olarak arastirilan PaO,/FiO,, A-a DO,
ve PaCO, degerleri calisma boyunca gruplar arasi
istatiksel anlamli farklilik gostermemistir. Benzer
olarak Gallagher ve ark. (12) calismasinda, PaO, de-
gerleri KPB sonrasinda kristalloid ve kolloid grupla-
rin ikisinde de degisiklik gostermezken, postoperatif
1. giiniin sabahinda PaO, her iki grupta da anlamh
olarak diismiis ve A-a DO, diizeyleri anlamli olarak
artmustir. Jansen’in (1D kolloid olarak Gelofusine®
kullandig1 calismasinda, PaO,/FiO, diisiisleri kris-
talloid ve kolloid gruplarin ikisinde de gosterilmis
ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunamamaistir.
Yine Hoeft ve ark. (4 caligmasinda, kolloid ve kris-
taloid ile prime edilen gruplar arasinda es zamanl
PaO, ve A-a DO, degerleri kolloid grup lehine kii-
clik farkliliklar gostermigse de istatistiksel ve klinik
olarak anlamli olmamigtir. Bizim calismamizda da
gaz degisim parametrelerine bakildiginda literatiir-
dekine benzer olarak, KPB ile birlikte PaO,/FiO, ve
A-a DO, degerlerinde bir bozulma goriilmiis, ancak
bu bozulma ne klinik olarak onemli bir diizeye eris-
mis ne de gruplar arasinda anlaml bir farklilik gos-
termistir.

Ikinci olarak degerlendirmeye alman hava yolu ba-
singlar ile dinamik kompliyans 6l¢iimlerinde ise ¢a-
lisma siiresince gruplar arasi anlamh farkliliklar go-
riilmiistiir. Bu farklar kristalloid grupta erken post-
operatif donemde hem pik havayolu hem de ortala-
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ma havayolu basin¢larinin anlaml artiglar goster-
mesi ve kolloid grubunda bu donemlerde daha yiik-
sek dinamik kompliyans degerleri 6lciilmesi olarak
ozetlenebilir. Barnas ve ekibinin ¢alismasinda (14,
KPB oncesi ve sonrasinda gogiis duvari, akciger ve
total solunum sistemi elastans ve rezistanslari arasti-
rilmistir. Solunum sistemi ve akciger elastanslari
operasyondan hemen sonra artmis, bu dénemde go-
giis duvari elastansi sabit kalmigtir. Benzer sekilde
total respiratuar ve akciger rezistanslar1 KPB ile an-
laml1 olarak artmus, gogiis kafesi rezistans: degisme-
mistir. Bu artigin nedenleri arasinda EVAS artiginin
onemli rol oynadig1 bildirilmistir (). Diger baz1
arastirmalarda da kolloid sivilarla “priming”in oz-
motik basing iizerine yaptigi koruyucu etkiyle
EVAS artisinin sinirlanmasinin ve akciger mekani-
ginin optimize edilmesinin miimkiin oldugu goste-
rilmistir (5, Kolloid karakterdeki priming sivilarin
sagladig1 bu avantaj bizim calismamizda da goze
carpmaktadir. Calismamizda kristalloid grubun
komplians degerleri KPB sonrasinda kolloid gruba
gore daha diisiik bulunmus, kolloid grupta ise by-
pass sonrasi dinamik kompliyans anlaml diisiis gos-
termemistir. Kristalloid gruptaki kompliyans azal-
masi postoperatif 1. saatte de anlamlidir. Postopera-
tif donemde kolloid gruba ait en diisiik kompliyans
Olciimii ise 4. saatte olmus, ancak bu deger istatistiki
olarak prebypass degerlerle farklilik gostermemistir.

Calismamizda, solunum fonksiyon testleri preopera-
tif ve postoperatif 6. giinde yapilmistir. SFT’de pre-
operatif ve postoperatif dlclimler arasindaki farklar
her iki grupta da anlamlidir ancak gruplar arasinda
fark saptanmamigtir. Van Belle ve ekibinin (1) yii-
riittiigi calismada SFT preoperatif donem, postope-
ratif 1. hafta ve 6. haftada tekrarlanmistir. ZEV
preoperatif donemde normalin % 10745 iken, 1.
haftada 1 litreyi bulan diisiigler gézlenmistir. Bu so-
nuglar bizim calismamiz ile ayni yondedir. Farkli
priming soliisyonlarinin postoperatif 6. giinde yapi-
lan SFT iizerine etkileri benzer bulunmustur.

Calismamizda kolloid prime uygulanan hastalarin
operasyon sonu 15.88+10.6 saat entiibe kaldiklart,
bunun kristalloid grupta 19.13+£20.02 saat oldugu
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gosterilmistir. Postoperatif yapay solunum siirele-
rinde kolloid grubu lehine bir azalma goriilmekle
birlikte bu fark istatistiksel olarak bir anlam i¢erme-
mektedir. 1ki grubun yogun bakim iinitesinde kalis
stireleri de farksiz olmugtur. Her iki soliisyonun, ya-
pay solunum ve yogun bakim iinitesinde kalis siire-
lerine ve 1. hafta sonundaki solunum fonksiyon test-
lerine ayn1 oranlarda etki ettigi ve klinik gidisi etki-
lemedigi goriilmiigtiir.

Sonug olarak; preoperatif solunum fonksiyonlar1
normal, bobrek yetersizligi bulunmayan ve ventrikiil
performansi iyi hastalarda, elektif koroner arter
bypas greft operasyonu icin ekstrakorporel dolagim
devrelerinin kristalloid veya kolloid soliisyonlarla
“prime” edilmelerinin onemli bir klinik farklilik ya-
ratmadig1 kanisina varilmistir.
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Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Gelisen Gegici Nervus

Hypoglossus Paralizisi

(Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Transient Unilateral Nervus Hypoglossus Paralysis
After Open Heart Surgery (Case Report)

Patient with transient unilateral nervus hypoglossus
paralysis after aortic valve replacement surgery has
been presented here. The patient who did not have
any complication during intubation and intraopera-
tive period showed symptoms of left nervus hypoglos-
sus paralysis after extubation.

This patient recovered competely after 2.5 months
and this complication was thought to be due to either
direct laringoscopy, late extubation after CABG sur-
gery and nerve injury due to compression of the nerve
between endotracheal tube cuff and hyoid bone, over-
distantion of cuff or paralysis of the hypoglossal nerve
secondary to central venous catheterization.

It has been previously reported that nervus hypoglos-
sus injury could be seen after endotracheal intubation
(1.2.3) But after cardiac surgery we did not see a pa-
tient like this case.

Key words: endotracheal intubation, nervus
hypoglossus paralysis

Anahtar kelimeler: endoirakeal entiibasyon, nervus
hypoglossus paralizisi

GIRIS

Genel anestezi uygulanan hastalarda endotrakeal en-
tilbasyon sonrasi kraniyal sinir hasarlar literatiirde
bildirilmistir. N. Hypoglossus hasari, sinirin meka-
nik olarak gerilmesi, hyoid kemik iizerinde komp-
resyonu veya endotrakeal tiip kafi ile hyoid kemik
arasinda sikigmasi gibi sebeplerle ortaya cikabilir
(1), Biz kardiak cerrahi sonras1 gegici tek tarafli n.
hypoglossus paralizisi gelisen bir olgu sunuyoruz.

