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Olagan Suipheli: Non-Kardiyak Cerrahi Sonrasi
Miyokardiyal Hasarlanma ve infarktiis

Usual Suspect: Myocardial Injury and Infarction
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0z

Amag: Postoperatif 30 giinliik mortalitenin semptomatik ve sessiz miyokardiyal hasarlanmalara bagh olarak
arttigi ve bu riskin uzun vadede de devam ettigi gézlenmistir. Calismamizin birincil amaci, hastanemizde tirolo-
Jik cerrahi gegiren 45 yas ve (sti hastalari, postoperatif 1 yillik dénemde miyokardiyal infarktis 6ykisdi agisin-
dan arastirmaktir. ikincil amaci ise erken postoperatif dénemde miyokart infarktiis agisindan riskli olabilecek
hastalarin ne kadar dogru degerlendirildigi ve nasil bir kardiyak izlem yapildigini belirlemektir.

Yéntem: Urolojik cerrahi gegiren 45 yas ve iistii 900 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Preoperatif
eslik eden hastaliklari ve miyokart infarktis hikayeleri kayit edildi. Postoperatif Hs-troponin T degerlerine (eger
calisildr ise) ulasildi. Hastalara 1 yillik mortalite ve kardiyak olay sorusturmasi igin telefon ile ulasildi.

Bulgular: Calismamiza 608 hasta déhil edimistir. Postoperatif bir yillik dénemde hastalarin %6.7 (41 hasta)
oraninda Ml tanisi aldigi goriilmistiir. Bu oran 65 yas ve lzeri hastalarda %10.8 olarak bulunmustur. Ml nede-
niyle 30 giinliik mortalite gériilen hasta sayisi 3 (%0.49) oldugu gérilmdstir. Bir yillik mortalite gériilen hasta
sayisi 25 (%4.1) olarak bulunmustur. Ml belirlenen 41 hasta degerlendirildiginde, 26 hastada KAH, 12 hastada
DM, 11 hastada KKY oldugu belirlenmistir. Ancak bu hastalardan 7’sinde postoperatif EKG, CK-MB ve troponin
degerlendirilmis olup, kardiyoloji konsultasyonu istendigi gérilmdstiir.

Sonug: Bu ¢alismanin sonuglari gosteriyor ki, perioperatif sessiz ve bariz miyokardiyal hasari belirlemede yeter-
siz kalmaktayiz. Ozellikle ileri yash ve ko-morbiditeleri olan hastalarda, postoperatif troponin takibinin oldukca
onemli oldugu diisiinmekteyiz. Gunubirlik cerrahi gegirmis bile olsa, riskli hastalarda kardiyak izlemlerinin
yapilmasini 6nermekteyiz. Ciinkii yapilan basit kardiyak izlemler (troponin, EKG, adri takibi), klinisyenlere has-
talarda gerekli olabilecek ileri kardiyak girisimler icin (kardiyak kateterizasyon, perkutan kardiyak girisimler,
cerrahi, yogun bakima transfer) énemli bilgiler verecektir.

Anahtar kelimeler: nonkardiyak cerrahi sonrasi miyokardiyal hasar, postoperatif kardiyak olay, miyokart infark-
tisd, trolojik cerrahi, giiniibirlik anestezi, troponin

ABSTRACT

Objective: It was observed that postoperative 30-day mortality increased due to symptomatic and silent
myocardial damage and this risk continued in the long term. The primary aim of our study was to investigate
the presence of myocardial infarction in a postoperative 1-year period for patients aged 45 years and older who
underwent urological surgery in our hospital. The secondary aim of this study was to determine how accurate
the patients in the early postoperative period might be at risk for myocardial infarction and to determine how
a cardiac follow-up was performed.

Method: The files of 900 patients aged 45 years and over who underwent urological surgery were analyzed
retrospectively. Preoperative comorbidities and myocardial infarction were recorded. Postoperative hs-troponinT
values (if studied) were obtained. Patients were contacted by phone for 1 year mortality and cardiac event
investigation.

Results: A total of 608 patients were included in our study. In the postoperative one-year period, 41 (6.7%)
patients were diagnosed with M. This rate was found to be 10.8% in patients 65 years and older. Three (0.49%)
patients died within postoperative 30, and 25 (4.1%) patients within postoperative 1 year. The patients with Ml
had CAD (n=26), DM (n=12), and CHF (n=11). However, postoperative ECG, CK-MB and troponin were evaluated
in 7 of these patients and cardiology consultation was requested.

Conclusion: The results of this study have shown that we fail to detect perioperative silent and manifest
myocardial damage. We think that postoperative troponin follow-up is very important especially in very old
patients with comorbidities. We recommend performing cardiac follow-ups in risky patients even if they have
had day surgery. Because simple cardiac follow-ups (troponin, ECG, pain follow-up) will provide information for
clinicians about advanced cardiac interventions (cardiac catheterization, percutaneous cardiac interventions,
surgery, intensive care) that may be required in patients.

Keywords: myocardial injury after noncardiac surgery, postoperative cardiac event, myocardial infarction,
urological surgery, outpatient anesthesia, troponin

Alindigi tarih: 04.10.2018
Kabul tarihi: 05.08.2019
Yayin tarihi: 30.09.2019

Eda Balci

Ankara Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Departmani

Bilkent Caddesi No: 1

Ankara - Turkiye

P edaaksoy84@gmail.com

ORCiD: 0000-0002-8113-4080

U. Sabuncu 0000-0002-9031-2088

A. Demir 0000-0003-3053-0443

M. Bindal 0000-0002-6708-0573

i. Zohre 0000-0002-7986-6506

A. Ozgbk 0000-0002-0105-3388
Ankara Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Departmani

Ankara - Tiirkiye

C. Ceylan 0000-0001-5159-1291
Ankara Sehir Hastanesi

Uroloji Departmani

Ankara - Tiirkiye

© Telif hakki Gogus Kalp Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’ne aittir. Logos Tip Yayincilik tarafindan yayinlanmaktadir.
Bu dergide yayinlanan bitiin makaleler Creative Commons Atif-Gayri Ticari 4.0 Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmigtir.

Copyright The Society of Thoracic Cardio-Vascular Anaesthesia and Intensive Care. This journal published by Logos Medical Publishing.

Licenced by Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0)

145


http://orcid.org/0000-0002-8113-4080
mailto:edaaksoy84@gmail.com
http://orcid.org/0000-0002-9031-2088
http://orcid.org/0000-0003-3053-0443
http://orcid.org/0000-0002-6708-0573
http://orcid.org/0000-0002-7986-6506
http://orcid.org/0000-0001-5159-1291
http://orcid.org/0000-0002-0105-3388

GiRiS

Her yil, 45 yas ve lzeri, 100 milyonun Uzerinde has-
taya anestezi uygulanmaktadir. Bunun yaninda, 1.1
milyon hastada tipik miyokardiyal iskemi semptom-
lari goriliurken, 6.8 milyon hastada asemptomatik
miyokardiyal iskemi olustugu dustinilmektedir ™.
Postoperatif 30 glinliik mortalitenin semptomatik ve
sessiz miyokardiyal hasarlanmalara bagli olarak artti-
g1 ve bu riskin uzun donemde de devam ettigi gozlen-
mistir 31,

Miyokard infarktstnin (Ml) perioperatif perioddaki
“konvansiyonel” tanimina ve tani kriterlerine gore;
Ml klinik olarak akut miyokardiyal iskemi bulgulari ile
seyreden, en sik olarak bir iskemik semptomla ve/
veya iskemik EKG bulgusu ile birlikte yiikselmis tro-
ponin degeri ile birliktelik gosteren, miyokardiyal
nekroz olgusudur. Ancak bu tanimlama, perioperatif
donemdeki sessiz miyokardiyal hasarlanma igin
yetersiz kalmaktadir. Bu durum yeni “Nonkardiyak
Cerrahi SonrasI Miyokardiyal Hasarlanma” (Myocardial
Injury after Noncardiac Surgery-MINS) tanimlamasini
ortaya gikarmistir ., Bu 6nerilen tanimlamaya goére
MINS diyebilmemiz igin, iskemi nedenli miyokardiyal
hasarlanma olmahdir (nekroz ile sonuglanabilir/
sonuglanmayabilir.). MINS, klinik semptom ya da EKG
degisikligi olmadan, troponin degerinde gecici yik-
selme ile seyreder . MINS tanimi, MI’a gore daha
genis bir tanimlamadir ¢linkiic MI'in yaninda, diger
perioperatif iskemiye bagli miyokardiyal hasarlanma-
lari da icerir. Ozellikle yiiksek kardiyak riskli hasta
gruplarinda, 7 hastadan 1’inde high-sensitive tropo-
nin T (Hs-TropT) ylikselmektedir. Nonkardiyak cerrahi
sonrasli yapilmayan troponin olgiimleri, MINS olayla-
rinin %80’inden fazlasini gdzden kagirmamiza neden
oldugu séylenmektedir *.

Etiyolojisi kesin olmasa da, intraoperatif donemde
gorilen, cok yiiksek kalp hizinin ve ¢ok ylksek ya da
distk sistolik kan basincinin MINS riskini artirdigi
soylenmektedir. Duslik kan basincinda ve yiiksek kalp
hizinda kalma siiresinin uzunlugu da yine MINS’in ek
etiyolojik faktorleridir .
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Postoperatif donemde miyokardiyal iskeminin tipik
semptomlari olan hastalarin disinda, postoperatif
analjeziklerin uygulanmasi, spazm ve kolik gibi semp-
tomlarin yanlis tanimlanmasi, diyabet gibi otonomik
noropati nedeniyle hastalarin gogunda miyokardiyal
iskemi fark edilememektedir &,

Bu retrospektif calismanin primer amaci, hastane-
mizde Urolojik cerrahi gegiren 45 yas ve Usti hastala-
ri, postoperatif 1 yillik donemde Ml 6ykisi agisindan
arastirmaktir. Calismanin sekonder amaci ise erken
postoperatif donemde Ml agisindan riskli olabilecek
hastalarin ne kadar dogru degerlendirildigi ve nasil
bir kardiyak izlem yapildigini belirlemektir.

GEREC ve YONTEM

Hastane Etik Kurul onayinin ardindan (10487/27,
tarih: 26/10/2017), 2016-2017 yillari arasinda elektif
olarak Urolojik cerrahi geciren 45 yas ve Uzeri 900
hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendiril-
mistir. Hastalarin preoperatif demografik ozellikleri,
ko-morbiditeleri, ASA skorlari, viicut-kitle indeksleri,
gegirdikleri cerrahinin tipi incelenmistir. Dosyalardan
elde edilen bilgilere gore postoperatif donemde kar-
diyak enzim, EKG, kardiyoloji konsiltasyonu ve daha
ileri invaziv kardiyak girisim gerekli olan hastalar
degerlendirilmistir.

Arastirmamiz geregince calismaya aldigimiz 900 has-
tanin kendilerine ve/veya yakinlarina telefon edile-
rek, calisma hakkinda bilgi verilmistir, calismaya
katilmak istediklerine dair s6zli onam alinmistir.
Hastalara, ameliyattan sonraki 1 yillik donem igeri-
sinde kalp krizi nedeniyle hastaneye basvuru, Ml tani
ve tedavisi, medikal veya invaziv kardiyak girisimlerin
olup olmadigl ve eger olduysa zamanlamasi sorul-
mustur. Hasta ve hasta yakinlarina agik ve net soy-
lemler kullanilarak, gecirilen kalp krizi 6ykUstntin bir
hastane basvurusu ile kalp krizi tanisi alip almadigi
kesinlestirilmistir. Postoperatif 1 yillik mortalite bilgi-
leri hasta yakinlari ve hastanemiz elektronik veri sis-
teminden elde edilmistir. Telefon ile ulasilamayan ya
da tatmin edici/kesin yanit alinamayan hastalar ¢alis-
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ma disi birakilmistir.

istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 yazilimi kul-
lanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov /
Shapiro-Wilk testleri) incelenmistir. istatistiksel ana-
liz verileri ortalama # standart sapma (minimum-
maksimum) ve sayi (%) olarak verilmistir.

Postoperatif MI goriilen ve gorilmeyen gruplarda
nitel veriler Chi-square testi, nicel veriler ise bagimsiz
gruplar T testi ile karsilagtiriimistir.

Postoperatif MI goériilme zamanina gore olusturulan
gruplar, One-way Anova ve Chi-square testleri ile
degerlendirilmistir. P degerinin 0.05’ten kiiglik olma-
st anlamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Hastanemizde (rolojik cerrahi geciren 900 hasta 1
yillik strecte degerlendirilmistir. Verileri eksik olan
91 hasta ve telefonla yeterli yanit alinamayan 201
hasta calisma disi birakilmigtir. Toplamda 608 hasta
calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin demografik verileri, ko-morbiditeleri
(hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter
hastaligi, serebrovaskiler olay, kronik bobrek hasta-
lig1, konjestif kalp yetmezligi) ve operasyon tipleri ise
Tablo 1'de Ozetlenmistir. Ureterorenoskopi (URS),
transuretral mesane timori rezeksiyonu (TUR-MT),
transuretral prostat rezeksiyonu (TUR-P), sistoskopi
gibi girisimler glintbirlik cerrahiler olarak; nefrekto-
mi, prostatektomi, sistektomi, perkitan nefrolitoto-
mi, inkontinans cerrahileri glintibirlik olmayan cerra-
hiler olarak siniflandiriimistir.

Hastalarin yas ortalamasi 62.79+9.7 yil, kadin/erkek
orani %18.1/ %81.9 ve ortalama VKi 27.945.1 iken,
bu hastalarin %42.6’sinin 65 yas ve Uzeri oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin %84.2’sinde HT, %19.9’'unda DM, %28’inde

Tablo 1. Hastalarin perioperatif verileri.

Degiskenler Toplam hasta sayisi

N: 608

62.79+9.7 (45-87)
259 (%42.6)
110/498 (18.1/81.9)

Yas (yil) (mean+SD, min-max)
65 yas ve Uzeri hastalar (n, %)
Kadin/Erkek (n, %)

VKi (mean+SD, min-max) 27.9+5.1 (14.9-46.1)
ASA I/11/111 (n, %) 257/218/133
(42.3/35.9/21.9)
HT (n, %) 512 (84.2)
DM (n, %) 121 (19.9)
KAH (n, %) 170 (28)
SVO (n, %) 5(0.8)
KBY (n, %) 29 (4.8)
KKY (n, %) 44 (%7.2)
Operasyon tiri
Gunubirlik cerrahiler (n, %) 512 (84.4)
Glnubirlik olmayan cerrahiler (n, %) 96 (15.6)
Postoperatif Ml (n, %) 41 (6.7)
30 glinliik mortalite (n, %) 3(0.5)
1 yillik mortalite (n, %) 25 (4.1)

Kisaltmalar:

VKi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of
Anaesthesiologist siniflamasi, HT: Hipertansiyon,

DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi,
SVO: Serebrovaskiiler olay, KBY: Kronik bébrek yetmezligi,
KKY: Konjestif kalp yetmezligi, MI: Miyokard infarktiisii

KAH, %0.8’inde SVO, %4.8’inde KBH, %7.2’sinde KKY
oldugu gorilmastdr.

Postoperatif bir yillik donemde hastalarin %6.7 (41
hasta) oraninda Ml tanisi aldig1 gorilmustir. Bu oran
65 yas ve Uzeri hastalarda %10.8 olarak bulunmus-
tur.

Hastalar postoperatif Ml gegirme durumuna gore kar-
silastirildiginda, Ml geciren hastalar arasinda 65 yas ve
Uzeri hasta orani (%68.3), Ml gegirmeyen gruba gore
(%40.7) anlamli ylksek bulunmustur (p=0.001). Benzer
sekilde Ml geciren hastalarin yas ortalamasi daha yiik-
sek bulunmustur (p=0.04) (Tablo 2).

Anestezi risk skorlamasina bakildiginda, Ml gegiren
hastalarda ASA Il oraninin (%51.2), M| gecirmeyen
hasta grubuna (%19.8) gore anlamli yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Her iki grupta da yiksek
oranda (%84.3, %82.9) glinubirlik cerrahilerin oldugu
tespit edilmistir. Her iki grup arasinda VKi, kadin/
erkek oraninin, ameliyat tird dagihminin ve komor-
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Tablo 2. Ml goriilen ve gériilmeyen hastalarin karsilagtiriimasi.
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Degiskenler Ml (-) MI (+) p degeri
N:567 N:41
Yas (yil) (mean+SD) 62.49+9.7 66.98+8.8 0.04*
65 yas ve Uzeri hastalar (n, %) 231 (40.7) 28 (68.3) 0.001*
Kadin/Erkek (n, %) 103/464 7/34 0.529
(18.2/81.8) (17.1/82.9) 0.286

VKI (meanzSD) 27.8619.7 28.76+5.8
ASA
I (n, %) 249 (43.9) 81 (19.5) <0.001*
Il (n, %) 206 (36.3) 12 (29.3)
1 (n, %) 112 (19.8) 21 (51.2)
HT (n, %) 178 (%31.4) 15 (%36.6) 0.298
DM (n, %) 112 (%19.8) 9 (%22) 0.432
KAH (n, %) 144 (%25.4) 26 (%63.4) <0.001*
SVO (n, %) 5 (%0.9) 0 (%0) 0.546
KBY (n, %) 27 (%4.8) 2 (%4.9) 0.597
KKY (n, %) 33 (%5.8) 11 (%26.8) <0.001*
Operasyon tiri

Gunubirlik cerrahiler (n, %) 478 (84.3) 34 (82.9) 0.214

Glnubirlik olmayan cerrahiler (n, %) 89 (15.6) 7(17.1)
30 gunlik Mortalite (n, %) 1(0.2) 2 (4.9) 0.013*
1 yillik Mortalite (n, %) 14 (2.5) 11 (26.8) <0.001*

Kisaltmalar:

MiI: Miyokard infarktiisii, VKi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anaesthesiologist siniflamasi, HT: Hipertansiyon,
DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, KBY: Kronik bébrek yetmezligi,

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

biditelerden HT, DM, SVO ve KBH oranlarinin benzer
oldugu goérilmustir (Tablo 2). Ml gegiren hastalarda
KKY ve KAH sikhgi, M| gecirmeyen gruba gore daha
yuksek oldugu gorulmustir (p<0.001).

MI nedeniyle 30 glnliik mortalite gérulen hasta sayi-
st 3 (%0.49) oldugu gorilmustir. Bir yillik mortalite
gorilen hasta sayisi 25 (%4.1) olarak bulunmustur.
Bu 25 hastada o6lim nedeni, 10 kiside MI, 12 kiside
trolojik nedenler, 3 kiside KKY oldugu gérulmustir.
MI nedenli 1 yillik mortalite orani %1.6 olarak belir-
lenmistir.

Ml geciren 41 hastanin 16’si (%39) ilk 7 giin igcinde,
4’0 (%9.8) 7-30. Glinler arasinda, 11'i (%26.8) 1.-6. ay
arasinda ve 10’u (%24.4) 6. ay-1 yil arasinda Ml gegir-
mistir. Ml gecirme zamanina gore gruplandirdigimiz
hastalarda K/E orani ve KAH disinda yas ve komorbi-
diteler benzer bulunmustur (Tablo 3). ilk hafta Ml
gegiren hastalarin %68.8'inde KAH mevcut olup, iki
hasta Ml nedenli kaybedilmistir. KAH olan hastalarda
postoperatif ilk 7 glin icinde Ml gériilme riskinin 6 kat
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arttigi tespit edilmistir (OR:5.99).

Ml belirlenen 41 hasta degerlendirildiginde, 26 hasta-
da KAH, 12 hastada DM, 11 hastada KKY oldugu belir-
lenmistir. Ancak bu hastalardan 7’sinde postoperatif
EKG, CK-MB ve troponin degerlendirilmis olup, kardi-
yoloji konsultasyonu istendigi gortlmustir.

KAH mevcut olup, ancak troponin degerlendirilmesi
yapilmayan 23 hastada postoperatif M| gortilmis ve
bu hastalardan 6’si MI nedeniyle kaybedilmistir.

KBY ile postoperatif Hs-TropT yliksekligi arasinda
anlamliiliski oldugu saptanmistir (p=0.02).

Hs-TropT 69 hastada (%8.52) ¢alisiimistir ve bu 69
hastanin 21’inde (%30.5) yuksek (0.01 ng/ml ve
Gzeri) bulunmustur (Sekil 1). Troponinin yiksek
bulundugu hastalarin 14’tinde herhangi bir kardiyak
olay tespit edilmemistir, bu hastalarin 5’inde KBY
oldugu gorilmastdr.
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Tablo 3. Ml gegirme giinlerine gére hastalarin karsilagtiriimasi.

Degiskenler mi mi mi Mmi p degeri
1-7. giin 8-30. giin 1-6. ay 1-12. ay
n:16 n:4 n:11 n:10

Yas (yil) (mean+SD, min-max) 68,5+7.7 (48-78) 62.2+9.5 (54-71) 66.9+7.5 (56-86) 66,5+11.8 (49-82) 0.666
65 yas ve Uzeri hastalar (n, %) 13 (81.3) 2 (50) 7 (63.6) 6 (60) 0.515
Kadin/Erkek (n,%) 1/15 (6.3/93.8) 0/4 (0/100) 0/11 (0/100) 6/4 (60/40) 0.001*
VKI (meanzSD) 27.416.2 28.9+2.9 31.545.3 27.716.1 0.326
ASA

-1 (n, %) 2 (12.5) 0 (0) 1(9.1) 5 (50)

-1l (n, %) 5(31.3) 2 (50) 2 (18.2) 3 (30) 0.101

-1l (n, %) 9 (56.3) 2 (50) 8 (72.7) 2 (20)
HT (n, %) 7 (43.8) 1(25) 5 (45.5) 2 (20) 0.543
DM (n, %) 3(18.8) 1(25) 4(36.4) 1(10) 0.515
KAH (n, %) 11 (68.8) 4 (100) 8(72.7) 3 (30) 0.031*
SVO (n, %) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) -
KBY (n, %) 2 (12,5) 0 (0) 0(0) 0(0) 0.350
KKY (n, %) 5(31.3) 0 (0) 4(36.4) 2 (20) 0.499
Ameliyat tiri

-Gunbirlik cerrahiler (n, %) 11 (68.8) 4 (100) 10 (90.9) 9 (90)

-Gunbirlik olmayan cerrahiler (n, %) 5(33.2) 0(0) 1(9.1) 0 (0) 0.439
30 gunlik mortalite (n, %) 2 (12,5) 0(0) 0(0) 0 (0) 0.350
1 yillik mortalite (n, %) 4 (25) 1(25) 1(9.1) 5 (50) 0.209

Kisaltmalar:

MI: Miyokard infarktiisii, VKi:Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anaesthesiologist siniflamasi, HT: Hipertansiyon,
DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, KBY: Kronik bébrek yetmezligi,

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

MI geciren hastalar (n=41)

m Hs-TropT
calisilmayanlar (n=32)

m Hs-TropT yiksek
bulunanlar (n=7)

Hs-TropT yiiksek
bulunmayanlar 0.01
(n=2)

Sekil 1. Ml gegiren hastalar ve troponin.

TARTISMA

Postoperatif donemde miyokardiyal hasarlanmanin
saptanmasi oldukca 6nemli ve giincel bir konudur.
GinUumuzde halen miyokardiyal hasarlanma non-
kardiyak cerrahi sonrasi tespit edilemeyen bir komp-
likasyon olarak tanimlanmaktadir ve 30-gtinliik mor-
talite ile oldukga iliskili oldugu vurgulanmaktadir [,
Miyokardiyal hasarlanmanin saptanmasi ile iskemi-

nin etkilerini ve neden oldugu komplikasyonlari 6nle-
mek olasi olabilmektedir. Bu ¢alismada, trolojik cer-
rahi sonrasi 1 yillik dénemde kardiyak olaylar arasti-
rilmistir. Tim hastalarda troponin degerleri calisiima-
mis olsa da, belirlenen kardiyak olaylar, perioperatif
miyokardiyal hasarlanma olarak tanimlanmistir.

Kirk bes yas ve Uzeri Urolojik cerrahi gegiren hastala-
rin 1 yillik dénemde MI gorilme orani %6.7 (41
hasta) olarak bulunmustur. Non-fatal Ml 31 hastada
gorulirken, 10 hastada MI nedeniyle 6lim gercek-
lesmistir.

Yas arttikca, Ml gortlme sikliginin da arttigi belirlen-
mistir (p=0.04), 65 yas ve Uzeri hastalarda ise yas ve
Ml iliskisi daha yuksektir (p=0.001). Mauermann ve
ark’nin ' MINS yoénetimi ile ilgili olarak s6z ettigi
algoritmada 65 yas ve lizeri hastalarin ya da 45 yas ve
Uzeri ise KAH, periferik damar hastaligi, SVO risk fak-
torlerinden bir ya da fazlasini barindiran hastalarin
MINS taramasi kapsamina alinmasi onerilmektedir.
Calismamizda, bu algoritmayi destekler nitelikte bir
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sonu¢ olarak, MI geciren hastalarda preoperatif
donemde KAH ve KKY varhgi, KAH ve KKY olmayan
hastalara gore yiksek bulunmustur (p<0.001).

Hasta grubumuzda KAH, SVO, KKY, KBY, DM hastalikla-
ri eslik eden, dolayisiyla revise kardiyak indeksi yiiksek
olan 369 hasta olmasina ragmen, tim hastalarin yal-
nizca 69’unda (%11,34) postoperatif donemde tropo-
nin degerlendirmesi yapildigi gériilmustir. Bu oldukca
endise verici bir durumdur. Buna neden olarak, ameli-
yatlarin ¢ogunlugunun ginibirlik cerrahi olmasina,
asemptomatik hastalarin ayni aksam taburcu edilme-
sine, bu nedenle troponin takibi yapilmamasina bag-
lamaktayiz.

KBY troponin yiksekliginin non-miyokardiyal neden-
lerinden biridir ™. Urolojik cerrahi gegiren hastalarda
KBY’nin sik gorilebildigini gbz 6nline alirsak, bu grup
hastada troponin taramasi miyokardiyal hasarlanma-
yI gostermede yeterli olamayabilir. Bu ¢alismada da,
buna benzer olarak yiiksek troponin degeri olan 21
hastanin 14’Unde kardiyak olay gorilmemistir ve bu
hastalardan 5’inde KBY mevcuttur. Yapilan ¢alismalar-
da, Ml gelismese bile postoperatif troponin yiikselme-
si, tek basina mortaliteyi artirmaktadir 7#. Sonugcta
diyebiliriz ki, KBY postoperatif kardiyovaskiler kompli-
kasyonlar igin bir risk faktortdir, bu nedenle bu hasta
grubunda preoperatif ve postoperatif donemde kardi-
yak izlem oldukga dnemlidir.

Non-kardiyak cerrahide miyokardiyal hasarlanmanin
blylk oraninin postoperatif ilk 2 giinde gelistigi soy-
lenmektedir . Bulgularimiza gére, MI gegiren hasta-
larin 16’s1 (%39) ilk 7 giin igcinde MI gegirmistir (Tablo
3). ilk 7 giinde MI gegiren hastalarin %68.8’inde KAH
mevcut oldugu gorilmustir. KAH olan hastalarda ilk
7 giin icinde Ml gorilme riskinin 6 kat arttigi belirlen-
mistir (OR: 5.99). Bu bulgular, 6zellikle risk faktora
olan hastalarda, postoperatif erken dénemde, miyo-
kardiyal hasarlanmayi belirlemek ve 6nlemek amaci
ile en az 2 glin troponin takibi, yakin vital bulgu taki-
bi, hipoksemiden kaginilmasi, intravaskiler volim
optimizasyonunun 6nemine dikkat cekmek agisindan
oénemlidir Bl. Ancak hasta grubumuzun cogunlugu
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gibi hastanede yatisin olmadigi gintbirlik cerrahiler-
de, troponin takibi yapilamadigindan asemptomatik
miyokardiyal hasar belirlenmesi tartisma konusudur.
Yine Urolojik glintbirlik cerrahiler blylk oranda yasl
ve komorbiditeleri olan erkek hastalar olmaktadir. Bu
da miyokardiyal hasarlanma igin ek risk yaratmakta-
dir. Bu hastalarda, olasi kardiyak olaylar gozden kagi-
rilmaktadir. Ayrica, KAH, SVO gibi risk faktorleri olan
hastalar, antitrombotik ila¢ tedavisi altinda iken, ope-
rasyona hazirlik siirecinde hasta grubumuzda oldugu
gibi glnibirlik cerrahilerin ¢ogunlugunu olusturan
trans-uretral rezeksiyon ameliyatlarinin kanama ris-
kinin yiksek olmasi nedeni ile antitrombotik tedavi-
lerine ara verilmektedir. Bu durumda, tromboz- kana-
ma dengesinin kurulmasindaki basarisizlik bu sekilde
risk altindaki hastalarda postoperatif erken donemde
MI gorilme oraninin yiiksek olmasina neden olabile-
cegini disiinmekteyiz.

Perioperatif miyokardial infarktis insidansi oldukga
tartismalidir. Bu oran, KAH olmayan duistk riskli has-
talarda %0.3-3 arasinda iken, KAH olan ylksek riskli
hastalarda %33’e kadar ylkselmektedir®*Y. Bunun
nedeni, hastalik tanimlarinin farkliigindan olabilece-
gi gibi, hasta populasyonlarinin farklihgindan da kay-
naklanabilir. Urban ve ark’nin 2 major ortopedik
cerrahi gegiren 10.627 hastada yaptigi bir calismanin
sonuglarina goére, MINS orani %8.7 iken, Ml orani
%1.2-2 olarak bulunmustur. Calismamizda, postope-
ratif M| orani %6.7 olarak bulunmasinin nedeni, 65
yas ve uzeri, KAH ve diger komorbiditeleri olan hasta
sayisinin yiiksek olmasina baglamaktayiz.

Calismamizda, 30-glinlik mortalite %0.5 iken, Ml'a
bagli 30 glinlik mortalite %0.3 olarak bulunmustur.
Bir yillik mortalite ise %4.1, MI’ a bagl 1 yillik morta-
lite %1.8’dir. Puelacher ve ark/min ® calismasina
gore, non-kardiyak cerrahi sonrasi kardiyak nedenli
30 glinlik mortalite %1.14 iken, kardiyak nedenli 1
yillik mortalite %3.52 olarak bulunmustur.

Bu calismanin bazi sinirlamalari vardir. Preoperatif
troponin  duzeyi hastalarda ¢aligilmamistir.

Postoperatif troponin degerleri ¢alisilan ve kardiyak
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izlemleri yapilan hasta sayisi yetersizdir, bu nedenle
MINS icin yeterli bilgi edinilememistir. MINS etiyolo-
jisini arastiran yayinlarda, intraoperatif hemodinamik
veriler var iken, calismamizda intraoperatif veriler
yoktur.

Sonug olarak, non-kardiyak cerrahi sonrasi periope-
ratif miyokardiyal hasarlanma ve bununla baglantil
olarak kisa ve uzun dénem mortalite 6nemli bir
komplikasyondur. Bu ¢alismanin sonuglari gosteriyor
ki, perioperatif sessiz ve bariz miyokardiyal hasari
belirlemede yetersiz kalmaktayiz. Ozellikle ileri yash
ve ko-morbiditeleri olan hastalarda, postoperatif
troponin takibinin olduk¢a 6nemli oldugu disiin-
mekteyiz. GUnubirlik cerrahi gecirmis bile olsa, riskli
hastalarda kardiyak izlemlerinin yapilmasini 6ner-
mekteyiz. Clnkl yapilan basit kardiyak izlemler (tro-
ponin, EKG, agri takibi), klinisyenlere hastalarda gerek-
li olabilecek ileri kardiyak girisimler igin (kardiyak
kateterizasyon, perkutan kardiyak girisimler, cerrahi,
yogun bakima transfer) dnemli bilgiler verecektir.
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ABSTRACT

Objective: Acute Kidney Injury (AKI) development is not a rare complication after cardiac surgery,
and is often associated with a high risk of morbidity and mortality. In-hospital mortality rates of
patients in need of dialysis can reach up to 70%. Our aim was to determine the risk factors for the
development of AKI and the results of AKI development by examining the cases of AKI developed
after cardiac surgeries performed in our hospital in a 8 year- period.

Method: A total of 594 patients who underwent cardiovascular surgery between January 2010-
September 2018 were retrospectively included in the study. Demographic data, preoperative risk
factorsi, intraoperative variables, intensive care unit data, and mortality rates were recorded.
Clinically important ones among the significant data were again divided into three groups
according to duration of AKl in days: 1-3 days AKI (Group 1), 3-7 days AKI (Group 2) and >7 days
AKI (Group 3).

Results: AKI was observed in 31.1% of the patients. Duration of intubation (p<0.001), intensive
care unit (ICU) (p<0.001), and hospital stay (p<0.001) and average time to exitus (p<0.001) were
significantly longer in this patient group., in all subgroups except for Group 1. Mean time to exitus
was longer only in Group 3 (p=0.002).

Conclusion: Development of AKI after cardiac surgery is one of the important factors affecting
mortality and morbidity after cardiac surgery. It is directly proportionate not only to AKI
development after cardiac surgery, but also fundamentally to duration of AKI, duration of ICU,
hospital stay and mortality.

Keywords: acute kidney injury, cardiac surgery, mortality
(074

Amag: Akut bébrek hasari (ABH) gelisimi kardiyak cerrahiden sonra ender gériilmeyen, ciddi bir
komplikasyondur ve siklikla yiiksek morbidite ve mortalite riski tasir. Diyaliz gereksinimi olan
hastalarin hastane i¢ci mortalite oranlari % 70’lere kadar ¢ikabilmektedir. Amacimiz, hastanemiz-
de 8 yillik periyod igerisinde yapilan kalp cerrahisi uygulamalarindan sonra gelisen ABH olgularini
inceleyerek ABH gelisim risk faktérlerini ve ABH gelisimi ile ortaya ¢ikan sonuglari belirlemekti.
Yéntem: Retrospektif olarak Ocak 2010 - Eyliil 2018 yillari arasinda klinigimizde kardiyovaskdiler
cerrahi gegiren 594 hasta ¢alismaya alindi. Demografik 6zellikler, preoperatif risk faktérleri, int-
raoperatif degislenler, yogun bakim verileri ile mortalite oranlari kaydedildi. Anlamli olan veriler-
den klinik olarak 6nemi olanlar tekrar ABH giinlerine gére 1-3 giinliik ABH (Grup 1), 3-7 giinliik
ABH (Grup 2) ve 27 glinliik ABH (Grup 3) grubu olarak (¢ gruba ayrild.

Bulgular: Hastalarin %31.1’inde ABH gézlendi. Bu hasta grubunun entiibasyon siiresi (p<0.001),
yogun bakim yatis siresi (p<0.001) hastane yatis siiresi (p<0.001), exitus giin ortalamasi
(p<0.001) anlamli olarak daha uzundu. ABH gelisen grupta Grup 1 hari¢ tiim alt gruplarda yogun
bakim yatis siiresi (sirasiyla p=0.001; p<0.001) ile hastane yatis siiresi (sirasiyla p<0.001; p=0.001)
anlamli olarak daha uzundu. Yalnizca Grup 3’te exitus giin ortalamasi daha uzundu (p=0.002).
Sonug: Kardiyak cerrahiden sonra mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktérler arasinda ABH geli-
simi 6nemli yer tutmaktadir. Yalnizca kardiyak cerrahiden sonra ABH gelisimi dedil, esas olarak
ABH siiresi, yogun bakim yatis siiresi, hastane yatis stiresi ve mortalite ile dogru orantilidir.

Anahtar kelimeler: akut bébrek hasari, kardiyak cerrahi, mortalite
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INTRODUCTION

Postoperative renal dysfunction, also known as acute
kidney injury (AKI) that increases postoperative
patient mortality, morbidity, duration of hospital
stays and hospital cost is a serious complication of
cardiac surgery ™. Mortality rates vary between
14.5% and 64% with the development of AKI after
cardiac surgery in different studies 3. Dialysis is
needed in approximately 1-5% of these cases . It is
reported that in-hospital mortality rates of patients
who need dialysis increases up to 70% P!,

Many risk factors have been reported for the devel-
opment of postoperative AKI such as diabetes melli-
tus, congestive heart failure, use of intra-aortic bal-
loon pump (IABP), age, cardiopulmonary bypass
time, cross- clamp time, history of emergency surgi-
cal intervention and low cardiac output *#],

Even mild increases in serum creatinine levels were
found to be associated with decreased survival in the
postoperative period . When creatinine returns to
preoperative baseline value prior to discharge from
the hospital, then correlation between increase in
creatinine values and patient survival conveys impor-

tance 19,

AKI after cardiac surgery is multifactorial disease,
and associated with ischemic renal injury due to
perioperatively low cardiac output and insufficient
perfusion MY, Furthermore, free plasma hemoglobin,
hydroxyl radicals, elastase, endothelin, free radicals
(hydrogen peroxide, superoxide) may form and cause
kidney damage during cardiopulmonary bypass [*2.
Despite ongoing advances in surgical techniques,
patient management, and monitorization and hemo-
dialysis technology, incidence rates of postoperative
renal injury have not decreased significantly Pl
Therefore, intensive studies are being performed to
avoid AKI after cardiac surgery. In this study, we
examined the cases of AKI that developed after car-
diac surgery during an 8-year period. The aim of this
study was to describe the preventable causes of AKI

and the outcomes of AKI development.
MATERIAL AND METHOD

After the approval of the hospital’s ethics commit-
tee, the files of patients who underwent cardiac
surgery at the cardiovascular surgery clinic of Health
Sciences University, Mehmet Akif inan Educational
and Research Hospital between January 2010 and
September 2018 were evaluated retrospectively and
included in the study. Peripheral vascular surgery
operations, dissection surgeries and patients whose
preoperative serum creatinine levels were higher
than 1.5 mg / dL were excluded from the study..

