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Tavilanlarda Akut Akcicer Hasar-nda Nedokromil
Sodyumun Tedavideki Yerinin Araflbrlmas»

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

Hiiseyin OZ (*****)

OZET

Cabflmam»yzda, hidroklorik asitle akut akcizer hasar»
oluflturdusumuz sazbkl> tavflanlarda nedokromil sod-
yumun tedavideki yerini araflbrmay> amaglad>k.

Onalt> adet Yeni Zelanda tavflansna ketamin (50 mg kg2,
intramuskuler) sedasyonu altnda trakeostomi agldb.
Sy ve anestezi idamesi icin v.aurikularis caudalise 24
G intravensz kanil yerlefitirildi. Tavflanlar 0.5 mg kg2
atrakuryum besilat (Tracrium, Glaxo Wellcome, Tir-
kiye) ile kurarize edilip, akcirer koruyucu mekanik
ventilasyon uygulanmaya baflland>. Tavflanlardan ilk
arter kan gazlar> ve plazma malondialdehit (MDA)
dizeyleri icin kan ornekleri abnd>ktan sonra 10 mL
serum fizyolojik ile bronkoalveolar lavaj (BAL) yap>-
larak MDA duzeyl icin 6rnek abbnd>. Bunu takiben tav-
flanlara 2 mL kg hidroklorik asit intratrakeal olarak
uyguland>. Tavflanlar randomize olarak 2 gruba ayrl-
d> (n.8). Birinci gruba tedavi uygulanmads. <kinci gru-
ba ise hidroklorik asit verildikten 5 dk sonra 20 mg kg1
nedokromil sodyum inhale olarak uyguland>. Calbfima-
n>n 30 ve 180. dk’larnda kan ve diver 6rneklerin abbm>
tekrarland>. Yizsekseninci dk’n>n sonunda tavflanlar
sakrifiye edilerek akcizerleri histopatolojik inceleme
icin ¢kanld>. Doku 6rnekleri hemotoksilen-eosin ile
boyanarak >fbk mikroskobunda incelendi. Lezyonlar
0/4 aras>»nda skorlands.

Her iki grupta da hidroklorik asit uygulanmas» son-
ras> PaO, ve pH dererlerinde dufime goralirken 180.
dk’da 1.gruptaki bu diiflme daha fazla (p<0.001), PaCO,
dexeri ise daha yiiksekti (p<0.001). Plazma MDA duizeyi
birinci grupta 30. dk’da (p<0.01) ve 180. dk’da (p<0.05)
daha yuksek bulundu. Gruplarn BAL MDA duizeyleri
aras>nda fark bulunmad>. Histopatolojik veriler karfl>-
laflbrsld>anda ise 1. grupta dexiflikliklerin daha amr
olduzu gérildu (p<0.001).

Sonug olarak, nedokromil sodyumun gaz dewiflimini
koruduzu ve histopatolojik dewrifliklikleri azaltta> ka-
naatine vardk.

Anahtar kelimeler: ARDS, akut akcizer
hasar>,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 kgl of
nedocromil sodium was administered intratrachally in
the second group. We measured arterial blood gases,
plasma and BAL samples at the 30t" and 180t" 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, PaO, 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
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Gastrik asit aspirasyonu “Acute Respiratory Distress
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Syndrom” (ARDS)’ye neden olan sebepler aras>nda
ikinci sradad>r ve aspirasyon gelifitiai diflintlen

olgularn % 34’Unde ARDS gelifitini gosterilmifitir
(1,2,3),

ARDS ve “Akut Akciner Hasar” (ALI)’nin etyopa-
togenezinde pekgok faktdr rol oynamakla birlikte, te-
melde patofizyolojik mekanizma benzerdir. Bu me-
kanizmada, alveolo-kapiller membran>n gecirgenlizi
artar. Bunu takiben nétrofil, lenfosit ve mast hiicrele-
rinin migrasyonu olur. Sitokinler, prostoglandin,
koa-gulasyon faktorleri gibi pek ¢ok endojen madde
ag>-ra pkar. Ag>ra ¢okan bu maddeler arassnda hiicre
ha-sarn> gosteren lipit peroksidasyonu ve onun son
Urdnlerinden biri olan malondialdehit (MDA)’de
var-cbr (4.5),