OLGU

15 y1l once biyoprotez kapak ile aortik kapak replasmani
yapilan, 60 yasinda erkek hasta, 3. derece efor dispnesi ve
eslik eden carpint1 sikayeti ile hastanemize basvurdu.
Fizik muayenesinde kalbin oskiiltasyonunda cesitli odak-

(*) Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji Klinigi, Asist. Dr.
(**) Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji Klinigi Sef Yard., Dog. Dr.

larda 2. derece sistolik iifiiriim vardi. Ekokardiyografisin-
de primer olarak dejenere biyoprotez Aort Valv Replas-
man1 (AVR), 3. derece Aort Yetersizligi (AY), Aort Dar-
l1g1 (AD) goriildii.

Biyoprotez kapak disfonksiyonu tanist konan olgu, 10 mg
diazepam po. ve 10 mg morfin IM premedikasyonundan
sonra operasyona alindi. Iki periferik venoz yol ve sol ra-
diyal arter kaniilasyonu yapildi. Rutin kardiyovaskiiler
cerrahi anestezisi monitdrizasyonunu takiben anestezi in-
diiksiyonunda; midazolam 0.1 mg/kg, fentanil 10 pg/kg,
pankuronyum bromid 0.1 mg/kg, lidokain 1 mg/kg IV
olarak uygulandi. Direkt laringoskopide grade 1 olarak
degerlendirilen olgu, 8.5 numara endotrakeal tiip ile prob-
lemsiz olarak entiibe edildi. Daha sonra sag karotis arte-
rinde plak olmasi nedeniyle sol internal juguler venden
yukari teknikle komplikasyonsuz olarak santral venoz kat-
eterizasyon yapildi. Anestezi idamesinde gerektiginde bo-
lus 5 pg/kg fentanil ve 0.02 mg/kg pankuronyum kullanil-
di. KPB’ye girilerek dejenere biyoprotez kapak cikarildi
ve yerine “St Jude bileaflet” mekanik kapak takildi. KPB
sirasinda 30°C’ye kadar hipotermi uygulandi ve hematok-

Resim 1.

37



Resim 2.

riti % 24’°e kadar diistii. Intraoperatif herhangi bir problem
olmadi, toplam operasyon siiresi 4.5 saatti ve olgu entiibe
olarak kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakimina alindi.
Yogun bakimda hipertansif seyreden ve toraks drenlerin-
den fazla drenaji olan olgu, postoperatif 18. saatte ekstiibe
edildi. Ekstiibasyondan sonra konugma giicliigii cektigi ve
dilini 1sirdi81 farkedildi. Yapilan muayenede dilinin agiz
icinde saga, agiz diginda ise sola deviye oldugu saptandi
(Resim 1,2). Noroloji ve kulak burun bogaz hastaliklari
konsiiltasyonlarinda, periferik sol nervus hypoglossus par-
alizisi tanis1 kondu. Tedavi amaciyla klinik gozlem, yu-
musak gida ve bikarbonatla gargara onerildi. Postoperatif
1. glinde yogun bakimdan ¢ikarilarak 7. giin taburcu edil-
di. N. hypoglossus paralizisi agisindan takibimize alinan
olgunun dil fonksiyonlarmin postoperatif 1.5 ay sonunda diizel-
digi, ancak kismi olarak deviasyonunun devam ettigi goriildii.
Postoperatif 2.5 ay sonra ise tamamen sagligma kavustu.

TARTISMA

Medulladan ¢ikan n. Hypoglossus, kraniumu hypog-
lossal kanaldan terkeder. Daha sonra lateralinde
arteria karotis interna, medialinde vena jugularis in-
terna olmak iizere n. Vagus ile beraber seyreder. in-
ternal ve eksternal karotid arterin ayrildig1 yerin he-
men altindan gecip hyoid kemigin iizerinden m.
Hypoglossus ve m. Mylohyoideusa ulagir (2),
N.Hypoglossus hasarina yol acan santral sebepler
(ensefalit, cocuk felci veya biiyiik beyin metastaz-
lar1) cok nadirdir. Sik goriilen norolojik sebep ise
amyotrofik lateral skleroza bagl bulber paralizidir.

Periferik olarak radyoterapi veya malignitelerde
bolgesel tutuluma bagli parestezi goriilebilir. N.
Hypoglossus hasarinin ana sebebi operatif lezyon-
lardir. Bunlar; agiz taban1 miidahaleleri ve genis bo-
gaz operasyonlaridir. Indirekt olarak ise bronkos-
kopi, direkt laringoskopi ve entiibasyon girigimleridir ).
Michel ve ark. 3, tonsillektomi sonrasi gelisen tek
taraflt n.Hypoglossus hasarimi dil kokii kenarina
laringoskop veya agiz ekartorii ile yapilan basiya ve
operasyonu kolaylastirmak icin basin agir1 ekstansi-
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yona getirilmesi ile n.Hypoglossusun asir1 gerilme-
sine baglamiglardir.

Boumgarten ve ark. ) ise, burun septum diizeltme
operasyonu sonrasinda kalict sag n.Hypoglossus ha-
sar1 gelisen bir olguda hasarin entiibasyon sirasinda
direkt laringoskopiye bagli oldugunu 6ne siirmiigler-
dir. Olgunun postoperatif indirekt laringoskopik
muayenesinde bununla uyumlu sagda dil kokiinde
hematom izlenmesi de olayr dogrulamistir. Venka-
tesh ve Walker (1, bilateral subdural hematom bo-
saltilmasi i¢in operasyona alinan bir olguda operas-
yon sonunda endotrakeal tiipiin kafi gig halde iken
cikmast sonucu sol n.Hypoglossus hasari tespit et-
miglerdir. Alt1 giinde diizelen bu hasari sinirin sig
endotrakeal tiip kafi ile hyoid kemik arasinda sikis-
masina baglamiglardir.

Ayrica son yillarda kullanimi artan laringeal mask
airway’a (LMA) bagli n. Hypoglossus paralizileri
de bildirilmistir. Nagai ve ark. %), sol omuz replas-
mant yapilan bir olguda LMA kafi ile hyoid kemik
arasinda sinirin bastya ugramasi sonucu tek tarafli n.
Hypoglossus hasar1 bildirmislerdir.

Bizim olgumuzda preoperatif norolojik bir patoloji
yoktu. Intraoperatif bir problemle de karsilasiimadi.
Entiibasyon sorunsuzdu. Sag karotis arterde plak ol-
masi1 nedeniyle yukari teknikle yapilan sol vena ju-
gularis interna kateterizasyonu problemsizdi. Ancak
anatomik yakinlik nedeniyle juguler ven kateteriza-
syonuna bagl da sinir hasar1 olabilecegini diisiindiik
(). Olgu yogun bakima cikarildiktan sonra cerrahi
sorunlar nedeniyle ge¢ ekstiibe edildi. Biz; olgu-
muzdaki izole nervus Hypoglossus paralizisinin se-
bebini literatiirdeki diger olgularla karsilastirdigi-
mizda higbirisiyle tam bir uyum bulamadik. Ancak
olgunun postoperatif problemleri nedeniyle yogun
bakim {initesinde uzun siire entiibe kalmasi ve belki
de kafin fazla sisirilmis olmasi gibi nedenlerle bu tip
bir sinir hasarinin olabilecegini diisiindiik. Sonug
olarak; acik kalp cerrahisinin 6zellikleri nedeniyle
uzun siiren KPB, uzun siiren entiibasyon, juguler
kateterizasyon ve tiip kafinin fazla sisirilmesinin
hypoglossal sinir felcine sebep olabilecegi hatirlan-
malidir.
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Selektif Serebral Perfiizyon Uygulanan Tip I Aort
Diseksiyonu Cerrahisinde Bispektral Indeks

Skorlar: (¥)
(Olgu Sunumu)

Dondii I[YICAN (¥%), Pinar DURAK (*#%), Tulga ULUS (¥*#%), Ozcan ERDEMLI (####%)

SUMMARY

BIS Scores in Type I Aort Dissection Surgery with
Selective Cerebral Perfusion (Case Report)

This case report is about a Bispectral index (BIS)
analysis of a patient who underwent Type I aorta
dissection surgery with selective cerebral perfusion.