Total number of 634 cardiac surgeries were per-
formed within the 8-year period of which 594 were
included in the study. Study population consisted of
213 (35.9%) female and 381 male (64.1%) patients.
The patients’ demographic characteristics,and smok-
ing status of the patients, accompanying diseases
detected during preoperative evaluation, and ejec-
tion fraction (EF) were recorded. The surgery that
was applied, previous emergency surgical interven-
tion, time between angiography and bypass, cardio-
pulmonary bypass time and intraoperative urinary
excretion were evaluated. Preoperative creatinine
levels of the patients were noted.

The patients received oral doses of 5-10 mg diaze-
pam a night before the anesthesia premedication.
Electrocardiography (EKG) results, invasive arterial
blood pressure, peripheral oxygen saturation, end-
tidal CO,, central venous pressure (measured from
the internal jugular vein) and nasopharyngeal tem-
perature were monitored. Following anesthesia
induction with standard high doses of opioid, the
patients’ anesthesia management was maintained
with inhaled anesthetics. Dilution was performed
with 20-25% hematocrit (Hct). The mean arterial
pressure was maintained between 60 and 80 mmHg
during cardiopulmonary bypass.

Postoperative intensive care information, duration
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of extubation, hourly urine output averages within
the first 24 hours, duration of intensive care and
hospital stay, the time of death in days of those who
died within 28 days of their hospitalisation in post-
operative intensive care unit were recorded from the
files and follow-up forms of the patients.

The creatinine levels of the patients were recorded on
the 1st, 3rd and 7th postoperative days. For the
patients who left the hospital before the 7th day. AKI
was defined as a 1.5-fold increase in creatinine levels
or 0.3 mg/dl increase in line with Stage 1 AKI defini-
tion according to AKIN criteria [13]. The patients were
primarily divided into the AKI-positive and AKI-
negative groups. The AKl-positive group with clinical
data was again divided into 3 groups according to the
number of days AKI persisted: 1-3 days AKI (Group 1),
3-7 days AKI (Group 2), and 27 days of AKI (Group 3).

DATA ANALYSIS METHOD

The data were analyzed with “SPSS for Windows
23.0 version”. For the data with normal distribution
in the descriptive statistics of the continuous vari-
ables, the results were expressed as mean + stan-
dard deviation, and for those without normal distri-
bution, the results were expressed as median (mini-
mum-maximum). Categorical variables were
expressed in frequencies and percentages. Normal

GKDA Derg 2019;25(3):152-159

distribution was evaluated by histogram and One-
Sample Kolmogorov- Smirnov test. Student’s t-test
was used for the data that showed normal distribu-
tion in the pairwise group comparisons. Mann-
Whitney-U test was used for the data without nor-
mal distribution. Kruskal-Wallis test was used for the
evaluation of more than 2 groups. As Kruskal-Wallis
test did not show a significant p value, any pairwise
subgroup comparisons were not made. For the cat-
egorical variables, chi-square test was used in the
comparisons between the groups. p<0.05 was con-
sidered as statistically significant.

RESULTS

Among 594 patients who underwent cardiac surgery
between January 2010 and September 2018 were
included in the study, While, 409 of them did not
have AKI according to the AKIN criteria, and 185 of
them developed AKI. There was no significant differ-
ence between the groups in terms of sex. The mean
age was significantly higher in patients with AKI
(p<0.001). There was no significant difference
between the groups in terms of additional diseases
and smoking status of the patients. EF was lower in
the AKI group (p=0.07). The time interval between
angiography and bypass operation was significantly
longer in patients with AKI (p<0.001). The demo-
graphic data are shown in Table 1.

Table 1. Demographic data.

All Patients No AKI AKI p
(n=594) (n=409) (n=185)
meantss / n(%)

Age (year) 59.7+10.8 58.7+11 62.119.8 <0.001*
Sex 0.084

Female 213 (%35.9) 156 (%73.2) 57 (%26.8)

Male 381 (%64.1) 253 (%66.4) 128 (%33.6)
BMI (kg/m?) 18.1+0.2 17.9+2.4 18.612.1 <0.001
DM 208 (%35) 138 (%66.3) 70 (%33.7) 0.332
HT 300 (%50.5) 198 (%66) 102 (%34) 0.129
Smoking 142 (%23.9) 99 (%69.7) 43 (%30.3) 0.799
EF (%) 50.7+7.4 51.4+7.1 49.4+7.7 0.007
Time interval between 6.25+4.49 6.12+4.22 6.5245.03 <0.001

Angio-Bypass (days)

AKI: Acute Kidney Injury, BMI: Body Mass Index, DM: Diabetes Mellitus, EF: Ejection Fraction, HT: Hipertension
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Table 2. Case types.

No AKI Group 1 Group 2 Group 3 p
(n=409) (n=69) (n=48) (n=68)
Case Type 0.005
Valve operation 41 (87.2%) 4 (8.5%) - 2 (4,3)
CABG+ Valve operation 1 (20%) 2 (40%) - 2 (40%)
CABG 367 (67.7%) 63 (11.6%) 48 (8.9%) 64 (11.8%)

AKI: Acute Kidney Injury, CABG: Coronary Artery Bypass Graft

Table 3. Factors affecting AKI.

All Patients
(n=594)

Emergency / elective

Elective 514 (86.5%)

Emergency 80 (13.5%)
Duration of Bypass (min) 118+37.9
Duration of Cross clamp (min) 81+60.4
Urine output in the pump (mL) 666.6+416.7
Hourly urine on the first day (mL/day) 167.3166.2
Preop creatinine (mg/dL) 0.87+0.47

No AKI AKI p
(n=409) (n=185)
meaniss / n(%)
<0.001
371 (72.2%) 143 (27.8%)
38 (47.5%) 42 (52.5%)
113.5£36.8 127.94£38.5 <0.001
75.6127 92.8+99.8 0.004
680.4+425.3 636.2+396.6 0.203
179.4168,2 141.34£53.3 0.006
0.81+0.26 0.99+0.74 <0.001

AKI: Acute Kidney Injury

Four of 5 (80%). patients who underwent CABG +
valve surgery developed AKI The highest rate of kid-
ney injury was in this group (p<0.001). Among 542
patients, 175 (32.3%) cases that underwent isolated
CABG, and 6 of 47 (12.8%) patients who had isolated
valve surgery developed AKI., Patients who devel-
oped AKI and experienced CABG + valve surgery
were in Groups 1 and Group 3 with equal number of
patients in both groups. Group 3 included highest
number of patients who developed AKI and had iso-
lated CABG. The type of operation that was per-
formed, and the duration of kidney injury were
found to be related.

The rate of development of AKI was higher in the
patients who underwent emergency operations.
Additionally, the duration of bypass and cross clamp
cardiac surgery was significantly longer in the
patients with AKI (p>0.001 and p=0.04, respectively)
(Table 3). In this patient group, higher preoperative
creatinine levels, lower urine output wthin the first

24-hour and longer intubation times, intensive care
unit stay and the hospitalization were detected
(p<0.001, p=0.006, p<0.001, p<0.001 and p<0.001,
respectively). There was no significant differences in
the rates of mortality between the two groups
(p=0.439), but the mean day of exitus was signifi-
cantly higher in the AKI group (p=0.001). When we
grouped the patients by their days of exitus, mortal-
ity rate was higher in 0-1 days in the group without
AKI, the rates of exitus in all other days were higher
in the AKl-positive group (p=0.001) (Table 4).

Among these data, those with clinical significance
were re-classified based on the duration of kidney
injury (Table 5). Duration of bypass and cross-clamp-
ing period were significantly different among all
subgroups of the AKI group, but the mean bypass
duration was the highest in Group 2, and the mean
cross-clamp time was the highest in Group 1. Group
2 had the highest mean value of preoperative creati-
nine level followed by Group 3. There was no signifi-
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Table 4. Hospital stay and mortality.

All Patients AKI No AKI p
(n=594) (n=409) (n=185)
n(%)

Duration of intubation (days) 11.4+16.9 9.8+13.9 1541227 <0.001
Duration of ICU stay (days) 3.33+3.1 2.83+2.26 4.45+4.24 <0.001
Duration of hospital stay (days) 8.22+4.22 7.74+3.69 9.32+5.07 <0.001
Exitus 70 (%11.8) 35 (%8.6) 35 (%18.9) 0.439
Exitus (days) 5.846.5 4.146.5 7.546.2 0.001
Grouping by exitus days 0.001

0-1 day 32 (%45.7) 24 (%68.6) 8 (%22.9)

1-3 days 7 (%10) 1(%2.9) 6 (%17.1)

3-7 days 8 (%11.4) 3 (%8.6) 5 (%14.3)

7-28 days 23 (%32.9) 7 (%20) 16 (%45.7)

AKI: Acute Kidney Injury, ICU: Intensive Care Unit

cant difference between Group 1 and the group
without AKI. The mean peak creatinine level was
the highest in Group 3. The frequency and percent-
age of peak creatine change over 100% and above
were higher in Group 3 (29, 80.5%), and the fre-
guency and percentage of those with a percentage
change below 100% were higher in Group 1 (64,
42.9%). The hourly urine output was significantly
lower in all 3 groups with AKI than the group with-
outl, but the lowest mean hourly urine output was
detected in Group 2. Intubation time was signifi-
cantly different among the groups, but the longest
intubation time was detected in Group 2.
Hospitalization period and intensive care unit stay
were not significantly different in Group 1, but they
were significantly longer in the other groups. The
mean day of exitus was significantly different only
in Group 3 (p=0.002).

DISCUSSION

A total of 594 elective and emergency cases that
underwent cardiac surgery between January 2010
and September 2018 at our center were included in
the study. Among these, 184 patients (31.1%) had
AKI. The incidence of AKI development after cardiac
surgery varies depending on the definition, ranges
widely between 5% and 35% ©®4, In the study, the
rates of AKI development were similar to those of
previous studies.
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In terms of smoking status, DM and HT, which were
determined as risk factors for kidney injury in previ-
ous studies, any significant difference was not found
between groups >, However, the mean age of the
group with kidney injury was higher similar to those
of previous studies, but EF was lower &,

Ranucci et al. % reported that an interval of less
than 24 hours between angiography and bypass was
a serious risk factor for the development of kidney
injury. At our clinic, one needed to wait for a mini-
mum of 48 hours for elective operations. However,
for emergency operations, the patient does not need
to wait, and AKI developed in 52.5% of the patients
who were taken to emergency operations. In a simi-
lar study, Del Duka et al. ! found that the incidence
of development of AKI was significantly higher in
operations performed within 5 days after angiogra-
phy, and the highest incidence was found in the
patient group who underwent surgery between 0
days and 1 day after angiography. Since the time
interval between the angiography and bypass was
given as the mean value in this study, and these
values were over 6 days, a statistically significant
but clinically insignificant difference was found
between the groups who developed and did not
develop AKI.

Duration of bypass and cross clamp time are impor-
tant in the development of AKI after cardiopulmo-
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Table 5. Classification of data according to the duration of kidney injury.

No AKI Group 1
(n=409) (n=69)

P

Group 2 Group 3 No AKI/ No AKI/ No AKI/
(n=48) (n=68) Group1l Group2 Group3

meantss / n(%)

Duration of bypass (min) 113.5+36.8 126.3+43.1
Duration of cross clamp (min) 75.6£27 85.54+35.5
Hourly urine on the first day (mL/day) 179.4+68.2 145%40.2
Peak creatinine 0.910.3 1.3+0.3
Peak creatinine % change
<%50 409 (%100) 37 (%53.6)
%50-99 - 27 (%39.1)
%100-199 - 5 (%7.2)
>%200 - -
Duration of intubation (hours) 9.8+13.9 12.5+14.5
Duration of ICU stay (days) 2.83+2.26 3.4243.92
Duration of hospital stay (days) 7.74£3.69 8.36%4.53
Exitus (day) 4.146.5 6.2+6.8

129.6+22.5 128.4+42.8 0.032 <0.001 0.006

82.8+21.5 83.2+20.5 0.043 0.018 0.016
129.6+47.6 145.9+66.8 <0.001 <0.001 <0.001
1.8+1.5 2.1£1.5 <0.001 <0.001 <0.001

<0.001 <0.001 <0.001
25 (%52.1) 13 (%19.1)
21 (%43.8) 26 (%38.2)
2(%4.2) 21 (%30.9)

- 8 (%11.8)
17.3£23.9 16.3+27.1 0.004  <0.001  0.012
4.22+3.46 5.67+4.75 0511  0.001  <0.001
10.736.07 9.36+4.69 0.122 <0.001  0.015
8.4+7.2 8.345.6 0.113  0.060  0.002

AKI: Acute Kidney Injury, ICU: Intensive Care Unit

nary bypass surgery. These two components are
characterized by being among the risk factors that
may be intervened. The need for kidney injury and
renal replacement therapy with CABG in a beating
heart is significantly reduced 8. At our clinic, CABG
is not performed on a beating heart. When we look
at our patients, both the duration of the bypass sur-
gery and cross clamp time were significantly pro-
longed in the AKI group. As seen in the table where
we divided kidney injury into groups of days, in all
groups, namely the 1-3-day, 3-7-day and >7-day AKI
groups, these time periods were found to be signifi-
cantly longer in comparison to the group that did not
develop AKI. In their study, Karim et al. ! reported
that longer bypass and cross-clamp times led to the
development of AKI. They stated that development
of AKI was associated with >70-min bypass and
>60-min cross clamp times. They also indicated that
the amount of urine output in the pump was not
related to the development of AKI. They attributed
this condition to the finding that the rate of patient’s
urinary output in the pump did not fall below 1 ml/
kg/min. As a possible reason of this, they implicated
mannitol solution added to the priming solution.
They also indicated that proper perfusion of kidney
tissue was effective. Similarly, hourly urine output in

the pumps were similar in both groups in our study.
However, hourly urine output within 24 hours after
the patient was taken to the intensive care unit was
significantly lower in the AKI group. This was expect-
ed. When we grouped the patients according to
duration of AKIl in days, the mean urine output was
significantly lower in all groups compared to the
group without AKI. The lowest mean urine output
was detected in Group 2, without any clinical signifi-

cance.

Although there are studies indicating a correlation
between the type of operation and development of
AKI 14 recent studies has not indicated the pres-
ence of any relationship 224, In our study, the devel-
opment rate of AKI was high only in patients who
underwent CABG + valve operations. For these
patients, the extended duration of bypass and cross
clamp surgeries may be the basis for AKI develop-
ment.

Development of kidney injury after cardiac surgery
increases mortality, and morbidity rates and dura-
tion of hospitalization. In addition to this informa-
tion, Brown et al. ™!, showed that persistence of
kidney injury also negatively affects long-term sur-
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vival . In our study, intensive care unit and hospital
stays were longer in the group that developed AKI.
However, when we grouped them based on persis-
tence of AKI in days, there was no significant differ-
ence in the durations of intensive care unit and hos-
pital stays in Group 1 in comparison to the group
that did not develop AKI. Probably, the prolonged
duration of AKI extended the durations of intensive
care unit stay and hospital stay. Early recovery of AKI
did not affect the durations of intensive care unit
stay and hospital stay.

Although there was no significant difference in the
rate of exitus between the patients with and without
AKI (35: 8.6% vs 35: 18.9%) based on their days of
exitus, while the rate of exitus developed between 0
and 1 day was high in the group without AKI, the
rates of death occurring between 1-3, 3-7 days and
7- 28 days were higher in the group with AKI. As
there were patients who had died on the operating
table, even during the initial hours of intensive care,
before control test for creatinine could be per-
formed, these patients had to be included in the
group that did not develop AKI due to missing data.
This was the probable reason why the death rates
were higher in the group that did not develop AKI in
the Oth and 1st days. The fact that the rates of exitus
on other days were high in the AKI group also sup-
ports the findings of previous studies 2. Longer
duration of AKl influenced ICU stay, hospital stay and
mortality rates.

CONCLUSION

AAKI development is an important factor that affects
mortality and morbidity after cardiac surgery.
Advanced age, high BMls, emergency surgical opera-
tion, short duration between angiography and oper-
ation, low EF, long duration of bypass surgery and
long clamp time during operation and preoperatively
high creatinine levels are risk factors for the develop-
ment of AKI. Even if serum creatine levels return to
preoperative values, development of AKI results in
significant long-term results. Development of AKI is
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not only associated with increased mortality but it is
also important causative factor for other end-organ
damage.

End-organ dmage is directly proportional not only to
the development of AKI after cardiac surgery, but
mainly to the duration of AKI, extensive care unit
stay, hospitalization and mortality. Development of
AKI and duration of AKI have important implications
for patient care. These may help clinicians to assess
the risk of death during hospitalisation and after
discharge.
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(074

Amag: Pediyatrik kardiyak anestezist tarafindan ultrasonun yaygin olarak kullanilmasi ile zaman ve malzeme
tasarrufu ile birlikte basarili girisim sayisi artmis, komplikasyonlarda da azalma olmustur. Bu ¢alismada, ¢ocuk-
lara 2 farkli yontem olan anatomik tarif (AT) ve Ultrasonografi (US) esliginde perkutan santral venéz kateter
(SVK) takilmasi yontemlerini karsilastirdik.

Yéntem: On kilogramin altinda, toplam 293 olgu, rastgele, retrospektif olarak; AT (n=151) ve US (n=142) esli-
ginde kateterizasyon yapilanlar olarak 2 gruba ayrildi. SVK sag/sol internal juguler ven (iJ), sag/sol femoral ven
(FV) ve sad/sol subklaviyen venden (SKV) takildi. Karsilastirilan parametreler: demografik veriler, kateterin
takildigi yer, girisim sayisi, islemi bitirme stiresi, cerrahi kateter takilma sayisi, komplikasyonlar idi.

Bulgular: Gruplarin demografik verileri; yas (1 giin- 4.5 yas), adirlik (560 g-10 kg), boy (23-103 cm) ve cinsiyet-
leri arasinda fark yoktu (p>0,05). SVK takildigi yerler sirasi ile % olarak: sag IJ/sol iJ/sag FV/ sol FV/ sag SKV /
cerrahi femoral ven/sag atriyum; AT de 82/6/6/2/2/2, US'de 89/9/1/0/0/0 (p<0.05). SVK girisim sayisi: AT
grubunda 1-26 (6.7+17.7) kez ve US grubunda ise 1-4 (1.23#0,5) kez idi (p<0,05). SVK takma stiresi: AT grubun-
da 16-231 (45.2447,5) dk. ve US grubunda ise 11-82 (16.1+13.8) dakika idi (p<0.05). Komplikasyonlar: kanama,
hematom, dolasim bozuklugu, sinir hasari, uzamis yatis, mortalite sirasi ile % olarak, AT'de 11/9/7/3/4/1, US’de
%1/2/0/0/0/0 idi (p<0,05).

Sonug: Pediatrik kardiyak anestezide kateterizasyonlar anatomik tarif veya ultrason esliginde yapilabilir.
Ultrason esliginde yapilmasi; zaman ve basarili girisim saglarken, komplikasyonlarda da azalmaya neden ola-
cagi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: santral venéz kateter, anatomik tarif, ultrasonografi, yenidogan, perioperatif komplikasyon
ABSTRACT

Objective: With the widespread use of ultrasound by the pediatric cardiac anesthesiologist, the number of
successful interventions with time and material saving increased and complications decreased. In this study, we
compared the methods of percutaneous central venous catheter (CVC). Insertion using two different methods
namely anatomic definition (AD) and ultrasonography (US).

Method: A total of 293 cases, under 10 kg, randomly, and retrospectively divided into two groups as AD (n=151)
and US (n=142). The CVC was inserted into the right/left internal jugular vein (1)), the right/left femoral vein
(FV), and the right/left subclavian vein (SCV). Parameters such as demographic characteristics of the patients,
catheter insertion sites, procedures, and their durations, number of surgical catheter insertions and
complications were compared between groups..

Results: Demographic data of the groups were compared:, and age (1 day-4.5 years), weight (560 gr-10 kg),
height (23-103 cm) and gender of the patients did not differ between groups (p>0.05). Rates (%) of CVC
insertion into right/left IJ, right/left FV, right SCV, surgical femoral vein/right atrium were 82, 6, 6, 2, 2, and 2%
in the AD, and 89, 9, 1, 0, 0, and 0% in the US groups, respectively (p<0,05). The number of CVC interventions
ranged between 1-26 (6.7+17.7) times in the AD and 1-4 times (1.2340.5) in the US groups (p<0.05). The
duration (minute) of CVC insertion ranged between 16-231 (45.2+47.5) mins in the AD and 11-82 (16.1+13.8)
mins in the US group (p<0.05). Rates of complications encountered were bleeding, hematoma, circulatory
disorder, nerve damage, prolonged hospitalization,and mortality (AD 11, 9, 7, 3, 4, 1%, and US 1, 2, 0, O, 0, 0%,
respectively (p<0.05).

Conclusion: Catheterization in pediatric cardiac anesthesia can be done by anatomical description or via
ultrasonographic guidance. We believe that it causes a decrease in the complications while leading to an
improvement in time and successful intervention.

Keywords: central venous catheter, anatomic description, ultrasonography, newborn, perioperative
complications
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GiRiS

Santral veno6z kateter (SVK) intravendz ilag tedavileri,
sivilar veya total parenteral nitrisyon ve yineleyen
kan 6rneklemesi igin endikedir ™. Kiigtik gocuklarda
SVK vyerlestirilmesi eriskin hastadan daha zordur
¢lnku damar boyutlari daha kiiguktiir ve subklaviyan
ve internal juguler venlerin (1JV) caplari bebeklerde
daha incedir @. Pediatrik kardiyak anestezinin belki
de en zor ve zaman alici isi kateterizasyon olup, ileri
diizeyde bilgi, deneyim ve sabir gerektiren, basarisiz-
lik ve komplikasyonlari B! da beraberinde getirebilen
bir uygulamadir ¥. Ozellikle diisiik kilolu yenidogan
ve reoperasyon hastalarinda kateter yerlestirme
daha fazla zaman almakta ve daha ileri diizeyde
beceri gerektirmektedir ¢,

Son yillarda anestezistler tarafindan ultrasonun yay-
gin olarak kullanilmasi ile zaman ve malzeme tasar-
rufu ile birlikte basaril girisim sayisi artmis, kompli-
kasyonlarda da azalma olmustur .,

Bu calismada, cocuklara iki farkli yontem olan anato-
mik tanimlama (AT) ve ultrasonografi (US) esliginde
perkitan santral venoz kateter (SVK) takilmasi yon-
temlerini kateterin takildigi yer, kateter takma isle-
minde girisim sayisi, islemi bitirme siresi, cerrahi
kateter takilma (cutt down) sayisi, atriyal kateter
takma sayisi ve reoperasyon olgularinin irdelenme-
siydi. Ayrica, SVK takma isleminde US kullanilan ve
kullanilmayan hastalarda komplikasyon olarak ortaya
cikabilecek kanama, hematom, dolasim bozuklugu,
sinir hasari ve bunlara bagh hastanede uzamis yatis
ve mortalite oranlarini karsilastirmayi amagladik.

GEREC ve YONTEM

istanbul Medipol Universitesi Hastanesi’nde Ekim
2015-Ekim 2017 tarihleri arasinda birer yillik streler
ile kalp-damar ameliyati yapilan, anjiyografi, yenido-
gan ve ¢ocuk yogun bakim Unitesinde, 10 kg’in alti,
toplam 293 olgu, rastgele, retrospektif olarak, anato-
mik tanimlama (AT) (n=151) ve ultrasonografi (US)
(n=142) esliginde kateterizasyon yapilanlar olarak 2

gruba ayrildi. Ultrason esliginde kateterler General
Electric Vivid Q S/N 020960VQN cihazi ve ayni firma-
nin L probu i12L-RS kullanildi. SVK yerlestirme islemi
5 yildan daha fazla kalp-damar cerrahisi deneyimi
olan anestezi uzmani tarafindan yapildi.

Klinigimizin US ile rutin uygulamasi olarak santral
venoz katerizasyon dncesi kateterizasyon yapilabile-
cek 6 santral venin US ile muayenesi yapilir. Bu venler
sag internal juguler ven (iJV), sol 1)V, sag subklaviyan
ven (SKV), sol SKV, sag femoral ven (FV) ve sol FV'dir,
venlerin anatomik lokalizasyonlari ve gaplari 6lgilir.
Fizik muayenesi ve 6lcimi yapilan santral venlerin
icinden birisinin santral vendz kateterizasyon icin
uygun damar olduguna karar verildi ve kateterizas-
yon bu venden yapilir. SVK’ler sag iJ, sol iJ, sag SKV,
sol SKV, sag FV veya sol FV’den takildi.

Gruplar arasinda karsilastirilan parametreler, hastalarin
demografik verileri (yas, boy, kilo, cinsiyet), kateteri-
zasyon yaplilabilecek damar ¢aplari, anatomik yerlesi-
mi, kateterin takildigi yer, kateter takma islemini
bitirme siresi, girisim sayisi, cerrahi kateter takilma
sayisl, sag atriyumdan kateter takma sayisi idi. Ayrica
komplikasyonlar kanama, hematom, dolasim bozuk-
lugu ve sinir hasariydi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizler SPSS 11.5 bilgisayar programi ile
yapildi. istatistiksel analizde demografik bilgilerin
karsilastirilmasinda grup igi tek yonlii ANOVA, grup-
lar arasi Olgiimler icin ANOVA ve Kruskal-Wallis testi
kullanildi. Denek sayisi 20’den duslik kutularda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Degerlerin ortala-
masi (SD) %95 givenlik araligi ile verildi (p<0.05 olan
veriler anlamli olarak kabul edildi).

BULGULAR

SVK takilan veya takma girisiminde bulunulan hasta-
lar (n=285) gruplar arasi karsilastirmaya dahil edildi-
ginden, tim olgulardan (n=293) kateter takilamayan
8 olgu AT grubunda bulunmaktaydi ve gruplar arasi
karsilastirmaya dahil edilmemistir. Karsilastirilan AT
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Tablo 1. Demografik veriler, yas (giin, ay), boy (cm), agirlik (kg), cinsiyet (erkek/kadin) ve reoperasyon olarak verilmistir.

n=285 YD (giin) Cocuk (ay) Boy (cm) Agirhik (kg) Cinsiyet (E/K) Reoperasyon
AT (n=143) 16.618.8 10.1+2.6 74.9118.1 4.7+2.8 67/76 26 (%18)
US (n=142) 16.149.1 9.2+3.1 67+29.1 5.8+4.1 77/65 31 (%22)

p ns ns ns ns ns

YD: yenidogan, AT: anatomik tarif, US: ultrasonografi, ns: farksiz

* SVK takilan veya takma girisiminde bulunulan hastalar (n=285) gruplar arasi karsilastirmaya dahil edildi. Tiim olgulardan
(n=293) kateter takilamayan 8 olgu AT grubunda bulunmakta idi ve gruplar arasi karsilastirmaya déhil edilmemistir.

Tablo 2. AT ve US ile SVK takildigi yerler gruplara gére dagilimi ve yiizdeleri: Sag iJ/sol iJ/sag FV/ Sol FV/cerrahi femoral

ven/sag atriyum..

n=268 sag iJ sol i Sag FV Sol FV Sag SVC Sol SVC
AT (n=126) (%) 103 (82) 7 (6) 8 (6) 3(2) 3(2) 2(2)
US (n=142) (%) 127 (89) 13 (9)* 2 (1)** 0 0 0
p= 0.038 0.129 0.020 0.041 0.041 0.079

*13 olguya reoperasyon olmasi nedeniyle sol internal juguler venden siiperiyor vena kava kantilasyonu yapildi.
** US ile Bilateral IJ devamliligi gériilmeyen 2 reoperasyon olgusuna sag FV kandilasyonlari yapildi.
SVK: santral venéz kateter, AT: anatomik tarif, US: ultrasonografi, [J: internal juguler; FV: femoral ven,

SVC: siiperior vena kava

Tablo 3. AT ve US ile SVK takma isleminde girisim sayisi

ve takma islemini bitirme siiresi.

n=285 isleminde
girisim sayisi

Takma islemini
bitirme suresi (dk)

AT (n=143) ort+SD 1-26 (6.7+17.7)* 16-231 (45.2+47,5)**
US (n=142) ort+SD 1-4 (1.23+0,5)* 11-82 (16.1+13.8)**
p= 0.003 0.007

SVK: santral vendz kateter, AT: anatomik tarif,
US: ultrasonografi

ve US gruplarinin demografik verileri, hastalarin yas,
boy, kilo, cinsiyetleri, yas (1 gin - 4.5 yas), kilo (560
gr - 10 kg), boy (38-103 cm), YD (Grup AT n=21, Grup
US n=24), cocuk ve cinsiyetleri reoperasyon sayilari
arasinda fark yoktu (Tablo 1), (Tablo 5), (p>0.05).

SVK takildigi yerler % sirasi ile sag i)/sol iJ/sag FV/
sol FV/sag SKV/cerrahi femoral ven/sag atriyum,
Grup AT’de %66/13/8/7/1/3/2 ve Grup US’de
%94/4/1/0/0/1/0 olarak bulundu (p<0.05), (Tablo 2).

SVK takma isleminde girisim sayisi AT grubunda 1-26
(6.7+£17.7) kez ve US grubunda ise 1-4 (1.23%0,5)
kerede takilabildi ve gruplar arasinda anlamli farkin
oldugu bulundu (p=0.003) (Tablo 3). SVK takma isle-
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mini bitirme sureleri AT grubunda 24-231 (68+35)
dk. ve US grubunda ise 18-82 (21+4) dk. idi (p=0.007)
(Tablo 3).

Komplikasyonlar kanama, hematom, dolasim bozuk-
lugu, sinir hasari, uzamig yatis, mortalite idi. Grup
AT’de 11/9/7/3/4/1, US'de 1/2/0/1/0/0 idi (p<0.05)
(Tablo 4). Komplikasyonlar irdelenirken perkutan ve
cerrahi takilan katerler beraber degerlendirilmistir.

AT grubundaki 1 hastaya sag subklavyan venden SVK
takilmis ve YB de sternumu agik olan olgunun katete-
re gereksinimi olmadigina karar verilerek ¢ekilmesi
sonucu kanama gelismis, replasmana ve cerrahi
midahaleye ragmen hasta kaybedilmistir.

AT grubunda kateter takilmasi istenen fakat bu talep
reddedilen olgular toplam 8’di. Bu olgular gocuk
YB’den 1 ve yeni dogan YB Unitesinden de 7 olguydu.
Olgulara SVK takilmasinin reddedilmesinin nedeni
agirhklarinin ¢ok diisiik olmasi, birden fazla kateter
takilmis olmasi ve daha 6nceden basarisiz girisimle-
rin yapilmis olmasiydi.

Ayrica Grup AT’de SVK takilmaya ¢alisilip takilamayan
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Tablo 4. SVK takilmasi komplikasyonlar: Kanama, hematom, dolasim bozuklugu, sinir hasari, uzamig yatis, mortalite.

n=282 Kanama Hematom Dolasim bozuklugu Sinir hasari Uzamis yatis Mortalite
AT (n=143) (%) 11 (8) 9 (6) 3(2) 4 (3) 1(0.7)
US (n=139) (%) 1(0.7) 2 (1.4) 1(0.7) 0 0

p= 0.003 0.034 0.326 0.045 0.319

SVK: santral vendz kateter, AT: anatomik tarif, US: ultrasonografi

Tablo 5. SVK ihtiyaci olup; kateter takilan, takma girisiminde bulunulmayan (Red), takilamayan (anestezist tarafindan
takilamayan), cerrahi takilan, sag atriyumdan takilan ve SVK takma girisimi sonugsuz kalanlar (SVK katetersiz) olarak

gruplarindi.

n=282 Takilan Takilamayan Cerrahi takilan Sag atriyum SVK katetersiz
AT (n=143) (%) 126 (83) 17 (11) 6 (4) 4(3) 7 (5)

US (n=139) (%) 139 (98) 3(2) 1(0.7) 0 2(1.4)

p= 0.0001 0.001 0.06 0.04 0.1

SVK: santral venéz kateter, AT: anatomik tarif, US: ultrasonografi. Red: Hastanin anamnez ve muayenesinden kateter takila-

mayacagina karar verilenler.

yani katetersiz 8 olgunun 6’si yeni dogan YB’de, 2’si
de ¢ocuk YB'de idi. US grubundaki SVK takilamayan 3
olgunun 1‘ine ameliyat odasinda cerrahi olarak sag
FV’den kateter takildi. YD Unitesinde girisim yapilan 2
olgunun 1’i 870 g prematire ve digeri de 2.100 g
dehidrate ve malnutrisyonu olan yeni dogan idi. Bu
hastalara kateter takilamadi.

AT grubundaki 1 hastaya sag subklaviyan venden SVK
takili iken, Kawasima ameliyat sonrasi YB’ye alindi.
YB'de kateter degistirilmesi sonrasi mortalite goril-
mustar.

TARTISMA

Artan deneyim, ilerleyen tip ve teknolojik gelismeler
perkitan vaskiler girisimlerde ¢igir agmistir. Bu saye-
de acik teknikler (cut-down) ve bu teknige bagli cer-
rahi morbiditelerin 6nemli 6l¢clide 6nlne gegilmistir.
Ancak, perkitan teknikte girisimi uygulayacak hekim-
ler anatomik belirteglere ve girisim sahasinin altinda
bulunan yapilara dayanmak zorundadirlar. Gelisen
dezenfeksiyon yontemlerine ragmen, santral venoz
kateterlere bagli komplikasyon oranlari azimsanma-
yacak derecede yuksektir 8,

Ozetlenecek olursa bu komplikasyonlar arasinda
enfeksiyon, tromboz, okllizyon ve girisim sirasinda
karsilasilan venoz yapilaran gevresinde bulunan ana-
tomik yapilara bagl mekanik komplikasyonlar seklin-
de siralanabilir ).

Yiizey ve derin anatomi bilgisi ile bu komplikasyonlar
en aza indirilebilir. Kanllasyon sirasinda kullanilan
ignenin derin seyrini uygun bir sekilde yonlendirmek
icin ylzey anatomik isaretlerin kullanilmasi, kompli-
kasyon oranlarini azaltabilir. ilgili derin anatomik ilis-
kilerin gozlenebilmesi yalnizca prosedirin giivenligi-
ni ve verimliligini artirmakla kalmaz, ayni zamanda
operatorin zor kanilasyon sorununu da ¢ézme yete-
negini arttirir. Perkiitan yaklasimlar asla kesfedilme-
mis bolgenin “kara kutususu” olarak degerlendiril-
memelidir. Her zaman alttaki yapilarin goérsellestiril-
mis haritalarinin hafizada bulundurulmasi basariyi
artiracaktir. Gergek zamanli ultrason goriintilenmesi
derin juguler ve femoral vendz kanilasyonlarin
glvenligini artirmaktadir. Ultrason kullanimi ayrica
aksiller sahanin ve subklavyan yaklasimlar icin de
gbrinur bir alternatif sunar 2,

Pediyatrik hastada vaskiler erisim ihtiyaci siktir &,
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Santral venoz kateter, ana cerrahi ameliyatlar icin
anestezi, yogun bakim (initesinde tedavi ve enteral
beslenme veya malignensi olan hastalarda beslenme
ve ilag uygulamasi, kan 6rnegi alinmasi icin gereklidir.
Santral venoz yol, dogustan kalp hastaligi igin kalp
cerrahisi geciren bebekler ve ¢cocuklar igin periopera-
tif ydnetimin 6nemli bir pargasidir. Kardiyak kateteri-
zasyon ile perkitan erisilebilen vendz kanilasyon
icin yararli bilgi elde edilebilir 4,

Kuclik cocuklarda glivenilir damar yolu elde etmek,
anatomik faktorlerden (6zellikle kiglk, hareketli
damarlar ve damarlarin gérinebilirligini veya palpas-
yonunu zorlastiran asiri deri alti yag dokusu) dolayi
siklikla zorluklar icerir 12,

isglider ve ark. ™3 cocuk yogun bakim unitesinde
santral venoz kateterizasyon uygulamalarinda 4 yillik
deneyimlerinde 100 hastaya 120 adet kateter takildigi
ve basari oraninin %95.2 oldugu saptanmis. En sik
yeglenen kateterizasyon bdlgesinin subklavyan ven
oldugu (%88), bunu femoral (%8) ve juguler venin
(%4) takip ettigini belirtmislerdir. Kateter takilmasi
sirasinda timu subklavyan bolgede olmak lizere 4
adet (%3.3) (2 kez pnémotoraks, 2 kez arter ponksi-
yonu) komplikasyonu gelistigi gzlenmis. Biz calisma-
mizda, Ozellikle santral kateterizasyon igin internal
juguler ven yolunu tercih ettigimizden dolayi pnémo-
toraks komplikasyonu ile karsilasmadik.

