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Yogun Bakim Unitesinde Karsilasilan Hastane
Infeksiyon Etkenleri ve Sikhklari

Misslim CICEK (**), Oya HERGUNSEL (***), Jale AYTAC (***%), Halis ENHOS (*###%),
Melahat KARATMALI (¥%%%), Levent YILMAZ (**#+) Sibel OBA (###3i#5#)

OZET

Yogun bakun iinitesinde, Ocak 1998 ile Aralik 2000 ta-
rihlert arasinda 2 giinden fazla mekanik ventilasyon
uygulanan 265 hasta, geriye doniik olarak incelenmig-
tir. Hastalar, primer hastaliklar, Eiiltir 6rneklerinin
alinma yerlert ve iireyen etken patojenler ile yogun ba-
ki dinitesinde kalis stireleri agisindan degerlendiril-
mistir,

Hastalara, iiniteye kabul edildikleri anda EKG, non
invaziv arter basinet ve pulse oksimetre monitorizasyo-
nunu takiben periferik ven, arter, santral ven, nazo-
gastrik ve iiriner kateterizasyonlar steril sartlarda uy-
gulanmustr. Ayrica; derin trakeal aspirasyon, kan ve
idrar kitltiirleri alinnus ve haftada iki kez (Pazartesi-
Persembe) diizenli olarak tekrar edilmistir. Cikarilan
santral ven ve arter kateter u¢larindan kiiltir icin ér-
nek alinmestir. Kiiltiir 6rnekleri mikrobiyoloji labora-
tuvarmda degerlendirilmigtir.

Biiyiil: cerrahi girisimler (kolon, mide, larinks tiimérii
ve vertebra cerrahisi gibi), intrakraniyal patolojiler,
politravma ve akeiger hastaliklarina bagh gelisen solu-
num yetersizligi, hastalarin % 67.5'ini olusturmusgtur.
Alnan kiltir éroeklerinde toplam 602 mikroorga-
nizma tiremistir. Hastalarm ortalama yatis siiresi 11.8
giin olarak bulunmustur.

Infeksiyon etkeni olarak trakeadan alinan aspirasyon
arnellerinde en sik acinetobacter spp. (% 20.06) ve
Pseudomonas aeroginosa (% 17.68); kan kiiltiirlerin-
de en sik koagiilaz negatif stafilokok (KNS) (% 34.18)
ve acinetobacter spp. (% 15.81); idrar érneklerinde en
sth maya (% 59.80) ve Candida albicans (% 14.70);
santral ven kateter uglannda ise en stk Pseudomonas
aeroginosa (o 30) suptanmgtir.

Sonug olaralk; yogun bakwm iinitelerinde infeksiyon et-
feenleri ve oranlarvun bilinmesi infeksiyon kontrolii-
niin saglanmast ve ampirik antibiyoterapi baslanmast
icin veri saglayacakur.

Anahitar kelimeler: hastane infeksiyonu, yogun bakun
iinitest, mekanik ventilasyon

SUMMARY

Nosocomial Infection Agents and Frequency in
Intensive Care Unit

265 patients that were assisted with mechanical venti-
lation more than 2 days between January 1998 and De-
cember 2000 were studied retrospectively. Patients we-
re evaluated according to their primary diseases, sites
that culture samples taken. isolated pathogen microor-
ganisms and intensive care hospitalization time.

After admission of the patient into the intensive care
unit, ECG, non invasive blood pressure and pulse oxi-
metry were applied. Then peripheral venous, arterial.
central venous, nasogastric and urinary catheter were
inserted under steril conditions. Cultures from trache-
al aspiration, blood and urine were taken and the cul-
ture samples were repeated regularly two times (Mon-
day-Thursday ) weekly. Withdrawn central and arterial
catheter tips were send as samples for culture. Culture
samples were studied at our Microbiology Laboratory.

67.5 Yo of our cases had respiratory failure, which we-
re developed after major surgical interveniions, intra-
cranial pathologies. polytrauma or respiratory disea-
es. Totally 602 microorganisms were grown in culture
samples. Mean hospitalization time was 11.8 days.

In our study, Acinetobacter spp. (20.06 %) and Pseu-
domonas aeroginosa (17.68 %) in tracheal aspiration
samples, coagulase negative staphylococci (34.18 %)
and Acinetobacter spp. (15.81) in blood cultures, fungi
(59.80 %) and Candide albicans (14.70 %) in urine
samples, Pseudomonas aeroginesa (30.00 %) at the
catheter tips were detected as the most frequent naso-
comial infectious agents.

As a result, determination of the infectious agents and
their rates in intensive care unit is essential for con-
trolling the infection and the empiric antibiotherapy.

Key words: nesocomial infection, intensive care unit,
mechanical ventilation
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GIRIS

Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasamsal tehlike
olusturan hastaliklarin tedavi edildigi birimlerdir
(1.2), Hastane infeksiyonu (HI), infeksiyon ya da in-
feksiyonun prodromal dénemini bulundurmayan bir
hastada, hastaneye yatigindan 48-72 saat sonra
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ortaya ¢ikan infeksiyonlardir 34), Bu iinitelerde izle-
nen hastalarda yas, altta yatan kritik hastalik, immiin
siipresif ajan kullanimi, nétropeni, YBU de kalis sii-
resi. mekanik ventilasyon uygulanmasi, invaziv giri-
simler, cerrahi girisimler, H, reseptor bloker kulla-
i ve eslik eden hastaliklarin varlig: gibi nedenler-
le, HI gelisme riski oldukca yiiksektir ©5:6), Hasta-
neye yaurilan hastalarin % 5-10"u YBU de izlenme-
sine karsin, HI'larimin % 20-25°1 bu iinitelerde gé-
riilmektedir (78), Infeksiyon oranlarinin yiiksekligi
ve direngli mikroorganizmalann sikli§i nedeniyle
YBU lerini giiniimiizdeki en 6nemli sorunlarindan
biri HI'laridir ©).,

Bu ¢alismada, ¢esitli nedenlerle yogun bakim tinite-
sinde tedavi giren ve 2 giinden fazla mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda infeksiyon etkenleri ve
sikhiklarnin geriye doniik olarak arastirilmasi amag-
lanmustir,

MATERYAL VE METOD

Calismamzda, Sisli Etfal Hastanesi 1. Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinii’ne ait yogun bakim iinitesinde Ocak
1998 ile Aralik 2000 tarihleri arasinda tedavi goren 613
hasta, geriye doniik olarak incelendi. Tki giinden fazla me-
kanik ventilasyon uygulanan 265 hasta calisma kapsamina
alindi.

YBU. 6 ventilatére sahip toplam 10 yatakli ve 6zel odas
bulunmayan bir birimdir. Unitede genellikle hastanenin di-
ger kliniklerinden ve bagka hastanelerden alinan ¢ogunlu-
gu solunum destegine ihtiyag duyan erigkin hastalar izlen-
mektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalara iiniteye kabul edildik-
leri anda EKG, non invaziv arter basinci élgiimii ve pulse
oksimetre monitorizasyonunu takiben periferik ven, arter
ve santral ven kateterizasyonu ile nazogastrik ve iiriner
kateterizasyon steril sartlarda uygulandi. Endotrakeal tiip 3
giin, arter ve periferik ven kateteri 3 giin, 3 yollu santral ven
kateter 7-10 giin, silikon nazogastrik sonda 10 giin ve sili-
kon idrar sonda 21 giinde bir degistirildi. Arter kaniilii ile
santral ve periferik ven kateter girig yerinde ates, kizariklik
ve akinti olmasi gibi infeksiyon bulgular varhiginda kate-
ter cikarildi, gerekli isc bagka bir bolgeden tekrar takildi.
Unitede uzun siire yatacag: diisiiniilen hastalara, 7-10 giin
icinde, siklikla perkiitan trakeotomi uygulandi. Mekanik
ventilasyon uygulamasinda sisteme ilave edilen bakteri ve
nem filtreleri 24 saat, ventilasyon cihazi hortumlar ise 3
aiin araliklarla degistirildi. Hastalarin endotrakeal tiip, tra-
keotomi tlip i¢i ve a1z i¢i aspirasyonlari, ayr1 sondalar kul-
lanilarak steril sartlarda yapildi. Agiz bakimlar sodyum
bikarbonath soliisyon ile gergeklestirildi. Santral ven kate-
teri ile arter kaniil giriy yerleri infeksiyon belirtileri agi-
sindan her giin degerlendirildi ve % 10 povidon iyot soliis-
vonu kullamlarak giin agm pansuman yapildi. Personelin

her islemden &nce ve sonra % 7.5 povidon iodin sabun ile
ellerini yikamalar saglandi. Rutin profilaktik antibiyotik
kullanilmadi, hastalar infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi ile birlikte degerlendirilerek klinik,
laboratuvar ve kiiltiir antibiyogram sonuglarina gore anti-
biyotik tedavisi diizenlendi.

Hastalar (niteye alindiklarinda mikrobiyolojik inceleme
i¢in, kapali aspirasyon teknigi kullanilarak derin trakeal
aspirasyon ve idrar 6rnekleri alindi. Kan kiiltiiri igin farkh
venlerden yarim saat ara ile iki kiiltiir 8rnegi alindi. Kiil-
tiirler haftada 2 kez (Pazartesi-Persembe) diizenli olarak
tekrar edildi. Cikarlan santral ve arter Kateter uglarindan
kiiltiir érnegi alindi. Kiiltiir érnekleri hastanemiz Infeksi+-
yon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarinda
incelendi. Kan kiiltiirleri Bact/Alert otomatize kan kiiltliri
sisteminde degerlendirildi, Tiim Ornekler kanl agar, “Mc
Conkey"” agar, “Sabouraud” dekstroz agar, EMB agar besi-
yerlerine ekildi. Besiyerleri 37°C’de 24 saat ve mantar igin
7 giin bekletildi. Ureme saptanan bakterilerin identifikas-
yonu klasik biyogimik yontemlerle yapildi.

Hasta dosyalarindaki doktor ve hemgire gozlemleri, labo-
ratuvar bulgulart (kiiltiir sonuglari, 16kositoz gibi), radyo-
grafiler ve infeksiyon hastahklar konsiltasyonlar deger-
lendirildi. “Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)”(10.11) kriterlerine uyan ve hastane infeksiyonu ta-
mist almis hastalardan alinan kiiltiir 6rneklerinden dreme
tespit edilenler calismaya alindi. Trakeal aspirasyon ornek-
lerinde =103 koloni/mL patojen iiremesi anlaml kabul
edildi. Kan kiiltiiriinde patojen oldugu bilinen bir mikroor-
ganizmanin yarim saat ara ile alinan iki farkhi kan kilti-
riinde iiremesi ve bu patojenin bagka bir yerdeki infeksi-
yon ile iligkisinin olmamas halinde primer bakteriyemi
agisindan anlaml1 kabul edildi. idrar kiiltirlerinde 210° ko-
loni/mL mikroorganizma iiremesi veya aym patojenin iki
ayr kiiltiirde >102 koloni/mL iiremesi ile piyiiri (>10 léko-
sit/mm?) olmas1 anlamli kabul edildi. Santral ven kateteri
ve arter kaniil ucundan ahinan kiiltiirlerde >15 koloni/mL
iireme olmasi ve kan kiiltiirlinde tireme olmamas: kateter
infeksiyonu agisindan anlamh kabul edildi. Birden fazla
iireme saptanan kiiltiir érneklerinde hastane infeksiyonu
kriterlerine uyan mikroorganizmalar ayr ayri deZerlendir-
meye alindi. Klinik ve laboratuvar bulgularina gore infek-
siyon bulgusu olmayan ve yogun antibiyotik kullaniima-
sindan dolayi kolonizasyon disiiniilen goklu (iremeler
degerlendirmeye alinmadi.

Calismada; hastalarin yas, cinsiyet, yati streleri, primer
hastaliklari, kiiltiir 6rneklerinin alinma yerleri ve Hi etkeni
olarak kabul edilen mikroorganizmalarin goriilme siklik-
lar1 degerlendirildi.

BULGULAR

Caligma kapsamina alinan 265 hastanin demografik
verileri ile ortalama yats siireleri Tablo I"de gdsteril-
mistir. Yag ortalamast 47.33£19.76 yil (1-95), Ka-
din/Erkek orani 115/150, ortalama yatis siiresi
11.80+8.82 giin (2-92) olarak tespit edildi.



Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

47.33+19.76 (1-95)
115/150
11.80+8.82 (2-92)

art£ 8D (oin-mak.)

Tablo 11. Hastalarm primer hastahklart.

Primer Hastahk Hasta sayis1 (n) %

Bliviik cerrahi girisimler® 68 25.66
Intrakraniyal patoloji 42 15.84
Politravma®* 35 13.20
Solunum yetersizl 34 12.83
Kalp yetersizli 21 T
Zchirlenme® 17 6.41

Sepsis 9 3.39
Bohrek yetersizligi 6 226
Epilepsi 5 1.88
EkLimpsi 5 1.88
Pankreatit 3 L3
Yanik 3 1.13
“Crush™ send. 3 1.13
Tetunoz 2 0.75
Difigp ®tass 12 4.52
Toplam 265 100

= Biiviik cerrvehi givigimler: Tiimdr cerrahisi (kolon, mide ve
Jarinks tiimérii), vertebra cerrahisi, total kalga protezi gibi

w5 Pofitravi: Trafik kazalar, yiiksekten diigme, bicaklanma ve
senleenina

Sounum vet.: Kronik obstriiktif akciger hastaligr, primaoni
laties axtnietikis

Fehivlenmeler: Karbonwmonoksit, alkol ve ilag

Diger: Divabetik komalar, gastrointestinal sistem kana-
matlare, kas hastaliklary gibi.

[Hastalarm primer hastaliklarn Tablo II'de gosteril-
mistir. [kiyiizaltmigbes hastanin 68 *ini biiyik cerrahi
girisimlere bagh solunum yetersizligi (% 25.66),
427sini intrakraniyal patolojiler (% 15.84), 357ini po-
Jitravma (% 13.20) ve 34’iinii primer akciger hasta-
Liklarma bagl solunum yetersizligi (% 12.83) olus-
turdu.

Hastalardan alinan kiiltiirlerden tireyen toplam 602
mikroorganizmanin genel dagihmi ve yiizdeleri
Tablo 11I'de sunulmustur. Ureyen mikroorganizma-
larin 1081 Koagiilaz negatf stafilokok (KNS) (% 17.94),
081 acinetobacter spp. (% 16.27), 71’1 Pseudomao-
nas acroginosa (P Aeroginosa) (% 11.79), 667s1
mava (% 10.96) ve 64°1t Klebsiella pneumoniae (K.
Prneunoniae) (% 10.63) olarak belirlendi.

Endotrakeal tiip ve trakeotomi tiipii i¢inden alnan

54
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Tablo I11. Kiiltiirlerden iireyen mikroorganizmalarin genel
dagilim ve yiizdeleri.

Mikroorganizmalar Kiiltiir Sayis %
KNS 108 17.94
Acinetobacter spp. 98 16.27
Psewdomonas aeroginosa 71 11.79
Maya 66 10.96
Klebsiella pnewmaoniae 64 10.63
MRSA 48 7897
Staphylococcus awrens 48 7.97
Escherichia coli 24 3.98
Candida albicans 20 332
Enterobacter aeroginosa 19 3.5
Staphylococeus epidermidis 17 2.82
Enterobakter 5 0.83
Citrobacter spp. 5 0.83
Hafnia 3 0.49
Proteus mirabilis 3 0.49
Serratia 3 0.49
Toplam 602 100

KNS: Koagiilaz negatif stafilokok
MRSA: Metisiline direngli S. awrens

derin trakeal aspirasyon orneklerinden izole edilen
294 mikroorganizma ve dagilm yiizdeleri Tablo
IV’de belirtilmistir. Mikroorganizmalarin 59’u acine-
tobacter spp. (% 20.06), 52°i P. aeroginosa (% 17.68),
49'u K. Pneumoniae (% 16.66), 38’1 KNS (% 12.92)
ve 34 Staphylococcus aureus (S. aureus) (% 11 .56)
olarak saptand.

Kan kiiltiirlerinde iireyen 196 mikroorganizma ve
dagilim yiizdeleri Tablo V'de sunulmustur. Mikroor-
ganizmalarin 67'ini KNS (% 34.18), 31'ini acineto-
bacter spp. (% 15.81) ve 20’ini MRSA (Metisiline
direngli S. aureus) (% 10.20) olusturdu.

Idrar érneklerinden izole edilen 102 mikroorganizma
ve dagilim yiizdeleri Tablo VI'da belirtilmistir. Mik-
roorganizmalarin 61’1 maya tiirleri (% 59.8), 151
Candida albicans (%14.70) ve 8’1 Escherichia coli
(E. coli) (% 7.84) olarak saptand.

Santral ven kateter ucundan alinan érneklerde izole
edilen 10 mikroorganizma ve dagilim oranlari Tablo
VII'de gosterilmigtir. Mikroorganizmalarin 3’6 P. ae-
roginosa (% 30), 2’1 acinetobacter spp. (% 20) ve 2'i
KNS (% 20) olarak belirlendi. Arter kaniil ucundan
alinan kiiltiir 6rneklerinde hastane infeksiyon etkeni
olarak kabul edilen mikroorganizma saptanmadi.




M. Cigek ve ark., YBU' de Infeksivon Etkenleri

Tablo IV, Endotrakeal titp ve trakeotomi tiipi icinden alinan
derin trakeal aspirasyon orneklerinden izole edilen mikroor-
ganizmalarin dagihm ve yizdeleri.

Mikroorganizmalar Kiiltiir Sayisi %

\cinetobacter spp. 59 20.06
Pyendomaonas daeroginasd 52 17.68
Klehsiella pnewmoniae 49 16.66
KNS 38 12.92
Staphylococens airens 3 11.56
MRSA 26 8.84
Enrerohacter aeroginosd 11 3.74
Sraphylococcns epidermidis 9 3.06
Escherichia coli 6 2.04
Enterobakter 3 1.02
Proteus mirabilis 3 1.02
Cimrohacter spp. 2 0.68
Hafnia | 0.34
Serrati 1 0.34
Toplam 294 100

KNS : Koagiilaz negatif stafilokok
MRSA: Metisiline divengli S. aureus

Tablo VI idrar orncklerinden izole edilen mikroorganiz-
malarin dagihim ve vizdeleri.

Mikroorganizmalar Kiiltiir Sayis: %

Maya 61 59.80
Candida alhicans 15 14.70
Escherichia coli 8 7.84
Acinetohacter spp. 6 5.88
Psendononas aeroginosa 4 392
Klebsiella pnewmaonicae 4 3.92
MRSA 2 1.96
KNS I 0.98
Staphvlococens aurens l 0.98
Toplam 102 100

KNS Koagiilaz negatif stafilokok
VIRSA: Merisiline direngli 8. aurens

TARTISMA

Hastane infeksiyonu sikligi hastaneden hastaneye,
hatta aymi hastanenin YBU’leri arasinda dnemli
farkliliklar gdsterebilmektedir (11:12), Ulkemizde ge-
sitli merkezlerde yapilan galismalarda HI oranlarinin
% 2-16.5, YBU infeksiyonlarinin ise tim HI iginde-
ki oranlarmin % 7-43 arasinda oldugu bildirilmekte-
dir (1213 YBU'leri arasinda farklilik goriilmesine
ragmen, en sik karsilasilan HI'lari pnémoni (% 30).

tiriner sistem infeksiyonu (% 25), bakteriyemi (% 16),
cerrahi yara infcksiyonu (% 8) ve digerleri (% 21)'dir

(3). HI etkenleri ve sikliklar yillara gore siirekli

Tablo V. Kan Kiltiirlerinden izole edilen mikroorganiz-
malarin dagihm ve yiizdeleri,

Mikroorganizmalar Kiiltiir Sayis %

KNS 67 3418
Acinetobacter spp. 31 15.81
MRSA 20) 10.20
Pseudomonas aeroginosa 12 6.12
Staphylaococcus aurens 12 6.12
Escherichia coli 10 3.10
Klebsielle pneumoniae 10 5.10
Enterobacter aeroginosa 8 4.08
Staphvlococcus epiderniidis 8 4.08
Candida albicans 5 259
Maya 4 2,04
Citrobacter spp. 3 153
Enterobakter 2 1.02
Hafnia 2 1.02
Serratia 2 1.02
Toplam 196 100

KNS: Koagiilaz negatif stafilokok
MRSA: Metisiline direngli 8. aureus

Tablo VIL Santral ven kateter uglarindan izole edilen miroor-
ganizmalarin dagilim ve yiizdeleri.

Mikroorganizmalar Kiiltiir Sayis %
Pseudomonas aeroginosa 3 30.00
Acinetobacter spp. 2 20.00
KNS 2 20.00
Klebsiella pneumoniae 1 10.00
Staphylococcus aureus 1 10.00
Mava 1 10.00
Toplam 10 100

KNS: Koagiiluz negatif stafilokok
MRSA; Metisiline direncli S. aurens

degisim gostermektedir. Giintimiizde en sik karsila-
silan HI etkenleri P. acroginosa, MRSA, KNS, ente-
rokoklar, E. coli, K. Pneumoniae ve candida tiirleri
olmasina ragmen son yillarda gram negatil bakteri-
lerin 6n plana ¢ikti@ belirtilmektedir (4:14:13),

Palabiyikoglu ve ark. (10 YBU de 1999 yilinda yap-
uklar calismada, HI gelisen hastalarda ortalama ya-
us siiresini 22.9 giin olarak bildirmektedir. Ozkan ve
ark. (17) 1993-1999 yillar arasinda YBU de yapuik-
lar: ¢alismada tinitede yauy siirelerini 36 hastada 0-
25 giin, 24 hastada 26-50 giin, 22 hastada 51-75 giin
ve 18 hastada 76 giinden daha fazla olarak belirimek-

h
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tedir. Calismamizda hastalarin ortalama yats siiresi
11.8 giin olarak gergeklesti. Calismamizdaki ortala-
ma yatig siiresinin diger ¢alismalardaki yatis stirele-
rinden daha kisa oldugu goriildii.

Vincent ve ark. 0 1996 yilinda Bati Avrupa'da 1417
eriskin YBU de yapuklar ¢alismada, enterobakter
(% 34.4), S. aureus (9% 30.1), P. aeroginosa (% 28.7)
ve daha az siklikla da KNS, fungus ve enterokok
izole ettiklerini bildirmektedir. Giinseren ve ark. (18)
1996 yilinda Tiirkiye'de 8 hastanenin YBU’de yap-
tiklarr gram negatil bakterilerin surveyans calisma-
sinda, ¢ogunlugu solunum ve tiriner kaynakli olarak
P. acroginosa (% 26.8), K. pneumoniae (% 26.2) ve
daha az siklikla da E. coli, acinetobacter spp. ve en-
terobakter etken olarak bildirilmektedir. Ozkan ve
ark. U7) ilk sirada P. aeroginosa tespit ettiklerini ve
gram negatil mikroorganizmalarin 6n plana gectigini
vurgulamaktadir. Palabiyikoglu ve ark.(16) acineto-
bacter baumanni (% 29.8), enterobakterler (% 22.6),
MRSA/MSSA (Metisilin duyarli S. aureus) (% 16.2),
P. aeroginosa (% 15.5) ve enterokok (% 9.6) izole
cttiklerini bildirmektedir. Yukaridaki caligmalar irde-
lendiginde 1996 yilinda Avrupa’da, ilk siralarda en-
terobakter, S. aureus, P. aeroginosa ve KNS izlenir-
ken, iilkemizde Giinseren ve ark. tarafindan P.
acroginosa, K. pneumonia ve E. Coli’'nin en sik sap-
tancdhgr bildirilmektedir. Ozkan ve ark.’da P. aerogi-
nosa ilk sirada izole ettiklerini ve gram negatif mik-
roorganizmalarin 6n plana gectigini vurgulamakta-
dir. Palabryikoglu ve ark. ilk kez 1999 yilinda gram
negatil mikroorganizmalardan acinerobacter spp.’nin
ilk sirada oldugunu belirtmektedir. Caligmamizda,
KNS 9% 17.94 ile ilk sirada olmasina ragmen, acine-
tobacter spp. % 16.27 gibi oldukga yiiksek oranda ve
P acroginosa % 11.79 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.,
Bu sonug, tinitemizde de gram negatif mikroorganiz-
malarin 6n planda oldugunu géstermektedir. Sonug-
larimiz HI etkenleri igerisinde gram negatif bakteri-
lerin 6nde oldugu ¢aligmalar ile uyumludur (2.19-21),

Michael ve ark. ) Amerika Birlesik Devletlerinde
1992-1998 yillart arasinda 205 Dahili-Cerrahi YBU de
yaptiklart ¢aligmada nasokomiyal pnémonilerde S.
aureus (% 17), P. aeroginosa (% 16), enterokok tiir-
leri (% 11) ve K. pneumoniae (% 7) izole ettiklerini
belirtmektedir. Izole edilen mikroorganizmalarin %
59%unun gram negatif aeroblar oldugunu bildirmek-
tedir. Nasokomiyal pnémonilerde Spencer (22) en sik
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S. aureus (% 30) ve P. aeroginosa (% 29), Tow-send
ve Scheld @3) P aeroginosa, Pallavicini ve ark. 29
ise P. aeroginosa ve S. aureus iiredigini belirtmekte-
dir. Barsic ve ark. (25 mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda en sik pnomoni etkeni olarak S.
aureus, P. aeroginosa ve enterokoklar bildirmekte-
dir. Ozkan ve ark. (218) entiibasyon ve trakeotomi tii-
pii iginden alinan kiiltiirlerde P. aeroginosa (% 28.6),
S. aureus (% 16.1), Staphylococcus saprophyticus (S.
saprophyticus) (% 10.4), K. pneumonia (% 8.0) ve
Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) (% 7.7)
tespit ettiklerini belirtmektedir. Sonuglarimiz karsi-
lagtirildiginda diger calismalarda mekanik ventilas-
yon uygulanan ve uygulanmayanlarda ilk sirada P.
aeroginosa ve S. aureus gozlenirken linitemizde aym
sekilde P. aeroginosa 2. siklikla karsimiza ¢ikmakta
ancak ilk sirada diger bir gram negatif olan acineto-
bacterin oldugunu gérmekteyiz bu bulgu son yillarda
gram negatiflerin 6n plana gectigini destekler nitelik-
tedir.

