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Kardiyopulmoner Bypass'da TIVA ve Noninvaziv

Serebral Oksimetre (*)

Pmar DURAK (%), Jale SENYURT (¥#+#), Ozcan ERDEMLi (%), Sevim EBIL (####)

OZET

Caliymamizin amaer; agik kalp cerrahisinde, kardiyo-
pulmoner "bypass" (KPB)'mn gesitli donemlerinde, se-
rebral olsimetre kullunaralk regional serebral olsijen
satiirasyonundaki degisiklikleri izlemektir. Hastane
etik komitesinden aliman izin sonrast 20 hastaya pre-
mediksyon amaciyla operasyondan bir gece énce 10
mg diazepam p-o, operasyon subu_hr 10 mg diazepam
p-o+10 mg morfin i.m. kullamled. Indiiksiyonda 30 pg/
kg fentanil, 0.5 mgllkg diazepam ve 0.1 mglhg panku-
ronyum fullamddr. Ventilasyon EtCO32 degeri 30-35
mmltlg olacak sekilde, FiO2 % 40 ile saglandr. Tiim
hastalarda noninvaziv serebral oksimetre (NISO)'nun
probu aliun sag tarafina yerlestirildi. Rektal st probu
ile wsi takibi yapilde. Hipotermik, hiperpotasemil kar-
diyopleji protokolii uygulandy, kalp -4°C'de olacalk se-
kilde eksternal sogutuldu. Olgiimler yedi kez yapld,
T1: indiiksiyon éncesi, T2: Indiiksiyon sonrasi, T3:
KPB, T4: Kros Klemp, T5: Iipotermi, T6: Isitnma, T7:
KPB sonrasi. Istatistiksel analizler ANOVA ve Pear-
son's orelas yon testi ile yapld, P<0.05 ise istatistilsel
olarak anlamli kabul edildi, Dénemlere gire kaydedi-
len regional serebral oksijen satiirasyonu ( rS0z)
degerleri  sirasiyla soyleydi:  Ti: 68.40+7.43, T2
72.93+9.1, T3: 57.86+9.1, T: 57. 00£9.1, T: 52.93+10.39,
To: 60.93+6.29, T7: 64.93+8.50. Yiilsel: doz fentanil
indiiksiyonundan sonra rSO2'de istatistiksel olaralk
anlamly bir yiikselme oldu (, p<0.05). Bu da yiiksek doz
SJentanil indiiksiyonunun serebral olsijen metaboliz-
masme azalttgun diigiindiirdii. "Bypass" sonrasi hem
rS0z2, hem de Het degerleri indiiksiyon sonrast degerle
karslastrldiginda istatistiksel olaralk anlaml gekilde
diigiiktii (p<0.05), "Bypass" dénemine ait illk rSO2 de-
geri "bypass" icin kontrol deger olarak kabul edildi.
"Bypass"m donemleri kiyaslandiianda en diigiil +SO2
degerinin isimin en diigiik oldugu dénemdeki (hipoter-
mi) 1502 degeri oldugu giriildii (p<0.5). Hb ve Het de-
Zerleri sabit kaldigmda su ile rSO-» degerleri arasinda
pozitif korelasyon oldugu gériildii (r=73). Bu ¢aligma-
da NISO'nun "bypass" éncesi, sirast ve sonrasinda sii-
releli non invaziv serebral oksijen satiirasyonu slciimii-
nii sagladig, bu sekilde rSOvnin en viilesel: oldugu
dénemin indiiksiyondan sonraki dénem oldugu giriil-

(*) . Cukurova Anestez Giinlerinde  poster olarak
sunulmugtur (Mersin, 1996).
(**) Tirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Anestezi Klinigi
Bagasistani, Uzm. Dr,
(%**) T. Y. L. H. Anestezi Klinigi Basasistam, Uzm, Dr.
(%) T ¥ i, H. Anestezi Klinigi Sef Yardimessi, Dog, Dr,
(F955) TUYL L H, Anestezi Klinigi Sefi, Uzm, Dr.

4

dii. "Bypass" déneminde ise rSO»'nin Het ve st ile
direls ilighili olaralk degistigi gizlendi.

Sonug olarak; NISO'mun serebral metabolizmamn
taki-binde noninvaziv bir rehber olarak "bypass"da
yararle  bir  monitérizasyon olabilecegi  sonucuna
varid.

Anahtar kelimeler: olsimetre, serebral, vaskiiler
cerrahi, kardiyopulmoner "bypass"

SUMMARY

Brain Spectroscopy During Cardiopulmonary Bypass
With TIVA

Transcranial near infrared spectroscopy (NIRS) pro-
vides regional on line measurement of saturation of he-
moglobin a specific sampling of brain tissue.

The aim of this study is to assess the changes in rSO2
using NIRS during different stages of cardiac surgery.

The study was approved by the hospital ethics commit-
tee. 20 patients for elective coronary artery bypass
greft surgery were included in to the study. All pa-
tients received 10 mg diazepam p.o the night before the
operation and 10 mg diazepam p.o+10 mg morfin i.m
on the day of surgery. Anesthesia was induced with 30
nglkg fentanyl, 0.5 mglhg diazepam and 0.1 mglkg
pancuronium and was maintained with bolus Jentanyl
0.5 mg with 40 minutes interval. Following the intuba-
tion the patients were ventilated with an oxygen and
air mixture (I'i02=0.40) and end tidal CO2 was kept
between 30-35 mmHg. The probe of the NIRS (Somua-
netic Corporation Troy, MI, USA ) was positioned on
the right side of the forehead. They were operated in
hypothermia with cold antegrade erystalloid eardio-
plegia followed by intermittant cold retrograde blood
cardioplegia. The measurements were recorded at se-
ven times: T1: Before induction, T»: Immediately after
the induction, T: Immediately after CPB, Ti: Cross
clamp, Ts: Hypothermia, Ts: Rewarming, T7: Post
CPB. Statistical analysis was performed by ANOVA
and Pearson's correlation test, p<0.05 was considered
significant.

Values of rSOs recorded were Ti: 68.40+7.43, T2:
72.93+9.1, T3: 57.86+9.1, Ti: 57.00+9.1, T; 52.93+10.39,
To: 60.93+6.29, T7: 64.93+8.50. There was a signifi-
cant increase in rSOz values after high dose Sentanyl
induction (p<0.05). As soon as CPB was started there
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was a significant deecrease both in rSO2 and Het values
(p<0.05). The first rSO2 value immediately after CPB
was considered as the beseline value for CPB period.
The lowest rSOz2 value of the CPB was measured du-
ring deepest hypothermia (p<0.05). There was a positive
correlation between the rSO2 and temperature when Hb
and Het values of CPB were constant (r=0.73).

As a result we concluded that noninvasive cerebral ox-
ymetre is « valuable noninvasive monitorization to
measure the saturation of cerebral venous blood dur-
ing different stages of CPB and high dose bolus fenta-
nyl induction caused the greatest increase in rSO2 val-
ues which may be contributed to the decrease in
cerebral metabolic rate. With the initation of the by-
pass and hemodilution, rSO2 was lowered but it
changed with a poesitively correlated way with the tem-
perature when Hb and Het were constant.

Key words: oximeter, cerebral, vasculary surgery,
cardiopulmonary bypass

GIRIS

Noninvaziv serebral oksimetre (NISO) ilk kez 1971'de
neonatlarda serebral oksijenasyon ve hemodinami
calismalarinda kullamilmis, 1991'de ise yetigkinlerde
regional serebral oksijenasyon 6l¢iimii igin tarif
edilmistir 12, Serebral oksimetre konusunda yapi-
lan ilk ¢aligmalar bu basit noninvaziv monitorizas-
yonun beyin i¢in olmaktan ¢ok beyin dist oksijenas-
yon hakkinda bilgi verdigini vurgulasa da, daha
sonraki yayinlar bu teknigin serebral hipoksinin
monitorizasyonundaki basarisini gostermis ve se-
rebral hipoksiye EEG'den daha hassas oldugunu
bildirmislerdir ),

NISO kullanimi kolay, ozel egitim gerektirmeyen,
devamli, digital bir monitorizasyon teknigidir. Non-
invaziv ve devamli olarak beyin parankiminin oksi-
Jen kullanimini tanimlar, bu sekilde devamli regio-
nal” serebral oksijen satiirasyonu konusunda bilgi
verir . Bu teknik oksijenize ve deoksijenize Hb
konsantrasyonlarini  6lgmek i¢in serebral dokuda
kizilotesi 1ginlarimn ileti ve absorbsiyon prensiplerini
kullanir. Olgiimiin esasi oksijenize ve deoksijenize
Hb'nin kullandigi degisik dalga boylarindaki absorb-
siyon spektrumlarma dayanir. Kiziltesi 1ginlarinin
dokuya penetre olduktan sonraki absorbsiyonlari
Hb'nin oksijene baglanmas: ile ilgilidir. Bu yontem
periferal pulse oksimetre teknigine benzese de, esas
olarak beyindeki venoz kanin oksijen satiirasyonunu
oleer ve bu pulsatil bir akim gerektirmedigi icin
ozellikle serebral hipoperfiizyon riski olan birgok

kompleks serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler ope-
rasyonlardaki derin hipotermi ve sirkiilatuar arest
sirasindaki serebral oksijen satiirasyonu dlgiimiinde
yararhidir ©), Kizilotesi isinlarin belirli bir derinlige
dek dokuya penetre olmasi esnasinda dayanarak
geligtirilen optoelektronik ilerlemeler bu teknigin
kullanimint yayginlagtirmistir,

Serebral kan voliimiiniin % 80' vendz kandir, Bu
bakimdan primer venéz kana ait olan serebrovaskii-
ler satiirasyon cerrahi hipoksiye ¢ok hassasur. Ol-
giimden elde edilen oran oksi Hb/deoksi Hb orani-
dur. Bu da klinik olarak ifade edilebilen Hb oksijen
satiirasyon yiizdesi olarak bildirilir ©,

Calismamizda, agik kalp cerrahisinde kardiyopulmo-
ner "bypass" (KPB)'in gesitli donemlerinde regional
serebral oksijen satiirasyonundaki degisikliklerin
gozlenmesi amaglandi.

- MATERYEL ve METOD

Koroner arter cerrahisi planlanan ASA I, 1l grubuna
giren 20 hasta (10 erkek/10 kadin) hastane elik komite-
sinden alinan izin sonrasi gahgma grubuna segildi. Bu
hastalara ait demografik zellik Tablo I'de belirtilmigtir.
Hastalanin daha 6nce gegirilmis serebrovaskiiler hastalik
dykiilerinin olmamasina ve operasyonlarin ayni olmasina
ozen gosterildi. Premedikasyon amaciyla operasyondan
bir gece dnce 10 mg diazepam p.o operasyon sabahi, 10
mg diazepam+10 mg morfin i.m. kullanildi. indiiksiyon-
dan hemen Once serebral oksimetre (INVOS 3100, Soma-
netics Corp) probu almin sag tarafina yerlegtirildi. Probda
0.5 mm gapinda 151k kaynagi ve bu isik kaynagindan | ve
2.7 em uzakta iki alict bulunmakta idi. Bunlar serebrovas-
kiiler kompartmandaki iginlarin absorbsiyonunun % de-
gerlerini Olgtii. INVOS probunun kendinden belli mesafe
uzaklikta olan iki detektoriinden bir tanesi iginlarin deri,
kemik gibi yiizeyel tabakalardan filtre olmasini saglarken
digeri beyin gibi daha derin dokulardan filtrasyon ve rSO2
sinyalinin serebral saha digindaki kontaminasyonlardan
diizeltilmesini saghyordu. Probdaki l¢iim esasi, alicilara
giren 1ginlarin elektriksel sinyallere doniistiiriilmesi ve bir
yiikselticiye iletilmesi ve daha sonra bu sinyallerin absorb-
siyon farklarmin dlgiimii ile derin ve yiizeyel rSO2'nin

Tablo 1. Hastalara ait demografik dzellikler ve "bypass"
dinemine ait bilgiler,

Yas (yil) 55.40£10.43
Boy (em) 165.2549.72
Viicut agirhg (kg) 77.351£5.62
Ort. op. siiresi (dk) 170.45+10.65
Ort. Bp. siiresi (dk) 75.43+7.65
En diigiik 151 ("C) 28.07¢1.3
Kros klemp siiresi (dk) 45.65+7.35




Tablo I1. intraoperatif parametreler.
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i. Oncesi (T1) 1. Sonrasi (T2)  KPB (T3) Kros-Klemp(Ts)  Hipotermi (Ts)  Ismma(Ts)  KPBS (T7)
rS02 % 68.404£7.43 72.9349.1 57.8649.1 57.00£9.1 52.93+10.39 60.9346.29 64.934£8.5
Sa0z % 95.4843.09 99.18+1.05 98.68+1.27 99.374+0.46 99.26+8.85 99.24+0.61 98.84+1.4
OAB mmHg 90.6+3.7 85.46+2.09 57.60£19.4 51.66£17.84 51.66+13.36 54,73+11.34  58.86k11.67
Hb g/dl 13.66+2.1 12.2641.79 11.96+2.08 7.49+0.98 7.61.1 7.76£0.86 8.19+1.0
Het % 42,016 37.8644.63 26.4247.99 23.134£5.0 24.66+3.7 24.26£3.0 24.9043.3
Is10¢ 36.10£2.9 35.9+1.6 35.00£2.03 32.194£3.2 31.26£3.7 33.743.1 26.1740.36

I Indiiksiyon, KPB: Kardiyvopulmoner "Bypass", KK: Kros klemp, KPBS: Kardiyopulmoner "Bypass” sonrasi

75 1
60 -
32 45 -

30 A

15

0 v T T T T T d 1

T T W W B T 717

'p<0.05 Dénemler
—f&— 802 —e— Hat

Grafik 1. Dinemlere gire rSOz ve Het degerleri.

total rSO2'ye kiyasini modifiye etmesi esasina dayanir.
Ekranda okunan % degeri her dort saniyede bir degisir ve
iki 11k kaynaginin total dlgiimiinden s1 doku 6lgiimiiniin
¢tkarimi ile sadece derin doku absorbsiyonunun &lgiimii
saglamr. Gerekli kaniilasyon ve monitérizasyonar sonras
anestezi indiiksiyonunda 30 pg/kg fentanil+0.5 mg/kg dia-
zepam+0.1 mg/kg pankuronyum kullanildi. Hastalar % 40,
02 % 60 hava karigim ile end tidal CO2 30-35 mmHg'da
tutulacak sekilde ventile edildi. idamede 0.5 mg fenta-
nil+2 mg pankuronyum 30-40 dk aralarla iV bolus olarak
kullanildi. Median sternotomi sonrasi hastalar 4 mg/kg he-
parin ile heparinize edildi. Aortik ve atrial kaniilasyonlar
sonrast kardiyopleji kateteri koroner siniise retrograd
kardiyopleji i¢in yerlestirildi. Aortik krosklemp koyulur
koyulmaz kalpte diastolik arest saglamak i¢in hipotermik
kristalloid potasyum kardiyoplejisi kullanilmigtir, -4°C de
cksternal sogutma devam ederken 20 dk ara ile soguk kan
kardiyoplejisi kullamldi, Ortalama arter basinci 45-60
mmHg arasinda tutuldu. Membran oksijenatér kullanildi.
"Bypass" donemine ait Het % 20-23 arasinda tutuldu, KPB
"prime" soliisyonu 500 mg C vitamini + 2.5 mg/VYA
mannitol+1500 cc Ringer laktat, Rochephine ve sodyum
bikarbonat ile hazirlandi. Aktive koagiilasyon zaman
(ACT) 450 sn alunda olmayacak sekilde heparinle kontrol
edildi. Rektal prob ile 151 takibi yapildi. Reperfiizyonda
hastalar 37°C dek sitldilar. Antikoagiilasyon protamin
sulfatla saglandi. Regional serebral oksijen satiirasyonu
1rSO2 blgiimleriyle beraber ayni dénemlerde ortalama arter

100
\_‘:
so- B
2
X
\
\
60 b
2 2
2 N
W
40 N
8
=
\\
20N N
Y
]
0 :
T T2 T6
Dénemler
B rSO2 B Sa02 [ SvO2

Grafik 2. Dénemlere gore rSO2, Sa0z, SvO2 dejerleri.

basinci (OAB), arteriyel oksijen satiirasyonu (Sa02) Hb,
Het, 151 ve miks ventz oksijen satiirasyonu (SvO2) ope-
rasyon boyunca yedi kez kaydedildi. Bu dénemler Ti: in-
diiksiyon oncesi, T2: indiiksiyon sonrasi, T3: Kardiyopul-
moner "bypass” (KPB), T4: Kros klemp, Ts: Hipotermi,
Te: Isinma, T7: KPB sonrast.

Sonuglar ANOVA ve Pearson's korelasyon testi ile de-
gerlendirildi, (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Dénemlere ait ortalama rSO2, SaO2, Hb, Het, 151 ve
SvO2 degerleri (Tablo II) de gosterilmistir. Indiik-
siyon sonrast (T2) rSO2 degeri indiiksiyon ©ncesi
(T1) degeri ile kiyaslandiginda istatistiki olarak an-
lamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05) (T3). "By-
pass" donemindeki (T3) rSO2 ve Het degeri indiiksi-
yon sonrasi (T2) degeri ile kiyaslandiginda istatistiki
olarak anlamli sekilde diisiik bulundu; ayni sekilde
hipotermi dénemindeki (T5) rSO2, (T2) ve (T6) ile
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde
diistiktii (p<0.05) (Grafik 1, Grafik 2 IT). Bu dénem-
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Grafik 3. Dinemlere gire rSO2 ve 151 degeleri.

lere ait Het, Hb degerleri arasinda da istatistiki ola-
rak fark yoktu (p>0.05). Isinma doneminde rSO2 ile
1s1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriildii
(r=73) (Grafik 3). KPB sonrast (T7) rSO2 degeri ile
indiik-siyon oncesi (T1) degeri arasinda istatistiki
olarak fark goriilmedi (p>0.05).

TARTISMA

Serebral koruma gerek serobrovaskiiler gerekse
kompleks kardiyovaskiiler sistem operasyonlarinda,
1s1 ve gesitli farmakolojik ajanlarin yardimi ile no-
ronlarin oksijan ihtiyacini yavaglatarak azaltma esa-
sina dayanir, Serebral oksijen satiirasyonunun non-
invaziv olarak olciilebilmesi serebral metabolizma
ve oksijen ihtiyacinin gosterilmesi yoniinden énem-
lidir. Farmaklojik ajanlar arasinda narkotikler sereb-
ral metabolik hizda % 10-25 oranminda bir azalma
saglar. Ozellikle fentanil doza bagli olarak serebral
kan akimint maksimum % 50, serebral metabolik
hizi da maksimum % 35 oraninda azalur 7). KPB
kosullar1 serebral metabolizmanin monitorizasyonu-
nu ¢ok énemli hale getirir, Calismanmizda dikkat ge-
ken ilk bulgu indiiksiyon oncesi degerlerle kiyas-
landiginda, bolus fentanil . indiiksiyonundan sonra
1502 degerlerindeki anlamuil yiikselme idi (p<0.05).
Bu yiikselme intraoperatif dénemde de "bypass"in
her evresinde bolus idame dozlardan sonra da kisa
stireli belirgin yiikselmeler olarak da gozlendi; bu
donemlerde rSO2'de artig olmasi arteriyel kan basin-
cinda herhangi bir degisiklikle beraber degildi. Bu
durum kullanilan bolus fentanil dozlarinin serebral
aktiviteyi azaltarak rSO2'de belirgin yiikselme yap-
mis olabilecegi seklinde yorumlandi.

Insanda her 10°C'lik 1s1 azalmasi i¢in metabolik hi-
zin yarilandigr bilinmektedir. "Bypass"da hipotermi-
nin rSO2 ol¢limlerindeki etkisi hiicresel diizeydeki
oksijen paylagiminda meydana getirdigi degisik-
liklerle ilgilidir. Hipotermik kardiyopulmoner arestte
hiicresel oksijen talebi devam eder %, Kapiller ve
mitokondri oksijen basinci arasindaki fark daha da
artar. Hipotermik arestte oksijen tiiketildik¢e kra-
nial kanda hemoglobin desatiire olur ve bu desatii-
rasyon istenmeyen bir durumdur. Ciinkii 151 diistiikge
Hb'nin oksijene affinitesi artar. Ornegin 200C'de Hb
satlirasyonu % 30 iken kapiller-mitokondri parsiyel
oksijen basing farki kaybolur. Bu nedenle serebral
vendz kandaki Hb satiirasyonu % 30'a yaklasuiginda
02 iletisi durur ve hipoksi olusur. Hipotermik sir-
kulatuar arest bagta olmak tizere, "bypasstaki diisiik
debi doneminde giivenli kabul edilebilir siire; sereb-
ral mikrosirkiilasyondaki pO2'ye ve bu degerdeki
parsiyel oksijen basing farkinin kaybolmasi igin
gegen siireye baghdir.

Kizilotesi 1sinlar insan dokusuna penetre olurlar, ab-
sorbsiyon ve transmisyon sirasinda zayiflarlar. insan
serebral dokusunda major 1smlarin zayiflamasi de-
oksi Hb ve oksi Hb'nin absorbsiyonuna baghdir.
Oksi Hb ve deoksi Hb'nin kizilotesi 1sin spektru-
munda tek absorbsiyon profili vardir 9. Serebral
oksimetre primer olarak serebrovaskiiler vendz satii-
rasyonu gosterir. Aslinda bu satiirasyon serebral ka-
piller Hb sattirasyonunun tam bir gostergesi olmasa
da biraz daha diisiikge bir degerdir ve retrograd ola-
rak iletilen kamn ve oksijenin dokuya dagitldiktan
sonraki oksijen yiizdesidir. Bilindigi gibi anestezik
ajanlar EEG degerleri izoelektrik hatta ulagtiktan
sonra serebral metabolizmada bir degisiklik yapmaz
iken, hipotermi bu degerlerden sonra da serebral
metabolik hizda diigtise neden olur. Anestezik ajan-
lar néronal fonksiyonla ilgili serebral metabolizmay:
azaltirken, hipotermi elektrofizyolojik fonksiyon ve
hiicresel integrasyonun devamu igin harcanan enerji
kullanimint orantili olarak azaltir. Caligmamizda 1si
azaldik¢a rSO2 degerlerinin azalmasi elektrofizyolo-
jik fonksiyon ve hiicre integrasyonunun devamini
saglayan enerji kullaniminin rfSO2 degerini artiracak
oranda sinirlanamadigini diistindiirdii.

Daha onceki yayinlarda KPB'de serebral oksijen
satiirasyonu konusunda tam bilgi verilmediginden
her hastanin kendi kontrol grubu olarak deger-
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lendirilmesi gerektigi ve KPB'deki rSO2 degerinin
indiiksiyondan onceki kontrol degerlerinin % 10
civarindan tutulmasi gerektigi bildirilmistir (12,13)
Calismamizda "bypass"a giris déneminde hemodi-
lusyon etkisiyle; Het degerleri ile degisen istatistiki
derecede anlamli bir diisiis goriildii (p<0.05). Bu de-
ger "bypass" donemi igin temel deger olarak kabul
edildi ve sonraki rSO2 degerleri bu degere gore
kiyaslandi.

Daha once yapilan ¢aligmalarda pasif aktif soguma
ve reperfiizyonun serebrovaskiiler satiirasyonda be-
lirli degisiklik yapmadigi gosterilmistic ', Calg-
mamizda ise "bypass"a giristen hemen sonraki temel
"bypass" rSO2 degeri olarak kabul edilen rSO2 de-
geri ile kiyaslandiginda en diigiik derecedeki (hipoter-
mi) rSO2 degeri anlaml bi¢imde diisiik idi. Caligma-
muzdaki bu diisiik rSO2 degeri hipoterminin serebral
metabolizma hizindaki beklenen etkisi ile tersti.

