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Programh Hiicre Oliimii ve Anestezi

Pmar DURAK (*¥)

OZET

Organizmada hiicre oliimii programl veya beklenme-
dik bi¢imde olur. Apoptozis, fizyolojik hiicre éliimiinii
ifade eden, déokiilmeyi tarifleyen eski Yunanca bir keli-
medir. Apoptozis, genlerde daha once var olan oliim
programuun aktivasyonu ile tamumlanan programh
hiicre oliimiidiir. Nekrozun tersine apoptozisde infla-
masyon goriilmez ¢iinkii hiicre sismez ve fagosite olma-
dan énce riiptiir olmaz, beklenmedik sekilde hizlu bir
Jagositoza ugrar. Apoptozis, hiicrelerin secici bir sekil-
de ortadan kaldirdma yoludur. Cerrahi ve genel anes-
tezinin postoperatif lenfositopeniyle sonu¢lanan T hiic-
re apoptozisine neden oldugu gosterilmistir. Gecikmis
notrofil apoptozisinin ise sistemik inflamatuvar cevap
sendromu (SIRS), iskemi reperfiizyon hasari ve ARDS
gibi inflamatuvar hastaliklarla beraber oldugu bildi-
rilmigtir.

Apoptozisin énemi, akitif dogasindan ve biyolojik sis-
temleri kontrol etme potansiyelinden dolayidir. Bu ma-
kalede apoptozis ile ilgili regiilatuvar mekanizmalar
ve anestezi ile ilgisi incelenmistir.

Anahtar kelimeler: apoptozis, programl hiicre
oliimii, anestezi

SUMMARY
Programmed Cell Death and Anesthesia

Cell death can be accidental or programmed in a mul-
ticellular organism. Apoptoss is an ancient Greek word
used to describe the falling off referring to the particu-
lar morphology of physiological cell death. The term
apoptosis is often used synonymously with program-
med cell death being a more functional definition
implying that death results from the regulated activa-
tion of a preexisting death program that is encoded in
the genome. In contrast to necrosis, apoptosis is not
associated with inflammation. Because apoptotic cell
does not swell or rupture before it is engulfed and the
phagocytosis occurs with unusual rapidity. Apoptosis
is a tidy way of removing cells no longer useful, in
essence a form of selectif deletion. Observations strong-
ly suggest that surgical procedures and general anes-
thesia promotes an intracellular perturbation resuliing
in T- cell apoptosis which accounts for postoperative
lymphocytopenia. Delayed neutrophil apoptosis is
associated with various proinflammatory diseases
including SIRS, ischemic reperfusion injury and
ARDS. The importance of apoptosis stems from its
active nature and its potential for controlling biologi-
cal systems. Here the regulatory mechanisms about
apoptosis and anesthesia is discussed.

Key words: apoptosis, programmed cell
death, anesthesia

GIRIS

Eski bir Japon 6zdeyisi “eger bir kez yasaniyorsa
kaginilmaz olarak oliinecegini” sdyler. Gilintimiizde
bilim hala hiicre yasaminin sonlanmasinda nekroz ile
fizyolojik oliim arasindaki hassas dengeyi incele-
mekte ve istenmeyen hiicre eliminasyonunun farma-
kolojik kontroliinii saglamaya ¢aligmaktadir (1.

Anesteziye bagli lenfositotoksisite, buna bagli post-
operatif donemde goriilen lenfositopeni, anestetik
ajanlara bagli genotoksisite, cerrahi ve anestezi son-

# Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anestezi Klinigi Basasistani, Dog. Dr.
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rast goriilen immiin siipresyon ve buna bagli artmis
enfeksiyon riski anesteziyle ilgili hiicre Oliimiine
bagh tartismalara zemin hazirlayan konulardir 2.

Aragtirmalar hala hiicre nekrozu ile apoptozis arasin-
daki hassas dengenin kontroliinii saglamaya calis-
maktadir 4).

Asir1 yada yetersiz apoptozis bircok hastaligin pato-
genezinde rol alir. Bugiin anestezik ajanlarin immiin
sisteme etkisinde, kanser mekanizmasi ve teratoge-
nezde rol almalarinda, cerrahi doku hasarina infla-
matuvar cevabi etkilemelerinde, sistemik inflamatu-
var yanit sendromu (SIRS), iskemik reperfiizyon ha-
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sar1 ve repiratuar distres sendromu, iskemiyle indiik-
lenen vaskiiler endotel hasarinda, notrofillerin adez-
yonu ve buna bagli miyokard disfonksiyonunun me-
kanizmasinda nekroz ve apoptozisin iligkisi incelen-
mektedir 4.

Apoptozis, eski Yunanca bir kelime olup bir kokten
ayrilmayi, dokiilmeyi ifade eder ve fizyolojik hiicre
Oliimiiniin morfolojisini olusturan programli hiicre
oliimii olarak ifade edilir ). Apoptozis fonksiyonel
bir tanimlamadir ve 6liimiin daha 6nce genlerde kod-
lanmig olan programinin aktivasyonu ile ilgilidir.
Hiicre oOliimiiniin fizyolojik olarak rastlanan en sik
morfolojisi apoptozisdir (1), Temel biyoloji ve pato-
lojinin, apaptozisle nekroz arasindaki karmagadan
daha karigik konusu olmadig: soylenebilir. Termino-
lojiyi standardize etme calismalari halen siirmekte-
dir. Hiicre 6limiinde hangi morfolojinin apopitotik
hangisinin olmadigim sdylemek zordur (©),

Hiicre 6liim hizinin hiicre boliinmesine oraninin kont-
rolii, organ biitiinliigii ve fizyolojik homeostazis
yoniinden 6nemlidir. Hiicre oliimii hasarli ve isten-
meyen hiicre artiklarmin ortamdan uzaklastirilmasi
yoniinden gereklidir. Ancak nekrozla olan 6liim sik
goriilen bir hiicre 6liimii degildir (©).

Programli hiicre oliimii, doku organizasyonu ve se-
killenmesinde ve normal embriyogenezde rol alir ().
Dengesiz apoptozis iskemi, ndrodejenerasyon ve vi-
ral enfeksiyon patogenezinde rol alir. Embriyogenez,
endokrin kaynakli doku atrofisi ve normal doku 6m-
rlinlin siiresi apoptozis mekanizmasi ile tanimlanir
(4, Nekroz, apoptozisten sonra kalan hiicre artiklari-
nin temizlenisi olarak da kabul edilebilir (post apop-
totik nekroz) ).

Apoptozis ve nekroz:

Apoptozis ve nekroz, hiicre oliimiiniin iki degisik
formudur. Nekrozun tersine apoptoziste hiicre sis-
mez, yada riiptiire olmaz. Apoptozis i¢in hiicre inti-
har1 terimi de kullanilabilir. Apoptozis artik daha
faz-la kullanilmayan bir hiicrenin ortadan
kaldirilmasi-nin diizgiin bir yolu, hipertrofi ve atrofi
arasindaki homeostatik dengenin de 6nemli bir kom-
ponentidir. Uzun QT sendromu olan hastalarin siniis
nodunda, kardiyomiyopatide, paroksismal aritmi ve
ileti kusur-larinda fokal fibromiiskiiler displazi olan

koroner arterlerin tunika mediasinda, aritmojenik sag
ventrikiil displazisinde de rol alir (7).

Nekrozda mitokondrinin sekil ve fonksiyonunda er-
ken dénemde degisim olur. Hiicre homeostazisi daha
fazla saglayamaz. Plazma membrani ozmotik basinci
regule edemez, asil hasar burada olur. Hiicre siser,
patlar ve icerigi inflamatuvar cevaba neden olur. Ha-
sar genis oldugundan hiicre artiklarini yok etmek i¢in
inflamasyon meydana gelir ve onarim baglar .

Apoptozisi aktive eden faktorler her hiicrede farklidir
ama mekanizma aynidir. Apoptozisde hiicre igerigi
ve inflamasyona ait provakasyon yoktur. Apoptotik
hiicre membrani, transglutamin gibi enzimlerin akti-
vasyonu ile lizise kars1 giiclendirilir. Apoptotik hiicre
sekil degistirir ve elektron mikroskopta organelleri
olan normal bir stoplazma goriiliir. Hiicre izozmotik
olarak iyon kaybeder. Endoplazmik retikulum sister-
nasi siser. Hiicre RNA ve protein sentezinde azalma
olur. DNA subiinitelere parcalanir ve transkripsiyon
durur. Niikleaz1 inhibe eden aurintrikarbokilik asit
apoptozisi de inhibe eder. Hiicre aldig1 sinyale gore
bagka bir etki olmaksizin kendiliginden 6liir (.

Apoptozisi regule eden genetik calismalar vardir.
Transdiiksiyon mekanizmasina gore hiicreler apop-
tozis i¢in gerekli molekiilleri i¢lerinde tagirlar ).

Apoptozis mekanizmasinda kaspas protein grubu go-
rev alir. Bu kaskad apoptozisi tetikleyen sinyallerle
aktive olur. Kaspas kaskad1 birkez aktive oldugunda
hiicre 6liim islemi geri donmez. Kaspaslar regulatu-
var ve striktiirel konak hiicre proteinlerine yonelirler
®). Kaspaslar igin i¢imizdeki diisman tanimida kul-
lanilabilir. Kaspaslar yagayan hiicreleri koruyan pro-
teinleri inaktive ederler. Artmis apoptozis iskemi re-
perfiizyon hasarindan da sorumludur. Kaspaslar bu
durumun tedavisinde de kullanilir ).

Apoptozisi indiikleyen molekiiler tetik bilinmemekle
beraber her canlida sakli ve siki kontrol altindadir.
Apoptozis mekanizmasinda goérev alan B-cl2, P-53
ve Fas gibi bir¢ok regulatuvar gen vardir. Apoptotik
olan hiicre degisiklikleri fagositlerin hizla hiicreyi ta-
nimasini saglar. Apoptotik hiicre konvansiyonel mik-
roskoplarla goriilmez (10). Apoptotik DNA fragman-
lar1 niikleer spesifik boyalarla boyandiginda 1s1k ve
elektron mikroskopta tanimlanabilir (8),
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Mikroskopik goriintiilerde onkozis ve apoptozis bir-
birinden zor ayrilir. Her ikisinde de hiicre i¢i kalsi-
yum seviyeleri yiiksektir, bu da fosfolipaz, endoniik-
leaz proteaz ve proteinkinazlari aktive eder. Iskemik
Oliimler stoplazmik sismeyle (onkozis), kendiligin-
den oliimler ise (stoplazmik daralma) apoptozis ile
olur @,

Apoptozis ve Anestezi:

Cerrahi ve anestezi hem inflamatuvar hemde antiinf-
lamatuvar cevabi aktive eden immiin sistem lizerinde
etkili olur. Inhalasyon anestetiklerinin neden oldugu
genotoksisitesinin apoptozis ile ilgisi olabilecegi dii-
stiniilmiigtiir 11, Perioperatif lenfositopeninin inha-
lasyon anesteziklerinin indiikledigi apoptozise baglt
olabilecegi diisiiniilmektedir (12), Sevofluran ve isof-
luranin periferik lenfositlerde doz ve zamana bagl
olarak apoptozisi indiikledigi goriilmiistiir (13), Anes-
tetik ajanlarin yiliksek konsantrasyonlarda kullanil-
masiyla olusan lenfosit apoptozisinin kaspas protein
aktivasyonuna bagli oldugu bildirilmistir (14, Isoflu-
ranin lenfositotoksik etkisinin daha fazla oldugu bil-
dirilmesine ragmen inhalasyon anestezisinin apop-
tozis mekanizmasi heniiz tanimlanmamaistir. Apopto-
zisin regiile olmayan aktivasyonu, periferik kandaki
bu lenfositopeniyi, viral ve bakteriyel enfeksiyona
hassasiyeti ve immiin yetersizligi de agiklar (12),

Programlanmis hiicre intihar1 normal immiin reak-
siyonlarin ve gelisimin geregidir. Lenfosit apoptozi-
sin asamalarinda goriilen defektler otoimmiin, ve
lenfoproliferatif hastaliklara neden olur. Lenfosit
apoptozisinin indiiklenmesi, IL-10 upregiilasyonu ile
paralellik gosterir. Postoperatif 24. saatte IL-10 arti-
sinin SIRS’li onleyebilecegi gosterilmistir. Ancak
apoptozis dengeli degilse IL-10 artis1 refrakter im-
miinstipresyonu indiikler, IL-10 ile beraber diger si-
tokinler de apoptozis siirecinde rol alir. Apoptozis
sa-dece inflamatuvar cevabi tetiklemekten sorumlu
ol-mayip, aym zamanda apoptozise ugrayan T
hiicreler araciligi ile immiin sistemi suprese etmek
iizere de sinyalize ederler (15,

Kronik olarak volatil anestetiklere maruz kalig notro-
fil apoptozisini etkileyerek karsinogenez ve teratoge-
neze neden olur (13). Apoptozis bu anlamda genetik
olarak regiile edilen hiicre kopmasidir. Notrofil
apoptozisi cerrahi doku hasarina inflamatuvar
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cevabin sonlandirilmasindan sorumludur. Nétrofil
apoptozisi inhibe edildiginde inflamatuvar cevap
artar ve notrofiller alternatif bir 6liim olan nekrozu
secerler ki bu da daha yogun bir inflamatuvar cevaba
neden olur.

Isofluranin klinik konsantrasyonlarinda insan nétro-
fil apoptozisinin inhibe oldugu gésterilmistir (1D,
Notrofil apoptozisi inflamatuvar cevabi dnler. Apop-
tozis icin aktive olan nétrofiller inflamatuvar ortam-
dan izole edilirler. Kemotaksis, fagositoz, graniil sa-
linim1 ve respiratuvar burst gibi fagositik fonksiyon-
lar azalir. Dejeneratif hiicre 6liimii veya nekrozunun
tersine apoptozis sirali bir mekanizmadir (16),
Dejeneratif hiicre oliimii ve nekrozda noétrofillerin
riiptiirii ve reaktif oksijen tiirlerinin ve dejeneratif
enzimlerin salinimi olurken, apoptozis hiicre hasarini,
notrofil fonksiyonlarimi reaktif oksijen tiirlerini ve
proteazlari azaltarak siirlar ve inflamatuvar cevabi
onler (17, Isofluranin % 2 ve % 6 konsantrasyonlar-
da hiicre kiiltiiriinde 1, 12 ve 24 saat sonra notrofil
apoptozisini onledigi gosterilmigtir (1D, Bu etkinin
postoperatif 24 saat icerisinde de siirdiigii gortilmiis-
tiir. Bu proinflamatuvar bir durumdur. Makrofajlar
apoptotik notrofilleri inflamatuvar bolgeden uzaklag-
tiramaz ve proinflamatuvar bir durum olusur. Eger
inflamatuvar stimulus kronik olarak konak organiz-
maya yonelmigse veya regiilatuvar mekanizmalar ba-
sarisizsa, bu iki durumda da cerrahi sonrasi artmis
notrofil apoptozisi gecikir. Notrofil apoptozisinin sii-
rekli inhibisyonu konak hiicre hasarma neden olur.
Sistemik ve lokal postoperatif komplikasyonlar go-
riiliir. Sonugta notrofillerin spontan apoptozisi elektif
cerrahi sonrast azalir. Bu 6ncelikle cerrahi stimulusa
bagli immatiir notrofillerin dolasima dagilmasina
baghdir 17.18),

Yenidoganin respiratuvar distress sendromunda da
alveoler notrofil infiltrasyonu vardir. Yeni doganin
kronik akciger hastaliginda bronkoalveoler lavaj si-
rasinda artmis konsantrasyonda notrofil elastazi
bulunmugtur. Apoptozis aynt zamanda nétrofillerin
iceriklerini salgilamadan ortamdan uzaklastirilmala-
rinin da bir yoludur. Apoptotik hiicreler makrofajlar
tarafindan icerikleri ortama dagilmadan saldriya ug-
rarlar. Inflamasyonlu yenidogan akcigerinde nétrofil
apoptozisini artiran faktorler bu notrofillerin makro-
fajlar tarafindan iceriklerini ortama dokmeden temiz-
lenmesine 6n ayak olurlar. Bu da pulmoner inflamas-
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yonun tedavisinde akciger hasarin1 6nleyebilecek bir
¢6ziim olabilir (19),

Regiile olmayan apoptozisin SIRS’e neden oldugu
bilinir. SIRS veya major elektif cerrahi yapilan
hastalarda dolasimdaki nétrofiller programli hiicre
oliimii-niin gec gostergeleridir ve genel dolagimda
apoptotik faktorler goriiliir (20),

Inflamatuvar bir alana gocen nétrofiller ya nekrozla
toksik mediatorler salar yada apoptozis ile ortadan
kaldirilir. Nétrofiller apoptozise ugradikga ylizey ad-
hezyon molekiillerini kaybederler ve graniiler icerik-
lerini salma yetenegini kaybederler. Apopitotik not-
rofiller, hiicre mebran biitiinliiklerini kaybetmeden
makrofajlar tarafindan fagosite edilirler (16.20), Bu
nedenle apopitozis, notrofilleri inflamasyonlu bolge-
den minimal hasara neden olarak uzaklastirir. Teorik
olarak apopitozisin inhibisyonu goriilebilir olarak ar-
tan notrofil sayist ile sonuglanabilir ki bu da nétrofi-
lik aktiviteyi uzatir. Notrofil apoptozisinin stimulas-
yonu ARDS’nin akut fazinda tedaviyi stimiile ede-
bilir.

ARDS’li hastalarin akcigerlerinden alinan nétrofille-
rin ¢ok diisiik miktar1 apopitotiktir. Bu tiim ARDS do-
neminde boyledir. ARDS de alveoler inflamasyonun
sagaltiminda apopitozisin rolii arastirmaya aciktir.

Apoptozis ile ilgili gen {iriinleri apopitozis ile ilgili
hiicre proliferasyonunu durdurur. ARDS’deki hiicre
kaybina neden olan yap1 apopitozisi tetikleyecek bir
antikor ile baglanabilir ve bu bir tedavi bi¢imi ola-
bilir (16),

Bilim, istenmeyen hiicrelerin kontrollii eliminasyonu
icin yeni ufuklar artyor. Molekiiler incelemeler bu is-
lemin istege bagli nasil yonlendirilecegini ve nasil
bir farmakolojik kontrol saglayabilecegini incele-
mektedir.

Alindigr tarih: 24 Eyliil 2002 (ilk)
15 Agustos 2003 (1. revizyondan sonra)

Hiicrelerde kodlanmis 6liim ¢oziildiigiinde ve apopi-
tozis kontrol edilebildiginde anestezinin kendi bir
travma olmaktan cikabilecegi gibi belki tedavide de
yer alabilecektir.
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OZET

Calismamizda klinigimizde yatak bast trakeostomi wy-
gulamalarinda kullandiginuz tek adim rotasyonel tra-
keostomi teknigi ile ¢oklu dilatasyonel trakeostomi tek-
nigini uzanus mekanik ventilasyon destegi gereken 30
hastada islem siiresi ve erken komplikasyonlar yo-
niinden prospektif olarak karsilagiirmayr amagladik.

Her iki yontemde de; trakeostomi islemi Seldinger tek-
nigiyle, fiberoptik bronkoskopi esliginde gerceklestiril-
di. Coklu perkiitan dilatasyon tekniginde sirasvyla di-
latatorler kulanilirken, tek adum rotasyonel perkiitan
dilatasyon tekniginde vida seklinde tek bir dilatator
kullanildr. Onbes hastayu tek adum rotasyonel dilatas-
yon teknigiile Grup 1, 15 hastay ¢oklu dilatasyon tek-
nigi ile Grup 2 olarak inceledik. Islem siireleri sirayla
Grup 1 ve Grup 2°de 5.2+1.32 dakika ve 11.6+2.02 da-
kikadwr (p<0,000). Erken komplikasyon acgisindan,
Grup 1’de komplikasyon gozlenmezken, Grup 2°de 4
hastada minimal cerrahi kanama ve 1 hastada cerrahi
sumrda kanama gozlendi.

Verilerimize dayanarak, tek adim rotasyonel dilatasy-
on tekniginin islem siiresinin daha kisa olmast ve erken
komplikasyonunun olmamast nedeniyle ¢oklu dilatasy-
on teknigine gore daha kolay uygulanabilir ve hizly bir
teknik olabilecegi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: perkiitan trakeostomi, tek adim
rotasyonel dilatasyon teknigi,
coklu dilatasyon teknigi

SUMMARY

Comparison of Percutaneous Tracheostomy, with
Single-Step Rotational Dilation Technique with
Multiple Dilation Technique

In our study, we aimed to compare the procedure time
and early complications prospectively on single-step
rotational dilation and multiple dilation tracheostomy
techniques in 30 patients who required tracheostomy at
the bedside because of prolonged duration of mechani-
cal ventilatory support.

In each method, tracheostomy tecniquies have done by
Seldinger’s technique under bronchoscopic guidance.
While multiple dilatators respectively were used in
multiple dilatation tracheostomy technique, a shrew
shaped dilatator were used in single-step rotational
dilatational technique.

We analyzed 15 patients who underwent single-step
rotational technique in Group 1 and 15 patients who
underwent multiple dilation technique in Group 2. The
procedure times are 5.2+1.32 minutes and 11.6+2.02
minutes for respectively Group 1 and Group 2
(p<0,000). In Group 1, no early complication was ob-
served, but in Group 2, minimal bleeding in 4 patients
and surgical bleeding in 1 patient was observed.

Based on our data, we conclude that single-step rota-
tional dilation technique is faster and more practical
than multiple dilation technique because of its shorter
operating time and no earlier complication.

Key words: percutaneous tracheostomy, single-step
rotational dilation technique, multiple
dilation technique
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GIRIS

Trakeostomi, mekanik ventilasyon siiresi uzamis ve
hava yolu destegi gereken kritik hastalarda en sik
kullanilan cerrahi yontemdir. Perkiitan dilatasyonel
trakeostomi teknigi 1985 yilinda Ciaglia ve ark. (1)
tarafindan gelistirilmistir. Bu teknikte, kilavuz
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esliginde seri dilatatorler kullanilmis ve genellikle fi-
beroptik bronkoskopi altinda yogun bakimlarda has-
ta basinda uygulanmustir @), Kilavuz esliginde tek
dilatasyon trakeostomi forsepslerini Schachner (3)
1989; Griggs ¥ 1990 yillarinda gelistirdiler.

Bircok calismada, acik cerrahi trakeostomiye gore
degisik perkiitan trakeostomi yontemlerinin daha az
komplikasyona yol agmasi nedeniyle giivenli bir se-
kilde kullanilabilecegi gosterilmistir (). Buna rag-
men perkiitan dilatasyonel trakeostominin de trakea
arka duvar riiptiirii gibi ciddi komplikasyonlar1 bil-
dirilmigtir 5:0), Dulguerov ve ark. (), perkiitan tra-
keostomide kalp-akciger durmasi ve perioperatif
olim gibi komplikasyonlarin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica Freeman ve ark. ® Ciaglia
teknigi ile yapilan perkiitan trakeostomi ile cerrahi
trakeostomi tekniklerini karsilagtirdiklari ¢aligmala-
rinda stoma cevresinde kanama ve infeksiyon insi-
dansinin daha az oldugunu ve daha kolay uygula-
nabilir oldugunu bildirmislerdir. Perkiitan trakeosto-
mi oncesinde fiberoptik bronkoskopinin kullanilmasi
uzamis endotrakeal entiibasyona bagli trakeal mu-
kozal yaralanmayi, trakeal duvar anormalliklerini,
vokal kord ve subglottik hasar1 tespit etmede biiyiik
avantaj saglamstir.

Bu calismada, klinigimizdeki trakeostomi uygula-
malarinda kullandigimiz tek adim trakeostomi tekni-
8i ile ¢oklu dilatasyonel trakeostomi teknigini islem
siiresi ve erken komplikasyonlar yoniinden kiyasla-
may1 amagladik

MATERYAL ve METOD

Ocak 2002-Ocak 2003 tarihleri arasinda, yogun bakimi-
mizda mekanik ventilasyon destegi siiresi uzamis (genel-
likle 7 giiniin iizerinde) 30 hastaya, hastane etik kurul ve
hasta/hasta yakinlarindan izin alinarak perkiitan trakeosto-
mi planlandi. Trakeostomi islemi tek adim rotasyonel dila-
tasyon (PercuTwist, Riisch, Eczacibagi, Baxter) ve ¢oklu
dilatator  (PerQuick,Riisch, Willy, AG, Germany)
teknikleri ile gerceklestirildi. Hastalar randomize olarak iki
gruba ayrildi. Tek adim rotasyonel dilatasyon teknigi ile
trakeos-tomi acgilan 15 hasta Grup 1, coklu dilatator
teknigiyle trakeostomi acilan 15 hasta ise Grup 2 olarak
adlandirildi. Her iki grupta da trakeostomi agilmasini
engelleyen boyun anatomisi bozukluklart (boyun cerrahisi,
bilinen trakeomalazi, tiroid bezi biiyiimesi) koagiilasyon
bozukluklar1 ve mutlak entiibasyon zorlugu yoktu. Islemi
gerceklestiren kisiler arasinda deneyim ve beceri agisindan
fark yoktu. Tki grup islem siireleri ve erken komplikasyon-
lar agisindan prospektif olarak karsilagtirildi.

