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YAZARLARA BILGI )

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

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

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

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

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

Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi icin; ¢alismaya katilan tiim yazarlarmn, ¢alismanin GKDA-YBD Derg’de yayinlanmasin

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

yaz1 ile birlikte gonderilmesi gerekmektedir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

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

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

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

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

Tiim yazilar Tiirk¢e olmahdir. Ozel kosullarda Ingilizce yayinlama olanag: saglanabilir.

Bilimsel yazilarin dergide yayimlanabilmesi i¢in arastirma ve yayin etiine uyulmasi, Yaymn Kurulu'nun onayindan ge¢mesi ve kabul

edilmesi gerekir.

Yaym Kurulu, yayn kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek, kisaltmak, bicimce diizenlemek veya diizeltmek iizere yazarina geri

vermek ya da yayilamamak yetkisine sahiptir.

Yazi Kosullar::

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

b) Baslik ve Yazarlar, Tiirkce 6zet, Ingilizce 6zet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar boliimlerinin her biri
ayr1 sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin basliklar biiyiik harfle sayfanin sol baginda olmalidir. Ayrica ¢alisma ile ilgili te-
sekkiir edilmek isteniyorsa, ayr1 bir sayfada “Tesekkiir” baslig1 adi1 altinda kisa bir paragraf halinde yazilabilir.

¢) Ik baslik sayfasinda; baglik, bagligin altinda yazarlarin unvan kullanmaksizin isim (kiiciik harf) ve soyadlari (biiyiik) harflerle ya-
zilmalidir ve soldan saga bir ¢izgi ¢izilmelidir. Cizginin altina dip not seklinde yazarlarin isim-soyadlari, invanlar1 ve gorev yer-
leri, yaz1 ile ilgili bilgi (kongrede sunulmus olmasi veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazisma adresi, ev ve is telefo-
nu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baglik sayfasindan baglamak tizere sag alt kosesinden numaralandiriimalidir. Yazilarda, konu boliimleri ve igerikleri asa-
&1da belirtildigi gibi olmalidir:

Ozet: Tiirkce ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gecmemeli, Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkce baslik ve 6zetle esdeger olmalidir. Ozet,
caligma ve aragtirmanin amacini ve kullanilan yontemleri kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek olciide ay-
rintilarla belirtilmelidir. Tlk ciimlesi arastirmanin amacini, son ciimlesi ¢alismanin sonucunu kapsayacak bicimde olmalidir. Ca-
lisma veya gozlemlerin yeni ve 6nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)”e uygun olarak en faz-
la bes adet olmalidir. Yeni girmis terimlere uygun “Index Medicus” tibbi konu bagliklarina ait terimler yoksa var olan terimler
kullanilabilir.

Giris: Amag 6zetlenmeli, calismanin verileri veya varilan sonuglar aciklanmamalidir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay: belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler i¢in kaynak gosterilmeli, yeni yontemler i¢in kisa agik-
lama verilmelidir. {lag isimlerinin bag harfleri kii¢iik harf olmali, ilaclarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk gectikleri yer-
de parantez icinde “Jenerik adi, Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn: “midazolam (Dormicum, Roche)”. Kisaltmalar
ilk kullanildiklarinda acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik kullanilan kisaltmalardan (iv,
im, po ve sc) seklinde kullanilmalidir.

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

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

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

Bulgular: Calismanin bulgularini icermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gegis sirasina goére numaralandiriimalidir.
Grafikler ve Tablolar: Baslik, aciklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” baslig: altinda ayr1 bir sayfaya yazilmali ve
sayfalar1 numaralandirilmamalidir. Grafiklerin cevresinde cerceve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.
Resimler: 130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasia yumusak kursun kalem ile makale basligi, sira numarasi ya-
zilmali ve iiste gelecek kisim ok ile belirtilmelidir. Resimler ayr1 bir zarf igerisine konulmalidir.



10. Yaz1 ilk olarak normal posta ile gonderilmelidir. Yaz1 yollanmadan evvel “Kontrol Listesi” esliginde son olarak kontrol
edilmelidir. Bu kontrol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazandiracaktir (Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”ye
www.gkda.org.tr adresinden de ulagabilirsiniz.
Yazlar,

Prof. Dr. Hiiseyin OZ

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 34303/Cerrahpasa /
Istanbul, adresine gonderilmelidir.

Tletisim yollari:Tel: (0212) 414 3308  Faks: (0212) 414 3589  E-mail: huseyinoz@superonline.com

11.

Sekiller: Resimler icin istenen kurallar gecerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da hazirlanabilir. Baska yerde
yaymlanmis olan sekil ve resimler kullanildiginda, yazarin bu konuda izin almis olmasi ve bunu belgelemesi gerekir.

Aksi halde sorumluluk yazara aittir.

Tartisma: Ayni alanda yapilmis baska caligmalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin sonucu tartigma-

nin son paragrafinda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin igerisinde yazidaki gegis sirasina gore parantez i¢inde numaralandirilmalidir. Kaynak numa-

ralar1 yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi halde ciimle sonuna konmalidir.

b) Dergilerin kisaltilmis isimleri “Index Medicus”a ve “Science Citation Index”e uygun olmalidir. Alt1 veya daha

¢ok yazar varsa, ilk ii¢ isim yazildiktan sonra “et al veya ark” yazilmalidir.

¢) Kaynak Sayisi: En fazla; derlemelerde 80, orijinal makalelerde 40, olgu sunumlarinda 15, editére mektup'ta 5

olmalidur.
d) Kaynaklar yazinin alindig: dilde ve asagidaki gibi diizenlenmelidir.
Ornekler:

Makale: Fujii Y, Saitoh Y, Tanaka H, Toyooka H. Prophylactic antiemetic therapy with granisetron in women

undergoing thyroidectomy. Br J Anaesth 1998; 81:526-528.

Ek sayn:

1. Solca M. Acute pain management: unmet needs and new advances in pain management. Eur J Anaesthesiol
2002; 19 (Suppl 25) : 3-10.

2. Kahveci F§, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi sirasinda farkli havayolu tekniklerinin
kullanimi. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuasi 2002; Kongre ek sayisi: 80.

Kitap:

Mulroy MF. Regional Anesthesia, An Illustrated Procedural Guide. 2nd edition. Boston: Little Brown and Com-

pany; 1996, 97-122.
Kitap boliimii:

Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: Cohen MM, Kim D (eds). Craniosynosto-

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

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

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

United Kingdom Department of Health. (2001) Comprehensive Critical Care Review of adult critical care services.
The web site: http://www.doh.gov.uk/compcritcare/index.html
Yazar olarak bir kurulus:

The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. Mechanical ventilation strategy in ARDS: guidelines.

Int Care J Aust 1996;164:282-4.

KONTROL LISTESI

Imzal1 olur belgesi

Etik kurul yazis1

PC uyumlu bilgisayarda yazilim

2 satir aralikli yazilim, yanlarda 3 cm bosluk

11-12 punto, “Times New Roman”

Ozet en fazla 250 kelime

Ingilizce ve Tiirkce Anahtar kelimeler (En fazla 5 tane)
Ingilizce 6zette Ingilizce baslik

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

1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 niisha

Disket igeriginin yaz1 ile uyumu

Disket etiketi yazili

Ik yazigsma normal posta ile



( EDITOR’den )

Degerli Meslektaglarim,

Gogilis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’nin yayin organi olan “Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve
Yogun Bakim Dernegi Dergisi”, 1995 yilinda yayin hayatina baslamistir. Yilda 4 say1 olarak (bir cilt) basilan der-
gimiz, gerektiginde ek say1 da yaymnlamaktadir.

Sizlerle birlikte, zorluklar1 asarak bu giinlere getirdigimiz dergimiz, her gecen giin daha da iyiye kogsmaktadir.
Buna ragmen eksikliklerimiz de yok degil. Ozellikle yazismalarin ve postalama islemlerinin gecikmelere yol ag-
masi1 kaginilmaz olmaktadir. Bu da yazilarin gec¢ basilmasina ve giincelligini yitirmesine yol agmaktadir. Daha
kolay, daha hizli ve daha giincel olabilmek icin, “GKDA-YBD Yonetim Kurulu”nun biiyiik destegi ile, tiim ya-
zigmalari internet ortaminda yapmaya karar verdik. Bu amagla Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim
Dernegi’nin web sitesi olan “gkda.org.tr”de dergiye ait bir alan olugturuldu. Bu siteden yazilar gonderilebilecek,
yazilarin tiim asamalar1 takip edilebilecek ve eksikler giderilebilecektir. Kisa bir siire posta yolu ile yazi kabulii
de devam edecektir.

Sizlerle paylagmak istedigim onemli noktalardan biri de dergimizin YAZIM KURALLARI'nin degismesidir.
Bundan sonra ¢ikacak dergilerde ve web sayfasindan yazim kurallarini kontrol ederek yeni gondereceginiz yazi-
lar1 bu kurallara gore gondermenizi istiyoruz. Bu gecis doneminde bazi karigikliklar olabilecektir. Bu karigiklik-
larin en aza inmesi icin gereken dnlemleri aliyoruz.

Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’nin web sitesinde olusturulan alanda, dergimizde ¢ikan
yazilara “tam metin” olarak ulagmak ta en kisa siirede miimkiin olacaktir. Ilk asamada 2000 yilindan sonraki ma-

kaleler web sayfasina yerlestirilecektir.

Dergimize katkilarindan dolay: degerli yayin kurulu iiyelerine, yazilarint gonderen degerli yazarlara ve destegini
esirgemeyen degerli meslektaglarima tegekkiir ediyor ve desteklerinin artarak devamim diliyorum.

Saygilarimla,

Editor:
Hiiseyin OZ



OLUR BELGESI

YazZinIn DASIIZIz ....ooooiiiiii ettt b e et b e st et h e s bt e bt e bt e atesat e e baeeabeeabes

Yukarida bashg bildirilen yazimiz, yayinlanmasi yada degerlendirilmesi icin baska bir yere gonderilme-
mis, daha once kismen yada tiimiiyle yayimmlanmamistir. Asagida ismi, soyadi ve imzalari olan yazarlar
yazinin son halini okumuslar ve yaymn hakkim Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi
Dergisi’ne devrettiklerine onay vermislerdir.

Yazar Adlar Tarih Imza

Tletisim kurulacak yazar: Telefon:
Ady, Soyadi: Faks:

Adres: e-posta:
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Derleme

Kalp Pilleri, Implante Edilebilir Kardiyoverter
Defibrilatorler ve Anestezi T

Aysegiil 0OZGOK *#, Cigdem YILDIRIM GUCLU #*#

OZET

Kalp pilleri ve implante edilebilir kardiyoverter defib-
rilatérler (internal defibrilatérler), bradiaritmi ve ta-
siaritmi tedavisinde kullanilan ve batarya kaynakh
elekirik enerji uyardari kalple temas eden elektrod-
lary araciligvyla kalbe gonderen cihazlardwr. Ortalama
yasam stiresi arttik¢a bu cihazlarin kullanumu artmak-
ta ve daha ¢ok sayida ve internal defibrilatorii olan
hasta ameliyata ainmaktadwr. Kardiyak olmayan cer-
rahi islemler sirasinda karsilasilan fonksiyon bozuk-
luklary enderdir, ancak yasamsal onem tasimaktadur.
Defibrilatérii olan hastalar gerekli onlemler ile giiven-
li bir sekilde ameliyata alinabilirler. Bunun i¢in hasta-
nin ve cthazin oncelikle detayll bir sekilde degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Ameliyatin niteligi ve ortam ko-
sullarinin degerlendirilmesi de onemlidir. Postoperatif
donemde cihaz ve hasta degerlendirilip yeniden ayar-
lama yapumalidur.

Anahtar kelimeler: kalp pili, implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator,
elektrokoter, anestezi,
elektromanyetik alan

SUMMARY
Pacemaker, ICD and Anesthesia

Pacemaker and implantable cardioverter defibrillator
(ICD), which use battery for electric energy source and
send them to the heart by electrodes, are used to treat
bradydysrhythmias and tashydysrhythmias. As the
average life time prolonges, the use of these instru-
ments increases, and more patient with pacemaker or
ICD go under surgeries. Disfunction under non-cardi-
ac surgery is rare but it is life treating. By the neces-
sary precautions, patients with pacemaker or ICD can
safely have the operation. First of all the patient and
the instrument must have detailed examination. The
examination of the operation’s quality and the circums-
tances is also important. Postoperatively patient and
the instrument must be evaluated and the instrument
must be rearrenged.

Key words: Pacemaker, implantable cardioverter
defibrillator, electrocautery, anesthesia,
electromagnetic field

Kalp Pili

Enerji kaynagi, bunu ileten elektrod sistemi ve elek-
tronik devreden olusur. Enerji kaynagi kalpte olusan
spontan uyarilar1 algilayarak kalp pillerinin kalbe
gonderecegi uyarilar diizenler. Hiz yanith sistemler-
de bu kisimda kalp atim hizi(KAH) gereksinimini al-
gilayan yapilar da vardir 3, Lityum iyon pil kullanil-
maktadir, bu pillerde spontan bosalma c¢ok az olup,
batarya omrii énceden tahmin edilebilir ®) (Resim

1).
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Kalp pilleri elektrodlarinin kutuplarina gore (unipo-
lar ve bipolar) ve yerlesim yerlerine gore (endokardi-
yal ve epikardiyal) siniflandirilirlar. Iki sistem ara-
sinda 6nemli fark olmamakla beraber, unipolar sis-
temde kalp dis1 elektriksel olaylara duyarlilik daha
fazladir . Giiniimiizde kalic1 kalp pillerinin ¢ogu
endokardiyal olanlardir, az bir kismi da cerrahi ola-
rak yerlestirilen epikardiyal olanlardir.

Bipolar olanlarda elektrod distalde negatif ve proksi-
malde pozitif kutuplari icerir. Internal defibrilatorle
birlestirilebilir ve EKG’de kii¢iik cikintilar olarak
goriiniirler (Sekil 1). Unipolarda ise negatif elektrod
kalpte, pozitif elektrod ise enerji kaynagmdadir (Se-
kil 2). Bu tip kalp pilleri internal defibrilator ile bir-
lestirilemez ve EKG’de biiyiik ¢ikinti olarak gorii-
niirler.



FPacemaker

Pacing Lead

Resim 1. Kalp pili (Pacemaker).

Kalp pillerinin jenerik kodlamasi
NASPE/BPEG Jenerik (NBG) Kodlar1

I I I v \4

Uyarilan izlenen izlenen Programlana- Antitasi-aritmik
odacik odacik olay bilirlik, iz~ fonksiyon
O-Hig O-Hi¢ O-Hig O-Hi¢ O-Hi¢
A-Atrium A-Atrium  T-Tetikleme P-Basit P-Pacing
V-Ventrikiil ~ V-Ventrikiil I-Inhibisyon Programli (antitagi-aritmi)
D-Dual D-Dual D-Dual M-Coklu S-Sok

(A+V) (A+V) (T+I) Programl D-Dual

C- lletigim

(NASPE: North American Society of Pacing and Electrophysiology
BPEG: British Pacing and Electrophysiology Group)

Kalp pilleri siirelerine gére 2 gruba ayrilir (9
1. Gegici kalp pilleri
2. Kalicr kalp pilleri

Gecici kalp pili endikasyonlari

» Kalp operasyonu sonrasi

« Tlag intoksikasyonlari

e Semptomatik 2. derece ve AV tam bloklar

e Akut miyokard infarktiisii sonrasinda goriilen
semptomatik bradiaritmiler

* Akut miyokard infarktiisiinden sonra yeni bifasi-
kiiler veya trifasikiiler bloklar

» Hasta siniis sendromu

« Tlaglara direcli tasiaritmiler

e Adams-stokes sendromu

Kalic1 kalp pili endikasyonlari

» Eriskinlerde kronik AV blok

» Kronik bifasikiiler ve trifasikiiler blok

» Akut miyokard infarktiisii sonrast AV blok
» Siniis nod disfonksiyonu

» Hipersensitif karotid siniis

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(1):7-12, 2008

Lead (Elektrot)

Anod

Sekil 1. Bipolar kalp pili.

Pulse
jeneratorii

Katod

Sekil 2. Uunipolar kalp pili.

Kalp pillerinin 4 tipi vardir:

1. Asenkron: Sabit hizdaki kalp pilleridir (AOO,
VOO, DOO). Intrensek kardiyak ritimden bagim-
siz olarak sabit hizda atim saglar. Baslica komp-
likasyonlar1 kompetetif pacing ve ventrikiiler fib-
rilasyon olusturma potansiyelidir.

2. Senkron: Bu tip kalp pilleri yalnizca intrensek
KAH belirlenen bir degerin altina indigi zaman
devreye girer. Intrensek kardiyak aktiviteyi algi-
lama ve yanit verme ozelligi vardir (VVI, VVT,
VAT, VDD).

3. AV Sirali: Atriyal ve venrikiiler elektrodlar kul-
lamilir. ik 6nce atrium kasilmasi icin uyarilir,
sonra da belli bir P-R intervali sonrasinda ventri-
kiil kasilmasi i¢in uyarilir. Bu kalp pilleri siniis
diigiimii disfonksiyonu ve iletim bozuklugunda
kullanilir.

4. Programlanabilen: Uyar1 hizi, uyarinin siiresi,
voltaj ¢ikisi, R dalgasi duyarlilifi, refrakter peri-
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yod, P-R intervalleri ayarlanabilir. Tasiaritmile-
rin sonlandirilmasi veya tedavi edilebilen aritmi-
lere dontistiiriilmesinde kullanilir.

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler
(internal defibrilatorler)

Kalp pillerinin 6zel bir tipidir ). Ventrikiiler tasidis-
ritmili hastalarda otomatik olarak kardiyoversiyon ve
defibrilasyon yapar. Ani kalp oliimlerinin % 80-
85’inden ventrikiiler disritmiler sorumludur (®). Bu
hastalarda en sik olarak ventrikiil fibrilasyonuna se-
konder hizli monomorfik ventrikiil tasikardisi sapta-
nir (7). Internal defibrilatér implantasyonu ani kardi-
yak oliim sonrasi yeniden canlandirilmis hastada
ikincil koruma ve ani kardiyak 6liim ag¢isindan risk
tasiyan hastada etkin tedavi yontemidir.

Internal defibrilator jenerik kodlamasi
NASPE/BPEG Jenerik (NBG) Kodlar1

I I uis v
Uyarilan Odacik Izlenen Odacik Tasikardi takibi Antibradikardi pacing

O-Hi¢ O-Hi¢ E:Elektrogram  O-Hig¢
A-Atrium A-Atrium H:Hemodinamik A-Atrium
V-Ventrikiil V-Ventrikiil V-Ventrikiil
D-Dual D-Dual D-Dual
(A+V) (A+V) (A+V)

(NASPE: North American Society of Pacing and Electrophysiology
BPEG: British Pacing and Electrophysiology Group)

Internal defibrilatorler bir jenerator ve elektrottan
olusur. Jenerator, celik ya da titanyumdan olusmus
ve ayni zamanda yiiksek enerji elektrodu gorevi de
goren bir kasa, bunun igerisinde bulunan batarya, ka-
pasitor, enerji cevirici ve mikro islemci gibi devreler
icerir. Elektrodlar ise yiiksek enerji elektrodlar: ile
“pacing” ve “sensing” elektrotlar1 olarak 2’ye ayrilir.
Internal defibrilator bataryasi defibrilasyon gereksi-
nimi oldugunda yiiksek enerjili defibrilasyon kapasi-
torlerini sarj etmekle gorevlidir. Defibrilasyon elek-
trodlar1 transvenoz veya epikardiyal olarak yerlestiri-
lebilir. Internal defibrilator ventrikiiler fibrilasyon
veya tasikardiyi tanidiginda normal ritmi saglamak
icin gok verir. Yeni cihazlar siirekli ventrikiiler tasi-
kardiyi elektriksel olarak dondiirebilmek i¢in baski-
layict uyar1 (overdrive pacing) ve bradikardide uyari
da yapabilir.

Preoperatif Degerlendirme

Ortalama yasam siiresi arttik¢a kalp pili ve internal

defibrilator implantasyonu artmakta ve daha fazla
kalp pilli ve internal defibrilatorlii hasta ameliyata
alinmaktadir. Kardiyak olmayan cerrahi islemler si-
rasinda karsilagilan fonksiyon bozukluklar: enderdir,
fakat yasamsal 6nem tagimaktadir. Kalp pilli ve in-
ternal defibrilatorlii hastalar gerekli onlemler ile gii-
venli bir sekilde operasyona alinabilirler ().

ik basamak detayl bir preoperatif degerlendirmeyi
kapsamaktadir. Iyi bir degerlendirme ile giivenli ve
etkin bir peri ve postoperatif siire¢ gecirilmesi sagla-
nip, olusabilecek yan etkiler azaltilabilmektedir.

Olas1 yan etkiler sunlardir:

» Cihaza zarar gelmesi

» Cihazin uyar1 ve sok fonksiyonunun bozulmasi
» Elektrot doku temasinin bozulmasi

e Uyar davraniginda degisiklik olmasi

» Elektriksel yeniden baglama

* Yetersiz internal defibrilator fonksiyonu

Ayrica hipotansiyon, tasiaritmi, bradiaritmi, miyo-
kard doku hasari, miyokardiyal iskemi veya enfark-
tiis de olugabilecek yan etkilerdendir (3,

Bunlar hastanede kalis siiresinin uzamasina, cerrahi-
nin gecikme veya ertelenmesine, hastane kaynaklari-
nin daha fazla kullanilmasina ve maliyetin artmasina
neden olabilir.

Detayli bir preoperatif degerlendirme su basamakla-

r1 icermelidir:

« Kalp pili bulunup bulunmadig:

» Kalp pili tipi, endikasyonu

e Uyar1t modunun belirlenmesi

* Yerlestirilme tarihi, en son ne zaman kontrol edil-
digi

+ Jeneratoriin anatomik pozisyonu, bataryalarin du-
rumu

¢ Hastanin antibradikardi uyar1 i¢in cihaza bagiml
olup olmadigi

Bu konuda yeterli kontrollii ¢alisma olmamasina rag-
men, mevcut olgular yetersiz preoperatif degerlen-
dirmenin yan etkilere neden oldugunu gostermistir
(kalp pili fonksiyon inhibisyonu, asistol) ©-1D,

Hastanin cihazinin olup olmamasi yalnizca hastanin
ifadesine degil, tibbi kayitlara, akciger grafisine,



EKG’ye ve fizik muayeneye (skar, cihazin palpasyo-
nu) de dayanmalidir.

