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Kardiyoloji Laboratuvarinda Anestezi *

Yasemin ALTUNTAS **, Zuhal AYKAC *#%*

OZET

Kalp kateterizasyonu giiniimiizde a¢ik kalp cerrahisi
oncesi kardiyak patolojinin tanmisinda halen altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Kardiyoloji laboratu-
varlart ameliyathane disinda anestezi uygulamast gi-
derek artan iinitelerden biri olup, bu yazida ortamin
anesteziye uygun hale getirilmesi, erisgkinlerde ve ¢o-
cuklarda kullamilan anestezi yontemi ve ilaglarin seci-
mi gibi konular ézetlenmeye ¢alisiacakur. Erigkinler-
de kardiyak kateterizasyon sirasinda anestezi gereksi-
nimi genellikle yiiksek riskli hastalarda ve elektrofiz-
yolojik ¢alismalarda olmaktadir. Konjenital kalp has-
taligi olan ¢ocuklarda anestezistin amact, hastamin im-
mobilizasyonu ve sedasyonuyla birlikte kardiyovasku-
ler stabiliteyi saglamaktir. Gerek eriskinler gerekse pe-
diatrik hastalar i¢in anestezist laboratuvar ortamini
onceden degerlendirmelidir. Islemin riskleri goz éniine
alinarak tiim hastalarin genel anestezi alabilecek sekil-
de en az dort saatlik a¢hiklarinin olmasina ve laboratu-
varda gerek hava yolu gerekse kardiyak resusitasyon
icin tiim donanumin her zaman hazir bulundurulmasi-
na dikkat edilmelidir. Yeterli ekipmanin bulundugu
glivenli bir ortamda, kardiyolog ile isbirligi i¢inde so-
runsuz ¢alisilabilecegi kanaatindeyim.

Anahtar kelimeler: kardiyak kateterizasyon,
ameliyathane dist anestezi,
kardiyoloji laboratuvars,
konjenital kalp hastaliklar,
pediyatrik anestezi

SUMMARY
Anesthesia in Cardiology Laboratory

Cardiac catheterization is still the gold standard for
the diagnosis of cardiac pathology before cardiac sur-
gery. As anesthesia outside the operating room is get-
ting more frequent at the catheterization laboratories,
in this article we are going to go through the anesthesi-
a environment, anesthesia management and the drugs
that we usually prefer at the catheterization laborato-
ries.

We need anesthesia only at higher risk patients and at
electro-physiologic studies at adult patients. At chil-
dren with congenital heart disease the goals for anest-
hetic management include sedation, immobility with
minimal depression of cardiac function. For both the
adults and the children, anesthesiologist has to investi-
gate the catheterization room previously. As estimating
the risks, all patients have to start fasting four hours
before the procedure and the cardiac and respiratory
resuscitation equipment must always be presented at
the laboratory. I believe that it could be performed sa-
Jely with sufficient equipment and in close cooperation
with the cardiologist.

Key words: cardiac catheterization, outpatient
anesthesia, cardiology laboratory,
congenital heart diseases,
pediatric anesthesia

GIRIS

Ameliyathane diginda anestezi uygulamasinda, her
anestezist hastasina ameliyathanedeki ile ayni sart-
larda, giivenli ve rahat bir ortam sunmak ister. Kardi-
yoloji laboratuvarlar1 da ameliyathane disinda anes-
tezi uygulamasi giderek artan iinitelerden biri olup,
bu yazida ortamin anesteziye uygun hale getirilmesi,
eriskinlerde ve ¢ocuklarda kullanilan anestezi yonte-
mi ve ilaglarin secimi gibi konular 6zetlenmeye cali-
silacaktir.

* TARK 2004’de ‘Noninvazif cerrahide anestezi yontemleri’ adli
yuvarlak masa toplantisinda sunulmustur.

*# Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Merkezi, Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon Klinigi, Uzm. Dr.

##% Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Merkezi, Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Prof. Dr.

Kalp kateterizasyonu giiniimiizde agik kalp cerrahisi
oncesi kardiyak patolojinin tanisinda halen altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir (). Kalp kateterizas-
yon laboratuvarlari, dncelikle koroner anjiografiler,
kapak hastaliklarinin tanist ve kompleks konjenital
kalp hastaliklariin anatomisini betimlemek gibi tani
amaclt islemler i¢cin kurulmuslardir. Zaman iginde
sant akimi (lokalizasyonu, yoni, biiyiikliigii), kalp
odaciklarinin basinglart, pulmoner damar direnci
(PDD) ve sistemik damar direnci (SDD) hakkinda
onemli fizyolojik bilgilerin saglanmasi ve kontrast
sineanjiogramlar kullanilarak kalitatif bilgiler edinil-
mesi ile girisimler tanidan tedaviye dogru ilerleme
gostermistir(2). Anjioplasti, koroner damarlara stent
yerlestirilmesi, valvotomi, ASD, VSD, PDA kapatil-
masi ve radyofrekans ablazyon gibi islemler pek ¢cok
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merkezde uygulanmaya baslanmistir. Teknoloji ve
tedavideki bu gelismeler 6zellikle pediyatrik hasta-
larda kalp kateterizasyonu sirasinda anesteziye daha
fazla gereksinim duyulmasima neden olmustur 3),

TARIHCE

Dr. Werner Forssmann’in, 1929’da kendi kolundan
bir kateteri bir ayna ve radyoskopi yardimi ile sag at-
riyumuna gondermesi kalp kateterizasyonunun ilk
basamagini olusturmus ve bu girisim ile Dr. Fors-
smann 1956’da Nobel Odiilii’ne layik goriilmiistiir.
Dewey 1930’da sag kalp kateterizasyonu ve Fick
metodunu kullanarak kalp debisini dlgmiistiir (9.
Castellanos ve ark. 1939’da Kiiba’da yapilan 7. Pan
American Medical Association Kongresi’'nde ilk pe-
diyatrik kalp kateterizasyonunu tanimlamistir ).
Zimmerman ve Lyman Mason 1950°de ilk arterial
kalp kateterizasyonunu yapmis, bunun ardindan
1953’de Seldinger hala kullandigimiz kendi adi ile
anilan teknigi tanitmistir. Mason Sones 1959°da ilk
koroner arteriografiyi gerceklestirmis, 1962°de Ric-
kets ve Adams koroner sineanjiografiler i¢in femo-
ralleri kullanmis ve bu yontem 1967°de Judkins tara-
findan gelistirilmistir. Bundan sonraki gelismeler da-
ha ¢ok tanidan tedaviye dogru olmus ve 1977°de An-
dreas Gruentzig ilk perkutan transluminal koroner
anjioplastiyi basarmistir. Hem tanisal, hem de tedavi-
ye yonelik islemler 1980’lerde cok gelismis,
1990’1lardan giiniimiize ise ilgi ozellikle girisimsel
kardiyoloji yoniinde olmustur ().

LABORATUVAR ORTAMI

Pek cok hastanede ameliyathane dig1 anestezi uygu-
lanan radyoloji, kalp kateterizasyonu ve radyoterapi
liniteleri anestezistin gereksinimine gore diizenlen-
memistir. Anestezinin ara¢ ve gerecleri kalabalik
radyolojik ekipman arasinda kendine yer bulmaya
calisir ve kosullar genellikle optimalin altindadir (©).

e Monitdrizasyon sistemleri ve anestezi donanimi
ameliyathane standartlar ile esit olmalidir. Gercekte
ise bu donanim genellikle hazirda bulunmaz veya
hastanedeki en eski araglar olabilir. Anestezist labo-
ratuvara iglemden once gelmeli ve mutlaka kontrolle-
rini yapmalidir. Ozellikle anestezi cihazi, kullanilma-
dig1 zamanlarda gaz kaynagindan ayrilmig ve kenara
cekilmis, merkezi gaz girigi olmayan iinitelerde oksi-

jen tiipleri bitmis olabilir. Gerekebilecek tiim ilacla-
rin bulunduguna, laringoskop ve aspiratoriin calisti-
gna ve diger rutin ekipmanlarin kontroliine dikkat
edilmelidir.

* Bu iinitelerde kameralarin hastanin bas ve boyun
bolgesine ¢ok yakin olmasi, anestezistin hastanin ha-
va yoluna ulagmasini giiclestirir. Anestezi cihazi ve
monitorler ortami daha da daraltarak anestezistin ¢a-
lisma alanini iyice kisitlarlar. Radyolojik goriintiile-
me i¢in 15181n azaltilmasi klinik gozlemi zorlagtirir.
Tiim bu sebeplerden dolay1 kapnograf ve pulse oksi-
metreyi de iceren standart bir monitdrizasyon bu has-
talarda sarttir.

 Hasta preoperatif hasta hazirlig1 protokollerini bil-
meyen bir servisten gelmis olabilir.

* Ayri bir derlenme yeri genellikle yoktur ve aneste-
zist hastasini kendisi derlemelidir. Bunun i¢in gerek-
li olan ekipman ortamda mutlaka bulunmali ve kon-
trolleri yapilmis olmalidir.

* Anestezist ile iglemi yapan radyolog veya kardiyo-
log arasinda igbirliginin zayif olmasi, taraflarin bir-
birlerinin isteklerini anlamasinda giicliiklere yol aga-
bilir.

Kateterizasyon laboratuvari i¢in onerilen arag ve
gerecler:

1. Eksternal pil takilabilecek kapasitede defibrilator

2. Acil ilaglar

3. Hava yolu kontrolu i¢in gerekli olabilecek araclar:
Oral ve nasal hava yollari, nasal kaniiller, yiiz maske-
leri, laringoskop, endotrakeal tiipler, mandren, ambu
kesesi ve maskeleri, aspirator, soluma devresi ve
anestezi cihazi

4. Zor entubasyon seti: Endotrakeal tiip degistirebil-
me kateterleri, acil krikotirotomi seti, jet ventilasyon
geregleri

5. Damar yolu i¢in: IV kaniiller, serum setleri, ara
uzatmalar, serumlar, enjektorler

6. Monitorler: Pulse oksimetre, EKG, noninvasiv kan
basinct, 1s1, kapnograf

7. Diger: Ozofagial steteskop, prekordial steteskop,
wsiticilar, infiizyon pompalart

Yukarida ad1 gecen arac-gereclerin hem eriskin, hem de
pediyatrik boylarinin bulunmasina dikkat edilmelidir.

RADYASYONDAN KORUNMA

Kateterizasyon laboratuvarinda hem kurulma agsama-



sinda, hem de giinliik pratikte radyasyonun zararl et-
kilerine kars1 6nlem alinmasina dikkat edilmelidir.

Duvarlarin kursun kaplanmis olmasi, kursunlu cam
bolmelerin bulunmasi ve mobil kursun siperlerin kul-
lanilmasi giinliik radyasyon etkisini siirlayabilir. Is-
lemin siiresi uzadikca veya X 1s1m1 tiipiine yaklasil-
dikca radyasyon etkisi artar. Sineanjiografiler floros-
kopilere gore on kat daha fazla radyasyon yayarlar.
Girisimsel bir islemde hastanin maruz kalacagi X 1s1-
n1 tanisal bir igsleminkinin iki katidir. Tiipiin hastaya
en yakin ve uygun pozisyona getirilmesi radyasyo-
nun ortama yayilmasini en aza indirebilir. Iki parcal
ve kisinin viicudu saran kursun onliikler laboratuvar
ortamindaki herkes tarafindan giyilmelidir. Radyas-
yona siirekli maruz kalan personelin tiroid koruyucu-
lar1 ve kursun gozliikkler takmasi da onerilir. Labora-
tuvarda calisan personelde yapilan Olciimlerde rad-
yasyon seviyesi yilda 5 rem, 3 ayda 1.25 rem ve haf-
tada yaklasik 100 mrem’i gegmemelidir (4:6),

KONTRAST ALLERJISI

Anestezist, anjiografilerde ve diger radyolojik incele-
melerde kullanilan kontrast maddelerin sebep olabi-
lecegi allerjik reaksiyonlara karsi her zaman uyanik
ve hazirlikli olmalidir. Giiniimiizde radyolojik ince-
lemelerde iki ¢esit kontrast madde kullanilmaktadir.
Osmolaritesi yiiksek, daha fazla yan etki insidansi
olan iyonik ajanlar ve diisilk osmolariteli, daha az
toksik olan ancak digerine gore yaklasik 8-10 kat pa-
hali olan noniyonik ajanlar. Yapilan genis serili ¢ok
merkezli caligmalarda iyonik ajanlarin % 0.25-0.9,
non iyonik ajanlarm ise % 0.02-0.04 oraninda yan et-
kiye sebep oldugu gosterilmistir (Tablo I). Koroner
ve serebral anjiografilerde yan etki riski daha fazla-
dir. Kisinin allerjik yapida olmasi, astma, bir yas alt1
ve 60 yas tistii, kardiyovaskuler hastaliklar ve daha
once kontrast madde allerjisinin bilinmesi diger risk
faktorlerini olusturur. Semptomlar siklikla bulanti
kusma daha agir hallerde iirtiker, hipotansiyon, bron-
kospazm ve yiiz binde bir olsa da dliime kadar gide-
bilir. Kontrast maddeye bagli bobrek yetersizligi kul-
lanilan dozla bagimhidir. Bobrek fonksiyonlart sinir-
da olan veya diabetik oldugu bilinen hastalarda 3
mLkg! total dozun iizerine ¢ikilmamalidir. Bugiin
icin kabul edilen fikir yiiksek riskli hastalarda, kon-
trast allerjisi bulunanlarda ve bdobrek yetersizligi
olanlarda non iyonik ajanlarin kullanilmasi yoniinde-
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Tablo 1. Genis serili calismalarda kontrast allerjisi sikhig.

Hasta sayisi iyonik ajanlar (%) Noniyonik ajanlar (%)

337647 0.25 0.04
109546 0.90 0.02

Tablo II. Eriskinlerde sedasyon icin kullanilabilecek ilaclar.

Maksimum doz

NARKOTIK ANALJEZIKLER (intra venoz uygulama)

Fentanil 0.05-1 pgkg! s-1 2 pgkgls!
Meperidine  0.15-0.4 mg kg-! 1.5 mg kgl 51
Morfin 0.01-0.02 mg kg-! 0.2 mg kg! 5!
SEDATIF HIPNOTIKLER

Diazepam 0.02 mg kg-! 0.1 mg kg!s!
Midazolam  0.005-0.01 mg kg-! 0.05 mg kg1 5!
Lorazepam  0.005 mg kg! 0.02 mg kgl s!

dir @,

ERISKINDE KARDIYOLOJi LABORATUVA-
RINDA ANESTEZI

Eriskinde kardiyoloji laboratuvarinda 6zellikle koro-
ner anjiografiler ve kapak hastaliklarinin tanist hatta
PTCA ic¢in genellikle anesteziye ihtiya¢ duyulmaz.
Anksiyetesi yiiksek olan hastalara islemden bir saat
once 5 mg diazepam veya 15 dakika once 0.1-0.15
mg kg'! midazolam IM uygulanabilir.

Elektrofizyolojik girisimler (kardiversiyon uygulan-
masl, kalici ‘pacemaker’ ve antiaritmi cihazlarinin
takilmasi, elektrofizyolojik calismalar ve radyofre-
kans ablazyon (RFA) islemleri) gerek islemin uzun-
lugu gerekse elektrofizyolojik ve RFA kateterlerinin
defalarca yerlestirilmesi nedeni ile sedasyon ve anal-
jezi gerektirebilir (Tablo II). Bu hastalarda transozo-
fagial ekokardiyogram planlaniyorsa genel anestezi
daha uygundur. Ancak sedasyon veya genel anestezi
uygulanan hastalarda kullanilan ilaclar anormal elek-
triksel uyariy1 baskilayabilir, uyarinin yolunu ve arit-
minin tipini degistirebilir. Preeksitasyon sendromun-
da, atrioventrikiiler nodal tagikardilerde, supraventri-
kiiler tasikardilerde ve ventrikiiler tagikardilerin pek
cogunda midazolam ve fentanil yeterli sedasyon ve
analjeziyi saglar. Atriyal fibrilasyon ve diger atriyal
tasikardiler i¢in propofol tercih edilebilir (3.
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Tablo III. Koroner anjiyografinin komplikasyonlari.

Komplikasyon Goriilme sikhg (%)
Vaskiiler komplikasyon 0.43
Aritmi 0.38
Kontrast madde reaksiyonu 0.37
Hemodinamik komplikasyonlar 0.26
Oliim 0.11
inme 0.07
Miyokard infarktiisii 0.05
Kalp duvar perforasyonu 0.03
Diger 0.28
Biiyiik komplikasyonlarin toplami 1.70

Tablo IV. Komplikasyonlarin degisken risk faktorleri.

Degisken Odds ratio
ASA IV 10.2
Sok 6.5
Akut miyokard infarktiisii <24 h 4.0
Renal yetersizlik 33
Kardiyomiyopati 33
Aort kapak hastalig1 2.7
Mitral kapak hastalig1 2.3
Konjestif kalp yetersizligi 2.2
NYHA klass IV 1.5
Hipertansiyon 1.5
Kararsiz anjina 1.4
Ayaktan hasta/yatan hasta 0.6

Kardiyak kateterizasyonun riskleri ve komplikas-
yonlar1 );

Tablo III ve IV’de 6zetlenen riskler ve komplikas-
yonlar goz Oniine alinarak anjiografi uygulanacak
hastalarin genel anestezi alabilecek sekilde en az dort
saatlik acliklarmin olmasina ve laboratuvar ortamin-
da gerek hava yolu gerekse kardiyak resusitasyon
icin tiim donanimin her zaman hazir bulundurulmasi-
na dikkat edilmelidir.

COCUKLARDA KARDIYOLOJi LABORATU-
VARINDA ANESTEZI

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklar i¢in en sikin-
tili ve korkutucu durumlardan biri olan kalp kateteri-
zasyonunda anestezistin amaci, hastanin immobili-
zasyonu ve sedasyonuyla birlikte kardiyovaskiiler
stabiliteyi saglamaktir ®). Oksijen destegine ihtiyag
olmadan spontan solunumun siirdiiriilmesi, hastanin,
anestezi teknigi nedeniyle degisebilecek fizyolojik
degerlerinin daha fazla etkilenmemesi i¢in 6nemli-
dir. Bu islemler icin pek ¢ok anestezi teknigi uygu-
lanmig ve Onerilmis olsa da, su ana kadar yaygin ola-

rak kabul edilen yoktur (79, Gerek sedasyon gerek-
se genel anestezi uygulamalarinda en 6nemli nokta
anestezist ile kardiyolog arasindaki yakin igbirligidir.
Anestezist, hastanin konjenital kardiyak defektinin
patofizyolojisini veya uygulanmis olan cerrahi prose-
diirii, planlanan kateterizasyon islemini ve bunun
komplikasyonlarini mutlaka bilmelidir (10),

Pediyatrik kardiyoloji laboratuvarinda erigkine gore
dikkat edilmesi ve unutulmamasi gereken en dnemli
nokta yenidoganin kolaylikla hipotermiye girebilece-
gidir. Laboratuvar ortaminin soguk olmasi, soguk or-
tillerin ve sivilarin kullanilmast ve islem sirasinda
uzun siireli 151n verilmesi hastada radyant ve konvek-
tif 1s1 kaybina neden olur. Dikkat edilmesi gereken
diger bir nokta ise hastanin pozisyonudur. Lateral ka-
meraya yer agmak icin kollarin uzun siireli bagin iize-
rinde tutulmas1 brakiyal pleksus hasarina neden ola-
bilir. Femoral ven ve arteri daha rahat ponksiyon et-
mek icin hastanin pelvisinin yiikseltilmesi, sedatize
hastada batin i¢i organlarin diyaframa baski yapma-
sina ve solunum depresyonuna yol agabilir. Bu ne-
denle ponksiyon iglemi bittiginde hastanin altina ko-
nan yiikseltilerin alinmasi gerekir (10),

Konjenital kalp hastaliklar: baslhca ii¢ gruba ayri-
labilir:

Cikis yolu obstruksiyonu olanlar, esas olarak soldan
saga sant1 olanlar (basit-siyanotik olmayan) ve esas
olarak sagdan sola santi olanlar (kompleks-siyano-
tik) (Tablo V). Aslinda santlar iki yonlii olabilecegi
gibi, belirli durumlarda yon de degistirebilirler. Pul-
moner kan akiminin sistemik kan akimina orani kate-
terizasyon sirasindaki oksijen saturasyonlarindan he-
saplanabilir.

Qp/ Qs= Ca0, — CvO, /CpvO, — Cpa0,

Qp: Pulmoner kan akimi

Qs: Sistemik kan akimi

CaO0,: Sistemik arter oksijen igerigi

CvO,: Miks venoz oksijen icerigi

CpvO,: Pulmoner ven oksijen igerigi

CpaO,: PPulmoner arter oksijen igerigi Qp/ Qs ora-
n1 birden biiyiik oldugunda genellikle soldan saga
sant1 gosterirken, kiiciik oldugunda sagdan sola santi
belirtir. Oranin 1 olmasi sant olmadigint veya iki
yonlii sant varlifini gosterir.

Pediyatrik hastalarda tiim yas gruplarinda hemodina-



Tablo V. Konjenital kalp hastaliklarinin siniflamasi.
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Cikis yolu obstruksiyonu Soldan saga sant1 olanlar Sagdan sola sant1 olanlar
Sol ventrikiil ASD Azalnus pulmoner kan akumu
Aort koarktasyonu VSD TOF
Aort stenozu PDA Pulmoner atrezi

Trikiispid atrezisi
Sag ventrikiil Parsiyel APVR
Pulmoner ven stenozu Endokardiyal yastik defekti Artmus pulmoner kan akim

TGA

Trunkus arteriosus
Hipoplastik sol kalp

Cift gikiml1 sag ventrikiil
TAPVR

Tablo VI. Pediyatrik kateterizasyon laboratuvarinda kullani-
lan ilaclar.