Daha 6nceki ¢aligmalarda képeklerde 20°C'de hiic-
resel oksijen talebinin azalsa da sifir olmadifi gos-
terilmistir 19, Bu durum mikrodolagimdaki oksi Hb'nin
teorik olarak oksijen rezervi olarak hareket etmesi
ve hiicresel metabolizmay1 idame ettirmesi ile
aciklanmugtir. Bu hastalarda serebrovaskiiler satiiras-
yonun progresif soguma ile degismedigi bildirilmig-
tir Y% Calismamizda da progresif soguma ile
serebrovaskiiler satiirasyon yiikselmedi aksine pozi-
tif korelasyon gosteren bir diisiis goriildii. Calisma-
mizin hi¢bir doneminde rSO2 tehlikeli sinir olan % 30
sinir degerine yaklagmadi, ancak "bypass" ortaminin
degisen kosullarinda rSO2 degerinin degisim profili
ve degisiminden etkinlendigi faktorler serebral
oksimetre ile izlenme firsati bulundu,

SONUC

Serebral oksimetre dolagim aresti sirasindaki hiicre-
lerin oksijen rezervini monitérize etmek icin kulla-
nilir. Bu rezervdeki oksijenin kullanilabilirligi hiic-
resel biitiinltik i¢in gereklidir. Bunun monitérizasyo-
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Kabul tarihi: 18 Haziran 1997
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nu arest zamanini hipoksik hasart dnleyecek sekilde
diizenlemeye yarar. Kizilotesi spektrometrinin se-
rebral mikrosirkiilasyondaki oksi Hb rezervi ile
saglanan oksijen kullanimini monitorize ederek KPB
gibi serebral hipoperfiizyon riski olan durumlarda
giivenli arest zamaninin takibinde yararli olacagi dii-
sliniildii. NISO, "bypass"in tiim doénemlerinde de-
vamli bir monitérizasyon saglamisur. Buna gore
calismamizda rSO2'nin fentanil injeksiyonu, hemo-
diliisyon ve 1s1 ile baglantili olarak degistigi gozlendi.
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OZET

Karotis endarterektomi ameliyatlarinda, a. Karotis
Interna, ameliyatn teknigine gore (islem boyunca
yada sant yerlegtirilinceye kadar) bir siire klampe lka-
lr. Bu siire iginde, aym taraf serebral hemisferi, ver-
tebral arter ve willis poligonunun kollateral aginm ye-
terliligine ve klamp siiresine bagh olaralk iskemi riski
altndadir. Postoperatuar olusabilecel nérolojik se-
kellerin énlenmesinde, perop. kollateral kan akimmnin
siirekli monitérizasyonu gerelimektedir.

Bu g¢aligmada, karotis endartereltomi ameliyatt sura-
sinda 8 hastada, yakwin infrared serebral olsimetri
teknigi ile regional serebral oksijen saturasyonu'nun

(rS02) siirekli monitorizasyonu saglandi ve klamp
siiresince olugabilecel regional serebral iskeminin er-
ken tamsinda serebral oksimetre'nin klinile yararlihg
aragtrddi. Tiim hastalara karotik gant wygulandu.
Ortalama 5 dk. siiren kros-klamp siiresince rSO2'nin,
klamp éncesi ve klamp sonrast degerlerle kargilagtirl-
diginda, azaldig gézlendi (p<0.05). Ancak bu azalma
klinile  olarak anlamsizdr. Postoperatuar dénemde
hastalarda ilave bir nérolojik defisit gozlenmedi.

Yakw infrared serebral oksimetri'nin beyin oksijeni-
zasyonunun noninvaziv olaralk siirekli monitorizasyo-
nunu sagladige ve boylece peroperatuar serebral hipo-
petfiizyonun erken tamsimda yararh olabilecegini dii-
siinmelsteyiz.

Anahtar kelimeler: yakin infrared serebral oksimetri,
karotis endarterektomi, regional
serebral oksijen saturasyonu

SUMMARY

The Use of Nearinfrared Cerebral Oximetry in Carot-
id Endarterectomy

Carotid endarterectomy procedures require cross-
clamping of affected vessel, either while the procedure
is being performed or temporarily while a shunt is be-
ing placed. Although the Circle of Willis can usually
provide enaugh collateral flow to maintain sufficient
oxygen delivery, the adequacy of the eollateral flow
can only be estimated by continuous monitoring. The
clinical wtility of cerebral oximetry in early diagnosis
of cerebral ischemia was assesed in this study.

Regional brain oxygenation (rSOz) was monitored by
using nearinfrared cerebral oximeter in eight patients
who were scheduled for carotid endarterectomy. Ca-

rotid shunting was used in all cases. Mean duration of

cross-clamp time was 5 minutes. rSO2 decreased signif-
icantly at the 2nd, 3rd, 4th, 5th minutes of cross-
clamping when compared to the values recorded be-
Jore and after the clamping (p<0.05). While this was
not important clinically, in the postoperative period no
additional neurological deficit was observed.,

Cerebral optical spectroscopy, by providing a simple
noninvasive and continuous method of monitoring
brain oxygenation, may potentially improve the care
of patients at risk for cerebral hypoperfusion.

Key wovds: nearinfrared cerebral oximetry, carotid
endarterectomy, regional cerebral
oxygen saturation

GIRIS

Transkranyal serebral oksimetri teknigi, uygulanan

(*) "Sth International Congress of Cardiac, Thoracic and
Vascular Anesthesia, Istanbul, 1995" de poster olarak
sunulmugtur,
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(***) 1.0. Cerrahpaga Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Uz. Dr.
(=) 10U, Cerrahpaga Tip Fak. Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali, Uz, Dr.
(#wy 1.0, Cerrahpaga Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Prof. Dr.

beyin dokusunun O2 saturasyonunu yakin infrared

spektroskopi ile noninvaziv olarak degerlendirmeyi
saglar (1. Yakin infrared 1sinlar (650-1100 nm) in-
san dokusuna kolaylikla penetre olur. Bu nedenle
ekstrakranyal dokulardan gegerek beyin icinde bir-
kag santimetrelik (yaklasik 2.5 cm) derinlikte mev-
cut tim yapilara penetre olurlar. Bu metod, yakin
infrared 151810, beyin O2 sunumu ve metabolizma-
sinda 6nemli rolii olan dogal kromoforlar, yani 1s1k
absorban1 molekiiller (oksihemoglobin, deoksihe-
moglobin) tarafindan absorbe edilmesi esasina daya-
nir ). Oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin ab-
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sorbsiyon spektrumlari arasindaki fark, o beyin do-
kusundaki oksihemoglobin'in total hemoglobine
olan oranini gosterir. Bu oran o bélgedeki tim se-
rebrovaskiiler kompartman (arteryel, kapiller, ve-
noz) icermekte olup bulunan degere "Regional Se-
rebral Oksijen Saturasyonu" (rSO2) denilmektedir
@), Insan beyni 100 gr dokuda 600-1000 mg hemog-
lobin igerir. Bu nedenle beyin, hemoglobin oksijen
saturasyonu ol¢iimlerinde in vivo optik spektroskopi
i¢in miikemmel bir organdir ),

Beyin igindeki kanin % 70-80'nin venoz oldugu dii-
stintildiigiinde, rSO2'nin beyin dokusunun daha ziya-
de vendz Oz saturasyonunu yansittifi ve dolayisi ile
beyin O2 sunumu ve tiiketimi hakkinda iyi bir gos-
terge oldugu diisiiniilmektedir ),

Serebral Oz tiiketiminin normal sinirlarda kaldig fa-
kat serebral oksijen sunumunun herhangi bir nedenle
(sistemik hipoksi, serebral oligemi, anemi vs) azal-
dig1 durumlarda, serebral "O2 extraction" serebral
SvO2'de (dolayist ile rfSO2 de) hizli degisikliklere
neden olur ). Bu diisiinceden yola gikilarak, beyin
oksijenizasyonunun siirekli takibinin gerekebilecegi
karotis arter cerrahisi, derin hipotermi ve sirkiilatuar
arest kogullarinda yapilan intrakranyal veya kardi-
yak cerrahi ve kafa travmalari gibi durumlarda se-
rebral oksimetreden faydalanilmistir,

Bu ¢aligmada, karotis endarterektomi yapilan hasta-
larda, a. Karotis interna'ya uygulanan kros-klamp'in
olusturabilecegi serebral iskeminin erken tanisinda
beyin oksijen saturasyonunun devamli ve noninva-
ziv monitorizasyonu ve bu yéntemin klinik yararlili-
gini arastirmak istedik.

MATERYEL ve METOD

Caligmamug, fakiiltemiz etik kurul ve hasta izni alinarak,

Tablo 1. Hastalara ait bax sistemik bulgular,
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Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde a. Karotis in-
terna stenozu tams: ile takip edilen ve karotis endarterek-
tomi uygulanan 8 hasta iizerinde yapildi. Operasyondan
bir saat once midazolam 5 mg IM ile premedike edilen
hastalarin, "Criticare 1100" cihazi kullanilarak invaziv ar-
ter basinci, EKG, puls oksimetre ile O2 saturasyonu
(Sp02), santral ven basinci (CVP-Antekubital venler yolu
ile), ETCO2, 6zofagus 1s1s1 monitorize edildi.

Regional serebral oksijen saturasyonu (rSO2), serebral ok-
simetrenin (Somanetics INVOS 3100) infrared 151k verici-
si ve 2 dedektoriinii i¢eren probunun, operasyona ipsilate-
ral ahin dlizerine yapistirilmast ile monitorize edildi.
Anestezi indiiksiyonu, 0.1 mg/kg morfin, 0.1 mg fentanil,
3-5 mg/kg tiyopenton ve 0.6 mg/kg atrakuryum iV ile
yapildi. Daha sonra entiibe edilen hastalarin anestezi
idamesi, % 0.5-1 halotan, % 50 O2-hava karigimi ve
kontinii atrakur-yum ile yapildi. Ek analjezi gereksinimi
bolus fentanil dozlar ile sagland.

Ortalama arter basinct (OAB), gerektifinde dopamin ve
sodyum nitropurissid infiizyonlari ile kontrol edildi ve
stabil (hastanin istirahat degerinin+% 20'si) tutuldu. Ope-
rasyon siiresince kalp atim hizi, O2 saturasyonu (Sp0O2) ve
15t miimkiin oldugunca sabit tutulurken, soluk frekans ve
tidal voliim, soluk sonu CO2 basinci (ETCO2) ve arteryel
CO2 basincim (PaCO2) normal sinirlarda (35-45 mmHg)
tutacak sekilde ayarland,

ETCOg, kalp hizi, SpO2, OAB ve rSO2 degerleri operas-
yon boyunca kaydedildi. Biitiin hastalara karotik gant uy-
gulandi. Karotik kros-klamp 6ncesindeki, kros-klamp sii-
resince (1 nci, 2 nci, 3 nci, 5 inci dk.'larda) ve kros-klamp
agildiktan sonra operasyon sonuna kadar élgiilen rSO2,
OAB, kalp atim hiz1, SpO2 ve ETCO2 degerlerinin istatis-
tiksel analizi eglendirilmig-t testi ile yapildi. p<0.05 degeri
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Yag ortalamasi 65+6.07 olan hastalar ASA TI-1II risk
grubuna dahildiler. Biitiin hastalar ameliyat boyunca
hemodinamik agidan stabildiler. Ortalama kros-
klamp siiresi 5 dk. idi. Hastalara ait sistem bulgulari
Tablo I'de gosterilmistir.

Hastalarin kros-klamp oncesi ve sonrasinda élgiilen

Hasta no: KVS Metabolizma Nirolojik durum Karotik stenozun derecesi (sol-saf)
| Gegirilmig M1 DM Hemiparezi % 90-% 50
2 Iskemik kalp hastaligi Gegici iskemik atak % 50 - % 90
3 Hipertansiyon Dizartri 9 80 - % 60
4 Hipertansiyon Kolda parezi % 80 - % 60
5 Iskemik kalp hastaligi DM Gegirilmig hemipleji % 70 - % 50
6 3 damar koroner arter hastali gt (-) % 70 - % 80
7 iskemi, hipertansiyon DM Dizartri % 80 - % 50
8 iskemi, hipertansiyon Guatr (tedavi altinda) Gegirilmis hemipleji % 70 - 9% 80

10
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Grafik 1. Ortalama rS0O2 degisiklikleri.

Tablo II. Hastalarmm kros-klamp (x-klamp) dncesi, kros-
klampin Inci, 2nci, 3nci, 4nei, Sinci dakikalarinda ve kros-
klamp agildiktan sonraki rSO2 degerleri.

rS0O2 X- X- 2.dk. 3.dk. 4.dk. 5. dk. X-

(%) Klamp Klamp Klamp
oncesi 1, dk. sonrast

Ort. 064 62.37 61.12% 61.62* 61.37* 60.87* 63.25

5SS 166 1004 923 11.04 1040 108 7.8l

p<0.05 (X-klamp dneesi ile X-klampin 2.-5. dk. arasmda)

1502 degerleri, karotis klampi siiresince olgiilen
degerlerle karsilagtinldiginda, rSO2'nin kros-klamp
siiresince diigtiigii goriilmiigtiir. Kros-klamp oncesi
% 64+11.66 olan rSO2, kros-klampin 2. dk.'sinda %
61.1249.23, 3. dk.'da % 61.62+11.04, 4. dk.'da %
61.37£10.04, 5. dk.'da % 60.87+10.8 olmustur.
Kros-klamp &6ncesi degerler ile kargilagtinldiginda,
rSO2'deki bu diigiisiin anlamli oldugu gériilmiistiir
(p<0.05) (Grafik 1). Ortalama arter basinci, SpOz,
ozofagus 1sist, CVP, PaCO2 degerleri operasyon
boyunca istatistiksel olarak farklilik géstermediler.
Hastalarin kros-klamp oncesi, kros-klampin ['inci
2'nei, 3'nci, 4'nci, S'inci dk.'larinda ve kros-klamp
acildiktan sonraki rSO2 degerleri Tablo II'de goste-
rilmistir.

TARTISMA

Gegici iskemik atak, reversibl iskemik nérolojik de-

fisit ve progressif ve komplet strok ileri yaslarda
mortalite ve morbidite nedenleri arasinda ilk siralar-

da yer almaktadir. Olusan serebral iskemi genellikle
serviko-kranyal arterlerin embolizasyonuna baghdir.
Bu emboliler stenotik arter lezyonundan, iilsere ate-
romatoz plaklardan, kalpten (atriyal fibrilasyon, ya-
pay kalp kapakg¢iklart vs.) veya beyin lakuner in-
farktlarindan kaynaklanir. A. Karotis Interna'nin ste-
nozu serebral embolinin baslica nedenlerinden bi-
ridir.

Karotis endarterektomisi gegirecek olan hastalar ge-
nellikle yashdir ve kardiyovaskiiler sistem hastalik-
lart meveuttur, Bir ¢ogu kronik sigara icicisidir ve
kronik obstriktif akciger hastasidir. Yine bir ¢ogu
diabetiktir. Bu hastalarda vertebro-basiller yetersiz-
lik siktir. Yine bir ¢ogunun her iki a. Karotis Inter-
na'st da daralmagtir 5:9),

Karotis endarterektomilerinde A. Karotis Interna'nin
kros-klampi strasinda ipsilateral beyin hemisferinin
kanlanmasi Vertebral arter ve Willis Poligonu iize-
rinden kollateraller aracilifn ile saglanir. Yash ve
aterosklerotik olan bu hastalarin kollateral kan akim-
larinin da yetersiz olabilecegi riski oldukga yiiksek-
tir. Bu nedenlerle operasyon sirasinda serebral per-
flizyonunun yeterliliginin izlenmesi 6nem kazan-
maktadir.

Karotis arter cerrahisinde beyin perfiizyonunun de-
gerlendirilmesinde elektro-ensefalografi (EEG), so-
matosensoryal uyarilmig potansiyellerin (SUP) mo-
nitorizasyonu, beyin kan akiminin xenon-133'in int-
raarteryel enjeksiyonu ile olgiilmesi, distal karotis
giidiik (stump) basincinin dlgiilmesi yaninda, oku-
lopletismografi, transkranyal dopler ultrasound ve
anjiyografi gibi metodlar da peroperatif dénemde
kullanilmistir ©:67), Son yillarda yakin infrared se-
rebral oksimetrinin pratik kullaniminin baslamas: ile
beyin oksijen satiirasyonunun non invaziv olarak 61-
ciilmesi miimkiin olmusg ve bir ¢ok klinisyen tarafin-
dan kullantlmistir,

Slavin ve ark.(D): Karotis arter cerrahisi, a. Karotis
Interna'min test okliizyonlarinda, derin hipotermi ve
kardiyopulmoner arest kosullarinda yapilan kranyal
ve kardiyak cerrahi ve kafa travmalart gibi durum-
larda serebral oksimetre ile olduk¢a anlamli sonuglar
elde etmislerdir. Ornegin akut gelisen unilateral,
komplet a. Karotis Interna okliizyonuna bagl sereb-
ral iskemi nedeniyle takip edilmekte olan bir hasta-
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larinda, sistemik arter basincinin dolayisi ile beyin
perfiizyon basincimin  diismesi ile 1 dk. icinde
rSO2'nin % 65'den % 40'a diistiigiinii ve iskemik
semptomlarin (hemiparezi, afazi vs.) goriilmeye bas-
ladigini, arter basincimin eski degerine cikmasi ile
rSO2'nin % 60'a ¢ikugim ve hastadaki iskemik
semptomlarin kayboldugunu gizlemlemislerdir.

Norolojik yogun bakimda yatan kritik 9 hastada ya-
pilan bir ¢caligmada juguler bulbdan alinan 6rneklerle
hesaplanan serebrovaskiiler Oz satiirasyonu ile es
zamanli dlgiilen rSO2 degerleri arasinda pozitif dog-
rusal iliski saptanmistir. Yine ayni ¢alismacilarin hi-
poksik gaz karigimi (FiO2: % 7) soluttuklar 7 geng
goniillii denegin serebral oksimetri olgiimlerinde,
hipoksiden ortalama 22 sn sonra ilk degisiklikler go-
riiliicken, EEG'de ilk degisikliklerin ortaya ¢ikmasi
igin ortalama 113 sn gegmistir ®),

Hipoksik gaz karnigimlart (FiO2=0.13, 0.11, 0.1,
0.07, 0.066) solutulan saglikli goniilliilerde yapilan
bir bagka ¢alismada yine serebral oksimetri ile elde
edilen rSO2 degerleri ile venoz bulbusdan elde edi-
len degerler arasinda giiglii bir baginti oldugu bildi-
rilmistir (.

6 saglikli goiilliide % 2-5 oraninda CO igeren gaz
inhalasyonunu takiben ETCO2 ile birlikte beyin Hb
saturasyonunun belirgin olarak yiikseldigi, hipoksik
gaz solutuldugu zaman ise SaOz ile birlikte rSO2'nin
de belirgin olarak diistiigiinii gézlemleyen ¢alismaci-
lar, optikal spektroskopun, serebral kan akimini art-
tiran (hiperkarbi) ya da Sa02'yi diisiiren uyaranlarla
olugan beyin Hb satiirasyon degisikliklerini hizla
yansitugini bildirmiglerdir 19, Calismamizda da be-
yin perfiizyon basmcini degistirerck rSO2'yi etkile-
yen PaCOz2 ve sistemik ortalama arter basinci gibi
degerler operasyon boyunca sabit tutuldu.

Acik kalp cerrahisinde, kardiyopulmoner "bypass"
(KPB) sirasinda kalp durdugunda EKG izlenemez,
kan akimi pulsatil olmadigindan hemoglobin O2
satiirasyonu pulsoksimetri ile degerlendirilemez. Bu
donemde beyin oksijenizasyonu, metabolizmast, he-
modinamigi ve beyin kan akimi yeterliliginin deger-
lendirilmesinde spektroskopinin giivenilirligini gés-
teren ¢alismalar yapilmustir. Derin hipotermi ve sir-
kiilatvar arest uygulanan vakalarda olusabilecek be-
yin hipoksisinin erken tamsinda rSO2 degerlerinin
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onemli bir gosterge olabilecegi kanisina varilmistir
(11-16).

Koorn ve ark. (I7) genel anestezi altinda hiperventi-
lasyon uyguladiklari 18 hastada hemodinami, 1s1 ve
SpO2 normal degerlerde iken ETCO2 ile rSO2 ara-
sinda dogrusal kuvvetli bir baginti saptamislar. Fiz-
yolojik sinirlar i¢indeki OAB degisiklikleri ile rSO2
iligkisinin ¢ok zayif oldugunu belirten ¢alismacilar,
bilateral karotis arter hastaligi olan bir hastada
OAB'nin 60 mmHg'nin altina diistiigii durumlarda es
zamanli olarak SpO2'nin % 98 olmasina ragmen

1SO2'nin hizla diistiigiinii gozlemlemislerdir. Bizim

¢alismamizda da OAB'de istirahat degerinin + %
20'sini asan degisiklik gozlenen hastalar ¢alisma digt
birakildi.

Karotise sant koyulmadan yapilan 8 endartercktomi
vakasinda kros-klamp sirasinda rSO2'nin diistiigii,
klampin agilmas: ile tekrar yiikseldigi gosterilen bir
¢alismada ise bir hastanin OAB'sindeki belirgin diig-
meye paralel olarak rSO2'deki azalmanin ¢ok anlam-
It olduguna dikkat gekilmigtir 18), Yine benzer bir
¢alismada karotise klamp koyulmasi ile rSO2'nin
diistiigii ve ancak gegici bir sant koyulmast ile tekrar _
yiikseldigi gdzlenmis ve operasyon sirasinda sant
endikasyonunun koyulmasinda yararh oldugu bildi-
rilmigtir %), Bizim galisma grubumuzda ki hastala-
rimizin hepsinin opere edilecek a. Karotis internalar
yaninda karsi Karotis Internalari da yiiksek oran-
larda ukali idi. Bir ¢ogunda iskemik kalp hastaligs,
hipertansiyon ve diabetes mellitus mevcuttu. Yine
hastalarimizda gegirilmis serebral iskemik hastalik-
lara bagh gesitli nérolojik defisitler vardi. Bu neden-
lerle hastalarimiza peroperatuar karotik sant takildi.
Sant koyulmasi sirasinda karotisin klampe kaldig
ortalama 5 dk.'hk siire i¢inde bile hastalarin beyin
oksijen satiirasyonlarimin diistiigii gozlendi. Bu dii-
stig istatistiksel olarak anlamlydi ancak klinik ola-
rak anlamsizdi. Hastalarimizin higbirinde postopera-
tuar donemde ek norolojik defisit saptanmadi.

Karotis endarterektomi yapilan hastalarda transk-
ranyal doppler ultrasound (TCD) ile orta serebral ar-
terden Olgiilen kan akim hizi ve serebral oksimetri
ile dlgiilen rSO2 degerleri arasinda belirgin bir iligki
oldugu gosterilmistir (19, Bizim vakalanmizda da
klampin agilarak karotisde kan akiminin baslamas:
ile rSO2'nin de tekrar yiikseldigi gizlendi.
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Karotis endarterektomi ameliyatlarinda, beyin per-
fiizyonu monitérizasyonunda kullanilan EEG, TCD,
SUP gibi teknikler ekipman gereksinimi ve kullamim
kolaylii yoniinden transkranyal serebral oksimetri
ile karstlastinldiginda hastanin alnina yapistirilan bir
prob ve kii¢iik bir monitérden ibaret olan rSO2 mo-
nitorizasyonunun tercih edilebilecegi ve anestezi uy-
gulamalar1 esnasinda kolaylikla ve giivenle kullani-
labilecegi kanisindayiz,
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Stent Anjiyoplasti Uygulamalarimmda Midazolam ile

Sedasyon

Mustafa K. BAYAR (*), Erdogan ILKAY (*¥), Omer L. ERHAN (*#%)

OZET

Koroner arter hastaliginin teghis ve tedavisinde ¢egitli
kisa invaziv kardiyak givigimler yer aluw. Cahgmamiza
stent anjiyoplasti wygulanacak ASA I grubundan
yaglary 46-62 arasinda degigen 20 hasta alhndr. Rast-
gele iki gruba aynlan hastalara girigim éncesi (grup
I'e 0.05 mglkg) midazolam ve (grup Il'ye) plasebo uy-
gulandi. Hastalarin arter basinglary, kalp ritmlert,
VAS ile agridart degerlendirilirken girisim sonrast 30
dk siire ile sedasyon skorlari takip edildi. Her iki
grupta da kalp ritm bozuklugu goriilmez iken grup
I'de midazolam verilmesinden sonra arter basincinda
énemli olmayan azalma saptandr. Midazolam wy-
gulanan gruptaki hastalarn girisim sirasinda daha az
agri hissettikleri gozlendi. Sedasyonun grup I'deki
hastalarda grup Il'ye oranla belirgin olarak olumlu
etki sagladigr saptandt.

Stent anjiyoplasti uygulanan hastalarda midazolam
ile agriun hissedilmesinin azaltilabilecegi ve iyi bir se-
dasyon saglanabilecegi kamsma varildr.

Anahtar kelimeler: sedasyon, midazolam,
kardiyak girigim

SUMMARY

Sedation Inducement in Stent Angioplasty Manipula-
tions

The diagnosis and treatment of coronary artery dis-
ease involve various invasive cardiac manipulations of
short duration. In this study we have examined twenty
patients from the HIrd group of ASA clasification who
were scheduled for stent angioplasty. The patients,
with ages varying between 46-62, were clussified into
two random groups (group I, group I1) who were than
treated with 0.05 mglkg midazolam and plasebo before
the manipulation respectively. Blood pressures and
heart rate were measured, VAS pain and sedation
scores were examined in the patients for 30 minutes af-
ter the manipulation. Heart rates were seen not to be
impaired in both groups while an insignificant de-
crease in blood pressure was detected in group 1 pa-
tients after midazolam injection. It was also observed
that group I patients suffered from less pain during
the manipulation.

