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Koroner Arter Cerrahisinde Remifentanilin Farkh
Dozlarinin Anestezi Derinligi ve Hemodinami

Uzerine EtKileri

Aynur AKIN (¥), Giillen GULER (*), Mustafa ERSEPCiLER (*), Karamehmet YILDIZ (*),

Adem BOYACT (*%)

OZET

Bu ¢alismada, koroner arter “bypass” greft (KABG) cer-
rahisi gegiren olgularda remifentanilin iki farklh dozunun
hemodinamik ve anestezi derinligine etkilerini degerlen-
dirmeyi amagladik.

Yaslart 45-75 arasinda, ilk kez KABG gecirecek 40 olgu
¢alismaya alindv. Tiim olgulara anestezi indiiksiyonundan
once 3 dakika siireyle %0100 O, verildi. Her iki gruptaki
olgulara 0.2 mgkg! midazolam wygulandiktan sonra Grup
1 (n=20)’de 1 mgkg!, Grup 2 (n=20)’de ise 2 mgkg! remi-
fentanil 3 dakika icerisinde bolus olarak verildi ve panku-
ronyum 0.1 mgkg' uygulanarak trakeal entiibasyon ger-
¢eklestirildi. Entiibasyondan sonra anestezi idamesi Grup
I'de 1 mgkg'dk-!, Grup 2°de 2 mghkg'dk-' remifentanil in-
fiizyonuyla saglandi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda olu-
sabilecek kas rijititesi 0-3 arasinda skorlanarak degerlen-
dirildi. Hemodinamik él¢iimler ve bispektral indeks (BIS)
degerleri baslangig, indiiksiyon, trakeal entiibasyon, en-
titbasyon sonrast 3. dakika, cilt insizyonu, cilt insizyonu
sonrast 3. dakika, sternotomi, sternotomi sonrast 3. daki-
ka, aortik kaniilasyon, kardiyo-pulmoner “bypass” (KPB)
bitiminden sonraki 5. dakika, aortik dekaniilasyon ve
sternotomi kapatiirken ve bunlara ek olarak BIS deger-
leri ve ortalama arter kan basinglart (OAB) KPB déne-
minde 15 dk araliklarla kaydedildi.

Indiiksiyon déneminde Grup 1°de 6, Grup 2’de 8 hastada
hipotansiyon meydana geldi. Baslangi¢ degerine gore in-
diiksiyon doneminde OAB’da Grup 1°de ortalama %28.7,
Grup 2’de ortalama %35.4 oraminda diisme meydana
geldi (p>0.05). Grup 1°de 1 hastada, Grup 2°de 2 hastada
1 siddetinde kas rijititesi olugtu. Operasyonun farkh
donemlerinde BIS degerinin 60 iizerine ¢iktigu i¢in bolus
remifentanil ihtiyact Grup 1°de daha fazla oldu (p<0.05).

Sonug olarak remifentanil, kullandigimiz dozlarda cer-
rahi stimiilasyona hipertansif yamir baskilamasina rag-
men bu donemlerde BIS degerinde yiikselme olmus ve ye-
terli hipnozu saglayamanustir. Indiiksiyon déneminde her
iki grupta da remifentanil uygulanmasindan sonra hipo-
tansiyon goriilme oranu yiiksek bulunmustur. Ozellikle
ventrikiil fonksiyonu iyi olmayan olgularda bu durumun
tehlike olusturabilecegi goz ardv edilmemelidir. Idame do-
neminde ise 1 mgkgldk! dozunda wygulanan remifentanil
yeterli anestezi derinligi saglayamamis olmast nedeniyle
daha yiiksek dozlarda kullanumimin wygun olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: koroner arter “bypass” cerrahisi,
remifentanil

* Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

#* Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Prof. Dr.
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SUMMARY

The Effects of Different Remifentanil Doses on Hemo-
dynamic Parameters and the Depth of Anesthesia in
Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Surgery

The aim of this study was to evaluate the effects of two dif-
ferent doses of remifentanil on hemodynamic parameters
and the depth of anesthesia in patients undergoing coro-
nary artery by-pass graft (CABG) surgery.

40 patients aged between 45-75 years undergoing CABG
surgery for the first time were included to the study. After
inhalation of 100 % O, for three minutes, all patients rec-
eived midazolam 0.2 mgkg! for anesthesia induction and
Group 1 (n=20) received bolus doses of remifentanil 1 mghkg!
and Group 2 received bolus doses of remifentanil 2 mghkg!
over 3 minutes. Endotracheal intubation was performed
by administration of pancuronium 0.1 mgkg!. After endo-
tracheal intubation, anesthesia was maintained by remi-
fentanil infusion at a rate of 1 mgkg-'min-! in Group 1 and
2 mghkg'min'! in Group 2. Muscular rigidity was evaluai-
ed by using a score between 0-3. Hemodynamic parame-
ters and bispectral index values were recorded at baseline,
induction, endotracheal intubation, third minutes after
endotracheal intubation, skin incision periods, third min-
utes after skin incision, sternotomy, third minutes after
sternotomy, during aortic cannulation, fifth minutes after
kardiopulmonary bypass (CPB), at aortic decannulation
and sternotomy closure periods. In addition to these mea-
surement periods, bispectral index values and mean arte-
rial pressure were recorded at 15 minutes interval during
CPB periods.

Hypotension developed in 6 patients in Group 1 and 8
patients in Group 2 during induction. Mean arterial pres-
sure decreased by 28.7 % in Group 1 and 35.4 % in Group
2 compared with the baseline values. Score 1 musculer
rigidity developed in one patient in Group 1, in 2 patients
in Group 2. Because BIS values increased over 60 during
the various periods of the operation, remifentanil require-
ment was greater in Group 1 (p<0.05).

In conclusion, although two remifentanil dose regimens
provided profound supression of responses to surgical
stimuli, increased BIS values were seen in these periods.
Because of more patients experienced hypotension respon-
ses during induction period with remifentanil, especially
in patients undergoing coronary artery by-pass graft sur-
gery with poor left ventricular function, it may be a risk fac-
tor. Additionally an 1ugkg'min’! infusion rate of remi-fen-
tanil during operation in the majority of patients followed
by subsequent boluses, for this reason we think that remi-
fentanil infusion rate should be used above 1ugkgtmin.

Key words: coronary artery by-pass surgery, remifentanil
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GIRIS

Kardiyak cerrahide volatil anesteziklerin miyokard
tizerine depresif etkisinden kacinmak amaciyla ge-
nellikle yiiksek doz opioid anestezisi tercih edilmek-
tedir (1.2), Opioidler intraoperatif hemodinamik sta-
bilite saglamalarina karsin ila¢ akiimiilasyonu sonu-
cu uzun siireli solunum depresyonuna neden olabil-
mektedirler 34, Remifentanil potent selektif p-opi-
oid agonistidir. Etki siiresi hizli baglar ve nonspesifik
doku esterazlari tarafindan hizla metabolize edildigi
icin eliminasyon yarilanma omrii kisadir (5:6), Remi-
fentanilin organ bagimsiz biyotransformasyonu, kisa
yartlanma omriine sahip olmasi, etkin analjezi sagla-
yabilmesi kardiyak cerrahi i¢in avantajli olabilir.

Bu ¢alismada, koroner arter “baypass greft” (KABG)
cerrahisi uygulanacak olgularda remifentanilin farkli
iki dozunun hemodinamik ve anestezi derinligine
etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL ve METOD

Hastenemiz etik kurul onay1 alindiktan sonra, yaslar1 45-75
arasinda ilk kez elektif KABG cerrahisi gecirecek 40 olgu
caligmaya alindi. Randomizasyon yazi tura yontemiyle ya-
pildi. Klinik olarak 6nemli disritmisi, santral sinir sistemi,
akciger, karaciger, bobrek veya endokrin hastaligi olanlar;
pulmoner 6dem veya plevral efiizyonu, konjestiv kalp ye-
tersizligi, acil cerrahi, ejeksiyon fraksiyonu < %35 ve ka-
pak replasmani veya tamiri olacak olgular ¢alismaya alin-
madi. Tiim olgulara hipotermik KPB uygulandi.

Olgularmn anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorii
hari¢ rutin tedavilerine operasyon sabahima kadar devam
edildi. Aspirin, cerrahiden 1 hafta 6nce kesildi. Tiim olgu-
lara anesteziden 1 saat 6nce oral 10 mg diazepam (Diazem,
Deva) ile premedikasyon uygulandi. Operasyon odasina
alinan olgulara intravendz (IV) 0.05 mgkg-! midazolamla
(Dormicum, Roche) sedasyon yapilarak lokal anestezi al-
tinda intravaskiiler girisimler uygulandi. Olgularin elektro-
kardiyografileri, periferik oksijen saturasyonlar1, end-tidal
karbondioksit basinglari, invaziv arter kan basinglar
(AKB), santral ven basinglari, pulmoner arter ve pulmoner
arter ug¢ basinglar1 Datex Engstrom AS/3 anestezi monitorii
(Datex-Engstrom, Finland) ve miks vendz oksijen sat-
urasyonlar1 Oximetrix 3 Computer (Abbott, Ireland) ile
monitorize edildi. Olgulara rektal ve nazofarenks 1s1 prob-
lar1 yerlestirildi ve idrar sondasi takildi. BIS (Aspect A-
2000, USA) elektrotlart olgularin frontal bolgelerine, al-
kollii pamukla silinerek yerlestirildi.

Olgulara 3 dakika siireyle %100 O, solutulduktan sonra
anestezi indiiksiyonu i¢in midazolam (Dormicum, Roche)
her iki gruba da 0.2 mgkg! IV olarak verildi. Grup 1
(n=20)’de 1 mgkg!, Grup 2 (n=20)’de ise 2 mgkg-! dozun-

da remifentanil (Ultiva, Glaxo Wellcome) 3 dakika ice-
risinde 1V bolus olarak uygulandi ve 0.1 mgkg-! panku-
ronyum (Pavulon, Organon) verilerek 5 dakika sonra tra-
keal entiibasyon gercgeklestirildi. Anestezi idamesi Grup 1°de
1 mgkgldk1, Grup 2°de 2 mgkg-!dk-! remifentanil infiiz-
yonuyla saglandi ve gerekti§inde 0.03 mgkg! pankuron-
yum tekrarlandi. Olgular %100 O, ile PaCO, basinglar1 35
+ 5 mmHg arasinda olacak sekilde ventile edildi.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda olusabilecek kas rijititesi
her hasta i¢in not edildi ve kas rijititesinin derecesi 0 ile 3
arasinda skorlanarak degerlendirildi. O= kas tonusunda her-
hangi bir artis yok, 1= pozitif basin¢h ventilasyonu bozma-
yacak hafif kas tonusu artigi, 2= pozitif basin¢li ventilas-
yonu engellemeyecek orta kas tonusu artisi, 3= pozitif ba-
sin¢li ventilasyona izin vermeyecek olciide siddetli kas
tonusu artis1 seklinde skorlandi. Hemodinamik dl¢iimler ve
BIS degerleri Ty= baslangic, T;= indiiksiyondan hemen
sonra, T,= trakeal entiibasyondan hemen sonra, T;= tra-
keal entiibasyon sonrasi 3. dakika, T,= cilt insizyonu, Ts=
cilt insizyonu sonrasi 3. dakika, T¢= sternotomiden hemen
sonra, T;= sternotomi sonras1 3. dakika, Tg= aortik kanii-
lasyon, Tg= KPB bitiminden sonraki 5. dakika, T;,= aortik
dekaniilasyon ve T;;= sternotomi kapatilirken ve bunlara
ek olarak BIS degerleri ve OAB’lari KPB doneminde 15
dk araliklarla kaydedildi. Lead II ve Vs‘den siirekli olarak
ST-segment degisiklikleri izlendi ve 1 dakikadan daha
uzun siiren izoelektrik hattan en az 1.0 mm (0.1 mV) ST-
segment ylikselmesi veya depresyonu iskemik cevap ola-
rak degerlendirildi.

Olgular anestezinin yiizeyellesmesi agisindan siirekli mo-
nitorize edildi ve BIS degerinin >60; KPB ncesi kalp hi-
zinm (KAH)>90 atimdk-! > 1 dakika veya KPB sonrasi
gecici kalp pili takilmayan kalpte KAH > 100 atimdk-! > 1
dakika; KPB oncesi sistolik arter kan basinct (SAB)’nin
baslangi¢ degerinden 15 mmHg yiikselmesi, KPB sirasinda
OAB’nin >80 mmHg veya KPB sonrasi SAB’nin >140
mmHg olmas1 anestezinin yiizeyellesmesi olarak kabul
edildi. Bir mgkg'] remifentanil 1 dakika aralarla 2 defa bo-
lus yapilarak tedavi edilmeye calisildi, bununla kontrol
edilemeyen olgulara izofluran % 1 verildi.

KPB’de kristalloid/kolloid baglangi¢ soliisyonu, membran
oksijenator, orta derecede hipotermi (32-34°C) ve alpha-
stat pH diizeltmesi kullanildi. KPB sirasinda 2.2-2.4 Ldk-!m2
pulsatil olmayan perfiizyon kullanildi ve PaCO, 35-40
mmHg, PaO, 150-250 mmHg arasinda tutuldu.

Hipertansif yanit olarak KPB 6ncesi ve sonrasi baslangi¢
degerinden SAB > 15 mmHg; KPB sirasinda ise OAB > 80
mmHg olmasi, hipotansiyon ise KPB’den once ve sonra
OAB < 70 mmHg; KPB sira-sinda ise OAB < 50 mmHg
olmasi; bradikardi ise KAH < 45 atimdk-! olmasi olarak
tanimlandi. Hipotansiyon IV siv1 verilerek ve remifentanil
dozunun % 50 azaltilmasi ile tedavi edildi, bununla diizel-
meyen olgularda vazopressor uygulandi. Hipertansiyon
olusan olgular yiizeyel anestezi bulgular1 yoksa nitroglise-
rinle tedavi edildi.

Cerrahi sonunda remifentanil infiizyonu sonlandirildi ve

propofol 2 mgkg-lsaat! dozunda baglandi. Yogun bakim
tinitesinde kontrollii mekanik ventilasyonuna devam edildi
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Tablo 1. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri ile preo-
peratif aldiklar1 tedaviler.
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Tablo II. Gruplarda indiiksiyon, trakeal entiibasyon ve cer-
rahi stimiilasyonla olusan yantlarin sekli ve sayisi.