HIPNOTIK SEDATIFLER Doz
Midazolam 0.05-0.1 mg kg-s-! bolus
Propofol 1.5-3 mg kg'! IV bolus

50-150 pg kgt dk-! infiizyon

Tiopental 3.5 mg kg-! IV bolus
Etomidat 0.2-0.3 mg kg'! IV bolus
ANALJEZIKLER

Morfin 0.1-0.2 mg kg-!s-1 IV bolus
Fentanil 0.5-1 pg kg-ls"! IV bolus

2-5 pg kg-ls-! infiizyon

Remifentanil 0.25-1 pg kg1 dk-!
Ketamin 1-2 mg kg-1s"1 IV bolus
5-10 mg kg-ls-! IM bolus
2 mg kg! s’ infiizyon

mik ve tant amagli pek cok iglem sedasyon altinda
uygulanabilir. Girisimsel islemlerde de genellikle se-
dasyon yeterli olur. Ancak genel durumu bozuk has-
talarda, uzun siirecegi énceden bilinen prosediirlerde
veya hemodinamik instabiliteye sebep olabilecek gi-
risimlerde genel anestezinin tercih edilmesi daha uy-
gun olur (10),

Genel anestezinin daha uygun olacagi girisimsel
islemler:

1. Aortik kapak dilatasyonu

2. Mitral kapak dilatasyonu

3. Pulmoner arter balon dilatasyonu ve stent yerlesti-
rilmesi

4. VSD kapatilmasi

5. Radio-frekans kateter ablazyonu

6. Trans ozefagial ekokardiyogram uygulamasi

Yiiksek risk grubunda olmalari nedeniyle genel
anestezinin daha uygun olacag hastalar:

1. Yenidogan donemi

2. Hipoksemisi olanlar

3. Fallot tetralojisi gibi hipersiyanotik spelleri bulu-
nanlar

4. Konjestif kalp yetersizligi ve obstriktif patolojisi
bulunanlar

5. Kronik aritmisi olanlar

6. Ciddi pulmoner vaskuler tikaniklig1 olanlar

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonun komplikas-
yonlari:

1. Aritmiler: Supraventrikiiler tasikardiler, ventrikii-
ler tasikardiler, tam kalp blogu

2. Hipoksemi

3. Ani hipotansiyon-hipertansiyon

4. Kan kayb1

5. Emboli

6. Pulmoner arter hasari

7. Pulmoner 6dem

8. Pulmoner yetersizlik

9. Aort yetersizligi

10. Mitral yetersizlik

11. Trikiispid yetersizligi

12. Tamponad

13. Aort disseksiyonu

14. Kalp perforasyonu

Kardiyak kateterizasyon planlanan cocuklarda
aclik siiresi: Anne siitii alan bebeklerde dort saat, ka-
t1 gida ve mamayla beslenenlerde, ilk bir yas icin al-
t1 saat, bir yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in sekiz saat ol-
malidir. Her yag grubuna islemden iki saat 6ncesine
kadar berrak sivilar verilebilir.
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Cocuklarda premedikasyon icin:
Midazolam: 0.1 mg kg1 TV,
0.5-1.0 mg kg! rektal,
0.5-0.8 mg kg'! oral,
0.2-0.3 mg kg-! nazal
Morfin: 0.1 mg kg'! IM
Ketamin: 2-3 mg kg'! + 0.02 mg kg1 atropin IM
kullanilabilir.

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonda sik kullani-
lan ilaclar:

Ketamine ¢ocuklarda sedasyon amaciyla tiim diinya-
da en cok tercih edilen ilaglardan biridir. Ketaminin,
3-5 dakika gibi kisa siirede miikemmel sedasyon ve
analjezi saglamasi, hava yolu reflekslerini ve solunu-
mu baskilamamasi en 6nemli avantajlart arasinda sa-
yilabilir (71D, Bunlarin yaminda kalp hizi, OAB ve
PDD artist gibi hemodinamik degisikliklere sebep ol-
mast, hastalarda disforik reaksiyonlarin goriilmesi ve
uzun derlenme zamani ilacin avantajlarimi golgele-
mektedir 5.7, Ayrica, miyokard fonksiyonu smirh
hastalarda direkt miyokard depresyonu etkisi nedeni
ile kullaniminda dikkatli olunmalidir.

Ketamine alternatif olarak 1990’lardan beri en sik
kullanilan ilaglardan biri propofoldiir. Lebovic ve
ark. (), propofoliin yeterli sedasyon sagladigin, ke-
tamine gore derlenme siiresinin daha kisa oldugunu,
ancak hastalarda sistemik damar direncinin azalmasi
sonucu orta derecede hipotansiyona neden olarak
sagdan sola ganti arttirabilecegini gostermislerdir.
Propofoliin sedasyon ve erken derlenme iizerine etki-
lerinde benzer sonuglara ulasilirken, sant akimini na-
sil etkiledigi lizerine yapilan calismalarda, 1999 yi-
linda Williams ve ark. (12) ve 2003 yilinda Oklii ve
ark. @ sagdan sola santin artudim gostermis, 2001
yilinda Gozal ve ark. (13) ise sant akiminin degisme-
digi sonucuna varmistir. Ayrica ektopik atriyal tasi-
kardisi olan bir grup cocukta propofol verilmesi son-
rast tagikardinin sona erdigi dolayisla RFA yapilama-
dig1 bildirilmigtir 4.

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonda ketamine ve
propofoliin disinda en ¢ok kullanilan ila¢lar midazo-
lam ve fentanildir. Midazolam genellikle ketaminin
disforik etkilerini azaltmak amaciyla onunla kombi-
ne olarak kullanilirken, fentanil, propofol verilen
hastalarda analjeziyi saglamak i¢in kullanilmigtir

(13,14)_ntravenéz midazolam pek cok hasta tarafin-
dan iyi tolere edilir, ancak siv1 a¢i81 olan veya yeter-
li damar direnci icin endojen katekolamin salinimina
bagimli konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda be-
lirgin hipotansiyona sebep olabilir. Midazolam ve
fentanil kombinasyonunun iyi bir sedasyon olustur-
makla birlikte solunum depresyonu riskini arttiracagi
unutulmamalidir. Dénmez ve ark. 2001 yilinda yap-
tiklar1 calismada derlenme siiresinin kisa olmasi ve
hemodinamik degisikliklere sebeb olmamas1 nedeni
ile remifentanilin pediyatrik hastalarda alternatif ola-
bilecegini savunmustur ®) (Tablo VI).

Inhalasyon anestezikleri kateterizasyon iinitelerinin
cogunda atik sistemlerinin bulunmamasi nedeniyle
genellikle tercih edilmezler ya da sadece indiiksiyon
icin kullanilabilirler. Anestezinin idamesi i¢in kulla-
nildiklarinda sevoflurane genellikle giivenli bir he-
modinamik profil saglasa da yiiksek konsantrasyon-
larda direkt miyokard depresyonuna bagli hipotansi-
yon goriilebilir. Ayrica sevoflurane bagli bradikardi
ve atriventrikiiler bloklar bildirilmistir. Isoflurane va-
sodilatasyon nedeniyle hipotansiyon ve yiiksek kon-
santrasyonlarda direkt miyokard depresyonu yapabi-
lir. Halotan giinlimiizde digerlerine gore daha az ter-
cih edilmektedir. Direkt miyokard depresyonuna
bagli hipotansiyon etkisi en fazla olandir. Ayrica hi-
perkapni ve endojen katekolamin salgisi yiiksek olan
hastalarda ventrikiiler aritmi riski fazladir (10), Elek-
trofizyolojik calismalarda isoflurane aritmi odagini
baskilayabilir ve haritalandirmay1 imkansiz hale ge-
tirebilir (15), Bununla birlikte sevofluranin preeksi-
tasyon sendromunda sinoatriyal noda veya normal
atriyoventrikiiler veya anormal yollara karsi boyle
bir etkisi gosterilememistir (16), Diger bir ¢aligmada
da supraventrikiiler tasikardi nedeniyle ARF uygula-
nan ¢ocuklarda halotan ve sevofluranin kardiyak ile-
tiye etkisinin bulunmadig1 gosterilmistir (19). Hasta-
nin hemodinamik reservi goz Oniine alinarak propo-
fol, ketamin veya remifentanil ile uygulanacak total
intravendz anestezi de bir alternatif olabilir.

SONUC

Anestezist, gerek sedasyon gerekse genel anestezi
uygulamalarinda kardiyak patolojiyi iyi anlamali,
kardiyoloji ile isbirligi icinde olarak planlanan kate-
ter islemini ve bunun komplikasyonlarint bilmeli,



anestezik ajanlarin ve solunum parametrelerindeki
degisikliklerin kardiyak patofizyolojiye etkisini iyi
degerlendirmelidir. Giivenli ve rahat bir anestezi i¢in
ayrintilara 6zen gostermeyi unutmamalidir.
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Tavsanlarda Kisa Siireli Turnike Uygulamalarinda
Sodyum Nitroprussid ile Olusturulan Kontrollii
Hipotansiyonun Malon Di Aldehit ve Siiperoksit

Dismutaz Diizeyine EtKisi

Giil Nihan KURT *, Giiniz M. KOKSAL *#*, Ercan TURECI #*, Onder AYDINGOZ *#,
Cem SAYILGAN *#*, Hafize UZUN #**#* Seval AYDIN ##*#*#% Hiiseyin QZ, ####i#

OZET

Tavsanlarda, kisa siireli turnike uwygulamalarinda
sodyum nitroprussid ile kontrollii hipotansiyon olustu-
rulmasuin erken donemde oksidatif stres ve antioksi-
dan cevaba olan etkisini arastirmayr amagladik.

Otuz tavsan, rastgele 2 esit (n=15) gruba ayridd. Tiim
tavsanlarin arka ekstremitelerine 2 dakika elevasyon
uygulandu. Birinci grubun (kontrol grubu) turnike sisi-
rildikten sonra 30 dk. boyunca normotansif olmast sag-
land. Ikinci gruba (kontrollii hipotansiyon grubu) ise,
turnike sisirilmeden once sodyum nitroprussid infiizyo-
nuyla baslangi¢ ortalama arter basict % 50 diisiiriile-
rek kontrollii hipotansiyon uygulandu ve turnike sisiril-
di. Turnikenin agilmasvyla eszamanl infiizyon sonlan-
dirildi. Tavsanlardan, ¢alismamin basinda, turnike
a¢imadan hemen énce ve agldiktan 30 dk. sonra ma-
lon di aldetid ve superoksit dismutaz tayini i¢in 2'ser
mL kan alindu.

Kontrollii hipotansiyon uygulanan grubun malon di al-
dehit artisinda ve siiperoksit dismutaz azalmasinda
tiim donemlerde kontrol grubu ile arasinda fark bulun-
madi (p>0.05). 1ki grubunda turnike sirast ve turnike
acddiktan sonraki malon di aldehit degerlerinde bas-
langica gore artma saptandy (p<0.001). Her iki grup-
daki siiperoksit dismutaz degeri turnike sirasinda ve
sonrasinda azalnus olarak saptand (p<0.001, p<0.01
turnike sonrast).

Turnike wygulamalarinda, sodyum nitroprussid ile
kontrollii hipotansiyon uygulanan grup ile normotansif
grup arasinda malon di aldehit ve siiperoksit dismutaz
diizeyleri arasinda fark bulunmadu.

Anahtar kelimeler: konirollii hipotansiyon, sodyum
nitroprussid, turnike, malon
di aldehit, siiperoksit dismutaz
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SUMMARY

The Effects of Na-Nitroprussid on Malon Di Aldehy-
de and Superoxide Dismutase Levels in Short-Term
Tourniquet Application on Rats

We investigated the role of Na-nitroprussid induced
controlled hypotension on oxydative stress and antioxi-
dant responses in short term tourniquet application
model in rabbits.

Thirty rabbits were randomly divided into two groups
(n=15). In-group 1 (the control group), after 2 min of
lower extremity elevation, tourniquet was inflated and
normotension was maintanined for 30 min. In-group 2
(the controlled hypotension group) after 2 min of lower
extremity elevation and before tourniquet inflation,
Na-nitroprussid infusion was initiated. Controlled
hypotension was maintained as systolic blood pressure
levels decreased to %50 compared with initial systolic
artery pressure. In both groups, after 30 min of tourni-
quet application, tourniquet was deflated as Na-nit-
roprussid infusion stopped in-group 2. We taken blood
samples for malon di aldehyde and superoxide dismu-
tase levels at the beginning of the study, before tourni-
quet deflation and after the 30 minutes of tourniquet
deflation.

In both groups, malon di aldehyde and superoxide dis-
mutase levels were not differences between groups du-
ring tourniquet and after tourniquet application
(p>0.05). In both groups there was a significant malon
di aldehyde increament during tournique application
and after tourniquet deflation, compared to the initial
malon di aldehyde levels. Also, in both groups there
was a significant superoxide dismutase decreament du-
ring tourniquet application and after tourniquet defla-
tion compared to the initial superoxide dismutase levels
In “tourniquet application”, the malon di aldehyde
and superoxide dismutase levels were not significantly
differences in normotansive group (control) and Na-
nitroprussid induced-controlled hypotension group.

Key words: controlled hypotension, Na nitroprussid,

tourniquet, malon di aldehyde, superoxide
dismutase
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GIRIS

Operasyon bolgesindeki kan voliimiiniin azalmasi
hastanin daha az kan kaybetmesine, kan transfiizyon
ihtiyacinin azalmasina ve operasyon i¢in daha uygun
bir goriis alan1 ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu ne-
denle ekstremite cerrahisinde turnike uygulanmasi
siklikla kullamlan bir yéntemdir (), Turnike uygula-
mas1 oncesinde ekstremitedeki kan elevasyonla bo-
saltilir ve operasyon sahasinin tizerinden basingla ¢a-
lisan turnike konulur (). Turnike uygulamalarmin
yararlar1 oldugu gibi bilinen istenmeyen yan etkileri-
de mevcuttur (akcigerler, kardiyovaskiiler, merkezi
sinir sistemi, hematolojik etkilenimler, 1s1 degisiklik-
lerinin olugmasi, metabolik degisiklikler gibi siste-
mik etkiler, kas-sinir-damar ve cilt hasarlar1) (2-10),
Istenmeyen etkilerin sebeplerinden biri turnike uygu-
lanmast ve turnike agilmasini takiben iskemi olusan
dokudan aciga cikan, oksidatif stresin gostergesi olan
birtakim maddelerin (malon di aldehit, hidrojen pe-
roksit, laktat, sitokin) sistemik dolagima katilmasi ol-
dugu gosterilmigtir (11-13), Serbest oksijen radikalleri
olan bu maddeler organizma tarafindan ortadan kal-
dirilmaya c¢alisilirlar. Bu etkinin ortadan kaldirilma-
sinda ksantin oksidaz inhibitorlerininde etkinligi
gosterilmistir. Bu maddeler arasinda superoksit dis-
mutazin (SOD) 6nemli yeri vardir (14),

Kontrollii hipotansiyon teknigi yillardir cerrahi is-
lemler sirasinda kanamay: azaltmak icin kullanil-
maktadir. Kontrollii hipotansiyon uygulamasinda gii-
niimiize kadar pek cok ilag ve pozisyonlar kullanil-
mustir. Sodyum nitroprussid de bu konuda iizerinde
calismalar yapilmis ilaglardandir (15),

Turnike uygulanan olgularda kontrollii hipotansiyo-
nun oksidatif stres ve antioksidan cevap lizerine olan
etkilerini aragtiran bir calismaya rastlayamadik. Bu
nedenle, calismamizda tavsanlarin arka ekstremitele-
rine kisa siireli turnike uygulamasi sirasinda sodyum
nitroprussid ile kontrollii hipotansiyon olusturulma-
sinin erken donemde oksidatif stress (malon di alde-
hit-MDA-) ve antioksidan cevaba (SOD) olan etkisi-
ni arastirmay1 amagladik.

MATERYAL ve METOD

Caligmamuz, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiilte-
si Hayvan Laboratuvari’ndaki uzman veteriner ve biyolog-
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larin gozetimi-kilavuzlugunda toplam 30 adet Yeni Zelan-
da tipi albino yetigkin erkek tavsan iizerinde yapildi.

Tiim tavsanlar, ketamin hidrokloriir 50 mg kg1, intramiis-
kiilar (Ketalar, Eczacibas1 Tiirkiye) ve midazolam 2 mg,
im (Dormicum, Eczacibasi, Tiirkiye) ile sedatize edildi,
Kulak arter ve venlerine 24 Gauge teflon kaniil yerlestiril-
di ve 2 mL kg'! saat! % 0.9'luk NaCl infiizyonuna baglan-
di. Tavsanlara spontan solunumda 2 L dakika ! uygun mas-
ke ile oksijen verildi. Yerlestirilen arter kaniiliinden de
Millenia 3500 Vital Signs, USA monitdrii kullanilarak in-
vaziv arter monitorizasyonu yapildi ve sistolik, diyastolik,
ortalama arter basinglari ile kalp atim hizlar1 takip edildi.
Beser dk.'lik araliklar ile kaydedildi. Baslangi¢c hemodina-
mik parametreler kaydedildikten sonra MDA ve SOD tayi-
ni i¢cin 2 mL kan kuru tiip icine alindi. Tavsanlar rastgele 2
gruba ayrildi (n=15). Birinci grubun (kontrol grubu) sag ar-
ka ekstremitesine 2 dakika siireyle elevasyon uygulandi,
bunu takiben turnike sisirildi ve 30 dakika siire ile sisik
kaldi. Bu siire boyunca tavsanlarda hemodinamik stabilite
(normotansif olmalari) saglandi. Tkinci gruptaki (kontrollii
hipotansiyon grubu) tavsanlara sodyum nitroprussid infiiz-
yonuna (intravendz) baslandi (baslangi¢c dozu 0.25-0.5 pg
kg-1dakika!, Niprus, Adeka, Tiirkiye). Tavsanlara baglan-
gi¢ ortalama arter basicin1 % 50 diiglirmek suretiyle (tim
turnike siiresi boyunca) kontrollii hipotansiyon uygulandi
(16). Bunu takiben sag arka ekstremitelerine 2 dakika ele-
vasyon uygulandiktan sonra turnike konuldu ve sisirildi.
Turnikenin acilmasi ile eszamanli olarak sodyum nitrop-
russid infiizyonuna son verildi. Tlag infiizyonunun sonlan-
dirilmasindan sonra ortalama arter basinglarinin baslangi¢
degerlerine donmesi beklendi.

Her iki gruptaki tavsanlarda turnike sisirilmeden once fe-
moral arter doppler ultrasound (Sonomate, 100, Dego, Na-
gold, Germany) yapilarak bulundu. Turnike femoral arter-
de akimin alinmadig1 basinca kadar sisirildi (17). Her iki
gruptaki tavsanlardan turnike acilmadan hemen 6nce (30.
dakikanin sonunda) ve turnike agildiktan 30 dakika sonra
(13,19) MDA ve SOD tayini i¢in tekrar 2 mL kan kuru tiip
icine alind1. Her iki gruptaki tavsanlarin sedasyonu icin ek
ilaca ihtiya¢ duyulmadi. Tiim kan 6rnekleri alindiktan so-
nra en geg¢ 5 dk. i¢inde 10 dakika 1000xg ile santriifiij edil-
di, plazmalar1 ayrild1 ve -80°C'de donduruldu. MDA ve
SOD ol¢iimleri ayn1 giin plazmalar ¢ozdiiriilerek yapildi.

MDA Olgiim Teknigi

Oksidan stresin gostergesi olan MDA 6l¢iimii icin tiyobar-
biitirik asit testi (TBARS) kullamldi (20), MDA tabloda
nmol mL-! olarak gosterildi.

SOD Olciim Teknigi

SOD aktivitesi Sun ve ark. ZD'nin tamimladig1 teknik ile
yapildi. Bu teknik siiperoksid anyonlarinin nitrobluetetra-
zolin ile reaksiyonunun inhibisyonuna dayanmaktadir.
SOD tabloda U mL-! olarak gosterildi.

Istatistik Yontemi

Calismanin verileri ortalamatstandart sapma olarak ifade
edildi. Gruplar arasi karsilastirilma student-t testi ile, grup
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Tablo 1 Gruplarin ortalama arter basinci (mmHg) ve kalp atim hizi (vuru dk-1) degerleri .

Ortalama Arter Basinci

Kalp Atim Hiz1

Turnike Oncesi Kontrol K. Hipotansiyon Kontrol K. Hipotansiyon
0. dk. 70.1£2.8 72.24£2.9 180.1+4.6 184.2+2.8
5. dk. 68.012.1 73.4+2.2 185.0+4.4 189.1+4.0
10. dk. 72.3£2.4 69.2+2.8 178.2+4.2 180.2+4.2
15. dk. 70.2+2.1 74.3£2.5 184.1+3.8 179.0+4.5
20. dk. 71.4£1.8 70.1£2.0 181.4+4.0 183.4+4.3
25. dk. 72.3£2.1 72.0£2.0 182.014.2 181.014.2
30. dk. 69.1£2.3 71.3£2.3 183.0+4.2 190.414.5
Turnike Sirasinda

0. dk. 68.3+£2.7 36.3+ 1. 7##HF 183.4£3.9 193.3+4.2
5. dk. 71.242.6 36.2+1.0##HF** 187.31£3.7 191.3+4.3
10. dk. 73.4+2.4 34.0% 1 44 184.4+3.8 187.244.2
15. dk. 74.31£2.5 37111 .38 177.0£3.6 191.0£4.0
20. dk. 70.1£2.6 35.4%1 Aok 182.2+4.0 190.24+3.8
25. dk. 73.0£2.4 37.311.5#Hp 185.1+4.2 192.1+4.2
30. dk. 71.242.1 35.2+1.O##* 185.3+4.1 191.4+4.0
Turnike Sonrasi

0. dk. 75.1£2.4 70.242.1%** 185.3+4.1 181.2+3.8
5. dk. 67.312. 72.1£2.0%%% 190.0+4.2 185.3+4.6
10. dk. 70.0£1.9 75412 2% 179.2+4.4 180.014.6
15. dk. 74.242.2 71.242 4% 180.0£4.6 182.1£3.8
20. dk. 71.3%2.5 74.3£2.5%%* 184.1+4.0 179.3+4.0
25. dk. 70.1£1.9 73.0£2.3 %% 188.0£3.9 178.4+4.3
30. dk. 72.4%2.0 73.1£2.4%%+* 185.2+4.5 184.3+3.8

### p<00.1, Turnike sirasindaki donemde gruplar arast karsilastirma
*##%p<0.001, Grup ici turnike sirasindaki degerine gore karsilastirma

ici baglangi¢ degerlerine gore karsilagtirmalar ise, two-way
Anova, post-hoc ¢oklu karsilagtirma Dunnett testi kullani-
larak yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

BULGULAR

Gruplari hemodinamik degerleri (OAB, KAH) Tab-
lo 1'de gosterilmistir. Hemodinamik parametrelerin
baslangi¢ degerleri (saglikli tavsanlarda calisildigi
icin) normal degerler olarak kabul edildi.

