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Travma, Sistemik inﬂamatuar Yanit Sendromu ve
Multiorgan Yetersizligi Iliskisi

Ismail CINEL *, Ugur ORAL *

OZET

Travma sonrast tetiklenen sistemik inflamatuar yanit
sendromu (SIRS), sepsis gelisimi soz konusu olmakst-
zin multiorgan yetersizligi ile sonuglanabilmektedir.
Sepsiste hiicreler arast sinyal iletide rolii olan, mikro-
organizmalardaki “pathogen associated molecular
patterns” (PAMPs)’lara karst algilayict konumundaki
“toll-like receptors” (TLRs) lerin yaygin doku hasarvy-
la da, endojen uyardarla da aktive oldugu gosterilmis-
tir. Dogal immun sistem mikrobiyal invazyon disinda
hiicresel hasarlanma, hipo/hipertermi ve iskemi/reper-
fiizyon (I/R) fenomeni gibi internal sinyallerle de akti-
ve olabilmektedir. Tetiklenen endojen TLR yolag art-
mis, abartili TLR reaktivitesi icin immun sistemi hazur-
lamaktadir. Ote yandan, bakteriyel infeksiyonlara
karst konagin savunmast azalmakta; klasik olarak ak-
tive olan makrofajlar yerini ¢ok daha gii¢siiz olan al-
ternatif aktive olan makrofajlara burakmaktadirlar.
Travmada sézii edilen kompleks patofizyolojide son
donemde inflamasyonun ge¢ medyatorii olarak tanim-
lanan “high mobility group box-1” da yerini almistr.

Anahtar kelimeler: travma, sistemik inflamatuvar
yanmit sendromu, multiorgan
yetersizligi

SUMMARY
Trauma, SIRS and MODS Relationship

Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) trig-
gered by trauma can result in multiorgan failure
(MOF) without relation of sepsis. Toll like receptors
(TLRs) for pathogen associated molecular patterns
(PAMPs) have been shown to be involved in sepsis pat-
hophysiology and it has been recently demonstrated
that TLRs are also activated by internal signals like
disseminated tissue injury, hypo/hyperthermia and isc-
hemial/reperfusion phenomenon. Triggered endogeno-
us TLR pathway results in exaggerated TLR reactivity
in immune system. On the other hand, host defense
mechanisms against bacterial infections decrease and
alternatively activated macrophages which are less
Junctional, can replace classically activated macrop-
hages. Recently, high mobility group box-1 as the late
mediator of inflammation has been described in the
pathophysiology of trauma.

Key words: trauma, SIRS, MOF

GIRIS

Sistemik inflamatuar yanit sendromu “Systemic inf-
lammatory response syndrome-SIRS” kiint travma,
aseptik yaniklar, major cerrahi, akut pankreatit gibi
sistemik inflamasyonun tetiklendigi durumlarda or-
taya ¢ikabilmektedir (). Molekiiler diizeyde STRS’si
baslatan olaylar dizini bilinmemekle birlikte, en az
iki SIRS bulgusunun enfeksiyonla birlikteligi sepsis
olarak tanimlanir (:3), Travma, multiorgan yetersiz-
ligi iligkisinde tetiklenen SIRS ve gelisen sepsisin ro-
lii genelde kabul gormekle birlikte, 2003 yilinda ayri
ayr1 yaymmladiklarr derlemelerinde Hotchkiss (4) ve
Riedemann (5 sepsis tanist alanlarin ¢ogunda enfek-

* Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dali, Dog. Dr.
#* Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dali, Prof. Dr.
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siyona yol acan mikroorganizmalarin saptanamadigi-
n1 vurgulamistir. Bu yaklasim SIRS’in endojen med-
yatorlerinin varliginin arastirtlmasinit giindeme getir-
mistir (©. Son donemde, sepsis patofizyolojisinde
hiicreler arasi sinyal iletide rolii olan; “toll-like re-
ceptors (TLRs)”, patojen mikroorganizmalardaki
“pathogen associated molecular patterns (PAMPs)”,
immun hiicrelerdeki “patterns recognition receptors
(PRRs)”lerden so6z edilmekle birlikte PAMPs’lara
kars1 algilayict konumundaki TLRlerin yaygin doku
hasar1 ve endojen uyarilartyla da aktive oldugu ¢ok
onemli bir veri olarak karsimiza ¢ikmistir 7-13), Aca-
ba travma sonrasi SIRS-sepsis-multiorgan yetersizli-
gine gidiste, sepsis basamagi olmadan dogrudan
SIRS-multiorgan yetersizligi gelisimi yine s6z konu-
su ayn1 mekanizmalarla m1 gerceklesmektedir?



I. Cinel ve ark., Travma, SIRS ve MODS Iliskisi

Travma-Endojen Medyatorler-Multiorgan Yeter-
sizligi

Major travma sonrast sepsisle iliskisi olmadan geli-
sen multiorgan yetersizliginin olusumu 2003 yilina
kadar bes teori ile acgiklanirken, konunun otdrlerin-
den Deitch’in (19 Ekim 2004 ’te yayimladig1 makale-
sinde agikladig1 bir nedenle olasilik sayisi altiya yiik-
selmistir 14:15), Travma ile tetiklenen mekanizmala-
11 siralayacak olursak,

- Makrofaj teorisi (aktive olan makrofajlar sitokinle-
rin ve inflamatuar medyatorlerin saliverilmelerine
yol agcmaktadirlar).

- Endotel hiicresi ile 16kositlerin etkilesmesi (bu etki-
lesim uzak organ hasarlarina yol agmaktadir).

- Mikrosirkiilatuar teori (gelisebilecek sok, yani hi-
poperfiizyon durumu dokulara yetersiz oksijen sunu-
muna yol acarak multiorgan yetmezligine gidisi te-
tiklemektedir).

- Intestinal hipotez (saptanabilen enfeksiyon alan1 ol-
maksizin intestinal alan kaynakli bakteriler veya
tirinleri translokasyon ile dolagima karisarak multi-
organ yetersizligine yol agmaktadirlar. Burada, im-
muno-inflamatuar kaskadin tetiklendigi durumlarda
Nadler ve Ford’un 2000’de hipotetik olarak vurgula-
dig1 intestinal apoptozisin rolii ¢cok 6nemli durmakta-
dir ki, daha sonra NO-peroksinitrit-poly (ADP-riboz)
sentaz ile iligkisi gosterilmistir (16-32). Bununla bir-
likte major travma 6rnegi olarak ciddi yanikta intes-
tinal permeabilitenin arttig1, intestinal miyeloperok-
sidaz aktivitesindeki artigtan yola cikilarak lokosit
iceriginin arttigi, epitel hiicresinin proliferas-
yon/migrasyon yeteneginin ve “junctional” E-cadhe-
rin ekspresyonunun azaldig1 ve de apoptozisle iligki-
leri sitokeratin-18 (M30)’a kars1 antikor kullanilarak
gosterilmigtir 33), Daha 6nce immunhistokimyasal
olarak sepsiste ve yanik modelinde saptanan epitel
apoptozisi icin bir gosterge niteligi tasiyan M30
ekspresyonundaki artig, Ekim 2004 tarihli klinik bir
calismada biyokimyasal olarak da saptanmigtir G4,
Calismadaki ii¢ grubu saglikli, travma ve sepsis tani-
lilar olusturmaktadir ve sepsiste artmis M30 ile mor-
talite arasinda anlamli iliski bulunmustur. Ancak, asil
onemlisi travma hastalar1 kendi aralarinda yasayan-
lar-yasamayanlar diye ikiye ayrildiginda, yasama-
yanlarda apoptozisteki anlamli artisin saptanmasidir.
Buradan yola cikilarak, epitel apoptozisi prognostik
faktor olarak travma hastalarinda kullanilabilir sonu-
cuna varilmustir.

- Tkili vuru modeli (organizmanin ilk vuru sonrasi,
uyariya karst duyarli hale gelmesi nedeniyle, ikinci
vuruya verdigi yanitlar ilk vuruya verdigi yanitlarin
multiplifikasyonu seklindedir. Bu nedenle iyilesme
yerine organ fonksiyonlarinda bozulma yani organ
yetersizligi gelismektedir.)

- Altinc1 mekanizma olarak ii¢lii vuru modeli, deney-
sel travma-hemorajik modelinde lenf kanallarmin li-
gasyonu gerceklestirilerek yapilan calisma sonucu
ileri siiriilmiistiir (14, Birinci vuru splanknik hipoper-
fiizyon, ikinci vuru kan akiminin yeniden saglanma-
st (reperfiizyon) ve liclincii vuru intestinal bariyer
fonksiyonunun bozulmasi olarak tanimlanmuistir.

Dogal immun sistemin mikrobiyal invazyon disinda
hiicresel hasarlanma, hipo/hipertermi ve iskemi/re-
perfiizyon (I/R) hasarlanmasi gibi homeostazisin bo-
zuldugu durumlarda internal sinyallerle de aktive
olup devreye girebildigi son dénemde tanimlanmigtir
(11.13.35), Mikrobiyal infeksiyonun dékiimante edile-
medigi, sistemik inflamatuar yanitin oldugu yumu-
sak doku travmasindan, hemorajik soka kadar genis
bir yelpazede benzer immunolojik yanitlarin ortaya
cikabilmesi boylece acikliga kavugmaktadir. Dogal
immun sistemin aktivasyonu yabanci/infeksiy6z ajan
yerine “tehlike” iceren durumlarin yani stresin veya
hiicre hasarmin endojen sinyalleri ile de baglayabil-
mektedir 36:37), Serbest oksijen/nitrojen tiirevleri gi-
bi “tehlike” sinyalleri, DNA bilesenleri, nekrotik
hiicrelerin hepsi antijen sunan hiicreleri (APC) akti-
ve etmekte ve APC dogal immun yanit1 baglatmakta-
dir 3®), Burada devreye TLRler girmektedir. Yaygin
doku hasarinin kendisi TLR aktivasyonuna neden
olabilmektedir. HSP 60’1n TLR4, nekrotik hiicrelerin
TLR2 iizerinden NF-kB ekspresyonuna neden olduk-
lart gosterilmigtir (11.12), Sonugta, major travma ile
tetiklenen endojen TLR yolagi immun sistemi artmig
TLR reaktivitesi icin hazirlanmaktadir.

Major travma veya yamigin konagin savunmasini
bozdugu ve firsat¢1 enfeksiyonlara zemin hazirladig:
bilinmektedir. Ozellikle, hiicresel immunitedeki ye-
tersizlik dogal immun sistem hiicrelerinin mikrobisi-
dal aktivitelerinde bozukluklara yol agmaktadir. Bi-
limsel trend iginde gelinen noktada vurgulanan ise,
travma ile mikrobiyal antijenlere karst dogal immun
reaktivitede baskilanmanin degil artmig reaktivitenin
oldugudur. immun sistemdeki dengesizligin uzamis
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ve artmig reaktivite lehine oldugu saptanmustir. Trav-
ma sonrasi alinan kandan izole edilen lokositlerde, in
vitro ortamda yapilan deneylerde, LPS’ye artmis si-
tokin yanit1 gosterilmis ve artmig LPS reaktivitesin-
den s6z edilmistir %), Travmanin konagim inflama-
tuar yanitlarini arttirmasi ve artmig inflamatuar reak-
tiviteye yol agmas1 soz konusudur. Ote yandan, dogal
immun sistem hiicrelerinin mikroorganizmalar1 veya
komponentlerini nasil tanidiklar1 simdiye kadar me-
melilerde 11 iiyesi tamimlanan TLR’lerinin ortaya
konmastyla agiklanmistir. Sepsiste TLR’ler sonrast,
NF-kB ekspresyonu aracili proinflamatuar-antiinfla-
matuar sitokinlerin saliverilmeleri gerceklesmekte,
endotel disfonksiyonu ve organ yetersizlikleri ile tab-
lo sonuglanmaktadir ). Travma ve SIRS ile iligkili
olarak buradaki onemli nokta, travma sonrast SIRS -
multi-organ yetersizligi gelisimininde, enfeksiyon
olsun veya olmasin, abartilit TLR yanitinin varligidir.

Termeer ve ark. 40) ekstraselliiler matriks ve sinovi-
yal stvilarda glukozaminoglikan 6rnegi olan hyaluro-
nat fragmanlarimin TLR4’{in aktivasyonuna neden
olduklarmni saptamistir. Yine ayn1 donemde ekstra-
selliiler matriks ve hiicre ylizeyinin negatif sarjli glu-
kozaminoglukani olarak bilinen heparan siilfat frag-
manlarinin da TLR4 aktivasyonuna yol actigi goste-
rilmigtir 41, Heparan siilfat proteoglikan1 immun,
inflamatuar ve travma gibi durumlarda proteazlar ta-
rafindan yikilmakta ve TLR4 aktivasyonuna yol ag-
maktadirlar. Proteoglikan fragmanlarmin bu tiir 6zel-
liklerinin saptanmasi, travma veya non-enfeksiyoz
inflamasyonun prototipi olan akut pankreatitte ekst-
raselliiler sivilarda artmig olarak bulunan elastazi
giindeme getirmistir (42), Patojen enfeksiydz ajanin
yoklugunda, elastazin heparan siilfatin saliverilmesi-
ne yol acarak veya kendi direkt etkisiyle TLR4 ara-
cilt SIRS’si, sepsis benzeri tabloyu enfeksiyon etke-
ni olmadan enfeksiyon etkeninin kullandig1 yolakla-
11 kullanarak tetikledigi ortaya konmustur 43). Akut
pankreatit sonucu gelisen multiorgan yetersizliginde
serum elastazi prognostik belirtec olarak onerilmesi
de bu baglamda degerlendirilebilir 44). TLR ler ara-
cili sitokin firtinasinda heparan siilfat, elastaz, fibri-
nojen, fibronektin, hiyaluronik asit ve 1s1 sok protein-
leri gibi endojen medyatorlerin saptanmasiyla ileri
stiriilen yeni acilim travma-SIRS-multiorgan yeter-
sizligi gidisinde ¢igir acacak gibi goriinmektedir.

Ote yandan, TLR4 aktivasyonu major travma sonra-
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st gelisen miyokardin kontraktil disfonksiyonu pato-
fizyolojisinde de yer almaktadir. Organizmanin tii-
miinde veya sadece kalpte gerceklestirilen TLR4 mu-
tasyonunun, yanik sonrasi gelisen miyokardin kont-
raktilite bozuklugunu 6nledigi gosterilmistir (45,

SIRS’in siddeti ile degiskenlik gostermek iizere bak-
teriyel enfeksiyonlara karst konagin savunmasi fark-
lilik gostermektedir. Klasik olarak aktive olan mak-
rofajlar (CAM)’n yant sira, alternatif olarak aktive
olan makrofajlarin (AAM) varligi tanimlanmistir.
SIRS’in siddeti ile CAM ve AAM oranlarinin degis-
tigi ise heniiz yeni giindeme gelmistir (46), CAM’le-
rin Th1 hiicreleri ile regiile edilmekte olup, intrasel-
liller patojenin yikiminda rol aldiklar1 bilinmektedir
(47, TL-12 saliverilmesiyle karakterize, giiclii anti-
bakteriyel aktiviteye sahip olmalari, iNOS ekspres-
yonunda artigla birliktelikleriyle paralellik goster-
mektedir. AAM’lerin ise Th2 aracili aktive oldukla-
r1, zayif antibakteriyel aktiviteye sahip olduklar1 ve
“mannose” reseptor mRNA ekspresyonunda artigla
karakterize olduklari saptanmistir (48:49), Burada
Th1/Th2 oranlarinda Th2’ye kayma apoptozis ve
SIRS-sepsisle iliskisini akla getirmektedir. Takahas-
hi ve ark. 46), SIRS hafif siddette ise CAM’lerin,
agir siddette ise AAM’lerin agir bastigini deneysel
modelde gostermistir. Ek olarak, makrofajlarin 6l-
diirme fonksiyonlarinin hafif SIRS’de CAM hakimi-
yeti ile birlikte artt1g1, siddetli SIRS de ise AAM ha-
kimiyeti ile azaldig1 ortaya konmus ve “mannose” re-
septor ekspresyonunun siddetli SIRS de arttig1 sap-
tanmigtir. Daha 6nceleri ortaya konan “mannose bin-
ding lectin” eksikligi olan deneklerde ¢ekal ligasyon
ve delmeye kars1 direncin artig1 goz Oniine alindigin-
da bu sonuglar SIRS-sepsis, SIRS-multiorgan yeter-
sizligi iliskisinde birbirleriyle paralellik gostermek-
tedir 9, Bu baglamda, dogal immunitedeki bozuk-
lugun patogenezinde CAM’lerden AAM’lara gegisin
yattig1 sonucuna varilmaktadir. Veriler, SIRS’in ko-
nagin immunitesinde yarattigr degisikliklerin,
CAM’lara kayma ile modifiye edilebilecegini, diizel-
tilebilecegini giindeme getirmektedir. Travma sonra-
st bu tip bir modifikasyon konagin bakteriyel enfek-
siyonlara kars1 direncini arttirabilecek ve multiorgan
yetersizligine gidisin ilk basamagi tetiklenmeden 6n-
lenebilecektir.



I. Cinel ve ark., Travma, SIRS ve MODS Iliskisi

Travma-Multiorgan Yetersizligi Iliskisinde “High
Mobility Group Box-1 (HMGB-1)"1n Yeri

HMGB-1 inflamasyonun ge¢ medyatorii olarak ta-
nimlandiktan sonra, sitokinler icinde dikkatleri iizeri-
ne ¢ekmisgtir (9152, HMGB-1 distal sitokinler arasin-
da yerini alirken, TLR4, TLR2 ve RAGE “receptor
for advanced glycation end-products” araciligryla
NF-kB ve p38 MAP kinaz aktivasyonuna yol actigi
gosterilmistir O3), Tetiklenen kaskad epitel permea-
bilitesinde artig ve endotel disfonksiyonuyla sonug-
lanmaktadir. HMGB-1 inhibitorii olarak etil piiruvat
tanimlanmig ve son donemde, travma sonrasi kulla-
nilacak restiisitasyon sivilari arasinda ringer etil piiru-
vatin oksido-inflamatuar kaskad1 bloke ederek multi-
organ yetersizligine gidisi azalttig1 ileri siirtilmiistiir
(L54), Yine enfeksiydz olmayan inflamasyonun pro-
totipi olan akut nekrotizan pankreatitte, etil pliruvatin
uzak organ hasarimi azalttig1, sagkalimi arttirdigi sap-
tanmigtir 55, HMGB- 1 nin inflamasyonun geg med-
yatorii olarak tanimlandigindan yola cikilarak, teda-
vide blokajinin tetiklenmeden hemen sonra kullanil-
masa da, yararli oldugu gosterilmistir. Heniiz yaymn-
lanmamakla birlikte, multi-travma modelinde bizim
verilerimiz de bu goriisii destekler niteliktedir (0,
Femur, tibia kirig1 ve kafa travmasini birlikte iceren
multi-travma modelinde etil piiruvat travmadan 6 sa-
at sonra uygulandiginda, 24. saatteki akciger doku-
sunda miyeloperoksidaz icerigindeki artig onlenebil-
mekte ve oksidan hasar azalmaktadir. Bu bulgulara
akciger histopatolojisinin korunmasi eslik etmekte-
dir.

SONUC

Travma sonrast SIRS-sepsis-multiorgan yetersizligi-
ne gidiste, sepsis basamagi olmadan dogrudan SIRS-
multiorgan yetersizligi gelisimi s6z konusu olabil-
mektedir. Travma-SIRS-multiorgan yetersizligi ilis-
kisinde endojen medyatorlerin ve sepsis patofizyolo-
jisinde tamimlanan mekanizmalarin aracilik ettigi
saptanmistir. Patojen ajan olmaksizin reaktiviteleri
artan TLR’ler, alternatif olarak aktive olan makrofaj-
lar ve HMGB-1 sitokini travma sonrast multiorgan
yetersizligi ile sonu¢lanan klinik tabloda kritik dii-
zenleyiciler olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Kasim
2004 tarihiyle gelinen noktada; travma ile tetiklenen
hiicresel diizeydeki degisikliklerin icinde, apoptozis,

mitokondriyal permeabilite degisiklikleri ve sitok-
rom C saliverilmesi, calisilmasi gereken konularin
bagma yerlesmistir 7).
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OZET

Calismanuzda, elektif koroner arter baypas greft
(KABG) cerrahisi planlanan hastalarda, sevofluran ve
propofol anestezisinin stres yanit iizerine etkilerini
prospektif olarak karsilastirmayr amagladik.

Hastalar randomize olarak Grup Sevofluran (Grup S)
n=25 ve Grup Propofol (Grup P) olarak ikiye ayrids.
Her iki grupta indiiksiyon oncesi (T), entiibasyondan
10 dk. sonra (T;), sternotomiden 10 dk. sonra (Ty),
kardiyopulmoner baypas (KPB) siirecinde kros-klemp
abinmadan énce (T3) ve KPB sonlandirildiktan 10 dk.
sonra (Ty); kalp atum hiz (KAH), sistolik arter basinct
(SAB), ortalama arter basinct (OAB), santral venoz ba-
sing (SVB), kalp debisi (KD), sistemik damar direnci
(SDD) kaydedildi, glikoz, laktat, epinefrin (E), norepi-
nefrin (NE) ve kortizol diizeyleri lgiildii. Ayrica KPB ve
kros klemp siireleri, peroperatif idrar atinu ve nitrogli-
serin gereksinimi kaydedildi. Peroperatif nitrogliserin
gereksinimi Grup P’de (5.88+3.05 mg) Grup S’ye
(3.04+1.81 mg) gore istatistiksel olarak daha fazlaydi
(p<0.01). OAB T;, Ty ve T3 donemlerinde Grup P’de
Grup S’ye gore anlaml yiiksek seyretti (p<0.01). Ty ve
T, dénemlerinde plazma glikoz degerlerinde Grup S’de
Grup P’ye gore anlaml artis bulundu (p<0.05). KD de-
gerlerinde Grup P’de Grup S’ye gore Ty doneminde an-
lamly azalma bulundu (p<0.05). SVR degerlerinde T ve
T3 donemlerinde Grup P’de Grup S’ye gére sirastyla an-
laml artis bulundu (p<0.01, p<0.05).

Plazma E ve kortizol seviyeleri Ty ve Ty donemlerinde
(p<0.01, p<0.001), plazma NE seviyeleri Ty, Ty ve Ty
donemlerinde Grup P’de Grup S’ye gore anlaml ola-
rak daha yiiksekti (p<0.001, p<0.05, p<0.05).