Na ve ark. M anatomik tarife gore santral venoz kate-
ter yerlestirilmesinde dikkat edilmesi gereken en
dogru teknikleri tanimlanmistir. Bu teknikler anato-
mik lokalizasyonlar i1s1ginda, 6rnegin, sternumun sag
klavikula ile birlestigi yerin her 2 meme basi arasinda
uzanan cizgiyi kestigi nokta, sag 3. interkostal aralik,
karinanin lokalizasyonuna goére pozisyonlandirma
seklindedir. Calismamizda, genel olarak boyun ve
hasta noétral pozisyonda kateter takilmis, fakat bazen
30 derecelik Trandelenburg pozisyonlari serebral
6dem vyapabileceginden dolayr yeglenmeyip; biz
calismamizda, 10-15 derece Trandelenburg ve bas
hafif karsi tarafa cevrilerek kateter takmayi tercih
ettik.
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Lau ve ark. ®% metaanalizlerinde santral veno6z kate-
ter yerlestirilmesi icin US kilavuzunun kantlasyon
basarisini artirdigi ve yetiskinlerde komplikasyonlari
azalttigini belirtmislerdir. Cocuklara SVK yerlestiril-
mesine iligskin literatlr sinirli ve geligkilidir. Bu meta-
analiz, pediyatrik hastalar arasinda US kilavuzlugun-
da yapilan SVK yerlestirmesinin etkinligini ve gliveni-
lirligini incelemektedir. US kilavuzlugunda yapilan
SVK vyerlestirilmesi, anlamli derecede daha yiiksek
basari oranlari ve kaniilasyon igin gereken girisim
sayisini azaltma ile iliskilendirildigi, basari oranlarinin
artirdigi ve pediyatrik hastalarda kullaniimasi 6neril-
mistir. Biz de ¢alismamizda, anatomik tarif ile ultra-
son esliginde kateter yerlestirmeyi karsilastirdigimiz
¢alismamizda benzer sonuca ulastik.

US ile boyun yapilarinin muayenesi yapildiktan sonra,
ultrason probu kisa eksen ile igne damar icine yerles-
tildikten sonra uzun eksende yerlesimin tam dogru-
lanmasi yapildi ¢, Ayni makalede US’un internal
juguler vene SVK yerlestirilmesi sirasinda glivenlik ve
kalite kazanimlari olduguna dair agik bir kanit da var-
dir 71, Subklavyan ve femoral venlere kateterizas-
yonda, US, givenlik ve kalite konusunda kiglk
kazanglar sunmaktadir. Klinik ¢alismalardan elde edi-
len kanitlara dayanarak, internal juguler vene, US ile
SVK yerlestirilmesi 6nerilmektedir 18,

Santral vendz kateter takilmasi ile ilgili en dnemli
konu komplikasyonlar olup, sikhk ve cesitlilikleri
kanama, tromboz, ekstremitede dolasim bozuklugu,
doku hasari, sinir hasari ve hastanede yatisin uzama-
st neden olunabilecegi gibi hatta mortaliteye kadar
gidebilen olumsuz durumlardir 2229, Santral venéz
kateter takilmasi ve sonrasinda erken ve ge¢ kompli-
kasyonlarla karsilasilabilir. Erken komplikasyonlar
arasinda pnémotoraks, vaskiler yaralanma ve aritmi
sayllabilir. Ge¢ komplikasyonlar ise daha ¢ok tromboz
ve infeksiyon ile ilgilidir. Bunlar disinda literatiirde
santral venoz katetere bagli ender ve ilging kompli-
kasyonlar da sunulmustur. Ornegin, Pau ve ark. 2V
kateter cekilmesi sonrasi yanls yerlesmis internal
juguler ven kateterine sekonder vertebral arter
hasarlanmasi bildirmislerdir. Ulkemizden Katrancioglu
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ve ark. 2@ degisik yas gruplarindak hastalarda santral
venoz katetere bagl mekanik komplikasyonlar ile
ilgili 236 olgulik genis bir seri ile ilgili bulgularini sun-
muslardir. Bu major mekanik komplikasyonlar kate-
terin arkus aorta, duktus torasikus, plevral kavite ve
abdominal kaviteye yerlestirmeydi ve %3.8 oraninda
saptamiglardir. Calisma gruplarimizdan (n=293) her-
hangi birinde bu tiir komplikasyona rastlanmadi.

Anatomik tanimlama ile ortaya ¢ikan sonuglarimiz
baska calismalar ile uyumlu olup, US esliginde kate-
ter takma ile ilgili sonuglarimiz anatomik tanimlama-
ya gore daha iyi ve istatistiksel olarak da daha anlam-
liidi (Tablo 3, 4). Maltepe ve ark. ?* yaptigi calismada
(n=42) yetiskin hastalarda femoral arter kandllerinin
internal juguler venden perkitan uygulanmasinin
teknik olarak kolay ve ciddi bir komplikasyona yol
acmadigl, superior vena kavanin yeterli drenajini
saglamakta ve sag tarafli kardiyak yapilarin atriyu-
mun agilmasini gerektiren islemlerin periferik vask-
ler kanillerle yapilabilmesine olanak verdigi sonucu-

na varilmigtir.

Anatomik tanimlama grubundaki 1 hastaya sag subk-
lavyan venden SVK takili iken Kawasima ameliyat
sonras! YB'ye alindi. YB’de kateter degistirilmesi son-
rasi mortalite gortilmustir. Yogun bakima sternumu
actk olarak alinan olguya sag internal juguler venden
kateter takildiktan sonra sag subklaviyan ven kateteri
cekilmistir. Sternumu acik oldugu halde subklaviyan
venden takilmig olan kateterin g¢ekilmesi sonucu
subklaviyan venden kanama olmus, intravaskiler
sivi, kan, kan trlni replasmanlari ve cerrahi miida-
hale yapilmis. Yogubakimda yatisi uzayan hastada
coklu organ yetmezligi gelismis, ekstrakorporeal
membran oksijenasyonuna baglanmis ve yapilan
tiim midahalelere ragmen, postoperatif 32. giinde
kaybedilmistir.

Anatomik tanimlama grubunda yer alan olgulardan 8
(%5)’ine anamnez ve fizik muayene sonucu kateter
takilamayacagi veya kateter takma girisimi yapilmasi
halinde olumsuz sonuglarin gikabilecegi varsayilmig-
tir. Bu hastalar kateter takilmasi reddedilenler gru-

bunda incelenmistir. AT grubunda anestezist tarafin-
dan kateter takilamayan hasta sayisi 17 (%11) ve US
grubunda ise 3 (%2) idi ve gruplar arasinda p=0,001
diizeyinde anlamh fark vardi (Tablo 5).

Literattrde tlkemiz de dahil bircok yerli ve yabanci
yayinda erigkin hasta grubu géz 6niinde bulundurul-
mus fakat pediatrik populasyon ile ilgili calismalara
seyrek olarak yer verilmistir. Ancak ¢ocuklara anato-
mik tarif ve ultrasonografi esliginde perkiitan santral
vendz kateter takilmasi konusunda ulusal ve ulusla-
rarasi veri tabanlarinda Glkemizde yapilmis kapsamli
bilimsel ¢alismalarin sonuglarini anlatan makaleye
rastlanamamistir. Mevcut c¢alismamizin bu ozelligi,
makalenin 6zglinlGgliinl artirmaktadir.

Kisitlayici Faktérler

Calismamizin en 6nemli kisitlayici faktori olgu sayisi-
nin kiyasla az olmasidir. Diger bir kisitlayici faktor
calismanin retrospektif ozelligidir. Calismanin bilim-
selliginin artirilmasi amaciyla verilerimiz Glkemizde
yapilmis diger calismalar ile karsilastiriimak istenmis,
ancak konu ile ilgili pediatrik olgulari irdeleyen tlke-
mizde yapilmis calismaya rastlanmamig olmasi nede-
niyle bu mimkiin olmamistir. Bunun yerine verileri-
miz eriskin populasyonu verileri ve yabanci kaynaklar
ile karsilastirilarak sunulmustur.

SONUC

Sonug olarak, pediatrik kardiyak anestezide katateri-
zasyonlar anatomik tanimlama veya ultrason esligin-
de yapilabilir. Ultrason esliginde yapilmasi, zaman ve
basaril girisim saglarken, komplikasyonlarda da azal-
maya neden olur dislincesindeyiz.
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ABSTRACT

Objective: Assessment of the albumin, globulin score and albumin to globulin ratio (AGR) as a
predictor of mortality and morbidity in patients who underwent Fontan procedure.

Method: In a retrospective study, we evaluated serum albumin, globulin concentrations, and
albumin- globulin ratio of 56 children who underwent Fontan procedure. Patients divided into
two groups. Group 1 consisted of 44 patients who were discharged, and Group 2 consisted of 12
patients who died after surgery. Patients’ preoperative and postoperative serum albumin,
globulin and albumin globulin rates (AGR) were measured. Receiver-operating characteristic
(ROC) curve analysis was used to determine the optimum cut-off levels of the postoperative
albumin and AGR to predict mortality.

Results: Twelve patients exited soon after surgeries. Postoperative albumin, and globulin values
did not differ between groups, however postoperative labumin, and albumin/globulin ratios
differed significantly between groups (p=0.002, and p=0.03, respectively). Cut-off value of 3,46
for postoperative albumin became an independent predictor of mortality, with 79% sensitivity,
and 83% specificity. A cut-off value of 1.67 became an independent predictor for AGR with 75%
sensitivity, and 89% specificity. Postoperative albumin levels below 3.46 mg/dL were associated
with 11 -fold increase in the risk of mortality (OR 11; % 95CI 0,27-1,10; p=0.002).

Conclusion: Postoperative albumin and AGR are a convenient and effective tool to predict the
overall mortality and morbidity in patients undergoing Fontan operations.

Keywords: Fontan procedure, albumin, globulin, albumin-globulin ratio, mortality, morbidity
(074

Amag: Fontan prosediirii uygulanan hastalarin albiimin, globiilin skoru ve albiimin-globiilin ora-
ninin (AGR) mortalite ve morbidite prediktéri olarak degerlendirilmesi.

Yéntem: Retrospektif bir ¢calismada, Fontan prosediirii uygulanan 56 ¢ocugun serum albimini,
globiilin konsantrasyonlari ve albiimin-globiilin orani degerlendirildi. Hastalar 2 gruba ayrildi.
Grup 1 taburcu olan 44 hastadan, Grup 2 ise ameliyattan sonra 6len 12 hastadan olusuyordu.
Mortalite ve morbiditeyi 6ngérmek icin postoperatif albiimin ve AGR’nin optimum kesim seviye-
leri belirlendi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi yogun bakimda 12 hasta kaybedildi. Ameliyat sonrasi albiimin ve
globiilin degerleri gruplar arasinda farklilik géstermedi, ancak ameliyat sonrasi albiimin ve
albiimin-globdilin orani gruplar arasinda anlamli olarak farkli bulundu (sirasiyla, p=0.002, p=0.03)
Ameliyat sonrasi albiimin, 3,46 degerinde bir kesim dederi kullanarak, %79 duyarlilik ve %83
6zglilliik ile mortalite icin bagimsiz bir prediktér olmustur. 1.67 dederinde bir kesim dederi kulla-
nilarak, ameliyat sonrasi AGR % 75 duyarlilik ve %89 6zgiilliik ile mortalite igin bagimsiz bir pre-
diktér olmustur. Ameliyat sonrasi albiimin <3.46, mortalite riskinde onbir kat bir artisla iliskiliydi
(OR 11; % 95CI 0,27-1.10; p=0.002), Postoperatif AGR <1.67, mortalite riskinde dért kat artisla
iliskiliydi (OR 4.4; % 95CI 0.016-0.78; p=0.04).

Sonug: Postoperatif albiimin ve AGR, Fontan ameliyati gegiren hastalarda genel mortalite ve
morbiditeyi 6ngérmede kullanisli ve etkili bir aractir.

Anahtar kelimeler: Fontan ameliyati, albiimin, globiilin, albiimin-globiilin orani, mortalite, mor-
bidite
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INTRODUCTION

The Fontan operation is the final common surgical
palliative treatment for patients with a single ven-
tricle. Advance in surgical and postoperative man-
agement have led to hospital survival rates up to
98% 2, Despite low mortality, the causes and distri-
bution of these mortalities are still poorly defined.
Also, these patients are under risk for postoperative
morbidity which prolongs hospital stay.

Serum total protein is composed of albumin and
globulin. Serum albumin concentration is considered
as a classic parameter of nutritional assessment 4,
Although malnutrition is an important factor in the
regulation of albumin production, serum albumin
concentration is influenced by various non-nutrition-
al factors such as inflammation, infection, hepatic
failure, and dilution from voliime overload, thus
impairing its validity as a nutritional parameter in
patients who have an acute-phase response and
metabolic stress 4.

Postoperative hypogammaglobulinemia has been
described in children and adults undergoing cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass (CPB). Potential
causes may include hemodilution, destruction of
immunoglobulin (Ig) by CPB, and extravasation into
the interstitial space due to systemic inflammation
and capillary leak syndrome ¢!,

Previous studies have demonstrated that hypoalbu-
minemia was associated with impaired survival in
pediatric cardiac patients “”!. However, up to now no
study investigated the effects of albumin and globu-
lin in patients who underwent Fontan procedure.
Therefore, in our study our aim was to asses of the
albumin, globulin score and albumin to globulin ratio
(AGR) as a predictor of mortality and morbidity in
patients who underwent Fontan procedure.

MATERIAL and METHODS

In a retrospective study, we evaluated serum albu-
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min, globulin concentrations, and albumin- globulin
ratio of 56 children who underwent Fontan proce-
dure. The protocol of the study was approved by eth-
ics committee of our hospital. Patients divided into
two groups. Group 1 consisted of 44 patients who
were discharged, and Group 2 consisted of 12 patients
who died after surgery. All patients underwent an
extracardiac conduit (ECC) Fontan operation.

Demographic data including gender, weight, and age
of the patients, and intraoperative data including
operation time, cardiopulmonary bypass time, cross-
clamp time were recorded. Patients’ postoperative
serum albumin, globulin and albumin-globulin ratio
were measured The albumin globulin rates (AGR)
were calculated using the following formula: AGR=
Albumin /(Total Protein-Albumin).

Cardiac Catheterization

Hemodynamic cardiac catheterization with the aid of
angiography was performed for all patients before
their Fontan procedure. Moderate sedation was pro-
vided during procedure. Pulmonary, systemic blood
flow and pulmonary, systemic vascular resistances
were calculated. Data related to mean pulmonary
artery pressure, common atrial pressure, transpul-
monary gradient, end-diastolic pressure, and pulmo-
nary vascular resistance were collected.

Anesthesia and Surgical Procedure

All patients had been operated by the same surgical
team. Our anesthesia protocol was standard for all
the patients. Standard monitoring started with ECG
and pulse oximetry followed by IV administration of
fentanyl (5 pg/kg), rocuronium (1 mg/kg) and mida-
zolam (0.1 mg/kg) for anesthesia induction. Tracheal
intubation, right radial artery, and right jugular vein
cannulation were performed for continuous arterial
and central venous pressure monitoring. Then induc-
tion of inhalation anesthesia was initiated with sevo-
flurane, and bolus doses of fentanyl, rocuronium,
and midazolam were repeated during operations.

Cardiopulmonary bypass is achieved with an aortic
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cannula and venous cannulas inserted into superior
vena cava (SVC), inferior vena cava (IVC). The IVC is
transected, and the RA oversewn and the polytetra-
fluoroethylene graft is anastomosed to the distal
IVC. The graft is anastomosed to the right pulmonary
artery. These anastomoses are performed during
bypass procedure on beating heart. If valve repair is
necessary, the heart was arrested at standstill using
cardioplegia. Then, at the end of the procedure, the
patients are weaned from cardiopulmonary bypass.
A transthoracic, intraatrial monitoring line is placed.
In case of higher intraatrial pressure, the fenestra-
tion procedure was performed.

Statistical analysis

Normally distributed continuous variables were
expressed as mean + standard deviation (SD) or
median values with an interquartile range if not nor-
mally distributed. Categorical variables were
expressed as numbers and percentages. Demographic
characteristics, perioperative variables, and calcu-
lated values were compared using an independent
samples t-test or the Mann-Whitney U test for con-
tinuous variables and a chi-square test or Fisher’s
exact test for categorical variables. Correlations were
assessed using Pearson’s correlation test. Receiver-
operating characteristic (ROC) curve analysis was
used to determine the optimum cut-off levels of the
postoperative albumin and AGR to predict mortality.

The odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals
(Cls) were estimated with different logistic regres-
sion models that were created to determine inde-
pendent predictors of mortality.

Statistic analysis was performed with SPSS version
20.0 (SPSSInc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

Fifty-six children with single ventricle who under-
went Fontan procedure were enrolled in the study.
The patients divided into two groups. Group 1 con-
sisted of survived and group 2 exited patients..
Demographics, preoperative and postoperative
blood test results, and operative characteristics of
patients are summarized in Table 1. Twelve patients
died during the intensive care unit stay following
surgery. Preoperative albumin and globulin values
were not different between groups but postopera-
tive albumin values, and albumin-globulin ratios
were found to be significantly different between
groups (respectively, p=0.002, p=0.03) Neither the
preoperative albumin, globulin nor the postopera-
tive globulin values were associated with mortality,
but the reduced postoperative albumin (p=0.002)
and decreased albumin-globulin ratio (p=0.03) was
found to be associated with an increased risk of
death (Table 1). The rates of cardiopulmonary bypass

Table 1. Baseline characteristics.

Grup 1 Grup 2 P

Patient Characteristics

Age (years) 6.28+4.39 6.50+5.5 0.89

Male (%) 52.8% 41.7% 0.3
Opertive Data

CPB time(min) 111.17+£28.5 135.31£34.7 0.02

Cross clamp (%) 38.9% 41.7% 0.56

Fenestration (%) 16.7% 25% 0.68
Preoperative blood results

Albumin 3.93+0.46 3.89+0.63 0.29

Globulin 2.32+0.37 2.2810.43 0.31

Albumin-Globulin Ratio 1.7240.33 1.70£0.42 0.49
Postoperative blood results

Albumin 3.811+0.67 3.12+0.45 0.002

Globulin 1.86+0.47 1.88+0.51 0.91

Albumin-Globulin Ratio 2.16+0.59 1.76+0.51 0.03
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(CPB) surgeries performed, and their operative times
were higher in the patients who died (p=0.02).

ROC Curve
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Figure 1. The receiver-operating characteristic (ROC)
curve analysis of postoperative albumin for mortality

prediction.

The ROC curves for the albumin were correlated with
mortality following surgery. The area under curve
(AUC) for the postoperative albumin was 0.78 (95%
Cl 0.64 - 0.92; p=0.004) (Figure 1).

Using a cut-off value of 3.46 mg/dL, postoperative
albumin predicted mortality with a sensitivity of 79%
and specificity of 83%. When the study population
was divided into two groups using a cut-off value of
3.46 mg/dL, the OR for patients with albumin values
higher than 3.46 mg/dL was calculated as 10.5 (95%
Cl 2.29 - 48.2; p=0.03). Besides, a decreased albumin
was not associated with prolonged hospital and ICU
stay.

The ROC curves for the AGR was associated with
mortality following surgery. The area under curve
(AUC) for the postoperative AGR was 0.76 (95% ClI
0.58 - 0.95; p=0.007) (Figure 2).
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Figure 2. The receiver-operating characteristic (ROC)
curve analysis of albumin to globulin ratio for

mortality prediction.

Using a cut-off value of 1.67, the postoperative AGR
predicted mortality with a sensitivity of 75% and
specificity of 89%. When the study population was
divided into two groups using a cut-off value of 1.67,
the OR for patients with AGR higher than 1.67 was
calculated as 18.6 (95% Cl 3.71 - 9.27; p=0.0001). In
addition, a decreased AGR was associated with pro-
longed hospital stay (p=0.04).

The statistical relation between albumin values,
AGR, and mortality, ICU/hospital stay was shown in
Table 2.

Table 2. The correlation of Mortality/morbidity with

albumin and AGR.

Albumin AGR

r p r p
Mortality -0.44 0.002 -0.58 0.0001
CPB time (min) -0.38 0.007 -0.19 0.21

Prolonged ICU stay (day) -0.1 0.49 -0.16 0.26
Prolonged hospital stay (day) -0.06 0.71 -0.25 0.08

In addition, lower albumin values were associated
with mortality (p=0.001). But prolonged ICU and
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Table 3. Patient characteristics and outcomes with
regard to the Albumin.

Albumin

<3.46 >3.46 P

Table 4. Patient characteristics and outcomes with
regard to the AGR.

AGR

£1,67 >1,67 P

Age 6.7945.51 5.93+3.99 0.53
Male (%) 38.9% 60%  0.06
Mortality (%) 55.5% 6.67% 0.001

Prolonged ICU stay (>2 days) 62,5% 25% 0.09
Prolonged hospital stay (>10 75% 35.1% 0.15
days)

Age 8.6945.3 5.46+4.1 0.06
Male (%) 60% 30.8% 0.001
Mortality (%) 69% 8.57% 0.001

Prolonged ICU stay (>2 days)  75% 28.1%  0.12
Prolonged hospital stay (>10  100% 40.6% 0.04
days)

hospital stay were not significantly different between
the patients (Table 3), However, the lower AGR val-
ues were associated with mortality and prolonged
hospital stay (respectively p=0.001 and p=0.04)
(Table 4).

When the risk factors for mortality and morbidity
were evaluated, in terms of albumin and AGR, sig-
nificant differences were found between two groups
(respectively p=0.001, p=0.001). However, hospital
stay times of patients were not different between
two groups, but ICU stay times significantly differed
between groups, and they were associated with pro-
longed hospital stay (p=0.04).

In a subgroup of the patients, in a univariate analy-
sis, postoperative albumin cut-off value of 3.46 mg/
dL was found to be a strong independent predictor
of mortality OR 20.7; 95%Cl 0.27-1.1; p=0.0001).
Besides, postoperative AGR cut-off value of 1.67 was
a robust independent predictor of mortality OR 24;
95CI % 0,016-0,78; p=0.0001). In similar multivariate
models, the postoperative albumin of <3.46 mg/dL
was associated with a eleven-fold increase in the risk
of mortality (OR 11; 95% Cl 0,27-1,10; p=0.002), the
postoperative AGR<1.67 was associated with a four-

Table 5. Multivarate predictors of mortality.

Variables OR %95ClI P

Albumin 11 0,27-1,10 0.002
AGR 4.4 0,016-0,78 0.04
CPB time 5,8 -44,4 - -3,97 0.02

fold increase in the risk of mortality (OR 4.4; 95% ClI
0.016-0.78; p=0.04) (Table 5).

DISCUSSION

In this study, we demonstrated that postoperative
albumin and albumin globulin ratio have potential
predictors of early mortality after Fontan opera-
tions.

Fontan physiology has been called paradoxical
because systemic venous hypertension is imposed
with concomitant pulmonary artery hypotension [,
This hemodynamic compromise underlies many
potential previously described late complications,
including arrhythmias, heart failure, tromboembo-
lism, hepatic dysfunction, protein-losing enteropa-
thy, and worsening cyanosis . Despite these recog-
nized causes of mortality, mortality outcomes remain
incompletely defined [

Major surgery is followed by an important metabolic
stress response, which is closely related to adverse
outcomes 12, Several perioperative interventions
allow modulation of an excessive stress response,
some of them having an important positive impact
on clinical outcomes >4, Therefore, a reliable pre-
diction of surgical stress response is of high interest.
The ideal marker has to be easy to measure, avail-
able early in the perioperative course, and inexpen-
sive. It should be strongly correlated with the extent
of surgical trauma and be a reliable predictor of com-
plications and prolonged hospital stay. So far, no
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such parameter is available %%,

Concerning postoperative albumin values, the tran-
scapillary flow of plasma proteins secondary to the
endothelial lesion is the main underlying mechanism
to explain hypoalbuminemia. In the initial stage of the
inflammatory process, there is an increase in perme-
ability of the microcirculation, allowing greater tran-
scapillary flow of plasma protein ¢, This event may
be important in the postoperative period of cardiac
surgery because the contact of blood with the surface
of cardiopulmonary bypass tubes may produce an
endothelial lesion that in turn is a triggering factor of
the systemic inflammatory reactions *7.,

According to Warren et al. two phases of inflamma-
tory response related to cardiopulmonary bypass
exist. In the early phase, the contact of blood with
the artificial surfaces of the cardiopulmonary bypass
circuit triggers several humoral (complement sys-
tem, pro-inflammatory cytokines, coagulation sys-
tem) and cellular (leucocytes, vascular endothelial
cells, platelets) inflammatory cascades. The later
phase is characterized by ischemia-reperfusion inju-
ry and endotoxemia, which leads to an endothelial
injury with release of reactive oxygen species and
alterations of the microcirculation &9,

Serum albumin is a type of negative acute-phase
protein whose levels decrease during inflammatory
reactions %, Therefore, in patients who have pro-
longed CPB time, inflammatory process may also
explain the decrease in albumin value. In this case,
the sequential measurement of postoperative serum
albumin values may guide us about the severity of
the inflammatory process. In our patients, we found
a significant negative correlation between CPB dura-
tions and postoperative albumin values. Leita et al.
and Redy et al. " discussed the positive correlation
between mortality and morbidity after cardiovascu-
lar surgery such as prolonged hospital stay with
hypoalbuminemia. In a retrospective analysis, post-
operative hypoalbuminemia was considered to be
predictive of increased length of ICU stay and 28-day
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mortality in adult patients after cardiopulmonary
bypass surgery ?2. Kapoor et al. showed that serum
albumin values are used in the early prediction of
postoperative mortality and morbidity following car-
diac surgery performed for total correction of con-
genital heart disease %!, In another study it has been
showed that the postoperative decrease in albumin
was associated with an increased risk of mortality
and morbidity ?%. In other study, postoperatively
decreased albumin and globulin had been associated
with mortality and morbidity ?°. In this study, in
postoperative group of low albumin (<3,46) mortali-
ty and morbidity rates were higher than group with
higher albumin levels (>3.46).

Albumin-globulin ratio reflects the ratio between the
albumin and nonalbuminous proteins such as includ-
ing globulins, acute phase reactants, cytokines, and
other inflammatory proteins). Therefore, the lower
AGR represents either low albumin values, high non-
albuminous protein values, or both. While hypoalbu-
minemia was a predictor of adverse outcomes, ele-
vated non-albumin proteins such as globulin, acute
phase reactants were also found to be predictors of
adverse outcomes 2?71, Bhatia et al. demonstrated
that only low albimin but also high globdilin levels
were associated with higher adverse outcomes in
cardiovascular patients®?®. In our study, CPB was
used for all patients and globulin values of all
patients decreased, and globulin values were higher
in Group 2 than Group 1. The specific mechanism of
hypoglobulinemia after CPB is not fully clear. As
smaller proteins than globulins albumin can be
found in the extravascular space even in physiologic
conditions. Decreased vascular integrity leads to
increased permeability and vascular leakage, which
may result in decrease in protein levels including
albumin. Some authors have attributed these chang-
es to hemodilution during CPB % The results sug-
gested that previous adult and pediatric studies
showing an immediate reduction in IgG that may
persist several days post- CPB*%, Potential sources of
losses of IgG may be increased capillary permeability
or extravasation to the interstitial space due to loss-
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es in urine, pleura or peritoneal fluid.

CONCLUSION

In conclusion, the present study suggests that post-
operative albumin and AGR are convenient and
effective tools to predict the overall mortality and
morbidity rates in patients undergoing Fosntan oper-
ations. Further larger-scale prospective studies are
required to validate this finding and to investigate
other prognostic indicators in Fontan operations.
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ABSTRACT

Objective: The most preferred arterial cannulation region during cardiopulmonary bypass is ascending
aorta. However, alternative arterial cannulation regions may be needed in the surgical treatment of
pathologies involving proximal thoracic aortic segments. For this purpose, femoral artery is frequently
used in the past years, but nowadays axillary artery cannulation is very prevalently used. Axillary artery
cannulation can be performed either directly or /indirectly using side graft technique. In this study, we
aimed to evaluate the outcomes of our patients who were operated due to proximal thoracic aortic
pathology with side graft axillary artery cannulation.

Method: Forty-six patients who were operated due to proximal thoracic aortic pathologies with side
graft axillary cannulation technique between January 2008 - December 2018 in our hospital were
evaluated retrospectively.

Results: Side graft axillary cannulation technique was successfully applied in all of these 46 patients.
Axillary artery injury did not occur in any patient. No permanent neurological deficit developed at the
right upper extremity and there was no infection at cannulation region in any patient. Inpatient
mortality. There were 10 (21.7%) patients with hospital mortality.

Conclusion: Nowadays, axillary artery cannulation is increasingly preferred peripheral cannulation
method for proximal thoracic aortic operations. The most important advantages of this method are
achievement of antegrade cerebral/systemic perfusion and absence of retrograde embolization risk.
Local complications (e.g. brachial plexus/axillary artery injury) due to axillary artery cannulation may
occur. Using side graft axillary cannulation technique can reduce risk of developing these complications.
In our study, we did not encounter any local/ systemic complications related to preferred cannulation
region in our patients who were operated by side graft axillary artery cannulation technique.

Keywords: Side graft, axillary artery cannulation, proximal thoracic aortic surgery
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Amag: Kardiyopulmoner baypas sirasinda en sik yeglenen arteriyel kantilasyon bélgesi asendan aorta-
dir. Ancak proksimal torakal aort segmentlerini iceren patolojilerin cerrahi tedavisinde alternatif arter-
yel kandiilasyon bélgelerine gereksinim duyulabilmektedir. Bu amagla da ge¢mis yillarda femoral arter
stk kullanilmakta iken gliniimiizde aksiller arter kantilasyonu ¢ok yaygin olarak kullaniimaktadir. Aksiller
arter direkt kaniile edilebilecedi gibi yan greft teknigi ile indirekt kaniilasyon da yapilabilir. Biz bu ¢alis-
mada, yan greft aksiller arter kanilasyonu teknigi ile opere ettigimiz proksimal torakal aort patolojisi
olan hastalarin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Yéntem: Hastanemizde Ocak 2008 - Aralik 2018 tarihleri arasinda yan greft aksiller arter kaniilasyonu
teknigi ile proksimal torasik aort patolojileri nedeniyle opere edilen 46 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Bulgular: Bu 46 hastanin tamaminda yan greft aksiller arter kaniilasyon teknigi basarili olarak uygulan-
di. Hicbir hastada aksiller arter hasari gézlenmedi. Hichir hastada sag st ekstremitede kalici nérolojik
defisit gelismedi. Hicbir hastada aksiller kanilasyon bélgesinde infeksiyon yoktu. On hastada (% 21.7)
hastane mortalitesi saptand.

Sonug: Glinimizde proksimal torasik aort ameliyatlari icin giderek daha fazla tercih edilen periferik
kanilasyon yéntemi aksiller arter kaniilasyonudur. Bu yéntemin en énemli avantaji antegrad serebral ve
sistemik perfiizyon saglamasi ve retrograd embolizasyon riskinin olmamasidir. Aksiller arter kandiilasyo-
nuna badli olarak lokal komplikasyonlar (Orn. brakiyal pleksus ve aksiller arter hasari) ortaya ¢ikabilir.
Yan greft aksiller kanilasyon tekniginin kullaniimasi bu komplikasyonlarin gelisme riskini azaltabilir. Biz
de calismamizda, yan greft aksiller arter kantlasyonu teknidi ile opere edilen hastalarimizda yeglenen
kantlasyon bélgesi nedeniyle herhangi bir lokal veya sistemik komplikasyonla karsilasmadik.

Anahtar kelimeler: Yan greft, aksiller arter kantilasyonu, proksimal torakal aort cerrahisi
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INTRODUCTION

Cardiopulmonary bypass provides a bloodless and
comfortable operating environment for surgeons. It
is based on the principle of withdrawing blood
through the venous cannula and passing it through
the oxygenator and returning to the patient through
the arterial cannula. In this process, the potassium-
rich cardioplegia solution is administered to the cor-
onary arteries to provide diastolic arrest. Thus, surgi-
cal intervention is performed in a still heart and
bloodless environment. The most preferred artery
for arterial cannulation is ascending aorta. Because it
is easily applied with median sternotomy which is
the most commonly used incision for open heart
surgery. Many operations such as coronary artery
bypass graft surgery and valve operations can be
performed with this method. However, it may be
necessary to select another arterial cannulation
region in the operation for ascending aorta or aortic
arch pathologies. The most commonly used vessels
for peripheral arterial cannulation are the femoral
and axillary arteries [1]. Axillary artery cannulation is
increasingly preferred because retrograde athero-
embolisation risk is not seen and also it allows ante-
grade cerebral perfusion. Axillary artery cannulation
can be performed directly or using side graft tech-
nique. The complications related to the cannulation
are being tried to be reduced by the side graft tech-
nique .[2] We wanted to present outcomes of 46
patients who were operated with using side graft
axillary artery cannulation technique in our clinic in
the last decade.

MATERIAL AND METHOD

Forty-six patients who were operated in our clinic
due to proximal thoracic aortic pathologies by axil-
lary artery cannulation between the years 2008 and
2018 are included in this study. The average age of
the patients was 63 (29-90) years. Thirty-one patients
were male and 15 patients were female. Patients
who underwent preoperative cardiopulmonary
resuscitation were not included in this study.
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Table 1. Preoperative demographic data of all pa-
tients.

Age 63 (29-90)
Gender (M/F) 31/15
Hypertension 34 (74%)
Diabetes mellitus 3 (6.5%)
Ejection fraction (%) 52 (35-65)

Coronary artery disease 9 (20%)

Chronic obstructive pulmonary disease 10 (22%)
Chronic renal failure (Creatinine >2.5 mg/dl) 3 (6.5%)
Cerebrovascular event 2 (4.5%)
Hemodynamic instability 6 (13%)
Redosternotomy 2 (4.5%)

Demographic data of all patients are shown in (Table
1). The most common concomitant disease was
hypertension (34, %74). Two patients had hemodial-
ysis-dependent chronic renal failure. Six patients
(13%) were taken to the operation table in an insta-
ble hemodynamic state. Patients with the following
clinical findings were accepted as hemodynamically
unstable: Pericardial tamponade, hypotension (< 80
mmHg), severe dyspnea-orthopnea, unconsciousness,
acute coronary ischemic changes or evidence of
newly developed conduction defected on electrocar-
diography. Thirty-nine (85%) of these 46 patients were
operated on due to aortic dissection. The indications
for surgery of all patients are given in (Table 2).

Table 2. Indications for surgery.

Aortic dissection 39 (85 %)
Ascending aorta and aortic arch aneurysm 4 (8.5%)
Intramural hematoma 3 (6.5%)

The axillary artery was exposed through right infra-
clavicular transverse incision in all patients (Figure
1). The pectoralis major muscle fibers were retract-
ed. The pectoralis minor muscle was retracted later-
ally. The axillary artery was palpated just superiorly
and deep to the axillary vein. Attention was paid dur-
ing the dissection to prevent brachial plexus injury.
The artery was encircled by a nylon tape. Patients
were heparinized at full dose. Vascular clamps were
placed to the proximal and distal part of cannulation
region. Vertical arteriotomy (10-15 mm) was per-
formed.. None of our patients had any dissection in
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Figure 1. Right infraclavicular transverse incision. Red
arrow shows clavicle.

the right axillary artery lumen.A 8 mm x 5 cm Dacron
graft was anastomosed to the right axillary artery
using end- to -side technique (Figure 2). A 18-21F
cannula was inserted into the side graft and ligated
by silk sutures. It was observed that there was suffi-
cient backflow from the arterial cannula and then
the cannula was connected to the arterial line. The
cannula was fixed on the skin by a suture. All vascu-
lar clamps were removed from the axillary artery.
Median sternotomy incision was performed in all
patients. Cardiopulmonary bypass was instituted
and then right atrial two-stage venous cannulation
was performed in all patients except 2 patients who
had previously undergone sternotomy. In these 2
patients, cardiopulmonary bypass was instituted fol-
lowing right femoral venous cannulation and rester-
notomy was performed after cardiac decompression
was achieved. Isothermal blood cardioplegia solu-
tion was administered via antegrade, ostial or retro-
grade route to achieve diastolic arrest. A vent cath-
eter was placed through the right upper pulmonary
vein for left ventricular decompression. Twenty-six
patients (56.5 %) underwent ascending aortic

Figure 2. Side graft axillary artery cannulation
technique.

replacement. Systemic circulation was stopped in 5
patients and total circulatory arrest + antegrade
cerebral perfusion was performed in these patients.
These 5 patients underwent arcus aorta replace-
ment. Total circulatory arrest was not applied as a
sole procedure in any patient. After cardiopulmo-
nary bypass procedure was terminated, the side
graft was cut and sutured. The intraoperative data of
all patients are shown in (Table 3).

Table 3. Intraoperative data of all patients.

84 minute (59-145)
146 minute (95-298)

Cross clamp time
Cardiopulmonary bypass time
Total operation time 242 minute (196-413)
Hypothermia (°C) 24°C (21-28)
The number of patients undergoing 5(11%)
total circulatory arrest+Antegrad
cerebral perfusion
Total circulatory arrest and antegrade
cerebral perfusion time
Ascending aorta replacement
Bentall operation

27 minute (19-34)

26 (56.5%)
15 (32.5%)

Ascending aorta and arch replacement 2 (4.5%)
Bentall operation and arch replacement 3 (6.5%)
Coronary artery bypass graft operation 5(11%)
Aortic valve repair 4 (9%)
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RESULTS

There were 10 (21.7%) patients with in-hospital mor-
tality. The patients died due to low cardiac output
syndrome (n=3), . uncontrolled intraoperative bleed-
ing (n=3), major stroke (n=1)., development of medi-
astinitis (n=1) and endocarditis (n=1). Axillary artery
injury did not occur in any patient. Only 1 patient
had transient ischemia at his right hand postopera-
tively which was cured with medical treatment. In 3
(6.5%) patients, paresthesia developed at the upper
right limb and all of them were completely healed
within 4 weeks. No permanent neurologic deficit
developed at the right upper extremity in any patient.
Despite the use of synthetic grafts, there was no
infection at the axillary cannulation region in any
patient. Patients’ mean intensive care unit stay time
was 8 days. Patients mean total hospitalisation time
was 19 days . One patient who had postoperative
mediastinitis died at the end of 117 days in intensive
care unit. Postoperative results of all patients are
shown in (Table 4).