Grup ici MDA degerleri baglangic donemlerine gore
karsilastirildiginda her iki grubunda turnike sirasi ve
turnike acildiktan sonraki MDA seviyelerinde artma
saptand1 (p<0.001) (Tablo II). Gruplar aras1 plazma
MDA seviyeleri karsilastirildiginda, kontrollii hipo-
tansiyon uygulanan grubun MDA seviyesi ile kontrol
grubunun MDA seviyesi arasinda fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo II).

Grup ici SOD seviyeleri baslangi¢ seviyelerine gore
karsilastirildiginda her iki grupta da turnike sirasinda
(p<0.001) ve sonrasinda kontrollii hipotansiyon do-
nemlerinde azalmis olarak saptandi (p<0.01) (Tablo
III). Gruplar arast SOD seviyeleri karsilastirildiginda
kontrollii hipotansiyon uygulanan grubun SOD sevi-
yesi ile kontrol grubunun SOD seviyesi arasinda fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo III).

TARTISMA

Kontrollii hipotansiyon uygulamalarindaki amag, do-
ku oksijenizasyonunu bozmadan cerrahi sahadaki
kan voliimiinii azaltmak, bdylece kuru bir cerrahi
alan yaratmaktir (15:22), Kontrollii hipotansiyon uy-
gulamalarinda, operasyon sirasinda hastaya verilen
pozisyonlar, inhalasyon anestezikleri, antihipertansif
ilaclar ve narkotikler gibi cesitli teknikler ve ilaclar
kullanilmaktadir (23-23),
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Tablo II. Gruplarin ortalama plazma MDA degerleri (nmol
mL-1),
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Tablo ITI. Gruplarin ortalama plazma SOD degerleri (U mL-1).

Turnike Turnike Turnike Turnike Turnike Turnike
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Kontrol grubu 0.91£0.1  1.9£0.3%%* 2 .34+0.24%** Kontrol grubu 19.3£1.2  17.9£1.2%%* 16.8£0.9%**

K. Hipotansiyon grubu 0.9+0.08 2.2+0.3%** 2.440.25%%%*

K. Hipotansiyon grubu  19+£1.3  17.3+1.2%** 17.7+]1.2%%

*##%p<0.001, Grup i¢i baslangi¢ degerine gore karsilastirma

Doku hipoksisinde oksidatif stresin arttig1 ve bunun
gostergelerinden biri olan MDA'nin plazma seviyesi-
nin yiikseldigi bilinmektedir (14), Ekstremite cerrahi-
sindeki turnike uygulamalarinda doku hipoksisi ve
iskemiye bagh lipid peroksidasyonun basladigi ve
bunun sonucu olarak da biyolojik membranlarin bo-
zuldugu, plazmadaki MDA seviyelerinin arttig1 da
gosterilmistir (19-26), Kontrollii hipotansiyon sirasin-
da doku oksijenizasyonunun bozulmasiyla plazma-
daki MDA seviyesinin de artmas1 beklenebilir. Calig-
mamizda kisa etki siiresi nedeniyle kontrollii hipo-
tansiyon ajani olarak sodyum nitroprusidi tercih et-
tik. Sodyum nitroprusid infiizyonunu sonladirdigi-
mizda, (ekstremiteye uyguladigimiz turnikenin he-
deflenen basinca kadar sisirilmesi ve daha sonra in-
dirilmesi i¢in gecen siire, tavsanlarin metabolizmasi-
nin yiiksek olmasi ve ilacin etki siiresinin kisa olma-
st nedeniyle de) turnike tam olarak indirildiginde
OAB'nin normale yaklasti§ini saptadik.

Calisma 6ncesi yaptigimiz kaynak arastirmasinda bu
calismaya birebir benzeyen kaynaga rastlayamadik.
Calismamizda, kisa siireli turnike uyguladigimiz (30
dk) her iki grupta plazma MDA seviyesinin turnike
uygulamasi sirasinda ve ozellikle turnike acgildiktan
30 dk. sonra anlaml1 olarak yiikseldigini gordiik. Bu
da bize turnike uygulamasinin doku hasar1 olusturdu-
gunu gostermektedir. Bulgularimiz kaynaklar ile
uyumludur (6-29), Turnike uygulamasi sirasinda
(agilmadan 6nce) MDA seviyesindeki artis ilk bakis-
ta miimkiin degilmig gibi goriinse de, turnike uygula-
masi sirasinda derin ven ve kemik periostundaki ar-
teriyal dolasimin devam etmesi nedeniyle MDA se-
viyesinde artis olmugstur diisiincesindeyiz.

SOD oksidatif stres cevapta ortaya ¢ikan 6nemli bir

tiriindiir 30:31), Bulgularimizda her iki grubumuzda
da MDA artisina karsilik plazma SOD seviyelerinde
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*¥p<0.01, Grup i¢i baslangi¢ degerine gore karsilastirma
*#*%p<0.001, Grup ici baslangi¢ degerine gore karsilastirma

diisme saptadik. Antioksidan cevap olarak SOD arti-
sinin ortaya ¢cikmamasini turnike siiresinin kisa ol-
masina baglamaktayiz. Her iki grubun SOD seviye-
leri arasinda fark saptamamakla birlikte, kontrollii
hipotansiyon uyguladigimiz grubun plazma SOD se-
viyesi her ne kadar baslangi¢ degerlerine donmese ve
istatistiksel olarak anlamli olmasa da turnike sonrasi
doneme gore artig gostermistir. Bunun nedeni, bu
gruptaki oksidan stresin daha fazla olmasi ve cevap
olarakta SOD seviyesini arttirdigini diisiinmekteyiz.
Bu verilerimizi kargilastirabilecegimiz kaynaga rast-
lamadik.

Sodyum nitroprussid daha oncede belirtildigi gibi
kontrollii hipotansiyonda uygulanan farmakolojik
ajanlardan biridir. Bu ajanin turnike uygulamalarinda
oksidadif stres ve antioksidan cevaba etkileri ile ilgi-
li bilgiye ulasamadik. Calismamizda, sodyum nitrop-
russid ile kontrollii hipotansiyon uyguladigimiz
gruptaki MDA seviyelerinin turnike siras1 ve sonra-
sinda kontrol grubuna gore istatistiksel olmasada da-
ha fazla oldugunu saptadik. Sodyum nitroprusid, pre-
kapiller arterioller ve veniillerin diiz kaslarini etkile-
yerek vasodilatasyon yapar ve sistemik veskiiler re-
zistansi diisiirerek, 6n ve art yiikii azaltirken, vendz
gollenmeyi de arttirir 32-33), Gollenen kandaki oksi-
jen miktarinin daha diisiik oldugu goz 6niine alinirsa,
zaten turnike uygulamasiyla bir miktar bozulan doku
oksijenizasyonu bu bolgede yogun oksidatif stres ya-
ratabilir diisiincesindeyiz. Kontrollii hipotansiyon
uyguladigimiz grupta sodyum nitroprussidin uygu-
lanma siiresinin kisa ve dozun diisiik olmasi1 (6neri-
len maksimum doz 0.25 mg kg-! saat-!) nedeniyle si-
yanit toksisitesi olusmadig1 diisiincesindeyiz.

Sonug olarak, turnike uygulamalarinda sodyum nit-
roprusid ile kontrollii hipotansiyon uygulanan grupla
normotansif olan kontrol grubu arasinda fark saptan-
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madi. Daha detayli veriler icin prospektif, randomi-
ze, klinik calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Tek Akciger Anestezisinde Izofluran ve
Sevofluranin Hemodinami ve Oksijenasyona Olan
Etkilerinin Karsilastirilmasi™*

Suna GOREN #*, Elif BASAGAN-MOGOL ##*, Fatma Nur KAYA *#*, Siikran SAHIN ###%,

Giilsen KORFALT %%

OZET

Calismamizda, tek akciger ventilasyonu uygulamasin-
da izofluran ve sevofluranin hemodinami ve oksijenas-
yon iizerine etkileri karsilastirilds.

Benzer anestezi indiiksiyonunu takiben olgulara sol
cift liimenli tiip ile endotrakeal entiibasyon uygulandt.
Olgular anestezi idamesinde 1 MAC izofluran (% 1.1,
n=30) veya sevofluran (% 2.1, n=30) uygulamasu i¢in
rastgele iki gruba ayrddi. Kalp atim hiz, sistolik, di-
yastolik arter ve santral venoz basinglar ve arter kan
gazlary 6lgiimleri, indiiksiyondan énce, supin ve lateral
pozisyonda, cift ve tek akciger ventilasyonu sirasinda
kaydedildi. Ayrica, pulmoner arter kateterizasyonu
uygulanan olgularda (her grupta n=7) ortalama pul-
moner arter ve pulmoner kapiller okliizyon basinglart,
kardiyak ve pulmoner vaskiiler rezistans indeksleri ve
karisik venoz kan gazlart olgiimleri kaydedildi. Iki
grup karsilastirddiginda kalp atim hiz, sistolik, diyas-
tolik arter ve santral venoz basing degisiklikleri ben-
zerdi. Bununla beraber, tek akciger ventilasyonu sira-
sinda pulmoner basinglar ve kardiyak indeksdeki ar-
tslar izofluran grubunda daha yiiksek gozlenirken,
PaO,, Sv0,, ve PvO, degerlerindeki azalmalar ve be-
raberindeki sant orant artisu iki grupta benzer bulun-
du, ancak oksijenasyondaki azalmalar klinik olarak
normal surlar iginde kaldu.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore, tek akciger ventilas-
yonunda sevofluramin izoflurana alternatif volatil
anestezik ajan olarak kullanilabilecegi kamisindayiz.

Anahtar kelimeler: tek akciger anestezisi, izofluran,
sevofluran

SUMMARY

Comparison the Effects of Isoflurane and Sevoflura-
ne on Hemodynamics and Oxygenation During One
Lung Anesthesia

The effects of isoflurane and sevoflurane on hemody-
namics and oxygenation during one-lung ventilation
were compared in our study.

Endobronchial intubation with a left-sided double-lu-
men tube was performed in patients after same anest-
hesia induction. Patients were randomly divided into
two groups to receive isoflurane (1.1 %, n=30) or sevof-
lurane (2.1 %, n=30) of 1 MAC for maintenance of
anesthesia. Heart rate, systolic, diastolic arterial and
central venous pressures, and arterial blood gases me-
asurements were recorded before induction and during
two and one-lung ventilation in both supine and lateral
positions. Mean pulmonary artery and pulmonary ca-
pillary occlusion pressures, cardiac and pulmonary
vascular resistance indexes, and mixed venous blood
measurements were also recorded in patients with pul-
monary artery catheterization (n=7 for each group). In
the comparison between the two groups, changes in he-
art rate, systolic, diastolic arterial and central venous
pressures were similar. However, the increases in pul-
monary pressures and cardiac index were higher in gro-
up isoflurane whereas the decreases in PaQ,, Sv0O,, and
PvO, values and the increase in shunt fraction were si-
milar in two groups during one-lung ventilation but oxy-
genation values were normal ranges as clinically.

According to the results of this study, sevoflurane
might be used as an alternative volatile anaesthetic
drug to isoflurane during one-lung ventilation.

Key words: one lung anesthesia, isoflurane,
sevoflurane

* 14th Annual Meeting of the European Association of Cardiotho-
racic Anaesthesiologists’de (16-19 June 1999, Budapest, Hun-
gary) poster olarak sunulmustur.
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GIRIS

Toraks cerrahisi olgularinda anestezi sirasinda yeter-
li oksijenasyon ve hemodinamik stabilitenin saglan-
mas1 ozellikle ‘tek akciger ventilasyonu’ (TAV) sira-
sinda onemlidir. Toraks cerrahisinde lateral pozis-
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Tablo I. Olgularin demografik ozellikleri, preoperatif PaO,,
PaCO,, FVC, FEV, degerleri ve cerrahi tiirleri (n, ort.+SH).

Grup Grup
1zofluran Sevofluran
(n=30) (n=30)
Cinsiyet (E/K) 24 /6 22/8
Yas (y1l) 442 £ 3.6 47.0 £ 3.6
Boy (cm) 1679+ 1.8 168.3+£2.5
Agirlik (kg) 70.9 £ 3.7 69.6 £ 2.6
Preoperatif PaO, (mmHg) 92.6 £6.7 94.0 £8.1
Preoperatif PaCO, (mmHg) 39.0+ 1.6 383+ 1.0
Preoperatif FVC (%) 80.7 £ 4.4 78.8 4.8
Preoperatif FEV, (%) 77.6 4.3 77.0£5.6
Cerrabhi tiri (L/P/D) 14/11/5 16/ 10/4

PaO,: Arter parsiyel oksijen basinci; PaCO,: Arter parsiyel kar-
bondioksit basinci; FVC: Zorlu vital kapasite; FEV: 1. sn. deki
zorlu ekspiriyum voliimii; L/PID: Lobektomi | Pnémonektomi /
Digerleri (“wedge” rezeksiyon, kistektomi, biillektomi).

yonda TAV, cerrahin rahat calismasini saglayan ve
siklikla bagvurulan bir uygulama olmakla birlikte hi-
poksemi gelisme riski 6nemli bir problem olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir (1,

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon (HPV), TAV
sirasinda kan akimini ventile olmayan, iistte kalan
akcigerden (bagimsiz), ventile olan, altta kalan akci-
gere yonlendirerek (bagimli), bagimsiz akcigerde
perfiizyonu ve dolayisi ile sant1 azaltan, oksijenasyo-
nun diizelmesine yardimei olan koruyucu bir meka-
nizmadir (@),

Giiniimiizde volatil anestezikler, bronkodilatator et-
kileri ve kolay titre edilebilmeleri nedeniyle toraks
cerrahisi olgularinin anestezisinde tercih edilmekte-
dirler 3-6), Bununla beraber in-vitro ¢aligmalarda,
izofluran ve sevofluranin diger volatil anestezikler
gibi HPV yanitin1 doza bagl olarak direkt inhibe et-
tikleri bildirilmektedir 3-3). Ancak, bu etkinin klinik
kullanima yansimadigi da sinirl sayidaki in-vivo ca-
lismayla desteklenmektedir (6-9), Bu farkliligin, vola-
til anesteziklerin HPV yanita direkt etkilerinin yani
sira kardiyak debi (KD) ve karisik venoz oksijen ba-
smct (PvO,) tizerine indirekt etkilerinden kaynaklan-
dig1 diisiiniilmektedir (69,

Calismamizda, torakotomi ve TAV uygulamalarinda
anestezi idamesinde kullanilan izofluran ve sevoflu-
ranin hemodinami ve kan gazlarma olan etkilerini
karsilagtirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

Fakiilte etik kurul ve hasta onay1 alindiktan sonra, torako-
tomi ve TAV planlanan, ASA I-III grubu, 60 olgu calisma-
ya alind1. Allerji oykiisii, obezite, karaciger, bobrek ve me-
tabolik hastalig1 olan olgular calisma dis1 birakildi.

Ameliyattan 45 dakika 6nce im 1 mg kg-! meperidin (Al-
dolan, Liba) ile premedikasyon uygulanan olgularda, ame-
liyat odasina alindiginda EKG (Horizon XL, Mennen Me-
dical Inc, New York, ABD), periferik oksijen saturasyonu
(SpO,) ve non-invaziv kan basinci monitorize edildi. 18 G
iv kateter ile periferik damar yolu agildi. Arter kan basinct
ve kan gazlarinin monitorizasyonu i¢in lokal anestezi altin-
da radiyal artere 20 G kaniil ve santral venoz basing (SVB)
takibi amaciyla periferik venoz yolla santral ven kateteri
(16 G, 70 cm, Cavafix, Certodyn 375, B-Braun Melsungen
AG, Almanya) yerlestirildi. Ayrica her iki grupta son 7 ol-
guda, anestezi indiiksiyonu sonrasi, sag internal juguler
venden uygulanan 7.5 F tek liimenli santral kateter (Arrow
International, Reading, PA, ABD) araciligi ile pulmoner
arter kateteri (7 F, 4 limenli, 110 cm, Edwards Lifescien-
ces LLC, CA, ABD) yerlestirildi.

Anestezi indiiksiyonu fentanil (1 pg kg1, Fentanyl Citrate,
Abbott) ve tiyopental-Na (5 mg kg1, Pental Sodyum, IE
Ulagay) ile saglandi. Noromuskiiler bloker olarak iv pan-
kuronyum (0.08 mg kg-!, Pavulon, Organon) verildi. Olgu-
lar ¢ift liimenli sol endobronsial tiip (Sheridan Catheter
Corp., Argyle, New York, ABD) ile entiibe edildi. Endob-
rongial tiiplin yeri supin ve lateral pozisyonda fiberoptik
bronkoskopla kontrol edilerek, dogrulandi. Ventilasyon
%50 O,+ N,O karisimi kullanilarak, tidal voliim 10 mL
kgl ve solunum sayis1 kapnograf kontoliinde ETCO, 32-
35 mm Hg olacak sekilde siirdiiriildii. TAV sirasinda ven-
tilasyon parametreleri korunarak, %100 O, ile ventilasyo-
na devam edildi. Ventile edilmeyen akciger ise oda havasi-
na acik birakildi. SpO,’nin % 90’1n altinda izlenmesi ha-
linde, sirasiyla fiberoptik bronkoskopla tiipiin pozisyonu-
nun tekrar kontrol edilmesi, gerekirse tidal voliim ve solu-
num sayisi gibi ventilasyon parametrelerinin gézden geciril-
mesi, pozitif end-ekspiratuvar basing eklenmesi ve gecici
olarak cift akciger ventilasyonu (CAV) uygulanmasi plan-
landi.

Idamede kullanilan inhalasyon anestezigine gore olgular
rastgele iki gruba ayrildi. Izofluran (Grup izofluran, n=30)
ve sevofluran (Grup sevofluran, n=30) gruplarinda, inha-
lasyon anestezikleri minimum alveolar konsantrasyonu
(MAC) 1 olacak sekilde (end-tidal konsantrasyonlart; izof-
luran % 1.1, izoflurane, Rhodia Organique Fine Limited ve
sevofluran % 2.1, Sevorane Likid, Abbott) uyguland1 (0,
Ayrica, idamede gerektiginde pankuronyum (0.03 mg kg-
1) ve fentanil (50 pg) iv bolus olarak verildi.

Tiim olgularda, kalp atim hiz1 (KAH), sistolik ve diyasto-
lik arter basinglari (SAB, DAB), santral vendz basing
(SVB), SpO, ve arter kan gazlar1 degerleri (pH, PaO,, Pa-
CO,, Sa0,); 1) anestezi indiiksiyonundan 6nce (K, kon-
trol), 2) supin pozisyonda CAV sirasinda (SP-CAV1), 3)
lateral pozisyonda CAV sirasinda (LP-CAV1), 4) lateral
pozisyonda TAV sirasinda (LP-TAV), 5) lateral pozisyon-
da tekrar CAV’ye gegildikten sonra (LP-CAV2) ve 6) tek-
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Tablo II. Olgularin kan gazlar1 degerleri (n=30, ort.+SH).

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 11(1):16-22, 2005

SP-CAV1 LP-CAV1 LP-TAV LP-CAV2 SP-CAV2

pH

Grup izofluran 7.41£ 0.1 7.40£ 0.1 7.39 £ 0.1 7.39+0.2 7.36 £ 0.1

Grup sevofluran 742+0.1 7.41£0.1 7.39+0.1 7.38£0.2 7.37+0.2
PaO, (mmHg)

Grup izofluran 2158 £ 12.0 190.8 + 10.8 1527 £ 11.1%* 211.8+13.2 1945+ 10.4

Grup sevofluran 2172+ 13.5 189.0 £ 12.5 159.2+ 13.7* 205.6 £ 14.2 208.3 £ 13.1
PaCO, (mmHg)

Grup izofluran 39.8 £2.1 399+£19 416+ 1.6 386t 14 39.8 £ 1.1

Grup sevofluran 403 £ 1.1 374+ 1.1 408+ 1.3 36.1+1.5 40.7£ 1.1
Sa0, (%)

Grup izofluran 99.6 £ 0.1 98.8 £ 0.4 98.5+0.3 99.3+0.2 98.6 £0.2

Grup sevofluran 99.0 £ 0.4 98.6 + 0.6 98.0+0.4 99.1+£0.2 982104

SP-CAV1 ve 2: Supin pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu 1 ve 2; LP-CAVI ve 2: Lateral pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu 1 ve 2; LP-
TAV: Lateral pozisyonda tek akciger ventilasyonu, PaO,: Arter parsiyel oksijen basinct, PaCO,: Arter parsiyel karbon dioksit basinci, SaO,:

Arter oksijen saturasyonu.

Grup i¢i kargilagtirma; * p<0.05, ¥* p<0.01 SP-CAV1 ile karsilastirildiginda

Tablo III. Pulmoner arter kateteri yerlestirilen olgularda ek hemodinamik veriler (her grup icin n=7), (ort.+ SH).

SP-CAV1 LP-CAV1 LP-TAV LP-CAV2 SP-CAV2

OPAB (mmHg)

Grup izofluran 21.6+1.2 224+14 27.5+ 1.4 %* 245+ 1.1 23.1+£1.7

Grup sevofluran 194 +1.2 209+ 1.4 20.6 £ 0.6 +++ 18.6 £ 1.2 ++ 16.6 £ 1.5 +
PKOB (mmHg)

Grup izofluran 15.0 £ 0.6 173+£1.8 21.6 £ 1.7 ##* 17.3£0.7 179+ 1.2

Grup sevofluran 139+1.3 146+12 16.1 £ 1.8 + 13.1 £ 0.9 ++ 124+ 14+
Ki (L dk'! m?2)

Grup izofluran 2.33+£0.22 2.83£0.34 338+£032 % 325+£040 3.19£0.34

Grup sevofluran 2.30 £0.10 2.58 £0.32 2.73+0.24 + 2.70 £0.13 2.38£0.13
PVRI (dyn sn cm'S m2)

Grup izofluran 151.0 £ 24.2 232.0 £35.7 248.0 £ 24.9 ** 199.0 + 19.3 2133 +35.1

Grup sevofluran 210.8 £33.1 230.5 £42.1 241.0 £29.7 175.0£25.6 137.6 £19.1 *

SP-CAV1 ve 2: Supin pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu I ve 2; LP-CAVI ve 2: Lateral pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu 1 ve 2; LP-
TAV: Lateral pozisyonda tek akciger ventilasyonu, PaO,: Arter parsiyel oksijen basinct, PaCO,: Arter parsiyel karbon dioksit basinci, SaO,:

Arter oksijen saturasyonu.