Sonug olarak, her iki anestezi yonteminin de kullandi-
gumz dozlarda katekolaminlerdeki artist tamamen
baskulayamadigun tespit ettik. Bir inhalasyon anestezi-
gi olan sevofluranin elektif KABG cerahisinde diger bir
anestezi yontemi olan TIVA gibi kullanilabilecegi
goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: sevofluran, propofol,
kardiyopulmoner baypas, stres yanut
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SUMMARY

The Effects of Propofol and Sevoflurane Anesthesia
on Stress Response in Coronary Artery Bypass Greft
Surgery

In our study, we aimed to compare prospectively the ef-
fects of propofol and sevoflurane anesthesia on stress
response in patients undergoing elective coronary ar-

tery bypass greft (CABG) surgery.

Patients were randomized to either a sevoflurane Gro-
up S (Group S, n=25) or propofol Group P (Group P,
n=25). In both groups, we measured the heart rate,
systemic arterial pressure (SAP), mean arterial pres-
sure (MAP), central venous pressure (CVP), cardiac
output (CO), systemic vascular resistance (SVR), glu-
cose, lactate, epinephrine (E), norepinephrine (NE)
and cortizol levels during before the anesthesia induc-
tion (Ty), 10 min after endotracheal intubation (T7),
10 min later sternotomy (T), rewarming at cardiopul-
monary bypass before cross-clamp (CPB) (T3), 10 min
later CPB (T,). We also recorded CPB and cross-
klemp times, peroperative urine output and nitroglyce-
rin need.

Perioperative nitroglycerin need are statistically hig-
her in group P (5.88+3.05 mg) than group S (3.04+1.81
mg) (p<0.01). The MAP is statistically higher in group
P than group S during T}, Ty and T3 periods (p<0.01).
At Ty and T periods, plasma glucose level is higher in
group S than group P (p<0.05). CO is statistically
lower in group P than group S at Ty period (p<0.05).
SVR is statistically higher in group P than group S at
T and T3 periods (p<0.01, p<0.05).

Plasma E and cortisol levels are statistically higher in
group P than group S at T3 and T, periods (p<0.01,
p<0.001). And also, plasma NE levels are statistically
higher in group P than group S at T, Ty and T3 peri-
ods (p<0.001, p<0.05, p<0.05).

In conclusion, we established that both anesthetics tech-
niques could not completely control the catecholamines
increase the doses which we used. In our opinion sevof-
lurane may be use in elective CABG surgery during CBP
like TIVA with propofol.

Key words: sevoflurane, propofol, cardiopulmonary
bypass, stress response
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GIRIS

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda ve sonra-
sinda hormonal ve inflamatuvar yanit artig1 plazma
katekolamin salimmina neden olur (1. Anestezi al-
tinda cerrahi girisim sonucu artan stres yanit enerji
tiiketimini, miyokardin oksijen gereksinimini ve isi-
ni artirarak kalp yetersizligi, "miyokard infartiisii"
(MI) gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir ().
Bu nedenle, stres yanitin kontrol edilmesi postopera-
tif morbitite ve mortaliteyi azaltabilir. Yiiksek doz
opioid kullanim1 kalp cerrahisinde kullanilan genel
bir tekniktir ve stres yanit1 etkili bir sekilde baskila-
madig1 gosterilmistir 24, Bu nérohiimoral yaniti
baskilayan ideal anestezik teknik ve ajan igin arastir-
malar siirmektedir.

Calismamizda, koroner arter baypas greft (KABG)
cerrahisi planlanan, sol ventrikiil fonksiyonu iyi olan
hastalarda, inhalasyon anestezigi olan sevofluran ve
intravendz anestezik olan propofol kullanilarak he-
modinamik ol¢timler, nitrogliserin gereksinimi, idrar
atimi, Het, glikoz, laktat, epinefrin (E), norepinefrin
(NE) ve kortizol diizeylerine bakilarak cerrahi stres
yanitlart arastirildi.

MATERYAL ve METOD

Hastane egitim planlama ve koordinasyon kurulu onay1
alindiktan sonra elektif KABG cerrahisi planlanan, ASA
II-III simifina giren 40 ila 70 yas arasinda 50 hasta calisma-
ya alindi.

Bagta “diabetes mellitus” (DM) olmak iizere endokrinolo-
jik veya metabolik bir hastalig1 olmayan, serebrovaskiiler,
karotis hastalig1 ve kardiyak ritim bozuklugu bulunmayan,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 45’nin iizerinde-
ki, asetil salisilik asit tedavisi en az 7 giin 6nce kesilmig
olan, son bir ay igerisinde M gecirmemis hastalar ¢aligma-
ya dahil edildi. 3-bloker ilag, ACE inhibitorii, kardiyotonik
ilac, steroid veya non-steroid antienflamatuar ilac kullanan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismada hastalar randomize olarak sevofluran grubu
(Grup S, n=25) ve propofol grubu (Grup P, n=25) seklinde
iki gruba ayrildi.

Tiim hastalar anestezi indiiksiyonundan 12 saat (sa.) dnce
oral 0.15 mg kg1, diazepam (Diazem, Deva), 45 dk. 6nce
intramiiskiiler 0.1 mg kg-! midazolam (Dormicum, Roche)
ile premedike edildi. Hastalara rutin olarak iki derivasyon-
Iu (D2-V5) EKG monitorizasyonu yapildi. Sol sefalik ve-
ya brakiyal ven 16-18 gauge kateter ile kaniile edilerek
1.000 mL ringer soliisyonu takild: ve sag radiyal arter 20
gauge kateter aracilig1 ile arter basinci monitorize edildi.
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Anestezi indiiksiyonunda her iki gruba 10 mg kg! fentanil
(Fentanyl citrate, Abbott), 2 mg kgl propofol (Propofol,
Abbott) ve néromiiskiiler bloker olarak 0.1 mg kg~! panku-
ronyum bromiir (Pavulon, Organon) kullanildi. FiO»= 1,0,
VT= 10 mL kg‘l, solunum sayisi= 12 dk., TI:TE=1:2, PE-
EP=0 cmH,O olacak sekilde ventilasyona baglandi. Pul-
moner arter termodiliisyon kateteri [Edwards Lifesciences
Thermodilution Venous infusion Port (VIP) Catheter,7.5
F, USA] sag internal jugular ven yolu ile yerlestirildi.
Ameliyat boyunca, dijital pulse oksimetre, elektrokardi-
yografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basinct (DAB), ortalama arter ba-
sinc1 (OAB), santral venoz basing (SVB) ve saatlik idrar
atimi kaydedildi. Viicut sicakligi nazofarenks ve rektum
1silarindan izlendi.

Anestezinin idamesi i¢in Grup S’ye KPB oncesi % 2 se-
vofluran (Sevorane, Abbott), 5 ug kg-! st'! fentanil ve KPB
sirasinda 2 pg kg1 st'! fentanil infiizyonu kullamldi. Yiiz-
de 1 sevofluran (Sevotek-5, Abbott vaporizatér ile) oksije-
natore gaz sunum sisteminden verildi. Grup P’de KPB 6n-
cesi idamede 3 mg kg~! st-! propofol ve 5 ng kg1 st-! fen-
tanil ve KPB sirasinda 1.5 mg kg-! st propofol, 2 pg kg-!
st-! fentanil infiizyonu verildi. Néromiiskiiler blokaj i¢in
KPB 6ncesi saat bas1 0.05 mg kg1, KPB sirasinda ise, 0.02
mg kg! pankuronyum bromiir uygulandi.

Cerrahi olarak her hastada sternum orta hattan cilt insizyo-
nunu takiben sternotomi uygulandi. Sol internal mamaryal
arter diseksiyonu sonunda baslangic aktive koagiilasyon
zamanma (ACT) gére heparin siilfat 300-400 UL kg~! veri-
lerek ACT=400-500 saniyede tutuldu, gerektiginde 50-100
Ul kg'! ek doz yapildi. Uygun ACT saglaninca standart
aortik ve santral vendz kaniilasyonlar yapildi. ideal pompa
akim hizina cikilarak KPB’ye girildi. Rektal 1s1 28-32°C
diizeyinde tutuldu ve orta diizeyde tiim viicut hipotermisi
sagland1. Aorta kros klemp konmasindan sonra soguk
(+4°C) kan kardiyopleji soliisyonu (10 mL kg1) aort ko-
kiinden verildi. Takiben soguk kardiyoplejik ve dig soguk
swv1 20 dk. aralikla (2 mL kg!) tekrarlandi. KPB boyunca
rektal ve 6zofajiyal 1silar 28-32°C aralifinda tutuldu.

Ameliyat siiresince arter kan gazlari, Hb, Hct, laktat, gli-
koz ve elektrolitler aralikli olarak ci-stat metoduyla izlendi.
Hct diizeyi ise KPB déneminde % 22-30 arasinda tutuldu.

Her iki grup hastada indiiksiyon 6ncesi (Ty)), entiibasyon-
dan 10 dk. sonra (T ), sternotomiden 10 dk. sonra (T,),
KPB’de 1sinmada kros klemp alinmadan 6nce (T3) ve KPB
sonlandirildiktan 10 dk. sonra (T4) donemlerinde KAH,
SAB, OAB, SVB, SPAB, glikoz, laktat, kalp debisi (KD)
ve sistemik damar direnci (SDD) diizeyleri kaydedildi. Ay-
rica KPB siireleri, kros-klemp siireleri, peroperatif idrar
atimi ve nitrogliserin gereksinimi kaydedildi. Hi¢bir hasta-
ya inotropik ila¢ kullanilmadi. Kalp debisi Fick Metodu ile
hesaplandi.

Her 6lciim doneminde epinefrin (E), norepinefrin (NE) ve
kortizol i¢in 10’ar mL arteriyel kan lityum heparinli tiiple-
re alinarak 5.000 devirde 4 dk. santrifiijle plazmasi ayrildi
ve ornek tiipe 2 mL alindi. E ile NE -20°C’da ve kortizol
+4°C’da sakland1. Olgiimler uluslararasi sertifikali bir refe-
rans laboratuvar (Diizen Laboratuarlari, Istanbul) isbirligi
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ile E ve NE Elektrokimyasal High Performance Liquid
Chromatography (HPLC) yontemiyle (Hewlett Packard
1.100 series HPLC with HP1049A electrochemical detec-
tor) gergeklestirildi. Reagent kiti ve kalibrator olarak Bi-
oRad “Plasma Catecholamines By HPLC” kullanildi. K
icin alman serumlar ise "ADVIA Centaur Kiti ve Compe-
titif Chemiluminescent” yontemi ile calisildi. Laboratuvar
ekibi gelen, plazmalarin hangi gruplara ait oldugunu bil-
mediginden c¢ift kor yontemle elde edilen E, NE ve kortizol
degerleri kaydedildi.

Postoperatif analjezi i¢in 2 pg kg! st"! dozunda fentanil 3
saat boyunca devam edildi. Postoperatif mekanik ventilas-
yon siireleri, hemodinamik stabilite, drenaj miktar1 kriter
alinarak hastalarin postoperatif yogun bakimda kalig siire-
leri kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmelerin tiimii Windows NT Profes-
sional Edition altinda calisan Statistical Package For Soci-
al Sciences (SPSS) 9.0 programi kullanilarak yapildi.

Veri setindeki degiskenlerin (Nonparametrik) iki ya da da-
ha ¢ok yonii capraz katagorileri arasinda bagimlilik olup ol-
madigina bakmak icin, Ki-kare bagimsizlik testi kullanildi.

N1 ve N2 hacimli bagimsiz iki 6rnegin ayni medyanli po-
piilasyondan alinmis rastgele drnekler olup olmadigin test
etmek i¢in Mann-Whitney U testi uygulandi.

[Tt}

Bulunan “p” degeri 0.05 ile 0.01 arasinda ise “anlamli”,
0.01 ile 0.001 arasinda ise “cok anlamli”, 0.001’den kii-
ciikse “ileri derecede anlamli” olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza elektif KABG cerrahisi uygulanan 50
hasta dahil edildi. Grup S (n=25 ve Grup P (n=25) ol-
mak iizere iki gruba ayrildi. Gruplarin cinsiyet, yas,
kilo, viicut yiizey alani, ASA sinifl, EF’si ve yandas
hastaliklarina gore siniflandirilmasi Tablo I’de veril-
di. iki grup arasinda hastalarla ilgili verilerde anlam-
I1 bir farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo I. Hastalarla ilgili veriler. OrtalamatStandart sapma
(Ort.£SD) n:say1.

Grup S Grup P

(n=25) (n=25)
Cins (Erkek/Kadin) (n) 21/4 23/2
Yas (y1l) 55.7248.95 57.88+6.49
Boy (cm.) 173.0£8.16 173.52+6.06
Kilo (kg) 79.20+12.24 86.12+12.49
Viicut Yiizey Alani (m2) 1.94+0.18  2.03+0.16
ASA 11/ 1T (n) 19/5 18/6
EF (%) 52.0+4.56  53.40+5.34
Hipertansiyon (n) 8 7
Miyokard infarktiisii (n) 10 11
Kronik obstriktif akciger hastalig1 (n) 1 4

Tablo II. Hastalarin cerrahi ozellikleri (Ort.£SD).

Grup S Grup P

(n=25) (n=25)
Distal Anastomoz Sayis1 2.48+0.8 2.64+1.03
Operasyon siiresi (sa.) 4.32+0.69 4.48+0.74
Pompa siiresi (dk.) 100.08+17.97 98.56£35.50
Kros klemp siiresi (dk.) 69.04+19.19 58.8+14.69

Tablo III. Hastalarin peroperatif idrar atimi, nitrogliserin
gereksinimi.

Grup S Grup P
(n=25) (n=25)

fdrar Atimi (mL)
Nitrogliserin gereksinimi (mg)

1438+544.15  1354+538.89
3.04£1.81 5.88+3.05%*

**p<0.01 Gruplar arasi karsilastirma.

Hastalarin operasyonla ilgili verileri Tablo IT’de ve-
rildi. Gruplar arasinda distal anastomoz sayilari, ope-
rasyon siireleri, KPB siireleri ve kros klemp siireleri
acisindan anlaml fark yoktu (p>0.05).

Peroperatif nitrogliserin gereksinimi ve idrar atim
degerleri Tablo III’de verildi. Her iki grup arasinda
idrar atimlarinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Peroperatif nitrogliserin gereksinimi Grup P’de
(5.884£3.05 mg) Grup S’ye (3.04£1.81 mg) gore an-
laml yiiksek bulundu (p<0.01).

KAH , SAB, OAB ve SVB’ye ait hemodinamik ve-
riler Tablo IV’te verildi. KAH ve SVB’lerde her iki
grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
SAB’de T, doneminde gruplar arasinda anlaml fark
bulunmazken (p>0.05), T, T, ve T, donemlerinde
Grup P’de Grup S’ye gore anlaml yiiksek bulundu
(swrastyla p<0.05, p<0.001, p<0.05). Ayn1 zamanda
OAB, Ty, T, ve T3 donemlerinde Grup P’de Grup
S’ye gore anlamli yiiksek seyretti (sirasiyla p<0.05,
p<0.001, p<0.001).

Gruplarm glukoz, laktat ve Hct degerleri donemlere
gore Tablo V’de verildi. T, ve T4 donemlerinde plaz-
ma glikoz degerlerinde Grup S’de Grup P’ye gore
anlaml artis bulunurken (p<0.05), diger donemlerde
glikoz, laktat ve Hct degerlerinde anlamli fark bulun-
mad1 (p>0.05).

KD ve SDD degerleri Ty, T;, T,, T3 ve T4 donemle-
rine gore Tablo VI’da gosterildi. KD Grup P’de Grup
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T, T, T, Ty Ty
KAH (vuru dk-!) S 80.36+12.30 66.08+9.22 81.6+13.23 - 85.24+14
P 84.24+13.02 67.96+11.26 74.96£13.17 75.2+10.24
SAB (mmHg) S 155423.53 112.96£10.92 128.72+10.31 - 111+10.65
P 161.12+24.64 126.32+16.47* 152.6£12.7%%* - 119.36£11.39%
OAB (mmHg) S 104.60£17.07 79.16+£10.41 94.76£10.67 72.48+6.82 78.80+8.08
P 105.48+15.79 87.80+9.93* 103.52+10.60% 83.24412.72%** 83.32+12.01
SVB (mmHg) S 5.44+2.20 5.5242.35 5.80+2.48 224421 6.64+2.00
P 5.40£1.98 6.1242.92 6.3242.41 2.81+1.89 6.84+2.30
*p<0.05 Gruplar arast karsilastirma
*#*+%¥p<0.001 Gruplar arasi karsilagtirma
Tablo V. Glikoz, laktat ve Hct degerleri; zamanlara gore dagilimi.
T, T, T, T; Ty
Glikoz (mg dL-1) S 121.8+30.7 128.74£31.1 140.0£33.2* 173.3£31.87 176.2+27.8%*
P 117.6£18.8 119.6+24 117.8423.7 155.74£31.6 155.4423.1
Laktat (mmol L) S 1.12+0.46 0.94+0.29 1.22+0.35 2.45+0.97 2.43+0.89
P 0.93+£0.45 0.93+0.3 1.07£0.33 1.99+0.73 2.3+0.83
Hct (%) S 42.7244.8 37.54+3.5 37.24+5.24 25.60+3.04 27.04£3.43
P 42.8+5.86 39.6£6.10 38.365.1 26.6+3.62 27.2+4.07
*p<0.05, Gruplar arasi karsilastirma
**p<0.01 Gruplar arast karsilastirma
Tablo VI. KD ve SDD ’ de T, T, T,, T3, T4 donemlerine gore dagilimi.
T, T; T, T; Ty
KD (L dk-1) S 4.0210.71 3.77£1.13 4.23£1.19 4.67£0.43 3.72+1.06
P 4.09+1.49 3.91+1 3.52+0.98* 4.87£0.40 4.09+0.90
SDD (dyn sn'! em.%) S 1982.5£574.1 1757760 1852.1£716.8 1251+158.6 1670.2+522.1
P 1991.£680.3 1793606 2407+871%* 1363.5+193* 1556+383.9
*p<0.05, Gruplar arast karsilastirma
**p<0.01 Gruplar arast karsilastirma
Tablo VIL. Plazma E degerlerinin zamana gore dagilimi (Normal degeri E:10-67 pikogram (pg) mL-1).
T, T, T, Ty Ty
E (pg mL-1) S 25.10£1.5 47.50£13.9 72.1£15.82 107.74£27.7 112.08+19.3
P 25.0£1.9 53.76+23.6 72.24£51.9 317.74235%* 142.8+113.8%%#*

*4p<0.01 Gruplar arast karsilastirma
*#*%p<0.001 Gruplar arasi karsilagtirma

S’ye gore T, doneminde anlaml diisiik bulundu
(p<0.05). SDD T, ve Tz donemlerinde Grup P’de
Grup S’e gore anlaml yiiksek bulundu (sirasiyla
p<0.01, p<0.05).

Peroperatif plazma E, NE ve kortizol diizeyleri Tab-
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lo VII, Tablo VIII ve Tablo IX’da gosterildi. Plazma
E seviyeleri her iki grupta normalden fazlaydi, ancak
T; ve T4 doneminde Grup P’de Grup S’ye gore an-
laml olarak daha yiiksek bulundu (sirasiyla p<0.01,
p<0.001) (Grafik 1). Yine plazma NE seviyelerinde
her iki grupta da T doneminden itibaren yiikselme
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Tablo VIIL Plazma NE degerlerinin zamana gore dagihm (Normal degeri NE: 95-446 pg mL-1).

T0 Tl TZ T3 T4
NE (pgmL-) S 241.635.5 362.52483.2 510.£150.8 638+134.2 515.3+112.6
P 241.9+35.5 468.6866.0%++ 570+144.3* 975+248% 634.4% 139.6

*p<0.05 Gruplar arast karsilastirma
*p<0.001 Gruplar arasi karsilagtirma

Tablo IX. Plazma kortizol diizeylerinin zamana gore dagilimi (Normal degeri kortizol: 4,5-22,5 mikrogram (ug) dL-1).

T, T T, T, T,
Kortizol (ng dL-1) S 11.02+1.16 12.16+1.58 12.02+1.91 13.8242.05 32.37+86.00
P 11.52+1.64 11.40£3.23 11.11£2.58 17.1324.34%% 37.4294.3] %

*%p<=0.01 Gruplar arast karsilastirma
*##%p<0.001 Gruplar arasi karsilastirma

Tablo X. Hastalarin gruplara gore ekstiibasyon zamanlari ve
yogun bakimda kalis siireleri.

Grup P Grup S
Ekstiibasyon zamani (sa.) 4.38+1.67 4.45+0.98
Yogun bakim kalis siiresi (sa.) 19.68+2.21%* 17.44+4.03

*p<005 Gruplar arast karsilastirma.
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*p<0.01 Gruplararas: karsilagtirma.
**%p<0.001 Gruplararas karsilastirma.

Grafik 1. Plazma epinefrin degerlerinin zamana gore
dagilimi.

tespit edildi, ancak Grup P’de Grup S’ye gore T;, T,
ve T3 donemlerinde anlaml olarak daha yiiksek bu-
lundu (sirasiyla p<0.001, p<0.05, p<0.05) (Grafik 2).
Plazma kortizol seviyelerinde T5 ve T, doneminde
Grup P’de Grup S’ye gore anlamli yiiksek bulundu
(swrastyla p<0.01, p<0.001) (Grafik 3).

Postoperatif ekstiibasyon saatleri ve yogun bakim ka-
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**p<0.05 Gruplararas: karsilastirma.
**%p<0.001 Gruplararas: karsilastirma.

Grafik 2. Plazma NE’nin zamana gore dagilimi.
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**p<0.01 Gruplararas: karsilastirma.
##%p<0.001 Gruplararast karsilagtirma.

Grafik 3. Plazma kortizol diizeylerinin zamana gore dagilimi.

lis siireleri Tablo X’da gosterildi. Grup T ve Grup S
arasinda ekstiibasyon siireleri anlamli fark bulunma-
di. Yogun bakimda kalis siireleri Grup P’de Grup
S’ye gore istatistiksel olarak anlamli uzun bulundu
(p<0.05).
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TARTISMA

Cerrahi sirasinda hastalarda gelisen birtakim endok-
rin ve metabolik olaylar sonucu katekolamin, gluka-
gon ve kortizol gibi katabolik hormonlarin serum se-
viyeleri artarken insulin ve testesteron gibi anabolik
hormonlarin seviyeleri diismektedir ve bu cerrahi
travmanin agirligi ile orantilidir. Birgok calismada
yeterli derinlikte genel anestezi diizeyine ragmen,
cerrahi uyarinin hipofiz 6n lob hormonlarim etkile-
yerek hormonal ve metabolik degisikliklere yol agti-
&1 gosterilmigtir (5:0),

KPB sirasinda olusan hipotermi, hemodiliisyon, hi-
potansiyon, hipovolemi, nonpulstatil kan akimi, mi-
yokardiyal iskemi ve doku hipoperfiizyonu gibi anor-
mal fizyolojik siirec, adrenerjik yanitin daha fazla ar-
tisina neden olmaktadir. Ayrica, katekolaminlerin
klirensinden sorumlu akciger ve kalp, KPB sirasinda
devreden cikarilmaktadir.

