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Tavsanlarda Akut Akciger Hasarinda Nedokromil
Sodyumun Tedavideki Yerinin Arastirilmasi

Sema SAYMAN (#), Giiniz MEYANCI KOKSAL (**), Sibel ERDAMAR (*#%), Suzan UZAN (###%),

Hiiseyin OZ (¥###%)

OZET

Calismamizda, hidroklorik asitle akut akciger hasaru
olusturdugumuz saghkl tavsanlarda nedokromil sod-
yumun tedavideki yerini arastirmayt amagladik.

Onaln adet Yeni Zelanda tavsanina ketamin (50 mg kgl
intramiiskiiler) sedasyonu altinda trakeostomi agildu.
Swi ve anestezi idamest i¢in v.aurikularis caudalise 24
G intravenoz kaniil yerlegtirildi. Tavsanlar 0.5 mg kgL
atrakuryum besilat (Tracrium, Glaxo Wellcome, Tiir-
kiye) ile kiirarize edilip, akciger koruyucu mekanik
ventilasyon uygulanmaya baslandi. Tavsanlardan ilk
arter kan gazlart ve plazma malondialdehit (MDA)
diizeyleri icin kan ornekleri alindiktan sonra 10 mL
serum fizyolojik ile bronkoalveolar lavaj (BAL) yapt-
larak MDA diizeyi i¢in ornek alindi. Bunu takiben tav-
sanlara 2 mL kg -1 hidroklorik asit intratrakeal olarak
uwygulandi. Tavsanlar randomize olarak 2 gruba ayru-
di (n.8). Birinci gruba tedavi uygulanmads. Ikinci gru-
ba ise hidroklorik asit verildikten 5 dk sonra 20 mg kg1
nedokromil sodyum inhale olarak uygulandi. Calisma-
nin 30 ve 180. dk’larinda kan ve diger érneklerin alum
tekrarlandu. Yiizsekseninci dk’nin sonunda tavsanlar
sakrifiye edilerek akcigerleri histopatolojik inceleme
icin ¢itkarddi. Doku ornekleri hemotoksilen-eosin ile
boyanarak ik mikroskobunda incelendi. Lezyonlar
0/4 arasinda skorland.

Her iki grupta da hidroklorik asit uwygulanmast son-
rast PaOy ve pH degerlerinde diisme goriiliirken 180.
dk’da 1.gruptaki bu diisme daha fazla (p<0.001), PaCO,
degeriise daha yiiksekiti (p<0.001). Plazma MDA diizeyt
birinci grupta 30. dk’da (p<0.01) ve 180. dk’da (p<0.05)
daha yiiksek bulundu. Gruplarin BAL MDA diizeyleri
arasinda fark bulunmadi. Histopatolojik veriler karsi-
lastrddiginda ise 1. grupta degisikliklerin daha agwr
oldugu goriildii (p<0.001).

Sonug olarak, nedokromil sodyumun gaz degisimini
korudugu ve histopatolojik degisiklikleri azalttigt ka-
naatine vardik.

Anahtar kelimeler: ARDS, akut akciger
hasari,nedokromil sodyum
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SUMMARY

Investigation of Nedocromil Sodium Treatment on
Acute Lung Injury in Rabbits

The aim of our study was to investigate the effects of
nedocromil sodium treatment on acute lung injury in
rabbits.

Sixteen New Zealand rabbits were sedated with keta-
mine (50 mg/kg, intramuscularly). After sedation, 24
gauge cannula was inserted into the v.auricularis cau-
dalis for fluid and anesthesia maintenence. The ani-
mals were ventilated with lung protective mechanical
ventilation strategy. After baseline measurement of
arterial blood gases, blood and bronchoalveolar lava-
ge samples for malonyldialdehyde levels, hydrochlo-
ride acid was given (2 mL/kg) intratracheally to all
animals. After hydrochloride acid application, rabbits
were randomly divided into 2 groups (n:8). First group
was control group, without treatment. Five minutes
after hydrocholoric acid application, 20 mg kg™l of
nedocromil sodium was administered intrairachally in
the second group. We measured arterial blood gases,
plasma and BAL samples at the 30" and 180" minutes
of the study. At the end of the study all animals were
sacrified. Lungs were taken out for histopathologic
examination. Tissue samples were stained with hemo-
toxilen-eosin and examined with light microscopy.
Lesions were classified 0 to 4.

After the hydrochloric acid application, PaOs and pH
levels were decreased in both groups. PaO, and pH lev-
els were lower in group 1 than the group 2 (p<0.001).
PaCO, levels were higher in group 1 than group 2
(p<0.001). Plasma MDA levels were higher in group 1 at
30th (p<0.001) and 180th (p<0.05) minutes. There was
no significant difference for BAL MDA levels between
groups. In group 1 histopathologic changes were more
severe than the group 2 (p<0.001). In our opinon,
nedocromil sodium had beneficial effects on gas
exchange and histopathologic changes.

Key words: ARDS, acute lung injury, nedocromil sodium

GIRIS

Gastrik asit aspirasyonu “Acute Respiratory Distress
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Syndrom” (ARDS)’ye neden olan sebepler arasinda
ikinci siradadir ve aspirasyon gelistigi diistiniilen
olgularmn % 34’tinde ARDS gelistigi gosterilmistir
(1,2,3).

ARDS ve “Akut Akciger Hasar1” (ALI) nin etyopa-
togenezinde pekcok faktor rol oynamakla birlikte, te-
melde patofizyolojik mekanizma benzerdir. Bu me-
kanizmada, alveolo-kapiller membranin gegirgenligi
artar. Bunu takiben notrofil, lenfosit ve mast hiicrele-
rinin migrasyonu olur. Sitokinler, prostoglandin,
koa-giilasyon faktorleri gibi pek cok endojen madde
ac1-ga cikar. Aciga ¢ikan bu maddeler arasinda hiicre
ha-sarin1 gosteren lipit peroksidasyonu ve onun son
tiriinlerinden biri olan malondialdehit (MDA)’de
var-dir 4:5),

ARDS ve ALI'nin heniiz spesifik tedavisi bulunma-
maktadir. Bu konuda aragtirmalar devam etmektedir.
Calismamizda, intratrakeal hidroklorik asit (HCI)
kullanarak ALI olusturdugumuz saglikli tavsanlarda,
inhale nedokromil sodyumun etkilerini arastirmay1
amacladik. inhale nedokromil sodyumu kullanmak-
taki amacimiz ise; Nedokromil sodyumun tiim solu-
num yolu mukozasindaki mast hiicre membranlarini
(siklik-adenozin monofosfat “c-AMP” diizeyini art-
tirmak ve Ca*2’nin hiicre igine girisini engellemek
suretiyle) stabilize etmesi ve bunun sonucu olarak da
histamin ve l6kotrienler gibi proinflamatuar ve bron-

kokonstriiktor otokoidlerin salinimini engellemesidir
6.7,

Nedokromil sodyumu inhale olarak direkt hasar olan
akciger sahasma uygulayarak ilacin hasarli bolgede-
ki teropotik indeksini (yararlilik/toksisite) arttirmay1
amacladik.

MATERYAL VE METOD

Calismamiz, stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiilte-
si Hayvan Laboratuvarinda 16 adet saglikli albino Yeni
Zelanda tavsaninda yapildi. Tavsanlar ayni sartlarda besle-
nip muhafaza edildiler. Tavsanlar ketamin hidrokloriir (50
mg kgl intramuskiiler, Ketalar-Eczacibast) verilerek se-
datize edildi. Sedasyonu takiben boyun bolgesine % 1°lik
lidokain ile (1-2 mL) lokal anestezi uygulanarak cerrahi
teknikle supin pozisyonda trakeostomi acildi. Yerlestirilen
endotrakeal tiip hava kacagina izin vermeyecek sekilde
cevre dokulara siitiir ile tespit edildi. S1v1 ve anestezi ida-
mesi icin v.aurikularis kaudalise 24 gauge intravenoz kaniil
yerlestirildi ve % 0.9 NaCl 10 mL-! kg-! saat-! infiizyon
ile verildi. Arter kan gazlari 6rnegi almak icin a.aurikularis

kaudalis’e 24 gauge kaniil yerlestirildikten sonra hayvanlar
0.5 mg kgl intravendz atrakuryum besilat (Tracrium,
Glaxo Wellcome, Tiirkiye) ile kiirarize edilip, “Servo 900
C Siemens-Elema” ventilatorii ile basing kontrollii modda
FiO,: 1.0, inspiratuvar basing destegi: 12 cmH,O, 1/E:1/2,
PEEP: 5 cmH,0 parametreleri ile ventile edilmeye baglan-
di. Tavsanlarin solunum frekanslar1 basglangic PaCO, dii-
zeyleri 35-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Hayvanlar-
dan ilk arter kan gazlari ve plazma MDA icin kan 6rnekleri
alindiktan sonra 10 mL serum fizyolojik endotrakeal tiip
icinden verilmek ve bir kez ambu ile ventile edildikten son-
ra geri aspire edilmek suretiyle MDA tayini i¢in bronkoal-
veolar lavaj (BAL) yapildi. Bu iglemleri takiben tiim hay-
vanlara akut akciger hasari olusturmak icin 2 mL kg-! int-
ratrakeal (pH<2, 0.1 N) hidroklorik asit (HCI) intratrakeal
olarak uygulandi. Daha sonra tavsanlar randomize olarak 2
gruba ayrild1 (n:8).

Birinci gruba, HCI'yi takiben herhangi bir tedavi uygulanmadi,
ikinci gruba, HCI’yi takiben 5 dk sonra 20 mg kg-! inhale
nedokromil sodyum endotrakeal tiip icinden uygulandi.

Caligsmanin 30 ve 180. dk’larinda arter kan gazlari, plazma
ve BAL MDA diizey tespiti i¢in kan 6rnekleri alind1. Or-
nekler 2500 devirle santriifiij edilerek -80 santrigrat dere-
cede derin dondurucuda saklandi. MDA tayini i¢in “Tiyo-
barbiitirik asit testi” (TBA) kullanildi. Bu test MDA 'nin asit
ve sicak ortamda tiyobarbiitirik asitle reaksiyona girerek
renkli bir bilesik olusturmasi ve olusan renkli bilesigin 535
nm dalga boyunda spektrofotometrik olarak 6l¢iilmesi esa-
sina dayamr ®). Arter kan gazlan analizi i¢in “Ciba Cou-
rning 860, USA” kan gazlar1 6l¢iim cihazi kullanildi.

Yiizsekseninci dakikanin sonunda tavsanlar 100 mg kg1
pentotal sodyum verilerek sakrifiye edildiler. Sternotomi
ile akcigerler ¢ikarildi ve % 10’luk tamponlu formaldehit
icinde saklandi. Tavsan akcigerlerinden ana brong ve brong
dallarin1 gosterecek sekilde 3 mm kalinliginda pargalar ali-
narak parafinli bloklar hazirlandi. Kesitler hemotoksilen-
eosin ile boyanarak 151k mikroskobunda incelendi. Kesit-
lerde, brong epitel hasari, notrofil yogunlugu ve infiltras-
yonu, makrofaj infiltrasyonu, intraalveolar kanama kriter-
leri O ile 4 arasinda skorlanarak degerlendirildi ).

Istatistik yontemi. Veriler Ort.+SD olarak ifade edildiler.
Verilerin grup ici karsilagtirmalarinda Friedman varyans
analizi, gruplararasi karsilastirilmasinda ise tek yonlii
ANOVA kullanildi. P<0.05 istatistisel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Grup ici PaO, degerleri karsilastirildiginda; 30 ve
180.dk sonunda her iki grupta da PaO, degerlerinin
baslangi¢ degerlerine gore diistiigii saptandi (p<0.001).
Gruplararas1 karsilastirmada ise 1. grubun PaO,
degerindeki diisme 2. gruptan daha fazla idi (p<0.001)
(Tablo I).

Grup i¢i PaCO, degerleri karsilastirildi§inda; Birinci
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Tablo I. Gruplarmn ortalama PaO, (mmHg), PaCO, (mmHg),
pH, plazma ve BAL MDA (nmol/L) degerleri.

Zaman (dk) 1. Grup 2. Grup
PaO, 0 312+14 3.28%16
30 56£5 xxx 86:£5 xxxit
180 3445 xxx 64:+5 xxxdith
PaCoO, 0 4043 3943
30 4613 4448
180 61+£5 xx 4544 #it
pH 0 7.390.08 7.3420.1
30 7.35+0.02 7.33+0.15
180 7.26£0.06 X 7.28+0.03 *x
Plazma MDA 0 1.87+0.09 1.84+0.25
30 3.3940.15 % 3.14£0.19 xx###
180 3.7240.05 xx  3.52+0.15 xx#
BAL MDA 0 2.73+0.13 2.65+0.89
30 3.440.84 x 3.2240.41 x
180 3.67£0.1 xx 3.6£0.95 xx

¥ p<0.05, % Grup i¢i (baslangi¢ degerine gore karsilagtirma)
# p<0.05, %% p<0.00] Gruplararast karsilastirma

e ol

Resim 1. Birinci grubun brons epitel hasar1 (HEx100).

grubun 180.dk'daki PaCO, degeri baslangi¢ degerine
gore artmig bulundu (p<0.01). Gruplararast PaCO,
degerleri karsilastirildiginda ise 1. grubun 180. dk
PaCO, degeri 2. gruba gore yiiksek bulundu (p<0.001)
(Tablo I).

Grup ici pH degerleri karsilastirildiginda; her iki gru-
bun 180.dk pH degeri baslangica gore diisiik bulun-
du (p<0.01). Gruplararas: pH degerleri arasinda fark
bulunmadi (Tablo I).

Grup i¢i plazma MDA degerleri karsilastirildiginda;

her iki grubun 30 ve 180. dk MDA degerleri bas-
langica gore yiiksek bulundu (p<0.01). Gruplararasi
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Tablo II. Gruplarm histopatolojik verileri.

1. Grup 2. Grup
Brons epitel hasari 240.7 0.420.1 ###
Intraalveolar kanama 1.8+0.4 0 ###
Notrofil yogunlugu 3+0.8 O ###
Notrofil infiltrasyonu 310.6 1.4+0.2 ###
Makrofaj infiltrasyonu 3+0.8 0.8010.02 ###

4 p<0.001 Gruplararas: karsilastirma

Resim 2. Birinci grubun alveol liimenindeki notrofil yayginhg:
ve yogunlugu (HEx400).

karsilastirmada ise 1. grubun plazma MDA degeri 30
ve 180. dk'larda 2. gruba gore yiiksek bulundu (sira-
styla p<0.001, p<0.05) (Tablo 1).

Grup i¢ci BAL MDA degerleri karsilastirildiginda;
her iki grubun 30 ve 180.dk degerlerinde baslangi¢
degerine gore artis oldugu saptandi (p<0.05 30.dk,
p<0.01 180. dk). Gruplararasi karsilastirmada ise fark
saptanmadi (Tablo 1).

Gruplararasi histopatolojik veriler karsilagtirildigin-
da ise l.gruptaki brons epitel hasari, intraalveolar
kanama, nétrofil yogunlugu, infiltrasyonu ve makro-
faj infiltrasyonunun 2.gruba gore daha agir oldugu
saptandi (p<0.001) (Tablo 2) (Resim 1, 2).

TARTISMA

ALI'nin fizyopatolojisinde inflamasyonun onemli
rol oynadig bilinmektedir (10), Mast hiicre stabiliza-
torii olan nedokromil sodyumun antiinflamatuvar
ozelliginden ve bu ilacin ALI tedavisindeki yeri hak-
kinda yeterli bilgiye sahip olamamamizdan dolay1
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boyle bir ¢alisma yapmay1 amagladik.

Hidroklorik asit ile ALI olusturdugumuz tavsanlari-
mizda hasarli bélgeye inhale nedokromil sodyum uy-
gulayarak tedavideki yerini arastirdik. Caligmamiz-
daki sonuglarimizi bire bir kargilagtirabilecegimiz
herhangi bir caligmaya rastlamadik.

Perfault ve ark.’lar1 1) nedokromil sodyum uygu-
ladiklar1 7 geng, saglikli deneklerinde egzersiz once-
si ve sonrasinda arter kan gazlari analizi yapmislar ve
nedokromil sodyumun gaz degisimini diizelttigini
gormiiglerdir.

Calismamizda, intratrakeal HCl uygulamasi ile ALI
olusturulduktan 30 dk sonra her iki grupta da PaO,
degerlerinde diisme olmasina ragmen, 180. dk’da ne-
dokromil sodyum uygulanan grupta bu diigmenin da-
ha az oldugunu bulduk. Ayni zaman diliminde PaCO,
degerindeki artis tedavisiz grupta daha fazla idi. Has-
taligin fizyopatolojisindeki mekanizmalardan birinin
inflamasyonla giden alveolo-kapiller membran
gecir-genliginin bozulmas: oldugu g6z Oniine
alinirsa, antiinflamatuvar bir ajan olan nedokromil
sodyumun inf-lamasyonu onleyebildigini, PaO,
degerindeki diisii-siin daha az, PaCO, degerinin fizy-
olojik sinirlarda kalmasi ile aciklayabilecegimizi
diisiindiik.

Yaptigimiz literatiir ¢calismalarinda akciger hasarli
olgularda plazma ve BAL MDA diizeylerinin arasti-
rildig1 caligmalara rastlayamadik. Fakat biz ¢alisma-
mizda, her iki grupta da plazma ve BAL MDA dii-
zeylerinde artis oldugunu bulduk. Birinci grubun
plazma MDA diizeyleri 30 ve 180. dk’da 2.gruba go-
re yiiksek bulunurken, BAL MDA diizeyleri arasinda
fark bulamadik. Plazma ve BAL MDA diizeylerinin
artisl organizmada inflamasyon sonucu hasar gelis-
tigini gostermektedir. Her iki grup arasinda BAL
MDA diizeyleri arasinda fark olmamasini esit siddet-
te hasar olusturdugumuzun gostergesi olarak agikla-
yabilecegimiz kanaatindeyiz. Tedavisiz grubun plaz-
ma MDA diizeylerinin yiiksek olmasmni ise, infla-
masyonun akciger dokusunda smirli olmayip yayil-
dig1, tedavi edilen grupta ise inflamasyonun akciger

Alindigr tarih: 17 Kasim 2002 (ilk)
9 Aralik 2002 (1. revizyondan sonra)
23 Aralik 2002 (2. revizyondan sonra)

dokusunda nedokromil sodyum tedavisi ile sinirlan-
dirtldigt dogrultusunda agiklayabilecegimiz kanaa-
tindeyiz.

Histopatolojik verilerimizi kargilagtirdigimizda ise
tedavi olarak nedokromil sodyum kullandigimiz
grupta degisikliklerin siddetinin daha az oldugunu
gordiik. Tedavi uyguladigimiz gruptaki histopatolo-
jik degisiklerin siddetinin az olmasi organizmanin
inflamasyon yanitinin nedokromil sodyum ile sinir-
landirildig1 kanaatini ortaya ¢ikarmaktadir ki bu so-
nu¢ MDA sonuclarimiz ile de uyumludur.

SONUC

Saglikli tavsanlarda hidroklorik asitle ALI olusturdu-
gumuz modelimizde, tedavide kullandigimiz nedok-
romil sodyumun gaz degisimini korudugu, histopa-
tolojik degisikliklerin siddetini azaltti§1 kanaatinde-
yiz. Bu konu ile ilgli daha genis serili ¢aligmalara
ihtiyac oldugu diisiincesindeyiz.
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Kardiyovaskiiler Cerrahide Midazolamin Farkinda
Olma ve Terleme Uzerine Olan Etkileri
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OZET

Calismamizda; midazolamin kardiyak cerrahide far-
kinda olma ve kardiyopulmoner baypas(KPB)wn so-
nunda yeniden isinma sirasinda goriilen terleme iizeri-
ne olan etkilerini arastirmayr amacgladik. Prospektif,
randomize yapilan ¢alismaya kardiyak cerrahi gegi-
ren 47 ardisik olgu alinmis ve iki gruba ayrimigstir:
Kontrol (Grup K) ve midazolam grubu (Grup M). Her
iki gruba tiim kardiyak cerrahi siiresince 0.1 pg.kg-
1.dk™! fentanil uygulanmistir. KPB sirasinda ise Grup
M’ye, ilaveten 0.1 mg.kgl.saat™l midazolam eklen-
mistir. Terleme 0 (hi¢ ter yok), 1 (alinda goriiniir ter
damlalart) ve 2 (yiizde-boyunda bariz ter damlalar)
olarak tanimlandy ve KPB’nin yeniden isinma done-
minde degerlendirildi. Intraoperatif farkinda olma
ise; hastaya postoperatif ikinci giinde “operasyon si-
rasinda hatirladiginiz bir sey var mi” ya da “operas-
yon sirasinda hi¢ riiya gordiiniiz mii” sorulart yonelti-
lerek sorgulandu.

Farkwmda olma insidanst Grup K’da Grup M’den daha
yiiksek olmustur (p<0.05). Grup K’da 14 (% 63) hasta
da, Grup M’de ise 5 (% 20) hasta da KPB’nin sonun-
da yeniden isinma doneminde terleme goriilmiistiir

(p<0.05).

Sonug olarak; midazolam kardiyak anestezide peri-
operatif farkinda olma ve KPB’nin sonunda yeniden
isitnma sirasinda goriilen terleme sikhiginda etkili bir
azalmaya sebep olmustur.

Anahtar kelimeler: midazolam, kardiyopulmoner
baypas, farkinda olma, terleme

SUMMARY

The Effects of Midazolam on Awareness and
Sweating in Cardiac Surgery

The purpose of the present study is to investigate the
effects of midazolam on intraoperative awareness
during cardiac surgery and sweating during rewarm-
ing at the end of the cardiopulmonary by-pass (CPB).

Forty seven patients who underwent cardiac surgery
were divided into control (C) and midazolam (M)
groups. All patients in both groups received fentanyl
(0.1 pg.kgl.min"l) during the operation. Patients in
group M received 0.1 mg kg™l hr'l midazolam during
CPB. Sweating was defined as grade 0 (no sweating),
grade 1 (droplets on forehead) and grade 2 (obvious
droplets on face and neck). Sweating was evaluated
during the rewarming period of CPB. Intraoperative
awareness was evaluated on questionairre (whether if
the patients remember anything about the operation
or whether he or she had a dream) on the second post-
operative day. The incidence of awareness was higher
in group C compared to group M (p<0.05). Sweating
was observed in 14 patients (63 %) in group C and in
5 patients (20 %) in group M (p<0.05).

In summary, midazolam combined with fentanyl was
effective in decreasing the incidence of perioperative
awareness and sweating in cardiac anesthesia.

Key words: midazolam, cardiopulmonary
by-pass, awareness, sweating

GIRIS

Farkinda olma (awareness) genel anestezi altinda
oldugu farzedilen hastanin bu periyod sirasindaki
olaylar1 hatirlamasidir (1), Anestezi sirasinda farkin-
da olma ihtimali anestezi uzmanlarinda ve hastalar-
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da endiselere sebep olmaktadir. Hastada posttrav-
matik stres bozuklugunu da igeren cesitli psikolojik
rahatsizliklara sebep olabilir. Ozellikle bat1 iilkele-
rinde farkinda olma anestezi uzmanlarinin sik olarak
dava edilmesine sebep olmaktadir.

Hatirlama tek antite degildir. Giliniimiizde hatirlama,
bilingli hatirlama (explicit memory) ve bilingsiz ha-
tirlama (implicit memory) olarak ikiye ayrilmakta-
dir. Bilin¢li hatirlama 6nceki yasananlarin bilincli
olarak hatirlanmasidir. Bilingsiz hatirlama ise buna
z1t olarak onceden yasananlarin herhangi birisinin
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bilingli hatirlanmast olmaksizin kisinin tavir ve per-
formansida meydana getirdigi degisikliklerdir ().

Bilingli hatirlama, anestezi uygulanmig bir hastada
postoperatif donemde “ameliyat sirasinda hatirladi-
giniz herhangi bir kelime yada ses var m1 ?” (recall
test), yada “ameliyatiniz sirasinda kelimeleri takip
eden bir hareketiniz oldu mu?” (recognition test) di-
ye sorularak dgrenilebilinir. Bizim ¢alismamizda
farkina varma bilingli hatirlamay: tarif etmek icin
kullanilacaktir.

Farkina varma siklig1 kullanilan anestezi yontemi ve
tipine gore degismektedir. Literatiirde farkina varma
sikligi; Hutchinson 3 tarafindan % 1.2, Pedersen ve
ark. ¥ tarafindan % 0.1, ve Liu ve ark. © tarafin-
dan % 0.2 olarak rapor edilmistir. Kardiyak cerrahi
diger cerrahilerle karsilastirildiginda daha yiiksek
oranda farkina varmaya sebep olmaktadir. Kullani-
lan anestezi teknigine bagl olarak % 1.1’den % 23’e
kadar farkia varma rapor edilmistir (6.7,

Kardiyopulmoner baypas (KPB) fazinin sonunda
yeniden 1sinma doneminde goriilen terlemenin ise

termoregiilatuar bir fenomen oldugu séylenmektedir
®),

Biz bu calismamizda; midazolamin kardiyak cerra-
hide farkinda olma ve KPB’nin sonunda yeniden
1sinma sirasinda goriilen terleme iizerine olan etki-
lerini arastirmay1 amagcladik.