We have concluded that midazolam can be effectively
used to reduced pain and facilitate sedation in stent
angioplasty manipulations.

Key words: sedation, midazolam,
cardiology

GIRIS

Koroner arter hastalarinin ¢ogunda daha 6nceden
gecirilmis degisik yayilim ve karakterde siddetli go-
giis agris1 goriilmektedir. Goglis agrist genellikle
retrosternal yerlesimli olup hastada kétii deneyimler-
le sonuglanmakta, beraberinde anksiyeteye yol ag-
maktadir (1),

Koroner kalp hastalarinin tani ve tedavisinde yer
alan yontemlerden biri koroner anjiyografi ve stent

\

(*) Firat Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Yard.
Dog. Dr. b
(**) Firat*Univ, Tip Fak. Kardiyoloji Anabilim Dali, Yard. Dog.
Dr.
(*+¥) Firat Univ. Tip Fuk. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
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anjiyoplasti uygulamalaridir. Hastalarin ¢ogu inva-
ziv girisim dncesinde ve sirasinda biiyiik bir stres ve
anksiyete yasarlar. Bunun sonucunda sempatik akti-
vitede artiy meydana gelirken, miyokardin oksijen
gereksinimi de artmaktadir. Stent uygulamas: (6zel-
likle balon sisirme) sirasinda ise bilindigi gibi hasta-
lar1 oldukga rahatsiz eden bir agrinin meydana gel-
mesi ¢ogu kez kaginilmazdir. Ortaya ¢ikan bu isten-
meyen durum, kardiyak rezervi sinirh miyokard is-
kemili hastalarda istenmeyen kotii sonuglar dogura-
bilmektedir .

Anksiyeteyi gidermek ve sedasyon saglamak amaci
ile giiniimiizde benzodiazepinler, barbituratlar ve
opioidler gibi gesitli anestezik ajanlar tek baglarina
yada kombine olarak kullanilmaktadirlar.



M. K. Bayar ve ark., Stent Anjiyoplasti Uygilamalarmda Midazolam ile Sedasyon

Caligmamiz, stent anjiyoplasti uygulanan hastalarda
girisim Oncesi midazolam verilmesinin, hastalarda
olugturacagi rahathk agisindan sedasyondaki yeri,
girisim sirasindaki olasi agn iizerine etkisi, uygula-
yict ile hasta arasindaki iletisime katkisi ve kalp hizi,
kan basincina etkilerini aragtirmak tizere planland.

MATERYEL ve METOD

Hastanemiz etik kurulundan onay alindiktan sonra, stent
aniyoplasti uygulanacak yaglart 46-62 arasinda degigen
ASA Il grubundan 20 hasta ¢alismamiza alindi. Hastala-
rin tiimiiniin daha Gnceden gegirilmis miyokard infarktiis-
leri bulunuyordu. Rastgele iki gruba ayrlan hastalar giri-
sim dncesi kan basinglar ve elektrokardiyografilerini izle-
mek {izere monitorize edildiler.

Grup I'deki 10 hastaya (0.05 mg/kg) midazolam girigim-
den 2-3 dk once 1V olarak verildi. Grup Il'ye ise aym
zaman dilimi icerisinde plasebo uygulandi. Hastalarin
arter basinglari ve kalp atim hizlari noninvaziv olarak ol-
ciilirken sedasyon skorlamasi (1-Uyanik, 2-Sommolans
verbal uyarilara cevap, 3-Somnolans dokunma ile cevap,
4-Uyku hali, agrili uyaranlara cevap) ve VAS (0-10 cm)
ile agr degerlendirilmesi girisim 6ncesi ve girisim sonrasi
5., 10., 20., 30. dk.'larda olmak iizere 5 dénem igerisinde
degerlendirildi.

Elde edilen veriler ortalamatstandart sapma olarak sapta-
mirken istatistiksel olarak grup i¢i ve gruplar aras1 kargi-
lagtirmada t testi, varyans analizi uygulandi. p<0.05 degeri
anlamh olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalardan 12'sini erkek 8'ini ka-
dinlar olusturuyordu. Hastalarin yas ortalamalar
grup I'de 54.246.3 yil iken, grup II'de 51.8+7.9 yil
olarak saptandi, her iki grup arasinda istatistiksel
agtdan farkhlik bulunmadi (p>0.05).

Stent uygulamalarinda balon sigirme ortalama basin-
c1 13.9+1.2 mmHg, sisirme siiresi ise 175£17 sn ola-
rak saptandi.

Sistolik arter basinglar incelendiginde midazolam ve-
rilmeden 6nce grup I'de 143.4+11.2 mmHg iken uy-
gulamadan 5 dk sonra 134.949.7 mmHg olarak bu-
lundu. Daha sonraki donemlerde siras ile 133.749.4,
135.247.8 ve 138.31£8.9 mmHg olarak saptandi. Grup
[I'de arter basinci girisim 6ncesi 137.5+10.1 mmHg
iken, daha sonraki donemlerde 148.3+7.9, 141.1+9.8,
136.348.8 ve 134.7+£9.3 mmHg olarak saptand: (Gra-
fik 1). Grup i¢i ve gruplar aras: karsilastirmada belir-
gin bir fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta da
belirgin ritm diizensiz-ligi gbzlenmedi.
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Grafik 1. Hastalardaki sistolik kan basma degerleri.
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Grafik 2. Hastalardaki  sedasyon ve agr degigiklikleri
¥ p<0L05 gruplar arasinda karsilagtirildiginda)

Midazolam uygulanan gruptaki hastalarda girigim-
den 5 dk sonra sedasyon skoru 2.6+0.5 iken, grup
II'de 1.4+0.4 olarak saptandi. Daha sonraki dénem-
lerde azalarak 30. dk'da grup I'de 1.4+0.5, grup Il'de
1.040.3 olarak bulundu. Gruplar arasi kargilagtirma-
da tiim dénemlerde midazolam uygulanan grupta se-
dasyon skorunun belirgin olarak arttifi gozlendi
(p<0.05) (Grafik 2). Hastalardaki girisim 6ncesi ve
sonrast agriyr hissetmeleri incelendiginde her iki
grupta da islem sonrasi 5 dk.'da agrilari (grup I'de
2.840.5, grup II'de 3.4+0.67) en yiiksek diizeyde
iken 20. dk (grup I'de 1.7+0.48, grup IT'de 1.9+0.56)
ve 30. dk.larda (grup I'de 1.3+0.4, grup II'de
1.6+0.5) azaldigi saptandi (p<0.05). Gruplar arasi
karsilastirmada ise sedasyon saglanan hastalarda, gi-
risim sonrasinda 5 dk.'da belirgin, diger dénemlerde
ise anlamli olmayan (p>0.05) agr1 duyumunun azal-
mig oldugu gozlendi.

TARTISMA

Hastalara uygulanacak birgok invaziv girigimde,
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ozellikle kendilerine ¢abuk gelmelerinin istendigi
durumlarda bilingli sedasyondan yararlanilmaktadur.
Sedasyon ile birlikte amnezi saglandiginda hastala-
rin tekrarlanan girisimlere karsi tolerans: da artmak-
tadir. Sedasyon ile bireylerin bilinci agik kalmakta
ve bir¢ok koruyucu reflekslerini de muhafaza ede-
bilmekltedirler. Bu tiir uygulamalarda hemodinamik
parametreler iizerine ¢ok az etki yapan ilaglar tercih
edilmektedir. Bu amagla kardiyak invaziv girigim-
lerde 6zellikle midazolam tercih edilerck tek basina
yada kombine olarak kullanilmaktadir 9,

Yip ve ark.'lart © elektrofizyolojik calisma yaptik-
lar1 hastalarinda, 5 mg 1V midazolam uygulamasinin
herhangi bir olumsuz degisiklik yapmaksizin yeterli
sedasyon ve amnezi olusturdugunu, arter basincinda
ise onemli olmayan azalmalar saptamiglardir. Bu-
nunla beraber Lau ve ark.'lart (7 elektrofizyolojik
¢aligmalarinda  midazolam (0.07 mg/kg)-fentanil
(0.8 pg/kg) kombinasyonuyla herhangi bir degisiklik
olmaksizin iyi bir sedasyon ve amnezi saglamiglar-
dir. Midazolamin sedatif etkilerini (0.1 mg/kg) aras-
tiran ¢alismada sistolik arter basincinda ilacin veril-
mesinden sonra hafif diisme gézlenirken, kalp atim
hizinda da artig goriilmiistiir ©®.

Pratila ve ark.'lar, @ invaziv girisim uygulanacak
kardiyak problemleri bulunan hastalarda midazolam
(0.02 mg/kg) verilmesinin propofolle kargilagtirilma-
sinda, 2-3 dk. i¢inde en iyi sedasyon ve amnezinin
midazolam ile saglandigini gozlemislerdir.

Periferik anjiyografik girisimlerde midazolam-fenta-
nil kombinasyonu uygulanan hastalarda, ilacin veril-
mesinden kisa bir siire sonra kan basincinda diisme
saplanmig, kombine kullanimin olusturdugu sedas-
yonun ise midazolamin tck bagina uygulanmasindan
daha iyi oldugu belirtilmistir ('0.!D, Kardiyoversi-
yon uygulanacak hastalarda midazolam (6 mg 1V)
verilmesi ile iyi bir sedasyon ve amnezi saglanmus,
sistolik kan basincinda 6nemli degisiklik gozlenme-
mistir %), Literatiir galismalarini gozden gegirdigi-
mizde stent anjiyoplasti girisimleri sirasinda mida-
zolam kullanimina rastlayamadik. Bu nedenle ¢alig-
mamizda elde edilen verilerin hastalarda bu islem

Alindiy tarih: 20 Ocak 1998
Kabul tarihi: 19 Mayis 1998
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sirasinda agri olusturmasini 6nlemede ve uygulayici-
nin konforunun degerlendirilmesinde kiyaslanmasi
yaptlamamistir,

Analjezik ajanlarla kombine kullaniminda midazo-
lam, etkilerini potansiyalize etmekle birlikie Naguib
ve ark.'lart 1) cocuklarda inguinal herni ameliyatla-
rindan sonra agrimin giderilmesinde kaudal uygula-
nan midazolamin benzer gekilde uygulanan bupiva-
kaine esdeger analjezi sagladigini saptamislar ve mi-
dazolamin sedasyon ve amnezik etkisi ile agr iizerine
olumlu bir kazancin olugturuldugu gériilmektedir.

Caligmamizda midazolam verilen hastalarda yeterli
sedasyon ve amnezi saglanirken, kan basincinda
belirgin olmayan azalma gozlendi. Girisim siiresince
kontrol grubuna oranla daha az agr1 duyan hastalar-
da kardiyak ritm ve solunumsal komplikasyonlarla
karsilagilmadi.

Sonug olarak; invaziv kardiyolojik girisimlerden olan
stent anjiyoplasti uygulanacak hastalarda yeterli mo-
nitorizasyon ile birlikte, sedasyon, amnezi, analjezi
saglamak ve hastayla iyi iletisim kurabilmek i¢in mi-
dazolamin giivenle kullanilabilecegi kamsina varildi.
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Koroner Arter Cerrahisinde "Torasik Epidural
Analjezi+Genel Anestezi" ve "Total Intravenoz
Anestezi" Tekniklerinin Hemodinamik Stabiliteye
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Sezgin ULUKAYA (**), Fatma Zekiye ASKAR (**#¥), Levent EREL (**¥), Elif ULUKAYA (*#),

Melek SAKARYA (+%), Suat BUKET (###%)

OZET

Koroner arter "bypass" greft (KABG) operasyonu sura-
sinde ihi farklh anestezi yonteminin hemodinamilk sta-
biliteye etkisi, rastgele secilen 12'ser hastadan olugan
ikt grup arasinda karsilasuirddr. 1. Gruba: Torasik
Epidural Analjezi (TEA) + Genel Anestezi (GA), I1.
Gruba; Total Intraveniz Anestezi (TIVA) telnigi uy-
gulandi. Analjezi, 1. Grupta epidural yoldan bupiva-
kain+fentanil kargun ile, 11. Grupta 1V fentanil ile
saglanci. Her iki grupta hipnotik olarak propofol,
naromuskiiler (NM) bloker olarak pankuronyum bro-
mid kullanld.

Hastalarda premedikasyon, monitorizasyon (EKG, ST
segment analizi, sistemilk, pulmoner arter ve santral
venioz basing, ist) ve indiiksiyon (midazolam: 0.15 mg/
kg, fentanil: 8 pglhg, pankuronyum: 0.1 mglhkg) stan-
dart olarak uygulandr. Entiibasyonu takiben % 50
O2+hava kargune ile normokapnik kontrole ventilas-
yona baglandi. Anestezi idamesi; hipnoz igin her iki
grupta propofol 5 mglhglsaat (ilk 15 dk.), 4 mglhgl
saat (ikinei 15 dk.) ve sonra 2 mglkglsaat infiizyon ile,
analjezi de, 1. Grupta % 0.125'lik bupivakain+5 pglml
Sentanil sitrat kargie saatte 10 ml gidecele sekilde,
epidural infiizyon ile, 11. Grupta, 8 pglkglsaat (1.V.)
Sentanil sitrat infiizyonu ile sitrdiiriildii. NM blok igin
pankuronyum bromid 0.025 mglkg/saat dozda arablkh

olaral verildi. Gruplarda preoperatif, intraoperatif

ve postoperatif dénemde olmalk iizere toplam 11 kez
hentodinamile élgiimler kaydedildi, Ayrica gruplarda-
ki vazoaktiflinotropile, vazodilatir ve analjezik gerel-
sinintleri not edildi.

Hemodinamil degisimler yoniinden gruplar arasmda
istatistibesel anlamh farklar bulunmamasima kargin,

(*) XXX. Tiirk Ancsteziyoloji ve Reanimasyon Kong-
resi'nde sunulmugtur (Istanbul 1996).
(**¥) Ege Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal, Uz.
Ogr.
(***) Ege Univ. Tip Fuk. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Uz,
Dr.
(#*#k) Ege Univ, Tip Fuk. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Dog.
Dr.
(k#kdy Ege Univ, Tip Fak. Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali, Dog, Dr.

kardiyopulmoner bypass (KPB) dncest dinemde; bir
anceki dlgiime gore istatistiksel anlamle  degisiklik
gosteren hemodinamil parametre sayisunn TIVA gru-
bunda daha fazla olmast, hemodinaminin stabil tutu-
labilmesi igin ek fentanil gerelsiniminin TEA grubun-
da TIVA grubuna gire istatistiksel olaral ileri derece-
de anlaml diigiik bulunmast nedeniyle, TEA+GA yén-
teminin, TIVA yontemine gére hemodinamile stabilite
acisindan daha avantajlh oldugun kansina vardd:,

Analitar kelimeler: koroner arter cerrahisti,
I.-.nr(ﬁ.}'opul'ummn' "bypu 55",
torasil epidural analjezi, total
intravenoz anestezi

SUMMARY

The Effect of Thoracic Epidural Analgesia+General
Anesthesia and Total Intravenous Anesthesia Tech-
niques on Hemodynamic Stability in Coronary Artery
Surgery

In this study, the effects of two different anesthesia
tecniques on hemodynamic stability during coronary
artery bypass greft (CABG) surgery were investigated.
The patients were randomized into two groups, 12 pa-
tients each. In the first group thoracic epidural anal-
gesia (TEA)+general anesthesia (GA) and in the sec-
ond group total intravenous anesthesia (TIVA) were
administered. Analgesia was obtained with epidural
bupivacaintfentanyl in the first group and with intra-
venous fentanyl in the second group. propofol and
pancuroniwm was used for hypnosis and musele relax-
ation in both groups.

Premedication, monitorization (ECG, ST segment
analysis, systemic arterial blood pressure, pulmonary
(.l.l"f-ﬂf’)' !Uf'ess”-f'e, f.'”ﬂl‘rﬂ'l' venous }'H'ﬂ-‘i.‘l‘"f'l”. {l’.”ﬂf fi’_’.‘”f.”“f'”—
ture) and induction of anesthesia (midazolam: 0.15
mglkg, fentanyl: 8 pglkg, pancuronium: 0.1 mglkg)
were standart for each patient. After intubation, con-
trolled mode mechanical ventilation with 50 % O2+air
mixture was established. During anesthesia manage-
ment propofol was used for hypnosis in both groups0 5
mglkglhr (first 15 min), 4 mglkglhr (second 15 min)
and 2 mglhglhr infusion thereafier. In the first group
epidural analgesia was obtained with 0.125 % bupiva-
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caine+5 pgiml fentanyl (10 mlihr infusion). In the sec-
ond group 8 pglhglhe IV fentanyl infusion was used for
analgesia. Newromusculer blockage was obtained with
intermittent  pancuronium bromide administration
(0.025 mgllkglhr). We obtained preoperative, intraop-
erative and postoperative hemodynamic measurements
at 11 different times. Also vasoactivelinotropic, vasodi-
lator and analgesic drug requirements were noted.

Lven though there was no statistically significant dif-

Jerence between groups in terms of hemodynamic

changes, in the prebypass period, the number of hemo-
dynamic parameters showing statistically significant
difference when compared with the previous measure-
ment was higher in TIVA group. Also additional fenta-
nyl requirements for hemodynamie stability was signif-
icantly lower in TEA group than TIVA group. As a
result, we conclude that TEA+GA technique was more
acdventageous than TIVA technique in terms of hemo-
dynamic stability.

I ey words: coronary artery surgery,
cardiopulmonary bypass, thoracic
epidural analgesia, total intravenous
anesthesia

GIRIS

Koroner arter cerrahisinde peroperatif iskeminin 6n-
lenmesi, miyokardin oksijen sunum (DO2) ve tiike-
tim (VO2) dengesinin korunmasi ile saglanir (1:2:3),
Bu dengede en dnemli etken hemodinaminin stabil
olarak siirdiiriilmesidir ("43), Koroner cerrahisinde
sik kargilagilan hemodinamik ve katekolamin degi-
siklikleri nedeniyle peroperaltif stres sirasinda anes-
teziklerin bu fizyolojik degisiklikleri arttirdigi ya da
onledigi agik degildir (), Bu amagla KABG operas-
yonu uygulanacak hastalarda ideal anestezik ya da
aneslezi yontemi arayislart devam etmektedir. Vent-
rikiil fonksiyonlar: kétii hastalarda tek anestezik ola-
rak yiiksek doz opioid uygulanabilir. Fakat bu vaka-
larda intraoperatif farkinda olma, hipertansiyon
ataklart ve postoperatif uzamis solunum depresyonu
gibi yan etkilerin gézlenmesi nedeniyle son zaman-
larda siklikla kullantlan TIVA yontemi diginda,
TEA, yiizeyel GA ile kombine edilerek biiyiik ope-
rasyonlarda tavsiye edilmektedir (:7-20),

Calismamizda, "bypass" ©Oncesi, "bypass" ve
"bypass” sonrasi dénemlerde farkli streslere neden
olan KABG operasyonlart sirasinda TEA+GA ile
TIVA yontemlerinin hemodinamik stabilite iizerine
etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.
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MATERYEL ve METOD

Fakiilte etik kurulu onayr ve hastalarin izni alindiktan
sonra, KABG planlanmig elektil’ 24 hasta rasl?clc 12 kigi-
lik iki gruba ayrildi. 1. Gruba (TEA); TEA+IV propofol
infiizyonu, II. Gruba (TiVA); Total intravendz anestezi
(TIVA) uygulandi. Galismaya 70 yag ve altinda, ejeksiyon
fraksiyonu (EF) % 40 ve istiinde olan, kronik obstriiktif
akciger hastalifi ve konjestif kalp yetersizligi olmayan,
son 3 ay iginde miyokard infarktiisii ge¢irmemis hastalar
dahil edildi.

Premedikasyonun tiim hastalarda standart uygulandigi bu
caligmada; TEA grubunda epidural kateter operasyondan
yaklasik 16 saat 6nce torakal 3-4 veya 4-5 araliklardan
yerlestirildi. 2 mL % 2'ik lidokain HCI ile test dozu uy-
gulanarak tespit edildi. Hastalar ameliyathaneye alindiktan
sonra, EKG'de, DII, V5 derivasyonu ile ST segment ana-
lizi operasyon boyunca devaml izlendi. Radiyal arter, pul-
moner arter ve santral ven kateteri yerlestirilerek, sistemik
arteryel basing, pulmoner arter basinct (PAP) ve santral
vendz basing (CVP) monitorize edildi. Her iki grupta da,
pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) 10-12 mmHg
olacak gekilde Isolyte-S ile sivi replasmanindan sonra ida-
me infiizyonu 100 ml/saat olacak gekilde ayarlandi ve ilk
hemodinamik &l¢iimler (kontrol) yapildi. Kontrol de-
gerleri kaydedildikten sonra TIVA grubunda indiiksiyona
gegildi. TEA grubunda ise test dozu ve kontrolundan son-
ra epidural kateterden baglangi¢ bolus dozu, % 0.25'lik bu-
pivakain 0.05 mL/boy (cm)+fentanil sitrat 100 pg uygu-
landi. 20 dakika sonra "cilde soguk alkol uygulamasi" ile
duyusal blok seviyesi tespit edilip, hemodinamik 6l¢timler
tekrarlanarak indiiksiyona baglandi. indiiksiyon her iki
grupta; fentanil sitrat (8 pg/kg), midazolam (0.15 mg/kg)
ve pankuronyum bromid (0.1 mg/kg) ile saglandi. Ug
dakika sonra dlgiimler tekrarlanarak hasta entiibe edildi, %
50 Oz+hava karigimi ile normokapnik kontrole ventilasyo-
na baglandi. Anestezi idamesi; hipnoz igin her iki grupta
propofol 5 mg/kg/saat (ilk 15 dk), 4 mg/kg/saat (ikinci 15
dk.) ve sonra 2 mg/kg/saat (I.V.) infiizyon ile, analjezi de,
L. Grupta % 0.125'lik bupivakain+5 pg/mL fentanil sitrat
karigimi saatte 10 ml gidecek sekilde epidural kateterden,
infiizyon ile, 1. Grupta, 8 pg/kg/saat (1.V.) fentanil sitrat
infiizyonu ile siirdiiriildii. NM blok igin saatte 0.025 mg/
kg pankuronyum bromid aralikli i.V. verildi.

KPB d&ncesi, KPB sonrasi ve postoperatif dénemde
(sistolik arter basinci) SAP> 130 mmHg veya KPB sira-
sinda MAP > 80 mmHg oldugu durumlar, ek analjezik ge-
reksinimi diigiiniildiigiinde 5 pg/kg fentanil boluslar ile,
SVR'deki yiikseklikler ise Na-Nitroprussid infiizyonu ile
diizeltildi. SAP < 80 mmHg veya KPB sirasinda MAP <
40 mmHg oldugu durumlarda Effortil (etilefrin HCI) ve-
rildi. SPAP > 28 mmHg oldugunda nitrogliserin infiizyo-
nu uygulandi.

KPB &6ncesi Activated Coagulation Time (ACT) 480 sani-
ye lizerinde olacak gekilde heparin ile antikoagiilasyon
saglandi. KPB sonrasi protamin siilfat ile heparin nétrali-
zasyonu yapildi, Operasyon tamamlandiktan sonra meka-
nik ventilasyon desteginde yogun bakim iinitesine alinan
hastalarin postoperatif izlemleri siirdiiriildii.
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Hemodinamik Stabiliteye Etkisi

Hemodinamik dlgiimler asagidaki zamanlarda kaydedildi.

L. (Kontrol): Monitorizasyon ve stabilizasyon sonrasi
I/E: TEA grubunda epidural analjezik uygulandiktan 20 dk sonra

2. indiiksiyondan 3 dk sonra
3, Entiibasyondan § dk sonra
4. Cilt insizyonundan sonra
5. Sternotomi sonrasi

6. Aort kaniilasyonundan hemen énce

7. Aorta kros klemp konduktan 5 dk sonra
8. Hipoterminin (27-29°C) sonunda

9. Kros klemp agilmadan hemen tnce

10. Protamin verildikten 5 dk sonra

11, Postoperatif 1. saatin sonunda

Tablo 1. iki grupta demografik veriler ve cerrahi izellikler.