Fentanil KABG cerrahisinde anestezi indiiksiyonu
ve idamesinde kullanilan en popiiler sentetik opioid-
dir. Yiiksek doz verilmesi cerrahi uyarana bagh olu-
san hemodinamik ve hormonal yanitt biiyiik 6l¢iide
azaltirken, minimal kardiyovaskiiler depresyon ya-
par (2.7, Baz1 aragtirmacilar, cerrahiye bagh ortaya
ctkan hemodinamik ve hormonal yanitin sufentanil
ve fentanil tarafindan doza bagimli baskilandigini
bildirmistir 8:9, Philbin ve ark.’min (10) yaptiklari ¢a-
lismada, elektif KABG cerrahisi yapilan 80 hastaya
farkli dozlarda fentanil ve sufentanil verilerek, he-
modinamik 6l¢timlere ve hormon diizeylerine (renin,
aldesteron, kortizol ve katekolaminler) bakilmistir.
Hemodinamik ve hormonal stres yanitin opioid doz-
lar1 ile iligkisi olmadigim bildirmiglerdir. Wynands
ve ark. D fentanil infiizyonunun kalp cerrahisi sira-
sinda hemodinamik stres yanit1 azaltmadigini goster-
mistir. Biz caligmamizda, her iki grupta da fentanili
anestezi indiiksiyonunda 10 mg kg1, idamede 5 mg
kgl st! olarak sabit dozlarda verdik. Gruplar arasin-
da hemodinamik ve hormonal dl¢iimlerin Grup P’de
anlamli yiiksek olmasi propofol ve fentanilin bu doz-
larda stres yanit1 onleyemediginin bir gostergesi ola-
bilir.

Peroperatif donemde 6zellikle KPB sirasinda, nitrog-

liserin gereksinimini Grup P’de (5.88+3.05 mg)
Grup S’ye gore (3.04+1.81 mg) anlamh yiiksek bul-
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duk. Propofoliin de damar diiz kasinda gevsemeye
yol a¢tig1 bilinmektedir. Esas olarak, bu etkisini arter
ve arterioller iizerinden SDD’yi diisilirerek yaptigi
gosterilmistir 12:13), Buna ragmen, a-adrenerjik uya-
r1 SDD’inde ve KPB sirasinda perfiizyon basincinda
artisa neden olmaktadir. Caligmamizda, hemodina-
miyi kontrol altinda tutmak amaciyla Grup P’de nit-
rogliserin gereksinim Grup S’e gore daha fazla artti.

Hemodinamik verilerde; SAB’yi Grup P’de entiibas-
yon, sternotomi ve KPB’dan ¢ikis sonrasi donemler-
de Grup S’ye gore anlaml yiiksek bulduk. Buna pa-
ralel olarak Grup P’de OAB’nin entiibasyon, sterno-
tomi ve KPB donemlerinde anlaml yiiksek oldugunu
gozledik. Hemodinamik stabilite entiibasyon, sterno-
tomi, KPB ve KPB c¢ikis donemlerinde grup P’de
saglanamadi. Propofol iv 2 mg kg-! indiiksiyon ve
100 mg kg! st'! idame sonrast SAB’nin % 15-40
oraninda diismesine neden olmaktadir. Bu degisik-
likler OAB’de de goriilmektedir. Sevofluran ise, do-
za bagl olarak kan basmcini diisiirmektedir. Hall ve
ark.’min (14 yapuklar1 ¢alismada, % 3 ve % 8 sevof-
luran ile indiiksiyon sonrasi biling kayb1 ve anestezi-
nin ikinci donemine gecen hastalarda SAB’de anlam-
It diisiis ve KAH’de anlamli artis tespit ederken,
gruplar arasi fark goriilmedigini bildirmistir. Rooke
ve ark.’nin (15) calismasinda sevofluranin sempatik
sinir sistemi aktivasyonuna neden olmadigini, KAH
ve kan basincinda artma goriilmedigini belirtmistir.
Gravel ve ark. (16) jse, KABG cerrahisinde sevoflu-
ran ve TIVA anestezini karsilagtirmis ve sevofluran-
sufentanil grubunun kan basincini TIVA-sufentanil
grubuna gore daha iyi kontrol ettigini ama bradikar-
di siklifinin daha yiiksek oldugunu gostermiglerdir.
Biz ¢alismamizda propofoliin beklenen kan basincini
diigtiriicii etkisine ragmen, Grup P’deki SAB ve
OAB’deki artigla bu dozlarda sempatik sistem akti-
vasyonunu yeterince baskilayamadig1 sonucuna var-
dik.

KD’yi Grup P’de sternotomi déneminde anlaml dii-
siik bulduk. Sevofluran KD’yi degistirmemekte veya
minimal azaltmaktadir, bu etkisi izoflurana benze-
mektedir. Propofol kalp indeksi, atim hacmi ve sol
ventrikiil atim is indeksinde anlamli diismeye neden
olmakta ve miyokard kasilmasini doza bagimli ola-
rak azaltmaktadir. Sevofluranin SDD’de diismeye
neden oldugu bilinmektedir. Caligmamizda, SDD’ni
Grup P’de, sternotomi ve KPB donemlerinde Grup
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S’e gore anlaml yiiksek bulduk. KPB tek basina hi-
poterminin derecesine, pompa baglangic sivisinin
icerigine, perfiizyonun pulsatil olmasina veya hemo-
diilisyonun derecesine bagli olarak plazma katekola-
min ve sistemik damar diren¢ indeks (SDDI) seviye-
lerine etki edebilmektedir. Rodig ve ark.’min (17)
KPB sirasinda oksijenatdr gaz sunum sistemine va-
porizator baglayarak, 1.5 MAC sevofluran veya dest-
luran vererek, SDDI ve katekolamin diizeylerini
aragtiran ¢aligsmalarinda, plazma katekolamin diizey-
leri desfluran grubunda bazal seviyelerdeyken sevof-
luran grubunda ise, katekolamin seviyelerinin za-
manla azaldigint ve sevofluranin SDDI’de anlamli
azalma yaptigini bildirmislerdir.

Hastalarin laktat degerlerinde gruplar arasinda fark
goriilmedi. Schricker ve ark.’min (I8) calismasinda
enfluran veya propofol/sufentanil verilen gruplar
arasinda plazma laktat diizeylerinde anlamli degisik-
lik olmadig bildirilmektedir. Serum glukoz degerle-
rini Grup S’de Grup P’ye gore entiibasyon ve KPB
cikis donemlerinde anlamli yiiksek bulduk. Noroen-
dokrin cevabin hormonal diizeyde baskilanmamasina
ragmen, glikoz ve laktat diizeyleri klinik sinirlarda
seyretti. Cerrahi stres ile norohumoral yanitin artma-
s1 sonucu artan plazma katekolamin ve kortizol sevi-
yeleri insiilin ve biiyiime hormonunu baskilayarak
glukagonun etkisini artirmaktadir. Bu hormonlarin
artig1 perioperatif hepatik glukoneogenezi daha fazla
uyarmaktadir. Peroperatif cerrahi stres yanitin bir
gostergesi olan plazma glikoz diizeylerinde klinik
olarak anlamli artis goriilmezken, kortizol diizeyinin
postoperatif ilk saatlerde pik yapmasi, katekolamin
artiginin devam etmesi ve anestezi derinliginin azal-
masiyla erken postoperatif donemde kan glikoz dii-
zeylerindeki artis1 belirgin hale getirmektedir. Miyo-
kardin glikoz kullanimi plazma membranindan
glikoz gecisi ile kontrol edilmekte ve insiilin, kateko-
laminler, protein kinaz C (PKC) ve hiicre i¢i kalsi-
yum artigi bunu uyarmaktadir. Katekolaminler
PKC’yi uyararak hiicre ici kalsiyum diizeyini artirir.
Artmig PKC aktivasyonu sonucu hiicre ici kalsiyum
artar ve kardiyomyositlere glikoz transportu uyaril-
maktadir. Kudoh ve ark. (I9) caligmalarinda, neonatal
kardiyomiyositlerde halotan ve sevofluranin hiicre
ici kalsiyum diizeyini azaltarak NE’ nin uyardigini ve
glikoz alimint azaltiklarini bildirmiglerdir.

Plazma E seviyelerinin her iki grupta ozellikle ster-

notomi, KPB ve KPB’den ¢ikis donemlerinde gide-
rek arttigim tespit ettik ve bu artiy Grup P’de KPB
doneminde Grup S’ye gore anlamli yiiksekti. Plazma
NE seviyesindeki artisin P grubunda entiibasyon do-
neminden ve S grubunda sternotomi déneminden iti-
baren bagladigini tespit ettik. Bu artiglar1 Grup P’de
Grup S’ye gore entiibasyon, sternotomi ve KPB do-
nemlerinde anlamli yiiksek bulduk. Ozellikle, KPB
sirasinda Grup P’de NE seviyeleri ¢ok yiikseldi. He-
modinamik parametreleri de Grup P’de yiiksek bul-
mustuk. Kortizolii de Grup P’de Grup S’ye gore
KPB ve KPB’den ¢ikis donemlerinde anlamli yiiksek
bulduk. Kortizoliin plazma seviyesinin 6zellikle pos-
toperatif 1. giin pik yaptig1 ve giderek azaldigi bilin-
mektedir. Yapilan bir ¢calismada propofol/sufentanil
ve enfluran anestezisi verilen iki grupta propofol/su-
fentanilin cerrahiden 2 saat sonra metabolik ve en-
dokrin yanit1 engelleyemedigi ve muhtemel nedenin-
de intravendz anesteziklerin yarilanma Omiirlerinin
daha kisa olusu oldugu bildirilmistir (18), Farkli bir
caligmada, NG ve ark. 20), KABG cerrahisi uygula-
nan hastalarda KPB sirasinda propofol infiizyonunu
ile plazma kortizol, E ve NE seviyelerinde kontrol
grubuna gore (morfin ve diazepam) anlamli azalma
oldugunu ve nitroprusid kullaniminda anlamli azal-
ma oldugunu bildirmistir. Segawa ve ark. (21)’1n yap-
t1g1 calismada, insanlarda isofluran ve sevofluranin
nitrik oksit artisina bagl adrenerjik sinir sistemi ya-
nitin1 baskilamadigini bildirmistir.

Gruplar arasinda postoperatif ekstiibasyon siireleri
acisindan fark bulmadik. Ortalama 4-4.5 sa. arasinda
hastalart sorunsuz ekstiibe ettik. Hicbir hastada hi-
poksi, karbondioksit retansiyonu ve reentiibasyon
gozlemedik. Yogun bakimda kalig siiresi bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark ol-
masina ragmen, klinik olarak anlamsiz kabul edildi.

Sonug olarak, elektif KABG cerrahisinde sevofluran
ve propofoliin néroendokrin stres yanit tizerine etkile-
rini karsilagtirdik. Propofol ve sevofluran gruplarinin
her ikisinde de NE ve E seviyelerinde 6zellikle sterno-
tomi doneminden itibaren yiikselme belirledik. Bu ar-
tig propofol grubunda daha fazlaydi. Her iki anestezi
yonteminin de, kullandigimiz dozlarda katekolaminle-
rin artisin1 tamamen baskilayamadigini tespit ettik. Bir
inhalasyon anestezigi olan sevofluranin elektif KABG
cerahisinde KPB sirasinda diger bir anestezi yontemi
olan TIVA gibi kullanilabilecegi goriisiindeyiz.
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Viicut Dis1 Dolasim Kullanilmaksizin Yapilan
Koroner Arter Baypas Operasyonlari Sirasinda
Goriilen Hemodinamik Degisiklikler *
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OZET

Viicut dist dolasim kullanilmaksizin yapilan koroner
arter baypas (KAB) cerrahisi siiresince meydana gelen
hemodinamik degisiklikler, bolgesel iskemi ve kalbin
manipiilasyonuna bagh olabilir. Kalbin yer degistirme-
st ve distal anastomoz sirasinda koroner arterin gegici
okliizyonunda hemodinamik degisikliklere neden oldu-
gu bildirilmistir (1). Bu ¢alismamin amact, viicut dist
dolasim kullanimaksizin yaplan KAB cerrahisi sira-
sinda hemodinamik degisiklikleri degerlendirmektir.

Hastane egitim planlama ve koordinasyon kurulu ona-
yt alindiktan sonra, viicut dist dolagimu kullanilmakst-
zin KAB cerrahisi planlanan 50 hasta gah._gmaya alin-
dl Anestezz mdukstyonu hastalarin tiimii icin 10 pg

-1 fentanil, 2 mg kg1 propofol mfuzyonu ile sagla-
mrken kas gevsetici olarak 0.1 mg kg sisatrakuryum
kullanildy. Anestezinin devaminda erken ekstiibasyon
planlandLgL icin, daha kisa etkth er opioid olan 1 pg
kgl dk-! remifentanil, 2 mg kgl st-! propofol ve 2 pg
kgl dk sisatrakuryum mfuzyonu kullanildy. Endot-
rakeal intiibasyondan sonra pulmoner arter kateteri
sag internal jugular ven yolu ile yerlestirildi. Hemodi-
namik parametreler asagidaki araliklarda saptandu:
Ty-Endotrakeal intiibasyon sonrasi, T;-Koroner ok-
liizyon sirasinda, Ty-Koroner reperfiizyon sonrast, T's-
Postoperatif 1. saat. Ol¢iimler ortalama arter basinct
(OAB), kalp atim hizi (KAH), santral venoz basing
(SVB), ortalama pulmoner arter basinct (OPAB), pul-
moner kapiller u¢ basinct (PKUB), kalp indeks (KI),
sistemik damar direnci (SDD) ve pulmoner damar di-
renciydi (PDD). Aymi araliklarda karisik venéz oksi-
Jjen satiirasyonu (Sv0,) degerleri de kaydedildi.

OAB, PKUB ve PDD sonug¢larinda dért donem arasin-
da belirgin bir fark yoktu (p>0.05). Hematokrit
(T):37.1+3.4, T:33.4%4.2, T9:32.4x4.3, T3:33.2+3.4,
p<0.001), SOy (Ty):82.425.7, T:72.89.7, Ty:75.6+11.9,

* Cardiothoracic Techniques & Technologies. The 8th Annual
Meeting, 2002 Kongresi'nde sunuldu.
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SUMMARY

Hemodynamic Changes During Off-Pump Coronary
Artery Bypass Grafting

Hemodynamic instability may occur due to the region-
al ischemia and cardiac manipulation during CABG
without CPB. Displacement of the heart and tempo-
rary occlusion of coronary artery during the distal
anastomosis cause hemodynamic changes which may
compromise the safety of the procedure (1). The pur-
pose of this study is to evaluate the hemodynamic
changes during OPCAB surgery. After approval of the
scientific committee of our hospital, we studied 50
patients who scheduled for OPCAB surgery.
Anesthesia was induced with fentanyl 10 pg kg,
propofol 2 mg kgl and 0.1 mg kg cisatracurium for
all patients. During anesthesia maintaince we used
remifentanil 1 pug kg-'min-1, propofol 2 mg kg-'h-! and
cisatracurium 2 pg kg'min! infusion. After endotra-
cheal intubation, pulmonary artery thermodilution
catheter was inserted via the right internal jugular
vein. Hemodynamic parameters were determined at
the following intervals: T,- After endotracheal intuba-
tion, T;- During coronary occlusion, Ts- After coro-
nary reperfusion, T3- Postoperative 1st hour.
Measurements included mean arterial pressure
(MAP), heart rate (HR), mean pulmonary arterial
pressure (MPAP), central venous pressure (CVP), pul-
monary wedge pressure (PCWP), cardiac index (CI),
systemic vasculary resistance (SVR) pulmonary vascu-
lary resistance (PVR) and mixed venous oxygen satu-
ration (Sv05). There were no significant differences
between the four intervals in MAP, PCWP and PVR
(p>0.05). Hematocrit (Ty: 37.1x3.4, T;: 33.424.2, Ty:
32.4+4.3, Tj3: 33.2+3.4, p<0.001), SvOy (T,: 82.4+5.7,
T;: 72.8+9.7, Ty:75. 611, 9, Ts: 65.4+8.9, p<0.001),
MPAP (Ty: 13.155.05, Ty: 13454, Ty: 13.054.1, Ty
16.35.8, p<0.05), CI (Ty: 2.3:0.5, T;): 1.9:0.6, Ty:
2.2+0.5, T3: 2.9+0.8, p<0.001), CVP (Ty: 9.54= 2.05,
T): 7.01= 1.05, Ty: 6.14= 2.0, Ty: 6.09+ 1.09, p<0.05)
and SVR (T,: 1415+287.5, T;: 1665:631, T,:
1465+448.5, T3: 1070+257.7, p<0.01) were significant-
ly different between the four intervals but remained
within safety margins.

The hemodynamic alterations during OPCAB surgery
can be easily corrected by anesthetic interventions,
such as fluids and low doses of inotropics (2). We con-
cluded that appropriate anesthetic management dur-
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T3:65.4+8.9, p<0.001), OPAB  (Ty:13.1+5.05,
T):13.4+5.4, Ty:13.1x4.1, T5:16.3+5.8, p<0.05), KI
(Ty:2.30.5, T1:1.920.6, T9:2.2+0.5, T3:2.9+0.8, p<0.001),
SVB (Ty: 9.54x2.05, T;:7.01x1.05, Ty:6.14+2.0,
T3:6.09£1.09, p<0.05) ve SDD (T):1415+287.5,
T1:1665+631, Ty:1465+448.5, T3:1070+257.7, p<0.01)
sonuclarinda belirgin fark vardi, ancak bu hemodina-
mik degisiklikler giivenli sumwrlardaydu.

Calismamizda gegici koroner arter okliizyonunun ve
anastomoz bolgesine ulasmak icin kalbe pozisyon veril-
mesinin, giivenli suurlarda kalan hemodinamik degisik-
liklere neden oldugu gézlendi. Bu hemodinamik degi-
simler, stu ve diisiik doz inotropik ila¢larin verilmesi ile
kolayca giderilebilmektedir (2). Olgularuimizda ameliyat
stiresinde meydana gelen hemodinamik degisiklikler
icin bir girisim gerekmedi.

Sonug olarak, viicut dist dolagim kullanimaksizin ya-
puan koroner arter baypas cerrahisi sirasinda iyi bir
anestezi yonetimi ile hemodinamik stabilite saglanabil-
mektedir.

Anahtar kelimeler: Pompa kullanidmaksizin yapillan
koroner arter baypas,
koroner arter baypas,
hemodinamik degisiklikler

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 10(4):137-141, 2004

ing the procedure could maintain hemodynamic stabil-
ity.

Key words: off-pump, CABG, hemodynamic changes

GIRIS

Acik kalp cerrahisi sirasinda olusabilen miyokard ha-
sar1, mortalite ve morbiditeyi etkileyen en onemli
faktorlerden biridir. Yeni gelistirilen miyokard koru-
ma yontemlerine ragmen, uzamis kros klemp siiresi
ile miyokard hasar1 artabilmektedir (). Son yillarda
gelistirilen stabilizator sistemleri ile secilmig olgular-
da viicut dis1 dolasim ve kros klemp kullanilmadan
yapilan koroner arter baypas (KAB) cerrahisi daha
kolay uygulanir bir yéntem haline gelmistir (2,

Otuz-kirk yildan beri uygulanmakta olan geleneksel
KAB cerrahisi yontemi giivenli ve etkin olmasina
ragmen, viicut dis1 dolasim kullanimi kalp, beyin,
kan, akciger, bobrek ve gastrointestinal sistem gibi
bir cok sistemi etkileyen inflamatuvar yanita neden
olabilmektedir ). Bobrek yetersizligi, inme ve he-
morajiyi iceren sistemik komplikasyonlar viicut dig1
dolasim kullanilmaksizin yapilan KAB cerrahisi
yontemi ile azaltulabilmektedir (4. Ayrica, bu yon-
tem erken ekstiibasyon, kan transfiizyonu gereksini-
minde azalma ve hastanede kalis siiresinde kisalma
gibi avantajlara da sahiptir .

viicut dist dolasim kullanilmaksizin yapilan KAB

cerrahisinde, anestezi uygulanmasi pratik olarak ge-
reksinimlere ve anlik hemodinamik degisimlere gore
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ayarlanmaktadir. Bolgesel iskemi ve kalbin maniipi-
lasyonuna bagli istenmeyen hemodinamik degisim-
ler hizl bir sekilde ortaya cikabilir. Ozellikle, distal
anastomoz sirasinda koroner arterin gecici okliizyo-
nu ve kalbe verilen pozisyon bu degisimlere neden
olabilir ®),

Calismamizin amaci, viicut disi dolasim kullanil-
maksizin yapilan KAB cerrahisi sirasinda olugabile-
cek hemodinamik degisimleri degerlendirmektir.

MATERYAL ve METOD

Hastane egitim planlama ve koordinasyon kurulu onay1
alindiktan sonra elektif olarak viicut dis1 dolagim kullanil-
maksizin KAB cerrahisi yapilmasi planlanan 50 hasta ca-
lisma grubuna alindi (Tablo I).

Anestezi teknigi; hastalar im olarak uygulanan 0.07 mg kg-!
midazolam (Dormicum, Roche) ile premedike edildikten
sonra anestezi indiiksiyonu 10 ng kg-! fentanil (Fentanyl
Citrate, Abbott), 2 mg kg-! propofol (Propofol, Fresenius
Kabi) ve kas gevsetici olarak 0.1 mg kg-! sisatrakuryum
(Nimbex, GlaxoWellcome) ile saglandi. Anestezinin deva-
minda erken ekstiibasyon planlandig: i¢in, daha kisa etkili
bir opioid olan 1 ug kg-! dk-! remifentanil (Ultiva, Glaxo-
Wellcome), 2 mg kg1 st-! propofol ve 2 ng kg-! dk-! si-
satrakuryum infiizyonu kullanildi. Endotrakeal intiibasyo-
nu takiben pulmoner arter termodiliisyon kateteri [Edwards
Lifesciences Thermodilution Venous infusion Port (VIP)
Catheter, 7.5 F, USA] sag internal jugular ven yolu ile yer-
lestirildi. Hemodinamik parametreler asagida belirlenen
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donemlerde kaydedildi; Ty-Endotrakeal intiibasyon, T-
Koroner okliizyon sirasinda, T,-Koroner reperfiizyon son-
ras1, Ts-Postoperatif 1. saat. Bu donemlerde Ortalama Ar-
ter Basinc1 (OAB), Kalp Atim Hizi (KAH), Ortalama Pul-
moner Arter Basinci (OPAB) izlenirken, Kardiyak Indeks
(K1), Sistemik Damar Direnci (SDD) ve Pulmoner Damar
Direnci (PDD) ve karisik vendz oksijen satiirasyonu
(SvO,) odlgiilen parametrelerdi. Arter kan gazlari ve hasta-
larin viicut 1silan1 kaydedildi. Normotermi sicak su devi-
nimli battaniye ve verilen infiizyon sivilarinin 1sitilmasiyla
saglandi.