Biitiin prosediirler yogun bakimda hasta basinda uygu-
land1. Hastalarda DII ve V5 derivasyonlu elektrokardio-
grafi, pulse oksimetri, sag radiyal arter kaniilii takilarak
invaziv arter kan basinci ve santral ven kateteri takilarak
santral ven basinc1 monitorize edildi. Olgulara fentanil 2
pg kgl (Fentanyl, Abbott), midazolam 0,2 mg kg-! (Dor-
micum, Roche) ve vekuronium 0,1 mg kg-! (Norcuron, Or-
ganon) intravendz verilerek genel anestezi uygulandi. Bag-
lamadan 6nce FiO,:1’e artirild1 ve prosediir boyunca ven-
tilasyon destegi SIMV (Synchronized Intermittent Manda-
tory Ventilation) modu ile verildi. Hasta diiz olarak sirtiistii
pozisyonda yatirildi ve omuz altina destek koyularak bag
hafif-orta diizeyde ekstansiyona getirilerek boyuna diiz po-
zisyon verildi ve boyun steril olarak hazirlandi. Fiberoptik
bronkoskopi islemi GoOgiis cerrahisi tarafindan yapildi.
Bronkoskopi esliginde endotrakeal tiip vokal kordun altina
kadar cekilerek islem sonuna kadar giivenli bir sekilde bu
pozisyonda tespit edildi.

Her iki Grup hastada Seldinger yontemi ile 2.-3. trakeal ki-
kirdak halka arasindan serum fizyolojik cekilmis 10 mL‘lik
enjektorle orta hattan girildi. Bronkoskopi ile ignenin yeri-
nin teyit edilmesi ve enjektore hava aspire edilmesinden
sonra kilavuz yerlestirildi. Cilt, ve cilt altina 0,5 cm’lik in-
sizyon yapildi. Grup 2’de kilavuz yerlestirilmesinden son-
ra ¢coklu dilatasyon teknigi ile sirasiyla dilatotorler yerlesti-
rilerek her biriyle licer kez dilate edildi ve bronkoskopi ile
yerinin teyit edilmesiyle uygun trakeostomi kaniilii yer-
lestirildi. Grup 1’de kilavuz yerlestirilmesinden sonra tek
adim rotasyonel dilatasyon tekniginde vida seklindeki tek
bir dilatorle trakeay1 yukari dogru asarak vida seklinde
cevirerek trakeaya ulasild1 ve bronkoskopi ile yerinin teyit
edilmesiyle uygun trakeostomi kaniilii yerlestirildi. Her iki
grupta kaniil yerlestirilmesinden sonra hastalar oskiilte
edildi. Tslem boyunca desatiirasyon (SaO, % 90’nin altin-
da) gozlenmedi. Islem sonrasinda rutin kontrol PA akciger
grafileri ¢ekildi.

Istatistiksel analiz, Windows for SPSS 10 prgraminda ya-
puldi. Gruplar arasi farkliliklar i¢in Ki-kare Test ve Mann-
Whitney U Test kullanildi. Ortalamadaki standart sapma
belirlendi. p<0.05 degeri anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Yas, cins ve uzamig mekanik ventilasyon nedenleri
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptamadik
(Tablo I). Islem siiresi agisindan Grup 1°de 5.2+1.32
dakika iken Grup 2’de 11.64+2.02 dakika olarak tespit
ettik. Islem siiresi acisindan her iki grup arasinda is-
tatistiksel anlamli fark bulduk (p<0.000) (Tablo II).

Grup 1’de minimal kanama, cerrahi miidahale gerek-
tiren kanama, mukozal yirtilma, trakea 6n/arka duvar
yaralanmasi, trakea kartilaj kirig1, oksijen desatiiras-
yonu (SaO, % 90’nin altinda) ve pnomotoraks gibi
erken donem komplikasyonlar gozlemezken, Grup
2’de ise erken komplikasyonlardan 4 hastada mini-
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Tablo 1. Hastalar ile ilgili veriler.

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=15) (n=15)

Cins (K/E) (n) 5/10 4/10 ad
Yas (yil£st sapma) 51.7¢12.6  57.2£12.5 ad
KOAH (n) 4 9 ad
AKkut akciger hasari (n) 0 2 ad
ARDS (n) 0 0 ad
Pnoémoni/Mediastinit (n) 8 7 ad
Norolojik sorunlar (n) 7 4 ad
Pnomonektomi (n) 0 1 ad
Kardiyak sorunlar (n) 11 12 ad

ad= p>0.005 (Ki-kare test) E: erkek K: Kadin St:standart

Tablo II. Trakeostomi acilma siireleri.

Grup 1 (n=15)  Grup 2 (n=15)

T. acilma siiresi (dakika) 5.2+1.32 11.6£2.02%*

* p<0.000 Mann Whitney U test

Tablo III. Erken komplikasyonlar.

Erken komplikasyonlar Grup 1 Grup 2
(n=15) (n=15)

Minimal kanama 0 4

Cerrahi kanama 0 1

Trakea on/arka duvar yaralanmasi 0 0

Trakea kartilaj kirig1 0 0

Oksijen desatiirasyonu (SaO, % 90’1 0 0

altinda)
Mukoza yirtilmasi 0 0
Pnomotoraks 0 0

mal kanama ve 1 hasta da cerrahi miidahale gerek-
tiren kanama gozledik (Tablo III).

TARTISMA

Perkiitan trakeostomi teknikleri pek ¢ok yogun
bakim iinitesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
genig kullanim, cerrahi trakeostomiye gore hasta ba-
sinda uygulanabilirligi, pratik, hizli, ucuz, giivenli ol-
masi ve daha kolay kapanmasi (kozmetik olarak) ne-
denlerine dayandirilabilir @,

Bir¢ok ¢alisma perkiitan dilatasyonel trakeostominin
erken ve ge¢ komplikasyonlarinin cerrahi trakeosto-
miye gore az oldugunu bildirmistir 5:6:9), Buna rag-
men perkiitan dilatasyonel trakeostominin ciddi ka-
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nama, pnomotoraks, cilt ve mediastinal amfizem,
trakea arka duvar yaralanmasi, mukozal hasar, tra-
keal kartilaj kirilmast ve gecici oksijen desatiiras-
yonu gibi hayati tehdit eden erken komplikasyonlari
mevcuttur G:10.1D Ek olarak perkiitan dilatasyonel
trakeostomi tekniklerinin kendine has en tipik komp-
likasyonu trakea arka duvarmin yaralanmasidir 4-10),

Marx ve ark. (1D, perkiitan trakeostomi agilan 254
olguda peroperatif mortalite nedenlerini kanama %
1.2, infeksiyon % 1.2, trakeal stenoz % 0.8 ve pno-
motoraks % 0.4 olarak bildirmislerdir. Yine Hill ve
ark. (12), 356 olguluk serilerinde % 3.7 oraninda semp-
tomatik trakeal stenoz oldugunu bildirmiglerdir.

Gectigimiz yillarda, egimi yumusak, konik, uctan
dibe dogru genisleyen yeni bir dilatatdrle yapilan
Ciaglia Blue Rhino transservikal dilatasyon teknigi
gelistirildi (©), Tek adim rotastonel dilatasyon teknigi
ile bronkoskopi esliginde tek bir dilatorle trakea di-
late edilir ve hava yolu kontrolii daha rahat saglanir.
Yakim zamanda Frova ve ark. (13), vida seklinde tek
bir dilatatorle rotasyonel dilatasyon teknigini
gelistir-diler. Coklu dilatasyonel teknikte kullanilan
cok sa-yidaki dilatatorlerle her seferinde trakeaya
giriste ha-va yolu obstriiksiyonu olusturulur. Bu da
oksijeni-zasyonu kotii olan hastalarda sikint1 yarata-
bilir ve ge-cici oksijen desatiirasyonuna neden ola-
bilmektedir.

Byhahn ve ark. (©, Ciaglia Blue Rhino (Fantoni ) ve
klasik Ciaglio tekniklerini karsilagtirmis, tekli dilator
(Fantoni) tekniginin klasik Ciaglio teknigine gore
acilma siiresinin daha kisa olmasi, daha giivenli ol-
masit ve erken komplikasyon goriilmemesi nede-
niyle daha avantajli oldugunu bildirmistir. Yine
Byhahn ve ark. (13), PercuTwist ile Perkiitan dilatas-
yonel trakeostomi tekniklerini karsilagtirmiglar ve
PercuTwist ile iki hastada trakea arka duvarinda ya-
ralanma oldugunu, PercuTwist’in Ciaglia Blue
Rhino (Fantoni) tekni8ine alternatif olmaktan uzak
oldugu-nu bildirmiglerdir. Frova ve ark. (1), 50 olgu-
luk ca-ligmalarinda tek adim rotasyonel teknigin
hizli, gii-venilir oldugunu ve erken komplikasyon
gozlenmedigini bildirmistir. Jonhson ve ark. (15, tek
adim dila-tasyon trakeostomi tekniginin daha hizli ve
maliye-tinin ucuz olmast nedeniyle yogun bakimlar-
da  hasta  bast  perkiitan

kullanilabilecegini bil-dirmiglerdir.

trakeostomide
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Hill ve ark.(12), coklu dilatatér ile 356 olguluk retros-
pektif calismalarinda trakeostomi islem siiresini
15+8 dakika olarak tespit etmislerdir. Bizim calisma-
mizda, tek adim dilatasyonel trakeostomi tekniginde
bu siire 5.2+1.32 dk iken, coklu dilatasyon tekni-
ginde 11.6+2.02 dakikadur.

Biz her iki teknigi karsilastirdigimizda, tek adim ro-
tasyonel dilatasyon tekniginin ¢oklu dilatasyonel tra-
keostomi teknigine gore daha hizli ve kolay uygula-
nilabilir oldugunu tespit ettik ve tek adim rotasyonel
dilatasyon tekniginde erken trakeostomi komplikas-
yonlarini gozlemedik.

Sonug olarak; hasta basi perkiitan dilatasyonel tra-
keostomi yontemi olan tek adim dilatasyonel tra-
keostomi tekniginin, ¢coklu dilatasyon yontemine go-
re erken komplikasyon gozlenmemesi ve islem sii-
resinin daha kisa olmasi nedeniyle hizli ve kolay
uygulanabilir bir teknik olarak kullanilabilecegini
diisiiniiyoruz.
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Kardiyak Cerrahi Premedikasyonunda
Midazolamin Farkli Yontemlerle Kullanilmasinin
Diazepamla Karsilastirilmasi
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OZET

Calbismamizda kardiyak cerrahi uygulanacak olgula-
rin premedikasyonunda midazolamun iki farkl yon-
temle (oral yada intramiiskiiler) wygulanmast ile oral
diazepam kullamilmasinin hemodinami, anksiyete, se-
dasyon ve periferik oksijen saturasyonuna etkisinin
karsdastirilmast amaglanmsiur.

ASA 1I-111 grubunda 90 olgu rasgele 3 gruba ayrilds.
Operasyondan 30 dk. oénce, Grup IMM olgulara 0.07
mg kgl intramuskiiler midazolam, operasyondan 60 dk
once Grup POM olgulara 0.2 mg kgl oral (po) mida-
zolam, Grup POD olgulara ise 40-59 kg arasinda 5 mg
po diazepam, 60-90 kg arasinda 10 mg po diazepam
verildi. Tiim olgularda premedikasyondan once (PO);
noninvaziv arter kan basinct (AKB), kalp atum hizi (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (SpQO,) ve operasyon oda-
sina alindiginda yani premedikasyondan sonra (PS);
AKB, KAH, SpO,, ven kaniilii yerlestirilmesine tepki,
anksiyete ve sedasyon skoru degerlendirildi ve kay-

dedildi.

PS’de AKB ve SpOy Grup POM ve POD’de Grup IMMye
gore anlamly diisiiktii (p<0.05). Anksiyete skoru Grup
IMM’de diger gruplarla karsdastiriddiginda anlaml
diigiiktii (p<0.05).

Sonug olarak; kardiyak cerrahi premedikasyonunda
benzodiazepinlerden midazolam ve diazepanun yeterli
anksiyolitik ve sedatif etki olusturdugu, intramuskuler
midazolanin hemodinamigi ve periferik oksijen satu-
rasyonunu daha az etkiledigi kanisina vardds.

Anahtar kelimeler: kardiyak cerrahi, premedikasyon,
benzodiazepin

SUMMARY

Comparison of Different Administration Route of Mi-
dazolam with Diazepam in Cardiac Surgery Preme-
dication

The aim of this study is to compare the effects of two
different administration of midazolam (peroral or ini-
ramuscular) (IMM) (POM) and peroral diazepam (POD)
as premedication on hemodynamic data, peripheric
oxygen saturation and anxiety in cardiac surgery.

Ninety patients, ASA 11-111, were randomly divided in-
to three groups. The patients in Group IMM received
0.07 mg kg midazolam intramuscular (im) 30 min
before the operation. Group POM were administered
0.2 mg kg peroral (po) midazolam 60 min before the
operation. The patients in Group POD received 5 mg
diazepam po (40-59 kg) or 10 mg diazepam po (60-90
kg) 60 min before the operation. Noninvasive arterial
blood pressures, heart rates and peripheric oxygen sat-
uration of all the patients were recorded before pre-
medication (BP) and after arrival to operation room
(after premedication) (AP). Reaction to venous invasi-
ve procedures, anxiety and sedation scores were also
recorded in the operation room.

AP, the systolic arterial pressure and the peripheric oxy-
gen saturation values of the Group POM and the Gro-
up POD were significantly different from those of the
Group IMM (p<0.05). The anxiety scores of the Group
IMM were significantly lower than the other groups
(p<0.05).

In conclusion, midazolam and diazepam provide suffi-
cient premedication in cardiac surgery patients, but im
midazolam causes less change in hemodynamic para-
meters and peripheric oxygen saturation when used im
30 min before the operation.

Key words: cardiac surgery, premedication, diazepam
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larin azalmasi ve sedasyonun saglanmasidir (1. Kar-
diyak cerrahi yapilacak hastalarda ozellikle anksi-
yete, kalp atim hiz1 (KAH)’da ve arter kan basincin
(AKB)’da artisa neden olabilir. Bu hemodinamik de-
gisiklikler de kardiyak rezervi kisitli hastalarda mi-
yokardin oksijen ihtiyacini artirarak, preoperatif mi-
yokard iskemisi ve postoperatif miyokard infarktiisii
riskini artirabilir (1.2),

Benzodiazepinlerin sedatif, anksiyolitik, amnezik,
antikonvulsan ve hipnotik etkileri vardir. Ozellikle
anksiyolitik etkileri nedeniyle benzodiazepinler sik-
likla kardiyak cerrahide premedikasyon amaciyla
kullamilmaktadir 3-5). Benzodiazepinlerden diazepa-
min intramuskuler (im) enjeksiyonu agrilidir, ancak
oral kullanimda barsaktan iyi absorbe olur. Bu ne-
denle premedikasyonda “peroral”(po) kullanim ter-
cih edilmektedir (©. Midazolamda ise im enjeksiyo-
nunun agrili olmamasi ve bu yolla absorbsiyonunun
hizli olmasi nedeniyle siklikla im yol tercih edilir ).

Bu calismada; kardiyak cerrahi yapilacak olgularda
premedikasyon amaciyla kullanilan oral ve intra-
muskuler midazolam ile oral diazepam kullanilma-
sinin hemodinami, sedasyon derecesi ve anksiyolitik
etkileri acisindan karsilastirilmasi amaclanmugtir.

MATERYAL ve METOD

Calisma; hastane etik komitesinin izni alindiktan sonra,
elektif agik kalp cerrahisi (koroner arter greft yada tek ka-
pak replasmani) yapilacak 20-60 yas arasi, ASA II-1II risk
grubunda 90 olguda gerceklestirildi. Yeterli kooperasyon
kurulamayan, analjezik, sedatif, antidepresan ve antiepi-
leptik ila¢ alan, endokrin, norolojik ve aktif pulmoner
hastalif1 olan ve c¢alisma ilaclarina allerjisi olan olgular
caligma diginda tutuldular.

Olgular preoperatif vizitte degerlendirildi ve caligma hak-
kinda bilgilendirildi. Ttiim olgulara operasyondan bir gece
once oral 5 mg diazepam ile premedikasyon yapildi ve da-
ha 6nce kullandiklar: kardiyak ilaglara operasyon sabahina
kadar devam edildi.

Operasyondan once tiim olgular dinlenme odasina alina-
rak; noninvaziv AKB, KAH ve periferik oksijen saturas-
yonu (SpO,) monitorize edildi ve premedikasyon oncesi
(PO) degerler olarak kaydedildi. Olgular rasgele 3 esit gru-
ba ayrildi. Calismacilardan bagimsiz ve daha sonra calis-
manin herhangi bir asamasinda bulunmayan servis hem-
siresi tarafindan operasyondan 30 dk 6nce Grup IMM ol-
gulara 0.07 mg. kg-! intramuskuler midazolam, operasyon-
dan 60 dk 6nce ise Grup POM olgulara 0.2 mg. kg-! po
midazolam ve POD olgulara 40-69 kg arasinda 5 mg, 70-
90 kg arasinda 10 mg diazepam po olarak verildi.

Operasyon odasina alman olgularin KAH, SpO, ve AKB
(Datascope point of view 6000 monitor PM5027-L7, New
Jersey-USA) monitorize edildi ve premedikasyondan son-
raki (PS) degerleri olarak kaydedildi. Sistolik AKB’de
PO’ye gore % 20’den fazla azalma oldugunda klinik olarak
anlamli kabul edildi. Periferik venoz yol 18 G katater ile
acild1 ve lokal anestezi sonrasi arter katateri yerlestirildi.
PS’de olgulardaki SpO, 15 saniye siireyle % 90’nin altina
inmedikce nazal oksijen verilmedi 2% ve degerlendirmede
nazal oksijen verilmeden 6nceki SpO, degerleri alindi.

Ven kaniilii yerlestirilmesine tepki 3 nokta skala ile deger-
lendirildi (1= Tepki yok 2 = Az tepki var 3 = Cok tepki var
ve katater yerlegtirilmesine izin vermiyor) (7.,

Olgularda anksiyete skoru, anksiyete visiiel analog test
(AVAT) ile 0-10 (0= hi¢ heyecan yok, 10= Hissettigim en
siddetli heyecan) subjektif olarak (5), sedasyon skoru ob-
jektif olarak 4 nokta skala ile (1) (1= ajite, husursuz 2=
uyanik, koopere, sakin 3= uykulu, ancak sozlii uyarana ce-
vap var 4= uyuyor, sozlii ve dokunma ile uyariya cevap
yok) degerlendirildi (1). Anksiyete ve sedasyon skorlar1
olgularda premedikasyondan once ve premedikasyondan
sonra operasyon odasina alindiginda hangi premedikas-
yonun verildigini bilmeyen arastirmaci tarafindan deger-
lendirildi.

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verildi. Olgu-
larin demografik 6zellik ve vital bulgularin karsilastiril-
mas1 varyans analizi (tek yonlii ANOVA) ile gergeklestir-
ildi. Non-parametrik verilerin degerlendirmesinde
Kruskall Wallis ANOVA ve Mann Whitney U testleri kul-
lanild1. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calisma gruplari arasinda demografik degerler aci-
sindan fark bulunmadi. Cerrahi tipi agisindan gruplar
benzerdi (Tablo I).

Kardiovaskiiler olciimler
Gruplar arasinda PO ve PS’de KAH acisindan fark
yoktu.

Premedikasyondan once AKB agisindan gruplar ara-
sinda fark yok iken, premedikasyon sonrast operas-
yon odasma alindiginda tiim gruplarda PO’ye gore
sistolik, diyastolik ve ortalama AKB diisiiktii ve grup-
lar aras1 karsilagtirmada PS’de sistolik AKB Grup
POM ve POD’de Grup IMM’ye gore anlamh dii-
stiktli (p<0.05) (Sekil 1). Ancak bu diistis klinik ola-
rak anlaml degildi.

SpOz

PO SpO, gruplar arasinda benzerdi. Premedikasyon
sonras1 operasyon odasma alindiginda SpO,’nin
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Tablo 1. Demografik veriler ve cerrahi tipleri (ort+D).

Grup IMM Grup POM Grup POD
Yas (y1l) 54.8+7.4 59.0£7.6 58.7£6.9
Cinsiyet (KE) 5/25 6/24 4/26
Agirlik (kg) 73.8£10.1 73.3t11.1 70.1£11.6
Boy (cm) 166£6.1 16249.0 16149.1
Cerrahi tipi (Koroner Arter Cerrahisi/Kapak Replasmani) 25/5 26/4 26/4

Grup IMM : Intramiiskiiler midazolam grubu
Grup POM: Peroral midazolam grubu
Grup POD: Peroral diazepam grubu

Tablo II. Gruplarin ven Kaniilii yerlestirilmesine tepki, anksiyte ve sedasyon skorlari (ort+SD).

Grup IMM (n=30) Grup POM (n=30) Grup POD (n=30)

Ven Kkaniilii yerlestirilmesine tepki (%) 1.5+0.7 1.5+£0.8 1.1£0.5 *
% 20 (n=06) % 23.3 (n=T) % 13.3 (n=4)
Anksiyete skoru PO) 4.62£0.9 4.4+0.35 4.6£0.4
(PS) 1.6+0.50 $38 2.240.45 % 2.0+0.50 $
Sedasyon skoru PO) 1.10£0.1 1.10£0.2 1.13+£0.6
(PS) 2.0+0.49 $ 2.240.6 $# 1.8+0.6 $

Grup IMM.: Intramiiskiiler midazolam grubu PO: Premedikasyon ncesi
Grup POM: Peroral midazolam grubu

Grup POD. Peroral diazepam grubu PS= Premedifasyondan sonra operasyon odasina alindiginda

* p<0.05 Gruplar arast (Grup POD ile diger gruplarin) karsilastirilmasi

$ p<0.05 Grup ici karsilastirma (PO’ ye gére)

8 p<0.05 Gruplar arasi (PS déneminde IMM ile diger gruplarin) karsilastirilmast
# p<0.05 Gruplar arast (PS doneminde Grup POM ile Grup POD) karsilastirmasi

100 ¥
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wu” Ey s | |5 ! ~
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PO % Sp0O2

PS % Sp02

B Grup IMM; Intramuskaler midazolam grubu ~ PO:Premedikasyondan tnce
PS; Premedikasyondan sonra operasyon

OGrup POM; Peroral midazolam grubu odasina alindiginda

POSAKE PODAKB POOAKB PSSAKB PSDAKE PS OAKB B Grup POD; Peroral diazepam grubu

B Grup IMM; Intramuskuler midazolam grubu - :
g PO= Premedikasyon &ncesi

OGrup POM; Peroral midazolam grubu

Sekil 2. Gruplarm SpO, degerleri._
0 p<0.05 Grup i¢i kargilastirma (PO ile PS)
* p<0.05 Grup IMM ile diger gruplarin karsilastirilmast

PS= Premedikasyon sonra operasyon

odasina alindigind:
OGrup POD; Peroral diazepam grubu L

Sekil 1. Gruplarin ve sistolik (SAKB), diyastolik (DAKB),
ortalama (OAKB) arter kan basinclari.

# p<0.05 Grup ici karsilastima (PO’ ye gére)

* p<0.05 Grup IMM ile Grup POM ve POD un karsilastirilmast

Grup IMM’de 1 olguda % 89, Grup POD’de yine 1
olguda % 85 oldugu gozlendi. Gruplar aras1 karsilas-
tirmada SpO, Grup POM (PO SpO, % 95.6 o PS
SpO, % 92.2) ve POD’de (PO SpO, % 95.7 o PS
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SpO, % 92.3) PO’ye ve Grup IMM’ye (PO SpO, %
95.6 0 PS SpO, % 95.1) gore anlamli diisiiktii
(p<0.05) (Sekil 2).
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Ven kaniilii yerlestirilmesine tepki

Periferik ven kaniilii takilmasina tepki gruplar arasi
karsilastirmada Grup POD’de diger gruplara gore
anlamh diigiikti (Grup IMM 1.5+0.72, Grup POM
1.5£0.81, Grup POD 1.1£0.50)(p<0.05) (Tablo II).

Anksiyete

Ortalama AVAT; Grup IMM’de PO 4.6+£0.9’dan
PS‘de 1.6%£0.5’e, Grup POM’de 4.4%0.35’den
2.240.45’e ve Grup POD’de 4.6+0.4’den 2.0+0.5
olacak sekilde tiim gruplarda istatistiksel olarak
anlamli azalma ol-du (p<0.05). Grup IMM’de
anksiyete skoru Grup POM ve POD’den anlaml
diisiiktii (p<0.05) (Tablo II).

Sedasyon

Sedasyon skoru ortalamasi; Grup IMM’de PO’de
1.10£0.1°den PS’de 2.0+£0.49’a, Grup POM’de
1.10£0.2’den PS’de 2.2+0.6’ya ve POD’de ise
1.13£0.6’dan PS’de 1.8+0.6’ya istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde yiikseldi (p<0.05). PS’de se-
dasyon skoru ortalamasi1 Grup POM’de Grup IMM
ve POD’den anlamli yiiksekti (p<0.05). Grup IMM
ile POD arasinda fark yoktu (Tablo II).

TARTISMA

Bu calismada elektif kardiyak cerrahi yapilacak ol-
gularda 0.07 mg kg-! im midazolam ile yapilan pre-
medikasyonun yan etki olusturmaksizin yeterli ve
etkili oldugu gosterilmistir. Midazolamin intramus-
kiiler uygulanmasi bilingli sedasyon ve anksiyolizis
saglarken SpO,’de diisme yapmamustir.