ARDS ve ALI’nin henuz spesifik tedavisi bulunma-
maktad>r. Bu konuda araflrmalar devam etmektedir.
Cabflmam»zda, intratrakeal hidroklorik asit (HCI)
kullanarak ALI oluflturdusumuz saabkl> tavflanlarda,
inhale nedokromil sodyumun etkilerini araflbrmay>
amaclad>k. <nhale nedokromil sodyumu kullanmak-
taki amac>m>z ise; Nedokromil sodyumun tiim solu-
num yolu mukozas>ndaki mast hiicre membranlarn»
(siklik-adenozin monofosfat “c-AMP” dlzeyini art-
trmak ve Ca*2’nin hicre icine giriflini engellemek
suretiyle) stabilize etmesi ve bunun sonucu olarak da
histamin ve l6kotrienler gibi proinflamatuar ve bron-

kokonstriiktoér otokoidlerin salsn>m»>n> engellemesidir
(6,7).

Nedokromil sodyumu inhale olarak direkt hasar olan
akcizer sahas>na uygulayarak ilac>n hasarl> bolgede-
ki teropotik indeksini (yararbl>k/toksisite) artbrmay»
amaclad>k.

MATERYAL VE METOD

Cabflmamyz, «stanbul Universitesi Cerrahpafla T>p Fakiilte-
si Hayvan Laboratuvarnda 16 adet sacbkl> albino Yeni
Zelanda tavflan>nda yap>ld>. Tavflanlar ayn> flartlarda besle-
nip muhafaza edildiler. Tavflanlar ketamin hidroklorir (50
mg kgL, intramuskiiler, Ketalar-Eczacbafl) verilerek se-
datize edildi. Sedasyonu takiben boyun bélgesine % 1’lik
lidokain ile (1-2 mL) lokal anestezi uygulanarak cerrahi
teknikle supin pozisyonda trakeostomi ag>ldy. Yerlefitirilen
endotrakeal tip hava kagamna izin vermeyecek flekilde
cevre dokulara sttr ile tespit edildi. S>v> ve anestezi ida-
mesi i¢in v.aurikularis kaudalise 24 gauge intravendz kanul
yerlefltirildi ve % 0.9 NaCl 10 mL-! kgL saat? infiizyon
ile verildi. Arter kan gazlar> 6rneri almak igin a.aurikularis

kaudalis’e 24 gauge kanl yerlefitirildikten sonra hayvanlar
0.5 mg kgl intravendz atrakuryum besilat (Tracrium,
Glaxo Wellcome, Turkiye) ile kirarize edilip, “Servo 900
C Siemens-Elema” ventilatori ile bassng kontrolli modda
FiO,: 1.0, inspiratuvar bas>ng desteri: 12 cmH,0, I/E:1/2,
PEEP: 5 cmH,0 parametreleri ile ventile edilmeye bafllan-
d. Tavflanlarn solunum frekanslar> bafllang>¢ PaCO, du-
zeyleri 35-40 mmHg olacak flekilde ayarland>. Hayvanlar-
dan ilk arter kan gazlar> ve plazma MDA igin kan drnekleri
abnd>ktan sonra 10 mL serum fizyolojik endotrakeal tiip
icinden verilmek ve bir kez ambu ile ventile edildikten son-
ra geri aspire edilmek suretiyle MDA tayini igin bronkoal-
veolar lavaj (BAL) yaplds. Bu ifllemleri takiben tim hay-
vanlara akut akcizer hasar olufiturmak icin 2 mL kgL int-
ratrakeal (pH<2, 0.1 N) hidroklorik asit (HCI) intratrakeal
olarak uyguland>. Daha sonra tavflanlar randomize olarak 2
gruba aynld> (n:8).

Birinci gruba, HCI’yi takiben herhangi bir tedavi uygulanmad,
<kinci gruba, HCI'yi takiben 5 dk sonra 20 mg kgL inhale
nedokromil sodyum endotrakeal tiip iginden uyguland>.