BIS analysis depends on the fact that cortical inte-
gration and BIS scores decrease respectively
according to the increase in the depth of anesthesia.
Typically, under general anesthesia BIS scores
change between 40-55 in a 0 to 100 scale.

Key words: BIS, EEG, awareness

Anahtar kelimeler: BIS, EEG, farkinda olma

GIRIS

Anestezi derinligi ve intraoperatif farkinda olma,
uzun zamandir ilgi duyulan bir konudur. Anestezi-
nin istenen cerrahi anestezi derinliginden daha fazla
derin olmasi, vital fonksiyonlar1 deprese ederek,
hatta mediiller depresyon ile koma ve 6liime neden
olabilirken; yiizeyel olmasi, agrili uyaranlara verilen
noroendokrin ve refleks yanitlar1 yeterince 6nleye-
memesi nedeniyle hastalar icin zararli olabilmekte-
dir. Ayrica yiizeyel anestezi, hastanin operasyon si-
rasinda uyanik oldugunu veya kotii riiyalar gordiigii-
nii hatirlamasina, yani farkinda olmaya neden olabi-
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lir (D, Yiizeyel anestezi, genellikle kirpik, kornea
refleksleri, pupil biiyiikliigii ve 151k refleksi, goz ya-
sarmast, cerrahi uyartya hemodinamik ve solunum-
sal yanit gibi klinik belirtilerle degerlendirilir. An-
cak anestezik ila¢ diizeylerini optimize etmek ve bi-
reysel farkliliklart da gz oniine alarak, istenen hip-
notik durumu saglamak icin yeni monitorizasyon
yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur.

Bilindigi gibi EEG, anestezi derinligi ve sedasyon
derecesinin olg¢iisiti olarak kullanilan bir yontemdir.
EEG’de kayd:1 yapilan ritmik aktiviteler, beyin sa-
pindaki retikiiler aktive edici sistemdeki “pacema-
ker”lardan yaratilir, talamik baglantilarla diizenlenir
ve yayilir @). Bu kaydi, genel anestezi diginda se-
rebral ve metabolik olaylar da etkiler.

EEG’nin Bispektral indeks (BIS) analizi ise, son 30
yildir anestezik ve sedatif ilaglarin beyne olan etki-
lerini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir moni-
torizasyon yontemidir. BIS, bifrontal EEG kayitla-
rindan elde edilmis, biitiin EEG dalgalar1 arasinda,
frekanslar arasi eslesmeyi ve birlikteligi belirleyen
tek varyasyonlu bir parametredir. BIS’de kayd: ya-
pilan ritmik aktiviteler, bilinci belirleyen ve subkor-
tikal uyar1 yayan merkezlerden etkilenir (2). Anes-
tezi derinligi-nin artmasi ile kortikal integrasyon
azalir ve BIS skoru diiser.

“Spectral Edge Frequency” (SEF) de, anestezi de-
rinliginin dlciisii kabul edilen degiskenlerden biridir.
SEF, EEG uygulamasinin en kolay ve devamli, ba-
sitlestirilmis bir ifadesidir. SEF, genelde % 95 sevi-
yesinde kalibre edilir ve EEG frekanslarinin dagili-
mini gosterir.
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Bu olgu sunumunda, Tip I aort diseksiyonu cerrahi-
sinde selektif serebral perfiizyon uygulanan bir ol-
guda BIS ve SEF degerleri monitorize edildi.

OLGU

Hipertansiyon dykiisii olan, 53 yasinda, 113 kg erkek has-
ta, sirta vuran gogiis agrisi yakinmasiyla hastanemiz acil
servisine bagvurdu. Fizik muayenesinde ve laboratuvar
tetkiklerinde patolojik bir bulguya rastlanmadi. Acil yapi-
lan ekokardiyografisinde Tip I aort diseksiyonu ile uyum-
lu goriintii mevcuttu. Karotis ultrasonografisinde bilateral
karotis arterlerde akim hizina engel olmayan plaklar var-
di. Koroner anjiografisinde sol ventrikiil ve koroner arter-
ler normaldi.

Cerrahi girisim planlanan hastaya, premedikasyonda di-
azepam 10 mg p.o. ve tramadol 100 mg p.o. uygulandi.
Rutin monitorizasyon (EKG, pulse oksimetre, sol radiyal
arterden invaziv kan basinci takibi, rektal 1s1 probu) ile
birlikte, elektrotlari frontal bolgeye yerlestirilen BIS mo-
nitdrizasyonu yapildi ve anestezi indiiksiyonundan once
ilk olgiim gerceklestirildi. Tki adet periferik venoz yol ve
internal juguler venden bir adet santral vendz yol acildi.
Anestezi indiiksiyonunda midazolam 1 mg/kg, fentanil 10
pg/kg, pankuronyum bromide 1 mg/kg IV uygulandiktan
sonra entiibasyon yapildi. Solunum sayis1 10-12/dakika,
tidal voliim 8-10 mL/kg, PaCO, 40 mmHg, FiO, 0.5 ola-
cak sekilde mekanik ventilasyon saglandi.

Kardiyopulmoner “bypass”a (KPB) girmeden 5 dakika
once 400 IU/kg heparin ile antikoagiilasyon saglandi. An-
tikoagiilasyon yeterliligi arter kanindan, hemokron sistemi
ile “activated clotting time” (ACT) ol¢itimii ile takip edil-
di. ACT degeri 450 saniye iizerinde kalacak bicimde, ge-
rektiginde ilave heparin dozlar1 yapildi. KPB sonlandiril-
diktan sonra ACT normale donene kadar protamin siilfat
verilerek heparin antagonize edildi. KPB’de membran
oksijenaratorii kullanildi. Rezervuar ve hatlar 1500 mL
Prime soliisyonu (ringer’s laktat) ile doldurulduktan sonra
KPB rezervuari icerisine 30 mEq bikarbonat, 1 gr C vita-
mini, 1 gr sefazolin, 2.5 mL/kg mannitol ve 50 IU/kg he-
parin ilave edildi. KPB, bir roller pompa ile 2.4 L/m~ da-
kika akim debisi saglayacak sekilde gergeklestirildi. Non-
pulsatil perfiizyon basinc1 70-90 mmHg’da tutuldu. Ame-
liyat masasina hastanin altina yerlestirilen su dolagiml
blanket ve KPB pompasinda kan sogutulmasi (minimum
25°C soguk su dolastirilarak) ile, rektal 1s1 27°C olacak
sekilde hipotermi uygulandi. Hematokrit % 25-28’da
tutuldu. Hemoglobin degerlerinin 7 gr/dL’nin altina inme-
mesine dikkat edildi.

Miyokardiyal koruma i¢in 16 mEq/L potasyum iceren ve
herbir litresi igerisine 20 mEq bikarbonat eklenerek notral
pH’a getirilen +4°C’de St. Thomas II kardiyopleji soliis-
yonu (Plejisol) 10-12 mL/kg miktarda, aorta kokiinden
80-100 mmHg basingla verildi. Ayni anda +4°C’deki se-
rum fizyolojik ile topikal sogutma uygulandi. Daha sonra
her 20 dakikada bir, KPB pompasindan alinan 300 mL
kan icerisine 3.6 mEq potasyum ve 100 mL plejisol ila-
vesi ile elde edilen kan kardiyoplejisi (16 mEq/L potas-
yum icerir) aort kokiinden verildi. Aortik kros-klemp acil-
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Grafik 1. BIS degerlerinin zamana gore degisimi.
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Grafik 2. SEF degerlerinin zamana gore degisimi.

madan hemen 6nce +36°C’deki terminal sicak kan kardi-
yoplejisi antegrad olarak verildi. Hasta, blanket ve KPB
pompasinda kan 1sitilmasi ile rektal 1s1s1 36°C’nin tizerine
ulagildiginda KPB’den ¢ikarildi.