Stres ve anksiyete siklikla kan basincinin ve KAH’1n
artmasina neden olarak miyokard iskemisi gelisme-
sine yol acabilir ®), Kardiyak premedikasyonun
amaclarindan biri anksiyete ve stresi énlemedir (D,
Kalp cerrahisinde premedikasyon amaciyla benzodi-
azepin, opioid, antiemetik ve sedatif ajanlar kullanil-
maktadir (1.6),

Benzodiazepinlerden lorazepam, diazepam ve mida-
zolam siklikla kullanilan ajanlardir. Benzodiazepin-
lerin kardiovaskiiler depresan etkisi minimal oldugu
icin AKB, kalp debisi ve periferik vaskiiler rezistans
cok az diiser (2:0), Calismamizda da AKB’ler tiim
gruplarda premedikasyondan sonra dncesine gore is-

tatistiksel olarak anlaml diisiiktii. Ancak klinik ola-
rak bu diigiis anlamli degildi.

Midazolamin premedikasyon dozu 0.07-0.15 mg kg!
im ve 0.2-0.5 mg kg! po olarak ©nerilmektedir
(1.3.6), Midazolam 0.15 mg kg-! dozunda im kullanil-
diginda solunum depresyonu etkisi arttig1 ve iist so-
lunum yolu obstriiksiyonu yaptig1 gosterilmistir (D,
Bu nedenle yiiksek doz ile premedikasyon yapildi-
ginda mutlaka hastanin monitorize edilmesi, proflak-
tik oksijen verilmesi ve yakin takip edilmesi Oneril-
mektedir (1, Midazolam ile oral premedikasyon 6zel-
likle ¢ocuklarda tercih edilmektedir (9- Ancak klini-
gimizde 6zellikle im enjeksiyon istenmeyen hastalarda
midazolamin oral kullanimi da tercih edilmektedir.

Diazepam i¢in premedikasyonda onerilen doz 0.1-
0.15 mg kg-lpo dur (©). Diazepamin intramiiskiiler
enjeksiyonunun agrili olmasi ve barsakta iyi absorbe
olmasi nedeniyle operasyondan en az 1 saat 6nce oral
almmast onerilmektedir (6:10), Caligmamizda daha
onceki calismalarda onerildigi gibi midazolam 0.07
mg kg1, diazepam yada midazolam operasyondan en
az 60 dk once ortalama 0.15-0.2 mg kg'! olacak
sekilde oral verilmistir.

Baz1 kardiyak anestezistler, acik kalp cerrahisi ya-
pilacak olgularda anestezide indiiksiyon ajanlarinin
dozunu azaltmas: nedeniyle derin premedikasyonu
tercih etmektedirler (V- Calismamizda tiim gruplarda
olgularda premedikasyondan sonra uyanik, koopere,
sakin yani derin olmayan bir sedasyon olugsmustur.
Derin premedikasyonda indiiksiyon ajanlar1 dozu dii-
siik tutulabilir ve sistemik vaskiiler rezistans azala-
rak sol ventrikiil isi azalir (). Pulmoner 6demli hasta-
larda da premedikasyon hiperventilasyonu ve buna
bagli olusan hipokapniyi azaltir, venoz kapasitans
venlerin dilatasyonu ile de pulmoner kanlanmay1
azaltr (D, Ayrica derin premedikasyon altinda arter
ve ven kaniilasyonunda hasta tepkisinin az oldugu
diisiiniilmektedir (3. Ancak derin premedikasyona
bagh oksijen desaturasyonuna da dikkat etmek ge-
rekmektedir @), Caligmamizda bunun tersine sedas-
yon skoru en diisiik olan Grup POD’de ven kaniilii
yerlestirilmesine tepki diger gruplara gore anlamli
diisiik bulundu, arter kaniilii konulmasinda ise lokal
anestezi yapildigi i¢in degerlendirme yapilmadi.

Daha o6nce yapilan ¢alismalarda benzodiazepinlerin

111



premedikasyonda o6zellikle yiiksek dozda kullanildi-
ginda solunum depresyonu ile hipoksemi olusturdu-
gu gosterilmigtir 3-5:1D, Hipoksemiye baglh olusan
hemodinamik degisiklikler miyokardin oksijen ihti-
yacin artirir ve oksijen sunumu azalarak miyokard
iskemisi olasilig1 artabilir ®), Onceki caligmalarda
premedikasyonda benzodiazepin kullaniminin tidal
voliim ve dakika ventilasyonunda azalma, karin solu-
mununda artma ve PaO,’de diisme oldugu gosteril-
mistir @), Ayrica yapilan ¢alismalarda premedikas-
yona bagli hipoksinin derecesinin 6nceden bilineme-
yecegi, o nedenle proflaktik oksijen verilmesi One-
rilmektedir (12.13), Caligmamizda Grup IMM ve
Grup POD’de 1’er olguda PS’de SpO, % 90’1n alti-
na inmistir. Gruplar arasi karsilagtirmada ise po mi-
dazolam grubunda en fazla olmak iizere tiim gruplar-
da SpO, azalmustir.

Koroner arter cerrahisinde pre ve peroperatif miyo-
kard iskemisi postoperatif miyokard infarktiisii riski
nedeniyle klinik olarak onemlidir (2:3:12). Onceki
calismalarda preoperatif iskemi orant % 1.9 - 48 gibi
genig bir aralikta bulunmustur (2-3), Bunun nedeni
farkli anestezik premedikasyonun uygulanmasi,
hastalarin preoperatif kullandig: antianjinal ilaclar ve
kardiyak anestezi sirasinda monitorizasyonun stan-
dart olmamasi olabilir @), Saccomanno ve ark.’la-
rimin (@) yapti§1 bir ¢alismada kardiyak cerrahi yapi-
lacak olgularda yukarida sayilan tiim faktorler stan-
dardize edilmis ve 12 kanal EKG ile yapilan deger-
lendirmede preoperatif miyokard iskemisi orani
9%?24.2 bulunmustur. Miyokard iskemisi miyokardin
oksijen ihtiyacinin artmasi ile oksijen sunumu
arasindaki dengesizlik nedeniyle miyokardin yetersiz
oksijenasyonu ile olmaktadir. Miyokardiyal iskemi
klinik olarak KAH ve AKB’nin artmasi gibi miyo-
kardin oksijen ihtiyacinin arttigt durumlarda go-
riilebilir (-4,

Benzodiazepinler anksiyolitik etkilerinin yani sira
sempatik aktiviteyi de azaltarak AKB ve KAH’1
azaltabilir. Calismalarda benzodiazepin verildikten
sonra norepinefrin ve epinefrinin plazma konsant-
rasyonlarinmn azaldig1 gosterilmistir (14), Ayrica ben-
zodiazepinlerden midazolam ve diazepamin barore-
septor refleks duyarliligini azalttigi gosterilmistir (14).
Bizim calismamizda ise tiim gruplarda premedikas-
yondan sonra sadece AKB diistii, KAH ta degisiklik
olmadi.
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Premedikasyonda midazolam kullaniminin oral dia-
zepam ve lorezepama gore amnezik etkisinin daha
fazla oldugu gosterilmistir 3:15). Ancak im midazo-
lamin dezavantaji maksimum etkisi 30.dk’da olmak-
ta ve 60.dk’da bu etki hizla azalmaktadir 3-©), Bu ne-
denle premedikasyon yapildiktan sonra herhangi bir
nedenle operasyona alinmada gecikme oldugunda
ilacin etkisinde azalma olacag1 unutulmamalidir.

Calismamizda premedikasyon amaciyla farkli yollar-
dan uygulanan benzodiazepinlerden midazolam ve
diazepamin kardiyak cerrahi hastalarinda etkilerini
inceledik. Tiim premedikasyon uygulamalari isteni-
len yani sakin fakat uyanik sedasyon skorunu sagla-
mis ve anksiyete skorunu da yeterince diigiirmiistiir.
Higbir grupta klinik olarak risk olusturacak hemodi-
namik ve periferik oksijen saturasyon degisikligi ol-
mamustir. Intramuskiiler midazolam verilen grupta
kardiyak hastalar i¢in en Onemli parametrelerden
olan SpO, degisikligi istatistiksel olarak diger grup-
lardan daha az olmustur. Bundan dolay1 premedi-
kasyonda midazolamin intramuskiiler kullaniminin
giivenli oldugu akilda bulundurulmalidir. Midazola-
min intramuskiiler uygulamasinin agrili olmamasi da
tercih sebebi olabilir. Intramuskiiler enjeksiyondan
kacinan hastalar da ise anksiyeteyi artirmamak icin
oral midazolam ya da diazepam tercih edilebilir.

Sonug olarak; agik kalp cerrahisi yapilacak olgularda
premedikasyon amaciyla kullanilan benzodiazepin-
lerden midazolam ve diazepamin yeterli anksiyolitik
ve sedatif etki olusturdugu ancak intramuskuler mi-
dazolamin hemodinami ve SpO,’de daha az degi-
siklik yapmasi nedeniyle tercih edilebilecegi kanisi-
na varilmistir.
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Kardiyopulmoner Baypasta Vital Kapasite

Manevrasi Etkili mi?

Biinyamin MUSLU (*), Asim OKTEM (*), Ash DEMIR (**), Dilek ZENGIN (#*), Kerim CAGLI (*#%),
A. Eba DEMIRBAG (**%%), Pmar DURAK (*#%%%) Ozcan ERDEMLI (####%%)

OZET

Kardiyopulmoner baypastan sonra goriilen solunum
roblemleri kardiyak anestezinin énemli komplikasyon-
ilrmdandlr. Bu ¢calismada parsiyel baypas sirasinda uy-
gulanan vital kapasite manevrasumn pulmoner gaz degi-
imi ve akciger komplianslaru iizerine olan etkilerinin ¢a-
ilylmasz lanlandi. Hastane etik kurulundan ve hasta-
lardan alinan yazil onay sonrast koroner arter baypas
cerrahist lanfcfman 22 hasta ¢abismaya alindv ve ran-
domize olarak iki gruba ayrddy (n=11). Tiim hastalar
operasyondan bir gece once 10 mg diyazepam p.o, ope-
rasyon sabahu ise 10 mg morfin i.m ile premediﬁe edildi.
Anestezi indiiksiyonunda 0.1 mg kfl midazolam, 10 pg
;cffl fentanil ve 0.1 mg kgl pankuronyum kullanld.
astalar % 100 okstjen ile preoksijenize edildi ve idame-
de % 50 Oy, % 50 hava ullamlih. Kros klemp done-
minde oksijen ve hava akunlar kapatildi ve kros klam
agilmasindan hemen sonra akcigerlere 15 saniye siireyle
40 cm H50 basingla vital kapasite manevrasy (VKM) wy-
gulandi. Kontrol grubuna VKM uygulanmadi. Hastalar
10 mL kg! tidal voliim ve 8-10 dk™! frekans ve % 50 O,
% 50 hava ile ventile edilmeye baglandi. Alveoler arteri-
el oksijen basing gradiyentt ve statik ve dinamik komp-
%;‘yans hlesaplamaSL icin sternotomi oncesi, toraks kapa-
tildiktan sonra ve operasyondan 4 saat sonra kan érnek-
leri alindu, pik ve plato havayolu basinglar: 6l¢iiliip kay-
dedildi. Alveoler arteriyel o%sijen basing gradiyenti ve
statik ve dinamik akciger kompliyanslart hesaplandh.
Istatistik analizleri icin Student’s-t ve Mann-Witney U
testi kullanlda.

Her iki grup arasinda akciger statik ve dinamik kom-
pliyanslart arasinda istatistiksel olarak anlamb bir fark
yogtu (p>0.05). VKM grubunda alveolar arteriyel oksi-
Jen basing gradiyenti toraks kapatildiktan sonra istatis-
tiksel olarak anlaml olarak diisiik iken (116.7+8.7 -
152.9+14.2) (p>0.05) operasyondan 4 saat sonra grup-
lar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Sonug olarak, kros klemp sonrast uygulanan vital ka-
pasite manevrast akciger kapasitelerini etkilemezken,
alveolar arteriyel oksijen basing gradiyentini toraks ka-
patddiktan sonraki erken donemde belirgin olarak dii-
§iirmekte(,1fakat operasyondan sonraki dordiincii saatte
etkisinin devam etmedigi goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner baypas, vital
kapasite manevrast, atelektazi

SUMMARY

Is Vital Capacity Maneuver Effective During Cardio-
pulmonary Bypass?

Respiratory failure following cardiopulmonary bypass is
one of the major complications of cardiac anesthesia. In
this study we tested the hypothesis that vital capacity
maneuver (VCM) performef during partial bypass imp-
roves pulmonary gas exchange ancf lﬁng compliance.
After getting approval of hospital ethics committee and
patient consent 22 patients scheduled for CABG surgery
were included into the study and patients were random-
ly divided into two groups (n=11). All patients were pre-
medicated with 10 mg diazepam p.o the night before the
operation and anesthesia was induced by 0.1 mg kgl
midazolam, 10 ug kg fentanyl and 0.1 mg kg pan-
curonium bromidg. Igatients were preoxygenated by 100
% Oy and were ventilated by 50 % O5 and 50 % air dur-
ing ﬁle operation. No air or Oy flow was used during
cross calmp period and VCM was performed consisted of
inflating tﬁe lungs during 15 second to 40 cm H,0 pres-
sure immediately after cross clamp is removed during
partial bypass. No VCM was performed in control
group. After cross clamp removal patients were ventilat-
ed by 10 mL kg tidal volume and 8-10/min frequency.
For measuring alveolar-arteriel oxygen gradient artertel
blood samples were studied before sternotomy, gfter tho-
rax is closed and 4 hours after the operation. For static
and dynamic compliances peak and plato pressures were
recorded during same periods. Statistical analysis were
performed by ﬁann itney U and Student’s t test.

There were no statistically significant difference between
static and dynamic lung comfiances in none of the groups
(p>0.05). In VCM group after thorax is closed although
alveolar-arteriel oxygen gradient (Py_,)05) was signifi-
cantly lower than t%e other group (1(?61 7+8.7) - 152.9 =
14.2) respictively (p<0.05), there were no statistical dif-
ferences 4 hours aft)er the operation (p>0.05).

It is concluded that VCM did not effect lung compliances
but it improves arterial gas exchange by decreasing alve-
olar-arteriel oxygen gradient early after the operation
but not more than four hours.

Key words: cardiopulmonary bypass, vital capacity
maneuver, atelectasis
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GIRIS

Kardiyopulmoner baypas (KPB)’de pulmoner gaz
degisiminin bozuldugu, pulmoner santlarin % 20-25
artig1 bilinmektedir (14, Kardiyak cerrahi sonrasi
goriilen akciger komplikasyonlart mortalite ve mor-
biditenin 6nemli nedenlerindendir -7, Kirklin ve
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ark. ®), KPB sonras1 % 30 oraninda pulmoner dis-
fonksiyon oldugunu gostermis. Atelektaziler pulmo-
ner disfonksiyonun en 6nemli nedenidir (9. KPB
sonras1 akciger grafisinde saptanan atelektazi insi-
dans1 % 64 iken (10), genel anestezi alan hastalarmn
postoperatif bilgisayarli tomografi incelemelerinde
nerede ise tiim hastalarda atelektazi saptanmis, bu
atelektazilerin intrapulmoner santlara neden oldugu
gosterilmigtir (11-13),

Rothen ve ark. (14) saglikli akcigeri olan hastalarda
yaptiklar1 calismada, genel anestezi alan hastalarda
atelektazi olustugunda, akcigerlerin vital kapasiteye
kadar 15 saniye sisirilmesi (tepe hava yolu basinct =
40 cmH,0) ile atelektazilerin acildigin1 gostermistir.
Bu isleme vital kapasite manevrasi (VKM) ad1 ver-
ilmektedir.

Magnusson ve ark. (15, domuzlar iizerinde yaptiklari
calismada KPB’nin akciger alanlarmin % 35’inde
atelektazilere yol actigini, bunlarin da santlarla iliski-
li oldugunu gostermistir. Ayni domuz modelinde
KPB sonlanmadan once VKM uyguladiklarinda ate-
lektazilerin ve pulmoner gaz degisiminin diizeldigini
gormiislerdir (16),

Biz calismamizda, koroner arter baypas greft cerra-
hisi (KBGC) uygulanan hastalara kros klemp son-
rasi, KPB’den cikmadan 6nce VKM uyguladik ve
pulmoner gaz degisimi ile akciger kompliyanslari
tizerine etkisini arastirdik.

MATERYAL ve METOD

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Arastirma ve Egitim Hastanesi etik
kurul izni alindiktan sonra KBGC gegirecek ASA II grubu,
herhangi bir akciger hastalig1 olmayan 22 hasta ¢alismaya
alindi. Hastalar rastgele iki esit gruba ayrildilar.

Tiim hastalara operasyon oncesi gece 10 mg diyazepam
(Diazem Deva) agizdan ve operasyondan 30 dakika o6nce
0.1 mg kg'! morfin HCI (Morfin HCI, Anonim) Kas igine
uygulandi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra EKG, puls ok-
simetre ve invaziv arter monitdrizasyonu, endotrakeal en-
tiilbasyonu takiben santral venoz kateterizasyon, kapnogra-
fi, idrar sondasi ve rektal 1s1 probu ile monitdrizasyon sag-
landi. Indiiksiyonda 0.1 mg kg-! midazolam (Dormicum,
Roche), 10 pug kg! fentanil sitrat (Fentanyl citrate, Abbott),
ve 0.1 mg kg-! pankuronyum bromid (Pavulon, Organon
Teknika) kullanildi. Hastalar % 100 oksijen ile ventile edil-
di. Entiibasyonu takiben % 50 oksijen - % 50 hava karigim1

ile tidal voliim 10 mL kg-!, solunum say1s1 8-10 dk-! ola-
cak sekilde solunum cihazi ayarlandi. Kirk dakika aralik-
larla 0.02 mg kg ! pankuronyum bromid ve 5 pg kg-! fen-
tanil sitrat ek dozlar1 yapildi.

KPB’de tiim hastalara membran oksijenator kullanildi.
Pulsatil olmayan akim saglayan dénen pompa (roller pump)
ile perfiizyon uygulandi. “Priming” soliisyon olarak 1500
mL ringer laktat (Ringer Laktat, Anonim), 2,5 mL k-! man-
nitol (Mannitol % 20 Anonim), 30 mEq bikarbonat (Sod-
yum Bikarbonat % 8.4 Drogsan) kullanildi. Perfiizyon ba-
sinct 70-90 mmHg arasinda tutuldu. Hastalara 32-36°C
arasinda olacak sekilde hipotermi uygulandi.

Miyokard korumasi icin kalp “St Thomas II”” kardiyopleji
solusyonu ile arrest edildikten sonra, 20 dakika araliklarla
retrograt kan kardiyoplejisi kullanildi. Biitiin hastalara to-
pikal sogutma uygulandi.

KPB sirasinda her iki hasta grubunda da oksijen ve hava
akimlart kapatildi. Kros-klemp agildiktan hemen sonra
KPB’den ¢ikmadan 6nce VKM grubu hastalara; % 50 ok-
sijen-% 50 hava karigimu ile akcigerler 40 cmH,O basingla
15 sn siire ile sigirilerek VKM uygulanirken kontrol grubu
hastalara VKM uygulanmadi. Her iki grupta da KPB’den
cikist takiben 10 mL kg-! tidal voliim, 8-10 dk-! frekans ile
ventilasyona baglandi.

Her iki grupta da alveolar arteryel oksijen basin¢ gradiyen-
ti (P(a_a) O,) hesaplanmasi amact ile sternotomi 6ncesi, to-
raks kapatilmasi sonrasi, KPB’den ciktiktan 4 saat sonra
arteryel kan ornekleri alind1.

P(A-a) Oy hesaplanmak i¢in su formiil kullanildi:
P(A—a) 02:[(BP-PH20) X FIOZ - PACOZ/O.S] - P302

Bu formiilde BP; ortamin barometre basinci (673,3 mmHg),
Py0s alveolar su buhari basinci, FiO,; hastaya uygulanan
oksijenin konsantrasyonu, PaCO,; arteriyel parsiyel CO,
basinci, PaO,; arteriyel parsiyel O, basincidir.

Her iki grupta statik ve dinamik kompliyanslar1 (C,, Cy)
hesaplamak amaciyla sternotomi Oncesi, KBP sonrasi,
toraks kapatildiktan sonra ve KPB’den ¢ikildiktan 4 saat
sonra Olctimler yapildi. Statik ve dinamik kompliyanslar
asagidaki formiillerle hesaplandi:

C,=Tidal volim/(P,

plato"PEEP), C4=Tidal voliim/(P,

e PEEP)
Bu formiilde P,,.; akcigerlerde inspirasyon sirasinda go-
riilen plato basinci, PEEP; ekspirasyon sonu pozitif basin-
c1, Pipe; akcigerlerde inspirasyon sirasinda goriilen tepe
basimcidir.

Biitiin hastalarin KPB siireleri, kros klemp siireleri, SIMV
(senkronize aralikli mekanik ventilasyon), CPAP (siirekli
pozitif havayolu basincr) ve ekstiibasyon siireleri kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirmelerde, parametrik verilerde Stu-
dent’s-t testi, parametrik olmayan verilerde Mann-Whitney
U testi, dl¢iimle belirlenen verilerin ayn1 grup i¢inde kore-
lasyon gosterip gostermedigi parametrik verilerde Pearson,
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parametrik olmayan verilerde Spearman korelasyon testleri
ile degerlendirildi. Biitiin testlerde p<0.05 istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarmn demografik verileri incelendiginde VKM
grubunda boy ve agirlik daha yiiksek bulundu
(p<0.05). Ancak viicut kitle indeksleri arasinda ista-
tistiksel anlamli fark bulunamadi (Tablo I).

Iki grup arasinda KPB siireleri agisindan fark yoktu.
Ancak kros klemp siiresi VKM grubunda anlamli
olarak daha kisa bulundu (p<0.05) (Tablo II). VKM
grubunda kros klemp siirelerinin kisa olmast ile P(4 )
O,, statik ve dinamik kompliyanslar, ekstiibasyon
siireleri arasindaki iligki hem korelasyon, hem de ¢ok
degiskenli analiz yontemleri ile degerlendirildi, an-
cak istatistiksel olarak bir iligki ya da fark saptan-
madi.

Hastalarin yogun bakimda SIMV siireleri acisindan
fark bulunamadi. Ancak ekstiibasyon zamant VKM
grubunda daha kisa bulundu (p=0.05) (Tablo II).

Sternotomi Oncesi P( A-a) 0O,, VKM grubunda 56,5+8,9
mmHg, kontrol grubunda 75,0£15,7 mmHg bulundu.
Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi (p>0.05). Toraks kapatildiktan sonra P4

Tablo 1. Gruplarin demografik ozellikleri (xxSD).

VKM Grubu Kontrol Grubu
(n=11) (n=11)
Cinsiyet (E/K) 10/0 8/2
Yas (y1l) 46.91£2.3 51.8+1.8
Agirhik (kg) 85.1+3.1°* 70.5%4.1
Boy (cm) 176.2+6.4* 16748.7
VKI (kg m2) 27.5+1.8 25.342.0

VKL Viicut kitle indeksi
* p<0.05 Gruplar arast karsilastirma

Tablo II. Gruplar arasi peroperatif verilerin karsilastiriimasi.

VKM Grubu Kontrol Grubu
(n=11) (n=11)
KPB siiresi (dk) 41.1£7.0 52.0£3.4
Kros klemp siiresi (dk) 23.1+3.4% 36.3£3.1
Ekstiibasyon siiresi (sa) 10.5+0.6 12.31£0.3
SIMYV siiresi (sa) 4.5+0.5 5.810.6

* p<0.05 Gruplararasi karsilastirma
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Grafik 1. Alveolar arteriyel oksijen basin¢ gradiyenti.

P4.4)0; 1: Sternotomi oncesi

P4.4)0; 2: Toraks kapatimas: sonrast

P4.4)0; 3: KPB’dan 4 saat sonra

* p<0.05 gruplar arasi # p<0.01 grup i¢i, sternotomi oncesine
gore.
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Grafik 2. Dinamik kompliyanslarin degerlendirilmesi.

D. KOMP 1: Sternotomi oncesi dinamik kompliyans

D. KOMP 2: KPB sonras: dinamik kompliyans

D. KOMP 3: Toraks kapatilmast sonrasi dinamik kompliyans.
D. KOMP 4: KPB’den 4 saat sonra dinamik kompliyans.

0O, VKM grubunda 116,7+8,7 mmHg, kontrol gru-
bunda 152,9+14,2 mmHg bulundu. VKM grubunda
P(a-a) Oy istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu
(p<0.05). KPB sonrast 4. saate yapilan dl¢limlerde
P( A-a) O, VKM grubunda 62,3+7,5 mmHg, kontrol
grubunda 74,949,5 mmHg bulundu. Her iki grup ara-
sinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Grafik 1).

Grup i¢i degerlendirmelerde P(4_,) O, degerlerinin
her iki grupta da toraks kapatildiktan sonra anlamli
olarak yiiksek oldugu gozlendi (p<0.01) (Grafik 1).

Hastalarin sternotomi Oncesi, KPB sonrasi, toraks
kapatildiktan sonra ve KPB’den 4 saat sonra yapilan
statik ve dinamik kompliyans ol¢iimlerinde gruplar
aras1 ve grup i¢i anlaml fark bulunamad: (p>0.05)
(Grafik 2 ve 3).
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Grafik 3. Statik kompliyanslarin degerlendirilmesi.

S. KOMP 1: Sternotomi éncesi statik kompliyans

S. KOMP 2: KPB sonras: statik kompliyans

S. KOMP 3: Toraks kapatilmast sonrast statik kompliyans.
S. KOMP 4: KPB’den 4 saat sonra statik kompliyans.

TARTISMA

Bizim sonuglarimiz, KPB’den ¢ikmadan 6nce uygu-
lanan VKM’nin KPB sonrasi goriilen pulmoner gaz
degisimindeki bozulmalar erken donemde onlemede
yardimct oldugunu gostermistir.