TEA TiVA

n=12 n=12
Yas (yil) 56.67+11.1 59.83+8.64
Cins (E/K) 11/1 11/1
Boy (cm) 171.8+7.84 170.5£5.6
Agirhk (kg) 76.9+12.0 71.849.32
Viicut yiizey alani (m2) 1.91+0.24 1.8540.15
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 5348.5 52.246.8
Greft sayis) 3.66+0.77 3.75+0.62
KPB siiresi (dk) 105.5+31 119.6431.2
X-Klemp siiresi (dk) 67.8+22.8 65.75%11.7
Operasyon siiresi (dk) 281.7£37.1 286.2+30.6

Tablo IL. Kontrol ve KPB éncesi donem hemodinamik élgiimler,

Bu dlgiim zamanlarinda kaydedilen hemodinamik para-
metreler; kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinci
(MAP), ortalama pulmoner arter basinct (MPAP), pulmo-
ner kapiller wedge basinci (PCWP), santral ventz basing
(CVP), kalp debisi (Q) ve bu parametrelerden hesaplanan
kardiyak indeks (CI), strok voliim indeksi (SVI), pulmo-
ner vaskiiler rezistans (PVR), sistemik vaskiiler rezistans
(SVR)" kapsadi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde; grup i¢i kargi-
lagtirmalar i¢in Wilcoxon, gruplar arasi kargilagtirmalar
igin Mann-Withney U testi kullanildi. Sonuglar ortala-

ma+SD olarak ifade edildi. p<0.05 degeri istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Her iki gruptaki hastalarin demografik verileri ve ope-
rasyona iligkin 6zellikler Tablo I'de gosterilmistir.

Demografik veriler ve operasyona iligkin ozellikler
yoniinden gruplar arasinda istatistksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

TEA grubunda, cilde soguk uygulama ile epidural
injeksiyon sonrasi duyusal blok Ty-1] dermatomlari
arasinda tespit edildi.

Kontrol KPB incesi
Grup 1 1/E 2 3 4 5 6
KAH (atim/dk) TEA 79+12 T4+14 689+ 68110%* T1£9%+ T3£10 75%12
TIVA 89+14 8241 1% T6£9%# T8 844127+ 85415
MAP (mmHg) TEA 10311 94+13 639+ T6L] | Hif 87 14%4 86+19% UNE= R
TIVA 10111 T0£12%* T4+£8* 91107 9711+ T26*F 7
MPAP (mmHg) TEA 2145 1943 18+£3% 1743* 174£3% 15+3* 1644
TIVA 2044 1843 17+3% 1844 1743% 1542k
PCWP (mmHg) TEA 1143 1244 1242+ 1344+ 1243 11£2 10£2
TIVA 1244 1043+ 1042+ 1143 11£2 o3y
CVP (mmHg) TEA 943 943 942 912 943 843 843
TIVA 843 943 943 1043 9437 843
CI (L/dk/m?2) TEA 3.240.7 3.140.6 2.240.6%* 2.240.3%* 2.340.4%* 2.340,2%% 2,240 4%
TiVA 3.6+0.6 2440, 5% 2.740.6%* 2.440. 4% 2.940.7*% 2.510.6%*
PVR (dyne s cm'5} 'T:EA 125431 102433 124462 105451 104437 92428* 102454
TIVA 107459 134453 124455 126440 80£294 111£38F
SVR(dyne s cm™) TEA 12704368 11864320  1083+403*  1303+2467 13574330 1391+£383 13264339
TIVA 10814224 1087+289 1060+£285 1448+274% 124643 167 1168+233
SVI (ml/atim/m?2) TEA 42413 43+13 3449% 3347+ 3348+ 324 4k 204 6H*
TIVA 4145 316k 3610 A a ek 3448 308 +*

Grup igin kontrol degere gére farklilik; *p<0.05, *p<0.01, Grup ici bir énceki degere gére farkhilk; fp<0.05, H1p<0.01, Gruplar aras:
Sarklik; +p<0.05, ++p<0.0/
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Tablo L KPB, KPB sonrasi ve postoperatif donem hemodinamik dl¢iimler,

KPB sonras Postoperatif
Grup 7 9 10 11
KAH (atm/dk) TEA 75412 8O+
TIVA 98+13 . . 113E15%k
MAP (mmHg) TEA 6541 (%* G4t ] | *# 67£10%* 75£8* 83412
TIVA 6818+ Tl 10 TIELO** 7041 1+ T8+ 147
MPAP (mmHg) TEA 17£3* 1245+
TIVA 1742% 143
PCWP (mmHg) TEA 10£2 6+3%%%
TIVA 1144 SE3*
CVP (mmHg) TEA 943 442F%5y
TIVA 10+£2 SE2HT
CI (L/dk/m2) TEA 2.6+0.4 2.220.4% %4 2.330.3%* 2.9+0.7% 3.1+097%+
TiVA 2.44().2%* 1.940,3%%+ 2.340.3%* 3.440.977 3 14+0.677
PVR (dyne s cm3) TEA 101438 91+£60%++
TIVA 84424 1324507+
SVR(dyne s cm™) TEA 10134+252* 11554461
TIVA 781£231* 10663507
SVI (mlfatim/m?) TEA 40137 34+11
TIVA 35497 2716% v

Grup igcin kontrol degere gire farklihk; *p<0.05, **p<0.01, Grup i¢i bir inceki degere gove farklihk; Tp<0.05, t1p<0.01, Gruplar aras

Sarkhdik: +p<0.05, ++p<0.0/

Kontrol ve KPB oncesi doneme ait hemodinamik
ol¢timlerin sonuglari, Tablo IT'de, KPB, KPB sonrasi
ve postoperatif donemdeki Sl¢iimlerin sonuglar ise
Tablo IIT'de gésterilmistir.

Torasik epidural analjezi igin ilk bolus uygulama
sonrasinda alinan élgtimde (1/E &lgiimii) istatistiksel
olarak anlamh degisiklik olmamistir. Anestezi in-
diiksiyonu sonrasinda TEA grubunda KAH (% 15),
MAP (% 39), MPAP (% 17), CI (% 33), SVI (% 20)
ve SVR (% 15)'de; TIVA grubunda ise KAH (% 8),
MAP (% 31), CI (% 31) ve SVI (% 26)'da kontrol
degere gore istatistiksel anlamli degisiklik olmustur.
Ancak, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilmemistir (Tablo 11). Bypass énce-
si donemdeki diger dl¢iimlerde iki grupta da kontrol
Olglime gore fizyolojik siirlar i¢inde kalan ancak,
istatistiksel olarak anlamli miyokard depresyonu
gozlenmistir (Tablo II). Parametrelerin bir 6nceki
Olgiimden farkliligina bakugimizda, TEA grubunda,
MAP'In 63+9 mmHg'dan entiibasyon sonrasi 76:+11
mmHg (p<0.01), cilt insizyonu sonrasi 87+14
mmHg (p<0.05)'ya, SVR'nin 1083+403'ten entiibas-
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yon sonrast 1303£246'ya yiikseldigi saptanmigtir.
TIVA grubunda ise, KAH'da entiibasyon sonrasi
82+11'den 7619'a azalma (p<0.05), sternotomi son-
rast 78+8'den 84+12'ye artma (p<0.05); MAP'nda
748 mmHg'dan cilt insizyonu sonrast 91£10
mmHg'ya (p<0.01), sternotomi sonrast 97+11
mmHg'ya (p<0.05) artma, aort kaniilasyonundan 6n-
ce 72+6 mmHg'ya azalma (p<0.01) saptanmistir,
TIVA grubunda ayrica Cl'de 2.74£0.6 L/dk/m2'den
cilt insizyonu sonrasi 2.4+0.4 L/dk/m2'ye azalma
(p<0.05), sternotomi sonrast 2.9+0.7'ye artma
(p<0.05); PCWP'de kaniilasyon oOncesi 1132
mmHg'dan 943 mmHg'ya azalma (p<0.05); CVP'da
10£3 mmHg'dan cilt insizyonu sonrasi 943
mmHg'ya azalma (p<0.05); PVR'da 126440 dyne s
cm-3'den sternotomi sonrasinda 80429 dyne s cm-3'c
azalma (p<0.01), kaniilasyon 6ncesi 11138 dyne s
cm-3'e artma (p<0.05); SVR'da 1060£285 dyn s cm-
S'den cilt insizyonu sonrasi 14484274 dyne s cm-S'e
artma (p<0.01), sternotomi sonrast 12461316 dyne s
cm-5'¢ azalma (p<0.05) saptanmistur.

KPB ortas: élgiimde CI, TEA grubunda 2.2+0.4 1./
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Tablo vy, in!ruupcratif vazoaktiffinotropik, vazodilator
gereksinimi.

TEA TIVA
(n=12) (n=12)
KPB dncesi
Etilefvin (n) | -
(mg) 10 -
Nitrogliserin (n) - 2
(mg) - 240
Na-Nitroprussid (n) 3 8
(mg) 10.8£6.8 9.0+4.35
KPB diinemi
Etilelrin (n) 3 3
(mg) 2.8+1.8 3.0£1.7
Na-Nitroprussid (n) 3 6
(mg) 7.246.4 6.244.94
KPB sonras:
Nitrogliserin (n) 5 8
(mg) 5.8+3.9 504£3.0
Na-Nitroprussid (n) 2 2
(mg) 1248.4 2524221
Dopamin (n) 1 3
(mg) 4.6 40420
Dobutamin (n) - 2
(mg) - 37.5+17.7

dk/m2, TIVA grubunda 1.9 L/dk/m2 olarak tespit
edildi. ki grup arasindaki farklilik istatistiksel ola-
rak anlamli bulundu (Tablo III), KPB sonrast d-
nemde iki grupta da CI ve SVI'nde KPB o6ncesi di-
nemine gore artma istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (Tablo III).

Postoperatif 1. saat 6lgiimlerinde MAP, iki grupta da
stabil kalmakla birlikte TEA grubunda, KAH ve
CI'de artma, dolum basinglari ve PVR'da azalma,
TIVA grubunda ise KAH'da artma yaninda, dolum
basinglarinda ve CI'de de azalma, fakat PVR ve
SVR'da artma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo III). Bu dénemde, PVR'de, TEA grubunda
9160 dyne s em=5, TIVA grubunda 13250 dyne s
emS olan farklilik istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.01).

Iki grupta intraoperatif vazoaklif/inotropik ve vazo-
dilator gerektiren toplam hasta sayilari ve ilag mik-
tarlart. Tablo IV'de goriilmektedir. Bu yonden iki
grup arasinda istatistiksel anlamli farklihk tespit
edilmedi (p>0.05).

Toplam fentanil tiiketiminin TEA grubunda (6.243.1
ne/kg) TIVA grubuna (42.344.89 pg/kg) gore daha
az oldugu tespit edildi (p<0.0001, Grafik 1).

45 TiVA

10 4 TEA

0 - ; )

Grafik 1. Iki grup arasmda toplam fentanil tilketimi (ng/kg)

TARTISMA

Son 20 yildir yapilan arastirmalar gostermektedir ki;
operasyona neden olan hastaligin yaninda, yapilacak
operasyon ve anestezi yontemi ile peroperatif geli-
sen hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, disritmi-
ler gibi hemodinamik degisiklikler peroperatif kar-
diyak morbidite nedenlerini olusturmaktadir 2D, Bu
nedenle, anestezi tekniklerinin amaci, hemodinamik
stabilite, miyokardiyal DO2/VO3 dengesi ve perope-

ratif stresin azaltilmasi konularina odaklanmaktadir
(22)

KABG operasyonu, KPB &ncesi, KPB, KPB sonrasi
donemlerde farkli streslere neden olmaktadir. KPB
oncesi dénemde entiibasyon, cilt insizyonu, sterno-
tomi, sternal ayrilma ve aortik kaniilasyon donemleri
agrili uyaranlara stres yanitin maksimal oldugu do-
nemlerdir. KPB dénemindeki stresin kaynagi ise
agrili uyaranlardan ¢ok, hipotermi, hemodiliisyon,
nonpulsatil pompa akimi ve miyokard iskemisidir.
KPB sirasinda, katekolaminlerin yikildigi akciger,
dolagim digt kaldigi ve hipotermi sirasinda enzima-
tik reaksiyonlar yavagladig i¢in katekolamin kliren-
sinin de azaldigi bildirilmektedir 3), KPB'in bas-
langici ile birlikte artan diger stres hormonlari, korti-
zol, vazopressin ve anjiotensindir,

Anestezik ajanlarin, koroner arter cerrahisinde he-
modinamik degerler ve katekolamin seviyesindeki
degisiklikleri artirdift ya da onledigi agik degildir
©), Klasik bilgiye gore anestezik ajanlarin etkisine
bagl olarak kardiyovaskiiler depresyon gozlenmek-
tedir, Bu, santral veya periferik sempatik aktivitenin
engellenmesinin sonucu olarak, ya miyokardiyal
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depresyon ya da vazodilatasyon seklinde kargimiza
cikmaktadir. Bu durum agrili uyaranin olmadigi in-
diiksiyon déneminde belirgin olmakta, ancak cerrahi
veya difer agrili uyaranlar bagladiginda hemodina-
mik profil ve anestezik gereksinimi degismekiedir.
Bu nedenle, koroner arter hastalarinin hemodinamik
yonetiminde istenen, ventrikiil fonksiyonlari boz-
maksizin, dolagimi hafifce hipodinamik durumda
siirdiirmektir (1.8,14.24),

Calismamizda, anestezi idamesinde iki grupta da
hipnotik ajan olarak propofol kullamlmustir. Propo-
foliin infiizyon seklinde kullanimi kiimiilatif ve rezi-
diiel etki gostermeden, miyokard kontraktilitesini,
kalp atim hizini, kalp 6n ve ard yiiklerini azaltarak
miyokard oksijen tiiketimini azaltuci dzelliklere sa-

hip olmasit tercih  edilme nedeni  olmustur
(18,23,25,26)

TEA'min, agrili uyarana hemodinamik yanit ve néro-
endokrin  yanit déngiisiinii direkt etkileyerek
(14.27.28) kardiyak akselerator liflerin blokajt (T|-5),
duyusal blok ve stirrenalin kismen veya tamamen
blokaji (Tg-12) ile KABG operasyonu sirasinda te-
orik olarak, hemodinamik stabiliteyi saglamada ge-
nel anesteziden daha etkili olabildigi bildirilmistir
(12.29.30) Ancak zorunlu heparinizasyon TEA uygu-
lamasinda tartigmalara neden olmaktadir. Antiko-
agiilan tedavi almakta iken epidural anestezi/analjezi
uygulanan genis hasta serilerinde komplikasyon bil-
dirilmezken, olgu sunumu seklinde vaskiiler cerrahi
sonrasi postoperatif donemde epidural hematom ge-
lismesi iizerine dekompressif laminektomi uygula-
nan hastalar da bildirilmistir, Kwitka ve ark. G bu
nedenle, heparinizasyonun zorunlu oldugu olgularda
epidural kateterden kaginilmasi gerektigini, ayrica
KABG sirasinda, ilk defa TEA uygulamasini bildi-
ren Joachimsson ve ark. 32) da norolojik komplikas-
yonlara neden olmamak igin epidural kateter uygula-
nacak hastalarda koagiilasyon sistemine iligkin bir
patolojinin olmamasi, antikoagiilan tedavi veya aspi-
rinin 4-10 giin énce kesilmesi gerektigini vurgula-
muglardur, Literatiirde, KABG nedeniyle heparinizas-
yon uygulanan olgularda epidural kateterin operas-
yondan ~16 saat 6nce takilarak komplikasyonlardan
kaginilabilecegi bildirilmistir (12), Calismamizda da,
bu konulara dikkat edilmis ve epidural kateter ope-
rasyondan ~16 saat 6nce takilmis, hi¢bir hastada no-
rolojik komplikasyona rastlanmamistir.
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Literatiirde, TEA uygulamalarinda bupivakain ge-
nellikle tercih edilen bir lokal anesteziktir. Ancak,
farkli konsantrasyon ve voliimlerde, opiyoidlerle
kombine edildiginde veya preoperatif medikasyon
(B-bloker kullamimi, premedikasyon) ile birlikte kul-
lanildifinda, hastalarin strese verdikleri hemodina-
mik yanitlarda farkliliklar goriilmektedir (7:19:33-39),

Torasik epidural yoldan, degisik konsantrasyon ve
voliimlerde lokal anestezik uygulamas: ile yapilan
hemodinamik ¢aligmalarda istatistiksel olarak an-
lamli hemodinamik depresyon olustugu gozlenmek-
tedir (712:19.33.37.39) Bizim calismamizla benzer vo-
liimii uygulayan Liem ve ark. (12) ve Stenseth ve ark.
GM'nin galigmalarinda gozlenen hemodinamik dep-
resyon muhtemelen lokal anestezik konsantrasyonu-
na bagh iken, daha az voliim kullanan diger ¢alig-
malarda ise, yiiksek TEA'ya bagh direk kardiyak
sempatiklerin blokaji sorumlu tutulmustur. Calisma-
mizda ise tek bagina TEA indiiksiyonu (TEA gru-
bunda I/E 6&lgiimii) ile minimal hemodinamik dep-
resyon gozlenmekle birlikte istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamustir. Diger ¢alismalardan farkli ola-
rak, calismamizda hemodinamik depresyonun belir-
gin olmayisini kullandigimiz bupivakain konsantras-
yonu ve ilave fentanil kombinasyonunun, asir1 he-
modinamik depresyondan kaginmak i¢in bilingli ola-
rak sectifimiz, anestezi degil analjezi dozunda kulla-
milmasindan ileri geldigini diigtiniiyoruz.

CGahigmamizda, TEA grubunda, TEA ile birlikte ge-
nel anestezi indiiksiyonunda kontrol degere gore
KAH (% 15), MAP (% 39), MPAP (% 17), Cl (%
33), SVI (% 20) ve SVR (% 15)'de anlamli azalmay:
kardiyovaskiiler depresyon, TIVA'da ise KAH (%
8), MAP (% 31), CI (% 34) ve SVI (% 26)'ndeki an-
lamli azalmayr miyokard depresyonu olarak yorum-
lamaktayiz. TEA grubunda anestezi indiiksiyonu ile
KAH, CI ve SVI'deki azalmaya SVR'deki azalma
eslik etmis ve MAP'inda azalma olmustur. TIVA
grubunda ise istatistiksel anlamli olmamakla birlikte
SVR'de artma olmustur. Liem ve ark. (/2'min galig-
masina zit olarak, caligmamizdaki her iki grupta in-
diiksiyonla birlikte hipotansiyona KAH'da artmanin
eslik etmemesini indiiksiyon 6ncesi PCWP 10-12
mmHg olacak sekilde yaptigimiz sivi resiisitasyonu
nedeniyle voliim agifr gelismemesine baghyoruz.
Epidural anestezi sirasinda strese katekolamin yani-
tina lokal anestezik seciminin etkisini inceleyen
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Stevens ve ark. ®9'nin galigmasinda, T1-5' igine
alan iist torasik epidural anestezinin laringoskopiye
sempatik yaniti baskilamadig bilgisi, Liem ve ark.
(12) ye Tanaka ve ark. (9'nin ¢aligmalarinda opioid
kullanilmadan entiibasyon uygulanan TEA grupla-
rinda KAH'nin artmasi ile desteklenmis, bizim galig-
mamizda her iki grupta indiiksiyondan fentanil kul-
lanmakla entiibasyona KAH'da artma yaniti gozlen-
memistir,

Calismamizda, Bypass oncesi dénemde, aralarinda
istatistiksel anlamli fark olmamasina ragmen, iki
grupta da fizyolojik simrlar iginde kalan miyokard
depresyonu gozlenmistir. Hemodinamik stabiliteyi
"6l¢iim zamanlarinda bir onceki degere gore istatis-
tiksel anlamli degisiklik olmamasi” diye tarif ettigi-
mizde, TIVA grubunda bypass oncesi donemde bir
onceki degere gore daha fazla farklilik oldugu gozii-
miize ¢carpmaktadir. Tablo IT'de goriildiigii gibi; TEA
grubunda KAH, MPAP, dolum basinglar CI, SVI ve
kalp isinde indiiksiyon ile birlikte gozlenen azalma
bypass donemine kadar stabil kalmis, sadece
MAP'de entiibasyon ve cilt insizyonu sirasinda
yiikselme ve entiibasyon sirasinda MAP'ye SVR'de-
ki yiikselmenin eslik etmesi olmak iizere toplam 3
olgiimde; TIVA grubunda ise MPAP, SVI'de in-
diiksiyonda gozlenen diisme bypass donemine kadar
stabil kalmakla birlikte, KAH, MAP, CVP, CI,
PVR'de agnli uyaran dénemlerinde toplam 13 6l-
¢iimde bir onceki degere gore istatistiksel anlamli
degisiklikler olmugtur. KABG sirasinda TIVA calig-
malarinda, benzer dozlari kullanmalarina ragmen
Vermeyen 20, Russel (18 ve Bovill “0) ve ark., ¢a-
ligmalarinda sternotomiye hemodinamik yanitin bas-
kilandig1, fakat Kleinschmidt 41, Stephan “42), Bell
(43) ye Hall 49 ve ark. tarafindan ise baskilanama-
diinin bildirilmesi ile Vermeyen ve ark. @9'nin ile-
ri siirdiigii "propofoliin hipotansif etkisi yaninda ag-
rili uyaranlarla birlikte az miktarda hipertansif yani-
tin gozlenebildigi" ifadesi desteklenmektedir. Bizim
¢alismamizda da TIVA grubunda sternotomiye he-
modinamik yanit gézlenmistir. Sternotomi dénemin-
de iki grupta da propofol dozu ayni olmasina rag-
men TEA grubunda anlamli hemodinamik yanit
gozlenmemesinin TEA'nin etkisine bagh oldugunu
diisiiniiyoruz.

Anstabil anjinali hastalarda TEA uygulamasi ile nit-

rogliserin ~ gereksiniminin - azaldifini  gosteren

Joachimsson ©2), Liem (2 ve Stenseth @7 ve
ark.'min ¢aligmalarina benzer sekilde, calismamizda
TEA grubunda intraoperatif nitrogliserin, aym za-
manda Na-nitroprussid gereksinimi TIVA grubuna
gore daha az bulunmustur (Tablo IV). Ancak iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihgin
bulunmamasi vaka sayisinin azligina baglanmistir,

Calismamizda, bypass sonrasi donemde TEA gru-
bunda | hastada diisiik kalp debisi nedeniyle dopa-
min (% 8.3), TiVA grubunda ise, KAH'da artma ve
diigiik kalp debisi ile birlikte dolum basinglar goz-
oniine almarak 2 hastada dopamin ve dobutamin ay-
m anda, | hastada da dobutamin tek bagina gerekli
olmus (% 25), ancak es zamanh iskemik EKG de-
gisiklikleri tespit edilmemigtir. Liem ve ark. 1?'nin
calismasinda bypass sonrasi donemde inotrop gerek-
sinimi (dopamin) TEA grubunda % 18 (27 hastada
5), TIVA grubunda ise % 37 (27 hastada 10) olarak,
bizim ¢aligmamiza gore yiiksektir. KPB doneminde
miyokard hasart anestezi ve operasyonla ilgili olabi-
lecei gibi, genellikle sebep, miyokard korumasinin
yeterli yapilamamasidir. Ancak hasarin g¢ogu rever-
sibldir,

Cerrahi uyaranin olmadigi, ancak agnli uyaranlarin
ve anestezinin rezidiiel etkisinin devam ettigi, viicu-
dun normotermi ve hemodinamik dengeyi olustur-
maya calisigi, mekanik ventilasyonun stirdiigii,
postoperatif derlenme déneminde, TEA ile KAH
degisikliklerinin daha az oldugu bildirilmigtir G245,
Calismamizda postoperatif donemde ilk planda her
iki grupta da kalbin dolum basinglarinda belirgin
diisme, KAH'da artma oldugu goziimiize carpmakta-
dir. Bu, olasilikla operasyon sirasinda supine pozis-
yonda yatan hastalara klinigimizde rutin olarak uy-
gulanan, postoperatif dénemde belden yukart ~30°
oturur pozisyon verilmesinden ileri gelmektedir. Ay-
ni zamanda, kalbin dolum basinglarinin diigmesine
ragmen her iki grupta da MAP'de istatistiksel olarak
anlamli degisme olmamistir. MAP'nin degismemesi
TEA grubunda CI ve KAH'da artma ile saglanmak-
la birlikte, TIVA grubunda KAH'daki artma SVI'de
azalmaya neden olmustur. CI'deki azalma ise muhte-
melen SVR'deki artmaya baghdir. Calismamizda
postoperatif donemde 1 saatlik periyod kaydedildigi
icin uzun siireli stabilizasyon konusunda agikhk ge-
tirilmemistir.