Operasyonda, once femoral ve aksiller arterler kaniile
edildi. Sternotomi sonrasi bikaval venoz kaniilasyon ile
KPB’ ye girildi. Operasyon boyunca 45 dakika aralarla ve
gerekli goriildiigiinde bolus 5 pg/kg fentanil ve 0.02
mg/kg pankuronyum bromide idameleri ile total intrave-
noz anestezi uygulandi. Asendan aortaya suprakoroner ve
“hemiark™ greft replasmani yapildi. Distal tamir sirasinda
33 dakika siiren diisiik debili perfiizyon (akim debisi 600
mL/dakika) uygulanirken aksiller arter kaniilasyonuyla
selektif serebral perfiizyon saglandi. KPB’ye giriste se-
rebral koruma amaciyla 1 gr prednizolon yapilan hastaya,
diisiik debiye giriste de ayn1 amagla 200 mg propofol
uygulandi. Total KPB siiresi 90 dk, parsiyel KPB siiresi
125 dk, toplam operasyon siiresi 6 saat olan hasta, operas-
yondan diisiik doz inotropik ilag destegiyle cikarildi. BIS
ve SEF degerleri; indiiksiyon Oncesi ve sonrasi, zaten
planlanmis bagka bir ¢calisma icin belirlenen donemlerde
(KPB oncesi, KPB’1n 10., 20., 30. dakikalarinda, selektif
serebral perfiizyonun 10. ve 20. dakikasinda, KPB sonu,
KPB c¢ikis1) ve operasyon cikisinda kaydedilmekte idi.
BIS degerleri, sik fentanil idameleri yaninda perfiizyona
girildiginde 5 mg midazolam ve diisiik debiye girildiginde
200 mg propofol yapilmasina ragmen, perfiizyon baglan-
gicinda 80, perfiizyonun 10. dakikasinda 89, 30. dakika-
sinda 84, selektif serebral perfiizyonun 10. dakikasinda
82, 20. dakikasinda 85 olarak beklenen degerlerin ¢ok
lizerinde seyretti (Grafik 1). Perfiizyon baglangicinda %
14, perfiizyonun 10. dakikasinda % 15, 30. dakikasinda %
24, selektif serebral perfiizyonun 10. dakikasinda % 21,
20. dakikasinda % 18, KPB sonunda % 20 olarak kayde-
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dilen SEF degerleri arasinda ise anlamh farklilik yoktu
(Grafik 2). Bu sirada uyanikliga ait klinik belirtiler de
gozlenmedi. BIS degerleri, KPB sonunda 47’ye diistii ve
operasyon sonuna kadar bu diizeylerde seyretti. Ol¢iim
donemlerinde supresyon oranlari sifir olarak kaydedildi.
Ekstiibasyondan sonra, uyaniklik ve farkinda olma yoniin-
den yapilan sorgulamasinda, hastanin operasyon donemi-
ne ait herhangi bir anisinin olmadig: goriildii. Postoperatif
problemi olmayan hasta, sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Anestezik ilaglarin farmakodinamik ve farmakoki-
netik etkilerinin ¢ok degisken oldugu durumlarda,
bu ilaglarin standardize edilmis dozlar farkli hasta-
larda farkl: etkiler gosterir. Kardiyovaskiiler cerrahi
sirasinda bu durum daha sik goriiliir ve farkinda ol-
ma daha siktir. Eger sedasyon etkisinin sinirini be-
lirten bir monitdrizasyon yapilabilirse, kisiye gore
yeterli biling kaybini saglayacak kadar ila¢ dozu
ayar1 yapmak miimkiin olabilir.

Anestezi derinliginin 6l¢iimiinde EEG’nin kullanimi
¢ok fazla ve yaygin calismaya ragmen hala tartisma-
lidir. Stanski @), bunun nedenlerini; anestezik ajan-
larla EEG etkilesiminin sonuglarinin bilinmemesi,
en uygun EEG parametrelerini secmedeki yetersiz-
likler ve klinik ila¢ etkisini kiyaslamada altin stan-
dartlarin olmamasina baglamistir. Bu limitleri asa-
rak EEG’nin anestetik monitor kabul edilebilmesi;
ancak tek veya kombine anestezik ilaglarla saglanan
anestezi derinligini gosteren klinik parametreler,
anestezik ila¢ konsantrasyonlar1 ve EEG parametre-
lerinin korelasyon gostermesi ile olabilir. Ayrica
EEG’deki ve bilingdeki degisiklikler arasinda bir
korelasyon kurabilmek, ancak EEG parametreleri-
nin bilin¢ degisikliklerini aninda belirtebilmesi ile
s6z konusudur.

BiS, EEG kaynakli bir analizdir ve agrili uyarana
refleks veya somatik cevabi diger EEG olciitlerine
gore daha iyi verir. Periferik uyarana yanit vermeme
kortikal yapilardan bagimsizdir ve spinal kord anes-
tezik etkinin primer alanidir. Bu durumda kortikal
EEG’yi monitorize etmek, subkortikal seviyede pri-
mer bir kaynak varken yararsiz olacaktir 4, Dolay1-
styla BIS, diger EEG derivatiflerinden anestezi de-
rinligi ve sedasyonun derecesini 6l¢mesiyle ayrilir.
BIS analizinde O (izoelektrik) ile 100 (uyaniklik)
arasindaki skala EEG’deki degisik frekanslarin bi-
leskesidir. Genel anestezi altinda BIS degerleri 40-

55 arasinda degisir ve farkinda olma beklenmez (5.

BIS, anestezik ajanlarin, ozellikle konsantrasyonlari
tam olarak oOlciilemeyen intravendz anesteziklerin
dozlarim belirlemede énemlidir. Bir ¢alismada, pro-
pofol anestezisi sirasinda, hastalarda s6zel komutla-
ra cevap, plazma propofol konsantrasyonu ile
BiS’deki degisiklikler arasinda korelasyon oldugu
goriilmiis ve BIS skorunun tek basina sedasyon ve
biling kaybinin degerlendirilmesinde yeterli oldugu
one siiriilmiistiir @. Buradan yola ¢ikarak ideal bir
anestetik monitorizasyonunun; monitorde elde edi-
len deger ile Olciilen etki arasinda miikemmel kore-
lasyon olmasi, bu korelasyonun ila¢ uygulamasin-
dan bagimsiz olmasi ve hastalar aras1 degiskenlikle-
rin olmamasi gibi 6zelliklere sahip olmasi gerektigi
soylenebilir. Glass ve arkadaslar1 (©), midazolam,
izofluran ya da propofol uygulanmig hasta grupla-
rinda, BIS degerlerinin, biling kayb1 ve hatirlama
derecesi acisindan iyi korelasyon sagladigini ve bu-
nun ilactan bagimsiz oldugunu, ancak vakalar ara-
sinda bir miktar farklilik oldugunu gézlemlemisler-
dir. Her zaman sadece diisiik doz anesteziklerin to-
lere edilebildigi durumlar veya hizli hasta derlenme-
si istenen durumlarla da karsilasilabilinecegi diisii-
niiliirse, anestezi derinligi ve farkinda olmay1 tam
olarak olgcen bir monitdrizasyonu saglamanin ¢ok
gli¢c olacagi soylenebilir.