Cihazin tipini belirlemede yapimci tanitict karti, to-
raks grafisi ve diger bilgiler (yapime1 kayitlari, klinik
raporlari, kardiyolog ile konsiiltasyon) kullanilir.

Cihaza bagimlilik tanisi; sozel oykii, hastanin sen-
kopla sonuglanan bradiaritmisinin olmasi, AV nodal
ablasyon oykiisiiniin olmasi ve cihaz en diigiik hizda
VVI moduna alininca higbir spontan aktivitenin ol-
mamastyla konur.

Cihazin fonksiyonu kapsamli degerlendirme ile anla-
silir, eger bu olas1 degilse cihaz minimumda iken
uyarilar var m1 diye bakilir. Kardiyolog ile konsiil-
tasyon veya iretici firma ile temasa gecmek gerekli
olabilir (12),

Preoperatif hazirlik:

Preoperatif degerlendirmede hastanin giivenligi ve
islem boyunca cihazin diizgiin calisabilmesi icin ge-
rekli hazirlik yapilmalidir.

e Cerrahi siiresince elektromanyetik etkilesim
(EME) olusup olusmayacagina,

* Cihazin yine programlanmaya veya bazi fonksi-
yonlarinin susturulmasina gerek olup olmadigina,

» Antitasiaritmi fonksiyonu varsa gecici olarak sus-
turulmasina,

e Cerrahi sirasinda bipolar koter kullaniminin 6ne-
mine,

* Gegici uyart ve defibrilasyon ekipmanlarinin ha-
zir olmasina,

» Olasi anestezik ila¢ etkilerine dikkat edilmelidir
(13),

Bir¢ok caligma elektrokoter, radyofrekans, MRI, rad-
yasyon tedavisinin EME yarattigim gostermistir (14-17),
Elektrokonvulsif tedavi (EKT) sirasinda EME olus-
tugunu gosteren calisma yoktur. Bazi ¢aligsmalarda li-
totripsi sirasinda EME olustugu gozlenmistir (18),

EME’nin olast etkileri sunlardur:

e Uygunsuz inhibisyon veya tetikleme,

e Asenkronize uyari,

e Yeniden programlama,

» Cihaz isleyisine zarar verme,

e Defibrilator sarjinin bosalmasina neden olma.
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Eger EME olusacaksa, kalp pili bagimli hastalar
asenkron moda alinmalidir. Bu degisiklikler miknatis
uygulama veya programlama ile gerceklestirilir. in-
ternal defibrilatorlerin antitasiaritmi fonksiyonu ge-
cici olarak durdurulmalidur.

Anestezik teknikle ilgili ¢aligmalar yetersiz olmakla
birlikte cihazin fonksiyonunu etkilemedigine inanili-
yor. Ancak, anesteziye ikincil fizyolojik degisiklikler
(KAH, aritmi, iskemi) hastada beklenmeyen yanitla-
ra neden olabilir. AV/SA nodun ilaglarla baskilan-
mast (opioidler, deksmedetomidin) pile bagimlilik
yaratabilir. Volatil anestezikler minimal etkin defib-
rilasyon esigini arttirabilirler (19),

Intraoperatif Yaklasim

Intraoperatif yaklasimin temeli:

+ Cihazin calismasini monitorize etmek,

» Potansiyel fonksiyon bozuklugunu 6nlemek,

* Acil defibrilasyon, kardiyoversiyon ve kardiyak
destek icin hazir bulunmak.

Monitorizasyon: Siirekli EKG monitorizasyonunun
beraberinde periferik nabiz (6rn. nabiz palpasyonu,
kalp seslerinin oskiiltasyonu, nabiz pletismografi ve-
ya oksimetre) monitorize edilmelidir (20). Monitori-
zasyon anestezi oncesi baslayip, postoperatif donemi
de icermelidir. Bu durum rejyonel veya genel, sedas-
yon veya anestezik bakim gerektiren tiim islemlerde
uygulanmalidir. Eger beklenmedik bir cihaz etkilesi-
mi ile karsilagilirsa, bu durum ortadan kaldirilincaya
kadar islem ertelenmelidir.

EME kaynaklar
Genelde yapilan islemle ilgilidir.

a) Elektrokoter: Kalp dis1 cerrahiye alinacak hasta-
larda elektromanyetik etkilesimin en iyi bilinen ne-
deni elektrokoterlerdir. Biiylik cerrahi islemlerde
kullanilan koter sistemlerinde viicuda yapistirilmig
bir topraklama elektrodu ile koter cihazi arasinda
akim elde edilir. Koter cihazi ve plag: cihazin yaki-
ninda olmamali ve akim cihazdan gegmemelidir. Ki-
sa, aralikli, irregiiler akim kullanilmali ve eger islem
icin uygunsa bipolar koter kullanilmalidir. Yine de
tiim bu dnlemlere ragmen EME olusabilir (21, Plagin
sternum iizerine yerlestirilmesiyle cihazin tamamen
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inhibe oldugu bildirilmistir (22). Bipolar koterlerde
cerrahi alanin digina ¢ikan akim cok diisiik ve kulla-
nilan giic daha az oldugundan elektromanyetik etki-
lesim olusmaz. Bipolar koter kullanilan olgularda is-
lem sorunsuz tamamlanmugtir (19),

b) Radyofrekans ablasyon: Radyofrekans ablasyon
ile olusan EME idaresindeki ilk basamak radyofre-
kans cihazinit miimkiin oldugu kadar uzaga yerlestir-
mektir. Bes cm’den uzaga yerlestirilen olgularda so-
run ¢ikmadig1 gdzlenmistir (23). Direkt temastan da
kagimnmak gerekmektedir.

¢) Litotripsi: Litotripsi akim odag1 puls jeneratdrden
uzak olmalidir. Litotripsi sistemi R dalgasi iizerinde
tetiklenirse atrial “pacing”in devreden ¢ikmasina ne-
den olabilir.

d) MRI: MRI'nin etkilerini gosteren yayinlar yeterli
degildir. Bazi tanimlayici ¢alismalar ve olgu sunum-
lar1 hasta secimi ve yeterli monitorizasyonla sorun-
suz oldugunu ileri siirerken (16.29), baz1 yayinlarda
ise kontrendike oldugu belirtilmektedir (25.26),

e) Radyasyon tedavisi: Radyasyon tedavisi ile ilgili
cesitli goriisler olmasina ragmen, en son tavsiyeler
giivenle yapilabilecegi yoniindedir ®. Ancak, ciha-
zin radyasyon alaninin disinda kalmasi gerekmekte-
dir, bunun i¢in cerrahi yer degistirme gerekebilir.

f) Elektrokonviilsif terapi (EKT): EKT nin EME
olusturduguna dair yaym yoktur. Ancak, EKT sira-
sinda cesitli kardiyak riskler soz konusudur. Gegici
EKG degisiklikleri (P dalgasiin amplitidiiniin art-
masi, QRS sekil degisikligi, ST ve T dalga anomali-
leri), aritmi ve iskemi goriilebilir. Ayrica, kardiyak
acidan sinirda hastalarda EKT sonrasinda goriilebi-
len degisiklikler kalp yetersizligine neden olabilir.
EKT mutlaka yapilacaksa kardiyolog ile birlikte
planlamali, internal defibrilator kapatilip ventrikiiler
aritmilere hazirlikli olunmalidir. Pil bagimli hastalar-
da gecici uyari sistemi veya asenkron mod gerekebi-
lir.

g) Cep telefonlari: Giderek kullanimi yayginlasan
cep telefonlarnin kalp pili ve internal defibrilatorle-
rin fonksiyonlarin1 bozmadigi, cihazlarin filtrelerinin
yeterli oldugu diisiiniilmektedir (®.

Acil defibrilasyon veya kardiyoversiyon: Perope-
ratif donem boyunca acil defibrilasyon veya kardiyo-
versiyon gerekebilir. Bu durumda ilk yapilacak olan
enerji kaynagindan gececek akimin minimal olmasi-
n1 saglamaktir. Biitlin EME kaynaklar1 uzaklastiril-
malidir (27.28), Antitasikardi tedavileri devreye gire-
bilsin diye miknatis kaldirilmalidir. Kagiklar kayna-
&1n ana aksina dikey yerlestirilir, genelde apeks- pos-
terior tercih edilir.

Postoperatif Donem

Postoperatif ciddi kardiyak komplikasyon goriilme-
sinde en 6nemli faktor ileri yas ve ACC/AHAya go-
re yiiksek riskli hastalardir. Postoperatif donemde
hastanin detayli monitorizasyonu devam ederken ci-
haz eski programina dondiirtilmelidir, eski programa
gecmezse yeniden programlanmali, kardiyolog ile
konsiilte edilmelidir (29, Cihaz fonksiyonlarinin sor-
gulanmasi ve diizeltilmesi ilk basmaktir. Tam bir te-
lemetrik kontrol yapilmahdir. Internal defibrilatorle-
rin antitagikardi tedavileri orijinal ayarlarina prog-
ramlanmalidir. “Back-up pace” kapasitesi ve kardi-
yoversiyon defibrilasyon donanimi hazir olmalidir.
Pace ve defibrilasyon esigini etkileyen durumlara
dikkat edilmelidir (ilaclar, hipoksi, metabolik bozuk-
luklar, elektrolit dengesizligi).

Sonug olarak, giderek yayginlasan kalp pili ve inter-
nal defibrilator kullanimryla, bu hastalarla ilgili yak-
lagimlar da 6nem kazanmaktadir. Detayli ve dikkatli
hazirlik ile giivenli ve etkin sonuglara ulasmak miim-
kiindiir.
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Klinik Calisma

Infrarenal Abdominal Aort Anevrizmalarinin
Endovaskiiler Tamirinde Lokal Anestezi ve
Epidural Anestezi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

(Retrospektif Calisma)

Tiiliin OZTURK *, Nagehan KARAHAN **, Murat AKSUN *#* [brahim OZSOYLER #:##,

Ali GURBUZ, #seess

OZET

Amag: Calismamizda, endovaskiiler stent-greft wygulanan
abdominal aort anevrizmalr olgularda, lokal anestezi ve epi-
dural anestezi yontemlerinin intraoperatif hemodinamik sta-
bilite (inotropik ajan velveya vazodilatator ajan, suwt gereksi-
nimi) ve postoperatif sistemik komplikasyonlar (kardiyak,
pulmoner, serebral, renal, bagirsak ve sepsis) iizerine etkileri
retrospektif olarak karsilasturildr.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 2004-Aralik 2006 tarihleri arasinda
endovaskiiler stent-greft uygulanan olgularin hastane kayu-
lary retrospektif olarak tarandv. Saptanan 32 olgunun, 20’si-
ne lokal anestezi (Grup LA), 12’sine epidural anestezi (Grup
EA) uygulanmisti. Grup LA’da, % 1 prilokain infilirasyonu
ile (maksimum doz 8 mg kg') kasik bélgesinin 2 tarafli anes-
tezisi saglanmusti. Epidural anestezi grubunda, lumbal ara-
liktan epidural kateter taklarak, prilokain, bupivakain ve
Sfentanil ile T, diizeyinde duyusal blokaj saglannustt.

Bulgular: Anestezi siiresi, Grup LA’da anlamli olarak daha
diisiik (Grup LA= 192+22 dk., Grup EA=229+25 dk, p<0.01)
idi. Intraoperatif s gereksinimi ve efedrin gerektiren olgu
sayist Grup EA’da daha yiiksek olarak saptandy (sirasv ile
p<0.001 ve p<0.05). Vazodilatator ve inotropik ajan gereksi-
nimi gruplarda farkllik gostermedi (p>0.05). Olgularin islem
sonrast sistemik komplikasyon goriilme orani her 2 grupta da
benzerdi (p>0.05). Hastanede kalws siiresi gruplarda benzerdi
(p>0.05). Her 2 grupta da kaybedilen hasta olmamst.

Sonug¢: Epidural anesteziye gore lokal anestezi yontemi ile
anestezi siiresi daha kisa, voliim gereksinimi ve vazoaktif
ajan gereksinimi daha azduwr. Iliak artere girisimin gerekli ol-
madigr ve obezitenin olmadigi infrarenal abdominal aort
anevrizmal olgularin endovaskiiler tamirinde, lokal anestezi
uygulamasimin epidural anesteziye tercih edilebilecegi kani-
sindayiz.

* [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Dr. Basasistan

#* Izmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi Sefi, Dr.

##% [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, Uzm. Dr.

##k% Tzmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigi, Dog. Dr.

k% Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigi Sefi, Doc. Dr.

Anahtar kelimeler: abdominal aort anevrizmast,
endovaskiiler, lokal anestezi, epidural
anestezi

SUMMARY

Epidural versus Loco-regional Anaesthesia for Endovascular
Repair in Patients with Infra-renal Aortic Aneurysms (Ret-
rospective Trial)

Aim: In this study, we retrospectively compared the effect of
loco-regional and epidural anesthesia techniques on intra-
operative hemodynamic stability (requirement for inotropic
and/or vasodilator agents, fluid administration) and postope-
rative systemic complications (infectious, cardiac, pulmo-
nary, cerebral, renal and intestinal) in patients undergoing
endovascular stent-graft insertion for the treatment of infra-
renal aneurysms of the abdominal aorta.

Materials and Method: The charts of patients undergoing this
procedure between January 2004 and December 2006 were re-
viewed. Of the 32 patients undergoing this procedure, 20 had
loco-regional anaesthesia (Group LA) and 12 had epidural
anaesthesia (Group EA). Loco-regional anaesthesia was achie-
ved with bilateral inguinal infiltration of 1 % prilocaine at a
maximum dose of 8 mg kgl in Group LA. The epidural cathe-
ter was placed between Lz-Ls and sensory block at the level of
T,y was established with prilocaine, bupivacaine and fentanyl
as a bolus dose in Group EA.

Results: The mean anaesthesia time was significantly lower in
Group LA (192+22 min. vs 229+25 min. p< 0.001).

Intra-operative fluid administration and ephedrine usage we-
re significantly higher in Group EA (p<0.001 and p<0.05, res-
pectively). Requirements of both vasodilator and inotropic
agents were not significantly different among the groups
(p>0.05). Rate of systemic complications were similar in both
groups (p>0.05) as was the hospital stay (p>0.05). There was
no operative mortality.

Conclusion: Due to the shorter duration of anaesthesia and
less requirement of fluid replacement and ephedrine usage, lo-
co-regional anaesthesia may be preferable to epidural anaest-
hesia in the absence of obesity and the need for an iliac artery
access.

Key word: abdominal aorta aneurysm, endovascular,
loco-regional anaesthesia, epidural anaesthesia
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GIRIS

Aortik endovaskiiler anevrizma tamirinde (EVAR)
stent-greft uygulamalari, acik cerrahi yontem ile kar-
silastirlldiginda daha stabil hemodinami saglayan,
morbidite ve mortalite oranlarini azaltan minimal in-
vaziv bir iglemdir (). Anestezi yonteminde amag,
pek cok yandas hastaligin bir arada bulundugu bu
hasta grubunda, uzun siireli kalict hasar olusturacak
hemodinamik dalgalanmalarin en aza indirilecegi, en
az invaziv ve en giivenli anestezi yontemini segmek-
tir @), Baglangigta genel anestezi yontemi cerrah ta-
rafindan yaygin olarak tercih edilmekte iken, cerra-
hin EVAR’da becerisinin artmasina paralel olarak lo-
kal anestezi (LA)+sedasyon yontemi yaygin olarak
uygulanmaktadir 2:3). EVAR isleminde rejyonal ve
lokal anestezinin esit yararda yontemler oldugu (4-6)
ve hatta geriyatrik ve yandag hastaligi olan yiiksek
riskli hastalarda daha az invaziv anestezi yontemi
olarak lokal anestezinin, epidural anesteziye tercih
edilebilecegi bildirilmistir (7-8), Ancak, LA uygula-
masinin kardiyak morbidite ve mortaliteye olumlu

katkisinin olmadigin bildiren yayinlar da mevcuttur
©)

Calismanin amaci, Ocak 2004-Aralik 2006 tarihleri
arasinda, endovaskiiler stent-greft uygulanan infrare-
nal abdominal aort anevrizmali olgularda, lokal infil-
trasyon anestezisi ve epidural anestezi yontemlerinin
intraoperatif hemodinamik stabilite (inotropik ajan
ve/veya vazodilatator ajan kullanimi, sivi gereksini-
mi) ve postoperatif sistemik komplikasyonlar (kardi-
yak, pulmoner, serebral, renal, bagirsak ve sepsis)
iizerine etkilerini arastirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Ocak 2004 - Aralik 2006 tarihleri arasinda fzmir Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Kli-
nigi’nde endovaskiiler stent-greft uygulanan 37 infrarenal
abdominal aort anevrizmasi olgusunun hastane kayitlart
retrospektif olarak tarandi. Deneyim kazanilma doneminde
genel anestezi uygulanan 2 olgu, endovaskiiler uygulama
planlanan ancak acik cerrahiye gecilen 2 olgu (iliyak arte-
rin riiptiire olmasi ve giris damarlarindaki darlik nedeni ile
ilerlenilememesi) ve riiptiir ile bagvurmusg olan 1 olgu ca-
ligmaya alinmadi.

Uygulanan anestezi yontemine gore olgular 2 gruba ayril-
di. Lokal anestezi grubunda, (Grup LA, n=20) % 1 prilo-
kain hidrokloriir (Citanest, AstraZeneca®), maksimum doz
8 mg kg-! olmak iizere, kasikta ciltalti ve skarpa fasyasi al-
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tina 2 tarafli uygulanmisti. Bilingli sedasyon amaci ile
(uyuyor, seslenme ile uyaniyor, koopere) midazolam (Dor-
micum, Roch®), (0.05-0.1 mg kg-! IV-1) ve gerektiginde
fentanil (0.05-0.1 mg IV-1), (Fentanyl-Janssen, Janssen-Ci-
lag®), hasta yanitina uygun titre edilerek verilmisti. Epidu-
ral anestezi grubunda (Grup EA, n=12), islemden 15 dk.
once 10 mL kg-! ringer laktat infiize edilmisti. Olgularda
L;_4 veya L4 5 epidural araliga kateter takilarak kateter ye-
rinin dogrulugu test edilmisti. Ty diizeyinde duyusal blok
saglanmas1 amaci ile toplam 12-16 mL voliimde lokal
anestezik karisimi; % 1 prilokain hidrokloriir (Citanest,
AstraZeneka®), % 0.25 bupivakain (Marcaine, AstraZene-
ca®) ve 0.1 mg fentanil epidural kateterden bolus uygulan-
misti.

Asirt arter kan basinci(AKB) diismelerinde (= bazal dege-
rin % 30), yeterli AKB elde edilene dek, 5 pg IV-1 efedrin
aralikli bolus verilmisti. Hemodinamik stabilizasyon ve
yeterli analjezi (T diizeyinde analjezi) saglandiktan son-
ra, midazolam ile bilin¢li sedasyon uygulanmist.

Femoral arterin uygulama icin yeterli genislikte oldugu
tiim olgularda lokal infiltrasyon anestezi uygulanmisti. An-
cak, cilt insizyonunun genisletilme olasiliginin varliginda
(giris arterinde darlik olasilifinda) ve/veya ileri derecede
obezitenin varhiginda (viicut kitle indeksi > 30 kg m2), en
erken islemden 2 saat 6nce olmak iizere epidural kateter ta-
kilmusti.

Olgular islemden 2 saat 6nce 5-10 mg diazepam ile oral
yolla premedike edilmisti. Islem siiresince olgulara maske
aracilif1 ile oksijen verilmisti. SpO,, EtCO,, EKG (II. ve
V. lead), invaziv AKB monitorize edilmisti. Tki genis iv
kaniil (no=16) ile damar yolu agilmigti. Sag vena jugularis
interna aracilig1 ile santral venoz kateter yerlestirilmisti (Cer-
tofix 7F, Braun®). Sistolik AKB, bazal degerinin + % 30’u
siirlarinda tutulmustu. Bu degerlerin iizerine ¢ikmasi du-
rumunda vazodilatator ajan (nitrogliserin) uygulanmisti.
Santral vendz basing (SVB), 2-6 mmHg arasinda tutularak
agir1 veya eksik voliim idamesinden kacinilmisti. Ortalama
arteryel basing (OAB) <60 mmHg, SVB >15 mmHg oldu-
gunda inotropik ajan (dobutamin) infiize edilmisti. Islem
sirasinda, femoral arter klemplenmeden énce 5000 U hepa-
rin (Nevparin, Mustafa Nevzat®) verilmisti. Islem sonras
protamin kullanilmamisti. islemden 24 saat sonra aPTT ve
PTZ degerlerinin normal oldugu saptanarak epidural kate-
ter gekilmisti.

Hastalarin preoperatif risk faktorleri; hipertansiyon (HT),
kalp hastaligi (KH), hiperlipidemi, karotis obstriiksiyonu,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diyabetes
mellitus (DM), bobrek yetersizligi, “American Society of
Anesthesiology (ASA)” siniflamast (ASA I-1V), anevriz-
manin klinik smiflamast (Stage I-1V), yerlestirilen stent
greftin tipi (bifurcated veya aortauniiliak), islem sonrasi ta-
burcu edilene dek gelisen sistemik komplikasyonlar (kardi-
yak, pulmoner, serebrovaskiiler, renal, barsak iskemisi, de-
rin ven trombozu, spinal kort iskemisi, pulmonar emboli,
koagulopati, erektil disfonksiyon) SVS/AAVS (Society for
Vascular Surgery/American Association for Vascular Sur-
gery) standardizasyon rehberine uygun olarak puanlanarak
kaydedildi (-10),
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Intraoperatif sivi gereksinimi, inotropik ajan gerektiren
(efedrin, dobutamin, dopamin) ve vazodilatator ajan gerek-
tiren olgu sayisi, anestezi siiresi, ameliyat siiresi, yogun ba-
kim gereksinimi, hastanede kalig siiresi (postoperatif) ve
mortalite orani kaydedildi.