MATERYAL ve METOD

Fakiiltemiz etik kurul izni alindiktan sonra, elektif koro-
ner arter cerrahisi planlanan 47 hasta ¢alismaya alindi.
Koroner arter baypas grefti (KABG) uygulanan hastalar
rastgele kontrol (Grup K, n=22) ve midazolam (Grup M,
n=25) gruplar1 olarak ikiye ayrildi. Tiim hastalara operas-
yondan onceki gece 5 mg oral diazepam (Diazem, Deva)
verildi. Hastalarin preoperatif sedasyonlari operasyondan
1-1.5 saat 6nce 5 mg im. diazepamla saglandi. Anestezi
indiiksiyonu her iki grupta da 15 ].1g.kg‘1 fentanil (Fen-
tanyl citrate, Abbott), 5-7 mg.kg"! tiyopental (Pental Sod-
yum, Ibrahim Ethem Ulagay) ile saglandi. Endotrakeal
entiibasyon 0.1 mg.kg! vekuronyum (Norcuron, Orga-
non) ile yeterli noromuskiiler blok elde edildikten sonra
gerceklestirildi. Hastalarin anestezi devamlilig1 baypas
oncesi donemde her iki grupta da ayni olmak iizere % 50
Oj/hava karisimi iginde % 1-1.5 isoflurane (Forane,
Abbott) ve 0.1 pg.kg-l.dk-! fentanil infiizyonu ile sag-
land1. Yapay solunum servo 900-C (Siemens, Elema,
Sweden) ventilator ile uygulandi ve ventilator parametre-

Tablo I. Terleme kriterleri.

Hig ter yok 0
Alinda goriiniir ter damlalart 1
Yiizde-boyunda bariz ter damlalart 2

Tablo II. Farkina varma ile ilgili sorulan standart sorular.

1. Cerrahi 6ncesi hatirladigin en son sey nedir?

2. Daha sonra hatirladigin bir sey var m1?

3. Bu iki periyot arasinda herhangi bir sey hatirliyor musun?
(operasyon oncesi ve sonrasi)

4. Operasyon sirasinda hi¢ riiya gordiintiz mii?

Eger 3 ve 4 no’lu sorulara hastanin cevabi evet ise asagidaki
sorular da soruldu. Sayet hayir ise ilave soru surulmadi.

1. Ses, dokunma, agr1 ve gii¢siizliik hissettiniz mi?
2. Herhangi birine cevap vermeye ¢alistiniz m1?
3. Siz de herhangi bir etki olusturdu mu?

leri soluk-sonu CO, parsiyel basinci 32-35 mmHg arasin-
da tutulacak sekilde diizenlendi. Hastalara ek noromiis-
kiiler bloker (NMB) tiim operasyon boyunca aralikli ola-
rak idame dozlarinda verildi. Baypas doneminde, inhalas-
yon anestezigi kesilerek Grup K’da 0.1 pg.kg-l.dk! fen-
tanil infiizyonu, Grup M’de ise 0.1 pg.kgl.dk-! fentanil
infiizyonuna ek olarak 0.1 mg.kg!.saat-l dozda midazo-
lam (Dormicum, Roche) infiizyonu uygulandi.

Biitiin hastalarda standart cerrahi teknik uygulandi. He-
matokrit konsantrasyonu % 18-25 arasinda, pompa akim
hizi 2-2.5 L-1 dk-! m2 olarak ayarlandi. Ortalama per-
fiizyon basinct 50-70 mmHg diizeyinde tutuldu. Biitiin
hastalarin 1silart en ¢cok 30°C kadar diisiiriildii ve hastalar
KPB’tan ayrilmadan 6nce 38°C’ye kadar 1sitildi. Hastala-
rin baypas doneminin 1sinma fazinda goriilen terleme
sikliklar1 PRST (pressure, rate, sweating, tears- basing,
nabiz, terleme, gozyast) degerlendirme sisteminden modi-
fiye ettigimiz terleme kriterlerine gére degerlendirildi ()
(Tablo I).

Her hastaya ekstiibasyondan sonraki 48’inci saatte farkina
varma ile ilgili olarak asagidaki standart sorular soruldu
(D (Tablo 1I).

Hastalarla ilgili verilerin ve siirelerin degerlendirilmesin-
de Mann-Whitney U testi, intraoperatif hatirlama ve riiya
gorme sikliginin degerlendirilmesinde ise ki-kare testi
kullanildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiz 49 hasta ilizerinde gerceklestirilmigtir.
iki hasta 6liim nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir.
Biitiin hastalarin demografik ve operasyon sirasin-
daki verileri Tablo III’de goriilmektedir.

Olgularimizin mekanik ventilasyon (MV), entiibas-
yon ve yogun bakimda kalis siirelerine (YBK) ait
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Tablo III. Olgular ve operasyonla ilgili veriler (Ort.+SD).

Grup K (n=22) Grup M (n=25)

Yas ortalamasi (y1l) 45122 5148
Cinsiyet (E/K) 17/5 19/6
Operasyon siiresi (dk) 292434 305+42
KPB siiresi (dk) 140%48 153£39
KK siiresi (dk) 93+37 98+34
KPB ortalama 1s1 (°C) 31.5+1.7 32.2+1.3

Tk grup arasindaki tim veriler anlamsizdur.
KPB=Kardiyopulmoner bypass, KK=Kros klemp siiresi

Tablo IV. Olgularin MV, YBK ve entiibasyon siire verileri
(Ort.xSD).

Grup K (n=22) Grup M (n=25)

MV siiresi (dk) 858+195 713£159
Entiibasyon siiresi (dk) 10904236 9244209
YBK siiresi (h) 61£12 73114

1kt grup arasindaki tiim veriler anlamsizdir.

verileri Tablo IV’de goriilmektedir.

Olgularimizin demografik verileri ile operasyon si-
rasindaki ve yogun bakimdaki verileri arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0.05).

Grup M olgularimizin sadece 5’inde (skor 1) terle-
me goriiliirken, Grup K olgularimizin 14’iinde (skor
1-2) terleme goriilmiistiir. Her iki grubun skorlarinin
ortalamasinin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda
ise anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05). Cerra-
hi 6ncesi en son hatirladiklar1 sey soruldugunda;
Grup K olgularimiz ameliyat masasina aliniglarini
ve ameliyat masasint hatirladiklarini belirtirlerken,
Grup M olgularimiz ise servisten ameliyathaneye
getirilmelerini hatirladiklarini belirtmislerdir. Farki-
na varma ile ilgili sorulara verdikleri cevap agisin-
dan Grup K olgularimizdan 6 hasta (% 27) ameliyat
sirasinda sesler duyduklarini ve riiya gordiiklerini
belirtirlerken, Grup M olgularimizda bunlarin hig-
birisi tespit edilmemistir (p<0.05). Grup K olgulari-
miz isittikleri bu seslere cevap vermeye caligtiklari-
ni1 fakat basaramadiklarini belirtmiglerdir. Gordiikle-
ri rliyanin 6zelliginin ise boglukta u¢mak gibi bir his
oldugunu belirtmiglerdir.

TARTISMA
Genel anestezi sirasinda farkinda olma psikolojik
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travmaya sebep olarak mental depresyon, kisilik de-
gisimleri ve uyku bozukluklar1 (riiyalar, kabuslar ve
uykusuzluk) gibi etkilere yol agabilir. Utting (10,
yeterli derinlikte anestezinin tam amnezi ile sonug-
lanacagini, tam derinlikte olmayan anestezinin ise
riiyalara sebep olacagini, daha yiizeyel anestezinin
ise bilin¢li hatirlamaya sebep olacagini bildirmistir.
Farkinda olmay1 onlemek icin intraoperatif kullani-
labilecek teknikler olmasina karsin standart olarak
kabul edilmig tam giivenilir bir teknik heniiz yoktur.

Kardiyovaskiiler degisiklikleri takip ederek farkinda
olma tespit edilmeyebilir. Bu durum 6zellikle kardi-
yak cerrahide kullanilan opioidlerin yiizeyel aneste-
ziye olabilecek hemodinamik yaniti baskilamalarin-
dan dolay1 hemen hemen hig tespit edilemez (1D,
Birlikte kullanilan NMB’de hastay1 hareket edemez
hale getirdiklerinden dolay1 anestezi ylizeyel de olsa
hasta hareket edemez. Nitekim ¢alismamizda kont-
rol grubu hastalarimizdan bazilar1 uyarilara hareket-
le cevap vermeye calistiklarini fakat basaramadikla-
rin1 belirtmiglerdir.

Intraoperatif farkinda olma hakkindaki klinik calis-
malarin sonuclar1 farkli anestezik tekniklerin kulla-
nilmasi ile farkinda olmay: tanimlamada ve izleme-
de kullanilan metodlarin degisik olmasindan dolay1
birbirinden son derece farklidir (12), Farkinda olma-
y1 incelemek i¢in en uygun metod postoperatif go-
riisme yiirtitmektir, fakat postoperatif goriigmenin
dogru zamani tartismali bir konudur. Baz1 arastir-
macilar hasta bilincini kazanir kazanmaz goriisiil-
mesini tavsiye ederken (9, digerleri daha sonra go-
riigiilmesini (13, bir kismu ise bir hafta sonra gorii-
siilmesi gerektigini (14) tavsiye etmistir. Biz ¢alis-
mamizda; erken donemde hastalar hala tam bilingli
olmayabileceginden, erken goriismede verilen bilgi-
lerin cok giivenilir olmayacagi, bir hafta sonra go-
riismede ise hastanin intraoperatif yasadiklarinin bir
kisminin hafizasindan kaybolabilecegini diisiinerek,
calismamizda ekstiibasyon sonrasi 48. saatte hasta-
larimizla goriismeyi uygun bulduk. Hastalarimizin
hepsi tam bilingli idi ve yasadiklarim ifade edebile-
cek kadar hatirlhiyorlardi.

Ranta ve arkadaglar1 (15) kardiyak cerrahi sonrasi
farkinda olma siklig1 {izerine anestezi uzmanlarinin
bilgilendirilmesinin daha sonraki uygulamalarda
farkinda olmay1 azalttigini bildirmislerdir. Bu azal-
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manin anestezik ajanlarin tiim cerrahi boyunca sii-
rekli olarak verilme egiliminin artmasindan kaynak-
landigini tespit etmiglerdir.

Kardiyak cerrahi anestezisi, kan basinci diismelerin-
den kaginmak i¢in anestezik ilaglarin daha diisiik
konsantrasyonlarda verilmesi ve baypasin anestezik
ilaglar tizerine olan diliisyon etkisinden dolay1, diger
cerrahi anestezilerinden daha yiiksek farkinda olma
insidansina sahiptir (6.7, Ayrica temel anestezik
ajan olarak opioidler kullanildig1 zaman, bunlarin
gliclii analjezik olmalarina ragmen tam bir biling
kaybi1 olusturmamalar1 da buna katkida bulunmak-
tadar (16.17),

Ghoneim (1D saglikh goniilliilerde opioidlerin yiik-
sek dozlarda bile giivenilir bir bilingsizlik hali olug-
turmadigini bildirmistir. Bu olumsuzluklara ragmen
yine de opioidlerin tercih edilme sebebi ise indiiksi-
yon, endotrakeal entiibasyon ve sternotomi gibi giic-
lii uyarilara verilecek olan hemodinamik yaniti ¢ok
iyi baskilamalarindandir (18:19). Bizim ¢alismamizda
da kontrol grubu hastalarimizda temel anestezik ola-
rak bir opioid olan fentanil tercih edilmis olup bu
grup hastalarimizda farkinda olma fentanil-midazo-
lam grubundan daha yiiksek tespit edilmistir.

Bilingli sedasyon sirasinda midazolamin olusturdu-
gu EEG degisikligi 2 saate kadar uzamaktadir (20,
Mc Nulty ve ark. 20), kardiyak cerrahide midazola-
min olusturdugu sedatif etkinin kontrol grubundan
farkli olmadigin1 ve ekstiibasyon zamani agisindan
da kontrol grubu ile midazolam grubu arasinda fark
olmadigim bildirmislerdir. Bizim calismamizda da
benzer olarak ekstiibasyon zamani agisindan kontrol
grubu ile midazolam grubu arasinda bir fark tespit
edilmemistir.

Schwender ve ark. 2D, isitsel uyarilarm kortikal is-
lemlerinin benzodiazepinlerde korunur gibi goriin-
mesinden dolay1 bilinci bastirmak i¢in yalnizca ben-
zodiazepinlere giivenilmemesi gerektigini bildirmis-
lerdir. Mc Nulty ve ark. 29 ise yiiksek doz opioid
kullaniminda KPB sirasinda anestezik ilaclarin di-
liisyonu nedeniyle olusabilecek anestezi derinliginin
azalmasini onlemek icin amnestik dozda midazolam
eklenmesinin faydali olacagini, farkinda olma sikli-
g1 azaltacagini bildirmislerdir. Ayrica Philips ve
arkadaglar1 22) da; KPB gegiren hastalarda midazo-

lam kullaniminin peroperatuvar farkinda olma sikli-
gin1 azaltacagin bildirmislerdir.

Bizim calismamizda da KPB sirasinda fentanile ek
olarak verilen midazolam infiizyonu intrapoeratif
farkinda olma sikligint azaltmistir.

Anestezi sirasinda terlemeye genellikle hipoksi, hi-
pertermi, agr1 ve yiizeyel anestezi sebep olmaktadir.
Sladen ve arkadaslar1 ®), fentanil anestezisi ile kar-
diyak cerrahi geciren hastalarda yaptiklar1 calig-
mada hastalarin % 64’iiniin KPB sonunda yeniden
1sinma doneminde terlediklerini tespit etmislerdir.
Bunun fasial vazodilatasyonu diigiindiiren termore-
giilator bir cevap oldugunu bildirmislerdir. Hastala-
rin {igte birinde bu donemde terleme olmamasini ise
anesteziye verilen farmakokinetik ve farmakodina-
mik cevabin farklilifindan kaynaklanabilecegini be-
lirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da fentanil grubunda terleme
benzer sekilde yiiksek olmustur. Fakat KPB sirasin-
da fentanile ek olarak midazolam infiizyonu yaptigi-
miz grupta terleme orani anlaml derecede diisiik ol-
mustur. Bu durum bize bu dénemde goriilen terleme
tizerine termoregiilator cevabin etkisinin olabilecegi
fikrinden baska, KPB sirasinda olusan farkinda ol-
manin da katkida bulunabilecegini diisiindiirmekte-
dir. Ciinkii midazolam grubunda hem farkinda olma
sikligr hem de terleme sikligi kontrol grubundan an-
laml1 derecede diisiik bulunmugtur. Hipertansiyon
ve tagikardi gibi yiizeyel anestezinin diger belirtile-
rinin ise yiiksek doz opioide bagli olarak baskilandi-
gin1 diistinmekteyiz.

Sonug olarak; acik kalp cerrahisi gegirecek olan
hastalarda fentanilin KPB sirasinda midazolamla
kombine edilmesinin intraoperatif farkinda olma ve
postoperatif hatirlama sikligini azaltabilecegini,
KPB’nin yeniden 1sinma doneminde goriilen terle-
meyi de onleyebilecegini diisiinmekteyiz.
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Koroner Arter Cerrahisinde Akut Izovolemik
Hemodiliisyon: Hidroksietil Nisasta ve Jelatin
Kullaniminin Karsilastirilmasi
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OZET

Kardiyak cerrahi olgularinda hidroksietil nisasta
(HES) veya jelatin ile uygulanan akut izovolemik he-
modiliisyonun (AIH), hemodinami ve postoperatif ka-
nama iizerine etkilerinin karsilasturilmast amaglandu.

Inhalasyon anestezisi ile kombine olarak fentanil in-
fiizyonu uygulanan 80 olguda EKG, viicut sist, radi-
yal, pulmoner arter ve santral ven basin¢glart monito-
rize edildi. Kalp debisi (KD) olgiildiikten sonra siste-
mik vaskiiler rezistans (SVR), pulmoner vaskiiler re-
zistans (PVR), oksijen sunumu (DOy) ve oksijen tiike-
timi (VOy) hesaplandr. Grup I'de (n=40) HES ve Grup
II’de (n=40) jelatin soliisyonlart kullanilarak ve en
diisiik Het % 30 olacak sekilde wygulanan AIH oncesi
(pre-AlH) ve sonrasinda (post-AIH) kalp atim hiz
(KAH), ortalama arter basinct (OAB), viicut isist,
KD, SVR, PVR, DOy ve VO, postoperatif mediastinal
drenaj miktart ve koagiilasyon testleri kaydedildi.

Her iki grupta perioperatif son Hct, transfiize edilen
kan ve mediyastinal drenaj miktart, pre-AIH ve post-
AIH donemlerine ait Het, OAB, KD, SVR, PVR, DO2
ve VO2 degerleri benzerdi (p>0.05).

Kardiyak cerrahi olgularinda AIH amaciyla ortalama
10 mL kg1 voliimde uygulanan HES veya jelatinin he-
modinami ve postoperatif kanama iizerine benzer et-
kileri oldugu sonucuna varddt.

Anahtar kelimeler: koroner arter cerrahisi,
izovolemik hemodiliisyon,
hemodinami,
postoperatif hemoraji

SUMMARY

Acute Isovolemic Hemodilution in Coronary Artery
Surgery: Comparison of Hydroxyethyl Starch and
Gelatine

This study aimed to determine the effects of hydrox-
yethyl starch (HES) or gelatine solutions on hemody-
namics and postoperative bleeding, when used for
acute isovolemic hemodilution (AIH) during coronary
artery bypass grafting (CABG) surgery.

Eighty patients had fentanyl infusion, combined with
inhalation anesthesia and monitoring with ECG, cent-
ral temperature, radial, pulmonary arterial and cent-
ral venous pressures was performed. Cardiac output
(CO) was measured and systemic vascular resistance
(SVR), pulmonary vascular resistance (PVR), oxygen
delivery (DOy) and oxygen consumption (VOjy) were
calculated. Hemodilution was performed using HES
(Group I, n=40) or gelatine (Group 11, n=40). All
patients had AIH to the extent possible without reac-
hing hematocrit (Hct)<30 %. Hemodynamic measure-
ments performed before and after AIH were recorded
together with coagulation tests and postoperative
mediastinal drainage volume.

Perioperative last Hct, amount of transfused blood,
mediastinal drainage, pre-AIH and post-AIH Hct,
mean arterial pressure (MAP), CO, SVR, PVR, DO,
and VOy values were similar between groups (p>0.05).

HES or gelatine solutions have similar effects on
hemodynamics and postoperative bleeding, when used
at a mean volume of 10 mL kg1 for AIH during CABG

surgery.

Key words: coronary artery surgery,
isovolemic hemodilution,
hemodynamics,

postoperative hemorrhagy
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GIRIS

Kan transfiizyonunun en sik olarak kullanildig: cer-
rahi iglemlerin arasinda yer alan kardiyak cerrahide
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akut izovolemik hemodiliisyon, preoperatif otolog
donasyon ve retransfiizyon gibi tekniklerin kullani-
minin allojenik kan transfiizyonunu 6nlemede etkili
oldugu gosterilmigtir (D). Akut izovolemik hemodi-
liisyon (AIH), “kardiyopulmoner baypas” (KPB)
oncesinde, hastadan kan alinmasi ve es zamanlt ola-
rak uygulanan kristalloid veya kolloid infiizyonu ile
intravaskiiler voliimiin sabit tutulmasi iglemidir.
Eritrosit kiitlesinde ve net eritrosit kaybinda azalma-
ya neden olan AH, allojenik kan transfiizyonu ge-
reksinimini siklikla azaltmakta ve KPB cikisinda
tekrar kullanilmak {izere taze otolog kan saglamak-
tadir @), Akut izovolemik hemodiliisyon uygulan-
mast ile allojenik kan transfiizyonu gereksiniminin
azalmasi sonucunda, transfiizyonla bulasan viral
hastaliklar ve transfiizyon reaksiyonlari, kan kom-
ponentlerinin transfiizyonu ile indiiklenen immiin-
siipresyon, greft-versus-host reaksiyonlar1 ve 16-
koaglutininlerin neden oldugu nonkardiyojenik pul-
moner 6dem gibi komplikasyonlar azalmaktadir .

Hemodiliisyon uygulamasinda, kolloid veya kristal-
loid soliisyonlarin infiizyonu ile izovolemi saglan-
masi ve hastadan alinmasi miimkiin olan maksimum
eritrosit kitlesinin, hasta i¢in giivenilir olan minimal
hematokrit (Hct) degerine dek alinmasi onerilmek-
tedir 4. Bu calismada, kardiyak cerrahi olgularinda
hidroksietil nigsasta (HES) veya jelatin ile uygulanan
izovolemik hemodiliisyonun hemodinamik ve post-
operatif kanama iizerine etkilerinin karsilastirilmast
amaclandi.

MATERYAL ve METOD

Calismaya, fakiiltemiz etik kurul onay1 alindiktan sonra
Gogiis-Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi'nde elektif olarak
koroner arter baypas cerrahisi gegiren 80 olgu dahil edil-
di. Hemodinamik agidan stabil olmayan ve acil cerrahi
uygulanan olgular ¢alisma diginda birakildi. Hastalara
ameliyatdan 1 saat 6ncesinde im 0.1 mg.kg-! morfin siil-
fat ve po 5-10 mg diazepam premedikasyonu uygulandi.
Peroperatif donemde tiim olgularin Du1 ve V5 derivasyon-
lartyla EKG ve ST segment analizi (Horizon XL, Mennen
Medical Inc), radiyal arter kaniilii (20 G) ile invaziv ba-
sing, saatlik idrar ve rektal viicut 1s1s1 monitorizasyonu
saglandi. Brakiyal venden 10 pg.kg-! fentanil, 0.3 mg kg-
I etomidat, 1 mg.kg! lidokain, 0.1 mg.kg"! pankuronyum
ve yliz maskesi ile % 100 Oy+% 0.5-1.5 enfluran solutu-
larak saglanan anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entii-
basyon sonrasinda, 5-10 pg.kg-!.sa-! fentanil infiizyonu
ve % 50-70 O, + hava igerisinde % 0.5-1.5 konsantras-
yonda solutulan enfluran ile anestezi idamesi saglandi.
Mekanik ventilasyon destegi saglaninca, internal juguler
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ven yolu ile ii¢ inflizyon hatt1 olan santral ven kateteri
(Certofix trio V 720, Braun, Germany) ve introduser ka-
niilii (8.5 F, Baxter, USA) i¢inden termodiliisyon portlu
pulmoner arter kateteri (7.5F, Baxter, USA) yerlestirildi.
Santral vendz ve pulmoner arter basinglari da siirekli ola-
rak monitorize edildi.

Anestezi indiiksiyonu ve hemodinamik stabilizasyonu
takiben, tiim hastalardan alinan arteryel ve karisik venoz
kanlarin gaz analizleri ve Hct tayinleri yapildi. Kalp atim
hizi (KAH), ortalama arter basinct (OAB) ve viicut sicak-
l1g1 kaydedilip, termodiliisyon yontemi ile en az ii¢ 6l¢iim
ortalamas1 almarak kalp debisi (KD) 6l¢iimii yapilip, sis-
temik vaskiiler rezistans (SVR), pulmoner vaskiiler rezis-
tans (PVR), oksijen sunumu (DO,) ve oksijen tiiketimi
(VO,) hesaplamalari yapildi. Bu degerler bazal 6l¢tim de-
gerleri (preAIH) olarak kaydedildi.

Hematokrit degerleri = % 35 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi ve pulmoner arter kateterinin 8.5 F introdiiser ka-
niilii yan hattindan, icinde sitrat-fosfat-dekstroz (CPD) so-
liisyonu bulunan hazir kan torbasina serbest drenajla kan
almmaya baglandi. Grup I’de (n=40) hidroksietil nisasta
soliisyonu (Isohes % 6-200/0.5)(HES Grubu) ve Grup
II’de (n=40) modifiye siv1 jelatin soliisyonu (Gelofusine
% 4-MW:30.000) (Jelatin Grubu) infiizyonlarinin, kan
alimi ile es zamanl olarak ve hizla uygulanmasi ile izovo-
lemi saglandi. Tiim olgulara en diisiik Hct degeri % 30
olacak sekilde, miimkiin olan maksimum ATH uygulandi.
Akut izovolemik hemodilusyon islemi, heparinizasyon
oncesinde tamamlanacak sekilde uygulandi. Her iki grup-
ta ATH sonrasinda kalp atim mz1 (KAH), ortalama arter
kan basinc1 (OAB), viicut 1s1s1 degerleri, KD &l¢limii ve
SVR, PVR, DO, ve VO, hesaplamalar1 kaydedildi.