Micheal ve ark. (%), primer kan kaynakli infeksiyon-
larda en fazla KNS (% 38.79), S. aureus (% 11.59) ve
enterokok (% 11.39), en az siklikla gram negatif ac-
robik basilleri izole ettiklerini bildirmektedir. Primer
kan kaynakli infeksiyonlarin % 87’sinin santral ven
kateteri olanlarda saptandigi belirtilmektedir. Palla-
vicini ve ark. (23), kan kaynakli infeksiyonlarda ilk
siralarda §. epidermidis, S. aureus ve candida spp,
Ozkan ve ark. (18) P. aeroginosa (% 20.0), S. epi-
dermidis (% 16.5), Acinetobacter saprophyticus (%
15.5), 8. aureus (% 10.0), S. saprophyticus (% 6.5)
ve E. coli (% 4) saptadiklarini bildirmektedir. Sonug-
lar irdelendiginde, tinitemizde Micheal ve ark,’ nin
sonuglarina benzer sekilde KNS ilk sirada ancak
farkli olarak bizde gram negatif acroblarin daha sik
izole edildigini gbrmekteyiz. Ozkan ve ark.’min ¢alig-
masinda ise ¢alismamizda oldugu gibi, acinetobacter
spp. % 15.81 ile benzer oranda kargimiza ¢ikmak-
tadir.

Micheal ve ark. @) idrar yollan infeksiyonlarinda
acrobik gram negatif basiller % 46 ve funguslar % 31
oraninda bildirilmektedir. Infeksiyonlarin % 97 'sinin
idrar kateteri bulunanlarda goriildiigiinii ve mantar-
larin daha sik etken oldugunu rapor etmektedir. Gari-
baldi ve ark. (2 idrar kateteri uygulanan hastalarin
% 10-30"unda bakteriiiri gelisirken, uygulanmayan-
larda % 1 oldugunu ve en sik E. coli saptandigini bil-




M. Cigek ve ark.. YBU de infeksiyon Etkenleri

dirmektedir. Pallavicini ve ark. (3) ise idrardan P.
aeroginosa, candida ve E. coli izole ettiklerini belirt-
mektedir. Ozkan ve ark. (!8) idrar yollari infeksiyon
etkenleri olarak candida spp. (% 26.2), K. pneumoni-
ac (% 8.7). S. epidermidis (% 4.6) ve P. acroginosa
(% 3.7) izole ettiklerini bildirmektedir. Idrar yollan
infeksiyonlarinin gelismesinde en Gnemli risk fak-
(rii mesane kateterizasyonudur (22). Calismamizda
idrar yolu infeksiyon etkenlerini en sik maya (%
59.80), Candida albicans (% 14.70) ve E. coli (%
7.84) olusturdu. Calismalara benzer sekilde bizde de
benzer etkenlerin izole edildigini gormekteyiz.

Kateter infeksiyonlarindan ¢ogunlukla stafilokoklar
sorumludur @7, Spencer (22) bakteriyemi olgularin-
da % 50 nedenin kateterizasyon oldugunu ve en sik
S. epidermidis’in etken oldugunu belirtmektedir.
Widmar (28) kateter kaynakli bakteriyemilerde en
stk S. aurens, ikinci sikhkla P. aeroginosa izole
cttigini bildirmektedir. Ronveaux ve ark. @9 katetere
bagli infcksiyonlarda en sik KNS (% 41.0), S. aureus
(% 18.8) ve E. coli (% 2.3) saptadiklarin bildirmek-
tedir. Ozkan ve ark. (18 arter kaniil uglarindan S. sap-
rophyticus (% 23.2), S. epidermidis (% 21.5) ve K.
pneumonia (% 10.3) izole ettiklerini bildirmektedir.
Caligmamizda santral ven kateter uglarindan alinan
kiiltiir érneklerinde P. aeroginosa % 30, Acinetobac-
ter spp. ve KNS % 20, §. aureus, K. pneumonia ve
maya % 10 oraninda izole edildi. Kiiltiir sayimizin az
olmasindan dolayr sonuglarimizin anlamli olmas
icin daha fazla veriye ihtiyacimiz oldugunu disiinii-
yoruz. Fry ve ark. 39 travmaya ugrayan hastalarda
yasami belirleyen en énemli etkenin hastane infek-
siyonu oldugunu bildirmektedir.

Sonug olarak; yogun bakim iinitelerinde infeksiyon
ctkenleri ile oranlarimin bilinmesi, infeksiyon kontrol
onlemlerinin etkili bir bigimde uygulanmast i¢in veri
saglayacakur. Ayrica, HI saptanan hastalara ampirik
antibiyoterapi baslanmasy i¢in bu verilerin, yol gos-
terict olacagr kanmsindayiz.
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Atan Kalpte Yapilan Koroner Revaskiilarizasyon
Operasyonlarinda Remifentanil ile Fentanilin
Hemodinamik Etkilerinin Karsilastiriimast

Hasan KOCOGLU (), Sitki GOKSU (¥), Mehmet CELIK (**), Nursan TAHTACI (k)

OZET

Calismannzda, atan kalpte uygulanan koroner arter
revashiilarizasyon operasyonlart anestezisinde Jenta-
nil ile remifentanilin hemodinamil ethilevinin karsilas-
trdmase amaclandr. Olgular rasgele 2 gruba ayrild.
Grap I (n=20) olgularmda 0.05 mglkg [V midazolam ve
10 pglleg 1V fentanil, Grup 11 (n=20) olgularmda 0.05
mgllg IV midazolam ve 2 pgllg 1V remifentanil ile
anestezi indiiksivonu wygulandr. Atrakuryum (0.5 mglhg,
IV) ile néromuskiiler blok saglandiktan sonra entiibas-
vou yapiler, [damede birinci gruba 0.05 pglkgidak fen-
tanil, ikinei gruba 2 pglkgldak remifentanil infiizyonu
wygulandr. Indiiksiyondan énce (kontrol). indiiksiyon-
dan sonra (endotrakeal entiibasyondan once), endo-
trakeal entiibasyondan sonra, sternotomiden once,
sternotomiden sonra, anastomozlar bittikten sonra ve
sternuwm kapanddiktan sonra sistolik arter kan basine
(SAB). diastolil: arter kan basiner (DAB), ortalama
arter ran basimer (OARB), kalp atun iz (KA ), EKG
ve SpQy degerlert kaydedildi.

Her iki grupta indiiksiyon sonrasida éncesine gore
KA ve SAR, DAR. OAB degerlerinde diisme gozlendi,
b diiste ikinet grupra anlamly i (p<0.05). Infiizyon
swrasimda KAH ve SAB, DAB ve OAR degerleri birinei
grupta kontrol degevine yakwm. ikinci grupta diisiik
seyretti (p<0.05),

Sonuc olarak atan kalpte uygulanacal revaskiilari-
zasyon operasyonu anestezisinde hemodinami yoniin-
den fentanilin remifentanile tereih edilebilecedi lani-
surdayis,

Analitar kelimeler: koroner arter
revaskiilarizasyonu, opioidler,
Sfentanil, remifentanil,
hemodinami

SUMMARY

The Comparison of the Hemodynamic Effects of
Remifentanil and Fentanyl in Beating Heart
Coronary Revascularization Operations

This study was designed to compare the hemodynamic
effects of remifentanil with that of fentanyl in beating
heart coronary revascularization operations. Patients
were randomly divided into two groups. Anesthesia
was induced with midazolam (0.05 mglkg [V) and fen-
tanyl (10 pefkg TV) in Group I patients (n=20), and
midazolam (0.05 mglkg 1V) and remifentanil (2 pglkg
IV} in Group I patients (n=20). Patients were tra-
cheally intubated after having newromuscular block-
age with atracurium (0.5 mglkg, IV) in both groups.
Anesthesia was continued with intravenous infusion of
either fentanyl 0.05 pglkg/min (Group 1), or remifen-
tantl 2 pgllgimin (Group I1). Hemodynamic parame-
ters (systolic arterial pressure, diastolic arterial pres-
sure, mean arterial pressure, cardiac rhythm, SpO,)
were noted before (control) and after anesthetic indic-
tion, after endotracheal intubation, before and after
sternotomy., when the anastomosis finished, ane after
closure of the sternum. Systolic, diustolic, and mean
arterial pressures. and heart rate were decreased af-
ter anesthetic induction in both groups. but the dec-
rease was statistically significant only in remifentanil
group (p<0.05). During the continuwous infision period
heart rate, systolic arterial pressure, diastolic arterial
pressure, and mean arterial pressure were lower than
that of control in group II (p<0.05).

We concluded that, in beating heart coronary revasci-
larisation operations fentanyl may be preferred to
remifentanyl when the hemodynamic parameters are
concerned.

Key words: Coronary artery revascularisation,
opioids. fentanyl, remifentanil,
hemodynamie changes
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Koroner arter cerrahisinde, sagladig kardiovaskiiler
stabilite nedeniyle, yiiksek doz opioid anestezisi
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vaygin olarak kullanilmaktadir. Fentanil bu amagla
yaygin olarak kullanilan giivenilir ve etkili bir opioid
ajandir (V. Remifentanil, yapisinda ester bagi bulun-
duran, sal u reseptr agonisti olan bir fentanil derive-
sidir. Remifentanilin ester bagi nonspesifik doku ve
plazma esterazlar taralindan hizla yikildiga igin yar
omrii ¢ok kisadir (ortalama 9.52 dakika) (>4). Etki
siiresinin kisa olmasi, erken ekstitbasyonun istendigi
durumlarda ve ozellikle total intravendz anestezi lek-
nigi ile remifentanil kullanimini yayginlagtirmistr ).

Calismanuzda atan kalpte uygulanan koroner arter
‘bypas” greft (KABG) operasyonlarmda, yaygin ola-
rak kullamilan bir opioid olan fentanil ile yeni bir opi-
oid olan remifentanilin, hemodinamik degisiklikler
iizerine olan etkilerinin karsilastinnimasi amaglanmusgtir.

MATERYAL VE METOD

Fakiilte Etik Kurulu'nun ve olgularin onaylart alindiktan
sonra ASA 111 grubunda, atan kalpte KABG operasyonu
planlanan 40 olgu ¢alismaya alindi. Caligma prospekiif,
randomize ve ¢ill kisr olarak planlandi. Kronik opioid kul-
Janicist olan, operasyondan 8nceki 12 saat igerisinde opi-
oid alan, alerjik reaksiyon dykiisii olan, sistemik hastaligi
olan, sol ventrikiil disfonksiyonu olan, ejeksiyon fraksiyo-
nu % 40'tan diisiik olan, nérolojik hastalifi olan olgular
galismaya alinmadi.

Olgulara operasyondan 10 saat once 10 mg oral (PO), 2
saal onee de 10 mg IM diazepam ile premedikasyon uygu-
landi. Operasyon odasinda olgulara, biri 18 G ve digeri 16
G vendz kaniil ile 2 adet periferik vendz yol agilarak Lak-
tatlr Ringer Soliisyonu (5 mL/kg/sa) infiizyonuna basland.

Drager Cato 8040 monitorii ile operasyon boyunca modi-
fiye CMS5 derivasyonunda (02 EKG, kalp atim hizi (KAH),
dominant olmayan clde, modifiye Allen testi yapildiktan
sonra, radial artere kaniil yerlestirilerek invazif arter kan
basinct. [sistolik arter kan basiner (SAB), diastolik arter
kan basmct (DAB), ortalama arter kan basinct (OAB)],
santral ven basinct (SVB), dominant elin bagparmagina
prop yerlegtirilerek periferik oksijen sturasyonu (SpO,),
endotrakeal entiibasyondan sonra baglanarak end tidal CO,
(ETCO,) ve rektal 181 takibi yapildi.

Olgular rasgele 2 gruba aynildiz Grup 1: fentanil grubu
(n=20). Grup II; remifentanil grubu (n=20). Anestezi in-
ditksiyonu Grup I olgularinda midazolam (0.05 mg/kg iv)
ve fentanil (10 pg/kg, V), Grup Il olgularinda ise midazo-
lam (0.05 my/kg, 1V) ve remifentanil (2 pg/kg, 1V, 1 daki-
kaltk siirede, ayrt bir damar yolundan tek bagina) ile sag-
lanch. Atrakuryum (0.5 mg/kg, V) ile néromuskiiler blok
saZlandiktan sonra endotrakeal entiibasyon yapildi.
ETCO;5 30-40 mm Hg olacak sekilde anestezi cihaziyla
(Drager Cato, Lubeck, Almanya) mekanik ventilasyon
(Mod; PPV, solunum sayisi; 12/dak, tidal voliim; 10
mlL/kg. Paw: 25 mmHg, I/E:1/2, FiO, % 100) uyguland.

Endotrakeal entiibasyondan sonra sag internal juguler ven-
den yiiksek lateral yaklagimla ve Seldinger teknigi ile sant-
ral ven kateteri yerlestirildi. idamede Grup 1 olgularinda
0.05 pg/kg/dak fentanil, Grup Il olgularinda 2 pg/kg/dak
remifentanil .V, infiizyon seklinde kullanildi. Her iki grup-
ta standardizasyonun saflanmasi amaciyla entiibasyondan
sonra operasyon boyunca % 0.4 konsantrasyonda izofluran
verildi ve noromuskiiler bloker olarak atrakuryum (1.V.
bolus) kullanildi.

Olgularda, indiiksiyondan 6nce (kontrol), indiiksiyondan
sonra (endotrakeal entiibasyondan tnce), endotrakeal entii-
basyondan hemen sonra, sternotomiden Once, sternotomi-
den sonra, anastomozlar bittikten sonra ve sternum kapa-
tildiktan sonra KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri ve
EKG ritmi kaydedildi.

Her iki grupta, OAB kontrol degerinin % 20’sini gegtigin-
de nitrogliserin infiizyonuna baglanmasi planlandi, OAB
40 mmHg altina diigtigiinde opioid infiizyonunun kesilme-
si ve kolloid soliisyonu infiizyonu ile OAB nin yiikseltil-
mesi, OAB nin yiikselmemesi halinde adrenalin (0.1 mg,
IV) uygulanmasi planlandi. KAH 40 atm/dak’nin altina
diistiigiinde opioid infiizyonunun kesilmesi, KAH in yiik-
selmemesi durumunda atropin yapilmasi planlandi.

Istatistiksel analiz icin *‘SPSS 10.0 for Windows' programi
kullanilarak, grup ici karsilastirmada paired-t testi, gruplar
arast karstlastirmada Kruskal-Wallis testi uyguland.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.
BULGULAR

Olgularinin demografik verileri, operasyon siiresi,
anestezi siireleri her iki grupta benzerdi (Tablo I).
Higbir olguda inotropik destek gercksinimi duyul-
madi. Grup i¢i karsilasurmada Grup II olgularinda
indiiksiyon sonrasinda oncesine gore KAH, SAB,
DAB ve OAB degerlerinde anlamh derecede diisme
gdzlendi (p<0.03), Grup [ de gizlenen degisiklikler
anlamsiz idi (p>0.05) (Tablo IT). Her iki grupta KAH,
SAB, DAB ve OAB degerlerinde gozlenen kontrol
degerine gore diismedeki farkin karsilastirilmasinda,
bu farkin Grup II olgularinda, Grup I olgularina gore
daha fazla oldugu saptand: (p<0.05). Gruplar arasi

Tablo L. Olgularin demografik ozellikleri (ortalamazSD),

Grup 1 Grup IT
Yas (y1l) 58.619.2 61.348.7
Boy (cm) 168.2£7.3 171.0£5.7
Cinsiyet (K/E) 4/16 3117
Agirhk (kg) 72.54+11.2 74,319.1
Operasyon suresi (dk) 186.4£22.3 178.6+28.7

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 54+10 62114

wn
b=
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Tablo I1. Olgularin SAB, DAB, OAB, KAH, EKG ritmi, Sp(Q, degerleri (ortalama+SD).

SABmmHg DABmmHg OABmmHg KAH Atim/dk

EKG Ritmi  SpO, (%)

Indiiksiyondan énce (kontrol) Grup I 133£17 8445
Grup I 15516 82+11
Indiiksiyondan sonra Grup | 114£14 7347
Grup 11 98+14* 58+5%+
Entitbasyondan sonra Grup | 122412 81£5
Grup 11 120+9 6214%+
Sternotomiden dnce Grup 1 12112 7848
Grup 11 9746*+ 60+3%+
Sternotomiden sonra Grup | 128+11 8145
Grup 11 100£6*+ 5948%+
Anastomozlar bittikten sonra Grup 1 122+6 79+4
Grup Il OTE2%4 5616*+
Sternum kapatilldiktan sonra Grup I 12348 80£8
Grup 11 100£8*+ 57+8%+

100=18 8616 NSR Q2
10513 102£16 NSR 98+1
87+8 68£11 NSR 99+1
T1£7*+ 54+6%+ NSR 99+2
9416 75+13 NSR 100
81+1*+ 60£8%+ NSR 100
249 72413 NSR 100
72+4*+ 59+4%+ NSR 100
96+7 79£10 NSR 98+l
Ta1h%+ 62+8*+ NSR 98+1
9244 88+2 NSR 100
70+8%+ 58+7*+ NSR 100
94+7 8742 NSR 100
Tix 58+6%+ NSR 100

SAB: Sistolik arter basiner, DAB: Diastolik arter kan basinci, OAB: Ortalama arter kan basinci, KAH: Kalp atim hizi, EKG:
Eleknrokardivogram, SpQ,: Periferik oksijen satiirasyonu, NSR: Normal siniis ritmi.

* p<0.05. grup ici kargilagtirma, kontrol degerine gire
+ p<.05. gruplar arast kargilagtirma

Gruplarda KAH degerleri

120 -
100 A
BO A

p— U 1
= — G ryn 2

KAH

ED*|
40 A

20 A

& P LS

Grafik 1. Gruplarda Kalp atim hizindaki degisiklikler.

KAl Kalp atim hizi

. son: Anestesi indiiksivonundan sonra

Ent. son: Endotrakeal entithasyondan sonra

St dne: Sternotomiden dnee

Sue son: Sternotomiden sonra

An. son: Anastomaozlar bittikten sonra

Kapams: Sternum kapatldiktan sonra

= p<0.05, grup ici karsilagtirma, kontrol degerine give
+ p<0.05, gruplar arast karsilagtirma

karsilastirmada, kontrol 8lgiimlerinde OAB ve KAH
degerlerinde gruplar arasinda fark yoktu, diger
ol¢timlerde SAB, DAB, OAB ve KAH degerleri Grup
I olgularinda anlamli derecede diisitk bulundu
(p<0.05) (Tablo IT) (Gralik 1). Grup II'de bir olguda
distal anastomoz sirasinda kardiyak arest gozlendi.
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Olguya uygulanan opioid infiizyonu kesildi. Internal
kardiyak masaj ve farmakolojik resiisitasyona yanit
alinan olgu komplikasyonsuz taburcu edildi. Bu ol-
gunun verileri istatistiksel analize dahil edilmedi.
Baska hicbir olguda opioid kesilmesine gereksinim
duyulmadi.

TARTISMA

Koroner arter cerrahisinde yiiksek doz opioid aneste-
zisi yaygin olarak kullamilmaktadir ve en yaygin
olarak kullanilan opioidlerden birisi fentanildir (7).
Kardiyovaskiiler cerrahi anestezisinde remifentanilin
ozellikle indiiksiyon sirasinda kullanimi ile ilgili ya-
pilan calisma sayist simirhdir. Agik kalp cerrahisi vii-
cuttaki tiim sistemleri etkileyen bir cerrahi girisimdir
ve hipotermi, ekstrakorporel dolasim, kardiyopleji
uygulamas: gibi islemler tiim yasamsal organlar et-
kilemektedir (7). Calismamizda, kardiyopulmoner
bypas (KPB)'nin sonuglar1 etkilememesi i¢in, atan
kalpte revaskiilarizasyon operasyonu olgulan secildi.
Yeni bir opioid olan remifentanilin hemodinamik pa-
rametrelere etkisi, fentanilin etkileri ile karsilas-
turildi.
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Kardiyak cerrahide yiiksek doz opioid tekniginin iki
tnemli dezavantaji, olgularda farkinda olma oraninin
yiksck olmasi ve uyarilara hipertansif yaniti kontrol
etme konusunda yetersiz kalmalaridir ). Opioidler
yaminda benzodiazepin veya inhalasyon anestezik-
lerinin kullanilmasinin farkinda olmay1 azaltug bil-
dirilmistir %), Opioidler kardiyak cerrahide primer
anestezik ilag olarak kullanilmalarina ragmen, yay-
ain kani opioidlerin ger¢ek anestezi saglamada yeter-
siz kaldiklan seklindedir. Opioidlerin yeterli dozlar-
da suur kaybr olusturduklarinda siiphe yoktur, ancak
bu gercek anestezi olarak kabul edilemez (V). Calis-
mamizda da her iki grupta opioid yaninda indiiksi-
yonda midazolam, idamede izofluran kullamldi.

Yiiksek doz opioid uygulamast siklikla tercih edil-
mesine ra@men opioidin kan konsantrasyonu belli
diizeyin altna disttigiinde sikhikla hipertansiyonla
karsilasiimaktadir (9. Bu nedenle agik kalp cerrahi-
sinde ¢ogunlukla intraventz anestezikler tercih edil-
mekte ve infiizyon seklinde uygulanmaktadirlar. In-
flizyon uygulamas: dzellikle yari 6mrii ¢ok kisa olan
remifentanilin plazma konsantrasyon diizeyini etkin
bir diizeyde tutmaktadir ve remifentanil ¢ogunlukla
inflizyon pompalan ile devaml infiizyon seklinde
kullamImaktadir 245, Remifentanilin bolus seklin-
de kullanmmu ile ilgili galisma sayist azdir.

Warner ve ark. (19, remifentanilin hemodinamik et-
kilerinin doza bagiml oldugunu bildirmislerdir. An-
cak Secbel ve ark. (1D, hemodinamik parametrelerde-
ki degisikliklerin dozdan bagimsiz oldugunu iddia et-
mislerdir. Remifentanilin KABG olgularinda indiik-
siyonda kullanimi ile ilgili daha énce yapilmis bir
calismada, 3 degisik dozda (1, 2 ve 3 ng/kg/dak, IV)
ve infiizyon seklinde uygulandigi, hemodinamik pa-
rametrelerde gozlenen degisiklik agisindan gruplar
arasinda fark gozlenmedigi bildirilmistir (12), Aym
calismada doz yiikseldikge entiibasyon sonrasi olu-
san hipertansil cevabin azaldi@i, kaslarda gézlenen
rijiditenin artti@y rapor edilmistir. Calismamizda kan
plazma diizeyinin hizli bir sekilde yiikselmesi duru-
munda hemodinamik parametrelerdeki degisiklik-
lerin arastinlmas: amaciyla remifentanil indiiksiyon-
da bir dakikalik siirede uygulandi. Indiiksiyon son-
rasinda KAH ve OAB degerlerinde diisme goriilme-
si, bu etkilerin doza bagimli oldugunu distindtire-
bilir. Ancak idamede infilizyon seklinde uygulandi-
@inda da bu degerlerin diisiik seyretmesi bu etkinin

doza bagimli olmadigini diisiindiirmektedir.

Kardiyak cerrahide remifentanilin indiiksiyonda kul-
lanimi ile ilgili yapilan ¢calismalarda bazi yazarlar he-
modinamik parametrelerde anlamli degisiklik goz-
lenmedigini (12) bildirmis olmalarina karsin, bazi
bagka yazarlar yiiksek doz remifentanil uygulanan
olgularda OAB ve KAH degerlerinde anestezi tnce-
si degerlere gire diisme gozlendidini bildirilmigler-
dir (13-15), De Souza ve ark. (16) da remifentanilin
kardiyak cerrahide kullaniminda olgularin yiizde yir-
misinde ciddi bradikardi (KAH< 30 aum/dak) gelis-
tigini rapor etmiglerdir.

Opioidlerin vagal etki ile bradikardi olusturduklart
genel olarak kabul edilmektedir. Opioidlere bagl hi-
potansiyon (SAB < 80 mmHg) goriilmesi santral etki
ile sempatik tonusun diismesi ve bradikardi nedeniy-
ledir. Remifentanilin hizli etkiye sahip olmasi hipo-
tansiyonun bradikardiye eslik etmesinin en olasi
agiklamasi olarak kabul edilmektedir (16), Bradikar-
di olusmasinda B adrenerjik ya da kalsiyum kanal
bloker kullanimimin predispozan faktor olduklari bi-
linmektedir. Calismamizda higbir olguda  adrener-
jik ya da kalsiyum kanal blokeri kulanilmad:. Remi-
fentanil grubunda OAB ve KAH degerlerinin fen-
tanil grubuna gore anlamh derecede diisiik seyretme-
si bu etkinin remifantanile bagh oldugunu distindiir-
mekiedir.