Cabflmansn 30 ve 180. dk’larnda arter kan gazlar», plazma
ve BAL MDA diizey tespiti icin kan érnekleri abnds. Or-
nekler 2500 devirle santriiflj edilerek -80 santrigrat dere-
cede derin dondurucuda sakland>. MDA tayini igin “Tiyo-
barbdtirik asit testi” (TBA) kullansld>. Bu test MDA’ n>n asit
ve scak ortamda tiyobarbitirik asitle reaksiyona girerek
renkli bir bileflik oluflturmas> ve oluflan renkli bilefliain 535
nm dalga boyunda spektrofotometrik olarak 6l¢iilmesi esa-
sna dayanr ®). Arter kan gazlar analizi igin “Ciba Cou-
rning 860, USA” kan gazlar> él¢tim cihazs> kullanslds.

Yiizsekseninci dakikann sonunda tavflanlar 100 mg kg2
pentotal sodyum verilerek sakrifiye edildiler. Sternotomi
ile akciwerler ¢>karld> ve % 10’luk tamponlu formaldehit
icinde sakland>. Tavflan akcizerlerinden ana bronfl ve bronfl
dallarn> gosterecek flekilde 3 mm kabnl>esnda pargalar al>-
narak parafinli bloklar hazrland>. Kesitler hemotoksilen-
eosin ile boyanarak >fhbk mikroskobunda incelendi. Kesit-
lerde, bronfl epitel hasars, nétrofil yoaunluau ve infiltras-
yonu, makrofaj infiltrasyonu, intraalveolar kanama kriter-
leri O ile 4 aras>nda skorlanarak dezerlendirildi (),

«statistik yontemi. Veriler Ort.+SD olarak ifade edildiler.
Verilerin grup ici karfblafittrmalarnda Friedman varyans
analizi, gruplararas> Karfblafibrimas:nda ise tek yonli
ANOVA kullan>ld>. P<0.05 istatistisel olarak anlaml»
kabul edildi.

BULGULAR

Grup i¢i PaO, dererleri karfblaflt>rld>enda; 30 ve
180.dk sonunda her iki grupta da PaO, de=erlerinin
bafllang>¢ dezerlerine gore diifltliall saptand> (p<0.001).
Gruplararas> Kkarfblafibrmada ise 1. grubun PaO,
dexerindeki diflme 2. gruptan daha fazla idi (p<0.001)
(Tablo I).

Grup i¢i PaCO, dewerleri karfblafit>rold>aynda; Birinci
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Tablo I. Gruplarn ortalama PaO, (mmHg), PaCO, (mmHg),
pH, plazma ve BAL MDA (nmol/L) dererleri.

Zaman (dk) 1. Grup 2. Grup
PaO, 0 312+14 3.28+16
30 5645 xxx 8B+5 X
180 3445 xxx B4+5 Xt
PaCO, 0 40+3 39+3
30 46+3 44+8
180 61+5 xx 4514 ###
pH 0 7.39+0.08 7.34+0.1
30 7.35+0.02 7.33+0.15
180 7.26+0.06 xx  7.28+0.03 xx
Plazma MDA 0 1.87+0.09 1.84+0.25
30 3.39+0.15 X 3.14+0.19 xx###
180 3.724£0.05 % 3.52+0.15 xx#
BAL MDA 0 2.73+0.13 2.65+0.89
30 3.4+0.84 X 3.2240.41 %
180 3.67£0.1 % 3.6+0.95 xx

X p<0.05, * Grup i¢i (bafllang>¢ dezerine gore karfhlafitbrma)
# p<0.05, ## p<0.001 Gruplararas» karfblaflbrma

Resim 1. Birinci grubun bronfl epitel hasar> (HEx100).

grubun 180.dk'daki PaCO, dexeri bafllang>¢ deserine
gore artmyfl bulundu (p<0.01). Gruplararas> PaCO,
dewerleri karfblaflbnld>asnda ise 1. grubun 180. dk
PaCO, dexeri 2. gruba gore yliksek bulundu (p<0.001)
(Tablo I).