Grup i¢i kargilastirma; * p<0.05, ¥* p<0.01 SP-CAV1 ile karsilastirildiginda

Gruplar arasi karsilastirma; +p<0.05, ++p<0.01, +++p<0.01.

rar supin pozisyonda CAV (SP-CAV?2) sirasinda kaydedil-
di. Ayrica pulmoner arter kateteri yerlestirilmis 14 olguda
(her grupta n=7); ortalama pulmoner arter basinci (OPAB),
pulmoner kapiller okliizyon basinci (PKOB), pulmoner
vaskiiler rezistans indeksi (PVRI), kardiyak indeks (KI),
sant oranlar1 (Qs/Qt), karisik vendz oksijen saturasyonu
(SvO,) ve PvO, degerleri, SP-CAV1 doneminden baglaya-
rak tiim donemlerde kaydedildi.

Istatistiksel analizde tekrarlayan olgiimler icin ANOVA,

Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglar ort.£SH olarak
verildi, p<0.05 anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR
Olgularin demografik verileri, preoperatif solunum

fonksiyon testi sonuglari, oda havasindaki PaO, ve
PaCO, degerleri ve yapilan cerrahi girisimler benzer
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bulundu (Tablo I).

Kontrol degerleri ile karsilastirildi§inda, diger 6l¢iim
donemlerinde kaydedilen KAH, SAB, DAB ve SVB
degerlerinde grup ici ve gruplar arasi karsilastirmada
anlamli bir farklilik saptanmadi (Grafik 1, 2).

Ol¢iim donemlerinde pH, PaCO, ve SaO, degerleri-
nin, grup ici ve gruplar arasi de8isimleri benzer bu-
lunurken, her iki grupta da LP-TAV donemindeki
PaO, degerleri SP-CAV1 donemi degerlerine gore
daha diisiik gozlendi (p<0.01 Grup izofluran; p<0.05
Grup sevofuran) (Tablo II). Tiim operasyon boyunca
SpO, izleminde % 95’in altinda bir deger belirlen-
medi, grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda fak-
lilik saptanmadi.
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Grafik 1. Olgularn ortalama kalp atim hizi (KAH) ve santral
venoz basing (SVB) degerleri (ort. + SH).

K: Kontrol; SP-CAVI ve 2: Supin pozisyonda ¢ift akciger venti-
lasyonu 1 ve 2; LP-CAV1 ve 2: Lateral pozisyonda c¢ift akciger
ventilasyonu I ve 2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akciger ven-
tilasyonu.
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Grafik 2. Olgularin ortalama sistolik arter basinci (SAB) ve

diyastolik arter basinc1 (DAB) degerleri (ort. + SH).

K: Kontrol; SP-CAV1 ve 2: Supin pozisyonda ¢ift akciger venti-

lasyonu 1 ve 2; LP-CAV1 ve 2: Lateral pozisyonda c¢ift akciger

ventilasyonu 1 ve 2; LP-TAV': Lateral pozisyonda tek akciger ven-

tilasyonu.

Izofluran grubunda pulmoner arter kateterizasyonu
uygulanan olgularda, OPAB, PKOB, Ki ve PVRI de-
gerleri SP-CAV1 donemi ile karsilagtirildiginda LP-
TAV doneminde daha yiiksek bulundu (p<0.01,
p<0.001, p<0.05, p<0.01). Sevofluran grubunda ise,
PVRI degeri SP-CAV2 doneminde SP-CAV1 done-
mine gore daha diisiik saptandi (p<0.05). Gruplar
arasi karsilastirmada, OPAB ve PKOB degerleri LP-
TAV, LP-CAV2 ve SP-CAV2 donemlerinde (p<0.001,
p<0.01, p<0.05 OPAB; p<0.05, p<0.01, p<0.05
PKOB), KI ise LP-TAV déneminde sevofluran gru-
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F4
.
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SP-CAV1

i
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Grafik 3. Pulmoner arter kateteri yerlestirilen olgularda sant
oranlar1 (Qs/Qt) (her grup icin n=7, ort.+ SH).

SP-CAV1 ve 2: Supin pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu 1 ve 2;
LP-CAV1 ve 2: Lateral pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu 1 ve
2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akciger ventilasyonu.

Grup igi karsilastirma; * p<0.05, ** p<0.01 SP-CAV1 ile karsi-
lastirlldiginda.

Gruplar arast karsilagtirma; + p<0.05.
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Grafik 4. Pulmoner arter kateteri yerlestirilen olgularda kari-
stk venoz oksijen basinci (PvO,) ve karisik venoz oksijen satu-
rasyonu (SvO,) degerleri (her grup icin n=7, ort. + SH).
SP-CAV1 ve 2: Supin pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu I ve 2;
LP-CAVI ve 2: Lateral pozisyonda ¢ift akciger ventilasyonu I ve
2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akciger ventilasyonu.

Grup i¢i karsilastirma; * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 SP-
CAV1 ile karsilastirildiginda

bunda daha diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo III).

Qs/Qt orani, izofluran grubunda LP-TAV doénemin-
de, sevofluran grubunda ise, LP-CAV1 ve LP-TAV
donemlerinde SP-CAV1 donemine gore daha yiiksek
bulundu (p<0.01 Grup izofluran; p<0.05, p<0.01
Grup sevofuran). Sevofluran grubunda LP-CAV1
doneminde Qs/Qt oraninda gozlenen artis, izofluran
grubuna gore daha yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik
3).
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Her iki grupta da PvO, ve SvO, degerleri S-CAV1
donemi ile karsilastirildiginda, LP-TAV doéneminde
daha diisiik gozlendi (p<0.05, p< 0.01 Grup izoflu-
ran; p<0.001, p<0.05 Grup sevofuran) (Grafik 4).

TARTISMA

Toraks cerrahisinde TAV uygulamasinda izofluran
ve sevofluranin etkilerinin karsilastirildigi ¢alisma-
mizda, lateral pozisyonda TAV sirasinda PaO,, SvO,
ve PvO, degerleri her iki grupta da azalirken, OPAB,
PKOB ve Ki degerlerinde ise, izofluran ile belirgin
artig gozlendi. Lateral pozisyonda ve takiben supin
pozisyonda CAV sirasinda OPAB ve PKOB degerle-
ri sevofluran ile azaldi. PVRI degeri ise TAV sirasin-
da izofluran ile artarken, lateral pozisyon sonrasi su-
pin pozisyonda CAYV sirasinda sevofluran ile azalma
gosterdi. Qs/Qt oranlarinda supin pozisyonu takiben
lateralde CAV sirasinda sevofluran ile belirgin artma
izlenirken, TAV sirasinda ise her iki grupta benzer
artiglar goriildii. Ancak her iki volatil anestezikle de
oksijenasyonun klinik olarak normal sinirlar i¢inde
kaldig1 saptandi.

TAYV uygulamasima gecilmeden once hastanin supin
pozisyondan laterale getirilmesiyle, mediastinal or-
ganlarin basisina bagli, bagimli akcigerin kompli-
yansinda % 25, fonksiyonel rezidiiel kapasitesinde
(FRK) % 8 azalma meydana gelir (10), Lateral pozis-
yonda bagimli akcigerde ventilasyon azalirken per-
fiizyon artar. Ustte kalan bagimsiz akcigerde ise,
ventilasyon artarken perfiizyon azalir. Toraks agildi-
ginda ise FRK’deki azalma anlamini kaybeder. TAV
uygulamasina geg¢ildiginde bagimsiz akcigerde ven-
tilasyon olmadig: halde perfiizyon devam ettigi icin
ventilasyon/perfiizyon oranmi bozulur, intrapulmoner
sant fraksiyonunda artma ve oksijenasyonda bozul-
ma goriiliir (). Bununla beraber TAV sirasinda oksi-
jenasyon, hasta ve/veya ameliyat masasinin pozisyo-
nu ve operasyon sirasinda cerrahi sahaya yerlestirilen
retraktorlerden de etkilenmektedir (11-14), Kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olan olgularda toraks cer-
rahisinde, oksijenasyonun supin pozisyona gore late-
ral pozisyonda daha iyi korundugu gosterilmistir (15,
Sol akciger saga gore % 10 daha az perfiize oldugu
icin sol torakotomilerde oksijenasyonun olumlu yon-
de etkilendigi bildirilmistir (1), Lateral pozisyonda
ameliyat masasinin rotasyonu da, akcigerler arasin-
daki yiikseklik farkini azaltarak akcigerdeki kan aki-
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minin dagiliminda rolii olan yer g¢ekimi etkisinin
azalmasina neden olarak oksijenasyonu etkileyebil-
mektedir (13.14) Ayrica torakotomi sirasida retrak-
torlerin yerlestirilmesinden sonra, bagimsiz akciger-
deki damarlarin kompresyonuna baglh olarak, kan
akiminin bagimli akcigere yonlenmesi oksijenasyon-
da diizelmeye yol agabilmektedir (13). Caligmamizda,
olgularin supin pozisyondan laterale getirilmesiyle,
CAYV sirasinda sevofluran grubunda Qs/Qt oraninda
baslayan artis, TAV sirasinda her iki volatil aneste-
zikle de benzer oranda gozlendi. Ayrica TAV sira-
sinda Qs/Qt oranlarindaki artisa, her iki grupta PaO,
degerlerinde azalmanin eglik ettigi gézlendi.

TAV sirasinda oksijenasyonun diizelmesinde etkili
olan 6nemli faktorlerden biri de pulmoner kan akimi-
n1 bagiml akcigere yonlendirerek santlasmayi azal-
tan aktif, selektif vazokonstriktor mekanizma olan
HPV yanitidir @. Ancak anestezik ve vazodilatator
ilaglar, PaCO,, pH, akcigerlerin manipiilasyonu ve
epidural anestezi gibi faktorler HPV yamitini etkile-
yebilmektedir (17-20),

Inhalasyon anesteziklerinin doza bagimli olarak, di-
rekt yolla HPV yanit: inhibe ettikleri gosterilmistir.
Groh ve ark. 2D tavsanlarda yaptiklari in-vitro galis-
malarinda, TAV’da %1.5 konsantrasyonda izofluran
uygulamasinda, direkt mikroskopi ile pulmoner arte-
rioler ve veniil caplarinda artig oldugunu gostermis-
lerdir. Boylece, klinik konsantrasyonda kullanilan
izofluranin pulmoner vazodilatasyona yol acarak, hi-
poksik akcigerde kan akimini ve Qs/Qt oranin artir-
digini, PaO,’yi azalttigini saptamiglardir. Benzer ola-
rak % 1.8 konsantrasyonda uygulanan sevofluranin
HPYV yanit1 % 25 inhibe ettigi ve sant oranini % 5 art-
tirdig1, % 1.5 konsantrasyonda kullanilan izofluranin
ise HPV’de % 20 oraninda inhibisyona yol agmasina
bagli olarak sant oranininda %35 artisa neden oldugu
bildirilmistir (2223), Bununla birlikte, Ishikawa ve
ark. (13) TAV uygulamasinda %1-1.5 konsantrasyon-
da kullanilan izofluranin HPV’de inhibisyona yol ac-
madigini, fakat oksijenasyonda hafif derecede azal-
maya neden oldugunu belirtmislerdir. Shimizu ve
ark. 2% TAV sirasinda izofluran ve sevofluran kulla-
nimi ile PaO,’nin azaldigim fakat oksijenasyonda
farklilik olmadigini bildirmistir. Lennon ve Murray
(25), Lesitsky ve ark. (20 in-vivo calismalarinda ise
desfluran ve sevofluran ile HPV’nin korundugunu,
fakat izofluran ile baskilandigin1 gostermislerdir. In-
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halasyon anesteziklerinin HPV {izerine direkt etkile-
ri, KD ve PvO, iizerine indirekt etkileri nedeniyle
maskelenebilmektedir. Bununla birlikte Klingstedt
ve ark. (1D TAV sirasinda, ventilasyon/perfiizyon
oraninin dagiliminda bireysel farkliliklarin da 6nem-
li etkiye sahip oldugunu bildirmistir. Anestezi ve
TAV uygulamasinin bu kompleks yapisi, yapilmig
olan c¢alismalarin sonuclarindaki farkliliklar1 agikla-
yabilir.

TAYV uygulamasi sirasinda meydana gelen major he-
modinamik farkliliklar gaz degisimini etkilemekte-
dir. KD degerindeki yiikselme perfiizyonu artirarak
Qs/Qt oraninda artisa yol agabilmektedir. Calisma-
mizda lateral pozisyonda TAV sirasinda KI’nin izof-
luranla daha iyi korundugu gozlendi. Benzer olarak
Kellow ve ark. 27 propofolle karsilastirildiginda
izofluranin Ki’de anlamli artisa neden oldugunu sap-
tamistir. Wang ve ark. (©) ise, TAV’da anestezi uygu-
lamasinda esdeger konsantrasyonlardaki (1 MAC)
izofluran (% 1.1) ve sevofluranin (% 2.1) ardigik kul-
laniminda, KD ve SvO, degerlerinin benzer oldugu-
nu, sevofluranla Qs/Qt oraninin arttigini bildirmistir.
Ayrica, izofluran ve sevofluran kullaniminin oksije-
nasyonu etkilemedigini belirtmislerdir. Calismamiz-
da ise Wang ve ark.’dan (© farkli olarak izofluran ve
sevofluranin hemodinami ve oksijenasyon iizerine
net etkilerini gosterebilmek amaciyla ardisik uygula-
ma yerine ayr1 hasta gruplarinda bu iki volatil anes-
tezigi karsilastirdik. Calismamizda, izofluran gru-
bunda TAV sirasinda Ki degerindeki artis perfiizyo-
nu artiran bir faktor olmasina ragmen, beraberinde
OPAB ve PVRI degerlerinde de artigin olmasi per-
fiizyondaki bu artigt kismen engellemistir. Bununla
birlikte sevofluranla TAV uygulamasinda, pulmoner
basinglar ve Ki degerlerindeki degisimlerin daha az
goriilmesine baglh perfiizyon artisinin fazla olmama-
st nedeniyle, lateral pozisyonda CAV sirasinda bag-
layan Qs/Qt oranindaki artigin TAV sirasinda sinir-
landigin1 ve her iki grupta da benzer sant degerleri ile
sonug¢landigini gozlemledik. Ayrica, alveolar ve ka-
risik vendz oksijenin toplami HPV yaniti etkiledigin-
den dolay1, PvO, degerindeki azalma HPV 'nin etki-
sini artirmaktadir. Bu nedenle, calismamizda TAV
sirasinda her iki grupta da PvO, ve SvO, degerlerin-
de benzer azalmalar goriilmesine bagli artmig HPV
yanit, oksijenasyonda gozlenen azalmalarin klinik
olarak kritik degerlere ulasmasini engellemistir.

Sonug olarak, toraks cerrahisinde TAV uygulamasin-
da izofluran ve sevofluranin etkilerinin kargilastiril-
dig1 calismamizda, her iki volatil anestezikle de ben-
zer olarak Qs/Qt oraninda artma ve oksijenasyonda
azalma goriilmesinden dolayi, sevofluranin izoflura-
na alternatif olarak kullanilabilecegi kanisindayiz.
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Fast-Track Kardiyak Anestezide Fentanil ve
Remifentanilin Anestezi Kalitesi ve Maliyet

Yoniinden Karsilastirilmasi
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OZET

Kardiyopulmoner baypas (KPB) planlanan olgularin
‘fast-track’ anestezi uygulamalarinda fentanil ve remi-
Sfentanilin anestezi kalitesi ve maliyet yoniinden karsi-
lastirdmas: amaglandk.

Anestezi indiiksiyonunda lidokain, propofol, 10 ng.kg”!
fentanil (Grup Fentanil) veya 1-2 pg.kg! remifentanil
(Grup Remifentanil) ve 0.1 mg.kg! pankuronyum bro-
mid wygulandi. Her iki ¢alisma grubuna da kardiyo-
pulmoner baypas (KPB) éncesi ve sonrasinda 1-6
mg.kgl.sa’l ve KPB sirasinda 1-2 mg.kgl.sa’l propo-
Jol infiizyonu uygulandi. Hastalara sternotomi énce-
sinde 5 pg.kg! ve KPB surasinda 2 pg.kgl fentanil
(Grup Fentanil) veya KPB éncesi ve sonrasinda 0.25-1
ng.kgl.dkl, KPB sirasinda ise, 0.125-0.25 pg.kg1.dk-
1 remifentanil (Grup Remifentanil) uygulandi. Posto-
peratif donemde fentanil veya remifentanil infiizyonla-
ri ve ek olarak 0.02 mg.kg!l.sa’l morfin ile analjezi
saglandi. Ortalama arter basinct ve kalp atim hiz,
VAS skorlari, morfin tiiketimi, derlenme, ekstiibasyon
ve yats siireleri kaydedildi. Her iki grupta hemodina-
mik seyir, VAS skorlari, morfin tiiketimi, derlenme,
ekstiibasyon ve yatis siireleri, anestezik ve vazoaktif
ilaglarin maliyetleri benzerdi (p>0.05).

‘Fast-track’ kardiyak anestezide fentanil ve remifenta-
nil wygulamalarinin anestezi kalitesi ve maliyet yoniin-
den benzer sonuglara sahip oldugu kamsina varilds.

Anahtar kelimeler: ‘Fast-track’ kardiyak anestezi,
derlenme, remifentanil,
fentanil, maliyet

SUMMARY

A Comparison of Fentanyl and Remifentanil in Terms
of Anesthesia Quality and Cost for Fast-track Cardi-
ac Anesthesia

The aim of this study was to compare fentanyl and re-
mifentanil in ‘fast-track’ cardiac anesthesia of patients
undergoing cardiopulmonary bypass (CPB) in terms of
anesthesia quality and cost.

Anesthesia was induced with lidocaine, propofol, 10
pg.kg-1 fentanyl (Group Fentanyl) or 1-2 pg.kg™! remi-
fentanil (Group Remifentanil) and 0.1 mg. kgl pancu-
ronium bromide. In both groups, patients were given 1-
6 mg.kgl.h'l propofol before and after cardiopulmo-
nary bypass (CPB) and 1-2 mg.kgl.h-! propofol du-
ring CPB. Patients were given 5 ug.kg! fentanyl befo-
re sternotomy and 2 pg.kg! fentanyl during CPB (Gro-
up Fentanyl) or 0.25-1 pg.kgl.min! remifentanil befo-
re and after CPB and 0.125-0.25ug.kg!.min"! remifen-
tanil during CPB (Group Remifentanil). Postoperative
analgesia was maintained with fentanyl or remifenta-
nil infusion plus 0.02 mg.kg-!.h"! morphine. Mean arte-
rial pressure and heart rate values, VAS scores, morp-
hine consumption, times to recovery, extubation and
discharge from hospital were recorded. Hemodynamic
changes, VAS scores, morphine consumption, times to
recovery, extubation and discharge from intensive ca-
re unit and hospital, cost of anesthetic and vasoactive
agents were found to be similar in both groups

(p>0.05).

Fentanyl and remifentanil were found to be similar in
terms of “fast-track® cardiac anesthesia quality and
cost in patients undergoing coronary artery bypass
surgery.

Key words: ‘Fast-track’ cardiac anesthesia,
recovery, remifentanil, fentanyl, cost
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GIRIS
Kardiyak cerrahi sonrasinda hastanin erken trakeal
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ekstiibasyonu, erken mobilizasyonu, yogun bakim ve
hastanede yatis siiresinin kisaltilmasini hedefleyen
bir dizi uygulamalar zinciri olarak tanimlanan ‘fast-
track’ kardiyak anestezi (FTKA) nin amaci, hastanin
konforunu ve giivenligini saglamak ve maliyeti dii-
stirmektir (1), Kardiyak anestezi sonrasinda mekanik
ventilasyon desteginden ayrilma ve ekstiibasyonu ge-
ciktiren en 6nemli faktoriin konvansiyonel olarak uy-
gulanan yiiksek doz opioidler oldugu bilinmektedir
(2.3), Erken ekstiibasyon ve derlenmeyi saglamak icin
intraoperatif donemde uygulanan giiclii opioid anal-
jeziklerin dozunun sinirlandirilmast vurgulanmakta-
dir. Basarili cerrahi uygulanmis olmasi ve hastanin
fiziksel durumu da erken ekstiibasyon ve derlenme
acisindan 6nemlidir 3. Hipnotik ajanlarla birlikte
kullanilan opioid dozunun azaltilmasi erken ekstii-
basyona ve derlenmeye neden olmakta ve maliyet
onemli dlciide azalmaktadir (24, ‘Fast-track’ kardi-
yak anestezi uygulanan olgularda opioid ajan olarak
diisiik doz fentanil veya daha kisa etki siireli sufenta-
nil ve remifentanil tercih edilmektedir. Ozellikle, re-
mifentanil farmakolojik 6zellikleri nedeniyle son yil-
larda bu amagla en sik kullanilan opioid ajandir. Bu-
na ragmen, hizli ve sabit yarilanma 6mriine bagli ola-
rak postoperatif donemde ek analjezik gereksinimine
neden olmasi ve pahali olmas1 nedeniyle kullanimi
sinirhidir 5:9), Calismamizda, FTKA yo6nteminde
opioid olarak diisiik doz fentanil veya remifentanilin
kullanildig1 iki anestezi protokolii hemodinamik sta-
bilite, derlenme, ekstiibasyon, yogun bakim ve hasta-
nede yatis siireleri yant sira 6zellikle perioperatif do-
nemde kullanilan anestezik ve vazoaktif ilaglarin ma-
liyeti yontinden karsilastirildi.