Sonug olarak, iki grupta da asiri sempatik yanitlar,
kardiyovaskiiler depresyon ve iskemik degisiklikler
gozlenmemekle birlkte, KPB 6ncesi dénemde TIVA
grubunda hemodinamik degerlerde, olglim zamanla-
rinda bir 6nceki degiere gore daha fazla degisme
olmasi, hemodinaminin stabil tutulabilmesi icin ek
fentanil ve vazodilalér gereksiniminin daha fazla
olmasi, agrili uyaranin maksimal oldugu sternotomi
doneminde TEA ile anlamli hemodinamik yanit
gozlenmemesi, TEA+GA'nin TiVA'ya gore daha
etkili bir yéntem oldugunu diisiindiirmektedir.
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Kardiyak Output Ol¢iimiinde Termodiliisyon
Yontemi ile Transozafagial Ekokardiyografi
Yontemlerinin Karsilastirilmasi

A. Hikmet SUER (*), Omer YANARATES (**), Ercan KURT (¥#%), Mehmet UZUN (###*),

Ahmet COSAR (*#¥)

OZET

Bu galigmada termodiliisyon ve transozafugial eko-
kardiografi (TOE) metodlart ile élgiilen kardiyak out-
put degerlerini karsgilastrarak, bu tekniklerin birbir-
lerine olan distiinliiklerini aragturdik.

Agike kalp cerrahisi wygulanan 20 olguda kardiyak
output dlgiimleri, hem termodiliisyon hem de ' TOE ile
yapilde. TOE ile yapdan élciimlerde iki élgiim metodu
kewllaniddy; Transmitral Doppler ve iki boyutlu ekokar-
diyografi (2D T OE: Two dimension tr ansozafagial
eko-kardiyografi) metodlart. Transmitral Doppler ile
mi-dozafagial uzun aksta tramsmitral spektral analizi
yapildr. Bu analizden zaman-hiz integrali saptandu.
Bu deger mitral anulus ¢apr ve kalp hz ile ¢arpl-
dilitan sonra kardiyak output bulundw. Iki boyutlu
elcolardiyografi ile de sol ventrikiiliin yine midézafa-
gial uzun aks TOE giriintiisiinde sistol ve diastoldelki
alanlarm farke kalp nzu ile ¢arpilarak kardiyak out-
put hesapland.

Termodiliisyon ile Transmitral Doppler analizi arasin-
da anlamle bir korrelasyon bulunamadi. Korrelasyon
katsayise 0.47 olaral élgiildii (r=0.47). Buna karsin
2D TOE élgiimleri ile termodiliisyon metodu arasinda
anlaml bir korelasyon bulundu (r=0.92).

Sonug olaralk; Transmitral Doppler teknigi ile kardi-
yalke output dlgiimii giivenilir bir yéntem degildir. Ter-
modiliisyon teknigi ile Doppler arasmda anlaml bir
korrelasyon yoktur. 2D TOE élgiimleri termodiliisyon
ile oldukga yiikselk korelusyon gosterdigi igin kalp cer-
rahisi strasimda termodiliisyon tekniginin kullanlama-
digr sartlarda Lardiyak output tayini i¢in 2D TOE
Fewllanilabilir.

Anahtar kelimeler: kardiyak output élgiimii,
termodiliisyon, transézafagial
elolkardiyografi

(*) GATA Anesteziyoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
(**) GATA Anesteziyoloji Anabilim Dali, Uz, Dr.
(**%) GATA Anesteziyoloji Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr.
(##55) GATA Kardiyoloji Anabilim Dali, Uz Dr.
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SUMMARY

Comparison of the Methods of Thermodilution and
Transoesophageal Echocardiography on Cardiac
Output Measuring

In this study, we aimed to compare cardiac output val-
wes measured by thermodilution and transesophageal
echocardiography (TEE) methods. That's why, we
compared measuring methods of cardiac output, TEE
and thermodilution and searched the superiority of
these methods on each other.

Cardiae output measurements were made both thermo-
dilution and TEE methods on 20 patients undergone
open heart surgery. For TEE measurements, two dif-

Serent methods were used. As a first technique, Trans-

mitral Doppler analyses were used. In this technique,
transmitral spectral analyses were made midesopha-
geal long axis, from this analyses, time-velocity inte-
grals (TVI) were calculated. TVI's were multiplied by
heart rate and mitral anulus diameter to calculate
cardiac output. As a second technique, Two Dimen-
tional Transesophageal Echocardiography (2D TEE)
were used. Cardiac output were caleulated by multi-
plying heart rate with the difference between sistolic
and diastolic areas of left ventricule midesophageal
long axis view. Systolic and diastolic differences were
multiplied by heart rate to find cardiac output.

We did not find reliable correlation between Thermodi-
[ution and Transmitral Doppler analyses. Correlation
coefficient was measured as 0.47 (r=0.47). On the oth-
er hand, there was a strong correlation between ther-
modilution and 2D TEE methods, and correlation co-
efficient was measured as 0.92 (r=0.92).

As a result, measurement of cardiac output by Trans-
mitral Doppler technique is not a safe method. There
is strong correlation between 2D TEE and Thermodi-
lution technique. So during cardiac surgery, to meas-
ure cardiac output, 2D TEE can be used when thermo-
dilution technique is not available.

Key words: measurement of cardiac output:
thermodilution, transesophageal
echocardiography
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GIRIS

Kardiak output, (CO) kalbin bir dakika iginde peri-
fere pompaladigi kan miktaridir. Genel anestezide
kullanilan anestezik ajanlarin, defiisen derecelerde
CO'ya etkileri vardir. CO kalp cerrahisinde tani ve
tedavinin yo6nlendirilmesinde son derece Gnemli bir
parametre olup bu parametrenin tip personeli lara-
findan bilinmesi olgunun hemodinamisinin net ola-
rak degerlendirilebilmesine olanak verir.

CO; Fick yontemi 7211, Indikator Diliisyon yéntemi
(0 (termodiliisyon ve boya dilusyon), Doppler yén-
temleri (transtrakeal, transozafagiyal ve supraster-
nal), Puls Kontur ve Thorasik Impedans ile olgiile-
bilmektedir. Fick yéntemi ve boya diliisyon yéntemi
pratikte uygulama alani az olan yéntemlerdir. Ter-
modiliisyon yéntemi ise CO'nun dl¢iilmesinde giive-
nilir ve pratiktir, ancak oldukg¢a pahali ve invaziv bir
yontemdir.

Ekokardiyografi son yirmi yil i¢erisinde bir tan1 me-
todu olarak biiyiik gelismeler gostermigtir. Transdii-
ser teknoloji ve goriintii olusturmadaki geligmeler
goriintii kalitesini onemli dl¢lide artirmuig, Doppler
ve renkli Doppler goriintiileme daha once bagka
yontemlerle es zamanli olarak elde edilemeyen veri-
ler saglayarak tanida yeni boyutlar agnustir. Bu ge-
lismeler sonucunda ekokardiyografi, gerek tani ge-
rekse monitorizasyon amagli olarak ameliyathanele-
re girmigtir. Intraoperatif ekokardiyografi kardiyak
morfolojiyi ortaya ¢ikarmada yardimer oldugu kadar
hemodinami ve kan akiminin saptanmasinda da son
derece yararli olmaktadir. Transozafagial ekokardi-
yografi ile CO'nun &lgiilmesi igin gesitli teknikler
bildirilmigtir (2:3:6),

Bu galismanin amaci; Transozafagial ekokardiyog-
rafi ile kardiyak debinin 6lgiilmesi tekniklerini (2D
TOE, Transmitral Doppler), termodiliisyon yéntemi
ile karsilagtirmak ve bu tekniklerin birbirlerine olan
tstiinliiklerini aragtirmaktir,

MATERYEL ve METOD

Bu galiyjma GATA Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
Dali'nda 1993-1996 yillart arasinda agik kalp cerrahisine
alinan 20 olguda gergeklegtirildi. Koroner arter bypass
‘uygulanan olgularda hem termodiliisyon kateteri hem de
transtzafagial ekokardiyografi ile kardiyak output Olgiim-

leri yapildi. Olgular arasinda anjiografik olarak bir segim
yapilmadi.

Koroner bypass ile birlikte mitral kapak replasmani uygu-
lanan olgular, izole kapak hastaligi olan olgular, santi bu-
lunan konjenital kalp hastalikli olgulari gerek transozafa-
gial gerekse termodiliisyon tetkiklerinde yalanci sonuglar
almaca i¢in calisma grubuna alinmad,.

Olgulara operasyondan hemen énceki gece saat 22.00'de |
gr seftriakson intramuskiiler olarak yapildi ve oral 5 mg
klorazepat dipotasyum (Tranxilane) anksiyolitik-sedatif
olarak verildi. Operasyon sabahi, olgularin tiimiine, ope-
rasyondan bir saat énce, kontrendikasyon yok ise (ciddi
bradikardi ve hipotansiyon) 10 mg intramuskiiler morfin
yapildi. Olgulara operasyon sabahi beta blokerleri, anti-
aritmik ilaglari ve kalsiyum antagonistleri verilirken, di-
goksin ve oral antidiabetikleri ise verilmedi.

Olgular ameliyathaneye alinip, uyanikken 6nce 16 Gauge
ve 18 Gauge Kaniil ile iki periferik ven yolu agildi. Bu ara-
da tncelikle sol radial arterden olmak iizere arterial kaniil
yerlegtirildi. Radial arter ponksiyonu bagarilamadiginda
ise sirasi ile sol brakial, sag radial, sag brakial veya femo-
ral arterlerden arterial hat girildi. Arterial hat ve iki peri-
ferik yol agildiktan sonra olgulara anestezi indiiksiyonu
icin | mg alfentanil (Rapifen), | mg/kg atrakuryum
(Tracrium), 3 mg/kg sodyum tiyopenton (Penthotal) ve
total 5 mg diazepam intravendz olarak uygulandi. Yeterli
kas gevsemesi saflanincaya kadar olgu, yaklagik 3 dk.
maske ile oksijen ve hava ile solutuldu ve intiibasyon
yapildi. Anestezi idamesi % 1-1.5, izofluran, 3lt/dk 02, 3
It/dk hava ve her 20 dk.'da bir intravensz 0.25 mg/kg
(atrakuryum) ve 1 mg alfentanil ile saglandi. Cerrahi so-
nuna dogru, olgu kardiyopulmoner bypass (KPB)'tan ay-
rildifinda % | oraninda izofluran, inhalasyon seklinde ve-
rildi. Kros-klemp sirasinda olgu ventile edilmedigi icin
izofluran, oksijen ve hava kullanilmadi. Bu sirada ortala-
ma 28°C ile hipotermi, | mg alfentanil ve idame néromus-
kiiler bloker ile anestezinin devamhligi sagland.

Olgularda endotrakeal intiibasyon saglandiktan sonra sag
internal juguler venden dnce 8F sheath yerlestirildi. Ter-
modiliisyon kateteri (Criticath) sheath igerisinden ilerleti-
lirken Once sag atriyum trasesi bulunmaya galigildi. Bu
trase bulunduktan sonra termodiliisyon kateterinin balonu
sigirilerek kateter tekrar ilerletilmeye galigildi. Kateterden
Gnee sag ventrikiil, sonra pulmoner arter basinglari izlendi
ve pulmoner kapiller wedge basinci izlendikten sonra
kateter yerinden oynamamasi igin tesbit edildi,

Bu iglemden sonra monoplane transizafagial fleksible en-
doskop probu (Monoplane TOE probu Hewlett Packard
Model 21362 A) ile 6zofagial intiibasyon yapildi. Cerrahi
baglamadan hemen 6nce 20°C'de 10 ml'lik isotonik § sani-
yede verilerek termadiliisyon kaleteri ile kardiyak output
olglimleri iig defa yapildi, ortalamalart alindi ve kaydedil-
di. Olgu KPB'den ¢iktiktan sonra viicut 1s1s1 34.5°C iken
li¢ ayn yontemle de CO dlgiimii tekrar yapildi.

Transzafagial Slgiimlere de cerrahiye baglanmadan he-

men nce baglandi. Oncelikle midézafagial uzun aks £0-
riintiilemesi yapildi. Bu goriintiide ncelikle mitral anulus
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capr alindi. Daha sonra sample voliim mitral kapagin he-
men lizerine yerlegtirilip pulse Doppler spektral analizi
alindi. Bu spektral analizin isaretlenmesiyle mitral kapak
alani Slgiildii. Bu deger mitral anulus capi ve kalp izt ile
garpilarak kalp debisi hesaplandi. Monoplane prob imkan-
lart ile pulmoner artere ve aortadaki akima paralel diigiirii-
lemedigi igin diger spektral analizler yapilamadi. Sadece
mitral kapak iizerinden alinan spektral analizler kullamildi.
Bu degerler saptandiktan sonra klasik 2D TOE goriintiile-
rinden stroke voliim hesaplandi. Bu dlgiimlerde yine mi-
dozafagial uzun aks goriintiisiinde dnce diastolde mitral
anulus ortasindan sol ventrikiil apeksine kadar olan mesa-
fe @lgiildii. Daha sonra yine diastolde sol ventrikiil alan
"trace” edildi (iz diigiimii alindr). Kalp ayni siklusta sistol-
de iken yukaridaki Slgiimler yapildi. Boylece kalbin o
sikliistaki strok voliimii saptanmis oldu. Strok voliim kalp
izt ile garpilarak kalp debisi hesaplandi. Transbzafagial
Glgtimler yine KPB'den ayrildiktan sonra tekrar edildi,
KPB sonrasi preload degisiklikleri sebebi ile olgular da
kalp hizinda biiyiik degisiklikler olmaktadir, Tagikardiler-
de, Gzellikle 2D TOE &l¢iimlerinde optimum dolma sagla-
namayacagi icin kalp debisinde yalanci diisiik sonuglar
bulunabilir. Bu amagla ikinci Olgiimler kalp hizi 80-105
arasinda iken yapilmaya 6zen gosterildi.

istatistiksel analizler SPSS istatistik paket programi kulla-
milarak yapildi. Yéntemler arasindaki korrelasyon katsayi-
lart ve bu katsayilarin anlamhlik dereceleri hesaplandi.
Korelasyon katsayilan % 85'in iizerinde olan degerler
anlaml olarak kabul edildi. Korelasyon katsayilari daha

Tablo I. Ug degisik yontemle dlgiilen CO degerleri (1t/dk).
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sonra Student's t-testi ile kargilagtirildi ve p<0.05 olanlar
anlaml) kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda yer alan olgularimizin (n=20) kardi-
yak patolojilere gire dagilimi §0yleydi: 3 olguda sol
ana koroner kritik lezyonu (>% 50), 8 olguda izole
sol anterior desenden arter kritik lezyonu (<% 70), 3
olguda iki koroner damar hastaligi (koroner bypass
(KB) ile birlikte 1 olguya sol ventrikiil anevrizmek-
tomi operasyonu uygulandi. 1 olguya aort ‘kapak
replasmant ile birlikte KB operasyonu uygulandi) 6
olguda da ii¢ damar hastaligi meveuttu.

Olgularda viicut 1s1s1 36.5°C iken ilk Olglimler yapil-
di. Klinigimizde KPB'den rutin olarak 34.5°C'de
cikildigr i¢in pompa sonrasi CO Olgtimleri bu 1sida
yapildi. Yapilan 6lgiimlerden anlagildig1 gibi pompa
sonrast viicut isisinin diisiik olmasi termodiliisyon
yontemi ile dlgiilen CO degerlerini 36°C'ye nazaran
etkilememistir. Her ii¢ yontemin pompa Oncesi ve
sonrast Olgiim degerleri Tablo I'de gosterilmistir.

TERMODILUSYON 2DTOE OLCUMU DOPPLER
Opr. Tiirii KprPB KPB KpPB KPB KPB KPB
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
| KB 5.62 4.57 5.20 4.70 7.40 6.90
2 KB 5.40 3.80 4.62 3.70 9.15 5.40
3 KB 4.16 4.80 4,14 4.90 6.17 7.00
4 KB 4,58 5.44 4.36 3.10 5.15 5.20
5 KB+AKR 5.44 5.24 3.15 2,10 6.20 6.95
6 KB 3.95 4.98 3.54 4.74 7.05 6.52
7 KB 4.84 3.74 4.95 3.70 6.52 716
8 KB 5.04 5.80 4,78 5.60 1.72 8.17
9 KB 4.70 4.81 4.57 4.97 6.46 7.22
10 KB 3.44 5.85 4.67 5.45 8.20 8.50
I KB 4.81 4.48 4.24 4.40 6.18 6.02
12 KB 4.63 4.80 4.10 4.28 5.26 6.63
13 KB 5.10 6,10 4.92 5.99 7.47 7.92
14 KB 4.10 5.51 4.00 4.81 6.32 6.67
15 KB 4.72 5.23 4.92 5.08 7.18 6.76
16 KB anevrizmeki. 2,78 5.54 241 4.16 5.49 6.20
17 KB 3.38 5.71 3.57 5.50 5.82 6.17
I8 KB 4.44 5.50 4.70 5.30 7.46 7.42
19 KB 4.40 4.67 4.60 4.71 6.72 6.80
20 KB 4.25 4.95 4.40 4.91 5.63 5.83
Ortalama 4.26 5.08 4.29 491 6.67 6.77
Ortalama 0.97% 0.92# 0.46 0.59
korelasyon
katsayisi

TAnlamh korelasyon, p<0.05 (temodikasyon ile kargilagtriddiginda)

KB=Koroner bypass, AKR=Aort kapak replasmani, KPB=K ardivopulmen

28

er bypass

—



AL Siier ve ark., Kardiyak Owput Olgiimiinde Termodiliisyon Yonteni ile Transézafagial Ekokardiyografi Yéntemlerinin Kargilagtiridlmasi

CO L/dk
10 1

9-.

Grafik 1. KPB dncesi kardiyak output él¢iimleri.
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Grafik 2. KPB sonrasi kardiyak output dlgiimleri

Aort stenozu sebebi ile Aort kapak replasmani
(AKR) ve KPB uygulanan olguda konsantrik hipert-
rofi oldugu ve sol ventrikiil kavitesi ileri derecede
kiigiildiigii icin 2D TOE 6l¢iimleri arasinda belirgin
farklilik saptanmistir (Tablo I'de besginci olgu).
Anevrizmektomi+KB uygulanan olgularda da 2D
TOE ile yapilan §lgiimlerde anevrizmektomi éncesi
ve sonrasi arasinda belirgin farklilik bulunmustur
(Tablo I'de onaltinci olgu). Bu farklilik termodiliis-
yon ydntemiyle de saptanmistir,

Tablo I'den de anlagtlacag: gibi Doppler teknigi kul-
lamlarak yapilan gerek preoperatif gerekse postope-
ratif olgtimlerde kardiyak debi dlgiimleri diger iki
teknifie gore oldukca yiiksek ¢ikmugtir. Doppler 61-
¢limleri ile zaman-hiz integrali en dogru sekilde 61-
ciilebilmektedir. Mitral kapak anulusu tam bir daire
seklinde olmadigi halde, biz TOE ile olgtiigtimiiz
degeri bir daire olarak degerlendirdigimiz i¢in, olgii-
len kardiyak debi degerleri oldukga yiiksek bulun-
maktadir. Biz tiim olgularda belirgin bir korrelasyon
katsayisi olmayan yiiksek degerler elde ettik.
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Termodiliisyon ile 2D TOE olgiimleri arasinda belir-
gin derecede yakinlik saptandi. 2D TOE ile yapilan
olgiimlerle termodiliisyon degeri arasindaki korelas-
yon katsayisi oldukga yiiksek bulundu (r=0.92). Ge-
rek preoperatil gerekse postoperatif dénem &lglim-
lerinde anlamli derecede yakinlik saptandi. 2D TOE
ile termodiliisyon dlgiimlerinin tek uyumsuz oldugu
olgu CB+AKR uygulanan olgu idi. Bu olguda ter-
modiliisyon ile dlgiilen kardiyak debi 5.44 L/dk iken
2D TOE ile dlgiilen deger preop 3.15 L/dk., postop
2.10 L/dk olarak bulundu. Bu olguda sol ventrikiil
hipertrofisi vardi ve sol ventrikiil kavitesi oldukga
kiigtik bulunmusgtu. Sol ventrikiiliin sistol sonu ve
diyastol sonu gaplari arasinda onemli bir degisme
bulunmadig1 i¢in stroke voliim diisiik olarak hesap-
land1. Ozellikle postoperatif dénem 6l¢iimlerde, mi-
yokard 6demi sebebi ile sol ventrikiil kavitesi kiigiil-
diigiinden KPB sonrasi 2D TOE ile kalp debisi daha
diisiik olarak bulundu. Her ii¢ teknikle KPB &ncesi
ve sonrast Blgiilen degerlerin gosterdigi uyumluluk
Sekil 1 ve 2'de gosterilmistir. Tablodan da anlagila-
cagi gibi pre KPB ve post KPB dénemlerinde 2D
TOE ile Termodiliisyonun degerleri birbirine yakin
iken Doppler &l¢iim degerleri arasinda anlamli bir
iligki saptanmadi. Doppler ile termodiliisyon tekni-
Sinin arasindaki korelasyon katsayisi diisiik bulundu
(r=0.46).

Termodiliisyon tekniginin komplikasyonlari arasin-
da en sik rastlanilani ventrikiiler aritmidir. 20 olgu-
nun I1'inde bigemine ve trigemine tarzinda ventri-
kiiler ekstrasistoller saptandi. iki olguda kisa siireli
ventrikiiler tasikardi olustu. Bunlarda tedavi olarak
kateter geri ¢ekildi veya 50 mg lidokain IV verildi.
Calismamizda, termodiliisyon kateterinin yerlegtiril-
mesi sirasinda ventrikiil fibrilasyonu gelismedi. Ka-
tetere bagli postoperatif ventrikiiler ekstrasistoller 5
olguda saptandi. Lidokain infiizyonuna cevap ver-
meyen bu olgularda termodiliisyon kateteri vena ca-
va sliperiora dogru geri ¢ekildiginde ventrikiiler
ckstrasistoller kayboldu. Kateter yerlegtirilmesi sira-
sinda bir olguda 5 dk. siiren yiiksek ventrikiil cevapli
atriyal fibrilasyon geligti. Olgunun hemodinamisi
bozulmadigi ¢in erken dénemde kardiyoversiyona
gereksinim duyulmadi. kateterin yerlestirilmesi sira-
sinda 1 olguda karotis arter ponksiyonu yapildi. Sa-
dece eksternal kompresyon uygulanan olguda bo-
yunda kii¢iik hematomlar olustu. Ug olguda sag in-
ternal juguler ven ponksiyonu yapilamadi. Bir olgu-
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da sol internal juguler venden iki olguda sag subkla-
vian venden santral ven ponksiyonu yapildi. bir ol-
guda termodiliisyon kateteri koroner siniise girdi.
Belirgin bir sag ventrikiil trasesi alinamadigi igin
olguda kateter ilerletilmedi ve perikard agildiktan
sonra kateterin koroner siniiste oldugu palpe edildi.
Bir olguda kateter kalp igerisinde diigiim oldu. Kate-
ter geri gekilirken sheath'e takildi. Bu olguda kateter
sheath ile birlikte ¢ekildi. Boyunda ven ponksiyonu
yapilan yerdeki kanama kompresyon ile durduruldu,

Transézafagial entiibasyonla ilgili olarak bir olguda
kor olarak prob ilerletilirken retrofaringeal sizinti
tarzinda kanama olustu. Bu dzellikle olgu heparinize
edildigi donemde goriildii. Protamin yapildiktan
sonra olguda retrofaringeal kanama durdu. Bu olgu-
da da transgastrik kisa aks incelemesi sirasinda pro-
ba hiperantefleksiyon verildigi i¢in ventrikiiler tasi-
kardi atagt oldu. Prob diizeltildikten sonra bu aritmi
spontan olarak kayboldu.