Magnusson ve ark. (17, domuz modelinde yaptiklar
calismada, VKM uygulanmayan grupta tiim akciger-
lerin % 20’sini kaplayan atelektaziler oldugu halde;
VKM uygulanan grupta orta dereceli ya da kiigiik
atelektazilerin olmadigini gormiislerdir. Ancak
VKM uygulanan grupta gordiikleri az miktardaki
P(a-a) Oy degisikliklerini bilgisayarli tomografi ile
saptanama-yan mikroatelektazilere baglamislardir.
Yapilan diger calismada, VKM uygulanan grupta
gaz degisimindeki bozulmanin ve atelektazilerin
mindr diizeyde gelistigi, bu etkinin postoperatif 6.
saate kadar devam ettigi bildirilmistir (16),

Bagka bir calismada VKM’de kullanilan gaz karisi-
minin atelektazilerin tekrar olusumunda etkili oldugu
bulunmustur. Yiizde 100 O, ile yapilan VKM’de
atelektazilerin erken dénemde, % 40 O, - % 60 N,
ile yapilan VKM’de ise atelektazilerin daha gec
donemde ortaya ¢ikti1 gosterilmistir (17),

Bizim calisgmamizda; VKM uygulanan hastalarda
KPB’den sonraki erken donemde P, _,) O, degerleri
kontrol grubundan daha diisiik iken, 4. saatte 6l¢iilen
degerler birbirine yakindir. VKM’ nin etkisinin bek-
lenenden kisa siirmesini, uyguladigimiz oksijen
oraninin yiiksek ve gaz karigiminin farkli olmasi ile
aciklayabiliriz. Ayrica Magnusson ve ark.(10)’Jarinin

yaptig1 calisma hayvan modeli olup, sonuglar arasi
farklilik buna baglanabilir.

VKM, postoperatif gaz degisimini diizenleme ve ate-
lektazileri 6nlemede kullanilan bir yontem degildir.
Postoperatif pulmoner fonksiyonlar1 diizeltmek ama-
ciyla daha cok CPAP uygulamasi iizerinde durul-
musgtur.

CPAP ile ilgili yapilan ¢alismalarda sonuglar celis-
kilidir. Bazilarinda 5-10 cmH,O CPAP uygulamanin
atelektazi ve sant oranlarmi etkilemedigi sOylenir-
ken; bazilarinda 6zellikle orta dereceli CPAP uygu-
lamamn yararl oldugu ileri siiriilmektedir (18-26),

Bu sonuclardaki celigki; uygulanan protokollerin,
hasta gruplarinin, KPB tekniklerinin, kullanilan gaz
karisimlariin ve uygulanan CPAP seviyelerinin
farkli olmasindan kaynaklanabilir.

CPAP ile tedavinin 6nemli dezavantajlarindan birisi
sag ventrikiile donen kan miktarinin azalmasi ve bu-
na bagh olarak kalp debisinin diismesidir. Ozellikle
sag koroner arter hastalar1 veya sag ventrikiil fonk-
siyon bozuklugu olan hastalar yiiksek tidal voliim
PEEP ve CPAP uygulamasindan olumsuz etkilenebi-
lirler. Bunun sebebi alveoler gerilmenin pulmoner
vaskiiler rezistansi yiikseltmesi ile sag ventrikiil
fonksiyon bozuklugu olan hastalar yiiksek tidal vo-
liim, PEEP ve CPAP uygulamasindan olumsuz et-
kilenebilrler. Bunun sebebi alveoler gerilmenin pul-
moner vaskiiler rezistanst yiikseltmesi ile sag ven-
trikiil art yiikiiniin artisidir (29,

CPAP ile tedavinin 6nemli dezavantajlarindan birisi
sag ventrikiile donen kan miktarinin azalmasi ve bu-
na bagh olarak kalp debisinin diismesidir. Ozellikle
sag koroner arter hastalar1 veya sag ventrikiil fonk-
siyon bozuklugu olan hastalar yiiksek tidal voliim,
PEEP ve CPAP uygulamasindan olumsuz etkilene-
bilirler. Bunun sebebi alveoler gerilmenin pulmoner
vaskiiler rezistans: yiikseltmesi ile sag ventrikiil art
yiikiiniin artigidir (25),

VKM’nin kalp debisinin diisiirmedigi gosterilmistir
(7). Yine de, VKM nin KPB’den ¢ikmadan 6nce ve
kisa stireli (15 saniye) uygulanmasi, olugabilecek
olumsuz kardiyak etkileri agisindan daha giivenlidir.
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VKM nin P4 _,) O,’yi daha iyi diisiirdiigii, atelekta-
zileri daha iyi a¢tig1, sant oranlarini azalttig1 ve etki-

lerinin CPAP’tan daha iistiin oldugu belirtilmistir
(25,

Ozellikle kalp fonksiyonlar1 kotii olan hastalarda;
atelektazileri agmak ve santlar1 azaltmak icin, kalp
debisni etkilemediginden, VKM’nin kullanilmast,
oksijenasyonu artiracak ve kalp debisini etkileme-
diginden, VKM nin kullanilmasi, oksijenarsyonu ar-
tiracak ve kalp fonksiyonlarint olumlu yonde etki-
leyecektir.

Calismamizda VKM’nin akciger kompliyans: iize-
rine etkili olmadigint bulduk. Bunun sebebi VKM’yi
bir kez uygulamamiz olabilir. Nitekim baska bir
calismada bir kez uygulanan VKM nin kompliyansi
etkilemedigi ancak, birden fazla uygulanan VKM nin
kompliyanst arttirdigi bulunmustur (©). VKM nin
bir¢ok kez tekrarlanmasi akciger sivisinin azalmasi
ve kompliyansin artmasi agisindan yararl olabilir.

Sonug olarak, koroner arter baypas greft cerrahisi
uygulanan hastalara kros-klemp sonrasi, KPB’dan
cikmadan 6nce uygulanan VKM’nin P(A-a) O,’yi
diisiirdiigtinii, daha iyi oksijenasyon sagladigint ve
atelektazilerin agilmasinda etkin oldugunu, kardiyak
acidan olumsuz etkilerinin bulunmamasindan dolay1
ozellikle sag kalp fonksiyon bozuklugu olan hasta-
larda CPAP’a iyi bir alternatif olacagini, morbidite
ve mortaliteyi azaltabilecegini diigsiinmekteyiz.
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Koroner Arter Baypas Greft’de Cerrahisinde
Uygulanan Akut Normovolemik Hemodiliisyonun
Postoperatif Kognitif Fonksiyonlara Etkisi
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OZET

Orta diizeyde akut normovolemik hemodiliisyon, koro-
ner arter baypas greft (KABG) dahil bir¢ok kardiyo-
vaskiiler operasyonda iyi tolere edilir. Calismada
amacumz; KABG operasyonu gegiren olgularda uygu-
lanan akut normovolemik hemodiliisyonun postope-
ratif kognitif fonksiyonlara etkisini degerlendirmektir.

Etik Kurul onayr alindiktan sonra KABG operasyonu
gecirecek 62 olgu ¢alismaya alindi. Olgular rasgele,
hemodiliisyon (Grup H, n=31) ve kontrol (Grup K,
n=31) gruplarina ayrddi. Anestezi indiiksiyonundan
sonra Grup H’dan hematokrit < % 35 oluncaya kadar
bir veya iki iinite kan alindi. Alinan kan voliimii peri-
ferik venden es zamanl ve esit miktarda % 6 hidroksi-
etil nisasta (HAES-steril % 6 (HES 200/0.5), Fresenius
Kabi) verilerek replase edildi. Grup K’ye ek islem ya-
pumadi. Kognitif fonksiyonlar operasyondan bir giin
once, postoperatif iigtincii giin ve birinci ay sonunda,
“Wechsler Gelistirilmis Bellek Skalasi” ile degerlendi-
rildi.

Grup H’da postoperaiif iigiincii giin ve birinci ayda
Diiz ve Ters Sayt Dizilerinin her ikisi ve Gorsel Hatur-
lama skoru daha yiiksek saptandy (p<0.05). Iki grup-
ta da postoperatif birinci ayda toplam skor, operasyon
oncesi olgiime gore daha yiiksekti (p<0.05).

Sonug olarak; KABG operasyonu sirasinda uygulanan
akut normovolemik hemodiliisyonun, postoperatif dik-
kat ve gorsel hatirlama fonksiyonlarin daha iyi koru-
dugu, birinci aydaki élgiimde her iki grupta gozlenen
toplam skordaki arnisin ogrenmeden kaynaklandig
kamisina varidd.

Anahtar kelimeler: hemodiliisyon, norolojik
komplikasyonlar,
kardiyopulmoner baypas
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SUMMARY

The Effects of Acute Normovolemic Hemodilution on
Postoperative Cognitive Functions in Coronary
Artery Bypass Surgery

Moderate acute normovolemic hemodilution is tolera-
ted well in most of cardiovascular surgery even in
coronary artery bypass grafting (CABG). In this study
we aimed to evaluate the effects of acute normovolemic
hemodilution on postoperative cognitive functions in
patients undergoing CABG surgery.

After Ethics Committee approval, 62 patients undergo-
ing coronary artery bypass surgery were studied. Pa-
tients were divided into hemodilution (Group H, n=31)
and control (Group K, n=31) groups randomly. After
induction of anesthesia, one or two units of blood were
drawn from the Group H until the hematocrit values
were lower than 35 %. At the same time, volume repla-
cement was achieved with same amount of 6 % hydrox-
yethyl starch (HAES-steril 6 % (HES 200/0.5), Frese-
nius Kabi) infusion from peripheral vein. Any addi-
tional procedure was not performed in the Group K.
Cognitive functions were evaluated with using “Wechsler
Revised Memory Scale” one day before surgery, third
day and at the end of first month after surgery.

Both Forward and Reverse Digit Series and Figural
Memory scores of Group H were higher than the con-
trol group at the postoperative third day and first
month (p<0.05). Total scores of two groups were high-
er than the preoperative scores at the end of first
month (p<0.05).

It was concluded that acute normovolemic hemodilu-
tion during CABG surgery conserves postoperative
attention and figural memory functions. Increased to-
tal scores in two groups at first month reflect the learn-

ing effects.

Key words: hemodilution, neurological
complications, cardiopulmonary
bypass
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GIRIS

Kardiyopulmoner baypas (KPB) ile yapilan kardiyo-
vaskiiler cerrahilerden sonra mortalite ve morbiditeyi
etkileyen 6nemli faktorlerden biri santral sinir siste-
mi fonksiyonlarinda goriilen bozulmadir (1-3). Embo-
lik olaylar, serebral kan akimimda olusan degisim,
global hipoperfiizyon, serebral reperfiizyona bagl
hasarlanma ve KPB’nin neden oldugu genel sistemik
enflamasyon aciklanabilen olasi mekanizmalardir.
Kardiyovaskiiler operasyon tekniklerinde gozlenen
ilerlemeye paralel olarak mortalitede gozlenen azal-
maya ragmen, norolojik komplikasyonlarda artig
gozlenmektedir (45,

Akut normovolemik hemodiliisyon (ANH) ya da
akut izovolemik hemodiliisyon, anestezi indiiksiyo-
nundan hemen 6nce veya hemen sonra, gerektiginde
geri verilmek {izere olgudan kanin alinmasi, es za-
manli olarak, kolloid ya da kristalloid gibi hiicre iger-
meyen soliisyonlarla, alman voliimiin replase edil-
mesidir (©), Hastalik bulagtirma ve transfiizyon yani-
tindan kaginma teknigin ana avantajidir. ANH sira-
sinda doku oksijen sunumunun bozulmamasi ve he-
modinamik stabilitenin siirdiiriilmesi énemlidir (7).

Calismada amacimiz; koroner arter baypas greft
(KABG) operasyonu geciren olgularda uygulanan
ANH’nin postoperatif kognitif fonksiyonlara etkisini
degerlendirmektir.

MATERYAL ve METOD

Fakiilte Etik Kurulu’nun ve olgularin onay1 alindiktan son-
ra KABG operasyonu gegirecek 62 olgu caligmaya alindi.
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) < % 45, New York Kalp Birligi
fiziksel durum skorlar1 > IV, son ii¢ ayda gecirilmis miyo-
kard enfarktiisii oykiisii, kontrol altina alinamayan hiper-
tansiyon, bobrek yetersizligi, aktif karaciger fonksiyon bo-
zuklugu, diyabetes mellitus, koagiilopati, daha once geci-
rilmis norolojik ve psikiyatrik hastalik oykiisii bulunan;
Hct degeri < % 35 olan; preoperatif heparin, kumarin ve
anti-enflamatuar ila¢ kullanan olgular ¢alismaya alinmadi.

Olgularin demografik verileri belirlendikten sonra, preme-
dikasyon amaciyla, tiim olgulara operasyondan bir gece
dnce oral 10 mg ve operasyondan bir saat 6nce IV 5 mg
diazepam (Diazem, Deva) verildi. Tiim olgularda, operas-
yon boyunca rutin olarak, Du ve V5 derivasyonlartyla
EKG, otomatik ST analizi, rektal ve dzefagiyal 1s1 monito-
rize edilerek (Marquette, Milwaukee, WI, USA) takip edil-
di. Anestezi indiiksiyonunda 1 mg kg-! lidokain (Aritmal,
Biosel) uygulanmasini takiben 3-5 pg kg-! fentanil sitrat
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(Fentanyl Citrate, Antigen Pharmaceuticals), 2-4 mg kg !ti-
yopental (Pental Sodyum, I.E. Ulagay) verilen olgularda
noromuskiiler blok 0.1 mg kg-! vekuronyum (Norcuron,
Organon) ile saglandi. Anestezi, kan basinci ve nabiz sayi-
sint + % 25 sinirlar iginde tutacak sekilde 15-20 pg kg1
fentanil sitrat ve % 0.5-1.0 konsantrasyonda izofluran (Fo-
rane Likid, Abbott) ile idame edildi. 1nspire edilen O, frak-
siyonu (FiO,) ve mekanik ventilasyon anestezi cihaziyla
(Drager Cato Edition, Lubeck, Almanya) (Mod; IPPV,
PAW; 25 mmHg, tidal voliim; 8-10 mL kg1) PaO,> 150
mmHg ve PaCO, 35-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi.
Swan-Ganz katateri (Termodiliisyonlu 7.5 F, 4 limenli,
110 cm, Abbott lab.), anestezi indiiksiyonundan sonra sag
in-ternal juguler venden pulmoner arter monitdrizasyonu
icin yerlestirildi. Kalp atim hiz1 (KAH), arter ve pulmoner
arter kan basinglari, SaO,, end-tidal CO,, idrar miktari,
rektal ve 6zefagiyal 1s1 operasyon siiresince 5 dk. araliklar-
la degerlendirildi.

Olgular, rasgele, hemodiliisyon (Grup H, n=31) ve kontrol
(Grup K, n=31) olmak iizere iki gruba ayrildi. Grup H’da,
pulmoner arterin 8.5F introdiiser kaniiliinden serbest
drenajla, iginde sitrat-fosfat-dekstroz iceren standart kan
torbalarina, siirekli tartilarak, her torbaya en fazla 450 mL
en az 300 mL olacak sekilde kan alinmaya baslandi. Ayni
anda brakiyal venden, alian kanla ayn1 miktarda kolloid
soliisyon (HAES-steril 6 % (HES 200/0.05) Fresenius,
Kabi, Almanya) hizli infiizyonla verildi. Her olgudan
heparinizasyon oncesinde tamamlanacak sekilde Het < %
35 oluncaya kadar bir veya iki iinite kan alind1. Grup K’de
ise ilave islem yapilmadi.

Aort kaniilasyonundan 6nce, 3 mg kg1 heparin (Nevparin,
Mustafa Nevzat) IV verilerek aktive edilmis pihtilagsma za-
maninin (ACT) 480 saniyenin iizerinde olmasi saglandi.
Yarim saat aralarla ACT bakilarak gerektiginde ilave
heparin yapildi. KPB sirasinda pulsatil olmayan 2.2-2.4
L.dk-!.m? akim ayarlandi ve PaCO, 35-40 mmHg (a.-stat)
arasinda tutuldu. Ortalama arteryel kan basincini 60-80
mmHg’da tutabilmek icin akim degisikligi ve gerektiginde
sodyum nitroprussid (Nipruss, Adeka) veya efedrin
(Efedrin HCL, Biosel) kullanildi. KPB sirasinda olgular
33-34°C’ye sogutularak 1liml1 hipotermi uygulandi. Miyo-
kardial koruma antegrad ve retrograd soguk (4 °C) kan kar-
dioplejisi ve soguk serum fizyolojik ile topikal sogutma ile
saglandi. Kardioplejik soliisyon bolus dozu takiben her 20
dakikada bir tekrarlandi. KPB sonrasinda heparin notra-
lizasyonu i¢in heparin/protamin orani 1/1.3 olacak sekilde
protamin (Protamin ICN, Onko) test dozunu takiben veril-
di. Het degeri; pompada iken < % 18 ve pompa sonrasi <
% 29 oldugunda Grup H’da alman otolog kanlar hastaya
geri verilirken, Grup K’de allogenik kan transfiizyonu ya-
pild1.

Olgulara, gorsel ve sozel 6grenme ile hafizayr degerlendir-
mek amaciyla, operasyondan bir giin 6nce, ii¢ giin ve bir ay
sonra yontemi daha once belirlenmis olan standart noro-
psikolojik test sinifindan, “Wechsler Gelistirilmis Bellek
Skalas1” uygulandi. Wechsler tarafindan 1987 yilinda kul-
lanima sunulan bu test genis kapsamli bir bellek testidir.
So6zel malzeme ve sekil bellegini, soyut ve somut malzeme
bellegini, anlik ve gecikmeli bellegi ayri ayri 6lgebilmek-
tedir ®), Bu testin ¢aligmada kullanilan 7 alt testi sunlardir:
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Olgunun kendisi ve cevresi ile ilgili sorulardan olusan Ki-
sisel ve Aktiiel Bilgiler (maksimum 6 puan), yer ve zaman
uyumunu degerlendirmek iizere Oryantasyon (maksimum
5 puan), belli bir zaman sinir1 i¢inde sayma yontemi ile
Mental Kontrol/Konsantrasyon (maksimum 3X3=9 puan),
kisa bir hikayenin miimkiin oldugu kadar ayni kelimelerle
hatirlanmas1 esasina dayanan Mantiksal Bellek (maksi-
mum 23 puan), ayn1 sayilarin ayni sira ile veya tersinden
tekrarindan olusan Diiz Say1 ve Ters Say1 Dizisini iceren
dikkat (maksimum 8 + 7= 15 puan), ¢esitli gorsel sekillerin
hatirlanmas: yontemi ile Gorsel Hatirlama (maksimum 3
puan).

SPSS 10.0 programinda, normal dagilim gosteren veriler
Independent Samples-t testi, normal dagilim gostermeyen-
ler Wilcoxon isaretli sira testi, cinsiyet gibi sayisal olma-
yan veriler Ki-kare testi ile degerlendirildi. Grup i¢i tekrar-
layan Olciimlerin karsilagtirllmasinda Paired Samples-t
testi kullanildi. Tiim degerlendirmelerde p<0.05 anlaml
kabul edildi.

Tablo I. Olgularin demografik ozellikleri (Ort.£SD veya say1.)

Grup H (n=31) Grup K (n=31)

Yas (yil) 58.14+9.82 57.93£12.56
Agirhik (kg) 66.03+7.45 63.87+5.68
Cins (K/E) 6/20 8/19
Egitim diizeyi (y1l) 8.19+4.51 8.84+4.94
Kros klemp siiresi (dk) 59.5149.95 60.48+9.95
KPB siiresi (dk) 93.80+11.28 95.38+12.23
Sol ventrikiil EF (%) 53.05£13.27 55.56x11.61
Damar sayisi 2.58+0.81 2.69+0.79
Diyabet (say1) 2 3
Hipertansiyon (say1) 7 8

KPB=Kardiyopulmoner baypas, EF=Ejeksivon fraksivonu

Tablo II. Olgularin calismay! tamamlayamama nedenleri.

Grup H (n=5) Grup K (n=4)
Ulasim sorunu 1 1
Tletisim eksikligi 1 1
Hastamin kabul etmemesi 2 0
Zaman bulamama 1 1
Oliim 0 1

Tablo III. Kognitif fonksiyonlar.

BULGULAR

Calismaya alinan 62 olgunun demografik 6zellikleri
Tablo I'de gosterildi. Bu 6zellikler agisindan gruplar
arasinda anlaml fark saptanmadi.

Grup H’da alinan kan voliimii 603.22+100.36 mL,
hemodiliisyon sonras1 hematokrit % 32.51+0.10 ola-
rak saptandi.

Grup H’da 5 ve Grup K’de 4 olgu bir ay sonunda
kognitif testleri bitiremedigi i¢in ¢alisma dig1 birakil-
di. Olgularin calismay1 tamamlayamama nedenleri
Tablo II'de verildi. Calismay1 tamamlayamayan olgu
sayisi iki grupta da benzerdi.

Kognitif fonksiyonlarda saptanan degisim Tablo
[IT’te verildi.

Grup ici degerlendirmede operasyondan bir giin
onceki 0l¢iim degerleri ile karsilastirildiginda Grup
H’da birinci aydaki degerlendirmede Oryantasyon,
Diiz ve Ters Say1 Dizileri, Gorsel Hatirlama, Mental
Kontrol/Konsantrasyon ve Mantiksal Bellek skorlari
(p<0.05) anlamli derecede yiiksek saptandi. Grup
K’de ise operasyondan bir giin 6nceki 6l¢iim deger-
lerine gore Mantiksal Bellek skoru (p<0.05) posto-
peratif birinci aydaki ol¢iimde yiiksek, Oryantasyon
ve Gorsel Hatirlama skoru (p<0.05) ise postoperatif
iiciincii giinde diisiik saptandi.

Gruplararasi: degerlendirmede Grup H’da postope-
ratif {iglincii giin ve birinci ayda Diiz ve Ters Say1
Dizilerinin her ikisi ve Gorsel Hatirlama skoru Grup
K’ya gore daha yiiksek saptandi (p<0.05).

Grup H (n=26)

Grup K (n=27)

1 giin 6nce 3. giin 1. ay 1 giin 6nce 3. giin 1. ay
Kisisel ve aktiiel bilgiler 5.35£1.16  5.46+0.95  5.58+0.95 5.30£1.10  5.11+1.28 5.44+0.93
Oryantasyon 4.4240.95  4.35+0.94  4.69+0.84* 42241.09  3.78+1.12%  4.22+0.97
Mental kontrol/konsantrasyon 6.3843.56  6.4243.43  7.1543.15¢ 5.78+3.46  5.41+3.34 6.11+3.22
Mantiksal bellek 6.58+3.58  6.35+3.12  9.78+4.09% 7.1543.37  7.78+3.32  7.4643.65%
Diiz say1 dizisi 5.27+1.93  5.50+0.95% 6.19+0.85"+ 5.22+1.93 5.114£2.23 5.56£1.81
Ters say1 dizisi 2.69+1.74  2.50£1.33% 3.50£0.95"+ 226+1.77  2.07+1.77 2.52+1.63
Gorsel hatirlama 1.15+1.57  1.08+0.89% 1.50+0.86™+ 1.2340.95  0.89+1.09% 1.111.15
Toplam 31.70+£12.56 31.46+£9.28 36.19+9.17* 32.08+11.21 30.07+12.39 34.74+11.70%
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TARTISMA

Bu calismada KABG cerrahisinde uygulanan ANH nin
dikkat ve gorsel hatirlama gibi kognitif fonksiyonlari
erken donemde daha iyi korudugu saptandi.

Randomize prospektif caligmalarda ANH’nin alloje-
nik kan transfiizyonu ihtiyacim1 anlamli derecede
azalttig ileri siiriilmektedir (%19, Normovolemi sag-
landiktan sonra, ANH ile ilgili riskler hemoglobin
seviyesi ve verilen replasman sivisina bagl yan etki-
lerle smirli kalmaktadir. Nitekim orta dereceli
ANH’nin, koroner arter hastaligi, mitral regiirjitas-
yonu olan olgularda ve yashilarda iyi tolere edildigi
bilinmektedir. Ancak ¢ok yiiksek miktarlarda hidrok-
sietil nigasta kullanildiginda koagiilasyonda bozulma
ve anaflaksi riskinde artig oldugu belirtilmektedir
(11). ANH, ayni zamanda preoperatif kan alinmasi
tekniklerine alternatif de olabilir. Radikal prostatek-
tomi operasyonu sirasinda uygulanan ANH nin, pre-
operatif kan alinmasi teknigi ile ayni oranda allojenik
kan transfiizyonu ihtiyacini azalttig1 fakat maliyeti-
nin bu yonteme gore ¢ok daha diisiik oldugu belirtil-
mektedir (12),

Beyine yeterli oksijenin sunulmasi, fonksiyonlarinin
korunmasi agisindan 6nemlidir. Ciinkii beynin anaer-
obik metabolizma kapasitesi sinirlidir. Kanin beyne
oksijen sunumunu etkileyen iki komponenti viskozi-
te ve oksijen kontentidir. Normal kosullarda kan vis-
kozite ve oksijen kontentinde goriilen hafif ve orta
siddetteki degisim vaskiiler kompansasyon nedeni ile
oksijen sunumunu etkilemez (13:149), Hemodiliisyon
sirasinda oksijen kontenti ile serebral kan akimi ara-
sinda ters bir iligki oldugu bilinmektedir (15.16), Bu
iligki kan oksijen kontenti diistiigiinde serebral vazo-
dilatasyonla bunun dengelendigi seklinde aciklan-
maktadir. Boylece artan serebral kan akimi oksijen
sunumunu artirir. Serebral kan akimindaki bu artis,
oksijen kontentine duyarli santral mekanizmalardan
kaynaklaniyor olabilir (17), Benzer sekilde kan visko-
zitesinin artigt da serebral vazodilatasyona neden ola-
rak kan akimini artirir. Nitekim % 17 gibi diisiik he-
matokrit seviyelerine kadar kan alinarak, alinan vo-
liimiin kolloid soliisyonu ile tamamlandig1 Tomiya-
ma (18 min calismasinda; hiperbarik oksijenasyonla
oksijen kontentinin normale dondiiriilmesinden son-
ra, serebral kan akiminin normal kontrol seviyelerine
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inmedigi saptanmustir. Bu ¢alismada oksijen konten-
tine ek olarak viskozitenin az da olsa serebral kan
akimini diizenleyen bir faktor olabilecegi sonucuna
varilmistir.