Olgulara “Dacron bifurcated endograft stent” veya “Uniiliac
endograft stent (Medtronic AneuRx; Sunnyvale, Calif)”
yerlestirilmisti. Postoperatif sistemik fonksiyonlarin nor-
malligi klinik ve laboratuvar takiple saptandiktan sonra ol-
gular taburcu edilmisti.

Istatistiksel Degerlendirme

Veriler “Statistica for Windows® 6.0 (StatSoft Inc., Tulsa,
USA)” programi kullanilarak analiz edildi. Gruplar arasi
sayisal degerler “Mann Withney U test”, nominal degerler
ise “Fisher exact test” ile degerlendirildi, p<0.05 istatistik-
sel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarda olgularin preoperatif karakteristik 6zellik-
leri benzerdi. Hastalarda preoperatif risk faktorleri
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi. Grup
LA’da 9 (% 45) olgu, Grup EA’da 5 (% 42) olgu
ASA 1III idi (Tablo 1). Olgularin cogunlugu (Grup

Tablo 1. Olgularin preoperatif karakteristik ozellikleri ve int-
raoperatif klinik o6zellikleri.

Grup LA Grup EA
(n=20) (n=12)

Yas (y1l) 62.5£12.4 66.3£10.1
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 18/2 11/1
Preop risk faktorleri

HT 11(55) 6 (50)

Hiperlipidemi 5(25) 5 (60)

Koroner arter hastalig1 12 (60) 8 (67)

Karotis okliizyonu 2 (10) 1(8)

DM 4 (20) 2 (17)

KOAH 11 (55) 8 (67)

Renal bozukluk 0 0
Obezite 0 2
ASA

11 11 (55) 7 (58)

I 9 (45) 5(42)
Anevrizma klinik siniflama

Stage I 4 (20) 3(25)

Stage 1T 16 (80) 9 (75)
Stent-greft tipi

Bifurcated 14 (70) 6 (50)

Aortouniiliyak 6 (30) 6 (50)
Ameliyat siiresi (dk.) 184422 196£22
Anestezi siiresi (dk.) 192422 * 229425
Sivi gereksinimi (mL) 2.070+£110.4 * 2.950+183.4
Efedrin gereksinimi 0 ** 3(25)
Vazodilatator gereksinimi 4 (20) 1(8)
Inotrop gereksinimi 2 (10) 1(8)

*p <0.001. Veriler Ortalama * Standart Sapma olarak verilmis
ve Mann Withney U ile karsilagtirilmistir.

** p< 0.05. Veriler olgu sayisi ve (%) olarak verilmis ve Fisher
exact test ile karsilastirilmigtir.

LA’da % 80, Grup EA’da % 75) “stage II AAA”
semptomlart (karmn agrisi, bacak agrisi) ile bagvur-
mustu. Geri kalan olgular ise raslantisal saptanan
semptomsuz (Stage I) olgulardi. Anestezi siiresi,
Grup LA’da anlamli olarak daha kisayken (Grup
LA= 192422 dk., Grup EA=229+25 dk, p<0.001),
ameliyat siiresi gruplarda benzerdi (p>0.05). Intrao-
peratif s1v1 gereksinimi ve efedrin gerektiren olgu sa-
yist Grup EA’de Grup LA’ya gore daha yiiksek ola-
rak saptandi (sirasi ile p<0.001 ve p<0.05) (Tablo 1).
Vazodilatator ve vazopressor gereksinimi gruplarda
farklilik gostermedi (p>0.05).

Olgularin islem sonrasi sistemik komplikasyon skor-
lar1 her 2 grupta da benzerdi (p>0.05). Her 2 gruptan
2’ser olguda ilag tedavisi ile diizelen kardiyak (skor
2, disritmi) komplikasyon gelismisti. Grup LA’da 1
olguda uygulanan opak maddeye bagli, kalict bobrek
fonksiyon bozuklugu gelismisti. Grup EA’da 1 olgu-
da ise erken donemde cerrahi komplikasyon (endole-
ak gelisimi) gelismisti ve endovaskiiler yontem ile
yeniden bagari ile tamir edilmisti (Tablo 2). Bu 2 ol-
gu, yogun bakim iinitesi (YBU)’de takip edilmisti.
Hastanede kalig siiresi gruplarda benzerdi (Grup LA:
4.3£0.9, Grup EA: 4.9£0.8, p>0.05) (Tablo 2). Her 2
grupta da kaybedilen hasta olmamisti.

Tablo 2. Olgularmn intraoperatif islemle ilgili ve islem sonrasi
sistemik komplikasyonlari.

Grup LA Grup EA
(n=20) (n=12)

Sistemik komplikasyonlar

Kardiyak

Pulmoner

Serebrovaskiiler

Renal 1

Pulmonar emboli

Koagulopati

Bagirsak iskemisi

Spinal kort iskemisi

Derin ven trombozu

Erektil disfonksiyon
Hastanede kalis siiresi (giin) 43+09 49+0.8
Yogun bakim gereksinimi 1(5 1(8)
Oliim oram 0 0

OOOOOOGOOI\J
~
OO OoOoOON

Veriler Ortalama * Standart Sapma olarak verilmis ve Mann
Withney U ile karsilastirilmig ve olgu sayisi (%) olarak verilmis,
Fisher exact test ile kargilastirilmistir.

p< 0.05; istatistiksel anlamlilik olarak alinmuistir.

TARTISMA

Bu calismadaki hastalarda, uygulama icin femoral
arterin yeterli genislikte oldugu olgularda, LA+se-
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dasyon yontemi secilmisti. Ancak, cilt insizyonunun
genigletilme olasiliginin (giris arterinde darlik olasi-
liginda) ve obezitenin varliginda EA uygulanmusti.

Calismamizda, yiiksek riskli hastalarin (ASA III)
gruplarda dagilimi esitti. Olgu sayisinin azli§1 nede-
ni ile, hasta riski ile komplikasyonlar arasindaki ilis-
ki degerlendirilemedi. Literatiirde, 1997-2004 yillar
arasinda, Avrupa’daki 164 vaskiiler cerrahi merke-
zinden toplanan veriler ile, EVAR uygulanan
(n=5557) yiiksek riskli (ASA III- IV) ve diisiik riskli
(ASA I-II) olgularda 3 anestezi teknigi karsilagtiril-
mustir. YBU’ye verilme ve sistemik komplikasyonla-
rin goriilme orani, yiiksek riskli LA uygulanan grup-
ta, rejional anestezi (RA) ve genel anestezi (GA)
gruplar ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha
az saptanmistir. Yiiksek riskli hastalarda, hem rejyo-
nal ve hem de LA uygulamasinin, hastanede kalis sii-
resini, YBU’ye verilme oranini, mortalite ve morbi-
dite oranini1 benzer sekilde diigiirdiigii bildirilmistir
(5.6), Lippmann ve ark. da @), ciddi yandag hastalig1
olan olgularda, lokal anestezi metodunun kan kayip-
larin1 azaltarak daha az kan replasmani gerektirdigi-
ni, daha erken ambulasyon sagladigini, bagirsak ha-
reketlerini daha erken baslattigini ve kardiyopulmo-
ner komplikasyonlari azalttigini bildirmisgtir.

Kardiyak komplikasyonlarin, abdominal aort anev-
rizmasinin endovaskiiler tamiri sonrasi en sik rastla-
nan komplikasyon oldugu bildirilmistir (7). Parra ve
ark. (7, 1997-1998 yillar1 arasinda endovaskiiler ab-
dominal aortik anevrizma tamiri uyguladiklart 424
hastalik serilerinde, postoperatif kardiyak, renal ve
yara iyilesmesi ile ilgili komplikasyonlarin lokal
anestezi grubunda, genel ve spinal/epidural anestezi-
ye gore daha az oldugunu ve LA ile EVAR uygula-
masinin etkili ve daha giivenli oldugunu bildirmistir.
Benzer olarak, Verhoven ve ark. da 4, LA grubunda
komplikasyon oraninin EA ve GA grubuna gore da-
ha diisiik oldugunu belirtmistir. Bunun tersine, Virgi-
lio ve ark. @) ise, LA ile kardiyopulmonar kompli-
kasyonlarin GA’ya gore azalmadigm bildirmistir.
Calismamizda, komplikasyon goriilme oran1 gruplar-
da benzerdi. Bir olguda kalic1 bobrek fonksiyon bo-
zuklugu gelismisti. Her 2 gruptan 2 olguda ilag¢ teda-
visi ile diizelen ritim bozuklugu gelismisti.

LA uygulamasinin, EA ve GA’den daha stabil hemo-
dinami sagladig1 ve sonugta siv1 gereksinimi ve inot-

16

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 14(1):13-17, 2008

rop kullammim azalttig: bildirilmistir 8:11), Buna
benzer olarak calismamizda da, LA grubundaki olgu-
lar hem efedrin gerektirmemis ve hem de daha az si-
v1 gerektirerek daha iyi hemodinamik kararlilik sag-
lamisti. Dobutamin gerektiren olgu sayilari ise grup-
larda benzerdi. Calismamizda, gruplar arasinda kan
replasman oranlari karsilastirllmamistir. Ancak, LA
uygulamalarinin, hasta kooperasyonundaki eksiklik-
ler ve bacak hareketleri nedeni ile ve de lokal aneste-
ziklerin kendilerine bagli olarak, EA’ye gore daha
fazla kan kaybina neden oldugu da bildirilmistir (7.

Calismamizda, olgularimizin ameliyat siiresi diger
calismalara benzer olarak gruplarda farklilik goster-
memigken, anestezi siiresi epidural anestezi iglemi-
nin uygulanmasina bagli olarak uzundu (7-11), Verho-
ven ve ark. 4, 239 olgulu serilerinde, hastanede ka-
l1s siiresi, ambulasyon siiresi ve normal diyete ge¢il-
me siiresinin LA grubunda EA ve GA grubuna gore
daha kisa oldugunu bildirmistir. Benzer olarak, Bet-
tex ve ark. da ®), 96 olguyu arastirdiklari retrospek-
tif calismalarinda, lokal anestezinin ameliyat siiresi-
ni ve hastanede kalig siiresini azaltmasi ile genel ve
epidural anesteziye listiin oldugunu bildirmistir. Ca-
lismamizda ise, hastanede kalig siiresi bakimindan
gruplar arasinda bir fark saptanmadi. Bu, olgu say1-
mizin azlifina veya preoperatif riskli olgu sayilarinin
gruplarda benzer olmasina bagli olabilir.

Sonug olarak, lokal infiltrasyon anestezisi+sedasyon
yontemi ile anestezi siiresi daha kisa, voliim gereksi-
nimi ve vazoaktif ajan gereksinimi daha azdir. Cerra-
hi kesi alaninin genisletilmesinin beklenmedigi, obe-
zitenin olmadig1 olgularda, lokal infiltrasyon aneste-
zisi+sedasyon uygulamasinin epidural anestezi+se-
dasyon yontemine tercih edilebilecegi kanisindayiz.
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Klinik Calisma

Cocuklarda Biiyuk Arterlerin Transpozisyonu
Ameliyatlarinda Antifibrinolitik Ajan Kullanimi

Elif A. AKPEK #, Demet SULEMANIJI *, Ash DONMEZ *, Siileyman OZKAN **, Sait ASLAMACI **

OZET

Amag¢: Bu ¢alismada amag, biiyiik damarlarin trans-
pozisyonu (TGA) ameliyatu i¢in arteryel “switch” ame-
liyatr (ASO) wygulanan hastalarda aprotinin ve tra-
neksamik asit kullamuminin postoperatif kanama ve
transfiizyon gereksinimi iizerine etkilerini karsilastir-
makitur.

Materyal ve Metod: Biiyiik damarlarin transpozisyo-
nu i¢in ac¢ik kalp cerrahisi planlanan 30 hasta pros-
pektif randomize kontrollii diizende ¢alismaya alindu.
Grup A’da (n=10) aprotinin 30.000 KIU kg! bolus do-
zu takiben 10,000 KIU kg sa’l hizda infiizyon olarak
uygulandu; Grup T’de (n=10) traneksamik asit 100 mg
kgl bolus dozu takiben 10 mg kg! sa”! hizda infiizyon
olarak uygulandi; Grup C (n=10) kontrol grubu olarak
kabul edildi ve antifibrinolitik ajan kullanidmadu.

Bulgular: Perioperatif koagiilasyon profili, postopera-
tif 24 saatlik kan kaybt ve kan iiriinleri transfiizyonu
gereksinimi gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). Kont-
rol grubunda 1 hasta ve antifibrinolitik gruplarinda
2’ser hasta revizyona alindy (p>0.05).

Sonucg: Kiigiik bir hasta serisi iceren bu ¢alismada ve-
rilen dozlar ile elde edilen bulgulara gore, ASO uygula-
nan hastalarda antifibrinolitik kullanuminin postope-
ratif kanama ve kan transfiizyonu iizerine anlaml et-
kisi bulunmamustur.

Anahtar kelimeler: aprotinin, traneksamik asit,
biiyiik damarlarin transpozisyonu,
pediyatrik kardiyak cerrahi

SUMMARY

Use of Antifibrinolytics for Children with Transpositi-
on of the Great Arteries Undergoing Arterial Switch
Operations

Objective: The aim of this study was to compare the ef-
ficacy of aprotinin and tranexamic acid in reducing
postoperative blood loss, as well as blood and blood
product requirements in children with transposition of
the great arteries undergoing arterial switch operati-
ons.

Material and Method: Thirty children with transposi-
tion of the great arteries undergoing arterial switch
operations was studied in a prospective randomized
controlled design. Group A (n=10) was given aprotinin
in a bolus dose of 30,000 KIU kg followed by an infu-
sion at a rate of 10,000 KIU kgl h-! until the end of
operation. Group T (n=10) was given tranexamic acid,
100 mg kgl as a bolus dose followed by an infusion at
a rate of 10 mg kg! h-! until the end of operation. Gro-
up C acted as the control and did not receive either of
the study drugs.

Results: Perioperative coagulation profile, postopera-
tive blood loss and requirements for blood and blood
products at 24 hours post-surgery were similar among
the groups (p>0.05).

Conclusion: This small series of patients and the doses
used in this study revealed no significance in use of an-
tifibrinolytics for arterial switch operations in terms of
coagulation parameters, 24-hour bleeding and transfu-
sion requirements.

Key words: aprotinin, tranexamic acid,
transposition of great arteries,
pediatric cardiac surgery

GIRIS

Kardiyak cerrahiden sonra en sik karsilagilan komp-

* Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dalt

** Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Anabilim
Dal1
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likasyonlardan biri kanamadir. Hastalarin yaklagik
% 20’sinde kanama gozlenirken, % 5’inde ise reviz-
yon gerekir (1), Kardiyak cerrahiden sonra kanama
icin en onemli risk faktorleri yas, bobrek yetersizligi,
kardiyopulmoner baypas (KPB) siiresi olarak bulun-
mustur. Kalp ameliyatlar1 sirasinda KPB uygulama-
s, fibrinoliz ve trombosit fonksiyon bozuklugu ile
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diliisyonel koagiilopatiye neden olarak koagiilasyon
sisteminde bozulma yaratir ). Siyanotik konjenital
kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda ise preoperatif koagii-
lasyon bozukluklarinin varligt koagiilopatiye ek kat-
kida bulunur G4,

Erigkin hastalarda antifibrinolitik ajan kullaniminin
postoperatif kanama miktarini azaltmaya yonelik et-
kinligi bircok calisma ile gosterilmis olmakla birlik-
te (5:0), pediyatrik kalp cerrahisindeki sonuglar celis-
kilidir 7-13), Smirl sayidaki calismalar antifibrinoli-
tik ajanlarin siyanotik ¢ocuklarda siyanotik olmayan-
lara gore daha etkili oldugunu ileri siirmektedir 3.
Pediyatrik kalp cerrahisinde antifibrinolitik ajan kul-
lanimu ile ilgili olarak; antifibrinolitik ajan ve dozla-
rin tercihi ile uygulama i¢in endikasyon gosteren kar-
diyak patolojilerin tespit edilmesinde devam eden ce-
liskiler bu calismayi planlamamiza etken oldu. Bu
calismada amag, biiyiik damarlarin transpozisyonu
(transposition of great arteries, TGA) ameliyat: i¢in
arteriyel “switch” ameliyat1 (ASO) uygulanan hasta-
larda aprotinin ve traneksamik asit kullaniminin pos-
toperatif kanama ve transfiizyon gereksinimi tizerine
etkilerini karsilagtirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Universite etik komitesi izni ve ebeveynlerden bilgilendi-
rilmis onamlar1 alindiktan sonra, ASO uygulanacak
TGA’l1 30 cocuk hasta prospektif, randomize, kontrollii
diizende planlanan c¢alismaya alindi. Preoperatif donemde
koagiilopatisi olan ve/veya antikoagiilasyon tedavi uygula-
nan, bobrek veya karaciger yetersizligi olan, preoperatif
mekanik ventilasyon uygulanan, hemodinamik instabilite-
si olup, yiiksek doz inotropik tedavi (>10 pg kg'! dk'1)
alan, daha 6nceden pulmoner bant yerlestirilmesi ameliya-
t1 veya bagka nedenler ile sternotomi uygulanan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Hastalar traneksamik asit, apro-
tinin veya plasebo infiizyon uygulamasina gore kapal zarf
yontemi ile randomize edildi.

Hastalara 4 saatlik aclik siiresi verildi, hi¢cbir hastaya pre-
medikasyon uygulanmadi. Standart intraoperatif monitori-
zasyon elektrokardiyogram, kalp atim hizi (KAH), perife-
rik oksijen satiirasyonu (SpO,), santral ve periferal viicut
sicaklif1 seklinde yapildi. Anestezi indiiksiyonu sevofluran
(Sevorane, Abbott) % 2-8 veya IV midazolam (Dormicum,
Roche) (0.1 mg kg-!) ile birlikte IV fentanil (Fentanyl, Jan-
sen-Cilag) (20 pg kg-1) ve IV pankiironyum (Pavulon, Or-
ganon) (0.15 mg kg'!) kullanilarak; idame ise izofluran
(Forane, Abbott) % 0.5-1, fentanil infiizyonu (20 pg kg1
sa'l) ve gerektikge pankiironyum ile saglandu.

Grup A’da (n=10) intravendz aprotinin (Trasylol®, Bayer
AG, Leverkusen, Germany) 30.000 KIU kg-! bolus dozu

anestezi indiiksiyonunu takiben 15 dk. igerisinde, ardindan
ameliyat siiresince 10.000 KIU kg'! sa-! hizda infiizyon
olarak uygulandi; Grup T’de (n=10) traneksamik asid
(Transamine®, Fako Ilaclar1 A.S. Istanbul) 100 mg kg-!
bolus dozu anestezi indiiksiyonunu takiben ve ardindan
ameliyat siiresince 10 mg kg1 sa-! hizda infiizyon olarak
uygulandi; Grup C (n=10) kontrol grubu olarak kabul edil-
di ve antifibrinolitik ajan kullanilmadi. Antifibrinolitik
ajanlarin dozlar1 pediyatrik kardiyak cerrahi alaninda daha
once yapilan ¢aligmalara gore belirlendi (14:15),

Tiim hastalara merkezimizin standart KPB protokolii uy-
gulandi. Sistemik antikoagiilasyon 300 IU kg! heparin
(Nevparin, Mustafa Nevzat) ile sagland: ve KPB baslangi¢
voliimii Laktatli Ringer soliisyonu, taze donmusg plazma ve
taze tam kan ile hematokrit degeri % 28-30 tutulacak sekil-
de hazirlandi. Metilprednizolon (Prednol-L, Mustafa Nev-
zat) 10 mg kg1, furosemid (Desal, Biofarma) 1 mg kg'!,
heparin, potasyum ve sodyum bikarbonat eklendi. Memb-
ran oksijenator ve o—stat pH stratejisi uygulandi. Miyokard
korunmasi santral viicut sicaklig1 24-26°C olacak sekilde
sistemik hipotermi, soguk hiperkalemik kristalloid kardi-
yopleji ve topikal soguk uygulama ile saglandi. KPB so-
nunda heparin notralizasyonu i¢in her 100 U heparin i¢in
1.5 mg intravendz protamin (Protamin, Onko) santral ve-
noz yoldan uygulandi. Aktive edilmis koagiilasyon zamani
(ACT) kontrol degerine gore gerekirse ek doz verildi. KPB
sonlandirilmast ve protamin uygulamasindan sonra kan
riinleri transfiizyonu anesteziyolog ve cerrahlarin ortak
karar1 ile devam eden major kanama veya mikrovaskiiler
kanama durumuna, hemodinamik 6l¢iimler ve kontrol he-
matokrit degerlerine gore uygulandi.

Ameliyatin sonunda hastalar pediyatrik kardiyovaskiiler
yogun bakim iinitesine alindi. Yogun bakim takipleri; pe-
diyatrik kardiyoloji, pediyatrik kalp cerrahisi ve yogun ba-
kim hemgirelerinden olusan ve hastalara uygulanan ajan
secimini bilmeyen deneyimli bir ekip tarafindan yapildi.
Stvi ve kanama takipleri ile kan ve kan iiriinleri transfiiz-
yonu gogiis tiipii drenaji, klinik durum, arteriyel kan gazla-
11 ve laboratuvar tetkik sonuglarina gore yapildi. Analjezik
ve sedatif gereksinimleri, ventilatdr ayarlar1 ve ekstiibas-
yon karar1 da ayn1 ekip tarafindan gerceklestirildi.

Koagiilasyon parametrelerinin takibi i¢in 5 zaman dilimin-

de arter kan ornekleri alindi:

(t;)  Anestezi indiiksiyonundan sonra, ¢aligma ilaci
uygulanmadan once baslangi¢ degeri.

(t,)  Caligma ilac1 bolus dozundan 15 dk. sonra.

(t3)  KPB’de 1sinma doneminde (35°C).

(t4)  Protamin uygulamasindan sonra.

(ts)  Ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde 6. saatte.