Grup1l Grup2
(n=20) (n=20)

Grup1l Grup2
(n=20) (n=20)

E/K (n) 12/8 11/9
Yas (y1l) 58+8 5849
Boy (cm) 16448 163/8
Agirlik (kg) 76£10  76x12
NYHA fonksiyon siniflamasi 11/9 13/7
2/3 (n)
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (%) 5849 60£10
Onceki miyokard enfarktiisii hikayesi (n) 4 3
Preoperatif tedavi (n)
B-bloker 20 19
Nitrat 14 16
Aspirin 20 20
ACE-inhibitorii 2 4

ve FiO, ve ventilator parametreleri PaO, 80-120 mmHg ve
PaCO, 38-45 mmHg arasinda tutulacak sekilde ayarlandi.
Hastalar ekstiibasyon acisindan 3 ila 4 saat sonra deger-
lendirildi. Normotermik, kontrol edilemeyen aritmileri ol-
mayan, hemodinamik stabilitesi saglanmis, kanamas1 ol-
mayan (< 100 mLsa'l) ve yeterli idrar ¢ikigt (>0.5 mLkg !sa'l)
saglanan hastalar ventilatorden ayrilma ve trakeal ekstii-
basyon acisindan degerlendirildi. Reziduel noromuskiiler
blok gerekirse antagonize edildi. Hasta uyanik, kooperas-
yon kurulabiliyorsa, oksijenasyonunu saglayacak solunum
eforu varsa ve yeterli arter kan gazlarmi (FiO, < %0.5 iken
SpO, 295, pH = 7.25, PaCO, < 55 mmHg) saglayabiliyor-
sa ekstiibe edildi.

Verilerin istatistiksel analizinde hemodinamik veriler i¢in
gruplar arasinda eslestirilmemis, grup i¢i degerlendirmede
ise eslestirilmis Student’s t-test kullanildi. Cinsiyet ve ek
remifentanil ihtiyact olan hasta sayisi icin Kikare test, BIS
degerleri ile hemodinamik Olciimler arasindaki iliskiyi
degerlendirmek icin de Pearson korelasyon test kullanildi
ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarin demografik ozellikleri, 6nceki miyokard
infarktiisii hikayeleri, NYHA siniflamalari, sol ven-
trikiil ejeksiyon fraksiyonlar1 ve preoperatif aldiklari
tedavileri agisindan anlaml: bir fark yoktu (Tablo I).
Grup 1’de 1 hasta, Grup 2°de 2 hasta, hemoraji nede-
niyle tekrar operasyona alindi ve bu hastalardan
Grup 2’deki 1 hasta exitus oldu. Grup 1’de 1 hastaya
operasyon sonrasi intraaortik balon yerlestirildi.

Indiiksiyon déneminde Grupl’de 6 (% 30) hastada,
Grup 2°de 8 (% 40) hastada hipotansiyon meydana
geldigi i¢cin IV s1v1 verildi ve remifentanil infiizyonu
sonlandirildi. Ancak Grup 2’de 1 hastada hipotansi-
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Indiiksiyon déneminde olusan yamit

Hipotansiyon 6 8

Kas rijititesi 1 2
Trakeal entiibasyona yanit

BIS 60 iizerine ¢ikmasi 7 5

Hipertansif yanit 0

Tasikardik yanit 1 1
Cilt insizyonuna yanit

BIS 60 iizerine ¢ikmasi 2 0

Hipertansif yanit 0 0

Tasikardik yanit 1 0
Sternotomiye yamt

BIS 60 tizerine ¢ikmast 3 1

Hipertansif yanit 1 0

Tasikardik yanit 1 0

yon devam etti ve efedrin (Efedrin HCI, Biosel, v
10 mg) verilerek tedavi edildi. Grup 1°de 1 hastada,
Grup 2’de 2 hastada 1 siddetinde kas rijititesi olustu.
Trakeal entiibasyon, cilt insizyonu ve sternotomi do-
nemlerinde hemodinamik cevap olusan ve BIS dege-
ri 60’ {iizerine ¢ikan hasta sayist Grup 2’de daha
diisiik olmasina ragmen bu deger istatistiksel olarak
anlamsizdi (Tablo II). Trakeal entiibasyon ve cerrahi
stimiilasyon donemlerinde hipertansif yanit sadece
Grup 1°de 1 olguda gozlenirken, bu donemlerde Grup
1’de toplam 12 (% 60), Grup 2’de ise toplam 6 (% 30)
olguda BIS degeri 60’m iizerine cikti (p>0.05).
Gruplar karsilastirildiginda OAB ve KAH degerleri
arasinda anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05). Her
iki grupta da baglangi¢ degerine gore tiim zaman di-
limlerindeki OAB degerlerinde diisme gozlenirken,
KAH degerlerinde aortik kaniilasyon doneminde ve
KPB c¢ikisinda sonraki 6l¢iimlerde anlamli olarak
artma gozlendi (p<0.05), (Grafik 1). Indiiksiyon do-
neminde remifentanil her iki grupta da OAB deger-
lerinde baglangi¢c degerine gore Grup 1’de ortalama
% 28.7 (% 8.8-51.1), Grup 2’de ortalama % 35.4 (%
9.8-61) oraninda diisme meydana getirdi (p>0.05).
Her iki grupta da higbir olguda bradikardi gézlenme-
di. KPB doneminde her iki grupta da hicbir hastada
hipotansiyon veya hipertansiyon olugmadi.

BIS degerlerinde hipotermi déneminde ve pompa
girisinde bir degisiklik olusmadi. Pompaya girildigi
donemde BIS degeri Grup 1°de 46.4%7.4 iken Grup
2’de 43.017.8 (p>0.05), hipotermi déneminde ise Grup
1’de 49.249.3 iken Grup 2’de 43.5+9.0 (p>0.05).
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Tablo III. Gruplarmn cerrahi, kros klemp siireleri, total
remifentanil dozlar1 ve trakeal ekstiibasyon zamanlari.

Grup 1 Grup 2

(n=20) (n=20)
Kros Klemp Siiresi (dk) 53.3+7.4 41.848.0
Cerrabh siire (dk) 274.3+28.4 266.6+£16.9
Total remifentanil (mg) 25.5616.64 41.26£6.63*
Trakeal ekstiibasyon (sa) 6.2 (7.0-7.1) 6.5 (4.1-7.8)

* p<0.05

Grafik 1. Gruplardaki OAB ve KAH degisiklikleri (T,: bas-
langi¢, T,= indiiksiyon, T,= trakeal entiibasyon, T;= trakeal
entiibasyon sonrasi 3. dakika, T,= cilt insizyonu, Ts= cilt in-
sizyonu sonrasi 3. dakika, T¢= sternotomi, T,= sternotomi
sonrasi 3. dakika, Tg= aortik kaniilasyon, To= KPB bitimin-
den sonraki 5. dakika, T10= aortik dekaniilasyon ve T11=
sternotomi kapatilmasi).

* p<0.05 Baslangi¢ degerine gore her iki gruptaki grup ici OAB
karsilastirilmasi

+ p<0.05 Baslangi¢ degerine gore her iki gruptaki grup ici KAH
karsilastirilmasi

Operasyonun farkli dénemlerinde BIS degeri 60’1n
tizerine ciktig1 icin Grup 1’de 16 (% 80) hastada,
Grup 2’de ise 9 (% 45) hastada bolus remifentanil
ihtiyac1 oldu (p<0.05). BIS degerleri ile hemodina-
mik veriler arasinda korelasyon bulunmadi (p>0.05).
Hastalarin operasyon siiresince BIS degerleri Grafik
2’de gosterilmistir.

Trakeal ekstiibasyon zamanlari, kros klemp siireleri,
operasyon siireleri agisindan gruplar arasinda an-
laml bir fark yoktu. Toplam remifentanil dozu Grup
2’de Grup 1’e gore anlamli olarak yiiksekti (p<0.05),
(Tablo III).

TARTISMA

Calismamizda remifentanil her iki grupta da cerrahi
stimiilasyona hipertansif yaniti baskilamasia rag-
men bu dénemlerde BIS degerinde yiikselme olmus-
tur. Indiiksiyon doneminde remifentanil uygulanma-
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Grafik 2. Gruplarda olusan BIS degisiklikleri (Ty: baslangic,
T,= indiiksiyon, T,= trakeal entiibasyon, T;= trakeal entii-
basyon sonrasi 3. dakika, T,= cilt insizyonu, Ts= cilt in-sizy-
onu sonrasi 3. dakika, T¢= sternotomi, T-= sternotomi sonrasi
3. dakika, Tg= aortik kaniilasyon, KPB= kardiyopulmoner by-
pass girisi, KPB+15= KPB girdikten sonra 15 dk, KPB+30=
KPB girdikten sonra 30 dk, KPB+45= KPB girdikten sonra 45
dk, KPB+60= KPB girdikten sonra 60 dk, KPB+75= KPB gir-
dikten sonra 75 dk, KPB+90= KPB girdikten sonra 90 dk, Ty=
KPB bitiminden sonraki 5. dakika, Ty= aortik dekaniilasyon
ve Ty;= sternotomi kapatilmasr).

+ p<0.05 Her iki grupta da baslangi¢ degerine gore grup ici
karsilastirma

* p<0.05 Gruplar arasi karsilastirma

sindan sonra Grup 1°de hastalarin % 30’unda, Grup
2’de % 40’1nda hipotansiyon goézlenmis ve idame do-
neminde 1 mgkg-!dk-! dozunda uygulanan remifen-
tanil ile yeterli anestezi derinligi saglanamamuistir.
Geisler ve ark. (7) caligmalarina remifentanil 1 mgkg-
ldk-1, 1,5 mgkg-ldk-! ve 2 mgkg-!dk-! infiizyonu ile
baglandiginda 1 mgkg!dk-! dozunda % 21, 1.5
mgkg-ldk-! dozunda % 10 ve 2 mgkg-!dk-! dozunda
% 22 hastada biling kayb1 olusturabilmisler ve tek
ajan olarak remifentanil kullanildiginda daha fazla
kas rijititesine maruz kalindigini, bunun da doz yiik-
seldikce arttigini bildirmislerdir. Indiiksiyon done-
minde remifentanilin tek basia kullaniminin uygun
olmadiginit belirtmiglerdir. Propofol infiizyonu bag-
lanmas1 ve pankuronyum yapilmasi ile kas rijitite-
sinde % 70 azalma oldugunu bildirmislerdir. Calis-
mamizda indiiksiyon doneminde remifentanil, mida-
zolam ve pankuronyum ile kombine edildigi i¢in kas
rijititesi daha az oranda gormiis olabiliriz. Yine ayni
aragtirmacilar 1 mgkg-! remifentanil grubunda % 43,
1.5 mgkg! remifentanil grubunda % 42 ve 2 mgkg-!
remifentanil grubunda ise % 41 hastada hipotansiyon
olustugunu; sivi ve vazopressor verilmesi ve propo-
fol dozunun azaltilmasiyla diizelmeyen olgularda 1
mgkg-! remifentanil grubunda % 18, 1.5 mgkg-! re-
mifentanil grubunda % 32 ve 2 mgkg! remifentanil
grubunda ise % 21 olguda remifentanilin dozu azalti-
larak tedavi edebildiklerini rapor etmislerdir. Calis-
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mamizda her iki grupta da indiiksiyon doneminde
hipotansiyon goriilme agisindan fark yoktu ve 1 hasta
hari¢, remifentanil infiizyonunun durdurulmasi ile 1
dakika icinde kontrol edilebildi. Elliot ve ark. ®) yap-
tiklart calismada propofol ile 1 mgkg-! remifentanil
kombinasyonunu KABG olgularinda kullanmaiglar ve
8 olgunun 4’iinde siddetli hemodinamik instabilite
gordiikleri i¢in calismay1 durdurmak zorunda kaldik-
larini rapor etmisler ve OAB’de baslangic degerine
gore ortalama % 40 oraninda diisme bildirmislerdir.
Bu calismanin aksine remifentanili ayni doz ve ayni
ajanla kombine ederek kullanmalarina ragmen
Lehmann ve ark. 9, hizl1 etki baslama ve sonlanmasi
nedeniyle remifentanil ile hemodinamik stabiliteyi
iyi saglayabildiklerini bildirmislerdir. Ancak bu aras-
tirmacilar KPB doneminde olgularin % 40’inda
OAB’yi 50 mmHg’'nin iizerinde tutabilmek icin
norepinefrin infiizyonuna ihtiya¢ duyduklarini rapor
etmiglerdir. Kazmaier ve ark. (10), remifentanil 1
mgkg-!, etomidat 0.2 mgkg-! ve pankuronyum 0.1
mgkg! ile indiiksiyon uyguladiklari olgularda remi-
fentanili 2 mgkg!min-! infiizyonla devam ettikleri
donemde OAB degerinde % 30, propofol 2 pgmL-!
plazma konsantrasyonu ve 0.5 mgkg-'min-! remifen-
tanil kombinasyonu kullandiklar1 donemde ise %37
oraninda diisme tespit etmislerdir. Howie ve ark. (11,
KABG cerrahisinde 1 mgkg-! bolus ve 1 mgkg !min-!
infiizyon remifentanil kullandiklar1 caligmalarinda,
indiiksiyon doneminde % 36 olguda, KPB oncesi do-
nemde ise % 57 olguda hipotansiyon rapor etmis-
lerdir. Michelsen ve ark. (12) KABG olgularinda re-
mifentanilin farmokinetigini aragtirdiklari ¢aligmala-
rinda, % 64 olguda yiizeyel anestezi nedeniyle bir
veya daha fazla bolus doza ihtiya¢ oldugunu, %83
olgunun ise infiizyon dozunu artirmalar1 gerektigini
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda % 68 olguda da da yii-
zeyel anestezi bulgular1 diizeldigi, cerrahi stimiilas-
yon sonlandig1 veya hipotansiyon olustugu i¢in in-
flizyon dozunu azaltmalar1 gerekmistir. Ancak bu
arastirmacilar BIS kullanmamislardir. BIS’in aneste-
zi derinligini gostermek icin iyi bir monit6ér oldugu
ve KABG olgularinda da kullanilabilecegi belirtil-
migtir (13.14.15) Schmidlin ve ark. (16), KABG cer-
rahisinde hipotermik (32°C) yontem uygulanan olgu-
larda BIS degerini 41, normotermi uygulanan olgu-
larda 49 olarak bildirmisler ve bunu hipotermiye
bagli kullandiklari ilacin biyotransformasyonundaki
azalmaya ve/veya beynin sogumasina bagli beyin
elektriksel aktivitesindeki azalmaya bagli olabile-
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cegini ancak BIS degerindeki bu degisimin klinik
olarak 6nemsiz oldugunu rapor etmislerdir. Mathew
ve ark. 15, KABG geciren 100 olguda her viicut 1s1-
sindaki 1°C diisiisiin BIS degerinde 1.12 iinit diis-
meye neden oldugunu belirtmiglerdir. KABG sira-
sinda hemodinamik degisikliklerle BIS degerleri
arasinda korelasyon bildirilememigtir (13-10), Calig-
mamizda da cerrahi stimiilasyon doneminde hiper-
tansif yanit olusmamasma ragmen BIS degerinde
yiikselme gozlemlememizin nedeni hemodinamik
degisikliklerle BIS arasinda korelasyon olmamasina
baglayabiliriz. Schmidlin ve ark. (16), entiibasyon ve
sternotomiden sonra OAB’de yiikselme olmasina
ragmen bu dénemlerde BIS degerinde degisim gozle-
memislerdir. Dewandre ve ark. (14)’da, orta derecede
hipotermi uyguladiklart KABG olgularinda BiS’de
hipotermi ve KPB donemlerinde bir degisiklik olus-
madigint ancak entiibasyon sonrasi hafif yiikselme
oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda da KPB
ve hipotermi donemlerinde BIS degerlerinde degi-
siklik gozlemlemedik.