Manberg ve ark. (7) ise aragtirmalarinda, farkinda
olmanin BIS monitérizasyonuna ragmen gelisebil-
digi, BIS trend verileri analiz icin uygun oldugunda
65’in tizerindeki degerlerin farkinda olma ile iligkili
oldugu, kardiyovaskiiler cerrahiyi takiben farkinda
olmanin daha sik oldugu ve 60’ altindaki BIS de-
gerleriyle intraoperatif farkinda olma riskinin olduk-
ca az oldugu sonucuna varmislardir.

Biz de calismamizda, selektif serebral perfiizyon
uygulanan Tip I aort diseksiyonu cerrahisinde BIS
ile monitorize ettigimiz olgunun BIS degerlerinin,
KPB boyunca yiiksek seyrettigini gozlemledik. Bu
degerler, SEF degerleri ve supresyon oranlart ile ko-
relasyon gostermiyordu ve ek anestezik ila¢ yapil-
masindan etkilenmedi.

BiS’de zaman zaman buna benzer sasirtic1 ve bek-
lenmeyen sonuglar bildirilmistir. Bunlardan biri,

anestezi derlenmesi sirasinda tespit edilen BIS de-
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gerlerindeki beklenmedik diisiikliiktiir. Bu durum,
“Paradoksal Uyanma” olarak ilk kez 1976°da bildi-
rilmigtir. Bu beklenmeyen EEG yavaslamasi, EEG
delta dalgasindaki artisa bagli bulunmustur. Aslinda
bu durum daima varken, artik rutin BIS uygulama-
styla klinisyenin daha kolay farkedebildigi bir du-
rum haline geldigi seklinde ifade edilmistir. Bu ol-
gudaki beklenmedik BIS degerlerindeki artis da,
belki benzer bigimde, bu tarz olgularda ancak BIS
kullanilarak ortaya c¢ikan bir durum olabilir. Para-
doksal uyanma, tam olarak anlagilamamis ancak,
cerrahi stimiilasyona da bagli bulunmustur. Bu du-
rum idamede inhalasyon anesteziklerinin kullani-
miyla daha sik gozlenmistir (8. Olgumuzda total
intravenoz anestezi uygulanmasinda paradoksal
uyanmanin tersi bir durumla kargilagilmistir.

Daha 6nemlisi hipoksi, hipotermi ve diger fizyolojik
faktorler ki; bu olgudaki selektif serebral perfiizyon
ve diisiik debi dalga aktivitelerini degistirebilir. Bu
beklenmedik BIS degisikliklerinde, dnce supresyon
orani incelenmeli, hastanin tiim vital bulgular1 (O,
satiirasyonu, end tidal CO,, hipoksi, hipotermi ve
hipotansiyon) degerlendirilmeli ve bu paradoks du-
rumlarin kisa siireli olmasi gerektigi, eger uzun sii-
riiyorsa klinigi yeniden degerlendirmek gerektigi
akilda tutulmalidir. Olgumuzda supresyon oranlari

Alindigi tarih: 18 Nisan 2001 (ilk)
27 Haziran (1. revizyondan sonra)
12 Aralik 2001 (2. revizyondan sonra)
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hep sifirdi, kan gazlar analizinde patalojik degerle-
re rastlanmadi. Dolayistyla bu olguda da oldugu gi-
bi, cerrahi prosediiriin tiiriiniin klinik yaklagimi de-
Sistirebilecegi diisiiniilebilir.

Sonug olarak; BIS anestezik ajanlarin, anestezinin
hipnotik komponentine olan etkilerini belirgin ola-
rak gostermekle beraber biz; 6zellikli cerrahi gerek-
tiren bu olguda klinik ve SEF degerleriyle uyumlu
ve beklenen sonucu gozlemedik.
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Opere PDA Sonrasi Olusan Aortapulmoner Pencere
Onarmminin Transosefageal Ekokardiyografi (TOE)

ile Monitorizasyonu

(Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Recurrent PDA; Repairing of The Aortapulmonary
Window and its Monitorisation with Transesopha-
geal Echocardiography (Case Report)

A 43 years old female patient operated of patent duc-
tus arteriosus (PDA) in her childhood, was addmitted
with recurrent PDA. There was a massive blood tran-
sition in the preoperative transthoracic echocardiog-
raphy (TTE) and angiographic study. It was thus
reasonably assumed that there was a large defect bet-
ween aorta and pulmonary artery. Although the de-
fect type and its relation with the surrounding tissues
could not have been determined in detail by TTE. The
differantial diagnosis was between an incomplete liga-
tion or the recanalization of the former PDA. Lateral
thoracotomy approach was planned under cardiopul-

monary by-pass (CPB).

After the anesthetic induction, in the routine intraop-
erative transesophageal echocardiography (TEE), a
6.2 cm aortopulmonary window was observed and not
a ductus formation. Since there was a close relation-
ship between aorta and pulmonary artery, median
sternotomy under CPB in deep hypotermia with pul-
monary artery exploration was preferred to a clasic-
cal lateral thoracotomy approach.

Although PDA can be easily identified by TTE in
neonate and infants, this technique is not of good
value in adults. Thus (intraoperative) TEE should be
considered in order to obtain full information about
this posterior cardiovascular region before any surgi-
cal approach.

Key words: patent ductus arteriosus,
transesophageal echovardiography,
manitorisation

Anahtar kelimeler: patent duktus arteriosus,
transosefageal ekokardiyografi,
monitorizasyon
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GIRIS

Patent duktus arteriyozus (PDA) ¢ocukluk donemin-
de saptanan anomalilerden olup, addlesan ve eris-
kinlerde nadiren rastlanmaktadir (), Duktus anoma-
lilerinin degisik tipleri olmakla birlikte, pencere tipi
PDA nadir goriilen bir durumdur. PDA, genellikle
duktusun ligasyonu veya divizyonu ile cerrahi ola-
rak tedavi edilir. En yaygin postoperatif komplikas-
yon ise PDA’nin inkomplet ligasyonudur ),

Ozellikle erigkinlerde defektin ayrmtili bir sekilde
tanimlanmasinda transosefageal ekokardiyografi’nin
(TOE) transtorasik ekokardiyografi (TTE)’ye iistiin-
ligii bildirilmektedir (V. TOE, ayrica -6zellikle tora-
koskopik girisimlerde- hem cerrahi islemin izlene-
rek yanlis ligasyonlarin 6nlenmesi, hem de cerrahi
sonrasi olasi rezidiiel kacagin degerlendirilmesi aci-

sindan da 6nemli bir monitorizasyon yontemidir
(2,34),

Klinigimizde intraoperatif TOE monitorizasyonu
Eyliil 2000’den beri, bu konuda egitimli anestezist-
ler tarafindan uygulanmaktadir. Rutin intraoperatif
TOE uygulamamiz sirasinda, daha 6nce niikks PDA
tanist almis olan hastanin defektini tam olarak ta-
nimlayip, cerrahiye énemli bilgiler sundugumuz bu
olgu sunumunda, intraoperatif TOE monitorizas-
yonunun énemini vurgulamay1 amacladik.

OLGU

Cocukluk doneminde (6 yas) PDA tanisi ile ligasyon ya-
pilmis 43 yasindaki bayan hasta, daha 6nce dispne ve sirt
agrist sikayetleri ile bagvurdugu doktorlarin 6nerileri dog-
rultusunda yapilan TTE ve anjiografik tetkik sonrasinda,
PDA’nin niiks ettiginin saptanmasi iizerine operasyon
amaci ile hastanemize kabul edildi.