Norokognitif fonksiyonlart degerlendirmek amaci ile
cok cesitli testler, skalalar ve skorlama sistemleri
kullanilagelmektedir. Bunlarin birbirine {stiinliik-
lerini saptamak zordur. Oncelikle bu testleri
karsilagtir-mak icin standart bir test bulunmamak-
tadir. Ayrica hangi test ya da testlerin kullanilacagina
dair fikir birligi yoktur. Birden fazla test
kullanilmasi, duyarli-lig1 artirabilse de uygulama
acisindan ¢ok fazla za-man almakta ve olgunun tiim
testleri tamamlayabil-mesini engelleyebilmektedir.
Bu testlerle ilgili bizi ilgilendiren 6énemli bir sorun
cok azinin tilkemize uyarlanmis olmasidir. Dodds ve
Allison’a (19) gére postoperatif kognitif fonksiyon
bozukluklarmni saptamak i¢in, kullanilacak testin
duyarli olmas1 ve 0gren-me etkisini en aza indire-
bilmesi onemlidir. ANH’ nin kognitif fonksiyonlar
lizerine olan etkisini saptamak i¢in, Wechsler
Gelistirilmis Bellek Skalasini kullanmamizin nedeni
onceki benzer calismalarda en cok oryantasyon,
dikkat ve 6grenme fonksiyonlarinda bozulma saptan-
masidir (192D, Bizim caliymamizda da iki grup
arasinda sadece dikkati degerlendiren Diiz ve Ters
Say1 Dizileri ve Gorsel Hatirlama fonk-siyonlarinda
fark saptanmasi bu acidan dikkate deger olabilir.

Calismamizda; istatistiksel olarak farkli olmamasina
karsin, iki grupta da postoperatif 3. giinde kognitif
fonksiyonlarin azaldig1 gézlendi. Bu durum, koroner
baypas sonrast kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren
calismalarla uyumludur 2), Operasyon oncesi de-
gerlere gore istatistiksel olarak fark saptanmamasi
preoperatif donemde yasanan stres nedeni ile olgula-
rin biligsel fonksiyonlarinin azalmasi sonucu daha
diisiik skorlarin alinmig olmasina bagli olabilir. Post-
operatif takipte testlerin tekrarlanmasi 6grenme ile
sonuglanmaktadir (23), Nitekim ¢aligmamizda &gren-
me etkisi ile birinci ay sonunda yapilan degerlendir-
melerde operasyondan onceki Ol¢iimlere gore daha
yiiksek sonuglar alinmistir. Ogrenme etkisine ek ola-
rak; degerlendirmenin uzun siirmesi, psikomotor per-
formansin etkisi ve egitim durumu bu tiir psikomet-
rik testlerin duyarliligint etkileyen ana etmenlerdir.

ANH’nin kognitif disfonksiyonlar ve dolayisi ile ya-
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sam kalitesi iizerine olan uzun donem etkisi, ileri ve
daha kapsamli ¢caligmalarin konusu olabilir ve ¢alis-
mamizin ana eksiklerinden biridir. Calismamizin bir
diger eksigi ANH’nin miyokardiyal fonksiyonlar
iizerine etkisini postoperatif donemde degerlendir-
memig olmamizdir. Miyokardiyal fonksiyonlarda go-
riilen degisim ile kognitif fonksiyonlarda meydana
gelen degisim arasindaki iligki net olarak ortaya kon-
madan, ANH veya diger yontemlerin etkisini sapta-
mak zordur.

Sonug olarak; KABG operasyonunda, anestezi in-
diiksiyonundan sonra uygulanan ANH’ nin dikkat ve
gorsel hatirlama gibi fonksiyonlar1 daha iyi korudu-
8u, postoperatif birinci ayda her iki grupta saptanan
toplam skordaki artisin 6grenme etkisinden kaynak-
landigy, ileriki calismalarin 6grenme etkisini azaltan
daha duyarlt testlerle yapilmasi gerektigi kanisina
varildi.
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OZET

Calismamizda tek akciger ventilasyonu uygulanan to-
raks cerrahisi operasyonlarinda kombine anestezi (ge-
nel anestezi+epidural anestezi) ve genel anestezinin,
intrapulmoner sant ve oksijenasyon iizerine etkileri
arastirdnustir.

Tiim hastalara torakal epidural (Tg 7, T;g) kateter
takilmigtir. Kombine anestezi grubuna (n=10) preope-
ratif donemde insizyondan 1 saat énce morfin+bupiva-
kain kombinasyonu epidural kateterden infiizyona
baslanmug, peroperatif donemde de devam etmistir.
Genel anestezi grubuna (n=10) epidural kateterden
peroperatif donemde herhangi bir medikasyon wygu-
lanmanusar

Genel anestezi indiiksiyonunun ardindan radyal arter
kaniilii ve pulmoner arter kateteri takidmistir. Kalp
atum huz, periferik oksijen saturasyonu, sistemik arter
basinglart, pulmoner, santral venéz ve pulmoner ka-
piller “wedge” basinglart monitorize edilmistir. Daha
sonra hastalar lateral dekiibitus pozisyona alinarak
iki akciger ve tek akciger ventilasyonu (TAV) sirasin-
da arter ve miks venoz kan érnekleri alinarak intra-
pulmoner sant orani hesaplanmustur.

Kombine anestezi grubunda TAV sirasinda miks venéoz
oksijen saturasyonunun (% 81.5+7.1, % 75.5+9.4,
p=0.12) ve intrapulmoner sant miktaruun (% 35.7+5.4,
Y0 27.5+8.2, p=0.01) genel anestezi grubuna gore yiik-
sek oldugu gozlenmisgtir.

Kombine anestezi grubunda intrapulmoner sant ora-
numn, genel anestezi grubuna gore yiiksek bulunmast
torasik epidural anestezinin pulmoner vaskiiler yatak-
ta vazodilator etkisi ile agiklanabilir.

Anahtar kelimeler: tek akciger ventilasyonu, hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon,
torakal epidural anestezi

SUMMARY

Comparison of General Anesthesia and Combined
Anesthesia During One Lung Ventilation

In this study we compared the effects of combined
anesthesia (general anesthesia+epidural anesthesia)
and general anesthesia on pulmonary shunt fraction
(Qs/Qt) and oxygenation during one lung ventilation.

All patients had thoracic epidural catheters (T 7, T7_g)
preoperatively. The infusion of morphine+bupivacain
solution through epidural catheter was started one
hour before surgical incision in combined anesthesia
group (n=10). In general anesthesia group (n=10), pa-
tients have not received any medication through epi-
dural catheter preoperatively and peroperatively.

After induction of general anesthesia, arterial and pul-
monary arterial catheters were placed. Heart rate,
arterial oxygen saturation, pulmonary and systemic
arterial pressures, ceniral venous pressure and pul-
monary artery occlusion pressure were monitored.
Arterial and mixed venous blood gas analyses and
hemodynamic measurements were performed and
Qs/Qt was calculated during two lung ventilation (T;)
and one lung ventilation (Ty) in lateral decubitis posi-
tion.

In combined anesthesia group, pulmonary shunt frac-
tion and mixed venous oxygen saturation was higher
than general anesthesia group during one lung venti-
lation (35.7+5.4 %, 27.5+8.2 %, p=0.01, 81.5+7.1 %,
75.529.4, p=0.12, respectively).

In conclusion, the high intrapulmonary shunt fraction
in combined anesthesia group can be explained by
vasodilatation during epidural anesthesia.

Key words: one lung ventilation, hypoxic
pulmonary vasoconstriction,
throcic epidural anesthesia

* 18th Annual ESRA Congress, Istanbul, 1999 Poster olarak
sunulmustur
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Toraks cerrahisinde anestezi uygulamasinda tek
akci-ger ventilasyonu Onem kazanmaktadir. Tek
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akciger ile optimal oksijenizasyonun saglanmasi i¢in
organizmanin gelistirdigi mekanizmalar vardir.
Bunlar-dan en 6nemlisi hipoksiye karsi olusan pul-
moner vazokonstriiksiyondur (HPV). Bu nedenle
anestezi sirasinda HPV’nin miimkiin oldugunca
korunmasi ve optimal oksijenizasyonun saglanmasi
amaclanir. Tek akciger ile oksijenizasyonun saglan-
masi agisindan bu kritik donemde olugabilecek isten-
meyen etkileri minimale indirmek i¢in degisik
anestezik ajan ve yontemler kullamlmaktadir (D,

Genel anestezi sirasinda kullanilan inhalasyon anes-
teziklerinin HPV’yi inhibe ettikleri bilinmektedir
(2,3), Bu nedenle anestezi uygulamalari sirasinda in-
halasyon ajan1 kullaniminmi1 azaltacak alternatifler
aranmigtir. Bunlardan biri kombine anestezi (genel
anestezi+epidural anestezi)’dir. Anestezi idamesinde
epidural anestezi uygulamas: ile kullanilacak inha-
lasyon ajanimin konsantrasyonunu azaltmak hedef-
lenmistir.

Calismanin amaci, tek akciger ventilasyonu sirasinda
kombine anestezi (torasik epidural anestezi+genel
anestezi) ile genel anestezinin oksijenasyona ve int-
rapulmoner santa etkilerini karsilagtirmaktir.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul izni alindiktan sonra Istanbul Universitesi Istan-
bul Tip Fakiiltesinde torakotomi yapilacak ASA I-II 20
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Operasyondan dnce hasta-
larin bulunduklar servislerde preoperatif vizitleri yapilmig
ve uygulanacak islemler anlatilarak onaylar1 alinmistir.

Kardiyak, renal ve hepatik fonksiyon bozuklugu olan has-
talar, antikoagiilan tedavi alip PT ve aPTT degerleri nor-
malin iizerinde olan hastalar ve torakal vertebralarda trav-
ma veya metastaza bagli lezyonu olan hastalar ¢alisma dist
birakilmistir.

Tiim hastalara operasyon masasina alindiktan sonra EKG,
SpO, ve noninvaziv kan basinci monitérizasyonu (Horizon
XL, Mennen Medical, USA) yapilmistir. Periferik damar
yolu i¢in 18 numarali kaniil takilarak kristalloid siv1 infiiz-
yonu baglanmigtir. Hastalar lateral dekiibitus pozisyonuna
almarak skopi altinda lokal anestezi ile Tg_7 veya T-_g ara-
lifindan median yaklagimla enjektorlii direng kaybi yonte-
mi uygulanarak 16 numara epidural kateter (Braun Mel-
sungen, Germany) yerlestirilmistir. Radyoopak madde ve-
rilerek kateterin yeri kontrol edilmigtir. Operasyonun yapi-
lacag: tarafin karsi tarafindaki kolda radyal artere lokal
anestezi ile kaniil yerlestirilip Deltran II transduser (Utah
Medikal, USA) ile invaziv kan basinci monitorizasyonu
yapimustir.

Hastalar randomize olarak Grup I (GI) kombine anestezi
grubu (genel anestezi+ epidural anestezi) ve Grupll (GII)
genel anestezi grubu seklinde 2 esit gruba ayrilmistir. GI'e
% 2 lidokain (Aritmal, Biosel) ile 2-2.5 mL test dozu yapil-
diktan sonra operasyondan 1 saat once 100 mL serum fiz-
yolojik (SF) ig{inde bupivakain (B) (Marcaine, Astra Zene-
ca) 1 mg mL™! + morfin HCl (M) (Morfin HCI, Biosel) 0.1
mg mL-! bulunan soliisyondan 10 mL bolus yapilarak 7
mL saat"! hizinda HKA (Hasta Kontrollii Analjezi) cihazi
(Abott Pain Management, Abott Laboratories, North
Chicago, USA) ile infiizyona baglanmigtir. Hastalarin tii-
miine 3 dakika 4 L dk-! akim ve maske ile oksijen verile-
rek preoksijenizasyon uygulanmistir. Anestezi indiiksiyo-
nu 5 mg kg! tiyopental (Pentothal Sodium, Abbott), 1-2
ug kg! fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ve 0.1 mg kg-!
vekuronyum (Norcuron, Organon) ile saglandiktan sonra
8-8.5 numarali bronsiyal blokerli tiip (Univent, Fuji Corp,
Japan) ile endotrakeal entiibasyon yapilmistir. Tiim hasta-
lar entiibe edildikten sonra fiberoptik bronkoskop (Pentax
3.5 mm, Japan) ile bloke edilecek tarafa bloker yerlestirile-
rek kontrol edilmistir. Hastalara Drager SA2 (Lubeck, Ger-
many) anestezi cihazi ile voliim kontrollii ventilasyon uy-
gulanmistir (8 mL.kg™! tidal voliim, solunum frekansi
EtCO, 35-45 mmHg olacak sekilde, % 50 Op+% 50 hava
karisimi). Indiiksiyondan sonra opere edilecek taraftaki ve-
na jugularis internadan 7F pulmoner arter kateteri (Abott
Critical Care Systems, Chicago, IL, USA) yerlestirilmistir.
Kateter balonu sisirilerek ilerletilip pulmoner kapiller
“wedge” basinc1 (PCWP) trasesi goriildiigiinde balon indi-
rilerek tespit edilmistir.

Anestezi idamesi Gl de % 50 O, + % 50 hava karigimu,
% 0.4- 0.5 isofluran (Forane, Abbott) ve 7 mL saat! epidu-
ral infiizyon ile, G II de ise % 50 Oy+% 50 hava karigimu,
% 0.5-1 isofluran ve gerektiginde (kalp atim hizi bazal
degerin % 20’nin iizerine ¢iktiginda) intravendz fentanil
(0.5 pg k%'l) ile ve her iki grupta 20 dakika araliklarla 0.03
mg kg' vekuronyum ile saglanmistir. Operasyon
siiresince 10 dakikada bir kullanilan inspiratuar isofluran
konsant-rasyonu kaydedilip operasyon sonunda ortalamasi
alin-mustir.

Hastalar lateral dekiibitus pozisyonuna ¢evrildikten 15 da-
kika sonra (T ) ¢ift akciger ventilasyonu ve lateral dekiibit
pozisyonda tek akciger ventilasyonundan 30 dakika sonra
(Tp) ol¢iim {kalp atim hz1 (KAH), ortalama arter basinci
(OAB), santral venoz basing (SVB), PCWP} yapilmustir.
Tek akciger ventilasyonu sirasinda diger ventilasyon para-
metreleri ayni kalip % 100 Oj ile ventilasyona gegilmistir.
Olciimler sirasinda arter ve miks ven kan 6rnegi almarak
intrapulmoner sant hesaplanmistir .

Qs/Qt= CcO,- CaO,/ CcO,-CvO,

Tiim hastalar operasyon sonunda ekstiibe edilerek yogun
bakim iinitesine alinmugtir.

Calismada istatistik analizleri gruplar arasinda Mann Whit-

ney U test, grup icinde tekrarlanan 6l¢iimlerde Wilcoxon
pairs test ile yapilmistir. P<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Hastalarin genel demografik 6zellikleri karsilastiril-
diginda GI ve GII'nin benzer 6zelliklerde oldugu go-
riilmiistiir. Yapilan operasyonlarin siireleri ve TAV
siireleri Tablo I’de ozetlenmistir, gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamustir.

Hastalarin preoperatif solunum fonksiyon testlerine
bakildiginda FVC ve FEVI degerleri arasinda anlam-
I1 fark bulunmamistir (Tablo I).

Ortalama inspiratuar isofluran konsantrasyonu GI de
% 0.4410.06, GII de ise % 0.78+0.16 olarak bulun-
mustur (p<0.001).

T, veT, de GI ve GII arasinda kalp atim hiz1, ortala-

Tablo I. Olgularin demografik ozellikleri, operasyon siireleri
ve preoperatif solunum fonksiyon testleri.

GI GII
Hasta sayisi 10 10
Cinsiyet 7E/3K 7E/3K
Yas (y1l) 50.249.9 50.3%11.16
Agirhik (kg) 71.8x12.4 76.3£8.3
Operasyon 3 sol lobektomi 6 sag lobektomi
1 sol metastazektomi 2 sol lobektomi
4 sag lobektomi 2 sol pnomonektomi
2 sag pnomonektomi
Operasyon siiresi 186£126 219452
(dk)
TAV siiresi (dk) 106£119 97.7£33.2
FVK (%) 99.5£15.4 86.8+8.8
FEV1 (%) 88.81£21.6 85.5+8.3

G/=Kombine anestezi grubu, Gll=Genel anestezi grubu,
TAV=Tek akciger ventilasyonu, FVC=Zorlu vital kapasite,
FEVI=1. sanivede zorlu ekspirasyon volimii.

Tablo II. T; ve T, 6l¢iim zamanlarinda olgularin kalp atim
hizlary, ortalama arter kan basinclari, santral ven6z basinglari
ve pulmoner kapiller “wedge” basinclar1.

GI GII

T KAH (vuru/dk) 77.2+14.9 78.5+8.5 P=0.51

T, KAH (vuru/dk) 86.7£10.4 76.6x17.5 P=0.09
T OAB (mmHg) 97.2+15.8 93.8+16.4 P=0.34
T, OAB (mmHg) 98.5+14.7 94.6+13.6 P=0.39
T; SVB (mmH) 1243.5 15.6+0.57 P=0.07
T, SVB (mmHg) 12.1+2.4 14.3+1.5 P=0.12
T; PCWP (mmHg) 15.5+4.9 17.3+4 P=0.17
T, PCWP (mmHg) 15.6+4 13.343 P=0.49

Gl=Kombine anestezi grubu, Gll=Genel anestezi grubu,
KAH=Kalp atim /uzi, OAB=0Ortalama arter baswnct, SVB=Sant-
ral venoz basing, PCWP=Pulmoner kapiller “wedge” basinci,
Ty=Lateral dekiibit pozisyon ¢ifi akciger ventilasyonu, 1>=La-
teral dekiibit pozisyon tek akciger ventilasyonu.
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Tablo III. Gruplarm Ty ve T, élciim zamanlarinda PaO,,
SvO, ve Qs/Qt degerleri.

GI GII

T, PaO, (mmHg) 195.7436.3  244.4+96.4 P=0.51

T, PaO, (mmHg) 193.3+85.8  221.1+72.8  P=0.09
T, Qs/Qt (%) 17.322.6*  17.8£5.3% P=0.34
T, Qs/Qt (% 35.7+5.4%%  275+8.2+%&  P=0.39
T| SvO, (%) 79.9+4.8 78.343.3 P=0.07
T, SVO, (%) 81.527.1 75.5£9.4 P=0.12

P=0.17

P=0.49

Gl=Kombine anestezi grubu, Gll=Genel anestezi grubu,
T y=Lateral dekiibit pozisyon ¢ift akciger ventilasyonu, 1>=La-
teral dekiibit pozisyon tek akciger ventilasyonu, PaO,=Parsiyel
arteryel oksijen basinct, SvO,=Miks venoz oksijen saturasyoni,
*T'5 olgiimn zamaninda gruplar arast fark, p=0.01, #G ;’de T, ve
75 olgiim zamanlarinin karsilasurmasi, p=0.005, &G5'de T ve
75 olciim zamanlarinin kargilastirilmast, p<0.020.

ma arter basinci, santral vendz basin¢ ve pulmoner
kapiller “wedge” basing¢lar1 arasinda anlamli fark bu-
lunmamuigtir (Tablo II). T; dl¢lim zamaninda gruplar
arasinda parsiyel arteryel oksijen basmnci (PaO,),
miks vendz oksijen saturasyonu (SvO,) ve intrapul-
moner sant (Qs/Qt) arasinda anlamli fark yoktu. T,
ol¢iim zamaninda ise PaO, ve SvO,’de fark yokken,
Qs/Qt gruplar arasinda anlamli farkli (p=0.01) bulun-
mustur (Tablo III).

Her iki grupta tek akciger ventilasyonu sirasinda (T,)
yapilan ol¢timlerde intrapulmoner sant oraninin bas-
langic degerlerine gore arttigi goriilmiistiir (G,’de
p=0.005, G,’de p=0.020). Iki &lgiim zamaninda
PaO, ve SvO, de gozlenen degisiklikler anlamli bu-
lunmamastir.

TARTISMA

Torakotomi uygulanacak hastalarda epidural+genel
anestezi kombinasyonu ile genel anestezinin tek ak-
ciger ventilasyonu sirasinda oksijenizasyon ve intra-
pulmoner santa etkisini arastirdi@imiz calismada,
kombine anestezi grubunda miks venoz oksijen satu-
rasyonunun ve intrapulmoner sant miktarmin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir.

Tek akciger ventilasyonu sirasinda gaz degisimine
sunulan alanin yar1 yariya azalmasi sonucunda intra-
pulmoner santin artip oksijenizasyonun bozulmasi
beklenen bir sonugtur. Organizmanin hipoksiye kars1
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geligtirdigi bir savunma mekanizmasi olan hipoksik
pulmoner vasokonstriiksiyon (HPV), tek akciger
ventilasyonu sirasinda intrapulmoner ganti azaltarak
oksijenizasyondaki diismenin beklenenden az olma-
st saglar ). HPV, hipoksik akciger oraninin % 30
ile % 70 arasinda oldugu durumlarda 6zellikle etkin-
dir ©). Bu nedenle ¢aligmalar daha yiiksek PaO,’yi
elde edecek yontem ve ilaglar iizerinde yogunlagmis-
tir. PEEP (positive end expiratory pressure), CPAP
(continuous positive airway pressure), PCV (pressu-
re controlled ventilation), HFJV (high frequency jet
ventilation), NO (nitric oxide), prostaglandinler ve
TIVA’nin (total intravenous anesthesia) TAV
strasin-da etkileri aragtirilmistir (6:7-8). Ancak heniiz
ideal anestezik teknik bulunamamustir.

Invitro calismalarda tek akciger ventilasyonu sirasin-
da inhalasyon anesteziklerinin HPV’yi inhibe ederek
intrapulmoner sant1 arttirdiklar: gosterilmistir. Ancak
invivo caligmalarda bu kadar net sonuglar yoktur.
Ciinkii insanlarda tek akciger ventilasyonu sirasinda
oksijenizasyonu etkileyebilecek 1irk, cinsiyet, yas,
pH, CO,, kardiyak output gibi bagka faktorler stz
konusudur. Benumof ve ark. ) kopeklerde isoflu-
ranin 1-3 MAK arasindaki diizeylerde % 60 HPV in-
hibisyonu yaptig1 sonucuna varmiglardir. Buna kar-
sin Chuda ve ark. (19 ise benzer bir metod ile 1-3
MAK isofluran ile HPV inhibisyonu olmadigini be-
lirtmislerdir. Insanlarda 1 MAK isofluran ile yapilan
iki calismada HPV’nin etkilenmedigi gosterilmistir
(11,12)

Calismamizda torakal epidural anestezi ile perope-
ratif donemde kullanilan isofluran miktar diisiik tu-
tularak, isofluranin HPV’yi inhibe edici etkisini
azaltmak bu yolla intrapulmoner santin artmasini
engellemek amaclanmistir. Bu grupta kullanilan isof-
luran konsantrasyonu genel anestezi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. An-
cak ongoriilenin aksine intrapulmoner sant kombine
anestezi grubunda daha yiiksek ¢ikmigtir. Bizim ¢a-
ligmamiza benzer bir protokol ile Garutti ve ark. (13),
calismalarinda genel anestezi (propofol-fentanil) ve
torakal epidural anestezinin tek akciger ventilasyonu
sirasinda intrapulmoner sant ve arteryel oksijenizas-
yona etkisini karsilastirmistir. Yazarlar genel
anestezi grubunda arteryel oksijenizasyonun daha iyi
oldugu-nu gostermisler, ancak sebebini tam olarak
aciklayamamiglardir.

Kazemi ve ark. (1), sempatektomi sonras1 akcigerin
hipoksik yamtinin azaldigini gostermisglerdir. Ishibe
ve ark. (15, torakal epidural anestezinin tek akciger
ventilasyonu sirasinda pulmoner vaskiiler tonusu et-
kilemedigini ancak kan akiminin hipoksik akciger-
den daha iyi oksijenlenen alana dogru kaydigini gos-
termisglerdir. Literatiirdeki bu farkli sonuglarin sebe-
bi bu calismalarin farkli kosullarda yapilmasindan
kaynaklanmaktadir.

Bizim ¢alismamizda kardiyak output dl¢iimleri yapi-
lamadigindan kombine anestezi grubunda intrapul-
moner santtaki artisin kardiyak output artisina mi
bagli yoksa epidural anestezinin pulmoner kapiller
dolasimda vasodilatator etkisine mi bagli oldugu tar-
tismalidr.