Degerlendirilen parametreler protrombin (PZ) ve aktive
parsiyel tromboplastin zamanlar1 (aPTZ), trombosit sayila-
r1, fibrinojen ve hematokrit degerleri ile arter kan gazi ana-
lizidir. Postoperatif donemde kaydedilen diger veriler ise
24 saatlik mediasten ve gogiis tiipli drenlerinden kan kay-
b1, kan ve kan iiriinleri transfiizyon miktari, ekstiibasyon,
yogun bakim ve hastanede kalig siireleri idi.

Istatistiksel analiz “Windows icin SPSS 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL)” programi ile yapildi. Gruplar aras1 karsilag-
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tirmalar “Kruskal Wallis”, “Mann Whitney-U" testleri ile
ki-kare veya “Fisher’s exact” testleri kullanilarak yapildi.
Grup ici degerlendirmeler ise “Friedman ve Wilcoxon”
testleri ile gerceklestirildi. Veriler ortalama ve standart
sapma olarak sunuldu, p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak yapilan bu
calismada median yas 12.5 giin (3-105 giin) olan top-
lam 30 cocuk calismaya alindi. Hasta ve cerrahi ve-
riler ile ekstiibasyon zamani, yogun bakim ve hasta-
nede kalis siireleri gruplar arasinda benzerdi (Tablo 1).

Intra- ve postoperatif donemde uygulanan kan ve kan
tiriinleri ile yogun bakim iinitesinde kaydedilen 24
saatlik gogiis tiipii drenaji miktarlart acisindan grup-
lar arasinda fark bulunmadi (Tablo 2). Istatistiksel

Tablo 1. Hasta ve cerrahi veriler ile perioperatif siireler.
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olarak anlamli olmamakla birlikte, kontrol grubunda
tam kan ve taze donmus plazma transfiizyonu mik-
tarlar1 diger gruplara gore yiiksekti.

Perioperatif koagiilasyon testlerinin sonuclar1 Tablo
3’te verilmistir. KPB sirasinda tiim gruplarda trom-
bosit sayilarinin azaldigi, PZ ve aPTZ degerlerinin
uzadig1 goriilmektedir, fibrinojen degerleri ise zaman
icerisinde degismedi. Baslangi¢ ve protamin sonrasi
kontrol ACT degerleri sirast ile aprotinin grubunda
12749 ve 146%21 sn, traneksamik asit grubunda
119412 ve 155453 sn, kontrol grubunda ise 123+29
ve 130127 sn olarak ol¢iildii. Aprotinin grubunda 3,
traneksamik asit grubunda 3 ve kontrol grubunda 4
hastada kontrol ACT degerleri uzun oldugu icin (bas-
langic degerlerinin % 10’u smurma getirmek icin) ek
protamin uyguland1 (p>0.05).

Aprotinin Traneksamik asid Kontrol P degeri
Say1 (n) 10 10 10
Yas (giin)-(Ort.£SS) 25.74£31.3 15.3£12.6 28.0+24.3 0.476
Yas (giin)-Median (min-maks) 13 (3-105) 10 (4-45) 14 (6-75) 0.476
Agirlik (kg) 3.440.7 3.310.5 3.4+0.7 0.503
Boy (cm) 53.0£12.7 52.4+4.8 52.6x4.9 0.963
Viicut yiizey alan1 (m?2) 0.22+0.02 0.23+0.03 0.21£0.01 0.697
KPB siiresi (dk.) 135422 135428 135+18 0.884
AK siiresi (dk.) 84+15 85421 81£12 0.928
TSA siiresi (dk.) 6+13 15424 13+26 0.683
Ameliyat siiresi (sa) 5.2¢1.3 4.740.4 4.6£0.6 0.686
Ekstiibasyon zaman1 (giin) 5.7+4.4 4.2+2.4 5.0£5.4 0.920
Yogun bakim siiresi (giin) 17.6+16.4 18.2+12.6 18.7£14.8 0.630
Hastanede kalis siiresi (giin) 39.7£53.3 24.3£20.0 34.0£32.0 0.456
KPB: Kardiyopulmoner baypas,; AK: Aortik klemp; TSA: Total sirkiilatuvar arest.
Tablo 2. Perioperatif sivi uygulamasi ve transfiizyon gereksinimi.
Aprotinin Traneksamik asid Kontrol P degeri
Intraoperatif veriler 45.6£36.9 52.6+43.8 0.282
Taze tam kan transfiizyonu (mL kg!) 31.9£27.0 5.7£12.6 9.4£11.3 0.582
TDP transfiizyonu (mL kg-!) 7.5£14.6 0.31£0.2 0.3+0.2 0.353
Trombosit transfiizyonu (iinite kg-!) 0.4+0.2 16.9£15.7 14.7£13.5 0.369
Tdrar miktart (mL kg-! sa-l) 23.9+18.9 118.2+32.4 80.7+16.7 0.063
Ultrafiltrasyon miktart (mL kg1) 109.5+29.7 37.5£3.0 36.9£2.6 0.301
Ameliyat sonu hematokrit (%) 38.0t+4.8
Postoperatif ilk 24-saatlik veriler
Gogiis tiipii drenaji (mL kg'!) 53.3£50.9 42.9+30.5 59.8456.1 0.805
Taze tam kan transfiizyonu (mL kg-1) 42.5+42.4 30.2+£33.6 60.2+71.7 0.378
TDP transfiizyonu (mL kg!) 15.2+10.5 23.6+22.1 2531214 0.626
Re-eksplorasyon 2 2 1 0.413

TDP: Taze donmusg plazma.
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Tablo 3. Perioperatif donemde odlciilen koagiilasyon parametreleri.

t1 . t2 t3 t4 t5
= Baslangic degeri Ilacin 15.dak Isinma (35°C) Ameliyat sonu Postop 6.sa
£
‘é’ PZ (sn) 14.4+1.2 15.3£5.9 21.8+8.4 16.5¢1.4 13.445.5
<n. aPTZ (sn) 35.6£7.6 62.2£17.1 - 63.2+20.1 41.5+£59
Fibrinojen (mg dL-!) 19679 176174 233445 208+32 214+39
Trombosit sayist (109 L-1) 356+152 330+148 60£32 128473 147448
=2
]
= PZ(sn) 14.4+0.8 17.2+2.5 21.9+6.2 16.5+0.7 16.9+1.3
£ aPTZ (sn) 31.6£6.4 64.8+37.1 - 46.8+7.9 38.3%7.0
E Fibrinojen (mg dL-1) 181£71 167+42 222435 183+27 218+46
2 Trombosit sayisi (109 L-1) 21666 262+138 66x35 110+34 14658
E
= PZ (sn) 15.7+4.1 14.6x1.8 26.0£20.2 15.9£1.2 16.1£1.3
£ aPTZ (sn) 34.549.8 42.8+12.1 - 61.2436.7 55.0£30.0
£ Fibrinojen (mg dL-1) 160+79 134451 204+£36 192432 191+49
*  Trombosit sayis (109 L-1) 366156 196157 62421 131+44 14552
PZ: Protrombin zamani; aPTZ: Aktive parsiyel tromboplastin zamani.

Postoperatif gozlenen komplikasyonlar degerlendi-
rildiginde; kontrol grubunda, 3 hastada akciger en-
feksiyonu nedeni ile re-entiibasyon, 1 hastada ise
kardiyopulmoner arest nedeni ile resiisitasyon uygu-
land1. Aprotinin grubunda, 1 hastada nekrotizan en-
terokolit gelisti; 3 hastada kardiyopulmoner arest ne-
deni ile resiisitasyon uygulandi, ancak 2’si kaybedil-
di. Traneksamik asit grubunda, 1 hastada gecici pil
uygulamas1 gerekti; 2 hastada akciger enfeksiyonu
gelisti ve 1 hasta re-entiibe edildi. Kontrol grubunda
bir hasta ve antifibrinolitik gruplarinda 2’ser hasta
revizyona alind1 (p>0.05).

TARTISMA

Bu c¢alisma ile pediyatrik kalp ameliyatlarinin gene-
linde tartismali olan antifibrinolitik ajan kullanimi
konusu, ¢ok 6zel bir kardiyak patoloji grubundaki
hastalarda arastirtlmistir. Kiiciik bir hasta serisi ice-
ren bu ¢alismada, ASO uygulanan TGA’I1 hastalarda
antifibrinolitik kullanimimin uygulanan dozlar ile
postoperatif kanama ve kan transfiizyonu iizerine an-
laml1 etkisi bulunmada.

Traneksamik asit, bir amino asit olan lizin derivesi-
dir. Plazminojenin lizin baglayan bolgelerine afinite-
si vardir. Bu bolgeleri bloke ederek plazminojen ak-
tivasyonunun kompetitif inhibisyonu ve ¢ok daha
yiiksek konsantrasyonlarda, plazminin non-kompeti-
tif inhibisyonu yolu ile antifibrinolitik aktivite goste-

rir. Aprotinin ise serin proteaz inhibitoriidiir. Ozellik-
le tripsin, kemotripsin, plazmin ve kallikrein gibi
proteazlar1 inhibe ederek koagiilasyonun intrinsik
yolunu ve fibrinolizi yavaslatir. Eriskin kalp cerrahi-
sinde antifibrinolitiklerin kan kaybi1 ve transfiizyon
gereksinimini azalttig1 gosterilmigtir (5-16:17),

Konjenital kalp hastaligi olan cocuklarda yapilan
farkli calismalarda, antifibrinolitik ajan kullaniminin
postoperatif kanama miktar1 ve transfiizyon gerek-
siniminde azalma sagladig1 rapor edilmistir (15.18-21),
Bu konuda yapilan ilk calismalardan biri, Reid ve
ark.’min (19 2. kez sternotomi uygulanan ¢ocuklarda
traneksamik asidin etkinligini arastirdiklart calis-
madir. Aragtirmacilar, traneksamik asidi anestezi in-
diiksiyonundan sonra 100 mg kg-! bolus dozu taki-
ben ameliyat siiresince 10 mg kg-! sa-! hizinda infiiz-
yon olarak uygulamis ve kanama miktari ile transfiiz-
yon gereksinimi {izerine etkili bulmustur. Chauhan
ve ark. ), anestezi indiiksiyonu sonrasi, pompada ve
ameliyat sonunda olacak sekilde 3 kez 10 mg kg-!
dozunda traneksamik asit uyguladiklari siyanotik co-
cuklarda, kanama miktar1 ve transfiizyon gereksini-
minin anlamli olarak azaldigini gostermistir. Ayni
aragtirmacilar diger bir calismada yine siyanotik co-
cuklarda traneksamik asid (10 mg kg'1), epsilon ami-
nokaproik asit (100 mg kg-1) ve plasebo uygulamala-
rin1 karsilastirmig ve 2 antifibrinolitik ajanin da kana-
ma miktari ile transfiizyon gereksinimi iizerine ben-
zer giigte ve kontrol grubuna goére daha etkili olduk-
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larin1 bulmuslardir @D, Bulutcu ve ark. (19)°da siya-
notik cocuklarda ayni 3 zaman diliminde traneksa-
mik asit (100 mg kg1), aprotinin (30.000 KIU kg-1)
ve 2 ajanin birlikte kullanimini arastirmistir. Her 2
antifibrinolitik ajanin da postoperatif ilk 24 saat ka-
nama miktar1 ve transfiizyon gereksinimini kontrol
grubuna gore anlamli sekilde azalttigini, ancak ajan-
larin kombine edilerek kullaniminin ek bir avantaj
getirmedigini gostermislerdir. Son déonemde pediyat-
rik kardiyak cerrahi sirasinda aprotinin etkisini ince-
leyen bir meta-analiz, randomize ¢aligmalarda kulla-
nilan farkli doz rejimleri ve transfiizyon protokolleri
nedeni ile verilerin net bir sonucu ortaya koyamadi-
& bildirmektedir 22), Ayrica, 6zellikle erigkin ¢a-
lismalarda aprotinin ile ilgili ileri siiriilen olasi yan
etkiler bu ajanin yaygin kullanimint sinirlamaktadir.
Bobrek fonksiyonlarint bozdugu, miyokard enfarktii-
sii riskini arttirdigi ve trombotik komplikasyonlar

olusturdugu yolunda o6nemli iddialar mevcuttur
(23.24).

Bu calisma spesifik bir kardiyak patoloji olarak
TGA’l1 ¢ocuklari ele alarak hasta ve cerrahi 6zellik-
ler ile fizyolojik degisiklikleri standart tutup antifib-
rinolitik ajan etkisini gozlemlemeyi hedeflemistir.
Bu durum calismanin en 6nemli eksikligi olan hasta
sayisinin diisiik olmasini agitklamaktadir. Sonug ola-
rak, TGA tanis1 ile ASO uygulanan hastalarda tra-
neksamik asit veya aprotinin kullaniminin koagiilas-
yon parametreleri, postoperatif kanama ve kan trans-
fiizyonu lizerine anlamlh etkisi bulunmadi. Ancak,
farkli dozlar ve daha biiyiik hasta sayilari ile yapila-
cak ileri caligmalara gereksinim vardir.
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Klinik Calisma

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2005-2007
Yillar1 Arasinda Gerceklestirilen Torakotomi
Uygulamalarinin Retrospektif Degerlendirilmesi

Davud YAPICI #, Sebnem ATICI **, Tirkan ALTUN *#* Erhan AYAN **#% Murat KAPLAN st
Handan BIRBICER *#, Zeliha O. ALTUNKAN #*, Ugur ORAL

OZET

Torakotomi gegirecek hastalarda genellikle ileri yas, yandas
hastaliklar, bozulmus pulmoner fonksiyonlar, uzun siiren
derlenme ve postoperatif siddetli agru eslik etmektedir. Bu ¢a-
lismada, Mersin Universitest Tip Fakiiltesi’'nde 2005-2007 yil-
larinda elektif olarak gerceklestirilen torakotomi uwygulama-
larvun geriye doniik sonuglarimin tartiglmast amagland.

Ocak 2005-Aralik: 2007 tarihlerinde gogiis cerrahisinin ger-
ceklestirdigi torakotomi ameliyatlarvun kayutlart, hasta dos-
yalari ve algoloji bilim dalinin agri formlar: geriye doniik ola-
rak tarand.

Ug yil icinde gerceklestirilen toplam 119 hasta degerlendirme-
ye alindi. Hastalarin yas ortalamalart 47+17, solunum fonk-
siyon testleri degerlendirildiginde, FEVI/FVC oram % 70’in
tistii olanlar % 26.1 (31/119), FEV1/FVC oram % 70-50 ara-
sinda olanlar % 68.9 (82/119) ve FEV1/FVC oramt % 50°nin
altinda olanlar ise % 5 (12/119) oldugu tespit edildi. Hastala-
rin % 26.9’unda (32/119) dekortikasyon, % 23.5’inde
(28/119) lobektomi ve % 21’ine (25/119) pnémonektomi uygu-
lanmugtur. Sol ¢ift liimenli endobronsiyal tiip, hastalarin ti-
miinde uygulannugstir. Peroperatif malpozisyon orani % 13.4
(16/119) olarak tespit edilmis fakat sorun komplikasyonsuz
olarak giderilebilmistir. Hastalarin % 76.5’inde (91/119) lom-
ber epidural kateter, % 13.4’iinde (16/119) intratekal morfin
uygulanmus ve rejyonel girisimlerin postoperatif meperidin tii-
ketimini azalitigr saptannustr. Epidural morfin uygulanan
hastalarin yaklasik % 60" inda (55/91) postoperatif ilave opioid
gereksinimi olmamugtur. Tiim wygulamalarda, VAS skorlarina
gore, etkin bir agri kontrolii saglanmistur. Hastalarin % 16.8’t
(20/119) postoperatif uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi
nedeniyle yogun bakiuma devredilmis ve bunlarin % 6.7’si

(8/119) kaybedilmistir.

Sonug olarak, torakotomi gegiren hastalarda yakin izlem, tek
akciger ventilasyonu ve etkin bir analjezi saglanarak kabul
edilebilir oranda mortalite ve morbidite ile saglanabilecegi,
biitiin torakotomilerde sol endobronsial entiibasyonun giiven-
le uygulanabilecegi gozlenmektedir. Ayrica, epidural morfinin
postoperatif analjezi igin yeterli ve giivenli bir uygulama oldu-
Zu soylenebilir.

Anahtar kelimeler: torakotomi, tek akciger ventilasyonu,
epidural morfin, komplikasyon

SUMMARY

A Retrospective Evaluation of Thoracotomy Operation,
Performed Between 2005-2007 in Mersin University School
of Medicine

Thoracotomy is generally associated with advanced age, co-
morbidities, impaired respiratory function, prolonged reco-
very and severe postoperative pain. The aim of this study was
to evaluate retrospectively the patients undergone elective
thoracotomy between January 2005 and December 2007 in
Mersin University School of Medicine.

The necessary data were obtained from patients’ records,
anesthesia and algology forms undergone thoracotomy in tho-
racic surgery department.

In this 3-year period, 119 patients were included in our study.
The mean age of the patients was 47+17. Regarding the pul-
monary function tests, FEV1/FVC ratio was greater than 70 %
in 26.1 % (31/119), between 70-50 % in 68.9 % (82/119) and
less than 50 % in 5 % (12/119) of the patients. In this popula-
tion, decortication, lobectomy and pneumonectomy were per-
formed in 26.9 % (32/119), 23.5 % (28/119) and 21 % (25/119)
of patients, respectively. Left-sided double lumen endotrache-
al tubes were applied in all of the patients. Preoperative mal-
positions of the tube were determined in 13.4 % (16/119) of the
patients which were corrected without complications. We app-
lied lumbar epidural catheter in 76.5 % (91/119) and spinal
morphine in 13.4 % (16/119) of patients which decreased pos-
toperative consumption of meperidine. In nearly 60 % (55/91) of
the patients with epidural catheter no additional dose of me-
peridine was necessary postoperatively at all. Efficient pain
control according to VAS Score was achieved in all applicati-
ons. Due to prolonged requirement of mechanical ventilation,
16.8 % (20/119) of patients were transferred to the intensive
care unite and a total of 8 patients 6.7 % (8/119) died.

In conclusion, one-lung ventilation with left sided double lu-
men endotracheal tube can be used safely in all thoracotomy
patients and epidural morphine can effectively control posto-
perative thoracotomy pain.

Key words: thoracotomy, one lung ventilation, epidural
morphine, complication
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GIRIS

Anestezi ve cerrahideki gelismeler, ileri donem akci-
ger kanserleri dahil, biitiin hastalarda ameliyata
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olanak tanimaktadir. Bu hasta grubunda dikkatli bir
preoperatif degerlendirme ve hazirlik, iyi bir perope-
ratif yonetim ve oOzellikle postoperatif yeterli bir
analjezi ve bakim, ameliyat basarisini ¢ok etkilemek-
tedir. fleri yas, kardiyopulmoner yandas hastaliklar,
sigara i¢im siiresi, bozulmug pulmoner fonksiyonlar
ve cerrahi rezeksiyonun genisligi, mortalite ve mor-
biditeyi arttiran faktorler olarak sayilmakla birlikte,
preoperatif % 60’tan diisilk FEV1, perioperatif mor-
talite ve respiratuar morbidite icin temel risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (1). Postoperatif dénemde
nozokomiyal pndmoni, atelektazi, solunum yetersiz-
ligi, pulmoner ddem ve pnomotoraks gibi komplikas-
yonlar siklikla goriilebilmektedir.

Ameliyatin daha kolay gerceklestirilmesi ve saglam
akcigerin ameliyat sirasinda kan ve enfeksiyon ma-
teryalinden korunabilmesi icin iki akcigerin izolas-
yonu ¢ok dnemlidir (). Bunun igin iki temel metod:
Cift liimenli endobronsiyal tiip (3) ve brongial bloker-
ler [Univent torque control blocker ) veya wire-gui-
ded endobronchial blocker 9] kullanilmaktadir. Bu
2 yontemle ilgili karsilagtirmali caligmalarda, yerles-
tirme ve akciger kollaps basaris1 bakimindan benzer
sonuglar bildirilmistir (®), Ameliyat sirasinda tiipiin
malpozisyonu ve buna bagli 6zellikle sag iist lob ate-
lektazisi siklikla goriilebildiginden, ¢ift liimenli en-
dobronsiyal tiip ile entiibasyonda, sol brons entiibas-
yonu tercih edilmektedir (7). Bundan dolay1, 6zellik-
le bronkoskopi olanagi olmayan merkezlerde pero-
peratif problemleri azaltabilmek icin, rutin olarak sol
bronsial entiibasyon uygulanmaktadir (7).

Torakotomi agrisi, hastalarda derin soluma ve oksiir-
me islevini bozabilen, siddeti ve siiresi bakimindan
postoperatif en siddetli agr1 olarak belirtilmektedir
(®. Agri kontrolii icin farkli analjezi protokolleri bil-
dirilmigtir. Sistemik opioid analjezikler, intravenoz
hasta kontrollii analjezi (IV-PCA) yontemi ile sik¢a
kullanilmakla birlikte (9, tek bagina hem yeterli bir
analjezi saglayamamakta hem de doza bagli solunum
depresyonu gibi ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir (10), Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin
opioid kullanimini azalttig1 ve etkili oldugu bildiril-
mistir (1D, Bu ilaglarm yiiksek dozlarda ve uzun sii-
reli kullanimlarma baghi uzamis kanama zamani,
gastrointestinal sistem komplikasyonlart ve bobrek
fonksiyonlarinda bozulma belirtilmistir. Lokal anes-
tezik, opioid veya 2’sinin kombinasyonu ile birlikte
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siklikla kullanilmakta olan torakal epidural analjezi,
altin standart olarak kabul edilmektedir (12:13), Epi-
dural lokal analjezikler hipotansyon, opioidler ise se-
dasyon, solunum depresyonu, kasinti, bulanti ve kus-
maya neden olabilmektedir. Ozellikle opioidlere
bagli olarak gelisen bu komplikasyonlar doz bagimli
olarak ortaya ¢ikmaktadir (1), Torakotomi agrisinin
kontroliinde ¢esitli lokal analjezik teknikler de kulla-
nilabilmektedir. Interkostal sinir bloklar1 kullanilmus
fakat tekrarlayan blok gereksinimleri ve buna bagh
gelisen lokal anestezigin yiiksek plazma konsantras-
yonlart kullanimini simirlamistir (15), Ekstradural ola-
rak direkt yerlestirilen kateter ile gerceklestirilen pa-
ravertebral blok ile unilateral analjezi saglanabil-
mekte ve bu yonteme bagl daha az kardiyovaskiiler
ve solunum komplikasyonlar1 bildirilmistir (16), Bu-
nunla birlikte, lomber epidural veya intratekal yolla
morfin yaygin olarak uygulanmaktadir. Morfinin
hidrofilik 6zelligi, tiim sahaya yayilmasini saglamak-
ta ve uzun siireli bir analjezi olusturmaktadir. Fakat
etkisinin gec¢ baglamasi bir dezavantaj olarak kabul
edilmektedir (17.18),

Bu calismada, son 3 yilda klinigimizde gerceklestir-
digimiz torakotomi ameliyatlarinin sonuglarinin tar-
tisilmast amaglandi.