Sonug olarak, kardiyovaskiiler cerrahi anestezisinde
fentanil kullaniminin indiiksiyon ve idamede hemo-
dinami yoniinden remifentanile gére daha avantajh
olabilecegi kanisindayiz.
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Laringoskopi ve Trakeal Entiibasyona Bagh
Kardiyovaskiiler Yamtin Kontrolii Icin Uygulanan Iki
Farkli Remifentanil Dozunun Degerlendirilmesi (*)

Neval IPEK (
Yildiz KOSE (¥

=“), Mukadder DEMIROK (*#%), Elif ULUKUS (**), Dikmen DOLAR (*%#%),

OZET

Bu ¢alismada. remifentanilin iki farkl IV bolus dozu-
nun, luringoskopi ve trakeal entiibasyonun olusturdu-
du lardivovaskiiler yanuta etkisi arasurildr. Calisma
clektif jinekolojili cerrahi givisim uygulanacak 60 olgu
iizerinde 'fm(('i. lestirildi. Olgular rastgele secilnis
20°ser kisilik 3 gruba ayrdarak, 1. ﬂ'rub(z plasebo (K
grubu). 2. gr b 0.5 pa kg rermﬁ;'ummi (R} grubu) ve
3. gruba 1 ]tg..‘.g’" remifentanil (R grubu) wyguland:.

Anestezi indiiksiyonu, tiim gruplarda: Propofol ( Dipri-
van, Astra Zeneca) 1.5-2 mg.kg! ve hemen arkasm-
dan plasebo (serum fizyolojik ) ya da remifentanilin 30
sanive icinde IV bolus verilmesi ile yapildr. Néromiis-
kiiler blokaj icin 1-1.5 mg.kg! Siiksinilkelin klorid
(Lysthenon, Falo) uygulandr. Olgular 60 sn. sonra en-
tiitbe edildiler. Arter kan basinct (AKB) ve kalp atim
hizi (KAH ). indiiksiyon éncesi, indiiksiyon sonrast, en-
tithasvondan sonra I dakika ara ile bes kere nonin-
vaziv olaralk éleiillerek kaydedildi.

Remifentanil verilen gruplarda. KAH ve AKB agi-
sudan indiiksiyon dneesi ve sonrast arasinda anlaml
diisme bulundu (p<0.05 ve p<0.01). Entiibasyon son-
rast tiim gruplarda AKB ve KAH'ta anlaml artma
varde (sirasiyla p<0.01, p<0.05 ve p<0.05). Kontrol
grubu ile karsilasnrddiginda, Rs grubunda entiibas-
vondan sonra AKB ve KAI'da artis anlamb bir sekilde
dahe azdi (p<0.01). Remifentanil verilen gruplar kar-
stlastirddizmda, entiibasyona hemodinamik cevap agi-
stnelun aralarmda anlaml farklihik bulunmadr.

Sonug olarak, 0.5 pg.kg! ve | pg.kg' remifentanil bo-
lus dozlaruun. laringoskopi ve trakeal entitbasyona
kardiyvovaskiiler yamur baskilamalk ﬂgtsmd(m arala-
rinea anlaml fa rk bulunmadige, 0.5 pg. kg remifen-
tanilin b amacla yeterli bulundugu séylenebilir.

Anahtar kelimeler: entiibasyon. kardiyovaskiiler
yantt, remifentanil

* TARK 2001 de poster olarak sunulmustur.
#% 1, U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Uz. Dr.

## | UL Cerruhpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali,
As. Dr.
wwi | (), Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim
Dali. Prof. Dr.

SUMMARY

Evaluation of twco Different Doses Remifentanil on
the Cardiovascular Response to Laryngoscopy and
Tracheal Intubation.

We have examined the effect of two bolus doses of re-
mifentanil on the cardiovascular response to laryngos-
copy and tracheal intubation. Using a single-blind de-
sign 60 ASA I-1I patients presenting for elective gyne-
cologic surgery received saline plasebo (K group) or
remifentanil 0.5 pg.kg'! (R; group) or 1 pg.kg' (R,
group) by random allocation.

Anaesthesia was induced with prepofol 1.5-2 mg.kg!
and followed immediately by the study medication gi-
ven as a bolus over 30 s. Neuromuscular blockage was
provided with succinylcholine 1-1.5 mg.kg!. The tra-
chea was intubated under direct laryngoscopy 60 s.
later. Arterial blood pressure (ABP) and heart rate
(HR) were recorded noninvasively before induction of
anaesthesia. after induction of anaesthesia, at 1 min.
intervals during 5 min. after tracheal intubation.

There was a significant decrease in HR (p<0.05) and
ABP (p<0.01) in remifentanil groups. There was a sig-
nificant increase in HR and ABP in all groups after
tracheal intubation (respectively p<0.01, p<0.05,
p<0.05). The increase of HR and ABP in R, group was
significantly lower than in the control group (p<0.01).
There were no significant differences on the haemody-
namic response to orotracheal intubation in the remi-

Jfentanil groups.

We concluded that there were no significant differen-
ces on the cardiovascular response to laryngoscopy and
tracheal intubation between remifentanil 0.5 pg kg
and 1 pg.kg! bolus doses; the administration of 0.5
pg. kgl remifentanil bolus dose was found enough for
this purpose.

Key words: intubation. cardiovascular response.
remifentanil

GIRIS
Trakeal entiibasyona hemodinamik yamt, tasikardi
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ve hipertansivonla sonuglanan kardiyovaskiiler yanit
seklinde taril edebiliriz (1. Katekolaminlerin plazma
konsantrasyonlart artar 223, bu da miyokardiyal is-
kemiye neden olabilir (). Opioidler, vazodilatatérler
ve B-blokerlerin uygulanmasi veya anestezinin derin-
lestirilmesi gibi cesitli metodlarla hemodinamik ya-
nmit baskilanabilir(5,6,7).

Remifentanil, giicli analjezik etkisi olan yeni bir
sentetik p-opioid agonistidir. Kimyasal yapisindaki
ester baglari nedeniyle kan ve doku esterazlan ile
hizla metabolize olur ve bundan dolayr yarilanma
omrii kisadir ), Kan-beyin dengelenmesi hizla ger-
ceklestiginden etkisinin baglamas: ve bitmesi ¢abuk-
tur. Bu nedenle, kisa fakat siddetli kardiyovaskiiler
yanitlarin baskilanmast i¢in uygundur ).

Bu calismada, laringoskopi ve trakeal entiibasyona
bagl olarak ortaya ¢ikan kan basinci ve kalp aum
hizi degisikliklerine remifentanilin iki farkli dozu-
nun etkisini aragtirmay1 amagladik.

MATERYAL VE METOD

Calisma hastane etik kurulundan onay alindiktan sonra,
ASA I-II siifina giren, 25-60 yaslari arasindaki elektif
jinckolojik cerrahi girigim uygulanacak olan 60 kadin olgu
tizerinde gergeklestirildi. Olgular rastgele secilmis 20°ser
kisilik 3 gruba ayrilarak, 1. gruba plasebo(serum fizyolo-
Jik) (K grubu), 2. gruba 0.5 pg.kg-! remifentanil (R, grubu)
ve 3. gruba | pg.ke ! remifentanil (R, grubu) tek kor galig-
ma seklinde uygulandi.

Anestezi indiiksiyonu, tiim gruplarda; propofol 1,5-2
mg.kg! ve hemen arkasindan plasebo (serum fizyolojik)
va da remifentanilin, 10 mL standart volim halinde 30 sa-
niye icinde 1V bolus verilmesi ile yapildi. Noromiiskiiler
blokaj i¢in 1-1.5 mg.kg! siksinildikolin (Lysthenon-
FAKQO) uygulandi. Olgular 60 saniye sonra entiibe edildi-
ler. Daha sonra Drager Julian ventilator ile mekanik venti-
lasyon uygulandi (tidal voliim 8-10 mL.kg-!, hedef end-
tidal karbondioksit basinci 30-32 mmHg). Anestezi idame-
siigin % 1.5 izofloran, % 50 azot protoksit ve % 50 oksi-
jen kullanildi. AKB ve KAH, Drager Vitara monitér 8060
ile noninvaziv olarak &lciildi. Kalp atim hizi (KAH), sis-
tolik arter kan basinct (SAB), ortalama arter kan basinc
(OAB). diastolik arter kan basinct (DAB), indiiksiyon én-
cesi. indiiksiyon sonrasi, entiibasyondan sonra bir dakika
ara ile bes kere (toplam 7 6lgiim) 6lgiilerek kaydedildi.

Istatistiksel analiz, grup igi ve gruplararasi karsilastirma-

larda Tekrarli Olgiimler (Repeated Measures) yontemiyle
ve Windows 98 SPSS programi kullanilarak yapild.
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Tablo L. Olgularin demografik dzellikleri.

K R, R,
Yas (yil) 42.3+7.4 43.549.2 41.9£10.8
Boy (cm) 160.244.3 161.444.4 159.8+4.7
Kilo (kg) 67£10.6 71£12.0 65.5+9.7

* Degerler ortalamaxSD olarak verilmistir.
K: Kontrol grubu

R;: 0.5 ngikg! remifentanil grubu

Ry: 1 uglkg! remifentanil grubu

BULGULAR

Olgularda demografik ozellikler agisindan fark bu-
lunmadi (Tablo I). SAB ve DAB’'nin, OAB ile para-
lel degisim gostermesi nedeniyle sadece OAB deger-
lendirildi. Calismadaki KAH ve OAB degisimleri
Tablo II'de goriilmektedir.

Indiiksiyon &ncesi élgiilen OAB ve KAH degerleri
acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Tiim gruplar-
da anestezi indiiksiyonundan sonra OAB azaldi
OAB’deki diisme, kontrol grubunda istatistiksel ola-
rak anlamsiz iken, R ve R, grubunda anlamli bulun-
du (p<0.01).

KAH, indiiksiyondan sonra R; ve R, gruplarinda
istatistiki olarak anlamli derecede diisti (p<0.05).
Her iki remifentanil grubu karsilastinldiginda arala-
rinda anlaml farklilik bulunmadi. Kontrol grubunda,
entiibasyondan sonra 1-5. dakikalarda KAH da an-
lamli artis olurken (p<0,01), remifentanil verilen
gruplarda anlamli degisiklik olmadi. Her iki remifen-
tanil grubu karsilastirildiginda aralarinda fark bulun-
madi (Grafik 1).

Grafik 1:Gruplann kalp atim hizi(KAH)

degigiklikleri
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Grafik 1. Gruplarm Kalp atim hea (KAH) degisiklikleri.
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Tablo 11, Kalp atim hizi (KAH, atim/dak) ve ortalama arter kan basimcindaki (OAB, mmHg) degisimler,

Indiiksiyon Inditksiyon  Entiibasyon  Entiibasyon  Entiibasyon  Entiibasyon  Entiibasyon
Oncesi Sonras +1 dak. +2 dak. +3 dak. +4 dak. +3 dak.
Kontrol
KAH 85¢15 90£16 114£15%* 1121 8** 109£16%* 107¢16** 103£] 5%
OAB 94+13.2 91.3x14 » 109+ 16%* 100£14 94+14 8912
Remifentanil (0.5 ng.Kkg-1)
KAH 83.5%11.4 74£9.8% 73.3£12%% T2x13%% T2 LS 71£14%5% 70.8£14%%%
OAB 9616 35511 7614557 TRELIEY BEEIS*TE oo i 64212%%5
Remilentanil (1 pg.kg-1)
KAH 80+12.5 7111 2124y 67x14%
OAB 98+15.5 724114 BT
Dederler£SD olarak verilmigtir.
# p<0.05, ¥ p<0.0] indiiksivon dncesi degere give
T p<0.05, T T p<0.0] kontrol gruhbuna gire
Grafik 2:Gruplarda ortalama arter kan TARTISMA
basinci(OAB) degisiklikleri §
150 - Caligmamizda remifentanilin 30 saniyede verilen,
= 0.5 pg.kg! ve 1 pg.ke! bolus dozlarinin orotrakeal
%100 1 ——kontrol | entiibasyona hemodinamik yamt baskiladigimi goz-
% 3 Ry lemledik. Indiiksiyondan sonra OAB ve KAH remi-
& ~ . . .- . .
a2 — fentanil verilen gruplarda azaldi. Remifentanil veri-
& len gruplarda, indiiksiyon sonrast KAH degerleri,
. e entiibasyondan sonra olgiilen KAH degerleri ile kar-
16 IS Es1 ES2 ES3 ES4 ESS 15 S s
| B=Indksiyon éncesi silastinldiginda aralarinda istatistiki anlamli degisik-
|.S=inddksiyon sonras: lik bulunmad. Entiibasyondan sonra OAB degerle-
E.S=Entiibasyon sonrasi 4 - % -
rini indiiksiyon sonrasi degerlerle karsilastirdigimiz-
Shalib 3. VARSI TEERBE NN D MR LTVE da ise, R grubunda klinik olarak anlamli olmayan

e bk don

Entiibasyon sonrasi, 1. ve 2. dakikada, kontrol gru-
bunda OAB, indiiksiyon dncesi degere gore, belirgin
olarak artt (p<0.01). 3, 4, ve 5. dakikalarda baglan-
gi¢ degerlerine indigi gozlendi. Ry ve R, grubunda
isc OAB de indiiksivon ile gozlenen belirgin disus.
entithasyon sonrast 1, 2, 3, 4 ve 5. dakikalarda da
devam etti. Kontrol grubu ile karsilastinldiginda, her
iki remifentanil grubunda da OAB, calisma siiresince
anlamly olarak disiik bulundu. Ancak R ve R, gru-
plarinda OAB ¢alisma boyunca benzerdi (Grafik 2).
R2 grubunda bir olguda KAH entiibasyon sonrasi 5.
dakikada 49/dak. ve SAB=72 mmHg oldu. Bu bul-
cular tedavi gercktirmeden diizeldi. Olgularin higbi-
rinde allerjik reaksiyon goriilmedi.

minimal bir artig saptanirken, R, grubunda indiiksi-
yon sonrast deferlerden dusiik degerler gozlendi.

Remifentanil ile yapilan ilk c¢aligmalarda, ctkisini
hizla gosterdigi, dagilim hacminin kiiciik oldugu. ye-
niden dagiliminin hizh oldu@u ve terminal eliminas-
yon yartlanma émriiniin 8.8-40 dakika olarak saptan-
dign belirtilmistir 101D, Képeklerde yapilan in vivo
¢alhigmalarda tek bolus dozlarinin terminal eliminas-
yon yarilanma 6mrii 5-10 dakika oldugu bildirilmis-
tir (1D, Bu sonuglardan yola ¢ikarak, laringoskopi ve
trakeal entiibasyona kardiyovaskiiler yaniti deZerlen-
dirmek amaciyla tek bolus doz remifentanilin yeter-
li oldugunu diistindiik. Remilentanilin hizla etki gos-
terdigi, plazma ile etkide bulundugu kompartman
arasindaki dengelenme yari omriiniin kisalifindan da
bellidir; bu siire alfentanilinkine benzer (12). Remi-
fentanilin bolus uygulanmasindan sonra etkisinin
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doruga ulagma siiresi, 1-1.5 dakikadir. Remifentanili
indiiksiyon ajamindan sonra vererek, remifentanil ve
stiksinilkolinin etkilerinin doruga ulagtigl agsamada
orotrakeal entiibasyon yapmay: planladik.

McAtamney ve ark.’lart (13), 0.25, 0.5 ve 1.0 pg.kg!
tek bolus remifentanil vererek laringoskopi ve
trakeal entiibasyona hemodinamik yamiti degerlen-
dirmislerdir. Tiim gruplarda, SAB ve KAH’ta belir-
gin artig saptanmig olup remifentanil | pg.kg-! veri-
len grupta kontrol grubuna gore bu artigin belirgin
olarak daha az oldugunu bildirmiglerdir (p<0.01).
McAtamney ve ark.’lar1 U3), tiopenton ve rokuron-
yum ile indiiksiyon yapmislardir. Entiibasyon sonrasi
KAH da istatistiki anlamli artis saptamiglardir. Biz
ise galismamizda propofol+siiksinilkolini kullandik.
Buna bagh olarak ¢alismamizdaki remifentanil grup-
larinda entiibasyon sonrast KAHta anlamli artis ol-
madigin diisiinmekteyiz. Bu ¢alismadaki kan basinct
degisiklikleri bizim bulgularimizla uyumludur.

Bu konuda yapilan bagka bir calismada (1) olgular 4
aruba ayrilarak, 1. gruba remifentanil 1 pg.kg-! bolus
+ 0.5 pe.kg.'dak!. inflizyon, 2. gruba sadece serum
fizyolojik, 3. gruba glikopirolat (200 pg) + 1 pgkg’!
remifentanil bolus + 0.5 ng.kg.-'dak-!. infiizyon, 4.
gruba sadece glikopirolat (200 pg) vermiglerdir. Re-
mifentanil bolus + infiizyon grubunda (1. Grup), en-
titbasyona hemodinamik yamitn efektif bir sekilde
baskilandigint bildirmisglerdir. Ama bu grupta 10 ol-
gunun 5'inde tedavi gerektiren bradikardi ve hipo-
tansiyon olmus; vagolitik ajan + remifentanil gru-
bunda (3. Grup). 10 olgudan sadece birinde olmustur.
Bizim cahismamizda sadece bolus kullanildigi igin
belirgin hipotansivon ve bradikardiye rastlamadigi-

mizt diistiniiyoruz.

Diger bir galismada ) ise, entiibasyon ve cerrahi in-
sizyon oncesi ve sonrasi isitsel uyarr cevaplari (audi-
tory cvoked response=AER) ve hemodinamik degi-
simler dlgiilerck kaydedilmistir. Indiiksiyonda 1
ng ke ! remifentanil + propofol verilmis anestezi ida-
mesi igin bir grupta remifentanil + propofol infiiz-
yonu, diger grupta ise remifentanil infiizyonu + izo-
loran inhalasyonu uygulanmigtir. Her iki grup ara-
sinda AER ve hemodinamik degisimler agisindan
onemli bir farklilhik bulunmamistir. Her iki gruplada
hem entiibasyon hem de insizyondan sonra AER'de
onemli bir degisiklik kaydedilmemistir. Hemodina-
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mik agidan KAH ve OAB hemen entiibasyondan
sonra artmis, fakat 5. dakikada hemodinamik agidan
normale donmiistiir. Bu ¢alismada entiibasyon son-
rast anestezi idamesindeki farkli uygulamalar hemo-
di-namik yanit agisindan karsilastirilmistir.

Trakeal entiibasyona hemodinamik yaniti baskila-
mak i¢in kullamlan ilaclardan biri de lidokaindir
(16.17), Yine bu konuda yapilan bir ¢alismada ('#), né-
romiiskiiler bloker verilmeden yapilan trakeal entii-
basyona remifentanilin iki farkli dozunun (I ve 2
ng.kg) ve 1 pgkg! remifentanile | mgkg! lido-
kain eklenen grubun karsilagtiriimas: yapilmistir. Li-
dokain eklenen grupta kabul edilebilir entiibasyon
kosullar1 % 100 olarak bulunurken, 2 pg.kg! remi-
fentanil verilen grupta bu oran % 85, digerinde % 35
olarak bulunmustur. Ikinci ve iigiincii grupta SAB’de
belirgin bir diigme olmus ve baslangi¢ deerine gore
% 25’den fazla diisme olan iki olguda efedrin uygu-
lanmisti. KAHta ise istatistiki ve klinik agidan
anlamli olmayan bir diisme saptanmigtir. Bu  ¢alig-
mada néromiiskiiler bloker verilmedigi ig¢in ¢alisma-
mizla karsilasirma yapmayi uygun bulmadik.

Bu calismalann tiimiinde hemodinamik degisiklik-
lerin doza bagh oldugu izlenimi edinilmistir.
AKB’deki diismeler biiyiik oranda bradikardiye bag-
lidir ve olgulara 6nceden glikopirolat verilerek énle-
nebilir (1), Bu konuda yapilan son ¢alismalardan
birinde Hall ve ark.’lari 29, remifentanilin iig farkli
bolus dozu ve infiizyon seklini laringoskopi ve tra-
keal entiibasyona kardiyovaskiiler yaniti degerlendir-
mek amaciyla kargilastirmiglardir. Birinei ve ikinci
gruba glikopirolat ile premedikasyon yapilmis, iiglin-
cii gruba yapilmanusgtr. Birinci gruba Ing.kg! bolus
+0.5 pgke. ! dak.! infiizyon; ikinci gruba 0.5 pg.kg'!
bolus + 0.25 pgkg.-'dak.-! infiizyon yapilmisur
Gruplarin hepsinde entiibasyondan sonra OAB'de
hafif bir yiikselme gozlenmis olup gruplararas: kar-
stlastirmada belirgin fark bulunmamistur. KAH agi-
sindan iglincti grupta (glikopirolatsiz grup) diger
gruplarla karsilastirildiginda ¢aligmanin tiim devrele-
rinde anlamh diisme saptanmistr (p<0.05).

Calhismalar degerlendirdigimizde bizim ¢alismamiz-
dan daha yiksek doz remifentanil uygulanan ve ida-
mede inflizyon kullanilanlarda daha ¢ok hipotansi-
yon ve bradikardi bildirildigini gézlemledik.



N Ipek ve ark., Entithasyona Bagl Kardiyovaskiiler Yaninn Kontroliinde Remifentanil

Sonug olarak, remifentanilin 0.5 pg.kg'! ve I pg.-'kg
bolus dozlarimin ASA [-II yetiskin olgularda, larin-
goskopi ve trakeal entiibasyon sirasinda olusan kar-
diyovaskiiler yaniti kontrol etmek icin aralarinda fark
bulunmadigini, 0.5 pg.kg! remifentanil bolus dozu-
nun bu amagla yeterli oldugunu diistinmekteyiz.
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Torakoabdominal Aortik Anevrizma Cerrahisinde
Spinal Kord Korunmasinda Beyin Omurilik Sivi

Drenajinin Etkinligi

Umit KARADENIZ (*), Ozcan ERDEMLI (*%), Yesim CETINTAS (**%), Ahmet SARITAS (#%%),

Dilek OZTURK (#

-}<>:=)

OZET

Toraloubdominal aortik anevrizma (TAAA) onarima
sonrvast spinal kord iskemisi nedeni ile olusan paraple-
JiGnemli bir komplikasyondur. Olusan nérolojik hasar
iskeminin siivesi ve siddeti, spinal kord kan akonnmn
yeterince saglanamamase ve reperfiisyon hasart ile
iiskilidir. Beyin omurilik st (BOS) drenajunn aortik
kros klemp sirasida spinal kordu korudugu rapor
edilmistiv. lastanemizde son iki ydw spinal kord
lasarun énlemel amaer ile TAAA cerrahilerinde BOS
drenaji uygulanmalktachr. Bu vetrospektif arastrma-
da. 1996-2001 ydlare arasmda gerceklestivilen TAAA
operasyonlari gozden gegirdik ve son iki yddir wygu-
lanan BOS basing monitorizasyonu ve drenajimin spi-
nal Lord korunmasmdaki ethinligini arastrdik BOS
drenaji uygulanmayan kontrol grubundaki (Grup K)
15 hastadan ilisinde, BOS drenaji uygulanan (Grup
BOS) 12 hastamn dordiinde nirolojik hasar meydana
gelmisti. Mortalite kontrol grubunda % 66. BOS dre-
naji wygulanan grupta %o 41 oranmdaydr. Postopera-

tft BOS drenaji uygulamasine ragmen postoperatif

danemde parapleji gelisen iki hastada BOS drenajina
devam edilmesi ile tama yalkm iyilesme saglanmisi.
BOS drenaji wygulamasmun spinal kord hasar insi-
dansun azalimadigr, fakat gelisen hasart tedavide et-
lali olabilecedi sonucuna vardik,

Analitar Kelimeler: spinal kord parapleji, beyinomurilik
stor drenaji, aortile cerrahi

SUMMARY

Effect of Cerebrospinal Fluid Drainage on Spinal
Cord Protection During Thoracoabdominal Aortie
Surgery

Spinal cord ischemia resulting in postoperative para-
plegia is a serious complication after thoracoabdomi-
nal aortic surgery (TAAA). The incidence of spinal
cord ischemia and subsequent neurological complica-
tions are associated with the duration and severity of'
ischemia, failure to establish spinal cord supply and
reperfusion injury. Cerebrospinal fluid (CSF) draine-
ge has been reported to protect the spinal cord during
aortic cros clamping. CSI' monitoring and drainage
has been used for spinal cord protection during TAAA
repair surgery in our hospital, since two years. In this
retrospective study, we reviewed TAAA operations
Srom 1996 to 2001 and examined the effects of CSF
monitoring and drainage on spinal cord protection. Of
the 15 patients in Group C (Control group) 2 patients
develop spinal cord deficit, of the 12 patients in Group
CSF (CSF drainage applied) 4 patients develop spinal
cord deficit. The mortality rate were % 66 in Group C
and, % 41 in Group CSF. Two patients in Group CSF
had near complete recovery of their neurolojic deficit
with CSF drainage postoperatively. Thus, CSF drai-
nage did not decrease the incidence of postoperative
spinal cord dysfunction. but may be useful in treating
post-TAAA neurological deficit.