Dossow ve ark. ®) ise tek akciZer ventilasyonu sira-
sinda torakal epidural anestezi ve total intra venoz
anestezi’yi karsilastirmiglardir. Her iki grupta intra-
pulmoner santin arttig1r ve oksijenizasyonun bozul-
dugunu tespit etmelerine ragmen torakal epidural
anestezi grubunda daha iyi oksijenizasyon degerleri-
nin elde edildigini gdstermislerdir. Benzer sekilde bi-
zim ¢alismamizda kombine anestezi grubunda intra-
pulmoner santtaki artisa ragmen oksijenizasyon ge-
nel anestezi grubundan farkli degildir. Bunun sebebi
genel anestezi grubunda daha diisiik bulunan mikst
vendz oksijen saturasyonu olabilir. Mikst venoz
oksijen saturasyonunun daha diisiik olmasi yiiksek
konsantrasyonda kullanilan isofluranin kardiyak out-
put’u azaltarak O, tiiketimini arttirmasi ile aciklana-
bilir. Ancak peroperatif kardiyak output dlciimii ya-
pamadigimizdan bunu ispatlamak miimkiin olma-
mugtir.

Sonug olarak kombine anestezi grubunda intrapul-
moner sant beklenenin aksine artmistir ancak oksije-
nasyonda degisiklik olmamigstir. Kombine anestezi
grubunda intrapulmoner sant oraninin, genel anestezi
grubuna gore yiiksek bulunmasi torasik epidural
anestezinin pulmoner vaskiiler yatakta vazodilator
etkisi ile aciklanabilir. Postoperatif donemde hasta
konforu ve etkin analjezinin saglanmasi da dikkate
aliarak peroperatif kapsamli monitorizasyon ile da-
ha genis ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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Kalp Transplantasyonu Olgularinda Anestezi
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OZET

Son dénem kalp yetersizliklerinin tedavisinde artik da-
ha sik kullamilan transplantasyon cerrahisinin aneste-
zt agisindan ozelliklerini, kendi deneyimlerimiz isigin-

da degerlendirdik.

Hastanemizde, ASA III-1V grubunda 17-58 yaslart
arasinda 20 hastaya kalp transplantasyonu i¢in anes-
tezi verildi. Primer patoloji 7 hastada iskemik kardi-
yomiyopati, 12 hastada idiyopatik dilate kardiyomiyo-
pati, 1 hastada ise aritmojenik sag ventrikiil displazisi
olarak belirlendi. Gerekli tiim malzemeler steril olarak
hazirlandy ve asepsi kosullarina maksimum diizeyde
onem verildi. Hastalarin tokluk durumlart dikkate ali-
narak anestezi indiiksiyonu yapuldi. Operasyon siire-
since arter kan basinct, santral ven basinct (SVB), per-
iferik oksijen satiirasyonu (Sp0O;), soluk sonu karbon
dioksit basinct (EtCOy) ve transosofageal ekokardiyo-
grafi (TOE) takibi yapudi. Arter kan gazlari, elektro-
litler, kan sekeri, aktive edilmis pihtilasma zaman

(ACT) aralikly olarak olgiildii.

Postoperatif donemde hastalara ortalama 17.1+5.65
saat mekanik ventilasyon uygulandi. Ortalama 6.85 +
12.72 giin izole yogun bakum iinitesinde yakin takibe
alinan hastalarin hemodinamik ve pulmoner komp-

likasyonlart kaydedildi.

Anestezistler, kalp transplantasyonu cerrahisinde, ru-
tin kardiyovaskiiler cerrahiden farkh olarak, donor
kalbinin korunmasi, alicuuin hazirlanmast ve enfek-
styondan korunmasi, anestezi indiiksiyonu, idamesi,
kardiyopulmoner baypastan ayrilma ve yogun bakuna
destek olunmast gibi siireglere ézen gostermelidirler.

Anahtar kelimeler: kalp transplantasyonu, anestezi

SUMMARY

The Experience of Anaesthesia in Heart Transplan-
tation Patients

We have evaluated the special considerations in anes-
thesia for cardiac transplantation surgery which is
used more frequently for the treatment of patients with
terminal heart failure under the vision of our own
experiences.

Anesthesia for heart transplantation was given in 20
patients aged between 17-58 and had ASA scores
between I11-1V in our hospital. The primary pathology
was found to be ischaemic cardiomyopathy in 7
patients, idiopathic cardiomyopathy in 12 and arith-
mogenic right ventricular dysplasia in 1. All the equip-
ment used was sterilised and maximum attention was
paid for sterility. Anesthesia was induced according to
the patient’s status of fasting. Arterial blood pressure,
central venous pressure (CVP), pulse oximetry (Sp0O),
end-tidal carbon dioxide (EtCO,) and transesophageal
echocardiography (TEE) were analysed throughout
the operation. Electrolytes, blood glucose, activated
clotting time (ACT) and blood gas analysis were revie-
wed at certain periods.

Patients received mechanical ventilation for about
17.1+£5.65 hours postoperatively. They were watched
closely in an isolated unit for about 6.85+12.72 days
and all the hemodynamic and pulmonary complica-
tions were recorded.

Anesthetists have to be more careful in cardiac trans-
plantation surgery in the periods such as protection of
the donor heart, preparation of the recipient and pro-
tection against infection, induction and maintenance of
anesthesia seperation from cardiopulmonary by-pass,
and support for the intensive care, different from rou-
tine cardiovascular surgery.

Key words: heart transplantation, anaesthesia.
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Ik kez, 1967 yilinda Dr. Claude Bernard tarafindan

uygulanmasinin ardindan, 1968 yilinda Tiirkiye’de
ilk kalp nakli Dr. Kemal Beyazit tarafindan hastane-
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mizde yapilmistir (1.2). Siklosporin A’'min 1978°de
klinik uygulamaya girmesi ile, dondr bulmaktaki si-
kintilara ragmen, transplantasyon olgularinin sayi-
sinda artig olmugtur 3),

Amacimiz, kalp nakli yapilan olgularla ilgili dene-
yimlerimizi paylasmaktir. Kalp nakli operasyonla-
rinda anestezistin gorevleri; donoriin takibi, alicinin
operasyonu sirasindaki anestezik yaklagim ve has-
tanin yogun bakimda takibi ana bagliklar altinda top-
lanabilir.

Klinigimizde, Mayis 1998 ile Eyliil 2002 tarihleri
arasinda 20 hastaya ortotopik kalp transplantasyonu
cerrahisi i¢in anestezi verildi. Bu hastalarin hepsinde
donor kalbi baska hastanelerden geldigi icin donor
takibi tarafimizdan yapilmadi. Alicinin cerrahiye ha-
zirlanmasi, operasyon sirasindaki anestezik yaklasim
ve postoperatif donemdeki takipte kardiyovaskiiler
cerrahi klinigi ile birlikte ¢alisildi. Biz, 20 kalp nakli
olgusundaki anestezi deneyimlerimizi sunuyoruz.

MATERYAL ve METOD

Hastanemizde ortotopik kalp transplantasyonu gerceklesti-
rilen 20 hastanin verileri retrospektif olarak toplandi. Tiim
hastalar, transplantasyon programina alindiklarinda, has-
tanemizde uygulanan protokol geregi, bir uzman anestezist
tarafindan goriiliip degerlendirildi. Verici bulundugunda
ise, yogun bakimdan alinarak opere edilen 3 hasta ve
serviste takip edilmekte olan sol ventrikiil mekanik destek
cihazi (DeBakey LVAD) takilmig 2 hasta diginda tiim has-
talar evlerinden cagirilarak preoperatif vizitleri yapildi.
Hastalara, hemodinamik instabiliteleri g6z oniine alinarak
premedikasyon verilmedi.

Operasyon oncesi maksimum asepsi kosullarmi saglamak
amaci ile anestezi hatlar1 ve anestezide kullanilacak tim
malzemeler (yesil formalar, laringoskop, anestezi cihazi
hortumlari, steteskop, EKG paletleri vs.) steril olarak ha-
zirlandi. Adrenalin, dopamin ve dobutamin, 50 cc’lik en-
jektorlerde sulandirild ve gerekirse kullanilmak iizere per-
fiizolerde hazir olarak bekletildi. Anestezi indiiksiyonun-
dan once hastalara, steril olarak hazirlanmig anestezi ekibi
tarafindan aseptik kosullarda, lokal anestezi altinda bir
koldan radial arter kaniilii takildi, daha sonra diger kola 16
ve 18 G’luk toplam iki adet ven kaniilii takildi. Anestezi
indiiksiyonu i¢in hipnotik olarak 2 hastada 0,3 mg kg-!
diazepam (Diazem, Deva), 2 hastada 1 mg kg'! propo-
fol(Propofol, Abbott), 8 hastada 0,1 mg kg'! midazolam
(Dormicum, Roche) ve 8 hastada 0,3 mg kg! etomidat
(Hypnomidate, Sanofi-Dogu) kullanilarak, 10 pg kg-! fen-
tanil (Fentanyl citrate, Abbott) ilave edildi. Noromuskiiler
bloker (NMB) olarak, 4 hastada, 6 saatlik mide bosalma
siiresi dolmadigindan, bu durumlarda hizli entiibasyon i¢in
klinik tercihimiz olan siiksinilkolin (Lysthenon, Fako) 1,5
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mg kg'! dozunda kullanildi. Diger hastalardan, 1 hastada
0,15 mg kg-! atrakuryum (Tracrium, Glaxo- Wellcome), 3
hastada 0,6 mg kg-! rokuronyum (Esmeron, Organon) ve
12 hastada 0,1 mg kg! pankuronyum (Pavulon, Organon)
kullanildi. Indiiksiyon yavas ve titre edilerek yapildi. Ida-
mede NMB olarak fentanil (25-50 pg) ve hastalarin ortala-
ma arter basinct 70 mmHg nin altina diismeyecek sekilde
izofluran (Forane, Abbott) veya sevofloran (Sevorane, Ab-
bott) kullanildi.

Entiibasyon sonrasi sol internal juguler venden 8F kateter
kullanilarak santral ven kateteri konuldu. Pulmoner arter
kateteri takild1 ancak ilerletilmedi. Sag boyun venleri, ileri-
de gerekli olursa endomiyokardiyal biyopsi i¢in kullanil-
mak tizere saklandi.

Daha sonra hastalara 5 mHz’lik transosofageal ekokardi-
yografi (TOE) probu, (Hewlett Packard Sonos 1000) steril
kilif1 icinde takilarak, yogun bakimda da devam edilmek
iizere kardiyak fonksiyonlarin takibine baslandi. Ayrica
rektal ve nazofaringeal 1s1 problar1 takildi.

Operasyon siiresince AKB, SVB, SpO,, EtCO, ve TOE
takibi yapildi. Elektrolitler, kan sekeri, ACT aralikli olarak
olciildii. Indiiksiyon &ncesi ve sonrasi, kardiyopulmoner
baypas (KPB) donemi ve KPB sonrasi donemlerde kan
gazlar1 degerlendirildi.

Ilk 8 hastada indiiksiyondan sonra immiinosiipresyon ama-
ctyla azotiyopiirin (Imuran, Glaxo Wellcome) 4 mg kg-! ve
siklosporin (Sandimmun, Novartis) 2 mg kg, 5 dakika
aralarla santral venden enjekte edildi. Sonraki 12 hastada
indiiksiyon sonrasi sadece azotiyopiirin 4 mg kg-! uygu-
landi. Ayrica olasi hiperakut immiin yanit1 azaltmak i¢in
biitiin hastalara, aortik kros klemp agilmadan hemen once
500 mg prednisolon(Prednol L, Mustafa Nevzat) yapildi.

KPB’ye girmeden 5 dakika once 400 IU kg'! heparin Na
(Nevparin, Mustafa Nevzat) ile antikoagiilasyon saglandi.
Aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) 450 saniyenin
tizerinde kalacak sekilde gerektiginde 5000 IU’lik ek doz-
lar yapildi. KPB sonlandirildiktan sonra ACT normale do-
nene kadar protamin siilfat + kalsiyum verilerek heparin
antagonize edildi. KPB’de tiim hastalarda membran oksije-
natorii ve dolagim hatlar: kullanildi. KPB, bir roller pompa
ile 2,4 L/m2/dakika akim debisi saglayacak sekilde gercek-
lestirildi. Nonpulsatil perfiizyon basinci, 70-90 mmHg’da
tutuldu Hemoglobin degerlerinin 7 gr dL-!"nin altina inme-
mesine dikkat edildi. Gerektiginde eritrosit siispansiyonu
kullanildi.

Miyokardiyal koruma i¢in, St Thomas II kardiyopleji so-
liisyonu (Plegisol, Abbott) 10-12 mL kg'! olacak sekilde,
donor kalbi ameliyathaneye ulagir ulasmaz, aort kokiinden
80-100 mmHg basingla verildi. Ayni anda +4°C’daki se-
rum fizyolojik ile topikal sogutma uygulandi. Hasta kalbi,
kros klemp konularak fibrilatorle veya direk potasyum en-
jeksiyonu ile fibrile edilerek ¢ikarildi. Her 20 dakikada bir,
kan kardiyoplejisi (16 mEq L-1 potasyum igerir) aort ko-
kiinden verildi. Aortik kros klemp agilmadan hemen once
+36°C’daki terminal sicak kan kardiyoplejisi antegrat
olarak verildi.
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Hasta, blanket ve KPB pompasinda kan 1sitilmasi ile rektal
1181 36°C’1n lizerine ulasildiginda KPB’den ¢ikildi. Hasta
ameliyathaneden cikarilana kadar aritmi ve hemodinami
acisindan takip edildi. Yogun bakimda ekstiibasyon
zamani ve problemleri kaydedildi.

BULGULAR

Hastalarimiz, Mayis 1998-Eyliil 2002 tarihleri ara-
sinda ortotopik kalp transplantasyonu gergeklestiri-
len 19 erigkin erkek ve 1 bayand:1 (Tablo I). Yaslar
17-58 arasinda olup yag ortalamas1 42.2+10.6 idi.

NYHA klasifikasyonuna gore hastalarin fonksiyonel
kapasitesi 16 hastada klas IV, 4 hastada klas III idi.
ASA skorlar1 11 hastada IV, 9 hastada III idi. Yine
tim hastalarda konjestif kalp yetersizligi bulgular
mevcuttu. Hastalarin radyoniiklid ventrikiilografi ile
olciilen ejeksiyon fraksiyonlar1 % 13-35 arasinda de-
Sisiyordu (ortalama % 20.1%5.76). Bir hasta preope-
ratif olarak inotropik destekle, bir hasta inotropik
destek ve intra aortik balon pompa kontrpulsasyon
(IABP) mekanik dolasim destegi ile, iki hasta da sol
ventrikiil mekanik destek cihazi (DeBakey LVAD)
ile alind1. Tiim hastalarda sol ventrikiil end diastolik
basing ve pulmoner kapiller u¢ basing (PCWP) yiik-
sekligi ile karakterize belirgin sol ventrikiil disfonk-
siyonu mevcuttu. Primer kardiyak patoloji 7 hastada
iskemik kardiyomiyopati (KMP), 12 hastada idiopa-
tik dilate KMP, 1 hastada ise aritmojenik sag ven-
trikiil displazisiydi (Grafik 1).

Tablo I. Demografik veriler (n=20).

Ortalama  En yiiksek En diisitk
Yas (y1l) 422 58 17
Agirhik (kg) 73.4 109 47
Boy (cm) 166.4 178 15
NYHA aI-1v - -
ASA I-1v - -
Preoperatif EF 20.1 13 35

degeri (%)

Tablo II. Operasyon ve taburculuk siireleri (n=20),

Ortalama En yiiksek En diisiik

Operasyon siiresi (dk) 293 450 180
Kros klemp siiresi (dk) 65.05 86 27
Ekstiibasyon siiresi (sa) 17.1 48 10
YB’da kalis siiresi (giin) 6.85 27 1
Taburculuk siiresi (giin) 30.92 89 4

Primer Kalp Patolojisi Dagiim

%37 IEkivnpahk Dilate KMP

| miskemik kmp

DAritmojenik Sag Ventrikal
| Di_splazisi

Grafik 1. Primer kalp patolojisi dagilimi.

Dondér kalbinde iskemi siiresi ortalama 184465 daki-
ka olarak tespit edildi. Hastalarin indiiksiyon 6ncesi
ortalama AKB’leri 94.94+29.59 mmHg indiiksiyon
sonras1 ortalama AKB’leri ise 80.94+20.86 mmHg
olarak olciildii. Hastalarda indiiksiyon ile birlikte
AKB’de goriilen diisiis istatistiksel olarak anlaml
degildi. iki hastada indiiksiyon sonrasi hipotansiyon
gelisti. Bu hastalardan birisinde indiiksiyonda etomi-
dat-fentanil-pankuronyum, digerinde diazepam-fen-
tanil-pankuronyum kombinasyonu kullaniimigti.
Etomidat kullanilan hastanin giris AKB’si 130/70
mmHg iken, indiiksiyon sonras1 80/45 mmHg olarak
Olciildii. Diazepam kullanilan hastada ise girisg
AKB’si 95/65 mmHg iken, indiiksiyon sonras1 75/50
mmHg seviyesine diistii. Bu hastalar sivi replasma-
nina iyi yanit verdiler. Midazolam, fentanil, panku-
ronyum kullanilan ve preoperatif inotropik ve IABP
destegi ile yogun bakimdan operasyona alman 1
hasta, indiiksiyon oncesi ve sonrasinda 80/40 mmHg
diizeyinde AKB’ye sahipti. Ayn1 hasta operasyon
do-neminde ve postoperatif donemde de inotropik
ajan ve IABP destegine ihtiyag duyarken kalan 19
hastanin 8’sine KPB sonrasi donemde inotropik
destek tedavisi, 10 hastaya kronotropik destek
tedavisi ya-pildi. Bu hastalardan 1 tanesinin ek
olarak IABP ihti-yac1 oldu. Hastalarin higbirinde
operasyon sirasinda ciddi aritmi goriilmedi.

Operasyon siireleri ortalama 293+137.83 dakika, kros
klemp siireleri ortalama 65.05+£18.38 dakika idi
(Tablo II). Hastalar 10-48 saat (ortalama 17.1£5.65
saat) arasinda ekstiibe oldular. Sadece 1 hastada uza-
mis mekanik ventilasyon s6z konusuydu (48 saat).
Postoperatif donemde, IABP ve inotropik destekle
yogun bakima {initesine cikan iki hastada oligiiri
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mevcuttu ve yogun bakimdaki ikinci haftalarinda
bobrek yetersizligi gelisti. Bir hastada preoperatif
donemde konjestif kalp yetersizligine sekonder bob-
rek yetersizligi mevcuttu. Bu hastanin postoperatif
takibinde de lire ve potasyumda yiikseklik gozlendi,
ancak yeterli s1v1 replasman ve diisiik doz dopamin
infiizyonu ile 48 saat i¢inde diizeldi. Bir hastada pos-
toperatif 17. giinde sag gozde, zaman zaman gelisen
gorme kaybr sikayeti meydana geldi. Hastada oksi-
pital iskemiden siiphelenildi, ancak cekilen bilgisa-
yarli tomografi bu sonucu desteklemedi ve hastanin
bu sikayeti siklosporine baglandi. Hasta 10 giin sonra
yogun bakim iinitesinden ciktifinda herhangi bir
bulgu veya sikayeti yoktu.

Hastalarimizda, yogun bakimdaki ilk bir haftalik do-
nemde, alinan hicbir kiiltiirde tireme goriilmezken, 1
hastanin 2. hafta alinan burun kiiltiiriinde enterobak-
ter iiredi, bir hastanin da derin aspirasyon kiiltiiriinde
gram negatif bakteri tespit edildi. Yogun bakim iini-
tesinde kaybedilen iki hastada 2. haftada gonderilen
trakeal aspirat kiiltiirlerinde pnomokok iiredi.

Hastalar ameliyattan ¢iktiktan sonra izole bir {initede
izole hemsire ile takip edildi ve bu {initeye kendi
doktoru digindaki tibbi ekibin giris cikiglari kisitlan-
di. Hastalar servise ciktiklarinda da izole bir odada
takip edildi. Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalig
siireleri ortalama 6.85+12.72 giin, taburculuk siireleri
ortalama 30.92+20.3 giindii (Tablo II). Hastalardan
bir tanesi sosyal endikasyonlar nedeniyle 54 giin sii-
reyle serviste kaldi. Transplantasyon sonrasindaki 1
haftalik siire i¢inde sadece bir hastada mortalite go-
riildii. Bu hasta, daha Once sol ventrikiil mekanik
destek cihaz1 (DeBakey LVAD) takilmis olan has-
tay-di1 ve postoperatif 5. giinde diisiik debiye bagl
olarak kaybedildi. Dort hasta, postoperatif ilk 3 ay
icinde kardiyak arrest ve cogul organ yetersizligine
bagli olarak kaybedildiler. Bir hasta akut rejeksiyon
ve diisiik debi sendromuna bagli olarak birinci
ayinda kaybedildi. Diger bir hasta ile taburcu
edildikten sonra iletisim kurulamadi, ancak
operasyondan 1 yil sonra 6ldiigii haberi alindi.

TARTISMA
Kalp transplantasyonu anestezisi, rutin kardiyovas-

kiiler cerrahiden farkli teknikler ve 6zel yaklasimlar
gerektirir. Garmen (D, kalp transplant alicisinin anes-
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tezisi i¢in deneyimli kardiyovaskiiler cerrahi aneste-
zisti gerektigini bildirmistir. Ancak Feeley ), anes-
tezinin, kalp transplantasyonu sonrast kotii progno-
zun major faktori olarak kabul edilemeyecegini ya-
yinladi. Diger taraftan Grebenik ve ark. ), kalp
transplantasyonu oOncesinde, sirasinda ve sonrasin-
daki anestezik yaklagimin erken ve ge¢ sonuclari et-
kileyecegini bildirdiler.

Baslangigta transplantasyon komitesiyle iyi iletisim
ve koordinasyonla hastanin uygun zamanda uyutul-
masi, hatta kalbin cerrah tarafindan goriiliip nakle-
dilmeye uygun olduguna karar verilmeden aneste-
ziye baglanmamasi uygun yaklasim olacaktr . Bu
hastalarin anestezisine gecmeden onceki preoperatif
degerlendirmeleri, voliim durumlarmin degerlendi-
rilmesi, genellikle ditiretiklere bagli geligebilecek hi-
pokalemi, karacigerde pasif konjesyona bagli koa-
giilopati, diisiik kalp debisine bagli bobrek yetersiz-
ligi, artmig pulmoner rezistans, ortopne veya solu-
num yetersizligi gibi sorunlari igermektedir (3.4,
Stanford Universitesinde, kalp transplantasyonu
yapilacak hastalarin preoperatif degerlendirmesinde
% 42 ortopne, % 52 karaciger yatersizligi, % 41 bob-
rek yetersizligi, % 27 periferik 6dem, % 12 inotropik
destek, % 12 disritmi saptanmuigtir.

Premedikasyonda, hastalarin preload bagimli olduk-
lar1 g6zoniinde bulundurulmalidir. Cogunlukla hasta-
larin operasyonla ilgili olarak yeterli motivasyonlar1
oldugundan premedikasyona gerek olmayabilir (2).
Hasta ¢ok telagli ise, monitorizasyon altinda diigiik
doz premedikasyon uygulanabilir. Biz hastalarimizin
hicbirinde premedikasyon verme ihtiyact duymadik.

Biiyiik ¢cogunlugu acil cerrahiye giren kalp nakli ol-
gularinda, hastalarda dolu mide ile karsilagilmasi
olasidir. Hastalarin, her acil operasyonda oldugu gibi
iyi sorgulanmasi gerekmektedir. Biz hastalarimizda,
kat1 gidalar i¢in 6 saatlik, siv1 gidalar iginse 4 saatlik
bosalma zamam aradik. Bizim operasyon icin gelen
iki hastamizdan biri 4 saat, digeri de yaklasik 2 saat
once kati gida aldigm bildirdi. Dort hastaya da
stiksinilkolin kullanilarak hizli entiibasyon uygulandi
ve herhangi bir sorun yaganmadi.

Transplantasyon cerrahisinde enfeksiy6z komp-
likasyonlar siktir ), Hastanede kalig siiresini uzatir
ve transplantasyon sonrast ilk yildaki mortalite ne-
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denlerinin basinda yer alir. Etyolojide en sik bakte-
riler yer almakta ve en sik goriilen enfeksiyon tablo-
su da pnoémoni olmaktadir ). Bu nedenle enfeksi-
yondan korunma ve Onlem alinmasinin onemi bii-
yiiktiir.