Grup ici pH dewerleri karfblafitsrsld>anda; her iki gru-
bun 180.dk pH dexzeri bafllang>ca gore duflik bulun-
du (p<0.01). Gruplararas> pH dewerleri aras>snda fark
bulunmad> (Tablo I).

Grup i¢i plazma MDA dewerleri karfblafit:rld>enda;

her iki grubun 30 ve 180. dk MDA dexzerleri bafl-
langsca gore yiksek bulundu (p<0.01). Gruplararas»
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Tablo 11. Gruplarn histopatolojik verileri.

1. Grup 2. Grup
Bronfl epitel hasar 2+0.7 0.4+0.1 ##
<ntraalveolar kanama 1.8+0.4 0 ##
Nétrofil yosunluou 3+0.8 0 ###
Notrofil infiltrasyonu 3+0.6 1.4+0.2 ###
Makrofaj infiltrasyonu 3+0.8 0.80+0.02 ###

### p<0.001 Gruplararas> karfblafltrma

Resim 2. Birinci grubun alveol Iimenindeki notrofil yayg>nlo»
ve yorunluau (HEx400).

karfblafli-rmada ise 1. grubun plazma MDA deceri 30
ve 180. dk'larda 2. gruba gore yiiksek bulundu (s>ra-
syla p<0.001, p<0.05) (Tablo 1).

Grup i¢ci BAL MDA dexcerleri karfblaflt>rld>esnda;
her iki grubun 30 ve 180.dk dexzerlerinde bafllang>¢
denerine gore arbfl olduau saptand> (p<0.05 30.dk,
p<0.01 180. dk). Gruplararas> karfblaflbrmada ise fark
saptanmad> (Tablo 1).

Gruplararas> histopatolojik veriler karflaflt>r>ldsan-
da ise 1.gruptaki bronfl epitel hasar, intraalveolar
kanama, nétrofil yoaunluau, infiltrasyonu ve makro-
faj infiltrasyonunun 2.gruba goére daha amr olduau
saptand> (p<0.001) (Tablo 2) (Resim 1, 2).

TARTIfiMA

ALlI'nin fizyopatolojisinde inflamasyonun 6nemli
rol oynad>a> bilinmektedir (10). Mast hiicre stabiliza-
torl olan nedokromil sodyumun antiinflamatuvar
ozellizinden ve bu ilac>n ALI tedavisindeki yeri hak-
konda yeterli bilgiye sahip olamamamszdan dolay»
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bdyle bir cabflma yapmay> amaclad>k.

Hidroklorik asit ile ALI olufiturdueumuz tavflanlar-
m»>zda hasarl> bdlgeye inhale nedokromil sodyum uy-
gulayarak tedavideki yerini arafltord>k. Cabflmam»z-
daki sonuclarmsz> bire bir karfblafit>rabileceaimiz
herhangi bir ¢alflmaya rastlamadk.

Perfault ve ark.’lar> (11) nedokromil sodyum uygu-
lad>klar> 7 geng, sarbkl> deneklerinde egzersiz énce-
si ve sonrasy>nda arter kan gazlar> analizi yapmfllar ve
nedokromil sodyumun gaz deriflimini duzelttizini
gormufilerdir.

Cabflmam»zda, intratrakeal HCI uygulamas» ile ALI
olufiturulduktan 30 dk sonra her iki grupta da PaO,
dewerlerinde difime olmas>na raemen, 180. dk’da ne-
dokromil sodyum uygulanan grupta bu diflmenin da-
ha az oldurunu bulduk. Ayn> zaman diliminde PaCO,
dexerindeki artfl tedavisiz grupta daha fazla idi. Has-
tal>a>n fizyopatolojisindeki mekanizmalardan birinin
inflamasyonla giden alveolo-kapiller membran
gecir-genlirinin  bozulmas> olduau g6z Onine
abnorsa, antiinflamatuvar bir ajan olan nedokromil
sodyumun inf-lamasyonu oOnleyebildizini, PaO,
dererindeki difli-fliin daha az, PaCO, dererinin fizy-
olojik s>morlarda kalmas> ile agklayabilecerimizi
dflinduk.