TARTISMA

Intra-kardiyak santi veya kapak yetersizligi olan ol-
gularda CO hesaplanmas: son derece zordur. Termo-
diliisyon teknigi ile sag kalbin stroke voliimii hesap-
lanabilmektedir. Atriyal ve ventrikiiler seviyedeki
defektlerden gecen kan miktar: kadar stroke voliim
miktart pulmoner arterdeki kateterin sensériinden
kagar ve CO daha az olgiiliir. Trikiispit yetersizligi
olan olgularda ise termodiliisyon y6ntemi ile sag at-
riyuma verilen sivinin bir kismi ventrikiile gegtikten
sonra tekrar sag atriyuma doénecegi igin CO, daha
dogrusu strok voliim’ diigiik olarak hesaplamr. Ter-
modiliisyon y6ntemi bize tamamen sag kalp debisini
verir. Sol kalp patolojilerinde dogru sonug verirken
intrakardiyak santi ve trikiispit yetersizligi olanlarda
yanhs sonug verebilir. Bu gibi durumlarda alternatif
CO olgiim yontemleri gerekmektedir. Doppler yon-
temleri ile yapilan 6lgiimlerde ise direkt olarak sol
kalbin stroke voliimii hesaplanmaktadir. bu yéntem-
lerden mitral kapak iizerinden alinan olgiimlerde
eger mitral kapak yetersizligi var ise CO regiirjitan
fraksiyon kadar yiiksek goriiliir. Aort kapak iizerin-
den yapilan sol kalp strok vollimii net olarak hesap-
lanabilir. Fakat aort kapak anulusuda kuspislerden
dolay: tam bir daire. seklinde olmadigi igin CO 6l-
giimlerinde hata olabilir. 2D TOE ile 6lgiilen CO in-
celemelerinde kalp bosluklarinin sistolik ve diyas-



A, H. Siier ve ark., Kardiyak Owtpnt 5(;'.'?”!:?;«.‘0 Termaodiliisyon Yantemi ile Transézafagial Ekokardivografi Yintemlerinin K argtlagirimeasi

tolik alan 6lgiimleri yapildigt igin gercek CO élgiile-
meyebilir. Kalp duvarlarindaki trabekiiler yapilarda-
ki bogluklar dlgiimlere alinamadigi icin dogru olma-
yan sonuglar alinabilir. Ozellikle ventrikiiler hipert-
rofi kosullarinda trabekiiler yapi arttifn icin 2D TOE
ile Gl¢tim hatalari daha yiiksek oranda yapilir,

Strok voliim, diyastol sonu voliimiinden (End Dias-
tolik Volume) sistol sonu voliimiiniin (End Systol
Volume) ¢ikartilmasi ile hesaplanir, Amerikan Eko-
kardiyografi Dernegi diyastol sonu ¢apini EKG'deki
Q dalgasi sirasindaki ventrikiiliin i¢inin en genis bo-
liimiindeki dl¢iimii olarak bildirmektedir. Sistol sonu
¢ap en iyi posterior endokardin pik asagi dogru hare-
keti sirasinda dlgiiliir @, TOE ile boya dilusyon
yontemi arasindaki korelasyon katsayisi kalp cerra-
hisi uygulanan olgularda 1=0.72, kritik olgularda
r=0.97 bulunmugtur -3, Iki boyutlu ekokardiyog-
rafi teknigi gelistikten sonra termodilusyon ile 2D
TOE blgiimlerini karsilastiran caligmalar yapilmustir,
Ritter tarafindan KB sonrast 2D TOE ile yapilan bir
¢alismada 2D TOE ile termodilusyon arasinda kore-
lasyon katsayist 0.80 olarak saptanmistir (7). Trans-
ozafagial 2D TOE olgiimleri ile termodiliisyon ara-
sinda bir kargilastirmali ¢aligma literatiirde yayinlan-
mistir (). Biz bu ¢alismada 2D TOE ile termodilus-
yon arasinda korrelasyon katsayisini kapak patolojisi
haricindeki olgularda 0.97 olarak hesapladik.

Strok voliim saptanmasinda transmitral Doppler
flow velositesi spektral analizinin integralinin 6lgiil-
mesi son yillarda olduk¢a yayginlik kazanmis ve
tizerinde genis calismalar yapilmaktadir. Bilindigi
gibi bu galigmalarda zaman velosite integrali mitral
annulusdan elde edilen alamin ¢arpilmasi ile strok
voltim elde edilir. Mitral kapak alanimin hesaplan-
masinda ¢esitli modeller vardir. Bilindigi gibi mitral
annulusun anatomik yapisi tam bir daire sekline uy-
maz. Mitral kapagin annulusunun en uzun yatay
ckseni ile en uzun dikey ckseni arasindaki oran 3/4
diir. Halbuki biz TOE ve transtorasik cko inceleme-
lerinde mitral kapagi tam bir daire seklinde hesapla-
yabilmekteyiz. Roewer ve ark.'lari TOE kullanarak
27 kalp cerrahisi sonrast vakada Doppler ve termo-
diliisyon kargilagtirmasi yapmuslardir, bu iki teknik
arasindaki korrelasyon katsayisint (r=0.95) olarak
bulmusglardir. Roewer'in sonuglarina gére termodi-
lisyon ile transtorasik Doppler 6lgiimleri arasinda
miikemmel bir uyumluluk saptanmistir ®, Buna

karsin La Mantia ve ark.'lari, 13 kardiyak cerrahi
sonrast olguda yapuklari ¢alismada ayni teknikleri
kullanmis ve aralarindaki korelasyon katsayisini
Roewer kadar yiiksek bulmamiglardir (r=0.68) (4,

Mitral kapak iizerinden 6l¢iim yapilirken zaman ve-
lositi integrali ve mitral kesit yiizeyinin hesaplan-
masi sample voliimiin lokalizasyonu ile yakindan
ilgilidir, Sample voliim lokalizasyonu degisiklikleri
ile degisken velositi modelleri olusur, Bilindigi gibi
mitral kapak anulusu sistol sirasinda % 30 kadar kii-
giilebilme ozelligi olan dinamik bir bélgedir. Bu
yiizden 6l¢tim yapilirken diastoliin 1/3 baginda mit-
ral anulus o6l¢timleri yapilmahdir. Aort ve pulmoner
kapak anuluslari dinamik 6zelligi olan yapilar degil-
dir. Ayrica yapilari daha dairesel oldugu igin bu ka-
paklardan alinan olgiimler daha dogru olmaktadir.
Mitral kapak {izerinden Glgiim yapilirken sample
voliim mitral kapakgiklarin hemen iizerine yerlestiri-
lirse strok voliim yalanci olarak diisiik olgiilebilir.
Sample voliim mitral anulusa yerlestirildiginde de
voliim yalanci olarak yiiksek olciilebilir. Bu yiizden
sample voliim mitral kapaklarinin hemen iizeri ile
mitral anulusu arasindaki mesafenin tam ortasina
yerlestirilmelidir. Buradan alinan spektral analizin-
den zaman velocity integrali alinmalidir. Biz bu
calismamizda tam tarif etti§imiz yerlerden spektral
analizi yapmamiza ragmen termodiliisyon ile iyi
korrelasyon veren sonuglar almadik,

Sonug olarak; biz bu ¢alismamizda Transozafagial
iki boyutlu ekokardiyografik incelemelerle termodi-
liisyon yontemi arasinda iyi bir korrelasyon katsayist
saptadik (r=0.92). TOE galigmasinda mitral kapak
tizerinden alinan Doppler &lgiimlerinde ise termodi-
liisyon yontemi ile arasinda oldukga diisiik korrelas-
yon katsayis1 bulduk (1=0.46). Kapak hastaligi olma-
yan, konjenital veya akkiz intrakardiyak santi olma-
yan, siniis ritminde olan olgularda,iki boyutlu Trans-
ozafagial ckokardiyografik olgiimlerle termodiliis-
yon yontemi arasinda oldukea biiyiik yakinlik vardir.
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Konjenital Kalp Hastaliklarinda Anestezi (I)

Tayfun GULER (*), Ugur ORAL (*)

SUMMARY
Anesthesia for Pediatric Cardiae Surgery

Today cardiac surgery is a proven and effective treat-
ment for children with congenital heart defects. The
survival of these patients is drammatically influenced
by surgical therapy. The success of surgical treatment
has developed with the increase of the anesthesiolo-
gists with pediatric cardiovascular interests who un-
derstood both the pathophysiology of congenital heart
defects and the surgical procedures. Clearly, the peri-
operative management of these complex patients regu-
ires a group of physicians working as a team. While
the surgical repair, the effects of cardiopulmonary by-
JIUELE and ..'Josm..'m."m‘!'mz care are the most l'mpor'l'ml.'.
determinants of patient outcome, consistently good an-
esthetie care is vital. Idealy, despite the complexity of
the patients and the marked physiologic changes at-
tributed to cardiopulmonary bypass and the surgical
procedures, anesthetic care should never contribute
substantially to morbidity or mortality. In this artiele,
the classification and the characteristics of the congen-
ital heart defects, the sepcific and the main features of
the anesthetic management during the surgical thera-
py of these pediatric patients were presented.

Key words: congenital heart defects, anesthesia

KONJENITAL KALP HASTALIKLARI VE
ANESTEZI UYGULAMASI

Kardiyak cerrahideki hizh gelismelere, kardiyak
anestezinin eslik etmesi biraz yavas olmustur. 1946
yilinda kardiyak anesteziye iligkin ilk verilerde
konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere edilen ¢o-
cuklarda mortalitenin % 10'undan anestezinin so-
rumlu oldugu bildirilmekteydi. Ekstrakorporal sir-
kiilasyon kullanima girdikten sonra kardiyak anes-
tezideki deneyim ve bilgi hizla artig gostermistir.
1966'larda bebeklerde kardiyak cerrahinin mortalite-
sinin % 3'linden hala anestezi sorumlu tutulmasina

(*) Cukurova Universitesi Tip  Fakiiltesi, Anesteziyoloji
Anabilim Dali, Dég. Dr.

(**) Qukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji
Anabilim Dali, Prol. Dr.

kargin bugiinkii bilgilerimiz ve dneyimimiz ile
anestezinin kardiyak cerrahideki mortaliteye ve mor-
biditeye olan etkisi artik minimale indirilmistir ',

Konjenital kalp hastalig (KKH) olan pediyatrik ol-
gularda anestezi uygulamasi; bir yandan altta yatan
kardiyak defektin patofizyolojisinin anlasilmasini,
Ote yandan da anestezik ajanlarin miyokardiyal
fonksiyonu, pulmoner ve sistemik sirkiilasyonu ve
sempatik sinir sistemi dengesini nasil etkilediginin
anlagilmasint gerektirir. Kalp hastaligy ile dogan
¢ocugun, normal kan akimini degistiren bir yapisal
defekti bulunmaktadir. Siyanotik kalp hastaligi olan
¢ocukta, kanin intrakardiyak sagdan sola santi nede-
niyle kronik ciddi bir hipoksemi bulunmaktadir. Bu
tip bir sagdan sola sant; pulmoner kan akimindaki
bir obstriiksiyona, ortak bir odacik varhigina veya
biiyiik damarlarin (ranspozisyonuna bagl olabilir.
Konjestif kalp yetersizligi (KKY) bulgulari 6n plan-
da olan bir ¢ocukta ya kan akimi obstriiksiyonuna
bagli bir basing yiiklenmesi ya da kanin soldan saga
santina bagh bir voliim yiiklenmesi (genellikle vent-
rikiiler septum ve/veya duktus arteriosus yolu ile)
meveuttur, Birden fazla defekti olan ¢ocuklarda, si-
yanoz ile birlikte KKY'nin goriilmesi de miimkiin-
diir.

Pediatrik kalp hastaliklari, pek ¢ok kategorilerde
siniflandirilabilir. Genellikle kabul géren bir sinif-
landirma da lezyonlarin bes grupta incelenmesi sek-
lindedir: (1) sol veya sag ventrikiilde basing yiikii
olusturanlar; (2) ventrikiil veya atriyumlarda voliim
yiikii olusturanlar; (3) pulmoner kan akiminin obs-
triiksiyonuna bagli hipoksemiye neden olanlar, (4)
ortak kalp odacigi nedeniyle hipoksemi olusturanlar,
(5) sistemik ve pulmoner dolasimlarin ayrilmasi
nedeniyle hipoksemi olugturanlar (Tablo I) O

Konjenital kalp hastaliklarmm sikhg

Yaklasik 1000 canli dogumdan 0.7-2.6'sinda, ya-
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Tablo I. Konjenital kalp hastaliklarimm klasifikasyonu.

1. Saf veya sol ventrikiilde basing yiikii olusturan lezyonlar
Aort stenozu
Pulmoner stenoz
Aorta koarktasyonu
Hipoplastik sol kalp sendromu

2. Ventrikiil veya atriyumlarda voliim yiikii olusturan
lezyonlar
Ventrikiiler septal defekt
Patent duktus arteriosus
Endokardiyal yasuk defekti
Alrial septal defekt

3. Pulmoner kan akimimin obstriiksiyonuna bagh siyanoz
olugturan lezyonlar
Fallot tetralojisi
Pulmoner atrezi
Trikiispit atrezi

4. Ortak kalp odacigi nedeniyle hipoksemi olugturan
lezyonlar
Total pulmoner venéz doniig anomalisi
Trunkus arteriosus
Cift grikigh sag ventrikiil
Tek ventrikiil

5. Sistemik ve pulmoner sirkiilasyonun ayrilmasina bagh
olarak hipoksemi olusturan lezyonlar
Biiyiik damarlarin transpozisyonu

samlarinin ilk yilinda kardiyak kateterizasyon ya da
cerrahi girisim gerektiren ciddi kalp hastalig bulun-
dugu, ¢ocukluk ¢aginda da buna yakin bir insidans
gozlendigi bildirilmektedir. "New England Regional
Infant Cardiac Program" tarafindan sunulan verilere
gore yasamlarimin ilk yihinda gériilen major defekt-
lein sikhigr Tablo IT'de verilmistir @,

1. BASINC YUKLENMESI OLUSTURAN
LEZYONLAR

A. AORTA KOARKTASYONU
Anatomi

Aortanmin daralmas: iki noktada olabilir, Jukstaduktal
koarktasyonda duktus arteriyozusun oldugu yerde
lokalize bir daralma bulunur ve nadiren diger kar-
diyak defektlerle birliktedir, Koarktasyonun olusa-
bildigi ikinci alan ise aortik istmus bolgesidir (sol
subklavyen arterin ¢iktii yer ile duktus arteriyozus
aras1). Lezyonun g¢ok ekstrem bir formunda, aortik
atrezi veya aortanin tam tikanmasi, sol karotid arter
ile duktus arteriyozus arasinda olusur. Bu lezyonlar
siklikla diger major kardiyak defektlerle beraberdir.
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Tablo IL. Yagamlarimin ilk yilinda konjenital kalp hastahg
tespit edilen bebeklerde majir kardiyak lezyonlarin sikhg.

DEFEKT TiPi %  DEFEKT TIPi %
Ventrikiiler septal defekt  16.6  Pulmoner atrezi 3.3
Biiyiik arterlerde 10.5  Atrial septal defekt 3.1

lranspozisyon Total pulmoner vendz 2.8

Fallot tetralojisi 9.4 déniig anomalisi

Aort koarktasyonu 8.0 Trikiispit atrezisi 2.7

Hipoplastik sol kalp 7.9  Tek ventrikiil 2.6

Patent duktus arteriosus 6.5  Aort stenozu 2.0

Endokardial yastik 5.3 Ciftgrkigh sag 1.6
defekti ventrikiil

Heterotaxis (dextro-, 4.2 Trunkus arteriosus 1.5
meso-, levo- asplenia)

Pulmoner stenoz 35

Patofizyoloji

Jukstaduktal koarktasyonun dolasim iizerindeki et-
kisi, obstriiksiyonunun ciddiyetine baghdir. Fotal
yasamda, desendan aortaya kan akimi duktus arte-
riyozus yolu ile oldugundan koarktasyondan etkilen-
memekte, kolateral gelisimi olmamaktadir. Dogum-
dan sonra duktus kapandiginda, desendan aortaya
akim, obstriikte segment iginden olmak zorunda kal-
maktadir (Sekil 1). Eger obstriiksiyon ciddi ise sol
ventrikiil (left ventricle-LV) yetersizligi gelisebil-
mektedir. Yenidoganin ventrikiili nispeten non-
kompliyan oldugundan bu basing yiikiiniin iistesin-
den gelemez. Aksine, obstriiksiyon nispeten hafifse
veya yavas gelisiyorsa, desendan aortaya kolateral
gelisimi miimkiin olur. Kiigiik ¢ocuklarda koarktas-
yon varhiginda ise yenidoganin aksine LV hipertro-

Sekil 1. Aorta koarktasyonu. SVK: Siiperior vena kava, Sag
A: Sag atrium, IVK: Inferior vena kava, Sag V.. Saj
ventrikiil, Sol V.: Sol ventrikiil, Sol A.: Sol atrium, PA:
Pulmoner artér, Sol PA: Sol pulmoner arter,
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fisi goriiliir. Eger yagamin ilk 3-6 aymda LV yeter-
sizligi gelismezse daha ileriki dénemlerde gelismesi
stk degildir,

Aortik istmus daralmasi ya da aortik tikanma, siklik-
la bir Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) ile birlik-
tedir. Desendan aorta, duktus arteriyozus yolu ile
gelen pulmoner arterden (PA) kanlanir. Bu grup lez-
yonlar genellikle ciddi aortik obstriiksiyon ile bir-
liktedir. Duktus arteriyozusun kapanmast; asidoza,
oligiiri/aniiriye ve LV fonksiyonunun ciddi olgiide

bozulmasina yol agar ('),

B. PULMONER STENOZ
Patofizyoloji

Pulmoner stenozun (PS) dolasim tizerindeki etkisi,
stenozun ciddiyetine ve eslik eden kardiyak lezyon-
larin varhigina gore degisir.

Izole pulmoner stenoz; minimal olumsuz etki olus-
turan hafif stenozdan, bebeklik caginda sag ventrikiil
(right ventricule-RV) yetersizligi olusturan ciddi
stenoza kadar genis bir yelpaze olusturur,

Ciddi stenozu olan yenidoganda pulmoner kan aki-
mi, duktus arteriyozus yolu ile aortadan pulmoner
artere akan kan miktarina baghdir. Eger duktus dara-
lirsa ya da kapanirsa hipoksemi geligir. Sag vent-
rikiil yetersizligi ve trikiispit regiirjitasyonu da olu-
sabilir. Stenozun daha az ciddi oldugu durumlarda
ise duktusun kapanmas: halinde bile pulmoner kan
akimi devam eder. Bununla beraber duktusun kapan-
mast ile birlikte, stenotik valvden kani enjekte etme-
ye calisan RV'de basing yiikselir ve dogumu izleyen
birkag ay icinde sag kalp yetersizligi olugabilir.

Orta derecede ciddi ve daha ciddi stenozlarda, sag
ventrikiil duvari kalinlagir ve RV i¢ hacminin azal-
masina neden olabilir, Pulmoner stenozun ciddiyeti
az ise pulmoner valvin iki tarafindaki basing az
oldugundan RV hipertrofisi de minimal olacaktir,

RV basmcinin yiiksek kalmasi durumunda sag atri-
yum (right atrium-RA) basinct da giderck artar, Bu
durum, agik bir foramen ovale aracilifiyla sagdan
sola santa neden olabilir.

-_—

Normalde bebeklerde, kan akiminda artis gereksini-
mi oldufunda, bu gereksinim baslica kalp hizindaki
artigla saglanirken atim hacmindeki artisin ¢ok az
katkist olur, Pulmoner stenoz durumunda ise atim
hacmi; RV hipertrofisine bagl olarak kavite hacmi-
nin azalmasi nedeniyle nisbeten sabittir, Ayrica tasi-
kardi, sistol siiresini azaltarak RV sistolik basincinin
artmasina neden olur. Bu da RV koroner kan aki-
mini azaltabilir. Bu nedenle pulmoner stenozda kalp
hizinin arttirabilmesi de sinirli kalir,

Ciddi izole pulmoner stenozda cerrahi yaklagim bag-
langigta, sistemik dolasim ile pulmoner arter ara-
sinda bir sant olusturulmasindan ibaret iken, daha
hafif stenozlarda bir valviilotomi yeterli olur. Bazi
merkezlerde pulmoner valv'e balon anjiopastisi uy-

gulamasi pek ¢ok cerrahi girigimin yerini almigtir
(1,3)

C. AORT STENOZU
Anatomi

Aort stenozu (AS), ii¢ lip lezyon icerir: valviiler,
supravalviiler ve subvalviiler stenoz (subaortik
membranlar da bu son gruba girer). Valviiler stenoz
en sik goriilen tiptir, Valv genellikle bikiispittir.
Supravalviiler stenoz, valv liflerinin aorta duvarina
yapistigi yerin hemen iistiinde bulunur. Subvalviiler
stenoz ise aortik valviiler aniiliisiin alunda yer alir.

Patofizyoloji

Ciddi valviiler stenozlar sadece yenidogan periyo-
dunda goriilebilir. Ufak bir valviiler aniiliis siklikla
mevcuttur, LV duvari kalinlagmig ve i¢ hacmi azal-
mistir. Stenotik valvden kan gegisi sinirlandiginda,
sistemik kan akiminin miktarini duktus arteriyozus
aracihfiyla olusan sagdan sola gant belirler. Duktus
kapandiginda, sistemik kan akinu ciddi oranda
tehlikeye diisecektir, Halif valviiler stenozlarda, eger
yagamimn ilk 6 ayinda kalp yetersizligi gelismezse
semptomlar 6 yasina ulasincaya kadar gecikebilir.
AS olan daha biiyiik ¢ocuklarda egzersiz intoleransi
olabilir ve egzersiz ile senkop olusabilir. Akim ve
basing arasindaki iliski PS'da anlauldigi gibidir ve
tagikardi bu olgularda da iyi tolere edilmez. Bazi
merkezlerde secilmis AS olgularinda, balon anjio-

plastisi cerrahi girisime alternatif olmaktadir >,
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D. HIPOPLASTIK SOL KALP SENDROMU
Anatomi

Bu sendrom, sol kalbin obstriiktif lezyonlarinin en
ckstrem formunu olusturur ve aorl atrezisi, LV hi-
poplazisi ve mitral valv hipoplazisinden ibarettir. Fo-
tal yagsamda aortik valv iginden kan akimi olmadi-
gindan asendan aorta da hipoplaziktir. Sistemik kan
akimi, patent duktus arteriosus araciligi ile saglanir,

Patofizyoloji

Dogumu takiben duktus kapanmaya baglar ve siste-
mik kan akiminin énemli oranda azalmasina ya da
tamamen kesilmesine neden olur. Sistemik hipoper-
fiizyona bagli olarak ciddi asidoz gelisir.

E. ANESTEZIK OZELLIKLER

LV veya RV'de basing yiiklenmesi olan herhangi bir
yastaki c¢ocukta, stabil bir kalp hizt yeterli dolug
volimleri ve kontraktilitenin korunmasi gereklidir,
Yenidogan normalde nispeten nonkomplian bir vent-
rikiile sahiptir ve kalp hizindaki azalmayi kompanse
etmek {izere atim hacmini arttirmast miimkiin degil-

dir. Sagda veya sol kalpte obstriiktif lezyonu olan bir

yenidogan, kalp hizindaki herhangi bir yavaglamay:
2
bu nedenle tolere edemez @,

Ciddi LV obstriiksiyonu ve konjestif yetersizligi
(koarktasyon veya ciddi aortik/pulmoner, stenoza
bagli olarak) olan yenidoganda katekolaminler hizla
tiikenebilir. Bu nedenle miyokardiyal kontraktiliteyi
azaltan halotan  gibi anesteziklerden kaginilmas
uygun iken, opioid ve kas gevseticiden olusan anes-
tezik tekniklerin daha iyi tolere edilecegi diistinti-
lebilir. Tiim ajanlar "prelod” veya "afterlod"taki hiz-
Ii- degisiklikler iyi tolere edilemeyeceginden, ufak
dozlarin yinelenmesi scklinde uygulanmalidir.

Ciddi sol yanli obstriiksiyonu veya hipoplastik sol
kalp sendromu olan bir yenidogan, ekstrem derecede
yetersiz sistemik sirkiilasyon nedeniyle operasyon
odasina ciddi bir metabolik bozukluk ile gelebilir.
Stiregelen asidozu tedavi etmek icin bikarbonat uy-
gulamasi gerekebilir. Pulmoner arterden sistemik
sirkiilasyona kan temini i¢in duktus arleriyozusu ag-
mak amaciyla ya da bu agikhgi siirdiirmek amaciyla
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PGE1 infiize edilir. Asidoz, yetersiz sistemik perfiiz-
yonun bir gostergesi iken, hipoplastik sol kalp send-
romunda arteryel oksijen basincinin (PaO2) yiiksel-
mesi de pulmoner kan akiminin gok oldugu anla-
mina gelecektir. Bu durumu diizeltmek ve pulmoner
ve sistemik sirkiilasyondaki rezistans dengelemek
i¢in mekanik ventilasyon baslatilir, bebek hiperven-
tile edilir. Bu manevra, pulmoner vaskiiler rezistans
(PVR) artiracak, kani akcigerlerden dolagima geri
dondiirecek ve duktus arteriyozus aracih@yla siste-
mik dolagima ulasmasini saglayacakur (1),

PGEI, yasami duktusun agikligina bagimli olan
kardiyak lezyonlu yenidoganlarda, operasyon anina
kadar duktus agikligini saglar, Dogumdan sonra 65
giin siireyle duktusun agikliini saglayabildigi, fonk-
siyonel olarak kapanmus bir doktusu ise dogumdan
10-14 giin sonra agabildigi bildirilmistir ). Apne,
hipotansiyon gibi sik rastlanan ve santral sinir
sistemi eksitasyonu gibi nadiren rastlanan yan etki-
leri, terapétik dozlarda (0.05-0.15 pg/kg/dk) nadiren
problem yaratir (©),

Aorta koarktasyonlu daha biiyiik ¢ocuklarda konjes-
tf yetersizlik nedeniyle LV siklikla hiperdinamiktir
ve bu olgularda bir volatik anestezik ile miyokardi-
yal depresyon olusturulmasi iyi bir yaklagimdir,
Hipertansiyon, intraoperalil  periyotta propranolol
veya diger beta blokerler ile tedavi edilmelidir.