Anestezi indiiksiyonu, kalp transplantasyonu cer-
rahisinde en 6nemli asamalardandir. indiiksiyon 6n-
cesinde, inotropik destek ajanlari hazir bulundurul-
malidir. Ciddi baskilanmis ventrikiiler fonksiyon eg-
risi nedeniyle yiiksek onyiik ve atim voliimii gerek-
lidir. Siklikla ardyiik azalmasi, kalp debisi artis1 icin
tercih edilir. Bazi merkezlerde, transplantasyon 6n-
cesi TABP takilarak indiiksiyona baglanmaktadir ().
Ancak bizde, Stanford Universitesinde uygulandig
gibi, enfeksiyon riski nedeniyle bu yontem tercih
edilmemekte, inotropik ajanlar ve IABP operasyon
stiresince hazir bulundurulmakta ve ihtiya¢ halinde
kullamilmaktadirlar. Bu hastalarda, yiiksek adrenerjik
aktiviteyle birlikte azalmig katekolamin reseptorleri
olabilir. Genellikle sirkiilasyon zamani kisalmistir
(@), Biitiin bunlar indiiksiyonun yumusak yapilmasini
gerektirir. Rutin kardiyovaskiiler cerrahi hastalarina
gore daha yavas ve daha diisiik dozlarla indiiksiyon
gereklidir. Yayinlarda da rastladigimiz gibi biz de
degisik indiiksiyon ajanlarinin arasindan hastane-
mizde mevcut ajanlar sectik, ancak agirlikli secene-
gimiz opioidler oldu. NMB sec¢iminde genel olarak
pankuronyumu kullandik. Anestezinin siirdiiriilme-
sinde de, daha az miyokard depresyonu ve vazodi-
latasyon yapmasi nedeniyle narkotik ajanlar1 volatil
ajanlara tercih ettik. Hastanin AKB’si izin verdikce
diisiik doz midazolam veya diisiik konsantrasyonda
izofluran verdik. Demas ve ark. (4, retrospektif ola-
rak yaptiklar degerlendirmede, KPB 6ncesi hipotan-
siyon insidansini volatil ajanlarda, opioid ajanlara
gore ciddi yiiksek bulmuglardir (49,

Kalp transplantasyonu sonrasi hiperakut, akut veya
kronik rejeksiyon izlenebilir. Bunu engellemek icin
indiiksiyon sonrasi immiinsiipresif uygulanmasina
baslanir ve steroidler de immiinsiipresif rejimin bir
parcasi olarak KPB’den ¢ikmadan uygulanir. Hiper-
akut rejeksiyon, donor kalpte mikrovaskiiler tromboz
sonucu ani geligen ve uygun baska bir kalp bulunana
kadar mekanik olarak desteklenemezse oliimciil sey-
redebilen ciddi ve nadir bir tablodur. Bizim hastalari-
mizin hi¢cbirinde hiperakut rejeksiyon izlenmemistir.
Akut rejeksiyon ise transplant sonrasi ilk 6 aylik do-

nemde izlenir. Alt1 aydan sonraki donemde ise kro-
nik rejeksiyon goriilebilir. Akut ve kronik rejeksi-
yonun daha ¢ok postoperatif takipte onemi vardir.

Kalp transplantasyonu uygulanacak hastalarin ¢ogu,
ciddi diizeylerde potent diiiretikler kullanmaktadirlar
ve bunlarin sagladig: dilireze bagl olarak hipovole-
mik olabilecekleri akildan ¢ikarilmamalidir. Hasta-
lardaki heyecan ve strese bagl olarak gelisen sempa-
tik yanit bu durumu maskelese de, indiiksiyon sira-
sinda, hipovolemiye bagli olarak ciddi hipotansiyon
gelisebilmektedir (2. Bu hastalarin kalp fonksiyon-
larinin voliime baglilig1 da g6z 6niinde bulundurulur-
sa, voliim acigmin olusturacag: hipotansiyon, ciddi
olabilir. Bizim hastalarimizdan ikisinde, indiiksiyon
sonrasinda gelisen ve sivi tedavisi ile hizla diizelen
hipotansiyon goriildii.

Kalp transplantasyon cerrahisi, plazma potasyum dii-
zeylerinin kontrolii agisindan diger kardiyak cerrahi
prosediirlerden farklilik gosterir. Potasyum homeos-
tazisini etkileyen bircok degisken mevcuttur. Bun-
larin basinda preoperatif kullanilan ilaclar gelir. Co-
gu transplant hastasinda uzun siireli ve yiiksek doz-
larda potent diiiretiklere maruziyet s6z konusudur.
Bu ilaglar plazma potasyum diizeylerini diisiiriir, an-
cak intraseliiler potasyum diizeylerini diisiirdiiklerini
gosteren pek az delil mevcuttur (2:3), Beta adrenerjik
blokorler KPB doneminde plazma potasyum diize-
yinde ciddi artisa neden olabilir (2:3). Intraoperatif
asit baz dengesindeki degisiklikler potasyum akigini
etkiler. Ekstrakorporeal dolagimin baslangicinda kul-
lanilan kristaloidler, hemodiliisyona neden olarak
plazma potasyum diizeyini diisiiriiler 3). Plazma po-
tasyum diizeyleri, soguma ile paralel olarak diiser-
ken, 1sinma ile de artar (3. Potasyum diizeylerini et-
kileyebilecek diger faktorler arasinda, kan glukoz
diizeyi, potasyum iceren kardiyopleji soliisyonlarimin
kullanilmasi, yiiksek oksijen basinglart ve iiriner
kayiplar sayilabilir ®). Grebenik ve Robinson (®), Ha-
refield hastanesindeki kardiyak transplantasyon
uygulanan 91 hastadaki deneyimlerinden bahsettik-
leri makalelerinde transplante kalbin, aortik kros
klemp ve koroner reperfiizyonu takiben potasyuma
asir1 hassasiyet gosterdigini, kardiyak dilatasyon,
disritmiler ve azalmis kardiyak outputa neden oldu-
gunu gozlemlemisler ve bu nedenle, mecbur kalma-
dik¢a intraoperatif potasyum replasmani1 yapmadik-
lar1 gibi, bazi durumlarda glukoz insiilin kombinas-
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yonu kullanarak plazma potasyum diizeylerini aktif
olarak diigtirmiiglerdir. Bizim takip ettigimiz olgular-
da da potasyum diizeyleri preoperatif olarak ortalama
3.65£0.9 mEq mL-! seviyesinde iken, kros klempin
acilmasmi takip eden dénemde ortalama 416+1.06
mEq mL-!"ye kadar yiikselmis, KPB sonrasi dénem-
de de ortalama 3.81+0.21 mEq mL-! seviyesinde kal-
mustir. Bu hastalarda kardiyak dilatasyon veya disrit-
milere rastlanmamuis, herhangi bir medikasyon da
uygulanmamustir.

Hastalarimiza rutin olarak transdsofagial ekokardi-
yografi (TOE) probu takilarak intraoperatif ve erken
postoperatif donemde kardiyak fonksiyonlar deger-
lendirildi. Goriintiilemede; standart transvers dort
bosluk goriiniimii, standart longitudinal goriiniim ve
transgastrik kisa aks goriintiileri o6zellikle dikkate
alindi. Standart transvers kesitte, global olarak anato-
mi ve ventrikiil fonksiyonlari, longitudinal kesitte,
ozellikle sag ventrikiil olmak iizere, pulmoner arter,
pulmoner kapak, sag ventrikiil ¢ikisi, transgastrik
transvers kisa aks goriintimiinde, 6zellikle sol vent-
rikiil fonksiyonlar1 ve septum hareketleri ile sag ven-
trikiil hakkinda bilgi edinebiliriz (©). Takip ettigimiz
transplant olgularinin 3’iinde TOE ile, CPB sonrasi
donemde akut sag ventrikiil distansiyonu ve sag vent-
rikiil yetmezIligi saptanarak inotropik destek baglan-
mis ve intrakardiyak voliim monitorizasyonu yapil-
mistir. Polanco ve ark. (©°m 30 ortotopik kalp trans-
plantasyonu olgusunda transtorasik ekokardiyografi
(TTE) ve TOE'yi kiyasladiklari calisma da gostermis
ki, sag ventrikiil voliim yiiklenmesi ve yetersizliginin
tanisinda TOE, TTE’den daha iistiindiir. Ayrica
TOE, anastomozlar yapilirken ve anastomozlar son-
rasinda anatomik uygunsuzluk ve mekanik akim
obstriiksi-yonlarmin tamsinda degerlidir (7.

Baypas donemi, diger kalp cerrahisi protokolleri gi-
bidir. Ancak baypastan ayrilma donemi 6zelliklidir.
Feeley @), ventrikiiler ejeksiyon basladiginda so-
lunuma baglamis ve siklikla pompa cikist nitroprus-
sid kullanmigtir. Baz1 olgularda dopamin ve dobuta-
min ihtiyaglar1 olmustur. Yine ayni yazar baypas
sonrast genellikle sag ventrikiil yetersizligi ile
karsilag-tiklarini, bu durumu, 6zellikle pulmoner
hipertansi-yonu olan hastalarda gordiiklerini, bu
durumda da 0,02 (g kg'! dk'! prostoglandin E1
(PGEL1) infiizyonu ile pulmoner vaskiiler rezistansi
diigiirdiiklerini bildirmistir. Rajek ve ark. ®), son
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yulardaki yaymla-rinda nitrik oksit inhalasyonunun
kalp naklinden son-ra uygulanmasinin, secici olarak
pulmoner vaskiiler rezistansi ve pulmoner arter
basincini hizla ve PGE1’den daha fazla azalttigini,
bunun da KPB’den ayrilmay kolaylastirdigini bildir-
mislerdir. Haverich ve ark.)’da baypastan ¢ikig ve
reperfiizyon done-minin birinci derecede Onemli
oldugunu ve operas-yonun basariyla bitisinde etkili
oldugunu bildirmis-lerdir. Onlar erkenden 2-5 pg kg~
I dk-1 nitrogliserin, 0,2-0,3 pg kg-! dk-! isoprenalin
ve 0,3-0,5 pg kgl dk'! adrenalin kombinasyonunu
rutin olarak kullanmiglar, nadiren rastladiklar1 arit-
mileri de lidokain infiizyonu ile tedavi ettiklerini
bildirmislerdir. Ayrica baypastan ayrilirken bos kalp
ve orta derecede yiiksek katekolamin diizeyi onerdik-
lerini bildirmiglerdir ®). Yazarlar, sag ventrikiil
yetersizliginin 6nemli ol-dugunu, transplantasyonun
erken doneminde pulmo-ner arter rezistansinin art-
masina bagl oldugunu ve bunun 24 saat i¢inde nor-
male dondiigiinii  bulmuglar-dir. Ikinci olarak
epikardiyal ekokardiyografi ile tri-kiispid yetersizligi
(TY) bulduklarimi ve alicimin  pe-rikardiyal
kavitesinin capi ile TY derecesi arasinda giiclii kore-
lasyon oldugunu ve bunun sag ventrikiil
yetersizliginin sebebi olabilecegini bildirmislerdir
(®), Biz de olgularimizin 7’sine inotropik destek (do-
pamin, dobutamin, adrenalin) bagladik. Bizim de
hastalarimizda sag ventrikiil yetersizligi 6n planday-
d1, ancak TOE ile yaptigimiz degerlendirmelerde TY
saptamadik.

Denerve kalp Frank-Starling yasasina uygun olarak
daha cok 6nyiik bagimlidir. implante kalp bunu, ken-
di beta reseptorleri ve dolagimdaki katekolaminler
aracilifiyla saglar. Dinlenme durumundaki koroner
kan akimu, alfa adrenerjik tonusun kaybina bagh ola-
rak artar. Denerve kalpte normal elektriksel uyari
formasyonu ve iletimi vardir, ancak atriyal anasto-
moz yontemiyle yapilan nakil cerrahisi sonrasinda
EKG’de iki P dalgast goriiliir. Bikaval anastomoz
yonteminde tek P dalgas1 mevcuttur. Bizim olgulari-
mizdan ilk yapilan sekizinde atriyal, onbirinde bi-
kaval anastomoz teknigi uygulandi.

Pek cok yayinla da desteklendigi iizere, olduk¢a na-
dir olmakla birlikte, siklosporine bagli okiiler ve
gorsel yan etkiler mevcuttur. Bunlar arasinda, retina-
da eksudatif degisiklikler, retinal hemorajiler, retinal
arter dal okliizyonu, makiiler hiperpigmentasyon, tri-
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komegali, serebral korliik ve gorsel haliisinasyonlar
yer almaktadir (10.1D, Bizim hastalarimizdan birinde,
postoperatif 17. giinde, sag gbzde zaman zaman ge-
lisen gorme kaybi sikayeti meydana geldi. Noroloji
konsiiltasyonu yapilan hastada goéz dibi muaye-
nesinde herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Hasta-
nin cekilen bilgisayarli beyin tomografisi de normal-
di. Hastanin kan siklosporin diizeyi, normalin iist si-
niridaydi (300 ng mL-1). Patolojik herhangi bir bul-
gunun olmamasi nedeniyle ek tedavi uygulanmazken
verilen siklosporin miktarlart azaltildi. Hasta 10 giin
sonra yogun bakimdan ciktiginda herhangi bir bulgu
veya sikayeti yoktu.

Garmen (1, 108 hastalik serisinde, 6liim sebebi sira-
lamasinda 58 hastayr enfeksiyon, 22 hastayr akut
rejeksiyon, 13 hastay1 greft aterosklerozu, 6 hastay1
malignite, 5 hastay1 pulmoner hipertansiyon, 3 has-
tay1 serebrovaskiiler olay ve 1 hastay1 intihar nede-
niyle kaybettiklerini bildirmigtir. Biz de 1 hastay1
akut rejeksiyon ve diisiik debi sendromuna bagli ola-
rak, 5 hastay1 kardiyak arrest ve ¢ogul organ yeter-
sizligine bagl olarak, bir hastayr da nedeni tam
olarak anlasilamayan bir travmaya sekonder olarak
kaybettik

SONUC

Kalp nakli cerrahisinde, kalbin iyi korunmasi, hizl
nakledilmesi, disiplinler arasi iyi iletisim ve koordi-

Alindigr tarih: 15 Ekim 2002 (ilk)
22 Nisan 2003 (1. revizyondan sonra)
16 Haziran 2003 (2. revizyondan sonra)

nasyon, operasyonun basarisinda énem tasir.
Anestezistin kalp cerrahisinde donor kalbinin korun-
mast ile baslayan gorevleri, alicinin hazirlanmast si-
rasinda enfeksiyondan korunmasi, indiiksiyonun ya-
vag ve dikkatli yapilmasi, anestezi idamesinin uygun
sekilde yapilmasi, baypastan ayrilma donemindeki
inotropik ve diger desteklerin baglanmasi, aritmilere
etkin tedavinin uygulanmasi ve postoperatif bakima
destek olmasi seklinde olmaktadir.
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Primer Bulloz Amfizeminde Akciger Hacim
Kiicilltme Ameliyatinda Anestezi Uygulamasi

(Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Technique of Anesthesia in Lung Volume Reduction
Surgery for Primary Bullous Emphysema (Case
Report)

Lung volume reduction surgery (LVRS) is the method
of choice to improve pulmonary functions and to man-
age dyspnea in patients with severe emphysema.

A sixty-nine year old male patient with a body muscle
index (BMI) of 18 kg.m2 sustained hemodynamic col-
lapse due to hyperinflation during the bilateral LVRS
performed for his primary bullous emphysema. The
patient died in the 5th postoperative day because of
cardiopulmonary arrest secondary to severe sepsis.

In this case report, we aimed to describe the technique
of anesthesia in a patient with bullous emphysema who
had had a previous LVRS. In addition, primary bul-
lous emphysema and its basic features, as well as the
important aspects of anesthesia in these kind of condi-
tions, and early postoperative potential problems have
been discussed.

Key words: emphysema, lung volume reduction
surgery, anaesthesia

Anahtar kelimeler: amfizem, akciger hacim kiigiilime
cerrahisi, anestezi

GIRIS

Akciger hacim kiiciiltme cerrahisi (AHKC) ilk defa
1958 yilinda Otto Charles Brantigan tarafindan son
donem KOAH’1 tedavi etmek icin yapilmistir.
Ancak oOnerilen ameliyatin yiiksek mortalitesi kisa
siirede terkedilmesine neden olmustur. Cooper ve

* Gaziantep Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali, Yard.
Dog. Dr.

*## Gaziantep Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal1, Arast.
Gor. Dr.

#4##% Gaziantep Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal1, Prof.
Dr.

136

ark. (D, 1994 yilinda yaptiklar1 ¢aligma ile gelismis
anestetik teknikler, agr1 kontrolleri, akciger rehabili-
tasyonu ve ileri cerrahi aletlerle diisiik mortalite ve
iyi sonuclar veren AHKC yapilabilecegini bildir-
miglerdir. Son calismalarda bu yontem ile mortal-
itenin azaldig1 ve hayat kalitesinin arttig1 bildiril-
mistir 2.

Primer biilloz amfizemli hastalarda preoperatif ha-
zirthk ve degerlendirme, anestezi uygulamasi ve
postoperatif bakim dikkatli yapilmalidir. Ekspiras-
yon akimina kargi obstriiksiyon, hava kacagi ve hi-
perkapni intraoperatif donemde goriilebilir. Postope-
ratif donemde yogun gogiis fizyoterapisi uygulanma-
lidir @), Yapilmakta olan randomize klinik ¢alisma-
lar bu yontemin etkinligi ile en iyi olgu grubunun se-

cimi arasinda korelasyon oldugunu gostermektedir
-4,

Primer biilloz amfizemde AHKC’de anestezi uygu-
lamasi, intraoperatif ve erken postoperatif donemde
karsilasilan problemler bir olgu nedeniyle tartisildi.

OLGU

Primer biilloz amfizem nedeniyle bilateral AHKC plan-
lanan 69 yasinda, viicut kas indeksi (BMI) 18 kg m~2 olan
erkek hastanin ameliyat oncesi sistemik muayenesinde her
iki akciger solunuma esit katiliyor, solunum sesleri azal-
mis, ekspiryum uzamis olarak saptandi. PA akciger rad-
yografisinde bilateral yer yer hava dansitesinde artig ve
diyafragmada diizlesme vardi. Bilgisayarli toraks tomog-
rafisinde bilateral, alt ve iist loblarda daha fazla olmak
ilizere yaygin, genis tabanl biiller saptand:1 (Resim 1). Ak-
ciger perfiizyon sintigrafisinde; sag akciger iist ve orta lob
ile apikal, sol akciger apikal ve anterior segmentlerde non-
segmental perfiizyon defekti saptandi. Solunum fonksi-
yon testlerinde; FVC=2.09 L (beklenen deger:3.39),
FEV1=0.88 L (beklenen deger: 2.64), FEV1/FVC= % 42
saptand1. Arter kan gazlari degerleri; pH:7.38, PaO, 62
mmHg, PaCO, 40.1 mmHg, BE 0.6 mmol Ll Sa0y %
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Resim 1. Ameliyat oncesi bilgisayarh toraks tomografisi.
Bilateral, yaygin, genis tabanh biiller gorillmektedir.

92.6 olarak bulundu. Biyokimya ve hematolojik tetkikle-
rinden; Na+ 142 mmol L-!, K* 4.1 mmol L-!, Ca** 9.8 mg
dL-1, glukoz 99 mg dL-!, BUN 22 mg dL-1, kreatinin 0.6
mg dL-!, AST 46 U L-!, ALT 31 U L-!, Het % 35, BK
7500 pL-! olarak bulundu.

Oykiisiinden 6 yildan beri KOAH tanistyla izlendigi, giin-
de 10 mg glikokortikoid aldig1 ve 30 yildir giinde 1 paket
sigara kullandig1 6grenildi. Ozgecmisinde ve soygecmisin-
de dnemli bir 6zellik yoktu. Diger sistem muayeneleri nor-
maldi.

Herhangi bir premedikasyon uygulanmayan hasta ameli-
yathaneye alind1. Ameliyat 6ncesi invaziv arter kan basinct
(AKB), EKG, SpO, monitorizasyonuna ek olarak ameli-
yat sirasinda kapnograf kullanildi. Peroperatif ve postope-
ratif analjezi icin Ts5_g hizasindan torakal epidural (TE)
kateter, sag V. Jugularis internadan 3 liimenli santral ven
kateteri takildi. Ameliyatta arter kan gazlar1 degerleri ve
hava yolu basinci stirekli izlendi.

Anestezi indiiksiyonunda propofol (Propofol 1 %, Frese-
nius) 2 mg kg-!, vekuronyum (Norcuron®, Organon) 0.1
mg kg!, alfentanil (Rapifen, Janssen Pharmaceutica) 1 mg
verildi ve 39 Fr sag cift liimenli endobronsial tiip (Portex)
yerlestirildi. Anestezi idamesinde gerektiginde alfentanil
10 ug kg!, vekuronyum 0.03 mg kg! kullanilirken, Oy/ha-
va; % 50-50, izofluran % 0.4-0.6 degerlerinde kullanildi.
Voliim kontrol modunda mekanik ventilatére (KION,
Siemens) bagland, tidal voliim: 440 mL, frekans: 14 dk-!,
Tins/TExp orani 1/3 idi. Operasyondan 6nce TE kateterden
10 mL % 0.25 bupivakain (Marcain® % 0.5, Eczacibasi)
+1 mg morfin (Morphine HCI, Galen) verildi. Supin pozis-
yonunda median sternotomi ile toraks bosluguna girildi.
Bu sirada arter kan gazlari degerleri PaO, 43.9 mmHg,
PaCO, 32.5 mmHg, pH 7.554, BE=6.9 mmol.L1, Sa0, %

Resim 2. Olgunun postoperatif 2. giin gogiis radyografisi.

Resim 3. Olgunun postoperatif 3. giin gogiis radyografisi.

87.2 idi. Ameliyatin 20. dk’da, AKB ani olarak 45/30
mmHg’ya diistii, KAH: 105 dk! idi. Gogiis cerrahi tarafin-
dan biillerin distandii oldugu belirtildi. Bunun iizerine izof-
luran kapatildi, 5 cmH,O PEEP uygulandi ve sonrasinda
da PEEP’e devam edildi. Hasta “trendelenburg” pozisyo-
nuna alindi, 500 mL kolloid (Haemaccel, Baxter) ve 1000
mL kristaloid (Ringer Laktat, Baxter) verildi, 500 mg me-
tilprednisolon (Prednol-L®, Mustafa Nevzat) yapildi. Do-
pamin (DOPMIN, Orion Pharma) 2-4 pg kg-! dk-! infiizyo-
nuna baslandi. AKB 10 dakika i¢inde 90/45 mmHg’ya ka-
dar yiikseldi, biillerdeki distansiyonun azaldig1 gozlendi ve
ameliyata devam edildi. Bundan sonra operasyon siiresince
AKB ve KAH’ta ani degisiklikler goriilmedi. Operasyon
stiresince hava yolu basinct ve santral ven basinct (CVP)
normal smirlar arasinda seyretti. Anestezi idamesine izof-
luran ile devam edildi. Hastanin serum kortizol diizeyinin
40.1 ug dL-! (normal simurlar:5-25) oldugu saptanda.

Hastanin 6nce sag daha sonra sol plevrasi agilarak iist ve
alt loblardaki heterojen biillere “lineer stepler” kondu, yan-
das kiiciik capli biiller baglandi. Ameliyat 3.5 saat siirdii.
Perioperatif arter kan gazlar1 degeri PaO, 41.8 mmHg,
PaCO, 49.6 mmHg, pH 7.316, BE -2 mmol L-!, Sa0, %
71.9, Het % 31.7 saptandi. Ameliyat boyunca hastaya CVP
kontrolii ile 2 U eritrosit, 500 mL kolloid ve 2500 mL kris-
taloid verildi; 250 mL idrar ¢ikisi, 800 mL kanama oldu.
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Operasyonun sonunda hastanin AKB’si 95/55 mmHg,
KAH 90 dk-!, arter kan gazlari Pa0,:53.2 mmHg,
PaCO,:51.1 mmHg, pH: 7.26, BE:-4.9 mmol.L-L, Sa0y: %
80.8, Hct: % 32.7 idi. Bu durum solunumsal asidoz olarak
degerlendirildi ve hastanin postoperatif bir siire daha ven-
tilatorde kalmasina karar verildi. Cift limenli tiip tek lii-
menli tiip ile degistirildi ve hasta yogun bakim iinitesine
transfer edildi.

Yogun bakim iinitesinde SIMV+Pressure Support modun-
da, 5 cmH,O PEEP ile mekanik ventilatdre (Servo 900 C,
Siemens) baglandi. Hastanin arter kan gazlar1 4 saat, biyo-
kimya degerleri 12 saat arayla kontrol edildi, postoperatif
1. giinden itibaren antibiyotik (Cefuroxime 1 g, 2x1) teda-
visine ve solunum fizyoterapisine baglandi. FiO, % 50
iken kan gazlar1 giderek diizelen hasta ventilatérden ayril-
di, T parcasina gecildi ve postoperatif 3. giin ekstiibe edil-
di. Akciger radyografisinde postoperatif 2. giinden itibaren
giderek artan, yaygin, bilateral bronkopnomonik infiltras-
yon saptandi (Resim 2, 3). Ayrica postoperatif 1. giin BK
16540 pL-1, 2. giin 13360 pL-1, 3. giin 5850 pL-! iken 4.
giin 3180 pL‘1 ’e kadar diistiigli saptandi.

Postoperatif 4. giin hastada solunum sikintis1 olusmasi,
SpO,’nin diismesi ve arter kan gazlar1 degerlerinin kotii-
lesmesi iizerine tekrar SIMV+Pressure Support modunda
ventilatére baglandi, 5 cmH,O PEEP uygulandi. Bu dé-
nemde ates 39°C’ye kadar yiikseldi, kan, idrar ve trakea-
dan kiiltiir-antibiyogram yapildi, ikili antibiyoterapi bas-
land1 (Ceftazidime 2x1 gr, gentamisin 2x160 mg), ates
36.5°C’ye kadar diistii. Postoperatif 1. giin BK 16540 pL-!
iken 4. giin 3180 pL-!"e kadar diismesi, hipotermisi, inot-
roplara cevap vermeyen hipotansiyon ve bradikardi nede-
niyle hastada bronkopndmoniye bagl sepsis gelistigi diisii-
niildii. Kiiltiir-antibiyogramda Psodomonas Auroginosa
iiredi. Besinci giin arest olan hasta kardiyopulmoner resiisi-
tasyona cevap vermedi ve eksitus oldu.