Preoperatif TTE goriintiilerinde; 2 boyutlu incelemelerde

elde edilen mozaik seklinde goriintii, aort ve pulmoner ar-
ter arasindaki defektin biiyiik ve ge¢isin fazla miktarda ol-
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dugu yoniinde yorumlanmis ancak net bir goriintii elde
edilemediginden defektin tipi ve ¢evre dokularla iligkisi
degerlendirilememistir. Yine kardiyak kateterizasyon igle-
mi sirasinda kontrast maddenin hizla aortadan pulmoner
artere gecisi ile defektin biiyiik oldugu goriilmiis, fakat
defektin tipi belirtilmemistir. Bu verilerle yapilan cerrahi
degerlendirmede, daha 6nce opere edilen PDA’nin tam
olarak ligatiire edilemedigi yada rekanalize oldugu diisii-
niildii. PDA vakalarinda genellikle tercih edildigi iizere,
sol lateral torakotomi ile cerrahi yaklasimin defekte ulag-
mak agisindan daha kolay ve daha az invaziv olacag dii-
stiniiliirken, defektin biiyiikliigii goz oniine alinarak bu ig-
lemin kardiyopulmoner bypas (KPB) altinda, aortadan
yaklasim ile yapilmasina karar verildi.

Ameliyathaneye alinan hastaya damar yolu girilip, arteri-
yel monitorizasyon saglandiktan sonra anestezi indiiksi-
yonuna baslandi. Santral venoz katetererizasyon iglemi
sonrast 5.0 MHz multiplane TOE probu yerlestirilip has-
taya sol lateral dekiibitis pozisyonu verildi.

TOE ile rutin muayene sirasinda iist 6zefagus seviyesinde
kisa eksende alian iki boyutlu (2-D) ekokardiyografik
kesitlerde, aorta ile pulmoner arter arasinda bir duktus ol-
madig1, arkus aorta ile sol ana pulmoner arter arasinda
0.62 cm’lik bir pencere oldugu saptandi (Resim 1). Pul-
sed-wave Doppler ve renkli akim doppler goriintiileri ile
de aortadan pulmoner artere sistolodiyastolik gecis goster-
ildi (Resim 2-3). Rutin TOE muayenesine devam edilen
hastada, 1-2 (+)’lik hafif aort yetmezligi disinda herhangi
bir patolojiye rastlanmadi. Intraoperatif TOE verileri ile
hastanin cerrahi olarak tekrar degerlendirilmesinden son-
ra, olas1 yapisikliklar ve aorta ile pulmoner arterin yakin
iligkisi g6z oniine alinarak, tanimlanan pencere seklindeki
biiyiik defekte, sol torakotomi ile kolayca miidahale edile-
meyecegi diisiiniildii. Median sternotomi ile KPB altinda,
derin hipotermide, pulmoner arter eksplore edilerek de-
fektin onarilmasinin daha uygun olacagina karar verildi.
Hasta supin pozisyonuna g¢evrilerek median sternotomi ile
rutin kanulasyon yapildi. Aort kaniilasyonu ve iki agamali
tek venoz kaniille KPB’ye gecildi ve hasta 18°C’ye kadar
sogutuldu, sirkulatuar arest yapilmadan, cok diisiik akim ile (1/4
seviyesinde) KPB’ye devam edilirken pulmoner arter agi-
lip, defektin oldugu yerde, aorta plejitli siitiirler konula-
rak defekt kapatildi. TOE ile yapilan kontollerde islem

Resim 1. Tki boyutlu ekokardiyografik kesitde aorta ile pul-
moner arter arasindaki, pencere seklindeki defekt goriilmekte.
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Resim 2-3. Pulsed-wave dopler (Resim 2) ve renkli akim dop-
ler (Resim 3) goriintillerinde hem sistol ve hem diyastolde,
aortdan pulmoner artere gecis gorillmekte.

Resim 4. Onarilan defektin iki boyutlu eko kesitinde goriin-
tiisi.

yerinden herhangi bir kagak olmadig: goriildii (Resim 4),
hasta yogun bakima ¢ikarildiktan 6 saat sonra ekstiibe edildi.

TARTISMA

Infantlarda ve cocuklarda PDA, TTE ile kolaylikla



U. Ozbek ve ark., Opere PDA Sonrast Olusan Aortapulmoner Yencere Onariminin Transosefageal Ekokardiyografi (TOE) ile Monitorizasyonu

tanimlanabilirken, erigkinlerde durum biraz daha
farklidir. Gogiis yapisi, akciger dokusu ve kostalarin
engellemesi nedeniyle net bir goriintii elde edileme-
yebilir ve PDA’y1 ve icindeki akimi gostermek zor
olabilir (5:0), Posterior kardiyovaskiiler yapilarin
TOE ile TTE’e gore daha iyi bir sekilde gosterildigi
bilinmektedir (7).

Shyu ve ark (D PDA’l1 eriskin hastalarda TOE’nin
tanisal degerini arastirdiklari calismalarinda; TTE
ile duktusu direkt goriintiileyememisler, sadece aor-
tadan pulmoner artere siddetli akim gecisinden dola-
y1 mozaik yapisinda goriintii saptamiglardir. Bunun-
la birlikte aortapulmoner septal defekt, pulmoner ar-
ter icine sinus valsalvanin ruptiirii, pulmoner artere
direne olan koroner arter fistiilii gibi durumlarda da
ayn1 tipte goriintii alinabileceginden, bunun PDA
icin diyagnostik olamayacagini belirtmislerdir. Ca-
lismanin sonucunda, daha iyi goriintiiler elde edil-
diginden dolay1 TOE nin, addlesan ve yetiskinlerde-
ki PDA’nin teshisinde TTE’ye gore daha duyarli ve
daha spesifik oldugu ileri siiriilmiigtiir (1.

PDA’l hastalarda defekt, eSer komplike degilse, ya
cerrahi olarak duktusun ligasyonu veya divizyonu
ya da ozellikle son zamanlarda giderek yayginlasan
invaziv kardiyolojik girisimlerle kapatilmaktadir
(8.9). Gelisen teknolojiye paralel olarak video-assis-
ted torakoskopi ile minimal invaziv cerrahi girigim-
lerde kullamlmaktadir (+10), Atipik komplike defek-
tlerde, pencere tipi biiyiilk PDA’s1 mevcut hastalar-
da ise KPB altinda, derin hipotermide cok diisiik
akimda veya sirkulatuar arrest sirasinda yama ko-
nularak onarim yapilmasi dnerilmektedir 11, Bu gi-
bi girisimlerde TOE ile monitorizasyon hem cerrahi
islemin dogru uygulanip uygulanmadigini, hem de
ameliyat sonrasi olas1 residiiel kagaklar1 kontrol et-
mek agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Intraoparatif TOE, son yillarda sadece kardiyak cer-
rahide degil, kalp dis1 nedenlerle opere olacak kardi-
yak hastalarda bile rutin bir monitorizasyon yontemi
olarak onerilmektedir (12.13), Klinigimizde gorevli
anestezistler tarafindan yiiriitiilen intraoperatif TOE
islemi, ozellikle kapak tamiri yapilacaklarda ve kon-
jenital kalp cerrahisinde, gerektiginde kardiyoloji
birimi ile konsiilte edilerek, rutin olarak uygulan-
maktadir.