Table 4. Outcome of the surgical procedures.

Mortality 10 (21.7%)
Stroke 4 (8.7%)
Mediastinitis 2 (4.3%)
Pedicardial tamponade 7 (15.2%)
Hemorrhage related reoperation 9(19.5 %)
Temporary ischemia in right upper extremity 1 (2.2%)
Axillary artery injury 0
Temporary neurological deficit in right upper 3 (6.5%)
extremity
Permanent neurological deficit in right upper 0
extremity
Infection in the axillary cannulation region 0
Renal failure 4 (9.3%)
Respiratory failure 11 (24%)
Low cardiac output 5(11%)
Endocarditis 1(2.2%)
Time of mechanical ventilation (hours) 18 (3-1608)

Length of stay in the intensive care unit (days) 8 (3-117)
The time of hospitalization (days) 19 (9-117)

DISCUSSION
Several arterial cannulation methods can be used in

the surgical treatment of proximal thoracic aortic
pathologies such as aortic dissection and aneurysm.
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These are femoral artery cannulation, axillary artery
cannulation, central aortic cannulation and transapi-
cal cannulation Bl. All these arterial cannulation
techniques have some advantages and disadvantag-
es. The effects of cannulation methods on some fac-
tors such as the time until to start of cardiopulmo-
nary bypass, maintaining of CPB, effective hypo-
thermia and cerebral protection, malperfusion and
further deterioration of the aortic pathology are very
important. Femoral cannulation was the most com-
monly used cannulation method until recently in
these patients. The most important advantage of the
femoral cannulation method is that the cannulation
time is very short (3-5 minutes). This time interval
may be prolonged in patients with morbid obesity or
with incision scar at the cannulation area. The most
important disadvantage of this method is that it
increases the risk of cerebral embolism due to migra-
tion of atheromatous plaques in the lumen of aorta
by retrograde flow . Transapical cannulation is not
routinely used despite some advantages such as to
supply antegrade perfusion, to be performed in a
short time and lack of additional incision. Central
aortic cannulation also have similar advantages but
its most important disadvantages are false lumen
perfusion and risk of aortic rupture Bl. Axillary artery
cannulation is increasingly performed all over the
world in the surgical treatment of aortic pathologies
such as aortic dissection and arcus aneurysm. The
advantages of this method are providing antegrade
systemic and cerebral perfusion, lack of risk of retro-
grade embolism, and reduction of the risk of malper-
fusion [5]. The most important advantage of axillary
cannulation is that it allows antegrade cerebral per-
fusion during total circulatory arrest. The disadvan-
tages of axillary cannulation are the time required
for cannulation is longer than other cannulation
methods (15-20 minutes), requirement of an addi-
tional incision and the risk of bracial plexus injury [
Axillary artery injury may also occur in patients with
direct cannulation. Axillary cannulation with side
graft technique may be preferred to reduce these
risks. In this method, the time spent for cannulation
is several minutes longer, but, decannulation can be
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done very easily with this technique and there is no
risk for stenosis in the artery . Benedetto et al.
published a meta-analysis that included the results
of 793 patients . In this meta-analysis, the out-
comes of axillary artery cannulation and femoral
artery cannulation were compared. In this meta-
analysis that evaluated the results of 8 studies, rates
of hospital mortality and development of persistent
neurological sequelae were found to be significantly
lower in the axillary artery cannulation group than
the femoral artery cannulation group. Sabik et al.
published the results of 392 patients who under-
went axillary artery cannulation by direct or lateral
graft technique . In this study, the complication
rates (arm ischemia, brachial plexus injury, aortic dis-
section, axillary artery injury) related to axillary can-
nulation were 7.5% in the direct cannulation group
and 2% in the side graft group. We used only side
graft axillary artery cannulation technique in all
patients in our study. Although we did not have a
patient group to make a comparison as in the studies
mentioned above, we did not encounter any sys-
temic or local complications arising from cannulation
method in any of these patients. We did not experi-
ence any complications due to the choice of cannula-
tion site, so we believe that our study results are
more successful than the above-mentioned studies.
However, our total mortality rates are slightly higher
than those reported in these studies. This may be
due to the fact that these centers are more experi-
enced in this cannulation technique.

CONCLUSION

Currently, the number of operations performed
due to proximal thoracic aortic pathologies and /
or cardiac reoperation are increasing. Various
peripheral arterial cannulation methods are used
in these operations. Nowadays, increasingly pre-
ferred peripheral cannulation method is axillary
artery cannulation. The most important advan-
tages of this method are the presence of ante-
grade cerebral and systemic perfusion and the
absence of retrograde embolization risk. Local

complications (e.g. brachial plexus and axillary
artery injury) due to cannulation of the axillary
artery may occur. Using the side graft axillary can-
nulation technique can reduce the risk of develop-
ing these complications. In our study, we did not
encounter any local or systemic complications due
to preferred cannulation region in our patients
who were operated by side graft axillary artery
cannulation technique.
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Amag: Ventilatér iliskili pnémoni (VIP) yogun bakim iinitelerinde sik gériilen infeksiyonlardir.
Mortalite oranin yiiksek olmasi, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve hastane maliyetlerindeki
artis nedeniyle 6nem gostermektedir. Bu ¢alismada, acik kalp cerrahisi gegirmis hastalarda VIP ile
iliskili risk faktérlerinin saptanmasi amaglanmaktadir.

Yontem: Bu ¢alismada, elektif acik kalp cerrahisi yapilan 178’i kadin, 421°i erkek toplam 599 olgu
prospektif olarak bu ¢alismaya alindi. Mekanik ventilatére bagl olup 48 saat gegmesine ragmen,
ekstiibe edilemeyen olgular 2 gruba ayrildi. Grup 1: Klinik olarak VIP diisiiniilen ve endotrakeal
aspiratinda (ETA) iremesi olan hastalar (29 hasta), Grup 2: Kontrol grubu (570 hasta).

Bulgular: Tek degiskenli analizde yas, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), Pulmoner
Hipertansiyon (PHT), gecirilmis miyokard infarktiisii (Mi), ejeksiyon fraksiyonun (EF) diisiik olma-
s1, krosklemp ve pompa siiresinin uzun olmasi, inotropik destek, intraaortik balon pompasi (IABP)
ve hemofiltrasyon kullanimi, atrial fibrilasyon (AF), reentiibasyon, nasogastrik tiiple enteral bes-
lenme, reoperasyon, nérolojik disfonksiyon, steroid kullanimi, kan kullanimi, hipoalbiiminemi ve
dekiibit dlser varligi VIP ile iliskili risk faktérleri olarak saptanmistir. Lojistik regresyon analizine
gbre 72 saatten uzun entlibasyon siiresi, reentiibasyon, KOAH, gegirilmis Ml, steroid kullanimi, AF,
nérolojik disfonksiyon VIP icin bagimsiz risk faktérleri olarak belirlenmistir.

Sonug: Kardiyak cerrahi gegirmis hastalardan olusan hasta popiilasyonunda, risk faktérlerinin iyi
analiz edilerek, invaziv mekanik ventilator desteginin olabildigince kisa tutulmasi, optimal zaman-
da ekstiibasyon yapilarak reentiibasyon gereksiniminin azaltiimasi, hemodinamik stabilitenin
tam olarak saglanmasi, hastalarin preoperatif olarak ameliyata iyi hazirlanmasi, ameliyat sira-
sinda miyokardin iyi korunarak postoperatif hemodinamik instabilitenin 6nlenmesi, VIP oraninini
azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: acik kalp cerrahisi, ventilatorle iliskili pnémoni, risk faktorleri
ABSTRACT

Objective: Ventilator-associated pneumonia (VAP) are among common infections encountered in
intensive care units. The high mortality rate is important due to prolonged hospital stay and
increased hospital costs. In this study, we aimed to determine the risk factors associated with VAP
in patients who had undergone open heart surgery.

Method: In this study, a total of 599 patients (178 female, and 421 male) who underwent elective
open heart surgery were prospectively included in this study. Patients who could not be extubated
after 48 hours were divided into two groups. Group 1: Patients with clinical suspicion of VAP and
bacterial growth in their endotracheal aspirates (ETA) (n=29) Group 2: Control group (n=570).
Results: In univariate analysis, age, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Pulmonary
Hypertension (PHT), history of myocardial infarction (Ml), low ejection fraction (EF), prolonged
cross- clamp and pump times, inotropic support, presnce of intra-aortic balloon pump (IABP) and
use of hemofiltration, atrial fibrillation, reintubation, enteral nutrition with nasogastric tube,
reoperation, neurologic dysfunction, steroid use, blood and blood product use, hypoalbuminemia
and presence of decubitus ulcer were detected as risk factors for VIP. According to logistic
regression analysis duration of intubation longer than 72 hours, reintubation, COPD, previous M,
steroid use, AF neurologic dysfunction were determined as independent risk factors for VAP.
Conclusion: In the patient population consisting of patients with cardiac surgery, keeping the
invasive mechanical ventilator support as short as possible, reducing the need for reintubation by
extubation in optimal time, ensuring complete haemodynamic stability, preoperative preparation
of the patient preoperatively, prevention of postoperative haemodynamic instability during
surgery, and reduction of VAP.

Keywords: open heart surgery, ventilator-associated pneumonia, risk factors
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GiRiS

Ventilatérle iliskili pndmoni (ViP), daha 6nceden
pndémonisi bulunmayan olgularda, mekanik ventilas-
yon uygulamasinin 48. saatinden sonra ortaya ¢ikan
pnémoniye verilen isimdir. Orafarengeal kolonizas-
yon, endotrakeal tuplerle st solunum vyollarinin,
etkinliginin ortadan kaldirilmasi, 6kstriik refleksinin
azalmasi, siliyer fonksiyonlarin bozulmasi gibi pekgok
faktdér VIP patogenezinde rol oynamaktadir. Diger
infeksiyon giris yollari; hematojen yayilim, enfekte
aerosellerin inhalasyonu ve ekstra pulmoner infeksi-
yon odaklarindan eksojen yayilim olarak kabul edil-
mektedir 4,

Hastalarda altta yatan hastaligin tipi ve agirhgi, eslik
eden durumlar, yogun bakim florasinin mikrobiyolojik
ozellikleri, tanisal yaklasimda sorunlar ve uygun teda-
vinin baslanmamasi gibi faktorler nedeniyle homojen
bir hastalik olarak degerlendirilememektedir !,

VIP sikhig), risk faktorleri, etken mikroorganizmalarin
dagihmi ve mortalite oranlari; calismaya alinan hasta
populasyonu, kullanilan tani kriterleri ve diagnostik
yontemlere gore degisiklik gostermektedir. Bu neden-
le hastane bazinda ViP’e zemin hazirlayan risk faktor-
lerinin belirlenmesi, korunma 6nlemlerinin alinmasi
acisindan yol gosterici olacaktir. Risk faktérlerinin
azaltilmasi ve erken donemde parenteral yolla uygun
ampirik tedavinin baslanmasi prognozu saptayan en
onemli faktorlerdir B,

Bu calismada, elektif olarak acik kalp cerrahisi gegirerek
yogun bakim initesinde takip edilen hastalarda ViP
sikligi ve VIP ile iliskili risk faktorleri analiz edilmistir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz Yerel Etik Kurul onayr (2009-33/7) ve
hasta ve hasta yakinlarindan aydinlatilmis onam
formu alindiktan sonra 01.01.2009-31.04.2009 tarih-
leri arasinda elektif olarak acik kalp cerrahisi gegire-
rek entlibe olarak yogun bakima kabul edilen 599
hasta calismaya dahil edildi. Preoperatif VIP tani kri-
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terlerine sahip olan hastalar ve acil cerrahi girisim
geciren hastalar ¢alisma disi birakildi.

Hastalarin preoperatif kimlik bilgileri, boyu, kilosu, has-
taneye yatis tarihleri, yatis nedenleri, sigara, alkol, diya-
bet, hipertansiyon, nérolojik sorun varligi kaydedildi.
Tum hastalardan rutin olarak tam kan sayimi, biyokim-
yasl, tam idrar tetkiki yapildi. Elektrokardiyografi, akci-
ger grafisi cekildi. Hastalarin preoperatif ekokardiyogra-
fileri yapilarak EF (ejeksiyon fraksiyonu) ve pulmoner
arter basinclari hesaplandi. Standart anestezi ve cerrahi
teknik uygulanan hastalarin yapilan ameliyat gesidi,
pompa siiresi, kros klemp siresi, ameliyat stresi, steroid
kullanim durumu kaydedildi.

Cerrahi sonunda tim hastalar yogun bakim tnitesine
alinarak mekanik ventilatére baglandi. Akcigerlere
%60 oksijen ile zenginlestirilmis volim kontrolli ven-
tilasyon yaptirilirken, tidal volim 8-10 ml/kg, solu-
num hizi: 12/dk., PEEP (Positive End Expiratory
Pressure): 5 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Rutin
kan gazi analizi yapilarak PaO,>80 mmHg ve PaCO,:
35-45 mmHg olacak sekilde FiO, ve solunum hizi
ayarlandi. Hastanemiz protokolii geregi tim hastalar
ilk 8 saatte ekstlibe edilmeye calisildi. Ekstiibe ola-
mayan hastalar araliklarla sedatize edilerek giinlik
sedasyon tatili uygulandi. Tim hastalarin yatak basla-
rinin 45°C olmasina 6zen gosterildi ve ikiser saatlik
araliklarla pozisyon verildi. Mekanik ventilatorden
ayrilamayan hastalara 24 saat sonra, rutin nasogast-
rik sonda takilarak enteral beslenmeye baslanildi.

Tum hastalarin postoperatif intlibasyon siiresi, yogun
bakim kalis siiresi, inotrop gereksinimi, kullanilan kan
ve kan Grdnd miktari, parenteral beslenme durumu,
IABP gereksinimi, hemofiltrasyon gereksinimi, reen-
tlibasyon, noérolojik disfonksiyon, pacemaker gerek-
sinimi, AF (Atriyal Fibrilasyon), reoperasyon, trakeos-
tomi, dekibit yarasi varligi kaydedildi. Mekanik venti-
latore bagli olup, 48 saat gegmesine ragmen, ekstiibe
edilemeyen ve klinik olarak VIP disiiniilen hastalar-
dan (postoperatif donemde ates, |6kositoz, akciger
grafisinde yeni infiltrasyon gelisen, sekresyonun
karekterinde degisiklik) ETA (endotrakeal aspirat kl-
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tlrt) gonderildi. Kaltir sonucuna gore hastalar 2
gruba ayrildi.

Grup 1: Klinik olarak ViP diistiniilen ve ETA'da tireme-
si olan hastalar (29 hasta).
Grup 2: Kontrol grubu (570 hasta).

Klinik olarak ViP, akciger grafisinde yeni saptanmis
infiltrasyon ya da var olan infiltratif tutulumdaki arti-
sa asagidaki kriterlerden en az 2’sinin eklenmesi
olarak tanimlandi .

1) Ates (>38,5°C) ya da hipotermi (<36.0°C)

2) Puralan trakeabronsiyal sekresyon varligi ya da
var olan sekresyon miktarinda artis

3) Lokositoz (12.000/ pL) ya da I6kopeni (4.000/puL)

ETA 6rneginin alinmasi: 14 F steril aspirasyon son-
dasi endotrakeal tiip icerisinden ve distal kismi 2
cm daha igeri girecek sekilde ilerletildi. Aspirasyon
sondasinin ucu 40 ml hacmindeki aspirat tlipline
(Luken’s trap) sokuldu. Aspirat tapUnin diger ucu
aspirasyon cihazina baglandi. Aspirat tlipU icinde
5-10 ml ETA elde edildi "' ve mikrobiyoloji labora-
tuvarina gonderildi.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler igcin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda nor-
mal dagilim gbsteren parametrelerin 2 grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin 2 grup arasi karsilas-
tirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise ki-kare
testi kullanildi ve risk hesaplamalari yapildi.
Multivariate analiz igin Backward stepwise lojistik
regresyon analizi uygulandi. Anlamlilik p<0.05 diize-
yinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma 01 Ocak-31 Nisan 2009 tarihleri arasinda
yaslari 18 ile 86 arasinda degismekte olan, 178’
(%29.7) kadin ve 421'i (%70.3) erkek olmak tzere
toplam 599 olgu lizerinde yapilmistir. Olgularin orta-
lama vyaslari 56.36213.49’dur (Tablo 1). Toplam 29
olguda VIP belirlenmis ve VIP orani 16.2/1.000 venti-
lator glini olarak bulunmustur.

Grup 1’de yas ve KOAH (Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligl) 6ykisiu Grup 2'ye gore istatistiksel ola-
rak anlamli derecede yiiksek bulunurken (p<0,05),
gruplar cinsiyet, obezite, DM (Diabetes Mellitus),
hipertansiyon ve sigara kullanimi agisindan ben-
zerdir (p>0.05) (Tablo 1). Enteral beslenme, stero-
id kullanimi, IABP (intraaortik Balon Pompasi) kul-
lanimi, 24 saatten uzun inotrop gereksinimi, reo-
perasyon, norolojik disfonksiyon, AF, hemofiltras-
yon varligi, reentiibasyon, dekibit Glseri, postop
hipoalbuminemi varligi ile VIP gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.01) (Tablo 2). Ayrica Grup 1 hastalarinda PHT
(Pulmoner Hipertansiyon), EF %’si 40’in altinda
olan hasta sayisi daha fazla, pompa siiresi ve kros
klemp sireleri daha uzun bulunmustur (p<0.01).
Kullanilan kan @iriinii miktari ile ViP gelisimi arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmakta-
dir (p<0.05). Bes Uiniteden fazla kan Grand kullani-
lan olgularin %8.1’inde ViP gériiliirken, 5 tiniteden
az kan driini kullanilan olgularin hicbirinde ViP
g6zlenmemistir (Tablo 3).

VIP gelisen 29 olguda etken dagilimina bakildiginda;
14’Gnde (%48.3) Acinetobacter, 4’inde (%13.8)
Klepsiella, 2’sinde (%6.9) P. aeroginosa, 5’inde
(%17.2) multibakteriyel ve 1’er (%3.4) olguda MSSA
(methicillin- sensitive Staphylococcus aureus),
Enterobacter, E. coli ve Serratia marcescens goril-
mustir (Sekil 1). ViP gelisen olgularin 14’li (%48.3)
ex olurken, 15’i (%51.7) sifa bulmustur. Kontrol
grubunda ise 2 hasta (%0.35) ex olmus ve bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 3).
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Tablo 1. Kisisel 6zelliklere gore ViP degerlendirilmesi.

VipP
VAR YOK
Ort+SD Ort+SD P
Yas 63.41+10.48 56.00+13.53 0,004**
Cinsiyet Kadin 9 (%5.1) 169 (%94.9) ns
Erkek 20 (%4-8) 401 (%95.2)
Obezite Var 21 (%6.0) 328 (%94.0) ns
Yok 8 (%3.2) 242 (%96.8)
Sigara Var 11 (%4.6) 229 (%95.4) ns
Yok 18 (%5.0) 341 (%95.0)
KOAH Var 8 (%8.9) 82 (%91.1) 0,050*
Yok 21 (%4.1) 488 (%95.9)
DM Var 9 (%7.8) 106 (%92.2) ns
Yok 20 (%4.1) 464 (%95.9)
Hipertansiyon Var 17 (%5.9) 270 (%94.1) ns
Yok 12 (%3.8) 300 (%96.2)

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, DM: Diyabetes Mellitus
Yas i¢in Student t test, diger parametreler icin ki-kare testi kullanildi. * p<0.05 ** p<0.01

Tablo 2. ViP ile iliskili degiskenlerin degerlendirilmesi.

vip
VAR YOK
n (%) n (%) P

Enteral beslenme Var 23 (%45.1) 28 (%54.9) 0.001%**
Yok 6 (%1.1) 542 (%98.9)

Steroid kullanimi Var 10 (%13.7) 63 (%86.3) 0.001%**
Yok 19 (%3.6) 507 (%96.4)

IABP uygulanma Var 9 (%32.1) 19 (%67.9) 0.001**
Yok 20 (%3,5) 551 (%96,5)

inotrop kullanimi (>24 saat) Var 24 (%12.7) 165 (%87.3) 0.001%**
Yok 5(%1.2) 405 (%98.8)

Reoperasyon Var 9 (%23.1) 30 (%76.9) 0.001%**
Yok 20 (%3.6) 540 (%96.4)

Norolojik disfonksiyon Var 16 (%64.0) 9 (%36.0) 0.001%**
Yok 13 (%2.3) 561 (%97.7)

Atriyal fibrilasyon Var 13 (%12.4) 92 (%87.6) 0.001%**
Yok 16 (%3.2) 478 (%96.8)

Hemofiltrasyon Var 13 (%43.3) 17 (%56.7) 0.001%**
Yok 16 (%2.8) 553 (%97.2)

Reentlibasyon Var 21 (%53.8) 18 (%46.2) 0.001%**
Yok 8 (%1.4) 552 (%98.6)

Dekiibit ulseri Var 16 (%57.1) 12 (%42.9) 0.001%**
Yok 13 (%2.3) 558 (%97.7)

Postop hipoalbuminemi Var 13 (%59.1) 9 (%40.9) 0.001%**
Yok 16 (%2.8) 561 (%97.2)

IABP: intraaortik Balon Pompasi, ki-kare testi kullanildi ** p
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Tablo 3. ViP ile iliskili degiskenlerin degerlendirilmesi.

VipP
VAR YOK
n (%) n (%) P
Pulmoner hipertansiyon Var 10 (%24.4) 31 (%75.6) 0.001%**
Yok 19 (%3.4) 539 (%96.6)
EF % <40 11 (%15.1) 62 (%84.9) 0.001%**
>40 18 (%3.4) 508 (%96.6)
Pompa siiresi >120 dk 15 (%7.9) 174 (%92.1) 0.008**
<120 dk 11 (%3.0) 359 (%97.0)
Kros klemp siresi >90 dk 14 (%8.3) 155 (%91.7) 0.007**
<90 dk 12 (%3.1) 379 (%96.9)
Kan ve kan Grind >5 Unite 29 (%8.1) 331 (%91.9) 0.001%**
<5 Unite 0 (%0) 239 (%100)
Mortalite Var 14 (%48.3) 2 (%0.35) 0.001**
Yok 15 (%51.7) 568 (%99.6)

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu  ki-kare testi kullanildi * p<0.05 ** p<0.01

Etken
%
100

60 Acinetobakter

Multibakteriyel
Klepsiella
P.aeroginos

S. marcescens

Enterobacter

MSSA: Methicillin-Sensitive Staphylococcus Aureus

Sekil 1. ViP gelisimi goriilen olgularda etkenlerin dagilimi.

VIP gelisimi izerine KOAH, gecirilmis MI (miyokart
Infarktlisti), parenteral beslenme, steroit kullanimi,
inotrop kullanimi (24 saatten fazla), reoperasyon,
norolojik disfonksiyon, AF, hemofiltrasyon, reenti-
basyon, dekiibit, postop hipoalbuminemi, pulmoner
hipertansiyon, EF % (120 dk.), kros klemp siresi (>90
dk.), entiibasyon siiresi (>72 saat) ve YBU (yogun
bakim Unitesi)’de kahs sliresi (>96 saat) parametrele-
rinin etkilerini Backward stepwise lojistik regresyon
analizi ile degerlendirdigimizde, modelin ileri dlzey-

de anlamli (p<0.001) bulundugu ve Negelkerke R

square degerinin 0.775 olarak saptandigi, modelin
aciklayicilik katsayisinin (%98) iyi dizeyde oldugu
goruldi. Modele KOAH, gegirilmis M, steroid kullani-
mi, intibasyon siresi, norolojik disfonksiyon, AF ve
reentlibasyon parametrelerinin etkileri istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Entlibasyon
sliresinin 72 saat Uzerinde olmasinin 167.49 kat,
KOAH’In 21.50 kat, gegirilmis MI'in 13.08 kat, steroid
kullaniminin 21.27 kat, norolojik disfonksiyonun 23.11
kat, AF 7.77 kat ve reentiibasyonun 45.11 kat ViP geli-
simini arttirici etkisi oldugu gorilmustar (Tablo 4).
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Tablo 4. ViP iizerine etkili olan parametrelerin lojistik regresyon ile degerlendirilmesi.

B Std. error p Odds Ratio %95 CI

KOAH 3.068 1.387 0.027* 21.507 1.419-326.001
Gegirilmis Ml 2.571 0.944 0.006** 13.080 2.057-83.173
Steroid kullanimi -3.057 1.145 0.008** 0.047 0.005-0.444
intiibasyon siiresi >72 saat 5.121 1.526 0.001 167.490 8.410-3335.57
Norolojik disfonksiyon 3.140 1.038 0.002** 23.110 3.021-176.805
AF 2.051 1.028 0.046* 7.774 1.036-58.311
Reentlibasyon 3.809 1.342 0.005** 45.111 3.250-626.054
Constant -9.447 1.921 0.001**

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, MI: Miyokard Infarktiisii, AF: Atriyal Fibrilasyon

TARTISMA

Yogun bakim (Unitelerinde mekanik ventilasyon,
yasam kurtaran bir islem olmakla birlikte, VIP gibi
yuksek mortalite ve morbidite nedeni olan bir duru-
ma da zemin hazirlayabilir 7).

Kardiyak cerrahi gegirmis hastalardan olusan galisma
grubumuzda yas, KOAH, PHT ve steroid kullanim
oykisu, kros-klemp ve pompa siiresinin uzun olmasi,
diisiik EF, inotropik destek, IABP ve hemofiltrasyon
kullanimi, AF, reentiibasyon, nasogastrik tiiple ente-
ral beslenme, reoperasyon, nérolojik disfonksiyon,
hipoalbiminemi, kan GriniG kullanimi ve dekibit
ulser varligi VIP ile iliskili risk faktorleri olarak saptan-
mistir. Yetmis iki saatten uzun entlibasyon siresi,
reentlibasyon, KOAH, gegirilmis M, steroid kullani-
mi, AF, nérolojik disfonksiyon ise VIP igin bagimsiz
risk faktorleri olarak belirlenmistir.

Entlibasyon pnomoni gelisim riskini 3-21 kat arttir-
maktadir. Bu durum, siniizit ve nasofarinksin travma-
si, sekresyonlarin atihminin azalmasi, firsatgi bakteri-
lerin yapismasina ve kolonizasyonuna yol agmasi,
entlbasyon tip kafinin yarattigi iskemik etki veya
tip kafinin etrafindan sekresyonlarin akcigere dogru
kacisi gibi nedenlere bagli olarak meydana gelmekte-
dir 1,

Yapilan ¢alismalarda, ViP gelisimi icin yas >65, KOAH,
erkek cinsiyet, reentlibasyon, nasogastrik tiip varligi,

H2 reseptor antagonistlerinin kullanimi, kontamine
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sekresyonlarin veya mide igeriginin aspire edilmesi-
ne neden olacak presdispozan faktorlerin varligi
(hastanin supine pozisyonda yatiriimasi, koma, kafa
travmasi gibi), ventilator devrelerinin sik degistiril-
mesi gibi cok cesitli risk faktorleri tanimlanmistir ©1,

Hastanemiz protokolll geregi tiim hastalara yogun
bakim stiresince rutin H2 reseptor antagonistleri kul-
lanildigi icin bu degisken incelenmeye alinmamistir.
Benzer sekilde infeksiyon kontrol klinigimizin gunlik
rutin kontrolleri dahilinde hicbir hasta supin pozisyo-
nunda vyatirilmamakta ve ventilator devreleri sik
degistirilmemektedir. Bu siki kontrol nedeniyle de,
bu degiskenler calismamizda incelenmemistir.

Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak ViP gelisen
hastalarda ileri yas, nasogastrik tiiple enteral beslen-
me ve KOAH orani istatistiksel olarak anlaml yiiksek
bulunmustur. Ozellikle nosogastrik tiiple beslenme
gastroosefagial sfinkter tonusunun azalmasina yol
acarak pndomoni riskini arttirmaktadir 29,

Kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalar diger hasta-
lardan farkli risk faktorleri tagidigindan nosokomiyal
enfeksiyonlar icin 6zel bir subpopuilasyon grubunu
olusturmaktadir. Bu nedenle de, yukarida sayilan
degiskenlerden farkli degiskenlerin incelenmesi de
gerekmektedir. Hortal ve ark. " kalp cerrahisi sonra-
si VIP sikhgini 1.000 ventilatér giiniinde 13.9 olarak
belirlemisler ve asendan aorta cerrahisi, kullanilan
kan Grtinanan fazlahgi, reoperasyon, periferik vaski-
ler hastalik ve renal hastalik varligi, ASA (American
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Society of Anesthesiologists) skoru >3, inotropik des-
tek ve IABP gereksinimi, ameliyat siiresinin ve meka-
nik ventilasyon siresinin uzunlugunu VIP ile iliskili
risk faktorleri olarak belirlemislerdir. Bu ¢alismada,
asendan aorta cerrahisinin VIiP gelisimini 6.22, kan
transflizyonunun 1.08, reoperasyonun ise 6.65 kat
arttirdigi belirlenmistir.

Hortal ve ark. *? bu calismanin devami niteliginde
hasta sayisinin 1.844’e c¢ikartilarak yaptiklari yeni ¢alis-
malarinda hastalarin %5.7’sinde ViP gériildugini, ViP
insidansinin ise 1.000 ventilator gliniinde 22.2 oldugu-
nu bildirilmistir. Calismamizda, VIP oranimiz 1.000
ventilator glinlinde 16.2 olarak tespit edilmistir.
Hortal'in calismasinda, VIP gelisimi igin bagimsiz risk
faktorleri 70 (izeri yas, peroperatif transflizyon oyki-
su, daha 6nce kardiyak cerrahi gegirme oykusi, acil
cerrahi, reentiibasyon, mekanik ventilator giin sayisi
ve inotropik destek gereksinimi olarak belirlenmistir.

Leal Novel ve ark. '3 ise kardiyak cerrahi sonrasi ViP
sikhginin %6.5 oldugunu, reentiibasyon, 4 Unite ve
Gzeri kan transflizyonu, nasogastrik tiip varligi ve
genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin ViP ile ilis-
kili risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir.

Bauza ve ark. ¥ yine kardiyak cerrahi yogun bakim
tUnitesinde VIP insidansini 1.000 ventilatér giininde
34,5 olarak belirlemiglerdir. Ayrica postoperatif
donemde SSS hastaliginin olmasi, Glser varhgi, NYHA
(New York Heart Association) siniflamasi >3 olmasi,
sirktlatuar destek gereksinimi, 96 saatten daha uzun
mekanik ventilasyon gereksinimi ve reentiibasyon
multivariate analizlerde ViP ile iliskili risk faktorleri
olarak belirlenmistir. Ayni calismada, ViP hastalarin-
da mortalite %57.1 iken, nonkolonize hastalarda 1,6
olarak belirlenmistir.

Calismamizda, Bauza ve ark. 1 calismasina gore ViP
oranlarimiz daha distik bulunmakla birlikte, bu ¢cahs-
maya benzer olarak nérolojik disfonksiyon varligi, 72
saatten uzun mekanik ventilatér destegi, reentiibas-
yon ve IABP gereksinimi univariate analizlerde ViP ile
iliskili risk faktorleri olarak belirlenmistir.

PHT’si olan EF’si diisiik, IABP ve inotropik destek
gereksinimi gosteren hastalar, kardiyak fonksiyonlari
iyi olmayan hasta grubunu olusturmaktadir. Bu has-
talara uygulanan medikal ve mekanik destekler nede-
niyle yogun bakimda kalis slreleri uzamaktadir.
Benzer olarak AF varligi da hastanin hemodinamik
olarak stabilize olmadigini gostermekte ve yine yogun
bakimda kalis stiresini uzatan bir faktor olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Bu durum hastalarin patojen mik-
roorganizmalarca kolonize olmasina yol agmakta ve
bu hasta grubunda ViP daha yiiksek oranda gériil-
mektedir. Calismamizda da hangi nedenle olursa
olsun (hemodinamik instabilite, norolojik disfonksi-
yon, akciger sorunlari) yogun bakimda kalis siresi
uzun olan hastalarda ViP orani daha yiiksek bulun-
mustur.

Reoperasyonun ekstiibe edilmis hastalarda reenti-
basyona, entiibe hastalarda ise mekanik ventilasyon
siiresinin uzamasina neden oldugu igin VIP riskini
arttirdigr distinilmektedir.

Shorr ve ark. ™ yaptiklari ¢calismada, kan transfiizyo-
nun ge¢ baslangich pndmoni riskini arttirdigini bildir-
miglerdir. Hortal ve ark. ¥ kalp cerrahisi sonrasi
transflizyonun VIP riskini arttirdigini belirtmistir. ViP
gelisen hastalarda kan transflizyon miktari 16.8 linite
olarak bulunurken kontrol grubunda bu oran 2.1 ola-
rak belirlenmistir.

Calismamiz kalp cerrahisi gibi kan ve kan trGnlerinin
stk kullanildigl bir hasta populasyonunda yapildigin-
dan Hortal’in calismasina benzer sekilde ViP gelisen
hastalarda kan tranflizyon orani da, daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarimizin hicbirisinde periferik
arter hastaligl tespit edilmediginden bu degisken
calismamizda degerlendirilmeye alinmamistir.

Malnutrisyon ozellikle serum albumin dizeyinin
dusaklagl, biling durumunda degisiklik, hastanin
mobilizasyonunu sinirlayan nérolojik disfonksiyon,
immunosupresyon gibi hasta direncini azaltici faktor-
lerin varhigi da, yapilan pek cok calismada VIP gelisimi
ile iliskilendirilmistir %, Calismamizda da, malnutris-
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yon gostergesi olan serum alblimin dizeyi distkli-
gu, steroid kullanim 6ykusi (bu hastalarda olasilikla
immun direncin azalmasi durumu mevcuttur) olan
hastalarda ViP orani daha yiiksek bulunmustur.
Ozellikle nérolojik disfonksiyonlu hastalarda hem
mobilizasyon sikintisi hem yutma ile ilgili sikintilar,
hem de nasogastrik tiiple beslenme nedeniyle ViP
sikhgl artmaktadir. Calismamizda da, nérolojik hasar
meydana gelen hastalarda ViP daha sik gériilmistiir.

ViP etkeni olarak Gram (-) microorganizmalar daha
siklikla izole edilmektedir. Yakin tarihe kadar pseudo-
monas aeroginoza etken olarak 1. siradayken, son
zamanlarda acinetobakter infekiyonlari daha on
plana gegmistir. Gram (+) microorganizmalar ise
daha seyrek gorilmektedir. Hastalarimizin 5’inde
multibakteriyel ajanlar gézlemlenirken, en sik goru-
len ajan ise literatirle uyumlu olarak Acinetobacter
Baumanidir.

Yapilan calismalar mortalite oraninin VIP gelisen has-
talarda kontrol grubuna gore fazla oldugunu goster-
mektedir 11219, |jteratiirde ViP’de kaba mortalite
%24-76 arasinda bildirilmistir 71, Kullanilan tani yon-
temlerinin ve hasta populasyonlarinin farkli olmasi
mortalite oranlarinda farkhliga neden olmaktadir.
Yapilan bir calismada, kalp cerrahisi sonrasi ViP geli-
sen hastalarda mortalite orani %35 iken, kontrol
grubunda mortalite %2.3 olarak belirlenmistir ™,
Calismamizda, ViP hastalarinda mortalite orani %48.3
olarak belirlenirken, kontrol grubunda % 0.35 olarak
bulunmustur.

SONUC

invaziv mekanik ventilatér destegi herhangi bir
nedenle uzamis her hastada, VIP mutlaka akilda
bulundurulmasi gereken, yiiksek mortalite ve morbi-
diteye sahip patolojik bir durumdur. Genel olarak
ileri yas, KOAH, reentiibasyon, gibi genel risk faktor-
lerinin yaninda kardiyak cerrahi sonrasi bu grubuna
spesifik gesitli risk faktorleri de tanimlanmustir. Bunlar
asendan aorta cerrahisi, transfiize edilen kan Griini-
nin fazlaligl, yeniden ameliyat, periferik vaskiler
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hastalik ve renal hastalik varhgi, ASA skoru >3, inot-
ropik destek ve IABP gereksinimi, ameliyat siiresinin
ve mekanik ventilasyon siiresinin uzunlugudur.

Sonug olarak, kardiyak cerrahi girisimlerinde, hasta-
larin preoperatif olarak ameliyata iyi hazirlanmasi,
ameliyat sirasinda miyokardin iyi korunarak postope-
ratif hemodinamik instabilitenin énlenmesi, invaziv
mekanik ventilatér desteginin olabildigince kisa
tutulmasi, optimal zamanda ekstiibasyon yapilarak
reentiibasyon gereksiniminin azaltilmasi, kan kullani-
minin kisitlanmasi gibi énlemler VIP oraninini azalta-
caktir. Ayrica infeksiyon kontrol komitesi ile yakin
isbirligi ile rutin surveyans calismalarinin yapilmasi
ve alinacak dnlemlerin gbzden gegirilmesi de, ViP
oranlarinin azalmasina katkida bulunacak faktorler-
dir.
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Amag: Laparoskopik cerrahide kullanilan hasta pozisyonu ve pnémoperitonyum intratorasik basinci degistire-
rek hemodinamik monitérizasyon parametrelerini etkileyebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, laparoskopik
kolesistektomi ameliyatlarinda uygulanan ters trendelenburg ve pnémoperitonyumun perfiizyon indeksi (PI) ve
Pleth degiskenlik indeksini (PVI) nasil etkiledigini arastirmaktir.