Key words: spinal cord paraplegia, cortic surgery,
cerebrospinal fluid drainage

GIRIS

Torakoabdominal aortik onarim operasyonlarmdan
sonra gelisen en ciddi komplikasyonlardan biri para-
plejidir. Proksimal desendan aortanin krosklemplen-

Tiirkive Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Anestezi Klinigi. Uz Dr
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Klinigi Sel’ Yard. Uz Dr
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mesi birgok bagimsiz mekanizmay: harckete gegir-
mekte, bu mekanizmalarin sonucunda spinal kord is-
kemisi gelismektedir. Gintimiize kadar olan rapor-
larda en biiyiik seride parapleji ve paraparczi insi-
danst % 16 olarak bildirilmigtir (). Crawford un (2)
calisugi merkez ve diger merkezlerin son raporlarin-
da spinal kord iskemisinde total risk % 5-8dir (3-0),
Aortanin klemplenmesi ile spinal kord kan akiminin
kesilmesi, arkasindan devaskiilarizasyonu ile olusan
spinal kord hasarim azaltmada kisa krosklemp za-
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mani, distal aortik perfiizyon, interkostal arterlerin
reimplantasyonu, sistemik yada bolgesel hipotermi,
naloksan, steroid gibi farmakolojik ajanlar ve dzel-
likle beyin omurilik sivi (BOS) drenajt etkili bulun-
mustur (7, Paraplejide BOS drenajinin faydast BOS
basincinin azalmas: ve spinal kord perfiizyon basin-
cimin artmasichir. Spinal kordun Torakoabdominal
aortik anevrizma (TAAA) onarimi sonrasi erken pos-
toperatif dénemde daha ¢ok hasara maruz kaldig: dii-
stintilmektedir. Bundan dolayt BOS basincinin post-
operatil’ ¢ok 1yi takip edilmesi ve kateter ile yapilan
dekompresyonu geg kritik spinal kord iskemisinde
koruma saglayacaktir (8,

Klinigimizde son iki yildir desendan torasik veya
torakoabdominal aortik anevrizma onartm yapilan
hastalara intraoperatil’ ve postoperatil BOS drenaji
uygulanmaktadir. Bu retrospektif ¢alisma ile BOS
drenajimin spinal kord korunmasindaki etkinligini
arastirdik.

MATERYAL VE METOD

Klinigimizde 1996-2001 yillart arasinda TAAA onarinu
yapilan 51 hasta dosyast incelendi. Kardiyopulmoner by-
pass, sol atriyofemoral bypass, hipotermik sirkiilatuar ar-
rest ve fil hortumu teknidi uygulananlar galigma digi bira-
Kildi. 1996-1999 yillarinda TAAA onarimi yapilan kontrol
grubundaki IS5 hastaya BOS drenaji uygulanmanugdi.
1999-2001 villarinda TAAA onarimi uygulanan 12 hastaya
ise spinal kord hasarini Gnlemeye yonelik intraoperatif ve
postoperatif BOS basinci dlglilmiistii ve BOS drenaji uygu-
lanmugt. Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoper-
atil kayitlarr gézden gecirildi. Preoperatif degiskenler yas,
cins, anevrizmamin tipi, disseksiyon ve riiptiirtn varhgr,
hipertansivon, koroner arter hastah@ (KAH), kronik obs-
triiktif akeiger hastahi@r (KOAH), renal hastalik (RH), sere-
bro vaskiiler olaylar (SVO) kaydedildi. Torakoabdominal
anevrizmanin tipi Crawford tarafindan gelistirilen semaya
eore sinflandinldr (Sekil 1).

Aortik operasyonlardan sonra spinal kordun ndrolojik
hasart alt ekstremitelerin paraparezi veya paraplejisi olarak
tanimlandi. Norolojik hasar, hasta anesteziden uyandiZinda
selismigse ‘erken’, hasta baglangigta nirolojik olarak sag-
fam ise "ge¢’ olarak tanimland. Tedaviye alinan yanita go-
re de “kalier” veya *gegici” olarak smiflandinldi.

Operasyon mortalitesi de hastanin hastanede kahig siire-
sinee ve operasyondan 30 giin sonra olan dliimler (eger
hasta tuburcu oldu ise) olarak tanimlandi.

Aortik okliizyon sliresi, intraoperatif ve postoperalif ge-
lisen komplikasyonlar, liim, parapleji, paraparezi gibi n-

rolojik hasarlar belirlendi.

Hastalar operasyondan bir gece dnee 10 mg oral diazepam,

ameliyattan yarnim saat once 0.1 mg/kg morfin ile pre-
medike edilmiglerdi. Intraoperatif olarak invaziv arter kan
basinct, internal juguler ven yolu ile santral ven basinci,
siirekli EKG, idrar ¢ikist, 1s1, arter kan gazlari, hemoglobin,
elektrolit monitorizasyonu uygulannugti. Indiiksiyonda
1996-1999 yillar arasinda 9 hastada 30 pg/ke fentanil, 0.1
mg/kg diazepam, 0.Img/kg pankuronyum, idamede % 50
02, %50 hava, fentanil. pankuronyum kullanilirken, 1999-
2001 yillart arasinda 12 hastada indiiksiyonda 10 pg/kg
fentanil, 0.1 mg/kg midazolam, 0.1mg/kg pankuronyum,
idamede % 50 05, % 50 hava, %1 sevoflurane, fentanil ve
pankuronyum kullanilmisti. Biitiin hastalar sol akcigerin
sondiiriilmesi, onarim ve cerraha rahat ¢aliyma alan sag-
lamak amaciyla ¢ift limenli tip ile entiibe edilmiglerdi.
Transosafegeal ekokardiyograli (TOE) probu yerlestirilmiy
ardindan hastalara sol yan pozisyon verilmisti. Epidural
kateter, 18 G Tuohy igne ile stirekli BOS basing monitori-
zasyonu ve drenaji uygulamak amaciyla, L3-4 subaraknoid
araliktan yukartya dogru 4-5 cm ilerletilerek yerlestiril-
misti. BOS drenaji ve basing 6l¢limii lumber drenaj seti
kullanilarak, su manometresi ile yapilmigti. BOS basiner <
10 emH,0 olacak sekilde BOS drenaji intraoperatif ve
postopoperatif 2 giin uygulanmugti. Torakoabdominal ona-
rimlar torakoabdominal bir insizyon boyunca retroperi-
toneal olarak yapilmigtr. Aktif sistemik veya bolgesel hipo-
termi kullanilmanusti. Basit aortik kros klemp tncesi prok-
simal basing yiikselmesini onlemek amaciyla 0.3-1.1
ug/kg/dak nitroprussid ve 0.5-1 pg/kg/dak nitrogliserin
infiizyonu baglanmisti, Krosklemp oncesi 100 U/kg
heparin, 500mg metilprednizolon gerekirse [2.5 ¢ manni-
tol, 20 mg furosemide, 30 mEq sodyum bikarbonat intra-
vendz uygulanmisti. “Klemp&sew” teknigi (Klemple ve
dik) anevrizmanin rezeksiyonunda ve onarimimda kullaml-
migt, Genelde T8-L1 arast interkostal damarlar reimplante
edildi veya korundu. Renal arter orifislerinin ulagilabildigi
olgularda renal arter perfiizyonu buzlu (4 C°) Ringer lak-
tat+1 g/L metilprednizolon+mannitol 26 g/L ile saglanmig-
1. Hastalar operasyonun sonunda entiibe olarak yogun
bakima alinnuglardi.

Hastalarin yogun bakimdaki hemodinamik, solunumsal ve
nérolojik parametreleri kayitlardan incelendi ve iki grup
karsilagtirild,

Sonuglar OrtalamaStandart deviasyon olarak ifade edildi.
Gruplar arasinda parameltrik degigkenler “t-test”, nonpara-
metrik degiskenler “Fisher Kesin ve X2 analizi” ile kargi-
lagtirild,

BULGULAR

Bes yillik siire icinde torakoabdominal onarim ya-
pilan 51 hastadan 27’si calismaya alindi. Oniki has-
taya (Grup BOS) BOS drenaji uygulanmisti.

Tablo I'de demografik ozellikler, ek hastalik ve
anevrizmanin ozellikleri gérilmektedir. Alu hasta
riiptiir nedeni ile acil olarak operasyona almmusti.
Toplam 12 hastada aortik disscksiyon, 23 hastada Tip
I, I1, 4 hastada Tip L1, IV aort anevrizmasi meveuttu,
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Tablo 1. Hastalarin demografik dzellikleri.
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Tablo I1. Hastalarin intraoperatif ozellikleri.

Grup K (n=13) Grup BOS (n=12) Grup K Grup BOS
Yas (yil) 3335192 61+£12.4 Kros klemp zamam (dak) 34,489 35.8+16.1
Cins (E/K) 14/1 11/1 Interkostal anastomoz 1 (% 7) 1(% 8)
HT 8 (% 53) 11 (% 91) Hipotansiyon 6 (% 40) 4 (% 33)
KAH 8 (% 53)* 2(% 17) Hipertansiyon 4 (% 26) 6 (% 50)
RH 1(%7) 0 inotrup Kullanimi 6 (% 40) 4 (% 33)
SVO 1(%7) 0
Acil 5(% 33)* 1(%9)
Diss 8 (% 53)* 4 (% 33) . .
Tip 1-11 13 (% 86) 10 (% 83) Tablo I11. Postoperatif komplikasyonlar.
Tip HI-1V 2 (% 14) 2(% 17)

E: Erkek. K: Kadwm, HT: Hipertansivon, KAH: Koroner arter
hastaligi. RH: Renal hastalik, SVO: Serebrovaskiiler olay, Diss:
Disseksivon

Ancvrizmanin tipi agisindan gruplar arasinda fark
yoktu. Grup K (Kontrol)'de acil operasyon ve dissek-
siyon orant, koroner arter hastaligi insidans: daha fazla
idi (p<0.05). Hipertansiyon her iki grupta da yiiksek
oranda goriildii (Grup K'de % 53, Grup BOS da % 91).

Grup K'de 9 hastada indiiksiyonda fentanil, diaze-
pam, pankuronyum, 5 hastada fentanil, diazepam,
stiksinilkolin, bir hastada fentanil, propofol, cis-at-
rakurium, Grup BOS’da 12 hastada da fentanil, mi-
dazolam, pankuronyum kullanilmuisti.

Ortalama total kros klemp zaman: Grup K'de
34.4+8.9 dak, Grup BOS’da 35.8£16.1 dak idi ve
gruplar arasinda lark yoktu.

Grup K’de 6 hastada, Grup BOS da 4 hastada intra-
operatif 10-20 ng/kg/dak dopamin, 0.02-0.04 pg/kg/dak
adrenalin ve 5-10 pg/kg/dak dobutamin iceren inot-
ropik ilac destegi gerekmisti. Intraoperatif hipotan-
siyon, hipertansiyon ve inotrop kullaniminda gruplar
arasinda lark yoktu (Tablo I1). Grup K'de bir hastada
kros klemp kaldinldiktan sonra hipotansiyon ve
bradikardi gelismis ve hasta kaybedilmistir.

Grup K'de iki hasta postoperatif morbidite dogru
olarak degerlendirecek kadar anesteziden tam olarak
uyanamadigindan postoperatif morbidite 12 hastada
degerlendirildi. Grup BOS un morbiditesi ise 12 has-
tada degerlendirildi.

Grup K'de postoperatif dolasim yelersizligi olan 5
hastanin 2’sinde, Grup BOS’da 6 hastanin | tanesin-
de preoperatf aterosklerotik kalp hastalifi bulun-
maktayd.
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Grup K Grup BOS
Dol Yetersizligi 5(%41) 6 (% 50)
Sol Yetersizligi 6 (% 50) 7 (% 58)
Renal Yetersizlik 0 3 (% 25)*
Sepsis 2 (% 16) 3 (% 25)
DiC 1(%8) 0

Dol: Dolagim, Sol: Solunum, DIC: Dissemine intravaskiiler
koagiilopati
* n<0.05

Solunum vyetersizligi gelisen ve yedi glinden uzun
stire entiibe kalacag: distiniilen Grup K’de 2 hastaya,
Grup BOS’da 3 hastaya trakeostomi agilmistir. Grup
BOS’da trakeostomi ag¢ilan ii¢ hasta 6liitken, Grup
K’de bir hasta ¢lmtis, diger hastada trakeostomi ka-
patilmis, parapleji gelisen hasta haliyle taburcu edil-
mistir. Grup K'de renal problem olmazken, Grup
BOS’da bir hastada akut bobrek yetersizligi, iki has-
tada tire (>100 mg/L) yiiksekligi goriilmiistiir (p<0.05).
Grup K’de bir hastada dissemine intravaskiiler koa-
gtilopati (DIC) gelismistir (Tablo III). Sepsis Grup
K'de 2 hastada, Grup BOS’da 3 hastada gelismistir.

Grup K'da mortalite % 66 (10/15), Grup BOS'da %
41 (5/12) olarak bulundu (p>0.05), (Grafik 1). Grup
BOS’da BOS drenajt i¢in katater yerlestirilen 12 has-
tadan bir tanesinde postoperatif bas agrisi gelismistir,
bol hidrasyon ve nonsteroid-antienflamatuar anelje-
zikler ile tedavi edilmistir. Hastalardan BOS basinci
<10 emH,0 olacak sekilde intraoperatif dénemde or-
talama 40 mL (10-65 mL), postoperatif dénemde or-
talama 60 mL/giin (35-185 mL) BOS drenaji yapil-
mustir. Grup K'de postoperatif donemde 2 hastada
parapleji gelismis, hastalardan biri oliirken digerinde
kalic1 parapleji olusmustur. Grup BOSta bir hastada
postoperatifl 2 giin BOS drenaji uygulamas: ve kate-
terin cekilmesinin ardindan 3. giin parapleji gelismis-
tir, tekrar kateter takilmig, BOS basincinin 18 emH,0
oldugu goriilmiis 30 mL BOS drenaji ile basing disii-
riilmiis ve parapleji ortadan kalkmistir. Hasta hafif
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Sekil 1. *Crawford™ Torakoabdominal aortik aneyrizma simiflamasi. Tip 1-Sol subklavian arterin altindan baglar, renal arterlerin
iistiine kadar uzanir, Tip 11-Sol subklavian arterin altindan baslar, infrarenal abdominal aortayida icine alr, aortik bifiirkasyona
kadar uzamr. Tip I1I-Altiner interkostal seviveden baslar, iliak bifiirkasyona kadar uzamr, Tip IV-Onikinei interkortal seviyeden
baslar, iliak bifiirkasyona kadar uzamir. Tip V-Altmer interkostal alandan baslar, renal arterlerin dstiine kadar uzanir,

Tablo IV. Norolojik hasar.

Tablo V. Yasayan hastalardaki norolojik hasar.

Erken Norolojik  Geg Norolojik Toplam

Hasar Hasar
Grup K 1 (% 6.7) 1 (% 6.7) 2 (% 13)
Grup BOS 0 4 (% 33.3) 4 (% 33)

50% {1 | | 'O Mortalite

Grup K  Grup BOS

Gratik 1. Grupiarin mortante oranlari.

Nirolojik Hasar

Grup K (n=5) 1 (% 20)
Grup BOS (n=7) 1(% 14)

giigsiizliik nedeni ile fizik tedavi dnerilerck taburcu
edilmistir. Parapleji gelisen diger hastaya da BOS
basinc1 10 ecmH,O'nun alunda olacak sekilde BOS
drenaji ve deksametazon 16 mg + mannitol 12.5 g +
furosemid 40 mg/giin’den olugan antibdem tedavisi
uygulanmis, hasta sifa ile taburcu olmustur. Parapleji
ve parezi gelisen iki hastada kaybedilmistir (Tablo
IV). iki grup arasinda postoperatif donemde geligen
erken ve geg norolojik hasar agisindan fark bulun-
madi, (p> 0.05). Yasayan hastalar arasinda kalici no-
rolojik hasar Grup K de 1/7 (% 20), Grup BOS da 1/5
(% 14) olarak bulundu (Tablo V), (p>0.05).

TARTISMA

Elektif TAAA rezeksiyonlarinda operatil’ mortalite
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orant % 5-10"dur. Major perioperatif morbidite ne-
denlert miyokard enfarktiisii, solunum yetersizligi,
renal yetersizlik, inme ve parapleji-paraparezi’dir (9,
Ancstezi ve cerrahideki ilerlemelere ragmen paraple-
ji. paraparczi insidans: hala % 5-40 arasindadir (7).
Kalier nérolojik hasarlarin nedeni spinal kord iske-
misidir. Aorta klemplendiginde, spinal kord perfiiz-
yonu ozelliklede motor noronlarin bulundugu anteri-
or kisim Kolleteral akima bagh kalir. Fakat spinal
kordu besleyen damarlarin anatomisinde biiyiik de-
giskenlikler vardir. Aterosklerotik hastaliklar kolla-
Leral akimi azaltabilir bu nedenle kollateral akim ye-
lersiz kalabilir, Aorta klemplendikten sonra beyin
omurilik sivi (BOS) basincinin artmast spinal kord
perfiizyonunu daha da azaltr.

Torako abdominal aort ancvrizmasi (TAAA) cer-
rahisinde spinal kord korunmasma yonelik pekgok
yontem uygulanmaktadir. Bunlar arasinda distal per-
liizyon metodlan (arter ve ven), hipotermi (genel ve
bilgesel), Farmakolojik ajanlar, interkostal arterlerin
reimplantasyonu, hipotermik sirkiilatuar arrest, en-
dovaskiiler stendler, iskemik 6n kosullandirma (pre-
konditioning) sayilabilir #-13), En ¢ok arastirilan ve
klinik olarak kullamlan BOS drenajidir 8.9, Yiiksck
riskli hastalarda BOS drenaji ve mii reseptorii antag-
onisti olan naloksanin parapleji insidansim azalttig
ilert siiriilmektedir (14), BOS drenaji ve distal aortik
perlizyon tzellikle Tip I, 11 yiiksek riskli hastalarda
yararhidir (13, Ayrica BOS drenaji, intratekal papave-
rin, hipotermi ve interkostal arterlerin reanastomozu
ylksck riskli hastalarda nérolojik hasar riskini azalt-
maktadir (19, Gelisen nirolojik hasar geri dondiirme
ve tedavide BOS drenajint etkili bulan (8.2.17,18) ye
bulmayan yayinlar vardir (19), BOS drenaji ile BOS
basmer azalmakta ve teorik olarak spinal kord per-
[tizyon basinet ve kan akimi artmaktadir. BOS dre-
naji uygulamast hayvan ¢alismalarinda paraplejiyi
dnlemektedir ve insan ¢calismalarindan daha basarili-
e 2020, Ling ve Arellano, 22) mevcut literatiirii
eozden gecirmis ve BOS drenajinin TAAA sonrast
nérolojik hasar azaltdigmin kanitlanmadigi sonucu-

na varmislardir .

Arastirmamizda, Tip I ve I en sik goriillen anevrizma
tipidir. Preoperatif hipertansiyon insidansi yiiksek
olan BOS grubunda intraoperatil hipertansiyon da
stk goriilmistiir. Koroner arter hastaligi, acil ve dis-
scksiyon oramt [azla olan kontrol grubunda intraoper-

i
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atif hipotansiyon ve inotrop kullanimi daha yiksck
olmustur. Acil ve disscksiyon oraninin fazla, anevriz-
ma tipinin genis olmas1 mortalite oranlarimizi yiik-
seltmistir (Kontrol grubu: % 66, BOS grubunda %
41). Postoperatif en ¢ok goriilen komplikasyon so-
lunum ve dolagim yetersizligi olmustur. Kontrol gru-
bunda 12 hastadan ikisinde parapleji goriilmis. Ka-
lict parapleji gelisen bir hasta postoperatif 70. gii-
niinde kaybedilirken, diger hasta paraplejik olarak
haliyle taburcu edilmistir. BOS drenaji uygulanan 12
hastadan geg tip parapleji geligen 2 hasta kaybedi-
lirken, diger iki hasta aktif BOS drenaj: ve antidem
tedavi ile biri tama yakin, digeri tam iyilesme ile ta-
burcu edilmisglerdir. Arastirmamizda BOS drenaji uy-
gulamasinin norolojik hasar olusmasini 6nlemedigini
gordiik. “BOS drenaji noérolojik hasar insidansini
azalttyor mu?” sorusuna da kontrol grubunda morta-
litenin yliksek olmasi nedeniyle cevap bulmakta zor-
landik. Aragtirmamizin sonuglart tek basina BOS
drenajini nérolojik hasar insidansini azaltmada yeter-
li gérmeyen (13.16) buna karsilik postoperatif gelisen
paraplejinin tedavisinde etkili bulan calismalarla
uyumludur (8.9.15.16),

Aortik cerrahi sonrasi parapleji erken veya geg do-
nemde gorlilmektedir. Erken gelisen norolojik komp-
likasyonlar spinal kordun hipoperfiizyonunun direkt
bir sonucudur ve hipoksik hasara sekonderdir (7),
Geg komplikasyonlar cerrahi sonrasi 1-21 giinde ge-
ligebilmektedir (23), Aortik krosklemp acildiktan son-
ra artan kan akimi ve spinal kordun iskemik alanla-
rinin oksijenlenmesi serbest radikal olusumuna ne-
den olur. Bu serbest radikaller glial hiicrelere zarar
verebilir, kord 6demine neden olabilir ve daha 6nce
iskemik olan segmentlerin post-reperfiizyon kan
akimim azaltabilir (24-26), Doku 6deminin kademeli
olarak gelisip, kritik bir seviyeye ulagmasi spinal
kord perfiizyonundaki azalmanin ve norolojik hasa-
rin klinik bulgularinin gecikmesinin sebebidir. Biz de
diger pek gok arastirmaci gibi BOS drenaj kateteri
kullanarak olusturulan spinal kord dekompresyonu
ile gec tip parapleji gelisen hastalarda nérolojik fonk-
siyonlarda iyilesme gozlemledik 8.9,17.18) ki olgu-
muzda BOS drenajt ile nérolojik hasar tama yakin
geri dondiirilmiistiir.,

BOS drenaj: ile kord dekompresyonu disinda gecik-
mis spinal kord disfonksiyonunu diizeltici etkili bir
metot yoktur. Postoperatif faktorler, ozellikle siste-
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mik arter basincindaki varyasyonlar, sivi ve kan {iriin
tedavileri BOS basincint ve kord perfiizyonunu etki-
leyebilir (),

Bir diger geg tip parapleji ve paraparezi nedeni de post-
operatif donemde bir yada daha fazla interkostal arterin
okliizyonudur, Spinal kordun kan akiminin % 751
anterior spinal arterden (ASA) olmaktadir. ASA
degisik girislerden beslenmektedir. Bu giriglerden ¢ogu
aortadan ayrilirsa, ASA basincinda bir azalma olacak
ve calma mekanizmasindan dolayr ASA’ya dogru ol-
mast gereken kan akimi yerine retrograt bir kan akimi
agik interkostal arterlerden operasyon alanina dogru
olacakur. Bu durum aortik rezeksiyon ne kadar genis
olursa parapleji insidansindaki artigt desteklemektedir
U0, Interkostal arterlerin postop okliizyon insidanst
bilinmemesine ragmen ge¢ norolojik hasarlarin geri
dondiiriilmesinde BOS dekompresyonu basarisiz olur-
sa reimplantasyon disiinilebilir (10,

Klinik calismalar gostermistir ki aortik kros klemp
stiresi postop paraplejide major belirleyicilerden bir
tanesidir (27.28) Parapleji insidans: kros klemp za-
mant |5 dakikadan az oldugunda % 0 iken, zaman 60
dakikayr asuginda % 25-100"e kadar ¢ikmaktadir.
TAAA onarimi uygulanan kisi anevrizmanin genisli-
gine, iskemik kros klemp zamanina, interkostal arter-
lerin ligasyon ve tekrar anostomozuna ve ilave on-
lemlerin alinip alinmamasina bagh olarak degisik de-
recelerde spinal kord iskemisine maruz kalmaktadir.
Klinik ve deneysel ¢alismalar genig aortik cerrahi-
lerde spinal kord korunmasinda ¢ok yonli bir yakla-
sim gerekligini ortaya ¢ikarmugtir (7,

Sonug olarak, torakoabdominal aortik anevrizma cer-
rahisi sonrasi parapleji gelismest énemli bir klinik
problemdir ve ctiyolojisi pek cok faktore baghdir.
Beyin omirilik sivi drenajinin intraoperatif ve post-
operatif uygulanmast nérolojik hasar olugmasini
tamamen onleyememis fakat bazi hastalarda gelisen
parapleji tedavisinde etkili olmustur,
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Kardiyopulmoner “Bypass’da Kognitif
Fonksiyonlarim Mini Mental Durum Testi ile
Degerlendirilmesi ve Is1 Degisiklikleri (*)

Feray AKGUL ERDIL (**), Déndii IYICAN (*¥), Pinar DURAK (¥#%), A. Tolga ULUS (*%%¥),

Ozcan ERDEMLI (###%%)

OZET

Kardiyopulmoner “bypass” (KPB) sirasindaki fizyolo-
jik degisiklililer. nérolojik hasara ve yayginhgina ethi
eder. KPB ‘de viicudun degisik bilgelerinden élgiilen
tsilar arasimnda fark oldugu f)lhmr Bu gah,;mamn
amact; nazofaringeal, ttmpamk arter ve rektal viicut
wilarie. KPBnin degisik donemlerinde olgerek, bu
degisikliklerin ve KPB kosullaruun kognitif fonksiyon-
lara olan etkisini Mini Mental Durum Testi (MMDT)

ile degerlendirmeltir.

Hastane etik kurul onayt sonrast, 35 tane koroner ar-
ter “bypass” operasyonu planlanan hasta ¢alisma
grubuna almdi. Kognitif fonksiyonlar objektif olaralk
basit, kisa ve ¢ok stk kullanilan ve oryantasyon, hafi-
za, kayit, konugma ve motor fonksiyonlar: sorgulayan
MMDT ile degerlendirildi. Nazofaringeal (N), rektal
(R ). timpanik (T) ve arter (A) wsdart rektal 51 baz ali-
narak oliildii. Kan gazlart analizleri, ortalama arter
basmer (OAB) ve pompa akun; indiiksiyondan sonra
(T1). perfiizyonda sogurken R 36°C (T2), R 33°C (T3),
en sogulk wse (T4), istnarken R 33°C (T5), 36°C (T6) ve
perfiizyon sonrast (17) kaydedildi.