Cerrahi Teknik; hastalarin tiimiinde orta hattan sternotomi
uyguland, ilk anastomoza baslanmadan énce 100 IU kg-!
heparin (Liquemine, Roche) iv verildi ve ACT nin 250-
350 sn. arasinda olmasi saglandi. Anastomozlar “octopus
(Octobus II)” stabilizatorii yardimiyla yapildi. Okliizyon
zamanlan kaydedildi. Postoperatif agr1 tedavisi 0.03 mg
kgl st'l iv morfin kullanilarak hasta kontrollii analjezi
yontemi ile saglandi. Hastalarin agrisi viziiel analog ska-
1a(VAS) ile degerlendirildi. Hastalarin tiimii i¢in postope-
ratif olarak erken ekstiibasyon planlandi.

Istatistiksel Analiz; ANOVA ve Newman-Keuls testleri

kullanilarak yapildi. Veriler ortalamatSEM olarak belir-
lendi ve p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalara ait 6zellikler Tablo I'de 6zetlendi. Hemo-
dinamik ol¢iimler Tablo II’de gosterildi. OAB,
PKUB ve PDD sonuglarinda dort donem arasinda is-

Tablo 1. Hastalarin ozellikleri.

Cinsiyet (K/E) 15/35
Yas (yil) 60.31£12.66
Agirhik (kg) 73.31+9.39
Boy (cm) 166.8+9.78
BSA (m?) 1.79+0.12
EF (%) 48.90£1.75

tatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05). KAH de-
gerleri koroner reperfiizyon sonrasi (T,:72.0+11.0),
anestezi idamesinin kesildigi ve uyanmaya bagladig1
donem olan postoperatif 1. saatte (T3:87.5+12.86),
diger donemlere (T:66.38+12.61, T{:65.06+13.58,
p<0.001) gore daha yiiksekti. KI koroner arterin ok-
liizyonu siiresince (T:1.90+0.56), diger donemlere
(T:2.3£0.46, T,:2.2+0.5, T3:2.99+0.75, p<0.001)
gore belirgin olarak daha diistiktii. Hematokrit
(T(:37.06+0.43, T,:33.38+4.17, T,:32.4444.25,
T53:33.19£3.93, p<0.001), SVB (T(:9.54+2.05,
T,:7.01£1.05, T,:6.14£2.0, T5:6.09+1.09, p<0.05),
SvO, (T:82.4+5.7, T:72.8149.66, T,:75.58+11.92,
T5:65.44+8.91, p<0.001) T,, T,, T3 donemlerinde ki
degerleri Ty degerlerine gore diisiik bulundu. SDD 6l-
ciimleri T; (1665+631.1) doneminde yiiksekken, T
(1070+257.7) doneminde diisiiktii. Ty ve T, donemle-
rine gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). An-
cak bu degisimler, klinik olarak giivenli kabul edilebi-
lecek sinirlardaydi.

Hastalarin higbiri i¢in inotropik ila¢ destegi gerek-
medi.

Ortalama koroner arter okliizyon zamani 19.06+4.35
dk. olarak bulundu.

Hastalar postoperatif ortalamal00.315.32 dk.’da eks-
tiibe edildi ve 3.8+0.5 giinde taburcu oldular.

TARTISMA

Viicut dis1 dolasim kullanilmaksizin yapilan KAB

Tablo II. Hemodinamik bulgular (T,: Endotrakeal intiibasyon sonrasi, T,: Koroner okliizyon sirasinda, T,: Reperfiizyon sonrasi ve

T;: Postoperatif 1. saat).

T, T, T, T, P degeri
OAB (mmHg) 74.6948.70 72.88+13.31 79.19415.25 75.5+13.02 NS
KAH (vuru/dk) 66.38+12.61 65.06+13.58 72.00411.00%* 87.50+12.86% <0.001
OPAB (mmHg) 13.1345.05 13.44+5.44 13.13+4.06 16.25+5.47+ <0.05
PKUB (mmHg) 8.9542.05 10.95+3.01 8.5242.2 9.28+3.05 NS
SVB (mmHG) 9.54+2.05 7.01+1.05% 6.14+2.0* 6.09+1.09* <0.05
Ki (litre dk-! m2) 2.27+0.46 1,900,567 2.20+0.50 2.99+0.75 <0.001
SDD (dyn sn cm) 14154287.5 1665463117 1465+448.5 1070+257.7%% <0.01
PDD (dyn sn cm-9) 127.4+86.08 109.9+61.76 116.3+39.39 123.3+50.87 NS
SVO, (%) 82.43+5.70 72.8149.667%* 75.58+11.92%# 65.44+8.91%%% <0.001
Het (%) 37.06+3.43 33.3844.17%%% 32.4444.25%%% 33.1943.937* <0.001
Ist (°C) 36.2+1.21 35.542.13 35.742.25 36.3+1.81 NS

*p<0.05 Déonemler arasi karsilastirma
*#*p<0.01 Donemler arasi karsilastirma
##%p<0.001 Donemler arast karsilastirma
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Sekil 1. Ortalama Arter Basincindaki Degisimler (OAB)
(mmHg).
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Sekil 2. Kalp Atim Hizindaki Degisimler (KAH) (vuru dk-1).

cerrahisi, koroner arter hastaliklarinin tedavisinde
son yillarda yaygin olarak uygulanmaktadir. Hasta-
nin premedikasyonu, ameliyata hazirlanmasi, uygun
monitorizasyon, normoterminin korunmasi, hemodi-
namik stabilitenin saglanmasi ve erken ekstiibasyon
gibi girisimler nedeniyle, bu yontemde anestezi uy-
gulamast ve dolayisiyla anestezistin rolii biiyiik
6nem tagtmaktadir (@,

Viicut dig1 dolagim kullanilmayan KAB cerrahisinde
pompa kullanimina baglh kan hiicrelerinin travmasi,
protein denatiirasyonu, hemoliz, trombosit ve pihti-
lagma faktorlerinin tahrip olmasi, mikroemboliler,
sistemik enflamatuvar yanit, hiicre dis1 sivi hacmin-
de artis, kapiller dolagimin bozulmasi gibi olumsuz
degisikler goriilmemektedir 3. Viicut disi dolagim
kullanilarak ve aortik kros klemp konularak gercek-
lestirilen geleneksel KAB operasyonlart ile karsilas-
tirlldiginda, viicut digi1 dolagim kullanilmaksizin ya-
pilan KAB cerrahisinde sol ventrikiil fonksiyonunun
ve interventrikiiler septumun daha iyi korundugu bu-
lunmus, biyopsi orneklerinde ise mitokondriyal yap1
ve hiicre biitiinliigiiniin korunmus oldugu goriilmiis-
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Sekil 3. Kardiyak Indeksdeki Degisimler (KI) (L dk-1 m-2).
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Sekil 4. Karisik Venoz Oksijen Satiirasyondaki Degisimler
(Sv0,) (%).

tiir. Ayrica okliizyon siirecinde olusan iskeminin ge-
ri doniislii oldugu gosterilmistir (©),

Viicut dig1 dolagim kullanilmaksizin yapilan KAB
cerrahisi anestezisinde amag, miyokarda O, sunumu-
nu arttirmak ve O, gereksinimini azaltmaktir. Bu
amacla ozellikle intiibasyon, cilt insizyonu ve sterno-
tomi donemlerinde tasikardi ve hipertansiyondan ka-
cinmak gerekmektedir. Anastomoz yapilirken, kalbe
pozisyon verme ve okliizyon donemlerinde Ki 6lcii-
mii, KAH, OAB ve SVO,’nin izlenmesi oldukg¢a
onemlidir. Kalbe pozisyon verilirken OAB ve
KAH’inda diisme, vendz doniiste bozulma goriilebi-
lir. Ayrica, bu hemodinamik degisiklikler anastomo-
zun yapilacagi alani hareketsiz birakmak amaciyla
uygulanan stabilizatoriin mekanik etkileriyle olusan
miyokard iskemisine bagh olabilir (7-8). Bu sirada
hastaya -20° trendelenburg pozisyonu verilmesi, a-
adrenerjik agonist gibi inotropik ila¢ destegi hemodi-
namiyi diizeltebilmektedir ().

Bu olgularda KAH’1n diisiik olmasi cerrahi sahanin
rahat bir sekilde incelenmesi ve miyokard O, sunum-
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gereksinim dengesi icin tercih edilmektedir (1). Ca-
Iismamizda KAH (72.00+11.00), koroner arterin ok-
liizyonu sirasinda diisiik seyretti.

Viicut dis1 dolasgim kullanilmaksizin yapilan KAB
cerrahisinde hastalarin viicut 1s1s1nin normotermi si-
nirlarinda korunmast olduk¢a 6nemlidir. Hipotermi,
aritmi ve ozellikle de ventrikiiler fibrilasyon sikligini
arttirabilmektedir (3. Olgularin higbirinde peropera-
tuvar aritmi izlenmedi.

Stvi dengesinin ayarlanmasi icin SVB, PAB, PKUB
bilgi verirken, doku perfiizyonunun yeterliligi, miyo-
kard kontraktilitesi ve vendz doniis Ki ve SvO, ile
izlenerek degerlendirilebilmektedir (©).

Calismamizda olgularin SVB degerlerindeki degi-
sim, s1v1 verilerek normal sinirlarda (8-9 mmHg) ko-
rundu. Ameliyat siiresince s1v1 kullanimi1 1818+56.9
mL, kan kullanimi ise, 0.25+0.14 U olarak belirlen-
di. Ayn1 donemlerde izlenen PKUB degerlerinde is-
tatistiksel fark yoktu, sadece kalbin pozisyonuna
bagli olarak koroner okliizyon donemi olan T,’de
(10.95£3.01) biraz yiiksekti.

Koroner arterin okliizyonu sirasinda, koroner reper-
flizyon sonrasi ve postoperatif 1. saatte kaydedilen
hematokrit degerindeki degisimleri sivi verilmesine
bagladik.

SVO,’deki istatistiksel anlamli olan degisimler kli-
nik olarak normal sinirlardaydi.

Operasyon sirasinda 6zellikle baypas yapilacak ala-
nin belirlenmesi ve kalbe verilen pozisyon nedeniyle
hipotansiyon gelistiginde kisa etkili vazopressor ya-
da inotropik ilaglar kullamilmaktadir ). Calismamiz-
da OAB ve SDD degerleri normal smirlardayd: ve
hastalarin vazopressor ve inotropik ilag gereksinimi
olmadi.

Ascione ve ark. @ viicut dis1 dolagtm kullanilmaksizin
yapilan KAB cerrahisinin, miyokardiyal revaskiilari-
zasyon igin yeterli ve giivenli oldugunu gostermigler
ve stabil hemodinamik veriler elde etmislerdir.

Alindigr tarih: 5 Subat 2004 (ilk)
26 Nisan 2004 (1. revizyondan sonra)

Viicut digt dolasim kullanilmaksizin yapilan KAB cer-
rahisi uygulamalarinda, viicut digt dolasimin olumsuz
etkilerine maruz kalmamis olan hastalarda ilk 4-6 saat
olarak tanimlanan erken ekstiibasyon, hatta cerrahinin
bitiminde ekstiibasyon (ultra-fast-track) uygulanmak-
tadir 101D, Son zamanlarda erken ekstiibasyon ve
boylece mekanik ventilator destek siiresinin azaltilma-
s1 birgok merkez tarafindan uygulanmaktadir (10,11,
Bizim calismamizda da hastalarin tiimii postoperatif
100.3+15.32 dakikada ekstiibe edildiler.

Olgularimizda gegici koroner arter okliizyonu ve
anastomoz bolgesine ulasmak icin kalbe verilen po-
zisyon siireleri, giivenli siirlarda kalan hemodina-
mik degisikliklere neden oldu. Cerrahi siiresince
meydana gelen bu hemodinamik degisimler sivi ve
diisiik doz inotropik ilaclarin verilmesi gibi girigim-
lerle kolayca giderilebilmektedir (.

Sonug¢ olarak, viicut dist dolagim kullanilmaksizin
yapilan KAB cerrahisi sirasinda ayrintili monitori-
zasyon ve iyi bir anestezi yonetimi ile hemodinamik
stabilite saglanabilmektedir.
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Kardiyak Anestezide Solunum Devrelerinde
Kullanilan Nemlendirici Tipi Onemli mi?

Yesim BICER *, Fatma KALAY **, Nihan YAPICI *, Veli MISTANOGLU ##, Zeliha TUNCEL *,

Ozlem YILMAZ #*, Zuhal AYKAC ##%#

OZET

Solunan hava iist hava yollart tarafindan isutir, nem-
lendirilir ve temizlenir. Endotrakeal tiip ile iist hava
yollart baypas edildiginde soguk ve kuru hava dogru-
dan bronglara gittiginden, entiibasyon siiresini uzata-
cak lokal ve yaygin degisiklikler gelisebilir. Isi-nem de-
gistirici veya suttctly nemlendiricilerin kullanilmasu ile
nem ve st kaybu azaltlabilir.

Bu ¢alismada kardiyak cerrahi gegiren hastalarda isi-
nem degistirici (Intersurgical) ve wsuticith nemlendirici
(Bennett Cascade Humidifier) kullanilmasimin arter
kan gazlari, viicut isist ve ventilatorle iligkili pnomoni
gelismesi iizerine etkilerini arastirmayr amagladik.

25-74 yaslart arasinda, elektif kardiyak cerrahi plan-
lanan 200 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ran-
domize olarak iki gruba ayrddi. Grup A’daki hastala-
ra, ist-nem degistirici, Grup B’deki hastalara, wsuticile
nemlendirici kullamildy. Arter kan gazlari, viicut sist,
nitrogliserin ihtiyact, stut dengesi, mekanik ventilasyon
stiresi ve pnomoni gelismesi degerlendirildi.

Indiiksiyon sonrasi, postoperatif 2, 4, 6, 8 ve 10. saat-
lerdeki PaCOj, degerleri Grup A’da Grup B ye gére an-
laml derecede yiiksek olmakla beraber (p<0.05) bu de-
gerler klinik olarak normal suurlarda seyretii. Ortala-
ma viicut isilart Grup B’de Grup A’dan anlaml derece-

de yiiksekti (p<0.001).

Her iki nemlendirici tipinin de avantaj ve dezavantaj-
lart oldugunu diigiinmekle beraber her ikisinin de kar-
diyovaskiiler cerrahide giivenle kullanilabilecegi gorii-
stindeyiz.

Anahtar kelimeler: kardiyovaskiiler anestezi,
1st-nem degistirici, wsuticil
nemlendirici, mekanik ventilasyon

SUMMARY

Is the Type of the Humidifiers Important at Cardiac
Anaesthesia?

The upper airways humidify, warm and purify the air
breathed in. When these are bypassed by an endotrache-
al intubation tube, cold dry air goes straight to the
bronchi; this leads to local and generalized changes,
which are all more pronounced as the intubation lasts
longer. Water and heat loss can be reduced by using eit-
her partial or total rebreathing of expired gases or by
using heat-moisture exchanger or a heated humidifier.

We studied to find out whether the use of a heat-mois-
ture exchanger (Intersurgical) or of a classical heated
humidifier (Bennett Cascade Humidifer) had any ef-
fect on blood gases and devolopment of pneumonia in
patients undergoing cardiac surgery.

200 patients undergoing elective cardiac surgery, aged
25-74 were included in the study. Patients were ran-
domly divided into two groups. Heat-moisture exchan-
ger was used in patients in Group A and heated humi-
difier was used in patients in Group B. Arterial blood
gases, body temperature, nitroglycerine need, fluid ba-
lance, mechanical ventilation time were recorded.

The only differences between groups were found in Pa-
CO, and body temperature. PaCO; values at group A
were significantly higher than the values at group B af-
ter induction, end of surgery, post operative 2nd, 4th,
o6th, 8th and 10th hours (p<0.05). Mean body tempera-
ture values at Group B were significantly higher than
the values at Group A (p<0.001).

We conclude that despite advantages and disadvan-
tages of both humidifiers, they could be used safely in
patients undergoing elective cardiac surgery.

Key words: cardiovascular anaesthesia,
heat and moisture exchanger,
heated humidifiers,

mechanical ventilation
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GIRIS

Endotrakeal entiibasyon veya trakeostomi yoluyla
uygulanan mekanik ventilasyonda, burun ve iist hava
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yollar1 baypas edildiginden, bu durum, inspire edilen
havanin nemlendirilmesi, 1sitilmasi ve infeksiyoz
ajanlardan arindirtlmasi gibi bazi sorunlari da bera-
berinde getirmektedir.

Hava yollarini1 nemlendirmek amaciyla klasiklesmig
siticilit nemlendiriciler (Heated Humidifiers=HH)
disinda “yapay burun” olarak da adlandirilan 1s1 nem
degistiriciler (Heat and Moisture Exchanger=HME)
ve higroskopik yogunlastirici
(Hygroscopic Condenser Humidifiers=sHCH) kulla-
nilmaktadir (D,

nemlendiriciler

Kalp cerrahisi ameliyatlarinin uzun siirmesi ve pos-
toperatif donemde hemodinamik stabilite saglanana
kadar mekanik ventilasyon gereksiniminin devam et-
mesi nedeniyle bu hastalarin solunum yollarinin
nemlendirilmesi biiyiik onem kazanmaktadir.

Bu calismada, kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
bakteri filtreli 1s1-nem degistirici ve 1siticilt nemlen-
diricinin arter kan gazlari, viicut 1silar1 ve ventilator-
le iliskili pnémoni (VIP) gelismesi iizerine etkilerini
karsilagtirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

Hastane egitim planlama ve koordinasyon kurulu onay1
alindiktan sonra elektif olarak kalp cerrahisi planlanan,
ASA II-II sinifina giren 25 ila 74 yas arasinda 200 hasta
caligmaya alindi.

Solunum fonksiyon testleri normal olmayan, hipertiroidi
veya hipotirodi gibi endokrinolojik bir bozuklugu olan has-
talar calisma dis1 birakildi.

Calismadaki hastalar randomize olarak A ve B olmak iize-
re iki gruba ayrildi. Grup A (n=100)’daki hastalarda solu-
num devrelerindeki havanin nemlendirilmesi amaciyla 1s1
nem degistirici (Intersurgical), Grup B (n=100)’deki hasta-
larda ise 1siticili nemlendirici (Bennet Cascade Humidifier)
kullanildi. Tiim hastalar indiiksiyonu takiben, voliim kont-
rollii, SIMV (Sencronize Intermittant Mandotory Ventilati-
on) modunda 10 mL kg-! tidal voliim, 10-12 dk-! frekans
ile ventile edildi. FiO, (Fraction of Inspired Oxygen), tim
operasyon siiresince 1’de tutulurken, postoperatif donemde
0.4’e diisiildii. Ekstiibe edilen hastalara 4 L dk-! nazal ok-
sijen verildi.

Tiim hastalara kilinigimizin standart kardiyak anestezi mo-
nitdrizasyonu ve yonetimi uygulandi. Kardiyopulmoner
Baypas (KPB), 28-32°C arasinda orta derecede hipoter-
miyle gerceklestirildi. Kan gazlar1 analizleri bir genig
spektrumlu analizor ile (Nova Stat Profile M) o.-stat meto-
duyla izlendi.

Hastalarin anestezi indiiksiyonu 6ncesi ve sonrasi, operas-
yon bitimi, postoperatif 2, 4, 6, 8, 10, 12, ve 24. saatlerde-
ki arter kan gazlar1 incelendi. Viicut 1silari ise, kan gazlari
ile ayn1 saatlerde, mekanik ventilasyon siiresince 6zefagus,
ekstiibasyondan sonra aksilladan takip edilerek kaydedildi.
Grup B’deki hastalarin 1sitic1 1silar1 37-38°C civarinda tu-
tuldu. Hastalarin peroperatif ve postoperatif nitrogliserin
gereksinimleri kaydedildi. Entiibasyon siireleri, anestezi
indiiksiyonundan ekstiibasyona kadar gecen siire olarak
kaydedildi. VIP tanisi, PA-Akciger grafisinde yeni infilt-
rasyon, ates, trakeobronsiyal sekresyonlarda artis ya da de-
gisiklik gibi, CDC (Center of Disease Control-ABD) kri-
terleri ile laboratuvara dayal1 olarak konuldu.

Mekanik ventilasyon siiresi uzamig hastalarda, 1s1 nem de-
gistiriciler 24 saatte bir degistirildi. Isiticili nemlendirici
kullanilan hastalarda ise, solunum devrelerinde biriken su-
lar fark edildikleri anda bosaltildi. Nemlendiricilerdeki su
diizeyi kontrol edilerek gerektiginde distile su ile doldurul-
du. Hastanin sekresyonu ile kontamine oldugu gozlenen
solunum devreleri ve nemlendirici su yataklar1 yenilendi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmelerin tiimii Windows NT Profes-
sional Edition altinda calisan Statistical Package For Soci-
al Sciences (SPSS) 10.0 programi kullanilarak yapildi.

Istatistiksel analiz; grup ici degerlendirmede, “One Way
Anova”, gruplararas1 degerlendirmede; nonparametrik ve-
rilerde, “ki-kare” testi, parametrik verilerde “Student t”
testi kullanild1. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda demografik verilerde, cinsiyet, yas,
operasyon tipi agisindan anlamli bir fark yoktu
(p>0.05) (Tablo I).

Grup A ile Grup B arasinda baypas siiresi, kros-
klemp siiresi, operasyon siiresi, operasyon sirasinda
nitrogliserin ihtiyaci, operasyon bitimindeki sivi den-
gesi acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tab-
lo II).

Postoperatif veriler degerlendirildiginde, viicut 1s1s1
acisindan anlamli fark bulundu (Grup A:37.2+0.5°C,
Grup B:37.91£0.2°C) (p<0.001). Hastalarin mekanik

Tablo 1. Hastalarla ilgili demografik veriler (n:sayi, KABG:
Koroner Arter Baypas Greft).

Degisken Grup A Grup B p degeri
(n=100) (n=100)

Cinsiyet (K/ E) 28/72 25/75 0.6

Yas (y1l) 54.8 £14.1 55.248.4 0.8

KABG (n) 64 68 0.06

Kapak replasmani (n) 36 32 0.06
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Tablo II. Hastalarin operatif verileri.

Degisken Grup A Grup B p
(n=100) (n=100) degeri

Baypas siiresi (dk.) 102.64+37.5 99.8+16.4 0.4

Kros-klemp siiresi (dk.) 69.4+31.9 63.3%£10.2 0.06

Operasyon siiresi (saat) 4.4+£1.2 4514 0.4
Operasyon sirasinda 3.96+2.68 3,62+3,03 0.4
nitrogliserin ihtiyaci (mg)

Genel denge (mL) 727.5+505.15 698.54+£505.35 0.7

Tablo III. Gruplarin postoperatif verilerinin karsilastirilmasi.