Yéntem: Prospektif gozlemsel ¢calismaya kolelitiyazis nedeniyle genel anestezi altinda elektif laparoskopik kole-
sistektomi ameliyati gegirecek iki merkezde toplam 75 hasta alindi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi ve sonrasinda,
ters trendelenburg sirasinda, pnémopertioneum uygulandiginda ve desuflasyon sonrasinda solunumsal ve
hemodinamik parametreler ile Pl ve PVI degerleri kaydedildi.

Bulgular: : Tedavi gerektiren hemodinamik instabilite nedeniyle 7 hasta ¢alisma disi birakildi. Genel anestezi
indtiksiyonu sonrasi Pl degerleri artti (P<0,001) ancak PVI degismedi (P>0,05). Pl degerlerinde hasta pozisyonu
ve pnémoperitonyuma bagl anlamli bir degisim gézlenmedi. Ancak ters Trendelenburg pozisyonu ve pnémope-
ritonyum yapildiginda 6lgiilen PVI degerleri entiibasyon sonrasi élgiilenden yiiksekti (P<0,05) ve desuflasyon
sonrasi baslangi¢ degerlere benzer bulundu (P>0,05).

Sonug: Genel anestezi altinda Pl artmakta ancak PVI degismemektedir. Hem ters trendelenburg pozisyonu hem
de pnémoperitonyum uygulanmasi Pl'da dedgisikliGe yol agmazken PVI’yi arttirmaktadir. Pnémoperitonyum
uygulanan veya ters Trendelenburg pozisyonu verilen ameliyatlarda Pl ve PVI monitérizasyonu ile sivi yénetimi
yapilirken bu etkiler géz éniinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: perfiizyon indeksi, pleth degiskenlik indeksi, ters Trendelenburg, pnémoperitonyum, hemo-
dinamik monitérizasyon

ABSTRACT

Objective: Patient position and pneumoperitoneum during laparoscopic surgery effect hemodynamic
parameters by changing intrathoracic pressure. The aim of the study is to investigate the effect of reverse
Trendelenburg position and pneumoperitoneum on perfusion index (Pl) and Pleth variability index (PVI) during
laparoscopic surgery.

Method: Seventy-five patients who would undergo elective laparoscopic cholecystectomy under general
anaesthesia for cholelithiasis in two centres were recruited in this prospective observational study. Respiratory
and hemodynamic parameters, Pl and PVI values were recorded prior and after the anaesthesia induction,
during reverse Trendelenburg position, during pneumoperitoneum and after deflation.

Results: Due to haemodynamic instability that required treatment 7 patients were excluded from the study. Pl
values increased after general anesthesia induction (P<0.001) but PVI values didn’t change significantly
(P>0,05). No significant change is observed in Pl values with the patient position and pneumoperitoneum. PVI
values measured in reverse Trendelenburg position and pneumoperitoneum were higher than post-intubation
values (P<0,05) and post-deflation values were similar to baseline values (P>0,05).

Conclusion: Pl values increase, but PVI is not affected during general anaesthesia. Reverse Trendelenburg
position and pneumoperitoneum do not cause a change in Pl values, whereas PVI values increase. These
changes should be taken into consideration when fluid management is done by Pl and PVI monitoring during
surgeries in patients who undergo pneumoperitoneum or operated in reverse Trendelenburg position.

Keywords: perfusion index, Pleth variability index, reverse Trendelenburg, pneumoperitoneum, hemodynamic
monitoring
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GiRiS

Kardiyak fonksiyon bozuklugu ya da hipovolemi
nedeniyle olusan yetersiz doku perfiizyonu ve hiicre-
sel oksijenizasyonda bozulma, perioperatif kompli-
kasyonlarin en sik nedenleri arasindadir. Uygun yapi-
lan hemodinamik monitérizasyonun yonlendirdigi
perioperatif bakim, komplikasyon riskini azaltarak
sonuglari iyilestirebilir 1,

GuUnlmuizde hemodinamik monitdrizasyon; santral
vendz basing, pulmoner kapiller ug basinci gibi statik
parametrelerin yani sira atim hacmi degisimi, nabiz
basinci degisimi gibi dinamik parametreleri de icer-
mektedir . Mekanik ventilasyon uygulanan hasta-
larda sivi yanitini 6ngdérmede kullanilan dinamik
parametrelerden biri de solunum doéngusi sirasinda
pulse oksimetre pletismografik dalga formu degis-
kenliginin sirekli ve otomatik olarak hesaplanmasi
ile elde edilen pleth degiskenlik indeksidir (PVI).
Perflizyon indeksi (Pl) pulsatil akimin pulsatil olma-
yan akima oraniyla hesaplanir ve mikrosirkilatuvar
degisikliklerin hizli bir gostergesi olarak kullanihr.
Noninvazif olarak doku perfiizyonu hakkinda strekli
bilgi saglayan bu parametreler, kullanim kolayhgi
nedeniyle hasta takibinde tercih edilen hemodina-
mik monitérizasyon yontemi haline gelmistir. Fakat
spontan solunum aktivitesi, aritmi, bozulmus perife-
rik perflizyon, hipotermi, sempatik tonus degisimi ve
vazoaktif ilag kullanimi gibi pleth amplitiidiini degis-
tiren cesitli potansiyel faktorler Pl ve PVI monitori-
zasyonunun kullanilabilirligini sinirlamaktadir 1,
Dinamik parametrelerin sivi yanitini 6ngérme yete-
negi, intratorasik basing degisimine neden olan fizik-
sel, hemodinamik ve solunumsal degisikliklerden
etkilenebilir ™. Laparoskopik cerrahide kullanilan
trendelenburg veya ters Trendelenburg pozisyonlari
(tT) ve pnémoperitonyum intratorasik basinci degis-
tirerek hemodinamik monitérizasyon parametreleri-
ni etkileyebilmektedir !,

Bu calismanin amaci, laparoskopik kolesistektomi
ameliyatlarinda uygulanan tT ve pndmoperitonyu-
mun Pl ve PVI'yi nasil etkiledigini arastirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Bu prospektif, gozlemsel ¢alismaya, Marmara
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay
alindiktan sonra Kasim 2018-Nisan 2019 tarihleri
arasinda kolelitiyazis nedeniyle genel anestezi altin-
da elektif laparoskopik kolesistektomi ameliyati gegi-
recek iki merkezden toplam 75 hasta alindi. Yazil
onamlari alinan, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) fiziksel skoru I veya Il olan 18 yas lzeri hastalar
calismaya dahil edildi. Akut veya kronik akciger has-
talig, aritmi veya kalp yetersizligi olanlar galisma disi
birakildi.

Anestezi yontemi ve hemodinamik monitorizasyon
Tum hastalar ameliyat 6ncesi en az 8 saat boyunca ag
birakildi ve higbir hastaya premedikasyon uygulan-
madi. Genel anestezi indiksiyonundan 6nce standart
anestezik monitdrizasyon uygulandi. MightySat™ Rx
Fingertip Pulse Oximetre (Masimo Corporation,
Irvine, CA) probu, kan basinci mansonunun takili
olmadigl, Ust ekstremite isaret parmak ucuna takildi.
intravendz (iv) sivi uygulamasi ameliyat boyunca 6-8
ml/kg/saat hizinda uygulandi. Anestezi indiksiyonu,
iv midazolam (1-3 mg), remifentanil (1 pg/kg) ve
propofol (1-3 mg/kg) ile yapildi. Kas gevsetici olarak
rokuronyum bromiir 0.6 mg/kg kullanildi. Entiibasyon
sonras! hastalara voliim kontrolli ventilasyon uygu-
land, tidal voliim ideal viicut agirligina gére 8 ml/kg,
pozitif soluk sonu basinci (PEEP) 5 cmH, 0, inspiryum-
ekspiryum orani 1:2, solunum sayisi ise 11-14 soluk/
dakika ile baslandi ve sonrasinda soluk sonu karbon-
dioksit basinci (EtCO,) 35-45 mmHg olacak sekilde
ayarlandi. Anestezi idamesi icin hava ve oksijen kari-
simi icerisinde sevofluran ve iv remifentanil (0.25-0.5
ug/kg/dk) inflizyonu kullanildi.

Sistolik kan basinci (SKB), ortalama kan basinci (OKB),
diyastolik kan basinci (DKB), kalp atim hizi (KH), oksi-
jen satlirasyonu (SpO,), EtCO,, Pl ve PVI degerleri
kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi TO, anestezi
indiksiyonundan 5 dk. sonrasi T1 ve pnémoperiton-
yum oOncesi 30° tT yapilarak 5 dk. sonrasinda alinan
Olgiim ise T2 olarak kaydedildi. T2 6l¢iim zamaninda
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yalnizca tT pozisyonunun parametrelere olan etkisi-
nin degerlendirilmesi amaclandi. Sonra hasta sirtils-
tl pozisyona alindi ve 15 mmHg basing ile pnémope-
ritonyum olusturulduktan 5 dakika sonra T3, 30 dk.
sonra T4, 60 dk. sonra T5, 90 dk. sonra T6, sirtlstl
pozisyonda desiflasyondan sonra T7 ve trakeal eks-
tibasyon sonrasi da T8 olarak kaydedildi. Ayni
zamanda bu 6l¢cim noktalarinda anestezi cihazinin
Ol¢tiigi mekanik ventilasyon parametrelerinden
soluk hacmi (Vt), PEEP, tepe basinci (Ptepe) ve lapa-
roskopi cihazinin 6l¢tligu karin ici basing degerleri,
hastaya optimum cerrahi gorus igin verilen tT pozis-
yonunun agisi ve toplam pnémoperitoneum siresi
de kaydedildi.

istatistik

istatistiksel gii¢ analizi, Siswojo ve ark./nin ® calisma-
sindan elde edilen veriler temel alinarak 6rneklem
buyukligind belirlemek tzere yapildi. Bu ¢alismada,
PVI degerlerindeki %2'lik bir degisikligi saptamak icin
alfa 0.05 ve gl 0.90 alinarak gerekli olan minimum
ornek sayisi 67 olarak belirlendi. Olasi veri kayiplari
g6z 6ninde bulundurularak 75 olgu calismaya alindi.
Verilerin dagilimiin normalligini test etmek igin
Skewness ve Kurtosis degerleri kullanildi.
Parametreler tekrarlanan olgiimlerde ANOVA testi
ile karsilastirildi. Spontan solunum sirasinda dinamik
parametrelerin glivenirligi diseceginden, karsilastir-
malar genel anestezi altinda mekanik ventilasyonun
uygulandigl T1- T7 6lgciim noktalari arasindaki zaman
diliminde ve ayrica genel anestezinin dinamik para-
metreler lzerine etkisini ortaya koymak amaciyla TO,
T1 ve T8 6l¢clim noktalari arasinda yapildi. Veri anali-
zi, IBM SPSS siiriim 21.0 istatistik programi (Chicago,
IL, ABD) ve MedCalc Version 19 (Ostend, Belgium)
kullanilarak yapildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Calismaya 75 hasta alindi, ancak tedavi gerektiren
hemodinamik instabilite nedeniyle 7 hasta (2 hasta-

ya bradikardi nedeniyle iv atropin, 4 hastaya ciddi
hipotansiyon nedeniyle iv efedrin/norepinefrin, 1
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hastaya ise ciddi hipertansiyon nedeniyle iv nitrogli-
serin uygulandi) calisma disi birakildi. Bu nedenle
istatistik analizi kalan 68 hastanin verisi ile yapildi.
Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1’de goriil-
mektedir. Tim hastalarin ideal viicut agirliklari, 6lgl-
len tidal hacimlerine oranlandi ve hastalara ortalama
9.9+2 mL/kg tidal hacim uygulandigi bulundu. Tidal
hacimin =8 mL/kg olmasi 6lgllen dinamik paramet-
relerin glivenirligini artirmaktadir.

Tablo 1. Demografik 6zellikler.

Hasta ozellikleri (n=67)

Yas (yil) 49.2+13.4
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 54/13
ASA skoru (1 /11) 17/50
Vucut agirhg (kg) 76 (65-86)
Boy (cm) 160 (155-165)
Anestezi siiresi (dk.) 79.4422.9
Ameliyat suresi (dk.) 58.1+22.4
Pnomoperitoneum stresi (dk) 42.4+18.8
Ters trendelenburg agisi (°) 23.716.6
Kanama (mL) 15 (10-30)
intravendz sivi tedavisi (mL)

Kristalloid (n=67) 802.3+298.3
Kolloid (n=3) 400%173.2

Veriler ortalama (standart sapma) veya ortancadir
(%25-%75).

Hemodinamik monitdrizasyon parametrelerinin
T1-T7 arasinda yapilan olclimleri karsilastirdi (Sekil
1). Ameliyat stresine bagli olarak olgu sayisi azaldi-
gindan T4, T5 ve T6 6l¢im noktalarinda alinan deger-
ler ¢oklu karsilastirmaya dahil edilmedi.
Pnémoperitonyum sonlandirilip desuflasyon yapil-
diktan sonra PVI da belirgin bir diisme izlendiginden,
tiim hemodinamik parametrelerdeki degisiklikleri de
ortaya koymak icin T7 ile diger 6lgim noktalari ara-
sinda da karsilastirma yapildi (Sekil 1). Genel aneste-
zi altinda ve mekanik ventilasyon uygulandiginda
Olcilen Pl degerleri benzer bulundu (P=0.055). Hasta
pozisyonu ve pnomoperitonyuma bagh anlamli bir
degisim gozlenmedi. Hastanin spontan solunum yap-
tig1 donemlerde (TO, T8) dlgllen Pl benzer bulundu
(P=0.874), ancak genel anestezi ve mekanik ventilas-
yon uygulanirken (T1) anlamli artis gézlendi (P<0.001)

(Sekil 2).
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Sekil 1. Hasta pozisyonu ve pnomoperitonyumun hemodinamik parametreler lizerine etkisi.

Kisaltmalar: T1: Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra; T2: 30° trendelenburg yapildiktan 5 dakika sonrasi; T3: Sirtiistii
pozisyonda 15 mmHg pnémoperitondan 5 dakika sonra; T7: Sirtiistii pozisyonda desiiflasyondan sonra.
P<0.05

Genel anestezi ve mekanik ventilasyon uygulanirken tT
pozisyonu (T2) ve pndmoperitonyum uygulandigi (T3)
doénemlerde PVI degerlerinde anlamli artis gozlendi
(P<0.05). T1 ile T7’de Olglilen PVI degerleri arasinda bir
fark saptanmadi (Sekil 1). TO’de 6lgiilen PVI degeri T1 ve
T8 de dlgulen degerlere benzer bulundu (P>0.05). T8'de
Olgulen PVI degerinin T1’e gore anlamli sekilde artmis
oldugu saptandi (P=0.007) (Sekil 2). KH degerlerinin T1
ile karsilastirildiginda T3 ve T7'de anlamli diistik oldugu
izlendi (P<0.05). Ters trendelenburg etkisini gdsteren T2
noktasinda 6lctlen KH degerlerinin entlibasyon sonrasi
Olgulen (T1) degerlere benzer oldugu bulundu (P>0.05).
Kan basinglar karsilastinildiginda en dustik degerler
tT’nin etkisiyle T2 noktasinda dl¢ildi. OKB'de T1’e gore

T2'de anlamli diists gozlendi (P=0.0001). T1ile T3 ve T7
arasinda anlamli fark saptanmadi (P>0.05). SKB'de T1'e
gore T2'de anlamh disis gozlendi (P<0.0001). T1 ile T3
ve T7 arasinda anlamli fark saptanmadi (P>0.05). DKB,
Tl’e kiyasla T2’de anlamh disuk 6lgtldu (P<0.001).
T3’te olgclilen DKB T1’e kiyasla daha yiksek saptandi
(P=0.007) (Sekil 1).

SpO, ve EtCO, degerleri tum 6lgim noktalarinda kli-
nik olarak normal diizeyde tutuldu. P-tepe basinglari
pndémoperitoneum sirasinda daha ylksek olgtlda.
Diger mekanik ventilasyon parametrelerinden PEEP
ve tidal volimde klinik olarak anlamli bir degisiklik
olmadi (Tablo 2).



GKDA Derg 2019;25(3):190-197

Tablo 2. SpO,, EtCO,, intraabdominal basing ve mekanik ventilasyon parametreleri.

SpO, EtCO, IAB P-Tepe P-Tepe Tidal Voliim
Ol¢iim noktast N Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S
TO 67 98.6 1.7
T1 67 99.4 1.0 325 4.1 17.7 3.9 44 1.2 531.7 58.6
T2 67 99.2 1.0 29.8 3.4 18.4 3.8 43 1.2 536.6 68.9
T3 67 989 1.5 309 3.8 129 1.7 246 3.6 46 1.0 536.5 84.7
T4 55 98.8 1.2 349 35 12.7 15 233 34 44 13 536.7 57.3
T5 12 99.3 0.8 353 38 131 1.2 26.1 3.1 44 1.2 564.1 64.4
T6 3 99.7 0.6 36.0 3.6 109 21 26.0 6.6 3.7 23 565.0 1314
T7 67 99.2 1.1 349 3.6 19.3 3.9 4.7 1.7 536.1 88.8
T8 67 98.1 2.2 36.1 5.1

Kisaltmalar:

TO: Bazal, anestezi indiiksiyonu éncesi; T1: Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra; T2: 30° trendelenburg yapildiktan 5
dakika sonrasi; T3: Sirtiistii pozisyonda 15 mmHg pnémoperitondan 5 dakika sonra; T4: Trendelenburg pozisyonundaki pno-
moperitondan 30 dk sonra; T5: Trendelenburg pozisyonundaki pnémoperitondan 60 dk sonra; T6: Trendelenburg pozis-
yonundaki pnémoperitondan 90 dk sonra; T7: Sirtiistii pozisyonda desltiflasyondan sonra; T8: Trakeal ekstiibasyon sonrasi,
Ort.: Ortalama; S.S: Standart Sapma; SpO,: Oksijen saturasyonu; EtCO,: Soluk sonu karbondiyoksit basinci IAB: intraabdominal
basing; P-Tepe: Tepe basinci; PEEP: Pozitif soluk sonu basinci
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Sekil 2. Genel Anestezi ve mekanik ventilasyonun Pl ve PVI parametreleri tizerine etkisi.

Kisaltmalar: TO: Anestezi indiiksiyonu éncesi; T1: Anestezi indiiksiyonundan 5 dakika sonra; T8: Ekstiibasyon sonrasi.
*P<0.05
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TARTISMA

Calismamizda, genel anestezi sonrasi PI'nin arttigi,
pnémoperitonyum ve tT pozisyonu ile Pl degerlerin-
de anlamli bir degisiklik olmadigi gosterildi. Ayrica
PVI degerleri genel anestezi altinda tT pozisyonu (T2)
ve pndmoperitonyum sirasinda (T3) belirgin olarak
artarken desuflasyon yapildiginda (T7) disti ve bazal
degerlere (T1) yaklasti. Diger rutin hemodinamik
monitorizasyon parametrelerinden KH en ¢ok pno-
moperitonyumdan etkilenirken, kan basinglari hem
tT pozisyonu ve hem de pndmoperitonyumdan etki-
lendi. T3’te %19 olclilen PVI degerleri desuflasyon
sonrasi T7'de %14’e disti. Bu 6l¢lim noktalari ince-
lendiginde benzer iliski kalp hizi ve DKB’de de gorul-
di. Genel anestezi indlksiyonu ve idamesinde kulla-
nilan anestezik ilaglar ve opiyoidler nedeniyle olusan
periferik vazodilatasyon ve sempatik tonusta azalma-
nin  bir sonucu olarak Pl artmaktadir [
Pnémoperitoneum ve hasta pozisyonunun Pl lizerine
etkisi ile iliskili literatiirde birbiriyle celisen bilgiler
bulunmaktadir. Liu ve ark. ¥ pnéomoperitonyum ile
OAB artarken Pl degerlerinin distigini PVI'nin ise
arttigini ve desuflasyon sonrasinda ise PVI degerinin
disip, Pl'in ise arttigini gostermisler. Ancak bu aras-
tirmada bazal deger olarak genel anestezi 6ncesi
degerlerin kullanilmamasi arastirmanin metodolojik
olarak tartismali oldugunu dusindUrmastar.
Anestezik ilaglara bagli gelisen Pl degisimini goster-
mek icin anestezi 6ncesi ve entlibasyon sonrasi 6l¢-
len Pl degerlerini de karsilastirdik ve genel anestezi
sonrasli Pl degerinde belirgin artis oldugunu saptadik.
Bu nedenle tT ve pndmoperitonyumun etkilerini
gosterebilmek icin bazal deger olarak entiibasyon
sonras! yapilan 6l¢iim noktasinin (T1) kullaniminin
daha dogru olacagi sonucuna vardik. Ayrica spontan
soluyan hastalarda sivi yanitini degerlendiren dina-
mik parametrelerin glivenirligi diseceginden PVI
Olgiimleri icin de T1 noktasi baslangi¢ alindi. Bizim
calismamizda da, Liu ve ark.nin ! calismasina benzer
sekilde pndmoperitonyum sonrasi PVI artti, desuflas-
yon sonrasinda ise PVI baslangi¢ seviyesine dusti
ancak Pl'da belirgin bir degisiklik goriilmedi. Hoiseth
ve ark. da ® laparoskopik cerrahi geciren hastalarda

sivi yanitliiginin dinamik degiskenlerini arastirdiklar
calismalarinda, pnémoperitonyum sirasinda PVI'nin
arttigini gostermislerdir. Bu artisa cerrahi uyarinin
indukledigi sempatik aktivitenin veya pnémoperiton-
yumun kendi basina baslattigl olasi norepinefrin
saliniminin neden olabilecegini ileri sirmuslerdir .
Bu mekanizmalar PI'deki degisikliklerin de olasi nede-
ni olabilir. Laparoskopik kolesistektomi veya kolekto-
mi ameliyatinda agrinin tetikledigi sempatik aktivas-
yonun etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla genel
anestezi ile birlikte epidural analjezi uygulanan bir
¢alismada, pndmoperitonyum sonrasinda PlI'da 1-5.
dk.larda disme oldugunu ancak PVI'nin degismedi-
gini ve desuflasyon sonrasinda PI'nin 1-5. dk’larda
arttigini, PVI'nin ise 4-5. dk’larda azaldigini goster-
mislerdir. Genel anestezi ile birlikte epidural analjezi
de uygulandigi icin agrili uyaranlarin ve sempatik
aktivitenin bloke edildigini ve bu hemodinamik degi-
sikligin yalnizca pnédmoperitonyuma bagh gelistigini
soylemiglerdir ¥\, Calismamizda ise Pl yalnizca genel
anestezi uygulamasi ile iliskili olarak artti, pndmope-
ritonyumdan etkilenmedi ve ekstiibasyon sonrasinda
anestezi oncesi degerlere geri dondu. PVI ise genel
anestezi altinda entlibasyon sonrasi dlglilen deger ile
(T1) kiyaslandiginda pnémoperitonyum sonrasi artti,
desuflasyon sonrasinda ise azalarak entiibasyon son-
rasi Olgllen degerlere yaklasti. Bazi metodolojik
farkliliklar olmakla birlikte, calismamizda diger calis-
malar ile benzer sekilde pnémoperitonyum sirasinda
PVI degerlerinin arttigini ve desuflasyon sonrasinda
ise baslangic degerlerine yaklastigini gosterdik.
Olgularimizin ortalama IAB degerleri 12-14 mmHg
arasindaydi. PVI artisinin iAB ile korelasyon gosterdi-
gi ve 15 mmHg lizerindeki basinglarda PVI artiginin
daha belirgin oldugu yapilan calismalar ile gosteril-
mistir B, Bu nedenle hastalarin sivi yanithhginin
degerlendirilmesi amaciyla PVl monitorizasyonu kul-
lanildiginda pndmoperitonyum varligi ve iAB deger-
leri g6z 6nlinde bulundurulmalhdir.

Laparoskopik ameliyatlar uygulanirken en iyi cerrahi
gorintlyu saglayabilmek icin hastalara cesitli pozis-
yonlar verilmektedir. Laparoskopik kolesistektomi
ameliyatinda hastalar genellikle tT pozisyonuna ali-
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nir. Pnémoperitonyumun gibi tT pozisyonu da hemo-
dinami Uzerine olumsuz etkilere yol acabilir. Hem
hasta pozisyonu hem de pnémoperitonyum uygula-
masi sivi yanitini éngérmede kullandigimiz dinamik
monitdrizasyon parametrelerinin kullanimini sinirla-
yabilir. Bu parametreleri dogru yorumlayabilmek igin
tT pozisyonu ve pndmoperitonyumun hemodinami
Uzerine etkilerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu
amacla ¢alismamizda, pndmoperitonyum uygulama-
dan 6nce hastalari tT pozisyonuna aldik ve Olgim
yaptik (T2). Ardindan cerrahi icin pnomoperitonyum
ve tT pozisyonu birlikte uygulandiktan sonra 6lglim
aldik (T3). Bu élglimler arasinda Pl ve PVI degerlerini
benzer bulduk, ancak T1 ile karsilastirildiginda her 2
Olcim noktasinda Pl degismezken PVI degerlerinin
arttigini bulduk. Diger hemodinamik parametrelere
bakildiginda tT pozisyonu hastalarda kan basincinin
dismesine yol acti, fakat pnémoperitonyum uygu-
landiginda kan basinci artti ve kalp hizi azaldu.
Ozellikle DKB baslangica gore istatistiksel olarak
anlaml bir artis gosterdi (Sekil 1). Hastalara tT pozis-
yonu T2 noktasinda 30° acgi ile uygulandi.
Pnémoperitonyum sonrasi optimum cerrahi goris
saglanmasi amaciyla ise (T3-T6) ortalama 23.7+6.6°
acl uygulandigi 6lguldi. T3 noktasinda olgilen kan
basincindaki yiikselme ve kalp hizindaki dismede
cerrahi uyaran ve pndmoperitonyum nedeniyle olu-
san sempatik aktivasyonun yani sira 30°den daha az
bir aciyla uygulanan tT pozisyonunun da katkisi oldu-
gunu dislinlyoruz.

GUnUmuzde perioperatif sivi tedavisinin yonetimin-
de atim hacmi degisimi (SVV), nabiz basinci degisimi
(PPV) ve PVI gibi dinamik parametreler daha sik kul-
lanilmaktadir. Bu dinamik parametreler kanama, sivi
kayiplari ve verilen sivi miktarindan etkilenmektedir.
Bu etkilerin ¢alismamizin konusu olan tT pozisyonu
ve pnomoperitonyumun etkileri ile karisabilecegi
distndlebilir. Bu limitasyonu asmak i¢in ameliyat
siresinin kisa, kanamanin minimal ve batin acik
olmadig icin sivi kayiplarinin da ¢ok az oldugu lapa-
roskopik kolesistektomi ameliyatlarini tercih ettik.
Hastalarimizin ortanca kanama miktari 15 (10-30) mL
olmustur ve ¢ogu 1000 ml'den daha az intravenoz
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sivi tedavisi almistir. Bu nedenle, olusan hemodina-
mik degisikliklerin daha ¢ok genel anestezi, hasta
pozisyonu ve pndmoperitonyuma bagli ortaya ¢iktigi-
ni disinmekteyiz.

Bu calismanin bazi limitasyonlari bulunmaktadir.
Olgiilen hemodinamik parametreler, Pl ve PVI deger-
leri anestezi derinliginden etkilenebilmektedir. Bu
limitasyonu asmak icin tiim hastalarin anestezi uygu-
lamalari standardize edilmeye c¢alisildi. Bispektral
indeks (BIS) monitérizasyonu ile anestezi derinligi
sabit tutularak standardizasyon saglanabilirdi. Ancak
PVI degerlerini etkileyebilecegi duslnilen cerrahiye
bagli stres yanit BIS monitdrizasyonu ile gosterileme-
mektedir. Bu yaniti 6lgebilen bir monitér hentiz glin-
Itk klinik kullanima girmemistir. Son olarak, intraab-
dominal basing artisinin Pl ve PVI degerleri lizerine
etkisini ameliyat sirasinda karbondioksit gazi kullani-
larak yapilan iyatrojenik pnémoperitoneum ortamin-
da degerlendirdik. Bu nedenle yogun bakimda karsi-
lastigimiz ve etiyolojisi cok daha farkl olan intraab-
dominal hipertansiyonun Pl ve PVI lzerine etkilerini
tam olarak yansitmayabilir. Bu etkileri ortaya koyabil-
mek i¢in uygun materyal ve metotlar kullanilarak
yapilacak yeni ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.

Sonug olarak, genel anestezi altinda Pl artmakta
ancak PVI degismemektedir. Hem tT pozisyonu hem
de pndmoperitonyum uygulanmasi Pl'da degisiklige
yol agmazken, PVI'yi arttirmaktadir. Pnémoperi-
tonyum uygulanan veya tT pozisyonu verilen ameli-
yatlarda Pl ve PVI monitdrizasyonu ile sivi yonetimi
yapilirken bu etkiler gbz dniinde bulundurulmalidir.
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Locking Placement and Surgical Management
in Sternal Fractures
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ABSTRACT

Flail chest is the most severe form of blunt thoracic trauma and is defined as the
disruption of the sternum fractures or costochondral joints as a result of at least two
fractures of three or more of the ribs on the anterior or lateral side of the chest wall.
Life-threatening physiopathologic changes can affect the clinical condition of patients
at any moment. Flail chest is defined as the inward movement of the broken segment
while breathing while moving outward. Surgery is the only option in case of significant
deformity involving the chest wall, inconsistent breathing dynamics, lung or
diaphragmatic injury, and significant deformity requiring prolonged mechanical
ventilation. In this article, we present reconstruction of the chest wall with AO-ASIF
(Arbeitsgemeindschaft fur Osteosynthesefragen) osteosynthesis plate, which we
performed in a patient with posttraumatic sternal fracture and paradoxal respiration.

Keywords: sternum fractures, locking compaction place, thoracic surgery
0z

Yelken gédgiis kiint toraks travmasinin en agir seklidir ve gégiis duvarinin én veya late-
ral tarafinda kaburgalarin 3 veya daha fazlasinin kirllmasinin bir sonucu olarak ster-
num kiriklarinin veya kostokondral eklemlerin bozulmasi olarak tanimlanir. Yasami
tehdit edici fizyopatolojik degisiklikler, herhangi bir anda hastalarin klinik durumunu
etkileyebilir. Yelken g6giis, disa dogru hareket ederken nefes alirken kirilan béliimiin i¢
tarafa hareketi olarak da tanimlanir. Gégiis duvarini, tutarsiz solunum dinamiklerini,
akciger veya diyafragma yaralanmasini ve uzun siireli mekanik ventilasyonu iceren
6nemli bir deformite durumunda cerrahi tek secenek. Bu makalede, travma sonrasi
sternum kirigi ve paradoksal solunum hastalarinda yaptigimiz AO-ASIF
(Arbeitsgemeindschaft fur Osteosynthesefragen) osteosentez plakasi ile gégiis duvari
rekonstriiksiyonu sunuldu.

Anahtar kelimeler: sternum kiriklari, kilitleme kompaksiyon plak, torasik cerrahi
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INTRODUCTION

ditions such as severe chest pain, dyspnea, persis-

tent cough and paradoxical motion of the chest wall

Sternum fracture occurs in 3-8% of thoracic traumas.
Most sternal fractures resolve with conservative
treatment, but can lead to severe dysfunctional con-

in a few cases with instability or significant displace-
ment. With treatments such as corset fixation and
bed rest, or sternal fractures resulting in complete

© Telif hakki Gogus Kalp Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’ne aittir. Logos Tip Yayincilik tarafindan yayinlanmaktadir.
Bu dergide yayinlanan bitiin makaleler Creative Commons Atif-Gayri Ticari 4.0 Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmigtir.

Copyright The Society of Thoracic Cardio-Vascular Anaesthesia and Intensive Care. This journal published by Logos Medical Publishing.

Licenced by Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0)

198


http://orcid.org/0000-0002-9490-9826
mailto:derdiyokonur@gmail.com
http://orcid.org/0000-0001-9994-8501
http://orcid.org/0000-0002-1672-966X

A. Kosif ve ark., Locking Placement and Surgical Management in Sternal Fractures

cortical deterioration can be managed conservative-
ly. Conservative treatment, however, in apparently
displaced sternal fractures, can often result in ster-
nal uncoiling, chronic pain, and paradoxical respira-
tion due to multifaceted motion in patients who fall
frequently ™. In our study, we presented a patient
who developed paradoxical respiration after a traffic
accident, treated with sternal osteosynthesis plate
and chest wall reconstruction.

CASE PRESENTATION

A 48-year-old man applied to our emergency
department after sustaining blunt chest trauma
resulting from a traffic accident. Fracture or crepi-
tation was not palpated on physical examination.
Sternal region was sensitive to palpation. Vital find-
ings were stable. The airway did not cause any dis-
turbance in breathing and circulation. On posterior
anterior (PA) chestotX-ray, rib or sternum fractures
could not be detected (Figure 1). A thoracic com-
puted tomography (CT) examination revealed a
sternal fracture in only one section (Figure 2). After
the first intervention in the emergency depart-
ment, he was detained in the intensive care unit
(ICU). During the next two days of conservative
management (pain control, negative balance of

Figure 1. Posterior anterior chest X-ray or sternum
fracture was not detected. pneumothorax or he-
mothorax.

Figure 2. Thoracic CT showed a fracture of approxi-
mately 1 cm in size in the sternum.

fluids, O, support, and chest physiotherapy) the
pain and general condition of the patient did not
improve. Because of paradoxical respiration devel-
oped approximately 72 hours after the traffic acci-
dent, the patient was connected to mechanical
ventilation (Figure 3). The length of the screws was
pre-determined with the aid of CT scan adjusted to
the distance between the anterior and posterior
cortices of the rib cage. Under general anesthesia,
with the patient laid in supine position a vertical

Figure 3. Density enhancement in the right hemithorax
upper zones and mediastinal upper regions on anterior
posterior chest X-ray following paradoxical breathing.
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Figure 4. The fracture was reduced and secured with
the help of screws by using a lock plate.

incision was made on the palpable deformity in the

middle line instead of the fracture. The hematoma
was evacuated; the fracture was reduced and secured
with the help of screws by using a lock plate (Figure
4). After 24 hours postoperatively, the patient was
separated from the mechanical ventilation (Figure
5). He was discharged four days postoperatively. No
pathology was observed in 3 month follow-ups.

DISCUSSION and CONCLUSIONS

Blunt chest trauma is usually detected after a traffic
accident. Flail chest is seen in 6% of blunt chest
trauma patients and results in a in-patient mortality
of up to 33% . In addition, morbidity rates are
higher related to the frequent need for mechanical
ventilation, accompanying injuries, all complications
associated with intubation and ventilator-associated
pneumonia. Traditional flail chest management con-
sists of pain control (including epidural anesthesia),
use of noninvasive ventilation and mechanical venti-
lation B, This is reflected by relatively long and costly
accommodation in the ICU which has been investi-

gated only in a few randomized controlled studies
4]
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Figure 5. Postoperative 2 days posterior anterior chest
X-ray.

The most common treatment for a thoracic fracture
is corset fixation and bed rest or steel wire fixation.
Conservative treatment, however, often fails in the
case of apparently displaced sternal and rib frac-
tures. Possible indications for surgical treatment
include severe or persistent pain; respiratory failure
requiring mechanical ventilation; deformity or insta-
bility of the sternum as well as displaced, overlap-
ping, or crushed fractures; steeper upright posture
and restraint of trunk movement F.. Divisi et al. indi-
cated that the possible injury of the underlying vas-
cular structures should also be taken into consider-
ation. Steel wire fixation is widely used in longitudi-
nal sternotomies, but usually fails in horizontal frac-
tures and in boiling. Various methods have been
explored to overcome this problem. These include
increasing tensile strength, and even incorporating
strand iron plates to increase intramedullary cover-
age. However, due to the low number of cases using
the methods described, it has been stated that
experimential trials will be reduced °.,

The use of lock plates is important due to their
advantages in biological internal fixation. The princi-
ple of a locked plate is based on the fixation between
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the threaded screw head and the threaded screw
hole of the plate. Thus, the locked plate acts as an
internal fixator with the advantage of a minimized
bone-bone interface that preserves periosteal blood
circulation below the plate ! In order to correct the
anatomic shape and normal function of the chest
wall, it is necessary to keep each sternal piece in the
correct position by neutralizing the sternal shear
forces. Within this context, anterior sternal coating
provides the best balance and is therefore often
used increasingly. The advantage of stability using
plaques instead of wires is described for the closure
of the sternum after median sternotomies .. In their
study, Madjarov et al. found that early surgical inter-
vention in sternal fractures can reduce the incidence
of pulmonary complications .