Hastalarin % 387 hipertansif (HT), % 117 diabetli
(DM) idi. DM ve HT, MMDT sonuclaruu ethiledi. T1,
T3. T7 dénemlerinde R, T, N ve arteriyel wsilar ara-
siela istatistiksel olarak fark vardi. Uzun soguma sii-
resine sahip hastalarin % 26.3%iniin frontal lobla ilgili
sorulara yanls cevap verme oranlar, istatistiksel ola-
rale anlamlvydi. Ortelamaya gore diigiik akunh hasta-
lar % 83.5 oramnda sorulara yanls cevap verdi.

Sonug olarak, KPB'de rektalis baz aindiginda, nazo-
Jaringeal, timpanik ve kan wsilaruun rektal siya gére
anlamle furkvun NMDT’de sadece dil fonksiyonuna
ethi ettigi gozlendi. KPB'de DM, HT, yas, pompa aki-
mi, kros M(’mp ve sofuma siiresinin kognitif fonksi-
vonlary etkiledigi gor ulmuwur

Analuar kelimeler: kardiyopulmoner “bypass™,
kognitif fonksiyonlar, st

#2000 TARK kongresinde stzlii sunu yarigmasinda sunulmustur.
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas EgZitim ve Arastirma Hastanesi,
esteziyoloji Klinigi Asis
Tiirkiye Yiiksck Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Khmgl Basasistani, Dog¢. Dr.
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas E§itim ve Arastirma Hastanesi
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SUMMARY

Evaluation of Cognitive Functions By Minimental
State Examination After Cardiopulmonary Bypass
and Different Temperature Monitoring Sites

Body temperature monitored from different sites of the
body change during Cardiopulmonary Bypass (CPB)
and may influence the extend and severity of neurolo-

gic injury.

The aim of this study is to compare the nasal, tympa-
nic, artertal and rectal body temperatures during dif-
ferent stages of CPB and to evaluate, whether this tem-
perature d;ﬁerence contribute to cognitive functions by
using minimental state examination (MMSE ).

After getting hospital ethics committee approval 35
patients scheduled, for coronary artery bypass graft
surgery were included into the study. Cognitive brain
function was objectively measured by MMSE (a simple,
brief and widcly used screening lest for orientation me-
mory registration, speech and pyraxia both preop and
postopermwelv on the first and third day. Tympanic,
nasal, arterial and rectal temperatures were recorded
at the same time considering the rectal temperature as
base line. Blood gus analy-\ts, mean arterial pressure
(MAP) and pump flow were recorded after induction
T1, during perfusion (cooling) R 36°C (T2), R33°C
(T3), the deepest hypothermia (T4) during, rewarm-
ing R33° (T5), 36°C (T6) and after perfusion T7.

% 38 of the patients had hypertension (HT) and % 11
had diabetes mellutus (DM ). It is statistically proved
that DM and HT, pump flow, crossclemp and cooling
period effect the MMSE results. The R, N, T and arte-
rial temperatures were statistically different at T1, T3,
17 periods.

% 26.3 of the patients who had longer cooling periods
had significantly more wrong answer to the frontal lob
related questwns investigating orientation and memo-
ry. % 83.5 of the patients who had relatively low flow
with regard ta mean had statistically more wrong ans-
wer to MMSE.It is concluded that temperature dijfeﬂ
ences during different stages of CPB did effect cogni-
nveﬁmr‘tmm mostly language. DM and hypertansion,
age, pump flow. crossclamp and cooling time did effect
the cognitive function after CPB.

Key words: cardiopulmonary bypass, cognitive
function, temperalure
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GIRIS

Kardiyak cerrahi sonrast en sik rastlanan nérolojik
komplikasyon entellektiiel disfonksiyondur (% 30-
79 siklikta) (D,

Postoperatif norolojik hasar tespitinde kognitif fonk-
siyon en stk degerlendirilen parametredir. Giintimiiz-
de halizanin, dikkatin, gorsel kabiliyetin, motor hizin
degerlendirilebildigi psikomimetik testlerin gelisti-
rilmesi ile aragtirmalarin giicii ve cergevesi iyice ge-
niglemistir. Kognitil yeteneklerin yatak basindaki en
iyi olgtim tekniklerinden biri Mini Mental Durum
Testi’dir (MMDT). MMDT kesin tan1 yéntemi olma-
y1p, klinisyenler tarafindan hastalar kognitif yikim
derecelerinin dl¢iilmesi agisindan, gerek tani asama-
sinda gerekse tedavi siirecinin izlenmesine yardimei
bir parametre olarak kullanilmaktadir,

Kardiyopulmoner “bypass™ (KPB) sirasinda viicut
metabolizmasi ve serebral korumada 1s1 faktéri cok
onemlidir. Hipertermi serebral metabolik hizi arttirir,
protein denatiirasyonu ve hava embolisine neden ola-
bilir (2). Siganlarda yapilan galismalarda, orta sereb-
ral arter okliizyonunun hipertermik hayvanlarda daha
fazla iskemiye neden oldugu gosterilmistir. KPB hat-
tindaki anterior kan akimi, beyni daha hizli 1sittigs i¢in
sercbral hipertermi yapabilir (3), Bu nedenle KPB’ de
11 dletimlerinin yapildig yerler ve 1s1 degisiklikleri
cntellektiiel disfonksiyonla iligkilidir.

Biz de galismamizda KPB'nin gesitli dénemlerinde
nazofarengeal, rektal, timpanik ve arteriyel kan 1s1-
larim kiyasladik. Hastalarin kognitif fonksiyonlarin
degerlendirmek amaciyla yonelim, dil, kayit etme,
motor sistem ve hatrlamaya yonelik sorular ile 1s1
degisiklikleri arasindaki iliskiyi arasurdik. Ayrica he-
matokrit, yas, DM ve hipertansiyonun da kognitif
fonksiyonlara ctkisini inceledik.

MATERYAL VE METOD

Bu caligma, hastanemiz etik kurul onay: alindiktan sonra,
elektil' KPB gegirecek olan 35 hastaya uygulandi. Psiki-
yatrik yakinmasi olan, serebrovaskiiler olay gegirmis, men-
tal durumu etkileyecek ilag kullanan hastalar ¢alisma dist
birakildi. Anestezi indiiksiyonundan 45 dakika once tiim
hastalara intramuskiiler yolla 0.1 mg/kg morfinle premedi-
kasyon yapildi. Hastalara operasyon éncesi, postoperatif 1.
ve 3. giin yonelim, dil, kayit etme, motor sistem ve hatirla-
maya yonelik MMDT ye ait 6 adet soru grubu yoneltildi

(Tablo I). Bu sorular serebral korteksin gesitli fonksiyonel
sahalara ayrilmig bolgelerini ilgilendiriyordu (Tablo II).
Sorular, dogru ve yanlig cevap seklinde puanlandirildi.
Anestezi indiiksiyonundan 6nce lokal anestezi altinda radi-
al arter kateteri takildi. Diger kola iki adet 16-18 no “angi-
ocath” ile vendz kaniil takildi. 0.1 mg/kg midazolam, 20-
30 pg/kg fentanil, 0,1 mg/kg pankuronyumla yapilan anes-
tezi indiiksiyonundan sonra entiibasyon yapildi. Anestezi
idamesinde 5 pg/kg fentanil kullanildi ve gerektiginde
adjuvan olarak volatil ajanlar ilave edildi. Solunum sayis
10-12/dakika, tidal voliim 10 mL/kg, PaCO, 40 mmHg
olacak gekilde volimetrik ventilatorle FiO, 0.5 olarak dev-
am edildi. Sag internal juguler ven kateterizasyonu yapildi.
Rektal ve nazofaringeal 1s1 probu takildi. Timpanik 1s1 om-
ron marka cihazla, arteriyel kan 1s1s1 ise KPB pompasindan
dlgiildii. KPB'ye girmeden 5 dakika énce 4001U/kg hepa-
rin ile antikoagiilasyon saglandi. Antikoagiilasyon yeterli-
ligi arter kamindan, hemokron sistemi ile “activated clot-
ting time” (ACT) 6lgiimii ile takip edildi. ACT degeri 430
saniye lizerinde kalacak bigimde gerektiginde ilave heparin
dozlart yapildi. KPB sonlandirildiktan sonra ACT normale
donene kadar protamin siilfat verilerek heparin antagonize
edildi.

KPB'de tiim hastalarda, membran oksijenaratorii ve do-
lagim hatlari kullanildi. Rezervuar ve hatlar 1500 mL pri-
me sollisyonu (Laktatl Ringer) ile doldurulduktan sonra
KPB rezervuari icerisine 30 mEq bikarbonat, | gr C vita-
mini, 1 gr sefazolin, 2.5 ml/kg mannitol ve 50 IU/kg hepa-
rin ilave edildi. KPB, bir déner pompa ile 2.4 L/m? dakika
akim debisi saglayacuk sekilde gerceklestirildi. Nonpulsa-
til perfiizyon basinct 70-90 mmHg da tutuldu. Ameliyat-
hane 1silart standart olup 20°C’de tutulmustur. Ameliyat
masasina hastanin altina yerlestirilen su dolagimli blanket
ve KPB pompasinda kan sogutulmasi (minimum 25°C so-
Zuk su dolastirilarak) ile, operasyona gore hafif (rektal 1s1
36-32 °C) veya orta hipotermi (rektal 151 31-28°C) uygu-
landi. Hastanin yas ve genel durumuna gére hemotokriti,
orta derece hemodiliisyon (Het % 30-25) veya ileri derece
hemodiliisyon (Het % 24-20) da tutuldu. Hemoglobin
degerlerinin 7 gr/dL’nin altina inilmemesine dikkat edildi.
Zorunlu kalmadikga eritrosit stispansiyonu  kullanilma-
masina dzen gosterildi,

Miyokardiyal koruma i¢in 16 mEqg/L potasyum iceren ve
her bir litresi igerisine 20 mEq bikarbonat eklenerck nétral
pH’ya getirilen +4°C de St. Thomas II kardiyopleji soliis-
yonu (Plejisol) 10-12 mL/kg miktarda, aorta kkiinden 80-
100 mmHg basingla (koroner siniise retrograd kateter
yerlestirildi ise yarisi bu kateterden 30-50 mmHg basingla)
verildi. Ayni anda + 4°C deki serum fizyolojik ile topikal
sogutma uygulandi, Daha sonra her 20 dakikada bir, KPB
pompasindan alinan 300 mL kan icerisine 3.6 mEq potas-
yum ve 100 mL plejisol ilavesi ile elde edilen kan kardi-
yoplejisi (16 mEq/L potasyum igerir) aort kskiinden veya
koroner siniis kateterinden verildi. Aortik kros-klemp agil-
madan hemen &nce +36°C deki terminal sicak kan kardi-
yoplejisi antegrad ve retrograd olarak verildi.

Hastanin, blanket ve KPB pompasinda kan 1sitilmasi (mak-

simum 42°C sicak su dolastirilarak) ile 1s1s1 attirildh ve rek-
tal 15151 36°C’nin lizerine ulagildiginda KPB den cikildi.
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Tablo I. Mini Mental Durum Testi’ne ait sorular.
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Yonelim — 1. soru; Yil, ay, giin, giiniin adi, mevsim
2. soru: Ulke, sehir, bolge, hastane, servis
Dil = 3. soru: Kalem ve saati sor
Kayitetme — 4. soru: Elma, masa, para. Hasta bunlar 6grenene kadar tekrar et
Motor iglev yapma yetisi - — 5. soru: Bu kagidi sag elinize alin ortadan katlayin yere koyun.
Harrlama — 6. soru: Daha 6nce bahsedilen 3 obje

Tablo 11. Mini Mental Durum Testi sorulari ile serebral korteks bolgeleri iliskisi.

l.ve 2. s0oru —  Yonetim —  Frontal lob
J.50or = Dl —  Dom. wernicke
4.50ru —  Kayit etme —  Dom, hipocampus
S.soru —  Motor iglevi yapma yetisi  —  Dom. motor assosiasyen
G.soru —  Hatrlama —  Dom. temporal lob
Tablo 111, Hastalarm demografik ozellikleri. Tablo IV. MMDT’ye etki eden “bypass” faktorleri.
Hasta sayisi % Pompa OABL S$ST pBPT TBPT AT
Akimil (TLT3T?
Cins
Kaidin 1 2.9 Yonelim T3 (+) Tl (+) + 0 0 0
Erkek 33 97.1 Ll
Diabetes mellitus 4 1.8 ; -
Dil T6 T4
Hipertansiyon 13 38.2 ’ Gl o ¥ ¥ * i
Yag (yih) 52+104 Kayitetme TG (+) 0 e i 0 0
Motor iglevi 0 T6 (+) + + 0 0
3 j . . apma yetisi
Rektal 151 baz alinarak nazofarengeal, timpanik ve arteriyel T
kan tsilart T1: Indiksiyon sonrast, T2: Soguma déneminde Hatirlama 0 TSH 0 0 0 0

rektal 1st 36°C iken, T3: Sofuma doneminde rektal 151
33°C iken, T4: Soguma doneminde diigiilen en diigiik
derece iken, T5: Ismma déneminde rektal 1s1 33°C iken,
T6: Perfiizyondan ¢ikmadan 6nce rektal 1s1 36°C iken, T7:
Perftizyon sonrasi donemlerde olgiildii.

T3 soguma doneminde rektal 1s1 33°C iken, T4: soguma
déneminde diisililen en soguk derecede, timpanik 1s1 probu-
nun fonksiyonel yetersizligi nedeniyle tlciilemedi. T4; so-
duma doneminde diigiilen en soguk derecede, timpanik 181
probunun lonksiyonel yetersizligi nedeniyle olgiilemedi.
Bu cvrelerde arteriyel ve vendz kan gazi, ortalama arfer
basincr (OAB) ve pompa akimlar kaydedildi. Soguma, ve
istnma siiresi, kros klemp zamani, 1sindiktan ne kadar siire
sonra pompadan ¢ikilcdh@r kaydedildi.

Istatistiksel analizler ANOVA ve lojistik regresyon testleri
ile yapildi. P< 0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demogralik ozellikler yoniinden fark
yoktu (Tablo IIT). T1, T3 ve T7 doénemlerinde isilar
arasinda  istatistiksel olarak anlamh fark goriildi
(p<0.05). Calbsmamizda KPB’ de nazofarengeal ve
timpanik 1sinin, Kan sisinn rektal 1siya gore daha ya-
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SS: Soguma siiresi
AT: Ist farkr
T1, T3, T7: Ist élgtim dénemleri

+: Anlamli ilighi vard.

0: Antamln iligki yokiur
TBP: Total bypass stiresi
PBP: Parsivel bypass siiresi

n ki ™ ke e ol

L _ sRedal  ENF
Ofgitm Ditnemleri ‘akan 2 Timpaniic

Grafik 1. Isi dlcim donemleri ve 1s1 degisiklikleri. (*): Rektal
1s1 baz alimarak T1: indiksiyon sonras: nazofaringeal ve tim-
panik simin, T3: nazofaringeal ve arter istmin, T7: perfizyon-
dan sonra nazofaringeal ve timpanik 1smin rektal siya gore
istatistiksel olarak anlamh farkim gostermektedir (p<0.05).

kin takip ettigini gordiik (Grafik 1). Isitma ve sogul-
ma stireleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.
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Hastalarin % 38’1 hipertansif, % 11°1 diabetliydi. Lo-
jistik regresyon analizi sonuglart, hipertansiyon ve
yas faktérlerinin sorulara yanhs cevap vermede ista-
tistiksel olarak etkili oldugunu gosterdi (p<0.05).
Isinma doneminde (TS, T6) yonelim, dil, kayit etme-
ye yanly cevap veren hastalanin dogru cevap veren-
lere gore pompa akimlart istatistiksel olarak daha
distikta. Yme motor islevi yapma yetisi ve hatrla-
maya yonelik sorulara yanhs cevap veren hastalarin
dogru cevap verenlere gre OAB leri 1sinma done-
minde anlaml olarak daha digtkti (p<0.05). Dil, ka-
vil ctme, motor islevi yapma yelisinin soguma ve
parsiyel bypass siircleri ile iligkili oldugu goriildii.
Yonelim fonksiyonu ile soguma stiresi arasinda bir
tliski olmasina ragmen parsiyel ve total bypass sii-
relert arasinda istatistiki bir baglant saptanmadi. Dé-
nemler arast st deg@isikliklerinden ve “bypuss™ a ait
faktirlerden en ¢ok etkilenen fonksiyon ise dil oldu.
Yonelim, kayit etme, motor islevi yapma yetisi ve
hatirlama gibi fonksiyonlarin ise bu 1s1 degisiklik-

lerinden etkilenmedigi goriildi (Tablo 1V).
TARTISMA

Son 20 yil icinde kardiyak cerrahi uygulanan hasta-
larin yas ortalamalarida, operasyon insidansinda sii-
rekli bir artig gozlenmesine ragmen, biiylik kompli-
kasyonlara bagh oliim oranlar: belirgin gekilde azal-
mustir (9, Bunun yaninda santral sinir sistemi komp-
likasyonlart yéntinden belirgin azalma ne yazik ki
kaydedilememigtir (5,

Santral sinir sistemi hasart hafil kisilik veya davrams
bozuklugu. halif kognitif disfonksiyondan, fatal be-
yin hasartna varan genig bir yelpaze ¢izer, MMDT
kognitil' fonksiyonlar hakkinda bizi aydinlatan
Gnemli bir 6lgtim teknigidir. Mini mental test, 1975
yilda Folstein ve ark. () tarafindan hastalarin kog-
nitil durumlarmm derecelendirilmesi amaciyla olus-
twrulmugtur, Tim dilnyada yaygin kullanimi olan test
daha sonra 1997 yilinda Molloy ve Standish (7) tara-
Iindan uygulayieilar arasindaki farkhili@n azaltmak
amactyla standardize uygulama kilavuzu esliginde
kullantimistr. Aragtirmacilar taralindan gerek epi-
demiyolojik arastirmalarda birinci basamak tarama
lesti. gerckse klinik aragtirmalarda deneklerin kogni-
il yikim giddeti dlgiim amact olarak tiim diinyada
yaygm bir kullanim alanina sahiptir.

Kardiyak cerrahinin ilk giinlerinden beri sistemik
veya rejyonel hipotermi organ korumanin temelini
olusturmaktadir. Hipoterminin cn biiytik dezavantaji
sitma zorunlolugudur. Assenden aorta konan kaniil
istiieidan kani dirckt beyne ginderdiginden sinma
doneminde beyin lazla siya maruz kalir. Bilindigi
gibi 151 degisiklikleri entellektiic! fonksiyonlar ctki-
ler. Halil hipertermi olarak degerlendirilen 38-39
°C’nin dahi cksitator nérotransmitter salmimin ar-
trdi@r ve enerji metabolizmasinmn diizelmesini ge-
ciktirdigi bulunmusgtur &), Kirkbir derecenin iizerin-
de 1s1 kullamilarak yapilan isitma islemi uzun zaman-
dan beri nérolojik hasar i¢in risk kabul edilmekiedir
), KPB'de viicudun degisik bolgelerinden olgiilen
silar arasinda fack vardir, Biz de ¢alismanizda, bu
1s1 farkliliklarint gozlemledik ve bunun MMDT den
sadece dil fonksiyonuna etki ettigini gordik. Diger
yetilerin etkilenmeyip sadece dil fonksiyonunun et-
kilenmis olmasinin sebebinin. sorularin postoperatil
I ve 3. gilin gibi kisa araliklarla sorulmus olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiindiik. Ancak norokognitil
test analiz metodlarindan herhangi birisinin optimal
zamanlamasi hususunda uluslararas: olarak kabul
edilmis bir standart olmadig: bildirilmistir (!9, Bu-
nunla birlikte kisa zaman arali@inda tckrarlanan test-
lerde, test performansinin pratik yapma csasina bagh
olarak artig gosterdigine dair caligmalar vardm (11,

Serebral kan akimi; pompa akimi ve OAB ye bag-
lidir. Son kanular OAB 'nin 50-70 mmHg arasinda
olmasinin serebral kan akimini hem hipotermik hem

de normotermik KPB'de degistirmedigini ortaya
koymaktadur (12),

Gold ve ark. (D) 248 elektif koroner cerrahi vaka-
sinda prospektif bir ¢alisma ile disiik (50-60 mmHg)
veya yiiksek (80-100 mmHg) perfiizyon basinglarim
kardiyak ve nérolojik olarak karsilastirmisiardir. So-
nugta yiiksek perfiizyon basinct grubunda kardiyak
ve norolojik komplikasyonlar daha az bulunmustur
(13), Bizim galismamizda da diisiilk OAB’ nin ozellik-
le 1sinma déneminde dil. motor islevi yapma yetisi
ve hatrlama gibi fonksiyonlan etkiledigi goriildi
(Tablo 111).

KPB’ye ait diger faktérlerden sofuma zamant ve
kros klemp siiresinin uzamasin progresil serebral
vazokonstriksiyona bunun da serebral kan akiminin
azalmasina sebep oldugu dogrulugu ispatlanmanis
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bir diistincedir (14, Biz de galismamizda soguma za-
manm ve kros klemp siiresinin MMDT ye etki eden
faktorler oldugunu gézlemledik. Calismamizda
KPB'de soguma zamam ve kros klemp siiresinin
yonelim, dil, kayit etme ve motor islevi yapma yetisi
ile ilgili fonksiyonlan etkiledigini gérdiik (Tablo IV).

SONUC

KPB’de rektal 1s1 baz alindiginda nazofaringeal, tim-
panik ve kan isilarmin rektal isisina gore anlamh
farkinin MMDT de sadece dil fonksiyonuna etki et-
tigl gozlendi. KPB'de DM, HT, yas, pompa akimi,
Krossklemp ve soguma siiresinin kognitif fonksivon-
lar etkiledigi goriilmiistiir,

ideal olan serebral hasarin biyokimyasal verilerle or-
taya konmasi olsa da intra- sercbral 1si dlgtim tek-
nikleri geligene dek noropsikiyatrik fonksiyon test-
lerinden yararlanarak KPB de bugtine dek tizerinde
durulmusg olsa da heniiz aydinlanmanus olan KPB
kosullart sorgulanmali ve serebral konforun uzun
dinem etkileri incelenmelidir,

Hedef, saglam bir kalbin saglikl; bir beyinle yaslan-
masi olmalichr,

Alindigr tarih: 15 Subat 2001 (ilk)
12 Ekim 2001 (1. revizyondan sonra)
5 Temmuz 2002 (2. revizyondan sonra)
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Mitral Stenozu Patofizyolojisi ve Operasyon

Endikasyonlar

Nurgiil YURTSEVEN (¥), Aybanu GOKCEN TUYGUN (*%), Abdullah Kemal TUYGUN (¥*)

OZET

Kalp kapak hastabillaroun tedavisinde hastaligin
patofizyolojisinin ve olusan hemodinamik degisiklikle-
rin bilinmest her zaman énem tasimistir. Patofizyolo-
Jjinin bilinmesi ve buna yonelik olarak gelistirilen tam
yontemleri kalp kapak hastaliklarina miidahale san-
sune dogurmustur. Mitral Stenozda (MS) tarihsel seyir
iginde kapale mitral komissiirotomiyle baslayan siirec,
kardiyopulmoner bypasmn kalp cerrahisindeki rutin
yerini almasiyla direl miidahale ve gelistirilen protez-
lerle kapak replasmam, balon valvuloplasti ve robotik
kapalk cervahisi teknikleriyle giiniimiize kadar gelmis-
tir. Kullandan yontem ne olursa olsun, kapak hasta-
hiklarinm petofizyoloji ve hemodinamik degisiklikle-
rinin kardiyolog, kalp cerrahi ve kardivak anestezist
tarafindan bilinmesi ve buna gire miidahalede bulu-
nulmast hayati 6nem tagr.

Anahtar kelimeler: mitral stenozu, operasyon
endikasyonlar

SUMMARY

Pathophysiology and Operations Indications in
Mtiral Stenosis

It is imperative to know pathophysiology of the disease
and associated hemodynamical alterations to choice
most useful treatment modality in valvular heart dis-
ease. Historically, closed mitral comissurotomy was
the first technique, used in mitral valve operations,
however with the development of cardiopulmonary by-
pass,open procedures became more popular. Recently,
robotic valve surgery has gained new interest.
Regardless of the treatment modality used,a knowl-
edge of the pathophysiology and resulting hemody-
namical changes is of utmost importance to the sur-
geon and anesthesiologist in patients with mitral valve
disease.

Key words: mitral stenosis, operation indications

MITRAL KOMPLEKS ANATOMISI

Mitral kompleks; sol atrium duvari, mitral anulus,
mitral lifletler, korda tendinealar, papiller adeleler ve
papiller adelelerin tabaninin oturdugu sol ventrikiil
duvarinin olusturdugu bir yapidir, Mitral kapak ante-
rolateral ve posteromediyal komissiirlerle ayrilan an-
terior (aortik) ve posterior (mural) iki liflete sahiptir.
Normal insan kalbinde mitral anulus kesit alami 5-
1.4 ¢cm? (ortalama 7.6£1.9 cm?) arasinda degismek-
tedir. Posterior lifletin ¢evre uzunlugu anterior lifle-
tin 2 katidr. Lifletler, korda adi verilen ince liflerle 2
papiller adeleye ve bunlar aracihgiyla da ventrikiil
tabanina baglanirlar. Papiller adeleler, lifletleri ven-
trikiil tabanina baglamak ve hareket diizenine yardim
ctmek diginda; diyastol sirasinda inflow (giris), sistol
sirasinda outflow (¢1kig) hattt olustururlar ve diyas-
tolde sol ventrikiiliin (LV) % 5-8ini, sistolde % 15-

* Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahi Merkezi Anestezi
ve Reanimasyon Klinigi,Uz. Dr.
“* Dr. Siyami Ersck Gagiis Kalp Damar Cerrahi Merkezi Kalp
Damar Cerrahi Klinigi. Uz. Dr.