Hastamizin preoperatif yapilan TTE’sinde pulmoner

Alindigr tarih: 20 Eyliil 2001 (ilk)
6 Nisan 2002 (1. revizyondan sonra)

arterde mozaik goriintii ile biiyiik bir PDA’nin varli-
&1 tesbit edilmis, fakat ne TTE’de, ne de kardiyak
kateterizasyon tetkikinde defekt ayrintilt bir sekilde
tanimlanamamistir. Sol lateral dekiibitis pozisyo-
nunda torakotomi ile KPB altinda cerrahi girisim
planlanan hastamizda, rutin intraoperatif TOE sira-
sinda, pencere seklindeki defektin ve iligkili yapila-
rin ayritili olarak tanimlanmasindan sonra, cerrahi
plan degistirilmis ve supin pozisyonda median ster-
notomi ile, derin hipotermide KPB altinda diigiik
akim ile (total sirkulatuar arrest yapmadan) pul-
moner arter agilarak, defekt patok dikisler ile kapa-
tilmigtir. Bu olgu sunumunda da belirtilmeye ¢alisil-
dig1 gibi, hem kardiyak monitorizasyon hem de cer-
rahi islemin monitorizasyonu amaciyla yapilan rutin
intraoperatif TOE, kardiotorasik yapinin arka tara-
finda yer alan anomalilerin net bir sekilde goriin-
tillenmesini saglayarak, cerraha planlanan ameliyat
yontemini degistirebilecek kadar degerli bilgiler su-
nabilmesi agisindan 6nemli bir uygulamadir.
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SUMMARY

Anesthetic Management in the Wolff-Parkinson-
White Syndrome (Case Report)

Wolff Parkinson White syndrome is a rare entity. It
may cause unexpected rhythm disturbances. In this
case report we presented patients with Wolff Parkin-
son White syndrome and context characteristics of it.

Key words: wolff parkinson white syndrome:
Anesthesia, atrial fibrillation

Anahtar kelimeler: wolff parkinson white sendromu:
Anestezi, atriyal fibrilasyon

GIRIS

Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu, nadir
goriilen preeksitasyon sendromlar1 olarak ifade edi-
len bir grup hastalik i¢inde yer alir. Kalpte normal
ileti yolu disinda Kent hiizmesi denilen aksesuar bir
ileti yolu vardir. Normal ileti bu yol tarafindan pre-
eksitasyona ugratilabilir. Bu neden ile ani baslangi¢
ve bitigli ritim bozukluklari olabilir (). Giiniimiizde
artan anestezi uygulamalar1 sebebi ile daha onceden
tanis1 konmus veya konmamis WPW hastalarinda
artan siklikta anestezi uygulamasi gerekebilmekte-
dir.

Bu olgu sunumunda WPW sendromlu iki hasta su-
nularak bu baglamda WPW’de anestezi uygulanma-
sinin 6zellikleri incelendi.

(*) 1.0. Cerrahpasa Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Uz. Dr.
(**) L.U. Cerrahpasa Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal,
Dog. Dr.
(**#) 1.U. Cerrahpasa Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Prof. Dr.
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OLGU SUNUMU

Olgu 1: Kilo kaybi, diyare, yorgunluk, sinirlilik sikayetle-
ri ile bagvuran 42 yasinda bayan hastanin hipertiroidi tani-
st ile tiroidektomi ameliyati planlandi. Hasta 1987 yilinda
bir kez daha tiroidektomi ameliyat1 gecirmis olmasi nede-
ni ile niiks olarak kabul edildi. Kalp atim hiz1 70/dk, arter
basinci 120/70 mmHg, apeksde 2/6 midsistolik iifiiriim
tespit edildi. Anamnezinde daha 6nce Wolff Parkinson
White sendromu tanis1 konuldugu 6grenilen hastadan
Kardiyoloji konsiiltasyonu istendi. Yapilan ekokardiyog-
rafide mitral kapagin hafif kalinlasmig ve mitral kapakta
prolapsus oldugu saptandi. EKG’sinde herhangi bir 6zel-
lik saptanmadi. Hastaya kardiyolog tarafindan herhangi
bir tedavi ve elektrofizyolojik inceleme onerilmedi. Diger
sistem muayenelerinde herhangi bir patoloji saptanmayan
hasta, 15 yildir 8-10 adet/giin sigara kullanmaktaydi.

Arter basincr 130/80 mmHg, kalp hizi ritmik 70/dk olarak
ameliyathaneye alinan hastaya ameliyattan yarim saat 6n-
ce midazolam 0.07 mg/kg IM ile premedikasyon uygulan-
di. Ameliyat siiresince EKG, SpO, monitdrize edildi.
Kapnograf ile solunum gazlar1 ve ETCO, izlendi. Ame-
liyattan once Allen testi sonrasi lokal anestezi altinda sol
a. radialis’e kateter yerlestirilip invaziv arter basinci
monitdrizasyonu izlenmeye baglandi.

Anestezi indiiksiyonu fentanil 2 ugr/kg IV, midazolam 0.2
mg/kg IV ile saglandi. Droperidol 7.5 mg IV verildi. Ve-
kuronyum 0.1 mg/kg IV verildikten sonra orotrakeal entii-
basyon uygulandi. Anestezi idamesinde gerektiginde fen-
tanil 1 pgr/kg IV, vekuronyum 0.03 mg/kg IV tekrarland.
0,/N,O; 2/4 L/dk, sevoflurane % 1-2 konsantrasyonlarin-
da kullanildi. Ameliyata bagladiktan 15 dakika sonra,
EKG’de delta dalgas1 goriildii. QRS genis ve PR intervali
kisaydi. Sonrasinda atriyal fibrilasyon gelisti. Hastanin
ritmi 130-160/dk arasinda degisirken, ortalama arter
basinct 80-160 mmHg arasinda degisiyordu. Atriyal fibri-
lasyon gelistikten sonra, amiyadoron 150 mg IV verildi ve
saatte 60 mg IV olacak sekilde amiyadoron infiizyonuna
bagland. Infiizyona basladiktan 5 dk. sonra ritim normale
dondii. Ameliyat siiresince bagka bir sorun olmadi. Ame-
liyat sonrasi 6 saat 60 mg/saat dozda amiyadoron verildik-
ten sonra 15 mg/saat dozunda infiizyona devam edildi ve
ertesi giin oral tedaviye gecildi (2). Ameliyat sonras sira-
styla yogun bakimda ve servisinde izlenen hasta ameliyat
sonrasi 7. giinde sifa ile taburcu edildi.
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Resim 1.

Olgu 2: 35 yasinda bayan hastada mide polipi nedeniyle
ameliyat planlanmisti. Ameliyat 6ncesi yapilan muayene-
de sadece giinde 5 adet sigara/10 yil igme Oykiisii vardi.
Herhangi bir ila¢ kullanmayan hastanin arter basinci:
110/70 mmHg, kalp atim hizi; 100/dk olarak saptandi.
EKG incelendiginde ise delta dalgasi saptandi (Resim 1).
Bunun iizerine hasta tekrar sorgulandiginda, ¢cocukken ne
oldugunu bilmedigi bir kalp hastalif1 gegirdigi bir siire
len kardiyoloji konsiiltasyonu sonucu hastada WPW send-
romu oldugu ve herhangi bir tedaviye gerek olmadig: be-
lirlendi. Ameliyathaneye alinan hastada rutin monitorizas-
yon sonrasi arter basinci; 108/61 mmHg, kalp atim hi-
71;121/dk tespit edildi. Midazolam 0.015 mg/kg TV uygu-
landiktan sonra arter basinct; 105/70 mmHg, kalp atim
hiz1:102/dk olarak tespit edildi.