Sonug olarak remifentanil, kullandigimiz dozlarda
cerrahi stimiilasyona hipertansif yanit1 baskilamasina
ragmen bu donemlerde BIS degerinde yiikselme ol-
mus ve yeterli hipnozu saglayamamustir. indiiksiyon
doneminde her iki grupta da remifentanil uygulan-
masindan sonra hipotansiyon goriilme orani yiiksek
bulunmustur. Ozellikle ventrikiil fonksiyonu iyi ol-
mayan olgularda bu durumun tehlike olusturabile-
cegi goz ardi edilmemelidir. idame déneminde ise 1
pgkg-ldk-! dozunda uygulanan remifentanil yeterli
anestezi derinligi saglayamamis olmasi nedeniyle
daha yiiksek dozlarda kullaniminin uygun olabilece-
gini diislinmekteyiz.
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“Pressure Support Ventilation” “CPAP” ve
T-Parcasinin Arter Kan Gazlarina, Hemodinamik
Parametrelere ve ‘“Weaning” Basarisina Etkilerinin

Karsilastirilmasi

Oznur SEN (*), Giiniz MEYANCI KOKSAL (#¥), Cem SAYILGAN (**), Hiiseyin OZ (#%%)

OZET

PSV, CPAP ve T-parcasuiuin “weaning”’de arter kan
gazlarina, hemodinamiye, “weaning” basarisina olan
etkilerini karslastirmayr amagladik.

Akut solunum yetersizligi nedeni ile 48 saatin iizerinde
mekanik ventilasyon wygulanan ve “weaning” kriter-
lerini saglayan 36 olgu ¢alismaya dahil edilerek ras-
gele 3 gruba ayridi (n:12 her bir grup i¢in). Grup PSV:
Inspirasyon basing destegi<l0 c¢mH,0, PEEP<5
cmH 0, Fi05<0.4; Grup CPAP: CPAP<5 c¢mH,0,
Fi0520.4; grup T-pargasi: 4 L dk™! oksijen ile solutul-
dular. Calismanmin basinda, “weaning” siirecinin 2.
saatinde ve ekstiibasyondan 48 saat sonra, arter kan
gazlart (PaOy, PaCO,, pH), ortalama arter basinglart
(OAB), kalp atim hizlary (KAH) kaydedildi.

Grup i¢i ve gruplar arasinda baslangic ve ekstiibas-
yondan 48 saat sonra PaO,, pH, PaCOy degerleri
arasinda fark bulunmadi. “Weaning” siirecinde, grup
ici PaCOy degerleri arasinda fark yokken, gruplar
arast PaCO, degerleri T-par¢asinda diger gruplara
gore diisiik oldugu saptandy (p<0.05). Hemodinamik
parametreler karsilastrddiginda, her 3 grupta da tiim
ol¢iim zamanlarinda istatistiksel fark bulunmadi. T-
parc¢ast grubundaki basarisiz olgu sayist diger grupla-
ra gore fazla bulundu (p<0.001, p<0.01).

PSV, CPAP ve T-par¢asimin, “weaning”’de, PaO,, pH
ve hemodinamik parametreler iizerine olan etkileri
arasinda fark bulunmamakla birlikte, T-parcasindaki

basarisizlk daha fazla idi.

Anahtar kelimeler: mekanik ventilasyon, “Weaning”,
hemodinami, arter kan gazlart
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SUMMARY

The Comparison of the Effects of PSV, CPAP and T-
Piece on Arterial Blood Gases, Hemodynamic Para-
meters and Success of Weaning

The aim of this study was to compare the effects of
PSV, CPAP and T-piece modes on arterial blood gases,
hemodynamic parameters during weaning period and
success of weaning.

Thirty-six patients who were mechanically ventilated
Jor more than 48 hours due to acute respiratory failure
were included in the study. Patients were randomly
divided into three groups (n:12). Group PSV received
pressure support<l0 c¢mH;0, PEEP<5 c¢mH,O0,
Fi04<0.4; Group CPAP received, CPAP<5 c¢cmH,0,
Fi05<0.4; Group T-piece received, 4 L dk’l. At the
begining of the study, at the end of the 2 hours and
after the 48 hours of extubation arterial blood samples
were taken for blood gases analysis, also mean arteri-
al pressure and heart rate were recorded.

There were no differences within and between groups
according to PaOjy, PaCO,,pH values at the beginning
of the study and after 48 hours of the extubation. At the
weaning period, there were no difference within groups
according to PaCOy values, but PaCOy values were
lower in T-piece group than the others (p<0.05). There
was no difference within and between groups accord-
ing to hemodynamic parameters in all groups at all
times. The number of patients who could not be weaned
in T-piece group were higher than the number of pa-
tients in the other (p<0.001, p<0.01).

There were no differences between PSV, CPAP and T-
piece groups according to PaO,, pH values and hemo-
dynamic parameters at the weaning. However, in T-
piece group there were more patients unsuccesfully
weaned compared to the other groups.

Key words: mechanical ventilation, weaning,
hemodynamy, arterial blood gases



O. Sen ve ark., PSV, CPAP ve T-parcasimn Weaning Basarisina Etkisi

GIRIS

Mekanik ventilasyon, yasam i¢in gerekli olan gaz de-
gisimini optimal sartlarda siirdiiriilebilmesi amacry-
la yeterli solumanin mekanik olarak saglanmasidir.
Boylece artan solunum iside azalacaktir (). Mekanik
ventilasyon bu kadar hayati 6nem tagimasinin yani-
sira invaziv olmasi, ciddi komplikasyonlara yol aca-
bilmesi nedeniyle de bir an 6nce sonlandirilmasi ge-
reken bir tedavi yontemidir (). “Weaning” ise kade-
meli olarak mekanik ventilasyon desteginin azaltil-
masi ve spontan solunuma gecilmesi olarak tanim-
lanabilir ), Giiniimiizde “weaning” siireci ile ilgili
yapilan ¢alismalarda en ¢ok kullanilan modlar basing
destekli mekanik ventilasyon (PSV), devamli pozitif
hava yolu basin¢1 (CPAP), iki seviyeli pozitif hava
yolu basinc1 (BIPAP) ve T-parcasidir 4-7). Simdiye
kadar olan “weaning” calismalarinda bu modlarin
birbirlerine olan {istiinliikleri kesin olarak ortaya
konmus degildir. Calismalarin sonuglar1 “weaning”
uygulanan iinitelerdeki hasta populasyonuna ve uy-
gulayanlarin bu konudaki tecriibelerine gore degis-
mektedir.

Bizde ¢alismamizda, yogun bakim iinitemizde uygu-
lamakta oldugumuz “weaning” modlarinin (PSV,
CPAP ve T-parcasi), arter kan gazlarina, hemodi-
namik parametrelere (ortalama arter basinci, kalp
atim hizi) ve “weaning” basarisina olan etkilerini
karsilagtirmay1 amacladik.

MATERYAL VE METOD

Caligma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ananbilim Dalinda, fakiil-
temiz etik kurul izni ve hasta yakinlarindan onam alinarak
gerceklestirildi. Caligma prospektif, randomize ve kor ola-
rak yapildi. Caligmaya, 18-60 yas arasinda, akut solunum
yetersizligi nedeniyle iinitemize kabul edilen, 48 saat ve
lizerinde mekanik ventilasyon destegi uygulanan 36 olgu
dahil edildi. Kooperasyon gii¢liigii olan olgular, norolojik
fonksiyon bozuklugu olanlar, yanik, kafa ve spinal trav-
malar, diyabetik-endokrin bozuklugu olanlar, yeni geciril-
mis miyokard enfarktiisii olgular1 calismaya dahil edil-
mediler. “Weaning” kriterlerini saglayan olgular ¢calismaya
dahil edildiler. Bu kriterler sunlardir ®):

1. Mekanik ventilasyon gereken durumun diizelmesi
(pndmoni, akciger kontiizyonu vs),

2. Viicut sicakliginin<38°C olmasi,

3. Hemoglobin>8.5 g dL-! olmasi,

4. 5 pg kg-ldk-!<dopamin gereksinimi ve sedatif ilaglarin
inflizyonuna ihtiya¢c duyulmamasi,

5. PaCO,<50 mmHg, Fi0,<0.4 iken PaO,>60 mmHg
veya Sa0,2% 90 olmasi,

6. Solunum frekansi<35 soluk dk-1,

7. Vital kapasite>10-15 mL kg-! olmasi.

Olgularin iinitemize kabuliintin ilk 24 saatinin sonunda
“Acute physiologic chronic health evaluation II”
(APACHE 1I) skorlart hesaplandi. Hemodinamik olarak
stabil olan olgulara Harris-Benedict formiilii ile hesaplanan
gercek enerji tiiketimlerine uygun olarak beslenmelerine
basland1. Unitemizde mekanik ventilasyon uygulamalari-
mizda, Servo 300 A ve Servo 900 C (Siemens-Elema, Sol-
na- Sweden) ventilatorleri kullanildi. Tiim olgular bagslan-
gicta 7.5 veya 8 No’lu entiibasyon tiipii ile entiibe edilerek,
“Pressure Controle” veya “Pressure Support” modlar ile
Fi0,<0.6, PEEP:5-10 cmH,O, tidal voliim:8 mL kg1, sol-
unum frekansi<20 soluk dk-! ile ventile edildi. “Weaning”
kriterlerine uyduklar1 saptanan olgularin ilk giin arter kan
gazlart (PaO,, PaCO,, pH), ortalama arter basinglar
(OAB), kalp atim hizlar1 (KAH) kaydedildikten sonra ol-
gular rasgele 3 gruba ayrildi (n:12);

Grup PSV: Inspirasyon basing destegi<l0 cmH,O,
PEEP<5 cmH,0, Fi0,<0.4,

Grup CPAP: CPAP<5 cmH,0, Fi0,<0.4,

Grup T-parcast: 4 L dk-! oksijen ve 60 mL’lik rezervuar
voliim kullanilarak solutuldular.

Olgular yukarida belirtilen mod ve parametrelerde 2 saat
siiresince solutultular. Bu siire zarfinda “weaning” toleras-
yon kriterlerine uyan olgularin arter kan 6rnekleri alindi,
OAB ve KAH degerleri kaydedildi. “Weaning” tolerasyon
kriterleri (9);

. Fi0,<0.4 iken Pa0,260 mmHg veya Sa0,2%90 olmasi,

. PaCO,’nin <10 mmHg atis1 veya pH’1n <0.1’den diisiisii,

. Sistolik kan basinci290 mmHg veya <180 mmHg,

. KAH>50 veya <140 vuru dk-!,

. Solunum frekansi<35 soluk dk-!,

. Torakoabdominal paradoks solunum olmamas1 ve
yardimct soulunum kaslarinin kullanilmamamsi,

7. Ajitasyon, mental durumda depresyon bulunmamasi.

AU A W -

Ekstiibasyondan 48 saat sonra entiibasyon ihtiyact olma-
yan olgular basarili “weaning” olarak kabul edildiler. OI-
gularm arter kan gazlari almip, OAB ve KAH’lar1 kay-
dedildi. Calsmanin sonunda gruplardaki basarisiz “wea-
ning” olgular1 kaydedildi. Arter kan gazlar1 analizi “Ciba
Corning 860, USA” cihazi ile yapildi.

Istatistik Yontemi:

Veriler, OrtalamatStandart deviasyon olarak ifade edildi-
ler. Demografik veriler Fisher %2 testi ile, grup ici karsi-
lagtirmalar Wilcoxon testi ile, gruplar arasi karsilagtirmalar

ise Kruskal-Wallis testi ile yapildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler ve APACHE 11
skorlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmadi
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Tablo 1. Gruplarin demografik verileri.

Gruplar PSV CPAP T-parcasi
Yas (yil) 55+18 54+16 57%15
Cins (E/K) 7/5 6/6 4/8
Agirhik (kg) 68+12 70+15 6714
APACHE 11 18+7 19+6 17£11

Tablo II. Gruplarin ortalama arter kan gazlar1 degerleri
(ort.£SD).

Gruplar PSV CPAP T-parcasi
Baslangic 10048 98423 101£31
Pa0O, (mmg) 409 4111 3948
PaCO, (mmHg) 7.39+0.1 7.4£0.13 7.4£0.1
“Weaning”
PaO, (mmg) 89+22 95428 92424
PaCO, (mmHg) 4249 43+11 36+8*
pH 7.4£0.02 7.38+0.13 7.39£0.12
Ekstiibasyon sonrasi
PaO, (mmg) 91+14 92+13 93+15
PaCO, (mmHg) 4317 41£11 4016
pH 7.38+0.12  7.39+0.13 7.39£0.12

* p<0.05, PSV ve CPAP gruplarimin T-par¢ast grubu ile karsilas-
tirtlmast.

(p>0.05) (Tablo ).

Grup i¢i ve gruplar aras1 PaO, ve pH degerleri ara-
sinda hicbir donemde fark bulunmadi (p>0.05) (Tab-
lo II). Grup i¢i PaCO, degerleri baslangic PaCO,
degerleri ile karsilastirildiginda fark bulunmaz iken
gruplar aras1 PaCO, degerleri karsilagtirildiginda ise
T-parcast grubunun PaCO, degerinin “weaning” sii-
resince PSV ve CPAP gruplaria gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik oldugu saptandi (p<0.05) (Tab-
lo II). Gruplar arasi baglangic ve ekstiibasyon sonrast
PaCO, degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo II).

Grup i¢i ve gruplar arast OAB ve KAH degerleri kar-
silastirildiginda her ii¢ grup iginde istatistiksel farka
rastlanmad1 (p>0.05) (Tablo III).

Gruplar arasi basarisiz “weaning” olgu sayilari kargi-
lasgtirlldiginda, T-parcast grubundaki basarisiz olgu
say1s1 PSV grubuna (p<0.001) ve CPAP grubuna go-
re (p<0.01) daha fazla bulundu (Tablo 1V). CPAP
grubunun basarisiz olgu sayis1 PSV grubuna gore is-
tatistiksel olarak fazla bulundu (p<0.05) (Tablo IV).
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Tablo III. Gruplarm Ortalama Arter Basin¢ (mmHg) ve Kalp
Atim Hizlar1 (vuru dk-1) (ort.+SD).