30'unu kaplarlar, béylece volim yer deZistirmesi
saglayarak cjeksiyon fraksiyonunu (EF) arttirirlar.
Posteromedial papiller adele % 90 sag koroner arter-
den (RCA), % 10 dominant sirkumfleks arterden
(Cx), anterolateral papiller adele ise hem sol én inen
daldan (LAD), hem de Cx arterden beslenir (1-3),

Mitral kapagin tam fonksiyone olabilmesi i¢in, mit-
ral kompleks igindeki her bir yapinin ayri ayri, tam
olarak ve uyum icinde ¢alismas: gerekmektedir. Her-
hangi birindeki organik ya da fonksiyonel bir aksa-
ma, mitral stenoz (MS) ya da yetmezlik seklinde he-
modinamiye yansiyacaktir,

MITRAL STENOZUN ETYOLOJisi
Sol atriyamdan sol ventrikiile kan akiminin gegisin-
de, anormal mitral kapaga bagh olarak ortaya ¢ikan

kisithlik ve bunun ortaya ¢ikardigi klinik tablodur.

Akut romatizmal ates (ARA), etyolojide % 50-60 ile
en sik sebeptir, kadinferkek orami 2-3/1°dir ve pan-
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kardit seklindedin. A grubu beta hemolitik strepto-
koklarla meydana gelir. Asil olay streptokokal anti-
jenler ile insan dokusuna karst, capraz immun reak-
sivondur, Kemmissiitlerde kalmlasma ve yapigma ile
baslar. ¢evreden merkeze dogru ilerler, kiispislerin
kenarlar kalinlasir, fibrotik, diizensiz kenarhi olur.
Orilts cksantirik, diigme iligi, balik agz1 seklindedir.
Kalsilikasyon ¢klenmesiyle kapak sert ve immobil
hale celir bu asamada olaya mitral yetersizligi (MY)
cklenebilin, Diger nedenler arasinda senil mitral anii-
ler kalsifikasyon. konjenital mitral kapak deformitce-
teri, malign karsinoid sendrom sayilabilir. Sol atri-
yum (LA} tdmirleri. LA trombiisii, endokardiyal ve-
sctasyonlar. cor-triatrium gibi patolejiler de MSyi

aklit cdebilir G-03,
PATOFIZYOLOJI

MSde sol atriyum ile sol ventrikiil arasinda diyasto-
lix gradient gelisir. Stenozun derccesi arttikga, yeter-
Ii kaip debisini (KD) saglamak icin daha yliksck
(ransvalviiler busing gradienti olusur. Ciddi MS’i olan
hastalarda, ortalama sol atriyal basing istirahatte 15-
20 mmHg. ortalama transvalviler gradient 10-15
mmlble'dir. Yiiksek sol atriyal basing ve gradient,
cezersizle daha da artar (67), Saf MS'de LV hacmi
normaldir, Siddetli MS'de LV atrofik. ince duvarli,
kiigtik kaviteli olabilir. LV diyastol sonu hacmi nor-
mal veya azalnug. diyastol sonu basing tipik olarak
azalmusur S-1D, LA geniglemigtir. Histolojik olarak
yayein [ibriz doku. kas liflerinde parcalanmalar, pe-
rivaskiiler iltihap nedbeleri, Asholl cisimeikleri go-
riilebilir. siklikla da trombiis bulunur. Sag ventrikiil
(RV) halil MS'de normal olabilir, pulmoner hiper-
tansiyon (PIT) gelismis isc konsantrik hipertrofi ge-
lisir, sug kalp yeiersizligi gelistiginde ise RV ve sag atri-
umda (RA) dilatasyon meydana gelir 12:13) (Sekil 1).

HEMODINAMIK DEGERLENDIRME

Transvalviiler akim ve gradient KD ve kalp atim
hizina (KAH) baghdir. KD ve KAH taki arug gradi-
entle artisa, debide azalma ise gradientte azalmaya
neden olur. KAHtaki artigla, diyastol esnasinda
transvalviiler LV dolum stiresi azalir, KD azalir, tran-
valviler gradient artar, buna bagl olarak da LAP’de
artar. Bu durumda atriyal basing trasesinde a dalga
ampliitii artar, KD’si dislik hastalarda viicut arter
kanmndan daha lazla oksijen (O,) ¢ekerek, O, tiikeli-
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mini devam ettirir, bdylece miks vendz O, kontenti
diiser. Istirahatte Arterio-Vendz O, farki normalden
fazladir. Egzersizde bu fark daha da artar (6.19),
MS de on yiik (preload), ard yiik (atterload), KAH
ve kontraktiliteyi ayri ayn degerlendirdigimizde su
ozelliklere dikkat etmemiz gereklidir.

A) Sol ventrikiil onyiikii: MS’de elektf stroke vo-
liim azalnustir. Yererli KD saglanabilmesi igin steno-
tik kapaktaki akum onyiike baglidir. Bu nedenle mak-
simal diizeyde tolere cdilebilen sol atriyal basing sag-
lanmali, dnyiik muhafaza edilmeli veya artinilma-
l1cdyr (6.15.16)

Onyiikiin azalmasi stenoz nedeniyle debiyi diistirtir-
ken. artmast kanin sol atriyumda géllenmesi ve neti-
cesi akciZerlere yansiyarak akciger ddemi gelismesi-
ne neden olabilir.

B) Kontraktilite: Ycterli ileri akim LV ve RV kasila-
bilme yelenegine baghdir. Kronik dolum azhigi, ven-
trikiiler kontraktilitenin deprese edilmesi ile kardi-
yomiyopatiye yol agabilir. RV kontraktilitesinin dep-
resyonu. LA'nun dolumunu sinirlar ve sonugta KD
azalir. Baz1 hastalarda operasyon tncesi ve sonrasi
inotropik destek gerckebilir (17),

C) Kalp atim hizi: Normal smirlarda tutulmahidir.
Mitral kapak kan akimi, LV diyastolii siiresince olur.
Rolatif olarak sol ventrikiiliin kiigiik olmasi ve ste-
notik kapak taralindan stroke voliimiin simurlanmasi
nedeniyle, bradikardi, KD'yi belirgin olarak azaltir.
Tasikardi ise LV 'nin dolum hizinin azalmasi. LV on-
yiikiini ve KD'yi diisiirerek olumsuz etki yapar. At-
riyal Fibrilasyon (AF)’lu hastalarda atriyal kasilma-
nin katkist azalir ve KD yaklasik % 20 oraninda aza-
lir, Ciinkii kisa sikluslar neticesinde diyastolik dolug
azalir, MS oldugu i¢in de vzun siklusta debi kompan-
se edilemez 418), Ozellikle hizli ventrikiiler cevapl
AF'de akut dispne ve akciger odemi gelisebilir (19),

D) Sistemik vaskiiler rezistans (SVR): Ardyiikiin
bu hastalarda normal simirlarda korunmas: gerekir.
Sinirli kalp debisi varh@inda kan basincini Koruya-
bilmek i¢cin MS’li hastalarda SVR artmustir. Dolasan
kan volimiiniin azalmas: KD icin siurlayict bir fak-
tordiir. Bu nedenle bu hastalarda SVR diisiiriilmeme-
lidir (20),
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MS - LA bosalmasinda obstriiksiyon
LV dolumunda zorluk LAP da artma LA fonksiyonlarinda degisikiik
LVEDV Nfaz LAV'de artma
LVEDP N/az l
AF
b g LA-LAV BASINC GRADIENTI
TR SR Pulmoner vendz basingta artma
Pulmoner kapiller basingta artma
Pulmoner kan akiminda ters dénme Pulmoner arterlerde basing artigi —3p= Pasif PHT
Pulmoner kompliansta azalma Pulmoner arteriyollerde reaktif VK —— Reaktil PHT
Solunum isinde artma Intimal ve medial hipertrofi gelisimi —3»= Aktif PHT

DISPNE

PVR de artma
RV yiiklenmesi, RV hipertrofisi
PAP>60 mmHg oldugunda RVEDP ve RAP'da artma

SAG KALP YETERSIZLIGI

KD'de AZALMA Fonksiyonel trikiispit kagag Hepatomegali,

Sckil 1. Mitras Stenoz patofizyolojisi.

K1) : Kalp debisi

MS: Mitral stenoz

LV: Sol ventrikiil

LVEDV: Sol venrikiil divastel sonu voliimii
LAP: Sol atrinm basinet

LAV: Sol atrivm veliimii

LA Sol atrinm

RAP: Sag atrium bastnet

E) Pulmoner vaskiiler rezistans (PVR): LA basing
yiikselmesine bagh olarak PVR genellikle artmistur.
Hipoksi ve hiperkapni varhginda pulmoner vazokon-
striksiyon artar (21, Pulmoner arter basincint (PAP)
artrict ajanlardan kagimilmalidir. Nitroz oksit kul-
lantlmast. hipoksi ve hiperkapni gibi durumlar pul-
moner vazokonstriksiyonu artirarak pulmoner 6deme
yol acabilir (===

SEMPTOMLAR
Yillurca asemptomatik kalabilir. Semptomlarin sid-

deti kapak alam ile iligkilidir. Amerika Birlegik Dev-
letlerinde akut romatizmal atesin bir cok olgusu, 10°Tu

Pulmoner valviil yetersizligi Odem, Asit,
Periferik soguma
Morarma, VS

AF: Atrial fibrilasyon

PHT: Pulmoner hipertansiyon

PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans

RV: Sag ventrikiil

PAP: Pulmoner arter basmen

RVEDP: Sag ventrikiil divastol sonibasinei

yaslarin ilk dénemlerinde meydana gelir. Bir iifiiriim
igitilebilir 6zellige gelinceye kadar bir on senc daha
gegmesi gerekir. Semptomlar ise, ikinci bir on sene
sonra baslar ve hayatin 4. ve 5. dekadlaninda mitral
kapak obstriiksiyvonu acgilmayr gerektirecek diizeye
gelir. Hastalann yaklasik % 50’sinde, semptomlar
evre cvre gelisir. Geriye kalanlarda ise klinik durum
ani bir bicimde kotulesir. Atriyal fibrilasyon, ates,
emosyonel stres veya gebelik bu akut kétiilesmeyi
getirir, Hastalarin mitral kapak alani;

2.5 cm? >ise asemptomatik

2-2.5cm?  siddetli egzersizde semptomatik

1.5-2 cm?  orta egzersizde semptomatik

1-1.5cm?  hafif egzersizde semptomatik
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1 em?  istirahatte semptomatik. Pulmoner
odem belirtileri baglar
I em? <ise  PVR yiikselmistir, semptomlar
siddetlidir, egzersizde dehi
arlamaz, diistik debi bulzular
ortaya ¢ikar (4),

Stenozun ilerlemesiyle dispne (egzersiz dispnesi, or-
topne. paroksismal nokturnal dispne), pulmoner Gdem,
hemoptizi, gogls agrist, ¢arpinty, yorgunluk, halsiz-
lik, sol nervus recurrensin ¢ok geniglemis LA ve PA
arasmda sikismasi ile ses kisikligy, konjesyon belirti-
leri (hepatomegali, 6dem, karinda agri, periferik so-
Guma, morarma), tekrarlayan akut bronsit hecmeleri,
ani 6lim ve % 20 hastada sistemik embolizm gorii-
lir. Bunlarm % 25 rekiirren emboli seklindedir, Em-
boli gelisen hastalarin % 401 serebral, % 15°1 vise-
ral, % 15°1 alt ckstremitelerdedir (O,

TANI

Oskiiltasyonda klasik Durozie ritmi tanimlanmistir.
Presistolik siddetlenme, S1 sert, mitral acilma sesi
(OS) ve diyastolik rulman duyulur. AF varhginda
presistolik siddetlenme, immobil kapakta OS kaybo-
lur. Siddetli PHT ve diisiik KD “de sessiz MS mey-

dana gelir,

Teleradyografi: Kardiyotorasik indeks normal ola-
bilir, Pulmoner konjesyon goriintimi vardir. Genig-
lemis LA appendiksi ve hafifce genislemis PA kalbin
sol kenarinin geniglemesine ve diizlesmesine sebep
olur (mitralizasyon) (4,

EKG: P dalga anormallikleri, sol atrium genisleme-
si. P Mitrale (genis ve bifid P), sag ventrikiil hipertrofi-
si, atrial fibrilasyon (Risk faktori, uzun siireli siirvi-
de negaltifl etkilidir ve cerrahi endikasyonu hizlandi-
rir) goriilebilir (14,

Ekokardiografi: Tani i¢in son derece dnemlidir, M
mode ckokardiyogralik karakteristikler, anterior
mitral [ifletin EF egiminin azalmasi, posterior lifletin
anterior diyastolik hareketi ve kalsilikasyona isarct
eden yogun eko kalinlagmasidir. Tki boyutlu ekokar-
diyograli (2D) kapak orilisini gisterir ve mitral ka-
pak alanmin hesaplanmasma miisaade eder. Doppler
ckokardiyografi kapak tizerindeki gradienti ve pul-
moner arter basincint hesaplamaya olanak verir. Ay-
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rica, transtorasik ¢ko bulgularimin yeterli oldugu ve-
ya suboptimal sonuclar alinan hastalarda: rutin kapak
morfolojisi ve hemodinamiyi degerlendirmek icin
veya perkiitan balon valvotomi veya kardioversion
yapilacak olan hastalarda sol atriyum trombiisiintin
degerlendirilmesinde Transtzolagial ekokardiyo-
grali (TEE) kullanilmast dnerilmektedir (24),

Kardiyak kateterizasyon: agagidaki durumlar igin
uygulanmalidir (24);

L. Klinik ve eko bulgularinm uyumsuz oldugu perki-
tan balon valviiloplasti yapilacak olan hastalarda MS

ciddiyetini tayin igin.

2. Doppler ve 2D eko ile MS ciddiyetiyle hesaplanan
PAP ve/veya semptomlar arasinda uyumsuzluk oldu-
gu zaman pulmoner arter, sol atriyal ve sol ventrikiil
diyastolik basinglarinin élgiimii.

3. Klinik semptomlar ve istirahat hemodinamigi
uyumsuz oldugu zaman strese pulmoner arter ve sol
atriyal basincin cevabinin anlasilmasi.

4. 2D ve Doppler cko bulgulan klinik bulgularla
uyumlu oldugu zaman mitral kapak hemodinamigini
belirlemek igin.

MEDIKAL TEDAVI

Ditiretik ve tuz kisitlamasi, AF varsa erken dénemde
kardioversiyon uygulanmalidir. AF varliginda hizi
yavaslatmak icin digoksin kullanilir. Egzersiz ve
streste, hizi yavaslatmada beta blokerler, kalsiyum
kanal blokerleri daha ectkili olabilirler. Endokardit
profilaksisi ve antikoagiilan tedavi onemlidir. MS'de
parok-sismal yada kronik AF’si olan hastalara, gegi-
rilmig embolik olayr olanlara, cko ile sol atriyum
¢apt > 55 mm ve ciddi MS’i olan hastalara antikoa-
giilan tedavi uygulanmalidir.

OPERASYON ENDIKASYONLARI

Bir kontracndikasyon olmadigi siirece cerrahi veya
kateter balon valviiloplasti MS’1i hastalar i¢in tavsiye
edilir. Her iki yonteminde sonuglart uygun olgu sc-
¢imlerinde oldukea iyidir.. Mortalite % 1'den az, 10
yiullik ge¢ mortalite % 5'den diisiiktiir. Tromboembo-
lik oran da yilda % 2’den diisiiktlir. Buna karsim ka-
pak replasmanm daha yiiksek bir operatif mortalitcye
sahip (% 5°den fazla), hemodinamik sonuglarida sik-
likla ideal degildir (14), Operasyon icin asagidaki il-
kelere dikkat edilmesi gerekmektedir.
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Mitral kapak perkiitan balon valviiloplasti énerisi;
1. Semptomatik hastalar (NYHA 1, 11, III), sol atrial
trombdsiin olmadigi kapak yapisimin perkiitan balon
valviiloplasti igin uygun oldugu orta yada ciddi dere-
cede MS (kapak alani<1,5-2 le),

2. Orta yada ciddi derecede MS(kapak alami<1,5-2
em?) ve kapak yapisi perkiitan balon valviiloplasti igin
uyeun olan, PHT (sistolik PAP istirahatte 50 mmHg,
cksersizde 60 mmHg), sol atriyal trombiisii olmayan.
3. NYHA T yada IV, cerrahi i¢in yiiksex riskli, sol
atriyal trombiisii olmayan, nonpliable kalsilik kapak
yapistolan orta yada ciddi MS (kapak alani< 1,5-2 cm?).
4. Asemptomatik, kapak morfolojisi perkiitan balon
valviiloplasti icin uygun olan AF’si yeni baslamis,
LA trombisii olmayan orta yada ciddi MS (kapak
alani<1,5-2 cm?).

5. NYHA HI-IV. nonpliable kapak yapisi olan cerrahi
riski diigiik olan hastalar orta yada ciddi MS( kapak
aluni<1.5-2 cm?),

6. Halil MS hastalar icin 39,

Mitral kapak onarimi;

L. NYHA L1V, perkiitan balon valviiloplasti igin
uygun olmayan kapak yapisi tamire uygun olan (Ka-
pak alam<l1,5-2 em2) orta yada ciddi MS.

2. NYHA HI-IV. antikoagiilasyona ragmen sol atriyal
trombus geligmis olan kapak yapist tamire clverisli,
orta - ciddi MS (kapak alani<1,5-2 em?2),

3. NYHA HI-TV, nonpliable kalsifik kapak yapisi olan
tamir veya replusman karart operasyon sirasinda ve-
rilecek. orta yada ciddi MS (kapak alam<1,5-2 ¢m2).
4. NYHA HI-IV, kapak yapisi tamir icin uygun olan
yeterli antikoagiilasyona ragmen tekrarlayan embolik
olaylari olan orta ¢iddi MS(kapak alani 1,5-2 cm?),
5. NYHA [-IV ve halif MS hastalar igin.

Mitral kapak replasmani ise,

1. Orta ciddi MS'(knpak alam 1,5-2 em?2), NYHA I1I-
IV, kapuak tamiri veya balon valviilotomi igin uygun
olmayanlar,

2. Ciddi MS (kapak alani<l ecm?2), ciddi PHT (sisto-
lik PAP>60-80 mmHg), perkiitan balon valvotomi
yada tamir igin uygun olmayan NYHA I-II semp-
tomlart olan hastalar i¢in dnerilmektedir (24),

ANESTEZI UYGULAMASI

Premedikasyonda hipoksi ve hiperkapniye yol aca-
cak agir sedasyondan kaginilmalidir. Ancak, yetersiz

sedasyon da, anksiycte ve tasikardiye neden olaca-
gindan istenmeyen bir durumdur. Tasikardiden ko-
runmak igin atropin yerine skopolamin tercih edilme-
lidir. Digitalizasyona ameliyat sabahina kadar devam
edilmeli ve tagikardi varsa mutlaka tedavi edilme-
lidir. AF hemodinamigi bozmuyorsa tedavi edilme-
yebilir ama hemodinamigi bozuyorsa kardiyoversi-
yon denenmelidir.

ANESTEZIK AJAN SECIMIi: Bu hastalarda anes-
tezi teknigi olarak, yiiksck doz narkotik tcknik uy-
gundur. Ancak bu hastalar preoperatif dénemde di-
gital, Ca antagonisti, beta bloker gibi KAH'1 azalta-
cak ilaglar kullaniyor olabilirler. Bu tip hastalarda,
indiiksiyonda sempatomimetik olmayan ve noro-
muskiiler blokerlerle birlikte kullanilan narkotik
ajanlarin derinlesmis bradikardi, gegici kalp blogu
veya sintis duraklamasina yol agabilecegi bildirilmis-
tir. Ozellikle sufentanil ile yapilan anestezi indiiksi-
yonlarinda, vekuronyum gibi nétral néromuskiiler
blokerler kullanildigida bu risk artmaktadir (26),
Sempatik stimiilasyon yapici zelligi nedeniyle bu
teknikte pankuronyum kullamlmalidir. Intraoperatif
tagikardi; anestezinin derinlestirilmesi veya esmolol
kullammi ile kontrol edilmelidir. Intraoperatif AF'de
de, esmolol kullanilabilir. PHT si olan hastalarda iso-
fluran kullanilmasinin pulmoner vazodilatasyona gi-
re daha fazla periferik vazodilatasyona neden olup,
ventrikiil fonksiyonlarint bozdugu bildirilmistir 27),
Aynica PHT'si olan hastalarda gerek peroperatif
gerekse postoperatil dénemde inhale nitrik oksit kul-
lanimi uygulanabilir 28,

Bu hastalarda hemodinami, pulmoner arter kateteri-
zasyonu ile izlenir. Belirgin PHT oldugu i¢in, pulmo-
ner arter diyastolik basinct sol ventrikiil enddiyasto-
lik basincint (LVEDP) degerlendirmede kullanilmaz.
Hatta pulmoner kapiller ug basinet (PCWP), LVEDP i
yansitmaz, stenotik mitral valvden dolayr LV dolum
basincinin iizerinde elde cdilir. Operasyonda fazla
kan kaybina bagh olarak olusabilecek tasikardi ile,
PCWP ve LVEDP arasindaki ayriligin dahada biiyii-
yeeegini her zaman akilda wutmak gerekir. Segilmis
olgularda LA kateteri yogun bakim takibinde yararl
olabilir.

POSTOPERATIF DONEM
PVR, PAP, RV yetersizligi ve trikiispit regiirjitasyonu
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varsa cerrahi sonrasinda ginler ve haftalar iginde
azahr. Bununla birlikte uzun siiren hastaligin neden
oldugu yapisal degisiklikler nedeniyle tam iyilegsme
olmaz 28), Postop ilk giinlerde KD artarak LAP da
azalma olusturabilir 29:39), Bununla birlikte operas-
yondan sonra, sol ventrikiil dolusunun artmasiyla
birlikte ventrikiil distansiyonu olabilir, inotropik des-
tek gerckebilir, Postoperatif dénemde inotroplar hem
kontraktiliteyi artinr, hem de LV boyutunu azalur,
bitylece duvar gerginligini azaltabilirler. Ayrica PHT
olan ve pulmoner vazodilatatrlere cevap vermeyen
hipotansif olgularda, sol atriyuma norepinefrin infiiz-
yonu ile birlikte, pulmoner arteriyel prostaglandin E-
| inftizyonunun kullaniminin faydali olacag: bildiril-

mistir 31,

Sonug: Mitral kapak cerrahisi alternatif tedavi se-
cenekleri oldukea fazla ve patolizyolojinin temelinde
yer alan mekanik problemin ¢oziime kavusturulmasiy-
la oldukga diisiik mortalite ve morbidite oranlariyla
tedavist mtimkiin olan bir hastalik grubudur. Normal
anatomiyi koruyarak kapak tamiri yapabilmek en ideal
voldur, kapak replasmant normal anatomik yapinin ig-

levini tam olark yerine getiremedigi i¢in son alternatif

tedavi yontemidir. Tamir metodlar anatomik ve fiz-
yolojik biitiinligii saglayarak hasta ve hekimide cn
cok tatmin eden yoldur, bu sebeple oncelikle tedavide
bu alternatil” gozard: edilmemelidir.
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Defekt Onarmm (Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Atricad Septal Defect Operation in « Pediatric Patient
with Cystic Fibrosis: A Case Report

Here ace present a 2 year-old male with eystic fibrosis
who admitted to our elinie for atrial septal defect clo-
sure. The child’s medical history included frequent
pulmonary infections due to increased pulmonary
blood flow and cystic fibrosis. The patient was sched-
uled for early ASD eclosure operation to decrease the
prlmonary blood flow,

Intravenous anesthesia was induced with 0,15 mglkg
midazolamn. 0.8 mglkg rocuronium, 5 pglkg fentanyl,
100 % oxygen and it was uneventful. Maintenance was
performed awith 10 mglhkglhour propofol infusion. 8
pgllglhour fentanyl infusion, 0,2 mglkg IV rocuronium
holuses as needed and % 40 air-oxygen inhalation.
Bronchospasm was observed at the end af the car-
diopulmonary bypass and treated easily using intra-
venous aminophylline. In addition to routine hemody-
namie monitoring, pulmonary blood pressure and car-
dice owtput data were recorded throughout the proce-
duwre. By the completion of the operation the patient
H'uu.s‘j'('f'r'er.’ to intensive care unit, extubated and reco-
vered uneventfuldly. Ie was discharged on postopera-
tive day 5. He is doing well after 6 months of surgery.

Key words: eystic fibrosis. open heart surgery. atrial
septal defect

Anabitar kelimeler: kistik fibrozis, acik kalp cerrahisi,
atrial septal defelt

GIRIS

Kistik fibroz (KF), epitelyal hiicrelerde iyon trans-
portunu, dolayisiyla sekresyonlarin hava yolundan
uzaklastirtlmasini bozan, otozomal resesif gecisli bir
hastaliktr (1), Kronik enfeksiyon, inflamasyon, hava
vollarinda sckresyon artigt, bronslarda daralma ve
bronscktaziye neden olur. Hastalarin % 90’dan fazla-

“ LU, Kardiyoloji Enstitiisti Anesteziyoloji Anabilim Dal, Uz Dr.
“# LU, Kardiyoloji Enstitiisit Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim
Dali. Uz Dr.