MATERYAL ve METOD

Fakiiltemiz Etik Kurulunun onay1 alindiktan sonra gogiis-
kalp-damar cerrahisi ameliyathanesinde elektif koroner ar-
ter baypas greftleme (KABG) uygulanmasi planlanan ve
ejeksiyon fraksiyonu % 30’un iizerinde olan 60 hasta calis-
maya dahil edildi. Hepatik ve renal hastali1, kronik obs-
triikktif akciger hastalifi, regiile edilmeyen hipertansiyonu,
periferik vaskiiler hastaligi, psikiyatrik hastaligi, alkol ba-
Simlilig1, preoperatif donemde inotropik ajan veya intra-
aortik balon pompasi gereksinimi olan hastalar veya son 6
ay icerisinde miyokard infarktiisii ge¢iren hastalar calisma
diginda birakildi. Intraoperatif dénemde kardiyopulmoner
baypas (KPB) sonlanmadan 6nce inotropik ajan veya intra-
aortik balon pompasi gereksinimi olan, KPB siiresi iki saa-
tin {izerinde olan, erken postoperatif dénemde elektrokar-
diyografik olarak tanimlanan miyokard iskemisi, infarktii-
sii veya farmakolojik tedavi gerektiren kardiyak ritm bo-
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zukluklari olan ve % 90’1 iizerinde arteriyal oksijen satii-
rasyonunu (Sa0O,) saglamak i¢in % 60’1n iizerinde inspira-
tuvar oksijen konsantrasyonuna gereksinim gosteren hasta-
lar ¢calisma diginda birakildi.

Operasyonun bir saat dncesinde tiim hastalara 10 mg oral
diazepam (diazem, Deva) ve intramuskiiler 0.1 mg.kg-!
morfin hidrokloriir (morphine, Adeka) ve morfin uygula-
masina bagli olarak gelisebilecek histamin desarjina ait
yan etkileri nlemek icin 10 mg H1 reseptor antagonisti
klorfenoksamin hidrokloriir (sistral, I.E. Ulagay) ve 50 mg
H2 reseptor antagonisti ranitidin hidrokloriir (ranitab, De-
va) premedikasyonu uygulandi. Perioperatif donemde tiim
olgularin DII ve V5 derivasyonlariyla EKG ve ST segment
analizi (Horizon XL, Mennen Medical Inc, Israel), radiyal
arter kaniilii (20 G) ile invaziv basing ve saatlik idrar mo-
nitorizasyonu saglandi.

Tiim hastalara brakiyal venden 1mg.kg-! lidokain hidrok-
loriir (aritmal, Biosel) uygulanmasini takiben 0.5 mg.kg'!
propofol (diprivan, Zeneca) bir dakikada verildi ve biling
kaybina dek her 30 sn.’de bir 10 mg’lik propofol boluslar1
uygulandi. Hastalara 10 pg.kg-1 fentanil (fentanyl citrate,
Abbott) (Grup Fentanil) veya 1-2 pg.kg-! remifentanil (ul-
tiva, Glaxo-Wellcome) (Iug.kgl.dk-! hizinda IV enjeksi-
yon) (Grup Remifentanil) verildikten sonra, 0.1 mg.kg-!
pankuronyum bromid (pavulon, Organon Teknika) ile kas
gevsemesi saglandi. Endotrakeal entiibasyon uygulamasini
takiben % 50 O, + % 50 hava ile mekanik ventilasyon des-
tegi saglandi. Internal juguler ven yolu ile ii¢ infiizyon hat-
t1 olan santral ven kateteri (Certofix trio V 720, Braun,
Germany), introduser kaniilii (8.5 F, Baxter, USA) ve ge-
reginde introduser kaniilii i¢erisinden termodiliisyon portlu
pulmoner arter kateteri (7.5F, Baxter, USA) yerlestirildi.
Santral vendz basinglar siirekli olarak monitorize edildi.

Anestezi idamesinde Grup Fentanil’e dahil olan hastalara
KPB 6ncesi ve sonrasinda 1-6 mg.kg-!.sa-! ve KPB sirasin-
da 1-2 mg.kgl.sa"l propofol infiizyonu, sternotomi dnce-
sinde 5 pg.kg-! ve KPB sirasinda 2 pg.kg! fentanil IV bo-
lusu verildi. Grup Remifentanile dahil olan hastalara KPB
oncesi ve sonrasinda 1-6 mg.kg-l.sa-! propofol ve 0.25-1
pg.kgl.dk-! remifentanil infiizyonlari, KPB sirasinda ise,
1-2 mg.kg-1.sa"! propofol ve 0.125-0.25 pg.kg-!.dk! remi-
fentanil infiizyonlar1 uygulandi. Her iki grupta anestezi de-
rinligini arttirmak i¢in gereginde % 0.5-2.0 sevofluran (se-
vorane, Abbott) eklendi. Ameliyatin bitiminde her iki gru-
ba rektal yoldan 100 mg indometasin (endol, Deva) uygu-
land1. Postoperatif donemde analjezi amaciyla ilk 45 dk.
siiresince 2 pg.kg-l.sa’! fentanil infiizyonu (Grup Fentanil)
veya 0.125 pg.kg-l.dk'! remifentanil infiizyonu (Grup Re-
mifentanil) uygulandi. Tiim hastalara postoperatif doneme
ait ilk 15 dakikadan sonra ek analjezik olarak 0.02 mg.kg-1.sa"1
morfin hidrokloriir infiizyonu uygulandi. Postoperatif do-
nemde hastalarin agr1 diizeyi Viziiel Analog Skala (VAS)
ile degerlendirildi. Hastalar sesli uyarana yanit verebilecek
ve kooperasyon kurulabilecek duruma geldiginde VAS
skoru 4’iin altinda olacak sekilde gereginde 2 mg morfin
IV ek olarak uygulandi. Postoperatif dsnemde tiim hastala-
ra Ramsay sedasyon skoru 3-4 olacak sekilde 0.5 mg.kgl.sa’l
propofol infiizyonu baglanarak titre edildi. Propofol infiiz-
yonu mekanik ventilasyondan ‘weaninge’ gecis kriterleri
olustugunda kesildi. Mekanik ventilasyondan ‘weaning’e
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Tablo 1. Hastalara ve ameliyata iliskin veriler (ortxSD).

Grup Grup
Fentanil Remifentanil
(n=30) (n=30)
Yas (y1il) 57.0+ 8.0 59.8 £ 8.0
Cinsiyet (K/E) 7/23 6/24
Viicut agirligr (kg) 763+ 11.2 75.5+£10.3
Viicut yiizey indeksi (kg.m2) 26.6 £2.6 26.7 £ 3.1
KPB siiresi (dk.) 712+ 199 722 +£225
Kros-klemp siiresi (dk.) 42.8 £13.1 48.0 £ 18.8
Operasyon siiresi (dk.) 247.0 £38.2 245.0 £37.6

KPB: Kardiyopulmoner baypas

Tablo II. Hastalara ait ortalama arter basmci degerleri
(mmHg) (ort£SD).

Grup Grup
Fentanil Remifentanil

(n=30) (n=30)
Indiiksiyon 6ncesi 108.8 £ 15.4 116.5+ 15.7
Intiibasyon sonras1 5. dk. 79.2 £ 12.4% 84.6% 18.0%*
Insizyon sonras 88.8 £ 12.9 88.4+12.9
Sternotomi sonrasi 85.4+10.8 873+ 11.9
KPB 6ncesi 66.9 £ 7.2*% 67.2 £5.2%
Protamin sonrasi 67.5 +8.9 64.9 £ 6.1
Operasyon sonu 81.0 £ 11.2% 75.5+ 6.66*
Yogun bakima yatis 80.7 + 10.5 76.5 £ 10.7
Postoperatif 1. sa 79.9 £9.8 782 +9.7
Weaning baslangici 77.0 £9.1 76.0 £ 8.8
Spontan solunum 79.1£11.1 774 £9.1
Ekstiibasyon sonrast 1. sa. 80.4 £ 6.2 79.1+72

*p< 0.01; Grup i¢i karsilastirma, indiiksiyon oncesine gore
KPB: Kardiyopulmoner baypas

gecis kriterleri olarak hemodinamik stabilite, kan gazlari-
nin normal sinirlarda olmasi, normoterminin olugmasi (=
36°C), toraks tiip drenajinin 50 mL.sa-!’den az olmasi ka-
bul edildi. Ekstiibasyon kriterleri olustugunda hastalar eks-
tiibe edildi. Ekstiibasyon kriterleri olarak tam uyaniklik ha-
li, T pargasi ile 3-5 L.dk"! oksijen desteginde spontan solu-
numdayken PaO, > 60 mmHg, PaCO, < 45 mmHg ve so-
lunum frekans dakikada 12-20 olarak kabul edildi.

Hastalarin hemodinamik izleminde ortalama arter basinci
(OAB) ve kalp atim hiz1 (KAH) degerleri indiiksiyon 6n-
cesinde, intiibasyon sonrasinda (5. dk.), insizyon sonrasin-
da, sternotomi sonrasinda, KPB baglamadan 6nce, prota-
min uygulandiktan sonra, ameliyat sonunda, yogun bakima
geliste, postoperatif 1. saatte, weaning bagslangicinda,
spontan solunumda ve ekstiibasyon sonrasinda (1. saat)
kaydedildi. Postoperatif donemde hastalarin derlenme sii-
releri (yogun bakima gelisten uyanmaya dek gegen siire),
ekstiibasyon siireleri (yogun bakima gelisten ekstiibe olana
dek gecen siire), yogun bakimda ve hastanede yatis siirele-
ri, hastalar ile ilk koopere olundugu andaki ve ekstiibas-
yondan 1 saat sonrasindaki VAS skorlari, postoperatif
morfin tiiketimi, olast herhangi bir komplikasyon ve peri-
operatif donemde kullanilan anestezik ve vazoaktif ilacla-
rin miktar ve maliyetleri kaydedildi.

Tablo III. Hastalara ait ortalama kalp atim hizi degerleri
(atim.dk-1) (ort + SD).

Grup Grup
Fentanil Remifentanil
(n=30) (n=30)
Indiiksiyon 6ncesi 819+ 11.7 82.6£10.3
Intiibasyon sonras1 5. dk. 70.5£11.4%%* 70.5+11.5%*
Insizyon sonrast 73.4+£10.4 753 +11.8
Sternotomi sonrasi 74.0£11.0 773 £13.0
KPB 6ncesi 85.4 £ 16.4* 832+ 144
Protamin sonrasi 78.1 £12.6 83.0+ 14.6
Operasyon sonu 809+ 134 83.6 + 14.6
Yogun bakima yatis 829+ 134 84.4 £ 14.6
Postoperatif 1. sa 88.7 + 13.5% 90.1 £ 13.7
‘Weaning’ baslangici 90.4+12.3 904 +£11.7
Spontan solunum 98.3 £ 13.2% 94.1+£11.5
Ekstiibasyon sonrasi 1. sa. 101.4 £ 12.5%* 98.4 £ 9.9%

* p< 0.05; Grup i¢i karsilastirma, indiiksiyon éncesine gore
** p< 0.01; Grup ici karsilagtirma, indiiksiyon oncesine gére
KPB: Kardiyopulmoner baypas

Tablo IV. Derlenme, ekstiibasyon, yogun bakim ve hastane
yatis siireleri (ort + SD).

Grup Grup
Fentanil Remifentanil
(n=30) (n=30)
Derlenme siiresi (dk.) 57.8 £30.7 56.8 £14.7
Ekstiibasyon siiresi (dk.) 250.3 £ 87.5 2353+73.0
Yogun bakim siiresi (giin) 23.0+1.2 229+1.0
Hastane yatis siiresi (giin) 74+£24 6.8+14

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendiril-
mesinde student’s t-testi, ki-kare testi, Fischer’s Exact tes-
ti, ANOVA testi ve Bonferroni testi kullanildi. Sonuglar
ortalama * standart deviasyon (SD) olarak ifade edildi ve
p<0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Her iki gruptaki olgularin yaglari, cinsiyet dagilimla-
11, viicut agirliklari, viicut yiizey indeksleri, KPB ve
kros-klemp siireleri, operasyon siireleri arasindaki
fark (Tablo I) istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05).

Her iki gruptaki olgularin indiiksiyon Oncesi, intii-
basyon sonrasi (5. dk), insizyon sonrasi, sternotomi
sonrasi, KPB dncesi, protamin sonrasi, operasyon so-
nu, yogun bakima yatis, postoperatif 1. saat, ‘wea-
ning’ baslangici, spontan solunum, ekstiibasyon son-
rast (1. saat) donemlerine ait OAB degerleri arasin-
daki fark (Tablo II) istatistiksel olarak anlamli bulun-
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Tablo V. Postoperatif doneme ait VAS skorlar1 ve morfin tii-
ketimleri (ort £ SD).
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Tablo VI. Her iki grupta kullamlan ila¢ miktari ve toplam ma-
liyet (ort = SD).

Grup Grup Grup Grup
Fentanil Remifentanil Fentanil Remifentanil
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Yogun bakima yatigda VAS 38+1.5 42+1.6 Propofol (mg) 969.3 £45.6 986.0 £ 47.1
Ekstiibasyon sonrasi 1. sa. VAS 33+09 3.7+1.1 Sevofluran (mL) 21.1£2.8 103 £2.7
Morfin tiiketimi (mg) 69+13 65+14 Fentanil/Remifentanil (mg) 2703.3 +£380.0 4211.6 +447.2

VAS: Viziiel Analog Skala

madi (p>0.05). Grup ici kargilagtirmada intiibasyon
sonrasi (5. dk.), KPB oncesi ve operasyon sonunda
saptanan OAB degerlerinin her iki grupta indiiksiyon
oncesindeki OAB degerlerine oranla (Tablo II) ista-
tistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bulundu
(p<0.01).

Her iki gruptaki olgularin indiiksiyon oncesi, intii-
basyon sonrast (5. dk.), insizyon sonrasi, sternotomi
sonrasi, KPB dncesi, protamin sonrasi, operasyon so-
nu, yogun bakima yatis, postoperatif 1. saat, ‘wea-
ning’ baslangici, spontan solunum, ekstiibasyon son-
rast (1. saat) donemlerine ait KAH degerleri arasin-
daki fark (Tablo III) istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmadi (p>0.05). Grup Fentanile dahil olgularin in-
tiibasyon sonrasi (5. dk.), KPB oncesi, postoperatif
1.saat, spontan solunum ve ekstiibasyondan 1 saat
sonras1 donemlere ait ortalama KAH degerlerinin in-
diiksiyon 6ncesindeki KAH degerlerine oranla (Tab-
lo III) istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bu-
lundu (p<0.05 ve p<0.01). Grup Remifentanile dahil
olgularm ise, intiibasyon sonrasi (5. dk.) ve ekstiibas-
yon sonrasi (1. saat) donemlerine ait ortalama KAH
degerlerinin indiiksiyon oncesindeki KAH degerleri-
ne oranla (Tablo III) istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigi bulundu (p<0.05 ve p<0.01).

Postoperatif doneme ait derlenme ve ekstiibasyon sii-
releri agisindan (Tablo IV) gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Her iki
gruptaki olgulara ait yogun bakim ve hastanede yatig
siireleri (Tablo IV) arasinda da istatistiksel olarak an-
laml1 fark bulunmadi (p>0.05).

Her iki gruptaki olgularin postoperatif doneme ait
VAS skorlar1 ve morfin tiiketimleri arasindaki fark
(Tablo V) istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05).

26

Morfin HCI (mg) 6.9+0.2 6.8+0.2

Sodyum nitroprusid (mg) 21.0+3.3 23.7+3.5
Gliserol trinitrat (mg) 264 +1.2 268+ 1.4
Toplam maliyet ($) 61.3+104 67.2 £13.1

Perioperatif donemde kullanilan anestezik ve vazo-
aktif ilaclarin toplam maliyeti incelendiginde (Tablo
VI) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (p>0.05). Her iki grupta kullanilan propo-
fol, sevofluran, morfin hidrokloriir, sodyum nitropru-
sid ve gliserol trinitrat miktarlarinin benzer oldugu
saptand1 (p>0.05).

TARTISMA

Kardiyak anestezi uygulamalarinda cerrahi strese
karst olusan sempatik sistem yanitini azaltirken, he-
modinamiyi ve miyokardiyal oksijen arz talep denge-
sini koruyan yeterli bir anestezi derinliginin saglana-
bilmesi amaciyla uzun yillar boyunca opioid ajanla-
rin yiiksek dozda kullanilmasi tercih edilmistir (7).
Kardiyak anestezide sagladiklar tiim avantajlara rag-
men, opioid ajanlarin yiiksek dozda uygulanmasi
postoperatif donemde erken ekstiibasyonu giiclestir-
mektedir ®. Kardiyak cerrahideki ve miyokardiyal
koruma tekniklerindeki gelismenin yani sira yeni ve
kisa etki siireli anestezik ilaglarin gelistirilmig olma-
st kardiyak cerrahi sonrasi derlenmenin hizlanmasina
ve postoperatif ventilasyon siiresinin kisalmasina
olanak saglamistir (9. Kardiyak anesteziyologlar
anestezik yaklagimlarim sadece hemodinamik stabi-
lite ve koroner perfiizyonun devamini saglayan ye-
terli anestezik derinligi elde etmek iizerine degil, ay-
n1 zamanda cerrahi sonrasi hizli derlenme ve erken
spontan ventilasyonun saglanmasi {izerine bicimlen-
dirmektedir (7). Kardiyak cerrahi sonrasinda ‘fast-
track’ uygulamasi hastalarin ekstiibasyonuna dek ge-
cen siireyi kisaltmay1 hedeflemekte ve dolayisiyla,
havayolu ve akcigerlere olan travmayi azaltmakta,
kardiyak debiyi diizeltmekte, yogun bakimda yatig
stiresini ve komplikasyonlar1 azaltmakta ve hastane

masraflarinda belirgin azalmaya neden olmaktadir
(2,3,10).
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Kardiyak cerrahi sonrasinda erken ekstiibasyon icin
anestezik ajanlarin, postoperatif analjezi ve sedasyo-
nun secimi esasen onemli olmasina ragmen, en uy-
gun anestezik rejim heniiz belirlenebilmis degildir ve
bu amagla ¢ok cesitli yontemler uygulanmaktadir.
Calismamizda, fentanil (17 pg.kg!) ile birlikte pro-
pofol kullanilan anestezi protokolii, remifentanil ve
propofoliin kullanildig1 anestezi protokolii ile hemo-
dinamik stabilite, derlenme, ekstiibasyon, yogun ba-
kim siireleri, perioperatif donemde kullanilan aneste-
zik ve vazoaktif ilaclarin maliyeti yoniinden kargilas-
tirlldi. Caligmamiz sonucunda, fentanil veya remi-
fentanil kullanilan tiim hastalarda perioperatif do-
nemde hemodinamik stabilitenin korundugu ve he-
modinamik seyirlerin benzer oldugu saptandi. Buna
ek olarak, her iki grupta erken donemde giivenli eks-
tiibasyonun miimkiin oldugu, yogun bakim yatis sii-
relerinin ve kullanilan anestezik ve vazoaktif ilaglara
ait maliyetin benzer oldugu bulundu.

Howie ve ark. (1D, anestezi indiiksiyonunda remifen-
tanil-propofol-izofluran uygulanan ve kas gevsetici
olarak sisatrakuryum kullanilan kardiyak cerrahi has-
talarinda, fentanil-propofol-izofluran uygulananlara
oranla bradikardi egiliminin daha sik oldugunu bil-
dirmistir. Calismamizda, anestezi indiiksiyonundan
sonra kalp atim hiz1 ve ortalama arter basinci deger-
leri her iki grupta bazale oranla anlamli diisme gos-
terdi ise de, olgularin higbirinde bradikardi yaganma-
di. Remifentanil ve propofol uygulanmasina bagl
olarak geligebilecek bradikardiyi vagolitik etkisiyle
dengeleyebilecek olan pankuronyum kas gevsetici
olarak tercih edildi. Calismamizda herhangi bir olgu-
da bradikardi gelismemis olmasinin pankuronyumun
tercih edilmis olmas1 ve anestezi indiiksiyonunda re-
mifentanilin 1 pug.kg!l.dk-! hizinda ve hemodinamik
takip ile birlikte uygulanmig olmasi ile ilgili oldugu-
nu diisiinmekteyiz. Olivier ve ark. (12) ise, anestezi
idamesinde propofol-remifentanil infiizyonu uygula-
diklar1 kardiyak cerrahi hastalarinda 1 pg.kg lremi-
fentanil bolus dozunu takiben 0.25-1 ug.kg !.dk-! re-
mifentanil infiizyonu sonucunda geligen bradikardiyi
dengelemek icin kas gevsetici olarak vagolitik etkili
olan rokuronyumu tercih etmistir.

Kardiyak cerrahi sirasinda propofol ile birlikte uygu-
lanan remifentanil infiizyonunun hemodinamik yani-
t1 iyi bir sekilde kontrol ettigi bildirilmistir 12). Ca-
lismamizda, anestezi indiiksiyonunda 1 pg.kg!.dk-!

hizinda uygulanan 1-2 pg.kg remifentanil bolusu ve
idamede uygulanan 0.25-1 pg.kg-!.dk-! remifentanil
infiizyonu ile cerrahi stimuluslara olan hemodinamik
yanit etkin bi¢cimde kontrol edildi ve hemodinamik
stabilite saglandi. Toraman ve ark. (), FTKA ama-
ctyla uyguladiklari fentanil (25-35 pg.kg!), midazo-
lam ve sevoflurann yeterli hemodinamik stabilite ile
birlikte ‘fast-track’ uygulamasina imkan verdigini
gostermistir. Calismamizda da, diisik doz fentanil
(17 pg.kg'!) uygulanan grupta intraoperatif ve posto-
peratif donemde hemodinamik stabilite saglanmis ve
erken ekstiibasyon miimkiin olmustur.

Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif donemde erken
ekstiibasyon amaciyla kisa etkili sedatif ve analjezik
ajanlarin ve kas gevseticilerin kullanilmast yoniinde
egilim olmasina ragmen, remifentanil veya vekuron-
yumun ekstiibasyona dek gecen siireyi kisalttigt gos-
terilememistir (13.14), Butterworth ve ark. (13), 40
merkezde 1094 kardiyak cerrahi hastasini konu alan
calismalar1 sonucunda KABG igin anestezi uygula-
masi sirasinda kas gevsetici olarak vekuronyum veya
pankuronyum uygulanan hastalarda ekstiibasyon sii-
relerinin farklilik gostermedigini bildirmistir. Aras-
tirmacilar, kardiyak anestezi uygulamalarinda kisa
etkili opioidler ve ndromuskiiler blokerlerin kullanil-
masi ile yogun bakim ve hastanede yatis siireleri ara-
sinda baglant1 olmadigini saptamustir (13), Cheng ve
ark. (14, propofol-izoflurana ek olarak diisiik doz
fentanil (10 pg.kg™!) veya remifentanil (1 pg.kg-l.dk-1)
uygulanan kardiyak cerrahi hastalarinda ekstiibasyon
stiresi, yogun bakim ve hastanede yatig siireleri agi-
sindan herhangi bir fark saptamamustir. Yazarlar her
iki teknigin de erken ekstiibasyonu miimkiin kildigi-
ni, yogun bakim ve hastane yatis siirelerinin her iki
grupta da benzer olarak kisaldigmm bildirmigtir (14,
Howie ve ark. (11 ise, fentanil—izofluran-propofol ve
remifentanil—izofluran-propofol protokollerini karsi-
lastirdiklart FTKA uygulamalarinda ekstiibasyon sii-
resi, yogun bakim ve hastane yatis siireleri agisindan
fentanil ve remifentanil gruplar1 arasinda bir fark ol-
madig1 sonucuna varmustir. Calismamizda, fentanil
ve remifentanil gruplarinda saptanan 250.33+87.54
dk ve 235.33+73.05 dk.’lik ortalama ekstiibasyon sii-
relerinin anlamli fark olusturmadigi ve literatiirde
mevcut diger calismalar ile benzer oldugu saptandi
(11,14),

Kardiyak cerrahi sonrasinda hastalarin yogun bakim-
da veya daha da erken olarak operasyon salonunda
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ekstiibasyonu miimkiin ise de, hipotermi, kanama ve
olas1 cerrahi komplikasyonlari gézoniine alan cogu
merkez cerrahiden sonraki ilk 2-3 saat siiresince eks-
tiibasyonu 6nermemektedir (14:15), Calismamizda,
postoperatif ilk iki saat icerisinde toraks tiiplerinin
drenaj1 azalana, normotermi ve hemodinamik stabili-
te saglanana dek Plunkett ve ark.’nin (1) caligmasi
ile uyumlu olarak propofol ile sedasyon uygulandi.
Kardiyak cerrahi sonrasinda postoperatif agr1 morbi-
diteyi arttirdigindan hastalarin erken trakeal ekstii-
basyonu i¢in minimal solunum depresyonuna neden
olan etkin analjezinin saglanmasi 6nemlidir. Manga-
no ve ark. 17, kardiyak cerrahi hastalarinda yeterli
analjezi saglanmast ile birlikte postoperatif miyokard
iskemisi epizodlarinin sikliginin azaldigini goster-
mistir. Olivier ve ark. (12), kardiyak anestezide pro-
pofol ve remifentanil infiizyonunu tercih etmis ve
cerrahinin sonlanmasindan 30 dk. dnce postoperatif
analjezi amaciyla 0.1 mg.kg"! IV bolus morfin uygu-
lamistir. Cheng ve ark. ise (18), kardiyak cerrahi has-
talarinda yogun bakimda ekstiibasyon kriterleri olu-
sana dek remifentanil infiizyonuna (5 pg.kg-l.dk1)
devam etmis ve daha sonra parenteral ketorolak ile
analjezi saglamistir. Howie ve ark. (ID, kardiyak
anestezi uygulamasinda remifentanil inflizyonunu
kesmeden Once bolus fentanil (2 ng.kg-!) ve ketoro-
lak uyguladiklart ¢aligmalar1 sonucunda hastalarin
% 88’inde ek fentanil veya morfine gereksinim du-
yuldugunu bildirmistir. Calismamizda, fentanil veya
remifentanil kullanilan tiim hastalara operasyon so-
nunda postoperatif analjezi amaciyla rektal yoldan
indometasin 100 mg uygulandi. Postoperatif donem-
de 45 dk. siiresince 2 pg.kg-l.sa"! fentanil infiizyonu
(Fentanil Grubu) veya 0.125 pg.kg-l.dk-! remifenta-
nil infiizyonuna (Remifentanil Grubu) devam edildi.
Postoperatif ilk 15 dk.’dan sonra ek analjezik olarak
tiim hastalara 0.02 mg.kg!.sa-! morfin siilfat uygu-
landi. Hastalarin VAS skorunu dordiin altinda tuta-
bilmek icin gereginde 2 mg morfin HCI IV bolus ola-
rak uygulandi. Caligmamizda kullandigimiz analjezi
protokolii ile tiim hastalarda etkin analjezi ve hemo-
dinamik stabilite saglanabildi ve mediastinal kana-
masi, hipotermisi, hemodinamik instabilitesi, hipok-
semi veya titremesi olmayan hastalarda ekstiibasyon
uygulanmasi diistiniildii.

Kardiyak cerrahide ‘fast-track’ protokoller ekstiibas-

yona dek olan siireyi kisaltmanin yani sira maliyeti
de azaltmaktadir ve postoperatif bakimda en yiiksek
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maliyet verimliliinin saglanabilmesi acisindan has-
talarin erken ekstiibe edilmesi giindemdedir ®). Er-
ken ekstiibasyon sonucunda hemsireye olan bagimli-
lik azalmakta, hasta erken mobilize olmakta, solu-
num fonksiyonlarinda ve hemodinamide olumlu etki-
ler gbzlenmekte, yogun bakim ve hastane yatis siire-
leri kisalmakta ve tiim bu faktorlerin sonucu olarak
maliyet de azalmaktadir (19). Giiniimiizde erken eks-
tiibe edilebilen ve hemodinamik olarak stabil olan
hastalarin miimkiin olan en kisa siirede yogun bakim-
dan servis yataklarina taburcu edilmesi goriisii agir-
lik kazanmaktadir (10),

Koroner arter baypas greftleme operasyonunda mali-
yet acisindan konvansiyonel veya ‘fast-track’ proto-
kollerin hangisinin daha avantajli oldugu yoniinde
bir celiski var gibi goriinebilmektedir. Ekstiibasyo-
nun daha kisa siirede yapilmasina olanak saglayan
kisa etki siireli anestezik ilaclarin daha pahali oldugu
bilinmektedir. Buna ragmen, yogun bakim ve hasta-
ne yatis siirelerinin kisalmasi ve postoperatif kompli-
kasyon sikliginin azalmasi total maliyeti belirgin ola-
rak azaltmaktadir ®). Engoren ve ark. (©, kardiyak
anestezi indiiksiyonunda 7-10pg.kg-! ve idamede 1-2
pg.kg! bolus dozunda uygulanan fentanil, indiiksi-
yonda 1-4 pg.kg! ve idamede 0.1-0.3 pg.kg-! bolus
dozunda uygulanan sufentanil ve indiiksiyonda 0.5-
1.0 pg.kg-l.dk-! ve idamede 0.05-1.0 pg.kg-l.dk-! do-
zunda uygulanan remifentanilin postoperatif agri,
ekstiibasyon siiresi, yogun bakim ve hastanede yatig
stireleri ve maliyet iizerine olan etkilerini arastirmig-
tir. Arastirmacilar, daha kisa etki siireli ve pahali opi-
oidler olan sufentanil ve remifentanilin fentanile
oranla daha kisa mekanik ventilasyon siiresi, yogun
bakim siiresi veya hastanede yatis siiresi ile iligkili
olmadigim gostermigtir (©). Bu ¢alismada, sufentanil
ve remifentanilin fentanile esdeger olarak hizli ekstii-
basyon sagladiklari, yogun bakim ve hastane yatig
stireleri ve maliyet agisindan her ii¢ opioidin benzer
oldugu sonucuna varilmistir (®). Engoren ve ark.’nin
(6) calismasinda hastane maliyeti, hastanin preopera-
tif hazirligi doneminden taburculuguna veya eksitu-
suna dek her bir madde veya hizmet i¢in 6dedigi lic-
retlerin toplami olarak alinmis ve hastane muhasebe-
sinin hesaplar1 esas alinmistir. Calismamizda ise,
fentanil-propofol veya remifentanil-propofoliin kul-
lanildig1 anestezi protokolii ile KABG operasyonu
uygulanan hastalarda total maliyet incelemesi yapil-
mamustir. Hastalar icin perioperatif donemde kullani-
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lan tiim anestezik ve vazoaktif ilaclarin maliyetleri
hastane eczanesinden takip edilerek incelenmistir.
Calismamiz sonucunda ekstiibasyon ve yogun ba-
kimda yatig stireleri agisindan her iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadigindan, pratik olarak maliye-
tin perioperatif donemde kullanilan anestezik ve va-
zoaktif ilaglarin maliyeti ile ilgili oldugunu varsay-
mak miimkiindiir. Calismamizda, remifentanil ve
fentanil gruplar1 perioperatif donemde kullanilan
anestezik ve vazoaktif ilaclarin miktari ve maliyeti
yoniinden karsilastirildiginda, gruplar arasinda an-
laml fark bulunmamagtir.

Sonug olarak, kardiyak cerrahi olgularinda fentanil
(17 pg.kg) ile birlikte propofol kullanilan anestezi
protokoliiniin remifentanil ve propofoliin kullanildig:
protokol ile karsilastirildigt calismamizda hemodina-
mik stabilite, derlenme, ekstiibasyon ve yogun bakim
siireleri ve perioperatif donemde kullanilan anestezik
ve vazoaktif ilaglarin maliyeti yoniinden her iki pro-
tokoliin benzer oldugu sonucuna varildi.
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Gogis Cerrahisinde Farkh Anestezi Tekniginin
Hemodinami, Oksijenasyon ve Sant Degerlerine Etkileri

Tamer AKSOY *, Nurgiil YURTSEVEN *, Biilent AYDEMIR **, Murat YASAROGLU *#,
Pelin KARACA *, Ilgaz DOGUSOY *#**, Sevim CANIK ###

OZET

Calismanmin amact, iki degisik anestezi yontemini hemodina-
mik parametreler, arteriyel oksijenasyon ve sant oramina
olan etkileri agisindan karsdastirmaktur.

Gogiis cerrahist sirasinda TAV uygulanmast planlanan 20
hastayt, rastgele iki gruba aywrdik. Birinci gruptaki hastala-
ra (Grup TEA, n=10) Ts_; ya da T; g araligindan basing kay-
bu yontemiyle epidural kateter yerlestirildikten sonra, test do-
zu olarak 2 mL % 2 prilokain (Citanest, Astra Zeneca) veril-
di. Anestezi indiiksiyonundan once % 0.5 bupivakain (Mar-
caine, Astra Zeneca) 0.1 mL.kg! olacak sekilde yapilarak
0.05 mL.kg! dozunda siirekli infiizyon baslandi. Bu grupta
anestezi indiiksiyonu; 2.5 mg.kg-1.propofol (Propofol, Ab-
boit), 2 pg.kg'! fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ile saglan-
duv. Ikinci grup hastalarda (Grup TIVA, n=10) indiiksiyonda
2.5 mg.kg'! propofol, 1 pg.kg! remifentanil (Ultiva, Glaxo
Smithkline) kulamildi. Her iki grupta da kas gevsetici olarak
0.1 mg.kg! vekuronyum bromid (Norcuron,Organon) kulla-
nuldi. Anestezi idamesinde ise Grup TEA’da 3-6 mg.kg™! pro-
pofol; Grup TIVA’da 3-6 mg.kg! propofol, 0.5 ng.kg!.dk-Ire-
mifentanil kullamildv. Dort farkl zamanda élgiimler gercelk-
lestirildi. Bunlar; indiiksiyon oncesi maskeyle 5 dakika % 100
oksijenle ventile edilirken (T,), indiiksiyon sonrast lateral de-
kiibit pozisyonu (LDP)’de toraks kapali ve iki akciger ventile
edilirken (T,), TAV’a gegildikten 20 dakika sonra (T3) ve TAV
sonlandirilip, toraks kapali, LDP’de iki akciger ventile edilir-
ken (T,) seklindeydi. Bu donemlerin her birinde ortalama ar-
ter basinct (OAB), kalp atuim hizi (KAH), santral ven basinct
(SVB), ortalama pulmoner arter basinct (OPAB), pulmoner
kapiller u¢ basincr (PKUB), sistemik vaskiiler direng (SVD),
pulmoner vaskiiler direng (PVD) ve kalp debisi (KD) ol¢iimle-
ri gergeklestirildi. Ayrica arter parsiyel oksijen basinct (Pa-
0,) diizeyleri kaydedildi ve intrapulmoner sant orani (Qs/Qt)
da hesaplandu. Istatistiki degerlendirmeler SPSS 9.0 for Win-
dows programu kullaniarak yapildu. Veriler ortalama+ stan-
dart sapma olarak gosterildi.

Elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda; TAV uygu-
lamasina basladiktan 20 dakika sonra (T3 donemi) her iki
grupta da PaO; diizeylerinin diistiigii ve sant oranlarimn
yiikseldigi goriildii. Ancak bu degisim gruplararasinda ista-
tiksel olarak anlamly bir fark tasumamaktaydy (p>0.05). He-
modinamik wverilerin degerlendirilmesinde ise gruplararast
anlaml fark yalnmizea OAB'lerde T; ve T, donemlerinde goriil-
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dii (p<0.05). Bu dénemlerde TEA grubunun OAB degerleri Ti-
VA grubundan daha yiiksek seyretti. Genel olarak hemodina-
mik degisimler TIVA grubunda daha stabil goriinmektedir.
Sonug olarak; gogiis cerrahisi sirasinda TAV wygulanacak
hastalarda, her iki anestezi yonteminin de giivenle kullanila-
bilecegini diisiindiik.

Anahtar kelimeler: gogiis cerrahisi, tek akciger
ventilasyonu, total intravenoz anestezi,
torakal epidural anestezi

SUMMARY

The Effects of Two Different Anesthetic Techniques on He-
modynamics, Arterial Oxygenation and Shunt Fraction in
Patients Undergoing Thoracic Surgery

The aim of this study was to compare two different anesthetic
techniques with respect to their effects on hemodynamics, ar-
terial oxygenation and shunt fraction in patients undergoing
thoracotomy.

Twenty patients undergoing thoracotomy were allocated to
the study and divided in to two groups randomly [thoracal
epidural anesthesia(TEA) group (Group TEA:; n=10) and to-
tal intravenous anesthesia(TIVA) group (Group TIVA;
n=10)]. Anesthesia was induced in Group TEA with propofol
(Propofol, Abbott) 2.5 mg.kg! and fentanyl (Fentanyl Citra-
te, Abbott) 2 pg.kg!, and in Group TIVA with propofol 2.5
mg.kg! and remifentanyl (Ultiva, Glaxo Smithkline) 1 pg.kg.
Muscle relaxation was provided by vecuronium bromide (Nor-
curon, Organon) 0.1 mg.kg'l in both groups. For maintanan-
ce, propofol 3-6 mg.kg! was used in Group TEA whereas com-
bination of remifentanyl 0.5 pg.kg! and propofol 3-6 mg.kg!
was used in Group TIVA. In the TEA group, an epidural cat-
heter was placed T6-7 or T7-8 interspace using median or pa-
ramedian approach before anesthesia induction. The epidu-
ral space was identified by the loss of resistance technique. Af-
ter placement of the catheter a test dose of 2 mL Prilocaine
(Citanest, Astra Zeneca) 2 % was injected. Before the anest-
hesia induction, a bolus dose of bupivacaine (Marcaine, Astra
Zeneca) 0.5 % 0.1 mL.kg! was injected via the epidural cat-
heter and a continious infusion of bupivacaine % 0.5 0.05
mL.kg! was started. The hemodynamic measurements, arte-
rial and mixed venous blood gas analysis were performed (i)
before induction, after inhalation of 100% oxygen for five mi-
nutes (T;), (it) during two-lung ventillation, chest closed, whi-
le patient was in lateral decubitus position (LDP) (T,), (iii)
during one-lung ventillation (OLV), 20 minutes after collapse
of the non-dependent lung in LDP (T), (iiii) after the end of
OLYV and closure of the thoracic cage in LDP (T ). The measu-
red hemodynamic parameters were; mean arterial pressure
(MAP), heart rate (HR), central venous pressure (CVP), me-
an pulmonary artery pressure (MPAP), pulmonary capillary
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wedge pressure (PCWP), systemic vascular resistance (SVR),
pulmonary vascular resistance (PVR) and cardiac output
(CO). In addition to these parameters, intrapulmonary shunt
Jfractions(Qs/Qt) were calculated at each point of observation.
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows
version 9.0 Chicago, IL, USA) was used for all statistical
analysis. Data were expressed as mean+SD for continuous va-
riables.

Although not statistically significant; arterial partial pressure
of oxygen decreased and shunt fraction increased 20 minutes
after the collapse of the non-dependent lung in both groups
(T; period) (p>0.05). In addition to this, mean arterial pres-
sure was found to be lower in TIVA group than TEA group at
T3 and T, periods (p<0.05). In general hemodynamic parame-
ters were more stable in TIVA group.

This study suggested that both techniques can be safely used in
patients undergoing thoracal surgery requiring one-lung ven-
tillation.

Key words: thoracic surgery, one lung ventillation, total
intravenous anesthesia, thoracal epidural
anesthesia

GIRIS ve AMAC

Giintimiizde anestezi ekipmanlart ve farmakolojik
ajanlardaki gelismeler gogiis cerrahisi gibi kompleks
operasyonlarin daha giivenli ve konforlu gercekles-
mesine olanak tanimasina ragmen, hastaya verilen
pozisyon, gogiisiin acilmasi, tek akciger ventilasyo-
nu (TAV) uygulamas: ve kullanilan anestezik ilacla-
rin yarattigi fizyolojik degisiklikler halen gogiis cer-
rahisinde anestezi yonetimini giiclestirmektedir.

Gogiis cerrahisi sirasinda TAV uygulanan hastalar-
da, akcigerde kan akimini diizenleyen en 6nemli me-
kanizma ‘Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon’
(HPV)’dir. Gogiis cerrahisinde uygulanan bazi anes-
tezik ilaclar ve anestezi tekniginin dolayli ya da di-
rekt olarak HPV ve intrapulmoner sant oranini
(Qs/Qt), dolaysiyla arter parsiyel oksijen basinct
(PaO,)’n1 etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle anes-
tezistin, anestezik ajan ve teknik se¢imi gogiis cerra-
hisinde 6nem arz eder.

Calismanin amaci; gogiis cerrahisi gecirecek hasta-
larda uygulanan iki farkli anestezik yaklagimin, To-
rakal Epidural Anestezi (TEA) ve Propofol (Propo-
fol, Abbott) kombinasyonu (GrupTEA) ile Propofol
ve Remifentanil (Ultiva, Glaxo Smithkline) kombi-
nasyonunun (Grup TIVA) TAV sirasinda hemodina-
mik parametreler, PaO, ve Qs/Qt’ye etkilerini karsi-
lagtirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Hastane etik komite onay1 alindiktan sonra, elektif gogiis
cerrahisi gecirecek, ASA II-III siniflamasina giren 20 has-
ta caligmaya alindi. Hastalar rastgele 6rnekleme yontemiy-
le iki gruba ayrild1 ve birinci gruba (Grup TEA, n=10) TE-
A ve propofol, ikinci gruba (Grup TIVA, n=10) ise propo-
fol ve remifentanil uygulandi. Calisma sonuclarini etkile-
memesi agisindan sant oranlarinda degisiklige yol acacak
ajan kullanilmak zorunda kalian olgular ¢alisma disinda
birakildi.

Tiim olgulara cerrahiden bir gece dnce p.o 10 mg diazepam
(Diazem, Deva) ve operasyondan 45 dk. once i.m 0.1
mg.kg-! midazolam (Dormicum, Roche) ve 7 pg.kg! sko-
polamin (Scopolamine, Sigma) ile premedikasyon yapildi.
Torakal epidural kateter uygulanmasi planlanan olgulara,
preoperatif vizit sirasinda yapilacak olan islem ayrintilariy-
la anlatild1 ve onaylar1 alindi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra EKG ve arte-
riyel oksijen saturasyonlari (SaO,) monitorize edildi. Cer-
rahi sterilite sartlar1 altinda Seldinger yontemiyle, sag in-
ternal juguler ven yoluyla pulmoner arter kateteri (Abbott,
7F, 3 Liimen, 110 cm) takildiktan sonra, Grup TEA’daki
hastalara yan yatis pozisyonu verilerek T 7 ya da T,_g ara-
liklarindan median veya paramedian yaklagimla torakal
epidural kateter (Perifix G:16, Braun Melsungen, Ger-
many) diren¢ kaybi teknigi kullanilarak yerlestirildi. Kate-
terin yeri 2 mL % 2 prilokain (Citanest, Astra Zeneca) ve-
rilerek dogrulandiktan sonra olusan blokajin diizeyi agrili
uyari verilerek dogrulandi.

Indiiksiyondan ve torakal epidural kateterden herhangi bir
ila¢c uygulamadan once maskeyle 5 dakika % 100 oksijen
solutulduktan sonra hastalarin arter ve karisik ven kanlar
almarak ‘o-stat’ yontemiyle kan gazlar analiz edildi. Ar-
dindan hemodinamik parametreler; kalp atim hiz1 (KAH),
santral ven basinci (SVB), ortalama arter basinci (OAB),
ortalama pulmoner arter basinct (OPAB), pulmoner kapil-
ler u¢ basinct (PKUB), kalp debisi (KD), sistemik vaskiiler
diren¢ (SVD) ve pulmoner vaskiiler diren¢ (PVD) 6lciile-
rek kaydedildi. Kalp debisi, sistemik vaskiiler diren¢ ve
pulmoner vaskiiler diren¢ 6l¢timleri termodiliisyon yonte-
miyle gerceklestirildi ve ii¢ ardisik Ol¢iimiin ortalamasi
alindi. Ayni ol¢iimler 4 farkli zamanda tekrarlandi;

T;: Indiiksiyon &ncesi 5 dk. siireyle % 100 oksijen
soluduktan sonra,

T,: Indiiksiyon sonrast lateral dekiibit pozisyonu
(LDP)’nda, toraks kapali ve TAV 06ncesi her iki
akciger ventile olurken,

T3: TAV’da 20. dakikada ve

T4: TAV sonlandirilip toraks kapandiktan sonra LDP’de
iki akciger ventile olurken.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce epidural kateterden % 0.5
bupivakain (Marcaine, Astra Zeneca) 0.1 mL.kg"! olacak
sekilde yapildi ve hasta kontrollii analjezi (HKA) cihaziy-
la (Abbott Pain Management Provider, North Chicago,IL,
USA) 0.05 mL.kg! dozunda siirekli infiizyonla idamesi
saglandi.
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Anestezi indiiksiyonu; Grup TEA’da 2.5 mg.kg"! propofol,
2 ng.kg'! fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ve 0.1 mg.kg-!
vekuronyum bromid (Norcuron, Organon), Grup TIVA’da
ise 2.5 mg.kg! propofol, 1 pgkg! remifentanil ve 0.1
mg.kg-! vekuronyum bromid ile saglandi. Hastalar indiik-
siyondan sonra ¢ift liimenli bronsici tiip (Mallinckrodt,
Broncho-Cath) ile entiibe edilip, tiipiin pozisyonu gogiis
oskiiltasyonu ve her iki liimenin ayr1 ayr1 klemplenmesi
yoluyla dogrulandi. Ardindan hastaya LDP verildi ve tii-
plin pozisyonu tekrar kontrol edildi. Hastalar; VT= 8-10
mL.kg!, Fi0,=1.0, 1:E=1/2, PEEP=0 cmH,0, solunum sa-
yis1 PaCO,=35-40 mmHg olacak sekilde IPPV modunda
voliim ventilatore baglandi. Grup TEA’da 3-6 mg.kg! pro-
pofol ve 0.03 mg.kg-! vekuronyum bromid, Grup TIVA’da
3-6 mg.kg! propofol, 0.5 pg.kg-1.dk-! remifentanil ve 0.03
mg.kg-! vekuronyum bromid kullamlarak anestezi idamesi
saglandi. Ayrica operasyon boyunca hastalarin, soluksonu
karbondioksit parsiyel basinglar1 (EtCO,), dzafajiyal 1sila-
r1 ve soluk voliimleri izlenerek sant oranmi degistirecek
diizeylerde degisime izin verilmedi. Her iki grupta sivi
dengesi kristalloid ve kolloidlerle saglanirken hemoglo-
bin<10 g.dL-! ise kan transfiizyonu yapildi.