2. VOLUM YUKLENMESI OLUSTURAN
LEZYONLAR

A. VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT
Anatomi

VSD en sik goriilen konjenital kardiyak lezyonlar-
dan birisidir. Defekt, ventrikiiler septumun degisik
lokasyonlarinda bulunabilir (Sekil 2). VSD, dért ana
ventrikiiler septal komponentten  birinde veya
arasinda yer alu: (1) atriyoventrikiiler kanal, (2)
muskiiler septum. ‘3) septal band, (4) konal septum
(infundibiiler septuam) M,

Patofizyoloji

VSD yolu ile olusan santin miktart ve yonii, VSD'nin
buyiikligii ve her iki taraftaki basing farklarina

bagimhidir @),
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Subpulmoner
Perimembraniiz

Atriyoventrikiiler kanal tip

Muskiiler

Sekil 2 VSD'nin anatomik lokalizasyonlary,

Sant hesaplanmasi: Pulmoner sirkiilasyondaki kan
akiminin voliimii ile sistemik kan akiminin voliimii
kargilagtirilarak yapilir, 4:1 sant, LV tarafindan
pompalanan 4 volim kanin l'inin aortaya, kalan
3'iiniin de VSD yolu ile RV'deki 1 voliim ile kari-
garak (pulmoner kan akiminin 4 voliime ulagmasi
saglamak iizere) ejekte edildigi anlamina gelir. San-
tin asagidaki formiil ile hesaplanmasi miimkiindiir.

Op/Qs=(Sa02-Sv02)/(Sa02-Spa02)

Sv02, sant diizeyinde proksimalde alinan kanin;
Sa0z2, arteryel kanin; SpaO2 ise pulmoner arter ka-
ninin O2 satiirasyonudur. Bu esitlik, hastanin sadece
hava soluyor olmasi halinde ve sagdan sola sant ol-

madiginda gegerlidir (1),

Dogumda, kanin diisiik rezistanshi plasentaya akis:
durdugunda sistemik vaskiiler rezistans (SVR) bir-
den yiikselir. Aymi anda, PaO2'deki artiga bagh ola-
rak pulmoner kan damarlarimin dilatasyonu sonucu
PVR diiser. Bu durum, PA ve RV basinglarinda bir
azalmaya neden olur. Eger ventrikiiler septumda bir
defekt varsa artik soldan saga bir kan akimi miim-
kiin olur. Bu akimin biiyiikliigiinii ise defektin bii-
yiikliigii, pulmoner ve sistemik sirkiilasyondaki re-
zistansin miktart belirler. Aortik valv alam biiyiik-
liigiinde bir defekt olmasi halinde sag ve sol vent-
rikiil basinglart esitlenir ve RV'de basing yiiklenmesi
olusur. Yenidogan periyodunda PVR diistiigiinden
kan voliimiiniin artigi, defekt yoluyla pulmoner sir-
kiilasyona yonlenmesine neden olur. Boylece LV

voliim ile yiiklenir (12)

Voliim yiikii artukea, LV dilate olur. LVEDP artar,
sol atriyuma ve pulmoner venoz sirkiilasyona yansur.
Pulmoner édem olusabilir. Eger sistemik sirkiilas-
yon ciddi sekilde tehlikeye diiserse, metabolik asi-
doz geligir. Biiyiik bir soldan saga sant durumunda
(4:1 veya daha biiyiik), pulmoner arteriyollerin ge-
niglemesine bagh olarak ufak havayollarinda komp-
resyon geligir. Bu nedenle biiyiik septal defekti olan
cocuklar, ufak havayollarindaki bu kompresyona ve
gelisen pulmoner édeme bagh olarak desatiire hale
gelebilirler.

Biiyiik soldan saga santlarda plumoner sirkiilasyon
yiiksek basinglara maruz kalabilir. Eger problem
diizeltilmezse pulmoner vaskiiler hastalik gelisme
sansi yiikselir. Bu nedenle pulmoner arter basinglari
yiiksek bir cocuk ile karsilasildiginda, pulmoner
arter basmcinin PVR normal iken pulmoner kan
akimmin artisina mi yoksa, artmis PVR'ye mi bagh
oldugunun ayird edilmesi énemlidir (1.2)

Tedavi

Medikal tedavinin (pressor, diiiretik) KKY'nin dii-
zeltilmesinde yelersiz kalmasi durumunda cerrahi
miidahale gerekli olur. Uygulanacak cerrahi girigim,
hipotermik kogullarda total korreksiyondur. Yiiksek
basing ve yiiksek pulmoner kan akiminin oldugu
lezyonlarda, zaman kaybedilmesi ireversibl pulmo-
ner hipertansiyon gelisme riskini artirir ve sagdan
sola sant (Eisenmenger sendromu) olugumuna neden
olur. Bu nedenle yiiksek basingh soldan saga santh
cocuklarda, 1-2 yaslarinda cerrahi diizeltme uygu-
lanmasi gerekli olur 7,

B. PATENT DUKTUS ARTERIYOZUS

Duktus arteriyozus, santral pulmoner arteryel siste-
mi, santral sistemik arteryel sisteme baglayan, 6zcl
vaskiiler dokudan olusan bir kanaldir. Tipik olarak
bir duktus arteriyozus, ana pulmoner arter veya sol
PA'nin proksimal kismindan baglar, sol subklavyen
arterin ¢iktifi yerin hemen distalinde desendan aor-
taya agilir. Intrauterin yasamda agik olan bu yapinin
dogumdan sonraki 4 ay iginde kapanmas: gerekirken
acik kalmasi durumuna patent duktus arteriyozus adi
verilmektedir 7® (Sekil 3).

Patent duktus arteriyozusu (PDA) olan iki ¢ocuk
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Sckil 3. Patent duktus arteriozus.

grubu bulunmaktadir: Prematiire infantlarda, respira-
tuar distres sendromunun resoliisyonu sirasinda bir
PDA gelisebilir. Bu bebeklerde konjestif yetersizlik
vardir ve yiiksek pulmoner kan akimi nedeniyle
mekanik ventilatérden ayrilamazlar, Pulmoner Gdem,
pulmoner fonksiyonu tehlikeye sokarken, sistemik
kan akiminin azalmasi da renal fonksiyonu bozar.
Gestasyonel yasin daha biiyiik olmasi, PDA gelisme
sansini artbrr (1.2),

Asemptomatik ¢ocuklarda | yasindan sonra duktus
kapanabilir. Rutin bir muayene sirasinda kalbin pal-
pasyonu ile bir tril alinabilir. Down sendromu olan
¢ocuklarda PDA goriilme sikligi oldukga fazladir.

Patofizyoloji

Hemodinamik olarak PDA, VSD gibi davranir ve
soldan saga santin biiyiikliigiinii; duktusun gapi ile
sistemik ve pulmoner sirkiilasyonlarin rezistansi
belirler,

C. ENDOKARDIYAL YASTIK DEFEKTLERI
Anatomi

Endokardiyal yastik defektleri, atrio-ventrikiiler (AV)
kanalin hatali gelisimi ile gelisir ve ostium primum-
daki atrial defekten (ASD) tam bir AV kanala kadar
uzanan genig bir anatomik defektler yelpazesini
igerir. Normal ¢ocuklarda da goriilme sansi varsa da,
onemli bir bdliimii Down sendromlu gocuklarda
goriiliir (1,
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Patofizyoloji

Atrial veya ventrikiiler diizeyde sant olugabilir ve
mitral ya da trikiispit valvlerde yetersizlik ortaya ¢i-
kabilir, Santin derecesi ve yonii, sag ve sol odacik-
lardaki basing ile belirlenir. Hastaligin erken dénem-
lerinde soldan saga olugsmasi olduk¢a siktir, PVR
arttikga, sant tersine donebilir. Iki yonli sant gelisi-
mi de olasidir.

D. ATRIYAL SEPTAL DEFEKT
Anatomi

Bir atrial septal defekt, genel anlamda kanin iki
atrium arasinda sant yapmasina neden olan bir ko-
miinikasyon demektir. Bu komiinikasyon 4 tipte ola-
bilirse de bunlardan sadece biri gergekten interatri-
yal septumdadir: "Ostium secundum ASD". Siniis
venozus defekti, siniis venozusun embriyolojik sag
ve sol boynuzlarindaki anormallikler iken ostium
primum defekti ise atrioventrikiiler kanalin septu-
mundaki bir anormalliktir. Bu ii¢ defektte de septum
primum ve sekundumdan olusan gergek atriyal sep-
tum normaldir. Orijinleri farkli olmakla beraber,
neden olduklart patofizyolojik degisiklikler benzer
ozellikte oldugundan ASD olarak kabul edilirler
(Sekil 4).

Sekundum tip ASD, minimal hemodinamik ve yapi-
sal bozukluga yol agan lezyonlarin en sik goriilenle-
rinden biridir. Defekt, fossa ovalis'te midatriyal sep-
tumda olusur.

Siniis venozus

ASD sekundum

Sekil 4. Atriyal septal defekt.
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ASD'lerin ¢ogunda, yasamlarinin erken dénemlerin-
de semptom vermezler. Tam genellikle rutin fizik
muayene sirasinda iifiiriim  igitilmesi ile konur.
Semptomlar, soldan saga santin biiyiikliigii ile para-
leldir. Gogiis grafisi ve EKG bulgulari da gant biiyiik
oldugunda taniya yardimei olur. Ekokardiyografi ru-
tin olarak uygulanir. Iki boyutlu ekokardiyografi ve
renkli Doppler ¢aligmalart, defektin biiyiikliigii ve
santin varhifinin tespitinde yararlidir. Cerrahi igin
baglica endikasyon, semptom veren ASD'dir.
Asemptomatik ASD'de ise RV voliim yiiklenmesi
(ekokardiyografide) ya da kateterizasyonda Qp/Qs
oraninin 1.5'tan biiyiik olmasi da cerrahi endikasyon
koydurur @,

Patofizyoloji

Diisiik basing altinda kan, sol atriyumda sag atriyu-
ma, sag ventrikiile ve pulmoner sirkiilasyona akar.
RV, voliim ile yiiklenir; 6nemli miktarda dilate ola-
bilirse de, pulmoner rezistans diisiik oldugu siirece
dekompansasyon gelismesi nadirdir. LV, bu lezyona
karismaz. Pulmoner arter basin¢lan diisiik oldugun-
dan ve LV'de basing ya da volim yiikii olmadigin-
dan kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem nadiren
goriiliir. VSD'li ¢ocuklarin aksine ASD'li ¢ocuklar-
da, pulmoner vaskiiler yatak, yiiksek basinca maruz
kalmadig i¢in yasamlarinin ilk 1-2 yilinda pulmoner
vaskiiler hastalik gelisme sanst oldukea diisiiktiir. Bu
lezyonun 6nemi, ge¢ donemde aritmi geligimi, PVR
artig olasiligi, mitral valv prolapsusu ve endokarditin
eslik edebilmesindedir 3,

E. ANESTEZIK OZELLIKLER

Kalbin sag ve sol tarafi arasinda bir komiinikasyon
oldugunda, sistemik hava embolisi olasilii da mev-
cut olacagindan hava enjeksiyonunu 6nlemek igin
tiim onlemler alinmahdir, Her injeksiyon 6ncesinde
IV portlardaki havanin aspire edilmesi zorunludur.

Teorik olarak, bir soldan saga sant; inhalasyon anes-
teziklerinin inspire edilen konsantrasyonu ile alveo-lar
konsantrasyonunun hizla esitlenmesine neden olur.
Bu durum, ozellikle eriyebilirligi daha fazla olan
ajanlar kullanildiginda indiiksiyon hizini arttirir, Bu-
na kargilik resirkiilasyon nedeniyle iv ajanlarin kulla-
nilmast durumunda indiiksiyon zamani uzayabilir.
Ancak bu, klinikte 6nemli olmayacak diizeydedir.

Anestezik ajanin se¢imini, voliim yiiklenmesinin
ciddiyeti, kardiyak dekompansasyonun derecesi ve
gocugun yas: belirler, Ciddi bir LV yetersizligi varsa
kontraktilitenin korunmasina veya bir miktar arttiril-
masina ozen gosterilmelidir. Ciddi konjestif kalp
yetersizligi nedeniyle PDA ligasyonu gereken bir
prematiir bebek genelde potent bir inhalasyon aja-
mnt tolere edemezken, PDA'min elektif onarimi plan-
lanan 2 yagindaki bir ¢ocukta halotan iyi bir se¢im
olacaktir, Kardiyak outputlan kalp hizina bagimh
olan ufak bebeklerde kas gevsetici olarak kullanilan
gallamin ve pankuronyumun kronotropik etkisi
faydal olabilir.

Oldukga ciddi LV yetersizligine yol agan VSD gibi
lezyonlarda, pulmoner 6édem ve ufak havayollarinin
kapanmasina bagli olarak olugan hipoksemiyi dii-
zeltmek amaciyla preoperatif ventilasyon destegi
gerekli olabilir. Mekanik ventilasyon ile metabolik
hiz ve pulmoner kan akimi azalacak; cerrahi tnce-

sinde niitrisyon uygulamas: miimkiin olabilecektir
(1.9

3. PULMONER KAN AKIMININ
OBSTRUKSIYONUNA BAGLI OLARAK
HIPOKSEMI GELISIMINE NEDEN OLAN
LEZYONLAR

A. FALLOT TETRALOJISI
Anatomi

Fallot tetralojisi; ciddi pulmoner obstriiksiyon olus-
turan bir hastaliktir ve sag ventrikiil ¢ikisinda obs-
triikksiyon, RV hipertrofisi, VSD ve hem sol hem de
sag ventrikiilden ¢ikan (ata biner) aortadan olusmak-
tadir, VSD ve RV c¢ikis obstriiksiyonu, infudibiiler
septumun one dogru yer degistirerek RV cikis bol-
gesine gelmesi ile olugur. Aorta da 6ne dogru gele-
rek RV ve LV'e ag¢ilmaktadir. Septumun muskiiler
bélgesinde ilave VSD'ler olabilir. Sagdan donen aort
arkusu Fallot tetralojisi olan olgulann yaklasik %
25'inde goriilmektedir. Olgularin % 8 kadarinda ko-
roner arter ¢ikig veya distribiisyon anomalileri mev-
cuttur (10),

Distal pulmoner arterler, RV basincinin yiikselme-

sinden etkilenmezler. Reaktif pulmoner vaskiiler
hastalik olugmaz. Pulmoner arterlerin hipoplastik ol-
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masi durumunda cerrahi onarim giiclesebilir. Pulmo-
ner kan akiminin siirdiiriilebilmesi igin bronsiyal
arterlerden kolateral sirkiilasyon gelisebilir.

Patofizyoloji

RV cikigindaki obstriiksiyon, sistemik vendz kanin
VSD yolu ile sagdan sola santina ve aortadan atilan
kana kangarak desatiirasyona neden olur, Sempto-
matik yenidoganlarda obstriiksiyon siklikla pulmo-
ner valy diizeyinde iken daha biiyiik bebeklerde ve
¢ocuklarda infundibuler obstriiksiyon daha siktir.
Pek ¢ok gocukta obstriiksiyon, her iki seviyededir.
Ciddi obstriiksiyon, pulmoner kan akimm énemli
olctide azalur, Sagdan sola santin miktart ¢ogalir ve
ciddi bir siyanoz olusur. Aksine, pembe tetraloji ola-
rak isimlendirilen ¢ocuklarda RV cikisindaki obst-
riiksiyon minimaldir ve sant soldan sagadir.

Pulmoner kan akimi, sistemik kan akimindan daha
azdir. Sagdan sola santin miktarini, RV ¢ikisindaki
obstriiksiyonun derecesi ile SVR diizeyi belirler.
Sistemik vazodilatasyon, infundibiiler spazm ile bir-
lestiginde sagdan sola santn miktar artar, hipokse-
mi agulag (hipoksemik spell). Bu hipersiyanotik
ataklarin mekanizmasi tam olarak bilinmemekte an-
cak sonuglari yasami tehdit edecek boyutlara ulasa-
bilmektedir. Bu tiir bir kriz, anestezi dncesinde de
ortaya gikabileceginden ancstezistin bu probleme ta-
nidik olmast gerekmekiedir. Siyanoz veya desatii-
rasyon. intrakardiyak sagdan sola santin miktarin-
daki degisiklikler veya miks vendz oksijen igeriginin
azalmasina bagl olarak artabilir. Bu tip bir sorun
asagidaki durumlarda goriilebilir ('3,

1) Havayolu obstriiksiyonu, asidoz veya aglamaya
bagh olarak PVR artg,

2) Periferik vazodilatasyon nedeniyle SVR'in diig-
mesi

3) Kan voliimiiniin azalmast veya dehidratasyona
bagh olarak kardiyak outputun diismesi

4) Enlcksiyona bagh olarak oksijen gereksiniminin
artimast

Ajite bir gocuga yaklasim, maske ile % 100 oksijen
uygulamast ve diz-gogiis pozisyonu verilmesinden
ibarcttir. Hastayr sedatize etmek amaciyla morfin
stilfat verilmesi aym zamanda katekolamin diizeyini
de azaltarak dinamik infundibiiler spazmda da relak-
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sasyon saglar.

Eger ¢ocuk ciddi 6lgiide siyanotik ve letarjik ise do-
lasan kan voliimiiniin yeterliligini saglamak ama-
ciyla bir iv. kristaloid infiizyonu baglaulmalidir, SVR
degerlendirilmeli ve 6rnegin fenilefrin infiizyonu ile
yiikseltilmelidir, SVR'yi yiikseltecek bagka bir ma-
nevra da abdominal aortaya manuel cksternal komp-
resyon uygulanmasidir. Intravenéz esmolol ve feni-
lefrin uygulamasi genellikle krizi sonlandirir. Bu
Onlemlere ragmen kriz siirerse trakeal intiibasyon ve
halotan+oksijen (% 100) ile ventilasyon, miyokard:
deprese edecek ve kalp hizini yavaslatacaktir. Halo-
tan anestezisi kullanilirken SVR'nin ve prelodun
diismesine engel olunmalidir. Yiiksek doz opioid
anestezi bir diger alternatif olabilir, Kalp hizi ve
katekelamin diizeyini azaltabilirse de SVR ve kont-
raktilite tizerine etkisi minimaldir. Neden olacag
histamin salinm ile prelodu azaltabileceginden
morfinin yiiksek dozlarindan kaginilmasi uygun
olur. Yineleyen hipersiyanotik spellerin morbiditesi
ciddi oldugundan pek ¢ok merkezde bu durum
(herhangi bir yasta) operasyon igin bir endikasyon
olarak kabul edilmektedir (13,

Girigim

Fallot tetralojisinde cerrahi yaklasim cerrahi mer-
kezler arasinda farkhlik gostermekie ise de siklikla
bir ventrikiilotomi yoluyla VSD'nin "patch" ile ka-
pattlmasint icerir. RV ¢ikigia uygulanan ventrikiilo-
tomi, pulmoner valviiler aniiliis tizerinden gegerck
stenotik PA segmentine kadar uzaulir. Perikard ya
da sentetik materyel kullamilarak RV ¢ikist rahat-
latilir, obstriiksiyon olusturan kas demetleri kesile-
rek ¢ikarilir 7,

Komplikasyonlar ve Anestezi

Aneslezi uygulamasi; SVR'yi korumali, PVR'yi mi-
nimale indirmeli, halif bir miyokardiyal depresyon
olusturmali ve kalp hizini yavaglaimalidir, Bu yak-
lagim hem sagdan sola ganti hem de RV ¢ikisindaki
obstriiksiyonun dinamik komponentini azaltacakuir,
Bypass'tan hemen sonraki dénemde ve postoperatif
periyodda; ventrikiilotomiye, KPB'deki miyokardi-
yal iskemiye, cerrahi olarak yaraulan pulmoner ye-
tersizlife ve RV cikisindaki "patch"e bagh olusan
akinetik RV alanma baglt olarak RV yelersizligi




T Giiter ve ark., Konjenital Kalp Hastaliklarinda Anestezi

gelisebilir. RV yetersizligi, intraoperatil dénemde
inotropik destek ve PVR'in azalulmasi ile; posto-
peratil donemde digoksin ve diiiretiklerin de ilavesi
ile tedavi edilebilir. Pek ¢ok olguda ventrikiil
fonksiyon bozuklugu diizelir. Ancak ufak bir grupta
ciddi vent-rikiil disfonksiyonu devam edebilir. Bu
durumun en sik gériilen nedeni residiiel veya tani
konmamis VSD varhgidir. VSD, zalen stres altinda
olan RV'e voliim ve basing yiiklenmesi olusturarak
RV yetersizliginin gelismesine ve kardiyak outputun
diigmesine neden olacakur. Intraoperatif epikardiyal
veya lranstzolageal ckokardiyograli, residiiel de-
[ektlerin tespitinde yardimer olur (L2LH),

Bazi cocuklarda distal PA dallart hipoplastik ve
stenotik olabilir ve basarili bir sekilde diizeltileme-
yebilir. Bu durumda RV'de suprasistemik basinglara
neden olunur ve RV yiiklenmesini azaltmak (biraz
arteryel desatiirasyona razi olmak kaydiyla) icin bir
VSD olusturulabilir.

Her ne kadar postoperatil EKG'de ileti gecikmeleri
kural ise de bazi ¢ocuklarda sag dal blogu; nadiren
de VSD'nin "patch" ile kapatilmasina bagli olarak
tam kalp blogu olusabilir. Bazi olgularda geligen
postoperatif ventrikiiler aritmiler haftalar ve hatta
yillar boyu devam edebilir. Béyle bir ventrikiiler
cktopi veya residiiel RV hipertansiyonu ani liim
riskini arttrir 7,

B. PULMONER ATREZI VE TRIKUSPIT
ATREZISI

Anatomi

Sirkiilasyon iizerine etkileri benzer oldugundan bu
iki lezyon birlikte incelenebilir, Her ikisinde de sis-
temik vendz kanin akcigerlere ulasmasinda problem
vardir. Ventrikiiler septumun saglam oldugu pulmo-
ner veya (rikiispit atrezisinde RV'nin hipoplastik
olmasi miimkiindiir 7.

Patofizyoloji

Pulmoner atrezide vena kava ile donen kan sag atri-
uma gircr. Eger ventrikiiler septum saglam ise kan,
atrial septumdan sol atriuma geger. Birbirine karigan
sistemik vendz ve pulmoner venéz kan, sol vent-
rikiile akar ve aortaya atilir. Akcigere giden kan aki-

Tablo III. Pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) etkileyen
faktorler,

PVR Artisi PVR Azalmasi

Hipoksi Oksijen

Hiperkarbi Hipokarbi

Asidoz Alkaloz

Hiperinflasyon Normal fonksiyonel residiiel kapasite
Atelektazi Sempatik stimiilasyonun blokaj

Sempatetik stimiilasyon  Diigiik hematokrit
Yiiksek hematokrit
Cerrahi konstriksiyon

mi, baglhca duktus arteriosus yolu ile aortadan pul-
moner artere atilan akimin miktarina baghdir. Pul-
moner kan akimi, duktusun agikhigina bagh oldu-
gundan duktusun kapanma egilimi gosterdigi peri-
yodta bebek sikintiya girebilir. Pulmoner ve sistemik
vendz kan sol atriumda karistigindan viicuda dagilan
kan desatiire olacaktir.

Ventrikiiler septumun saglam oldugu trikiispit atre-
zisinde kan akiminin paterni pulmoner atreziye ben-
zerdir, Eger VSD'de varsa, kan pulmoner sirkiilas-
yona ejekte edilebilir. Pulmoner kan akimi, VSD'nin
biiyiikliigii ve pulmoner vaskiiler obstriiksiyonun

derecesi ile orantilidir, Pulmoner kan akimi ne kadar

biiytikse, LV'iin yiiklenmesi ve yetersizligi sansi da o
kadar biiyiiktiir.

Tedavi

Pulmoner atrezisi olan ya da pulmoner kan akiminin
tamamen duktusun agikligina bagh oldugu ¢ocuklar-
da ilk tedavi, cerrahi girisim ile akcigerlere kan
akimi saglayacak bir sant olusturuncaya dek, duktu-
sun agikligini siirdiirecek prostoglandin E1'dir. Daha
sonra uygulanacak klasik girisimler Blalock-Taussig
santt (subklavyen arler-pulmoner arter), Waterston
santi (asendan aorta-pulmoner arter) veya Poll's san-
tidir (desanden aorta-pulmoner arter). Giiniimiizde en
stk uygulanan sant isc subklavyen arter ile pulmoner
arter arasindaki irtibatin bir Goretex greft ile sag-
landi@i modifiye Blalock-Taussig santidir @ (Sekil 5).