=% LU, Kardivoloji Enstitiisii Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Prol. Dr.

s1 solunum kaslarinda giicstizlitk ve akcigerlerde ha-
va hapsolmasi sonucu ortaya ¢ikan solunum yeter-
sizligi tablosu ile kaybedilir (2). Ilerleyen yasla bir-
likte solunum yetersizligi gelisir ve tedavi amaci ile

uygulanan mekanik ventilasyonun basari sansi azalir
(34),

Yazimizda, sik gecirilen akciger enfeksiyonu nede-
niyle yapilan inceleme sirasinda KF, atriyal septal
defekt (ASD) ve pulmoner hipertansiyon (PHT) tani-
st konulan ve defekti cerrahi yoldan kapatilan 2 ya-
sinda bir hasta nedeniyle edindigimiz deneyimi sun-
maktayiz.

OLGU

infant déneminden itibaren sik akciger enfeksiyonu gegi-
ren 2 yagindaki erkek hasta, bagka bir klinikte yapilan arag-
tirma sonucunda konan KF, ASD ve PHT tanilar ile has-
tanemize basvurdu. KF tamisi, terdeki klor iyonu miktar-
nin 60 mmol/L'den daha fazla olmasi ile kondu. ASD’nin
neden oldugu artmis pulmoner kan akiminin da akcifer
enfeksiyonunu giddetlendirmesi nedeniyle hastaya erken
miidahale karar verildi. Akciger enfeksiyonu tedavisini
izleyen dinemde klinik bulgulari ve biyokimyasal test-
lerin enfeksiyon agisindan negatif olmasi nedeniyle hasta
klinigimize yatirilarak operasyon i¢in hazirland.

Preoperatif dénemde parsiyel trombin zamani, protrombin
zamani, kanama zamani, trombosit sayist, aghik kan sekeri
normal deZerlerde bulundu. Gastrotzofageal refli (GOR)
arastirmas icin oncelikle aileden hastanin kusma/regurji-
tasyon, hematemez, siyanoz ve apne bulgular ile ilgili
anamnez alind1. Daha sonra 24- saatlik distal 6zatagus pH
monitorizasyonu yapilan hastada asit reflii bulgusuna rast-
lanmad, Kalori alimim ve pankreas ekzokrin enzimlerinin
fonksiyonlarim deerlendirmek amaciyla 72 saat siireyle
digkida yag ve tripsin aktivitesi aragtirildi. Yag emilim bo-
zuklugu oldugu goriilen hastaya oral (kreon) pankreas en-
zim tedavisi baslandi. Akciger grafisinde kardiyomegali,
artmug periferik pulmoner damarlanma, EKG bulgusu ola-
rak ise sag ventrikiil hipertrofisi, inkomplet sag dal blogu
goriildii. Bilgisayarli tomografi ile yapilan incelemede
akcigerlerde peribronsial kalinlagma gozlendi. Preoperatif
donemde yapilan ckokardiyografik degerlendirmede sol -
sag santa yol acan sekundum tipte geniy ASD, pulmoner
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Tablo [ Peroperatif hava yolu basing degerleri.

KPB oncesi Bronkospazm  KPB sonrasi

Pyepe cmH;0 15.3 45 17
P cmH0 9.5 18 1.5

P emH,0 ad - 5.5
O10-PEEP cmH,0 2 10 v

K, mLfemH,0O 7 2.6 6

K, mLicmH-0 i2 1.2 9.4
P Tepe inspivatuar hasing, Py, Plato havayolu basmcr,

P Ortalama have yolu basier, Ky Dinamik komplivans, K
Starik komplivans, KPB: Kardivopulmoner “bypass”

hipertansiyon (sistolik 45 mmHg), sag ventrikill hipertro-
lisi eoriildii. Ekokardiyografi ile yapilan incelemede
Qp/Qs orani 2 olarak hesaplandi.

Operasyon éncesinde hidrasyon saglamak ve yeterli kalori
vermek amaciyla 6 saatlik kat gida agh@ma ek olarak
aperasyondan 2 saat énce hastaya 10 mL/kg berrak meyve
suyu igirildi. Rektal 0,5 mg/kg midazolam ile yapilan pre-
medikasyondan sonra ameliyathaneye alinan hastanin pre-
oksijenasyon éncesi puls oksimetre ile arteriyel oksijen sa-
turasyonu % 90 dlgiildii. intravendz yol agilmasmi takiben
midazolam 0,15 mg/ke, rokuronyum 0,8 mg/ke, 5 pglkg
IV fentanil ve % 100 oksijen ile anestezi indiiksiyonu ya-
pildy. Voliim kontrolli mekanik ventilasyona 8 mL/kg tidal
voliim, 25/dakika solunum sayisi, 2 em H,0O degerinde
PEEP ve I/E oram 1/2 olacak sekilde baglandi. Kardiyopul-
moner ‘bypass’ (KPB) sonu ve yoEun bakim déneminde
aym degerler ile mekanik ventilasyon siirdiriildii. Hava
yollurinda bu degerler ile elde edilen basimglar Tablo I'de
goriilmekiedir. Oklizyon teknigi ile oto-PEEP degeri 2
emH>0 olglildii. Anestezi idamesi 10 mg/kg/saal hzinda
1V propolol inftizyonu, 8 pg/kg/saat hizinda fentanil infiiz-
yonu, gerektiginde 0,2 mg/kg [V bolus rokuronyum ve %
40 hava-oksijen karigumi ile yapildi. Propofol infiizyon
dozu KPB smasinda yanya diistirdldd. Hastaya pulmoner
arter basiner. pulmoner ve sistemik vaskiiler direng ve kar-
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diyak ‘output’ 8lgiimleri yapmak amaciyla sag vena jugu-
laris interna yolu ile 3 F “introducer™ ile 75 cm uzunlu-
gunda 4 Fr. Swan-Ganz kaleteri (Arrow int. Inc. PA, ABD)
yerlestirildi.

Sekundum ASD perikard yama kullanilarak kapatldi.
KPB sonlandiriimadan hemen @nce akcigerlerde gelisen
hava hapsi hava yollarinda tepe inspirasyon basinglarinin
45 cmH,0 degerine yiikselmesine, 10 emH,0 oto-PEEP
degerine ve ckspiryumun tam olarak gergeklestirilememe-
sine neden oldu. Bu nedenle KPB sonlandirimadan Gnce
hastaya 6 mg/kg 1V aminofilin uygulamasi yapildi. Akci-
gerlerin tekrar normale dénmesi tzerine 35 dakika siiren
KPB uygulamas: inotropik desick olmaksizin sonlandiril-
di. Operasyon boyunca bagka bir problemi olmayan hasta
erken dénemde ekstiibe edilmek amaciyla yogun bakim
tinitesine 4 mg/kg/saat hizinda 1V propofol infiizyonu ile
cikarildi. Operasyonu izleyen | saat sonunda propofol in-
fiizyonu kesilen hasta, anestezik uygulamasimin sonlandi-
rilmasini izleyen 30 dakika icinde “pressure supporl’ ven-
tilasyon destegi ile ekstiibe edildi. Postoperatif analjezi i¢in
0,02 mg/kg/saat dozunda IV morfin stlfat uygulandi.
Yogun bakim Unitesinde 24 saal izlenen hasta, drenaj tiip-
leri gekilinceye kadar 1. kugak IV scfalosporin ve isepa-
misin, hastanede kaldigi stirecede oral 1. kugak sefalospo-
rin tedavisi aldh, Ayrica mukolitik olarak oral N-asetil sis-
tein, hava yollarindaki sekresyonlarin uzaklagtinlmasi igin
fizyoterapi, hava yollanimn nemlendirilmesi amaciyla
ckstiibasyon sonrasi buhar ve postural drenaj uygulandi.

Operasyonu izleyen 5. giinde taburcu edilen hastanin has-
tanede kahg siiresince herhangi bir problemi olmadi, aile
uzman lizyoterapistler aracihif ile gogiis perkiisyonu ve
postiiral drenaj konusunda egitildi. Hastamn postoperatif 6.
ayda yapilan kontrollerinde herhangi bir problem ile
kargtlagiimadi.

Cerrahi iglem baglamadan once, KPB bitiminden sonra ve
postoperatif dénemde yapilan hemodinamik dlgiimler, pul-
moner ve sistemik arter kan gazlar degerleri, hastanin oda
havasi solurken dlgiilen arter kan gazi degerleri Tablo 11'de
goriilmektedir.

Tablo 1. Perioperatif doneme ait hemodinamik dlgiimler ve kan gazi degerleri.

(da havasinda KPB oncesi

KPB sonu protain dncesi

Protamin sonrasi Postoperatif 1, saat

SAB/OAB/DAB - 90/51/34
SPAP/OPAB/DPB - 41/26/13
SVB/PAOB - 8/13
KO/KI - 1.7/3.4
SVRI/PVRI - 1787/259
pH T 7.35
PaQ),/1i0), 58/0.21 133
a0, 37 38
HCOJ/BE 24 22/-2
Sa0); (%) 89 94.5
Sy, (%) - 90
PETCO, (%) = i)
Hb (g/dL) 10.8 10.5

89/52/35 92/54/35 91/62/48
25/22/19 27/21/19 31/25/20
8/16 917 817
1.5/3 1.5/3 1.6/3.2
1439/160 1210/186 1107135
- 7.35 .37
- 125 185
= 37 36
- 21/-3 22/-1
- 3.6 94
- 63 65
38 38 36
- 9.8 10.2

SAB: Sistolik arter baswmer, OAB: Ortalama arter basmer, DAB: Diastolik arter businet, SPAB: Sistolik prlmoner arter basinct, OPAB:
Ortalenea palmoner arter basmer, DPAB: Diastolik pubmoner arter basiner, SVB: Santval vendz basng, PAOB: Pulmoner arter okliizyon
basinet, KO Kardivak “ouput”, K- Kardivak indeks, SVRI: Sistemik vaskiller rezistans indeksi, PVRL: Pulmoner vaskiiler rezistans indeksi
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O. Kaner ve ark.. Kistik Fibroziste ASD Onaromu

TARTISMA

KF ¢ok sayida sistemi tutan otozomal resesif bir has-
talikur, Toplumda yaklasik olarak 1/3000 siklikta go-
riiliir, 11k bulgular ¢ocukluk ¢aginda goriilse de hasta-
larin % 4iine eriskin yasta tan konur. Ilerleyen yas
ile birlikte semptomlar siddetlenir, prognoz kétiilesir
(3)

KF'de bronscktazive neden olan kronik hava yolu
enleksiyonlar, ekzokrin pankreas enzimlerinde ye-
tersizlik. diabetes meilitus, gastrodzofageal reflii ve
lirogenital sistemde [onksiyon bozukluklar gbzlenir.
Hava yolu epitelinde sodyum iyonu gegis hizinin
artip, klor iyonu gegirgenliginin azalmasi, hava yol-
larindaki sekresyonlarmn su iceriginin azalmasi ve
akcigerden daha glic uzaklastirilmasina neden olur.
KF hastalar yagamlarmn ilk 2 yili icinde oksiirtik,
tekrarlayan akciger enfeksiyonu, akciger graflisinde
infiltrasyen gibi solunum sistemi bulgulart verir, Ak-
ciger enleksiyonunda patojenler cogunlukla Psédo-
monas acruginosa ve Slalilokokus aureus’dur.

GOR™ un tammmasi, entiibasyon ve yogun bakimda
lizyolerapi amaciyla uygulanan postural drenaj sira-
sinda gelisebilecek aspirasyonu onlemek acisindan
onemlidir. Ozotagus pH degerinin 4.0°iin alunda ol-
mast ve % 10’dan daha lazla [raksiyonel reflii zama-
ni patolojik olarak kabul edilir (9, Asid refliiniin var-
131 bronkospazm, artmig bronsiyal reaktivite ve hava
yollarinda édeme neden olmaktadir (7).

[lerleyen akciger hastaligi pulmoner arter basinglari-
nin giderek artmasina neden olur. Bu nedenle anes-
tezi uygulamast sirasinda hastaya pulmoner arter ba-
sinclarmt izlemek amaciyla Swan Ganz kateteri yer-
lestirildi. KPB sonlandirilmasimi izleyen dénemde
pulmoner hipertansiyonun énlenmesi amaciyla so-
lunumsal alkaloz uygulamas: yapildi. Kalp cerrahisi
sirasinda kullamilan propofol-sufentanil kombinas-
yonunun pulmoner vaskiler direnci belirgin bicimde
distirdiga gosterildiginden, anestezik olarak narko-
tik - propolol kombinasyonu tercih edildi. Pulmoner
basinglarin izlenmesi sirasina en yiiksek degerlerin
KPB 6ncesi dénemde elde edildigi, ASD’nin kapan-
mastndan sonra pulmoner basmglarnn diistiigi ve bu
diisiik degerlerin postoperatif donemde de siirdiigii
gozlenmistir.

Cocuk hastalarin akciger fonksiyon testlerinde rezi-
diiel voliim/total akciger kapasitesi oraninda artig ol-
dugu, hastaligin ilerlemesiyle birlikte FVC ve FEV,
degisikliklerinin ortaya ¢ikti§t bilinmektedir. KF'lu
hastalarda vital kapasite normal degerinin % 50’sin-
den az, FEV,/FVC oram < % 65, PaCO? > 50 mmHg
ise elektif anestezi uygulamasi yapilmamalidir ),
Ancak solunum fonksiyon testlerinin 6 yastan biiyiik
cocuklarda uygulanabilecegi unutulmamalidir. Has-
tamizin oda havasi solurken yapilan arteriyel kan
gazi degerlendirmelerinde PaCO, degerinin<4( mmHg
oldugu goriildii.

Tedavide fizyoterapi (perkiisyon, postural drenaj) 9,
perioperatif dénemde yeterli hidrasyon saglanmasi
ve solunum havasinin nemlendirilmesi ¢ok Gnem-
lidir. Enfeksiyon tedavisinde stk goriilen iki patojen
g6z Oniinde bulundurularak, hastaya postoperatif do-
nemde TV volla sefalosporin ve aminoglikozid kom-
binasyonu uygulandi. Mukusun hava yollarindan
uzaklastirilmasi amaciyla etkinligi tartismali olmak-
la birlikte vial veya nebulizasyon yolu ile N- asetil
sistein uygulanabilir. Bu vakada oral yolla uygulanan
N- asetil sistein ile istenen mukolitik etki saglanmisg-
ur. Ekstiibasyondan sonra bronkospazm goriilmeme-
si nedeniyle kisa dénem tedavide ctkin olduklar dii-
siiniilen beta-adrenerjik agonist ve antikolinerjik in-
halasyon uygulamasi yapilmamistir. Sekresyonlarin
yumusatilmas: amaciyla gogiis fizyoterapisinden
tnce nebulizasyon yolu ile izotonik sodyum kloriir
uygulamas! tercih edilmistir (!9, Inhalasyon yolu ile
uygulanan rekombinant insan DNA ase enzimi kisa
siireli uygulamada hava yolu akimin arttirmakla bir-
likte uzun dénemde cok az hastada kalici ve objektil
yararlanma saglamaktadar ('112), Sodyum kanal blo-
keri (Amilorid) ile tedavi ise iimit vericidir (13),

Mekanik ventilasyon siiresince segilen solunum
modu, maske ile solutulan hastalarda aralikhi uygu-
lanan BIPAP, entiibc hastalarda ‘pressure support’
ventilasyondur. Hava yollarindaki sekresyonlar: uza-
klastirmak icin uygulanan yiiksek frekansh solunum
modlari ile elde edilen sonuglar degiskendir. Hasta-
miz postoperatil” erken dénemde ‘pressurc support’
ventilasyon destegi ile sorunsuz sekilde ventilator-

den ayrilmistir.

Bu hastalarda postoperatil dénemde gorilebilen
komplikasyonlar, atclektazi, balgamin uzaklastirila-
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mamasina bagl hava yolu reaktivitesinde artig, pozi-
tif basmgl ventilasyona bagh pnomotoraks, akciger
cnleksiyonu, ilerlemis akeiger hastalifinda balgamda
kan, hatta masil hemoptizi, mekanik ventilasyondan
ayrilma giigligiidir. K vitamini gibi ya3da eriyen
vitaminlerin emiliminin bozulmasi sonucu cerrahi
kanamalar artabilir. Preoperatif ve postoperatif do-
nemde kanama testleri izlenmelidir.

nhalasyon anestezikleri hava yollarindaki mukosili-
yer akliviteyi baskiladigi igin postoperatif dénemde
mukusun atilamamasina ve atelektazi gelisimine ne-
den olabilir. bu nedenle mukus yapisinin bozuk oldu-
gu bu hastada inhalasyon anestezisi tercih edilme-
mistir. Ayrica hava yollarindaki mukus nedeniyle in-
halasyon ajanlart ile yapilan anestezi indiiksiyonu-
nun uzayacag da unutulmamalidir,

KPB sonunda hastamizda gelisen bronkospazmin se-
bebi, bu uygulama sirasinda ortaya ¢ikan kompleman
aktivasyonunun yol agtidi histamin desarji ya da
komplemanlarin diiz kaslar tizerindeki direkt kon-
striktor ctkisi olabilir. KF hastalarinin balgamlarinda
bulunan ¢esitli okotrien (LT B4, sisteinil igeren
LT ler) ve prostaglandinlerin (PG F2a, PG E2, PG
Fle) bronkospazmdan sorumlu oldugu distiniilmek-
tedir (14, KPB sonlanmadan énce 1sinmayla birlikte
yiizeyellesen anestezi, sekresyon artisi ve bu sek-
resyonun igerdigi konstriktor maddelerin de brong
konstriksiyonuna neden olabilecegini diisiinmekte-
yiz. Hava hapsi sirasinda dinamik kompliyansin aza-
lip, statik kompliyansin fazla degismedigi gozlendi.
Bu bulgu da bronkospazm ile uyumludur. Bronko-
spazm gelisen KF'lu pediyatrik hastalarda IV yolla
uygulanan aminofilinin hava yolu obstriiksiyonunu
akut olarak azaltug: (13), aynca metilksantinlerin KF'lu
hastalarda mukosiliyer harcketi arttirdign ve bu et-
kinin bronkedilatatér etkinligi tamamladigi gosteril-
migtir (16), KF'de Kortizon tedavisi yalmz allerjik
bronkopulmoner aspergilloz sendromu varlifinda en-
dikedir. Kortizon uygulamas: KF hastalarinda hava
yolunda gelisen inflamasyonu azaltsa da enfeksiyon
riskini arttirre (7).

Almch@r tarih: 12 Haziran 2002 (i1k)
9 Eyliil 2002 (revizyondan sonra)
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Anestezi hekimleri icin KF'li hastalar ozellikle sol-
unum yollarindaki patoloji nedeniyle gerek operas-
yon, gerekse yogun bakimda 6zel bakim ve dikkat
gerektiren hastalardir. Ancak KF nin ve sistemik et-
kilerinin iyi taninmast ve uygun tedavisi, ozellikle
hastaligin baglangicinda olan pediyatrik hasta gru-
bunda, perioperatif dénemin sorunsuz olarak gegi-
rilmesi sansini arttiracaktir.
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Gebede Mitral Kapak Replasmani (Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Mitral Valve Replacement in A Pregnant Women (A
Case Report)

The cardiopulmary bypass in pregnancy is a special
situation where both maternal and fetal risk assess-
ment must be done. Maternal results have ameliorated
in recent years, but fetal mortality is about 20-24%
cven in the experienced centers. The aim of this case
study is to evaluate the effects of cardiopulmonary
bypass for the mother and the fetus with the risk fac-
tors associated.

A 30 year old woman had right hemiparesis at 25th
week of her thirth pregnancy. At cardiac investigation
she head mild mitral stenosts with mild mitral insuffi-
ciency and infective endocarditis. Because of recurrent
septic embolus which caused neurologic signs, emer-
geney mitral valve replacement was macde. At 5th day
the dead fetus was delivered vaginally.

The time of open heart surgery in a pregnant women
deserves some importance because it has different
maternal and fetal effects according to the gestation
age. Normothermy with high flows and high perfusion
pressures is advised, but it is not absolutely safer. The
cardiopulmomary bypass is compromising process for
wteroplacental homeostasis. Optimal evaluation and
maximal multidisciplinary efforts are mandatory in
the management of these special patients.

Key words: cardiopulmonary bypass. pregnancy

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner bypass, gebelik

GIRIS

Gebelikte kalp hastaligt ve agik kalp cerrahisi gerek-
sinimi hem anne, hem de bebek acisindan riskler ta-
simaktadir. Kardiyak cerrahide artan deneyim ve ge-
lisen teknik olanaklarla, maternel mortalite yillar
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Birimi

icinde % 2,9°dan % 0’a diigerken, fotal mortalite ha-
len % 20-24 civaninda seyretmektedir (1), Medikal
tedaviye yanit vermeyen hastalarda, en uygun cer-
rahi girisim zamani olarak ikinci trimestr 6nerilmek-
tedir (24, Fotiis agisindan ilk trimestrde konjenital
anomali s1klig1, son trimestrde ise erken dogum riski
artmaktadir. Diger taraftan, ilerleyen gebelik haftas:
ile artan fizyolojik yiik, anneyi major cerrahinin yol
acaca@ travmaya daha duyarh kilmaktadir.

Kapak hastalig1 olan gebelerde, siklikla hemodina-
mik dekompansasyonla acil agik kalp cerrahisi ge-
reksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Mitral kapak hastalig
bulunan olgumuzda hemodinamik kétiilesme olma-
masina Karsin, tekrarlayan septik emboliler nedeniy-
le kapak replasmanina karar verilmistir. Bu olgu ne-
deniyle, gebelikte kardiyopulmoner baypasin (KPB)
maternel ve fotal etkileri ile birlikte risklerini deger-
lendirmeyi amacladik.

OLGU SUNUMU

Hastamiz 36 yasindaydi, sorunsuz iki gebelik sonrasi nor-
mal spontan iki dogum anamnezi vardi. Oncesinde bilinen
bir hastalig1 olmayan hastamiz gebeligin 25. haftasinda he-
miparezi gelismesi tizerine I. U. Istanbul Tip Fakiiltesi Na-
roloji klinigine bagvurdu. Yapilan tetkiklerinde mitral ste-
noz (+) ve mitral yetersizligi (+) ile birlikte enfektif endo-
kardit saptandi. Kardiyoloji klinigine yatirilan hastanin an-
tibiyoterapisi diizenlendi. Bu dénemde sol radyal arterde
septik emboli tespit edildiginden, tekrarlayan emboliler
nedeniyle acil operasyon endikasyonu i¢in Kadin Dogum,
Kalp Damar Cerrahisi ve Anesteziyoloji konsiiltasyonlari
istendi. Norolojik defisite yol agan ve tekrarlayan septik
emboliler anne igin yliksek riskli oldugundan, mitral kapak
replasmanina karar verildi. Hastaya ve ailesine fotal kayip
riski konusunda bilgi verildi.

Hastamiz yatirildiktan bir hafta sonra nérolojik semptom-
lar1 gerilemisti ve sol tst ekstremitede kas giicii 5/6 olarak
degerlendirildi. Operasyona alinan hastaya elektrokardiyo-
grafi, oksijen satiirasyonu, sol radyal arter kaniilasyonu ile
invaziv arter kan basinci monitorize edildikten sonra (em-
voy, Mennen medical, Rehovot Israel 2000), anestezi in-
diiksiyonu 3-4 pg/kg fentanil, 5 mg/kg pentotal ve 0.1
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ma/kg vekuronyum ile gerceklestirildi. Anestezi idamesi
sevolluran ile saglandi. Peroperatif yapilan transtzolajiyal
ckokardiyogralisinde (Vingmed, General Electric, Horten
Norway 2000) hafil derecede mitral stenozu ve mitral ye-
tersizligi saplandi, mitral kapaZin arka yaprakgi@inda veje-
tasyvon edriildii. Preoperatif olarak istenen obstetrik kon-
siiltasyonunda, fotal kalp sesi monitorizasyonu onerilmedi.

Hafil hipotermi (en diigtik rektal 151 33.5°C) aluinda, ortala-
ma arter basier 70 mmHg n altina diigmeyecek sekilde
pompa akim hizlan 2,5-3 1/dak/m? arasinda tutuldu. Mitral
Kapak replasmanini takiben, inotrop gercksinimi olmaksi-
zin KPB'den ayrilan hasta entiibe olarak yogun bakim
tinitesine alindi. Postoperatif 6. saatle ekstiibe oldu.

Postoperatil 6. saatte yapilan jinekoloji konsiiltasyonu son-
rasi fiitiisiin kaybedildigi 6grenildi. Hastanin genel durumu
stabilize olup servise alindiktan sonra, postoperatif 3. giin-
de lokal olarak dogumun indiiksiyonu sonucu vajinal yolla
oli 16ts dogurtuldu.

TARTISMA

Gebelikie perioperatif takip ve tedavinin temel ilke-
leri annenin giivenliginin saglanmasi, leratojenik
ilaclardan kacinilmasi, fotiistin intrauterin asfiksiden
korunmasi ve erken dogumun énlenmesi olarak dzet-
lenebilir ), Bu agidan bakildiginda, KPB obstetrik
fizyoloji ve fotiistin saghg agisindan riskli bir sii-
regtir. Cerrahinin aciliyeti, maternel hemodinaminin
korunmasi. gestasyon haftast ve buna bagh olasi
komplikasyonlar gz oniine alinarak hem anne, hem
de 1otis i¢in optimal kosullar saglanmalidir.