Degisken Grup A Grup B
(n=100)  (n=100)

Postop donemde nitrogliserin ihtiyaci (mg) 12.11+£6.94 12.28+4.64

Is1 (°C) 37.220.5 37.9+0.2%%*
Mekanik ventilasyon siiresi (saat) 14.01£7.24 12.41£6.96
Uzamis entiibasyon (>24 saat) % 6 11
Pnomoni gelismesi (%) 1 4

% p<0.001 gruplararast karsilastirmast.

Tablo IV. PaCO, degerleri.

PaCO, (mmHg) Grup A Grup B
(n=100) (n=100)
Indiiksiyon oncesi 36.51+£3.41 35.67+2.82
Indiiksiyon sonrast 38.64+3.83"F 37.33+2.12
Operasyon bitimi 37.84+4.81%" 33.3246.83"
Postop 2. saat 38.7045.13%"F 35.7444.21
Postop 4. saat 38.54+4.22%F 35.90+5.83
Postop 6. saat 39.9246.35%"F 34.68+4.13
Postop 8. saat 37.40£5.11% 35.98+3.24
Postop 10. saat 38.75+4.24"F 36.97+£3.71
Postop 12. saat 38.131£3.41 37.4146.28
Postop 24. saat 37.27£3.13 36.33+4.81

1p<0.05 Grup i¢i karsilastirma, indiiksiyon oncesi degerlere gire
*p<0.05, **p<0.001 Gruplar arasi karsilastirma.

ventilasyonda kalig siirelerinde anlaml1 bir fark sap-
tanmad1 (p>0.05). Grup A’da 6 hastada, Grup B’de
11 hastada, entiibasyon siiresi 24 saatin lizerinde
kaydedildi. Grup A’da 1 hastada pndmoni gelisirken
(Metisilin direngli Staphylococcus aureus), Grup B
de 4 hastada pnomoni gelisti (Metisilin direncli
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanni).
Bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p<0.05) (Tablo III).

PaO,’de, hicbir donemde gruplar arasinda anlamh
fark saptanmadi.

Indiiksiyon oncesi, 12. ve 24. saatler disinda, Grup
A’nin PaCO, degerleri, Grup B’ye gore anlamli ola-
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rak yiiksek bulundu (p<0.05). Grup ici karsilastirma-
da, Grup A PaCO, degerleri, indiiksiyondan onceki
degerlere gore hemen tiim donemlerde anlamli ola-
rak yiiksek bulunurken, Grup B’de yiikselme gozlen-
medi (Tablo IV).

TARTISMA

Mekanik ventilasyon, siirekli 1s1 ve nem kaybina se-
bep olarak hava yollarini ciddi hasarlara agik hale ge-
tirir (2:3:4.5.6,7.8). Bu durum aktif (1siticilt nemlendiri-
ciler) veya pasif (1s1 nem degistiriciler ve higrosko-
pik yogunlastirict nemlendiriciler) yontemlerle onle-
nebilir. Her bir yontemin avantajlar1 yaninda, bazi
dezavantajlar1 da vardir. Isiticili nemlendirici siste-
mi, solunum devrelerinde su birikmesine, bu suyun
kazara hastanin hava yollarma veya nemlendiriciye
bosalmasina ve dolayisiyla enfeksiyona neden ola-
bilmektedir (). Nemlendiriciye konulan suyun steril
olmamasi da yine enfeksiyona neden olabilecektir.
Solunum devreleri, nemlendiriciye su konulmasi ve
devrelerde birikmis suyun bosaltilmas: sirasinda
kontaminasyon riski tagimaktadir. Bu islemler sira-
sinda yapilabilecek dikkatsizlikler devrelerde hava
kacgaklarina neden olabilecektir. Ayrica 1siticili nem-
lendirici kullanim1 maliyeti ve hemsirenin ig yiikiinii
arttirmaktadir. Ist nem degistirici kullaniminin ise,
olii bosluk/tidal voliim oranini arttirarak PaCO, dii-
zeyini arttirdig1 ve mekanik ventilasyondan ayrilma-
y1 giliclestirdigi bircok calismada bildirilmistir
O.1L12) " Caligmamizda kullandigimiz 1s1 nem degis-
tiricinin 6lii bosluk hacmi 70 cc’dir. Campbell ve
ark. (10), akut akciger hasari ile takip edilen hastala-
rin ventilatérden ayrilma asamasinda ve kas gevseti-
ci verilmis postoperatif hastalarda yaptiklari bir ¢a-
lismada, 1s1 nem degistirici kullanilan grupta ciddi
PaCO, yiiksekligi gormiistiir. Is1 nem degistiricile-
rin, endotrakeal tiip okliizyonuna neden olabildigiyle
ilgili calismalar vardir (13.14,15),

Her iki gruptaki hastalarin, peroperatif sivi dengeleri
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Caligmamizda
stv1 dengesini dikkate almamizin nedeni, yiiklenme
sonucu plazma hidrostatik basincinin artarak doku
disina sivi ¢ikisina neden olabilecegi ve artmis sol
ventrikiil diyastol sonu voliimii ile artmis pulmoner
kapiller ug¢ basincinin miyokardiyal duvar gerilimini
ve miyokardin igini arttirarak akciger 6demine sebe-
biyet verebilmesidir (16), Bunlarin sonucu olarak ok-
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sijenasyon ve ventilasyon olumsuz etkilenmektedir.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda hastalarin nitrog-
liserin gereksinimleri, sant oranini degistirmesi agi-
sindan degerlendirmeye alindi. Nitrogliserin kullani-
m1 ag¢isindan, her iki donemde de gruplar arasinda
anlamli fark bulmadik.

Calismamizda literatiirlerle uyumlu olarak 1s1 nem
degistirici kullanilan hastalarin ortalama PaCO, de-
gerleri 1siticili nemlendirici grubuna gore, indiiksi-
yon sonrasi, operasyon bitimi, postoperatif 2, 4, 6, 8
ve 10. saatlerde istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu. 12 ve 24. saatlerde PaCO, diizeyle-
ri arasinda fark olmama nedeni hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunun, bu donemlerde mekanik ventilasyondan
ayrilmis olmalar olarak aciklanabilir. Yine indiiksi-
yon oncesi PaCO, degerleri arasinda anlaml bir fark
olmamasi, diger donemlerde PaCO, deki yiikselme-
nin 1s1 nem degistiriciye bagh oldugunu diisiindiir-
mektedir. Indiiksiyon sonrasi, postoperatif 2, 4, 6, 8
ve 10. saatlerdeki PaCO, degerleri Grup A’da Grup
B’den anlamli derecede yiiksek olmakla beraber bu
degerler klinik olarak normal sinirlarda seyretti. Gi-
rault ve ark. (17), kronik solunum yetersizligi olan
hastalardaki caligmalarinda 1si-nem degistiricinin,
1siticil nemlendiriciye kiyasla, PaCO, diizeylerini ve
solunum eforunu anlamli derecede arttirdigini, bu
nedenle kronik solunum yetersizligi olan hastalarin
mekanik ventilatorden ayrilmasini giiclestirdigini
gostermis ve bu donemde kullanimint 6nermedikleri-
ni belirtmisler. Prin ve ark. (13), hiperkapnik asidozu
olan Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ta-
nistyla takip edilen hastalarda, isi-nem degistirici-
den, 1s1ticili nemlendiriciye gegisin, PaCO, seviyele-
rini anlamli diizeyde diisiirdiigiinii, CO, klirensini
giivenli ve etkili bicimde arttirdigin1 géstermistir.

Grup A’daki hastalarin ortalama viicut 1silari, Grup
B’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
olarak saptandi. Yam ve ark. (19), calismalarinda int-
raoperatif donemde yaslh hastalardan kontrol, 1sitici-
I1 nemlendirici ve 1s1 nem degistirici olmak iizere {i¢
grup olusturmus, kontrol ve 1s1 nem degistirici grup-
larindaki oral ve cilt 1silar1 anlamli derecede diiser-
ken, 1siticili nemlendirici grubundaki diisiis istatistik-
sel olarak anlamli bulunmus, 1s1 nem degistiricinin
yasli hastalarda intraoperatif viicut 1sis1 kaybini 6nle-
medigi sonucuna varmiglardir.

Calismamizda, istatistiksel olarak anlamli bulunma-
makla beraber, Grup A’da 1 hastada, Grup B’de ise
4 hastada ventiletorle iligkili pnomoni gelismesi, 1s1
nem degistiricilerin, 1sitictlt nemlendiricilere gore,
ventilatorle iligkili pndmoni geligmesini artirmig gibi
goziikmektedir. Isiticili nemlendiricilere gore, 1s1
nem degistiricilerin pnomoni gelismesine karst koru-
yucu oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Kirton ve
ark. 20 calismalarinda, 1siticili nemlendirici ve 1s1
nem degistiriciyi VIP gelisimi acisindan karsilastir-
mustir. Ist nem degistirici grupta VIP insidensinin,
yogun bakimda kalig siiresinin ve solunum devresi
maliyetinin azaldi§in1 gostermisler. Calismamizda,
Grup B’de 4 hastada gelisen pnomoniyi sadece 1s1t1-
cili nemlendirici kullanimi ile agiklamak dogru ol-
mayabilir. Pnomoni gelismis her bir hasta igin risk
faktorlerinin ayrica gozden gecirilmesi gerekmekte-
dir.

Sonug olarak; her iki nemlendirici tipinin, olumlu ve
olumsuz yanlar1 calismamizda da belirtilmistir. Kul-
lanim kolaylig1 ve enfeksiyondan koruyuculugu géz
ontinde bulunduruldugunda 1s1 nem degistirici iyi bir
secenek olarak goriilmektedir. Hipotermi ve hiper-
karbi riski goz oniine alindiginda ise 1siticilt nemlen-
dirici avantajli goriinmektedir. Ancak, ¢caligmamizda
151 nem degistirici grubunda goriilen PaCO, yiiksek-
ligi klinik 6nem tasimadigindan ve 1siticili nemlendi-
rici grubundaki artmis pndmoni insidanst yalnizca
nemlendirici tipi ile aciklanamayacagindan, biz her
iki tip nemlendiricinin de kardiyak cerrahide kullani-
labilecegi goriisiindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Pilbeam SP: Mekanik Ventilasyon Fizyolojik ve Klinik Uygu-
lamalar, 3.baski, Logos Yayincilik, Istanbul, 294-295, 1998.

2. Chalon J, Loew D, Malebranche J: Effect of dry anesthetic
gases on tracheobronchial ciliated epithelium. Anesthesiology
37:338-343, 1972.

3. Stone DR, Downs JB, Paul WL, Perkins HM: Adult body
temperature and heated humidification of anesthetic gases during
general anesthesia. Anesth Analg 60:736-741, 1981.

4. Hedley RM, Allt-Graham J: Heat and moisture exchangers
and breathing filters. Br J Anaesth 73:227-236, 1994.

5. Chalon J, Patel C, Ali M: Humidity and the anesthetized pati-
ent. Anesthesiology 50:195-19, 1979.

6. Forbes AR: Humidification and mucus flow in the intubated
trachea. Br J Anaesth 45:874-878, 1973.

7. Forbes A: Temperature, humidity and mucus flow in the intu-
bated trachea. Br J Anaesth 46:29-34,1974.

8. Noguchi H, Takumi Y, Aochi O: A study of humidification in
tracheostomized dogs. Br J Anaesth 45:844-848, 1973.

9. Le Bourdelles, Mier L, Fiquet B, et al: Comparison of the ef-
fects of heat and moisture exchangers and heated humidifiers on
ventilation and gas exchange during weaning trials from mechani-
cal ventilation. Chest 110(5):1294-8, 1996.

145



10. Campbell RS, Davis K JR, Johannigman JA, et al: The ef-
fects of passive humidifier dead space on respiratory variables in
paralyzed and spontaneously breathing patients. Respir Care
45(3):306-12, 2000.

11. Jaber S, Chanques G, Matecki S, et al: Comparison of the
effects of heat and moisture exchangers and heated humidifiers on
ventilation and gas exchange during non-invasive ventilation. In-
tensive Care Med 28(11):1590-4, 2002.

12. Prat G, Renault A, Yonnelier JM, et al: Influence of the hu-
midification device during acute respiratory distress syndrome. In-
tensive Care Med 29(12):2211-5, 2003.

13. Cohen I, Weinberg P, Fein I, et al: Endotracheal tube occlu-
sions associated with the use of heat and moisture exchangers in
the intensive care unit. Crit Care Med 16:277-279, 1998.

14. Martin C, Perrin G, Gevaudan M, et al: Heat and moisture
exchangers and vaporizing humidifiers in the intensive unit. Chest
97:144-149, 1990.

15. Roustan J, Kielen J, Aubas P, et al: Comparison of hydrop-
hobic heat and moisture exchangers with heated humidifiers du-

Alindigr tarih: 5 Mart 2004 (ilk)
18 Mayis 2004 (revizyondan sonra)

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 10(4):142-146, 2004

ring prolonged mechanical ventilation. Intensive Care Med 18:97-
100, 1992.

16. Frederick AH, Donald ME: Care of the surgical patient. The
first 24 hours postoperatively. In: A Practical Approach to Cardi-
ac Anesthesia. Little Brown and Company, London, 2’nd edition,
1995.

17. Girault C, Breton L, Richard JC, et al: Mechanical effects
of airway humidification devices in difficult to wean patients. Crit
Care Med 31(5): 1306-11, 2003.

18. Prin S, Chergui K, Augarde R, et al: Ability and safety of a
heated humidifier to control hypercapnic acidosis in severe
ARDS. Intensive Care Med 28(12):1756-60, 2002.

19. Yam PC, Carli F: Maintenance of body temperature in el-
derly patients who have joint replacement surgery. A comparison
between the heat and moisture exchanger and heated humidifier.
Anaesthesia 45(11): 991-2, 1990.

20. Kirton OC, DeHaven B, Morgan J, et al: A prospective, ran-
domized comparison of an in-line heat moisture exchange filter
and heated wire humidifiers. Chest 112(4):1055-5, 1997.

DUZELTME

Gogus-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi Dergisinin
10(2):61-66, 2004 sayisinda yaymlanan, yazarlar1 Demirel CB, Katu 1,
Koseoglu B, Bakan V, Hiiseyinoglu UA, Silay E olan“Pediyatrik Yas
Grubunda Torakotomi Agrist icin Torasik Epidural Yoldan Verilen
Bupivakain ile Bupivakain+Fentanil Kombinasyonunun Karsilastt-
rilmast” baslikl yazida gecen btittin fentanil birimleri yazim ya da ba-
sim hatasindan dolayr mikrogram (pg) olmasi gerekirken, miligram (mg)
olarak yazilmistir. Yazar ve okuyuculardan 6zir diler, yanlis1 duzeltiriz.

Saygilarimizla,
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Stellat Gangliyon Blogunun Karotis ve Orta Serebral
Arter Kan Akim Hizlarina Etkisinin Transkranial
Doppler Ultrasonografi ile Belirlenmesi *
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OZET

Bu ¢alismada, koroner arter baypas greft (KABG) cer-
rahisinde, preoperatif yapilan stellat gangliyon bloka-
Juun, karotis ve orta serebral arterlerdeki kan akun
hizlary tizerindeki etkilerini, transkranial doppler ult-
rasonografi teknigi kullanarak inceledik.

Elektif KABG cerrahisi gegirecek 20 hasta rastgele iki
gruba ayrddi. Birinci gruba (n=10), anterior yaklagim-
la sol stellat gangliyon blogu yapiuldi (SGB grubu). Bi-
lateral ana karotis ve orta serebral arter kan akim hiz-
lari bloktan once ve bloktan 20 dk. sonra él¢iildii. Ikin-
ci gruba (n=10), ayn lokalizasyona benzer voliimde se-
rum fizyolojik yapid, islemler benzer sekilde tekrar-
landu.

SGB grubuna sol stellat gangliyon blogu uygulamasu ile
sol taraf ana karotis arterlerin 'V, . “larinda diigme
saptanmirken, sol taraf orta serebral arter kan akim
hizlarinda degisiklik saptanmadi. Sag taraf karotis ve
orta serebral arter kan akim hizlarinda degisiklik bu-
lunmadi. Olgiimler yapilirken ortalama arter basingla-
rv istatistiksel olarak degisiklik gostermedi. Plasebo
grubunda tiim 6lgiim zamanlarinda, sag-sol arter kan

akimlary arasinda fark saptanmada.

Verilerimize gore, kardiyak cerrahide serebral koruma
veya otoregiilasyonu gelistirme amacuyla stellat gangli-
yon blogu yapumasimn efektif olmayacagr sonucuna

vardik.

Anahtar kelimeler: stellat gangliyon, transkranial
doppler ultrasonografi,
beyin kan akum hiz

* lgili yazinin finansi hastane tarafindan karsilanmis olup, ESA
2004 Lizbon’da poster olarak sunulmustur.
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SUMMARY

Assessment of Carotid and Middle Cerebral Arteries
Blood Flow Velocities After Stellate Ganglion Blocka-
de with Transcranial Doppler Ultrasonography

Stellate ganglion blockade leads to vasodilation of the
arteries of head and neck, as a result of regional
sympathetic blockade. In this study, we examined the
influence of preoperative left stellate ganglion blocka-
de on bilateral carotid and middle cerebral arterial
blood flow velocities, by using transcranial doppler ult-
rasonography.

20 patients who underwent coronary artery bypass
graft surgery were assigned to two groups. Stellate
ganglion blockade was applied using anterior parat-
racheal approach on left side, in group 1 (Group SGB,
n=10). In the same group bilateral common carotid and
middle cerebral arteries blood flow velocities were me-
asured, simultaneously before and 20 minutes after
(Stellate ganglion blockade after development of Hor-
ner syndrom), using transcranial doppler ultrasonog-
raphy. Physiologic saline was applied in group 2 (Gro-
up plasebo, n=10) similarly.

In group SGB, on the left side of stellate ganglion bloc-
kade, maximum blood flow velocity of left common caro-
tis artery significantly decreased (p<0.01) whereas velo-
city in left middle cerebral artery was unchanged after
the blockade. On the contralateral side of to the stellate
ganglion blockade and the Group Plasebo, no significant
changes were observed in blood flow velocity in left com-
mon carotis artery and left middle cerebral artery. The
mean arterial pressure was not changed significantly,
during the measurement periods.

According to our results, SGB was ineffective for the
improvement of cerebral perfusion or cerebral protec-
tion during bypass.

Key words: stellate ganglion, transcranial doppler
ultrasonography, velocities, cerebral blood flow

GIRIS

Serebral perfiizyon basincinin optimal diizeyde tutul-
masi viicut dis1 dolasimin temel noktalarindan biri-
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dir. Ciinkii, kardiyak cerrahide, siirekli degisen he-
modinami ve viicut dist dolasim uygulamasi beyin
kan akiminda 6nemli degisimlere neden olur. Beyin
otoregiilasyon ile stabilite saglamaya caligsa da, bol-
gesel kan akimini belirli seviyelerde tutmak ihtiyact
zorunludur.

Stellat gangliyon blogu (SGB), selektif sempatetik
bir bloktur ve ayni tarafin bas boyun, iist ekstremite
ve toraksin iist kistmlari etkilemektedir ). Koro-
ner arter baypas greft (KABG) cerrahisi oncesi ger-
ceklestirilen SGB’nin internal mamarian arter ve ra-
dial arter lizerindeki vazodilatasyon ozelligi bilin-
mektedir G4,

Bu calismada, KABG cerrahisinde, ameliyat oncesi
yapilan stellat gangliyon blokajinin, karotis ve orta
serebral arterlerdeki kan akim hizlari iizerindeki etki-
sini, transkranial doppler ultrasonografi (USG) tekni-
8i kullanarak degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL ve METOD

Hastanemizde elektif KABG cerrahisi gegirecek ASA I-1I
grubu, yaslar1 30-55 arasinda degisen 20 hasta, etik komi-
te onay1 ve hasta izinleri alindiktan sonra ¢aligmaya dahil
edildi. Aktif norolojik hastalik, gecirilmis kalp cerrahisi,
kontrolsiiz hipertansiyon varligi, aktif veya gecirilmis se-
rebrovaskiiler olay, periferik damar hastalig1, diabetes mel-
litus (Tip I veya II), beyin damarlarinin herhangi birinde
Doppler veya diger yontemlerle gosterilmis aterosklerotik
darlik veya plak, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 40
veya daha diisiik olan hastalar caligma dis1 birakildilar.

Hastalar, sol SGB yapilan grup (SGB grubu, n=10) ve se-
rum fizyolojik yapilan grup (Plasebo grubu, n=10) olarak
iki gruba ayrildi. Premedikasyon i¢in bir gece 6nce p.o. 10
mg diazepam kapsiil (Diazem-Deva) ve cerrahiden yarim
saat once i.m. 0.1 mg kg-! morfin HCl ampul (Morfin HCI-
Biosel) kullanildi. Hasta operasyon odasina alindiktan son-
ra EKG, radial artere kaniil konarak arter kan basinci
(AKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitdrize
edildi. Tidal sonu CO, (EtCO,) ve nazofaringeal 1s1 siirek-
li izlendi. Kan gazlari ¢alisma boyunca 20-30 dakika ara-
liklarla takip edildi. EKG, pulse ve arter monittrizasyonun
ardindan her iki taraf orta serebral arterler ve yine her iki
taraf karotis arterlerin transkranial Doppler ile bazal 6l-
climleri yapildi. Orta serebral arter (OSA) kan akim hizi, 2
MHz dalga-boylu prob ile HP Sonos 1000 ultrason sistemi
(HP Sonos 1000-Hewlett Packard) kullanilarak 6l¢iildii (1.
olciim). Olgiimler hastalarin sag ve sol temporal pencere
bolgesinde, zigomatik ark iizerinde en uygun goriintiiniin
elde edildigi noktadan yapildi. Ilk 6lciimde OSA’nin tanin-
masl1 ve uygun goriintii noktasinin tespiti yapildi. Sonraki
Olciimlerde o hasta i¢in hep ayn1 derinlik (50-55 mm.) ve
ayn1 damar segmenti kullanildi. Elde edilen uygun doppler
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akim egrilerinden maksimum hiz (Vmax), minimum hiz
(Vmin), ortalama hiz (Vort) olciildii. Rezistivite Indeksi
(RI) cihazin yazilimi tarafindan hesaplandi. Karotis arter
hiz1 ise, 4.5 MHz dalga-boylu prob ile ayn1 sistem kullani-
larak &lgiildii. Olgiimler karotis bifurkasyonun proksima-
linden yani ana karotis arterin trasesi bulunarak yapildi.
SGB grubunda, boyun ekstansiyona getirildikten sonra cilt
temizlendi. Krikoid kikirdagin 2 cm. sola dogru laterali ve
sternokleidomastoid kasinin sonlanig bolgesinin 3 cm. yu-
karisinin kesistigi noktadan 22 numara spinal igneyle giril-
di. C6’nin transvers ¢ikintisina varincaya kadar ilerlendi ve
10 mL lokal anestezik karigimi kullanilarak (8 mL bupiva-
caine % 0.5 ve 2 mL lidocaine % 2) sol SGB yapild1 (an-
terior yaklagim). Horner sendromu gelisimi gozlendikten
sonra (ortalama 20 dk.) olciimler her iki tarafta tekrarlandi
(2. dlciim). Plasebo grubunda ise ayni lokalizasyona (sol
tarafa) igne sokulup 10 mL serum fizyolojik yapildi, 20 dk.
beklendi ve yine olgiimler tekrarlandi. Islemlerin sonunda
anestezi indiiksiyonuna gecildi. Standart koroner cerrahi
anestezisi yonetimi uygulandi. Doppler USG o6l¢iimlerinin
yapildig1 evrelerde hemodinamik parametrelerle, pH, PaO,,
PaCO, olciimleri kaydedildi.