Anestezi indiiksiyonunda propofol 2 mg/kg IV, alfentanil
25 ugr/kg IV uygulandi. Noromiiskiiler bloker olarak cis-
atrakuryum 0.2 mg/kg IV verildikten sonra orotrakeal en-
tiilbasyon uygulandi. Anestezi idamesinde sevoflurane %
1-2 konsantrasyonda, O,/hava; 3/5 L/dk kullam!dl. Ame-
liyat siiresince gerektiginde alfentanil 25 pgr/kg IV ve cis-
atrakuryum 0.03 m/kg IV dozlarinda tekrarlandi.

Anestezi indiiksiyonundan sonra Allen testi sonrasi hasta-
nin sol radiyal artere kateter yerlestirildi. Ameliyat stire-
since kalp atim hizi1 80-85/ dk arasinda ortalama arter ba-
smct: 90-100 mmHg arasinda seyretti. Operasyon boyun-
ca herhangi bir sorunla karsilagilmadi. Derlenme odasinda
yaklagik bir saat tutulan hasta servise gonderildi. Ameli-
yat sonras1 7. giin sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Wolff-Parkinson-White (WPW) bir preeksitasyon
sendromudur. % 0.1-3 oraninda goriiliir. Atriyal
septal defekt, ventrikiiler septal defekt, Ebstein
sendromu, mitral kapak prolapsusu ve kardiyomiyo-
patisi olanlarda daha sik goriiliir. Normal ileti yolu
disinda aksesuar bir ileti yolu nedeni ile ani baslan-
gi¢ ve bitigli tasikardi ataklari olabilir (1. Yaglilikla
beraber bazen aksesuar yolda fibrozis sonucu send-
rom kendiliginden gegebilir. Sunulan olgulardan il-
kinde EKO ile belirlenmis mitral kapak prolapsusu
varken diger hastada ¢ocukluk doneminde oldugu

sOylenen ve muhtemelen WPW’ye bagl kalp soru-
nu vardr.

WPW’nin EKG’de bulgular1 olarak PR mesafesinin
120 msn’den kisa olmasi, QRS 120 msn’den uzun
olmasi, QRS’ten hemen Once olan ve yavasca yiik-
selen delta dalgast varliginin saptanmasi ile sekon-
der ST-T degisiklikleri sayilabilir. Hastanin tasiarit-
misi yoksa elektrofizyolojik inceleme ve herhangi
bir tedavi gerekmez. Eger tasikardi yada aritmisi
varsa tedavi edilmelidir (1. Tk olgu da ameliyat 6n-
cesi EKG normalken diger olgu da delta dalgasi
vardi.

WPW’de tedavi ya aksesuar yolun cerrahi veya kri-
yo ablasyonu, ya da farmakolojik tedavi ile ileti za-
mant veya refrakter periyodu arttirmak seklindedir.
1A ve 1C simifina dahil antiaritmik ilaglar aksesuar
yolun refrakter periyodunu uzatir. Amiyadoron,
sotalol en etkili olanlaridir. Kalp atimin 200/dk {ize-
rine ¢iktig1 durumlarda acil tedaviye baslanilmalidir.
Bazen vagal manevra etkili olabilir. Beta bloker, ve-
rapamil ve digoksinden kaginilmaldir. Ozellikle ta-
sikardi atagi sirasinda digoksin verilmesi sadece
normal ileti sistemine etkisi ile ritmi daha da hizlan-
dirabilmektedir. WPW sendromlulardaki atriyal fib-
rilasyon ve varolan ventrikiiler komplekslerde vera-
pamil kullamlmamalidir 39, Ama verapamil veya
diltiazem kesin kontrendike degildir. Bunlar1 taki-
ben adenozin verilmesi ile kullanilabilirler. Bunlar
etkisiz kalirsa hastaya kardiyoversiyon uygulanabi-
lir. Atriyal flatter veya fibrilasyon varsa tedavide
aksesuar yoldaki refrakter periyod uzatilmalidir. Bu
durumda propranolol veya prokainamid etkili ola-
bilir (1,

WPW sendromunlu hastalarda, hastaliga uygun dik-
katli bir anestezi yonetimi uygulanmalidir (5). Anes-
tezi yonetiminde minimal kardiyak ve hemodinamik
degisiklik istenir (©),

Opioidler QT intervalini uzatabilirse de, alfentanil-
midazolam anestezisinin normal atriyoventrikiiler
ve aksesuar iletiye etkisi olmadig1 saptanmugtir (7-8),
Fentanil ve propofolde WPW sendromlu hastalarda
giivenle kullanilmistir (9. Alfentanil, midazolam,
vekuronyum, sevofluran kullanilarak uygulanan
dengeli anestezide yapilan elektrofizyolojik calis-
malarla WPW sendromlu hastalarda normal ve ak-
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sesuar yolda iletinin etkilenmedigi gosterilmistir
(10),

Dogustan kardiyak anomalisi i¢in ameliyat edilen ve
ayrica WPW sendromu olan hastada, genel anestezi
uygulanmasi gerektiginde, gerekli 6nlem ve monito-
rizasyon sonrasinda fentanil, etomidat, siiksinilko-
lin, halotan, midazolam ve oksijen-N,O karisimi
uygulanarak ameliyatin basariyla uygulandigi ve
herhangi bir komplikasyon goriilmedigi bildirilmis-
tir 1),

Droperidoliin antiaritmik etkisi WPW sendromlu
hastalarda yararli olabilir (12). Néromiiskiiler bloker-
lerin ileti sistemine onemli bir etkisi yoktur. Veku-
ronyum WPW’de giivenle kullanilmigtir, Cis-atra-
kuryum da hemodinamik etkisi en az olan ndromus-
kiiler blokerlerdendir (12.13),

Anestezik se¢imine 0zen gostermemize ve ileti sis-
temini en az etkiledigi belirtilen ilaclart secmemize
ragmen birinci olgumuzda ameliyat sirasinda delta
dalgas1 ve pesinden atriyal fibrilasyon gelisti.

Ameliyat 6ncesi normal EKG olmasina ragmen
WPW’li hastalarda ameliyat sirasinda delta dalgasi,
PR mesafesi kisalmast ve QRS genislemesi goriile-
bildigi bildirilmektedir. Bu durum intermittan WPW
olarak degerlendirilmekte ve kendiligindende diize-
lebilmektedir (14), Birinci olgumuz tedavi sonrasi
diizelmesine ragmen, birden atriyal fibrilasyon ge-
lismesi intermittant WPW olabilecegini diisiindiir-
mektedir.

Delta dalgasi varligiin tespitinden sonra geligen at-
riyal fibrilasyon hemen tedavi edilmesi gereken acil
bir durum olarak kabul edilir. Propranolol ve pro-
kainamidin intravendz uygulanmasi atriyal fibrilas-
yonun segkin tedavisi olmakla birlikte tilkemizde bu
ilaglarin TV formlar1 bulunmamaktadir. Bu nedenle
WPW’de etkili olan diger bir ila¢ olan amiyadoron
secildi ve infiizyon seklinde uygulanmasi ile ritim
normale dondii.

Alindigr tarih: 10 Ekim 2001 (ilk)
3 Ocak 2002 (1. revizyondan sonra)
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Sonug olarak anestezi muayenesinde dikkatli bir
sorgulama ve EKG degerlendirilmesi ile WPW ta-
nis1 konulabilir. Anksiyete’yi giderecek iyi bir pre-
medikasyon sarttir. Ileti sistemini en az etkileyecek
anestezik ilaclar sec¢ilmelidir. Anesteziklerin kalpte
ozellikle ileti sistemi lizerindeki etkilerinin bilinme-
si, ila¢ seciminin buna gore yapilmasi olast komp-
likasyonlar1 azaltabilir.
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