Gruplar PSV CPAP T-parcasi
Baslangic
OAB (mmHg) 82+13 82+12 8510
KAH (vuru dk-1) 93+14 91£13 95+15
“Weaning”
OAB (mmHg) 83x13 81x14 84x15
KAH (vuru dk-1) 86£15 89+12 88+116
Ekstiibasyon sonrasi
OAB (mmHg) 8614 86x13 85%13
KAH (vuru dk-1) 89£15 91£12 92+16
Tablo IV. Gruplarin basarisiz “weaning” olgulari.
Gruplar PSV CPAP T-parcasi
Basarisiz Olgu Sayisi 0 2% SFEE&&

* p<0.05, PSV grubu ile karsilagtirildiginda,
%k p<0.001, PSV grubu ile karsilastirildiginda,
&& p<0.01, CPAP grubu ile karsilastirildiginda

TARTISMA

“Weaning”, uzun siireli mekanik ventilasyon uygula-
malarinda kademeli olarak destegin cekilerek venti-
latorden hastayr ayirmak olarak tanimlanmaktadir
(10), Giiniimiizde heniiz kesin olarak ©nerilen bir
“weaning” modu bulunmamaktadir (11,

Esteban ve ark. (12), aralikli zorunlu ventilasyon
(IMV), PSV, T-parcas1 ve CPAP modlar ile “wean-
ing” uyguladiklart olgularin KAH ve PaO, degerleri
arasinda fark bulmamiglardir. Yine Esteban ve ark.
(13) *nm “weaning”’de T-pargast ve PSV modlarim
kullandiklar1 bir bagka calismalarinda, gruplarin eks-
tiibasyon sonrast OAB, KAH’lar1, PaO, ve SaO, de-
gerleri arasinda fark bulmamislardir. Nicolas ve ark.
(14), “weaning” sirasinda 2 saat siireyle 8 cmH,O
destekli PSV uyguladiklar1 olgularinin baglangic ve
2. saatin sonundaki PaO,, PaCO, ve pH degerleri
arasinda fark saptamamiglardir.

Calismamizda, PSV, CPAP ve T-parcasi kullandi-
gimiz gruplarimiz arasinda OAB, KAH, PaO,, pH
degerleri arasinda grup i¢i ve gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak fak bulmadik. Bu verilerimiz literatiirler
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ile uyumludur. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda,
T-pargas1 grubunun “weaning” siirecideki PaCO,
degeri, diger iki gruba gore diisiik olarak bulundu.
Bunun nedenini tam olarak agiklayamamakla birlik-
te, T-par¢asimindaki PaCO, degerinin diger gruplarin
PaCO, degerleri ile birlikte klinik olarak kabul
edilebilir diizeyde olmasi nedeniyle bu farki istatis-
tiksel olarak anlamli olsada klinik olarak anlamli
kabul etmedik.

Esteban ve ark. (13)’min T-parcas1 ve PSV modlarm
karsilastirdiklart “weaning” calismalarinda, T-parca-
st uygulananlarin % 78’inin, PSV uygulananlarin ise
% 86’s1n1n “weaning’’i tolare ettigini bulmuglardir.
Brochard ve ark. (191 ise, T-pargasi ile “weaning”
uyguladiklart ve bu mod ile “weaning”i tolare ede-
meyen olgulara PSV uyguladiklar1 ¢alismalarinda,
T-parcasi ile basarisiz olanlarin PSV modu ile
“weaning”’de basar1 sagladiklarini gostermislerdir.

Bizde calismamizda, “weaning’’de en basarili gru-
bun PSV uygulanan grup oldugunu, bunu CPAP
uygulanan grubun takip ettigni saptadik. T-parcasi
grubu ise sayica en fazla basarisiz olgunun oldugu
gruptu. Bunun nedeni ise, PSV modunda diisiikte
olsa bir basing destegi saglanmasi, ayni sekilde
PSV’ye gore az olmakla birlikte CPAP modunda da
basing destegi saglanmasi nedeniyle mekanik venti-
lasyon desteginin oldugu, T-parcasi uygulanan olgu-
larin ise tamamen spontan solunumda olmasi, oksi-
jen disinda bagka bir destek saglanmamasindan kay-
naklandigim diisiincesindeyiz.

Sonug olarak, “Pressure Support”, “Continous Air-
way Pressure” ve T-parcasinin “weaning” de kulla-
nilmasinin arter kan gazlar1 degerleri, hemodinamik

Alindigr tarih: 9 Haziran 2003 (ilk)
6 Agustos 2003 (1. revizyondan sonra)

parametreler iizerine olan etkileri arasinda fark bu-
lunmamakla beraber, “weaning” siiresinde en basari-
It grubun “Pressure Support Ventilation” uygulanan
gruptaki olgular oldugunu soyleyebiliriz.
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Aorta Koroner Baypas Greft Cerrahisinde
Rokuronyum Bromiir ile Sisatrakuryum Besilatin
Hemodinamik Etkilerinin Karsilastirilmasi
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OZET

Bu ¢alismada aorta koroner baypas greft (AKBG) cer-
rahisi uygulanacak hastalarda iki farkl noromus-
kiiler blokerin hemodinamik etkilerinin karsilastirma-
st amaglandi. Prospektif yapulan ¢alismada 30 hasta
randomize olarak, kullanilan noromuskiiler blokere
gore iki gruba ayriddu: Grup 1, 0.6 mg kg™l rokuronyum
bromiir (Esmeron, Organon), Grup 2, 0.1 mg kg’
sisatrakuryum besilat (Nimbex, GlaxoWellcome).
Anestezi indiiksiyonunda tiim hastalara standart 20 pg
kgl fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott), 0.1 mg kg
midazolam (Dormicum, Roche) kullanildi. Hemodina-
mik parametreler anestezi indiiksiyonu oncesi (Ty),
indiiksiyondan 3 dakika sonra (T}) ve entiibasyondan

sonra (Ty) kaydedildi.

Gruplar birbirleriyle karsilasturiddiginda Ty periyo-
dunda kalp atim hizi (KAH) sisatrakuryum grubunda
istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu. Grup ici
degerlendirmede ortalama arter basinct (OAB), her iki
grupta da, kontrol degerlerine gore anlamli olarak
diisiiktii. Grup 1°de sistemik damar direnci (SVR),
grup 2°de KAH, SVR ve sag ventrikiil atum is indeksi
(RVSWI) T; zamanminda kontrol degerlerine gére an-
laml diisiik bulunurken, Ty periyodunda grup 1’de
ortalama pulmoner arter basinct (OPAB), SVR, pul-
moner damar direnci (PVR) ve RVSWI; grup 2’de
KAH, OPAB, kardiyak indeks (KI) ve RVSWI kontrol

degerlerine gére anlaml diisiik bulundu.

Sonug olarak; hemodinamik parametrelerinde bazi de-
gisimler istatistiksel olarak anlaml fark gosterse de,
her iki ajaninda AKBG operasyonlarinda giivenle kul-
lamilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: koroner baypas, rokuronyum,
sisatrakuryum

SUMMARY

Comparison of the Hemodynamic Effects of
Rocuronium Bromide and Cisatracurium Besilat in
Aorta Coronary Bypass Graft Surgery

The aim of this study was to compare the hemodyna-
mic effects of two different neuromuscular blocking
drugs in patients undergoing elective coronary artery
bypass grafting surgery (ACBG). 30 patients scheduled
for ACBG surgery were included and randomly assig-
ned to 2 groups: Group 1 received rocuronium bromide
(Esmeron, Organon) 0.6 mg kg™l and Group 2 rece-
ived cisatracurium besilate (Nimbex, GlaxoWellcome)
0.1 mg kg'l. Anesthesia was induced with 20 pg kg™
fentanyl (Fentanyl Citrate, Abbott) and 0.1 mg kgl
midazolam (Dormicum, Roche). Hemodynamic para-
meters were measured before induction of anesthesia
(Ty), 3 minutes after induction (T;) and after intuba-
tion (Ty). Heart rate (HR) was found to be signifi-
cantly lower at Ty period in group 2 when compared to
that of groupl. In both groups, mean arterial pressure
(MAP) was significantly lower at T} and Ty compared
to that of Ty period. On the other hand in Group 1, sys-
temic vascular resistance (SVR),and in Group 2, HR,
SVR and right ventricular stroke work index (RVSWI)
were found to be lower at T} period; in group 1, mean
pulmonary arterial pressure(MPAP), SVR, pulmo-
nary vascular resistance (PVR) and RVSWI, in group
2 HR, MPAP, cardiac index (CI) and RVSWI were found
to be lower at Ty period when compared to that of T,).

In conclusion, in patients receiving either rocuronium
or cisatracurium, all hemodynamic changes remain
within clinically acceptable limits so that both agents

can be used safely in ACBG.

Key words: coronary bypass, rocuronium,
cisatracurium
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GIRIS

Kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda, hemodinamik
stabilite 6zellikle bnem arzeder. Bu nedenle kullani-
lacak noromuskiiler blokerin (NMB) de hemodina-
miyi etkilememesi istenir (1.
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NMB’ler kardiyovaskiiler etkilerini; muskarinik re-
septor ve ganglion blokaj1 yaparak, noradrenalin sali-
nimini arttirarak ve/veya noradrenalin geri alinimini
azaltarak ve histamin salinimina neden olarak degi-
sik yollardan gosterebilir (2). Rokuronyum (Esmeron,
Organon) bir aminosteroid derivesi olup, 3-4xED95
dozlarinda minimal kardiyovaskiiler ve vagal yan
etkileri olan, hizli etkili non depolarizan bir NMB’dir
(3.4, Sisatrakuryum (Nimbex, GlaxoWellcome) ise,
atrakuryumun stereoizomeri olan orta etkili bir non
depolarizan NMB’dir. Sisatrakuryum <8xEDys5 doz-
larinda, histamin salinimina neden olmaz. Yapilan
calismalarda hem saglikh kisilerde (<8xEDys), hem-
de koroner arter hastalarinda (<6xEDys) kardiyovas-
kiiler stabiliteyi sagladig1 gosterilmigtir (5:6.7.8), Lita-
ratiirde, her iki NMB’nin hemodinamik etkileriyle
ilgili pek ¢ok calisma olmasina ragmen, birbirleriyle
karsilastirmali bir calismaya rastlanmamustir. Bu ca-
lismada elektif Aorta Koroner Baypas Greft (AKBG)
operasyonu gecirecek ve diisiik doz opioid teknigin
kullanildig1 hastalarda, rokuronyum ve sisatrakuryu-
mun hemodinamik etkilerinin karsilastirilmasi1 amac-
lanmustir.

MATERYEL ve METOD

Bu calisma, elektif AKBG cerrahisi uygulanacak ASA II
ve ASA III grubu, 30 hastada gerceklestirildi. Olgularin
demografik ozellikleri benzerdi (Tablo I). Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu % 50’nin altinda olanlar, diyabet,
hipertansiyon gibi sistemik hastalig1 olanlar, valviiler ka-
pak hastaligi, karaciger yetersizligi, bobrek yetersizligi
olanlar caligma dis1 birakildi. Tiim hastalar ameliyat saba-
hina kadar standart beta adrenerjik reseptor blokeri, kalsi-
yum kanal blokeri ve nitrattan olusan iiclii tedaviyi aldilar.
Hastalar ameliyattan nceki gece 0.1 mg kg'! diazepam
(Diazem, Deva) oral ve ameliyathaneye gelmeden 45 daki-
ka dnce 0.15 mg kg-! morfin HCI (Morfin HCI, Anonim)
ve 0.006 mg kg-! skopolamin (Scopolamine) intramus-
kiiler (I.M) ile premedike edildi. Hastalar ameliyathaneye
alindiktan sonra EKG, V5 ve DII standart derivasyonu ile
takip edildi. Lokal anestezi ile sol radiyal arter kateterizas-
yonu yapildi. Yine lokal anestezi ile sag juguler internal
venden Swan-Ganz kateteri (Biosensors international 7F
pressure monitoring catheter) pulmoner artere yerlestirildi.
Tiim hastalar indiiksiyon 6ncesi 8 mL kg1 kristalloid rep-
lasman soliisyonu aldilar ve daha sonra indiiksiyon oncesi
(Tq) kontrol hemodinamik verileri, kalp atim hiz1 (KAH),
ortalama arter basinc1 (OAB), santral venoz basing (SVB),
ortalama pulmoner arter basinct (OPAB), pulmoner kapil-
ler ug basinc1 (PKUB), kardiyak indeks (KI), sistemik da-
mar direnci (SVR), pulmoner damar direnci (PVR), sol
ventrikiil atim is indeksi (LVSWI) ve sag ventrikiil atim is
indeksi (RVSWI)’i kaydedildi. Anestezi indiiksiyonunda
tiim hastalara standart 20 pg kg~! fentanil (Fentanyl Citra-

te, Abbott), 0.1 mg kg'1 midazolam (Dormicum, Roche)
kullanild1 ve hastalar kulanilan NMB’ye gore iki gruba ay-
rildi. Grup 1; 0.6 mg kg‘1 (2xED9q) rokuronyum (Esme-
ron, Organon), Grup 2; 0.1 mg kg™' (2xEDys) sisatrakur-
yum besilat (Nimbex, GlaxoWellcome). Her iki grubun
indiiksiyondan 3 dakika sonra (T;) ve entiibasyondan son-
raki (T,) hemodinamik verileri kaydedildi. Biitiin hastalar
Fi0,=1.0, tidal voliim (Vt)=8-10 mL kg‘l, solunum hizi
12/dakika, inspirasyon/ekspirasyon=1/2 olacak sekilde
CMV (kontrollii mekanik ventilasyon) modunda, voliimet-
rik ventilatére (Julian, Drager anestezi makinasi) baglandi.

Istatistik analiz i¢in “SPSS for windows” programinda,
“repeated measures varyans” analiz yontemi kullanildi.
Degerlendirmede p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Olgularin demografik dzellikleri Tablo I’de gosteril-
migtir. Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik ve boylar1 kar-
silastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamustir (p>0.05).

Hemodinamik veriler Tablo II’de gosterilmistir.
Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda entiibasyon
sonrast KAH, sisatrakuryum grubunda istatistiksel
olarak anlaml diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger
hemodinamik parametrelerde gruplar arasit bir fark-
lilik bulunamamistir (p>0.05). Grup ici karsilastir-
mada, OAB her iki grupta da indiiksiyondan 3 daki-
ka sonra ve entiibasyondan sonra kontrol degerlerine
gore anlamli olarak diisiiktiir (p<0.05). Grup 1°de
SVR, Grup 2’de KAH, SVR ve RVSWI indiiksiyon
sonrast kontrol degerlerine gére anlamh diisiik bu-
lunmustur (p<0.05). Grup 1’de entiibasyon sonrasi
T, periyodunda OPAB, SVR, PVR ve RVSWI; Grup
2’de KAH, OPAB, KI ve RVSWI kontrol degerle-
rine gore anlamli diigilk bulunmustur (p<0.05).
Ayrica Grup 1’de entiibasyon sonrast T, periyodun-
da OPAB, PVR ve RVSWI, Grup 2’de RVSWI
indiiksiyondan 3 dakika sonraki T periyoduna goére
anlaml diisiiktiir (p<0.05).

Tablo 1. Demografik ozellikler (ort.£SS).