Yaptamyz literatlr cabfimalarnda akcizer hasarls
olgularda plazma ve BAL MDA dizeylerinin araflt>-
rld>a> gabflmalara rastlayamad>k. Fakat biz ¢abfima-
m>zda, her iki grupta da plazma ve BAL MDA du-
zeylerinde artfl oldumunu bulduk. Birinci grubun
plazma MDA diizeyleri 30 ve 180. dk’da 2.gruba go-
re yiksek bulunurken, BAL MDA diizeyleri aras>nda
fark bulamad>k. Plazma ve BAL MDA dizeylerinin
arbfly organizmada inflamasyon sonucu hasar gelifl-
timini gostermektedir. Her iki grup arassnda BAL
MDA diizeyleri aras>nda fark olmamas»n» eflit fliddet-
te hasar oluflturduaumuzun gostergesi olarak ag>kla-
yabilecerimiz kanaatindeyiz. Tedavisiz grubun plaz-
ma MDA duzeylerinin yuksek olmas:n» ise, infla-
masyonun akcizer dokusunda s>nrl> olmaysp yaysl-
d>o, tedavi edilen grupta ise inflamasyonun akcizer

Abnd>oy tarih: 17 Kas>m 2002 (ilk)
9 Arabk 2002 (1. revizyondan sonra)
23 Arabk 2002 (2. revizyondan sonra)

dokusunda nedokromil sodyum tedavisi ile ssn>rlan-
d>pld>a> dosrultusunda ag>klayabilecerimiz kanaa-
tindeyiz.

Histopatolojik verilerimizi karfblafl>rdsaymyzda ise
tedavi olarak nedokromil sodyum kulland>am>z
grupta dexiflikliklerin fliddetinin daha az olduaunu
gorduk. Tedavi uygulad>amsz gruptaki histopatolo-
jik denifliklerin fliddetinin az olmas> organizmansn
inflamasyon yan>tn>n nedokromil sodyum ile s>nr-
land>rld>as kanaatini ortaya ¢>karmaktadsr ki bu so-
nu¢ MDA sonuclarsm»z ile de uyumludur.

SONUC

Sanbkl> tavflanlarda hidroklorik asitle ALI olufiturdu-
aumuz modelimizde, tedavide kulland>a>m>z nedok-
romil sodyumun gaz dewsiflimini korudusu, histopa-
tolojik dexiflikliklerin fliddetini azaltt>a»> kanaatinde-
yiz. Bu konu ile ilgli daha genifl serili galflmalara
ihtiyac olduau diflincesindeyiz.
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Kardiyovaskuler Cerrahide Midazolam>n Fark>nda
Olma ve Terleme Uzerine Olan Etkileri

Mehmet KIZILKAYA (*), Murat fiAH<N (**), Ahmet OZYAZICIO—TU (***), Nazzxm DO—AN (*),

Hisni KURFIAD (****)

OZET

Cabflmamszda; midazolam>n kardiyak cerrahide far-
k>nda olma ve kardiyopulmoner baypas(KPB)"n so-
nunda yeniden >s>nma s>srassnda gortlen terleme Gzeri-
ne olan etkilerini araflbrmay> amagclad>k. Prospektif,
randomize yaprlan cabflmaya kardiyak cerrahi geci-
ren 47 ardsfhbk olgu abnmsfl ve iki gruba ayrimsfitr:
Kontrol (Grup K) ve midazolam grubu (Grup M). Her
iki gruba tim kardiyak cerrahi stresince 0.1 pg.kg-
1.dk™! fentanil uygulanmsfitr. KPB s)rassnda ise Grup
M’ye, ilaveten 0.1 mg.kg 1.saat! midazolam eklen-
mifltir. Terleme O (hig ter yok), 1 (abnda gérundr ter
damlalary) ve 2 (ylzde-boyunda bariz ter damlalar»)
olarak tansmland> ve KPB’nin yeniden >ssnma ddne-
minde dererlendirildi. <ntraoperatif fark>-nda olma
ise; hastaya postoperatif ikinci giinde “operasyon -
rasnda hatrlad>@nsz bir fley var my” ya da “operas-
yon ssrassnda hig riya gordiiniiz mi” sorulars yonelti-
lerek sorguland>.