MATERYAL ve METOD

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde, Ocak
2005-Aralik 2007 tarihlerinde gogiis cerrahisi tarafindan
gerceklestirilen ve torakotomi uygulanan toplam 119 has-
tanin dosyalari, anestezi kayitlar1 ve postoperatif agri teda-
visini takip eden Algoloji Bilim Dali’nin agr1 formlar1 ge-
riye doniik olarak tarandi. Hastalarin dosyalarindan; hasta-
nin yasi, cinsi, kilo-boyu, solunum fonksiyon testleri
(FEV1/FVC oranlar1 kaydedilerek; % 70 ve iistii, % 70-50
arast ve % 50’nin alt1 olmak iizere 3 grupta siniflandiril-
mistir), ASA smiflamasi, ameliyat tipi, ameliyat siireleri ve
postoperatif komplikasyonlar, anestezi kayitlarindan; uy-
gulanan anestezi indiiksiyonu, idamesinde kullanilan ilag-
lar, peroperatif komplikasyonlar, agr1 formlarindan ise; se-
cilen analjezik tedavi, postoperatif 48 saat analjezik tiike-
timleri ve VAS degerleri kayit edildi. Postoperatif olarak;
ekstiibasyondaki, 2., 12., 24., ve 48. saatlerdeki VAS de-
Serleri degerlendirmeye alindi. Ayrica, postoperatif solu-
num depresyonu, bulanti-kusma, kaginti, idrar retansyonu,
bas agris1 gibi opioid kullanim1 ve epidural-spinal uygula-
malarina bagl yan etkilerin varlig1 kayitlardan arastirildi.
Hastalarm postoperatif agr1 durumlari, uygulanan analjezi
tiirline gore 3 gruba ayrilarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalarda standart anestezi
protokolii uygulanmistir. Hastalar ameliyathaneye alinma-
dan 6nce 2 mg kg! iv midazolam (Dormicum, Roche) ile
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premedike edilmistir. Ameliyathaneye alinan hastalara
standart EKG ve invaziv arter monitorizasyonu saglandik-
tan sonra, anestezi indiiksiyonunda 5-7 mg kg-! thiopental
sodyum (Pental, Ibrahim Ethem), 0.1 mg fentanil (Fen-
tanyl, Janssen-CILAG) ve 1 mg kg-! vekuronyum bromiir
(Norcuron, Organan) uygulandiktan sonra, cift liimenli-sol
endobronsiyal tiip (Robertshow) ile entiibe edilmistir. Tii-
plin dogru pozisyonda oldugu, her 2 akcigerin oskiiltasyo-
nu ile belirlenmistir. Klinigimizde 3. y1l kidemli asistanla-
11 gogiis cerrahisi ameliyatlarinda gorev almaktadir. {1k en-
tiibasyon girisimi asistanlar, basarisiz olundugunda ise bo-
liim konsiiltan1 6gretim iiyesi tarafindan gerceklestirilmek-
tedir. Anestezi idamesi i¢in % 1-2 Sevofluran (Sevorane,
Abbott) ve % 50 N,O + % 50 O,, hemodinamik yanita go-
re ayarlanarak uygulanmistir. Sag internal juguler yoldan
santral venoz kateterizasyon sonrasi hastalar lateral dekii-
bit pozisyonuna alinmigtir.

Analjezi Protokolii: Kontrendikasyon yoksa tiim hastala-
ra L,-L; veya L3-L, araligindan epidural kateter uygula-
mas1 anestezi indiiksiyonundan sonra yapilmis ve epidural
kateterden 4 mg Morfin, 10 mL serum fizyolojik i¢inde ha-
zirlanarak uygulanmistir. Epidural kateter yerlestirilen has-
talara, postoperatif donemde agrist oldugunda 2 mg mor-
fin, 10 mL serum fizyolojik i¢inde hazirlanarak epidural
kateterden uygulanmistir. Epidural kateter uygulanamayan
hastalara tek doz, 25 gauge spinal igne ile 3 mL NaCl i¢i-
ne 0.6 mg morfin intratekal olarak yapilmistir. Rejyonel gi-
risim uygulanan hastalara (epidural, intratekal), postopera-
tif IV-PCA yontemi ile meperidin (Aldolan, Gerot) veril-
mistir (1 mg mL-! konsantrasyonda hazirlanan meperidin,
IV-PCA araciligi ile bolus doz 10 mg ve kilitli kalma stire-
si 30 dk. olacak sekilde ayarlanmig, devaml infiizyon uy-
gulanmamustir. Rejyonel girisim uygulanmayan hastalarda
ise 1 mg mL-! konsantrasyonda hazirlanan meperidin, IV-
PCA aracilig: ile ilk giin saatte 10 mg devaml infiizyon,
bolus doz 10 mg ve kilitli kalma siiresi 30 dk. olacak sekil-
de ayarlanmugtir. ikinci giin ise, devamh infiizyon kesile-
rek, yalnizca bolus doz 10 mg ve kilitli kalma siiresi 30 dk.
olacak sekilde uygulanmistir. Ayrica, biitiin hastalara
ameliyat bitiminde intramuskiiler 75 mg diklofenak (Dic-
lomec, Mecom) uygulanmis ve giinde 2 defa intramuskiiler
olarak devam edilmistir. Derlenme odasina alinan hastala-
ra 5 L dk-! oksijen maske ile uygulanmig, VAS skoru 4’iin
altinda olana kadar meperidin, titre edilerek iv olarak veril-
mis ve bu dozlar 48 saatlik tiiketimine dahil edilmistir. So-
lunum ve dolagimi stabil, VAS skorlar1 < 4 olan hastalar
derlenme odasindan servise gonderilmistir. Ekstiibe edile-
meyen veya hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
yogun bakim iinitesine devredilmistir.

Istatistiksel Analiz
Veriler ortalama+SD olarak verildi. Gruplar arasi oran kar-
silastirllmasinda ki-kare anlamlilik testi, gruplar arasi orta-

lamalarin karsilastirilmasinda Students t-test kullanildi,
p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bu tarihler arasinda elektif olarak gerceklestirilen
119 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin demog-

rafik ve operatif verileri Tablo 1 ve 2’de verilmistir.
Biitiin hastalarda sol tek akciger ventilasyonu uygu-
lanabilmistir. ilk girisimler 3. yil kidemli anestezi
asistanlar1 tarafindan gerceklestirilmis ve % 68.9
(82/119) basar ile yerlestirilmistir. Perioperatif do-
nemde tiiplerin % 13.4’{inde (16/119) malpozisyon
gelismis ve sorun komplikasyonsuz olarak gideril-
mistir (Tablo 3).

Tablo 1. Hastalarin demografik ve operatif verileri.

n %
Yas (yil) 4717
Agirlik (kg) 68+13
Boy (cm) 16448
Cins (E/K) 74/45 62.2/37.8
ASA (1/2/3) 47/56/16 39.5/47.1/13.4
SFT (1/2/3) 31/82/12 26.1/68.9/5
Analjezi Tipi (1/2/3) 16/91/12 13.4/76.5/10.1
Ameliyat siiresi (saat) 5.5¢1.3

SFT: 1. FEVIFVC = % 70’in iistii, 2. FEV;/FVC = % 70-50,

3. FEV,IFVC = % 50’ nin alti

Analjezi Tipi: 1. Spinal, 2. Epidural, 3. Rejyonal girisim uygulan-
mayan hastalar (yalmzca post op IV-PCA).

Tablo 2. Ameliyat tipi ve yiizdeleri.

Ameliyat tipi n %

Pnomonektomi 25 21

Lobekomi 28 235
Wedge rezeksiyon 10 8.4
Hidatik kist 14 11.8
Dekortikasyon 32 26.9
Diger 10 8.4

Tablo 3. Entiibasyon verileri.

n %
Entiibasyon (1. girigim) 82 68.9
Entiibasyon (2. girigim) 28 23.5
Entiibasyon (>3. girigim) 9 7.6
Peroperatif malpozisyon 16 13.4

*Birinci girigim kidemli asistan tarafindan, diger girigimler ise
denegimli uzman tarafindan uygulanmaktadir.

Hastalarin % 76.5’inde epidural kateter uygulanabil-
mis, % 13.4’linde spinal tek uygulama yapilmis,
diger hastalarda (% 10.1) ise rejyonal girisim yapil-
mamis, yalnizca postoperatif donemde IV-PCA yolu
ile meperidin (Devamli+PCA seklinde) uygulanmis-
tir. Epidural kateter yerlestirilen hastalarda postope-
ratif 48 saatlik donemde 2 mg morfin, en az 2 en ¢cok
5 defa uygulanmistir. Bu grupta, 91 hastanin 55’inde
postoperatif 48. saate kadar hi¢ intravendz opioid
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gereksinimi olmamis, 36 hastada ise ekstiibasyon
sonrasi, VAS skoru 4’iin altinda olana kadar intrave-
ndz meperidin titre edilerek uygulanmistir. Spinal
uygulanan hastalarin ise postoperatif 1. giin opioid
gereksinimlerinin az oldugu, 2. giinde ise opioid ge-
reksinimlerinin daha cok oldugu gozlenmistir. Grup-
larin opioid kullanimlar1 Tablo 4’te ayrintili olarak
verilmistir. Hastalarm kullanilan analjezi tipine gore,
postoperatif ilk 48 saatteki VAS degerleri Sekil 1’de
verilmistir.

Tablo 4. Postoperatif meperidin kullanimi.

Analjezi Tipi Spinal Epidural  Yalmzca
IV-PCA
Ortalama (mg/48 saat) 68+27 16+9 275+24
Min-maks (mg/48 saat) 20-130 10-60 230-310
Meperidin uygulanmayan (n) 0 55 0
4
3
E Spinal
22 DEpidural
N pidural
HEI1V-PCA
1
0
Ext 2 12 24 48
Saat

Sekil 1. Gruplarin ortalama VAS skorlari.

Hastalarin higbirinde postoperatif donemde solunum
depresyonu gozlenmemistir. En sik bulanti-kusma ve
kasint1 yakinmasi rapor edilmistir ki bu da epidural-
spinal morfine baghdir. Rejyonel girisim uygulan-
mayan hastalarda bu komplikasyonlara rastlanma-
mistir.

Postoperatif hastalarin % 16.8’inde (20/119) meka-
nik ventilasyon gereksiniminden dolay1 yogun baki-
ma devredilmistir. Bu hastalardan 12’si postoperatif
1. giin servislerine devredilirken, daha uzun siire me-
kanik ventilasyon gereksinimi olan hastalarin 8’1
(% 6.7) yogun bakimda kaybedilmigtir (Tablo 5).
Yogun bakima devredilen hastalarin 13’tinde epidu-
ral kateter, 5’inde spinal uygulama, 2’sinde ise yal-
nizca IV-PCA uygulamasi yapilmigtir. Bu hastalarin
VAS skorlari ve postoperatif analjezik kullanimlari
degerlendirme dig1 birakilmigtir.
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Tablo 5. Postoperatif komplikasyonlar ve yiizdeleri.

Komplikasyonlar Spinal  Epidural Yalmizca iV-PCA

Bulanti-kusma 6(%54) 4(%3.6) 0
Kagimti 2 (% 1.8) 3(% 3.6) 0
Solunum depresyonu 0 0 0
Konstipasyon 0 2 (% 1.8) 1 (% 0.9)
Yogun bakima devir 5 (% 4.5) 13 (% 11.7) 2 (% 1.8)
Mortalite 4(%3.6) 2(%1.8) 2 (% 1.8)
TARTISMA

Torakotomi uygulanan hastalarda hastane mortalite-
si, ameliyat basarisinin en 6nemli gostergesi olarak
kabul edilmekte ve hastane mortalitesini etkileyen en
onemli faktorlerin de yas ve FEV, oldugu bildiril-
mektedir (19, Akciger fonksiyonlarinda bozulma,
yasla birlikte artis gostermekle birlikte, ameliyat 6n-
cesi pulmoner hasarin derecesi temel belirleyici fak-
tor olarak kabul edilmektedir (1.

Torakotomi uygulanan hastalar, postoperatif ilk 24-
48 saatlik donemde 2 ortamda takip edilebilmektedir.
11ki, cerrahi hasta odasidir. Burada invaziv ve non in-
vaziv monitorizasyon uygulanabilmekte ve hasta
mekanik ventilasyona gereksinim duyuldugunda,
Yogun Bakim Unitesine (YBU) alinabilmektedir.
Digeri ise, hem invaziv monitorizasyonun hem de
mekanik vantilasyonun uygulanabildig1 YBU dir. Bu
donemde postoperatif bakim standart olarak erken
mobilizasyon, solunum fizyoterapisi ve etkin agri
kontroliinii kapsamaktadir (20), Hastane mortalitesi
acisindan cerrahi odada veya YBU’nde takip edilen
hastalar arasinda istatistiksel olarak fark bulunama-
mig, odada takip edilenlerde mortalite % 2.5 iken,
yogun bakimda takip edilenlerde % 4.1 olarak tespit
edilmistir 20), Klinigimizde hastalar operasyon son-
rast, eger mekanik ventilasyon gereksinimleri yoksa
servisteki odalarinda takip edilmektedir. Odalarda
standart olarak invaziv arter ve santral ven basinci
monitorizasyonu yapilmakta ve hastalar primer ola-
rak cerrahi ekip ve algoloji bilim dali tarafindan ta-
kip edilmektedir. Bu donem icerisinde 20 hasta, me-
kanik ventilasyon gereksiniminden dolayr YBU’ye
verilirken, 12 hasta 1. giin servise geri devredilmis ve
hastane mortalitesi % 6.7 olarak tespit edilmistir.

Campos ve ark. @D yayinladiklari ¢alismada, ¢ift lii-
menli endotrakeal tiip veya bronsial blokerin yerles-
tirilmesinin, gogiis cerrahisinde deneyimli aneste-
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zistler i¢in 2-3 dk. siirecegini, ayrica ¢ift limenli en-
dotrakeal tiipiin dogru yerlestirilmesinde fiberoptik
bronkoskop kullaniminin ¢ok 6nemli oldugu ve kul-
lanilmast gerektigini bildirmistir. Tek akciger venti-
lasyonunda karsilagilan malpozisyon, ameliyat sira-
sinda kollapsta basarisizlik veya progresif desatiiras-
yon ile sonuglanmakta ve bunun goriilme sikliginin
% 10 oldugu belirtilmektedir (22), Hastalarin lateral
dekiibit pozisyonuna alindiktan sonra eger tiipte bir
malpozisyon saptanirsa, ameliyat sirasindaki tek ak-
ciger ventilasyonunda desatiirasyon goriilme olasi-
ligmin daha fazla oldugu rapor edilmistir (23). Ame-
liyat sirasinda tiipiin malpozisyonu ve buna bagli,
ozellikle sag iist lob atelektazisi siklikla goriilebildi-
8i icin, ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile entiibasyonda,
sol brons entiibasyonu tercih edilmektedir (7). Klini-
gimizde, torakotomi uygulanacak tiim hastalara sol
¢ift limenli endotrakeal tiip uygulanmaktadir.
Ameliyat sirasinda malpozisyon orant % 13.4 olarak
tespit edilmis ve bu sorun herhangi bir komplikasyon
olmadan agilabilmistir. Bundan dolayi, ozellikle fi-
beroptik bronkoskopi olanagi olmayan merkezlerde
peroperatif problemleri azaltabilmek icin, rutin ola-
rak sol brong entiibasyon uygulanmasinin giivenli bir
yontem oldugu soylenebilir.

Torakotomi sonrast agri kontroliinde torasik epidural
yoldan lokal anestezik uygulanmasi altin standart
olarak kabul edilmekle birlikte (24), ciddi hipotansi-
yon ve bradikardi gelisebildigi, ayrica girisimin de-
neyim gerektirmesi ve lomber uygulamaya gore da-
ha ciddi risk olusturdugu bilinmektedir (25.26), Epi-
dural veya spinal uygulanan morfin, sempatik blok
yapmadan analjezi sagladig1 icin, lokal anesteziklere
alternatif uygun bir secenek olarak Onerilmektedir
@7, Yapilan ¢aligmalarda, intratekal uygulanan mor-
finin torakotomilerde iyi bir analjezi sagladigi, pos-
toperatif intravenoz opioid tiiketimini azalttig1 ve so-
lunum fonksiyonlarimi iyilestirdigi bildirilmistir
(28.29), Klinigimizde uyguladigimiz 3 protokol VAS
skorlaria gore degerlendirildiginde, hastalarda ye-
terli bir analjezinin saglandig1 gézlenmektedir. Pos-
toperatif agrinin giinlerce siirecegi goz oniine alinir-
sa, epidural kateter uygulamasi tercih edilmelidir.
Fakat girisim basarisiz olursa, uzun etki siiresi olan
spinal morfin uygulamasinm da 39, ilk 24 saat icin
yeterli bir analjezi saglayabildigi sdylenebilir. Rejyo-
nel morfin uygulamasina bagh goriilebilen ge¢ solu-
num depresyonu, bulanti-kusma ve kasint1 gibi

komplikasyonlar bildirilmis ve bunlarin doza bagim-
I1 oldugu rapor edilmistir G1-33), Calisgmamiza dahil
edilen hicbir hastada solunum depresyonu gozlenme-
mistir. Bulanti-kusma ve kagint1 kabul edilebilir dii-
zeyde goriilmektedir. Bu konuda kesin kaniya vara-
bilmek i¢in daha genis serilere gereksinim vardir.

Sonug olarak, torakotomi uygulanan hastalarda pos-
toperatif yakin izlem, tek akciger ventilasyonu ve et-
kin bir analjezi saglanarak kabul edilebilir oranda
mortalite ve morbidite ile gergeklestirilebilecegi go-
riilmektedir. Tiim hastalara ¢ift liimenli endobronsi-
yal tiiplerle, sol endobronsial entiibasyonun etkin ve
giivenle uygulanabilecegi gozlenmektedir. Ayrica,
epidural morfinin, intravendz hasta kontrollii analje-
zi ile desteklendiginde, postoperatif analjezi i¢in ye-
terli ve giivenli bir uygulama saglayabildigi sdylene-
bilir.
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Kalp ve Damar Cerrahisinde Torakal Epidural
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OZET

Genel anesteziye ek olarak torakal epidural anestezi wygula-
masuun kardiyovaskiiler cerrahide daha stabil bir hemodina-
mi sagladig, strese bagh cerrahi cevabi baskiladigr ve posto-
peratif donemde etkin agri kontrolii sagladig bilinmektedir.
Calismanuzda koroner arter baypas grefileme (KABG) ve ab-
dominal aort cerrahisi yapilan, genel anesteziye ek olarak to-
rakal epidural anestezi (TEA) uyguladigimiz hastalarda so-
nuglarimizi ve deneyimlerimizi degerlendirmeyi planladik.

Baskent Universitesi Arasturma ve Etik Kurullart onayt alin-
diktan sonra 2003-2006 tarihleri arasinda KABG (n=46), ka-
pak (n=1) ve abdominal aort cerrahisi (n=53) yapuan, genel
anesteziyle birlikte TEA wygulanan hastalarin anestezi, yo-
Zun bakum ve servis gozlem kayutlary retrospektif olarak ince-
lendi. TEA min etkinligi, yan etki ve komplikasyonlariincelen-
di. Hastalarin ekstiibasyon, yogun bakum iinitesinde kalis ve
hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

KABG uygulanan hastalarda kardiyopulmoner baypas (KPB)
stiresi 76.1+25.3 dk, aort kros klemp siiresi 55.2+18.4 dk, cer-
rahi siire 4+0.6 saat, yogun bakimda kalis siiresi 47+23 saat
ve hastanede kalis siiresi 7+4 giin idi. Abdominal aort cerrahi-
si yapilan hastalarda abdominal aort kros klemp siiresi
36.4+12.3 dk, cerrahi siire 3.8+0.9 saat, yogun bakumda kalis
stiresi 57.6x19.5 saat, hastanede kalis siiresi 5.4+2 giin idi.

Hastalarin higbirisinde torakal epidural kateter uygulamasi-
na bagh norolojik komplikasyon, kardiovaskiiler kollaps, to-
tal spinal blok, intravaskiiler enjeksiyon gibi ciddi komplikas-
yonlara rastlanmadu. Her iki cerrahi grupta TEA ile etkili bir
agri kontrolii sagland. Postoperatif donemde atelektazi, mi-
yokard enfarktiisti, epidural hematom gibi komplikasyonlar-
la karsilasilmadu.

Kardiyovaskiiler cerrahide genel anesteziye ek olarak torakal
epidural anestezi uygulamasiun, stabil bir hemodinami ve
postoperatif donemde etkili bir agri kontrolii sagladigini, pos-
toperatif komplikasyonlart azaltarak morbidite ve mortalite-
yi azaltmakta etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: torakal epidural anestezi,
kardiyovaskiiler cerrahi,
kardiyopulmoner baypas,
abdominal aort cerrahisi
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SUMMARY

Our Experiences of Thoracic Epidural Anesthesia in Cardi-
ovascular Surgery

We evaluated the effect of general anesthesia combined with
thoracic epidural anesthesia on postoperative complications,
side effects, lengths of ICU and hospital stay, in patients un-
dergoing coronary artery bypass surgery and abdominal aor-
tic surgery.

Following the approval of the Baskent University Research
and Ethics Committees, we have performed a retrospective
analysis of the peri-operative course of 100 consecutive pati-
ents who underwent coronary artery bypass surgery (46 pati-
ents), mitral valve surgery (1 patient) and abdominal aortic
surgery (53 patients) between 2003-2006. All patients received
general anesthesia combined with TEA. Patients in both sur-
gical groups were examined for demographic data and intra-
operative data, extubation time, postoperative complications,
lengths of ICU and hospital stay.