Hastalardan steril kosullarda alinan kan, oda 1sisinda de-
polandi. Hematokrit degerinin KPB periyodu siiresince %
20’den diisiik olmasi, KPB sonrasinda ise % 28’den dii-
stik olmas1 durumunda, hastalara otolog kan geri verildi
ve gereginde homolog kan transfiizyonu uygulandi. Tiim
olgulara heparin nétralizasyonu igin standart protamin
stilfat dozu uygulandi. Peroperatif donemde transfiize edi-
len toplam kan miktar1, ameliyat ¢ikisindaki Hct ve aktive
koagiilasyon zamani1 (ACT) degerleri kaydedildi. Hastala-
rin postoperatif donemde olabilecek kanama egilimleri
acisindan, direnler ¢ekilene dek mediastinal drenaj mik-
tarlar1 kaydedildi. Ameliyat oncesine ve postoperatif ilk
12 saate ait trombosit sayist (PLT), protrombin zamani
(PZ) ve aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (APTZ) gibi
koagiilasyon parametreleri kaydedildi. Hesaplanan
degerler icin su formiiller kullanildi:

SVR (dyn.sn.cm™) = (MAP-CVP) x 79.9/KD

PVR (dyn.sn.cm'S) = (MPAP-PCWP) x 79.9/KD

CaO, (mL O, /dL kan) = arteriyel kanin Oy igerigi
=(Hbx 1.34) x S, O, + (PaO, x 0.0031)

CvO, (mL O, /dL kan) = karisik vendz kanin O, icerigi
=(Hbx 1.34) x S;, Oy + (PvO, x 0.0031)

C(a-v)O, (mL O, /dL kan)= arteriovendz O, igerigi farki
= (Hb x 1.34) x (Sa0, - S;, Oy)

DO, (mL/dk) = CaO, x KD x 10

VO, (mL/dk) = C(a-v)O, x KD x 10



H. O. Ayanoglu ve ark., Koroner Arter Cerrahisinde Hemodiliisyon: Hidroksietil Nisasta ve Jelatin

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in
Student’s t ve X2 testleri kullamld1 ve p<0.05 degeri an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Her iki gruptaki olgularmn yaslari, viicut agirliklari,
preoperatif ejeksiyon fraksiyonlari (EF) ve (HES ve
Jelatin Gruplarinda sirasiyla, 825+18 mL ve
787.5+18 mL olarak belirlenen) AIH voliimleri
arasindaki fark (Tablo I) istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

HES ve Jelatin Gruplarinda sirasiyla, 145.8+4 sn ve
124.1£4 sn olarak belirlenen son ACT degerleri ara-
sindaki farkin ise, istatistiksel olarak anlamli oldugu

Tablo 1. Hastalara ve ameliyata iliskin veriler (ort+SEM).

HES Grubu  Jelatin Grubu

(n=40) (n=40)
Yas (y1l) 57.4£3 59.313
Preoperatif EF (%) 45.613 46.7+3
Viicut agirhg: (kg) 74.9£3 78.0£3
Kadin/Erkek 15/25 14/26
AIH Voliimii (mL) 825+18 787.5+18
Kan transfiizyonu (U/Hasta) 13/11 13/7
Perop. son Het (%) 28.1£1 28.1£2
Perop son ACT (sn) 145.8+4F 124.1+4
Mediastinal drenaj (mL) 707.5t16 628.0+18

p<0.05; Gruplar arast anlamli fark, HES: Hidroksietil nigasta,
AIH: Akut izovolemif hemodiliisyon, ACT: Aktive koagiilasyon
zamani

Tablo II. Pre ve post ATH donemine ait hemodinamik ve
koagiilasyon verileri (ort+SEM).

Hes Grubu (n=40) Jelatin Grubu (n=40)

Pre-AIH Post-AIH Pre-AIH  Post-AIH

Hect (%) 40842 33.042%% 4052 33.142%*
KAH (aimdk-l) 81547  869+4 74614  82.3+4*
OAB (mmHg) 84943  76.143*% 80443 79.643
KD (L dk-1) 4.1#1 4741% 3.9+1 4.541%
SVR (dyn.sn.cm™) 1627.4423 1253£19%*% 1594.5423 1309.4420%*
PVR (dyn.sn.cm‘5) 162.749  141.648  158.248 142.618
DO, (mL dk'!) 730.9+15 676.8+15 711.6x15 668.2+14
VO, (mL dk'1) 15457  1483+7 15957  166.0+7
Viicut 1sist (°C) 36021 35.1x1%F 36241  356%1*
PZ (sn) 109417 13.5%1%  11.842  14.042%*
APTZ (sn) 25142 43.65% 2361  42.5+4%
PLT (103/mm3) 218347 128.8+7* 204248  115247*

7 p<0.05; Gruplar arast anlamli fark, *p<0.05 ve **p<0.00/,
Grup ici anlamls fark, HES. Hidroksietil nisasta, AIH. Akut izov-
olemik hemodiliisyon, KAH.: Kalp atim /hizi, OAB.: Ortalama
arter basmnct, KD. Kalp debisi, SVR. Sistemik vaskiiler rezistans,
PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans, DO, Oksijen sunumu, VO .
Oksijen tiiketimi, PZ: Protrombin zamani, APTZ: Aktive parsiyel
tromboplastin zamani, PLT: Trombosit sayisi

saptandi (p<0.05) (Tablo I). Her iki gruptaki olgula-
rin perioperatif doneme ait son Hct degerleri (%
28.1£1 ve % 28.1+2), transfiize edilen toplam kan
miktarlar1 (her iki grup 13 iinite) ve postoperatif
mediastinal drenajlar1 (707.5£16 mL ve 628.0£18
mL) arasindaki fark (Tablo I) istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmadi (p>0.05).

HES ve Jelatin Gruplarinda sirasiyla, 81.5+4
atim/dk ve 74.6x4 atim/dk olarak belirlenen pre
AIH donemine ait KAH degerleri arasindaki farkin
(Tablo II) istatistiksel olarak anlamli oldugu sap-
tand1 (p<0.05).

Her iki gruptaki olgularin pre AIH ve post ATH do-
nemlerine ait Hct, OAB, KD, SVR, PVR, DO, ve
VO, degerleri arasindaki fark (Tablo II) istatistiksel
olarak anlamli bulunmad1 (p>0.05).

HES ve Jelatin Gruplarinda sirasiyla, 35.1+1°C ve
35.6+1°C olarak belirlenen post AIH donemine ait
viicut sicakligi degerleri (Tablo II) arasinda anlamli
farklilik belirlendi (p<0.05).

Her iki grubun pre ve post AIH donemlerine ait
APTZ ve PLT degerleri arasindaki farkin (Tablo II)
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05); HES
ve Jelatin Gruplarinda sirasiyla, 10.9+1 sn ve
11.842 sn olarak belirlenen pre AIH donemine ait
PZ degerleri arasindaki farkin (Tablo II) ise anlamli
oldugu saptand: (p<0.05).

TARTISMA

Akut izovolemik hemodiliisyon, total kalgca protezi
(), karaciger rezeksiyonu (®) gibi komplike cerrahi
girisimlerde ve en yaygin olarak da, kardiyak cerra-
hide kullanmilmigtir. Kardiyak cerrahide uzun yillar-
dir varolan bu teknik, giiniimiizde pek ¢ok merkezde
rutin bir iglem olarak uygulanmaktadir 3.7:8.9), Akut
izovolemik hemodiliisyon uygulamalar: sirasinda
g6z oniine alinmasi gereken iki faktor, koroner arter
hastalig1 ve miyokardiyal disfonksiyondur (3:10),
Saglikli kisilerde hemodilusyon uygulanmas: ile
meydana gelen koroner kan akimi artisi, koroner
arter stenozu olanlarda goriilmeyebilir ve bu hasta-
larda ATH, rejyonel miyokard iskemisini indiikleye-
bilir 1D, Yapilmis olan deneysel ¢alismada, tek ko-
roner arter stenozu olan kopeklerde 7.5 g dL-1 (12)
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ve ¢ok damar stenozu olan kopeklerde 9 g dL-1"ye
dek (13) olan hemoglobin (Hb) degerlerinin izo-
volemik hemodiliisyon sirasinda iyi tolere edildigi
bildirilmistir. Miyokardiyal disfonksiyonu olan ve
KD artis1 saglayamayan hastalarda en fazla % 28-30
Hct degerine dek hemodiliisyon uygulanmast 6ne-
rilmektedir ®). Calismamizda, minimum Hct degeri
> % 30 olacak sekilde ATH uygulanmis ve AIH son-
rasindaki ortalama Hct, HES Grubunda %
40.8+2’den % 33.0+2’ye, Jelatin Grubunda ise %
40.5£2°den % 33.1%2 degerine diigmiistiir (Tablo
ID). Siirekli ST segment analizleriyle izlenen hasta-
larda, 0.2 mV iizerinde ST segment yiikselmesi
veya diger iskemi bulgular1 gézlenmedi. Heparine
maruz kalan kanda, trombosit fonksiyonlarinin etki-
lenmesine bagli olarak hemostatik etki azalacagin-
dan, hastalarin heparinizasyonu oncesinde AIH
tamamland1 (14),

Caligmamiza dahil edilen olgularda, yas ve preope-
ratif ventrikiil fonksiyon bozuklugu derecesi diglama
kriteri olarak kullanilmamus, fakat acil cerrahi gerek-
tiren veya hemodinamik instabilitesi olan olgular
calisma disinda brrakilmistir. Her iki gruba ait olgular
yas, viicut agirligi, preoperatif EF degerleri (HES ve
Jelatin Gruplarinda sirasiyla, 45.6 ve 46.7) acisindan
benzer bir dagilim gostermektedir (Tablo I).

Kardiyovaskiiler sistemin esas islevi, dokulara ye-
terli oksijenin taginmasidir. izovolemik hemodiliis-
yon sirasinda, arteriyel kanin oksijen kapasitesinde
meydana gelen azalmay1 kompanse edebilmek icin
KD yiikselir. Boylece KD ve arteriyel kan oksijen
igeriginin ¢arpimu ile bulunan DO, (mL dk!) degeri
ayn1 kalmaktadir (15, Calismamizda, AIH sonrasin-
da KD degerinin HES Grubunda 4.1 L dk-1’dan 4.7
L dk-!’ya ve Jelatin Grubunda 3.9 L dk-!’dan 4.5
L dk-!’ya anlaml olarak yiikselmesi sonucunda,
DO, ve VO, degerlerinde farklilik saptanmamigtir
(Tablo II). Koroner arter hastalarinda bu kompan-
sasyon sinirli olabileceginden, benzer bir durumda
DO, degerinin diismesine bagli olarak iskemi artist
veya ST ¢okmeleri goriilebilmektedir (41D,

Akut izovolemik hemodiliisyon sirasinda KD artigi-
n1 saglayan mekanizmalar, diisiik Hb konsantrasyo-
nuna bagh olarak kan vizkositesindeki azalma ve
kalbin sempatik uyarilmasindaki artistir. Kan vizko-
sitesindeki bu azalma, vendz doniiste bir artisa ne-
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den olmaktadir (11.16), Calismamizda, her iki grupta
AIH 6ncesi ve sonrasinda benzer nitrogliserin veya
nitroprussid dozlarinin uygulanmis oldugu belirlen-
di ve AIH sonrasinda her iki gruba ait SVR degerle-
rinde anlaml diisme gozlendi (Tablo II). Hipoter-
mik baypas oncesinde verilen infiizyon sivilarinin
viicut sicakligina 1sitilmamasina bagh olarak, ATH
sonrasinda her iki gruba ait viicut sicaklig1 degerle-
rinde anlaml1 diisme gozlendi (Tablo II).

Deneysel calismalarda, ATH nun KAH’ta artmaya
neden oldugu gosterilmis olmasina ragmen (12),
uyanik veya anestezi altindaki hastalarda KD artisi-
nin temelde, strok voliim artisina bagl oldugu diisii-
niilmektedir (17, Calismamizda ise, AIH sonrasin-
daki KAH degerleri Jelatin Grubunda anlamli bir
artis gostermistir. Akut izovolemik hemodiliisyon
sonrasinda HES Grubuna ait OAB degerleri anlaml
bir diisme gostermis olmasina ragmen, tiim olgular-
da hemodinamik stabilite fizyolojik sinirlarda ko-
runmustur (Tablo II).

Akut izovolemik hemodiliisyon sirasinda hastadan
alman her 1 mL kan i¢in 3-4 mL olarak uygulanan
kristalloid replasmani interstisyel 6dem riski tagidi-
gindan, calismamizda kolloid soliisyonlar tercih
edilmistir (18), Kolloidlerin esas avantaji intravaskii-
ler retansiyon ozelligine sahip olmalaridir ve ATH
sirasinda, hastadan alinan kana esdeger voliimde
kolloid replasmani uygulanir. Sentetik kolloidlerin
voliim stabilize edici etkileri uzun siireli olup, kol-
loid onkotik basincini korurlar. KPB sonrasindaki
pulmoner disfonksiyonun 6nlenmesinde kolloid
onkotik basincinin korunmasinin rolii nemlidir (18,
Akut izovolemik hemodiliisyon sirasinda optimal
stv1 replasmanin belirlemeye yonelik caligmalarda,
ideal soliisyonun hemodinamik stabiliteyi ve kapil-
ler kan akimimi korumasi gerektigi ortaya konmus-
tur (19), Boldt ve ark. (19, kardiyak cerrahide voliim
replasmant i¢in en uygun kolloid soliisyonunun, ka-
piller kan akimini arttiric1 6zelliginden dolayr % 6
HES (200/0.5) soliisyonu oldugunu bildirmigtir.
Hidroksietil nisasta yapisinda yer alan hidroksi-etil
bagi, molekiiliin kanda amilaz tarafindan parcalan-
masint ve eliminasyonunu 6nlemektedir. Hidrok-
sietil nisasta (% 6) soliisyonu ile birlikte orta siireli
bir intravaskiiler voliim ekspansiyonu (yar1 omrii 6-
8 saat) gozlenir (29), Normal klinik dozlarda uygu-
lanmasi1 sonrasinda, von Willebrand faktor fonksi-
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yonu hafif derecede azalabilmekte ve fibrin yapimi
etkilenebilmektedir 2D, Modifiye siv1 jelatinin (%
4) voliim etkisi % 6 HES soliisyonuna oranla daha
kisa siirelidir (yar1 omrii 4 saat), koagiilasyon {ize-
rine etki etmez fakat histaminin rol aldig: allerjik
reaksiyonlara neden olabilmektedir 29, Calisma-
mizda, % 6 HES (200/0.5) veya kollajenlerin hid-
rolizi ile elde edilen % 4 modifiye siv1 jelatin soliis-
yonu ile AIH uygulanmasi tercih edilmistir.

Kardiyak cerrahide yaygin olarak uygulanan bir tek-
nik olan AIH sonucunda homolog kan gereksinimi-
nin belirgin olarak azaldig1 6ne siiriilmektedir (22),
Calismamizda, KPB sirasinda transfiizyon yapilma-
st gereken esik Het degeri % 20 olarak belirlenmis
ve HES ile ATH uygulanan 40 hastanin 11’ine (top-
lam 13 iinite), jelatin ile ATH uygulanan 40 hastanin
ise 7’sine (toplam 13 iinite) kendi kani disinda kan
transfiizyonu gerekli olmustur. Homolog kan trans-
flizyonunu azaltmadaki 6nemli bir faktor de, post-
operatif donemde transfiizyon yapilmasi gereken
esik Het degeridir. Calismamizda, KPB tamam-
landiktan sonra ve ameliyat sonlanana dek yapilan
homolog ve otolog kan transfiizyonlarinda % 28 Hct
degeri hedeflenmistir.

Calismamizda, plazma ekspansiyon 6zellikleri ben-
zer olan % 6 HES (200/0,5) veya % 4 modifiye sivi
jelatin soliisyonlar1 ile uygulanan AIH sonrasinda
elde edilen koagiilasyon parametrelerinin, her iki
grupta benzer oldugu saptanmaigtir. Akut izovolemik
hemodiliisyon sonrasinda tiim olgularda, trombosit
sayilar1 diisme gostermis, PZ ve APTZ degerleri ise
anlamli olarak uzamistir. Perioperatif doneme ait
son ACT degerinin, HES ile AIH uygulanan grupta,
diger gruba oranla anlamli olarak daha yiiksek
(145.8 sn ve 124.1 sn) olmasina karsin, her iki grup-
ta postoperatif mediastinal drenaj miktarinin benzer
(707.5 mL ve 628 mL) oldugu saptandi.

Calismamiz sonucunda, koroner arter baypas cer-
rahisi gegiren hastalarda AIH amaciyla ortalama 10
mL kg-! voliimde uygulanan HES veya jelatinin, he-
modinami ve postoperatif kanama tizerine benzer et-
kileri oldugu ve bu sinirda kullanilan hemodiliisyo-
nun, hemodinamik olarak hastaya zarar vermeden

Alindigr tarih: 12 Kasim 2002 (ilk)
07 Ocak 2003 (1. revizyondan sonra)
25 Ocak 2003 (2. revizyondan sonra)

giivenle uygulanabilecegi sonucuna varildi.
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OZET

Calismamizda, torakotomi sonrast agri tedavisinde,
hasta kontrollii epidural bupivakain analjezisiyle has-
ta kontrollii sistemik meperidin analjezisini karsilas-
tirmayt amagladik.

Elektif torakotomi planlanan 40 hasta ¢alismaya alin-
du. Olgular torakal epidural bupivakain (TEB) ve sis-
temik meperidin (SM) grubu olarak rasgele 20 kisilik
iki gruba ayrildi. Postoperatif donemde, torakotomi
agrist igin hasta kontrollii analjezi (PCA) wygulandu.
Yirmidort saat boyunca saatlik izlem yapildi. Istatis-
tiksel degerlendirmede, tek yonlii ANOVA ve Fisher’s
Exact testi ile yapildu.

TEB grubunda ortalama arter basinct 1-14. saatlerde
baslangi¢ degerine (0. saatte) gore anlaml derecede
diisiik iken (p<0.001), SM grubunda anlaml fark yok-
tu. Baslangica gore diger saatler karsdastrddiginda,
VAS, TEB grubunda 1. saatten itibaren anlaml dere-
cede diisiik iken (p<0.0001), SM grubunda 6. saatten
sonra anlaml derecede diisiiktii (p<0.001). Kompli-
kasyonlar degerlendirildiginde bulanti TEB grubunda
(p<0.05), ipsilateral omuz agrist ise SM grubunda
(p<0.05) istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
bulundu.

Torakotomi sonrast agrida torakal epidural analjezi-
nin tercih edilebilecegi; ancak éozellikle postoperatif ilk
saatlerde hipotansiyon meydana gelebileceginden
yakwn takip gerektigi kamisina vardik.

Anahtar kelimeler: torakotomi, torakal epidural
analjezi, intravenéz meperidin,
hasta kontrollii analjezi

SUMMARY

The Comparison of Patient Controlled Epidural
Analgesia with Bupivacaine Versus Systemic Patient
Controlled Analgesia with Meperidine in the
Management of Post-Thoracotomy Pain

In our study, we aimed to compare the efficacy of tho-
racic epidural PCA bupivacaine with systemic meperi-
dine in the management of postoperative pain after
thoracotomy. 40 patients scheduled for elective thora-
cotomy were included in this study and were randomly
divided into 2 groups (n=20 in each Group) to receive
either thoracic epidural bupivacaine (TEB) or sys-
temic meperidine (SM). In the postoperative period,
PCA was started for thoracotomy analgesia. All of the
cases were observed with 1 hour interval for the first
24 hours. Statistical analyses were performed using
one-way analysis of variance (ANOVA) and Fisher’s
exact test.

While mean arterial pressure was significantly lower
in TEB group at 1-14 hours postoperatively
(p<0.001), the difference was not statistically signifi-
cant in SM group. When compared to initial values,
VAS was lower in all measurements after 1st postop
hour (p<0.0001) in TEB group, where as statistically
lower VAS values were obtained after postop 6th hour
(p<0.001) in the SM group. Incidence of nausea was
higher in TEB group (p<0.05), whereas ipsilateral
shoulder pain was more frequent in SM group
(p<0.05).

We conclude that thoracic epidural analgesia may be
preferred to systemic opioids, but close attention is
needed to prevent serious hypotension in the first post-
operative hours.

Key words: thoracotomy, thoracic epidural
analgesia, intravenous meperidine,
patient controlled analgesia
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GIRIS

Toraks cerrahisinde postoperatif pulmoner komp-
likasyon riskini artiran major faktorlerden biri, sid-
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detli torakotomi agrisindan dolayi derin nefes alma-
nin ve etkili 8ksiirmenin kisitlanmasidir (D, Agridan
dolay1r hastanin solunun eforunun kisitlanmasi sek-
resyonlarin birikmesine, atelektaziye ve pnomoniye
yol agar. Postoperatif olarak agri ceken hastalarin,
komplikasyonlardan dolay: hastanede kalma siire-
lerinin daha uzun oldugu bulunmustur @,

Torakotomi sonrasi analjezi i¢in non-steroid anti-
inflamatuar ilaclar, opioidler, torakal epidural anal-
jezi, interkostal blok, intraplevral blok, ekstraplevral
blok, transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) gibi teknikler kullanilabilmektedir 3. Tlag
kullanilan tekniklerde analjezik ilaclar aralikli, de-
vamli infiizyon veya hasta kontrollii analjezi yonte-
miyle uygulanabilir. Toraks cerrahisinde torakotomi
sonrasi analjezi i¢in birinci se¢im olarak torakal epi-
dural analjezi, ikinci secim olarak intravendz opioid,
liciincii secim olarak intraplevral veya interkostal
blok 6nerilmektedir (4.

Bu calismada, torakotomi sonrasi agri tedavisinde,
hasta kontrollii epidural bupivakain analjezisiyle
hasta kontrollii sistemik meperidin analjezisini kar-
sitlastirmay1 amacladik.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul izni ve hastalardan bilgilendirilmis onam alin-
diktan sonra ¢alisma yapildi.

Elektif toraks cerrahisi planlanan ve torakotomi yapilmast
gereken, 20-70 yags arasinda, ASA I-II sinifinda, 40 hasta
calismaya alindi. Olgular torakal epidural bupivakain
(TEB) ve sistemik meperidin (SM) grubu olarak rasgele
20 kisilik iki gruba ayrildi.

Belirgin kardiyovaskiiler veya sinir sistemi hastalig1 olan,
daha once toraks cerrahisi veya beyin cerrahisi ameliyati
olmus, solunum fonksiyon testleri smirda olan, gogiis ve-
ya vertebra deformitesi olan, alerji tarif eden hastalar ca-
ligsma dig1 birakildi.

Tiim olgulara, preoperatif donemde hasta kontrollii anal-
jezi (PCA) ve visiiel analog skala (VAS) hakkinda bilgi
verildi. Hastalardan, hi¢ agrisinin olmamasin1 O puan,
duyabilecegi en siddetli agriyr 10 puan olarak derecelen-
dirmesi ve ameliyattan sonra hissettigi agriy1 buna gore
puanlandirmasi istendi. Hastalara premedikasyon uygu-
lanmadi. Ameliyat odasina alinan olgulara periferik da-
mar yolu agildi, ringer laktat soliisyonu infiizyonuna bas-
landi, noninvaziv arter basinci 6lciildii, EKG ve SpO,
monitorizasyonu yapildi. TEB grubuna, anestezi indiik-
siyondan once, oturur pozisyonda, basing kayb1 yontemini
kullanarak, 18 numara epidural igne ile T5_g, Tg_7 veya

T;_g diizeyinden epidural aralifa girildi; epidural kateter
yerlestirildi. Kateterin ucu kraniyale dogru 4 cm ilerletil-
di.

Anestezi indiiksiyonu 100 pg fentanil, 5 mg/kg tiyopental
ve 0.2 mgkg! sisatrakuryum verilerek yapildi ve cift lii-
menli tiiple entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesi
% 100 oksijen, % 2 sevofluran, saatte bir 4 mg sisatrakur-
yum ve saatte bir 50 pg fentanil ile saglandi. Ameliyatin
bitiminde, hastalar ekstiibe edilmeden once, TEB grubuna
epidural kateterden 5 mL % 0.125°lik bupivakain, SM
grubuna intravendz olarak 50 mg meperidin uygulandi.
Ekstiibasyondan sonra, torakotomi analjezisi icin, TEB
grubundaki hastalara torakal epidural keteterinden, SM
grubundaki hastalara ise sistemik yoldan PCA uygulan-
mak iizere infiizyon pompasi (Abbott Pain Management
Provider, Abbott) aleti takildi. PCA teknigi ile torakotomi
analjezisi icin TEB grubunda % 0.125’lik bupivakain
soliisyonu; SM grubunda 4 mgkg-! konsantrasyonda
meperidin soliisyonu hazirlandi. PCA modu, TEB grubun-
da 5 mLsaat'! infiizyon, 5 mL bolus dozu ve 15 dakika
kilit siiresi seklinde; SM grubunda ise 2.5 mgsaat! infiiz-
yon, 5 mg bolus dozu ve 15 dakika kilit siiresi seklinde
ayarlandi.