Bunlarin yani sira olgularin postoperatif agr1 tedavisi Grup
TEA’da HKA cihaziyla bupivakain infiizyonuna devam
edilerek, Grup TIVA’da ise i.v 0.5-1 mg.kg-! petidin HC1
(Aldolan, Liba) ile saglandi.

Istatistiksel analizde gruplararas1 farklihklari belirlemek
icin Mann-Whitney U testi, grupici farkliliklarin saptan-
masinda ise Friedman testi kullanildi. Friedman testi ile
saptanan global bir fark varsa ‘Wilcoxon’s signed sum test
for matched pairs’ testi lokal fark: analiz etmek icin kulla-
nildi. Sonuglar ortalama degertstandart sapma olarak gos-
terildi, p<0.05 anlamlilik sinir1 kabul edildi.

BULGULAR

Hasta gruplari arasinda yas, boy, agirlik, viicut yiizey

Tablo II. Hemodinamik veriler.
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Tablo 1. Demografik veriler ve operasyon bilgileri.

Grup TEA Grup TIVA
(n=10) (n=10)

Cinsiyet (E/K) 8/2 8/2
Yas (y1l) 57.3 £3.69 59.4 £4.55
Boy (cm) 171,3 £2.31 173.3 £2.75
Agirhik (kg) 69 +4.52 67.5 +4.39
VYA (cm?) 180.3 £ 5.95 179.7 + 6.62
Operasyon siiresi (dk) 254 +37.95 219.3 £22.27
TAYV siiresi (dk) 117.7 £26.48 126.4 £ 19.92

VYA: Viicut yiizey alan
TAV: Tek akciger ventilasyonu

alan1 (VYA), cinsiyet, operasyon ve TAV siireleri
acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Tablo I). Yine hastalarin operasyon oncesi yapilan
solunum fonksiyon testi (SFT) parametrelerinde de
istatiksel agidan anlamli farkliliga rastlanmadi
(p>0.05).

Her iki grup arasinda KAH, SVB, OPAB ve PKUB
degerleri istatistiksel olarak anlaml farklilik goster-
medi (p>0.05). Indiiksiyonu takiben her iki grupta da
belirgin KAH ve OAB diisiisii gozlendi. KAH daki
diisiis TIVA ve TEA grubunda istatiksel olarak an-
lamliyken (p<0.05), grup TEA’da TAV’1n sonlandi-
rilmasindan itibaren istatistiksel anlamlilik tagima-
yan bir yiikselis gosterdi. OAB degerlerinin grupigi
karsilastirmasinda, TEA grubunda T,-T5 ve T,-Ty
donemleri arasinda anlamli fark varken, TIVA gru-
bunda bu farklilik T ile diger donemler arasinda go-

T, T, T, T,
KAH (aum.dk!)  TEA 81.449.9 65.848.3 * 69.0+7.4 * 74.9+15.3
TIVA 774483 57.149.8 * 64.8+13.2 * 65.4£13.3 *
OAB (mmHg) TEA 94.1£16.6 86.8+17.2 97.4£10.9¥ 8 100.7£15.5 ¥
TIVA 101.3£12.2 81.29+10.4 * 72.8+110.9 * 80.29+14.7 *
SVB (mmHg) TEA 2.6+1.3 51423 6.542.3 § 5.044.8
TIVA 34422 5.0£1.8 48429 4.0£15
OPAB (mmHg) TEA 15334 15.243.6 18438 * ¥ 16.243.5
TIVA 19.4+1.6 17.743.7 18.86+3.6 17.545.6
PKUB (mmHg) TEA 6.4£2.5 9.2433 * 10.742.7 * 8.842.4 *
TIVA 9.4+3.8 11.844.2 114439 9.28+4.2

T;: Indiiksiyon éncesi 5 dk. siireyle % 100 0, soluduktan sonra, Ty: Indiiksiyon sonrast LDP’ de, toraks kapali ve TAV éncesi her iki akciger ventile olurken, T3 :
TAV’da 20. dakikada ve T 4: TAV sonlandirilip toraks kapandiktan sonra LDP’ de iki akciger ventile olurken, KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arter basinct,
SVB: Santral ven basinci, OPAB: Ortalama arter basinct, PKUB: Pulmoner kapiller u¢ basinci.

* p< 0.05, § p< 0.01 (Grupici, T ile karsilagtirildiginda)
¥ p< 0.05 (Grupici, T, ile karsilagtiridiginda)

d p< 0.05 (Gruplararasi karsilastirma)

§ p<0.01 ( Grupi¢i Ty ile karsilastirma)
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Tablo III. SVD, PVD ve KD degerleri.

T, T, T; T,
SVD (dyn.sn.cm-5) TEA 922+59 1410111 & 1524+175 8 1530+199 &
TIVA 1206+119 17104342 1290158 19574359
PVD (dyn.sn.cm-3) TEA 86.419.17 150+52.6 1214£25.3 111£16.2
TIVA 125.3+18.6 138.4439.1 139.4+27.9 12616
KD (L.dk-1) TEA 7.2£0.5 4.7240.2 * 5.37+0.6 ¥ 5.844+2.4 6
TIVA 6.84+0.7 4.76+£0.9 5.43+1.25 4.44+1.0

*p<0.001, ¥ p< 0,01, 8 p< 0,05 (Grupici T; ile karsilagtirildiginda

Tablo IV. Arter parsiyel oksijen basinci (Pa0,) ve intrapulmoner sant orani (Qs/Qt) degisimleri.

T, T, T, T,

PaO, (mmHg) TEA 238+13 45658 # 2694112 ¥ 438124 #
TIVA 197+48 456270 * 216469 ¥ 440473 * &

Qs/Qt (%) TEA 23.8+4.4 17.845.2 * 29.947.6 ¥ 18.644.9 *
TIVA 24.946.3 20.345.1 38.8+17.8 § 22.5+12.9

*p<0.001, # p< 0.01 (Grupici T, ile karsilastirildiginda)
¥ p<0.001, § p< 0.05 (Grupici T, ile karsilastirildiginda)
0 p< 0.001 (Grupigi Ty ile karsilastirildiginda

riilldii (p<0.05). Gruplararas1 kargilagtirmada ise,
OAB Tj; ve T, dénemlerinde TIVA grubunda TEA
grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0.05). SVB, TIVA grubunda; grup i¢i degerlen-
dirmede istatiksel olarak anlamli fark gostermezken,
TEA grubunda ise, T ile T; donemi arasindaki fark
anlamlidir (p<0.01). OPAB o6l¢iimlerinde anlamli
farklilik yalmzca TEA grubunda T,-T5 ve T,-T; ara-
sinda goriildii (p<0.05). PKUB degerlerinde, TEA
grubunda T, donemiyle karsilastirildiginda diger do-
nemlerde istatiksel olarak anlamli yiikselis goriiliir-
ken (p<0.05), TIVA grubunda bdyle bir degisime
rastlanmadi (Tablo II).

Her iki grupta da indiiksiyonun ardindan KD’de dii-
siis goriildii. Bu diisiis TEA grubunda istatiksel ola-
rak anlamliyken [T-T, (p< 0.001), T;-T3 (p< 0.01)
ve T;-T,4 (p<0.05)] TIVA grubunda anlamli degildir.
SVD’de TEA grubunda T donemine gore diger do-
nemlerde istatiksel olarak anlamli artis goriiliirken
(p<0.05), TIVA grubunda anlaml fark bulunamadi.
SVD ve PVD parametreleri gruplararasinda anlaml
farklilik gostermedi (p>0.05) (Tablo III).

Indiiksiyon 6ncesi 5 dakika siireyle ve operasyon bo-

Parsiyel arter oksijen basinci (Pa0y) degisimleri
500 # #
PN
400 / * ‘\\ /Z{/ *a
ya N\ P
//' \\ e
300 + . s
] Ve o
E P L
E 200 - ‘
100
= TIVA
0
Tl T2 T3 T4

Grafik 1. Parsiyel arter oksijen basinci (Pa0O,) degisimleri.

* p< 0.001, # p< 0.01 (Grupici T ile karsilastirildiginda)
¥ p< 0.001 (Grupici T, ile karsilastirildiginda)
8 p< 0.001 (Grupigi Ty ile karsilagtirildiginda)

yunca % 100 oksijen ile solutulan her iki gruptaki
hastalarin 6l¢iim donemlerindeki PaO, degisimi in-
celendiginde; TEA grubunda T-T, (p<0.01), T{-T,4
(p<0.01), T,-T5 (p<0.001) ve T3-T, (p<0.001) do-
nemleri arasinda anlaml farklihk bulundu. TIVA
grubunda da ayn1 donemlerde istatistiksel olarak an-
lamli farklilik goriildii (p<0.001). Gruplararasinda
PaO, degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi (p>0.05) (Tablo IV) (Grafik 1). Sant oran-
larina bakildiginda ise, TEA grubunda grup i¢i karsi-
lastirmalarda T;-T, (p<0.001), T-T4 (p<0.001), T,-
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intrapulmoner $ant Orami (Qs/Qt) degisimleri
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Grafik 2. Intrapulmoner sant orani (Qs/Qt) degisimleri.

* p< 0.001 (Grupici Tl ile karsilastirildiginda)
¥ p< 0,001, § p< 0.05 (Grupici T2 ile karsilastirildiginda)
0 p< 0,001 (Grupici T3 ile karsilastirildiginda)

T3 (p<0.001) ve T5-T, (p<0.001) dénemleri arasinda
anlaml farklilik varken, TIVA grubunda bu farklilik
yalmizca T,-T5 (p<0.05) donemleri arasinda goriildii
(Grafik 2).

TARTISMA

TAYV uygulamasi, gogiis cerrahisi esnasinda cerrahi
rahatlik ve patolojik akcigerin izolasyonu gibi temel
avantajlar1 saglarken, bir¢cok problemi de beraberin-
de ortaya cikarabilmektedir. Ozellikle sant akiminda
ortaya cikan artig hipoksiye neden olarak operasyo-
nun siirdiiriilmesini zorlastirmaktadir. Hipoksemiyi
onlemede en aktif mekanizmanin HPV yanitt oldugu
ve anestezi sirasinda uygulanan birgok ilacin bu ko-
ruyucu mekanizmay1 direkt ya da dolayl olarak orta-
dan kaldirdig1 bilinmektedir. Ozellikle inhalasyon
anesteziklerinin HPV iizerine etkileriyle ilgili farkl
sonuglart olan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (1-7).

Intravenoz anesteziklerin ise HPV yanit1 inhibe etme-
dikleri, inhalasyon anesteziklerine oranla TAV sirasin-
da daha diisiik sant oranmni ve daha yiiksek PaO, dii-
zeylerini saglayabilecekleri bildirilmektedir (1-3),

Steegers ve ark. ®), yaptiklar bir ¢alismada, propo-
fol ve alfentanilin sant oranlarint minimal degistirdi-
gini, sistolik ve diyastolik kan basinc1 ve KAH sayi-
sinin operasyon sirasinda stabil seyrettigini, ancak
indiiksiyon sirasinda kisa siireli olarak OAB’de % 25
civarinda diisme oldugunu bildirmistir. Buna paralel
olarak biz de bu caligmada indiiksiyonu takiben OAB
ve KAH’1n her iki grupta da anlamli olarak diistiigii-
nii gozledik. TEA grubundan farkli olarak, OAB’de-
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ki diisiis TIVA grubunda T; ve T, déneminde de an-
laml1 derecede belirgindi.

Izgi ve ark. ), sevofluran (% 1-2) ile TIVA’y1 (Pro-
pofol 3 mg.kgl.saat’! ile alfentanil 3 pg.kg!.saat'l)
gogiis cerrahisi uygulanan olgularda karsilastirdikla-
r1 calismada, TAV uygulamasi sirasinda her iki grup-
ta da PaO, diizeylerinin diistiigiinii ve Qs/Qt degeri-
nin yiikseldigini saptamiglardir. Yine ayni calismada
PVD disindaki hemodinamik verilerde gruplararasin-
da anlamli bir fark bulunmamistir. PVD ise, her iki
grupta da TAV uygulamas1 sirasinda belirgin artig
gostermistir.

Kellow ve ark. (10); torakotomi yapilan hastalarda
TAV’a gecis sirasinda kardiyak indeks ve sant ora-
ninda artig bulmuslar, ancak % 50 oksijen / % 50 azot
protoksit kullanmalari nedeniyle sant oraninin belir-
lenmesi saglikli yapilamamistir. Kellow ve ark.’dan
farkli olarak biz sant oranini dogru olarak belirleye-
bilmek amaciyla herhangi bir inhalasyon ajani ilave
etmeden % 100 oksijenle ventile etmeyi tercih ettik.
Sonug olarak, sant oraninin TAV’a geciste belirgin
olarak yiikseldigini gordiik.

Gogiis cerrahisi sirasinda uygulanabilecek anestezi
tekniklerinden biri de torakal epidural anestezidir.
Bizim calismamizda da TIVA (propofol-remifenta-
nil) ile TEA-propofol, temel verileri ayni olan iki
grup hastaya uygulanarak hemodinamide ve sant
oranlarinda olusan degisimler saptanmaya calisildi.
Propofol her iki grubun da ortak ilactydi ve miimkiin
oldugunca esit dozlarda uygulanmaya gayret goste-
rildi.

Torakal epidural anestezinin HPV ve sant oranina et-
kisi konusunda ¢esitli calismalarda degisik sonuclar
bildirilmistir. ishibe ve ark. (11, kopeklerde yaptikla-
1 calismada; TEA’nin TAV sirasinda daha iyi HPV
yanit ve daha iyi oksijenasyon sagladigi, bunun da
sempatik blokaja bagh diismiis KD ve karisik venoz
kanin oksijen parsiyel basincina bagli oldugunu ileri
stirmiiglerdir.

Brimiolle ve ark. da (12); epidural blokaj sirasinda
HPV’nin daha iyi korundugunu gostermislerdir.

Buna karsin Garutti ve ark. (13), TIVA (propofol-fen-
tanil)’ya gore TEA (TEA-propofol) grubunda TAV
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sirasinda daha yiiksek sant (% 39.5) ve daha diistik
PaO, (120 mmHg) saptamislardir. Biz ise TAV sira-
sinda sant oranlart acisindan gruplar arasinda istatik-
sel olarak anlamli fark saptamazken, TIVA grubunda
daha yiiksek (% 38.8+17.8) sant oranlartyla karsilas-
tik. PaO, diizeyimiz de TIVA grubunda TEA’ya go-
re daha diisiiktii (TEA= 269+112, TIVA= 216+69).
Ancak, Garutti ve ark.’nin calismasinda KD ve kari-
sik vendz kan Ol¢iimleri yapilmamustir. Karisik ve-
noz kan orneklerini santral venoz kateterden almis-
lardur.

Kasaba ve ark. (14, propofoliin hipotansif etkisinin
epidural anestezininkine eklendigini bildirmektedir.
Yaptiklar1 calismada propofol ile indiiksiyonun ar-
dindan OAB ve KD’de belirgin azalma gormiiglerdir.
Bunu propofoliin negatif inotropik etkisine baglamis-
lardir. Biz de calismamizda propofolle indiiksiyon
sonrasinda her iki grupta da KD’de diisme gozledik.
TIVA grubunda OAB’ da indiiksiyondan sonra orta-
ya cikan diisiis baslangic degeriyle karsilastirildigin-
da istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Buna
ek olarak OAB TIVA grubunda, T5 ve T, dénemle-
rinde anlamli derecede olmak iizere, operasyon bo-
yunca TEA grubuna gore diisiik seyretti. Yine T, do-
neminde SVD TIVA grubunda ani bir yiikselme gos-
terdi. Bu yiikselis ayn1 donemde diisiis gosteren KD’
ye refleks cevap olarak ortaya ¢ikmig olabilecegi gi-
bi, degerlendirmenin az sayida olgu ile anlik 6l¢iim-
ler iizerinden yapilmasindan kaynaklanmig olabilir.

Von Dossow ve ark. (15, g6giis cerrahisi sirasinda
TEA-isofluran anestezisi ile TIVA (propofol-fenta-
nil)’y1 karsilastirdiklar1 calismalarinda; bizim calis-
mamizla benzer olarak, TAV sirasinda TIVA gru-
bunda PaO,’nin TEA grubuna gore diisiik oldugunu
santin da her iki grupta belirgin olarak artti§ini sapta-
muslardir. Farkli olarak TAV’a geg¢is sirasinda bizim
calismamizda OAB, TEA grubunda anlamli derece-
de artarken (p<0.05), onlarda TIVA grubunda yiik-
sek kaldi. Yine ¢calismamizda TAV sonras: iki akci-
ger ventilasyonuna doniildiigiinde TEA grubunda
OAB, TIVA grubuna gére anlamh yiiksekligini siir-
diirdii (p<0.05).

Sonug olarak, gogiis cerrahisi sirasinda tercih edile-
cek anestezi yontemi, hasta hemodinamisini ve oksi-
jenasyonunu etkilemektedir. inhalasyon anestezikle-
ri, intravendz anestezikler ve torakal epidural aneste-

zisinin HPV iizerine etkileriyle ilgili farkli sonuclara
sahip bir¢ok caligma bulunmaktadir. Biz de toraks
cerrahisi uygulanacak hastalarda bu anestezi yontem-
lerinden iki tanesini karsilastirdik. TIVA (propofol-
remifentanil) ve TEA (TEA-propofol) yontemlerinin
her ikisinde de TAV sirasinda, TIVA grubunda daha
fazla olacak sekilde, PaO2’de diisiis ve santta artig
gozlendi. Ancak indiiksiyon sonrasi diisiisler harig,
hemodinamik stabilite TIVA grubunda daha iyi ko-
rundu. Belki de TEA grubunda epidural kateterden
uygulanan bupivakaine bir opioid tiirevinin eklenme-
si TEA grubunda da daha stabil bir hemodinami sag-
layabilecektir. Yine de ortaya ¢ikan degisimlerin hig-
birisi, TAV uygulamasini sonlandirmay1 veya miida-
haleyi gerektirecek diizeyde etkilemedi.

Calismamizin elestirilebilecek diger bir yonii de olgu
sayisinin az olmast, bu nedenle istatistiki giiciiniin s1-
nirli olmasidir. Bununla birlikte sonuglarimizin genel
olarak literatiirle paralellik gostermesi nedeniyle ide-
al olmamakla beraber giivenilir bir calisma oldugu
kanaatindeyiz.

Tiim bu bulgular g6z 6niine alindiginda, goégiis cerra-
hisi esnasinda tek akciger ventilasyonu uygulanacak
hastalarda her iki anestezi yonteminin de giivenle
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Sheehan Sendromunda Acik Kalp Cerrabhisi ve

Anestezi (Olgu Sunumu)

Zerrin SUNGUR *, Emre CAMCI **, Mehmet TUGRUL #*#*

Coronary Surgery in a Patient with Sheehan’s
Syndrome (Case Report)

Sheehan syndrome is defined as panhypopituitarism
caused by an infarction in the adenohypophysis in the
postpartum period. The therapy consists of replace-
ment of multiple hormones, especially cortisol. Open
heart surgery is quite stresfull period for this kind of
patients. Here we report a 62 year-old woman who
went for coronary surgery. After a prolonged postope-
rative ICU stay because of pulmonary complication,
she was discharged at 14th postoperative day from
hospital.

Key words: Sheehan syndrome, coronary bypass
surgery

Anahtar kelimeler: Sheehan sendromu, koroner
bypass cerrahisi

GIRIS

Acik kalp cerrahisi sonrasi panhipopituitarizm bil-
dirilmis olmakla birlikte (1), kalp cerrahisi 6ncesi bu
tanty1 almig olgulara literatiirde oldukca seyrek rast-
lanmaktadir. Gebelik siiresince genislemis pituiter
bez, postpartum donemde iskemiye daha duyarli ha-
le gelmektedir. Kanama veya hipotansiyona bagli
hipoperfiizyon sonucu bezde infarktiis olusur ve kli-
nik olarak ortaya hipopituitarizm ortaya cikar. Bu
tablo ‘Sheehan Sendromu’ olarak isimlendirilir. Te-
davi eksik hormonlarin yerine konmasi esasina da-
yanir. Ancak bunlar igerisinde kortizol tedavisi en
onemlisidir (2),

# 1. U. Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dal1, Uzm.
Dr.

## [, . Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dal1, Dog.
Dr.

##% [, U, Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Prof. Dr.

OLGU

Otuz yil kadar 6nce Sheehan Sendromu tanis: konmus ve
tedavisi diizenlenmis olan 62 yasindaki kadin hasta gogiis
agrist sikayetiyle bagvurdugu kardiyoloji kliniginde ince-
lenmistir. Ekokardiyografide hafif aort ve mitral regiirji-
tasyonu ve normal sinirlarda sol ventrikiil sistolik fonksi-
yonu saptanmisg, koroner anjiyografide sag koroner arter
ve sol 6n inen dalda darlik goriilmesi iizerine, cerrahi re-
vaskiilarizasyon planlanarak kalp damar cerrahisi klinigi-
ne gonderilmistir.