Cardiopulmonary bypass and aortic cross clemp time were
76.1£25.3 min, 55.2+18.4 min respectively in coronary bypass
group. The surgical time was 4+0.6 hours. Abdominal cross
clemp time was 36.4+12.3 min in abdominal aortic surgery pa-
tients. The surgical time was 3.8+0.9 hours in these patients.

The mean stay in the intensive care unit and hospital were
47+23 hours, 7+4 days respectively for patients with coronary
bypass surgery. The mean stay in the intensive care unit and
hospital were 57.6+19.5 hours and 5.4+2 days respectively for
patients with abdominal aortic surgery.

There were no serious complications (i.e cardiovasculary col-
lapse, intravenous injection, neurologic complication, total
spinal anesthesia, epidural heamatoma) resulting from the
use of thoracic epidural anesthesia.

We conclude that, general anesthesia combined with thoracic
epidural anesthesia provides stabil hemodynamic status, ef-
Sfective pain relief in postoperative period, and reduces posto-
perative complications, morbidity and and mortality in pati-
ents undergoing cardiovascular surgery.

Key words: thoracic epidural anesthesia,
cardiovascular surgery, cardiopulmonary
bypass, abdominal aortic surgery

GIRIS
Koroner arter baypas cerrahisi ve biiyiik vaskiiler
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cerrahi girigsimler; cerrahi girisimin biiytikliigii, gorii-
len noroendokrin stres cevabin siddeti ve eslik eden
yandas hastaliklar gibi bir¢ok faktorle baglantili ola-
rak artmis postoperatif morbidite ve mortalite ile sey-
reden cerrahilerdir (1), Son yillarda koroner arter bay-
pas cerrahisi, vaskiiler cerrahi gibi girisimlerde tora-
kal epidural anestezi (TEA) tekniginin kullanimi gi-
derek artan bir hiz kazanmistir. TEA tekniginin etki-
li bir analjezi saglamasi (2:3), hastaya erken ekstiibas-
yon olanag1 tammas1 (24 ve sempatik blokaj ile kar-
diyak koruma saglamasi1 ) bu grup hastalarda tercih
edilme sebebi olmaktadir. Bu potansiyel avantajlar
ayn1 zamanda yogun bakim ve hastaneden cikis siire-
lerini de etkileyerek hastanin yasam kalitesini olum-
lu yonde etkilemektedir. TEA nin sternotomi ve kar-
diyopulmoner baypas (KPB)’ye stress cevabi azaltti-
&1 (0, endokardiyal ve epikardiyal kan akim oranm
iyilestirdigi ve boylece iskemik ataklari azalttig1 gos-
terilmistir (7). Abdominal aort cerrahisi gibi yiiksek
mortalite ve morbidite ile seyreden damar cerrahisi
vakalarinda da TEA uygulamasinin postoperatif
morbidite ve mortaliteyi azaltug1 gosterilmigtir (®.

Calismamizda, koroner arter baypas cerrahisi ve da-
mar cerrahisi olgularinda genel anesteziye ek olarak
torakal epidural anestezi uygulamalarimizi geriye
doniik olarak degerlendirerek, demografik ozellikler,
intraoperatif takip parametreleri, postoperatif agri,
cerrahi ve medikal komplikasyonlar, yogun bakim ve
hastanede kalis siiresi ve sonu¢larimizi degerlendir-
meyi amagladik.

MATERYAL ve METOD

Bagkent Universitesi Arastirma ve Etik Kurullariin onay1
(proje no: KAO08/17) alindiktan sonra 2003-2006 yillar
arasinda, koroner arter baypas greftleme (KABG) (46 has-
ta), kapak replasmani (1 hasta) ve abdominal aort cerrahisi
yapilan (53 hasta) ve genel anesteziye ek olarak torakal
epidural anestezi uygulanan 100 hastanin anestezi kayitla-
11, postoperatif yogun bakim tinitesi ve servis gozlem ka-
yitlar retrospektif olarak incelendi. Abdominal aort cerra-
hisi yapilan 53 hastadan 34’ii torasik epidural neostigminin
postoperatif ileus iizerine olan etkisinin arastirildig1 bir ca-
ligmada yayinlandi .

Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri, yandag has-
taliklari, anestezi uygulamasinda kullanilan ilaglar, cerrahi
islemin tiirii ve siiresi, kardiyopulmoner baypas siiresi, aor-
tik kros klemp siireleri anestezi kayitlarindan incelenerek
kaydedildi. Hastalarin yogun bakim gozlem kayitlarindan;
ekstiibasyon siiresi, postoperatif komplikasyon, yan etki-
ler, yogun bakim {iinitesinde kalig siireleri, servis gozlem
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kayitlarindan da hastanede kalis siireleri kaydedildi.

Hastalarin kullanmakta oldugu aspirin 5-7 giin 6ncesinden
kesildi. Oral anti-koagiilan ilac1 kesilemeyen ve ameliyat
sabahina kadar heparin ile antikoagiilasyon yapilan, kana-
ma-pihtilasma bozuklugu, lokal enfeksiyon, sepsis, anor-
mal vertebra anatomisine sahip ve rizast alinamayan hasta-
lara torakal epidural kateter takilmadi. Tiim hastalara
ameliyatdan 30 dk. once 5 mg oral midazolam (Dormi-
cum®, Roche-Fransa) verildi.

Tiim hastalar ameliyat odasinda bes kanal elektrokardiyog-
ram, invaziv arter kan basinci(AKB) ve periferik oksijen
satiirasyonu (SpO,) ile monitorize edildi. Koroner arter
cerrahisi yapilacak hastalara, uygun saha temizliginden
sonra steril sartlarda 18-20 “Gauge” epidural igne ile sol
lateral dekiibitis pozisyonunda T,-Tjs intervertebral aralik-
tan, abdominal aort cerrahisi uygulanacak hastalara da T,-
Tg intervertebral araliktan direng kayb1 yontemi kullanila-
rak epidural kateter takildi. Kateter yerlesimi 20-40 mg li-
dokain (Aritmal % 2®, Biosel-Tiirkiye) test dozu ile kon-
trol edildi. Koroner arter cerrahisi yapilacak grupta test do-
zundan 15 dk. sonra blok seviyesi kontrol edilerek genel
anestezi uygulamasina gecildi. Anestezi indiiksiyonu 3-5
mg kg-! tiyopental sodyum (Pental®, 1.E. Ulagay-Tiirkiye)
veya 1 mg kg-! ketamin (Ketalar®, Pfizer-), 0.1 mg kg-! ve-
kuronyum (Norcuron®, Organon-Hollanda) ve 1 pg kgl
fentanil (Fentanyl®, Abbott-Almanya) ile yapildi. Aneste-
zi idamesinde % 0.5-0.7 izofluran (Forane® likit, Abbott-
Ingiltere), beraberinde % 50 hava/O, karigimi, 1 pg kg-!saat!
fentanil ve epidural kateterden 5-7 mL saat-! % 0.25 bupi-
vakain (Marcaine®, AstraZeneca-ingiltere) + 2.5 ug mL-!
fentanil (Fentanyl®, Abbott-Almanya) infiizyonu kullanil-
di. Epidural kateterler, hastalarin yogun bakim iinitesi ta-
kiplerinin ardindan tekrarlanan heparin dozundan 1 saat
once cekildi.

Abdominal aort cerrahisi yapilan grupta ise, test dozu son-
rasinda 20 mL % 0.5 bupivakain 20 dk. icerisinde, yakin
hemodinamik monitorizasyon takibinde epidural kateter-
den verildi. Yirmi dakika sonra blok seviyesinin T4-Ssder-
matomal diizeyde oldugu saptanarak genel anestezi uygu-
lamasina gegildi. Anestezi indiiksiyonu 5 mg kg-! tiyopen-
tal sodyum, 0.1 mg kg! vekuronium ve 1 pg kg-! fentanil
ile saglandi. Anestezi idamesinde % 0.5 izofluran, berabe-
rinde % 50 hava/O, karisimi ve epidural kateterden 6-12
mL saat!, % 0.2 bupivakain infiizyonu kullamldi. Ayrica
abdominal aort cerrahisi yapilan hastalarin 18’ine cerrahi
bitimi ve 8 saat sonrasinda 1 pg kg'! dozda epidural neos-
tigmin verildi ©),

Tiim hastalara 1sitic1 battaniye yerlestirildi, intraoperatif
kalp atim hiz1 (KAH), invaziv AKB, santral ven6z basing
(SVB), viicut 1s1s1, idrar ¢ikis1 ve arter kan gazlari (AKG)
degerlendirmeleri yapildi. Cerrahi siire, koroner arter cer-
rahisi ve kapak replasmani yapilan hastalarda pompa ve
aortik kros klemp siireleri, damar cerrahisi yapilan hasta-
larda ise abdominal aort kros klemp siireleri kaydedildi.

Hastalarin postoperatif yogun bakim takiplerinde; ekstii-
basyon siireleri, sedasyon skorlari, gorsel agri skorlar
(VAS), postoperatif cerrahi ve tibbi komplikasyonlar ve
yogun bakimda kalis siireleri, servis gozlem kayitlarindan
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da hastanede kalig siireleri kaydedildi.

Istatiktiksel degerlendirme de SPSS 11.0 programi kulla-
nild1 ve sayisal degerler student t testi ile, sayisal olmayan
degerler ki-kare testi ile degerlendirildi, p<0.05 istatiki ola-
rak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Bu c¢alismada, 2003-2006 yillar1 arasinda KABG ve
abdominal aort cerrahisi i¢in ameliyata almman 100
hastaya torakal epidural kateter takildigi belirlendi.
Bu hastalardan, 46’sinin koroner arter baypas grefti,
birinin kapak replasmani ve 53’iiniin abdominal aort
cerrahisi nedeniyle ameliyata alindig1 saptandi. Ab-
dominal aort cerrahisi nedeniyle ameliyata alinan

Tablo 1. Olgularin demografik ézellikleri.

hastalardan, 5’ine torakal epidural kateter takilama-
dig1, 5 hastada da epidural seviye istenen diizeye
ulagsmadigt igin, istatistiksel degerlendirme dis1 bira-
kilarak, toplam 90 hasta ¢aligma kapsamina alind1.

KABG yapilan hastalarin yas ortalamasi1 63£9.3 yil,
viicut kitle indeksleri 27.6+4 kadin/erkek orani
19/28; abdominal aort cerrahisi yapilan hastalarin
yas ortalamasi 59.848 yil, viicut kitle indeksleri
2543.4, kadin/erkek orani 2/41 idi. Yapilan cerrahi
girisime gore hastalarin demografik ve preoperatif
ozellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Koroner ve kapak cerrahisi yapilan hastalarda, KPB
stiresi 76.1£25.3 dk, aort klemp siiresi 55.2+18.4 dk,

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar

Abdominal aort cerrahisi yapilan hastalar

(n =47) (n=43)
Yas (y1l) 63.£9,3 59,8+ 8
Cinsiyet (K/E), n 19/28 2/41
Viicut kitle indeksi (kg m-2) 27,6 4 25+34
Sistemik hastalik, n
Hipertansiyon 24 23
Koroner arter hastaligi 46 22
Bobrek yetersizligi 1 1
Diabetes mellitus 18 7
Kronik tikayici akciger hastalig 0 9
Abdominal aortik anevrizma/aortailiak 0
tikayict hastalik
Preoperatif ilag kullanimi, n 18/25
Kalsiyum kanal blokeri 5 4
Konverting enzim inhibitorii 6 3
[3- bloker 12 10
Oral anti-diabetik 15 7
Insiilin 3 7

Degerler olgu sayisi (n) veya ortalama * standart sapma olarak verilmistir.

120 -

100

80

—e—KPB grubu
—m— AAC grubu

60 -

40

20

0 T T
Girig indiiksiyon

insizyon idame

KPB: Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar, AAC: Abdomi-
nal aort cerrahisi yapilan hastalar.

Degerler ortalama olarak verilmistir.

Sekil 1. Intraoperatif kalp atim hizlar1

Ortalama arter bas>nc> (nmmHg)
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100
\\ = AAC OAB
80 + ””:\<|<: o KPBOAB
60
40 ; ; ; |

Giris indiiksiyon  insizyon idame

KPB OAB: Kardiyopulmoner baypasa giren hastalarda ortalama
arter kan basinci, AAC OAB: Abdominal aort cerrahisi yapilan
hastalarda ortalama arter kan basinci.

Degerler ortalama olarak verilmigtir.

Sekil 2. Intraoperatif ortalama arter kan basinclari.
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Tablo 2. Olgulara ait intraoperatif degiskenler.

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar Abdominal aort cerrahisi yapilan hastalar
(n=47) (n=43)
Torakal epidural aralik T,-Ts T;-Tg
Deneme sayisi 1-2 1-2
Intraoperatif epidural infiizyon (mL) 5-7 (% 0.25 bupivakain-2.5 pg mL-! fentanil) 6-12 (% 0.2 bupivakain)
Inotrop ihtiyaci (n) 6 8
Aortik kros-klemp zamani (dk) 55.2+18.4 36+10.6
Kardiyopulmoner baypas zamani (dk) 76.1£25.3 0
Ameliyat siiresi (saat) 4+0.6 3.7£0.9

Degerler olgu sayisi (n) veya ortalama * standart sapma olarak verilmistir.

vaskiiler cerrahi yapilan grupta abdominal aort raki takiplerinde tekrar entiibasyon ihtiyaci olmadig1
klemp siiresi 36.4£12.3 dk olarak saptandi. Cerrahi belirlendi. Hastalar yogun bakim vizitlerinde tama-
siire koroner ve kapak cerrahisi yapilan hastalarda men uyanik iken, postoperatif takiplerinde epidural
4+0.6 saat, abdominal cerrahi yapilan hastalarda infiizyon siiresince ek analjezik ihtiyaci olmadan et-
3.840.9 saat idi. KABG yapilan hastalarin 6’sinda kili analjezi saglandig1 goriildii. Hastalarin postope-
abdominal aort cerrahisi yapilan hastalarin 8’inde in- ratif ilk 24 saat icindeki agr1 skorlar1 Sekil 3’de gos-
traoperatif inotrop ihtiyaci oldu. Intraoperatif hemo- terilmistir.

dinamik veriler Sekil 1 ve Sekil 2°de gosterilmistir.
Her iki cerrahi grup hastada da intraoperatif donem-
de tedavi gerektiren aritmi olmadig1 saptandi. Intrao- 104
peratif degiskenlere ait degerler Tablo 2’de gosteril-
migtir.

6 —+KPB
-m_AAC

Hastalarda TEA uygulamasina bagli norolojik komp-
likasyon, kardiovaskiiler kollaps, total spinal blok,
intravaskiiler enjeksiyon gibi ciddi yan etkilere rast-

S .
2] / B
lanmada. 1

Postoperatif ekstiibasyon siireleri koroner arter ve

kapak cerrahisi yapilan hastalarda 7£3.8 saat, abdo- ' ) _

minal aort cerrahisi yapilan hastalarda 6+3.7 saat KPB: Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar, AAC: Abdomi-
] ) o ) nal aort cerrahisi yapilan hastalar. Degerler ortalama olarak ve-

olarak belirlendi. Koroner arter cerrahisi nedeniyle rilmistir.

amehyata“ahnan_ h?'vs.talardan‘ lklsmm amehyat oda- Sekil 3. Hastalarin postoperatif ilk 24 saat icindeki agr1 skor-

sinda ekstiibe edildigi ve her iki hastada da daha son- lari.

Gorsel a€n skalas> (cm)
o
|

Operasyon sonrasi saatler

Tablo 3. Olgularin postoperatif 6zellikleri.

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar Abdominal aort cerrahisi yapilan hastalar

(n=47) (n=43)
Ekstiibasyon siiresi (saat) 743.8 6+3.7
Komplikasyon (n)
Aritmi 4 2
Solunum yetersizligi 1 2
Bobrek yetersizligi 0 1
Norolojik komplikasyon 0 0
Mortalite orani (n) 2 1
Yogun bakimda kalis siiresi (saat) 47423 57.6£19.5
Hastanede kalis siiresi (giin) 7+4 5.4+2

Degerler olgu sayisi (n) veya ortalama *+ standart sapma olarak verilmistir.
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Postoperatif yogun bakimda kalis siiresi; koroner ar-
ter cerrahisi yapilan hastalarda 47423 saat, abdomi-
nal aort cerrahisi yapilan hastalarda 57.6£19.5 saat
olarak kaydedildi. Koroner arter cerrahisi yapilan
hastalarda hastanede kalis siiresi 7+4 giin; abdominal
aort cerrahisi yapilanlarda 5.4+2 giin olarak tespit
edildi. Koroner arter cerrahisi yapilan grupta 4 hasta-
da aritmi, 2 hastada solunum yetersizligi goriildii, iki
hasta sepsis nedeniyle postoperatif 30. giinde kaybe-
dildi. Abdominal aort cerrahisi yapilan grupta 2 has-
tada aritmi, bir hastada solunum yetersizligi ve bir
hastada bobrek yetersizligi goriildii. Bir hasta posto-
peratif 8. giinde gastrointestinal kanama nedeniyle
kaybedildi. Hastalarin postoperatif takiplerine ait ve-
riler Tablo 3’de gosterilmistir.

TARTISMA

Koroner arter baypas cerrahisi ve vaskiiler nedenlere
bagli major abdominal cerrahi girisimler, yapilan
cerrahi girisimin biiyiikliigii ve mevcut hastaliga ek
sistemik patolojiler nedeniyle yiiksek morbidite ve
mortalite ile seyreden cerrahilerdir (1:10), Son yillar-
da ozellikle kardiyovaskiiler cerrahi de torakal epidu-
ral anestezik teknigin kullanim1 giderek artan bir ilgi
ve hiz kazanmaya baglamistir.

Ust torakal dermatomlarin yiiksek torakal epidural
anestezi ile bloke edilmesinin, cerrahiye stres yaniti
azaltt181, intraoperatif ve erken postoperatif donemde
epinefrin, norepinefrin ve kortizoliin plazma seviye-
lerinde de belirli diistise neden oldugu gosterilmistir
(11, Bu, 6zellikle kardiyovaskiiler cerrahi de isteni-
len bir etkidir. Nitekim koroner arter hastalarinda ya-
pilan klinik calismalarda TEA’nin endokardiyal ta-
baka boyunca koroner kan akimin arttirdigi, hemo-
dinamik stabiliteyi korudugu, iskemik ataklarin insi-
dansimi ve siiresini azalttig1 ve tek bagina beta bloker-
ler ile kontrol altina alinamayan angina atagi olan ve
cerrahi girisim yapilmayan hastalarda atriyal aritmi
insidansim azalttign (12) ve sol ventrikiil kontraksi-
yonlarmi iyilestirdigi de gosterilmigtir (D,

TEA’nin saptanan olumlu etkilerine ragmen anti-ko-
agiilan kullanimina ikincil geligebilecek epidural he-
matom riski koroner cerrahi gecirecek hasta grubun-
da kullanilmasinda hala bir ¢ekince olusturmaktadir.
Ancak Pastor ve ark. 13), kendi ¢alismalar1 da dahil,
literatiirde yer alan 6000 TEA olgusunda (14.15) hi¢

epidural hematom bildirilmedigini belirtmiglerdir.

Ho ve ark. (19 ise bu caligsmalar1 da referans alarak,
rutin kardiyovaskiiler cerrahide noroaksiyel girisime
bagh olarak epidural hematom geligme riskini TEA
icin % 95 dogruluk payi ile, maksimum 1/1500; mi-
nimum 1/150.000 olarak bildirmektedir.

Geriye doniik olarak degerlendirme yaptigimiz bu
calismada, hi¢bir hastada epidural girisim i¢in 1srarct
olunmadig1 ve en fazla 2 denemeye izin verildigi go-
riilmektedir. Ayrica hastalarimizin hicbirinde TEA
uygulamasina bagli norolojik bir komplikasyonla da
karsilasilmadi. TEA uygulanan 5 hastada da epidural
kateterin yerlesiminde sikinti olmamakla birlikte,
blok istenilen seviyeye ulagmadigindan kateter uygu-
lamaya konulmamis ve bu hastalarda tekrar kateter
yerlestirme girisiminde bulunulmamuistir.

Literatiirde TEA’nin koroner arter baypas cerrahisi
sonrasi erken ekstiibasyon olanagi sagladigi da bildi-
rilmektedir 17, Bizim 2 hastamizda da oldugu gibi
TEA ile kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinin ameli-
yat masasinda ekstiibasyonuna izin verilebilmekte-
dir. Ancak hemodinamik stabilite ve cerrahi gerekli-
likten dolayi ekstiibasyonun ertelenmesi, bu hastalar-
da sik goriilen bir durumdur. Biz ¢aligmamizda kar-
diyovaskiiler cerrahi de secilmis bir hasta grubunu
degil, tim TEA uygulamalarimizi degerlendirdigi-
mizden dolay1, cerrahi ve hemodinamik nedenlerle
entiibe takip edilmesi gereken hastalarin, postopera-
tif ekstiibasyon siirelerimizi etkiledigini, ancak prob-
lemsiz hastalarimizda ekstiibasyon siirelerimizin lite-

ratiirde belirtilen siirelere yakin oldugunu gozlemle-
dik (1,13,16),

Kardiyak ve nonkardiyak cerrahi de postoperatif iyi
bir agr1 kontroliiniin saglanmasinin énemi literatiirde
genis bir sekilde tartisiimistir G-18:19) TEA postope-
ratif donemde, parenteral opioid analjezisine gore
daha etkin bir agr1 kontrolii saglayarak efektif pul-
moner fizyoterapi olanagi saglamaktadir (20-22), Pos-
toperatif agrida parenteral opioidlerle epidural anal-
jezinin etkinliginin karsilastirildig1 bir meta-analiz-
de; rejyonel tekniklerin major torasik, abdominal ve
vaskiiler cerrahilerde iistiinliigii gosterilmistir (23).
Bizim de postoperatif takiplerimizde, epidural anal-
jezikler disinda ek analjezik ihtiyacimizin olmamasi,
TEA ile etkin bir agr1 kontrolii sagladigimiz1 diisiin-
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diirmektedir.