Tiim hastalarda, postoperatif olarak, hemodinamik, solu-
num, analjezi, PCA ve komplikasyon verileri degerlendi-
rildi. Bu amagla, ilk dl¢tim 0. saat almarak 24 saat siire-
since, saatlik olarak, sistolik arter basinc1 (SAB), diyasto-
lik arter basincit (DAB), ortalama arter basinct (OAB),
kalp atim hiz1 (KAH), soluk sayis1 (SS) ve SpO, 6lgiildii;
istirahatta ve oksiirtirken VAS degerlendirildi. Yirmi dort
saatin sonunda hastanin kullandig1 toplam analjezik mik-
tar1, bolus dozlarin sayisi, toplam bolus dozunun miktart,
bulanti, kusma, idrar retansiyonu, kasinti, ajitasyon, omuz
agris1 komplikasyonlar1 belirlendi. SpO, olgiiliirken has-
tanin en az 10 dakika oda havasi solumasi saglandi.

Istatistiksel degerlendirmede, oransal ve siralayict dlgiim-
lii verilerin ortalama karsilagtirmalarinda, bagimsiz grup-
lar i¢in “tek yonlii ANOVA” testi kullanildi. Smifsal 6l-
climlii verilerin karsilagtirilmast ise “Fisher’s Exact” testi
ile yapildi. Veriler ortalamaztstandart sapma seklinde su-
nuldu. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler ve ASA siniflamasi
arasinda fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo I).

OAB olarak degerlendirilen hemodinamik veriler,
her iki grup karsilastirildiginda 5 ile 14. saatler ara-
sinda, TEB grubunda istatistiksel olarak anlamli de-
recede diisiik bulundu (5 saatten itibaren p degerleri
strastyla 0.009, 0.04, 0.01, 0.01, 0.07, 0.04, 0.04,
0.01, 0.014 ve 0.03). Her grup, kendi i¢inde 0. saate
gore degerlendirildiginde, TEB grubunda OAB’nin
1-14. saaatlerde anlamli derecede diisiik oldugu, bu-
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na karsin SM grubunda anlaml fark olmadig: bu-
lundu (Tablo II). KAH icin, hem gruplar karsilasti-
rildiginda hem de grup i¢inde 0. saate gore diger
saatler karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

SS ve SpO, olarak olciilen solunumsal verilerde,
hem 0. saate gore grup ici hem de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplarin VAS puani, hem istirahatta agr1 skoru
hem de oksiiriirken agr1 skoru olarak degerlendiril-
di. Istirahatta VAS, TEB grubunda SM grubundan
daha diisiik puanda olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup
icinde 0. saate gore diger saatler karsilagtirildi§inda,

Tablo 1. Demografik veriler ve ASA skoru.
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Tablo III. Istirahatta VAS puanlar.

TEB grubu SM grubu

Yas (y11) 48£16 4614
Agirlik (kg) 67£12 6610
Boy (cm) 1655 166+7
Cinsiyet (K/E) 7/13 8/12
ASA skoru (I/I1) 9/11 6/14
Tablo II. Ortalama arter basinclar1 (OAB-mmHg).
Saat TEB Grubu SM Grubu

(Ort.xSD) (Ort.+SD)
0 88+17 88+18
1 73+22%%* 84+19
2 78£19* 83£15
3 73+15%* 8114
4 T2+14%* 85+14
5 73+15%* 85%15
6 74+13%* 84+15
7 T7+14% 86+14
8 74+13%* 84+18
9 78+11%* 88+15
10 T7£14% 8915
11 77£15% 90+16
12 78+14%* 88+16
13 80+15* 90+15
14 82+12 92+16
15 82+13 90+16
16 82+14 89+18
17 85£16 91%15
18 8716 9116
19 87+14 90+16
20 89+16 90+15
21 9115 90+15
22 9015 90+14
23 91%15 91x14
24 91+14 92+14

Saat TEB Grubu SM Grubu
0 2.5%1.7 2.442.1
1 1.8x1.6% 2.84£2.7
2 1.4£1.6%* 2.612.5
3 1.6x1.5% 242.5

4 1.5+1.2% 1.9£1.8
5 1.6£1.2% 1.2£1.9%
6 1.4+1.4%* 1.7£2

7 L1£1.1%* 1.4x1.6%
8 1.241.2%%* 1.4+1.8*
9 1.4£1.1%* 1.2£1.7%*
10 1.4£1.4%* L 1£2%*
11 1.3£1%* 1.1£1.8%*
12 e G 1.1£1.5%*
13 0.7£0.9%** 1.1£1.6%*
14 0.7£0.9%** 1+1.5%%*
15 0.7£0.7%%* 1 1£1.7%*
16 0.7£0.7%%** 11 .4%%%
17 0.7£0.7%%* 1. 1£1.2%*
18 0.720.7%%** INEI N
19 0.720.7%%* 1.241.2%*
20 0.720.7%%* 1.24£0.9%*
21 0.8£0.8%%* 1.240.9%*
22 0.8+0.8%*** 1.2£0.9%%*
23 0.8+0.8%*** 1.240.9%%*
24 0.8+0.8%*** 1.24£0.9%*
* p<0.05 Grup igi baslangi¢ degerine gore

** p<0.001 Grup i¢i baslangi¢ degerine gore

&% p<0.0001 Grup igi baslangig degerine gore

Tablo IV. Oksiiriirken VAS puanlari.

Saat TEB Grubu SM Grubu
0 3.2£19 3.7£2.9
1 2.4+1.7* 3.1£2
2 1.9£1.5%%* 342

3 2+1.6% 2.542.3
4 1.8+1.3%* 25422
5 2+1.3*% 2.612.3
6 1.8+1.5%* 242.3%
7 1.74£1.3%%* 2.242%
8 1.7£1.3%* 1.942%%*
9 1.6£1.3%* 2+2%
10 1.5%1.2%* 1.8+1.9%*
11 1.5£1.2%%* 1.7£1.7%*
12 1.4£1%* 1.741.8%*
13 1.3£1%* 1.7£1.6%*
14 1.3£1.1%* 1.74£1.6%*
15 1.2£1%* 1.7£1.6%*
16 1.3£1%* 1.8+1.6%*
17 1.3£0.9%* 1.8+1.4%*
18 1.340.9%%* 1.8+1.4%%*
19 1.32£0.9%* 1.8+1.4%*
20 1.3£0.9%* 1.8+1%*
21 1.3£1%* 1.7£1%*
22 1.3£1%* 1.7£1%*
23 1.31%* L.7£1%*
24 1.3£1%* 1.7£1%*

* p<0.05 Grup igi karsilastirma baglangig degerine gore
#* p<0.001 Grup ict karsilastirma bagslangi¢ degerine gore
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Tablo V. PCA verileri.

TEB SM p
grubu grubu  degeri
Analjezik miktari (mL) 258443 230472 0.052
Bolus dozlarmin miktari (mL) 168143 172472 0.820
Bolus sayis1 35+12 34+14 0.673

Tablo VI. 24 saatlik donemdeki komplikasyonlar.

TEB grubu SM grubu
Bulanti 6* 1
Idrar retansiyonu 5 3
Omuz agrisi Q% 4

*0<0.05 gruplararasi karsilagtirma.

TEB grubunda 1. saatten itibaren istatistiksel olarak
anlamli diisme (p<0.0001) varken, SM grubunda 6.
saatten sonra istatistiksel olarak anlamli diisme
(p<0.001) vard: (Tablo IIT). Oksiiriirkenki VAS, yi-
ne TEB grubunda SM grubundan daha diisiik puan-
da olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Grup icinde 0. saate gore diger
saatler karsilastirildiginda ise, TEB grubunda 1.
saatten itibaren istatistiksel olarak anlamli diigme
(p<0.001) varken, SM grubunda 6. saatten sonra is-
tatistiksel olarak anlamli diigme (p<0.05) vard:
(Tablo IV).

Gruplarin PCA verileri arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (Tablo V). Yirmidordiincii saatte gozle-
nen komplikasyonlar degerlendirildiginde gruplar
arasinda bulanti ve omuz agrist acisindan istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunurken, diger komp-
likasyonlar agisindan anlamli fark bulunmadi (Tablo
VD).

TARTISMA

Posterolateral torakotomi insizyonu genellikle arka-
da 2-3. torakal dermatomdan baglar ve one dogru
sonraki 5-7. dermatomu i¢ine alan genis bir kavis
cizerek on aksiller hatta sonlanir. Latissimus dorsi,
serratus anterior, pektoralis major ve interkostal
kaslar kesilir, secilen interkostal aralik genis ekar-
torlerle acilir, kotlar catlar veya kirilir, kot periostu
styrilir, kosto-transvers ligamentler kesilebilir, inter-
kostal sinirler hasar gorebilir. Torakotominin getir-
digi bu islemlerin postoperatif donemde siddetli ag-

riya neden olacagi ve gogsiin her hareketi ile bu ag-
rinin siddetlenecegi kesindir. Gergektende torakoto-
mi, en agrih cerrahi iglemlerden biridir ®. Torako-
tomi agrisinin yeterli olarak kesilmesi, solumun ha-
cimlerini iyilestirerek ve oksiirmeye izin vererek
sekresyonlarin birikmesini ve atelektezi olugmasini
onleyerek pnomoni olugmasint engeller. Isik ve ark.
(6) yaptiklar1 ¢alismada, torakotomi agris1 interplev-
ral lokal anestezi ile giderildikten sonra, tidal volii-
miin preoperatif degere yiikseldigini gostermis-
lerdir.

Torakotomi agrisim1 gidermek i¢in en etkili yolun
torakal epidural analjezi oldugu bildirilmektedir
(4.7), Epidural analjezide en ¢ok lokal anestezikler
kullanilmaktadir. 1979 yilindan beri epidural yolla
opioidler yalniz basina veya lokal anestezikle kom-
bine edilerek uygulanmaya baglanmistir (©),

Son 20 yildir, postoperatif agr1 tedavisinde hasta
kontrollii analjezi (PCA) yontemi giindemdedir.
PCA teknigi ile, analjezik ilacin daha az kullanil-
dig1, sabit bir serum analjezik diizeyi elde edildigi,
kilitli kalma siiresi nedeniyle analjezik asir1 dozajini
onledigi, yan etki insidansinin diger tekniklerden
daha az oldugu ve hemsire is yiikiinii azalttig1 bu-
lunmugtur G-8),

Torakotomi agrisin1 gidermede geleneksel ve en sik
uygulanan yontem sistemik opioid uygulamasidir.
Sistemik opioidler, torakotomi analjezisi i¢in siklik-
la infiizyon seklinde uygulanmaktadir. Bu sekilde
uygulama ile yeterli analjezi saglanabilmekte, stabil
terapotik serum ila¢ konsantrasyonu elde edilmekte-
dir. Ancak, her hastanin ila¢ gereksinimi ve ilag eli-
minasyon hizi farkli oldugundan, ila¢ yan etkisi ris-
ki yiiksek olmakta; boylece hipotansiyon, bradikar-
di, solunum depresyonu, idrar retansiyonu, kasinti,
bulant1 ve kusma komplikasyonlar1 a¢isindan yakin
gozlem yapilmas1 gerekmektedir. Hasta kontrollii
analjezi teknigi ile sistemik opioid uygulamasi bu
olumsuzluklar biiyiik 6l¢iide giderebilmektedir G-7).

Calismamizda, hem istirahatta hem de oOksiiriirken
torakotomi sonrasi analjezi i¢in torakal epidural bu-
pivakain (TEB) ile sistemik meperidin’i (SM) karsi-
lagtirdigimizda, TEB grubunun agr1 skoru daha dii-
siik olmasia ragmen iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit etmedik (Tablo III-IV).
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Ancak baglangica gore etkili bir analjezinin baglama
siiresi acisindan anlamli bir fark vardi. Soyle ki,
TEB grubunda 1. saatten itibaren istatistiksel olarak
anlamli diisme varken, SM grubunda 6. saatten son-
ra istatistiksel olarak anlamli diisme vardi. Bu veri-
lere dayanarak hem epidural bupivakainle hem de
sistemik meperidin ile etkili analjezi saglanabilecegi
ancak epidural teknikle etkinin ¢ok daha hizli bagla-
di81 sonucuna vardik. Yapilan bir meta-analizde,
epidural lokal anesteziye karsilik sistemik opioidi
karsilagtiran 11 calisma degerlendirilmis ve agri te-
davisinde epidural teknigin tercihi yoniinde artilari
oldugu bulunmustur ),

Torakotomi sonrast agri ii¢ nedenle ortaya ¢ikmak-
tadir: (1) torakotomi insizyonuna bagh agri, (2) taki-
lan toraks tiiplerine bagh agri, (3) lateral dekiibitus
pozisyonuna bagli omuz agrisi. Torakal epidural
teknik birinci ve ikinci agriy1 etkili bir sekilde orta-
dan kaldirirken, tgiincii agriya etkili olamamaktadir
(10), Calismamizda SM grubunda 4 hastada, TEB
grubunda ise 9 hastada omuz agris1 sikayeti vardi ve
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
idi.

Calismamizda postoperatif 24 saatte gézlenen komp-
likasyonlar degerlendirildiginde, bulantt TEB gru-
bunda istatistiksel olarak anlamli derecede fazla go-
riildii. Bu sonug genel literatiir bilgisi ile ¢celismekte-
dir. Epidural analjezinin barsak motilitesini sempa-
tik blok yaparak iyilestirdigi; buna karsin opioidle-
rin hem barsak motilitesini azaltarak hem de santral
sinir sistemindeki kusma merkezini direkt uyararak
bulant1 kusma yaptig1 bildirilmektedir (11, Caligma-
mizda elde ettigimiz bu celisik veriyi, torakal epidu-
ral bupivakainin hipotansiyon yapmasiyla ve sereb-
ral hipoperfiizyonun kusma merkezini uyarmasiyla
aciklayabilecegimizi diisiindiik.

Torakal epidural analjezi etkili bir yontem olmasina
ragmen, bir kism1 major olmak iizere cesitli kompli-
kasyonlar1 vardir. Medulla spinalis yaralanmasi ve
norolojik defisit (% 0.002-1), epidural hematom
(1:150 000), kateter migrasyonu (% 0.2), infeksiyon
ciddi, ancak nadir komplikasyonlardir ®), Caligma-
mizda major komplikasyon gozlemlemedik. Hipo-
tansiyon, bradikardi, solunum degisiklikleri, idrar
retansiyonu ise en sik gozlenen diger komplikasyon-
lardir.
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Epidural analjezinin literatiirde, pulmoner fonksi-
yonu iyilestirdigi, alt ekstremitelerdeki kan akimini
artirdig1, tromboembolik komplikasyon riskini
azaltt1g1, cerrahiye verilen noéroendokrin stres yaniti
baskiladig1, miyokardin oksijen gereksinimini azalt-
t1g1 ve intestinal motiliteyi uyardigina iliskin ikna
edici kamitlar vardir . Bu avantajlarina ragmen to-
raks cerrahisinde epidural analjezi sistemik opioid-
ler kadar yaygin uygulanmamaktadir. Bunun basglica
iki nedeni oldugu diisiiniilebilir: (1) torasik cerrahi-
den sonra yeterli analjezi saglayabilmek i¢in epidu-
ral analjezinin torakal bolgeden yapilmasi geregi,
bunun da teknik olarak lumbal epidural analjeziden
zor olmasi, (2) torakal epidural analjezide hemodi-
namik degisikliklerin ciddi ve sik goriilmesi; bu ne-
denle yakin takip gerekmesi. OAB olarak olctiigii-
miiz hemodinamik verilerde, TEB grubu ile SM
grubu arasinda istatistiksel olarak belirgin fark var-
di. TEB grubunda bu parametre SM grubuna gore
istatistiksel olarak 5 ile 14. saatlerde anlamli dere-
cede diisiiktii. Ancak, esas farklilik, her grup kendi
icinde 0. saate gore degerlendirildiginde ortaya cik-
maktadir. TEB grubunda OAB 1-14. saatlerde an-
laml1 derecede diisiik iken, SM grubunda anlaml
fark olmadigi bulundu.

SONUC

Torakotomi sonrasi agrida torakal epidural analjezi-
nin tercih edilebilecegi; ancak 6zellikle postoperatif
ilk saatlerde hipotansiyon meydana gelebilecegin-
den yakin takip gerektigi kanisina vardik.
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Yogun Bakim Unitesinde Toplam Kalite Yonetimi (*)

Fiisun EROGLU (*+), Berit GOKCE CEYLAN (##%)

OZET

Saglik sisteminde toplam kalite yonetimi ile hastalar
ve ¢alisanlarin memnuniyeti saglanarak daha iyi ve
kaliteli saglik hizmetine ulasmak hedeflenir. Toplam
kalite yonetiminin basarily olabilmesi i¢in oncelikle
calisilan birimlerin cesitli aclardan degerlendirilmesi
ve standartlarin belirlenmesi gerekir.

Calisma her ayin 2. ve 4. haftast boyunca 3 ay siire ile
toplam 6 haftada, yogun bakum iinitesinde ¢alisan
hemsirelerden habersiz ve haberli olmak iizere 2 grup-
ta yapuldi. Toplam 4 yatak i¢in 12 saat arayla gorev
degisimi yapan 3’er kisilik hemsire grubu iizerinde
yapuddi. Ayni donemde 2 doktor ve 1 temizlik personeli
de gorev yapmaktaydi. Calismamizda yogun bakumin
Siziki kosullarinin ve temizliginin, gorevli hemgirelerin
hasta bakim ve tedavisine yaklagimlarinin kalite
diizeyi ol¢iildii.

Iki grup arasindaki hemsire sayist ortalamalary ara-
sinda anlaml fark saptanmadi. Haberli grupta giin
icinde hasta yatag degisim sayist ile yatak isgal ora-
ninn habersiz gruba gore anlaml derecede farklh ol-
dugu saptandi (p<0.05). Gruplar arasinda hasta te-
davisine ayrian siirelerde anlaml fark saptanmaz-
ken, yogun bakum iinitesinin temizlik-bakimina ayri-
lan siirenin haberli grupta anlaml derecede uzamus
oldugu saptandi (p<0.05).

Yogun bakum iinitelerinin verimliligini artturmada he-
kim-hemgire isbirliginin esas olduguna, ¢alisma stan-
dartlarinin bu énemli nokta baz alinarak diizenlen-
mesi halinde toplam kalite yonetiminde kisa siirede
basarvya ulasilacagina inanvyoruz.

Anahtar kelimeler: toplam kalite yonetimi,
hemgire-doktor isbirligi,
yogun bakum iinitesi

SUMMARY
Total Quality Management In Intensive Care Unit

It is aimed to reach a better and more qualified health
care by providing the satisfaction of patients and
health care physician professionals with total quality
management of health system. For the success of total
quality management, it is necessary to evaluate the
working units from different points of view and to
determine the standards.

The study was performed in the intensive care unit
(ICU) every 2nd and 4th weeks of the month for three
months period with two groups, which involve nurses
whom were aware and not aware of the study. In this
time period 3 nurses who turn duty by 12-hour inter-
vals for 4 beds, and also 2 doctors and a cleaning offi-
cer were in charge. The physical conditions of ICU
and act of cleaning quality, and the nurse’s approach
to patients treatment were followed up and recorded.

No significant difference was found between the mean
number of nurses of the groups. The number of
patient’s bad exchange during the day and the ratio of
bad occupation were found significantly different in
the aware group (p<0.05). Although the time of
patients treatment periods were not found significant-
ly different, the ICU cleaning period was significantly
longer at group 11 (p<0.05).

Improving the quality in ICU which is one of the most
important unit at hospital can be achieved by both
nurse-physician collaboration and the use of the most
efficient existing human source. We believe that in
improving the output of the ICUs, nurse-physician col-
laboration is the most important point, and if the
standards are arranged in the view of this base in a
short time the target can be reached.

Key words: total quality management,
nurse-physician collaboration,
intensive care unit

* 1. Yogun Bakim Infeksiyonlar1 Simpozyumunda (2002-Trab-
zon) poster olarak sunulmustur.

#* Siileyman Demirel Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr.

##% Siileyman Demirel Univ. Tip Fak. Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Arast. Gorev.
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GIRIS

Toplam kalite yonetimi ile hasta ve ¢alisanlarin
memnuniyeti saglanarak, daha iyi ve kaliteli saglik
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hizmetine ulasmak hedeflenir. Ancak toplam kalite
yonetiminin bagsarili olabilmesi icin dncelikle caligi-
lan birimlerin gesitli agilardan degerlendirilmesi ve
standartlarin belirlenmesi gerekir (12), Ancak bu
standard1 saptadiktan sonra kaliteyi arttirmaya yone-
lik ¢alismalar yapilabilir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda kaliteyi belirleye-
bilmek i¢in belirli 6l¢iimlerin yapilmasi gerekir. Ka-
lite Ol¢iimii yapilmadan kalite iyilestirme program-
larmin yapilmasi imkansizdir :3), Bu da toplam ka-
lite yonetiminin ilk asamasini olusturmaktadir. Bir
hizmet biriminde {ist yonetimin 6nderliginde gorevli
personelin ayni1 kurumsal kiiltiir yapis1 ve isbirligi
icinde kaliteli hizmet vermeyi amaclayan bir ¢alis-
ma diizeni olusturmalar1 siirekli kalite iyilestirme
felsefesinin temelidir. Bu ilk asamada, yogun bakim
tinitesinde multidisipliner olarak calisan ekibin belki
de en onemli parcasi olan hemsire calismasini baz
aldik.

Bir¢ok yogun bakim {iinitesinde yoneticiler hekim
olmaktadir. Ancak, anlik sorunlarin ¢dziimiinde, ge-
ligen zorluklar karsisinda acil kararlar1 vermede
hemsireler zaman zaman tek baglarina kalmakta ve
inisiyatif kullanamamaktadirlar %), Yogun bakim
hemsireleri yasamlariin kritik donemlerindeki ve
resiisitasyon durumlarindaki hastalarin bakim ve
takip asamalarinda 6nemli rolleri vardir ). iste bu
ylizden en basarili yogun bakim iiniteleri, hemsire
kaynaklarmni en verimli kullanabilen {initeler olmak-
tadir. Hemgirelerin yogun bakim {initelerinde iistlen-
dikleri onemli gorev nedeniyle yogun bakim iinitesi
ile ilgili yapilmasi planlanan iyilestirme caligmala-
rina baglangi¢ olusturmasi diistincesiyle yogun ba-
kim iinitemizdeki hemsirelerin hasta bakim ve teda-
vi siirelerini degerlendiren bir ¢aligma yapilmasi
planlandi.

MATERYAL ve METOD

Caligmamiz; Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, 4 yatakli Cerrahi Yogun Bakim
Unitesinde yapilmugtir. Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde
4 hasta yatag: 3 adet ventilator ve 2 yatak bagmna 1 adet
aspirator mevcuttu.

Caligma, her ayin 2. ve 4. haftas1 boyunca 3 ay siire ile
toplam 30 giinde yogun bakim {initesinde ¢aligan hem-
sirelerden habersiz ve haberli olarak 2 grupta yapildi. Ca-
lisan hemygire ekibi, toplam 4 yatak icin 12 saat arayla go-

rev degisimi yapan 3’er kisilik hemsire gruplarindan olus-
maktaydi. Ancak sabah 08:00 ile 16:00 mesaisi yapan
hemygire ekibi 3 kisi ile sabitken, 16:00 ile 08:00 arasinda
6 hemsire doniisiimlii olarak 2 kisilik ekip olarak calis-
maktaydi. Aynit donemde 1 doktor ve 1 temizlik personeli
de 24 saat doniisiimlii olarak gorev yapmaktaydi. Calis-
ma, giindiiz ekibi degismeyen ayni hemsire grubunda iki
ayr1 fazda yapildi. 1. fazda hemsireler ¢calismadan haber-
dar edilmedi. II. fazda hemsirelere yapilan calisma anlatil-
di. Hemsirelere yogun bakimin fiziki kosullarinin ve te-
mizligin, gorevli hemsirelerin hasta bakim ve tedavisine
yaklagimlarmin kalite diizeyinin 6l¢iimiiniin yapilacagi ve
bu amacgla belli siire araliginda kendilerinin ¢alismalarmin
gozlenip anlatilan parametrelerin kaydedilecegi aktarildi.
Ancak habersiz gozlendikleri sdylenmedi. Her iki fazda
gozlenen parametreler gruplar arasinda karsilastirildi.