Fark>nda olma insidans> Grup K’da Grup M’den daha
yuksek olmufitur (p<0.05). Grup K’da 14 (% 63) hasta
da, Grup M’de ise 5 (% 20) hasta da KPB’nin sonun-
da yeniden »s>nma déneminde terleme goralmafitir
(p<0.05).

Sonug olarak; midazolam kardiyak anestezide peri-
operatif fark>nda olma ve KPB’nin sonunda yeniden
»nma srassnda gorulen terleme sskbwnda etkili bir
azalmaya sebep olmufitur.

Anahtar kelimeler: midazolam, kardiyopulmoner
baypas, farko-nda 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"1) during the operation. Patients in
group M received 0.1 mg kg'! 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

G<R«fi

Fark>nda olma (awareness) genel anestezi alt>nda
olduau farzedilen hastan>n bu periyod s>ras>ndaki
olaylar> hatsrlamas>dbr (1), Anestezi ssrassnda farkon-
da olma ihtimali anestezi uzmanlar>nda ve hastalar-

* Atatiirk Univ. T>p Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalb, Yard. Dog. Dr.

** Atatiirk Univ. T>p Fak. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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*** Atatiirk Univ. Top Fak. Kalp Damar Cerrahisi, Yard. Dog. Dr.
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da endiflelere sebep olmaktad>r. Hastada posttrav-
matik stres bozukluaunu da iceren ceflitli psikolojik
rahats>zbklara sebep olabilir. Ozellikle bat> tlkele-
rinde fark>nda olma anestezi uzmanlarnyn $>k olarak
dava edilmesine sebep olmaktadyr.

Hatrlama tek antite derildir. Guniimizde hat>rlama,
bilincli hatrlama (explicit memory) ve bilingsiz ha-
brlama (implicit memory) olarak ikiye ayrImakta-
dor. Bilingli hat>rlama 6nceki yaflananlarsn bilingli
olarak hatrrlanmas>dsr. Bilingsiz hatrlama ise buna
2t olarak 6nceden yaflananlarn herhangi birisinin
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bilin¢li hatrlanmas> olmaks>z>n kiflinin tavsr ve per-
formans>nda meydana getirdizi dexiflikliklerdir (2).

Bilincli hatrlama, anestezi uygulanmsfl bir hastada
postoperatif donemde “ameliyat s>srassnda hatrlad>-
@>n>z herhangi bir kelime yada ses var m> ?” (recall
test), yada “ameliyat:n>z ssrasonda kelimeleri takip
eden bir hareketiniz oldu mu?” (recognition test) di-
ye sorularak 6arenilebilinir. Bizim ¢abflmamszda
fark>na varma bilin¢li hatrlamay> tarif etmek igin
kullan>lacakbr.

Fark>na varma s>kl>a> kullanslan anestezi yontemi ve
tipine gore dexiflmektedir. Literatlirde fark>na varma
s>kbo; Hutchinson () tarafsndan % 1.2, Pedersen ve
ark. @ tarabndan % 0.1, ve Liu ve ark. ) tarafn-
dan % 0.2 olarak rapor edilmifltir. Kardiyak cerrahi
dizer cerrahilerle karfblaflbrld>asnda daha yiiksek
oranda farkona varmaya sebep olmaktadsr. Kullan»-
lan anestezi teknizine baal> olarak % 1.1°den % 23’e
kadar fark>na varma rapor edilmifitir 6.7),

Kardiyopulmoner baypas (KPB) faz>n>n sonunda
yeniden >ssnma doneminde gorulen terlemenin ise

termoregulatuar bir fenomen olducu sdylenmektedir
®),

Biz bu cabflmamszda; midazolamyn kardiyak cerra-
hide farkonda olma ve KPB’nin sonunda yeniden
»$snma srassnda gorulen terleme Gzerine olan etki-
lerini araflt>rmay> amaclad>k.