Grup 1 Grup 2
Yas (y1l) 57.8+8.6 57.2+7.6
Cinsiyet (K/E) 4/11 6/9
Agirlik (kg) 75.9+8.14 73.6%+8.65
Boy (cm) 1.76£6.25 1.7245.8
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Grup 1 Grup 2

T, T, T, T, T, T,
KAH (vuru/dk) 76.91+7.62 74.52+10.90 74410.53 77.14+13.85 66.35+7.12% 60.64+7.73%()
OAB (mmHg) 93.43+13.86  76.24+7.86* 76.75+11.72% 103.72+18.47  72.79+8.13* 754+8.25%
OPAB (mmHg) 16.64%3.15 16.9613.68 13.27+2.28*(1) 16.77+5.17 14.65+3.76 13.19+4.39%
SVB (cmH,0) 5+2.39 5.5842.88 6.15+2.41 3.96+1.43 4.67+2.54 4.46+2.37
PKUB (mmHg) 9.37+3.34 9.3843.32 8.24+2.61 9.73+3.73 8.34+3.36 8.25+3.62
SVR (dyn sn-! cm5) 19424701 14704370% 1464+230% 18224694 13504351% 1619+394
PVR (dyn sn'! cm5) 157446 155455 106+44%(1) 162425 120£37 114£39
KIi (Ldk-! m2) 240.61 2.1940.58 2+0.39 2.48+0.36 2.17+0.28 1.96+0.45%
LVSWI (g vuru! m2) 31.16+10.52 26.81%6 25.75+5.29 34.15+10.42 33.2847.85 31+10.24
RVSWI (g vuru-! m2) 4.25+1.18 4.45+1.28 2.68+0.74%(1) 4.95+1 3.97+0.83* 2.95+0.25%(F)

Grup 1: Rokuronyum kullanilan, Grup 2: Sisatrakuryum kullanilan grup.

T0: Kontrol, indiiksiyondan hemen dénce, T1: indiiksiyondan 3 dakika sonra, T2: entiibasyon sonrasi, KAH=kalp atim hizi, OAB=ortalama
arter basinci, SVB=santral vendz basing, OPAB=ortalama pulmoner arter basinci, PKUB=pulmoner kapiller u¢ basinci, KI=kardiyak
indeks, SVR=sistemik damar direnci, PVR=pulmoner damar dineci, LVSWI=sol ventrikiil atim is indeksi ve RVSWI=sag ventrikiil atim is

indeksi.
Degerler ortalamatstandart sapma olarak gosterilmistir.

#*p<0.05 kontrol degerlerine gére grup i¢i karsilastirma, fp<0.05 TI periyoduna gore grup ici karsilagtirma, #p<0.05 gruplararas

karsilastirma

TARTISMA

Kardiyak cerrahiye gidecek hastalar, kardiyak re-
zervlerinin sinirli olmasi nedeniyle, miyokardiyal ok-
sijen (O,) tiiketimini arttiran KAH, arter kan basinci,
kontraktilite, sistemik ve/veya pulmoner vaskiiler re-
zistans artigina karsi hassastirlar. Bu nedenle segile-
cek NMB’nin hemodinamik etkileri 6nem tagimak-
tadir. Bu calismada kullanilan her iki NMB’de, bazi
degiskenlerde istatistiksel olarak farklilik olustur-
salar da, klinik olarak onemli olmayan degisimler
meydana getirmislerdir.

Yapilan eksperimental calismada, rokuronyumun né-
romuskiiler blok icin gerekli dozun iizerindeki doz-
larda muskarinik reseptor ve ganglion bloke edici
etkisinin ortaya ciktig1 bildirilmistir (2). Kopeklerde
3xEDg dozlarinda rokurunyumun kardiyovaskiiler
sistemi etkilemezken, 5XEDg dozlarinda tasikardiye
neden oldugu gosterilmistir ). KABG operasyonu
olacak, sol ventrikiil disfonksiyonu olan yaslh hasta-
larda, yiiksek doz fentanil ile kombine edilen iki
farkli rokuronyum dozunun (2xEDgs5 ve 3xEDys),
yeterli kardiyovaskiiler stabiliteyi sagladigi bildiril-
mistir @), Melnikov ve ark. (10), calismalarinda roku-
ronyumun (+) inotropik etki olusturdugunu ve bu et-
kilerin muhtemelen M2 muskarinik reseptor blokaji-
na bagli oldugunu bildirmislerdir.
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Hudson ve ark. (1D, erigkin kardiyak cerrahi gegire-
cek hastalarda 0.6 mg kg-! IV bolus doz rokuronyu-
mun SVB ve OPAB’de diismeye neden oldugunu be-
lirtmisler ve bu etkilerin rokuronyumun neden oldu-
gu sistemik venodilatasyon nedeniyle oldugunu ve
KAH’ta artis meydana getirmeyerek kalp cerrahisi
gecirecek hastalar i¢in uygun bir hemodinamik profil
olusturdugunu belirtmislerdir. Hudson un calismasi-
nmn (1D aksine, ¢calisgmamizda SVB’de diisme goz-
lemlenmemistir. Ayrica bu ¢aligmaya benzer sekilde
KAH’da bir artig gbzlenmemistir.

Smith ve ark. (12) kardiyak cerrahide rokuronyumun
hemodinamik verilerde klinik olarak anlamli olma-
yan degisimler meydana getirdigini belirtmiglerdir.
Bizim ¢alismamizda da, bu ¢caligmaya benzer sekilde,
baz1 parametrelerde istatistiksel farklilik olsa da, kli-
nik olarak bu farkliliklar, anlamli bulunmamustir.

Mc Coy ve ark. (13), fentanil anestezisi uygulanan ve
preoperatif beta bloker kullanan hastalarda, 0.6 mg kg-
' rokuronyumun, atim voliim indeksi (SVI), KI ve
KAH daki yiikselme, PKUB’de diisme meydana ge-
tirerek, yiiksek doz opioid teknik uygulandiginda uy-
gun bir NMB oldugunu belirtmiglerdir. Bizim calis-
mamizda, McCoy’un c¢alismasmin aksine, olgulari-
mizin timii preoperatif beta bloker kullanmalarina
ragmen bu parametrelerde bir degisim gozlenmemistir.
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Diger bir ¢calismada, Searle ve ark. (14), AKBG cer-
rahisinde sisatrakuryum ile vekuronyumu karsilastir-
miglar ve her iki ilacinda indiiksiyondan sonra OAB
ve KAH’ta benzer derecelerde diisme meydana getir-
digini belirtmislerdir. Konstadt ve ark. (15) koroner
arter hastalarinda 0.1 veya 0.3 mg kg-! (<6XxEDy;) si-
satrakuryumun hicbir hastada OAB’de % 20’den faz-
la diisiis meydana getirmedigini bildirmislerdir. ilave
olarak Rauch ve ark. (16) kronik beta bloker kullanan
hastalarda sisatrakuryumun KAH’1 kontrol degerine
gore anlamli olarak diisiirdiigiinii ve yliksek doz opi-
oid kullaniminda bradikardi olabileceginin diisiiniil-
mesi gerektigini bildirmistir.

Calismamizda, rokuronyum kullanimini takiben,
OAB ve SVR kontrol degerlerine gore anlamli olarak
diismiigtiir. Ilave olarak, OPAB ve RVSWI'de ise
entiibasyon sonrasi donemde anlamli diisiisler mey-
dana gelmistir. Hastalarda OAB diismesine ragmen
KAH’1n diismemesini, rokuronyumun neden oldugu
muskarinik reseptor blokajmna bagli olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Sisatrakuryum grubunda, KAH, OAB, RVSWI de-
gerleri indiiksiyon sonras1 ve entiibasyon sonrasi do-
nemde kontrol degerlerine gore diismiistiir. Rokuron-
yumun antimuskarinik etkisinin sisatrakuryumda ol-
mamast nedeniyle, beta bloker kullanan hastalari-
mizda sisatrakuryum verilmesini takiben KAHta or-
ta derecede diigme meydana gelmistir. Bu bulgular
Rauch ve ark.’m (16) yaptiklari ¢aligma ile de destek-
lenmektedir. Bu nedenle beta bloker kullanan hasta-
larda yiiksek doz opioid teknik uygulanacaksa, sisat-
rakuryum uygun bir ajan olmayacaktir. Beta bloker
kullanan hastalarda rokuronyumun etkileriyle ilgili
ileri calismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak hipnotik ile kombine edilmis diisiik doz
opioid kullaniminda, iki ajan da benzer hemodina-
mik degisimler gostermistir. Bu yiizden AKBG ame-
liyat1 gecirecek hastalarda her iki ajanin da giivenle
kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Alindigr tarih: 17 Mart 2003 (ilk)
27 Nisan 2003 (1. revizyondan sonra)
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Koroner Revaskiilarizasyon Olgularinda
Postoperatif Erken Donem; Pompali ve Pompasiz
Yontemlerin Kargsilastirilmasi (*)
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OZET

Koroner arter cerrahisinde, pompasiz koroner arter
baypas greftleme teknigi son yllarda yayginlasmus ol-
masina ragmen, bu yéntemle morbidite ve mortalitenin
azaldigy konusu tartismalidir. Calismamizda, pompa
kullandarak veya pompasiz yontemle uygulanan ko-
roner revaskiilarizasyon olgularimin, postoperatif risk
skorlart, mekanik ventilasyon ve yogun bakum tinite-
sinde kaly siireleri, aritmi gelisimi, bobrek fonksiyon-
lart, kanama ve kan gereksinimi, yeniden operasyona
alinma, norolojik defisit ve delirium goriilme orani, ye-
ni miyokard infarktiisii (MI) gelisimi ve erken donem
mortalite oram agisindan karslastirdmast amaglandh.

Iki veya daha fazla koroner damar revaskiilarizasyonu
planlanan 60 olguya aym tip anestezi uygulanarak kar-
diyopulmoner baypas ile (KKABG grubu, n=40) veya
calisan kalpte (OPKABG grubu, n=20) koroner baypas
greftleme yapudi. Postoperatif donemde her iki grup ol-
gularu basitlegtirilmis akut fizyoloji skoru 11, kanama
miktari, kan transfiizyonu, ventilasyon siiresi, aritmi,
bobrek: fonksiyonlari, nérolojik defisit, yeni miyokard
infarktiisii ve mortalite agisindan karsdastirddu.

Mekanik ventilasyon siiresi ve yogun bakumda kals sii-
resi OPKABG olgularinda daha kisa olmasina ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0.05).
Postoperatif kanama ve kan transfiizyonu gereksinimi
KKABG grubunda anlamly derecede yiiksek bulundu
(p<0.05). KKABG grubunda 1 olgu kaybedildi.

Sonug olarak, pompaly yontem ile karsilastirddiginda
pompasiz koroner revaskiilarizasyon wygulamasuun,
morbidite ve mortaliteyi degistirmedigi, ancak kana-
ma ve kan iiriinleri gereksinimini azalttigr kanisina
varddr.

Anahtar kelimeler: KABG, pompasiz KABG,
konvensiyonel KABG, postoperatif

* Avrupa Kardiyotorasik Anestezistler Birliginin 18. Yillik top-
lantisi’nda (EACTA 2003, Prague, May 25-28, 2003) poster ola-
rak sunulmustur.
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SUMMARY

Early Postoperative Period in Coronary Revasculari-
zation: Comparison of On-Pump and Off-Pump
Techniques

In coronary revascularization surgery, although the
technique of coronary artery bypass grafting in the
beating heart has been used commonly, there is still
controversy as to whether the morbidity and mortality
has decreased with this technique.

Our objective in this study was to compare the postop-
erative risk scores, duration of mechanical ventilation
and intensive care unit stay, occurence of arrhythmia,
renal function, bleeding and need for blood transfusion,
need for reoperation, occurence rate of neurological
deficit and delirium, occurence of myocardial infarc-
tion, and mortality rate in the early postoperative peri-
od between the patients who underwent coronary revas-
cularization with conventional or off-pump CABG.

The same anesthesia procedure was performed in 60
patients who needed revascularization in at least two
coronary arteries with conventional coronary artery
bypass grafting (CCABG group, n=40) or off-pump
coronary artery bypass grafting (OPCABG group,
n=20). In the postoperative period, both groups were
compared in terms of Simplified Acute Physiology
Score 11, blood loss, amount of blood transfusion, ven-
tilation time, arrhythmia, renal functions, neurologic
deficit, myocardial infarction, and mortality.

Although the periods needed for mechanical ventila-
tion and intensive care unit stay were shorter in
OPCABG patients, this difference was not statistically
significant (p>0.05). Postoperative bleeding and trans-

Jusion need were significantly high in CCABG group

(p<0.05). Only one patient died in CCABG group.

In conclusion, no difference found between the morbid-
ity and mortality rates of conventional CABG and off-
pump CABG, but rate of bleeding and need for blood
products were reduced in off-pump CABG.

Key words: CABG, off-pump CABG, conventional
CABG, postoperative

GIRIS

Miyokardiyal revaskiilarizasyonun bagladig: ilk za-
manlarda, calisan kalpte koroner revaskiilarizasyon
uygulanan tek yontem idi (). Daha sonraki yillarda
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Tablo I. Olgularin demografik ozellikleri (say1 veya ort.=SD).

KKABG OPKABG
(n=40) (n=20)

Yas (yil) 62.4+7.5 59.0t11.4
Cinsiyet (E/K) 12/28 10/10
Viicut kitle indeksi (kg/m-2) 24.75+4.9  25.70+3.9
Preop. ejeksiyon fraksiyonu (%) 42+11.2 3919
Preop. miyokard infarktiisii oykiisii (n) 18 6
Diabetes mellitus dykiisii (n) 7 2
Preop. beta bloker kullanimt (n) 20 11

KABG=Koroner arter baypas greft
KKABG= Pompa ile KABG
OPKABG= Pompasiz KABG

Tablo II. Olgularin postoperatif bulgulari (say1 veya ort.=SD).