Caligmamizda yogun bakimin fiziksel kosul parametreleri
olarak, yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsire sayisi, ya-
tak isgal orani, giin icinde yatak basina diisen hasta degi-
sim siklig1, yatan hastalarin bilin¢ durumu, respiratore
bagli olan hasta sayis1 esas alindi. Yatak isgal oram belli
bir donemde ayni serviste toplam yatilan giin sayisi x 100:
ayn1 donemdeki giin sayis1 x fiili yatak sayisi1 formiiliine
gore yiizde olarak hesaplanmistir. 24 saat igerisinde ayn1
yatagi kullanan hasta sayist ‘giin i¢inde yatak basina dii-
sen hasta degisim siklig1’ olarak ifade edilmisgtir.

Hemysirelerin hasta bakim ve tedavisine yaklasimlarmdaki
kalite diizeyini 6l¢mek igin ise; hemsirelerin sabah no-
bet¢i ekipten yogun bakim tinitesini teslim alma siireleri
(bu siire degerlendirilirken teslim alinan hastalarin tanilart
ve hastaligin agirli§i goz oniinde bulunduruldu), temizlik
ve hasta bakimi (pansuman, agiz bakimi, basi yeri bakima,
vs) ayiwrdiklar siire ile hasta tedavi siireleri ve hastalara
miidahale etmeden once el yikama ve eldiven giyme sik-
l1g1 degerlendirilerek kaydedildi.

Yogun bakim iinitesinin temizlik kalite diizeyini dlgmek
icin ise giin i¢inde yapilan temizlik sayisi, aspiratorlerin
yardimct personel tarafindan ne siklikla temizlendigi ve
kiiltiir numunesi alinma parametreleri kullanildi. Hasta
aspirasyonlar1 yogun bakim iinitesinde gorevli hekim
tarafindan yapilmistir.

Ayrica, ¢alisma siiresince yogun bakim {iinitesinde ¢alan
telefonlara cevap verme siireleri, hastaya miidahale et-
meden Once el yikama ve eldiven giyme aligkanligi da
gozlenerek kaydedilmisgtir.

Kaydedilen parametrelerden yatak isgal orani yogun ba-
kim tiinitesinde calan telefonlara cevap verme siireleri,
hastaya miidahale etmeden once el yikama ve eldiven giy-
me aligkanligi, aspiratorlerin ne siklikla temizlendigi ve
kiiltiir numunesi alinma bulgular1 yiizde olarak hesaplan-
mustir. Diger parametrelerin ise ortalamalar: alinmistir.
Gruplar arasindaki fark independent samples student t test
ile degerlendirilmis, p<0.05 degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

73



BULGULAR

Calismamiz siiresince yogun bakimin fiziksel para-
metrelerinden yogun bakimda calisan hemsire sayisi
haberli grupta; 10 giin 4 hemsire, 3 giin 3 hemsire
ve 2 giin 2 hemsire iken, haber edilen zaman dili-
minde 4 giin 4 hemsire, 9 giin 3 hemsire, 2 giin 2
hemgire olarak saptanmig olup ortalamalar1 Tablo
I’de gosterilmigtir.

Yatak isgal oranlari, giin i¢inde yatak basina diisen
hasta degisim siklig1, yatan hastalarin bilin¢ durum-
lar1 ve respiratore bagli olan hasta sayilarinin grup-
lara gore dagilimlar1 Tablo I’de gosterilmistir. Ha-
berli olduklari donemdeki yatak isgal oranlarinin ve
glin i¢indeki hasta yatak degisim siklig1 ile bilinci
acik hasta sayisi daha fazla bulunmustur (p<0.05).

Yogun bakim iinitesini teslim alma siiresi, temizlik
ve bakima ayirdiklart siire ve hasta tedavi siireleri
ortalamalar1 Tablo II’de gosterilmistir. Hastalarin
teslim alma siirelerinin haber verildikten sonra ista-
tistiksel olarak anlamli derecede uzun bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin temizligine ve bakiminaa ayri-

Tablo I. Yogun bakimin fiziksel kosul parametreleri.

Habersiz Haberli

Calisan hemsire sayisi (Ort.) 4 3.26
Yatak isgal oram (%) 71.5 95%
Yatak degisim sayisi (Ort.) 0.73 1.06*
Bilinci acik hasta sayisi (Ort.) 27 32%
Respiratordeki hasta sayisi (Ort.) 17 17

*0<0.05, gruplar arasi karsilastirma.

Tablo II. Hemsirelerin hasta bakim ve tedavisine yaklasim-
larindaki kalite diizeyi.

Habersiz Haberli
Teslim alma siiresi (dk) 16.33 25.32%
Temizlik-bakim siiresii (dk) 34 102%*
Tedavi siiresi (dk) 32 51%

*0<0.05; gruplar arasi karsilastirma.

Tablo III. Yogun bakim iinitesinin temizlik kalite diizeyi.

Habersiz Haberli
Temizlik sayis1 (Ort.) 33 5.66%*
Temizlik siiresi (dk) 45.66 99%*
AS (Ort.) 1.06 1.06

AS=aspirator temizleme sikligi, *p<0.05, gruplar arasi karsilasurma
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lan siire ile hasta tedavi siireleri haberlii grupta uzun
bulunmustur (p<0.05). Yogun bakim iinitesinde ca-
lan telefonlarin en ¢ok 3 calistan sonra % 83.7 ora-
ninda cevaplandirildiklar1 gézlenmistir. Hastalara
miidahale etmeden once el yikama aligkanliginin he-
men hi¢ olmadig1 ancak her hasta miidahalesinde el-
diven giyme aligkanliginin yiiksek (% 95) oldugu
saptanmuistir.

Giin icinde yapilan temizlik sayisi, yogun bakim
tinitesinin giinliik temizlik siiresi ve aspiratorlerin
temizlenme siklig1 ortalamalar1 Tablo III'de goste-
rilmigtir. Temizlik sayis1 ve temizlik siire ortala-
malar1 haberli grupta istatistiksel olarak anlaml
sekilde uzun bulunmustur (p<0.05). Gozlenen siire
icerisinde aspiratorlerden kiiltlir numunesinin sade-
ce haberli grupta 2 kez alindi1g1 saptanmustir.

TARTISMA

Saglik sistemindeki toplam kalite yonetiminde dort
ana unsur vardir: Insan, siirekli gelisim, siirec ve
hasta memnuniyeti (). Toplam kalite yonetimi ile
hasta memnuniyetiyle birlikte ¢caliganlarin da uyum-
lu ve mutlu olmalar1 saglanarak daha iyi ve kaliteli
saglik hizmetine ulagsmak hedeflenir. Bu amag¢ dog-
rultusunda yoneticiler, sorunlart tam olarak belirle-
meli, ¢oziim i¢in gerekli aktiviteleri saptayabilmeli
ve aldig1 stratejik kararlart uygulayabilmek igin ge-
rekli kosullar1 saglayabilmelidir. Saglik kurumu yo-
neticileri de hasta bakim ve tedavisinde kaliteyi
ylikseltmek ve devam ettirmek amaciyla toplam
kalite yonetimini kullanirlar. Toplam kalite yoneti-
minin basarilt olabilmesi i¢in ilk adim olarak saglik
kurulusunda yiiriitiilen hizmetlerle ilgili standartlar
belirlenmelidir. Saglik kurumlarinin kendi standart-
lar1 ulusal diizeyde saptanmis saglik hedefleri ve
standartlar1 ile uyumlu, kurumun veya bolge sartla-
rma uygun olmalidir. Hedefler; bilimsel, gercekei,
uygulanabilir, ulagilabilir 6l¢iilebilir ve degisen sart-
lara ve zamana kolaylikla uygulanabilir olmalidir.

Biz de bu amaglar dogrultusunda, kendi yogun ba-
kim {iinitemizdeki giinliik isleyislerdeki standartlari-
miz1 ortaya ¢ikartmak ve hizmetlerimizdeki kalite
diizeyini yiikseltmeyi amacladik. Yogun bakim iini-
tesi caligma kosullart hekim, hemsire, radyoloji tek-
nisyeni, diyetisyen, temizlik personeli gibi cok ce-
sitli branslardan olugan multidisipliner bir ekibin
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birlikte hareket etmelerini gerektirir. Bu ekibin en
fazla yiikii omuzlayan elemanlar1 bir¢ok birimde ge-
nelde hemsireler olmaktadir. Bu yiizden yogun ba-
kim iinitelerinde kaliteyi arttirmanin en etkin yolu
hastalara kalifiye hemsirelik hizmeti vermekten ge-
cer. Saglik hizmetlerinin planlanmasinda, uygulan-
masinda ve izlenmesinde hasta memnuniyeti kadar
hizmet sunan personelin de gerek yaptig1 isten gerek
hastalarindan gerekse diger c¢alisma arkadaslariyla
olan iligkilerinden memnun olmasi sarttir. Hizmet
sunan personelin memnuniyeti, standartlar belir-
lendikten sonra yapilacak caligsmalar ile belirlen-
melidir. Yogun bakim tinitesindeki hasta bakimi en
deneyimli ve donanimli hemsire i¢in dahi zor ve
stresli bir gorev halini almaktadir. Hasta ve hemsgire
arasindaki iyi iletisim hasta tedavisi kalitesini arttir-
mak icin sarttir ve bu iletisim tiim saglik ekibini
kapsamalidir (. Tyi hemsirelik yonetimi ve ig yerin-
deki gorev memnuniyetinin saglanmasinin basaril-
dig1 bir calismanin sonucuna gore ise katilim ora-
ninda yiikselme, tatile ¢ikma oraninda ise diisme
saglanmustir ().

Calismamizin sonuglarina gore, yogun bakim iinite-
sinin hastalarin teslim alma siirelerinin haber veril-
dikten sonra istatistiksel olarak anlamli derecede
uzadig1 anlasilmaktadir. ki grup arasinda giinliik
hemsire say1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark
olmamustir. Haberli olduklari donemdeki yatak isgal
oranlarinin ve giin icindeki hasta yatak degisim sik-
l1iginin daha yiiksek olmasi dolayisiyla daha fazla
sayida hastanin ayni sayida hemgire tarafindan tes-
lim alinmalarint gerektirmistir. Gruplar arasinda
ventilator takibindeki hasta sayilar1 ortalamalari degis-
mezken, bilinci acik hasta sayis1 ortalamalar1 haberli
donemde daha fazla olmasi bu donemde yatan hasta
sayisinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Ayni
sekilde; temizlik ve bakima ayrilan siire ile hasta
tedavi siirelerinin de haberli olduklar1 déonemde an-
laml1 bir sekilde uzamistir. Ancak hemsirelerin goz-
lendiklerini bilmelerinin de bu sonuca etkisinin ol-
dugunu diistindtirmiistiir.

Kalite kavrami giiniimiizde genel olarak bir iiriin ya
da hizmetin, miisterilerin beklenti ve gereksinimleri-
ni karsilama diizeyi olarak tanimlanmaktadir. Saglik
hizmetlerinde kalite hizmet verenin herhangi bir
zarar vermeksizin tibbi bilgisini kullanarak belirlen-
mis standartlara gore hizmet alanin ihtiyaglarini

dogru zamanda dogru uygulamalarla ve dogru ma-
liyetle karsilamasidir. Kaliteli bir saglik hizmetin-
den soz edebilmek i¢in gereken kaynaklarin verimli
bir sekilde dagitilmasi ve kullanilmasi, hizmetin et-
kili bicimde verilmesi, gerek kaynak dagitiminda
gerekse hedef kitlenin hizmetlere ulagiminda esitli-
ge 0zen gosterilmesi ve hizmet sunumu sirasinda ve
sonrasinda hizmeti kullananlarin memnuniyetinin
saglanmas1 gerekmektedir (8). Caligmada yogun
bakim iinitesinin temizlik kalite diizeyini 6lgmek
i¢in giin icinde yogun bakim iinitesinde yapilan
temizlik sayist ve temizlige ayrilan siire, aspirator-
lerin temizlik sayilar1 ve alinan kiiltiirler gozlenmis-
tir. Buna gore; temizlik sayisi ve temizlik siire orta-
lamalar1 haberli grupta istatistiksel olarak anlamli
sekilde uzun bulunmustur. Gozlenen siire igerisinde
aspiratorlerin temizlik siklik ortalamalar: gruplar
arasinda fark gostermemis, aspiratorlerden kiiltiir
numunesi sadece haberli grupta 2 kez alinmustir.

Hastalara miidahale ederken el yikama aligkanligi-
nin hemen hi¢ olmadigi ancak her hasta miidahale-
sinde eldiven giyme aliskanliginin yiiksek (% 95)
oldugu saptanmustir. Bu tiir yanlis uygulama ve alis-
kanliklarin, doktor ve hemsirelerin iyi iligkiler kur-
malari, egitim ve uyarilarla degistirilebilecegi asi-
kardir. Yogun bakim iinitelerindeki doktor-hemsire
isbirliginin mortalite oranlar1 ve hastanede kalis sii-
resiyle iliskili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle da-
yanigma kalite gelistirme programlarinin ana unsu-
runu olusturmalidir 9. Saglik hizmetlerinde kalite
diizeyinin saptanmasi ve ozellikle iyilestirilmesi saf-
halarindaki tiim faaliyetlerde sadece bu hizmetleri
planlayan ve sunanlarin degil ayn1 zamanda saglik
hizmeti sunan sektoriiniin kendi icerisinde ve sagligi
ilgilendiren diger sektorler arasinda da isbirligi ve
koordinasyonun saglanmasi sarttir (8:10),

Biz ¢alismamiza dayanarak yogun bakim {initeleri-
nin verimliligini arttirmada hekim-hemsire isbirligi-
nin esas olduguna, calisma standartlarinin bu 6nemli
nokta baz alinarak diizenlenmesi halinde toplam ka-
lite yonetiminde kisa siirede bagariya ulasilacagina
inaniyoruz. Hastanelerin en 6nemli birimlerinden
olan yogun bakim {initelerindeki kaliteyi yiikselt-
mek hem doktor hemsire igbirliginin saglanmasi,
hem de mevcut insan kaynaklarinin en verimli se-
kilde kullanilmasiyla basarilabilir.
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SUMMARY

Anesthesic Management of Whole Lung Lavage in
Pulmonary Alveolar Proteinosis (Case Report)

In this case report; we presented anesthesic manage-
ment of whole lung lavage (WLL) in pulmonary alveo-
lar proteinosis (PAP). A 24-yr-old male was admitted
for evaluation of progressive dyspnea. PAP was diag-
nosed by laboratory, roentgenologic data and with the
result of open lung biopsy. Initially WLL for the left
lung was planned. Anesthesia was induced with alfen-
tanil 20 pg.kg!, propofol 2.5 mg.kg™! and vecuronium
0.1 mg.kg! IV in ASA III case. ECG, heart rate, peri-
pheral oxygen saturation, invasive arterial pressure
and arterial blood gases were monitored. The internal
Jjugular vein and radial artery were both cannulated.
Swan-Ganz catheter, oesophageal temperature probe
and Foley catheter were also inserted. After left-sided
double lumen tube was inserted the correct position
was confirmed by intubating fiberoscope. Halothane
0.7-1 % in 100 % O, alfentanil and vecuronium bolus
doses were used in the maintenance. The lung was
filled with warm saline (37°) with the case in the supine
position. A Y-shaped set with the length of 150 cm bet-
ween carina and reservoir was used during lavage.
Saline was infused from a height of 50 cm above the
carina. The lung was filled with 700-1000 mL in each
session lasting 5-8 minutes. The left lavage last 6
hours, 30 L saline was used totally and total retention
of fluid was 400 mL. The case was scheduled for the
right WLL after a week. Monitorization, induction and
protocol of WLL were the same as the left lavage.
Cisatracurium and propofol (5-6 mg. kgl. hr'l) were
used at this time. In the right lavage lasting 4 hours
and 30 min total saline used was 25 L with the reten-
tion of 500 mL. PaOs values of the case were 58, 66 and
73 mmHg prior to, after the left and the right WLL

respectively.

Although WLL is an efficient method in the treatment

of PAP, it is an uncommon and complicated proce-
dure. Special preparation, equipment and experienced
anesthetic team for thoracic anesthesia are needed.
Actually we believe that when proper conditions are
provided the procedure might be safe and beneficial.

Key word: pulmonary alveolar proteinosis, whole lung
lavage

Anahtar kelimeler: pulmoner alveoler proteinosis,
masif bronkoalveolar lavaj
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GIRIS

Masif bronkoalveolar lavaj (MBL), pulmoner alveo-
lar proteinosis (PAP), alveolar mikrolitiasis, akut si-
likosis ve radyoaktif partikiillerin inhalasyonu gibi
durumlarda alveolleri dolduran materyallerin temiz-
lenmesinde kullanilan bir yontemdir. Terapdtik
bron-koalveolar lavaj, cift liimenli tiip (CLT) kul-
lamlarak ve genel anestezi altinda uygulamr (1), PAP
ilk kez Rosen ve ark.’lar1 (@) tarafindan 1958°de
tanimlan-mustir. PAP, “periodic acid Schiff (PAS)”
pozitif fosfolipit materyallerinin interstisiyumun
septal yapist korunarak alveollerde birikimi ile
karakterize diffiiz akciger hastaligidir G:4),

Bu yazida bir PAP olgusunda uygulanan MBL’de
anestezik yaklasim sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi dort yasinda, 70 kg, erkek olgu, nefes darligi
nedeniyle bagvurdu. Progresif dispne ve hipoksemisi
olan olguya laboratuar, radyolojik bulgular ve agik
akciger biyopsisi ile PAP tanis1 kondu. Ik olarak sol
MBL planlanan ASA III olgunun preanestezik de-
gerlendirmesinde bilateral raller mevcuttu. EKG’de
sol ventrikiil hipertrofi bulgular1 vardi. Akciger gra-
fisinde diffiiz alveolar konsolidasyon gozlendi (Re-
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Tablo I. MBL éncesi ve sonrast AKG, SFT ve D; CO degerleri.

MBL Sol MBL.  Sag MBL

oncesi sonrasi sonrasi
pH 7.430 7.443 7.443
PaCO, (mmHg) 28.3 33.4 33.4
PaO, (mmHg) 58 66 66
FVC (L) 2.87 (% 53) 3.45 (% 64) 3.45 (% 64)
FEV, (L) 2.51 (% 55) 2.98 (% 66) 2.98 (% 66)
FEV,/FVC (%) 87 86 86
D; CO (mmMol/kPa.dk) % 34 % 38 % 38

MBL.: Masif bronkoalveolar lavaj, AKG. Arter kan gazlari, SFT:
Solunum jfonksivon testleri, D,CO. Karbonmonofksit difiizyon
kapasitesi, FVC.: Zorlu vital kapasite, FEV/.: [. sn'deki zorlu
ekspiratuvar voliim.

sim 1). Solunum fonksiyon testlerinde (SFT) restrik-
tif degisiklikler saptandi. Arter kan gazlari (AKG),
SFT (FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: 1. sn’deki
zorlu ekspiratuvar voliim) ve karbonmonoksit dif-
fiizyon kapasitesi (D; CO) degerleri Tablo I'dedir.

Premedikasyon i¢in 2 mg midazolam (Dormicum,
Roche) ve 0.5 mg atropin (Atropin, Galen) IM uygu-
landiktan 20 dk sonra olgu ameliyathaneye alinarak
EKG, kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen sa-
turasyonu (SpO,) monitorize edildi. Bes dk preoksi-
jenasyonu takiben 20 upg.kg! alfentanil (Rapifen,
Janssen Pharm.), 2.5 mgkg! propofol (Propofol,
Fresenius) ve 0.1 mgkg! vekuronyum (Norcuron,

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 9.:77-81, 2003

Organon) ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Sol Ro-
bertshaw CLT (Riisch®, no:41) yerlestirildikten son-
ra pozisyonu entiibasyon fiberoskobu (Olympus®
LF-DP) ile dogrulandi. Sag radial arter ve internal
juguler ven kaniile edildi. invaziv arter basinci ve AKG
izlendi. Ayrica Swan-Ganz kateteri, 0zafageal 1s1
probu ve Foley sonda yerlestirildi. [damede % 100 O,
icinde % 0.7-1.0 halotan, alfentanil ve vekuronyum
boluslart kullanildi. Tek akciger ventilasyonu
sirasin-da parametreler, monitorizasyon
sonuclarimiz deger-lendirilerek, tidal voliim maksi-
mum 400 mL, hava-yolu basinct maksimum 30-40
cmH,O ve solunum frekansi dakikada 12-14
seklinde ayarlandi. “Supi-ne” pozisyonda yapilan
uygulamada lavaj sivisi ola-rak viicut 1s1sinda % 0.9
NaCl kullanildi.

MBL sirasinda karina ile rezervuar arasi 150 cm olan
Y seklinde bir set kullanildi. Serum fizyolojik kari-
nadan 50 cm yiiksekten infiize edildi. Akciger her bi-
ri 5-8 dk siiren seanslarla ve her seferinde 700-1000
mL serum fizyolojikle dolduruldu. Her dolum isle-
minin ardindan, setin o tarafi klemlenip digeri acilarak,
akciger elle gogiis perkiisyonu esliginde ve yerceki-
mi etkisiyle direne edildi. Direnajlar boyunca SpO,’de
goriilen diisme gecici ve % 2-3’den fazla degildi. 30
L serum fizyolojik kullanildiktan sonra direnaj s1visi-
nin berraklagmast lizerine sol MBL sonlandirildi (Re-
sim 2). Alt1 saat siiren sol MBL sonras1 akcigerdeki

Tablo II. Sol MBL boyunca KAH, OAB, SpO, ve viicut 1sis1 degerleri.

Once 1.L 5.L 10. L 15.L 25. L 30. L Ekstiib.
KAH (vuru/dk) 80 85.3%£5.0 86.7£4.4 90.245.7 82.315.1 78+5.1 89.746.3 100
OAB (mmHg) 105 85+7.2 84.6%5.7 82.846.1 84.31£5.2 79.8%1.5 83+4.3 116
SpO, (%) 96 98+0.0 95.8+1.4 96.1+1.8 96.6x1.7 95.4+1.1 97.7£1.9 99
Viicut 1sis1 (°C) 37.7 38+0.4 37.6%0.7 38+0.4 38.1+0.3 37.3+0.5 37.3+0.3 37.1

MBL. Masif bronkoalveolar lavaj, KAH. Kalp atin hizi, OAB: Ortalama arter basinct, SpO»: Periferik oksijen saturasyonu, Once. Sol MBL

oncesi, Ekstiib. Ekstiibasyondan sonra

Tablo III. Sag MBL boyunca KAH, OAB, SpO, ve viicut 1sis1 degerleri.

Once 2.L 5.L 10.L 15. L 25.L 25.L Ekstiib.
KAH (vuru/dk) 95 86.5%£3.7 90+0.0 83.949.8 77.2%5.5 78.3+7.3 78.3+7.3 85
OAB (mmHg) 92 79.5+4.8 86.5+3.0 83.9+14.2 82.8+6.4 95.1£2.3 95.1£2.3 113
SpO, (%) 95 97+0.0 64.8+0.4 93.5%1.6 96.1+2.1 98.6+1.25 98.6+1.25 96
Viicut 1s1s1 (°C) 38 37.4£0.1 37.3+0.1 37.6+0.2 37.240.3 37.6£0.7 37.6£0.7 37.2

MBL. Masif bronkoalveolar lavaj, KAH: Kalp atim huzi, OAB: Ortalama arter basinci, SpO,.: Periferik oksijen saturasyonu, Once. Sag MBL

oncesi, Ekstiih. Ekstiibasyondan sonra
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Resim 2. Lavaj baslangici ve sonuna ait stvilarin goriiniimii.
Resim 1. MBL 6ncesi akciger grafisi.

Tablo IV. Sol MBL ile ilgili AKG, SVB, PAB ve PKOB degerleri.

Once  CAV! 1L 5L 10.L 15.L  25.L  30.L CAVZ  Ekstib.  Der.
pH 7430 7445 7399 7376 7368 7387 7.360 7380 7.382 7365 7367
PaCO, (mmHg) 283 33.1 353 40.3 36 322 377 36 323 42 393
Pa0, (mmHg) 58 357 98 81 150 95 7 100 136 85 79
SVB (mmHg) - 2 0 2 0 2 0 1 0 - -
PAB (mmHg) , 13 15 10 12 12 9 9 10 - -
PKOB (mmHg) § 4 5 1 3 3 2 2 2 - -

MBL. Masif bronkoalveolar lavay, {_4/( G Arter kan gazlari, SVB. Santral venoz basing, PAB. Pulmoner arter basinct, PKOB. Pulmoner
kapiller okliizyon (wedge) basinct, Once: Sol MBL oncesi, CAV! - Cifi akciger ventilasyonunun 20. dk, CAVZ.: Direnaj sonrast CAV'in 20. dk,
FEkstiih.: Ekstiibasyondan sonra, Der: Derlenme

Tablo V. Sag MBL ile ilgili AKG, SVB, PAB ve PKOB degerleri.