MATERYAL ve METOD

Fakiltemiz etik kurul izni abnd>ktan sonra, elektif koro-
ner arter cerrahisi planlanan 47 hasta calfimaya abnd».
Koroner arter baypas grefti (KABG) uygulanan hastalar
rastgele kontrol (Grup K, n=22) ve midazolam (Grup M,
n=25) gruplars olarak ikiye ayrld>. Tim hastalara operas-
yondan &nceki gece 5 mg oral diazepam (Diazem, Deva)
verildi. Hastalarn preoperatif sedasyonlar> operasyondan
1-1.5 saat 6nce 5 mg im. diazepamla sarlands>. Anestezi
indiiksiyonu her iki grupta da 15 pg.kg™! fentanil (Fen-
tanyl citrate, Abbott), 5-7 mg.kg™! tiyopental (Pental Sod-
yum, <brahim Ethem Ulagay) ile saaland>. Endotrakeal
entiibasyon 0.1 mg.kg! vekuronyum (Norcuron, Orga-
non) ile yeterli néromuskdler blok elde edildikten sonra
gerceklefitirildi. Hastalar>n anestezi devambla> baypas
oncesi donemde her iki grupta da ayn»> olmak izere % 50
Oy/hava kanflbm> iginde % 1-1.5 isoflurane (Forane,
Abbott) ve 0.1 pg.kg L.dk-1 fentanil infiizyonu ile sao-
land>. Yapay solunum servo 900-C (Siemens, Elema,
Sweden) ventilator ile uyguland> ve ventilatér parametre-

Tablo I. Terleme kriterleri.

Hig ter yok 0
Abnda gdrunur ter damlalar> 1
Y uizde-boyunda bariz ter damlalar» 2

Tablo I1. Fark>na varma ile ilgili sorulan standart sorular.

1. Cerrahi 6ncesi hat>rlad>en en son fley nedir?

2. Daha sonra hatrlad>a>n bir fley var m»?

3. Bu iki periyot aras>nda herhangi bir fley hat>rbyor musun?
(operasyon 6ncesi ve sonras»)

4. Operasyon sras>nda hig rilya gérdiiniiz mi?

Ewzer 3 ve 4 no’lu sorulara hastan>n cevab> evet ise aflam>daki
sorular da soruldu. fiayet haysr ise ilave soru surulmad.

1. Ses, dokunma, aer> ve gugstzliik hissettiniz mi?
2. Herhangi birine cevap vermeye cabflbn>z m>?
3. Siz de herhangi bir etki oluflturdu mu?

leri soluk-sonu CO, parsiyel bas>nc> 32-35 mmHg aras>n-
da tutulacak flekilde dizenlendi. Hastalara ek néromus-
kiler bloker (NMB) tum operasyon boyunca arabkl> ola-
rak idame dozlarnda verildi. Baypas déneminde, inhalas-
yon anestezini kesilerek Grup K’da 0.1 pg.kg-1.dk fen-
tanil infiizyonu, Grup M’de ise 0.1 pg.kgL.dk! fentanil
infiizyonuna ek olarak 0.1 mg.kg-L.saat"l dozda midazo-
lam (Dormicum, Roche) inflizyonu uyguland>.

Butlin hastalarda standart cerrahi teknik uyguland>. He-
matokrit konsantrasyonu % 18-25 aras>nda, pompa ak>m
hvz> 2-2.5 L1 dk'1 m2 olarak ayarland>. Ortalama per-
flizyon bas>nc> 50-70 mmHg diizeyinde tutuldu. Batin
hastalarn »s)lar> en ¢cok 30°C kadar diflirtldi ve hastalar
KPB’tan ayrImadan 6nce 38°C’ye kadar »s>bld>. Hastala-
rn baypas doneminin >ssnma faz>nda gérilen terleme
skbklars PRST (pressure, rate, sweating, tears- basng,
nab»z, terleme, gozyafl) deserlendirme sisteminden modi-
fiye ettinimiz terleme kriterlerine gére deerlendirildi ()
(Tablo I).