KKABG OPKABG
(n=40)  (n=20)

Operasyon siiresi (dk) 171.6£56  173.7£40
Perioperatif miyokard infarktiisii 0 0
Mekanik ventilasyon siiresi (dk) 324.8+163 230491
Yogun bakim iinitesinde kalis siiresi (st) 38.9+11 36.5£10
SAPS 11 12,97 12.7£5
Postoperatif Ure (mg dL-1) 36.4+16  39.5+20
Postoperatif kreatinin (mg dL-1) 1.034+0.1 1.083+0.2
Postoperatif 12 saatlik kanama (mL) 480+270*  215+65

Postopertif 12 st.’lik transfiize edilen 2+0.5% 0.520.1
kan (iinite)

Intraaortik balon pompasi uygulanimi (n) 1 0

Aritmi (n) 3 1

Postoperatif miyokard infarktiisii 1 0

gelisimi (n)

Ani 6liim (n) 1 0

*p<0.05, gruplar arast karsilastirma

SAPS I1: Simplified Acute Physiology Score 11
KABG=Koroner arter baypas greft

KKABG= Pompa ile KABG

OPKABG= Pompasiz KABG

modern kardiyopulmoner baypas (KPB) teknigi kul-
lanilarak koroner revaskiilarizasyon saglama teknigi
cok yayginlasti. Ancak kardiyak stabilizatorlerin ge-
listirilmesi ile, pompanin olumsuz etkilerinden ko-
runmak ve morbiditeyi daha da azaltmak amaciyla
KPB uygulamadan saglanan koroner revaskiilarizas-
yon (pompasiz koroner arter baypas greftleme, OPK-
ABG) 1990’larda yeniden yayginhik kazanmigtir.
Giiniimiizde OPKABG uygulamas1 koroner arter
baypas greftleme (KABG) olgularinin % 20-31’ini
olusturmaktadir (1.2), Ancak OPKABG uygulanan
olgularda, konvensiyonel koroner arter baypas greft-
leme (KKABG) uygulanan olgulara gore morbidite
ve mortalitenin daha diisiik oldugu konusu tartismali-
dir @), Bu ¢alismada OPKABG veya KKABG uygu-
lanan olgularin postoperatif risk skorlar1, yogun ba-

kim iinitesi (YBU)’nde kalis siireleri, mekanik venti-
lasyon stireleri, aritmi gelisimi, bobrek fonksiyonlari,
kanama ve kan gereksinimi, yeniden operasyona
alinma, norolojik defisit ve delirium goriilme orant,
yeni miyokard infarktiisii (MI) gelisimi ve erken do-
nem mortalite agisindan karsilastirilmas: amaglandi.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul onay1 alindiktan sonra Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama hastane-
sinde May1s-2002 ile Kasim-2002 tarihleri arasinda, 2 veya
daha fazla damar revaskiilarizasyonu i¢cin KABG planla-
nan 60 olgu ¢alismaya alindi. Prospektif, randomize ve cift
kor yapilan calismada olgulara, cerrahi ekip tarafindan, an-
jiyografi sonuclar1 ve koroner damar yapisina gore, KPB
ile (KKABG grubu, n=40) veya calisan kalpte (OPKABG
grubu, n=20) koroner revaskiilarizasyon uygulandi. Daha
once agik kalp ameliyati gecirmis olan, ejeksiyon fraksiyo-
nu % 30’dan diisiik olan, sol ventrikiil akinezisi veya diski-
nezisi olan, ventrikiil anevrizmasi bulunan, sol ana koroner
arter lezyonu olan, yast 70’ten fazla olan, asir1 obez (viicut
kitle indeksi 35 kg m=2"den fazla) olan, kronik bobrek ye-
tersizligi olan, valviiler kalp hastali81 olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Her iki grupta olgulara operasyondan 10 saat énce 10 mg
oral (PO), 2 saat 6nce de 10 mg I.M. diazepam (Diazem,
Deva Ila¢ San) ile premedikasyon uygulandi. Anestezi in-
diiksiyonu her iki grupta midazolam (Dormicum, Roche
ilag San) (0.05 mg kg~! i.V) ve fentanil (Fentanyl Citrate,
Abbott ilag San) (10 pg kg'!, 1.V.) ile saglandi. Atrakur-
yum (Tracrium; Glaxo Wellcome Ila¢c San)(0.5 mg kgL,
IV) ile néromuskiiler blok saglandiktan sonra endotrakeal
entiibasyon yapildi. Anestezi cihazi (Drager Cato, Lubeck,
Almanya) ile mekanik ventilasyon (Mod; IPPV, solunum
sayist; 12 dk‘l, tidal voliim; 10 mL kg‘l, PAW; 25 mmHg,
I/E:1/2, FiO5 % 100) uygulandi ve ETCO, 30-40 mm Hg
sinirlari igerisinde kaldi. Idamede her iki grupta % 100 ok-
sijen icinde % 0.7-1 konsantrasyonlarinda izofloran (Fora-
ne, Abbott flac San) ve gerektiginde fentanil uygulandi.

Hastalar KKABG grubunda 250-300 IU kg-!, OPKABG
grubunda 150-200 TU kg-! heparin (Nevparin, Mustafa
Nevzat Ila¢ San) ile, KKABG grubunda ACT 400 saniye-
den fazla OPKABG grubunda 300 saniye civarinda olacak
sekilde heparinize edildi. KKABG grubunda KPB sirasin-
da olgulara orta derecede hipotermi (32°C ye kadar) uygu-
land1 ve hiperkalemik kristaloid soliisyonu (Plegisol, Ab-
bott fla¢ San) ile kardiyopleji saglandi. OPKABG grubun-
da ‘octopus’ (¥ kullanilarak stabilizasyon sagland1. Her iki
grupta hastalar rasgele iki cerrahtan (B.D. veya H.U.) biri
tarafindan opere edildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi), preoperatif oykiileri (miyokard infarktiisii, diabe-
tes mellitus, preoperatif beta bloker kullanimi), laboratuar
sonuglari (ejeksiyon fraksiyonu, hemogram, bobrek ve ka-
raciger fonksiyon testleri) ve perioperatif donem bilgileri
(cerrahi siiresi, transfiize edilen kan miktar1) postoperatif 1.
saatte hastanin dosyasindan dgrenilerek kaydedildi. Daha
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sonra olgular yogun bakimda kaldiklar1 siire icinde has-
tanin tedavisinden sorumlu olmayan, kardiyovaskiiler
YBU’nde ¢aligmayan, hastanin operasyonunda bulunma-
mis bir anestezist tarafindan izlenerek veriler [basitlestiril-
mis akut fizyolojik skoru II (Simplified Acute Physiologic
Score II, SAPS II), 12 saatlik kanama miktari, kan ve kan
tirtinleri transfiizyonu gereksinimi, mekanik ventilasyon ve
ekstiibasyon siireleri, aritmi gelisimi, bobrek fonksiyonlari,
yeniden operasyona alinma, norolojik defisit ve delirium
goriilme orani, yeni MI gelisimi, intraaortik balon pompasi
uygulanimi, YBU’de kalig siiresi, 6liim orani] kaydedildi.
En son olarak da uygulanan cerrahi yontem ve uygulanan
greft sayist dosyasindaki ameliyat notundan Ogrenilerek
kaydedildi ve iki grup karsilastirildi.

Istatiksel analiz “SPSS 10.0 for windows” programinda
student’s T testi, ki kare testi ve Levene’s testi uygulanarak
yapildi. P<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

BULGULAR

Demografik veriler her iki grupta benzerdi (Tablo I).
Mekanik ventilasyon siiresi OPKABG olgularinda
daha kisa olmasina ragmen bu fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmadi (p>0.05). Greft sayis1 ve cer-
rahi siire acisindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadi. Yogun bakimda kalig siiresi
KKABG olgularinda uzun bulundu, ancak bu fark da
istatistiksel olarak anlamli degildi. SAPS II skoru,
iire ve kreatinin diizeyleri her iki grupta benzer bu-
Iundu ve higbir olguda bobrek yetersizligi gelismedi.
Olgularin hicbirinde nérolojik defisit ve delirium
gozlenmedi. Postoperatif 12 saatlik donemde kana-
ma ve kan transfiizyonu gereksinimi KKABG gru-
bunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p<0.05). KKABG grubunda 1 olguda post-
operatif MI gelisirken, OPKABG olgularinda post-
operatif MI goriilmedi. KKABG grubunda 3 hastada,
OPKABG grubunda 1 hastada ventrikiiler aritmi
(ventrikiiler tagikardi, ventrikiiler ekstra sistol) goriil-
dii, higbir olguda yeni atrial fibrilasyon gelisimi goz-
lenmedi. KKABG grubunda 1 olgu ani 6liim ile kay-
bedildi (Tablo II). OPKABG planlanan higbir olguda
KPB uygulamasina gerek duyulmadi.

TARTISMA

KPB yardimiyla uygulanan koroner cerrahi miyokar-
diyal revaskiilarizasyon i¢in standart uygulama ola-
rak kabiil edilmektedir ). Ancak son yillarda OPK-
ABG gibi minimal invazif koroner cerrahisi biiyiik
onem kazanmistir. Bunun nedeni bu yontemin KPB
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saglamadan uygulanabilmesi ve KPB’nin heparini-
zasyon, kaniilasyon, aortanin klemplenmesi, kardi-
yopleji saglanmasi ve hemostatik sistemde bozulma
gibi olasi zararlarindan hastanin korunabilmesidir (©).
Ozellikle ‘octopus’un kullanima girmesi ile OPK-
ABG olgularinda KKABG olgularina benzer cerrahi
sonuglarin elde edildigi bildirilmistir ). Ancak
OPKABG uygulamalarinda KKABG olgularma ki-
yasla morbidite ve mortalitenin diisiik oldugu hala
tartigmalidir.

Kalp cerrahisi sonrasinda uygulanan mekanik venti-
lasyon siiresinin kisa olmas1 YBU’de kalis siiresini
kisaltmakta ve ventilator ile iligkili komplikasyonlar1
azaltmaktadir. Bu hastalarda spontan soluma diasto-
lik voliimii artirdig1 i¢in kalp debisi artmakta, hemo-
dinamik bozulmalar azalmakta ve ozellikle yasli has-
talarda norolojik defisit oram1 azalmaktadir (7-8). Nic-
holson ve ark 9, bir saat icinde sagladiklari erken
ekstiibasyon ile kisa siireli (3 saat) mekanik ventilas-
yonu pulmoner fonksiyonlar agisindan karsilastir-
muglar ve iki grup arasinda fark bulmadiklarini, erken
ekstiibasyonun mekanik ventilasyonun komplikas-
yonlarmi 6nledigi icin daha yararli olacagini bildir-
mislerdir. OPKABG ile KKABG ventilasyon siiresi
acisindan karsilagtirildiginda bazi arastirmacilar bu
siirenin ve YBU’de kalis siiresinin OPKABG olgula-
rinda daha kisa oldugunu bildirmiglerdir 3:6:10), An-
cak bazi yazarlar ise, bizim aragtirmamizda da buldu-
gumuz gibi, iki grup arasinda hem YBU’de kalis sii-
resi, hem de mekanik ventilasyon siiresi agisindan
fark olmadigim bildirmislerdir (). Sonuclar arasin-
daki bu fark, bizim hastanemizde oldugu gibi, ara yo-
gun bakim iinitesi olmayan birimlerde hastalarin di-
rek servise alinmasindan dolay1 YBU’de kalma siire-
lerinin uzamas ile ilgili olabilir.

Atrial fibrilasyon (AF) ve diger aritmiler kalp cerra-
hisi sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardir
(11-13) Postoperatif dénemde AF nadiren hastanin
klinigini etkiler ancak hastanin hastanede kalig siire-
sini uzatabilir (11.14) AF acisindan karsilastirma ya-
pilan calismalarda pompasiz koroner revaskiilarizas-
yonun postoperatif AF siklifim etkilemedigi (11.15)
sonuglarina karsin azaldigini bildiren yazarlar da var-
dir (©. Bizim sonuglarimiz Seibert ve ark. (11 ve Pla-
ce ve ark. (13)’nm bulgular ile uyumlu, Kilger ve ark.
(©)’nin bulgular1 ile uyumsuzdur.
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Kalp cerrahisi sonrasinda renal tiibiiler disfonksiyon
sikca karsilagilan bir durumdur ve hipotansiyon, re-
perfiizyon hasar1 ve ekstrakorporeal dolasimin neden
oldugu hemoliz ile iliskili oldugu diistiniilmektedir
(16), Ancak bu mekanizmalar kalp cerrahisi sonrast
goriilen renal disfonksiyonu agiklamamaktadir. Ciin-
kii KPB uygulanmadan saglanan koroner revaskiila-
rizasyon sonrasinda da renal disfonksiyon goriildiigii
bildirilmistir (17, Bir calismada OPKABG’nin
KKABG ile kargilastirildiginda renal hasari belirgin
olarak azalttig1 saptanmustir (18), Cheng ve ark. ) ise
OPKABG grubunda KKABG grubuna gore daha
fazla bobrek yetersizligi gelistigini bildirmiglerdir.
Bizim bulgularimizin yukaridaki arastirmacilarin
bulgularindan farkli olmasi bizim hasta sayimizin di-
ger arastirmacilarin hasta sayilarindan daha diistik ol-
mas1 ve subklinik hasari aragtirmamig olmamiz ile
ilgili olabilir.

Kalp cerrahisi sonrasinda olgularda nérokognitif bo-
zukluklar ve delirium, goriilme olasilig yiiksek olan
komplikasyonlardir. Norolojik komplikasyonlarin
¢tkmasinda aortanin manipiilasyonu ve aortik kros
klemp ile kalp akciger pompasinin 6énemli rol aldig:
bilinmektedir (19, Bu nedenle baypas uygulamadan
ve aorta klemplenmeden uygulanacak kalp cerrahi-
sinde norolojik komplikasyonlarin daha az olacagi
diisiiniilebilir. Gercekten de yapilan bazi caligmalar-
da OPKABG sonrasinda KKABG’ye gore daha az
norokognitif bozukluk ve delirium goriildiigii rapor
edilmistir (6:19:20). Ancak baz1 yazarlar bu bulgularla
uyumlu olmayan, OPKABG olgularinda KKABG ol-
gulariyla ayni oranda norolojik komplikasyonlarin
gelistigini bildiren sonuglar yaymlamiglardir (2), Bi-
zim olgularimizin hic¢birinde norolojik disfonksiyon
ve delirium gozlenmemistir.

KPB sirasindaki hemodiliisyon ve hemostatik bozul-
ma nedeniyle postoperatif donemde kanama olabilir
ve buna bagli olarak kan transfiizyonuna gereksinim
duyulabilir. Postoperatif erken donemde tekrar ope-
rasyona alma nedenlerinin baginda fazla kanama gel-
mektedir. Pompasiz cerrahi uygulamanin kanamay1
ve kan tranfiizyonunu azalttig1 kabul edilmektedir.
Nader ve ark. D) KPB uygulamadan atan kalpte, mi-
yokardiyal revaskiilarizasyon sonrasinda hem kana-
manin hem de kan transfiizyonunun 6nemli oranda
azaldigin1 bildirmis olmalarina ragmen, Cheng ve
ark. ®) ise pompasiz cerrahi sonrasinda pompali cer-

rahiye gore kan transfiizyonunun azaldigini, ancak
kanama miktarinda fark olmadigini bildirmislerdir.
Bizim bulgularimiz Nader ve ark. 2D nin bulgular
ile uyumludur.

Yogun bakim iinitelerinde, hastalarinin klinik seyrini
ve mortalitesini ongdérmede skorlama sistemlerinin
kullanimi hizla yayginlasmaktadir. Basitlestirilmis
akut fizyoloji skoru (22) bu testlerden biridir. Schus-
ter ve ark. (23) bu testin kalp cerrahisi sonrasinda kul-
lanim ile hastalarin morbidite ve mortalitesini 6n-
gormede diger skorlama sistemlerinden daha iyi so-
nuglar aldiklarim bildirmislerdir. Kern ve ark. 24 da
kalp cerrahisi sonrasinda uzamig ventilasyonun risk
faktorlerini saptamak icin APCHE II (Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation II) (25, SAPS
II ve TISS (therapeutic Intervention Scoring System)
(26) skorlama sistemlerini karsilastirdiklar1 calisma-
larinda, SAPS II skorlama sisteminin sonuc¢larimin
gercek sonuclarla % 93.76 oraninda benzedigini bil-
dirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da SAPS II skorla-
ma sistemi kullanildi ve iki grup arasinda fark bulun-
madi. Calismamiz, literatiir taramamiz sonucu elde
ettigimiz bilgilere gore, KKABG ile OPKABG olgu-
larinin SAPS 1I degerlerinin karsilastirildig ilk ¢a-
lismadir.

Lee ve ark. 27), KPB uygulamadan saglanan koroner
revaskiilerizasyonun mortaliteyi azalttigini bildirmis
olmalarina ragmen, pompasiz koroner cerrahinin
mortaliteyi azalttigi heniiz herkes tarafindan kabul
edilmemektedir. Lund ve ark. @), 533 hastalik bir se-
rinin incelemesi sonucunda mortalite agisindan
KKABG ile OPKABG arasinda fark bulmadiklarini
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark goriilmemis
olmasi dikkat cekicidir.