Kadin Dodum Anabilim Dali Yenidogan Unitesinin
verilerinde, preterm bebeklerde 33-37. haftalar ara-
sinda mortalite % 7.1 iken, 27. haltanin alunda bu
oran % 89’a ¢ikmaktacir (), Gebelikte agik kalp cer-
rahisi kararmin verilmesi siklikla, var olan kalp has-
taliginin dekompanse hale gelmesi ve hemodinamik
instabilite ile konmaktadir, Ancak hastamizda, he-
modinamik bozulma olmamasina karsin yineleyen ve
norolojik defisite yol agan septik emboliler nedeniy-
le. gebeligin 25, haftasinda, bebegin ‘viabilite sini-
ri'na gelmesi beklenmeden acil cerrahi girigime karar

verilmigtin

Cerrahinin zamanlamas: konusunda yaygm goriis
crken gestasyon haftasinda [Gtal, geg gestasyon hat-
tasinda ise maternel mortalite ve morbiditenin arttigi
yoniindedir. Pomini ve ark. (1) embriyo-fétal mortali-
tede hipotermi ile birlikie erken gestasyon haftasinin
Gneminden bahsetmislerdir. Weiss ve ark. 4 ise
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Ozellikle romatizmal kapak hastalarinda, iler1 gestas-
yon haftasinda maternel morbiditenin daha yiiksek
oldugunu belirtmistir. Bizim olgumuzda oldugu gibi,
anne ile fotiislin giivenligi ameliyat zamanlamasi agi-
sindan farkli yaklasimlari gerckurebilmekiedir.

ilk kez 1958°de Leys ve ark. (7) gebede KPB gergek-
lestirmistir. Agik kalp cerrahisinde deneyimin artma-
s1 ve teknolojik gelisimin sundugu olanaklarla mater-
ait sonuglar degiskendir. A¢ik kalp cerrahisi hipoter-
mi, hemodiliisyon. pihtilagmanin inhibisyonu ve
non-pulsatil kan akimi ile fétoplasental homeostazi
tehlikeye atmaktadi. Uciincti trimestrde yiiksek
akim, yiiksek perfiizyon basin¢larinda normotermik
KPB’nin “giivenli” oldugu éne siiriilmektedir 1-3);
ancak hentiz ger¢ek anlamda giivenli bir yontemden
bahsetmek olast goziikmemektedir. Nitckim, bizim
olgumuzda da hafif hipotermi ve yiiksek perfiizyon
basinglarina ragmen, fGtiis kaybedilmistir.

Fotal kalp sesi ve uterus kontraksiyonlarinin takibi
lotal degerlendirme icin indirekt bir yontemdir. An-
cak bu monitorizasyonun verileri ile yapilan miida-
halelerin fétal mortaliteyi azalttigr 6ne siiriilerek. pe-
roperatil dénemde nerilmektedir (7). Buna karsin
KPB sirasinda, fotiis canli olmasma ragmen gegici
bir stire icin {otal kalp seslerinin alinamadig: da bil-
dirilmistir (), Bizim olgumuzda, erken travay sonrasi
25 haftalik preterm igin oldukga yiiksek mortalite
ongorilmekteydi. Bu nedenle preoperatif olarak
yapilan Kadin Dogum konsiltasyonun.du intraoper-
atif 16tal kalp sesi monitorizasyonu oncrilmedi.

Perioperatif izlemde fotal bradikardi siklikla hipo-
perfiizyon. asidoz ve hipoksiye bagh goriilmekiedir:
fakat anneye verilen ve plasentadan gecen narkotik-
ler, B blokerler gibi ilaglarin da [Gtiiste bradikardiye
yol acabilecegi akilda tutulmahdir. Plasenta perliiz-
yonu maternel ortalama arter basmcindan dogrudan
etkilenir; ctinkii gebelik ilerledikge genisleyen pla-
sental damarlar otoregiilasyonunu yitirir ve perliiz-
yon basinca bagimli hale gelir. Plasental perfiizyonu
olumsuz etkileyen diger faktorler arasinda non-pul-
satil akim, alt vena kava kaniilasyonu ile engellenen
vendz drenaj, partikiil veya gaz embolileri sayilabilir.
Aortik krosklemp sonrasi, hipotermi altinda azalan
oksijen tiiketimine ragmen, hipoperfiizyon siklikla
gelismektedir. Ayrica hipotermi altinda, in vivo ko-
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sullarda plasentada gaz degisiminin yeterli olmadigt
ine sirtilmektedir (1,

Viicul disi dolastmdan ayrilma déneminde, maternel
dolagim yeniden saglandi@inda fotal kalp hizi da ge-
nellikle baglangic degerlerine yaklasmaktadir. Bu
yiizden 2.5 I/dak/m? nin tizerinde akim hizlari, 70-75
mmHe civarinda perfiizyon basinglart tercih edil-
mektedir. Uteroplasental kan akimint korumak igin,
inotropik ve vazokonstriktor ajanlardan olabildigince
kacintlmasi énerilmekiedir G8),

Ismma stirecinin, uterus uyartlabilirligindeki artigla
erken dogumu tetikledigi distintilmektedir (13,
KPB’de hemodiltisyonla birlikte, hormon diizeyle-
rindeki degisikliklerin de erken doguma yol agabile-
cedi one siriilmektedir (V. Uterus kontraksiyonlari-
nim monitorizasyonu ile erken travaya miidahale edi-
lebilmekiedir. Bu nedenle yukandaki yayinlarda er-
ken postoperatil dénemde de, fotal kalp sesi ve ute-
rus kontraksivonlarinin monitorizasyonu onerilmek-
tedir.

Annenin prognozunu belirlemede, Weiss ve ark., )
girisimin aciliyetini en énemli faktorlerden biri ola-
rak one stirmiislerdir. Aortik diseksiyona eslik eden
yiiksek mortalite bunu desteklemektedir. Ayni ya-
yinda ileri gebelik haftast da maternel mortalitede
onemli bir risk laktorii olarak gegmektedin. Mortalite
ve morbidite birlikte degerlendirildiginde, acik kalp
cerrahisi ile dogumun yakin tarthlerde gergeklegme-
sinin maternel sonuglar olumsuz etkiledi@i saptan-

Alindigr tarih: 20 Ocak 2002 (ilk)
24 Eyliil 2002 (revizyondan sonra)

mistir. Hastahaneye yaus tarthinde gebeligin ilerle-
mis olmas: (Ozellikle 27 haltanin {izerinde) anlambi
bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Gebelik
stiresince agik kalp cerrahisi yapidiginda, operasyon
ile dogum arasindaki siire arttik¢a, maternel sonuglar
daha iyi seyretmektedir (49,

Gebelik siiresinde agik kalp cerrahisi gercksinimi,
maternel ve fital kosullarin goz tntine alinmasi ge-
reken seyrek ve ayricalikl bir durumdur. Ciinkdi ali-
nan tiim tedbirlere ve optimal kosullara ragmen KPB
hem anne, hem de {6tiis icin riskli bir stiregtir. Bu
hasta grubunda karar, multidisipliner degerlendirme
sonrast alinmalidur.
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Tamamlayici Pnomonektomi: Peroperatif Gelisen
Kardiyak Arrest (Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Completion Pneumonectomy; An Uncomplicated
Outcome Following A Peroperative Cardiac Arrvest
(Case Report)

Completion pnewmonectony is reported to be associal-
od with high morbidity and mortality, especially when
done in patients with benign disease.

24 years old male patient was planned to undergo left
puewmonectomy for destroyed lung whose initial lung
rosection lad been performed for tuberculosis nine
years ago. <45 minute after the beginning of the opera-
tion. the patient had a cardiac arrest, probably due to
inapropriate pericardial meanipulation. After resusci-
ration sinusal rhythm returned and procedure contin-
wed. Heavy bleeding was compansated with massive
blood transfusion. The patient was transferred to
intensive care unit where he was sedated and mechan-
ically ventilated for three days. After weaning. he was
extubated and on the postoperative 8, day was trans-
ferred to surgical department. On thel3™. day he was
discharged froni the hospital.On his follow-up exami-
wation « month later. he had neither bronchopleural
fistula, nor respiratory insufficiency which are the
muajor complications.

Key words: completion pnewmonectonty, cardiac
arrest, destroyed lung

Anahtar kelimeler: tamamlayier pnémonektomi,
kardiyak arrest, harap akciger

GIRIS

Tiiberkiiloz basta olmak iizere, gegirilmis bir akciger
enfeksiyonunu takiben bolgede yeni bir enfeksiyon
selismesi, tekrarlamast ve ilerlemesi sonucu kalan
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akciger dokusunun iglevini kaybetmesi “harap akci-
ger “olarak tanimlanmaktadir (h,

Tamamlayici Pnomonektomi (TP), gegmis dénemde
bir boliimii rezeke edilmis akcigerin ¢ikartlmasi igle-
midir. Tiiberkiiloz, aspergilloz, bronsiyektazi, kist
hidatik, travma gibi selim akciger hastaliklar nede-
niyle yapilan rezeksiyondan sonra kalan segmentin
infeksiyon ile yada habis timor nedentyle rezeke
edilmis akciger sahasinda tiimor niiksi, primer ti-
mar geligimi, rezidii timor kalmast sonucu akciger
dokusunun harap olmasi durumunda TP uygulamak
gerckebilmektedir. Cerrahi agidan teknigi zor olarak
tamimlanan, deneyim gerektiren bir islemdir (1-0).
Yapilan gesitli gahgmalarda mortalite oranlart % 2.7-
16.2, morbidite oranlart ise % 11-23 arasinda bildi-
rilmistir (247,

Bu sunuda; bir olgu nedeniyle TP’ lerde perioperatil
ile postoperatif mortalite ve morbidite oranlarimin
yiiksekligi ve boyle bir girigimde cerrahi ekibin ol-
dugiu kadar anestezist ve yogun bakim uzmaninin da
icinde oldugu ciddi bir ekip calismasinin gerekliligi
vurgulanmak istenmigtir.

OLGU

Dokuz yil nce primer akciger tiiberkiilozu nedeniyle ope-
re edilen 24 yaginda erkek hastada, son 3 ayhk donemde
medikal tedaviye direng ve giinde 1-2 litreye varan hemop-
lizinin olmasi nedeniyle gekilen bilgisayarli toraks tomo-
grafisinde; sol akcigerde voliim kaybt (harap akciZer goril-
niimii) ve kistik agikliklar oldugu, sagda ise kompansatris
amfizem geligtigi goriildii. Yaprlan laboratuar tetkiklerin-
de, solunum fonksiyon testleri dahil olmak iizere, degerler
normal bulundu. Hastaya sol “harap akciger” tanisi ile TP
planlandi.

Yiizde 2.5 tiopental 5 mg/kg. fentanil 150 pg ve vekuron-
yum 0.1 mg/kg ile anestezi indiiksiyonunu takiben sol Ro-
bert Shaw tiipii ile entiibe edilen hastaya, CMV modunda,
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Tablo I, Olgunun preoperatil ve postoperatif laboratuvar degerleri.

Tetkik Preoperatif Postoperatil 12, saat 24, saat 48. saat 72. saat 96. saat
Hb (gr/dl) 12.4 7.6 7.8 8.6 7.9 8.1 8
Het (%) 40.1 22.6 3.7 26.6 24 259 249
Trombosit x bin/mm?3 211 102 80 88 70 103 108
Likuosit x bin/mm? 4 9.9 11.2 8 6.2 8.6 6.6
pH 7.42 7.15 7.42 7.40 7.42 7.46 7.42
PaCO, timmHg) 43 69.9 40.1 356 38 47.4 43.2
PaQ); timmHg) 110 86.7 155 106.2 80.4 67.6 84.2
HCO; (mmHg) 23 18 24 22 28 335 30.8
BE (mmol) | -7 0.7 2.6 5.4 8.9 7.1
SAT % 99 93 99 97.9 97.2 94.3 96.8
I*I' (sn) 12 20.1 127 13.7 12.8 124 12.8
PA % 96.3 539 64 55 62 70 70
P (sn) 34 447 30.5 33 30.8 28.6 30.6
INR L2 1.47 2 1.4 k2 1.2 1.2
Na tmmaol) 144 147 142 143 140 143.5 143
K (mmal) 43 57 4.9 4.8 42 4.1 42
Krealinin (% mg) 0.8 0.8 0.77 0.72 0.88 0.66 0.62
Ure (% mg) 39 43 49 42 48 36 3
KS (mg/dl) 99 255 189 180 140 134 19

PTT: Parsive Trombaplastin Zamenn
INR: International Normalized Ratio
KS: Kan Sekeri

110 Hemaoglohin

Hee: Hemotokit

T Protrennbin Zamemt
PA: Protrombin Aktivitesi

I4/dk frekans, 600 mL tidal voliim ve +2 cmH-0O PEEP ile
mekanik ventilasyon uygulandi. Santral ven basinci
(SVB). invaziv arter kan basinct ve idrar ¢ikigt monitoriza-
syonu vapildi, Yaklagik 20 dakika sonra tek akciger venti-
lasyonuna gegildi, Operasyonun baglangicinda  hemodi-
namik parametreleri; arter kan basmer (AKB) :140/80
mmHe. kalp atm bz (KAH): 88/dk, sinis ritminde, santral
ven basiner (SVB) 4 ¢emH»0 ile normal simirlarda olup
operasyonun 45, dukikasina kadar benzer degerlerde sey-
retti. Puls oksimetre ile yapilan oksijen saturasyon dlgiim-
leri operasyon siiresince % 97-99 arasinda idi. Operasyo-
nun 35, dakikasinda alman arter kan gazlari degerlers; pH:
7.41. PaCO5: 45 mmHg, Pa0;: 98 mmHg, Sa0,: % 97 BE:
-2.6 mmol ve HCO;: 20 mmol olarak bulundu. Sol pos-
terolateral yuklagimla yapilan torakotomi ile harap akciger
dokusunun toraks duvarma, diyafragmaya ve perikarda ya-
pistk oldugu gozlendi. Perikard cevresindeki yapisikhiklar
nedeniyle cerrahi ekip tarafindan intraperikardiyal ligasy-
on uveulanmasima karar verildi. Bu amacla perikard keskin
ve kiint diseksiyonla aynistindmaya caligihirken 44, dakika-
da KAH 80/dk ve AKB 110/70 mmHg iken aniden bradi-
kardi gelisti (20/dk). Hemen cerrahi ckibin uyariimasi ve
atropin silfat 1 mg 1V yaptimasma ragmen hemen ardin-
dan kardiyak arest gelisti. Yiizde 100 konsantrasyonda O,
verilirken adrenalin | mg iv uygulandi. Bu arada entiibas-
yon tiipiintin klampr agilarak tek akcigerden ¢ift akciger
ventilasyonuna gegildi. Internal kardiyak masaj ve ardin-
dan tekrar adrenalin 1 mg yapildi. Ventrikiiler fibrilasyon
gelismesi dizerine 200J ile eksternal defibrilasyon yapildi,
Yapilan kardiyopulmoner resusitasyona iciinct dakikada
yamit almdr. Hemodinamik parametrelerin kisa siirede nor-
mule donmesi tizerine operasyona devam edildi. Hem ciddi

yapigikliklardan 6tiirt diseksiyon esnasinda. hem de resu-
sitasyon sirasinda yeterli hemostaz saglanamadi@Bindan
operasyon siiresince yaklagik 5.5 litre Kan kaybi oldu.
Toplam 5.5 saat siiren operasyonda 7 iinite tam kan, 2 {inite
Laze kan, 3 Unite taze donmug plazma, 3500 mL kristalloid
(% 5 dekstrozlu ringer laktat, % 0.9 NaCl, Isolyte-S) ve
1500 mL kolloid sivi (Gelofusine) ile replasman yapilarak
tamamlayic pnémonektomi girigimi tamamlandi. Hastanin
operasyon tncesi ve sonrast laboratuar degerleri tablo-1"de
gosterilmistir.

Operasyon sonunda Robert Shaw tiip, 8 numara endotra-
keal tiip ile degistirildi. Entiibe halde yogun bakim iini-
tesine alinan hastanin genel durumu koétil, suur somnolan,
cilt rengi soluk. solunum spontan, takipneik, tagikardik. na-
biz filiform idi. FiO,: 0.4, f: 12/dk, PEEP: 5 cmH-,0 ve
PC:25 cm H-,0 ile SIMV(PCV)+PS modunda mekanik
ventilasyona ve semptomatik medikal tedaviye baslandi.
Postoperatif 1. saatte toraks dreninden 2100 mL, 2. ve 3.
giinde ise toplam 1500 mL kanamasi olan hastaya 9U kan,
40 TDP verildi. Bu sirada sik aralarla yapilan laboratuar
incelemelerinde en diisiik degerleriyle; Hb:% 6.5 gr, Hel:%
20, trombosit sayisi: 69.000/mm?, PT:20.1sn, APTT: 44.7
sn, INR: 1.47 ve protrombin aktivitesi: % 53.9 olarak bu-
lundu. Elektrolit, tire, kreatinin, idrar dansitesi, fibrinojen
ve D-dimer degerleri ise normal simrlarda bulundu. AKB
inotropik ilag infiizyonu (dopamin 5-7.5 pg/kg/dk) ile nor-
mal sinirlarda korundu. SVB: (+)1-4 emH>0, saatlik dit-
rez 0.5-1 mL/kg diizeylerinde idi. Bu sirada cerrahi ekip ta-
rafindan da takipleri devam eden hastaya torakotomi endi-
kasyonu konulmadt. Ikinci giin enteral beslenmeye bagla-
nan hastanin mekanik ventilasyon modu PS+CPAP (15/5
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emH-0) olarak degistirildi, Ancak arter kan gazlan de-
derlerinin kitiilesmesi Gizerine tekrar SIMV (PCV)+PS
moduna gecildi. Uglineii giin yeniden weaning denendi.
PS+CPAP (15/5 emH,0) ile ventilasyon destedi saglanan
hastanin dordiineti giinde hemodinamik parametreleri ve
[aboratuar degerlerinin diizelmeye baglamasi Gizerine dnee
T pargasina gegildi. Daha sonra ekstiibe edilerck mekanik
solunum destedi sonlandhnildr. Suportif medikal tedavisi
devam eden hasta postoperatil 8. giinde yoZun bukim yo-
niinden sifa ile servisine nakledildi. Oniiglinedi giinde yila
ile taburcu edilen hastamin 30, giinde yapilan kontroliinde
herhangi bir patolojiye rastlanmadi.

TARTISMA

TP ler literatiir bilgilerine giire; selim ya da habis ak-

r hastaliklarinda uygulanabilen. ciddi plevral ve

perihiler yapisikliklar nedeniyle teknik agudan zor,
deneyim gerektiren. morbidite ve mortalitesi yiikscek
airisimler olup difer pnomoncktomilere gire daha
wzun zaman almakadir G50, Bu givisimler: karsino-
ma. niiks ve metaztazlarn gibi habis hastabklarm ve
bronsivektazi. aspergilloz, tiberkiiloz gibi sclim has-
hiklann postoperatil. komplikasyonlar gibi endi-
kasyonlarla yaprlmaktadir. Peroperatil mer '+ dite ve
mortalite oranlarmm yiiksek oldugu, ozellikle « - se-
lim kaynakle akeiger hastaliklarnda, malign koken-
lilere gore bu oramin daha yikseldigi pek ¢ok galig-
mada belirtilmistir 12489, Bizim olgumuzda tiiber-
kiiloz enfeksivonu nedeniyle yapilan ilk operasyon-
dan sonra rezeksiyon bilgesinde enfeksiyonun tekra-
11 ve ilerlemesi sonuen “harap akeiger” tablosu gelis-
mis ve TP endikasyonu konulmustur. Selim hastalik-
larda uygulanan TP’ler sayica az olmakla birlikte
yiiksck morbidite ve mortalite oranlaryla dikkat ¢ek-
mektedir (23639 Muysoms'un () 138 olgudan
olusan serisinde genel hastane mortalitesi selim kay-
nakl hastaliklarda %15, habis kaynakhlarda % 13.2
olarak bildirilmistir. Arastirmact, primer pnomonck-
tomilerde mortaliteyi % 8.7 bulurken, ozellikle ilk
operasyon sonrast erken postoperatif dénemde plev-
ral enfeksiyon nedeniyle yapilan TP’ lerde bu oranin
% 23.3°c yiikscldigine dikkat ¢ekmistir. Al Kattan ve
ark. (10) 12°sj selim, 26’st habis toplam 38 hastalikta
TP uygeulanuslar, perioperatif donemde goriilen komp-
likasyonlarim 9» 86’sinin selim kaynakli akciger has-
taliklarinm TP lerinde geligtigini belirtmislerdir. Fu-
jimoto % ise sclim hastaliklarda yapilan TP’ lerde % 53
oraninda komplikasyon geligtiini ve bunun %
7.6°stnin mortal seyrettigini bildirmistir. Pek ¢ok ¢a-
lismada belirtildigi gibi; TP operasyonlarinda ciddi
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perihiler yapisikliklara bagh olugabilecck kalp ve
biiyiik damar yaralanmalari, intraoperatil mortalite
ve morbiditenin en énemli nedenleridir (10-11.12), Me
Govern ) ve Massrad (©) da ¢ahismalarinda disck-
siyon sirasinda ciddi kanamalar olabilecegini bildir-
miglerdir. Al Kattan (19 bu dénemde kanamaya ait
mortaliteyi % 18 olarak bildirmigtir. Rizzi (12), tzcl-
likle tiiberkiiloz sonrast TP lerde gigiis duvart ve hi-
ler diseksivonlar sirasinda olgularin % 93 {linde kana-
ma oldudunu bildirmistir. Bizim olgumuzda gigiis
duvart, divalragma ve perikarddaki yapigikliklarm
ayristirmasimda 5500 mL kanama olmasinin yanisi-
ra perikardin ¢ekilmesi sirasmda bradikardi ve kar-
divak arrest gelisti.

TP lerde peroperatil dénem oldudu kadar postoper-
atif dénem de biiyiik énem tagir. Aragtirmactlar erken
ve gee postoperatil dnemde geligen pek ¢ok major
ve minor komplikasyon bildirmislerdir (/5.7 Ozel-
likle tiiberkiilozlu hastalarda postoperatil’ dénemde
bronkoplevral fistiil ve ampiyem gelisme oranlan
yiiksek bulunmustur 3-7-10:12), Fujimoto 4 fistiil igin
% 7.6. ampiyem i¢in % 11 mortalite orant bildirir-
ken. Regnard (7, ampiyeme bagh mortaliteyi % 5
olarak bildirmistir. Ayrica TP'de goriilebilen ciddi
komplikasyonlardan solunum yetersizligi ve akut
respiratuar distres sendromu (ARDS) da pek gok
arastirmada bildirilmistir 21010 Verhagen (D ya-
yinladidi serisinde en onemli mortalite sebebini
ARDS olarak belirtmistir. ARDS nin TP de uzamig
mekanik ventilasyon siiresi. pulmoner emboli, ampi-
yem ve nadiren de olsa masif kan transfiizyonu son-
rast gelisebilecegi bildirilmektedir (2:33.101D, Yap,-
lan bildirilerde operasyon sirasinda baglayan kana-
ma erken postoperatif dénemde devam edebilmekie
ve biiyiik miktarlardaki kan kayiplarini karsilamak
icin masil kan transfiizyonlart yapilabilmektedir
(2.10.12), Bizim olgumuzda da operasyon sirasinda ve
postoperatif 3 giin boyunca toplam 18 iinite kan ile
masil transfiizyon uygulandi. Gerek operasyonun
ozelligi, gerck siiresi gerekse masif kan transfiizyonu
uygulanmig olmast nedeniyle hastamiz postoperatif
ilk ii¢ giin yogun bakim tnitesinde, mekanik solu-
num destedi ile takip edildi. Masif kan transfiizyo-
nuna bagh solunum yetersizligi, asit-baz dengesiz-
ligi, sitrat toksisitesi, koagiilopati, hiperkalemi gibi
komplikasyonlara karsi yakindan takip edildi. Solu-
num ve hemodinamik parametrelerini de yakindan
takip ettifimiz hastamiz cnfeksiyon profilaksisi, cr-
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ken enteral beslenme ile kan replasmani gibi destek
tedavileri devam eunck lizere postoperatif 4. giinde
mekanik ventilatorden ayrildi.

TPlerin bilinen viksck komplikasyon oranlan
nedeniyle biz hastamizi, yogun bakim tinitesinde ilk
g giin digmda ciddi bir problemi gorilmemesine
karsin 8. giine kadar izledik. Olgumuzda erken ve
gee postoperatils donemde  beklenebilecek komp-
likasyonlar gézlenmedi.

Sonug olarak: TP, cerrahi teknik olarak glic bir ope-
rasyondur. Peroperatil donemde ciddi yapisikliklar
nedeniyle anatominin karmasik bir hal almasi sonu-
cu; abondan kanamalar, kardiyovaskiiler organ ya-ra-
lanmalar olusabilme olasihgr yiiksektir. Postoperatif
donemde ise bronkoplevral fistil, ampiyem ve
ARDS gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilme
olasiligr karsimiza hem preoperatif hemde postoper-
atil morbidite ve mortalitesi yliksck bir tablo ¢ikar-
maktadir. Tam tesekkiillii bir merkezde; anestezist,
cerrah ve yogun bakim uzmanindan olusan dencyim-
li bir ckip ile hastanmin preoperatil degerlendirilmesi,
gerekli hazarhiklar yapildiktan sonra operasyonun
planlanmast. bunun yamsira hastanin postoperatif
donemde belli bir siire yogun bakimda izlenmesiyle

Alndigr tarih: 15 Ocak 2002 (ilk)
20 Mayis 2002 (1. revizyondan sonra)
17 Temmuz 2002 (2. revizyondan sonra)

morbidite ve mortalite oramnin azaltulabilecegi
kanaatindeyiz.
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