Istatistiksel analiz

Sol SGB ile plasebo grubu arasindaki karsilastirmalar
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilirken, sag taraf ile
sol taraf Olgiimleri arasindaki farklilik eslestirilmis drnek-
lerde Wilcoxon testi ile incelenmistir. Ayn1 hastanin farkli
zamanlardaki 6l¢iimleri arasindaki fark Friedman iki yon-
lii varyans analizi ile degerlendirilmistir. Bu test sonucun-
da istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulundugunda, fark-
liligin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandigini test et-
mek amaciyla ¢oklu karsilastirma testi kullanilmugtir (),

BULGULAR

Materyal ve metod boliimiinde belirtilen hasta secim
kriterleri daha ¢ok erkek cinste goriildiigiinden, se¢il-
mis 20 hastanin hepsini erkek populasyonu olustur-
mustur.

SGB yapilan grupta 2 hastada blok sonras1 ses kisik-
l1g1 gelisti. Bu hastalar Horner sendromu belirtileri
goriilmedigi icin calisma dis1 birakildi. Hastalarin
postoperatif donemde yapilan kontrollerinde ses ki-
sikligr komplikasyonlarinin diizeldigi saptandi.
Gruplarin demografik verilerinde, viicut agirligi ve
yag acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriil-
medi (Tablo I). Tabloda verilen degerler “ortalamazx
standart sapma” olarak verildi.

Her iki grubun grup ici karsilastirmasinda, PaO, ve-
rileri, 1. dl¢timlere gore 2. dlctimlerde anlaml yiik-
sek saptand1 (p<0.05). Grup i¢i pH ve PaCO, dl¢iim-
leri anlamh fark gostermedi (p>0.05) (Tablo I).
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Tablo 1. Gruplarin demografik verileri.

SGB grubu (n=10) Plasebo grubu (n=10)

Cins (E/K) 10/0 10/0
Yas (yil) 41.1£5.7 46.4+3.3
Agirlik (kg.) 66.618.6 73.1+8.4

Tablo II. Gruplarin pH, PaO,, PaCO, degerleri.

SGB grubu (n=10) Plasebo grubu (n=10)

pH 1 7.46+0.02 7.43+0.03
pH2 7.4410.02 7.40£0.03
PaO, 1 (mmHg) 92.4+11.3 88.31£9.6
Pa0, 2 (mmHg) 130.4£11.1%* 96.7+8.7*
PaCO, 1 (mmHg) 32+4.0 37.5+4.3
PaCO, 2 (mmHg) 32.843.1 36+2.3

*p<0.05. Grup ici karsilastirma.

Tablo III. Gruplarm hemodinamik verileri.

Vmax (em/snj

120 4
100

80 J-

60

* 4
T

DOSag
B Sol

40
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1. Olgim 2. Olgiim

Grafik 1. SGB Grubu. Sag ve sol karotis arter V.. degerleri.

Tablo V. SGB Grubu, sag ve sol orta serebral arter kan akim-
larinin iki 6l¢iim zamaninda Doppler USG degerleri.

SGB grubu (n=10) Plasebo grubu (n=10)

OAB 1 (mmHg) 89.5+1 86.4+11
OAB 2 (mmHg) 88.4£6 89.849
KAH 1 (atim dk-1) 79.7£13 92.9+14
KAH 2 (atim dk-1) 76.0+7 85.7£9

SGB: Stellat Gangliyon Blogu
OAB: Ortalama Arter Basinci
KAH: Kalp Atim Hizi

Tablo IV. SGB Grubu, sag ve sol karotis kan akimlarmn iki
olciitm zamanida Doppler USG degerleri.

1. Olciim 2. Ol¢iim

Sag Sol Sag Sol

Vi €msnl)  84.9+14.4 82.8+12.4 85.9+11.6 72.6+12.8%
Vi €msol)  27.943  285+7.2 27448 24.05.8
Vou(cmsnl) 472467 42556 46.7+6.5 39.0£9.5
RI 0.66+0.05 0.66+0.07 0.66+0.04 0.65+0.08

* P<0.05 Grup i¢i karsilagtirma.

Grup i¢i ve gruplar arasi ortalama arter basinglar1 ve
kalp atim hizlan arasinda istatistiki olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05) (Tablo III).

Plasebo grubunda karotis arterlerin Vmax, Vmin,
Vort, RI degerleri, sag-sol ve 6lgiim zamanlari ara-
sinda anlaml1 fark gostermedi (p>0.05). Ayn1 sekilde
orta serebral arterlerin V.., Vinin» Vorrs RI 0lciimle-
ri karsilagtirmasinda sag-sol ve iki 6l¢iim zamani ara-
sinda (grup i¢i) istatistiksel olarak anlamli fark sap-

1. Ol¢iim 2. Ol¢iim

Sag Sol Sag Sol

Vi €msnl) 7114134 69.9%144 682497 65.8+8.1
Viin €m sn) 346460 35.0+10.8 334462 29.446.7
Vo cmsnl) 499478 493+11.0 459478 41.0+7.8
RI 0.5140.04 0.5040.09 0.51£0.05 0.55+0.05

tanmadi (p>0.05).

SGB grubunda Sol Kkarotis arter Vi, Vo, RI deger-
leri ilk 6l¢iimlere gore ikinci dlclimlerde azalma gos-
terse de bu azalis istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo IV). Ancak, sol karotis arter V..
degeri ikinci l¢iimde birinci degere gore anlamli dii-
slis gosterdi (p<0.05) (Grafik 1). Sag karotis arterle-
1in Vo Vinine Vor RI degerleri lgiim zamanlar
arasinda fark gostermedi (p>0.05). Yine orta serebral
arterlerin V.., Vinin» Vor RI degerleri, sag-sol ve
iki 6l¢lim zamani arasinda anlamli fark gostermedi
(p>0.05) (Tablo V).

TARTISMA

Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen norolojik kompli-
kasyonlarin muhtemel nedenleri, embolik olaylar,
serebral kan akimindaki degisiklikler, global veya
rejyonel hipoperfiizyon, serebral reperfiizyon hasari
ve viicut dis1 dolagimin tetikledigi total viicut infla-
matuar cevabidir (1,
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SGB’nin etkiledigi alanlarda vazodilatasyon olustu-
rarak kan akimini artirdig1 bilinmektedir (). Muraka-
wa (2), SGB 6ncesi ve sonrasinda ana karotis arter ¢a-
pin1 dlgmiis, bloktan sonraki 5. dk.’dan itibaren vas-
kiiler ¢apta artig baglangici saptamis ve bloktan son-
raki 20. dk.’da damar ¢apindaki geniglemenin maksi-
muma ulastigini ve bu etkinin 60 dk. siirdiigiinii bul-
mustur. Celiktas (), SGB sonrasi radial arterdeki kan
akim hizi artiginin 10. saatte hala devam ettigini sap-
tamigtir. Okuda (7)), SGB yapilan tarafta vazodilatas-
yona bagl ekstraserebral vendz kan akim artiginin
pasif olarak arter kan akim hizimi da arttirdigini ileri
siirmiistiir. Bu bilgiler 151g1nda stellat gangliyon blo-
Sunun viicut digt dolagim esnasinda serebral perfiiz-
yon azalmasma karst koruyucu olup olamayacagi
merak konusu olmustur.

Serebral kan akimi pek ¢cok degisik metodla olgiilebi-
lir. Transkranial Doppler teknigi ile OSA kan akim
hizinin monitorizasyonu hemodinamik degisiklikleri
calismak icin iyi bir aractir ve kardiyak cerrahide se-
rebral hipoperfiizyon monitorizasyonunda kullanil-
maktadir . Hansen (9, serebral kan akimu ile sereb-
ral kan akim hizinin korele oldugunu rapor etmistir.

Mongrel kopeklerine sol SGB yapilan bir calismada,
ayni taraf ana karotis arter, brakial arter, vertebral ar-
ter ve internal karotis arterlerin akimlari, ultrasonik
“transit time flowmeter’’ kullanilarak ol¢iilmiistiir.
Bloktan sonra ana karotis arter ve brakial arterde lo-
kal anestezigin etki siiresi kadar akim artisi siirerken,
vertebral arter ve internal karotis arterdeki akim arti-
st cok kisa siireli olmustur. Yazarlar, sempatik blok
etkisi ile arter kan akimlar1 artsa da, beyin giiclii oto-
regiilasyonuyla kisa siirede cevap vermektedir sek-
linde sonuglarini yorumlamigtir (10), Nitahara (1D,
bas boyun bolgesinde akut ve kronik agr1 yakinmasi
olan 7 hastaya SGB uygulamis, sonrasinda ana karo-
tis arterde kan akim hizinin arttigin1 ancak bilateral
vertebral arterlerde degisiklik olmadigimni gozlemle-
migtir. Bu yazar ¢alismasinda “akigskanlik’ tayini
icin magnetik rezonans goriintiileme kullanmistir.
Yamazaki (12), SGB uygulamasindan sonra blok ta-
rafindaki ana karotis arterin kan akim hizinin arttigi-
ni1, ancak blok uygulanmayan taraf ana karotis arterin
kan akim hizinda azalma olduguna deginmis, bir ta-
raf kan akim hizi artarken, diger taraftan bir calma
olustugunu ve blok yapilmayan sahanin kanlanmasi-
nin azaldigimi, bunun da serebrovaskiiler hastaligi
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olanlarda bir risk olusturabilecegini ileri siirmiistiir.

Calismamizda herhangi bir yontemle oksijen uygu-
lanmamasina ragmen, her iki grubun PaO,’leri, 2. ol-
climlerde ilk ol¢iimlere gore anlamli olarak yiiksek
saptanmistir. Blogun oturmasini beklediimiz asa-
mada, solunum hizlar1 sayilmadig: i¢in objektif ol-
mamakla birlikte, hastalarin heyecan nedeniyle hi-
perventilasyon yapmis olabilicegi goriistindeyiz.

Arastirmamizda, SGB uygulanan sol tarafta blok
sonras1 dl¢iimlerde, ilk dl¢iimlere gore ana karotis ar-
ter kan akigkanliginda azalma ve sag ana karotis ar-
ter kan akiminda ise degisiklik saptanmamuigstir. Lite-
ratiirdeki calismalarin aksine sonuglarimizda SGB
sonras1 ayni taraf karotis kan akim hizi azalmstir.
Serebral otoregiilasyonun ¢ok hizli gergeklestigi dii-
stiniiliirse, bloktan sonraki doppler ol¢iimleri yapila-
na kadar bazi degisiklikler olup bitmis ve tarafimiz-
dan saptanamamig olabilir. Bunun icin sik araliklarla
birka¢ kez 6lciim yapilmas: sonuglarimizi daha has-
sas yapabilirdi. Ayrica, ortalama arter basinci sabit-
ken, sempatik blokaj etkisiyle sol karotis arterde bir
vazodilatasyon oldugu diisiiniiliirse bunun sonucu
olarak V., ta azalma tespit edilebilir. Blok sonrasi
karotis arter kan akim hizinin diismesini, gerceklesen
vazodilatasyonla artan damar ¢apinda ve sabit ortala-
ma arter basincinda debiyi sabit tutmak amagli bir
kompansasyon mekanizmasi olarak da degerlendir-
mek miimkiindiir. Bunun tespiti icin akim olcer ile
analiz ve cap Olciimleri gerekmektedir. Ancak biz
s0z konusu ol¢timleri yapmadik. Caligmamizda blok
uygulanmayan sag ana karotis arterde de kan akim
hizinda degisiklik bulunmamistir. Bu agamada ana
karotis arterin kan akim hizi degisikliginin beyin kan
akimina nasil yansidig1 6nemlidir. Bu ¢alismada be-
yin kan akimini degerlendirmek amaciyla OSA kan
akim hizi degerleri ol¢iilmiistiir. Yapilan 6l¢iimlerde
SGB grubunda, orta serebral arterde blok oncesi ve
sonrast donemlerde sol ve sag OSA kan akim hizlari
arasinda fark bulunmamigtir. SGB sonras: debinin
sabit oldugu varsayiminda orta serebral arter akim
hizlarinda degisiklik olmamas1 beklenen bir sonug-
tur. Karotis ve orta serebral arterlerin rezistans in-
deksinde, blok sonrast donemlerde anlamli degisiklik
olmamasi, hedef organ direncinin artmadigini goster-
mistir. Hedef organ direncinin yiikselmesi, beyin kan
akimu artigi, intraserebral kanama, 6dem gibi kafa ici
basing artis1 bulgularini yansitir. Beynin kendine ait
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bir otoregiilasyon mekanizmasimnin varlig1 karotis ar-
terlerdeki kan akiminda meydana gelebilecek azalma
veya artmadan bagimsiz olarak beyinde sabit bir kan
akiminin siirdiiriildiigiine isaret etmektedir. Karotis
darliginin KABG cerrahisi sirasinda serebral kan aki-
min1 simirlamadigina dair yaymlar vardir (13, Hatta
KABG oncesi karotid endarterektomi yapilmasinin
tatmin edici norolojik koruma saglamadigi birtakim
serilerde sunulmustur (14),

Sonug olarak, kardiyak cerrahide serebral koruma
veya otoregiilasyonu gelistirme amaciyla stellat
gangliyon blogu yapilmasimnin efektif olmayacagi
goriisiine varilmistir. Ancak, ayni teknik, koroner re-
vaskiilarizasyon operasyonlarinda, LIMA ve radial
arter caplarma olumlu etkileri nedeniyle 34, beyin
kan akimini etkileyecegi endisesi olmadan uygulana-
bilir.

KAYNAKLAR

1. Dinardo JA: Anesthesia for Cardiac Surgery. 2nd edition, Gii-
nes Kitabevi Ltd. Sti., Appleton-Lange, Ankara, 365-399, 2002.
2. Murakawa K, Noma K, Ishida K: Circulatory effects of stel-
late ganglion block and high thoracic epidural block. Masui
43(7):998, 1994.

3. Rogowski J, Mrozinski P, Jagielak D: Thermographic assess-

Alindigr tarih: 22 Temmuz 2004 (ilk)
10 Aralik 2004 (1. revizyondan sonra)
12 Aralik 2004 (2. revizyondan sonra)

ment of stellate ganglion block effectiveness during cardiosurgical
procedures. Med Sci Monit 6(2):407, 2000.

4. Okuda Y, Kitajima T: The effects of combined sympathetic
block and intravascular infusion of prostaglandin E1 on brachial
arterial blood flow in dogs. Anesth Analg 89(6):1514, 1999.

5. Siegel N, Castellan NJ: The case of k related samples. The
Friedman two-way analysis of variance by ranks. In: Non
Parametrik Statistics for the Behavioval Sciences. McGraw-Hill
Inc., New York, 174-183, 1988.

6. Celiktas M, Birbicer H, Aikimbaev K: Utility of color duplex
sonography in the assessment of efficacy of the stellate ganglion
blockade. Acta Radiologica 44(5):494, 2003.

7. Okuda Y, Kitajima T: Influence of stellate ganglion block on
bilateral cervicobrachial arterial and venous blood flow. Masui
43(8):1201, 1994.

8. Derkach D, Okamoto H, Takahashi S: Neuronal and astrog-
lial mjuries in patients undergoing coronary artery bypass grafting
and aortic arch replacement during hypothermic cardiopulmonart
bypass. Anesth Analg 91:1066, 2000.

9. Hansen N, Stonestreet B, Rosenkraantz T: Validity of Dopp-
ler measurements of anterior cerebral artery blood flow velocity;
correlation with brain blood in piglets. Pediatrics 72:526, 1983.
10. Okuda Y, Kitajima T, Ogata H: Differences of regional blo-
od flow after stellate ganglion block with local anesthetic and that
after stellate ganglion resection using ultrasonic Doppler flowme-
ter. Masui 41(7):1076, 1992.

11. Nitahara K, Dan K: Blood flow velocity changes in carotid
and vertebral arteries with stellate ganglion block:measurement by
magnetic resonance imaging using a direct bolus tracking method.
Reg Anesth Pain Med 23(6):600, 1998.

12. Yamazaki Y, Mimura M, Iwasaki F: Regional cerebral blo-
od flow and oxygenation following cervicothoracic sympathetic
block. Masui 47(10):1233, 1998.

13. Johnsson P, Algotsson L, Ryding E: Cardiopulmonary per-
fusion and cerebral blood flow in bilateral carotid artery disease.
Ann Thorac Surg 51:579, 1991.

14. Brener BJ, Brief DK, Albert J: The risk of stroke in patients
with asymptomatic carotid stenosis undergoing cardiac surgery: A
follow up study. J Vascular Surg 5:269, 1987.

151



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 10(4):152-157, 2004

Ultrasonografi Internal Juguler Ven
Kateterizasyonunda Giivenilir Bir Yontem

Giilbin ARICI #, Levent DOSEMECI #*, Kamil KARAALI ##*, Atilla RAMAZANOGLU ###:

OZET

Calismamizda, ultrasonografi esliginde yapilan inter-
nal juguler ven kateterizasyonu yontemi (USG) ile
anatomik isaretlere dayanarak yapian geleneksel in-
ternal juguler ven kateterizasyonu yontemi (GY), islem
stiresi, basarili kateter yerlegstirilmesi ve kateterizas-
yon komplikasyonlart agisindan karsilastiriddu.

Calismaya Haziran 1998-Agustos 1999 tarihleri ara-
sinda Akdeniz Universitesi Hastanesi'nde internal ju-
guler ven kateteri yerlestirme endikasyonu olan 80
hasta alindv. Hastalar randomize olarak iki gruba ay-
rdi. Grup GY’de (n=40) internal juguler venin katete-
rizasyonu anatomik belirleyiciler temel alinarak gele-
neksel yontemle yapildi. Grup USG’de (n=40) ise, es
zamanl ultrasonografi rehberliginde internal juguler
ven kateterizasyonu planlandi. Kateterizasyon iglemi-
nin siiresi, kateterin basarii olarak yerlestirilmesinden
onceki ponksiyon saysi, kateterin yerlestirilmesindeki
basart oramt (takdan/takilamayan), ilk ponksiyonda
basart orant ve komplikasyonlar kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirmeler studeni-t, ki-kare ve
mann-whitney-U testi kullamilarak yapuldi. p<0.05 de-
geri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

USG grubunda kateterizasyon siiresi daha kisa olarak
bulundu (p<0.05). Kateterizasyon islemindeki basart
oranlart her iki grupta benzerdi (p>0.05). 1lk ponksi-
yonda basart orami USG grubunda daha vyiiksekti
(p<0.05). Karotid arter ponksiyonu ve hematom gibi
komplikasyonlar Grup GY’de izlenirken, USG grubun-
da komplikasyon izlenmedi.

Calisma sonucunda; kateterizasyon isleminin es za-
manl ultrasonografi esliginde uygulanmasuun islem
stiresini kisalttigini, basaril kateterizasyon igin gerek-
li ortalama ponksiyon sayisini azaltgin, ilk ponksi-
yonda basarili kateterizasyon oramm arttirdigin ve
karotid arter ponksiyonu, hematom gibi komplikasyon
oranlarini azalttigin gozlemledik.

Anahtar kelimeler: ultrasonografi, santral venéoz
kateterizasyon, juguler ven

SUMMARY

Ulirasonography: A Reliable Guide in Internal Jugu-
lar Vein Catheterization

In this study, we compared ultrasound-guided cathete-
rization of internal juguler vein with traditional cathe-
terization technique based on anatomic landmarks re-
garding the rate of success, duration of procedure and
complications in terms of the technique used.

Eighty patients, who required internal juguler vein
catheterization between June 1998-August 1999 at Ak-
deniz University Medical Faculty Hospital were inclu-
ded in the study. The patients were randomly allocated
into two groups (Fourty patients in ultrasonography
group-USG group- and fourty patients in traditional
tecnique group). The time to successful catheterization,
the number of punctures until successful catheterizati-
on, successful catheterization at the first attempt and
complications were recorded. Statistical analysis using
student-t, chi-square, mann-whitney-U test were per-
Jormed and p<0.05 was excepted as statistically signi-
ficant.

The time to successful catheterization was shorter at
USG group (p<0.05). The ratio of successful catheteri-
zation was similar for the two groups (p>0.05). Suc-
cessful catheterization at the first attempt was higher
in USG group (p<0.05). While complications as carotid
artery puncture and hematoma formation developed at
group traditional technique. There was no complicati-
on at USG group.

In conclusion, the results of this study showed that ult-
rosonography guided catheterization of the internal ju-
guler vein; significantly reduced access time, rate of
complication, mean number of puncture for succesful
catheterization and the possibility of succesful cathete-
rization at the first attempt.

Key words: ultrasonography, central venous
catheterization, juguler vein
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GIRIS

Internal juguler ven (IJV) Kateterizasyonu klinikte
genis bir kullanim alanina sahiptir (1.2.3.4)_ [JV kate-
terizasyonu i¢in geleneksel yontem, eksternal anato-
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mik isaretlerin kullanilmasidir. Geleneksel yontemde
olgularin % 10-20’sinde kateterizasyon igleminin ba-
sarisizlikla sonuglandigr bildirilmektedir 5:6.7). Bu-
nun nedeni geleneksel yontemde damar lokalizasyo-
nunun her zaman dogru olarak yapilamamasidir. Da-
mar lokalizasyonu anatomik varyasyonlara bagl ola-
rak degisebilir. Anatomik degisikliklerin arastirildig:
calismalarda, hastalarin % 5-20’sinde 1JV eksternal
anatomik igaretler ile belirlenen lokalizasyonun di-
sinda yer aldig1 saptanmugtir (8.9.10),

Kateterizasyon isleminde bagarili kateterizasyon ve
ilk ponksiyonda basgari oranint arttirmak, kateterizas-
yon islemini kolaylastirmak ve komplikasyonlari
azaltmak amac1 ile santral vendz kateterizasyonun
ultrasonogrofi (USG) esliginde uygulanmasi giinde-
me gelmistir (11.12), Ik kez 1984 yilinda USG ile da-
mar lokalizasyonu yapilarak IJV kateterizasyonu
gerceklestirilmistir (13, USG esliginde santral ven
kateterizasyonunda, hem venin anatomik lokalizas-
yonu tam ve dogru olarak yapilabilmekte hem de ka-
teterizasyon isleminin basaris1 arttirilmakta ve
komplikasyon gelisimi azaltilmaktadir (14.15),

Biz bu prospektif, randomize klinik ¢aligmada, es za-
manlt USG rehberliinde yapilan santral venoz kate-
terizasyonun, anatomik belirleyiciler temel alinarak
uygulanan geleneksel yonteme gore avantajlarini ve
klinik kullanima uygun olup olmadigini arastirmayi
planladik.