As a result, these techniques seemed difficult
because of the wide exposure of the sternal frag-
ments and difficult positioning of the intramedullary
pins. In our clinical experience, use of titanium plate
internal fixation was decided because it was a quick,
easy and minimally invasive procedure. The use of
titanium plaque and locking screws offers a reliable
method for successful treatment of sternal unbond-
ing and dislocation fractures.
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Olgu Sunumu / Case a Report

intihar Amach Yiiksek Doz Propafenon Alimi
Sonrasinda intravenoz Lipid Emiilsiyon Tedavisi

Intravenous Lipid Emulsion Treatment After High
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Propafenon sinif 1C antiaritmik bir ilagtir. Daha ¢ok kalsiyum kanal blokaji yaparak etki
gosterir. Lipofilik bir ilag olan propafenon, plazma proteinlerine %90dan fazla oranda
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baglanir. IV lipid emiilsiyonu, plazmada ayri bir lipid kompartmani olusturarak lipofilik
ilaglari burada tutmakta ve bu ilaglarin istenmeyen etkilerini azaltmaktadir. Bu olgu-

muzda intihar amagli yiiksek doz propafenon alan ve kardiyak komplikasyon gelisen bir

Abdulkadir Yektas

olguya standart tedavilere ek olarak uyguladigimiz IV lipid emiilsiyonu tedavisinin sp{). Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hast.

etkinligini vurgulamak istedik.

Anahtar kelimeler: Propafenon, zehirlenme, 1V lipid emiilsiyonu

ABSTRACT

Propafenone is a class 1C antiarrhythmic drug. It acts mainly by blocking calcium
channels. Propafenone is a lipophilic drug and more than 90% of the dru gis bound to
plasma proteins. Its IV lipid emulsion formulation forms a separate lipid compartment
in the plasma, keeps lipophilic drugs in this compartment and reduces the unwanted
effects of these drugs. We aimed to demonstrate the efficacy of IV lipid emulsion
treatment we used in addition to standard treatments in this patient who consumed
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GIRIS

intihar amaclh ilag alimina bagli intoksikasyonlarda
tedavi genelde yogun bakim Unitelerinde yapilmak-
tadir ve bu intoksikasyonlara genelde psikiyatrik
ilaglar neden olmaktadir. Ancak, propafenona bagl
intoksikasyon ender olarak gérilmektedir ™. Sinif 1C
antiaritmik olan bu ilag, sodyum kanallarini hiz
bagimli sekilde bloke ederek beta adrenerjik aktivite-
yi baskilar ve kalsiyum kanal blokaji yaparak etki
gosterir 23, Paroksismal atriyal fibrilasyon ataklari-
nin ve ventrikller tasikardilerin tedavisinde kullani-
lan bu ilag yliksek doz alindiginda 6zellikle kardiyo-

vaskiiler sistem (izerinde yasami tehdit eden ciddi
ritm bozukluklarina ve buna bagh olarak 6lime dahi
neden olabilir *31. Lipofilik bir ilag olan propafenon,
plazma proteinlerine %90’dan fazla oranda baglanir
©l |V lipid emdlsiyonu, plazmada ayri bir lipid kom-
partmani olusturarak lipofilik ilaglari burada tutmakta
ve bu ilaglarin istenmeyen etkilerini azaltmaktadir 7.,

Bu olgu sunumunda, intihar amach yiksek doz pro-
pafenon alan ve kardiyak komplikasyon gelisen bir
olguya standart tedavilere ek olarak uyguladigimiz IV
lipid emulsiyonu tedavisinin etkinligini vurgulamak
istedik.
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OLGU SUNUMU

Yirmi yasindaki bayan hasta intihar amaciyla propa-
fenon 150 mg (Rytmonorm®) tabletlerden 10 adet
oral yolla almistir. ilag alimindan 1,5 saat sonra biling
bulanikhgl nedeniyle hastanemiz acil servisine geti-
rilmistir. Hastanin Glasgow koma skoru 14 olarak
degerlendirilmistir. Hastaya mide lavaji yapilmis ve
aktif komur tedavisi uygulanmistir. Bradikardi ve
hipotansiyonu olan hastanin gekilen elektrokardiyog-
rafisinde (EKG) aritmi varligr saptanmistir. Yapilan
arter kan gaz tetkikinde PH: 6.9, PCO,: 69 mmHg,
POZ: 41.5 mmHg, HC03: 15.1 mEq/L, Laktat: 8.2
mmol/L olarak 6lgulmustir. Hastanemizde serum
propafenon seviyesini 6lgen sistem bulunmamasina
ragmen, hasta oykusl ve EKG bulgulari bize propafe-
non zehirlenmesini distindird.

Hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla hastanemiz
yogun bakim Unitesine yatirildi. Bilinci konfli olan
hasta monitorize edildi ve kalp hizi 60 atim/dk, kan
basinci 80/60 mmHg olarak o6lguldi. EKG'de genis
QRS, sag dal blogu, 1. derece AV blok ve sinis bradi-
kardisi saptandi (Resim 1).
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Resim 1. Tedavi dncesi EKG.

Hastaya hipotansiyon tedavisi icin %0.9 izotonik sivi
inflzyonu ve dopamin inflzyonu 5 mcg/kg/dk. hizin-
da baslandi. 8 mcg/kg/dk dozuna kadar gcikildi.
Metabolik asidoz tedavisi icin 1 mEqg/kg dozunda

bikarbonat inflizyonu baslandi. Hastaya 1.5 mL/kg
dozunda bolus IV lipid emillsiyonu yapildiktan sonra
0.25 mL/kg/dk. dozunda 1 saat boyunca inflizyona
devam edildi. Takip edilen kan gazi degerleri giderek
dizelen hastada kalp hizi, kan basinci, EKG degisiklik-
leri ve vital bulgular normale déndu. Bilinci acik,
koopere ve oryante olan hastanin dopamin inflizyo-
nu azaltilarak kesildi. Bikarbonat inflizyonu sonlandi-
rildi. Hasta yatisinin 2. glininde oral beslenmeye
baslandi. Psikiyatri ve kardiyoloji bolimiine konsilte
edilen hasta yatisinin 3. giiniinde yeterli hemodina-
mik dengesi saglandiktan sonra normal EKG bulgula-
riyla taburcu edildi (Resim 2).

Resim 2. Tedavi sonrasi EKG.

TARTISMA

Antiaritmik bir ajan olan propafenon oral alimi taki-
ben hizla gastrointestinal sistemden emilir ve %99
oraninda hepatik yolla elimine edilir. ilacin yarilanma
Omri 2-6 saat olup, 25 saate kadar da uzayabilmek-
tedir B9, Sodyum kanallarina belirgin olarak etki
eder ve sinls hizini disirir. EKG'de PR mesafesini,
QRS siiresini uzatir. Bradikardi, nébetler ve ani 6lime
bile neden olabilir 9, Yetiskin icin 6nerilen tedavi
dozu ginlik 450-600 mg’dir Y. Propafenon kullanan
hastalarin yaklasik %15’inde bas donmesi, gérme
bozuklugu ve basta tat alma bozuklugu olmak lzere
gastrointestinal yan etkiler goriiliir . ilag maksimum
plazma konsantrasyonuna alimdan 2-3 saat sonra
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ulastigindan yasami tehdit eden kardiyovaskiler
bozukluklar acisindan dikkatli olunmalidir .
Antiaritmik ilag olarak sik kullanilan propafenona
bagh intoksikasyonlar ender olarak gorialmekte ve
morbidite ve mortalitenin ana nedeni kardiyovasku-
ler bozukluklar olarak ortaya ¢ikmaktadir 614,

Propafenon toksisitesinde tedavi i¢in kullanilan spe-
sifik bir prosediir ya da antidot yoktur. Bu ylzden
hastanin hizlica monitorizasyonu yapilarak destek
tedavi verilmelidir. Hipotansif hastalarda sivi destegi,
inotropik tedavi, solunum yolu guvenligi saglanmali-
dir #1012 Gastrik lavaj hemen uygulandiginda asiri
miktarda ilacin emiliminin énlenmesi saglanir ¥\,
Sodyum bikarbonat, glukagon, insulin+dextrose, kal-
siyum ve IV lipid emulsiyonu propafenonun neden
oldugu kardiyak yan etkilerin tedavisinde kullanil-
maktadir 5],

Cesitli zehirlenmelerin tedavisinde 1V lipid emiilsiyo-
nu yaklasik 10 yildan beri kullaniimaktadir 29, 1V lipid
emdlsiyonu, plazmada ayri bir lipid kompartmani
olusturarak lipofilik ilaglari burada tutmakta ve bu
ilaglarin istenmeyen etkilerini azaltmaktadir. Ayni
zamanda hicre igine girmis olan ilaglari da hiicre
disina yani plazmaya cekerek hicresel diizeyde tok-
sik etkileri azaltmaktadir. Bu uygulama, biiyik 6l¢lide
lipofilik anestezik ve diger ilaglarla olan ciddi zehir-
lenmelerde kurtarma tedavisi olarak tavsiye edil-
mektedir 7. Onerilen doz araligi halen tartismali
olmasina ragmen, IV lipid emulsiyonu; lipofilik ilagla-
ra bagh zehirlenmelerin tedavisinde etkili antidot
olarak gorilmektedir 3, 1V lipid emdlsiyonu, pro-
pafenon entoksikasyonu tedavisinde basariyla kulla-
nilmaktadir !, Bayram B ve ark. ™! intihar amagli
15x150 mg dozunda propafenon alan 22 yasindaki
bir olguyu %20’lik IV lipid emdlsiyonundan 1.5 mL/kg
bolus ve ardindan 1 saat slresince 0.25 mlL/kg IV
infizyon uygulayarak tedavi ettiklerini bildirmisler-
dir. Bir baska olguda, 150 mg propafenondan 30
tableti intihar amacgh alan erkek hastaya 100 mL
%20’lik 1V lipid emilsiyonu bolus olarak verildikten
sonra 1050 mL/saat hizinda 30 dk. inflizyon yapilmis ve
bulgulari diizelen hasta servise transfer edilmistir 4.
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Bizim olgumuz literattirdeki 3. olgudur.

SONUC

Sonug olarak, propafenon intoksikasyonunda ciddi
ritm bozukluklari gozlenebilir. Bu tir hastalara kisa
surede tani konulmali, monitérize edilerek kapsamli
ve yeterli destek tedavisi saglanmalidir. IV lipid em{il-
siyon tedavisi bu tir hastalarda yasam kurtarici bir
tedavi secenegi olabilmekte ve sagkalim oranini art-
tirmaktadir.
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ilaglara, infiizyon sekillerine ve hastaya ait farkli sebeplere bagli olarak ekstravazasyon
meydana gelebilir. Bu nedenle asidik 6zellikte olan vazopressérlerin inflizyonunda dik-
katli olmak gerekmektedir. Olgumuz, uzun siireli yataga bagiml olarak yasayan ve
hemodinamik bozukluk nedeniyle norepinefrin alan bir hastaydi. Kateter infeksiyonu
gelismesi lizerine kisa siireligine periferik yoldan vazopressér uygulanmasi sonucu
gelisen ekstravazasyon hasarini sunmaya ¢alistik.

Anahtar kelimeler: norepinefrin, ekstravazasyon, santral kateter, doku hasari
ABSTRACT

Extravasation may occur due to medications, modes of infusion and diverse patient-
related etiologies Therefore, it is necessary to be careful in the infusion of the acidic
vasopressors. A long-term bedridden patient was taking norepinephrine due to
hemodynamic impairment. We have attempted to present the extravasation injury
caused as a result of peripheral infusion of a vasopressor for a short time upon
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GiRiS

infiize edilen ilag ekstravaze olup, cevre dokuya sizar-
sa, doku hasarina, iskemi ve hatta nekroza neden ola-
bilir. Bu reaksiyon enderdir fakat meydana geldiginde,
dogru yonetilmezse ciddi hasar olusturabilir. Farkh
nedenlerle ekstravazasyon meydana gelebilir. infiizyon
sekline bagli olarak; hizli inflizyon, yiiksek volim, uzun
siireli ve periferik uygulama risk faktdriidir. ilaca ait
faktorler; solusyon konsantrasyonu, pH (<5.5 veya
>8.5) ve osmolarite (>290 mosmol/L)dir M. Hastaya
ait risk faktorlerinde yas ve hemodinamik instabilite
periferik perflizyonu azaltan hastaliklardir 2.

Vazopressor ilaglar pH:2.2-6,5 arasinda asidik solus-
yonlar olduklarindan dikkatli kullanilmalidir B!, Alfa
adrenerjik agonist olan norepinefrin, yogun bakim
Unitesinde hemodinamik instabil hastalarda yaygin
olarak kullanilan bir vazopressoérdiir. Genellikle eks-
travazasyon riskini 6nlemek icin santral venoz kate-
ter yoluyla uygulanmalidir 11,

Pnémoni ve pndmotoraks gelisen evde bakim hasta-
mizda, uzun siire norepinefrin alirken kisa bir streli-
gine periferik yol kullanimiyla goérilen ekstravazas-
yon ve olusan doku hasarini sunmak istedik.
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OoLGU

Bes yil dnce SVO geciren 61 yasindaki hasta trakeoto-
mi kanllinden ev tipi mekanik ventilator ile yasar-
ken, ates ve solunum yetmezligi nedeniyle acil servi-
se getirildi. Pnémoni ve pnémotoraks tanisi konan
hastaya bilateral gogiis tipu takilarak yogun bakim
Unitesine alindi.

Mekanik ventiladrde takip edilen hastanin genel
durumu kotu, bilinci kapaliydi. Antibiyoterapisi bas-
landi ve hipotansif seyretmesi nedeniyle norepinef-
rin inflzyonu baslandi. Hemodinamik olarak stabil
olmayan ve gogus tlplerinden seropdirilan akinti
gelen hasta uzun sire takip edildi. Otuzuncu giin
hastada norepinefrin stoplandi, ertesi glin yine bas-
landi. Kirkinci gin bradikardi gelisen hastada norepi-
nefrin yaninda atropin ve dopamin de tedaviye
eklendi. Atesi olan hastadan alinan kulturlerde Ure-
mesi olmasi sonucu hastanin kateterleri gikarildi. Bu
esnada hastanin sol alt ekstremitesinden intravenoz
yol ile norepinefrin inflizyonuna devam edildi.
Yaklasik 2 saat sonra intravenoz kateter ile inflizyon
uygulanan damar trasesi boyunca ekstravazasyona

bagh kizariklik ve bill6z reaksiyon olustugu gorilda
(Resim 1).

Resim 1. Akut donemde damar trasesi boyunca olusan

biilloz reaksiyon.

Norepinefrin inflizyonu sonlandirildi ve damar
yolundan aspirasyon yapildi. Daha sonra serum fiz-
yolojik ile damar yolundan lavaj yapilarak lezyon
bolgesi acik sekilde takip edildi. Kirk sekiz saat
sireyle elevasyona alinan sol alt ekstremite sicak
kompreslerle isitilmaya calisildi. Dermatoloji klinigi

Resim 2. On giin sonra yara yerinde nekroz gelisimi.

Resim 3. ikinci debritman sonrasi yara yerindeki kan-
lanma ve toparlanma gorintisii..

Resim 4. Yaranin skarlagarak iyilesmesi.

tarafindan, fusidik asit ile bakim yapilip acgik takip

edilmesi Onerildi. Yaklasik on giin sonra nekroz
gelismesi (Resim 2) Uzerine Plastik cerrahi klinigi
yara debridmani uyguladi ve basitrasin+neomisin
silfat pomat ile bakim 6nerdi. Yirmi giin sonra tek-
rar yara debridmani yapilarak nemli spancgla pansu-
man onerildi (Resim 3). Tedavinin son asamasi yak-
lasitk 1 ay sirdd, bu strede serum fizyolojik ile
ytkama yapildiktan sonra klorheksidinli antiseptik
tul ortd ile yara kapatilmasi onerildi. Bu tedaviler
sonunda nekrotik dokularin uzaklastirildig ve yara-
nin skar birakarak kapandigi goruldu (Resim 4).
Hasta ev tipi ventilatére bagl bakim hastasi olarak
palyatif bakim lnitesine gonderildi.
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TARTISMA

Ekstremiteler kan akiminin azalmasindan dolayi yasli
hastalarda yeni doganlar kadar ekstravazasyona egi-
limlidir .. Bu nedenle vazopressorlerin santral yol-
dan uygulanmasi periferik uygulamaya yeglenir. Fakat
acil durum ve yogun bakim hastasinda santral kate-
ter uygulamasi her zaman mimkin olmaz ve perife-
rik yoldan ilag uygulamasi kaginilmaz olabilir.

inflizyon bélgesinde agri, lokal sislik veya cilt rengin-
de degisiklik erken uyari olabilir Bl Strecin geg fark
edilmesi ve yanhs yodnetilmesi skarlasma, lezyon
altindaki tendonlarin ve sinirlerin zarar goérmesi,
kontraktdr, cilt grefti gerektiren yumusak doku kay-
bindan amputasyona ve kalici sakatliga kadar ciddi
sonuglar dogurabilir B,

Norepinefrin ekstravazasyonu, olusturdugu vazo-
konstriksiyon ile lokal doku iskemisine neden olabi-
lir ve ciddi cilt nekrozu gelisebilir. iskemik nekroz,
periferik kateter yerinde oldugunda ekstravazasyon
olmadan, lokal staz, disiik kan akimi ve ilag kon-
santrasyonu ile de olusabilir ®l. Olgumuz uzun sire
norepinefrin almasindan dolayi sistemik vazokons-
triksiyona sahipti. Bunun yaninda, ilacin uygulandi-
g1 bolgede bir de ekstravazasyon gelisince daha
ciddi bir vazokonstriksiyon oldu. Bu durumun
damar hasari ve cilt nekrozu gelisimini kolaylastirdi-
g1 gorilmektedir.

Hasari engellemek igin ekstravazasyon yaralanmalari
en kisa strede taninmalidir. Siklikla ekstravazasyon-
dan hemen sonra hasarin ciddiyeti tahmin edilemez
ve ortaya c¢ikan klinik bulgular hafife alinir ©.
Ekstravazasyon durumunda non-farmakolojik yon-
temler; vazopressor inflizyonunun hemen kesilmesi,
kateterde kalan sivinin aspirasyonu, salin ile irrigas-
yon, etkilenen bolgenin yikseltilmesi ve ilik kompres
uygulamasi ile semptomlari azaltmak veya en aza
indirgemek olasi olabilir 1. Olgumuzun akut tedavi-
sinde benzer yaklasim uygulandi fakat hasari tahmin
etmek zor oldugu igin tedavi sansi ve siiresini hesap-
lamak zor olmaktadir.
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Hasta bakimi icin ekstravazasyon alaninda 6dem
gelismemesine, midahalelerin steril sartlarda yapil-
masina dikkat edilmeli ve insizyonlarin spontan
kapanmasina izin verilmelidir

Hafif dereceli ekstravazasyonlarda ampirik yontem-
ler yeterli olsa da siddetli olgularda ciddi hasari 6nle-
yebilmek icin midahale gerekir . Ekstravazasyondan
sonra hastalarda nasil bir hasar olusacagi ve tedavi-
nin sekli kesin olarak bilinmemektedir ama nekroz
gelistiginde cildi kurtarmak ¢ok zordur ¥, Olgumuzda
paylastigimiz gibi cok ender karsilasilan bir ilag reak-
siyonu olsa da tedavisinin aldigi Gg¢ ayhk sirenin,
hasta konforu ve hastane maliyetlerine etkisi agikca
gorulmektedir.

Farmakolojik tedavide fentolamin (alfa adrenerjik
antagonist) gibi bir vazodilatér uygulanabilir . Ayrica
nekroz gelisen agir vakalarda debridman, liposucti-
on, deri grefti veya flep rekonstriiksiyonu gibi cerrahi
tedaviler uygulanabilir 101,

Sonug olarak, norepinefrin ile olusan ekstravasasyon
hasari, hizli bir sekilde taninmadiginda ve dogru
tedavi edilmediginde ciddi cilt nekrozuna neden ola-
bilir. Ayrica boyle sira disi bir durumda klinikler hizh
ve etkin miidahale edebilmek igin uygun kilavuzlar
kullanmalidir. Biz bu olgu ile yuksek riskli ilaclarin
santral venoz kateter ile verilmesinin 6nem ve gerek-
liligini animsatmak istedik.
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LVAD (Left Ventrikiiler Assist Device) Sonrasi
Kraniyal Kanama Gelisen iki Olguda
Trakeostomi Deneyimimiz’

Our Tracheostomy Experience in Two Patients with
Cranial Bleeding Developed After Implantation of a
LVAD (Left Ventricular Assist Device)
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Amag: Son yillarda kalp nakli sayisi azalmis ve implante edilmis sol ventrikiil destek cihazlarinin
(LVAD) sayisi 6nemli 6l¢iide artmistir. Ek olarak, bu hastalarin mevcut durumundan dolayi, yogun
bakimda ve mekanik ventilasyonda kalma siiresi artar. Uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci
nedeniyle bu hastalara perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) uygulanir. Antikoagtilan tedavi
kullanimi nedeniyle bu dénemde komplikasyonlar gériilebilir.

Olgu sunumu: Olgularimiz LVAD nedeniyle antikoagdilan ve antiplatelet tedavisi alan, hemorajik
SVO ve uzun siireli mekanik ventilasyon destedi alan 2 hasta idi. Bu durum trakeostomi gereklili-
gine yol agar.

Sonug: Antikoaglilan tedavi almak zorunda olan bu hastalarda kanama komplikasyonlari g6z ardi
edilemez.

Anahtar kelimeler: trakeostomi, kranial kanama, LVAD (sol ventrikiil destek cihazi)
ABSTRACT

Introduction: The number of heart transplantations has decreased in recent years and the
number of implantable left ventricular assist devices (LVADs) has increased significantly. In
addition, due to the current condition of these patients, the duration of stay in intensive care and
mechanical ventilation increases. Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) is applied to
these patients due to the need for prolonged mechanical ventilation. Complications may be seen
during this period due to the use of anticoagulant therapy.

Case presentation: Our 2 patients with hemorrhagic CVO were receiving anticoagulant and
antiplatelet therapy, and prolonged mechanical ventilation support due to LVAD, this condition
leads to the necessity of tracheostomy.

Conclusions: Bleeding complications cannot be overlooked in these patients who have to take
anticoagulant therapy.

Keywords: norepinephrine, extravasation, central catheter, tissue damage
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GiRiS

Kalp transplantasyonlarinin sayisi son yillarda azal-
mis ve implante edilen sol ventrikil destek cihazlar
(LVAD)'inin sayisi belirgin olarak artmistir. Ek olarak
bu hastalarin mevcut durumlarindan dolayi, yogun

bakim ve mekanik ventilasyonda kalis sireleri art-
maktadir. Bu hastalara uzamis mekanik ventilasyon
gereksinimi nedeniyle perkitan dilatasyonel trakeos-
tomi (PDT) uygulanmaktadir. Antikoagiilan tedavi
almasi nedeniyle periprosediiral donemde kompli-
kasyonlar meydana gelebilmektedir.
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Son donem kalp yetmezligi olan hastalarda, ventrikiil
destek cihazlar (VAD)'nin yalnizca kalp transplantas-
yonuna kopri olarak degil, etkili ve yasam kurtaran bir
terapi olarak da etkinligi kanitlanmistir . VAD déner
pompalari; yiizey dokusu ve pompa isitmasi gibi ¢coklu
mekanizmalarla, kirmizi kan htcrelerine, trombositle-
re ve dolagim sistemine zarar verebilmektedir. Degisen
trombosit fonksiyonu ve protrombotik faktorler nede-
niyle tromboembolik olay (pompa trombozu ve iske-
mik inme) riski artmaktadir. Ote yandan, fibrinojen
yikimi veya von-Willebrand faktoriiniin artisi gastroin-
testinal kanama ve intraserebral hemoraji komplikas-
yonlari riski artabilir. VAD implantasyonundan sonra
tromboembolizmi 6nlemek igin antitrombotik rejim-
ler (ATR’ler); tipik olarak bir antikoagtilan ajan ve bir
antiplatelet ajanin kombinasyondan olusan terapilerle
yapilir 231, Bununla birlikte, tromboembolizm ve kana-
ma riskini dengelemek icin optimal ATR ve dozlama
klinik galismalarla heniiz belirlenmemistir. Ventrikuler
destek cihazi (VAD) implantasyonu sonrasi serebro-
vaskiler olay (SVO) en korkulan komplikasyondur.
Arastirmacilar, VAD’li hastalarda SVO sikliginin % 14 ile
% 47 arasinda degistigini bildirmislerdir “*®. Koroner
arter baypas greftleme ve kapak cerrahisi de dahil
olmak Uzere kardiyak cerrahiden sonra SVO sikhg
%1.6 ila % 4.6 olmustur. Bazi yazarlar SVO igin risk
faktorlerini rapor etmislerdir: ileri yas, kadin cinsiyet,
SVO oykdusd, periferik vaskuler hastalik, diyabet, hiper-
tansiyon, bobrek yetmezligi, atriyal fibrilasyon, dnceki
kalp cerrahisi, preoperatif infeksiyon, uzamis kardiyo-
pulmoner baypas zamani, intraoperatif hemofiltras-
yon ihtiyaci ve yiiksek transfizyon gereksinimidir 72,
Ancak, bu risk faktorleri her zaman VAD alan hastalar
ile ayni degildir ve SVO mekanizmasi tam olarak anla-
silamamistir. VAD ile nihai tedavide, bu komplikasyonun
yonetimi yagamsaldir. Hemorojik SVO’lar; tiim kanama
komplikasyonlarinin % 37’sini olusturmaktadir 1%,

PDT, uzun sireli MV igin endotrakeal tlpin yerini
almak Gzere yogun bakimda sik uygulanan bir prose-
durdur #1817 By uygulama, yatak basinda hizli ve
glvenilir bir sekilde ve yogun bakim doktorlari tara-
findan uygulanabiliyor olmasi nedeniyle cerrahi tra-
keostominin yerini almistir 8, PDT’nin yararlari;

hava yolu direncinin azalmasi, 6kstrigiin korunmasi,
agiz hijyeninin iyilestirilmesi, daha az sedatif uygula-
ma ve daha az pulmoner infeksiyondur. Bu, hastanin
konforunun artmasina ve MV’ye uyumunu saglar
12131 pPCT nin en yaygin komplikasyonlarindan biri
kanamadir. Girisim dncesi koagtilasyon optimize edil-
mesi Onerilmektedir 9. Ancak, antikoagulan alan
olgularda optimizasyon saglanmakta gigclik cekil-
mektedir. Buna ornek durumlardan biri de LVAD'li
hastalardir ?%, Trakeostominin diger komplikasyonla-
ri; 6zofagus hasari ve perforasyonu, pnémotoraks,
trakeal stenoz ve hatta 6lim olabilir 41,

Biz bu olgu sunumunda, antikoagiilan rejimine ve
buna karsilik gelen periprosedural kanama kompli-
kasyonlarina vurgu yapmak icin LVAD'li hastalarinda
PDT ile yasadigimiz deneyimi sunumayi amagladik.

OoLGU 1

Yirmi sekiz yasinda erkek hasta, efor dispnesi ve
gbgls agrisi ile 5 yil 6nce, aort kapagl replasmani
(AVR), siniis valsalva fistiilii onarimi, iHSS (asimetrik
septal hipertrofi)’de ventrikiilomyotomi (myektomi)
ameliyati yapilmak (zere hastanemize vyatirildi.
Hastanin preoperatif degerlendirmesinde yapilan
fizik muayenesinde epigastrik distansiyon ve hepato-
megali mevcuttu. Abdominal ultrasonografik (USG)
incelemede tiim yapilar dogal olarak degerlendirildi.
Laboratuvar testlerinde AST, ALT yiksekligi vardi.
Bobrek fonksiyon testleri; ire: 85, kreatinin: 1.29, K*:
5.98 idi. Preoperatif hazirliklari tamamlanan hasta
orta-yuksek risk ile ameliyat edildi. Yapilan transtora-
sik ekokardiyografide (EKO), ejeksiyon fraksiyonu:
%30, aort kapagl kalin, komissurlerinde flizyon
bozuklugu mevcut, koaptasyon tam degildi. Ciddi
aort yetmezligi mevcuttu. Pulmoner arter basinci: 60
mmHg idi. Servise yatisinin ardindan, hasta opere
edildi. 10 mcg/kg/dk. dopamin ve dobutamin des-
tekleri ile entlibe sekilde yogun bakima cikarildi.
Postoperatif yogun bakim takibinde ekstiibasyon
sonrasi ventrikiler fibrilasyon nedeniyle defibrile
edildi ve invaziv MV’e baglandi. Hasta 4 giin yogun
bakimda pacemaker destegi ile takip edildi. Hastanin
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inotropik destekleri azaltilarak kesildi. Servis takibin-
de sikinti olmayan hasta antiplatelet, ditiretik, anti-
koagtilan tedavi 6nerileri ile taburcu edildi.

Solunum sikintisi, halsizlik ile hastanemiz acil servisi-
mize yaptigl son basvurusunda kalp ve damar cerra-
hisi servisine yatirildi. Yapilan EKO’sunda; Ejeksiyon
Fraksiyonu (EF): % 15-20, duvar hareketleri: global
ileri hipokinetikti. Laboratuvar tetkiklerinde; hmg:
10.4 g/dl, hct: 31.8, plt: 71000, wbc: 11,5, neu: %79,
inr: 4.3, ast: 357 U/L, alt: 1132 U/L, Thil: 6.62 mg/dI,
Dbil: 3.68 mg/dl, Na: 121 mmol/L, CRP: 87.12 mg/L
ve diger biyokimyasal parametreler normal degerler-
deydi. Genel durumu bozulan hasta, YBU’ne transfer
edildi. inotropik destek (10 mg/kg/dk dopamin ve
dobutamin, 0.3 mg/kg/h noradrenalin) baslandi.
Yatak basinda hastaya, lokal anestezi ve sedasyon ile
EKMO (ekstrakorporiyal membran oksijenasyonu)
takildi. YB (yogun bakim) yatisinin 3. giiniinde LVAD
takildi ve operasyondan entiibe olarak YB’a ¢ikarildi.
Takiplerinde hastanin GKS (glaskow koma skalasi)’si 3
olarak belirlendi. Cekilen kraniyal tomografisinde
yaygin intraparankimal kanama ve sift vardi (Resim
1). Hasta beyin cerrahisi konsultasyonu ile inoperab-
le olarak degerlendirildi. Hastaya trakeostomi agcil-
masi karari alindi. Spontan INR yiksekligi (INR: 6)
bulunan hastaya antikoagiilan tedavi verilmemektey-
di. PDT o6ncesi 4 lnite taze donmus plazma (TDP)
verildi. Kontrol laboratuvar incelemesinde. INR: 2.5,
plt: 55000 idi. Hastanin boynu hiperekstansiyona
getirildi. intravendz analjezi, sedasyon ve gerekli kas
gevsemesi saglandi. Kontrolli ventilasyon ve %100
0, ile hasta ventile edildi. Bronkoskopi rehberliginde
2. ve 3. trakeal halkalar arasina, ignenin actigi tiinel
icine Seldinger teknigini kullanarak kilavuz tel gegiril-
mek sureti ile trakeaya girildi. Dilatasyondan sonra
trakeal kanul yerlestirildi. Bronkoskopik dogrulama-
dan sonra rehberlik sistemi kaldirildi. Perkiitan tek-
nikle agilan trakeostomi sonrasinda 2 giin slren
sizma seklinde kanama disinda komplikasyon olma-
di. Sizma seklindeki kanama kantl etrafina sarilan
adrenalin emdirilmis gazli bez ile tedavi edildi.
Hastaya islem sonrasi kan Urlni transfizyonu yapil-
madi.
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OLGU 2

Otuz 2 yasinda erkek hasta koroner YB’da DKMP
(dilate kardiyomiyopati) tanisi ile takip edilmekteydi.
Yapilan abdominal USG’ de karaciger boyutlari blyiik,
intrahepatik ve VCI (vena cava inferior) dilate, batin-
da serbest sivi gozlenmisti. Hastanin yapilan
EKO’sunda ventrikiler yetmezligi (ef: %20) mevcut-
tu. Ek organ disfonksiyonlari tablosu olan hastaya
EKMO takilmasi icin acil ameliyat planlandi. Ameliyat
masasina prearrest olarak alinan hasta, entiibasyon
sirasinda arrest oldu. Kardiyopulmoner resusitasyon
sirasinda femoralden VA (venoarteriyel) EKMO konul-
du. Hastanin o sirada kendi ritmi ve tansiyonu olus-
maya basladi. Postoperatif 1. glin anlamh uyanikhgi
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olan hastada, sol ventikll diyastol sonu basinglari
yukselmesiyle pulmoner 6dem gelisti. LVAD takilmasi
planlandi. Daha sonra LVAD implante edildi ve EKMO
sag femoral ven-ana pulmoner arter seklinde diizen-
lendi. Hastanin bu ameliyattan sonra akciger 6demi
geriledi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri diizel-
di. Uyanikliginda anlamlilik olmayan hasta noroloji
boliimiine konsilte edildi. Daha sonra GKS yiikseldi
(GKS: 12). Efektif antikoagililasyon saglandi. Eko’da
sag ventrikil fonksiyonlarinin diizeldigi gorildi ve
EKMO debisi azaltilarak EKMO’dan weaning saglandi.
GKS’si 15 olan hasta mobilize edildi ve servise alindi.
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Bir hafta sonra INR kontroll plani, antiplatelet, diiire-
tik, antikoagilan tedavi ile taburcu edildi.

Taburculuk sonrasi 4. yilda solunum sikintisi ve biling
bulanikhg ile acil servise basvuran hastaya beyin
tomografisi cekildi. Sag temporapariyetal bolgede
subaraknoid kanama (Resim 2) belirlenen hasta
beyin cerrahisi tarafindan acil dekompresyon yapil-
mak Uzere ameliyata alindi. GKS: 3 olan hastanin
laboratuvar sonuglarinda; hbg: 9.3 g/dL, HCT: 27.3,
PLT: 118x103%/uL, wbc: 13,5x10%/uL, NEU: %76,9, INR:
1.54, glukoz: 284 mg/dL, ure: 100 mg/dL, Kreatinin:
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0.92 mg/dL, AST: 259 U/L, ALT: 232 U/L, LDH: 536
U/L, CRP: 117.83 mg/L iken, diger parametreler nor-
mal sinirlardaydi.

Hastanin, dekompresyon sonrasi YBU takiplerinde
GKS 11 oldu. Sol Ust ve alt ekstremite plejikti. MV
destegi azaltilan hastanin ekstiibasyonu planlandi.
Ektlibasyonun 46. saatinde, hasta solunum sikintisi
ve desatlirasyon nedeniyle yine entibe edildi.
Trakeostomi karari alindi. Antikoglilan tedavi igin
2x0.6 U/ml dusiuk molektl agirhkl heparin alan has-
tanin 12 saat 6ncesinde olan dozu yapilmadi. Kontrol
INR: 1.67, plt: 117.000 idi. Hastanin boynu hipereks-
tansiyona getirildi. intravendz analjezi, sedasyon ve
gerekli kas gevsemesi uygulandi. Kontrolli ventilas-
yon ve %100 O, ile hasta ventile edildi. Bronkoskopi
rehberliginde 2. ve 3. trakeal halkalar arasina, igne-
nin actig tinel icine Seldinger teknigini kullanarak
kilavuz tel gegirilmek sureti ile trakeaya girildi.
Dilatasyondan sonra trakeal kanil vyerlestirildi.
Bronkoskopik dogrulamadan sonra rehberlik sistemi
kaldirildi. Perkiitan teknikle agilan trakeostomi son-
rasinda 2 gilin sliren sizma seklinde kanama disinda
major bir komplikasyon olmadi. Kanama kandl etrafi-
na sarilan surgicell (SURGICEL® Original Absorbable
Hemostat) ile durduruldu. Hastaya islem oncesi ve
sonrasi kan Grlnd verilmesi gerekliligi olmadi.

TARTISMA

Trakeostomi; YBU’de uzamis MV gereksinimi olan
hastalarda kullanilmaktadir. Trakeostominin yerlesti-
rilmesi; hastanin mobilizasyonunu, konusabilmesini,
oral alimini saglarken, MV’ye uyumda gereken sedas-
yon dozunu azaltmaya yardimci olur. Bu girisimsel
islemin erken ve ge¢ donem komplikasyonlari mev-
cuttur. PCT’nin en yaygin komplikasyonlarindan biri
kanamadir !, Majér veya minér kanama sikhigi %
5.7'dir. Trakeostomi sirasinda major kanama nadir
olurken, minér kanamalarin neden oldugu hava yolu
tikanikligr ile yasami tehdit edici sonuglari olabilir.
Genellikle ilk 48 saat icindeki kanamalar, yizeyel
venlerin yaralanmasina baglidir. Trakeostomi 6ncesi
boyun vaskularizasyonunun USG ile degerlendirilme-
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si erken kanama siklig1 azaltabilir 2. Yiizeyel kana-
ma; tamponizasyon, jel/képiik (Orn: surgicel), glimis
nitrat veya epinefrin/lidokain enjeksiyonu gibi lokal
onlemlerle kolayca tedavi edilebilir. Kirk sekiz saatten
sonra gelisen kanamalar innominate arter gibi buyuk
damarlarin erozyonuna bagh olabilir 12,

PCT’nin en yaygin komplikasyonlarindan biri kanama-
dir. Girisim 6ncesi koaglilasyon optimize edilmesi
onerilmektedir %, Ancak antikoagtilan alan olgularda
optimizasyon saglanmakta giiclik cekilmektedir. Buna
ornek durumlardan biride LVAD'li hastalardir 2%,

Yogun bakim Unitesinde (ICU) septik ve nonseptik
hastalarda, INR ve PTT uzamasinin eslik ettigi koagu-
lopati siklikla gordlir. Cerrahi girisim 6ncesi kanama
riskini en aza indirmek ve koagtilopatiyi diizeltmek igin
uygulanan proseddrlerden biri TDP vermektir 23/,

LVAD implantasyonundan sonra postoperatif 1. glinlin-
den itibaren vitamin K antagonistleri standarttir. Otuz
dort LVAD'li hasta ile yapilan bir ¢alismada; INR ortala-
ma 2.1+0.9, PTT 68.9+19.0 saniye iken, hastalara PDT
acilmis, major bir komplikasyon olmamigtir 11,

Olgularimiz LVAD nedeniyle antikoagililan ve antit-
rombosit tedavi alan, hemorojik SVO gecirmis, uza-
mis MV gereksinimi olan 2 hastadir. Hastalarimizda
koagllopati ve trombositopeni oldugundan, PDT
aclirken kanama komplikasyonu olma olasiligl
%5.7'den fazlaydi. Olgu 1'de gelisen sag ventrikil
yetmezligi nedeniyle gelisen karaciger disfonksiyonu
ve spontan INR yiksekligi vardi. Bu koagllopatiyi
TDP vererek tedavi ettik. Olgu 2’de hastamiza, disiik
molekul agirlikh heparin ile kontrolli(DMAH) antiko-
aglilasyon yapiliyordu. Bu hastada da yapacagimiz
islemden 12 saat 6nceki DMAH dozunu atladik.
Yalniz literatiirde belirtildigi gibi, hastalara PDT 6nce-
si boyun USG’si yaptirmadik ama bronkoskopi esli-
ginde kontrolli olarak islemi gerceklestirdik.