Postoperatif donemde mortalite ve morbidite, dogru-
dan fizyolojik cevaba stres yanitla iligkili olmaktadir.
Koroner arter cerrahisi sonrasinda miyokard enfark-
tiis insidans1 % 10 ile % 25 arasinda degismektedir (1.
Rodgers ve ark. 24 yaptiklar1 meta-analizde santral
noroaksiyal anestezi tekniklerinin derin ven trombo-
zu, pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii ve strok
gibi perioperatif morbidite faktorlerini ve mortaliteyi
azaltigim (% 30) gostermislerdir 24,

Hastalarimizda yogun bakim takiplerinde miyokard
enfarktiisii, pulmoner ve noérolojik komplikasyon go-
riilmezken, koroner arter cerrahisi yapilan hastalar-
dan sadece 4’tinde, abdominal aort cerrahisi yapilan
hastalardan 2’sinde tedavi ihtiyaci gosteren aritmi
kaydedildi. Koroner arter cerrahisi yapilan grupta iki
hasta sepsis nedeniyle postoperatif 30.giinde kaybe-
dilirken, abdominal aort cerrahisi yapilan grupta da
bir hasta yogun bakimdan ¢iktiktan sonra postopera-
tif 8. giinde gastrointestinal kanama nedeniyle kay-
bedildi.

Bu calismada, TEA nin yogun bakim ve hastanede
kalig siiresi iizerine, tek bagina olan etkisini degerlen-
dirmek giictiir. Bunun sebeplerinden ilki, yogun ba-
kimda kalis ve hastaneden taburcululugu etkileyen
birgok faktoriin, anestezi ve analjeziden bagimsiz ol-
masidir. Hastalarda cerrahi endikasyon gerektiren
probleme eslik eden ciddi sistemik hastaliklar dogru-
dan yogun bakim ve hastanede kalig siiresini uzata-
bilmektedir. ikinci bir faktor ise, cerrahi ekibin ta-
burculuk karartyla ilgili, torakal epidural kateter uy-
gulamasini da igeren bir rutin protokoliiniin olmama-
sidir. Bu nedenle tek basina TEA’nin yogun bakim
ve hastanede kalis iizerine olan etkisini degerlendir-
mekte prospektif randomize ¢alismalarin yapilmasi
yararli olacaktir. Yine de bizim calismaya aldigimiz
hasta gruplarinda yogun bakimda kalis ve hastaneden
taburculuk siireleri literatiirde verilen siirelerle
uyumlu olmasi 6nemlidir (12),

Sonug olarak bu ¢alisma da, kardiyovaskiiler cerrahi
de genel anestezi ile kombine TEA uygulamasinin,
literatiirti destekler sekilde intraoperatif donemde
stabil bir hemodinami sagladigi, postoperatif donem-
de de etkili bir agr1 kontrolii ile kardiyak ve pulmo-
ner kaynakli komplikasyonlar1 azaltarak morbidite
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ve mortaliteyi azalttigini diistiniiyoruz.
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Olgu Sunumu

Kardiyak Cerrahide Miyastenia Gravisli Hastada

Anestezik Yaklasim

Gamze SARKILAR *, Ciineyt NARIN **, Ates DUMAN *#* Selmin OKESLI ###:

OZET

Miyastenia gravis (MG), néromuskiiler kavsakta ase-
tilkolin reseptor (AChR) antikorlarinin neden oldugu
otoimmiin bir hastaliktur. Bu reseptérlerin kaybi, noro-
muskiiler iletide kas zayifigi ve yorgunlukla seyreden
bir defekte yol acar. MG’li hastalarda noromuskiiler
bloker (NMB)'lerin kullanimi, hastalarin bu ajanlara
bilinen duyarlliklarindan dolayr tartismalidir. Bu
hastalarda ozel anestezik yaklasum gerekir, zira
NMB'lere olan yanut onceden tahmin edilemez. Kalp
cerrahisinde MG’li hastalarin NMB kullanmadan ya-
pilan anestezi indiiksiyonlart ve idameleri ile ilgili de-
neyimler susmurlidir. Bu olguda, kardiyak cerrahi plan-
lanan MGl bir hastada NMB kullanmadan sufentanil
ve propofol ile saglanan anestezi indiiksiyonu ve ida-
mest sunulmustur.

Anahtar kelimeler: anestezi uygulamast,
kalp cerrahisi, kas gevseticisiz
entiibasyon, miyastenia gravis

SUMMARY

Anesthetic Management of a Patient with Myasthenia
Gravis During Cardiac Surgery (Case Report)

Myasthenia gravis (MG) is an autoimmune disorder
mainly caused by antibodies against the muscle acetyl-
choline receptors at the neuromuscular junction. Loss
of these receptors lead to a defect in neuromuscular
transmission resulting with muscle weakness and fati-
gue. The use of muscle relaxants has remained contro-
versial because patients with myasthenia gravis are
known to be sensitive to their effects. The unpredictab-
le susceptibility to muscle relaxants in patients with MG
requires special considerations for anesthetic manage-
ment. Experiences related to induction and maintenan-
ce of cardiac anesthesia without the use of muscle rela-
xant in patients with myasthena gravis are limited. In
this report; induction and maintanence of anesthesia
with sufentanil and propofol without neuromuscular
block has been represented in a patient with MG under-
going cardiac surgery.

Key words: anesthetic management,
cardiac surgery, intubation without
muscle relaxtion, myasthenia gravis

GIRIS

Miyastenia Gravis (MG) noromuskiiler kavgakta ase-
tilkolin reseptdr (AChR) antikorlarinin neden oldugu
otoimmiin bir hastaliktir. Bu reseptorlerin kaybi ile
olusan néromuskiiler ileti bozuklugu, kas zayiflig1 ve
yorgunluguna yol agar. Hastalarin yaklasik % 90’mn-
da MG’nin spesifik bir nedeni belirlenememistir. Ge-
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netik yapmin 6nemli predispozan faktor oldugu ve
biiyiik 6lgiide belirlenemeyen ancak cevresel faktor-
ler gibi birkag faktor tarafindan olusturulabilecegine
dair giiglii kanitlar vardir (1,

MG tedavisinde antikolinesterazlar, immunosiipres-
sif ajanlar ve timektomi olmak iizere medikal veya
cerrahi yaklagimlar kullamlabilir ®. Timomalarda,
yalnizca cerrahi veya radyoterapi ve kemoterapi ile
kombine tedavi uygulanabilir (1), Timektomi sonra-
sinda bazi olgularda rezidiiel timus veya glandin re-
jenerasyonuna baglh niiksler olabilmekte 3, gec bas-
langicli MG’de timektomi yararli olmamakta, (okii-
ler semptomlara ender olarak uygulanmakta) (1) ve
kalp ameliyatlarindan sonra otoimmiin MG ortaya
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cikabilecegi yoniinde olgu takdimleri de bulunmak-
tadir (45,

Bu olgu sunumunda, mitral kapak replasmani planla-
nan dnceden timektomi uygulanmig MG’li bir hasta-
da noromuskiiler bloker (NMB) kullanmaksizin, su-
fentanil ve propofol ile entiibasyon ve anestezi uygu-
lamasi1 sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Okiiler semptomlar1 nedeniyle 2002 yilinda MG tanis1 alan
49 yasinda erkek hastaya 2 y1l sonra timektomi planlanmig
ve oncesinde AChR antikorlarinin yiiksek olmasi nedeniy-
le 3 seans plazmaferez yapilmis. Preoperatif solunum fonk-
siyon testleri FVC= % 90 ve FEV1= % 97, AChR antikor-
lar1 2 kez yapilan dlgiimlerde sirastyla 2.7 ve 3.0 nmol L-!
(Normal deger: 0.00-0.50 nmol L-1) olarak olciilmiis.
Anestezik yontem olarak; 3 mg midazolam (Dormicum®,
Roche), 200 pg fentanil (Fentanyl®, Abbott) ve 200 mg
propofol (Propofol-Fresenius®, Fresenius Kabi) ile indiik-
siyon ve entiibasyon, idamede remifentanil (Ultiva®, Gla-
xoSmithKline) ve sevofluran (Sevorane®, Abbott) kulla-
nilmis. Postoperatif dénemde AChR antikor diizeyinin 3.9
nmol L1 olarak tespit edilmesi iizerine ndroloji servisine
yatirilmis. Histopatolojik olarak timoma tanisi alan hasta-
ya radyoterapi uygulanmis. Ameliyattan yaklasik 3 ay son-
ra solunum sikintisi nedeniyle yogun bakim iinitesinde me-
kanik ventilasyon; immunglobulin, steroid tedavisi ve
plazmaferez (giin asir1 3 seans) uygulanmig. Oral giinliik
200 mg azatioprin (Imuran®, GlaxoSmith-Kline) ve 180
mg piridostigmin (Mestinon®, Onko) ile medikal tedavisi-
ne evde devam edilmis.

Son zamanlarda ortaya ¢ikan carpinti, nefes darlig
yakinmalar iizerine koroner anjiyografi yapilmis. Koro-
nerlerde kritik olmayan lezyonlar, 4° mitral yetersizlik,
pulmoner arter basinci (PAB)=50 mmHg, diyastol sonu ba-
sict (DSB)=40 mmHg, ejeksiyon fraksiyonu (EF)=% 60
tespit edilmis. Mitral kapak replasmani i¢in ameliyat plan-
lanan olgu, anestezi oncesi degerlendirmede azatioprine
(200 mg) ve piridostigmin (180 mg, oral) kullanmakta idi.
Norolojik muayenesinde tiim ekstremitelerde kas giicii 5/5,
tonus normal olarak degerlendirildi.

Ameliyat dncesinde premedikasyon uygulanmadi. Ameli-
yat odasinda 2 mg midazolam intravenz yoldan yapildi.
Anestezi indiiksiyonu igin 1 pg kg-! sufentanil (Sufenta®,
Janssen-Cilag) (70 pg) 10 dk.’da infiizyon seklinde verildi.
Hastanin hemodinamik yanitina gore titre edilerek propo-
fol (100 mg) uygulandi, 8.5 mm capl endotrakeal tiiple en-
tiibe edildi. Ventilasyon, ¢cene hareketi, kord vokallerin po-
zisyonu, entiibasyon ve kaf sisirilmesine yanit miikemmel
olarak degerlendirildi (Tablo 1) (©. Cerrahi insizyon, ster-
notomi, kaniilasyon ve ventilasyon sirasinda da herhangi
hasta yaniti gozlenmedi. Sistolik, diyastolik ve ortalama
arter basinct (SAB, DAB ve OAB) ve kalp atim hiz1
(KAH) gibi hemodinamik parametreler stabil seyretti
(Tablo 2). Paralizi yoklugu cerrahi iizerine herhangi bir ne-
gatif etkiye sahip degildi. Cerrahi ekipten noromuskiiler

blokaj yokluguna dair olumsuz bir bildirim (ne diyafrag-
matik kontraksiyonlar ne de hasta hareketi) olmadi. Sufen-
tanil 0.5-1 pg kg-! h-! ve 3-6 mg kg'! h-! propofol ile anes-
tezi siirdiiriildii. Kardiyopulmoner baypas (KPB) boyunca
orta derecede hipotermi (rektal 1s1 32°C) uygulandi. Top-
lam 250 dk. siiren ameliyat sonrasinda inotropik ve vazo-
dilator ajan destegine gereksinim olmadan yogun bakim
iinitesine alindi.

Tablo 1. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon skorlama kriter-
leri (0,

Tiim skor Kriter

Miikemmel Maske ventilasyonu kolay, ¢cene mobil, vokal kord-
lar agik, laringoskopi ve trakeal entiibasyona hare-
ket yok

Tyi Maske ventilasyonu kolay, ¢cene mobil, vokal kord-
lar ag1k, laringoskopi ve entiibasyona 1 veya 2 ok-
stirme seklinde yanit

Kotii Maske ventilasyonu zor, olanaksiz, ¢cene immobil,
vokal kordlar kapali, devaml oksiiriik, laringosko-
pi ve entiibasyona anlamli oksiiriik ve/veya entii-
basyon icin siiksinilkolin gereksinimi

Tablo 2. Hemodinamik parametreler.

SAB DAB OAB KAH
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (atim/dk.)

Kontrol 98 67 74 105
Sufentanil sonrasi 117 69 83 120
Propofol sonrast 82 61 71 116
Entiibasyondan 2 dk. 84 55 65 99
sonra

Cerrahi basladiktan 89 57 68 108
2 dk. sonra

Sternotomi sonrasi 85 53 63 105
Pompada (aralik) 46-72

Ameliyat bitimi 95 58 73 90

Ameliyat sonrast donemde hemodinamik stabilite ve eks-
tiibasyon kriterleri saglanincaya kadar 0.5-3 mg kg1 h-l
propofol infiizyonu ve mekanik ventilasyon uygulandi.
Postoperatif 3. saatte senkronize aralikli zorunlu ventilas-
yon (SIMV) moduna alindi, 7. saatte ekstiibe edildi. Tki
giin yogun bakimda takibi yapildi. Postoperatif 1. giinde
ameliyat oncesi kullanilan dozlarda piridostigmin ve azati-
oprin oral yoldan verildi. Postoperatif 3. giin hafif yutma
giicliigii ve karaciger enzimlerinde artis olmasi lizerine
AChR antikor diizeyine bakildi, 1.80 nmol L-! (Normal de-
ger: 0.00-0.50 nmol L-!) tespit edildi. Piridostigmin (240
mg) dozu arttirildi. Semptomlarinda gerileme olan hasta
sorunsuz bir sekilde 7. giinde taburcu edildi.

TARTISMA

MG ile ilgili yayinlanmig anestezi tecriibeleri olduk-
ca fazladir. Ozellikle timektomilerde anestezik yak-
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lagimlar iyi tanimlanmistir. MG’li hastalarin nonde-
polarizan NMB ajanlara artmis duyarliliklar1 kabul
edilen bir goriistiir (7). MG’de ¢esitli genel anestezi
teknikleri onerilmesine ragmen higbirinin digerine
tistiinliigii kanitlanamamistir ). Bununla birlikte ba-
71 olgularda NMB ajan kullanilmadan total intrave-
noz anestezi (8-10) ve inhalasyon ajanlar1 (1 veya ge-
nel anestezi ve rejyonal teknikler kombine edilmis-
tir (V). Ancak, miyastenik hastalarin kardiyak cerrahi
uygulamalarinda NMB'nin kullanilmadig1 anestezik
yaklagimlarla ilgili sinirli sayida literatiir mevcuttur
(10), KPB sonrasinda otoimmiin MG ile ilgili ¢eliski-
li olgu sunular1 4:5:12) da g6z oniine alinirsa, subkli-
nik ya da ge¢ baslangicli MG ve bunun KPB ile ilig-
kisi de arastirilmasi gereken diger bir konudur.

Kardiyak anestezide genellikle NMB’ler kullanilir.
Bununla birlikte anestezi derinligini ve suur seviye-
sinde yetersizligi gdsteren 6nemli somatik bulgularin
maskelenmesi kalp cerrahisinde tam kas paralizisini
tartigmali hale getirmektedir (10),

Kardiyak cerrahiden sonra normal hastalarda bile
cerrahi sirasinda hasta hareketini 6nlemek i¢in uzun
ve orta etkili NMB'lerin yinelemeleri ya da devamli
infiizyonlar1 nedeniyle rezidiiel paralizi olasilig
mevcuttur (13). Ayrica, uzun etkili NBM'lerin kulla-
nimi, ameliyat sonras1 mekanik ventilasyon gereksi-
nimi, yandag hastaliklar, ilerlemis yas, hipotermik
KPB, asidoz, volatil ajanlar, magnezyum, hipokalse-
mi, aminoglikozidler, vankomisin, furosemid, beta
blokerler ve kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimi
gibi bircok predispozan faktoriin varligi kargisinda
kalp cerrahisi sonrasinda uzamig néromuskiiler blo-
kaj nadir degildir 14, Kardiyak cerrahi sirasinda de-
vamli paralizi gereksinimi Gueret ve ark. (13) tarafin-
dan calisilmis ve 6zellikle "fast tract" anestezi uygu-
lamalarinda indiiksiyon sonrast NMB'lerin tekrarlari-
nin ve devamli infiizyonlarinin gerekli olmadig: ifa-
de edilmistir. Bu olguda yandas hastaligt goz oniine
almarak, Gueret ve ark.’dan farkli bicimde endotra-
keal entiibasyonda da NMB kullanmadan sufentanil
ve propofol ile basarili anestezi indiiksiyonu ve entii-
basyon yapilmistir.

Propofol, hava yolu reflekslerini baskilar ve NMB
kullanilmadiginda rolatif olarak kolay entiibasyon
kosullar1 saglar. Hipotermik KPB periyodunda tah-
min edilebilen sabit plazma konsantrasyonu ve yeter-
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li anestezi derinligi sagladigi kanitlanmis olup, de-
vamli infiizyon seklinde kardiyak anestezide yaygin
olarak kullanilmaktadir (19, Propofol néromuskiiler
iletiyi etkilemeden kisa etki siiresi gibi teorik avan-
tajlar1 nedeniyle MG’li hastalarda onerilen ajan ol-
mustur (2:10), Olgumuzda da propofol, hem ameliyat
sirasinda hem de ameliyat sonrasi donemde devamli
infiizyon seklinde basariyla kullanildi.

Tedavi edici konsantrasyonlarda opioid analjezikler,
miyastenik hastalarda noromuskiiler iletiyi deprese
etmiyor gibi goziikkmektedir. Bununla birlikte, sant-
ral solunum depresyonu opioidlerle problem teskil
edebilir. Kisa etkili opioidler daha kolay titre edilebi-
lir @), ancak kalp cerrahisi sonrasi hastalarin analje-
zisi agisindan c¢ok da uygun degildirler. Kardiyak
cerrahi planlanan MG’li hastada fentanil anestezisi
herhangi bir NMB kullanmadan sakin ve olaysiz bir
sekilde uygulanmistir (1), Sufentanil’in ekstiibasyon
zamanini kisalttigi iyi bilinmesine ragmen, fentanile
gore daha yiiksek maliyeti kardiyak anestezide de-
vamli inflizyonunu sinirlamaktadir. Ancak, etki son-
lanmasinin cok iyi tahmin edilebilmesi devamli in-
fiizyon icin sufentanili popiiler ajan yapmaktadir (15,
Bu olguda propofoliin neden olabilecegi hipotansi-
yon goz Oniinde bulundurularak, diisiik dozda, titre
edilerek ve 1 pg kg! sufentanil 10 dk.’da infiizyon
seklinde uygulandi. Hemodinamik parametrelerde
minimal degisiklikler gozlendi. Ameliyat sorunsuz
bir sekilde tamamlandi.

Sonug olarak, kardiyak cerrahi gecirecek miyastenia
gravis gibi noromuskiiler bloker ajanlarin kullanimi
ile ek sorunlarin gelisebilecegi olgularda, sufentanil
ve propofol ile uygun anestezi ve cerrahi kosullarin
saglanabilecegi diislincesindeyiz.
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Olgu Sunumu

Tiiberosklerozlu Bir Olguda Anestezi Uygulamasi

Nesrin BOZDOGAN *, Aysu KOCUM #, Esra CALISKAN **, Mesut SENER *#, Tamer SEYHAN #3##,

Anis ARIBOGAN ##3#

OZET

Tiiberoskleroz; otozomal dominant gegis gosteren ve
spontan mutasyon oram yiiksek olan norokutanéz bir
hastaliktur. Bir¢ok organda hamartomatéz lezyonlarin
izlendigi bir hastaliktir. En sik beyin ve cilt olmak iize-
re bobrek, goz, akciger, dis, kemik ve kalp etkilenir (1),
Siklig 1:6.000°dir (2). Tiiberoskleroz, tiim sistemleri et-
kiledigi i¢in bu hastalarin anestezi uygulamalari énem-
lidir, perioperatif mortaliteyle sonuclanabilecek ciddi
komplikasyonlarla karslasilabileceginden; preopera-
tif dikkatli degerlendirme, deneyim ve hazirlik, peri-
operatif yakin takip gereklidir.

Bu makalemizde, yiiz ve sa¢h deride lezyonlart nede-
niyle plastik cerrahi poliklinigine basvuran tiiberoskle-
roz tamst almis, 17 yasinda, erkek hastaya radyofre-
kans cerrahi ile dermabrazyon uygulamasy sirasindaki
anestezi deneyimimizi ve tiiberosklerozlu olgularda
anestezik yaklasimda dikkat edilmesi gereken konular
sunmayt amagladik.

Anahtar kelimeler: tiiberoskleroz, anestezi uygulamasu,
perioperatif komplikasyonlar

SUMMARY

Anesthetic Management in Patient with Tuberoscle-
rosis

Tuberosclerosis is an autosomal dominantly inherited
neurocutaneous disesase, which has also a high rate of
spontaneous mutations. Hamartomous lesions are scat-
tered in multiple organs in this disease. Lesions may
predominantly be observed in brain, skin and less fre-
quently in kidneys, eye, lung, teeth, bone and heart tis-
sue. Prevalence is 1/6.000. Anesthesia management is
challenging in this multi organ disorder. Patients with
tuberosclerosis may face serious potentially lethal
complications and managment of these patients requi-
re careful pre-operative evaluation, experience and
close peri-operative follow up.

In this manuscript, we aimed to present a case report
of a 17 year-old male tuberosclerosis patient who ad-
mitted to plastic surgery department with facial and
scalp lesions who underwent dermabrasion via radiof-
requency surgery. We also aimed to review the specific
considerations of anesthetic management in tuberoscle-
rosis patients.