MATERYAL ve METOD

Calismaya, etik kurul izni alindiktan sonra, Haziran 1998-
Agustos 1999 tarihleri arasinda santral venoz kateter (jugu-
laris interna yolu ile) yerlestirme endikasyonu olan ve “bil-
gilendirilmis olur” belgeleri alinan 80 hasta dahil edildi.
Hastalar sira ile ardigik olarak iki gruba ayrildi. Grup
GY’de (n=40) anatomik belirleyiciler temel alinarak uygu-
lanan geleneksel yontemle, Grup USG’de (n=40) ise es za-
manl olarak USG rehberliginde 1JV’nin kateterizasyonu
planland1.

Kateter, her iki grupta da aym kisi tarafindan yerlestirildi.
Kateteri yerlestirecek ve yardim edecek kisi kep, maske,
steril gomlek ve eldiven giyerek hazirlandi. Cilt ortiilme-
den once steril povidon-iodin soliisyonu ile silindi. Bag ka-
teter takilacak tarafin aksi yoniinde 10-15° cevrildi.

Geleneksel yontemde, anatomik isaretler sternokloidmas-
toid kasin iki basi tarafindan olusturulan ticgenin (Sedillat
ticgeni) sinirlart olarak belirlendi. Bu iiggen icinde karotid
arter palpe edilerek, braniil arterin lateralinden ve (genel-

Resim 2. Internal juguler ven ve internal karotid arterin USG
gorintusii.

Resim 3. USG yardimu ile elde edilen igne goriintiisii.

likle 20 Gauge-kiiciik capli) Sedillat ticgeninin apeksinden
cilt yiizeyi ile 45° ag1 yapacak sekilde ayni taraf meme ba-
sina dogru yonlendirildi. Vene girildiginden emin olunun-
ca, Seldinger teknigi ile kateter yerlestirildi.
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Resim 4. USG yardimu ile elde edilen klavuz tel goriintiisii.

[JV'nin ultrasonografik olarak goriintiilenmesi igin, 5
MHz’lik lineer transdiiser kullanildi. USG probu ve kordo-
nu steril olarak ortiildiikten sonra transdiiser iizerine steril
bir jel siiriildii. Kateteri yerlestirecek klinisyen, monitoriin
tam karsisinda olacak sekilde hastanin yaninda durdu (Re-
sim 1).

USG probunu boyuna yerlestirerek 1TV nin transvers kesiti
elde edildi. Anatominin normal oldugundan emin olmak
amact ile IJV (genellikle sag juguler ven) ve karotid arter ve
bunlarin birbirine gére pozisyonunu belirlendi (Resim 2).

1JV’nin lokalizasyonu belirlendikten sonra klinisyen, USG
rehberliginde igne ucunu vene dogru yonlendirdi. Venin
ponksiyonundan sonra igne ucunun ven liimeninde oldugu
sonografik olarak dogrulandi (Resim 3), daha sonra Seldin-
ger teknigine gore kilavuz tel yerlestirildi ve kilavuz telin
pozisyonu da USG ile goriintiilendi (Resim 4). Daha sonra
kateter yerlestirildi. Islem sirasinda USG transdiiseri ile ig-
ne arasinda hi¢ direkt temas olmadi.

Gozle izlenen anatomik bozukluklari (kaseksi, patolojik
klavikula, kisa boyun, jeneralize 6dem), kronik obstriiktif
akciger hastali1, boyun bolgesinden operasyonu gecirmis
olan hastalar kaydedildi. Kisa boyun, eriskinde jugulum ile
krikoid kartilaj arasindaki mesafenin 3 cm’den kisa olarak
saptanmasi olarak tanimlandi.

Calismamizda, kateter yerlestirme hizi (hastanin steril ola-
rak ortiilmesi ile kateterin basarili olarak takilmasi arasin-
da gecen siire), kateterin basarili olarak yerlestirilmesinden
onceki ponksiyon sayisi, kateterin yerlestirilmesindeki ba-
sar1 orant (takilan/takilamayan) (klinisyen 5 ponksiyon de-
nemesine ragmen kateteri yerlestiremedi ise, basarisiz ola-
rak kabul edildi), ilk ponksiyonda basar1 orani (ilk ponksi-
yondan sonra rehber telin ilerletilmesi ve kateterin takilma-
s1 tek seferde gerceklesirse, bu ilk denemede bagarili kate-
terizasyon olarak kabul edildi) ve komplikasyonlar kayde-
dildi.

Her iki grupta da kateterizasyon isleminden sonra ilk 4 saat
icinde kateterin yeri posteroanterior akciger grafisi ile

kontrol edildi.

Istatistiksel degerlendirmeler student-t, ki-kare ve mann-
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Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

Grup GT (n=40) Grup USG (n=40)

Yas (yil) 54.67+12.39 53.40+14.91
Erkek/ Kadin (n) 23/17 19/21

Agirlik (kg) 72.10+12.21 66.57+13.35
Boy (cm) 168.35+£8.4 167.45+8.23

Tablo I1. Hastalarin anatomik ozellikleri.

Anatomik sorunlar Grup GT  Grup USG

(n=40) (%) (n=40) (%)

Gozle izlenen anatomik bozukluklar 3(7.5) 14 (35)
(kaseksi, patolojik klavikula,
jeneralize 6dem)

Kisa boyun 6 (15) 15 (37.5)
Anatomik isaretlerin tespit 2(5 3(7.5)
edilememesi

Tablo III. Kateterizasyon siireleri.

Katerizasyon siireleri Grup GT  Grup USG

(n=40) (%) (n=40) (%)

0-1 dk. 2 (5)* 23 (57.5)
1-2 dk. 11 (27.5) 14 (35)
2-5 dk. 15 (37.5)* -
5-10 dk. 4 (10)* -

10 dk. iizeri 8 (20) 3(7.5)

Ortalama kateterizasyon siiresi (dk.)  6.71£6.97*  2.30£3.60

* p<0.05 gruplar arasi karsilagtirmada.

Tablo IV. Basarih Kkateterizasyon icin yapilan ponksiyon
saylisl.

Grup GT Grup USG
(n=40) (%)  (n=40) (%)
1 ponksiyon 23 (57.5)* 37 (92.5)
2 ponksiyon 5(12.5) 2(5)
3 ponksiyon 6 (15) 1(2.5)
4 ponksiyon 3(7.5) -
5 ponksiyon 3(7.5) -
Ortalama ponksiyon sayis1 1.91£1.45% 1.12+1.25

* p<0.05 gruplar arast karsilastirmada.

whitney-U testi kullanilarak yapildi. p<0.05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin cins, yas, boy ve kilo gibi demografik
ozellikleri acisindan her iki grup arasinda fark sap-
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tanmadi (p>0.05) (Tablo I). Hastalar anatomik igaret-
ler acisindan degerlendirildi ve kaydedildi (Tablo II).

Geleneksel yontem uygulanan grupta kateterizasyon
siiresi ortalama 6.71£6.97 dk., USG grubunda ise,
2.30+£3.60 dk. olarak saptandi (p<0.05). USG gru-
bunda 3 olguda islem siiresi 10 dakikadan fazla siir-
dii. Bu ii¢ olgunun ikisinde kateterizasyon siiresinin
uzamasinin nedeni, sag 1JV bolgesi kateter yerlesti-
rilmesi i¢in steril sartlarda hazirlanmasindan sonra
IJV tamamen tikali goriilmiis ve aym hazirliklar sol
tarafta yapildiktan sonra basarili kateterizasyon ya-
pilmistir. Bir hastada ise, USG transduserine bagli
teknik bir sorun nedeni ile kateterizasyon siiresi uza-
d1 (Tablo III).

Kateterizasyon iglemindeki basar1 oranlari; gelenek-
sel yontem uygulanan grupta % 97.5, USG grubunda
ise % 100 olarak gerceklesti ve iki grup arasinda an-
laml1 fark saptanmadi (p>0.05). Geleneksel yontem-
le 5 ponksiyona ragmen, kateter yerlestirilemeyen ve
kateterizasyon siiresinin 17 dk.’ya uzayan bir olguda
kateterizasyon iglemine son verildi. Tk ponksiyonda
basar1 oran1 USG grubunda % 92.5’ken, bu oran ge-
leneksel yontem uygulanilan grupta % 57.5 olarak
bulundu ve her iki grup arasindaki fark anlamliydi
(p<0.05) (Tablo IV).

Kateter yerlestirilmesi sirasinda Grup GY’de 15 (%
37.5) olguda karotid arter ponksiyonu ve 5 (% 12.5)
olguda hematom gelistigi izlendi (p<0.05). USG gru-
bunda komplikasyon izlenmedi.

TARTISMA

1JV kateterizasyonu, komplikasyon gelisme sikligi-
nin azligr ve islemin ozellikle anestezi sirasinda ra-
hatlikla uygulanabilirligi nedeni ile giiniimiizde sik
kullanilan bir tekniktir (16:17.18,19) {JV kaniilasyonu
icin geleneksel yontem, anatomik isaretleme yontemi
olmasina ragmen, bu teknikte damar lokalizasyonu
her zaman dogru olarak belirlenemeyebilir. Yapilan
calismalarda, hastalarm % 5-% 20’sinde 1JV’nin,
eksternal anatomik isaretler ile belirlenen lokalizas-
yonun diginda yer aldig1 saptanmigtir %:10.13) Ayrica
1JV’nin perkutan kateterizasyonu karotid arter ponk-
siyonu, hematom ve pnomotoraks gibi bazi kompli-
kasyonlar1 da beraberinde getirmektedir (20.21.22),

1JV Kateterizasyonu isleminde basar1 sansini arttirma
arterial ponksiyon, pnomotoraks ve katater malpozis-
yonu gibi komplikasyonlart azaltma cabalari islemin
USG rehberliginde yapilmasi fikrini giindeme getir-
mistir. Bu hastalarda USG kullanimi ile 1JV’nin ve
veni cevreleyen yapilarin hizli ve dogru olarak loka-
lize edilmesini, kateterizasyon isleminin kolaylikla
ve giivenle yapilabilmesini saglar (23.24.25.26),

Kateterizasyon oncesi 1JV’nin lokalizasyonunun
doppler USG ile belirlenmesinin ilk ponksiyonda ba-
saril1 kateterizasyon oranlarini anlamli olarak arttir-
digimi gostermiglerdir (13), Ancak, santral vendz ka-
teterizasyon isleminin, USG rehberliginde es zaman-
It m1 yapilacagi, yoksa USG ile anatomik lokalizas-
yonun belirlenmesini takiben mi yapilacagi konusu
tartismalidir (16), Es zamanlhi USG ile santral vendz
kateterizasyonda damar lokalize edilip bu goriintii
kaybedilmeden igne ponksiyonu yapildigindan basa-
ril1 kateterizasyon sansi artmaktadir. Ancak, igne ile
USG probunun direkt temasi riski oldugundan enfek-
siyon ihtimali de unutulmamalidir -11.10)_ Caligma-
mizda USG probu steril olarak silinmis, kordonu ste-
ril kilif icine yerlestirilmistir. USG probu ile igne
arasinda direkt temas olmamustir. Onceden USG yar-
dim1 ile damar lokalizasyonu yapilarak USG uzak-
lastirildiktan sonra kateterizasyon isleminin yapildig:
calismalarda, damar trasesinin kateterizasyon islemi
sirasinda degisebilmesi nedeni ile basar1 sansi daha
diisiik olmaktadir (18:20.27) Randolph ve ark. @ USG
rehberliginde es zamanli santral venoz kateterizas-
yon konusunda yayimlanmig 208 literatiiriin meta-
analizinde; standart veya doppler USG rehberliginde
es zamanlt damar lokalizasyonu ve kateter yerlestiril-
mesinin bagar1 oranin arttirdig1, internal juguler ve
subklavian ven kateterizasyon komplikasyonlarini
azalttig1 sonucuna varmiglardir. Calismamizda steri-
lite agisindan gerekli onlemler alinarak es zamanl
USG yontemi tercih edilmistir.

Geleneksel yontemde, korlemesine ven ponksiyonu
strasinda ortaya ¢ikan damar duvari hasarina ve bir-
den fazla yapilan ponksiyonlara bagh olarak venoz
tromboz geligebilir (2028), Buna karsin USG rehber-
liginde gerceklestirilen santral venoz kateterizasyon-
da, ven genellikle ilk ponksiyonda bulundugundan,
damar duvar hasar1 minimaldir, dolayistyla tromboz
olusumu azalir 28, Troianos ve ark. 27), kardiyoto-
rasik cerrahi gecirecek hastalar1 kapsayan, prospektif
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bir caligmada ilk ponksiyonda basaril kateterizasyon
oranlarim1 USG grubunda % 73, geleneksel grupta
ise, % 54 olarak bulmustur. Calismamizda ise, ilk
ponksiyonda basarili kateterizasyon es zamanlit USG
grubunda daha yiiksek olarak bulunmugtur. USG ile
ilk ponksiyonda bagar1 sansinin belirgin olarak artti-
81 gosterilmigtir.

Geleneksel yontem ile basar1 oran1 % 81-96, USG ile
ise % 98.3-% 100 olarak bildirilmektedir ©:27),
Sznajder ve ark. (22) ise, kendi hasta gruplarinda, %
19 gibi yiiksek bir oranda internal juguler ven katete-
rizasyonunun basarisiz oldugunu bildirmistir. Calis-
mizda ise, USG grubunda hastalarin tamaminda ka-
teterizasyon islemi basart ile sonuglanmasina rag-
men, geleneksel yontemde basarili kateterizasyon
orani % 97.5 olarak bulundu.

Literatiirde USG ile kateterizasyon isleminin, gele-
neksel yonteme gore daha kisa siirede sonlandirildigi
bildirilmektedir (9:23.26), Calismamizda da buna ben-
zer sekilde USG grubunda ortalama kateterizasyon
siiresi geleneksel yonteme gore daha kisa olarak bu-
lundu. Ayrica USG grubunda hastalarin ¢ogunda ka-
teterizasyon isleminin 2 dakikadan kisa siirede ger-
ceklestirildigi saptandi. Sadece 3 hastada katerizas-
yon siiresi 10 dakikadan fazla uzad:i (2 hastada sag
IJV tikali olarak saptanmasi ve 1 hastada teknik ne-
denlerden dolay1). Calismamizda kaydedilen islem
siiresi, hastanin steril olarak ortiilmesi ve tiim hazir-
liklarin tamamlanmasi ile kateterin basarili olarak
yerlestirilmesi arasindaki zamandir. USG cihazinin
yogun bakim iinitesine getirilmesi, radyoloji klini-
ginden yardim i¢in gelinmesi ve USG probunun ha-
zirlanmasi gegen siire ¢alismamizda kateterizasyon
siiresi i¢ine dahil edilmemistir. Klink uygulamalarda
bu iglemlerin uzun zaman almasi s6z konusudur.
USG cihazmin temini ve radyoloji kliniginden yar-
dim alinmasinda sikintilar olabilir. Bu nedenle rutin
klinik uygulamalarda yeterli teknik donanima ve
USG konusunda tecriibeli personele sahip yogun ba-
kim tinitesine ihtiyag¢ vardir.

IJV Kateterizasyonunun en sik komplikasyonu inter-
nal karotid arter ponksiyonudur (19:26.28.29) Troianos
ve ark. 7, kontrol gurubunda % 8.43 buna karsin
USG grubunda sadece % 1.39 oraninda karotid arter
ponksiyonunun oldugunu saptamigtir. Teichgrber ve
ark. (23 ise, 100 hastay1 kapsayan prospektif bir ca-
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lismada USG esliginde kateterizasyon ile geleneksel
yontemi karsilastirmis ve komplikasyon oranlarini
strasiyla; hematom igin % 2’ye % 10, karotid arter
ponksiyonu icin % 0’a % 12, brakial pleksus irritas-
yonu i¢in de ise % 4’e % 6 olarak bildirmiglerdir.
Denys ve ark. (28) ise, USG rehberliginde 1TV katete-
rizasyonu yapilan 928 hastadan olusan serilerinde, %
7 arter ponksiyonu, % 0.2 hematom gelistigini, buna
karsin hi¢ pnomotoraks ve kateter malpozisyonu ol-
madigint bildirmistir. Calismamizda ise, GY grubun-
da karotid arter ponksiyonu literatiire gore oldukca
yiiksek bir orandaydi (% 37.5).

Sonug olarak, kateterizasyon isleminin es zamanli
USG rehberliginde uygulanmasinin iglem siiresini
kisaltmasi, basarili kateterizasyon icin gerekli ortala-
ma ponksiyon sayisini azaltmast ve ilk ponksiyonda
basarili kateterizasyon oranlarini arttirarak, kompli-
kasyon gelisimini azaltmas1 gibi avantajlar1 nedeniy-
le geleneksel yonteme iyi bir alternatif oldugu kan-
sinday1z. Ancak, bu yontemin rutin olarak kullanimi
icin yeterli teknik donanima ve USG konusunda tec-
riibeli personele ihtiya¢ vardir.
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Periferik Arter Kanulasyonunda Kaniil Cap1 Kan
Akimim Etkiler mi? Doppler ve Pletismografinin

Tamidaki Rolu

Sadi YALDIZ *, Selda MUSLU **, Biinyamin MUSLU *#*, Kerim CAGLI #*#%*, Ozcan ERDEMLI #3####

OZET

Calismamizda kardiyak cerrahi uygulanacak hasta-
larda, radiyal ve brakiyal arter kateterizasyonu son-
rast farkl kaniil kalinliklariin okliizyon gelisimi ve
kan akvnu degerleri iizerine etkisi ile ol¢iimlerde kulla-
nian devaml akum doppler ve puls/voliim pletismogra-
Jfi yontemlerinin duyarlibiklar karsilastirildi. Perope-
ratif risk faktorlerinin kan akunu iizerine etkisi arasti-

rild.

Hastalar rastgele; Grup 1 (n=64) 18 G radiyal arter
kateterizasyonu, Grup 2 (n=61) 18 G brakiyal arter
kateterizasyonu ve Grup 3 (n=50) 20 G radiyal arter
kaniilasyonu yapilanlar olarak 3 gruba ayrildi. Pero-
peratif risk faktorii olarak kabul edilen hipertansiyon
ve “diabetes mellitus” varligi, sigara kullanumi, vazo-
dilatator ve vazokonstriiktor ajan kullammimin kaydy
yapildy ve arter kan akunu iizerine etkileri arastiridu.
Kaniilasyonun sonlandirilmasindan 72-96 saat sonra
devamly akum doppler ve puls/voliim pletismografi yon-
temleri ile kan akun élgiimleri her iki kolda yapildu.

Hastalarda demografik veriler acisindan gruplar ara-
sinda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmadi. Pe-
roperatif risk faktorleri ile arter kan akun diizeyleri
arasinda iliski saptanmadi (p>0.05). Devamli akun
doppler ve puls/voliim pletismografi yontemleri ile ya-
pilan él¢iim sonuglart birbirine paralel bulundu. Yapt-
lan olgiimlerde Grup 1°de kan akun degerleri ve pletis-
mografik amplitiid daha diisiik, kan akum siiresi daha
uzun bulundu (p<0.05). Grup 1’de % 35.9 hastada,
Grup 3’de % 8 hastada radiyal arterde tam okliizyon
tespit edilirken, Grup 2°de tam okliizyona rastlanmad
(p<0.05).

Sonug olarak; kan akum olgiimlerinde pletismografi,
doppler kadar etkin bir yontemdir. Kateterizasyon
sonrast kan akun degerlendirilmesi ve komplikasyon-
larin takibinde kullamilabilir. Radiyal arter kateteri-
zasyonunda mutlaka 20 G kateter kullanilmast gere-
kir. Brakiyal arter kateterizasyonu sanildigy kadar
yiiksek komplikasyonlu bir yontem olmayp, gerekti-
ginde rahatlikla kullanilabilir.

*T.S.T.V. Ozel Konya Hastanesi Anesteziyoloji Béliimii, Uzm. Dr.
#+ Tiirkiye Ankara Yiiksek Thtisas Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi,
Ass. Dr.

##% Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji
Klinigi, Uzm. Dr.

#4#3% Tiirkiye Ankara Yiiksek Ihtisas Hastanesi KVC Klinigi, Uzm. Dr.
w4+ Tiirkiye Ankara Yiiksek [htisas Hastanesi Anesteziyoloji Kli-
nigi, Klinik Sefi, Doc. Dr.
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SUMMARY

Does Catheter Diameter Have Any Effect on Blood
Flow in Peripheric Arterial Catheterization? Doppler
and Pletismography in Diagnosis

In this study, we compared the effects of different cat-
heter diameters on the occlusion formation and blood
flow value after radial or brachial artery catheteriza-
tion on the patients who underwent open heart sur-
gery. The sensitivity of continuous flow doppler and
pulse/volume plethysmography methods upon measu-
ring blood flow and the effects of peroperative risk fac-
tors on the blood flow were also investigated.

Patients were randomly divided into three groups;
Group 1 (n=64) radial artery catheterization with 18 G
catheter, Group 2 (n=61) brachial artery catheterizaii-
on with 18 G catheter and Group 3 (n=50) radial artery
catheterization with 20 G catheter. Hypertension, di-
abetes mellitus, smoking and peroperative vasodilata-
ter/vasoconstricter drug using were considered as the
risk factors. Blood flow was measured both by continu-
ous flow doppler and pulse/volume pletismography
methods on each arms 72-96 hours after catheterizati-
on.

The demographic characteristics were similar among
the groups. No relation was detected between risk fac-
tors end blood flow levels (p>0.05). The resulis
obtained with continuous flow doppler and pulse/volu-
me pletismography methods were similar. In group 1
blood flow values and pletismographic amplitude were
less and blood flow period was longer than the other
groups (p<0.05). Total occlusion in radial artery was
established in 35.9 % of group 1 and in 8 % of group 3.
No occlusion was observed in group 2 (p<0.05).

As a result; pletismography is as effective as doppler
method for blood flow measurements. We recommend
20 G catheter for radial artery catheterization. We
concluded that brachial artery catheterization does not
carry high complication risk as it is cosidered and it
can be used easily when it is needed.