SONUC

Sonug olarak, LVAD takilmis olan hastalar YBU’de kar-
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simiza siklikla ¢gikmakta ve uzamis MV ihtiyaci olmak-

tadir. Bu da trakeostomi gerekliligini dogurmaktadir.

Antikoagiilan tedavi almak zorunda olan bu hastalarda

kanama komplikasyonu g6z ardi edilemez.
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Olgu Sunumu / Case a Report

Akut Solunum Yetmezligi Nedeni Olarak Genis
intraatriyal Kitle: Kardiyorespiratuar Déngiiyii
Korumaya Yonelik Anesteziyolojik Yaklasim ve
Literatiir Derlemesi

Large Intraatrial Mass as a Cause of Acute
Respiratory Failure: An Anesthesiologic
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Biiyiik damarlardan kéken alan jinekolojik tiimérler olduk¢a ender gézlenirler. Kan
akimi boyunca go¢ ederek kronik siiregte kardiyak bosluklara kadar uzanabilirler.
Semptom verecek boyutlara ulastiklarinda acil operasyon gereksinimi dogabilir.
Cerrahi ve anesteziyolojik yénetimi zor olan bu hastalar hemodinamik ve respiratuar
komplikasyonlara agiktir. Bu olgu sunumunda akut solunum yetmezligi ile basvruan
hastada ender gozlenen intrakardiyak yerlesimli jinekolojik tiimér cerrahisinin aneste-
ziyolojik yénetimini literatiir isiginda anlatmaya ¢alistik.

Anahtar kelimeler: intraatriyal kitle, hemodinami, ventilasyon
ABSTRACT

Gynecologic tumors originating from great vessels are observed quite rarely. Migrating
along with the bloodstream; they can extend into cardiac chambers in chronic process.
As they reach to larger sizes, and become symptomatic urgent surgery may be needed.
These patients whose surgical and anesthesiologic management create difficulties are
open to hemodynamic and respiratory complications. In this case report; we tried to
describe anesthesiologic management of a patient who had intracardiac gynecologic
tumor, and presented with acute respiratory failure, in the light of literature.
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GiRiS

Kardiyak bosluklara ulasan genis intravaskiler kitle-
ler ender goriilurler ve gerek cerrahi gerekse aneste-
ziyolojik yaklasim agisindan biyik zorluklara neden
olurlar. intrakardiyak kitlelerin ayirici tanisinda pri-
mer timorler (Atriyal miksoma... gibi), metastatik

timérler ya da biiyiik trombisler (Ornegin, renal
hucreli karsinoma sekonder olarak) akla gelir ™.
Preoperatif ekokardiyografi siklikla tani koymada
yetersizdir, fakat mevcut lezyonun blyukligi ve
natiirii hakkinda fikir verebilir. ister kitle ister trom-
biis olsun, lezyonun boyutu arttikca mortalite riski
artar. Hastalar solunum sikintisi, ¢arpinti, senkop gibi
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belirgin yakinmalarla basvurabilecegi gibi ekstremite
agnisi gibi miphem bir anamnezle de basvurabilir .
Bu olguda sol iliak venden vena cava inferior boyun-
ca yukari uzanip sag atriyumda sonlanan endometri-
yal stromal tiimor eksizyonunun anestezik yonetimi-
ni anlatmayi amacladik.

OLGU SUNUMU

Ozgecmisinde esansiyel hipertansiyon ve endometri-
yum malignitesi nedeniyle gecirilmis total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi dykisu
bulunan 57 yasindaki kadin hasta ciddi nefes darligi
yakinmasi ile acil poliklinigine basvurmus. Tasikardik
(130 vuru/dk), tasipneik, 8 I/dk. maske oksijen deste-
ginde SpO, %77-83, solunum sesleri bilateral esit,
dudaklari ve ekstremiteleri siyanoze durumdaymis.
Kontrastli toraks ve batin bilgisayarli tomografisinde
pelviste mesaneyi sikistiran 4,5x5,5 cm septali hete-
rojen bir kitle ve sol iliak venden sag atriyumun igeri-
sine uzanan en genis yerinde 2.6x3.8 cm boyutlara
ulasan kronik goriinimde trombisle uyumlu hipo-
dens kitle g6zlenmis (Resim 1).

Hastanin benzer yakinmalarla yaklasik 2 ay 6ncesin-
de kardiyoloji servisine yatis Oykist oldugu, sag
atriyum icerisinde trombis 6n tanisiyla warfarin bas-
landigl ve 5 giin takip edildikten sonra poliklinik
kontrolli 6nerilerek taburcu edildigi 6grenilmis. Bu
basvurusunda acil cerrahi 6ngorisiyle kalp ve damar
cerrahisi bransina danisilan hastada operasyon karari
verilmis.

Tablo 1. Perioperatif alinan arteriyel kan gazlari 6zet tablosu.

Resim 1. intravaskiiler kitlenin bilgisayarli tomografi
goriintisu.

Ameliyat odasinda inspeksiyonda hastanin dudak ve
ekstremitelerin distalinde ciddi siyanoz oldugu, tasip-
neik seyrettigi fakat sol lateral dekiibit pozisyonda
zorunlu postiirde dispnesinin azaldig gozlendi. Kalp
tepe atimi 145 vuru/dk., noninvazif kan basinci
172/98 mmHg, SpO,: %80 idi. Sol radial arteri katete-
rize edilerek invazif monitorizasyon saglandi. Olgu
boyunca olculen arteriyel kan gazi degerleri Tablo
1’de sunulmustur.

Acil serviste oda insizyon insizyon KPB KPB Transport
havasinda oncesi sonrasli baslangici kontrol oncesi
pH 7.49 7.47 7.27 7.30 7.38 7.33
Pa0, (mmHg) 46 43.7 46.4 220 260 190
PaCO, (mmHg) 22 29.2 51.6 43.6 34.4 38.9
Sao, (%) 63 78.1 70.8 99.7 100 99.7
Laktat (mmol/L) 2.8 2.6 1.7 3.4 2.7 2.4
Baz Acigl (mmol/L) -2.8 -1.8 -2.4 -4 -4.1 -4.6
HCO, (mmol/L) 20.2 23,5 20.9 20.9 21.2 20.6

KPB: Kardiyopulmoner baypas
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Resim 2. Damar ici kitle ve yapilan kaniilasyonlar.

Midazolam 0.05 mg/kg ve fentanil 10 mcg/kg ile
hipnoz saglandiktan sonra rokuronyum 0.8 mg/kg
ile kirarizasyon saglandi. Volim kontrolli modda,
tidal volim 7 ml/kg ve pozitif end-ekspiratuar
basing (PEEP) 4 cmH,0 olacak sekilde ventilasyona
baslandi. indiiksiyon ile birlikte kan basinci hizla
diserek 50/30 mmHg’'ya geriledi. Hasta hemen
trendelenburg pozisyonuna alinarak izotonik kris-
talloid infuzyonu hizlandirildi. Bu sirada nabiz 150
vuru/dk. civarinda seyretmekteydi. Sag internal
juguler venden 7F santral venoz kateter yerlestirilir-
ken periferik damar yolundan birer dk. arayla 3 defa
efedrin 10 mg uygulandi; tansiyon 81/53 mmHg
seviyesine yukseldi.

Takibinde toplam 1.500 cc kristalloid bolus verildi.
Kan basinci 99/57 mmHg’ya yukselirken kalp tepe
atimi 122 vuru/dk’ya geriledi. Arteriyel kan gazinda
asidoz ve hipoksemi belirlenerek FiO, %80’e yuksel-
tildi. Yeterli heparinizasyondan sonra kanilasyon
asendan aort, vena cava superior ve sag femoral
venden uygulandi (Resim 2). Bu sirada olusan kan
kaybi nedeniyle tansiyon 70/30 mmHg’ya distu. Acil
olarak ekstrakorporeal dolasima baslandi. Anterograd
yoldan kan kardiyopleji sollisyonu verilerek kalp dur-
duruldu. Sag atriyotomi yapildiginda stipheli kitlenin
bas kismi ile karsilasildi (Resim 3A). Bu asamada kan
gazi parametrelerinin diizeldigi izlendi. Elle manipu-
lasyon ile duzenli yizeyli ve yagh gorinimli 24 cm
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Resim 3. intraoperatif tiimor eksizyonu gorselleri.

uzunlugundaki koagulum benzeri kitle ¢ikarildi (Resim
3B, 2C).

Kalp akciger pompasinda gegen toplam 24 dk’nin
ardindan aortik kros klemp kaldirildi. Akciger venti-
lasyonu 3 ml/kg olacak sekilde baslatildi. Viicut sicak-
lig1 36°’ye ulastiginda kalp dizenli sinls ritmindeydi,
ancak kontraktilitesi zayifti. intravenéz dopamin
inflizyonu 5 mcg/kg/dk dozunda baslandi. Sorunsuz
bir sekilde pompadan cikildi.

Takibinde 3 mcg/kg/dk hizinda dopamin inflizyonuy-
la kan basinci 100/60 mmHg civarinda korunabildi.
Transport 6ncesi bakilan arteriyel kan gazi normal
sinirlarda idi. Hasta disik doz dopamin inflizyonu
altinda kalp ve damar cerrahisi yogun bakim Unitesi-
ne transport edildi. Yaklasik 1 saat sonra dopamin
inflzyonu azaltilarak kapatildi ve yogun bakim yatisi-
nin 6. saatinde ekstiibasyon giivenle saglandi. Kitlenin
patolojik tanisi dusik gradli endometrial stromal
sarkom (DG-ESS) olarak bildirildi.

TARTISMA

Kardiyak kitleler enderdir ve orijinleri cok ¢esitli ola-
bilir. En sik olarak metastazlar (Malign melanom,
tiroid ve surrenal maligniteleri gibi...) gozlenirken,
primer timorler (miksoma, rabdomiyosarkom gibi...)
daha enderdir B! Bu olguda ise intravaskiiler alana
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Tablo 2. Literatiirde bildirilen diisiik gradli gndometrial sromal sarkom olgulari.

Vaka Uterin Tani aninda semptom TUmoriin Total sirkulatuar intraoperatif
bildirimleri kitle oykiisi uzanimi arrest TEE kullanimi
(8) Var Dispne VCI-RA Bilinmiyor Bilinmiyor
(9) Var Dispne, carpinti RIV- RA Bilinmiyor Bilinmiyor
(10) Bilinmiyor Periferik 6dem RA Var Bilinmiyor
(11) Var Dispne, yorgunluk, abdominal agri RIV-RA Yok Bilinmiyor
(12) Var Abdominal agri VCI- RA Yok Var

(13) Var insidental VCI-RA Yok Var

(14) Yok Vajinal kanama LFV-RV Bilinmiyor Bilinmiyor
(15) Yok insidental RFV-RV Bilinmiyor Bilinmiyor
(16) Var Dispne, ates VCI-RV Konservatif Yok

(17) Var insidental RIV-RV Var Bilinmiyor
(18) Var Abdominal agri VCI-RV Var Var

(5) Var Abdominal agri, periferik 6dem LIV-PA Bilinmiyor Bilinmiyor
(6) Yok Vajinal kanama RIV-PA Yok Yok

VCI: Vena kava inferior; RA: Sag atriyum, RIV: Sag iliak ven; LIV: Sol iliak ven; LFV: Sol femoral ven; RV: Sag ventrikiil;

PA: Pulmoner arter

invaze olup kardiyak bosluga protriide olmus daha
ender bir durum mevcuttur. Literatiirde olgu bildirim-
lerinin siklikla patolojik ya da radyolojik degerlendir-
meye odaklandigini gozlemledik, fakat bu hastalarin
yuksek yasamsal risk ve olasi komplikasyonlar agisindan
anesteziyolojik degerlendirmesi gozardi edilmistir.

Endometrial stromal sarkomlar uterin malignitelerin
yalnizca %0,2’sini kapsar ™. Vaskiler ylizeyden koken
alan formlari ise az sayida olguda bildirilmistir.
Literatlirde 1987 yilindan glnimize 20’den fazla
intravaskiler DG-ESS olgusi mevcuttur. Bu olgularin
yarisindan fazlasi Vena Cava Inferior’u (VCI) dolduran
trombis kaph tiimor seklindeyken digerleri kalp bos-
luklarina hatta pulmoner artere uzanmaktadir 9.
Kardiyak uzanimh timor olgulari Tablo 2’de 6zetlen-
mistir.

Benign oldugu bilinen leiomyomlarin ise %30’u ekstra-
uterin manifestasyonlar seklinde ortaya cikar .
intravendz myomlar kitle etkisi ile yiiksek morbidite
riski olusturur. Damar c¢eperinden koken alip sag atri-
yumda sonlanan DG-ESS olgulari ise daha az sayidadir
ve siklikla benzer semptomlarla ortaya ¢ikarlar &3,
Cerrahi tedavinin elzem oldugu, biri benign biri malign
olan bu timorleri makroskopik olarak ayirdetmek ¢ok
zordur. Dolayisiyla cerrahi yaklasim benzerdir.

Endometrial stromal sarkomlarin bazi baska olgular-
da trikispid kapagi asarak sag ventrikile yerlestigi
gosterilmistir 148, Bu tumorler siklikla tek pedikilli-
dir ve endotelin bir bglgesinden kdken alirlar. Elle
ekstirpasyona uygun olsalar da konusu gecen olgu
bildirimlerinin ¢ogunda venotomi uygulayabilmek
icin total sirkulatuar arrest uygulanmistir (22101719,
Eksizyonun giivenle yapilabilmesi icin yararl oldugu
aciktir fakat metabolik komplikasyon riski de artacak-
tir. Bizim bu olgu igin sirkulatuar arreste gereksinimi-
miz olmadi ve tumor kolaylikla c¢ikarilabildi.
Kanilasyonun hangi bolgeden yapilacagl karari da
onemlidir. Tumorin lokasyonuna gore venoz kant-
lasyonlarin hangi bliylik damarlardan yapilacagini iyi
disinmek gerekir.

Bu olguda sag atriyumdaki kitlenin onyika ileri
derecede azaltmasinin hipokseminin en biyik
etkeni oldugu kanaatindeyiz. Sag bosluklara yeter-
li kanin ulasmamasi akciger perfiizyonunu bozarak
ciddi oksijenizasyon kusuruna ve solunum yetmez-
ligine neden olmustur. indiiksiyon sonrasi gelisen
direngli hipotansiyonu da buna bagliyoruz. Gérece
az perflize olan akcigerden sol kalp bosluklarina
yetersiz dolumun atim hacminin azalmasina ve
kan basincinin diismesine neden oldugu disiince-
sindeyiz.
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Kitle etkisi nedeniyle dnyukil yetersiz olan hastada
anestezi indiksiyonuyla beraber hipotansiyon gelis-
mesi beklenmekteydi. Ancak, oksijenizasyonu yeter-
siz olan hastada indiksiyon 6ncesi yeterli sivi yik-
lenmesi icin beklenmeden ameliyata baslandi.
Bunun yerine indiksiyon sonrasi gelisen hipotansi-
yon bolus efedrin dozlariyla tedavi edildi.
Vazokonstriktdr ajanlar yeterli 6nyiikiin var oldugu
durumlarda kardiyak debiyi artirmaktan c¢ok, kan
basincini yiikseltir. Onyiik bagimli hipotansiyonda
ise a-agonistler vendz dénisi artirarak kalp debisi-
ni yukseltir %, Ek olarak efedrinin B1 ve B2 etkinligi
de olmasi hem kontraktiliteyi hem kalp atim hizini
artirarak bu hastada kalp debisinde artis saglamis-
tir. Hastanin gencg ve kardiyak rezervinin iyi olmasi
rolatif iskemi gelismesinin 6niline ge¢cmis olabilir.
Yine de izole vazokonstriksiyon 6zelliginden dolayi
fenilefrin olasilikla efedrinden daha iyi bir secenek-
tir. Boyle bir hastada anestezi indiiksiyonuna vazop-
resor esliginde baslanabilirdi. Ancak, hastanin tan-
siyonunun 172/98 mmHg olmasi nedeniyle erken
vazopresor ajandan uzak duruldu.

Bu olguya dair bir diger 6nemli zorluk ise mekanik
ventilasyon parametrelerini belirlemekti. Pozitif
basingli ventilasyon kalp odaciklarinin hacminin
kiicilmesine ve atim hacminin azalmasina sebep
olur 24U, Genel anestezinin ve supin pozisyonun
tetikledigi deoksijenizasyonda siklikla PEEP artirila-
rak hipoksemi onlenmeye calisilir. Bu olguda ise
PEEP’in artirilmasi iki agidan olasi zarara neden ola-
cak, ilki 6lU bosluk ventilasyonunu artirarak hipok-
semiyi derinlestirecek; ikincisi vendz dénilsi azalta-
rak kardiyak debiyi duslirecekti. Bu nedenlerle oksi-
jen sunumunu artirmak adina FiO,'yi ylkseltmeyi
yegledik. Kuskusuz bu olguda en uygun olani hizla
ekstrakorporeal dolasima girilmesi kardiyopleji
sliresini kisa tutacak sekilde tiimorin gikartilmasiy-
di.

Bu olguda transozefageal ekokardiyografi hem tani-
da hem intraoperatif olgu yénetiminde yararl olabi-
lirdi. Cerrahi prosediirii belirlemede ve rezidl timor
dokusunun belirlenmesintde kullanilmasi avantaj
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saglardi 19!, Ancak elimizde bulunmamasi nedeniyle
yararlanilamadi. Postoperatif donemde yapilan kont-
rastli bilgisayarli tomografi bize rezidi timor olmadi-
gin1 gosterdi.

Sonug olarak, acil ameliyata alinmasi gereken bu
olguda, anestezi indiksiyonundan kitle ¢ikarilana
kadarki donemde doku perflizyonunun korunabildi-
gini gordiik. Hemodinaminin temel kardiyak fizyoloji
bilgileri 1siginda, Frank Starling yasalarinin dogru
uygulanmasiyla yénetilmesinin 6nemini gozlemledik.
Boyle olgularda ezber yontemlerden uzak durarak,
hastaya spesifik yaklasim sergilenmelidir. Dolayisiyla
temel bilimlere hakimiyet elzemdir ve klinik uygula-
manin iyilesmesini saglar.

Tesekkiir: Resim 2’de sunulan illustrasyon igin
Curacanaz Medical Arts'a tesekkiir ederiz. (www.
ccmedicalarts.com)
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o Haksiz yazarlik: Aktif katkisi olmayan kisileri
yazarlar arasina dahil etmek veya olan kisile-
ri dahil etmemek, yazar siralamasini gerekge-
siz ve uygun olmayan bir bicimde degistir-
mek, aktif katkisi olanlarin isimlerini sonraki
baskilarda eserden gikartmak, aktif katkisi
olmadigl halde nifuzunu kullanarak ismini
yazarlar arasina dahil ettirmek,

o Akademik atama ve yikseltmelerde bilimsel
arastirma ve yayinlara iliskin yanls veya
yaniltici beyanda bulunmak,

INTIHAL POLITIKASI

intihal (asirma) kasti olup olmamasi énemsen-
meksizin, bir etik ihlalidir. Bu sebeple yayin
politikalari geregi Logos Yayincilik tiim dergile-
rinde, yayinlanacak olan butln galismalar igin,
intihal denetimini zorunlu kilar.

Dergilerimize yapilan tim basvurularda kor
hakem degerlendirmesini tamamlayan g¢alisma-
lar, Turnitin veya iThenticate yazilimlari aracili-
giyla tarafimizdan degerlendirmeye alinir.

Yayin Kurulu, dergiye gonderilen galismalarla
ilgili agirma, atif manipulasyonu ve veri sahteci-
ligi iddia ve stipheleri karsisinda COPE kurallari-
na uygun olarak hareket edebilmektedir.

TELIF HAKKI DEVRI

Kisiler calismalarini génderirken, galismanin kis-
men veya tamamen, herhangi baska bir plat-
formda daha oOnce yayinlanmadigi, yayin igin
degerlendirmede bulunmadigini beyan etmekle
yukUmludur. Aksi bir durumla karsilasildiginda
ilgili yaptinmlar uyarinca yazar durumdan
sorumlu tutulacaktir.

Yazarlar galismalarinin telif hakkindan feragat
etmeyi kabul ederek, degerlendirme igin gonde-
rimle birlikte ¢alismalarinin telif hakkini Gogus-
Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi’'ne
devretmek zorundadir. Bu devir, yazinin yayina
kabuli ile baglayici hale gelir. Basilan materyalin
higbir kismi yayinevinin yazil izni olmadikg¢a bir
baska yerde kullanilamaz.

Yazarlarin telif hakki disinda kalan bitun tescil
edilmemis haklari, galismayi satmamak kosulu
ile, kendi amaglari igin ¢ogaltma hakki, yazarin
kendi kitap ve diger akademik galismalarinda,
kaynak gostermesi kosuluyla, calismanin timi
ya da bir bolimund kullanma hakki, ¢alisma
kiinyesini belirtmek kosuluyla kisisel web sitele-
rinde veya Universitesinin agik arsivinde bulun-
durma hakki gibi haklari sakhdir.

Dergimize ¢alisma gonderecek yazarlar, “Telif
Hakki Devir Formu” belgesini doldurmalidir.
Yazar(lar) doldurduklari formu islak imza ile
imzalamalidir. imzalanan form taranarak sistem
uzerinden ¢alisma gonderim adimlarinda ek
dosya yiikleme segenegi ile yuklenmelidir.
CIKAR CATISMASI

Ekonomik veya kisisel fayda saglanan durumlar
¢ikar gatismasini meydana getirir. Bilimsel stire-
cin ve yayinlanan makalelerin guvenilirligi,
bilimsel ¢alismanin planlanmasi, uygulanmasi,
yazilmasi, degerlendirilmesi, diizenlenmesi ve
yayinlanmasi sirasinda ¢ikar gatismalarinin
objektif bir sekilde ele alinmasiyla dogrudan
iliskilidir.

Makaleler hakkinda son karari veren bu editor-
lerin de karar verecekleri konulardan higbiri ile
kisisel, profesyonel veya finansal baglarinin
olmamasi gerekir. Kisiler makalelerin etik ilkeler
cercevesinde degerlendirilebilmesi ve bagimsiz
bir stire¢ yurutilebilmesi igin olasi gikar gatig-
malarindan yayin kurulunu bilgilendirmelidir.

Yayin kurulumuz bitiin bu durumlari géz 6niin-
de bulundurarak degerlendirme sirecinin taraf-
siz bir sekilde yurutulebilmesi igin Ozverili bir
sekilde galismaktadir.

Daha detayli bilgi almak ve ¢ikar beyan etmek
icin web sayfamizi, ¢ikar catismasi formunu ve
linki inceleyebilirsiniz.

YAZIM REHBERI (SEKME)

Gogus-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim
Dernegi Dergisine (GKDAYD), goénderilen tim
gahismalar cift-kor hakem degerlendirmesine
tabi tutulmaktadir. Gonderilecek her galismayi,
alaninda uzman, en az iki hakem degerlendirir.
Makalelerin hizl bir sekilde degerlendirilebil-
mesi igin editorler tarafindan her turli ¢aba
gosterilir. Butin makalelerin degerlendirme
streglerinde son karar yetkisi editordedir.
Degerlendirme siirecine ait alt baglklar asagida
verilmistir. Detayh bilgi icin web sayfamizi ziya-
ret edebilirsiniz.

ilk Degerlendirme

On Degerlendirme Siireci

Hakem Degerlendirme Siireci

Hakem Raporlari

istatistik inceleme

Yayin Basim Siireci

YAZARLAR iCiN KONTROL LiSTESi

e Calismanin iginde yazar adi, kurum bilgisi,
etik kuruluna dair tesekkir yazisi vb olmadi-
gindan emin olunuz. Calismanizin hakem
degerlendirmesinde “blind review” ilkesince
tarafsiz bir sekilde ele alinabilmesi agisindan
bu 6nemlidir.

e Calismanizin konu bakimindan yeterli ve
uygun bulunmasi durumunda intihal deneti-
mine alinacagini unutmamali ve calismayi
hazirlarken intihal kapsamina girecek alinti-
lar yapmaktan kaginmalisiniz.

e Makaleniz; tez, bildiri 6zeti, poster vb bir
¢alismadan Uretilmisse, bunu tarihini belirte-
rek dip not olarak verdiginizden emin olun.

e Calismanizin telif hakki devir formunu siste-
me ylUklemeden bir sonraki asamaya gece-
meyeceginiz igin lutfen formu doldurun ve
sisteme yukleyin.

e Calismaniz size revizyon igin geri geldiginde
kontroliintzu yaptiktan sonra, galismanizin
baslik ve 6zet kisminda degisiklik olmus ise,
makale adimlarinda bu igerigi glincelleyiniz.

e Calismanizin yayinlanmasi igin yayinevi tara-
findan size gelen son bilgilendirmede ¢als-
manizi dikkatlice kontrol ettiginizden emin
olmaniz gerekmektedir. Calisma yayinlandik-
tan sonra Uzerinde herhangi bir degisiklik
yapmak miimkin olmayacaktir.

MAKALE HAZIRLAMA

Yazilar tercihen Microsoft Word programi kulla-
nilarak yazilmalidir. Makaleler 12 punto Times
New Roman karakterleri kullanilarak yazilmali-
dir. Yazilar A4 (21x29.7 cm) beyaz dosya kagidi-
nin bir ylziine, tim yazi boyunca (baslik, Tirkge
ve ingilizce dzetler, makale, kaynaklar, tablolar
ve altyazilar da dahil olmak tizere) ¢ift satir ara-
likli olarak ve sayfanin tim kenarlarindan Gger
santimlik bosluk birakilarak (Kelime igslemcinin
sayfa duizeni ayarlarindan) yazilmalidir.

Journal Agent Online Makale Toplama ve
Degerlendirme Sistemi’ne yazi online yuklenir-
ken Makale ve Ozet Bilgileri, Kurum Bilgileri,
Yazar Bilgileri, Sorumlu Yazar Bilgileri, Makale
Basligl, Makale Tiirkge ve ingilizce Ozeti, Tiirkce
ve ingilizce Anahtar Kelimeler, Editére Not,
Dosya Yikleme (Tam Metin — Kaynaklar- Tablo -
Resim - Grafik - Editére not) sisteme ayri ayri
asamalarla kaydedilmektedir.
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Dergimize galisma gonderecek yazarlarin ORCID
numaralarini www.orcid.org adresinden edine-
rek bu asamadaki ilgili alanda belirtmeleri rica
edilmektedir. Ozet ve tam metin iginde ¢alisma-
ya ait kisi ve kurum bilgileri bulunmamalidir.
Dosyalar asagidaki sira ile yuklenmelidir.

1. Elektronik makale dosyasi (Tam Metin) biytk
harfle makale bashgi ile isimlendirilmelidir.
Sadece sirasiyla “Bashk (Tiirkge —ingilizce)-
Kisa Baslik (Tiirkge —ingilizce)”, “Giris”, “Gereg
ve Yontem”, “Bulgular”, “Tartisma”, “Tesekkiir
(varsa) — Cikar Catismasi” icermelidir.
Boltmlerin her biri ayri sayfalarda baglayacak
sekilde sunulmalidir. Yazi béltimlerinin baghk-
lar buylk harfle sayfanin sol basinda yer
almalidir Tum sayfalar sag alt kseden sirayla
numaralandiriimalidir.

2. Kaynaklar dosyasi ayrica kaydedilmelidir.

3. Tablolar iki satir aralikli olarak her biri ayri bir
sayfada hazirlanmali ve her tablonun tstin-
de numarasi ve baglig olmalidir. Tabloda
kisaltmalara yer verilmisse bu kisaltmalarin
acilimi altyazi seklinde tablonun altinda ve
alfabetik siraya gore yer yaziimalidir. Daha
once basili veya elektronik olarak yayinlan-
mis tablolardan yararlanildiginda hem yazari
hem de basimevinden yazil izin alinmalidir
ve bu, dergi editorlugiine faks veya posta ile
gonderilmelidir.

4. Sekil, grafik, resim ve altyazilan iki satir ara-
likli olarak ayri bir sayfaya yazilmalidir. Metin
icerisindeki siralarina gére numaralandirilmali
ve sekil, grafik ve resimlerde kisaltmalara yer
verilmigse, bu kisaltmalarin agilimi altyazinin
altinda ve alfabetik siraya gore yazilmalidir.
Daha 6nce basili veya elektronik olarak yayin-
lanmig sekil, grafik ve resimlerden yararlanildi-
ginda hem yazari hem de basimevinden yazili
izin alinmalidir ve bu, dergi editorligine faks
veya posta ile gonderilmelidir.

5. Telif hakki devir formu

Yazarlar; c¢alismanin igindeki materyalin
tamami ya da bir kisminin daha 6nce herhan-
gi bir yerde yayinlanmadigini, ve halihazirda
da yayin igin baska bir yerde degerlendiril-
mede olmadigini beyan etmelidirler.
Her yazar, arastirmaya, igeriginin sorumlulugu-
nu paylasmaya yetecek boyutta katildigini beyan
etmelidir. Bu katilim su konularda olabilir:

e Deneylerin konsept ve dizaynlarinin olustu-
rulmasi,

e Verilerin toplanmasi, analizi ya da ifade edil-
mesi;

e Makalenin taslaginin hazirlanmasi
bilimsel igeriginin gozden gegirilmesi

veya

e Makalenin basilmaya hazir son halinin onay-
lanmasi.

o Etik kurul onam yazisi

e Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu
sunumu 4, editére mektuplar 1 sayfayi geg-
memelidir (kaynaklar, tablo ve grafikler
harig).

Yazilarda, konu bélimleri ve igerikleri asagida
belirtildigi gibi olmalidir.

Baglik: Mumkiin oldugunca kisa bir baglik kulla-
nilmalidir. Yazinin basligi arastirma ve inceleme
yazilarinda 95 karakteri (her harf ve bosluk bir
karakter sayilir), olgu sunumlari, mektuplar ve
cerrahi teknik yazilarinda ise 80 karakteri geg-
memelidir. Baslikta kisaltma kullanilmamalidir.
Bashk Tiirkce ve Ingilizce olarak yazilmaldir.
Basligin hemen altina 40 karakteri gegmeyecek
bir kisa baslik eklenmelidir.

Calismayi destekleyen fon ve kuruluglar burada
belirtilmeli, galismanin herhangi bir kongrede
sunulmasi planlaniyor ya da daha &nce sunul-
mus ise kongre adi, zaman (gln-ay-yil) ve yer
belirtilerek yazilmaldir.

Ozetler, arastirma yazilarinda 250 kelimeyi geg-
memelidir. Ozetlerde bashk kullanilmamalidir
(bashgin ingilizcesi Baslik sayfasina yazilmalidir).
Turkce (Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular,
Sonug) ve ingilizce “abstract”lar (Aim, Methods,
Results, Conclusion) olmak tzere dort boluim-
den olugmalidir. Olgu sunumlari, derlemelerde
bu bolimlere gerek olmayip 6zetler 100 kelime-
yi gecmemelidir. ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkge
baslk ve ozetle esdeger olmalidir Editére mek-
tuplar ve editoryel yazilar igin 6zet gerekme-
mektedir.

Ozetlerde kisaltma kullanilmasindan mimkiin
oldugunca kaginilmalidir. Kisaltma kullanilmasi
mutlaka gerektiginde, ilk gectigi yerde parantez
icinde tamimlandiktan sonra kullaniimahdir.
Ozette kaynak kullaniimamalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiirkce ve ingilizce 6zetin
altinda “Index Medicus Medical Subject
Headings (MeSH)”e uygun olarak en fazla bes
adet olmalidir. Yeni girmis terimlere uygun
“Index Medicus” tibbi konu basliklarina ait
terimler yoksa var olan terimler kullanilabilir.

Girig: Calismanin genel kosullari, problemin yapi-
sl ve anlami, ¢alisma veya gozlemde test edilen
Ozgun amag veya arastirma amaci belirtilir.
Calismanin ana ve ikincil amaglari agikga belirtil-
meli ve dnceden belirlenmis alt grup analizleri
aktarilmalidir. Sadece konuyla ilgili kaynaklar kul-
lanilip, sunulan galismanin veri veya sonuglari bu
kaynaklara dahil edilmemelidir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanin bilgilendirilmis
onami ve Etik kurul onayinin alindigi belirtilme-
lidir. Klinik arastirmalarda bilgilendirilmis ona-
min her katilimcidan alindigina dair bir ifade de
eklenmelidir. Deneysel galismalarda tim hay-
vanlarin Laboratuar Hayvanlarinin Bakim ve
Kullanimi Kilavuzuna (Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html) uygun olarak insancil bir
muameleye tabi tutuldugu belirtilmelidir.
Calismaya uygun kosullar, dislama olgutleri ve
kaynak popilasyonun tanimi; goézlemde veya
deneyde yer alan katiimcilar agikga belirtilmeli-
dir. Aragtirmanin amaciyla ilgili yas ve cinsiyet
gibi degiskenlerin konu ile ilgisi her zaman belir-
gin olmadigindan, yazarlar bir ¢alisma makale-
sinde bulunan bu degiskenlerin kullanim amaci-
ni agiklamalidir. Calismanin nasil ve neden boyle
bir yontem kullanilarak yapildigini belirleyen
ana prensipler agik olmalidir. Yerlesmis yontem-
ler igin kaynak gosterilmeli, yeni yontemler igin
kisa agiklama verilmelidir. Yontemler, aletler
(Uretici adi ve adresi parantez iginde yazilir) ve
yapilan islemler, sonuglarin yorumlamasina
yetecek Olglide detayh olarak tanimlanmalidir.
ilag isimlerinin bas harfleri kiigiik harf olmali,
ilaglarin farmakolojik isimleri kullanilmali ve ilk
gectikleri yerde parantez icinde “Jenerik adi,
Uretici firma adi” ile birlikte yazilmalidir. Orn:
“midazolam (Dormicum, Roche)”. Kisaltmalar ilk
kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve paran-
tez iginde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik
kullanilan kisaltmalardan (iv, im, po ve sc) seklin-
de kullanilmalidir. Birimler Uluslararasi Sisteme
(Sl) gore kullanilmaldir. Ornek: mg/kg, upg/kg,
mL, mL/kg, mL/kg/sa, mL/kg/dk, mmHg vb.

istatistik yontemleri, okuyucularin orijinal veri-
lere ulasip bildirilen sonuglari degerlendirebil-
mesi igin yeterince detayli olarak verilmelidir.
Bulgular mimkiin oldugunca 6lgulmeli ve bera-
berinde uygun hata ve belirsizlik paylari (gliven
araliklari gibi) belirtilmelidir. Sadece etkilerin
boyutlari hakkindaki 6nemli bilgileri aktarmada
yetersiz kalan istatistiksel hipotez 6lglimlerine
-p degerleri gibi- glivenmekten kaginilmahdir. P
degerleri acik olarak verilmelidir. istatistik terim-
leri, kisaltmalar ve semboller tanimlanmaldir.
Bolimiin son paragrafinda, kullanilan istatistiki
analizlerin neler oldugu ve aritmetik ortalama
veya orandan sonra (t) isareti ile verilen deger-
lerin ne oldugu belirtilmelidir.

Bulgular: Calismada elde edilmis olan bulgular,
tablo ve gorsel malzemeler, metnin iginde 6ne
¢ikanlar ve en 6nemlileri 6ncelikli olacak sekilde
belirli bir mantik sirasiyla yazilmahdir. Grafik,
tablo, resim ve sekiller yazida gegis sirasina gore
numaralandiriimahdir. Metin iginde parentez
icinde gosterilmelidir. Tablo ve gorsel malzeme-
lerde yer alan veriler metnin iginde tekrarlan-
mamalidir. Sadece 6nemli gozlemler vurgulan-
mali ya da 6zetlenmelidir. Tablolar ve sekiller
toplu olarak yazinin bitiminde kaynaklardan
sonra yerlestirilir. Metin igindeki yerinde sadece
tablo- grafik st bashgi ya da sekil-resim-fotograf
alt bashgi yazilir.