Once CAVL 2.L 5.L 10.L 15.L 25.L CAV2 Ekstiib. Der.
pH 7.443 7.329 7.330 7.331 7.299 7.347 7.346 7.320 7.301 7.367
PaCO, (mmHg) 334 46.1 45.1 424 46.5 33.6 35.1 44.7 45 39.2
Pa0, (mmHg) 66 213 90 85 71 66 92 162 93 85
SVB (mmHg) - 1 1 1 0 2 3 3 - y
PAB (mmHg) - 15 14 18 15 13 18 17 - -
PKOB (mmHg) - 6 10 9 5 6 7 9 - -

MBL. Masif bronkoalveolar lavaj, AKG: Arter kan gazlari, SVB. Santral venoz basing, PAB: Pulmoner arter basmci, PKOB. Pulmoner
kapiller ofliizyon (wedge) basinct, Once.: Sag MBL dncesi, CAV! - Cift akciger ventilasyonunun 20. dk, CAV2 - Direnaj sonrast CAV i 20. dk,
FEkstiib.: Ekstiibasyondan sonra, Der.: Derlenme

total stvi retansiyonu 400 mL idi. Olgu, operasyon oda- ve MBL protokolii ayniydi. Farkli olarak sisatrakuri-
sinda ekstiibe edilip yogun bakim iinitesinde (YBU) um (Nim-bex, Glaxo) ve propofol (Propofol,
24 saat izlendikten sonra sorunsuz olarak servise nak- Fresenius) (5-6 mg. kg1 st'!) kullamldi. Sag MBL 4
ledildi. Serviste alman AKG, SFT ve D; CO sonugla- saat 30 dk siir-dii, toplam 25 L serum fizyolojik kul-
1 Tablo I’de ve akciger grafisi Resim 3’te goriilmek- lanildt ve 500 mL sivi retansiyonu saptandi.
tedir. Ekstiibasyonu takiben 24 saat YBU’de izlenen olgu-

nun teofiline (Teobag, Eczacibasi) yanit veren
Bir hafta sonra sag MBL planlanan olguya uygu- bronkospazm diginda bir so-runu olmadi. Servise
lanan premedikasyon, monitorizasyon, indiiksiyon transfer edilen olgunun buradaki AKG, SFT ve
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Resim 3. Sol lavaj sonrasi akciger grafisi.

DLCO degerleri Tablo I’de ve akci-ger grafisi Resim
4’tedir.

Sol ve sag MBL oncesi (6nce), MBL boyunca belir-
li voliimler arasinda ortalama ve ekstiibasyondan son-
ra (ekstiib.) KAH, ortalama arter basinc1 (OAB), SpO,
ve viicut 1s1s1 Tablo II ve III’de izlenmektedir. “On-
ce”, ¢ift akciger ventilasyonunun 20. dk (CAV1), be-
lirli direnaj voliimlerinde, direnaj sonrast CAV’1n 20.
dk’sinda (CAV2), “ekstiib.” ve derlenmedeki (der.)
AKG, santral venoz basing (SVB); pulmoner arter ba-
sinct (PAB) ve pulmoner kapiller okliizyon (wedge)
basinct (PKOB) degerleri Tablo IV ve V’de veril-
mistir.

TARTISMA

PAP yada fosfolipidozis diffiiz bir akciger hastaligi-
dir (3.4). PAP tanisi klinik, radyolojik, patolojik bul-
gular ve laboratuar ile konulur. Akciger grafisinde
progresif hipoksemi ve dispneye neden olan bilateral
ve simetrik yamali konsolidasyonlar gériiliir (5. Esas
sorun azalmis difiizyon kapasitesi ile restriktif so-
lunum defekti olmasidir. SFT ve AKG hastalik sid-
detini ve tedaviye yaniti degerlendirmede kullani-
labilir (©),

MBL, PAP tedavisinde etkin bir yéntemdir (7). Hid-
ropnomotoraks, bronkospazm ve pnomoni MBL nin
nadir komplikasyonlaridir (1.8), Olgumuzda sadece
sag MBL sonrasi tedaviye yanit veren bronkospazm
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Resim 4. Sag lavaj sonrasi akciger grafisi.

gozledik. MBL uygulamak i¢in kriter istirahatte 60
mmHg’dan diisiik PaO, degeri veya hipoksemi nede-
niyle kisitlanan aktivitedir (5. Bizim olgumuzda MBL
endikasyonu PaO, 58 mmHg ve egzersiz intoleransi
ile kondu.

MBL sirasinda olgu lateral dekiibitus veya “supine”
pozisyonda olabilir (1.5, Lateral pozisyonun dezavan-
taji; lavaj uygulanan akciger iistte (bagimsiz) kaliyor
ise, stvinin diger akcigere (bagimli) kagma riskinin yiik-
sek olmasi iken, avantaji bagimsiz akcigerde azalmis
kan akimidir. Diger akcigere lavaj uygulaniyorsa
avantaj ve dezavantajlar da tam tersi olacaktir ). Biz
olgumuzda “supine” pozisyonu tercih ettik.

Oncelikle sol MBL uygulanan olgumuzda genel
anestezi idamesinde bronkodilatator etkisinden ya-
rarlanabilecegimiz diislincesiyle halotan kullandik.
Uzun siiren bu anestezi uygulamasindan bir hafta
sonra yapilan sag MBL sirasinda ise tekrar inhalas-
yon anestezisi kullanmak yerine, cabuk uyanma sag-
layan propofolle total intravendz anestezi uygula-
may! ve sisatrakuryum kullanmay: tercih ettik. Her
iki iglem boyunca anestezi sirasinda herhangi bir
sorunla karsilagilmadi.

Olgumuzda hemodinamik instabilite, hipoksemi ve
hipotermiden invaziv monitorizasyon ile kaginildi.
MBL sirasinda viicut 1s1s1, hemodinami ve AKG’nin
monitérizasyonu anestezist icin esansiyeldir (3). Bu
tiir olgularda indiiksiyon oncesi preoksijenasyon ge-
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reklidir 5.7, Islem boyunca tehlikeli hipotermiden
sakinmak icin serum fizyolojigin 1sis1 35-37.5°C
olmalidir 3.7.9), SVB, PAB olgiimleri sol ventrikiil
disfonksiyonu olan olgularda yararlidir ®). Akciger-
lerin masif voliimlerle doldurulmasi, stvinin yarattigi
hidrostatik basinca bagl olarak, intratorasik basing-
ta, SVB ve PAB’da ani artig, mediastinal sift ve lavaj
uygulanan akcigerde kan akimimin kesilmesine ne-
den olabilir (10.1D), Sol ventrikiil hipertrofisi olan ol-
gumuzda ne hemodinami ne de oksijenasyonda kritik
degisiklikler goriilmedi. Pulmoner arter kateteri uy-
gulanan olgularda akcigerin dolug fazinda SVB ve
PAB’da artma, bosalma ile beraber de eski seviyele-
rine dondiigii belirtilmistir (12). Olgumuzda her iki
MBL boyunca SVB, PAB ve PKOB degerlerinde
dalgalanmalar gozlemekle beraber bu degisiklikler
normal sinirlardaydi. Bu durum &l¢iimlerimizin her
seansta lavaj sivilar1 bosaldiktan sonra yapilmis ol-
masina bagl olabilir.

Lavaj sirasinda SpO,’de ani diisme, lavaj sivilarinda
hava kabarcig1 goriilmesi ve direnajin yetersiz olmast
iki akcigerin izolasyonunun yetersiz oldugunu yansi-
tabilir; bu nedenle CLT pozisyonu fiberoskop ile
kontrol edilmelidir ). Biz de entiibasyon sonrasinda
ve islem boyunca diizenli araliklarla CLT pozisyonu-
nu entiibasyon fiberoskobu ile kontrol ettik.

Direnaj (sivinin geri alinmasi) sirasinda SpO,’deki
gecici diismeler lavaj uygulanan akcigerde kan aki-
munin artist nedeniyledir (5,11). SpO, izleminin 6nem-
li oldugunu diisiindiigiimiiz olgumuzda SpO,’de diis-
me gozlememize ragmen, gerek sag, gerek sol MBL
boyunca SpO, % 92, PaO, 65 mmHg nin altina in-
medi ve hiperkapni saptamadik.

Claypool ve ark.’lart ) olgularinda 500-1500 mL
siv1 retansiyonu oldugunu bildirmiglerdir. Bazi mer-

Alindig tarih: 17 Mart 2003 (ilk)
26 Mayis 2003 (1. revizyondan sonra)
10 Haziran 2003 (2. revizyondan sonra)

kezlerde direnajin kolaylagmasi icin elle perkiisyon
ve pozisyonel direnaj kullanilir (®). Olgumuzda sol
MBL sonras1 400, sag MBL sonrasi ise 500 mL s1v1
retansiyonu oldu. Biz retansiyon sivisinin nispeten az
olusunu gogiis perkiisyonu uygulamamiza bagliyo-
ruz. Her iki MBL sonunda olgumuzda klinik ve labo-
ratuar bulgularinda belirgin diizelme gozledik. Erken
donemde akciger grafisindeki diizelme belirgin de-
gildi.

Sonug olarak MBL nadir ve komplike bir prosediir-
diir. Ozel hazirlik, ekipman ve deneyimli anestezi
ekibi varliginda iglemin giivenli ve yararli olacagi
kanisindayiz.
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Implante Edilebilen Sol Ventrikiiler Mekanik Destek
Cihaz1 Takilacak Hastalara Anestezik Yaklasim ve
Transozofagial Ekokardiyografinin Yeri (*)

(Olgu Sunumu)

Yesim CETINTAS (%), Aysegiil 0ZGOK (***), Sitheyla UNVER (**%*), Ozcan ERDEMLI (*#%%),
A. Biilent YAMAK (##*#%%)  Sjiha KUCUKAKSU (*####%) Oguz TASDEMIR (i)

SUMMARY

Anaesthetic Management and Use of Transoesopha-
geal Echocardiography for Implantation of Left
Ventricule Asist Device:

Because of the shortage of the donors, left ventricule
asist devices (LVAD) have become an accepted proto-
col as a bridge to heart transplantation for endstage
heart failure. Three male, 37, 41 and 40 years old
patients, underwent implantation of a MicroMed
DeBakey LVAD as a bridge to heart transplantation.
All of them had end-stage heart failure due to idiopa-
tic cardiomyopathy and were listed for heart trans-
plantation. Appropriate anesthesia for LVAD implan-
tation needs to incorporate an understanding of the
surgical procedure and LVAD physiology, the altered
physiology and pharmacology of the cardiac failure
patient. Intelligent use of transoesophageal echocor-
diography can assist the surgeon to potential pitfalls of
LVAD implantation and can have a significant effect
on improving outcome in these challenging patients.

Key words: anesthesia, DeBakey left ventricular
assist device, transoesophageal
echocardiography

Anahtar kelimeler: anestezi, DeBakey sol venirikiil
mekanik destek cihazi,
transozofagial ekokardiyografi

* XXXV. TARK ‘da poster olarak sunulmustur (Antalya, 2001).
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GIRIS

Terminal donem kalp yetersizliginin tek ve mutlak
tedavisi giiniimiizde kalp transplantasyonudur. Fakat
her yil ihtiya¢ duyulan kalp sayis1 artarken, donor ki-
sitlilif1 nedeniyle gerceklestirilen kalp nakli sayisi
yetersiz kalmaktadir. Terminal donem kalp yetersiz-
ligindeki hastalarin, transplantasyon oluncaya kadar
giinliik islevlerini yerine getirerek bekleyebilmeleri
icin, son 20 yilda gegici mekanik dolasim destegi
kullanimi kabul gérmiis bir yontemdir ®). Total suni
kalpler klinik kullanim icin heniiz hazir olmamakla
beraber, arastirmacilar gesitli mekanik destekler iize-
rinde ¢aligmalarini siirdiirmektedirler (3.

“Micro Med DeBakey” sol ventrikiil yardime1 cihazi
(left ventricule assist device= LVAD) bu amagla ge-
listirilmis, ilk uzun dénem aksiyel akim pompasidir.
Doksanbes gr agirliginda, 30.5 mm capinda, 76.2
mm boyutlarindadir ve titanyumdan imal edilmistir.
Pompa dakikada 10 L debi saglayabilir. Pompa sis-
temi; titanyum bir giris kaniilii ve apikal bir halka,
“Micro Med DeBakey” LVAD pompa iinitesi, pom-
padan gegen akimi 6lgen bir akim probu, “Dacron”
cikis grefti ve kontrolor ile baglantiy: saglayan per-
kiitan bir kablodan olusmaktadir (Resim 1) (1,

Bu yazida, klinigimizde gerceklestirilen, Tiirkiye nin
ilk, diinyanin 86., 88. ve 148. kez basaril1 bir sekilde
sonuglandirilan, DeBakey LVAD olgularina aneste-
zik yaklagimlarimiz sunulmugtur. Bu operasyon i¢in,
hastalar riza olur formlarini imzalamig ve hastane
etik komitesinden gerekli izin alinmistir. Anestezik
teknik olarak, daha once klinigimizde ve yayinlarda
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Grafik 1. Preoperatif kalp indeksi olciimleri.

gorebildigimiz ve ciddi kalp fonksiyon bozuklugu
bulunan, kardiyomiyopilasti, batista ve kalp nakli
cerrahisi gecirecek hastalarda uyguladigimiz yon-
temleri kullanildigimizdan, ayrica hasta oluru isten-
medi.

OLGULAR

Olgu 1: 37 yasinda, 72 kg agirhiginda, New York Kalp
Birligi (NYHA) simiflamasma gore klas IV, erkek hasta,
idiyopatik kardiyomiyopati nedeniyle iki senedir kalp
yetersizligi tedavisinde olup, Ocak 2001 yilinda transplan-
tasyon programina alindi. Subat 2001 tarihinde ortopne ve
paroksismal nokturnal dispne sikayetleri ile hastaneye yati-
rildi. Hasta ameliyattan 6nceki son 15 giin, inotropik des-
tek alirken acil kalp nakli bekliyordu. Hasta operasyona
alindiginda 10 pg kg-! dk-! dozunda dobutamin alirken
arter kan basmci (AKB): 90/60 mmHg, kalp atim hizi
(KAH): 65 dk-!, santral vendz basing (SVB): 7 cmH50, pul-
moner kapiller u¢ basinc1 (PKUB): 30 mmHg idi. Radyo-
niiklid ventrikiilografi (Multiple Acgusition Tomog-
raphy=MUGA) ile ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 20 idi.
Kardiyopulmoner egzersiz testinde miyokard oksijen tiike-
timi (MVO,) 13 mL kg"! dk'! olarak 6lciildii. Kalp indek-
si (KI) 2,2 L dk-! m2 olarak olciildii (Grafik 1). Premedi-
kasyon amaciyla operasyondan bir gece dnce 5 mg diaze-
pam p.o olarak verildi. Radiyal arterden arter kan basinci,
EKG, santral ven basincit (SVB) ve pulmoner arter kan
basinci monitérizasyonundan sonra 0.01 mg kg1 fentanil,
0.5 mg kg"! midazolam, 0.1 mg kg~! pankuronyum, 1 mg kg!
lidokain iv ile anestezi indiiksiyonu saglanip, hasta entiibe
edildi. Pa0,:100-150 mmHg, PaC0,:35-45 mmHg olacak
sekilde hasta 02-hava karisimi ile otomatik ventilatdrde 7-
10 mL kg-! tidal voliim ve dakikada 10 frekansla ventile
edildi. Hastanin uyaniklik durumuna gore 30 dk araliklarla
5 ng kg! fentanil, 45 dk araliklarla 0.01 mg kg! panku-
ronyum ve 90 dk araliklarla 0.05 mg kg~! midazolam ilave
edilerek total intravendz anestezi uygulandi. Operasyon
boyunca hemodinamik parametreler stabil seyretti (Grafik
2, 3). Indiiksiyonun ardindan termodiliisyon yontemi ile
yapilan kalp debisi 6l¢iimlerinde, kalp debisi (KD) 4.2 L
dk1, kalp indeksi (KI) 2,3 L dk'! m2, Sistemik vaskiiler
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Grafik 2. Intraoperatif kalp atim hizi takipleri. KBP:
Kardiyopulmoner bypass.
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Grafik 3. Intraoperatif ortalama kan basia takipleri. KPB:
Kardiyopulmoner bypass.

direng (SVD) 1678 dyn-sn-cm™ Pulmoner vaskiiler direng
(PVD) 54 dyn-sn-cm™ olarak bulundu. Daha sonra transo-
zofagial ekokardiyografi (TOE) ile kalbin global durumu
degerlendirildi. TOE’de patent foramen ovale ve sol vent-
rikiilde trombiis olmadigi, minimal mitral yetersizligin di-
sinda kapak fonksiyonlarinin normal oldugu ve agir sol
ventrikiil disfonksiyonu bulundugu tespit edildi.

Hastaya kardiyopulmoner baypas’a (KPB) atan kalpte
LVAD implante edildi. LVAD’ 1n giris kaniilii sol ventrikiil
apeksine yerlestirildi. Bu sirada TOE ile giris kaniiliiniin
interventrikiiler septuma veya lateral duvara esit uzaklikta
oldugu, kaniiliin 6niinde engel olusturan trombiis veya pa-
piller adele olmadig: tespit edildi (Resim 2). LVAD 1n dis-
tal ucu assendan aortaya anastomoz edildi. TOE ile aortaya
anastomoz hatti ve burada akim varlig1 tespit edildi (Resim
3). Sistemden hava c¢ikarilmasini takiben LVAD caligtiril-
maya baglandig1 sirada sol ventrikiil dolulugu degerlendi-
rilip, KPB debisi diisiiriilerek, ventrikiiliin kollabe olmaya-
cak kadar doldurulmasi saglandi. LVAD baslangicta pom-
pa hiz1 7500 devir dk-1, pompa akimi 2-2,5 L dk-! olacak
sekilde ¢alistirildi. KPB sonrasi ortalama arter kan basinci
60-70 mmHg ve SvO,>%70 olacak sekilde pompa hizi
arttirildi. LVAD caligtinilinca, TOE ile girig kaniiliine
dogru akim tespit edildi. Hastaya 5 ng kg~ dk-! dozunda
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Resim 1. LVAD’nin sematik goriiniimii.

dobuta-min infiizyon uygulanarak KPB’den cikildi. Pompa
ciki-sinda KD: 5.31 L dk-!, Ki: 2.84 L dk-! m2, SVD: 873
dyn-sn-cm™, PVD: 166 dyn-sn-cm™ olarak Sl¢iildii. Hasta
entiibe olarak, yogun bakima ¢ikarildi. Yogun bakimda 10.
saatte ekstiibe edilip, 2. giinde servise cikarildi. Hasta
uyandiginda fark edilen sol eldeki monoparezi disinda,
herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Hastanin almig
oldugu dobutamin destegi 4. giinde kesildi. Sol eldeki mo-
noparezinin, LVAD’1n iginde kalmig olabilecek kiiciik bir
hava kabarcigia bagl serebral bir emboli nedeniyle ola-
bilecegi diistiniildii. Deksametazon ve mannitol ile uygula-
nan antiddem tedavinin ardindan 2. giinde parestezi sekline
geriledi. Hasta postoperatif donemde 38. giinde mezenter
iskemi tanisiyla, hemikolektomi operasyonu gecirdi.
LVAD takilmasindan 70 giin sonra, uygun dondr
cikmasiyla kalp transplantasyonu yapildi. Fakat kalp trans-
plantasyonunun postoperatif 5. giiniinde gastrointestinal
sistem kanamasi ve akut bobrek yetersizligi nedeniyle
hasta kaybedildi.

Olgu 2: 41 yasinda 80 kg, erkek hasta, idiyopatik kardiyo-
miyopati nedeniyle Agustos 1998 tarihinden beri kalp ye-
tersizligi olup, 6 kez kalp yetersizligi nedeni ile hastaneye
yatirilmisti. Son 14 aydir transplantasyon programinda ta-
kip ediliyordu. Hasta ameliyata girmeden 14 giin 6ncesin-
den itibaren, 5 ug kg-! dk-! dozunda dopamin, 10 pg kg-!
dk'! dozunda dobutamin destegi aliyordu. MUGA ile
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Resim 2. LVAD giris kaniiliiniin TOE ile goriiniimii.

Resim 3. TOE ile VAD cikis kaniiliiniin assendan aortta anas-
tomoz hattinin goriintiisii ve akimin doppler ile tespiti.

EF’si % 17 olarak tespit edildi. Kardiyopulmoner egzersiz
testini tolere edemeyen hastanin Ki 2,1 L dk-! m2 olarak
olgiildii (Grafik 1).

Hasta operasyondan 30 dk 6nce 5 mg morfin i.m. ile pre-
medike edildi. Hasta operasyon odasina alininca EKG, mo-
nitorii takildi, radyal arter, santral vendz ve pulmoner arter
kateterleri takilip AKB, SVB ve pulmoner arter basinglari
monitérize edildi. Operasyona alindigi sirada 5 pg kg! dk-!
dozunda dopamin, 10 pg kg'! dk-! dozunda dobutamin
destek ile AKB:80/50 mmHg, KAH: 90 dk-1, SVB:10
mmHg, PKUB:25 mmHg olarak ¢l¢iildii. Indiiksiyondan
sonra termodiliisyon yontemi ile KD:4.83 L dk-!, Ki: 2.33
L dk'! m2 SVD: 1043 dyn-sn-cm™, PVD: 33 dyn-sn-cm™
olciildii. Anestezi indiiksiyonu 0.1 mg kg-! midazolam,
toplam 10 pg kg! fentanil, 0.1 mg kg-! pankuronyum ve 1
mg kg! lidokain ile anestezi indiiksiyonu yapilip, hasta
entiibe edildi. Hasta O,/hava karigimi ile ventile edilirken
PaCO, 35-45 mmHg, PaO, 100-150 mmHg olacak sekilde
ventilator ayarlandi. Uyaniklik durumuna gore 30 dk ara-
liklarla 5 pg kg™! fentanil, 45 dk araliklarla 0.01 mg kg~!
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pankuronyum ve 90 dk araliklarla 0.05 mg kg™! midazolam
ile idame saglandi. TOE ile patent foramen ovale olmadig
tespit edildi. Sol ventrikiiliin dilate ve hipokinetik oldugu
tespit edildi. Baslang¢ EF, yaklasik % 10 olarak hesaplan-
di. Hemodinamik parametreler operasyon boyunca stabil
seyretti (Grafik 2, 3). 400 U kg1 heparin ile hasta hepari-
nize edilip ACT 400 sn’nin iizerinde Olgiildiikten sonra
KPB’de atan kalpte LVAD implante edildi. Onceki olguda
oldugu gibi LVAD ve hastanin hemodinamik durumu TOE
ile degerlendirildi. Sonra LVAD calistirilarak renkli dopp-
ler ile giris kaniiliine dogru akim goriildii. Yine TOE ile
LVAD’1n distal anastomozunun aort kapaktan 4.9 cm dis-
talde oldugu ve iginde akim oldugu izlendi. Hastaya KPB’ye
girilirken kesilmis olan 2.5 pg kg-! dk! dozda dopamin ve
5 ng kg'! dk'! dozda dobutamin destegi yeniden baslana-
rak sorunsuz bir sekilde KPB’den ayrildi. Termodiliisyon
yontemi ile Olciilen sag kalp debisi 5.58 L dk-1, KI 2.69
L dk! m‘z, SVD: 1045 dyn-sn-cm™, PVD: 129 dyn-sn-cm™
olarak 6l¢iildii. Heparinin etkisi 4 mg kg1 dozda protamin
ile notralize edildi. Operasyon bitiminde hasta entiibe ola-
rak yogun bakima iinitesine ¢ikarildi. Yogun bakimda, 6.
saatte kanama nedeniyle tekrar operasyona alindi. Bu sira-
da AKB diismesi, SVB yiikselmesi nedeniyle dopaminin
dozu 5 ng kg-! dk-!"ya, dobutaminin dozu da 10 pg kg!
dk-ya ¢ikarildi. Yine sik ventrikiiler prematiire vurulari
nedeniyle amiodaron infiizyonuna baglandi. Kanama oda-
ginin tespit edilip onarilmasi ile operasyon sonland. Tkinci
ameliyatin postoperatif 18. saatinde dopamin dozu 2.5
ug kgl dk-!"ya diisiiriildii ve hasta ekstiibe edildi. Dérdiin-
cii giin dopamin kesilip, dobutaminin dozu 5 pg kg-! dk-I’ya
diisiiriilerek hasta yogun bakim iinitesinden servise ¢ikaril-
di. Besinci giin dobutamin kesildi. Hastada erken postope-
ratif donemde herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Hasta-
da zamanla psikolojik uyumsuzluk izlenmeye baslandi.
Hasta boyle bir cihazla yagsamak istemedigini sdyleyip, psi-
kolojik tedaviye ragmen ilaclarin1 diizenli kullanmamaya
baslad1. Cihazda trombiis olustu ve bunun iizerine post-
operatif 160. giinde tekrar bir ameliyat ile cihaz devreden
cikarildi. Hasta cihaz c¢ikarildiktan 30 giin sonra kardiyak
yetersizlik nedeniyle kaybedildi.