Key words: artery, catheterization, doppler,
pletismography
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GIRIS

Giinlimiizde invaziv kaniilasyon ile arteryel basing
takibi kardiyovaskiiler cerrahi basta olmak tizere he-
modinamik olarak risk altinda bulunan biitiin hasta-
lar icin vazgecilmez bir monitdrizasyon yontemidir.
Arteryel kaniilasyon icin siklikla radiyal arter ve da-
ha az brakiyal, ulnar ve femoral arter tercih edilmek-
tedir.

Arter kaniilasyonu sonrasi elde lokal 1s1 azalmast, ag-
11, kladikasyon, parastezi ve hipoestezi sik goriilen
min6r komplikasyonlardir. Iskemi belirtileri ve nek-
roza giden major komplikasyonlar ise seyrektir (1-3),
Radiyal arter kaniilasyonunda kullanilan kaniiliin ca-
p1 ile komplikasyon oraninin degismedigini savunan
baz1 aragtirmalarin 9 aksine kaniil capinin 6nemini
vurgulayan yaymlar ¢ogunluktadir -8),

Arter yetersizliginin gosterilmesinde altin standart
invaziv ve pahali bir yontem olan anjiyografidir. Bu-
nun yaninda renkli doppler ultrasonografi, parmak
sistolik basing ol¢iimii, puls/volim pletismografi,
doppler ile kan akim 6l¢iimii ve Allen testi kullanilan
diger metodlardir. Uygulama kolayligi, herhangi bir
cihaza bagli olmamasi ve uzmanlik gerektirmemesi
gibi nedenlerle en sik tercih edilen metod Allen tes-
tidir. Ancak, sonucun subjektif olmasi, yiiksek yalan-
c1 pozitiflik gostermesi kullanimini sinirlamaktadir
®). Yapilan ¢alismalarda Allen testi pozitif olan has-
talarin % 3’tinde doppler ile kan akiminin yetersiz ol-
dugu gosterilmistir (10). Devamli dalga doppler 6lgii-
mii ve puls/voliim pletismografi Sl¢iimlerinin Allen
testine iistiinliikleri kanitlanmugtir (1D,

Biz klinigimizde radiyal ve brakiyal kaniilasyonu ter-
cih etmekteyiz. Bu calismamizda erken doénem
komplikasyonlarin gelisiminde, risk faktorlerinin,
kullanilan kaniil capinin ve tercih edilen arterin etki-
sini arastirdik. Komplikasyonlarin tespitinde devam-
I1 dalga doppler ve puls/voliim pletismografi 6l¢iim-
lerini kullandik. Bu yodntemlerin komplikasyonlari
tanimadaki duyarliliklarimi karsilagtirdik.

MATERYAL ve METOD

Bu calisma Tiirkiye Ankara Yiiksek fhtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kli-
nigi’nde, Etik Kurul onay1 alinarak yapildi. Calismaya ko-

roner arter baypas greft (KABG) ve kalp kapagi replasma-
n1 cerahisi yapilacak ASA II-III grubu 189 hasta randomi-
ze se¢ildi. Hasta seciminde, daha once iist ekstremiteye ar-
ter kaniilasyonu yapilmamis olmasina herhangi bir norolo-
jik ve periferik damar hastaliginin olmamasina karaciger,
bobrek ve solunum fonksiyonlarinin normal olmasina ve
arter kaniilasyonunun ilk denemede gergeklestirilmis ol-
masina dikkat edildi. Biitiin hastalara Allen testi yapildi ve
negatif olanlar ¢alismaya dahil edildi. On iki hasta ilk de-
nemede arter kaniilasyonu yapilamadigy, iki hasta kaniilde
tikaniklik olustugu i¢in calisma disi birakildi. Geri kalan
175 hasta; Grup 1 (n=64); 18 G kateter (51 mm., Abbo-
cath) ile radiyal arter, Grup 2 (n=61); 18 G kaniil (51 mm.,
Abbocath) ile brakiyal arter ve Grup 3 (n=50); 20 G kaniil
(32 mm., Abbocath) ile radiyal arter kaniilasyonu yapilan-
lar olarak 3 gruba ayrildi.

Biitiin hastalara premedikasyon amacli 0.1 mg kg~! morfin
HCI (Morfin HCI, Biosel) operasyona alinmadan 1 saat 6n-
ce kas ici uygulandi. Hastalar EKG ve pulse oksimetre
(SpO,) ile monitdrize edildi ve damar yolu agildi. Daha
sonra baskin olmayan kol abdiiksiyon ve eksternal rotasyo-
na alinds. Ikinci bir kisi tarafindan sabitlenen el ekstansiyo-
na alinarak radiyal ya da brakiyal artere kaniil kondu. Islem
oncesi uygulama alani sterilize edildi. PPD ignesi kullani-
larak 1 mL % 2 lidokain (Aritmal % 2, Biosel) ile lokal
anestezi uygulandi. Daha sonra kateter 45 derece aci ile
palpe edilen artere ilerletildi. Hazneye kan gelince ag1 30
dereceye getirilerek kaniil igne iizerinden arter icerisine
kaydirildi. Igne cekildikten sonra, i¢i heparinli izotonik
NacCl ile dolu hatta baglanarak invaziv monitdrizasyon ya-
puld1.

Hastalara indiiksiyonda 1-1.5 mg kg-! lidokain % 2, 0.1 mg
kgl midazolam (Dormicum, Roche), 0.02-0.05 mg kg-!
fentanil sitrat (Fentanyl Citrate, Abbott) ve 0.15 mg kg1
pankuronyum bromiir (Pavulon, Organon) uygulandi. Ope-
rasyon siiresince gerekli oldugunda 0.01 mg kg-! fentanil
sitrat ve 0.015 mg kg'! pankuronyum bromiir idamesi ya-
pild1. Biitiin hastalarda kardiyopulmoner baypas teknigi ve
32-36°C hipotermi uygulandi.

Hastalarin demografik verileri, sigara aliskanligi, “diabetes
mellitus” (DM) ve hipertansiyon varlii, almig olduklar
inotropik destek, siire ve dozlar1 kaydedildi.

Yogun bakim iinitesinde arter kaniilasyonu sonlandirildig:
saat kaydedilerek 72-96 saat sonra elin arteryel beslenme-
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Sekil 1. Doppler ile kan akim ornegi.
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a) Normal arter kan akim trasesi b) Radiyal arter kan akim trasesi ¢) Ulnar arter kan akin trasesi.

Sekil 2. Pletismografik akim ornekleri.

CEFEPEFERRECCRERCPRERAREFAFEEECERERAREEE amplitidii Kaydedildi (Sekil 2a). Ikinei bir Kisinin yardimi

e o e e et ile radiyal ve ulnar arterlere sistolik kan basincinin iizerin-

: : v : de, akim trasesi kaybolacak sekilde basing uygulandi. Aki-

e S el e R ; min kesildigi pletismografin diiz ¢izmesi ile dogrulandi.

Once radiyal arter iizerindeki basi kaldirilip 12 sn. siiresin-

: ; T v ' ce olusan akim trasesi kaydedildi (Sekil 2b). Radiyal arter
B S S e P et iizerine tekrar bast uygulanarak ulnar arter iizerindeki basi
kaldirildi ve 12 sn. siiresince akim trasesi kaydedildi (Mo-
difiye Allen Testi) (Sekil 2c). Ayni islemler diger el i¢in de
tekrarlanarak ol¢iimler sonlandirildi.

T

et iyt L S

Doppler kan akim degeri ve pletismografi amplitiidii; ar-
darda gelen 3 dalganin yiikseklik ortalamasi (mm.) ile he-
saplandi. Radiyal arter basist kaldirildiktan sonra pletis-
mografta ilk dalga goriilene kadar gegen siire “kan akim

Sekil 3. Tam okliizyonlu kabul edilen bir arterin pletismo-

grafisi. siiresi” olarak kaydedildi.
. e Doppler ile radiyal kan akimmin tesbit edilemedigi veya
HHEHR [AERERRERRE : S EERREEREaREERAEEEE ulnar arterde bast varken pletismografta 12 sn. siiresince
o S e da e s da s da s nana A BSaa et s akim trasesinin olusmadig1r durumlarda radiyal arter tam
: * * okliizyonlu olarak kabul edildi (Sekil 3). Bu hastalarda bii-
R R R A R PR TR tiin Slgiimler bir kez daha tekrarlandi. Kontrolde de aymi
L T T ERsaa R sonuca ulasilan hastalarda ulnar arter kollateral dolagimi-
: ; ; v ; ¥ ; o v nin yeterliligini gostermek icin, Snuff-Box (enfiye cuku-

ru)’a doppler uygulanarak retrograd kan akimina bakildi
(Sekil 4). Retrograt kan akimi ol¢timiinden hemen sonra
kaniil girig yerinin 5 cm. proksimalinde normal kan akimi
gosterilerek okliizyon dogrulanmis oldu.

[ dwih)

P =

Hastalara ait risk faktorlerinin kan akim degerleri iizerin-
deki etkisi aragtirildi.

Sekil 4. Doppler retrograd kan akim ornegi.

Hastalarin verileri SPSS for Windows ortaminda bilgisaya-
ra aktarildi. Gruplar aras1 degerlendirme Varyans Analizi
(ANOVA) ile yapildi. Fark olan durumlar i¢in gruplar ara-
sindaki fark (Post Hoc) Tukey HSD Testi ile degerlendiril-
di. Grup i¢i analizler i¢in, Mann-Whitney U testi kullanil-
di. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

sini degerlendirmek iizere devamli dalga doppler ve
puls/volim pletismograf (IMEXLAB 3000 DX) ile kan
akimi Olciimleri yapildi.

Her iki kolda radiyal ve ulnar arter kan akimlar 6l¢iildii.
Olgiimlere kaniilasyon yapilmayan koldan baslandi. Kola
hafif ekstansiyon yaptirilarak doppler probu 30-60 derece
ac1 ile yerlestirildi. Akimin en iyi oldugu yerde tespit edil-

BULGULAR

dikten sonra, akim degeri bu noktada kaydedildi (Sekil 1).
Daha sonra kol notral pozisyona sabitlenerek pletismograf
sensorii elin ikinci parmagina baglandi. Parmak kan akim
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Gruplar arasinda demografik veriler, hipertansiyon
veya DM gibi sistemik hastaliklarinin varligi, sigara
kullanimi, operasyon tiirii, arter kaniilasyon siiresi,
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Tablo 1. Demografik veriler ve risk faktorleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(n=64) (n=61) (n=50) degeri

Hasta sayis1 (n) 64 61 50 0.214
Cinsiyet (E/K) 46/18 47/14 38/12 0.718
Yas (yil) 51.2+13.7 46.9+12.1 47.4+13.1 0.134
Agirlik (kg.) 73.0£14.5 73.0£15.1 71.2£14.2 0.707
Hipertansiyon 30/64 22/61 18/50 0.370
Diabetes mellitus 9/64 11/61 12/50 0.394
Sigara kullanimi 31/64 35/61 29/50 0.497
Kateter. siire (sa.) 26.7£10.5 25.5%#8.5 24.0£5.1 0.277
Operasyon (B/K) 52/12 39/22 37/13 0.091
Nitrogliserin kull. 21/64 22/61 16/50 0.886
Nitroprussid kull. 18/64 9/60 12/50 0.187
Adrenalin kull. 6/64 7/60 4/50 0.882

B/K: Koroner baypas cerrahisi/Kalp kapagi cerrahisi.

Tablo II. Kaniilasyon yapilan koldaki radiyal arter kan akim
olciimleri.

Grupl Grup2 Grup3

Doppler kan akim degeri (mm.) 11.41%* 21.74 20.18
Pletismografik amplitiid (mm.) 3.06* 6.87 5.70
Kan akim (saniye) 6.51% 1.04 1.90

*p<0.05 (Grup I'in Grup 2 ve 3 ile karsilastirilmast).

nitrogliserin, nitroprussit ve adrenalin kullanilan has-
ta sayisi, doz ve siireleri acisindan fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo I).

Kaniilasyon sonlandiktan 72-96 saat sonra; kaniilas-
yon yapilmayan koldaki doppler 6l¢iimlerinde, radi-
yal ve ulnar arter kan akimi degerlerinde gruplar ara-
sinda fark gozlenmedi (p>0.05). Kaniilasyon yapilan
koldaki radiyal arter kan akim degerleri, Grup 1’de
diger iki gruptan anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0.05) (Tablo II). Aym koldaki ulnar arter kan
akim degerlerinde gruplar arasi fark gozlenmedi
(p>0.05).

Pletismograf ile yapilan amplitiid 6l¢iimlerinde; ka-
niilasyon yapilmayan kolda gruplar arasinda fark
saptanmadi. Kaniilasyon yapilan kolda, ulnar arter
amplitiid degerleri arasinda fark saptanmazken, radi-
yal arter amplitiid degerleri Grup 1’de anlamli dii-
zeyde diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo II).

Pletismograf ile yapilan kan akim siiresi 6l¢timlerin-
de; kaniilasyon yapilmayan kolda, radiyal ve ulnar
arterlerin kan akimimin sensore ulagsma siireleri agi-
sindan, gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo III. Risk faktorlerine gore gruplarin karsilastirilmasi
ve “p” degerleri.

Grup 1

HT DM SG VD VK

Rd Doppler 0939 0.298 0.857 0.860 0.740
Rd Pletismografi 0.834  0.096 0.297 0.156 0.143
Rd kan akim siiresi ~ 0.977  0.200 0.287 0.679  0.562
Ul Doppler 0.704 0.661 0.684 0959 0.523
Ul Pletismografi 0.596 0.160 0.504 0.544 0.456
Ul kan akim siiresi ~ 0.655 0312 0.065 0.312 0.728

Grup 2

Rd Doppler 0,307 0,234 0814 0,644 0,321
Rd Pletismografi 0,903 0,637 0,297 0,149 0,130
Rd kan akim siiresi 0,237 0,100 0,342 0,522 0,650
Ul Doppler 0,172 0,924 1,000 0,099 0,383
Ul Pletismografi 0,183 0324 0,774 0,575 0,240
Ul kan akim siiresi 0,074 0,857 0,121 0,555 0,900

Grup 3

Rd Doppler 0,056 0,784 0,678 0,105 0,359
Rd Pletismografi 0,838 0,342 0,539 0,690 0,871
Rd kan akim stiresi 0,943 0,846 0,119 0,875 1,000
Ul Doppler 0,239 0,557 0857 0974 0,111
Ul Pletismografi 0,546 0316 0,193 0,720 0,76
Ul kan akim siiresi 0,768 0,507 0,198 0,390 0,368

HT:Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, SG:Sigara,
VD :Vazodilatator ajan, VK :Vazokonstriktor ajan,
Rd:Radiyal arter, Ul:Ulnar arter

Kaniilasyon yapilan kolda; ulnar arter kan akiminin
sensore ulagsma siiresinde gruplar arasinda fark sap-
tanmazken, radiyal arter kan akiminin sensore ulas-
ma siiresi Grup 1’de anlamli diizeyde uzun bulundu
(p<0.05) (Tablo 2).

Hipertansiyon ve DM varligi, sigara kullanimi, vazo-
dilatator ve vazokonstiriiktor ajan kullanimi gibi risk
faktorlerinin kan akim degeri lizerine etkileri ac¢isin-
dan her grup kendi icinde degerlendirildi (Tablo III).
Risk faktorlerinin kan akimi iizerinde anlamli bir et-
kisi bulunamadi (p>0.05).

Radiyal arterde; Grup 1’de 23 (% 35.9) hastada,
Grup 3’te 4 (% 8) hastada tam okliizyon tesbit edilir-
ken, Grup 2’de tam okliizyona rastlanmadi (p<0.05).

TARTISMA

Arter kaniilasyonu sonrasi trombozis ve okliizyon
gelisebilmektedir. Elde olusabilecek iskemi ve nek-
rozu 6nlemede Allen testi ile ulnar arterden retrograd
akimin varhigin1 gostermek sik kullanilan bir yon-
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temdir. Ancak, yalanci pozitiflik ve negatiflik vere-
bilmekte, dolasimi degerlendirmede yetersiz kalabil-
mektedir (10.12.13),

“Modifiye Allen Testi” kullanilarak, pletismograf ile
retrograd akim gosterilebilmektedir. Radiyal arterin
tam tikali oldugu durumlarda ulnar artere bas1 yapil-
diginda, ikinci parmakta bulunan sensore akim gel-
meyecektir. Darlik durumlarinda ise, kan akim siire-
si uzayacak, amplitiid azalacaktir. Bu yontem Allen
testine gore daha objektiftir. Devamli dalga doppler
ve puls/voliim pletismograf ile yapilan 6lclimlerin
Allen testine iistiin olduklar1 gosterilmigtir (11,

Biz de calismamizda bu iki yontemi kullandik. Ple-
tismografla yaptigimiz “Modifiye Allen Testi” ile,
stirekli akim doppler olctimleri arasinda paralellik
gordiik. Bu bize pletismograf ile yapilan akim 6l-
ciimlerinin devamli akim doppler kadar objektif ol-
dugunu ve alternatifi olabilecegini diisiindiirdii. An-
cak, okliizyon veya darligin gelistigi bolgenin tam
tesbitinde doppler daha iistiindiir. Ciinkii doppler ok-
liizyon durumunda distalde retrograd akima bagh
ters akim dalgalarini, proksimalde antegrad akima
bagli diiz akim dalgalarin1 gosterir. Darlik durumun-
da ise lezyon lizerinde azalmis kan akim amplitiidii
tespit edilir.

Babu ve ark. (19, Kitzmiller (15 brakiyal arter kanii-
lasyonu sonras1 % 0.7-1.5 okliizyon oranlar bildiril-
mistir. Kaniilasyon sonras1 % 60’a varan kladikasyon
goriildiigii bu sikayetin % 12 hastada 3 ay sonra da
devam ettigi gosterilmigtir (16:17), Caligmamizda bra-
kiyal arter kateterizasyonunda okliizyon ve iskemi
bulgularina rastlamadik ve kan akiminda azalma
gozlemedik. Kan akiminin radiyal arter kaniilasyo-
nundan daha iyi oldugunu gordiik. Babu ve ark. ile
Kitzmiller’in sunduklart sonuclar kardiyak anjiogra-
fi amach yapilan kateterizasyon sonucunda gelisen
okliizyonlardir. Bu iglem bizim yaptigimiza gore da-
ha travmatik olup, kaniiller daha kalindir. Bu neden-
le okliizyon oranlar1 daha yiiksek olabilir. Okliizyon
gormememizin bir nedenide olgu sayimizin daha az
olmasi olabilir. Ancak, daha onceki klinik deneyim-
lerimiz de brakial arterde okliizyonun ¢ok daha az ol-
dugunu gostermektedir.

Radiyal arter kaniilasyonunda 20 G kaniillerin uygun
oldugunu sdyleyen, kaniil cap1 ile komplikasyon ora-
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ninin degistigini vurgulayan ¢alismalar ¢ogunlukta-
dir 5-8). Ancak, Slogoff ve Keats (4) yaptig1 calisma-
da bu iligkiyi gormemistir. Calismamizda 18 G ile
yapilan radiyal arter kaniilasyonunun, 20 G ile yapi-
lana gore kan akiminda daha fazla azalmaya neden
oldugunu bulduk. Yapilan ¢caligmalarda radiyal arter-
deki okliizyon oranlar1 % 2 ile % 40 arasinda degis-
mektedir (5-8:11.18) Biz de radiyal arterin 18 G ile ka-
niilasyonunda % 35.9, 20 G ile kaniilasyonunda % 8
okliizyona rastladik. Stella ve Learman (18), radiyal
arter kaniilasyonu sonrast % 0.06-%0.3 iskemik
komplikasyon orani bildirmistir. Hastalarimizda is-
kemi bulgularina rastlamadik. Yaptigimiz pletismog-
rafi ve doppler akim olciimleri ile retrograd kollate-
ral dolagimin yeterli oldugunu gordiik. Iskemi bulgu-
larin1 gormeyisimizin nedeni vaka sayimizin azligi
olabilir. Yapilan bazi ¢aligmalarda iskemi bulgulari-
nimn 7 giine kadar cikabildigi gosterilmistir 4:19). 3-6
ay sonra ge¢ iskemik belirtiler de goriilebilmektedir
(20), Olgiimlerimizi 72.-96. saatler arsinda erken do-
nemde yaptik. Bundan dolay1 da ge¢ donemde geli-
sen iskemi bulgularini gérmemis olabiliriz.

Calismamizda radiyal arterde okliizyon gortiliirken,
brakiyal arterde okliizyon goriilmemesinin en 6nem-
li nedeninin arter ¢ap1 oldugunu diisiinmekteyiz. An-
cak su bilinmelidir ki, brakiyal arterde, radiyal arter-
de oldugu gibi kollateral dolasim olmadig: i¢in, ok-
liizyon gelistiginde iskemi bulgular1 siklikla ortaya
cikmaktadir. Yani brakiyal arterde okliizyonun radi-
yal artere gore daha az goriilmesi iskemi riskinin de
daha az oldugunu gostermez.

Bedford 2D yaptig1 calismada uzun siireli kalan radi-
yal arter kateterlerinin okliizyon oranini arttirdigini,
1-3 giin kalan kaniillerde % 11.4, 4-10 giin kalanlar-
da ise, % 29 oraninda okliizyon gostermistir. Calis-
mamizda kaniil kalig siireleri arasinda bir fark yok-
tur. Ortalama kaniil kalig siiresinin 26 saat olmasinin
calismamizdaki okliizyon ve akim oranlarini etkile-
medigini diisiinmekteyiz. Bunun yaninda kaniil kalig
stirelerimizin Bedford’un caligmasindakinden daha
kisa olmasina ragmen, okliizyon oranlarinin 18 G ile
radiyal arter kateterizasyonunda % 35.9 gibi yiiksek,
20 G ile uygulananlarda % 8 gibi Bedford unkine ya-
kin ¢ikmasi bize, kaniilasyon sonrasi erken donemde
gelisen komplikasyonlarda, kaniil capinin arter ¢api-
na oraninin, kalig siiresinden daha onemli oldugunu
diisiindiirmektedir.
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Sonuglarimiz, hastalara ait hipertansiyon, DM varli-
81 ve sigara kullanimi, peroperatif vazokostriiktor ve-
ya vazodilatator ajan kullanimi gibi risk faktorlerinin
okliizyon geligsim orani ve arter kan akim miktarini
etkilemedigini diigiindiirmektedir.

Sonug olarak, radiyal arter kaniilasyonunda mutlaka
20 G kaniil kullanilmasi gereklidir. Brakiyal arter ka-
niilasyonu sanildig1 kadar yiiksek komplikasyonlu
bir yontem degildir, gerektiginde rahatlikla tercih
edilebilir. Ancak, hangi arter secilirse secilsin, kol
mutlaka komplikasyon agisindan izlenmelidir. Iz-
lemde pletismograf ile “Modifiye Allen Testi” uygu-
lamas1 kolay olup, doppler kadar etkin bir yontemdir.
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