TARTISMA

AHKC yaygin biilloz amfizemin palyatif tedavisinde
tercih edilen bir yontemdir (1.3, Bu cerrahi yontem
amfizemi olup belirgin akciger hiperinflasyonu bu-
lunan ve hava achig1 ceken hastalarda onerilir (2),

Amfizemde gec¢ faza kadar gaz degisimi yeterlidir,
arter kan gazlar1 normale yakin degerdedir ve he-
moglobinin oksijenasyonu yeterlidir, siyanoz gozlen-
mez ). Supraventrikiiler tasikardi siklikla goriiliir.
Akciger fonksiyon testleri amfizemin agirlik derece-
si ve prognozuyla ilgili bilgi verir. Amfizem ileri de-
recede ise FEV1 ve FEV1/FVC oram diiser (1. Bron-
kokonstriiksiyon, aerosol bronkodilatatdrler veya
teofilinle tedavi edilir. Hastalar glukokortikoidden de
yararlanabilirler (1.5, Olgumuzda siyanoz gézlenme-
mekle birlikte FEV1 ve FEV1/FVC oram diisiiktii ve
glikokortikoid kullanmaktaydi.
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Postoperatif agr1 kontrolii yalnizca hastanin konforu
icin degil, ayn1 zamanda hastanin derin nefes almasi-
ni, Okstirebilmesini saglayarak akciger komplikas-
yonlarmni en aza indirirken, hastanin erken mobilizas-
yonuna da imkan verir. Opioid ve diisiik konsantras-
yondaki lokal anesteziklerin birlikte TE kateterden
uygulanmasiyla etkili analjezi saglanir. Bu sayede
hava yolundaki sekresyonlarin temizlenmesi ve ye-
terli akciger ekspansiyonu saglanarak, postoperatif
donemdeki mortalite ve morbidite azaltilabilir (1.2.5),
Ancak olgumuzun postoperatif AKB’nin diisiik
seyretmesi ve mekanik ventilatore bagh olmasi nede-
niyle TE kateterden analjezik uygulanmadi.

Astimlilarda oldugu gibi ventilasyon biiyiik tidal vo-
liimlerle kontrol edilmelidir. Solunumun yavas ol-
masi1 hava tuzaklarim (air trapping) azaltir. Asir1 hi-
perinflasyon hemodinamik kollapsa yol agar. Distan-
dii alveollerin akciger mikrovaskiiler yatak iizerine
basisi, sag kalbe vendz doniisiin azalmasiyla ejeksi-
yon yetersizligine; ayrica asir1 sismis akcigerlerin
sag kalbe mekanik basis1 hemodinamik kollapsin et-
yolojisinde rol alir. Tedavide PEEP (5-10 cm H,0)
ve her iki hemitoraksa gogiis tiipli yerlestirilmesi
onerilmektedir ). Yiiksek intratorasik basing, bazi
ilaglar (asir1 dozda anestezik ve analjezik verilmesi,
kortizon vs), supraventrikiiler tasikardi, akut masif
pulmoner emboli gibi kardiyak sorunlar veya kana-
ma, operasyon alanindan kalkan vagal uyarilar, v.
cava inferiorun baski altinda kalmasi gibi cerrahi ne-
denlere bagl olarak intraoperatif donemde hipotan-
siyon gelisebilir (©. Bizim olgumuzda operasyon si-
rasinda asirt hiperinflasyon nedeniyle ani geligsen he-
modinamik kollaps; PEEP, (+) inotrop destegi ve
dengeli elektrolit infiizyonu ile tedavi edildi. PEEP’e
devam edilmesi nedeniyle bu sorunla tekrar karsila-
stlmadi.

Biiyiik biilleri ve pulmoner hipertansiyonu olanlara
N,O verilmez. Aksi halde pnomotoraks gelisebilir
(1.5), Ozellikle CO, retansiyonlu hastalarda intraope-
ratif hiperkapni goriilebilir ve pH’da diismeye neden
olmadikga sorun olusturmaz . Cift liimenli tiip yer-
lestirilmesine ragmen zayif perfiizyon nedeniyle ba-
gimsiz akciger yavas yavag soner. Kapnografta belir-
gin bir ekspiratuvar akim obstriiksiyonu goriiliir,
hava hapsini 6nlemek icin tidal voliim (VT), I:E ve
solunum sayisinin uygun sekilde ayarlanmasi gere-
kir. Operasyona bagli hava kagag1 olabilir, bu durum



L. Pirbudak ve ark., Primer Biill6z Amfizeminde Akciger Hacim Kiiciiltme Ameliyatinda Anestezi Uygulamasi

(Olgu Sunumu)

okstiriik sirasinda oldugu gibi yiiksek hava yolu ba-
sincindan kaginilarak minimuma indirilebilir. Kacak
biiyiidiigiinde (VT>% 50) basing dongiilii ventilator
gerekebilir. Spontan ventilasyon problemi minimu-
ma indirecegi icin bir an dnce ekstiibasyon yapilma-
lidir 5-7). Olgumuzda intraoperatif pH’da diismeye
neden olmayan hiperkapni goriildii. Ancak operasyo-
nun bitiminde pH’deki diisiis nedeniyle olgu ekstiibe
edilmedi, mekanik ventilasyona devam edildi.

Iki yillik ve 5 yillik ameliyat sonras1 faydalanim
cesitli caligmalarla gosterilmistir (2.7:8). Akciger’in %
30°’nun alindigr hastalarda dispnenin azaldigi ve
hayat kalitesinin artt1g1 goriilmiistiir. Bunun 2 neden-
le oldugu diisiiniilmektedir: 1. Hastanin asir1 sismis
akcigerlerinin cerrahi olarak ortadan kaldirilmast, di-
yafragma ve gogiis kafesinin normal pozisyona don-
mesini saglar. Az miktarda akciger dokusu
kalmasina ragmen ventilasyonun iyilestirilmis
olmasit da nefes almay:1 kolaylastirir. 2. Kalan
akcigerin cerrahi rezeksiyonla olusturulan gogiis
kafesi bosluguna yayilma-s1 akciger igerisindeki
elastisitenin artmasi nedeniyle hava yolu ekspiryum-
da acik kalir (dinamik hava yolu kollaps1 azalmistir)
ve hava akimma daha az diren¢g vardir. Akciger
fonksiyonlarindaki klinik iyilesme-nin derecesi (%
30-50 FEV1’de artig) daha once uy-gulanan tedavi
yontemleri ile gosterilememistir (7).

Ekstiibasyonun hizli ve rahat bir sekilde yapilmasi
onemlidir. Bunun igin: anestezi ve noromuskiiler
blo-kerin etkisi devam ederken ¢ift liimenli tiipiin
tekli ile degistirme veya ¢ift liimenli tiiptin LMA ile
degis-tirilmesi seklinde olabilir (7). Ancak bu hasta-
lar bii-yiik bir olasilikla postoperatif donemde de sol-
unum destegi gerektirir. FEV1<% 50 olan hastalar-
da, ozellikle iist abdomen ve toraks ameliyatlarindan
sonra postoperatif mekanik solunum destegi gerekir
(D), Postoperatif dénemde iyi bir analjezi verilmeli,
miimkiinse yari-oturur pozisyonda tutulmali, abdo-
minal distansiyona olanak verilmemeli, fazla miktar-
da kristaloid soliisyon kullanilmamal1 (kapanma vo-
liimiinii arttirir), solunum fizyoterapisi, sekresyonla-
rin atilmasi, hasta kendisi atamiyorsa intratrakeal
yolla aspirasyonu yapilmali, bronkodilatator veril-
mesi, kiiltiir yapilarak uygun antibiyotik tedavisi uy-
gulanmalidir ®). Daha 6nceki serilerde mortalite ora-
n1 % 3.5-8, morbidite % 20’lere varmakta ve yogun
bakim iinitesinde kalma siiresi uzamaktadir (2-3), Ya-

pilmakta olan randomize klinik ¢alismalar bu yonte-
min etkinligini ve en iyi olgu grubunun se¢imini be-
lirlemede yardimci olacaktir.

Postoperatif mortalite oraninin <70 yas, FEV1 >0.5
L, PO,>54 mmHg ve BMI normal iken anlaml dii-
siik bulundugu bildirilmistir . Gold ve Duthie ®
postoperatif hastanin atesinin 38.4°C’ye kadar yiik-
seldigini, supraventrikiiler tagikardi, pnomoni ve
ARDS gelistigini, solunum destegi, antibiyoterapi ve
gogiis fizyoterapisine ragmen postop 14. giinde has-
tanin kaybedildigini rapor etmiglerdir. Literatiir tara-
mamizda yogun bakim iinitesinde gelisen enfeksiyo-
nun mortaliteyi arttirdig (10) ancak bu durumun mor-
talite insidansini ne kadar etkiledigine dair arastirma-
ya rastlamadik. Bizim hastamiz Gold ve Duthie’nin
(® bildirdigi hasta gibi postoperatif donemde gelisen
akciger enfeksiyonu sonucu kaybedildi. Ancak olgu-
muzun BMI'nin diisiik olmasinin, diger ¢calismalarda
(8.9) belirtilen olgulara gire mortalitenin postoperatif
daha erken donemde (4. giin) goriilmesinde etkili ol-
dugu kanisindayiz.

Sonug olarak ciddi amfizem nedeniyle AHKC yapi-
lan hastalarda perioperatif hava tuzaklar ile hiperinf-
lasyon olusabileceginden hiperkarbi ve hemodina-
mik kollaps gelisebilir. Bu durumu 6nlemek veya
azaltmak icin operasyon boyunca PEEP kullaniima-
lidir. Postoperatif enfeksiyon riski yiiksek oldugun-
dan, hasta seciminde secici davranilarak, asir1 hiper-
inflasyonu olmayan, BMI normal sinirlarda olan ve
aktif gogiis fizyoterapisine alinabilecek hastalara
cer-rahi uygulanmalidir. Aksi halde intraoperatif
donem-de sorun olmamasma ragmen postoperatif
donemde hasta kaybedilebilmektedir.
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SUMMARY

Spontaneous Pneumothorax During General
Anesthesia (Case Report)

Pneumothorax is classified as spontaneous, traumatic
or iatrogenic. Primary spontaneous pneumothorax oc-
curs in persons without clinically apparent lung dise-
ase; secondary spontaneous pneumothorax is a compli-
cation of preexisting lung disease. It can be impossible
to evaluate the risk factors of pneumothorax in pre-
operative visit with only chest x-ray. Spontaneous pne-
umothorax may develop during general anesthesia due
to positive pressure ventilation. We aimed to report the
case which was discharged in stable condition because
of early diagnose and appropriate treatement.

Key words: pneumothorax, general anesthesia
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GIRIS

Pnomotoraks, spontan (belirgin bir nedene bagli ol-
mayan), travmatik ya da iyatrojenik olarak siniflanir.
Primer spontan pnomotoraks, klinik olarak belirgin
bir akciger hastalig1 olmayan kisilerde gelisirken, se-
konder spontan pnomotoraks varolan akciger hastali-
ginin bir komplikasyonudur. Primer spontan pnémo-
toraks tespit edilen hastalarin % 76’sinda torakosko-
pik olarak subplevral biil olusumu gozlenmistir (1.
Preoperatif donemde klinik olarak bir bulgu verme-
mesine kargin, genel anestezi sirasinda spontan pno-
motoraks gelisen olgumuzu, erken tani ve tedavinin
oneminin vurgulanmasi amaciyla literatiir 1518inda
tartigmak istedik.
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OLGU

H.K., 53 yasinda 155 cm boyunda, 50 kg agirlifinda, kadin
hasta. Bilateral hidronefroz 6n tanistyla hastanemize yati-
rilan, ileri tetkiklerinde mesane tiimorii tanis1 konulan has-
tamiza radikal sistektomi ve ileal loop operasyonu plan-
land1. Oykiisiinde 20 yildir 1 paket/giin sigara kullanimi
disinda bir 6zellik saptanmayan hastanin, fizik muayene ve
biyokimyasal tetkiklerinde bir patoloji saptanmadi. PA ak-
ciger grafisinde sigara kullanimma bagl degisiklikler
mevcuttu ancak patolojik bir olusum gozlenmedi. Fizik
durumu ASA II olarak degerlendirilen hastamiza, 0.03 mg
kgl IV midazolam (Dormicum®, Roche) premedikasyo-
nu sonrast 1 pg kg'! fentanil (Fentanyl citrate, USP,
ABBOTT)), 7 mg kg'! tiyopental sodyum (Pental®
Sodyum 1 g, 1.E.Ulagay) ve 0.1 mg kg'! vekuronyum
(Norcuron® 10 mg IV, Organon) ile anestezi indiiksiyonu
yapildi. Anestezi idamesine % 50 N,O-O, i¢inde % 1-2
sevofluran (SEVORANE® likid, ABBOTT), hastanin ih-
tiyacina gore 0.03 mg kg-! vekuronyum ve 0.5 pg kg--!
fentanil ile devam edildi. Hastaya sag V. Jugularis inter-
na’dan cok liimenli kateter ile santral venoz kateterizas-
yon, sol A.radialis’ten radial arter kaniilasyonu ile invaziv
arter kan basinci monitorizasyonu saglandi. Vt: 8 mL kg--1,
f: 12/dk, I: E 1:2, taze gaz akimi 5 L dk-1, havayolu tepe
basinci: 20 cmH,O olacak sekilde kontrollii mekanik ven-
tilasyon uygulandi.

Sorunsuz sekilde devam eden operasyonun 45. dakikasin-
da havayolu tepe basinci 50 cmH,O’ya kadar yiikseldi ve
% 50’ye kadar diigen ani O, desaturasyonu ile beraberinde
80 atim dk~1"dan 120 atim dk-!"ya yiikselen kalp atim hiz1
ile 120/60 mmHg’dan 80/40 mmHg’ya inen hipotansiyon
gelisti. Bu sirada hastaya Vt: 4 mL kg1, LE: 1:2, f: 18/dk,
havayolu tepe basinct 30 cmH,O olacak sekilde % 100 O,
ile manuel ventilasyon uygulandi. Endotrakeal tiipten kay-
naklanabilecek problemler goz oniine alinarak aspirasyon
sondast ile tiipiin aciklig1 kontrol edildi. Sol hemitoraksin
solunuma katilmadigi ve dinlemekle solunum seslerinin
almamadig1 farkedildi. Tiipiin seviyesi kontrol edilerek
gogiis cerrahisi konsultasyonu istendi. igne aspirasyonu ile
hava tespit edildi ve hastanin satiirasyonu % 90 seviyeleri-
ne kadar yiikseldi. Cekilen PA akciger grafisinde sol akci-
gerde pnomotoraks saptanan hastaya sol 2. interkostal ara-
liktan gogiis tiipii yerlestirildi.

Kan gazlart bulgularinin yani sira hemodinamik parame-
trelerde de diizelme kaydedilen hastanin operasyonu so-
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Resim 1. Hastanin arter kan gazi verileri.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 9:141-143, 2003

pH PaO, (mnnHg) PaCO, (mnnHg) HCO3; (mmol L1 BE Sa0, (%)
Indiiksiyon sonrasi 7.36 100 35.9 20 -4.6 97.4
Px sirasi (igne aspir. sonrasi) 7.37 47.9 33.8 19.2 -5.1 81
Gogiis tiipii sonrast 7.37 78 31 18 -4.9 95
Ekstiibasyon sonrasi 7.36 170 34 22 -4 100
Postoperatif 2. saat (oda havasi) 7.36 83.3 40.6 2.8 -4 96.7

runsuz sekilde sonlandirildi. Néromuskiiler blokerlerin et-
kisinin geri dondiiriilmesi ve yeterli tidal voliimiin saglan-
masini takiben ekstiibasyon yapildi.

Yakin izlem amaciyla yogun bakim iinitesine alinan hasta-
nin postoperatif 2. saatte oda havasinda alinan kan gazlar
degerleri normal sinirlarda degerlendirildi. Hastanin gogiis
tiipii 6. giinde cekildi. 10. giinde sifa ile taburcu edilen has-
taya pnomotoraksin etyolojisine ve tekrarinin 6nlenmesine
yonelik tanisal amagli tomografi tetkiki hastanin ekonomik
nedenlerinden dolay1 gerceklestirilemedi. Hastaya ait kan
gazlar degerleri Tablo I’de gosterilmistir.

TARTISMA

Primer spontan pnomotoraks siklig1 erkeklerde 7.4-
18/100.000, kadinlarda 1.2-6/100.000 olarak bildiril-
mistir (. Sigara icimi miktar ve siireye bagh olarak
spontan pnomotoraks sikligint 20 kat arttirmaktadir.
Hala tartismali olmakla birlikte, en fazla kabul edilen
goriis, sigaranin akcigerde elastik liflerde yaptig1 ha-
rabiyet sonucu proteaz-antiproteaz ve oksidan-anti-
oksidan sistemlerindeki denge bozuklugudur. Bunun
sonucunda biiller olugsmakta, kiiciik hava yollarinda
inflamasyonun neden oldugu obstriiksiyon alveolar
basinct arttirmakta ve akciger interstisyumuna hava
kacagi meydana gelmektedir. Pndmomediastinumun
neden oldugu mediastinal basing yiikselmeleri parye-
tal plevranin a¢ilmasina ve pnomotoraksa yol acmak-
tadar (1,

Perioperatif pnomotoraks yasami tehdit edebilir.
Tan1 konmamuis kiiciik pnomotorakslarda, pozitif
basinglt ventilasyon ve azot protoksitin plevral
bosluga difiiz-yonu ile durumun ciddiyeti artabilir.
Hemitoraksin % 15’inden az kismini kaplayan pno-
motorakslar normal fizik muayene bulgusu verebilir.
Tasikardi, hipo-tansiyon ya da siyanoz bulgusu pno-
motoraks siip-hesini artirir (D, Ayrica tek tarafli sol-
unum seslerinin duyulmamasi, bronkospazm,
ekspiryum sonu ve tepe basinglarinda artma mey-
dana gelir @,
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Cesitli girisimler ve cerrahi sirasinda internal juguler
ven kaniilasyonu, brakial pleksus bloklarinda, amfi-
zematoz biillii olgularin yiiksek tidal voliimle venti-
lasyonunda meydana gelen barotravma, servikal, to-
rasik ve abdominal cerrahi girisimlerde de pnémoto-
raks olugma riski vardir 3), Malik ve ark. ¥, sag iist
lobektomi amaciyla sag torakatomi uygulanacak has-
talarina cift liimenli endotrakeal tiip yerlestirmis an-
cak sol tarafta tansiyon pnomotoraks gelismesi iize-
rine hastaya sol gogiis tiipii takilmasi gerekmistir.
Lobektomi tamamlandiktan sonra tek liimenli endot-
rakeal tiip yerlestirilerek fiberoptik bronkoskopi uy-
gulanan hastada higbir trakeobrongiyal yirtiga rast-
lanmamustir. Gerekge olarak sol akcigerde hava tu-
tulmasina ve hiperinflasyona bagli barotravma sonu-
cu sub-plevral biil agilmasi gosterilmistir. Iannoli ve
ark. 9, 2 giinliik bir yenidogana 6zafagus atrezisi ve
trakeoozafajigal fistiil (TEF) nedeniyle bronkoskopi
planlamisglar ancak fazla sekresyon nedeniyle birkag
basarisiz deneme sonrast1 TEF’e ulasabilmiglerdir.
Ancak siyanoz gelismesi ve gogiis ekspansiyonu ol-
mamast nedeniyle bronkoskop ¢ikartilmistir. Bilate-
ral pnomotoraks ve pnomomediastinum nedeniyle
her iki hemitoraksa ve sol iist batina 18 G 1V katater
yerlestirmislerdir. Gogiis radyografisinde sag subkii-
tandz amfizem ve pnomomediastinum saptanmuigtir.
TEF onarimi oncesi bronkoskopi yapilmasiin ge-
rekliligi tartisilmastir.

Karakaya ve ark. @, larinjektomi sonrasi gelisen
pnomotoraks olgularinda kan gazlari takibinin one-
mine dikkat ¢ekmislerdir. Harris (©), gebelerde ge-
lisebilecek pnomotoraksin farkedilemeyebilecegini
vurgulayarak, oksijen tiiketiminin % 20 arttigin1 ha-
tirlatmigtir. 23 haftalik ticiiz gebeligi olan kadin has-
tada erken membran riiptiirii nedeniyle planlanan ge-
nel anestezi sirasinda entiibasyonu takiben desaturas-
yonla ortaya c¢ikan pnomotoraks tanisi igne aspiras-
yonu yardimiyla konulmusg ve belirgin bir hava ¢ikisi
olmamasina ragmen hastanin saturasyonu hemen dii-
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zelmistir. Gogiis tiipli postoperatif iiclincii giine ka-
dar tutulmus, herhangi bir sorunla karsilagilmamustir.

Aydos ve ark. (7), vokal kord polipoid lezyonu nede-
niyle mikroskopik laringoskopi uygulanacak hasta-
larinda (manu-jet) ile ventilasyon sirasinda gelisen
bilateral pnomotoraks nedeniyle ameliyat: ertelemis-
ler, postoperatif iigiincii giinde ¢ekilen akciger grafi-
sinde patoloji saptamamislardir. Gerekce olarak bila-
teral akciger biillerinin pozitif basingli ventilasyon
ile a¢ildigini ve bu biillerin akciger grafisinde farke-
dilmemis olabilecegini gostermiglerdir.

Olgumuzda intraoperatif 45. dakikada desaturasyon
ile beraber tagikardi ve hipotansiyon gelismis, igne
aspirasyonu ile hava saptanmistir. Pnomotoraks ge-
listigi sirada hastanin desatiirasyonu klinik olarak
tespit edilmig ve acil olarak igne aspirasyonu yapildi-
gindan o anki kan gazi degerleri elde edilememistir.
Ancak, Harris’in ® bildirdigi olguya benzer sekilde
hastanin oksijen satiirasyonu hemen yiikselmistir.
Akciger grafisi ile dogrulanan pnomotoraks, gogiis
tiipti yerlestirilmesi ile kontrol altina alinmis hastanin
klinik tablosu hemen diizelmistir. Ani gelisen bu
pnomotoraksin nedeni olarak akcigerde olmasi muh-
temel bir biiliin agilmas1 diisiiniilmiistiir. Literatiirde
bulunan spontan pndmotoraks olgularmin ¢ogunun
nedeni de biil varhigi olarak bildirilmigtir (1.3:4.6.7),

Yakin gozlem, igne aspirasyonu ya da gogiis tiipii ta-
kilmasi ile tedavi edilmis hastalarin % 30’unda (%
16-52) olayin tekrarladig: bildirilmistir. Rekiirrensle-
rin birgogu 6 ay ile 2 yil arasinda goriilmektedir (.
Bilgisayarli tomografi ya da torakoskopik goriintiile-
me ile biil varlifinin tespiti rekiirrensin tahminine

Alindigr tarih: 23 Kasim 2002 (ilk)
20 Haziran 2003 (1. revizyondan sonra)
02 Temmuz 2003 (2. revizyondan sonra)

yardimc1 olmayacagi goriisii olsa da pulmoner fibro-
zun radyolojik olarak tetkiki, astenik yapi ve sigara
Oykiistintin rekiirrens igin risk faktorleri oldugu bil-
dirilmistir (D,

Olgumuzda genig bir pnomotoraks gelismesine kar-
sin erken tani, gerekli tedbirlerin alinmast, kan gazla-
11 ve klinik yakin takip ile tedavide basar1 saglanmis-
tir. Literatiirde de belirtildigi gibi bilinen bir akciger
patolojisi olmasa da olas1 muhtemel biil agilmasi ile
spontan pndmotoraks meydana gelebilmektedir (1,
Sigara Oykiisiiniin tekrarlar icin risk tagidigi hastaya
bildirilmis, ancak sosyoekonomik nedenlerden otiirii
ileri goriintiileme yaptirilamamastir.

Sonug olarak; spontan pnomotoraks genel anestezi
uygulamalari sirasinda pozitif basingli ventilasyona
bagli gelisebilen ve hayati 6nem arzeden bir patolo-
jidir. Erken tam ve gerekli girisimlerin zamaninda
yapilmasinin mortalite ve morbidite acisindan olduk-
ca onem tasidig1 unutulmamalidir.

KAYNAKLAR

1. Sahn SA, Heffner JE: Spontaneous pneumothorax. The N Eng
J Med 23:868, 2000.

2. Karakaya H, Ertug Z, Kara H, Aydogdu T, Erman M:
Larenjektomi sonrasi gelisen pnomotoraks (Olgu sunumu).
Anestezi Dergisi 7(4):254, 1999.

3. Wells LT, Aves T: Tension pneumothorax presenting as
ischaemia of the hand. Anesthesiology 82:586, 1995.

4. Malik S, Shapino W, Jablons D: Contralateral tension pneu-
mothorax during one-lung ventilation for lobectomy: Diagnosis
aided by fiberoptic broncoscopy. Anesth Analg 95:570, 2002.

5. Iannoli ED, Litman RS: Tension pneumothorax during flexi-
ble fiberoptic broncoscopy in a newborn. Anesth Analg 94:512,
2002.

6. Harris EA: Tension pneumothorax in a parturient undergoing
cesarean delivery. Anesth Analg 90:1173, 2000.

7. Aydos LA, Giingor S, Uysalel A: Anestezi indiiksiyonu sira-
sinda gelisen bileteral pnomotoraks. TARK 97 Ozet Kitab.
Uludag Universitesi Basimevi, Bursa, 360, 1997.

143