Key words: tuberosclerosis, anesthetic management,
perioperative complications

GIRIS

Tiiberoskleroz, (Bourneville hastalig1, Pringle-Bour-
neville sendromu, epiloia, Pringle sendromu) otozo-
mal dominant gecis gosteren ve spontan mutasyon
orani yiiksek olan norokutanoz bir hastaliktir. En sik
beyin ve cilt olmak iizere bobrek, goz, akciger, dis,
kemik ve kalp etkilenir. Mental kapasite normal ve-
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ya degisik diizeylerde geri olabilir. Erken yaslarda
infantil spazm, ileri yaslarda myoklonik epilepsi go-
riilebilir. Tiiberosklerozun klasik 3’liisii, fasiyal anjio-
fibrom, mental retardasyon ve epileptik nobet olup,
hastalarin % 50’sinden daha azinda bu 3’li goriil-
mektedir (1. Tiiberosklerozun genel populasyondaki
siklig1 1:9.400-1: 170.000 arasinda bildirilmistir. Son
calismalarda bu sikligin 1:6.000 oldugu séylenmek-
tedir @), Bu degiskenlik tan1 koyma kriterleri arasin-
daki farkli yorumlara baglanmaktadir (Tablo 1) 3.
Tiiberoskleroz tiim sistemleri etkiledigi i¢in bu has-
talarin anestezi uygulamalar1 6nemlidir. Tiiberomla-
rin yerlesim yerlerine bagli olarak entiibasyon giiclii-
gii, intraoperatif kardiyak aritmi, ani hemorajiler epi-
leptik nobet gecirme Oykiisii olan hastalarda postope-



N. Bozdogan ve ark., Tiiberosklerozlu Bir Olguda Anestezi Uygulamasi

Tablo 1. Tiiberoskleroz icin tani kriterleri (3).

Major bulgular
« Fasial anjiofibromlar veya 6n kafa plag:
» Nontravmatik ungual veya periungual fibromlar
* Hipomelanotik makiiller (3 veya daha fazla)
 Shagreen yamasi (bag doku neviisii)
» Multiple retinal nodiiler hamartomlar
» Kortikal tiiber
* Subependimal nodiiller
 Subependimal dev hiicreli astrositom
 Kardiyak rabdomiyom
* Renal anjiomyolipom

Minor bulgular
* Dental enamelde ¢ok sayida rasgele dagilmig ¢ukurlar
» Hamartamatoz rektal polipler
* Kemik kistleri
* Gingival fibromalar
» Nonrenal hamartomlar
* Multiple renal kistler
« Serebral beyaz cevher migrasyon cizgileri
* Retinal akromatik yama
» Konfeti tarz1 deri lezyonlari

Kesin Tani: 2 major veya 1 major + 2 minor kriter varligi
Yiiksek Olasilikli Tani: 1 major + 1 minor kriter varligi
Diigiik Olasilikli Tani: 1 major veya 2 minor kriterin ayrt ayri varligi

ratif hava yoluna ait komplikasyonlar gibi periopera-
tif mortaliteyle sonuclanabilecek ciddi komplikas-
yonlarla karsilagilabileceginden, preoperatif dikkatli
degerlendirme, deneyim ve hazirlik, perioperatif ya-
kin takip gereklidir.

Bu makalemizde, tiiberosklerozlu bir olgudaki anes-
tezi deneyimimizi ve tiiberosklerozlu olgularda anes-
tezik yaklasimda dikkat edilmesi gereken konulart li-
teratiir bilgileri esliginde sunmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

Yiiz ve sacl deride lezyonlar1 nedeniyle plastik cerrahi po-
liklinigine bagvuran tiiberoskleroz tanisi almig, 17 yasinda,
58 kg agirliginda, erkek olguya radyofrekans cerrahi ile
dermabrazyon planlanan hasta preoperatif olarak degerlen-
dirildi. Ozge¢misinde hafif zeka geriligi bulunan olgunun,
7 yildir epileptik oldugu ve son 5 aya kadar haftada 1 kez
nobet gecirdigi ve psikoz tanisi aldigr 6grenildi. En son 1
ay once nobet geciren olgunun, baba ve kiz kardeginde de
tiiberoskleroz ve epilepsi Oykiisii mevcuttu. Olgunun epi-
lepsi nedeniyle karbamezepin (Tegretol®, Novartis) 400
mg 2x1, valproik asit (Depakin®, Sanofi-Synthelabo) 500
mg 2x1, risperdal tb (Risperdal®, Jansen-Cliag) maksi-
mum 8 mg giin-!, lamotrigine (Lamictal®, GlaxoSmithKli-
ne) 200 mg tab 2x1 kullandig1 6grenildi. Fizik muayenede
yiizde burun sirtinda ve her 2 malar bolgede sebase ade-
nomlar (fasiyal anjiofibrom), alin ve sagh deride irili ufak-
I1 tiilberomlar mevcut oldugu goriildii (Resim 1). Hava yo-
Iu muayenesinde Mallampati Grade II olarak degerlendirildi.

Resim 1. Olgunun burun sirtinda ve malar bolgesinde bulu-
nan sebase adenomlar ve alin bolgesindeki irili ufakl tiibe-
romlar.

Dinlemekle bilateral akciger sesleri dogal olan olgunun,
kardiyak ve diger sistem muayeneleri de normal olarak de-
gerlendirildi. Arter kan basmci (AKB): 110/60 mmHg,
kalp atim hizt (KAH): 85 dk-! olan hastanin laboratuvar in-
celemesinde tam kan ve biyokimya degerlerinin normal s1-
nirlarda oldugu, kullandig: antiepileptik ajanlardan valpro-
ik asitin kan diizeyinin 62.24 ug mL-! (50-100), karbame-
zepin diizeyinin 4.4 ug mL-! (4-10) oldugu goriildii. Olgu-
nun elektrokardiyografisinde (EKG) sol ventrikiiler hiper-
trofi saptand1 ve kardiyoloji konsiiltasyonu istendi. Yapi-
lan ekokardiyografi sonucu normal olarak degerlendirildi
ve EF > % 60 olarak olciildii. ileti defekti agisindan yapi-
lan Holter takibi de normal olarak bulundu. Olgunun beyin
MR’inda tiiberoskleroz ile uyumlu bulgular, supratentori-
yal, periventrikiiler ve kortikosubkortikal yerlesimli tiibe-
romlar, foramen monro sag yarimi lokalizasyonunda sube-
pendimal hamartom / dev hiicreli astrositom ile uyumlu 2
cm’lik lezyon alani oldugu goriildii. Olgunun daha 6nceki
EEG raporunda serebral aktivasyon yasi ile uyumlu bulun-
mayan orta derecede zemin diizensizligi ve multifokal epi-
leptiform anomali saptanirken, ameliyat oncesi yapilan
EEG raporu normal olarak degerlendirildi. Beyin cerrahi
konsiiltasyonu sonucunda norolojik defisit bulunmadigi ve
operasyona girebilecegi kararina varildi. Olgunun yapilan
abdominopelvik ultrasonografisi (USG)’sinde tiiberoskle-
rozlu olgularda tanimlanan hamartom-anjiolipom ile
uyumlu karaciger ve her 2 bobrekte ¢ok sayida, hipereko-
jen solid lezyonlara rastlandi. Retinal fakom ac¢isindan ya-
pilan goz incelemesinde her 2 g6z fundusunda ¢ok sayida
yeni belirginlesmis astrositom bulunurken, sol gozde reti-
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nanin hipopigmente oldugu goriildii.

Epilepsi Oykiisii olan olgumuza ameliyat 6ncesi premedi-
kasyon uygulanmadi. Rutin monitorizasyon sonrasi (EKG,
invaziv olmayan basing monitorizasyonu, periferik oksijen
satlirasyonu, end-tidal karbondioksit) tiyopental sodyum
(Pental®, I.E. Ulagay) 5-6 mg kg-! ile anestezi indiiksiyo-
nunu takiben maske ventilasyonunun rahat oldugu goriil-
diikten sonra, 1 mg kg-! siiksinilkolin (Lystenon®, Fako)
ile néromuskiiler blok saglandi. Olgu 8 numara endotrake-
al tiip ile sorunsuz bir sekilde, tek denemede entiibe edildi.
Anestezi idamesi % 1 izofluran (Forane, Abbott), % 50/50
0,-N,0 karigimi, 100 pg fentanil (Fentanyl Citrate®, Jans-
sen Cilag) ve 6 mg vekiironyum (Norcuron®, Organon) ile
saglandi, 1 mg kg'! iv. metilprednisolon (Prednol-L®,
Mustafa Nevzat) uygulandi. Entiibasyon sonrasi olgunun
sag radiyal arterine 20 G’lik intraket yerlestirildi ve inva-
ziv AKB takibine baslandi. Ameliyat sirasinda hemodina-
misi stabil seyretti (S’er dk.’lik intervallerle ortalama
AKB: 115/62 mmHg, KAH: 70 atim dk., ETCO,:33-36
mmHg), inotrop veya antihipertansif gereksinimi olmadi
ve herhangi bir ileti bozukluguna rastlanmadi. Ameliyat si1-
rasinda yapilan kan gazlari analizleri normal sinirlar igeri-
sinde seyretti (baslangi¢ kan gazlar1 PH: 7.40, PCO,: 33.5
mmHg, PaO,: 344.3 mmHg SaO,: % 99.5, HCO;5: 23.8
mmol/L, BE: -1.1 mmol/L; ameliyat bitis kan gazlar1 PH:
7.34, PCO,: 37 mmHg, PaO,: 268 mmHg, SaO,: % 100,
HCOj: 24.2 mmol/L BE: - 1.5 mmol/L) ve 155 dk. siiren
ameliyat boyunca oksijen satiirasyonunun % 99-100 sinir-
larinda oldugu gozlendi. Kas gevsetici etkisine bagli motor
blok 0.05 mg kg-! neostigmin (Neostigmine®, Adeka) ile
antagonize edilerek olgu ekstiibe edildi ve derlenme odasi-
na alindi. Postoperatif analjezi i¢in i.v hasta kontrollii anal-
jezi (HKA) ile petidin HCI baglandi ve 48 saat devam edil-
di. Derlenme odasinda olgu yaklasik 1 saat gozlendikten
sonra, tamamen uyanik olmasi, satiirasyon diisme donemi
gostermemesi ve solunumsal sikintisi olmamasi nedeniyle
plastik cerrahi servisine gonderildi ve yakin takibe alindi.
Olgunun postoperatif takiplerinde herhangi bir sikint1 ya-
sanmadi ve epileptik bir nobet agisindan takip edilen has-
tada herhangi bir epileptik aktivite izlenmedi. Genel anes-
tezi altinda radyofrekans cerrahisi uygulanan olgu kompli-
kasyonsuz olarak ameliyat sonras1 10. giin taburcu edildi.

TARTISMA

Tiiberoskleroz, bir¢ok organda hamartomatdz lez-
yonlarin izlendigi sistemik bir hastaliktir. Olgularin
2/3’iinde 9q34 (TSC1, Hamartin) ve daha az olarak
16p13.3 (TSC2) gen defekti mevcuttur. Tiiberin ge-
ni, hiicre ¢cogalmasi ve degisiminden sorumludur ve
bu gen bozuklugu sonucu organizmanin her yerinde
hamartomlar izlenir. Ozellikle fetal germinal matriks
icerisindeki ektoderm ve mezoderm hiicrelerinde
anormal gen gecisi sonucu pek ¢ok dokuda tiimoral
lezyonlar gelisir (D. Bu olgular teshis (ndbet etiyolo-
jisi, beyin radyolojik goriintiileme) veya birtakim
ameliyat prosediirler (beyin, kardiyak veya renal tii-
mor rezeksiyonu, anjiofibromlarin lazer ile tedavisi,
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dis ameliyatlart vb.) nedeniyle anestezi pratiginde
karsimiza ¢ikar. Tiiberosklerozlu olgularda anestezi
uygulamalarinin rapor edildigi baz1 calismalar bildi-
rilmigtir (1.4-1D_ Cilt lezyonlari (% 96-100), subepen-
dimal nodiiller (% 90), retinal hemartomlar (% 47),
mental retardasyon (% 45-70), kardiyak rabdomiyom
(% 30-50) ve bobrek kisti ve anjiomiyolipoma (% 30-
50) tiiberosklerozlu olgularda ¢ok yaygindir (6), Béb-
rek hastaliklari, tiiberosklerozlu olgularda major
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Anji-
omiyolipomlarin kontrolsiiz damarlanmasima bagl
olarak bobrek yetersizligine neden olabilecek spon-
tan giddetli kanamalar gelismekte, bu da olgularda
asir1 kan kaybr ile sonuglanabilmektedir (D. Ayrica
bu olgularda, akcigerlerde kistik lezyonlarin ve go-
giis duvar1 diiz kaslarinda hamartom varliginin,
spontan pnomotoraksa ve solunum yetersizligine
(% 41) neden olabilecegi ve bu durumun oliimciil
seyredebilecegi bildirilmistir (4:6). Bu riskler agisin-
dan oldukca dikkatli bir izlem gereklidir. Olgumuz-
da, tuberoskleroza ait klasik 3’lilyii olusturan 3 ana
bulgu da mevcuttu. Hafif mental retardasyon, cilt
lezyonlari, beyin tiimorii ve epileptik nobet oykiisiine
ek olarak, retinal astrositomlar ve bobrek anjiolipom-
lar1 mevcuttu. Ancak, perioperatif ve postoperatif ta-
kibimizde herhangi bir komplikasyonla karsilagma-
dik. Tiiberosklerozlu olgularda (6zellikle infantlarda)
nobet varlig1 perioperatif ve postoperatif donemde
anestezistin oldukca dikkatli davranmasini gerektirir.
Ameliyat 6ncesi donemde antiepileptik ila¢ kullani-
m1 iyi sorgulanmali, hastanin ameliyat sabahina ka-
dar kullandig: ilaglara devam etmesi saglanarak, bu
ilaclarin kan seviyesi kontrol edilmelidir. ilaclarin
yetersiz kan seviyelerinde nobet gecirme riskinin ar-
tabilecegi akilda tutularak ameliyat elektif kosullarda
gerceklestirilmelidir. Ameliyat sonras1 donemde an-
tiepileptik ilaclara hemen devam edilerek miimkiinse
bir norolog ile birlikte hasta takibi yapilmalidir (12),
Olgumuzda da 7 yildir ndbet gecirme dykiisii ve bu-
na bagli hafif derecede mental retardasyon vardi. Ol-
gumuz karbamezepin ve valproik asit kullaniyordu
ve ameliyat oncesi kan seviyeleri yeterli diizeydeydi.
Ameliyat oncesi ve sonrasit donemde antiepileptik
alimina devam etti ve olgumuzda taburcu olana ka-
dar konviilzyon goriilmedi. Antiepileptik ila¢ kulla-
nan tiiberosklerozlu olgularda bu ilaglarin kanama
zamanint uzatabilecegi, trombosit fonksiyonlarini
bozabilecegi ve ilac etkilesimlerine yol agabilecegi
bilinmelidir (). Bu olgularda aspirin ve nonsteroid
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antiinflamatuar ila¢ kullanimindan kagmilmalidir.
Olgumuzun kanama zamani ve trombosit degerleri
normal smirlar igerisindeydi. Tiiberosklerozlu olgu-
larda bazi prosediirlerin uygulanmasi siklikla var o-
lan lezyonlarla iligkilidir. Kardiyak rabdomiyom ve-
ya rabdomiyosarkom varliginda ventrikiiler tasikar-
di, Wolf-Parkinson-White sendromu, paroksismal
aritmi, kalp yetersizligi ve kapak hastaliklar1 gortile-
bilir. Kapak hastalig1 olan hastalarda ve dis cerrahi-
lerinde gerekli durumlarda preoperatif infektif endo-
kardit proflaksisi uygulanmasi onerilmektedir (1.
Ameliyat 6ncesi donemde genis kapsamli invaziv
monitdrizasyon uygulanmali, arteriyel kaniilasyon
ile AKB degisiklikleri siki bir sekilde takip edilmeli,
normal sinirlar i¢inde tutulmaya calisiilmalidir. Kalp
yetersizligi olan olgularda inotrop ve kronotrop ilag
gereksinimi olabilecegi akilda tutulmahdir (®). Olgu-
muz perioperatif donemde hemodinamik yonden sta-
bil seyretti, herhangi bir aritmi gozlenmedi ve inot-
rop veya antihipertansif ila¢ kullanimi gerekmedi.

Tiiberosklerozlu olgularda cerrahinin yerine gore lo-
kal anestezi, sedasyon, rejyonel anestezi ve genel
anestezi tercih edilebilir. Mariscal-Causse ve ark. 4,
tiiberosklerozlu 2 gebe olgudaki anestezi uygulama-
larini rapor etmistir. Akut bobrek yetersizligi gelisen,
biiyiik anjiomiyolipomlar1 olan 38 haftalik gebe ol-
guya sezaryen operasyonu sirasinda genel anestezi
uygulamis ve genel anestezinin bobrekteki anjiomi-
yolipomlarin riiptiiriiyle olugabilecek yasami tehdit
edici kanamaya kars1 daha giivenli oldugunu bildir-
mislerdir. Beyin ve beyincikte kiiciik tiimorii bulu-
nan, ancak konviilziyon Oykiisii olmayan, diger 27
haftalik tiiberosklerozlu gebe olguya, epidural kate-
ter uygulamislar ve epidural anestezi ile etkin bir do-
Sum analjezisi saglamiglardir. Spinal kord tiimorleri-
nin ender goriilmesine karsin, beyin tiimdrlerinin tii-
beroskerozlu olgularda siklikla karsimiza ¢ikabilece-
gini, intrakranial basinci artirarak kontrol edilmesi
glic nobetlere yol acgabilecegini soylemislerdir (9.
Spinal ve epidural anestezinin intrakraniyal basinci
artmis hastalarda ani serebrospinal siv1 kaybina bag-
It serebral herniasyona neden olabilecegini bildirmis-
lerdir. Caligmalarinda tiiberosklerozlu olgularda spi-
nal ve epidural anestezinin iyi bir degerlendirme son-
rast, MRI’da mediiller ve spinal kord tiimorii olmadi-
81 gosterildikten sonra tercih edilebilecegini rapor et-
mislerdir ). Tiiberosklerozlu olgularda anestezik
premedikasyonda oral, nazal, rektal, parenteral ben-

zodiazepin ve barbitiiratlarin diisiik dozlar1 kullanila-
bilir ). Solunum depresyonu yapabileceginden
opioid ajan kullanimindan kagimilmalidir. Nobet ge-
cirme Oykiisii olan ve mental retardasyonu olan olgu-
larda premedikasyon ve sedasyon uygulanmamali,
aspirasyon riski agisindan dikkat edilmelidir ). Bu
hastalarda giivenli hava yolu (laringeal maske, en-
dotrakeal entiibasyon) tercih edilmelidir (+-5). Ozel-
likle dental cerrahi gegirecek mental retarde tii-
berosklerozlu olgularda bu konulara ¢ok dikkat edil-
mesi gerektigi vurgulanmis ve genel anestezi altinda
endotrakeal entiibasyon onerilmigtir (1.8.11), Bir ¢a-
lismada tiiberosklerozlu olgularin yaklastk % 11-
15’inde dil, larinks, servikal yumusak dokular, para-
faringeal bolgede yerlesen tiiberler bulunabilecegi ve
bunun da genel anestezi uygulamalarinda ciddi hava
yolu sorunlarina ve entiibasyon giicliigiine yol agabi-
lecegi bildirilmistir (9. Bu agidan zor hava yolu y6-
netimine iliskin gerekli hazirliklar yapilmast onemli-
dir (laringeal maske, zor entiibasyon seti, jet ventilas-
yon seti ve fiberoptik bronkoskop hazirlanmasi). Ol-
gumuzda boyle bir bulgu yoktu, ancak yine de zor
entiibasyon olasiligini1 goz oniinde tutarak gerekli ha-
zirliklar1 yaptik. Olgumuzda maske ventilasyonunun
rahat oldugunu gordiikten sonra siiksinil kolin kul-
landik ve zor entiibasyon ile karsilasmadan, tek de-
nemede entiibasyonu gerceklestirdik. Tiiberoskleroz-
lu olgularda genel anestezi uygulamalarinda intrave-
noz indiiksiyon tercih edilmeli, kisa etkili sedatif hip-
notikler (propofol, midazolam, pentotal sodyum)
kullanilmalidir. Anestezi idamesinde i.v ajanlardan,
propofol, alfentanil, midazolam, inhalasyon ajanla-
rindan, halotan, izofluran veya sevofluran + % 40-50
O, + N,O kullanilabilir. Bu olgularda epilepsi esigi-
ni diisiirebilecek ketamin ve enfluran kullanimidan
kaginilmalidir ®. Nondepolarizan kas gevseticilerin
etkisinin uzayabilecegi ve antikonviilzan ila¢ alimi
ile etkilenebilecegi hatirda tutularak kisa etkili kas
gevseticiler tercih edilmelidir. Bu olgularda normo-
karbik ventilasyon uygulanmast énemlidir. Bazi ca-
lismalarda hipokarbi ve hiperkarbinin tiiberoskleroz-
lu hastalarda postoperatif donemde nobet aktivitesini
artirabilecegi bildirilmistir (45, Biz de olgumuzda
bu konulara dikkat ederek anestezi yonetimimizi
yaptik ve normokarbik bir ventilatasyon uyguladik.
Ayrica, bu olgularda etkin bir postoperatif analjezi-
nin saglanmasi vurgulanmigtir. Mariscal-Causse ve
ark. @ agrinin postoperatif donemde epileptik nobet-
leri tetikleyebilecegini bildirmistir. Biz de olgumuza
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postoperatif donemde IV dolantin HKA ile etkin bir
agr1 tedavisi uyguladik ve olgumuzda taburcu olana
kadar konviilziyon goriilmedi. Sonug olarak, tiibe-
roskleroz tiim sistemleri etkiledigi icin bu hastalarin
anestezi uygulamalarinda dikkatli olunmalidir. Bu
olgularda preoperatif donemde multiorgan incelen-
mesi riskleri belirlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Tiiberosklerozlu olgularin anestezi yonetimi anjio-
miyolipomlarin riiptiirinii, nobetleri ve solunum
komplikasyonlarini 6nlemeye yonelik olmalidir. Ge-
nel anestezi uygulamalarinda zor hava yolu ve entii-
basyon giicliigii olasilifina kars1 gerekli hazirliklar
yapilmali, konviilziyon esigini diiseren ajanlarin kul-
lanimindan kacginilarak, intraoperatif ve postoperatif
dikkatli monitorizasyon ile giivenli anestezi saglan-
mal1 ve bu olgularin postoperatif yogun bakim ge-
reksinimi olabilecegi hatirda tutulmalidir.
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