Olgu 3: 40 yasinda 86 kg, bir yildir konjestif kalp yetersiz-
ligi nedeniyle tedavi gormekte olan, erkek hasta, idiyopa-
tik kardiyomiyopati nedeniyle Subat 2002 tarihinde trans-
plantasyon programina alindi. Bu siire i¢inde iki kere kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye yatirildi. Hastaneye geldi-
&1 zaman NYHA smiflamasina gore klas IV ve son donem
kalp yetersizligindeydi. Son ii¢ aydir 10 pg kg-! dk-! do-
zunda dobutamin, 10 ug kg-! dk-! dozunda dopamin deste-
§i alan ve 59 giindiir acil kalp nakli bildiriminde olan has-
tann, dlciilen Ki 1.7 L dk'! m™2 idi (Grafik 1). Operasyo-
na alindig1 sirada 15 pg kg1 dk-! dozunda dobutamin, 40
ng kgl dk-! dopamin, 2 pg kg'! dk-! adrenalin, 0.2 pg kg'!
dk-! nitrogliserin ahyordu ve intraaortik balon destegi
(IABP) vardi. Kardiyologlar tarafindan preoperatif done-
minde yapilan transtorasik ekokardiyografide (TTE), EF’
si % 15 idi. Hastaya premedikasyon verilmeden yogun ba-
kimdan ameliyathaneye alindi. Diger olgularda oldugu gibi
hasta monitérize edildi. Indiiksiyon oncesi yapilan 6l¢iim-
lerinde AKB: 115/40 mmHg, KAH: 100 dk’l, SVB: 5
mmHg, PKUB: 28 mmHg, KD: 7.61 L dk‘l, Ki: 3.84 L dk~
I'm-2, SVD: 688 dyn-sn-cm™, PVD:76 dyn-sn-cm™ idi.
0.01 mg kg! fentanil, 0.5 mg kg-! midazolam, 0.1 mg kg-

! panku-ronyum ile anestezi indiiksiyonu saglamip, hasta
entiibe edildi. Hasta PaO,: 100-150 mmHg, PaCO,: 35-45
mmHg olacak sekilde 02/hava karisimi ile ventile edildi.
Uyanik-hk durumuna gore 30 dk araliklarla 5 ug kg-! fen-
tanil, 45 dk araliklarla 0.01 mg kg-! pankuronyum ve 90 dk
ara-liklarla 0.05 mg kg-! midazolam ile idame saglandi.
Ope-rasyon boyunca hemodinamik parametreler stabil
seyretti (Grafik 2, 3). Indiiksiyonun ardindan yapilan
olgiimlerde, ayni inotrop destekleri ve IABP devam
ederken KD: 7.31 L dk’!, Ki:3.69 L dk'! m?2 olarak
ol¢iildii. Daha sonra TOE ile kalbin global durumu
degerlendirildi. Kalp bos-luklar1 dilate, birinci derece
mitral yetersizligin diginda kapak fonksiyonlar1 normal
bulundu. Patent foramen ovale ve sol ventrikiilde trombiis
tespit edilmedi.

Operasyonda standart prosediirle KPB’de LVAD takildi.
KPB ¢ikisinda TOE ile LVAD ve kalbin durumu degerlen-
dirildi. TABP destegi sonlandirildi. LVAD calismaya
basla-madan hemen once sag ve sol ventrikiiliin voliim
durumu TOE ile degerlendirilip, yeterli dolulukta olmas1
saglandi. Ayni desteklere devam edilirken KPB’den
cikildi. Bu dénemde KD: 4.54 L dk-! KI: 2.29 L dk-! m2
SVD:1197 dyn-sn-cm™>, PVD:70 dyn-sn-cm™5 olarak
olciildii. Yogun bakim iinitesinde 9. saatte ekstiibe edildi.
Bu sirada inot-ropik ajan dozlari aymi idi. Postoperatif
donemde herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
Postoperatif 7. giinde adrenalin 1 ng kg-! dk-!, dobutamin
15 pg kgl dk-!, dopamin 15 pg kg! dk-! dozuna azaltildi.
Postoperatif 11. giinde adre-nalin kesildi, 12. giinde
dopamin 12.5 pg kgl dk-1, dobutamin 12.5 ng kg~ dk-!
dozuna diisiilerek yogun bakim iinitesinden, servise
¢ikarildi. Dopamin destegi 22. giinde, dobutamin destegi
de 29. giinde kesildi. Olgu 6. ayinda kalp nakli cerrahisine
alindi. Kalp nakli Cerrahisi sirasinda cihazin yapisikliklar
nedeniyle sokiilmesindeki zorluklar disinda problem
yasanmadi. Hastamiz su anda nakil sonrasi 4. ayini doldur-
du.

TARTISMA

Giinlimiizde terminal donem kalp yetersizliginde
olup kalp nakli bekleyen pek cok insan olmasina rag-
men, dondr sayisi kisitl oldugundan, bu hastalarin
donor bulununcaya kadarki donemi giivenle gecire-
bilmeleri i¢in sol ventrikiil yardimci cihaz (left vent-
ricule assist device= LVAD) kullanilmaya baglan-
mustir. Ik basarili LVAD takilmas1 1985 yilinda ya-
pilmis 4 olmasma ragmen, LVAD takilmasina yo-
nelik anestezik prosediir hakkinda ¢ok smurlt bilgi
vardir. Anestezist, KPB oncesi gelisebilecek kardi-
yak dekompanzasyon ve akut desatiirasyonla oldugu
gibi, KPB sonrasi gelisebilecek sag ventrikiil yeter-
sizligi  ve koagiilopati nedeniyle ciddi kanamayla
da (® basa ¢ikabilmelidir. LVAD takilmasi sirasinda
uygun anestezi saglanabilmesi icin, cerrahi prose-
diiriin ve LVAD fizyolojisinin iyi anlagilmasinin ya-
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nisira, terminal donem kalp yetersizligindeki bir has-
taya anestezik yaklasgimin da iyi bilinmesi gerekir.
Preoperatif klinik durumlart benzer olan kalp nakli
adaylar1 tizerinde yapilan bir calismada, LVAD taki-
lanlarin gerek transplantasyon dncesi, gerekse trans-
plantasyon sonrasi sag kalim oranlari, LVAD takil-
mayanlara gore daha iyi bulunmusgtur (7). Bu bilgiden
sonra hastalara organ buluncaya kadar LVAD takil-
masina baglanilmistir. Ayrica intraoperatif donemde
patent foromen ovale, trombiis varligi ve LVAD ta-
kildiktan sonra dogru pozisyonda takilip, diizgiin ca-
listig1 TOE ile gosterilmelidir. Bu nedenle bu operas-
yonlarda TOE gerekir.

Preoperatif donemde bizim hastalarimizdan ilk olgu-
nun Ki: 2,2 L dk m2, ikinci olgunun Ki:2,1 L dk m-2,
liciincii olgunun Ki:1,7 L dk m2 olarak ol¢iildii.
PKUB’lert ise ilk olguda 30 mmHg, ikinci olguda 25
mmHg, iiciincii 28 mmHg olarak ol¢iildii. Tlk iki ol-
gunun indiiksiyon sonras1 Ki’leri inotropik destek al-
diklart icin 2,3 L dk m-2 olarak &lciildii. Uciincii ol-
gunun da hem inotropik destek, hem de IABP destegi
oldugu icin Ki’i 3,8 L dk m2 olarak &lciilmiistiir.
LVAD takilmasinin muhtemel kontrendikasyonlari
arasinda enfeksiyon, bobrek yetersizligi (serum krea-
tinin > 5.0 mg dL-1), ciddi karaciger yetersizligi, in-
me, ciddi pulmoner disfonksiyon ve insiilin bagiml
diabetes mellitus vardir (7-8), LVAD yerlestirilmesin-
den sonraki erken donemde en sik morbidite, enfek-
siyon oldugu igin (® LVAD takilmadan 6nce Kiiltiir-
lerin en az 1 hafta negatif olmasi gerekir ®). Uzun
siire kalp yetersizligine bagli gelismis hafif bobrek
yetersizligi, genellikle LVAD takilma-sindan sonra
diizeldi8i i¢in, kontrendikasyon olusturmaz. Fakat
LVAD takilmasi operasyonunun ardindan sivi teda-
visi komplike oldugu i¢in ciddi bobrek yetersizligi
kontrendikasyon olusturur. Bu hastalardaki postoper-
atif kanama insidansi artmis oldugu icin, karaciger
yetersizligine bagl gelismis koagiilopatilerde LVAD
kontrendikedir ().

Hastalar preoperatif donemde norolojik, kardiyak,
renal, hepatik ve koagiilasyon durumlari ile kullan-
dig1 ilaglar acisindan degerlendirilmelidirler. Bizim
hastalarimizda da preoperatif dénemde enfeksiyon,
ciddi pulmoner, renal, hepatik disfonksiyon bulgulari
yoktu. Hastalarimizin kardiyak rezervleri sinirli ol-
dugu icin hafif bir premedikasyon tercih edildi. Bi-
rinci olguda operasyondan onceki gece 5 mg diaze-
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pam p.o olarak, ikinci olguda 5 mg morfin i.m. ola-
rak operasyondan 30 dk 6nce uygulanmistir. Uciincii
olguda, hemodinamisi iyi olmadig: i¢cin premedi-
kasyon verilmemistir. Postoperatif erken donemde
en sik morbidite enfeksiyon oldugu icin 9, ameliy-
at-haneye alindiktan sonra transplantasyon
yapilacak-mig gibi steriliteye maksimum dikkat
etmek gerekir. Bizim olgularimizda da steriliteye
ileri derecede dik-kat edildi.. Bu operasyonlarda kalp
transplantasyonlarindaki kadar dikkatli bir hemodi-
namik monité-rizasyon yapilmalidir. Bizim hasta-
larimiza da EKG, SpO,, pulmoner kateter ve invaziv
arter monitorizas-yonu altinda indiiksiyon yapilmuis,
indiiksiyondan sonra ve LVAD takildiktan sonra KD
ve K 6lgiimleri yapilmistir. LVAD galistiktan sonra
non-pulsatil akim nedeniyle hastanin periferik arter
nabizlarint palpe etmek giictiir. Mansonla kan
basinct Olciilemez. Bu nedenle de intraoperatif ve
postoperatif do-nemde invaziv arter takibi gerekir.
Yine LVAD takil-diktan sonra, sol ventrikiil fonksiy-
onlar1 diizelir. KPB’den ayrilis donemindeki en
onemli problem sag ventrikiil yetersizligidir. Bu
donemde TOE ile sag ventrikiil fonksiyonlari
degerlendirilir. Termodiliis-yon yontemi ile sag ven-
trikiil debisi olgiiliip, sag ventrikiilii desteklemek i¢in
inotropik destek uygulanmalidir. Pulmoner arter
basincinin monitorizas-yonu ile KPB’den ayrilma
sirasinda  pulmoner vazo-dilatatér  ajanlarin
kullanimina karar verilebilir.

Sol ventrikiil 6n yiikiinde ani diisiis ve sol ventrikiil
ard yiikiinde ani artig, cerrahi veya entiibasyona stres
cevap, hipoksi veya hiperkarbi sonucu ani pulmoner
vaskiiler rezistans veya kalp hizinda artig gelisirse
hizli hemodinamik dekompanzasyon gelisebilir. Son
donem kalp yetersizlikli hastalar, vazokonstriiksiyo-
nun devamui icin dolasimda yiiksek katekolamin dii-
zeyine bagimlidirlar. Anestezinin etkisine bagl ola-
rak sempatik aktivitenin diismesi ile de dekompanzas-
yon meydana gelebilir. Onemli olan nokta, anestezi
indiiksiyonu ve idamesi saglanirken kardiyak sta-
bilitenin korunmasidir. 1ndiiksiyondan once, aneste-
zist inotropik desteklerin ve IABP’nin optimum se-
kilde calistigindan emin olmalidir. Hastanin oksijen
monitorizasyonu yapildiktan sonra en az iki genis da-
mar yolu ve arter kateterizasyonunun ardindan in-
diiksiyon yapilmalidir. Son donem kalp yetersizlikli
hastalara etomidat, fentanil, midazolam veya sufen-
tanil (10.1D) kullanarak, kardiyak stabiliteyi bozma-
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dan indiiksiyon yapilabilir. Uygulanan ajanin hemo-
dinamik etkileri gozlenerek, yavas ve dikkatli bir se-
kilde indiiksiyon yapilmalidir. Hastalarin venoz do-
niisiiniin bozulmamas: i¢in yiiksek havayolu ba-
sin¢ch ventilasyondan kacinilmalidir. Yine ayni ajan-
lar kullanilarak anestezi idamesi saglanabilir. Kalp
yetersizliginde ilaglarin dagilim voliimlerinin azaldi-
81 ve dolagim zamaninit uzadig1 unutulmamali ve ilag
dozlan titre edilerek uygulanmalidir. Bu hastalarda
inhalasyon anestezikleri diisiik dozda kullanilabilir,
ancak biz i.v. idameyi tercih ettik ve postoperatif far-
kinda olmayla karsilagsmadik. Pankuronyumun vago-
litik ve sempatomimetik etkileri yiiksek doz opioid-
lerin vagotonik etkilerini kompanse ettigi icin pan-
kuronyum noromiiskiiler bloker olarak tercih edile-
bilir. Buradaki olgularin indiiksiyon ve idamelerinde
de fentanil, midazolam ve pankuronyum tercih edildi.

Perioperatif kanama, bu hastalarda onemli bir prob-
lemdir. Bu kanamanimn bir¢ok nedeni olabilir. Pre-
operatif hepatik disfonksiyon, biiyiik cerrahi girigim,
KPB’nin etkisi ile olusabildigi gibi mekanik destek
cihazina baglh gelisen artmis fibrinolizis, tromboge-
nezis ve trombosit aktivasyonuna da bagl olabilir.
Bu hastalarda intraoperatif aprotinin kullaniminin
kanamay1 azalttigina dair yaymlar vardir ©, ilk ol-
guda aprotinin uygulanmistir. Ikinci olgumuz posto-
peratif kanama nedeniyle revizyona alinmistir. Cer-
rahi olarak kanama odagi tespit edilip onarilarak ka-
nama durdurulmustur. Birinci ve iiciincii olguda int-
raoperatif kanama problemi olmamustir.

Bu hastalarin TOE ile monitorizasyonunun 6zel bir
onemi vardir. Burada kullanilan DeBakey pompalari
dk.da 7500-12000 devirle ¢alisan non-pulsatil aksial
akim saglayan bir cihazdir. Sol ventrikiil tepesinden
alinan kan, c¢ikan aortaya bir greft vasitasi ile pompa-
lamir (D, Eger bu hastalarda patent foramen ovale
varsa, LVAD kani ¢ok hizli bir sekilde cekecegi icin
sag atriumdan sol atriuma santa neden olabilir (),
Yine bu tiir hastalarda sol ventrikiil de dilate oldugu
icin sol ventrikiilde trombiis gelisebilir. Eger bir
trombiis varsa bu da LVAD nin tikanmasina neden
olabilir (@), Intraoperatif trombiis tespit edilirse cer-
rahi olarak temizlenir. TOE ile patent foramen ovale
ve trombiis varlig1 arastirlmasinda TOE’nin transto-
rasik eko (TTE)’ya iistiin oldugu yapilan 6nceki ca-
lismalarla gosterilmistir (12). Yine LVAD’dan has-
tanin faydalanabilmesi icin hasta da sag ventrikiil

fonksiyonlarinin normal olmast ve aort kapagin nor-
mal calistyor olmasi gerekir (D). Tiim bunlar intrao-
peratif olarak TOE ile tekrar kontrol edilmelidir.
LVAD’m takilmasinin ardindan apeksten yerlestiri-
len giris kaniilii, interventrikiiler septumdan ve LV
lateral duvardan esit uzaklikta olmalidir (12), Eger
kaniiliin ucu septuma veya duvara dogru ise LVAD 1n
calismaya baglamasi ile septum veya lateral duvar
kaniiliin agizin1 tikayabilir. TOE ile degerlendirile-
cek diger bir konu da sol ventrikiiliin yeterli doluluk-
ta olup, olmadigidir. LVAD caligsmaya basladiginda
ventrikiiliin kollabe olmamasi icin yeterli dolulukta
olmast gerekir. LVAD caligtiktan sonra sol ven-
trikiil-de akimin giris kaniiliine, oradan LVAD’a,
LVAD’dan da greft vasitas: ile assendan aortaya
dogru akim varlig1 TOE ile degerlendirilir. KPB’den
citkmadan ventrikiilde hava kalmadigi ve aort
kapaginda yetersizlik olup olmadig1 degerlendirilir.
KPB’den ¢iktik-tan sonra sag ventrikiil fonksiyonlari
ve trikiispitte yetersizlik monitorize edilirken sol
ventrikiil ve sol atriyumda dekompresyon varligi
takip edilir.

KPB’den ¢ikarken en 6nemli problem sag ventrikiil
yetersizligidir. KPB’den c¢ikmadan once sag ventri-
kiiliin zorlanmamasi i¢in inotrop destek baslanmasi
ve postoperatif donemde de 24-48 saat siireyle de-
vam edilmesi gerekir (D. Bizim hastalarimizda da
hemodinamik stabilizasyon saglanincaya kadar ilk
iki hastamiz postoperatif 4-5 giin, {igiincii hasta ise
22 giin inotropik destek almiglardir. Bu hastalara
SVD diismesi durumunda norepinefrin 6nerilmekte.
Ancak bulunamadigindan yerine adrenalin tercih
ettik. Hastalar yogun bakimda hemodinamik stabilite
saglandiktan ve tamamen uyandiktan sonra ekstiibe
edilirler. Bizim hastalarimizdan 1. olgu postoperatif
10. saatte, 2. olgu 18. saatte, 3. olgu ise 9. saatte eks-
tiibe edilmislerdir. LVAD takilirken pompanin i¢in-
deki hava eger iyi ¢ikarilmazsa, kii¢lik miktardaki bir
hava dahi emboliye neden olabilir. Tk hastamizda da
erken postoperatif donemde sol elde bir monoparezi
fark edildi. Derhal serebral antiodem tedaviye bas-
land1 ve 2 giin sonra monoparezinin, parestezi sek-
line geriledigi goriildii.

DeBakey LVAD, cok kiigiik olmasi nedeniyle daha
kolay takilabilen bir sol ventrikiil mekanik destek
cihazidir. Bu cihaz, hastanin transplantasyon yapilin-
caya kadar gecirece8i siireyi inotrop destegine bagl
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kalmadan, rahat bir sekilde gecirebilmesini sagla-
maktadir. Biz de Tiirkiye’de ilk kez hastanemizde ta-
kilan DeBakey LVAD operasyonu sirasindaki anes-
tezi deneyimlerimizi aktarmak istedik.

Kalp transplantasyonu adayr olan bu hastalarda,
anestezist, son donem kalp yetmezlikli, dekompanze
hastalarla kars1 karsiyadir. Dikkatli ve hemodi-
namiye en az zarar veren anestezik yaklasim uygu-
larken intraoperatif farkinda olmadan da kac¢inma-
lidir. Bu cerrahide TOE, cerrahiye yol gostermek ve
oprasyonun bagarisina katkida bulunmak i¢in yararl
bir aractir.
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SUMMARY

Anaesthetic Management of a Patient with a Giant
Pulmonary Air Cyst

Patients undergoing specific thoracic procedures
require close observation during anaesthesia. In this
case report, we describe the anaesthetic manage-
ment of a patient for resection of a giant pulmonary
air cyst occupying 2/3 of his left thoracic cavity.

A 38 yr-old male (ASA physical status III) was
scheduled to undergo thoracic surgery. He was
complaining of orthopnea preoperatively. His chest
X-ray and CT scan showed a giant air cyst of the left
lung and bilateral multiple air cysts of both lungs.
The forced expiratory volume in 1 sec (FEV1) was
low (1.19 L, % 34) preoperatively.

We induced anaesthesia with thiopental and fen-
tanyl. Intubation was performed with left-sided dou-
ble lumen endobronchial tube after vecuronium
administration. We maintained anaesthesia with
isoflurane and oxygen in air. The tidal volume using
volume-cycled ventilation was adjusted to maintain
peak airway pressure to a maximum of 20 cm H20
during two-lung ventilation and to a maximum of 30
em H20 during one-lung ventilation. After resection
of the cyst, intercostal nerve blockade was achieved
with bupivacaine. At the end of the surgery, the tra-
chea was extubated following administration of the
reversal agent. Assisted ventilation by mask was
applied for preventing atelectasis. The patient was
transferred to the cardiothoracic intensive care unit
after analysing the arterial blood gases. Pethidine
HCl and diclofenac sodium were ordered for post-
operative analgesia. Intraoperatively observed mod-

erate hypercapnia persisted during the early postop-
erative period. PaCOy decreased below the preop-
erative value within the lst postoperative day after
anaesthetic recovery and adequate analgesia were
maintained. The patient’s postoperative course was
otherwise uneventful. He was discharged from the
hospital on the 7th postoperative day.

Tension pneumothorax was considered as one of the
serious complications of mechanical ventilation dur-
ing the anaesthetic management of our patient.
There are several strategies that limit the risk of
barotrauma in such patients during general anaes-
thesia. Protective measures such as low tidal volume
ventilation (permissive hypercapnia) and immediate
postoperative extubation were effective for a safe
anaesthetic management of our patient.

Key words: general anaesthesia, permissive
hypercapnia, thoracic surgery,
lung, air cyst

Anahtar kelimeler: genel anestezi, permisif
hiperkapni, toraks cerrahisi,
akciger, hava kisti
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GIRIS

Spesifik akciger hastalig1 saptanan olgularin torakal
cerrahi girisimlerinde anestezi uygulamas: 6zellik
igerir 1-3), Bu olgu sunumunda, sol akcigerinde dev
hava Kkisti ile bilateral multipl hava kistleri saptanan
ve FEV1’i 1.19 L (% 34) olan bir hastada, torakal
cerrahi girigim sirasinda uygulanan anestezi yoneti-
minin bildirilmesi amaclanmis ve benzer cerrahi
girisim gegiren olgulardaki anestezi uygulamalarina
ait literatiir gézden gecirilmistir.

OLGU

Otuzsekiz yasinda, 53 kg agirliginda, fiziksel durumu
ASA III’e uyan erkek hastaya sol akcigerinde saptanan
dev hava kisti nedeniyle cerrahi girisim planlanmugtir.

Oykiisiinde 25 yil boyunca giinde 1 paket sigara kullan-
di81, 10 yildir nefes darlig1 ve oksiiriik yakinmasinin oldu-
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Sekil 1. Preoperatif toraks grafisi.

Sekil 2. Preoperatif bilgisayarli tomografi ile elde edilen
toraks kesiti.

Tablo I. Arter kan gazlari verileri.

pH PaO, PaCO, HCO, BE
(mmHg) (mmHg) (mmol/L) (mmol/L)

Preop. donem 7.39 824 41.7 25.6 +1.1
Perop. donem 7.33 2179 47.0 25.2 -0.4
Ekst. sonras1  7.22 1113 57.9 239 -3.8
Postop. 60. dk 7.26  106.3 522 235 -33
Postop. 90.dk 7.29 1152 49.7 24.1 2.3
Postop. 1. giin 7.39  102.5 39.9 24.1 +0.8

Su belirlenmigtir. Preanestezik degerlendirmede; olgunun
ortopneik oldugu, 20-24 soluk dk-!’lik bir hizla soludugu
ve egzersiz kapasitesinin ileri derecede sinirli oldugu
bulunmustur. Toraks grafisinde (Sekil 1) ve bilgisayarli
tomografi (Sekil 2) incelemesinde, sol hemitoraksin
2/3’iinii kaplayan dev hava kisti ve sag apikal bolgede be-
lirgin olmak iizere bilateral multipl hava kistleri saptan-
mistir. Spirometrik incelemede; FVC: 2.31 L (% 55),
FEV,: 1.19 L (% 34), FEV{/FVC: % 52, FEV25-75 %:
0.57 L sn'! (% 13) olarak tespit edilmistir. Spontan so-
lunumda 4 L dk-! oksijen desteginde gerceklestirilen arter
kan gazlar analizine ait veriler Tablo I’de sunulmustur.