Veriler bulgular bélumiinde 6zetlenirken rakam-
sal sonuglar sadece tiirevsel (6rnegin ylzdeler)
olarak degil, kesin rakamlari belirterek verilmeli-
dir; bunlari analiz ederken kullanilan istatistiksel
yontemler belirtiimelidir. Bilimsel olarak uygun
oldugu durumlarda, yas ve cinsiyet gibi degisken-
ler Uzerinden verilerin analizi yapilmalidir. Tablo
ve resimler, yazinin tartismasini agiklamak ve
desteklemek igin gerekli olanlarla sinirlandiriima-
lidir. Tablolara alternatif olarak, tizerinde birgok
giris yapilabilecek turde grafikleri kullanilmali;
grafikte ve tablolarda veriler yinelenmemelidir.
istatistik bolimiinde “rasgele”, “belirgin”, “bag-
lantilar” ve “6rnek” gibi teknik olmayan terimleri
kullanmaktan kaginilmaldir.

Tartigsma: Calisma sonuglari, yerli literatir de
goz ontline alinarak, literatdr ile karsilastirilarak
degerlendirilir. Calismanin ve bundan g¢ikan
sonuglarin yeni ve 6nemli yonleri vurgulanma-
lidir. Giris ve bulgular boliminde sunulan
veriler ve diger bilgiler yinelenmemelidir.
Deneysel calismalarda kisaca ana bulgular
Ozetleyerek baslangic yapmali, sonra olasi
mekanizmalarla agiklamalari incelemeli ve
diger benzer galismalarla karsilastirmalidir.
Calismanin sinirlarini belirtmek, gelecekteki
arastirmalar ve klinik uygulamalar igin bu bul-
gularin ne anlama gelecegini yorumlamak
uygun olacaktir.Galismanin amaglari sonuglarla
iliskilendirilmelidir. Ancak, veriler tarafindan
yeterince desteklenmeyen, olgllemeyen
durum ve sonuglardan kaginilmalidir. Sonug
olarak varilan karar, tartismanin son paragra-
finda belirtilmelidir. Yazi, uygun ekonomik veri-
leri ve analizleri igermiyorsa, ekonomik gikarlar
ve maliyetler Uzerinde 6zellikle yorum yapil-
mamahdir. Tamamlanmamis bir ¢alisma tzerin-
de hak iddia etmekten kaginilmali, yeni hipo-
tezler dogrulandiklari zaman belirtilmeli ve
acikga yeni olduklari vurgulanmalidir.

Tesekkir (varsa): Yazarlk igin gerekli olgutleri
yerine getiremeyen; fon alma, sadece teknik
yardimda bulunma, veri toplama, arastirma gru-
bunun Ust denetgiligini yapma, yazimda yardim
etme veya sadece genel destek saglayan bolim
sefleri, finans ve materyal destegi saglama gibi
ozellik tasiyanlara, ayrica galisma ile ilgili tesekkir
edilmek isteniyorsa, yazinin sonuna “Tesekkiir”
basligl adi altinda kisa bir paragraf yazilabilir.
Katkida bulunduklari veri ve sonuglardan anlam
¢ikarilabilecegi icin, tesekkir edilecek kisilerden
yazili onay alinmasi gerekir.

Cikar Catismasi: Yazarlardan makaleleriyle ilgili
olarak menfaat gatismasi potansiyeli olabilecek
herhangi bir mevcut ticari birlikteligi beyan
etmelerini istemektedir. (6rnegin, istihdam edil-
me, dogrudan 6demeler, hisse senedine sahip
olma, muhafaza etme, konsiltanlk, patent
lisans ayarlamalari veya onorasyon). Calismayi
destekleyen tim finansal kaynaklar da dipnot
olarak beyan edilmelidir.

Tablolar ve Grafikler: Grafikler tek bir grafikler
dosyasinda, tablolar tek bir tablolar dosyasinda
her bir sayfaya bir tanesi yerlestirilecek sekilde
kaydedilebilir. Baslk, agiklama ve dip notlari her
birinde yerlestirilmelidir.

Tablolar bilgileri 6z ve etkili bir bigimde yansitir-
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lar. Ayrica, istenilen nitelikte ve kesinlikte bilgi
saglarlar. Verilerin metinden daha ¢ok tablolar-
da verilmesi, genellikle metnin kisaltilmasina
olanak saglar. Tablolar yazi igerisindeki bilginin
tekrari olmamalidir.

Metinde parantez iginde gosterilmelidir. Kisa-6z
bir bashk tasimalidir. Metindeki gegislerine gore,
her birine, sol Gstten baslanip, Romen rakami ile
sirastyla numaralandirilarak kisa bir bashk veril-
melidir. Zemininde ¢izgiler olmamali, zemin
beyaz olmalidir. Tablo iginde yatay ve dikey iz-
giler kullanilmamalidir. Her situna kisa veya
Ozet bir baghk verilir. Agiklayic bilgiler bashga
degil, dipnotlara konulmalidir. Kisaltmalar dip-
notlarda agiklanmalidir. Kisaltmalarin agilimi
altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik
siraya gore yer almalidir. Dipnotlarda sirasiyla su
semboller kullanilmalidir: *, t, £, §, ||, 9, **,
*t,4%. Standart sapma ve standart ortalama
hata gibi istatistik degiskenlerinin olguleri
tanimlanmalidir. Her tablo ve grafigin metin
icinde gectiginden emin olunmalidir. Grafiklerin
cevresinde ¢ergeve, zemininde gizgiler olmama-
I, zemin beyaz olmalidir. Tablolar tzerinde ista-
tistiksel verilerin tablo kurallarina uygun olarak
verilmesi.

Daha 6nce basili veya elektronik olarak yayinlan-
mis tablo ve grafiklerden yararlanildiginda hem
yazari hem de basimevinden yazili izin alinmalidir
ve tesekkiir edilmelidir. izin, dergi editérligiine
faks veya posta ile gonderilmelidir.

Resim, Fotograf ve $ekiller: Sekiller profesyonel
olarak gizilmeli, fotograflanmalidir. Dijital kame-
ra ile gekilmis fotograflar ve taramalar en az 300
dpi ¢ozunurlukte, 1280x960 piksel boyutunda
cekilmis, jpg veya tiff formatlarinda kaydedilmis
olmalidir. Zorunlu olmadikga resim tzerinde yazi
bulunmamalidir.

Resim ve sekiller ayri bir resimler, sekiller, fotog-
raflar dosyasinda her sayfaya 1 adet yerlestiril-
melidir. Her birinde altyazi olarak isim ve numa-
ralandirmasi yapilmalidir. Yazinin igerisine yer-
lestirilmemeli, metin iginde kullanim siralarina
gore Arabik rakamla numaralandiriimali ve
metinde parantez iginde gosterilmelidir.

Resmin belirli bolimlerini isaret eden sembol,
ok veya harfler kullanildiginda bunlar alt yazida
aciklanmalidir.

Varsa kisaltmalarin agilimi altyazinin altinda ve
alfabetik siraya gore yer almalidir.

Mikroskobik resimlerde buyitme orani ve boya-
ma teknigi agiklanmalidir.

Daha 6nce basili veya elektronik olarak yayin-
lanmis sekil ve resimlerden vyararlanildiginda
hem yazari hem de basimevinden yazil izin
alinmalidir ve bu, dergi editorlugiine faks veya
posta ile gonderilmelidir.

Yuzi saklanmamis ve taninabilir sekilde goru-
nen sahislarin resimlerini kullanirken kendilerin-
den yazili izin alinmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklarin kullaniimasinda segici
davraniimali ve galismayla dogrudan ilgili kay-
naklara yer verilmelidir. Tirkge kaynaklardan da
yararlanilmali ve yazarlar bu konuda duyarh
olmalidir. Derleme makalelerinin kaynak olarak
goOsterilmesi, okuyuculari literatiriin  6zine
yeterli bir sekilde yonlendirdigi halde, bu maka-
leler orijinal galismayi her zaman dogru bir
bigimde yansitmazlar. Dolayisiyla okuyuculara
olabildigince orijinal arastirma kaynaklari veril-
melidir. Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan
kaginmalidir.

Yazarlar, yayimlanmis makalelerde bazen ortaya
¢ikan kaynak yanliglarini en aza indirmek igin
kaynaklari, orijinal makaleler ile karsilastirmali-
dir. Yazarlar, kaynaklarin ve yaziliglarinin dogru-
lugundan sorumludurlar.

Yazarlar, eger geri cekme konusu ile ilgili bir
kaynak gostermiyorlarsa, atif yaptiklari kaynak-
larin geri gekilmis makalelere ait olmadigini

kontrol etmekle yukimltdir. MEDLINE’da dizin-
lenen dergilerdeki makaleler igin, ICMJE geri
cekmeler ile ilgili gtvenilir bilgi kaynagi olarak
PubMed’i (http://www.pubmed.gov) dikkate
alir. Yazarlar MEDLINE'da geri gekilen makaleleri
su arama terimi ile taniyabilirler; kare parantez
icindeki pt, yayin tipi (publication type) anlami-
na gelir: Pubmed'de geri cekilmis yayin [pt]
(retracted publication [pt] in pubmed).

Kollektif ve glincel derleme yazilari disinda kay-
nak listelerinin ¢ok genis tutulmasi yer israfina
neden olmaktadir. Genel bir kural olarak arastir-
ma makalelerinde kaynak sayisi en fazla 40, olgu
bildirimi 15, derlemelerde en fazla 80 ve editére
mektuplarda en fazla 5 olmalidir.

Kisisel temaslardaki bilgi-aligverisleri, hazirhk
asamasindaki makaleler ve diger basilmamig
veriler kaynak olarak gosterilmemelidir.

Kaynaklar iki satir aralikli olarak ayri bir sayfaya
yazilmalidir. Metinde, tablolarda ve resim alt
yazilarinda kaynaklar, Arabik numaralarla nite-
lendirilir. Sadece tablo veya resim alt yazilarinda
kullanilan kaynaklar, tablo veya resmin metin-
deki ilk yer aldigi siraya uygun olarak numara-
landirilmahdir.

Dergi isimleri Index Medicus’a gore kisaltilmalidir.
Dergi kaynaklarinda vyil, cilt, baslangic ve bitis
sayfalari verilirken kitap kaynaklarinda ise sadece
yil, baslangig ve bitis sayfalari belirtiimelidir.

Kaynaklar metin iginde verilirken su kurallara
uyulmalidir:

1. Kaynak gosterilecek makalenin ilk yazarinin
soyadi verilecekse arkasina “ve ark.” eklen-
meli ve hemen akabinde Ust simge “[ ]” iceri-
sinde referans numarasi yazilmal, daha
sonra ciimle tamamlanmalidir.

2. Cumle igerisinde isim verilmeyecek ise kay-
nak numarasi ciimle sonunda, nokta isaretin-
den sonra Ust simge koseli parantez “[ ]”
icinde verilmelidir.

3. Cumle igerisinde degisik ifadeler igin degisik
kaynaklar gosterilecekse, her kaynak ilgili
oldugu ifadenin bitiminde, noktalama isare-
tinden once koseli parantez”[ ]”iginde veril-
melidir.

4. ikiden fazla pes pese gelen kaynak var ise ilk
ve son olanlari, aralarina “-” isareti konarak
verilmelidir: [1-3]; [14-18]; [8-14] gibi.

5. Kaynaklarda yazarlarin tam soyadlari ve adla-
rinin ilk harfleri yazilmalidir. Kaynaktaki yazar
sayisl 6 veya daha az ise tUm yazarlar belirtil-
meli, yazar sayisinin daha fazla oldugu
durumlarda ilk 6 yazarin sonuna “et al.”
(uluslararasi yayinlar igin) veya “ve ark.” (ulu-
sal yayinlar igin) ibaresi konularak kaynak
yazilmalidir.

6. Kaynaklarin sonuna DOI numarasi eklenmeli-
dir.

Kaynaklarin yazim sekli “Vancouver reference

system”e uygun olmaldir. Asagidaki ornekler

disinda yandaki web adresinden yazim sekli

kontrol edilmelidir.

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

Dergi Makale:
Uluslararasi yayinlanmis makaleler igin:

Tosun Z, Akin A, Guler G, Esmaoglu A, Boyaci A.
Dexmedetomidine-ketamine and propofol-
ketamine combinations for anesthesia in spon-
taneously breathing pediatric patients undergo-
ing cardiac catheterization. J Cardiothorac Vasc
Anesth.  2006;20:515-19.  doi:10.1053/j.
jvca.2005.07.018

Ulusal kaynaklar igin:

Toraman F, Ustalar Ozgen S, Sayin Kart J, Aritiirk
C, Erkek E, Guglu P ve ark. Koroner arter baypas
cerrahisinde fentanil ve midazolamin hedef
kontrollti infuzyon (hki) seklinde kullaniminin

anestezi diizeyi ve ilag tiketimi Gzerine etkileri.
GKDA Derg. 2013;19:113-17. doi:10.5222/
GKDAD.2013.113

Dergi Ek say::

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

Kahveci FS, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan
trakeostomi sirasinda farkli havayolu teknikleri-
nin kullanimi. Tirk Anest Rean Cem Mecmuasi
2002; Kongre ek sayisi: 80.

Kitap
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller

MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.

Kitap Bolumii

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Tez

Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi
sonrasi morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta
kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile karsilagtiril-
masi. (Uzmanlik Tezi). Bursa, Uludag Universitesi,
2002.

Elektronik Ortam Kaynagi

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

internet Adresi

1996 NRC Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals. Available at:

http://www.nap.edu/readingroom/books/lab-
rats/contents. html. Accessed October 20,
2003.

Hakemlere Yanit

Yuklenen Makale; revizyon sonrasi makale ise;
hakemlerin her bir elestirisine yaniti iceren
“Hakemlere Yanit” notunun Word Dosyada ayri-
ca eklenmesi istenmektedir.

Yazi yollanmadan 6nce “Kontrol Listesi” egli-
ginde son olarak kontrol edilmelidir. Bu kont-
rol, yazinin degerlendirilme siirecine hiz kazan-
diracaktir (Bak: Kontrol Listesi).

MAKALE GONDERME VE GERi CEKME

Makale Génderme: Dergimizde yayinlanma-
s i¢cin makalelerini degerlendirmeye gonder-
mek isteyen vyazarlar www.journalagent.
com/gkdaybd/ adresinden dergi yénetim sis-
temimize giris yaptiktan sonra sistemdeki
adimlari takip ederek galismalarini yikleye-
bilirler. Yiukleme Oncesinde yazarlar igin
kontrol listesi bashgindaki maddelere dikkat
etmek g¢alismanizin yayina alinma slrecini
hizlandiracaktir.

Makale Geri Cekme: Yayin politikalarimiz gere-
gi, geri ¢cekme islemlerinde dergi editoriyle
yazar isbirligi yapmak durumundadir.

Degerlendirme asamasindaki c¢alismasini geri
¢ekme talebinde bulunmak isteyen yazar, gerek-
cesini iceren dilekgeyi, butin yazarlarin onayi
oldugunu belirten 1slak imzali bir sekilde, elekt-
ronik ya da basili olarak yayin kuruluna iletmeli-
dir.

Yayin Kurulu gelen talebi inceler ve en ge¢ on
glin igerisinde yazara donus saglar. Yayin kurulu
tarafindan telif haklar makale génderim agama-
sinda Gogls-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun
Bakim Dernegi’ne devredilmis calismanin geri
cekme talebi onaylanmadikga yazar galismasini
baska bir dergiye degerlendirme igin gondere-
mez.
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ACCESS

creative
commons

Publication Policies and Writing Guide

AIM and SCOPE

The purpose of the journal; To publish clinical
and experimental studies including new devel-
opments related to anesthesia and intensive
care of chest, heart and vascular surgery.

OPEN ACCESS POLICY

Logos Publishing supports the open access of
peer-reviewed journal literature in the Budapest
Open Access Declaration and offers all pub-
lished articles free of charge in an environment
where everyone can read and download.

Considering the role of information sharing in
the advancement of science, open access is of
great importance for researchers and readers.
For this reason, the articles published in this
journal may be used as long as the author and
the original source are cited. No permission is
required from authors or publishers. The arti-
cles in The Journal of Cardio-Vascular-Thoracic
Anaesthesia and Intensive Care Society (GKDAYB
Journal) are accessible through search engines,
websites, blogs and other digital platforms.

These open access policies accepted on
September 12, 2012, and also adopted by our
editorial board are also accessible at http://
www.budapestopenaccessinitiative.org/boai-
10-translations/turkish-translation.

Creative Commons

For all published articles, in The Journal of
Cardio-Vascular-Thoracic  Anaesthesia and
Intensive Care Society (GKDAYB Journal) accepts
the “Creative Commons Attribution License”
(Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0
International CC BY-NC-ND)”

This license allows others to create a different
version by blending your work, to modify it
slightly, or to create their works based on your
own works for non-commercial purposes.
Although their new works should be non-com-
mercial and they must cite your work, they do
not have to license the resulting derived works
with the same terms.

ETHICAL POLICY

Logos Medical Publishing Inc. adopted the ethi-
cal principles based on the directive prepared
by the Committee on Publication Ethics (COPE)
and recommended its adoption by all individu-
als contributing in the creation of a scientific
work. Some items of this directive are men-
tioned below. For more informations please
visit our webpage.

Some of the actions considered to be against
scientific research and publication ethics

e Plagiarism: To adopt the original ideas,
methods, data or works of others partially or
wholly without referencing them in compli-
ance with scientific rules.

e Fraud: To use data that is not actually pres-
ent or falsified in scientific research.

¢ Distortion: Distorting the research records or
data obtained, demonstrating unused devic-
es or materials as if they were used in the
research, and distorting or shaping the
results of research in the interests of the
people and organizations that sponsored the
study.

¢ Republication: To present duplicates as sepa-
rate publications in academic appointments
and elevations.

o Slicing: To present the results of a research
as separate publications in academic
appointments and upgrades by disseminat-
ing and publishing the results of a research in
a way that disrupts the integrity of the
research and submit them as separate publi-
cations more than once.

¢ Unfair authorship: To include people who are
not active contributors or not to include
those who are contributing to the study, to
change the ranking of the authors inappro-
priately without any justification and, to

remove the names of those who offered their
active contributions in t the previous editions,
to include their names among the writers by
using their influence even though they did not
actively contributed to the work.

e To make false or misleading statements
regarding scientific research and publica-
tions in academic appointments and eleva-
tions.

PLAGIARISM POLICY

Plagiarism (cheating) is a violation of ethics,
regardless of whether it is intentional or not.
For this reason, due to publication policies
Logos Publishing Co. (hereinafter it will be
referred as LOGOS), for all studies to be pub-
lished in all of its periodicals, necessitates use of
a plagiarism checker.

All studies submitted to our periodicals and
passed the evaluation of the reviewers blinded
to the studies, are evaluated by us using Turnitin
or iThenticate software programs.

The Editorial Board may act in accordance with
the COPE rules against allegations, and suspi-
cions related to plagiarism, citation manipula-
tion and fraudulent misrepresentation of the
works submitted to the journal.

COPYRIGHT TRANSFER

When submitting their works, individuals are
obliged to declare that the study, in whole or in
part, has not been previously published on any
other platform or evaluated for publication.
Otherwise, the author will be held responsible
for the related sanctions.

The authors should agree to waive the copy-
right of their work and transfer this right togeth-
er with its submission to the Cardio-Vascular-
Thoracic Anaesthesia and Intensive Care Society
for evaluation. This transfer becomes the tying
clause upon the acceptance of the publication.
No part of the printed material may be used in
any other place without the written permission
of the publisher.

Authors’ rights to use all unregistered rights
other than patents, and copyrights for their
own purposes provided that they do not sell the
work, and all or a part of their works provided
that they indicate identity of books and other
academic studies in their websites or open files
of a university are reserved.

Authors who will send a study to our journal
should complete the “Copyright Transfer Form”
document. The author(s) must sign the com-
pleted form with a wet signature. The signed
form must be scanned and loaded with addi-
tional file upload option in successive steps of
submission process.

CONFLICT OF INTEREST

Conditions which provide financial or personal
benefit bring about a conflict of interest. The
reliability of the scientific process and the
published articles is directly related to the
objective consideration of conflicts of interest
during the planning, implementation, writing,
evaluation, editing and publication of scientific
studies.

The editors, who make the final decision about
the articles, should not have any personal, pro-
fessional or financial ties with any of the issues
they are going to decide. Authors should inform
the editorial board concerning potential con-
flicts of interest to ensure that their articles will
be evaluated within the framework of ethical
principles through an independent assessment
process.

Our publication team works devotedly to ensure
that the evaluation process is conducted in an
impartial manner, taking all these situations
into consideration.

You can review the conflict of interest form and

the related link to get more detailed informa-
tion and to declare an conflict of interest.

DOUBLE-BLIND REVIEW AND EVALUATION
PROCESS

All studies submitted to in The Journal of
Cardio-Vascular-Thoracic  Anaesthesia and
Intensive Care Society (GKDAYB Journal) are
subject to double-blind review. At least two
reviewers expert in their fields, will evaluate
each submitted work. Every effort is spent by
the editors for quick evaluation of the articles.
The editor is the final decision-making authority
in the evaluation processes of all articles.

The sub-headings of the evaluation process are
given below. You can visit our web page for
detailed information.

First Evaluation

Preliminary Evaluation Process
Reviewers’ Evaluation Process
Reports of the Reviewers
Statistical Analysis

Publication Printing Process
CHECKLIST FOR AUTHORS

* Make sure that name of the author (s), infor-
mation about the institution thank you letter
about ethics committee etc. are not included
in the study. This issue is important accord-
ing to the ‘double- blind review principle’
concerning the evaluation process of your
work so that it can be dealt with impartially.

¢ You should not forget that your study will be
subject to plagiarism audit if it is deemed to
be adequate and appropriate in terms of the
subject and you should avoid making quota-
tions that will be covered by plagiarism
when preparing the work

o If your article is derived from a study, a the-
sis, abstract of a case report, poster, etc. be
sure to cite it in a footnote and specify its
date.

¢ Please fill out the form and upload it to the
system, as you cannot proceed to the next
step without uploading the copyright trans-
fer form to your system. It is sufficient to
communicate it in the online system, you do
not need to communicate this information in
printed form.

e If your work has been returned to you for
revision, and you have made a change in the
title and summary of your work, please
update it during preparation of the article

¢ When the publisher send you a information
note for the publication of your manuscript,
you need to be sure that you carefully
checked your work Once the study is pub-
lished you will not be able to make any
changes on it.

MAN RIPT PREPARATION

Manuscripts should preferably be written using
the Microsoft Word program. The manuscripts
should be typed in 12 point Times New Roman
characters. Manuscripts should be written dou-
ble- spaced on one side of the A4 (21x29.7 cm)
white paper and throughout the entire manu-
script (including headings, abstracts in Turkish
and English, main text, references, tables and
subtitles) and justified leaving 3 cm margin from
both sides. They should be written in accor-
dance with word processor’s page layout set-
tings.

Journal Agent Online Article Collection and
Evaluation System is being uploaded online,
Article and Abstract Information, Information
about Institute, Author Information, Responsible
Author Information, Article Title, Article Turkish
and English Summaries of the Article, Turkish and
English Keywords, NoteEdit, File Upload (Full Text
- References - Table(s) - Pictures - Graphics -
Notes to the Editor) are recorded separately step
by step in the system.

The authors are kindly requested to submit their
ORCID numbers obtained the website from
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www.orcid.org and indicate them in the relevant
area at this stage. Abstract and full text should
not contain information about the individuals
and institutions participating in the study.

The files must be loaded in the following order.
The electronic article file (Full Text) should be
named with the title of the article in capital let-
ters. They should only include “Title (Turkish-
English) - Short Title (Turkish-English)”,
“Introduction”, “Materials and Methods”,
“Results”, “Discussion”, “Acknowledgement (if)
- Conflict of Interest”. Each of the sections
should be presented on separate pages. The
titles of the text sections should appear at the
left of the page with capital letters. All pages
should be numbered sequentially from the bot-
tom right corner. The file “References” should
be recorded separately Tables should be pre-
pared and written double-spaced on a separate
sheet, and the number and title of each table
must be written on top of the table. If abbrevia-
tions are given in the table, these abbreviations
should be written in alphabetical order as sub-
headigs. When previously printed or electroni-
cally published tables are used, written permis-
sion must be obtained from both the author
and the publisher, and it must be sent by fax or
mail to the editor of the journal. Figures, graph-
ics, illustrations, photos and legends should be
written double-spaced on a separate sheet. If
the abbreviations are given in figures, graphics
and illustrations, the expansions of these abbre-
viations should be written under the subtitle
and in alphabetical order. When previously
printed or electronically published figures,
graphics and images are used, written permis-
sion must be obtained from both the author
and the publisher, and this must be sent by fax
or mail to the editor of the journal. Copyright
transfer form.

Authors must declare that all or part of the
material in the manuscript has not been pub-
lished and is not currently being evaluated
elsewhere for publication. Each author must
declare that he/she participated in the investi-
gation enough to share the responsibility of its
content.

This participation may involve the following
issues:

e Creation of concepts and designs of experi-
ments,

e Collection, analysis or expression of the
data;

* The preparation of the draft of the mauscript
or the review of the scientific content

¢ Approval of the final format of the manu-
script ready for publication

e Ethics committee approval letter

e Original articles and review articles should
not exceed 10, case reports 4, letters to edi-
tors 1 page (excluding references, tables and
graphics).

In the manuscript, the sections and contents
of the manuscript should be presented as fol-
lows.

Title: A short title should be used whenever
possible. The title of the research, and review
articles should not exceed 95 characters (each
letter, space, and punctuation marks are con-
sidered as one character), in case of case
reports, letters and presentations of surgical
techniques it should not contain more than 80
characters. Abbreviations should not be used
in the title. The title should be written in
Turkish and English. A short title should be
added as a subtitle which should not exceed
40 characters.

Funds and organizations supporting the
research should be mentioned here, If the study
is planned to be presented in any congress or if
it has been presented before, the name, place,
and date (day-month-year) of the congress
should be written.

The abstracts should not exceed 250 words in
the research papers Headings should not be
used in summaries (the English translation of

the title should be written on the title page).
Abstract in Turkish should consist of four sub-
headings as While abstract in English should
include subheadings of Aim, Material and
Method, Results, and Conclusion) In case
reports and review articles donot contain these
sections, and abstracts should not exceed 100
words. English title, and abstract should be.
English title and abstract should be word by
word translation of the Turksih abstract. Letters
to editor, and Editorials do not require
abstracts.

Use of abbreviations should be avoided as
much as possible in summaries. If absolutely
required, abbreviation should be used after its
definition is provided in parenthesis at the first
mention of the term. Reference should not be
used in the abstract.

Keywords: In accordance with “Index Medicus
Medical Subject Headings (MeSH)” there should
be no more than five key words under the sum-
mary written both in Turkish and English.
Available terms can be used if there is no appro-
priate term for the “Index Medicus” medical
subject headings for the newly entered terms.

Introduction: The general conditions of the
study settings, the structure and significance
of the problem, the specific objective of the
study or research tested in the study or
observation should be clearly indicated. The
primary and secondary objectives of the work
should be clearly stated and the predefined
subgroup analyzes should be transferred.
Only references related to the topic should be
used and the data or results of the presented
work should not be included in these refer-
ences.

Material and Method: The informed consent of
the patient and the approval of the ethics com-
mittee should be acknowledged. A statement
must be added that the informed consent was
obtained from each participant in clinical trials.
It should be noted in experimental studies that
all animals were subjected to a humane treat-
ment in accordance with the Guide for the Care
and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/
catalog/5140.html).

Definition of optimal working conditions,
exclusion criteria and referenced population;
the participants in the observational or experi-
mental study must be clearly indicated. Since
the relevance of the variables such as age and
gender for the purpose of the research is not
always obvious, the authors should explain the
purpose of using these variables in a research
article. The main principles that determine
how and why the study is performed using
such a method should be clear. References
should be shown for established methods,
brief descriptions should be given for new
methods.

The methods, tools (manufacturer’s name and
address are written in parentheses) and the
operations performed should be described in
detail to the extent of interpretation of the
results. The initials of the drug names should be
in lower case, the pharmacological names of
the drugs should be used and at their first men-
tion in the text they should be written in brack-
ets in the following order”Generic name, trade
name, and Manufacturing firm “ Example:
“midazolam (Dormicum, Roche)”. The terms
should be written in their explicit forms at their
first mention in the text, and then their abbre-
viations (if any) should be enclosed in parenthe-
ses. Frequently used abbreviations should be
used as accustomed (iv, im, po and sc). Units
must be used in compliance with the
International system of units (SIU (Le Systéeme
international d’unités), Examples: mg/kg, mL/
kg, mL/kg/min, mL/kg

Statistical methods should be provided in suf-
ficient detail so that the readers can reach the
original data and evaluate the reported results.
Findings should be measured as much as possi-
ble and the appropriate margin of error and
uncertainty (such as confidence intervals)
should be indicated. It is important to avoid

relying only on the p-values of statistical hypoth-
esis measures that are insufficient to convey
important information about the dimensions of
the effects. P values must be given explicitly.
Statistical terms, abbreviations and symbols
should be defined. In the last paragraph of this
section, statistical analyses used, and the values
given by the (&) sign after the arithmetic mean
or proportion should be indicated.

Results: The findings, tables and visual mate-
rial obtained in the study should be written in
the order of a certain logic so that the most
important ones will take precedence in the
text. Graphics, tables, illustrations, and figures
should be numbered according to the order of
their mention in the text, and should be indi-
cated in parentheses in the text. Data con-
tained in the tables and visual materials should
not be repeated in the text. Only important
observations should be emphasized or sum-
marized. Tables and figures are placed collec-
tively after the last reference at the end of the
text. Only the top title of the table, and
graphic or the subheading of figures, illustra-
tions, photos are written in their appropriate
places in the text

The numerical results summarized in the Results
section should be given not only as derivatives
(eg percentages), but with exact numerical val-
ues, and the statistical methods used to analyze
them should be specified. When scientifically
appropriate, data should be analyzed in terms
of variables such as age and gender. Tables and
pictures should be limited to those necessary to
explain and support the discussion expressed in
the article. As an alternative to the tables, you
should use some kind of graphics on which
many entries can be made, and data should not
be repeated on graphics and tables. Using non-
technical terms such as “random”, “explicit”,
“links” and “example” in the statistics section
should be avoided.

Discussion: The results of the study are evalu-
ated by comparing them with the international,
and domestic literature. New and important
aspects of the study and its outcomes should be
emphasized. Data and other information pre-
sented in the Introduction and Results sections
should not be repeated. In experimental stud-
ies, we should briefly summarize the main find-
ings and then analyze explanations with possi-
ble mechanisms and compare them with other
similar studies. It would be appropriate to com-
ment on the implications of these findings for
future researches and clinical practices. The
objectives of the work should be correlated
with the results. However, unmeasured situa-
tions and outcomes that are not adequately
reinforced by the data should be avoided. The
resulting decision arrived must be stated in the
last paragraph of the discussion. If the article
does not include appropriate economic data
and analysis, no particular comment should be
made on economic interests and costs. Claims
on an incomplete study should be avoided, new
hypotheses must be specified when they are
confirmed, and their novelty should be clearly
emphasized.
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supporting the study should also be declared
as footnotes.

Tables and Charts: Charts can be saved in a
single chart file, tables can be placed in one
spreadsheet file on each page. Titles, descrip-
tions and footnotes should be placed on each
sheet of paper.

The tables reflect the information in a concise
and effective way. They also provide informa-
tion of the desired quality and precision. The
fact that the data are given in the tables
rather than in the text usually makes it pos-
sible to shorten the text. The tables should
not be a repetition of the information in the
article

The tables should be demonstrated in brack-
ets in the text. It should carry a short self-
heading. According to their appearance in the
text, each one should be given a short title,
starting from the top left, and numbered
sequentially by Roman numerals. There
should be no lines on the background, they
should be drawn on a white background.
Horizontal and vertical lines should not be
used in the table . Each column is given a
short or a concise title. Explanatory informa-
tion should be placed in footnotes, not in
headings. Abbreviations should be explained
in footnotes. The explanations of the abbre-
viations should be in the form of subtitles
under the table and in alphabetical order. The
following symbols should be used in the foot-
notes, in the following order: *, t, §, §, ||, 1,
** 11, 1. Measures of statistical variables
such as standard deviation and standard
mean error should be defined. Make sure
that each table and graph are mentioned in
the text.

There should be no frame around the graphics,
no lines on its background, and the background
should be white.

When using previously published or electroni-
cally published tables and graphics, written
permission should be obtained from both the
author and the publisher and they should be
acknowledged. Permission should be faxed or
mailed to the journal editor.

Pictures, Photos and Figures: Figures should be
professionally drawn and photographed.
Photographs and scans taken with a digital
camera should be recorded at a resolution of at
least 300 dpi, 1280x960 pixels, in jpg or tiff for-
mat. There should be no writing on the picture
unless it is compulsory.

Each pictures and figure should be placed on
separate pages in a file containing only pictures,
figures, and photos. Naming and numbering
should be done as subtitles on each page. They
should be placed in the text, numbered in
Arabic numerals according to the order of their
appearance in the text, and shown in brackets
in the text When symbols, arrows, or letters
that point to specific sections of the figures, and
photos are used, these should be explained in
the subtitle. If so, the expansions of the abbre-
viations should be placed under the subtitle in
alphabetical order.

Microscope magnification ratio and staining
technique used should be explained.

When previously printed or electronically pub-
lished figures, images, and photos are used,
written permission must be obtained from both
the author and the printing house and this must
be sent by fax or mail to the editor of the jour-
nal.

When using the images of people whose face is
not hidden and recognizable, written permis-
sion must be obtained from them.

References: One should be selective in the use
of references, and should include references
directly related to the study. Turkish sources
should be also used and authors should be
sensitive to this issue. Although referencing
review articles direct readers to the proper
essence of the medical literature, they do not
always accurately reflect the original study.

Therefore, readers should be provided with as
much original research articles as possible.
Avoid using summaries as a source.

Authors should compare references with origi-
nal articles to minimize erroneous references
that sometimes occur in published articles.
Authors are responsible for the accuracy of ref-
ereces and their spelling.

If the authors can not specify whether they
referenced a retracted publication or not, they
are obliged to check that the references they
cited do not belong to the retracted articles. For
articles in the journals indexed on MEDLINE,
ICMIJE considers PubMed (http://www.pubmed.
gov) as a reliable source of information on
retracted articles. Authors may recognize the
retracted articles in MEDLINE with the following
search term in PubMed; retracted publication
[pt] (pt in square brackets stands for publication
type).

Apart from collective and up-to-date review
articles, encompassing reference lists unnece-
sarily occupy valuable space of the text. As a
general rule, the number of references should
be maximum 40 in research articles 15 in case
reports, 80 in review articles, 80 in review arti-
cles and 5 in editorials.

Exchanges of information during personal con-
tacts, unfinished articles, and other unpub-
lished data should not be referenced.

References should be written double-spaced
on a separate sheet of paper. References in the
text, tables and figure legends are indicated by
Arabic numbers. Only the references used in
the table or picture subtitles must be num-
bered according to the order of their first
appearance of the table, and figure in the
text.

Journal titles should be abbreviated according
to Index Medicus. Year, volume, the first and
last pages are indicated for referenced journals,
while for referenced books only year, first and
the last pages are stated.

The following rules should be followed when
references are given in the text:

1. If the surname of the first author of the
article to be cited is to be given, the abbre-
viation “et al.” should be added followed by
the reference number in superscript “[]”,
before completion of the sentence.

2. If no name is to be given in a sentence, then
the reference number must be given at the
end of the sentence, after the period in a
superscript bracket “[]”.

3. If different references will be stated for dif-
ferent expressions within a sentence, each
reference must be given within a bracket “[]”
before the punctuation mark at the end of
the statement.

4. If there are more than two consecutive
sources exist, then the first and last ones
should be indicated with a “-” sign between
them, i.e: 1-3]; [14-18]; [8-14].

5. Full surnames of the authors and the initials
of their names should be written in refer-
ences. If the number of authors in the refer-
ence is equal to or less than 6, then all
authors should be indicated. . If the number
of authors is more than 6, then the first 6
authors should be written before the abbre-
viation “et al.” (for international publica-
tions) or “ve ark.” (for national publica-
tions).

6. The DOI number must be added at the end
of the each reference

The format of writing the references should

conform to the “Vancouver reference style”.

Except for the examples below, the web

address should be checked in spelling. (http://

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html)

Journal Articles

References from International Journals

Tosun Z, Akin A, Guler G, Esmaoglu A, Boyaci A.

Dexmedetomidine-ketamine and propofol-ket-
amine combinations for anesthesia in sponta-
neously breathing pediatric patients undergo-
ing cardiac catheterization. J Cardiothorac Vasc
Anesth  2006;20:515-19.  doi:10.1053/j.
jvca.2005.07.018

For national references

Toraman F, Ustalar Ozgen S, Sayin Kart J, Aritiirk
C, Erkek E, Guglu P ve ark. Koroner arter baypas
cerrahisinde fentanil ve midazolamin hedef kon-
trollti inflizyon (hki) seklinde kullaniminin anest-
ezi dlizeyi ve ilag tiketimi tzerine etkileri. GKDA
Derg 2013;19:113-17. doi:10.5222/
GKDAD.2013.113

Supplement Issue

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

Book

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller
MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.

Chapter in a Book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p.
93-113.

Dissertation

Gurbet A. Comparison of morphin, fentanyl,
and remifentanyl with patient-controlled anal-
gesia (PCA) following off-pump coronary artery
surgery. (Dissertation). Bursa, Uludag University,
2002.

Reference from Electronic Media

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

Internet Address

1996 NRC Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals. Available at: http://
www.nap.edu/readingroom/books/labrats/
contents. html. Accessed October 20,
2003.

The text should be controlled from the “Check
List” before submission. This control will speed
up the evaluation process of the manuscript
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