Sistemik-pulmoner arter sant prosediirii uygulanan
bir ¢ocukta amag, islemin sonunda pulmoner/siste-
mik kan akimi orammin yaklasik 2:1 civarinda ol-
masl, arteryel oksijen satlirasyonunun da % 75'in
tizerinde olmasidir. Daha yiiksek bir arteryel oksije-
nasyon saglasa da daha biiyiik akim oranlari olustu-
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Saf SKA

Sajt SKA

(D)

Sckil 5, Cerrahi santlarin dort tipi. (A) Blalock-Taussig. (B)
Madifive Blalock-Taussig. (C) Waterston, (D) Santral. Ao:
Aorta, PA: Pulmoner arter, Sag SKA: Sag subklavyen arter,
TG Tip greft,

ran santlar, LV'de voliim yiiklenmesi nedeniyle LV
yetersizligi ve pulmoner édeme neden olabilir.

C. ANESTEZIK OZELLIKLER

Primer hemodinamik amag; PVR'nin  artigini,
SVR'nin azalmasim 6nleyerek pulmoner kan aki-
mini korumaktir, Havayolu obstriiksiyonu, asidoz,
dehidratasyon, hipovolemi ve yiiksek havayolu ba-
singlarindan kagimilmalidir (Tablo IIT). Yenidoganda
duktus acgikligim siirdiirmek i¢in tiim ©&nlemler
alinmalidir. PGE! infiizyonu baglatilmali, operasyon
siiresince de siirdiiriilmelidir. Inhalasyon anestezik-
lerinin yiiksek alveoler konsantrasyonlart kontrak-
tiliteyi ve kan basincini azaltabileceginden ozellikle
auim hacmi sabit olan olgularda iyi tolere edilmez.
Bir pulse oksimetre ile Hb satiirasyonunu 6lgmek
kaydiyla N2O kullanilabilir. Sagdan sola santlar
teorik olarak anestezi indiiksiyonunun hizini arttira-
bilir. Aksine, pulmoner kan akiminin azalmasina
bagli olarak inhalasyon ajanlarmin alimi ve elimi-
nasyonu yavasglar. Ancak bu iki etki de klinikte
onemli olmayabilir (211:12),
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Sckil 6. Trunkus arteriozus.

4. KALP ODACIKLARININ BIRLESMESINE
BAGLI HIPOKSEMI OLUSTURAN
LEZYONLAR

A. TOTAL PULMONER VENOZ DONUS
ANOMALISI

Pulmoner venlerin tiimii ya dogrudan, ya da siipe-
riyor vena kava, koroner siniis veya inferiyor vena
kava yoluyla kalbin sag tarafina dokiiliir. Kanin
¢ogu, RV ve pulmoner artere gider, degisen miktar-
da kan da patent foramen ovale veya ASD yolu ile
sol atriyuma geger ™,

Pulmoner venlerin zaman zaman obstriiksiyonu ile
pulmoner konjesyon geligebilir. Bu ¢ocuklar siyano-
tiktir ve pulmoner arter basincinin artmasina bagh
olarak sag kalp yetersizligi ve pulmoner 6deme me-
yillidir. Pulmoner venlerde obstriiksiyon olmadi-
ginda cocugun uzunca bir dénem semptomsuz ol-
mas1 da miimkiindiir.

B. TRUNKUS ARTERIYOZUS

Bu durumda; koroner arterleri, pulmoner arterleri ve
aortik arkusu veren bir ortak arteryel trunkus vardir,
Tiim olgularda bir VSD vardir. RV kaninin ¢ogu
pulmoner artere, LV kaninin gogu ise aortaya ejekte
edilir. Pulmoner kan akiminin miktari, anatomik
obstriiksiyonun derecesi ve PVR ile orantilidir 7%
(Sekil 6).
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C. CIFT CIKISLI SAG VENTRIKUL

Bu durumda her iki biiyiik damar da RV'den gikar.
LV, VSD yolu ile bogalir. Aortanin atabiner tarzda
her iki ventrikiilden orijin aldig: Fallot tetralojisin-
den farkli olarak aortik aniiliisiin % 50'sinden fazlas
RV'e agilmaktadir 7,

D. TEK VENTRIKUL

Burada, tiim kant bir mitral ya da trikiispit valv veya

bir ortak AV valvden alan tek bir ventrikiil bulunur
(7

Patofizyoloji

Desatiirasyonun derecesi, pulmoner kan akiminm
sistemik kan akimma orami tarafindan belirlenir.
Pulmoner kan akiminda obstriiksiyon olmadiginda
akim biiyiik olacak ve sistemik arteryal kanin satii-
rasyonu artacakuir.

Pulmoner sirkiilasyon, diisiik basingli bir sistem
oldugundan, trunkus arteriyozus veya gift ¢ikish RV
olgularinda pulmoner kan akiminda artig ve LV'de
yliklenme kolayhklar olusabilir. Bu yiizden gocukta
satlirasyon diistik oldugu halde, pulmoner kan akimi
onemli miktarda artmis olabilir. Yiiksek LV outputu
ile desatiirasyonun kombinasyonu genel durumun
hizla bozulmasina neden olur (128:13),

E. ANESTEZIK OZELLIKLER

Fallot tetralojisi ve pulmoner/trikiispit atrezisinde
anlatlan anestezik oOzellikler burasi i¢cin de geger-
lidir. Ventrikiil yetersizligi siklikla mevcuttur ve
anestezik ajan se¢iminde dikkate alinmalidir.

5, SISTEMIK VE PULMONER
SIRKULASYONUN AYRILMASINA BAGLI

OLARAK HIPOKSEMI OLUSTURAN
LEZYONLAR

A. BUYUK DAMARLARIN
TRANSPOZISYONU

Anatomi

Biiylik damarlarin transpozisyonu (TGA), iki sirkii-

Sekil 7. Bityiik arterlerin transpozisyonu, iki sirkiilasyonun
birbirine karigmasi icin bir ASD, VSD ya da PDA varhgi
gercklidir.

latuar sistemin, birbirinden ayrilmasi ile sonuglanir.
Aorta RV'den (anatomik olarak sag ventrikiil; fonk-
siyonel olarak, sistemik venéz ventrikiil), pulmoner
arter ise LV'den (anatomik LV, pulmoner venoz
ventrikiil) orijin alir. Venoz koneksiyonlar normaldir
(Sekil 7). d-TGA'da RV kalbin sag tarafindadir ve
aortay verir, sistemik vendz kan RA ve RV'e doner
ve aortaya ejekte edilir. Olgularin yarisinda bir VSD
vardir. Degisen derecelerde subpulmonik stenoz,
ozellikle VSD'si olanlarda goriiliir 7, :

Patofizyoloji

d-TGA'da sag ve sol paralel dolagimlar bulunur.
Oksijenize pulmoner veniz kan, LA ve LV'e oradan
pulmoner artere doner, sistemik sirkiilasyona ulasa-
maz. Benzer sekilde sistemik venéz kan da RA ve
RV'e doner ve yine aortaya geger. Bu tiir bir kari-
silik dogal olarak sadece bir kag dolagim siiresince
miimkiin olabilir. Yasam, pulmoner venéz doéniisiin
ASD, VSD veya duktus arteriyozus aracilifi ile sant
yapmastna baglidir ™,

Oksijenize pulmoner ventz kamin sistemik sirkiilas-
yona ulagabilmesi ancak iki sirkiilasyon sistemi ara-
sinda igtirak (PDA, ASD, VSD) olmast ile miimkiin-
diir. Bu durumda bile koroner arterler desatiire kan
ile perfiize olur. Konjestif kalp yetersizligi erken
donemde geligir.

Biiyiik damar transpozisyonu olan bir bebegin acil
tedavisi, atriyal seviyede ortak bir kavite olusturul-
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Tablo IV, Dijitalizasyon semasi (mg/kg/giin) |
|
Total dijitalizasyon dozu idame dozu |
Oral Parenteral Oral Parenteral |
Yenidogan ve 3 kg'dan daha 0.04 0.03 0.015 0.010
halif bebekler
| ay -2 yag 0.06 0.04 0.025 0.015
2-10 yag* 0.04 0.03 0.015 0.010
* Total dozun yarist hemen, 11471 8. saatte, geri kalan 114§t de 16. saatte veriliv, [dame dozie ise iki esit dozda uygulanr.
Tablo V. Kalp hezimin normal degerleri. Tablo VI. Cocuklarda normal kan basmer degerleri.
Yasg Ortalama Smrlar Yas (yil) Ortalama Sistolik Ortalama Diyastolik
(mmHg) (mmHg)
0-24 saat 145 80-200
1-7 giin 138 100-188 Yenidogan 80£16 46416
8-30 giin 162 125-188 6-12 ay §9+£29 60£10
1-3 ay 161 115-215 1 9630 66425
3-6ay 149 100-215 2 99425 64425
6-12 ay 147 100-188 3 100425 67+£23
1-3 w1l 130 80-188 4 99420 65420
3-5yil 105 68-150 5-6 9414 5549
5-8 yil 102 75-150 6-7 100415 568
8-12 yil 88 51-125 7-8 102£15 5648
12-16 yil 83 38-125 8-9 10516 5719
9-10 107£16 5749
10-11 111£17 58+10
11-12 113£18 59+10
0 ’ : 12-13 11519 59+
masini gerektirir. Bu, kardiyak kateterizasyon labo- 13-14 118419 603::8
ratuvarinda atriyal septumun bir kateter ile yirtilmas:
ile gerceklestirilebilir (balon atriyal septastomi,
Rashkind prosediirii). Bu yaklagim, atrial septumun Tablo VI Cocuklarda normal solunum hizi dejierleri.
cerrahi eksizyonundan ibaret olan miidahalenin
(Blalock-Hanlon prosediirii) yerini énemli oranda Yag Solunum Hizi (/dk)
LT
almigtic 7% Dogumda 40-60
I yag 30
Basit transpozisyonu olan yenidoganlarda ii¢ yakla- i;:z %2
sim miimkiindiir. Pek¢ok merkezde arteryel switch 8 yay 20
teknigi (Jatene operasyonu) ile yenidoganda total 10 yag 20
onarim tercih edilmektedir. Bu girisim ile aortanin
LV'ye pulmoner arterin de RV'ye translokasyonu
saglanir, Bu girisimin zamanlamasi LV'nin, aortanin Pulmoner stenozu ve transpozisyonu olan bir be-
relokasyonunu takiben kargilagacagi ani sistemik af- bekte korektif onarimin éncesinde, bir sistemik pul-
terlod artisina  uyumuna baglidic. Mustard  ve moner arter santt olusturulmast (Blalock-Taussig)
Senning gibi daha eski yaklasimlar, uzun siireli gerekebilir. Hem ciddi bir pulmoner stenoz, hem de
problemlerin (siniis ritminin yoklugu gibi) coklugu bir VSD mevcut ise kesin tedavi i¢in bir Rastelli tipi
nedeniyle artik daha az tercih edilmektedir. Trans- kondiiit (tiip) gerekir. Bunun i¢in VSD, sol ventrikiil
pozisyona bir VSD eslik ediyorsa, LV afterlodunu akimini aortaya yonlendirecek sekilde kapatilirken,
arttirmak amaciyla (daha sonra ikinci bir operas- RV'yi pulmoner artere konnekte etmek icin bir valv
yonla aorta ve pulmoner arter switch'i gergeklestiril- konduit yerlestirilir @,

meden dnce) pulmoner artere bir band konulmasi
gerekcbiliwm.
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B. ANESTEZIK OZELLIKLER

Tedavi edilmemis transpozisyonlu bir bebek total
onarim igin operasyon odasina getirildiginde ciddi
derecede hipoksemiktir (PaO2=15-20 mmHg). Agir
bir asidoz mevcuttur. Sistemik ve pulmoner
dolagimlar arasinda bir ortak kavite olusturmak
amaciyla operasyon éncesinde bir atriyal septostomi
uygulanabilir. Potent inhalasyon ajanlarinin tolere
edilmesi giigtiir. Kas gevseticilerle kullanilan opioid
veya ketamin bu lezyon igin sekin ajanlardir (12,

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Konjestif kalp hastaligi olan ¢ocuklarda preoperatif

degerlendirmede anestezist, operatér ve kardiyolo-
Jist, bir ekip olarak ¢alismali ve kisisel yaklagimlari
ile ilgili olarak digerlerini bilgilendirmelidir.

A. OYKU

Konjenital kalp hastaligi olan bir ¢ocugun anestezi
yontemi planlanirken, defektin ve yol agtigi fonk-
siyonel bozulmanin sebepleri bilinmelidir.

Bebegin aktivite diizeyi, lezyonun ciddiyeti hakkin-
da fikir verebilir. Yenidogan ve bebekte aktivite
diizeyi, en iyi beslenme sirasinda degerlendirilebilir.
Terleme, tagipnenin artmasi, siyanoz, ajitasyon veya
kolay yorulma; ciddi KKY ve/veya desatiirasyonu
gosterir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise aktivitenin ayni
yastaki c¢ocuklar igin gegerli normlara gére deger-
lendirilmesi gereklidir,

Gocugun agirhgr yasma uygun standartlarla kiyas-
lanmalidir. Agirlik kazanmada yetersizlik, biiyiime
korviiniin diizlesmesi, agirhigin yagina uygun 3. per-
santilin altinda kalmasi, ciddi fonksiyon bozuklugu-
nun gostergeleridir. Senkop epizodlarinin olmasi,
ciddi LV obstriiksiyonunu gosterebilir.,

Sol koroner arterin pulmoner arterden orijin aldig
anomalili bebekler, beslenme sirasinda ajite hale
gelebilirler. Aortik stenozlu gocuklarda da gogiis ag-
rst sik goriiliir. Comelme veya akut siyanoz ataklari,
labil bir pulmoner output traktusunu (siirda pul-
moner kan akimi) gésterir (/=894

B. ILAC TEDAVISi

llag tedavisi icin bir doz planlamasi hazirlanarak lis-
telenmelidir. Aritmilerin kontrolii amaciyla kullamil-
i1 durumlar disinda dijital ve diiiretikler gece dozu
alindiktan sonra cerrahi 6ncesinde kesilmelidir (Tab-
lo IV). Fallot tetralojisinde infundibiiler spazmmn ve-
ya tagiaritmilerin kontrolii i¢in kullamlan proprano-
lol cerrahi zamanina kadar siirdiiriilmelidir, KKY'nin
tedavisi i¢in kullanilan vazodilatatérler veya kalsi-
yum kanal blokerleri de kesilmemesi gercken ilag-
lardandir. PGEL uygulanan bir bebekte bu tedavi,
operasyon odasinda da siirdiiriilmelidir (-39,

C. FiZIK MUAYENE

Tiim ¢ocuklara ayrinult bir fizik muayene yapilmasi
zorunludur. Muayene 6ncesinde ¢ocukla tanismak
amaci ile zaman ayrilmasi, bebeklerde bu muayene-
nin anne kucaginda yapilmasi uygundur. Yenido-gan
ya da ¢ok kiigiik bebeklerin uyurken muayene
edilmesi daha kolay olabilir. Istirahat kalp hiz,
solunum hizi ve kan basinci degerlerinin cerrahi
oncesinde tespiti zorunludur. Bu degerlerin normal
diizeyleri Tablo V, VI ve VII'de verilmistir (12)

Arteryel kateter yerlestirilmesi planlanan ¢ocuklarda
tiim ekstremitelerde periferik nabazanlar palpe edil-
melidir. Arteryel kateterizasyonun yeri icin koark-
tasyon cerrahisinde subklavyen flebi ya da daha énce
uygulanmis veya operasyonda uygulanacak Blalock-
Taussig sant1 belirleyici olabilir.

Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarin yaklagik %
30'unda yandas konjenital defektler bulunmaktadir,
Bu defektlerin pek ¢ogu iskelete aittir ve anestezik/
cerrahi yaklagimi genellikle etkilemez. Endokardiyal
yastik defektinin Down sendromu ile kombinasyonu
iyi bilinen bir Grmektir. PDA ligasyonu gereken
bebeklerde de solunum sikintisi sendromu, intra-
ventrikiiler hemoraji, enterokolit ve renal fonksiyon
bozuklugu sik goriiliir.

D. LABORATUVAR

Cerrahi 6ncesinde ¢ocugun uygun bir sekilde ha-
zirlanmasinda yapilmasi gereken laboratuar ¢aligma-
lart arasinda; gogiis grafisi, kardiyak kateterizasyon
sonuglari, anjiyografiler, ekokardiyogram; elektro-
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Tablo VIIL Preoperatif sivi ve gida kisitlamasi,

A¢ kalma siiresi (saat)

Yas Siit veya kat gida Berrak sivi
Yenidogan -+ 2-3

1-5 ay 4 2-3
6-36 ay 6 2-3
>36 ay 8 3

kardiyogramlar (EKG); hemoglobin, hematokrit,
kan iire nitrojeni (BUN); sodyum, potasyum, klor,
bikarbonat konsantrasyonlarinin tayini; protrombin
zamani (PT), parsiyel tromboplastin zamant (PTT)
ve trombosit sayisi bulunur.

Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda anatominin
ve fizyolojik fonksiyonun degerlendirilmesinde kar-
diyak kateterizasyon altin standart olmay siirdir-
mektedir. Anestezist, asagidaki kateterizasyon veri-
leri hakkinda bilgi sahibi olmalidir (n,

1. Intrakardiyak santin yeri, biiyiikliigii ve yonii

2. Pulmoner ve sistemik arteryel basinglar,

3. Ventrikiiler ve arleryel basinglar ile sol ve sag
ventrikiil diyastol sonu basinglari,

. Oksijen satiirasyon degerleri,

. Intrakardiyak odaciklarin biiyiikliikleri,

. Pulmoner vaskiiler rezistans,

. Valviiler anatomi ve fonksiyon,

. Daha 6nce olugturulmus santlarin anatomisi, yeri
ve fonksiyonu,

9. Koroner arterlerin anatomisi

=l B LY R ~N

Progressif olarak artan bir hematokril, siyanotik bir
¢ocukta arteryel desatiirasyonun arttigina isaret eder.
Eger hematokrit % 60'in iizerine cikarsa artan vi-
skozite kan akimini bozabilir.

Agirt diiiretik kullanilan olgularda hipokalemi bek-
lenmelidir. Ancak serum potasyum konsantrasyonu-
nun ventrikiiler aritmiler agisindan 6nemi gocukta
kesin degildir.

Pulmoner kan akimi énemli élgiide artmis gocuk-
larda oskiiltasyonda wheezing duyulabilir ve gogiis
grafisinde yineleyen pnomoni goriintiist: ile karsila-
stlabilir. Aortik arkus anomalisi olan ¢ocuklarda gé-
glis grafisi, timiis glandinin varhigs yoniinden de
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incelenmelidir.
F. OZEL DURUMLAR

Ug durumdan ozellikle bahsedilmesi gerekir. Yine-
lenmesi planlanan operasyonlar i¢in palyatif mi yok-
sa korrektif mi oldugu aileye agik¢a anlatilmalidir.
Bu yaklagim, uygulanacak operasyonun son olacagi
seklinde bir beklentisi olan aileyi aydinlaur. Yine-
leyen operasyonlarda; daha énceki hospitalizasyon-
lari, kateterizasyonlari, cerrahi girisimler ve yogun
bakim deneyimleri nedeniyle ¢ocuklarin korkulari
daha fazla olabilir. Bu nedenle preoperatif anksiye-
telerini yenebilmek igin ekstra bir ¢aba harcanmasi
gereklidir, '

Cerrahi girisim amactyla hospitalize edilen ado-
lesans c¢afindaki hastalara da itina gosterilmesi
gerekir. Normal bir adolesans siiresine geng; yeni
imaji, bagimsizhigr ve kendini kiyaslamasi ile farkls
bir konumdadir. Bu yag grubu; kalp hastaliklar
nedeniyle bagimsizhklarini yasayamamakta; siyanoz
veya konjestif yetersizlikleri nedeniyle fiziksel kisit-
lanmalar yasamakta, bir sternotomi ya da torakotomi
insizyonunun getirecegi kozmetik problemleri dii-
stinmektedir, Bu nedenle preoperatif donemde g¢ok
fazla endiseli olmalari dogaldir (1,

Kardiyak transplantasyon aday: olan gocuklar, yeni-
dogan yas grubunda adolesan yas grubuna kadar ¢ok
genig bir yelpaze ¢izerler. Bazilari, uygun bir donor
bulunana dek uzun bir siire hospitalize edilmis, teda-
vi gormekte olan hastalar iken, bazilarina da ancak
operasyondan kisa bir siire 6nce haber vermek miim-
kiin olabilir. Hem ¢ocuk, hem de anne yaklagmakta
olan operasyon nedeniyle asir1 sekilde endiselidir ve
anestezistin de bu endigeyi azaltmak iizere genellikle
yeterince vakti yoktur. Transplantasyon igin anestezi
tekniklerinin diger girisimlerden farkliligi yoktur.
Kritik noktalar; kardiyak anatominin anormal olma-
st, miyokardiyal fonksiyon ve eglik eden pulmoner
vaskiiler hastaliklardir. Terminal dénemdeki miyo-
kard i¢in halojenli inhalasyon anesteziklerinin uygun
olmadigi hatirlanmalidir ),

G. PREOPERATIF SIVI VE ILAC TEDAVISI

Katt ve partikiillii stvi alimi, cerrahiden énce gocu-
gun yasimna uygun bir siire 6nce durdurulmalidir, Be-
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rrak sivilar, ameliyattan 2-3 saat 6ncsine kadar ali-
nabilir (Tablo VIIT), Beslenemeyen siyanotik bebek-
lerde preoperatif IV kateter yerlestirilmesi zorunlu-
dur. Pratikte pek ¢ok ¢ocugun geceyarisindan sonra
birsey yiyip icmesine izin verilmez. Cocuk ikinci
vaka olarak planlantyorsa, sabah berrak sivi almasi-
na izin verilebilir. Anestezi indiiksiyonuna 4 saatten
daha fazla bir siire varsa bebegin alisageldigi sekilde
beslenmesi uygun iken bu siire 4 saatten az ise
sadece berrak sivi igebilir (23),

1980'lerin baslarinda premedikasyon igin en sik kul-
lamlan yol intramuskiiler yol idi. Bu yaklagimdan
bagka bugiin ¢ocuklarda; oral, rektal veya bazan int-
ranazal yol da kullamilabilmektedir, Ilag ve uygula-
ma yolunun segimi; ¢ocugun yasina, genel durumu-
na, ilacin uygulanmasindan sonra monitérize edile-
bilmesine ve anestezistin tercihine baglidir. Burada
sik kullanilan semalardan bahsedilecektir,

Klasik intramuskiiler premedikasyon; morfin, pento-
barbital ve skopolamin kombinasyonundan olusur.
Orta derecede veya ciddi konjestif yetersizligi olan
¢ocuklarda; 0.1 mg/kg morfin; 0.1 mg/kg pentobar-
bital; 0.01 mg/kg skopolamin verilir. Yetersizligi
olmayan veya hafif olan ¢ocuklarda pentobarbital
dozu 2-4 mg/kg'a cikarilabilir. Skopolamin'in 0.4
mg/kg'dan daha fazla dozda verilmesi genellikle
gerekli olmaz. Bu premedikasyon kombinasyonunun
planlanan indiiksiyon zamanindan 90 dakika dnce
uygulanmasi terih edilir. Bu kombinasyonun yeterli
uyku hali saglamadigi cocuklarda bile N20 inhalas-
yonu ile hizli bir indiiksiyon saglanir, Difenhidramin
ve hidroksizin gibi antihistaminikler ya da meperi-
din (1-3 mg/kg) de tercih edilebilecek secenekler
arasindadir G:8.15),

Oral (ketamin, midazolam) ve rektal (metoheksital,
flunitrazepam, midazolam) uygulamalarin anestezi
indiiksiyonundan 15-20 dk 6nce gerceklestirilmesi
uygun olur. ASD veya PDA'si olan asemptomatik
¢ocuklarda premedikasyon ve indiiksiyon, diger
clektif cerrahi uygulanacak ¢ocuklardan farkli degil-
dir. Rektal metoheksital premedikasyonu veya an-
nesi yaninda iken inhalasyon indiiksiyonu tercih edi-
lebilir,

6-9 aydan daha kiigiik bebekler ile ciddi olciide de-
satlirasyonu olan veya ventrikiil fonksiyonu ileri de-

recede bozuk olan gocuklarda premedikasyon ge-
rekmez.
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