Premedikasyon uygulanmaksizin operasyon salonuna ali-

nan hastaya, kalp atim hizi, sistemik arter basinci (non-
invaziv) ve periferik oksijen satiirasyonunu (SpO,) iceren
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standart monitorizasyon (M1166A-Model 84S, Virida
CMS, Hewlett Packard) uygulanmigtir. Toraksin a¢ilmasi-
na kadar gecen siirede gelisebilecek tansiyon pnomotorak-
sin hizla sagaltilabilmesi icin, anestezi indiiksiyonuna cer-
rahi ekibin varlifinda baglanmistir. Anestezi indiiksiyonu
atropin (Atropin Siilfat, Biosel Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S)
10 pg kg1, fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott Lab.) 5 ng
kgl ve tiyopental (Pentothal Sodium, Abbott Lab.) 5 mg
kg-! ile saglanmis; vekuronyum bromid (Norcuron,
Organon Teknika) 0.1 mg kg'! uygulamasinin ardindan
cift liimenli endobronsiyal tiip (sol, 37 Fr) ile entiibasyon
gerceklestirilmistir. Anestezi idamesinde, % 0.5-1.5 izof-
luran (Forane, Abbott Lab.) (inspirasyon konsantrasyonu)
/ % 50 oksijen / % 50 hava karigimi kullanilmis; geregin-
de 1-2 pg kg-“lik ek fentanil dozlar1 uygulanmistir.
Entiibasyonun ardindan indiiksiyon asamasinda kullanilan
standart izleme yontemlerine, invaziv sistemik arter ba-
sinci, santral venoz basing (M1166A-Model 84S, Virida
CMS, Hewlett Packard), end-tidal CO, ve izofluran kon-
santrasyonlarinin monitorizasyonu (M1026A, Viridia
CMS, Hewlett Packard) eklenmistir. Noromuskiiler blo-
gun devamlhiligi vekuronyum infiizyonu (1 pg kg1 dk-1),
intraoperatif normotermi 1sitici blanket ile saglanmistir.

Entiibasyon ile toraksa girilme an1 arasindaki dénemde
cift akciger ventilasyonu uygulanmis ve bu siirecte volii-
travma-barotravma riskini azaltmak icin, voliim kontrollu
modda, ventilasyon parametreleri (tidal voliim 5-7.5 mL
kg1, 10-14 soluk dk-!), tepe hava yolu basinci 20 cm
H,0O’yu asmayacak sekilde ayarlanmaya calisilmigtir.
Toraksin agilmasi ile tek akciger ventilasyonuna gecilmig
ve bu donemde ayni1 mod kullanilarak, ventilasyon para-
metreleri (tidal voliim 3-5 mL kg1, 16-18 soluk dk-1),
tepe hava yolu basinct 30 cm H,O’yu agsmayacak sekilde
diizenlenmistir (Narkomed, Drager) (1-3). Tek akciger
ventilasyonuna geg¢ildikten sonra, cerrahi tarafta akcigerin
kollabe oldugunun goriilmesi ile ¢ift liimenli endobronsi-
yal tiiptin yerlesimi dogrulanmustir. Tek akciger ventilas-
yonu doneminde, sol akcigerdeki dev hava kisti ve bilate-
ral multipl hava kistlerinin dikkate alinmasiyla ve olasi
pnomotoraks riski nedeniyle, SpO, diizeyi % 90’a kadar
diismedikge, diisiik tidal voliim uygulamasi (3 mL kg'1)
yeglenmis ve end-tidal CO,’in 60 mmHg iistiine ¢ikmasi-
na izin verilmemistir. Bu amagla, tek akciger ventilasyo-
nun uygulandigr donemde gereginde manuel ventilasyon
uygulanmistir. Arter kan gazlar verilerinin sunuldugu
Tablo I'de yer alan peroperatif analiz sonuclari, tek akci-
ger ventilasyonu doneminde uygulanan ventilasyon strate-
jisi ile SpO,’nin % 90’1n altina diismedigini ve 1liml hi-
perkapniye izin verildigini yansitmaktadir. Dev hava kis-
tinin “stapler” ile rezeke edilmesi ve hava kacagi kontro-
liinlin ardindan toraksin kapatilmasina gec¢ilmis ve bu asa-
mada vekuronyum infiizyonu sonlandirilmustir.

Postoperatif analjezi amaciyla, multipl bupivakain (Mar-
caine, Eczacibasi) enjeksiyonlartyla, insizyonun uygu-
landig1 aralik ile bu araligin bir alt ve iistiinii icerecek se-
kilde interkostal sinir blokaji saglanmistir. Intraoperatif
stvt sagaltimi igin % 0.9 NaCl soliisyonu kullanilmis ve
kan transfiizyonuna gereksinim olmamustir.

iki saat siiren cerrahi girisimin ardindan, spontan solunu-
mun baslamasindan ve neostigmin ile ndromuskiiler blo-
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Sun antagonize edilmesinden sonra, hasta tiipe reaksiyon
vermeyecek diizeyde anestezi etkisinde iken, ekstiibasyon
uygulanmig ve inhalasyon ajaninin uygulamasi sonlandi-
rilmistir. Bu donemde atelektazi gelisebilecegi dikkate
alinarak maske ile asiste solunum uygulanmistir. Spontan
solunumda, maske ile 4 L/dk oksijen desteginde bir siire
takip edilen hasta, ekstiibasyondan 20 dk sonra alinan
arter kan gazlar1 degerlendirilerek (Tablo I) Gogiis Kalp
Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’ne oksijen deste-
ginde transfer edilmistir.

Postoperatif donemde analjezi, petidin HCI (Aldolan,
Gerot Pharmazeutika) ve diklofenak sodium (Diclomec,
Abdi Ibrahim lag Pazarlama A.S) ile saglanmis ve solu-
num fizyoterapisine baglanmistir. Postoperatif doneme ait
arter kan gazlan verilerinin yer aldig1 Tablo 1, erken post-
operatif donemde spontan solunumda goézlenen 1limli
hiperkapni ve asidozun, anestezik derlenmenin tamamlan-
mas1 ve postoperatif analjezinin saglanmasi ile postope-
ratif 1. giinde ortadan kalktigin1 ve PaCO, degerinin, pre-
operatif degerinin altina diistiigiinii yansitmaktadir. Hasta
postoperatif 1. giinde servise gonderilmis ve 7. giinde so-
runsuz bir sekilde evine taburcu edilmistir.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda, akciger dev hava Kkisti rezek-
siyonu amaciyla uygulanan genel anestezi yonetimi
ve hastanin mevcut akciger patolojisine bagl olarak
per ve postoperatif donemde geligebilecek sorunlar-
dan kacinmak amaciyla dikkat edilen 6zellikler
ozetlenerek aktarilmistir.

Akcigerde gozlenen hava Kkistleri; konjenital veya
edinsel olabilirler (). Akciger hava kistleri, KOAH
ile iligkili olabilecekleri gibi, pulmoner patolojiler
olmadan da gelisebilirler. Kendilerine ait epiteliyal
sinirlart olmasi ile akciger hava kistleri, amfizema-
toz destriiksiyonda gozlenen ve duvarmi, konnektif
doku septalari, parankim ve plevranin olusturdugu
biillerden farklilik gosterirlerse de, akciger hava kis-
ti saptanan olgulardaki anestezi uygulamasi, biilloz
anfizem saptanan olgulardaki gibidir @.

Akcigerinde hava kisti bulunan olgularin anestezi
yonetimlerinde, ventilasyonun olusturdugu tehli-
keler basta olmak iizere, bazi sorunlarin yaganmasi
olasilig1 ciddi bir risk olusturmaktadir. Olgumuzda
anestezi uygulamasi sirasinda pozitif basin¢l venti-
lasyon ile hava kistlerinin tek yonlii valv mekaniz-
mas1 sonucunda daha da biiyiiyebilecegi ve riiptiire
olup tansiyon pnémotoraksa neden olabilecegi (1)
diisiiniilerek, tek akciger ventilasyonu donemini de
icerecek sekilde klasik olarak uygulanan tidal voliim

(10-12 mL kg'!) ¥ yerine, diisiik tidal voliim ve
belirli periyotlarda manuel ventilasyon uygulanmig
ve yiiksek hava yolu basinglarindan kacgiilmisgtir.
Sonugta, bu ventilasyon stratejisiyle intraoperatif
iliml1 hiperkapni gozlenmistir. Hava kistlerini genis-
letebilecegi igin azot protoksit kulanilmamistir (3),

Permisif hiperkapni, mekanik ventilasyon sirasinda
olusabilecek akciger hasarini en aza indirmeyi
amaglamakta ve bu amaca yonelik bir ventilasyon
stratejisini ifade etmektedir (5). Permisif hiperkapni
kavramim ilk kez tanimlayan Hickling ve ark. (©),
tepe inspiratuvar hava yolu basincinin azaltilmasi ile
ARDS’li olgularda mortalite oraninin diistiigiinii
bildirmislerdir.

Permisif hiperkapninin anestezi uygulamasi sirasin-
da da kullanilabilecegi, ilk kez, s6z konusu yontemi
ciddi amfizem olgulariin torakal cerrahi girisimleri
sirasinda uygulayan Morisaki ve ark. (7) tarafindan
1999°da bildirilmistir. Bu ¢aligmacilar, bizim uygu-
ladigmmiz tidal voliime benzer sekilde, cift akciger
ventilasyonu doéneminde 5-6 mL kg-!’lik ve tek
akciger ventilasyonu déneminde 3-4 mL kg-1’lik
tidal voliimler uygulamiglar, solunum frekansini ise
dakikada 10 olacak sekilde ayarlamiglardir. Olgula-
rinda, bu ventilasyon stratejisi ile pH’nin 7.03-7.26
arasinda, PaO,’nin 67-457 mm Hg arasinda ve
PaCO,’nin 71-135 mm Hg arasinda degistigini sap-
tamislardir. Sonucta, torakal cerrahi girigsim gegiren
olgularda anestezi uygulamasi sirasinda arter kanin-
da oksijen satiirasyonu diismesinden korunulmasi
sart1 ile, arter CO, diizeyinin 100 mmHg diizeyine
kadar yiikselmesinin ciddi bir sorun yaratmadigini
belirtmigler; ancak, diisiik tidal voliim sonrast olu-
san hiperkapni ile hipoksik pulmoner vazokonstrik-
siyonun deprese olabilecegini ifade etmislerdir (7).
Ayrica, yapay solunum sirasinda uygulanan diisiik
tidal voliimlerin akcigerlerde atelektazilere yol aga-
bilecegi de vurgulanmigtir (45,

Satoh ve ark.’lart 8) KOAH’li olgularda tek akciger
ventilasyonu déneminde kullandiklari izofluran ile
arter oksijenasyonunda olumsuz bir etkilenme goz-
lemediklerini bildirmislerdir. Olgumuzda, tek akci-
ger ventilasyonu doneminde hipoksi (SpO, < % 90)
yasanmamasinda, yapay solunum cihazi frekansinin
daha yiiksek ayarlanmasi ve anestezi idamesinde
izofluran kullanilmasinin etkili oldugu diisiiniilmek-
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tedir. Benzer sekilde bizim olgumuzda, Morisaki ve
ark.’min (7) saptadiklar diizeyde hiperkapni gizlen-
memesinin yapay solunum cihazi frekansinin daha
yiliksek ayarlanmasina bagli olabilecegi kanisina
vartlmigtir.

Ventilator nedenli barotravmadan kaginmak ve al-
veolleri asirt basingtan korumak icin uygulanan te-
rapotik stratejiler icinde, basing limitli ventilasyon,
ters oranli ventilasyon, yiiksek freakansh jet venti-
lasyon ve prone pozisyonunda ventilasyon sayilabi-
lir ®). Olgumuz igin basing limitli ventilasyon mo-
dunun daha uygun bir secenek olusturdugu diisiintil-
miis ; ancak, hastanin opere edildigi salondaki
anestezi cihazinin voliim kontrollii ventilasyon uy-
gulamasina olanak saglamasi nedeniyle zorunlu ola-
rak cihazin kosullarina uyulmustur.

Sigara kullanimi, torakal cerrahi ve mevcut akciger
hastalig1, postoperatif pulmoner komplikasyonlar
icin risk faktorleridir. Bizim olgumuzda oldugu gibi,
preoperatif solunum fonksiyon testlerinde, beklene-
nin % 50’sinin altinda degerlerin saptandig1 hastalar
ise, postoperatif komplikasyonlar acisindan yiiksek
riske sahiptirler 4:10). Bu olgularm biiyiik bir kismi
postoperatif donemde de mekanik ventilasyona ge-
reksinim duyarlar. Ventilatérden ayirma ve ekstii-
basyon, ciddi pulmoner patolojileri olanlarda birkag
giin alabilir (), Wakabayashi (1), dev biil eksizyo-
nunun torakoskopik girisim ile gerceklestirildigi ol-
gularda, postoperatif donemde ortalama 42 saat siire
ile mekanik ventilasyon uygulandigini bildirmistir.
Postoperatif donemde mekanik ventilasyon uygu-
landiginda; siitiir hattinin riiptiire olmasi ile olusa-
cak tansiyon pnomotoraks riskine dikkat ¢eken bazi
calismacilar, ekstiibasyonun erken donemde yapil-
masmin énemini vurgulamiglardir (2:12), Sundugu-
muz bu olguda ayrica sag tarafta hava kistlerinin
varlig1 da, voliitravma ve barotravma riskini posto-
peratif doneme tasimaktadir.

Olgumuzda yeterli diizeyde analjezi saglanmig ve
hasta erken donemde ekstiibe edilmistir. Cerrahinin
sonlanmasindan hemen sonra uygulanan ekstiibas-
yon, mekanik ventilasyon gereksinimini ortadan
kaldirmis olmasina kargin, postoperatif donemde
hiperkapniye neden olmustur. Hiperkapni (en yiik-
sek PaCO, degeri 57.9 mmHg) ve asidoz (en diisiik
pH degeri 7.22), anestezi derlenmesi ve analjezi
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saglanmasi ile birlikte zaman i¢inde ortadan kalkmis
ve postoperatif 1. giindeki PaCO, degeri (39.9
mmHg), preoperatif seviyenin (41.7 mmHg) altina
diismiistiir. Bu olguda postoperatif donemde torakal
epidural analjezi yerine parenteral opioid uygula-
masinin da hiperkapniye katkida bulunmus ola-
bilecegi diisiiniilmektedir (13). Zollinger ve ark. (14),
voliim rediiksiyon cerrahisi sonrasinda amfizemli
olgular1 erken donemde ekstiibe etmisler ve hiper-
kapninin postoperatif 48. saate kadar devam ettigini
bildirmislerdir.

Postoperatif donemde asidoz sagaltimi amaciyla
sodyum bikarbonat replasmani yapilmamistir. Mori-
saki ve ark. (7), pH’s1 ancak 7.00’nin altinda olanlari
tris-hidroksimetil-aminometan ile sagaltmislardir.
Zira, sodyum bikarbonatin, karbondiyoksit olusu-
mu, intraselliiler asidoz, yiliksek sodyum ve voliim
yiiklenmesi gibi istenmeyen yan etkiler olusturabile-
cegi bildirilmigtir .

Sonug olarak; hastamizda, voliitravma ve barotrav-
ma gelismesini 6nlemeye yonelik bir perianestezik
yaklagim uygulanmis; per ve postanestezik donem-
lerde 1liml1 hiperkapniye izin verilerek cerrahi giri-
sim ve postoperatif derlenme asamalarinin komp-
likasyonsuz seyretmesi saglanmisgtir.
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Behget Hastasinda Santral Ven Kateteri Sonrasi
Vena Jugularis Interna’da Izole Damar Genislemesi

(Olgu Sunumu)

Ziya SALIHOGLU (*), Sener DEMIROLUK (¥), ismail HAMZAOGLU (**), Yildiz KOSE (#%%)

SUMMARY

Isolated Vena Jugularis Interna Dilatation afier
Central Venous Catheterisation in a Patient with
Behcet’s Disease

We present a case of Behcet’s disease without vascular
involvement, following thrombus formation after trau-
matic central venous catheterisation and subsequent
recovery, we observed an isolated vena jugular inter-
na dilatation

Key words: Behget’s disease, complication; vascular

GIRIS

Behcet hastaligi ilk kez 1937°de Hulusi Behget tara-
findan iridosiklit, agizda aft, genital bolgede iilser
olarak tarif edilmistir. Daha sonra bu hastaligin tiim
sistemleri tutan kompleks bir hastalik oldugu belir-
lenmistir. Bu hastalikta deri bulgulart, arter, ven trom-
bozlari ve anevrizmalari, norolojik ve gastrointesti-
nal bulgular olabilecegi gosterilmistir (. Hastalik
iilkemizde, Japonya’da, Orta Dogu ve Dogu Akdeniz
bolgesinde yaygin olarak goriilmektedir (2),

Bu olgu sunumunda damar tutulumu olmayan Beh-
cet hastasinda vena jugularis interna’ya santral ven
kateteri yerlestirilmesi sonrasi énce tromboz, sonra-
sinda izole damar geniglemesi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Hastamiz, bayan, 26 yasinda ve 49 kg agirliktaydi. Yiiksek
yerlesimi olan rektovajinal ve iiretrovajinal fistiilii olan

# [. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uz. Dr.

#% [ U. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
Dog. Dr.

### I, {J. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dali, Prof. Dr.
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hastaya abdominal yoldan rektovajinal fistiil tamiri ve sig-
moid kolostomi planlandi. Behget hastaliginin remisyon
doneminde olan hastada 14 yildir kolsisin tedavisi uygu-
lanmaktaydi. Ameliyat 6ncesi muayenesinde ve labaratu-
var testlerinde herhangi bir anormallik saptanmadi. Ame-
liyat dncesi toraks ve batin tomografisi ile damar tutulumu
olmadig: gosterildi. Ayrica klinik muayene ile damar tutu-
lumu oldugu yo6niinde herhangi bir belirti saptanmadi.

Hastamiza abdominal cerrahi uygulanacak olmasi sebebi
ile ameliyattan Once diisikk molekiil agirlikli heparin
(Enoksiparin 20 mg.giin'!) tedavisine ameliyattan 12 saat
once baglandi. Anestezi indiiksiyonu 2 mg.kg-! propofol
(Propofol, Fresenius Kabi) ve 1 pg kg-! fentanil (Fentanyl,
Janssen-Dogu) ile saglandi. Noromiiskiiler bloker olarak
0.6 mg kg1 atrakuryum (Tracrium, Glaxo Wellcome) ve-
rildikten sonra endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi
devaminda 1 pg kg! fentanil ve 0.1 mg kg-latrakuryum
gerektikce kullanildi. Ameliyat sirasinda, Drager Sulla 808
V cihazt kullanilarak mekanik ventilasyon uygulanirken
FiO,: %50, O, + hava karigimui: 3/5 L.dk-1, tidal voliim: 10
mL kg1, solunum frekansi: 10 /dakika olarak uygulandi.

Inhalasyon ajani olarak % 0.5-2 sevofluran (Sevorane,
Abbott) kullanildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi, santral
venoz kateter, cilt 1s1 probu ve idrar kateteri uygulandi.
Allen testi sonrasi, sol radiyal artere arter kaniilii yerlesti-
rildi ve arter kan basinct (AKB) monitorize edildi. Santral
ven kateteri sag vena jugularis interna’ya yerlestirilirken,
bu iglem ancak iigiincii girisimde yapilabildi.

Ameliyat sirasinda elektrokardiyografi (EKG), oksijen
satiirasyonu (SpO,) ve soluk sonu karbondioksit (EtCO,)
Millenia (Millenia inc, Invivo Research, Fl, USA) cihazi
ile izlendi. Ameliyat sonunda noromiiskiiler blok 0.01 mg
kg1 atropin (Atropin Siilfat, Biosel), 0.02 mg kg'! neostig-
minle (Neostigmin, Adeka) sonlandirildi. Hastamizda
ameliyat ve derlenme odasinda herhangi bir sorun olmadi
ve servisine gonderildi.

Ameliyattan sonraki ikinci giin hasta boyun agrisindan si-
kayetci oldu. Boyunda yaygin kizariklik ve hassasiyet tes-
pit edildi. Servikal Manyetik Rezonans (MR) ile sag inter-
nal jugular vende yaygin bir trombus saptandi. Santral ven
kateterinin ¢ikartilmasi, enoksiparin dozunun 40 mg giine-!
cikartilmasi ile {i¢ giinde bulgular geriledi. Kizariklik ve
agr1 kayboldu. Ameliyat sonrasi 10. giinde hasta tiim bul-
gulart normal, herhangi bir gikayeti olmayarak sifa ile
taburcu edildi.
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Ameliyat sonrasi altinci ayda hasta sag boyun bolgesinde

Resim 1.

inspeksiyonla da goriilebilen agrisiz sert kitle nedeni ile
tekrar hastanemize bagvurdu. Bilgisayarli tomografi ve
MR incelemeleri ile bu kitlenin ileri derecede geniglemis
sag vena jugularis interna oldugu, staz ile uyumlu hiperin-
tens goriiniime sahip oldugu belirlendi (Resim 1). Yapilan
diger incelemeler ile diger damar yapilarinin normal oldu-
gu ve sadece sag vena jugularis internada etkilenme oldugu
gosterildi.

TARTISMA

Behcet Hastalifinin patogenezi tam olarak anlasila-
mamuistir. Immun sistemde bir disregulasyon, infek-
siyona neden olan ajanlar1 ve immun mediyatorler
etyolojide suclanan faktorlerdendir. Artmig notrofil
migrasyonu ile birlikte olan immun kompleksler
Behget Hastaligi’na neden olabilirler ). Basta deri
ve mukozalardakiler olmak iizere, pek cok lezyonun
sebebi olarak travma suglanmaktadir ),

Damar yapilar tizerindeki girisimlerin pek ¢ok isten-
meyen sonuclari olabilmektedir. Arter’e kateter yer-
lestirilmesi sonrasi anevrizma, vene kateter yerlesti-
rilmesi sonucu tromboz olusumu Behget Hastaliginin
en sik bildirilen damar sorunlaridir. Ayrica kardi-
yovaskiiler sistemde perikardit, kalp kapaklarinda
vejetasyon, tekrarlayan tromboflebit, superiyor ve
inferiyor vena kava obstriiksiyonu gibi pek ¢ok kar-
diyovaskiiler sistemi ilgilendiren lezyonlar bildiril-
mistir (5).

Olgumuz Behget hastasi olmasina ragmen, damar tu-
tulumu hikayesi yoktu. Hastalik remisyon donemin-
deydi. Ameliyattan 12 saat 6nce enoksiparin uygu-

lanilmasina baglandi. Bu uygulamanin nedeni Behcet
hastaliginda artmig tromboemboli olasiligt ve has-
taya abdominal ameliyat uygulanilacak olmasiydi.
Bunlara ragmen vena jugularis internada tromboz ge-
listi. Heparin dozunun arttirilmasi ve kateterin ¢ika-
rilmasi sonrasi tromboz diizeldi. Behcet hastaliginda
travmanin rolii diisiiniilecek olursa, islem sirasinda
kateterin yerlestirilmesinde karsilasilan zorlugun ve
tekrar denemelerin getirdigi travmanin olayin nede-
ninde etkili oldugu diisiiniilebilir. Zaman icerisinde
sadece vena jugularis internada olusan bu izole da-
mar genislemesini de bu olayin kronik komplikas-
yonu olarak yorumladik. Hastamiza arter kaniilii yer-
lestirilmesine ragmen arterde ameliyat sirasi ve son-
rast herhangi bir komplikasyon olmamasini, arter ka-
niiliintin ilk denemede basar1 ile yerlestirilmesine
bagliyoruz. Ameliyatin biiyiik bir ameliyat olarak
planlanmasi, olabilecek kan kayiplart ve hemodina-
mik takip, ayrica fistiil olmasi sebebi ile elektrolit ve
asit baz dengesinin takibi i¢in arter kaniilii yerlesti-
rilmisti.

Behcet hastalarinda kaniil ve kateter yerlestirilmesi
icin kesin gereklilik olmalidir. Bu gereklilik biiyiik
kan kayiplari, hemodinamik, asit -baz ve elektrolit
degisiklikleri olabilecek olgular olarak sinirlandiral-
abilir. Kateterler deneyimli kisilerce yerlestirilme-
lidir. Travmanin Behcet hastaligindaki rolii g6zonii-
ne alinmali kateter yerlestirilmesinde bir basarisizlik
ile karsilasildiginda kateterin yerlestirlmesi igin
wsrarct olunmamalidir. Yine damarsal iglem yapilan
hastalar ameliyat sonras1 erken ve ge¢ donemlerde bu
komplikasyonlar agisindan izlenilmelidir.

Ameliyat sonrasi olan trombozun aylar sonra damar-
da trombotik olmayan ven dilatasyonuna sebep ol-
mas1 ve bunun sert bir kitle olarak karsimiza ¢ikma-
sinin makenizmasini tam olarak agiklayamadik. Bun-
da Behget hastaliginda rol oynayan tiim faktorlerin
bir miktar etkisi oldugunu ama en 6nemli etkenin
travmatik girigsim oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonug olarak her Behget hastasinda damar girisimle-
rinde morbiditenin azaltilmasinin ancak en aza
indirilmis ve en az travma ile uygulanacak girisimler
ile saglanabilecegi kanaatindeyiz.
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