Sonug olarak, atan kalpte koroner revaskiilarizasyon
uygulamasinin, klasik kardiyopulmoner baypas uy-
gulanarak gerceklestirilen koroner revaskiilarizasyon
ile karsilastirilldiginda, ventrikiil fonksiyonu bozul-
mamis hastalarda, morbidite ve mortaliteyi degistir-
medigi, ancak postoperatif kan ve kan iiriinleri trans-
fiizyonu gereksinimini ciddi oranda azalttig1 kanisin-
dayiz.
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Kardiyopulmoner Baypas ve Hipoterminin Soguk
Aglutinin Uzerine Etkileri (*)

Esen GIRAN (*%), Zeynep KAYHAN (##%), N. OZBEK (*##%)

OZET

Bu prospektif ¢calismada kardiyopulmoner baypas ile
koroner arter cerrahisi gegiren hastalarda onemli bir
protein grubu olan soguk reaktif proteinlerden soguk
aglutinin diizeyleri incelendi. Elektif a¢ik kalp cerra-
hisi planlanan 36-76 yas arasinda 33 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Uygun premedikasyon ve anestezi indiik-
siyonundan sonra hastalara hipotermik (28°C) kardi-
yopulmoner baypas (KPB) uygulandv. Miyokardin ko-
runmast Grup I'de (23 hasta) “Edward” kardiyople-
Jjisi (kristaloid kardiyopleji) ile, Grup II'de (10 hasta)
ise kan kardiyoplejisi ile saglandi. Hastalardan soguk
aglutinasyon testi icin preoperatif donemde, KPB si-
rasinda isitnmaya baslamadan hemen once (1. ornek),
postoperatif 2. (2. ornek) ve 24. saaite (3. ornek) 3 mL
kan alindu.

Hastalarin demografik ozellikleri, aort klempi, KPB
ve operasyon siireleri agisindan gruplar arasinda an-
laml fark saptanmadi. Preoperatif donemde tiim has-
talarda negatif olan soguk aglutinasyon testi dort has-
tada ¢esitli ornekleme zamanlarinda 1/4 ile 1/32 titre-
ler arasinda pozitif bulundu. Kardiyoplejinin tipi, pe-
roperatif aglutinasyon sonu¢larin etkilemedi.

Hastanemiz laboratuvarlarinda cesitli nedenlerle so-
guk aglutinasyon testi yapulan 1000 hastanin degerlen-
dirilmesinde bu hastalarin sadece 12’sinde (% 1.2) 1/4
ile 1/64 titreler arasinda pozitiflik oldugu goriildii.

Calisma kapsanundaki hastalarda, kardiyopleji tipine
bagiml olmaksvzin, klinik énemi olan soguk aglutinas-
yon saptanmasa da ozellikle derin hipotermi uygula-
nacak hastalarda aglutinasyon titreleri ile birlikte ter-
mal amplitiidiin belirlenmesi, anestezi ve cerrahinin
buna gore planlanmast gerektigi sonucuna varild.

Anahtar kelimeler: plazma proteinleri, soguk
aglutinin, hipotermi;
kardiyopulmoner baypas

SUMMARY

Effects of Hpothermia and Cardiopulmonary Bypass
on Cold Agglutinins

The effect of hypothermia on cold agglutinins in
patients undergoing cardiopulmonary bypass (CPB)
surgery for myocardial revascularization was studied
prospectively in 33 patients (median; range 36 to 76
years). After premedication and induction of anaes-
thesia CPB was initiated and patients were cooled to
28°C. During CPB, 23 patients were given “Edward”
cardioplegia (crystalloid cardioplegia) (Group 1) and
10 patients blood cardioplegia (Group I1) for myocar-
dial protection. At the following periods, 3 mL blood
samples were drawn and tested for cold agglutination;
preoperative period, during CPB just before rewar-
ming (1. blood sample), postoperative at the 2. hour
(11. blood sample) and 24. hour (I11. blood sample).

Demografic data, durations of aortic cross-clamp,
CPB and operation were similar in the two groups. All
the patients were cold agglutinin (-) preoperatively.
Only 4 patients were cold agglutinin (+) at different
times with different titers (1/4-1/32) afterwards. Type
of cardioplegia did not influence peroperative aggluti-
nation tests. There were no statistically significant dif-
ferences between group I and II and periods within the
groups with respect to cold agglutination.

While the patients in the study group were cold agglu-
tinin (-) preoperatively we found an incidence of 1.2 %
cold agglutination at 1/4-1/64 titers in 1000 patients
who were tested for cold agglutination for various rea-
sons in our hospital.

In conclusion; independent of the type of cardioplegia;
although, none of our patients undergoing moderate
hypothermia had clinically important cold agglutina-
tion, agglutinin titers with thermal amplitude should
be determined whenever deep hypothermia is needed.

Key words: plasma proteins, cold
agglutinin, hypothermia;
cardiopulmonary bypass
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GIRIS

Soguk reaktif proteinler; kriyoglobulinler, soguk ag-
lutininler, Donath-Landsteiner antikorlar1 ve kriyo-

167



fibrinojen olmak tizere dort grup proteinden olusur.
Bunlardan en 6nemlileri ilk ikisidir. Soguk aglutinin-
ler, saglikli insanlarin serumunda bulunabilirler, an-
cak diisiik 1sida aktive olduklarindan nadiren klinik
belirtilere yol acarlar. Ancak hipotermiye ihtiya¢ du-
yulan kardiyovaskiiler operasyonlarda aktive olarak
eritrosit agliitinasyonu ile hemoliz, renal yetmezlik,
miyokardiyal hasar gibi birtakim komplikasyonlara
neden olarak beklenmedik mortalite ve morbiditeye
yol acabilirler. Bu nedenle ideal olarak tiim hastalar-
da preoperatif olarak antikorlarin test edilmesi, kar-
diopulmoner baypas (KPB) sirasindaki degisiklikle-
rin belirlenmesi, pozitif olan hastalarda miyokardin
korunmasi gerekir (12). Soguk aglutininlerin bulun-
ma siklig ile ilgili veriler yetersiz olup, kaynaklarin
¢ogu preoperatif olarak soguk aglutinin pozitifligi
saptanan hastalarda KPB uygulamasi ile, farkinda
olunmayan olgulardaki komplikasyonlarin anlatildi-
&1 olgu sunumu seklindedir -7,

Bu calismada, KPB ile revaskiilarizasyon yapilan
hastalarda, hipotermi uygulamasmin soguk reaktif
proteinlerden soguk aglutininler iizerine etkileri ve
arsiv verilerinden soguk aggliitinasyon insidansi
aragtirdmugtir.

MATERYAL ve METOD

Fakiilte Etik Kurulu ve hastalarin izni alindiktan sonra,
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde
acik kalp cerrahisi gecirecek 28’1 erkek 5’1 kadin 33 erigkin
hasta calismaya dahil edildi. KPB sirasinda miyokard
korunmasi icin bu hastalardan 23’tine (Grup I) normal
kristalloid kardiyopleji ve 10’una (Grup II) kan kardiy-
oplejisi uygulandi. Preoperatif donemde hemodinamik
durumu stabil olmayan, dnceden kardiyak cerrahi gegiren
hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi.

Ameliyattan Once hastalara 8 saat agizdan gida verilmedi.
Premedikasyon i¢in operasyondan Onceki gece saat
23.00°’da 5 mg Diazepam (Diazem, Deva ) ve 40 mg Fa-
motidin (Famodin, ilsan) p.o. ve operasyondan 1 saat dnce
10 mg Diazepam (Diazem, Deva) ve 40 mg Famotidin
(Famodin, Ilsan) p.o. ve 0.1 mg kg-! i.m. Morfin (Morfin,
Biosel) uygulandi.

Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra rutin EKG, non-
invaziv arter kan basici (AKB) dl¢iimii, puls oksimetre ile
monitorizasyon yapildi. Anestezi indiiksiyonu Tiopenton
sodyum (Pentothal Sodium, Abbott) 4-7 mg kg'! i.v., siik-
sinilkolin (Lysthenon, Fako) 1 mg kg-! i.v. ve Fentanil sit-
rat (Fentanyl, Abbott) 100-200 mg ile gerceklestirildi. Has-
talar entiibe edildikten sonra anestezi idamesi izofloran
(Isoflorane, Taymed) % 1-1.5 ve oksijen/hava karigimi (%
50-50), Fentanil sitrat (Fentanyl, Abbott) infiizyonu 10 mg
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kg1 saat!, Pankuronyum bromid, (Pavulon, Organon) 0.1
mg kg1, gerektikge 0.03 mg kg1 ile saglandi. Invaziv kan
basinci monitdrizasyonu i¢in sag radiyal, sol radiyal veya
femoral arterlerden birine kaniil kondu. Santral venoz kate-
terizasyon sag internal juguler ven veya antekubital venler
yoluyla gercgeklestirildi. Viicut sicakligi rektal yoldan 6l-
ciildii. Biitlin hastalar operasyon boyunca renal dozda do-
pamin (Dopamin HCL, Drogsan) (2 mg kg-! dk-!) ve ge-
rektiginde Gliserol trinitrat (Perlinganit, Adeka) infiizyonu
aldilar. Hastalarin siv1 gereksinimleri % 0.9°luk NaCl ve
Isohes (200/0.5, % 6) ile karsilandi.

KPB’den once sistemik antikoagiilasyon icin Heparin
Sodyum (Nevparin, Mustafa Nevzat) 4 mg kg1 verilerek
ACT (Activated Clotting Time) 450 saniyenin iizerinde
olacak sekilde ayarlandi. Pompa ‘“prime’’ soliisyonu 2000
mL Ringer Laktat ve/veya taze tam kan ve/veya taze don-
mus plazma ile hazirlandi ve 10.000 @i heparin, 20 mEq
KCI, 70 mEq NaHCO3, 20 mg furosemid (Furomid, Deva)
kullanildi. Kan 1s1s1 28°C olacak sekilde sistemik hipoter-
mi, eksternal (su blanketi) ve internal (KPB) sogutma kul-
lanilarak saglandi.

KPB’ye gecildikten sonra pompaya 4 mg kg-! Tiopenton
sodyum 500 mg Metilprednizolon (Prednol L, Mustafa
Nevzat) ve 0.1 mg kg! Pankuronyum bromid (Pavulon,
Organon) verildi. Tiopenton ve Pankuronyum idame igin
uygun doz ve araliklarla tekrarlandi.

Aortanin klemplenmesinden sonra miyokardim korunmasi
iki sekilde yapildi.

e Grup I’de; ‘Edward’’ kardiyoplejisinden (1000 mL NaCl
icerisine 20 mEq K+, 5 mEq NaHCOj3, 25 mg Ca +2, 40 mL
dekstroz % 5, 4°C) 10-15 mL kg1 ile

e Grup II'de; yiiksek potasyumlu kan kardiyoplejisi (25
mEq K*, 12.4 mEq MgSOy,, 6 mL sitrat, ] mEq NaHCO;,
200 mL dextroz % 10; toplam 238 mL karisimdan bos
1000 mL’lik mediflex torbanin i¢ine hazirlanip, pompa
esnasinda arteriel 1s1 28°C’ye diistiigtinde 768 mL pompa
kani ilave edilerek 1000 mL’ye tamamlandi. Buz kovasi
icinde muhafaza edildi.) 10-15 mL kg-! ve anastomozlar
sirasinda diisiik potasyumlu kan kardiyoplejisi (§mEq K+,
12.4 mEq MgSO,, 6 mL sitrat, 1 mEq NaHCO;, 200 mL
Dekstroz % 10) 100 mL ile

Isinma sirasinda hastalara 0.5 g kg-! Mannitol (Mannitol %
20, Eczacibagi-Baxter) verildi. Yeterli viicut 1s1s1 (36°C),
hemodinamik stabilite ve hemostaz saglandiktan sonra
KPB’ye son verildi. Heparinin etkisi protamin (Protamin
HCL, Onko) kullanilarak antagonize edildi.

Ameliyatin sonunda hastalar yogun bakim tiinitesine nakle-
dildi. Hastalar yogun bakim iinitesinde, EKG (DII derivas-
yon), puls oksimetre, invaziv AKB, santral venoz basing,
arter kan gazlart degerlendirilmeleri yapilarak izlendi.
Postoperatif analjezi i¢in 1 mg-! kg-! saat-! Fentanyl Citra-
te (Fentanyl, Abbott) infiizyonu uygulandi.

Soguk aglutinin tayini

Asagida belirtilen donemlerde hastalardan 3 mL kan alind1.
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Hasta grubu

* Preoperatif donemde

» KPB sirasinda 1sinmaya baglamadan hemen 6nce
(I. Ornek)

« Postoperatif 2. saatte (II. Ornek)

« Postoperatif 24. saatte (III. Ornek)

Soguk aglutinin su yontemlerle calisildi:

1. Standart eritrosit siispansiyonu (ES) hazirlamak i¢in 0
Rh(+) stok kanlardan almip 2 kez serum fizyolojik ile y1-
kand1. Yikama islemi sirasinda kan yar1 yartya serum fiz-
yolojik (SF) ile karistirildiktan sonra 2 dakika 3000rpm’de
santrifiije edildi. Ustteki siipernatan atildiktan sonra kalan
ES % 7 konsantrasyona gelecek sekilde SF ile diliie edildi.

2. Hasta kan1 alindiktan sonra 2 dakika 3000 rpm santrifii-
je edilerek serumu ayrildi.

3. 2 mL hasta serumu 1. tiipe kondu. Ayrical/2, 1/4, 1/8,
1/16, 1/32, 1/64, 1/128, 1/256, 1/512, 1/1024 diliisyonlar
tiipler tizerine yazildi. Bu tiiplerin hepsine 1’er mL SF kon-
du. 1/2 diliisyonlu tiipe 1 mL serum 1. tiipten, 1/4 diliis-
yonlu tiipe 1/2 diliisyonlu tiipten 1 mL serum+SF karigimi1
eklendi. Her bir tiipe bir onceki diliisyon tiiptinden 1 mL
eklenerek islem tamamlandi. Son tiipten 1 mL karisim ati-
larak tiim tiiplerde 1 mL karisim kalmasi saglandi. Daha
sonra sadece serum iceren 1. tiipten baslayip tiim diliisyon
tiiplerine 1’er mL ES katild1. Bu karisim +4°C’da 90 daki-
ka bekletildikten sonra, aglutinasyonu gorebilmek amacty-
la 1 dakika 1000 rpm’de santrifiigasyon yapildi.

4. Aglutinasyon s0yle degerlendirildi.

1+ aglutinasyon: Noktasal aglutinasyon

2+ aglutinasyon: Belirgin kiimelerden olusan aglutinasyon
3+ aglutinasyon: Birkac biiyiik parcalardan olugan agluti-
nasyon

4+ aglutinasyon: Tek bir par¢adan olusan aglutinasyon

5. En son 3+ veya 4+ aglutinasyon hangi tiipte izlendiyse o
tiiplin neticesi soguk aglutinin degeri olarak kabul edildi.

Argiv verileri

Hastanemiz laboratuarlarinda kardiyovaskuler yakinmasi
ile bagvuran ve soguk aglutinasyon testi yapilmasina gerek
duyulan hastalarda tayin edilen soguk aglutinasyon insi-
danslarimi verebilmek i¢in 1000 hasta bilgisayar kayitlarin-
dan taranarak, hastalarin yas, cinsiyet ve soguk aglutinas-
yon sonuglari belirlendi.