Hastanin ameliyat dncesi biyokimyasal verileri kreatinin
yiiksekligi disinda (2.6 mg dL-1) normal sinirlarda bulun-
du. Ameliyat 6ncesi donemde istenen nefroloji konsiiltas-
yonunda, ameliyat dncesi esnas1 ve sonrasindaki donem-
de bobrek perfiizyonunu korumaya yonelik genel tedbir-
lerin alinmas1 ve bobrekler icin toksik ajanlardan kaginil-
mast Onerildi.

Hormon yerine koyma tedavisi, tiroksin (Tefor, Organon)
ve prednizolon (Deltacotril, Pfizer) seklinde olan hasta-
nin tiroksin tedavisi ayni sekilde siirdiiriildii. Steroid te-
davisi ise endokrinoloji konsiiltasyonu sonucu degistirile-
rek operasyon giinii 300 mg, postoperatif ilk iki giin
icinde sirastyla 200 mg ve 100 mg hidrokortizon (Hydro-
cortisone Upjohn) olarak diizenlendi.

Ameliyathaneye geliste elektrokardiyografi, invazif arter
kan basinci ve oksijen saturasyonu (SpO,) monitorize
edilen hastaya anestezi indiiksiyonu 0.15 mg.kg-! mida-
zolam (Dormicum®Roche, Basel, Switzerland) ve 12.5
pg.kg! fentanil (Fentanyl® Abbott Laboratories, Chica-
go, USA) ile yapildi. Endotrakeal intiibasyonu kolaylas-
tirmak amaciyla 0.1 mg.kg! vekuronyum (Norcuron®
Organon, Oss, Holland) uyguland:. Intiibasyon sonrasi
santral vendz kateterizasyon gergeklestirildi. Anestezi
idamesinde fentanil infiizyonu ve isofluran (Forane® Ab-
bott Laboratories, Chicago, USA) kullanildi. Sorunsuz
kardiyopulmoner baypas siirecinde hastaya koroner re-
vaskiilarizasyon gergeklestirildi (sol internal mamaryan
arter sol on inen dala, safen grefti ise sag koroner artere).
Hasta postoperatif 6. saatte ekstiibe edildi. Operasyonun
ertesi giinii ilerleyen dispne ve oksijenasyonun bozulma-
st ile sol alt lobda atelektazi saptandi. Ug giin siiresince
uygulanan noninvazif ventilasyon destegi (aralikli nazal
CPAP) ile hastanin oksijenasyonu diizeldi ve atelektazisi
geriledi. Bu siire icinde endokrinoloji konsiiltasyonu ile
hidrokortizon tedavisi postoperatif iki giin siiresince
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3x100 mg olarak siirdiiriilmesine karar verildi. Kreatinin
diizeyi ilk giin 3 mg dL-!’ye ciktiktan sonra, dérdiincii
giinde 1.1 mg dL-! diizeyine geriledi. Ameliyat sonrasi
dordiincii giintinde servise alinan hasta 13. giinde taburcu
edildi.

TARTISMA

Acik kalp cerrahisi ve Sheehan Sendromuna literatiir-
de oldukga seyrek rastlanmaktadir. Syed ve ark. ®) da
benzer zorluktan yakinmis ve bu taniy1 almig dort tane
koroner cerrahisi geciren olgu yaymlamistir. Sendro-
mun taninmasi, yerine koyma tedavisindeki eksikligin
yol agacagi ameliyat sonras1 komplikasyonlarla bas et-
mek agisindan nemlidir. Bu hastalarin adrenal yeter-
sizlik ve hipotiroidiye egilimli olacaklar1 akildan cika-
rilmamalidir. Olgumuzda ek olarak bobrek iglevinin
de dikkatli izlemi gerekmekteydi.

Ameliyat sonrasi erken donemde ilk karsilagtigimiz
sorun sol alt lob atelektazisi oldu. Aslinda internal
mamaryan arter kullanilan hastalarda kanama ve sol
plevra acilmas ile atelektazi daha sik goriilmekte-
dir . Bizim bu olguda solunum destegini noninva-
zif ventilasyon yoluyla saglama konusundaki strate-
jimiz endotrakeal entiibasyondan kaginmak amacry-
la gelistirildi. Endotrakeal entiibasyonun kronik ste-
roid kullanimi ile birlikte, nozokomiyal pnomoni
riskini arttiracak olmasi bu stratejinin temel dayana-
S1ydi. Ameliyat 6ncesi planlamada, ameliyat sonra-
sinda hidrokortizonun agsamali olarak giinliik 200 ve
100 mg dozlara diisiilmesi ongoriilmiistii. Ancak
ameliyat sonrasi donemde gelisen solunum yeter-
sizligi siirecinde endokrinoloji konsiiltasyonu ile
hastaya stres dozu olarak hidrokortizon tedavisinin
3x100 mg ile devam kararlastirildi. Ancak bu doz
Syed ve ark. ®‘nm 6nerdigi dozdan diisiiktiir. Ti-
roksinin yerine konmasi ise agizdan verilerek siir-
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diiriilmiistiir. Yogun bakimdaki takibinde tiroid hor-
mon diizeyleri normal sinirlanda seyretmistir.

Ameliyat sonrast erken donemde kreatinin diizeyi-
nin yiikselmesi iizerine giinliik idrar miktarinin diis-
memesine yonelik sivi rejimi ve diger bobrek koru-
yucu Onlemler ile miidahale edildi. Bu donemde ay-
rica bobrekler i¢in toksik ilaglardan (aminoglikozit-
ler vb.) kaginildi. Hastanin perfiizyon basinglari
inotropik destege gerek olmadan yeterli diizeydey-
di. Sonug olarak, postoperatif dordiincii giinde kre-
atinini normal diizeylere geriledi.

Acik kalp cerrahisinin Sheehan Sendromlu olgular-
da, eslik eden ek hastaliklara ragmen giivenle yapi-
labilecegini diisiinmekteyiz. Hastanin ameliyat 6n-
cesi hazirligi ile risklerin ortaya konmasi ve alina-
cak Onlemler multidisipliner degerlendirme ile
miimkiindiir. Oncelikle endokrinoloji bilim dali ve
varsa ek hastaliklara yonelik diger bilim dallar ile
yakin igbirligi ve ortak planlama bu degerlendirme-
nin esasint olusturur. Ameliyat oncesi, esnasi ve
sonrasindaki stirecte dikkatli izleme ve ortaya ¢ikan
komplikasyonlara multidisipliner erken miidahale,
ender olarak karsimiza ¢ikan bu hasta grubunda
ozellikle 6nemlidir.
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Acik Kalp Cerrahisinde Ongoriilemeyen Zor
Entiibasyon: Dev Vallecula Kisti (Olgu Sunumu)

Ash DEMIR #, Bahar AYDINLI **, Haldun OGUZ ***, Biilent YAMAK *, Aysegiil 0ZGOK *##,
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SUMMARY

Unpredictable Difficult Intubation in Open Heart
Surgery: Giant Vallecular Cyst (Case Report)

Vallecula is the part of hypopharinx where we insert
using a Macintosh device for visualisation of glottis
during laryngoscopy. Vallecular cyst is a rare disease
which presents itself with upper respiratory tract obs-
truction like stridor, dispnea, ortopnea, caughing,
hoarseness and local foreign body sensation.

A 48-yr-old man, was scheduled for CABG. At the pre-
vious surgery, there had been no difficulty in ventila-
tion or in tracheal intubation. Preoperatively, physi-
cal and airway examination of patient was normal.
After induction of anesthesia, manual ventilation via
a facemask and the chest expanded sufficiently. At
laryngoscopy using a Macintosh only the tip of the
epiglottis, but not the glottis, could be seen, and trac-
heal intubation failed. Laryngoscopy indicated a cys-
tic mass occupying the vallecula. Only at the third iri-
al, after pulling the huge mass by a Magill pens, expo-
se the glottis and intubation was possible.

Huge cystic mass was found to be the cause of the fa-
ilure. The aim of this report, unexpected difficult
tracheal intubation although preoperatively normal
examination and symptomless. Routine examination
of upper part of glottis should be considered.

Key words: vallecular cyst, difficult intubation

Anahtar kelimeler: vallecula kisti, gii¢ entiibasyon
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GIRIS

Hipofarinks dordiincii ve altinci vertebra arasinda
yer alan, iistte orofarinks, asagida 6zofagus ve la-
rinks girisi ile devamlilik gosteren bir anatomik
bolgedir. Yan glossoepiglottik kivrim ¢ifti ve tek
orta kivrim, epiglottik vallecula denen iki bosluga
baglanir ve epiglottisle dile yapisir. Vallecula larin-
goskopi sirasinda glottisi gérmek icin egri laringos-
kop bleydinin yerlestirildigi yerdir (1.2), Vallecula
anatomik olarak larinksin bir kompartmani olmadi-
&1 halde genellikle patolojileri birlikte degerlendiri-
lir ®). Vallecula ve dil kokiiniin konjenital kistleri-
ne ender rastlanir ). Valleculada internal tiroglos-
sal kistler de goriilebilir ©). Lenfanjiomat6z malfor-
masyon valleculada kist olusumunun bagka bir se-
bebi olabilir (0). Vallecula kistlerinde yas veya cin-
siyet predominans1 yoktur (7). Bu kistler benign ol-
masina ragmen hava yolu obstriiksiyonuna neden
olabileceklerinden 6liimciil olabilirler (8:9). Hipofa-
rinks kitleleri genel olarak hava yolu etkilenmesinin
belirti ve bulgularina sahip olabilir. Vallecula kisti-
nin kliniginde sesli inspiryum, ortopne, dispne, 0k-
stiriik, horlama gibi kismi hava yolu obstiiksiyonu
bulgular1 gdze carpar. Literatiirde vallecula kistleri-
nin endotrakeal entiibasyonu giiclestirdigine dair
olgu bulunmakla beraber (19, bu yazida entiibasyo-
nu zorlastiracak kadar biiyiik bir kistin hi¢bir yakin-
ma ve muayene bulgusu vermeden gézden kacabil-
digi bir hasta tartigilmigtir.

OLGU

Son 5 aydir eforla ve efordan bagimsiz gelen gogiis agri-
s1 sikayetiyle kalp cerrahisi poliklini§ine bagvuran 48 ya-
sinda erkek hastanin koroner arter hastasi oldugu gerekli
tetkikler sonucu saptandi ve kritik tek damar icin Koroner
Arter Baypas Greft (KABG) operasyonu planland1. Pre-
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operatif anestezi poliklinigi tarafindan degerlendirilen
hastanin 6zge¢misinde kronik psikoz nedeniyle 24 yildir
antipsikotik tedavi (Leponex,Novartis) aldig1 belirlendi.
Hasta ile yeterli kooperasyon kurulabilmekle birlikte
ozellikle oykii alinmasi esnasinda esinin de yaninda ol-
masi tarafimizdan tercih edildi. Yapilan fizik muayene-
sinde higbir patoloji bulunmazken preoperatif hava yolu
degerlendirmesinde Mallampati testi I, Patil testi 9.5 cm
olarak degerlendirildi. inspeksiyon ve palpasyonla bas ve
boyunda kitle, kisa boyun, kiiciik agiz, geride alt gene,
firlak dis, obezite, kisitli mandibula protriizyonu ve servi-
kal boyun hareketlerinde kisitlilik saptanmadi. Dispne,
ortopne ve stridor sikdyeti olmayan hastanin sigara ve
operasyon Oykiisii yoktu. Akciger grafisi ve rutin tetkik-
leri normaldi.

Elektif sartlarda operasyonu planlanan hastanin bilgilen-
dirilmis onami da alinarak hazirliklar tamamlandi. Ope-
rasyondan 12 saat once oral 10 mg Diazepam (Diazem,
Deva) ve 30 dk. 6nce 0,1 mg kg-! morfin (Morfin, Biosel)
ile premedikasyon yapildi. Operasyon odasinda elektro-
kardiyografi, invaziv arteriyel kan basinci, periferik oksi-
jen saturasyonu monitorizasyonu yapildi. Bu asamada TA
140/70 mmHg, kalp hiz1 75 dk-1, oda havasinda oksijen
saturasyonu % 98 olarak saptandi. Indiiksiyonda 0,1 mg
kg1 Midazolam (Dormicum, Roche), 10 pg kg-! Fentanyl
(Fentanyl, Janssen-Dogu) ve 0,1 mg kg-! Pankuronyum
(Pavulon, Organon) kullanildi. Maske ile rahat ventile
edilen hastada 3 dk. sonra TA 110/60 mmHg, kalp hiz1 65
dk-! ve SpO, 100 iken laringoskopi yapildi. Laringosko-
pide hipofarinksi tamamen kaplayan, kord vokallerin go-
riilmesini engelleyen, hareketli, epiglotu kismen itmis, la-
ringoskopun 1s181yla liiminesans veren kistik bir yap1 ile
karsilagildi. Ardindan laringoskopiye son verilip maske
ile ventilasyona gecildi ve bu sirada Magill pensi, stile,
bleyd ve tiip cesitleri, perkiitan trakeostomi seti gibi zor
entiibasyon malzemeleri hazirlandi. Vital bulgular stabil
olan hastada entiibasyon girigimi tekrarlandi, fakat kistik
kitle entiibasyona izin verecek kadar itilemedi. Patlama-
masi i¢in nazik davranilan kist iiclincii denemede Magill
pensi ile kenara cekildi, Macintosh 5 numarali bleydle
stileli 8 numara tiip kullanilarak hasta entiibe edildi. Tlk
entiibasyon girisimi 4 yillik bir asistan digerleri tecriibeli
bir uzman tarafindan yapildi. Manipiilasyon sonrasinda
TA 190/100 mmHg, kalp hiz1 120 dk-"ya ¢ikt1, oksijen
saturasyonu %100 olarak devam etti. Ivedilikle 0,5 mg iv
fentanil idamesi yapilan hastaya 1 MAK’tan Sevofluran
acildi. Yaklagik 5-7 dk. sonra hemodinami normale don-
dii ve hastaya santral ven yolu acilmasini takiben cerrahi-
nin baglamasina izin verildi. Hastaya internal mammarial
arterle tek damar baypas greftleme yapildi, intraoperatif
anestezik sorun yasanmadi. Operasyon sonunda anestezi
sonlandirild1 ve rutin yapildigi lizere hasta entiibe olarak
yogun bakima cikarildi. Operasyondan sonraki 4. saatte
uyanan ve stabil bulgulari devam eden hasta KBB’nin
onerisiyle sorunsuz olarak ekstiibe edildi. Bu sirada KBB
ile yapilan konsiiltasyonda hipofaringeal kitlenin vallecu-
la kisti olabilecegi, kesin tani icin videolaringoskopi

giinde servise ¢ikan hastaya takip eden giinlerde VLS ya-
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pildi, ancak kistin biiyiikliigii nedeniyle net bir goriis sag-
lanamad1 (Resim 1). Kistin boyutlarinin, orjininin ve lo-
kalizasyonunun saptanabilmesi icin hastaya Bilgisayarli
Tomografi (BT) cekildi (Resim 2, 3, 4, 5). Tomografi so-
nucu valleculayr tamamen dolduran iistte dil kokiinden
baglayarak altta ariepiglottik kivrima kadar uzanan 5x4
cm boyutlarinda, diizgiin yiizeyli, homojen kistik kitle
lezyonu saptandi ve olgu vallecula kisti tanis1 aldi. KBB
tarafindan hastaya operasyon randevusu verildi ve hasta
6. giinde taburcu oldu.

TARTISMA

Vallecula kisti sik karsilagilan bir problem olma-
makla birlikte, 6zellikle yenidogan ve infantlarda
inspiratuar stridor, beslenme gii¢liigii, biiyiime geri-
ligi ve iist hava yolu obstriiksiyonu yapar (11, Bo-
yutuna ve lokalizasyonuna bagli olarak hava yolu
giivenligini tehdit edebilecegine dair literatiirde ol-
gu vardir (0, Newman ve ark. (12), erigkinde ses ki-
siklig1, bogazda yabanci cisim hissi ve agr1 yakin-
masina sahip 20 olguyu incelemistir. Olgularin la-
ringoskopik muayenesi ile caplart 0.5-3.0 cm ara-
sinda degisen, hepsi valleculada oturan supraglottik
yerlesimli kistik lezyonlar saptamistir. Kistlerin bii-
yiik oraninin kaynag tonsiller lenfoid doku iken az
bir kisminin onkotik kistler oldugunu bildirmistir.
Vallecula kistinin tanisi orofarinksin palpasyonu,
direkt laringoskopi, lateral boyun yumusak doku
radyografisi 13) ve magnetik rezonans goriintiileme
ile konabilir. Kontrastli bilgisayarli tomografi kitle-
nin lokalizasyonu ve yapisi hakkinda bilgi verir (14,
Kitlenin damarsal orjinli lezyonlardan ayriminda
doppler ultrasonografi kullanilabilir (15, Ayrica ti-
roid fonksiyon testleri ve goriintiileme yontemleri
yapilarak kitlenin lingual tiroidden ayirici tanisi ya-
pilmalidir. Vallecula ve dil kokii kistlerinin tedavi-
si aspirasyon veya marsiipyalizasyondur. Oldukca
yliksek rekiirrens oranina sahip olmasi nedeniyle
tek bagina basit aspirasyon onerilmemektedir (11,

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde en
onemli noktalardan biri de havayolunun degerlendi-
rilmesi ve muayene edilmesidir. Onceki anestezi
kayitlar: hava yolu yonetiminin zor veya kolay ola-
cagima dair degerli bilgiler verebilir. Inspeksiyonla
boyun, bas, agiz, cene degerlendirilmelidir. Koope-
re hastalarda pratik olarak uygulanabilecek basit
testlerle havayolu hakkinda fikir sahibi olunabilir.
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Resim 1. Videolaringoskopi goriintiisii.

Resim 2. Bilgisayarli tomografi goriintiisii.

Mallampati siniflamasi, Patil testi, Mandibula prot-
riizyon siniflamasi gibi testler kullanish olabilir.
Hastanin daha once anestezi deneyimi yoktu ve
Mallampatisi I, Patil testi 9.5 cm mandibula prot-
riizyon testi A olarak degerlendirildi. Bu basit test-
lerle gii¢ hava yolu diisiiniilen hastalarda ileri tet-
kikler istenmelidir (10), Tleri tetkikler icinde direkt
ve indirekt laringoskopi, fiberoptik bronkoskopi,
servikal lateral grafi, bilgisayarli tomografi sayila-
bilir.

Yapilan testlerin yaninda hastada var olan semp-
tomlarin da dikkate alinmasi gerekmektedir. Stri-
dor, horlama, uyku apnesi, dispne gibi yakinmalari

Resim 3. Bilgisayarli tomografi goriintiisii.

Resim 4. Bilgisayarli tomografi goriintiisii.

olan hastalarda supralaringeal hava yolu da rutin
degerlendirilmelidir. Indirekt laringoskopi zor entii-
basyon tahmin ydntemi olarak yaymlanmistir (17,
Bu konuda bilinen tekniklerin yaninda yeni tekno-
lojilerden bir 6rnek de akustik yansima analizidir.
Bu teknik farinks hacimlerini 6l¢cmek i¢in ses dalga-
larmi kullanir. Bu teknigi degerlendiren ilk yayinda
entiibasyon yapilamama hikayesi olan 14 hasta ile
kolay entiibe edilen 14 kontrol hastasi karsilastiril-
mugtir. Entiibe edilememis hasta grubunda farinks
hacmi 37.5 mL bulunurken, kontrol grubu hastala-
rinda 43.4 mL farinks hacmi bulunmustur. Iki grup
arasinda herhangi bir ortiigme olmadigindan 2-3 dk.
zaman alan bu testin % 100 duyarlilikla ve 6zgiin-
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Resim 5. Bilgisayarli tomografi goriintiisii.

liikle sonuclandig iddia edilmistir (18). Hastamizda
ileri tetkik istenecek semptom ve muayene bulgusu
olmadi8indan supralaringeal hava yolu incelenmesi
yapilmamistir. Hastanin kronik psikozlu olmasina
ragmen tedavi altinda olmasi, rahat kooperasyon
kurulabilmesi ve ayni zamanda esinden de anamnez
alinmasi semptomatik incelemesinin tarafimizdan
yeterli goriilmesini saglamistir. Elektif kosullarda
operasyonu planlanan hastanin preoperatif deger-
lendirilmesinde zor hava yolu/entiibasyon siiphesi
uyandiran bulgusu olmadigindan hava yolu yoneti-
mi i¢in 6zel bir plan ve hazirlik yapilmadi. Ayrica
indiiksiyondan sonra maske ventilasyonunda da bir
problemle karsilagilmamasi anestezi ekibinin siip-
helenmesini engelledi.

Hastaya ileri tetkikler yapilarak kisti onceden sap-
tanmis olsaydi, aspire veya marsupiyalize edilerek
tedavi yapilabilirdi. Indiiksiyondan sonra kistin ha-
va yolunu tam tikamast durumunda zor maske ven-
tilasyonu gelisebilir, bu gibi durumlarda agza konan
hava yolu kistin riiptiiriine neden olabilir, kist iceri-
ginin aspirasyonuyla olay sonuglanabilirdi. Ameli-
yathanemizde zor entiibasyon gereclerinin set ha-
linde hazir ve kolay ulasilabilir bir yerde olmasi1 bir
avantaj olmakla birlikte bunlara gerek kalmadan sa-
dece Magill pensi yardimiyla hasta 3. denemede en-
tiilbe edildi. Laringeal maske veya 6zofagotrakeal
kombi tiip bu hastada kullanilamazdi. Entiibasyon
girisimlerinin basarisiz olmast durumunda fleksibl
bronkoskop, jet ventilasyon ve trakeostomi i¢in ge-
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rekli ekipman hazirlanmas1 gerekebilirdi.

Biitiin bunlara ilaveten kritik tek damar hastaligi
icin acik kalp cerrahisi gegirecek bir hastada zor
maske/zor entiibasyona bagl hipoksi, hiperkarbi,
sempatik aktivite artig1 ve bunlarin kardiyak duru-
ma etkileri hos olmayan sonuglar dogurabilirdi.

Sonug olarak preoperatif incelemede hava yolu mu-
ayenesi dikkatle yapilmali, semptom olmamast ve
basit testlerin normal olmasina giivenilmemeli ve
belki de hava yolu degerlendirilmesinde indirekt la-
ringoskopi rutin kullanilmalidir.
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