Istatistik degerlendirme

Analizler Windows SPSS 10.0 programi ile yapildi. So-
nuglar, varyans analizi tekniginde, tekrarlanan ol¢iimli
deneme (repeated measures design) diizeni ile analiz edil-
di. Grup i¢i donemler arasindaki farkliliklarin saptanma-
sinda Bonferronni testi kullanildi. Biitiin veriler ortalama +
standart sapma (S.D.) olarak verildi. p<0.05 degerleri ista-
tistiksel anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Caligsma kapsamindaki 28’1 erkek 5’1 kadin 33 hasta-
nin yas ortalamasi 60.66£9.78 y1l idi. Gruplar arasin-
da demografik ozellikler ve aort klempi, KPB ve
operasyon siireleri acisindan anlamli fark yoktu
(Tablo I).

Tablo I. Hastalarin demografik ozellikleri ile aort klempi,
KPB ve operasyon siireleri (OrtalamaSD).

Grup I (n=23) Grup II (n=10)

Yas (y1l) 5919 62+10
(36-75) (50-76)
Cinsiyet (E/K) 19/4 9/1
Agirlik (Kg) 77£11 739
Aort klempi (dk) 3315 4448
KPB (dk) 66126 82+16
Operasyon siiresi (saat) 4+1 41

KPB: Kardiyopulmoner baypas

Soguk aglutinasyon testi sonuclari
Hasta grubu

Preoperatif donemde tiim hastalarin soguk aglutinas-
yon sounclart negatifti. Bu hastalarin sadece dordiin-
de sonraki 6rnekleme zamanlarinda soguk aglutinas-
yonun degisik titrelerde pozitif oldugu saptandi. Bu
hastalarin gruplara dagilimi incelendiginde Grup
I’de; bir hastada L., II., ITI. kan 6rneklerinde sirasiyla
1/16, 1/2, 1/32 titrede pozitiflik, bir hastada I. kan
orneginde 1/8 titrede pozitiflik, yine bir hastada III.
kan 6rneginde 1/4 titrede pozitiflik saptandi. Grup II’
de bir hastanin II. kan 6rneginde 1/8 titrede pozitiflik
vard: (Tablo II)

Tablo II. Hasta grubunda soguk aglutinasyon testi sonuclari.

Gruplar Grup I (n=23) Grup II (n=10)

Ornekler Preop 1. II. III. Preop I. II. IIL

Soguk _ D% ¥k Qkkk _ o EEEk
aglutinasyon (+)
hasta sayis1

* 1116, 118, *% 1/2, 1/4, *¥*% [/32, *¥** ]/§

Gruplar arasinda ve grup i¢i donemler arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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Tablo III. Hastanemiz labaratuvarinda 1000 hastada yapilan
soguk aglutinasyon testi verileri (Arsiv taramasi).

Olgu sayis1  Cinsiyet
ve % (E/K)

Yas (yil)
(Ort.xSD

Aglutinasyon (-) 988 (% 98.8) 680/380 39.66+26.21 (1-93)*
Aglutinasyon (+) 12 (% 1.2) 8/4 28.33+28.03 (2-81)

Toplam 1000 616/384  39.52+26.25 (1-93)

* (En kiigiik-en biiyiik yas)

Arsiv verileri

Hastanemiz laboratuvarlarinda preoperatif soguk
aglutinasyon testi yapilan 1000 hastanin bilgisayar
kayitlarindan elde ettigimiz sonuclara gore bu hasta-
larin sadece 12’sinde 1/4 ile 1/64 arasinda pozitif tit-
re oldugu goriildii (Tablo IIT). Buna gore soguk aglu-
tinini pozitif olan hastalarin insidans1 % 1.2 idi.

TARTISMA

Acik kalp cerrahisi sirasinda uygulanan KPB, kalp
ve akcigerleri dolagim dig1 birakirken, viicudun diger
kisimlarma yeterli derecede dolasim saglayan bir
yontemdir. Bu sekilde dolasim ve gaz degisimi viicut
disinda gerceklesmektedir. Ekstrakorporeal dolasim
strasinda miyokardin korunma siiresini artirmak, ok-
sijen tiiketimini ve hiicre metabolizmasin1 azaltmak
ve sistemik dolagimin yetersiz oldugu durumlarda or-
gan fonksiyonlariin korunmasini saglamak amacty-
la hipotermi uygulanmaktadir ().

Hipoterminin faydasi yaninda bazi sakincalari da
olabilir. Genellikle saglikli insanlarin serumunda bu-
lunan soguk aglutininler nadiren diisiik 1sida aktive
olup klinik olarak ortaya ¢ikmaktadirlar. Hipotermi-
ye ihtiya¢c duyulan kardiyovaskiiler operasyonlarda
bu soguk reaktif proteinler hemoliz, kardiyoplejik
soliisyonun dagiliminda yetersizlik, miyokard en-
farktiisii, karaciger ve bobrek yetersizligi ve serebral
hasar gibi birtakim komplikasyonlara neden olabilir-
ler @,

Soguk aglutininlerin bulunma siklig ile ilgili veriler
yetersizdir. Bu konudaki kaynaklarin ¢cogu, farkinda
olunmayan olgularda karsilasilan sorunlar, bu olgu-
larin nasil tedavi edildigi ve buna dayanarak pre-
operatif olarak soguk aglutinin pozitifligi saptanan
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hastalardaki KPB uygulamasr ile ilgilidir G-7).

Calismamizda preoperatif donemde soguk aglutinas-
yon testi negatif olan bir hasta grubunda, viicut 1s1s1
diistiigiinde aglutinasyon titrelerinde degisiklik olup
olmadig1 incelendi. Preoperatif soguk aglutinasyon
testi negatif olan 33 hastanin 4’tinde cesitli 6rnekle-
me zamanlarinda soguk aglutinasyonun degisik tit-
relerde pozitif oldugu saptandi. Preoperatif soguk ag-
lutinin testi negatif olup hipotermi sirasinda klinik
olarak onemli titrelere ulagan soguk aglutinin diizey-
leri bildirilmemistir.

Kardiyoplejik soliisyonun tipinin etkisini belirlemek
iizere yapilan karsilastirmada hem kan hem de kris-
talloid kardiyoplejisi verilen grupta hipotermi sira-
sinda olusan soguk aglutinasyon testlerinde gruplar
arasinda ve ornekleme zamanlarr arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak biz bu
konuyu degerlendiren bir calismaya rastlamadik.
Elde edilen sonuglar soguk aglutinin i¢in klinik one-
mi olmayan diizeydeydi, ancak bu hastalar en fazla
28°C’ye kadar sogutulmuslardi. Klinik olarak anlam-
It olan titrasyon derecesi genellikle 1/1000 titrenin
iizerindedir ve 30°C’nin iizerinde aktif degildir ©.
Daha diisiik 1silara inildiginde klinik olarak 6nemli
olabilecek soguk aglutinin titreleri elde edilip edile-
meyecegi ileri ¢calismalarla gosterilebilir. Derin hipo-
termi gereken durumlarda eger soguk aglutinin pozi-
tif ise antikorlarin termal amplitiidiiniin belirlenerek
anestezinin buna gore planlanmasi uygun olacaktir.

Soguk aglutinin insidansini inceleyen genis bir seriye
rastlamadik. Calisma grubumuzdaki hasta sayisinin
soguk aglutinasyon pozitifligi insidansini belirleme-
de yetersiz olacag diisiincesi ile daha genis bir grup-
ta insidansi belirlemek i¢in 1000 hastalik bir grubun
arsiv verileri incelendi. Bu hastalar kardiyoloji
ve/veya kalp damar cerrahisi hastalarindan olusuyor-
du. Bu grubun da sadece 12’sinde (% 1.2) soguk
aglutinasyon testleri 1/4-1/64 arasinda pozitif idi.

Sonug olarak, orta derecede hipotermi uygulanan
hastalarin higbirinde klinik 6nemi olan aglutinasyon
pozitifligi saptanmasa da, kardiovaskiiler sorunlar ile
hastaneye basvuran bir grupta % 1.2 civarinda degi-
sik titrelerde pozitiflik olabilecegi g6z Oniine alina-
rak derin hipotermi gerektiren durumlarda aglutinas-
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yon titresi ile birlikte miimkiinse termal amplitiidiin
belirlenmesi degilse 1/1000 {iizerindeki titrelerde
30°C altina inilmemesi uygun olacaktir.
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Protez Mitral Kapakta Postoperatif Paravalviiler
Kacagin Transosofageal Ekokardiyografi ile Tanisi

(Olgu Sunumu)

Ozge KONER (*), Baris OKCUN (**), Erhan BABALIK (*#), Giirkan CETIN (##%),

Serdar KUCUKOGLU (*##%)

SUMMARY

Postoperative Diagnosis of Periprosthetic Mitral
Valve Leakage with Transesophageal Echocardiog-
raphy (Case Report)

Periprosthetic leakage is a rare, but serious complica-
tion after prosthetic valve replacement. Preoperative
infectious endocarditis, annular calcification and
reoperations increase the risk. It is difficult to detect
periprosthetic leakage by transthoracic echocardiog-
raphy, transesophageal echocardiography is the most
sensitive technique for the diagnosis. Here we report a
case with severe periprosthetic leakage after mitral
valve replacement which was recognized with trans-
esophageal echocardiography in the early postopera-
tive period. The rupture was repaired immediately
after diagnosis and the patient discharged in stable
condition on postoperative 10th day. Two years after
the operation the patient is still doing well.

Key words: periprosthetic leakage, transesophageal
echocardiography, mitral valve

Anahtar kelimeler: paravalviiler kacak,
transosofageal ekokardiyografi,
mitral kapak

OLGU

Akut romatizmal ates nedeniyle, 13 yil 6nce mitral kapak
replasmani yapilan 33 yasindaki kadin hasta, klinigimize
protez kapak trombozu ve ciddi trikiispit kapak yetersizligi
tablosuyla bagvurdu. Tromboze mitral protez yeni bir
mekanik kapak ile degistirildi (Medtronic-Hall, 27 mm) ve
trikiispit kapaga ‘de Vega’ tip anuloplasti yapilarak yeter-
sizlik giderildi. Hasta cerrahi yogun bakima 8 pg kg-! dk-!
dobutamin infiizyonu ile geldi ve postoperatif 8. saatte
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ekstiibe oldu. Ancak operasyondan iki giin sonra gelisen
dispne, hipotansiyon, tasikardi ve solunum yetersizligi ne-
deniyle yeniden entiibe edildi. Oskiiltasyon ile parasternal
bolgede 4/6-5/6 siddetinde sistolik iiftirtim duyuldu. Trans-

Sekil 1. Anulustan ayrilan protez mitral kapagin midoso-
fageal transvers TEE goriintiisii. Dehisens alani ok ile isaret-
lidir. Kisilatmalar: LA: sol atriyum, RA: sag atriyaum, MP:
mitral protez.

Sekil 2. Paravalviiler kacagin mid-osofageal transvers TEE
goriintiisii. Paravalviiler kacaga ait jet akimi ok ile gosteril-
mistir. Kisaltmalar: LA: sol atriyum, RA: sag atriyum, MP:
mitral protez, MR: mitral regiirjitasyon.
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torasik ekokardiyografi (TTE) ile yapilan incelemede her-
hangi bir patoloji gdzlenmezken, transdsofageal ekokardi-
yografi (TEE) ile yapilan degerlendirmede protez kapak ile
mitral anulus arasinda “dehisens” ve regiirjiitan jet alan1 >6
cm? boyutunda olan ciddi paravalvuler kagak tesbit edildi
(Sekil 1 ve 2). Bunun iizerine hasta yeniden operasyona
alind1 ve protez kapak tekrar yerine dikildi. Postoperatif
donemi sorunsuz gecen hasta 10 giin sonra hastaneden ta-
burcu edildi. Hastanin iki yildir yapilan kontrol ekokar-
diyografilerinde herhangi bir paravalvuler kacak go6zlen-
medi.

TARTISMA

Paravalviiler kacgak, kapak replasmanindan sonra go-
riilen nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Pre-
operatif enfektif endokardit, anuler kalsifikasyon ve
reoperasyonlar riski artirir (1.2), Gelisen dikis teknik-
leri ve uygun materyel kullanimi sayesinde enfektif
endokarditi olmayan hastalarda paravalviiler kagak
insidans1 neredeyse sifira yaklagsmistir @, Transtora-
sik ekokardiyografi ile paravalviiler kacak tanisi giic-
tiir. Protez mitral kapagin sol atriyumda neden oldu-
gu akustik golgelenme paravalviiler kacagin TTE
araciligiyla goriilmesini zorlastirir (3. Paravalviiler
kacagin goriintiilenmesinde en hassas teknik TEE dir
(4.5), Paravalvuler jetler en iyi, protez kapagmn dikis
hatt1 seviyesinde ve horizontal planda goriiliir. Eger
tiirbiilan eksantrik jet dikis hatt1 seviyesinin digindan
kaynaklaniyor ya da anulus ile protez kapak arasin-
daki agiklik TEE ile goriilebiliyorsa, kacagin pa-
ravalviiler oldugu sdylenebilir (5, “Multiplane TEE”
kapak ile jet orijini arasindaki iligkiyi daha iyi gos-
terse de, “biplane” TEE ile karsilastirildiginda pros-
tetik kapak kacaginin siddettinin siniflandirilmasinda
cok énemli bir iistiinliigii olmadig1 goriilmektedir (©),

Mitral kagagin siddetinin TEE ile degerlendirilmesi
sirasinda regiirjitan jetin ve pulmoner ven akim pa-
ternlerinin Doppler ile degerlendirilmesi gereklidir.
Protez mitral kapaktan fizyolojik kagak, mitral jet

Alindigi tarih: 01 Aralik 2003 (ilk)

alaninin <2 cm? ve sol atriyumda protez kapak liflet-
leri arasindan gecen maksimum jet akimi uzunlugu-
nun 2.5 cm olmasi seklinde tanimlanir (5.7, Patolojik
regiirjitan jetler daha yaygin, tiirbiilan ve hilal (cres-
cent) sekillidir (®). Paravalviiler kagak gozlenen has-
talarin Doppler degerlendirmesinde, mitral ‘inflow’-
da normal basing yarilanma zamanina (<150 msn)
eslik eden artmis maksimum mitral ‘inflow’ akim
hiz1 (2.5 m/sn) ve pulmoner venlerde ters yonde sis-
tolik akim goriiliir.

Mitral protezde paravalvular kacak siddetli semp-
tomlara neden oluyorsa, cerrahi olarak onarim one-
rilmektedir. Bununla birlikte uzun déonemdeki prog-
nozu inceleyen yeni calismalar, paravalvular kacagi
siddetli olmayan hastalarda bile daha agresif cerrahi
tedavinin gerekli oldugunu gostermektedir (9.
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