Her hastaya ekstlibasyondan sonraki 48’inci saatte fark>na
varma ile ilgili olarak aflamsdaki standart sorular soruldu
(@) (Tablo In).

Hastalarla ilgili verilerin ve siirelerin de=erlendirilmesin-
de Mann-Whitney U testi, intraoperatif hatrlama ve riiya
gorme s>kbon>n deserlendirilmesinde ise ki-kare testi
kullanld>, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml> kabul edildi.

BULGULAR

Cabflmamsz 49 hasta Uzerinde gergeklefitirilmifitir.
<ki hasta 6lim nedeniyle ¢abflmadan ¢karsimsfitsr.
Bitln hastalarn demografik ve operasyon s>ras>n-

daki verileri Tablo I11’de gérilmektedir.

Olgularmsz>n mekanik ventilasyon (MV), entiibas-
yon ve yoaun bakmda kabfl sirelerine (YBK) ait
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Tablo I11. Olgular ve operasyonla ilgili veriler (Ort.£SD).

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

Yafl ortalamas> (y>I) 45422 51+8
Cinsiyet (E/K) 17/5 19/6
Operasyon suresi (dk) 292434 305+42
KPB suresi (dk) 140+48 153+39
KK stiresi (dk) 93+37 98+34
KPB ortalama »s» (°C) 31.5%1.7 32.2%+1.3

<ki grup aras>ndaki tiim veriler anlams>zabr.
KPB=Kardiyopulmoner bypass, KK=Kros klemp siiresi

Tablo 1V. Olgularn MV, YBK ve entubasyon sure verileri
(Ort.+SD).

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

MV suresi (dk) 858+195 713+159
Entlbasyon suresi (dk) 1090+236 924+209
YBK siiresi (h) 61+12 7314

<ki grup aras>ndaki tiim veriler anlams>zdsr.

verileri Tablo IV’de goriilmektedir.

Olgularm>z>n demografik verileri ile operasyon s»-
ras>ndaki ve yoaun bak>mdaki verileri aras>nda ista-
tistiksel olarak anlaml> bir fark tespit edilmemifitir
(p>0.05).

Grup M olgularm>z>n sadece 5’inde (skor 1) terle-
me gorulirken, Grup K olgularm»z>n 14’inde (skor
1-2) terleme goralmufitir. Her iki grubun skorlarsnsn
ortalamas>n>n istatistiksel olarak karfblafit>rimas>nda
ise anlaml> bir fark tespit edilmifitir (p<0.05). Cerra-
hi 6ncesi en son hat>rlad>klar> fley soruldurunda;
Grup K olgularsm>z ameliyat masas>na abnfllarn»
ve ameliyat masas>n> hatsrlad>klarsn> belirtirlerken,
Grup M olgularsm>z ise servisten ameliyathaneye
getirilmelerini hat>rlad>klarsny belirtmifilerdir. Fark>-
na varma ile ilgili sorulara verdikleri cevap ag>sn-
dan Grup K olgularm»>zdan 6 hasta (% 27) ameliyat
ssrassnda sesler duyduklarny ve rilya gordiklerini
belirtirlerken, Grup M olgularmszda bunlarn hic-
birisi tespit edilmemifitir (p<0.05). Grup K olgulan-
m»z iflittikleri bu seslere cevap vermeye cabflt-klars-
n> fakat baflaramad>klarsn> belirtmifilerdir. Gordikle-
ri riyan>n 6zellizinin ise bofllukta ugmak gibi bir his
oldurunu belirtmifllerdir.

TARTIfIMA
Genel anestezi s>ras>nda farksnda olma psikolojik
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travmaya sebep olarak mental depresyon, kiflilik de-
aiflimleri ve uyku bozukluklar> (rilyalar, kabuslar ve
uykusuzluk) gibi etkilere yol agabilir. Utting (10),
yeterli derinlikte anestezinin tam amnezi ile sonug-
lanacamn>, tam derinlikte olmayan anestezinin ise
riyalara sebep olacamny, daha ytizeyel anestezinin
ise bilincli habrlamaya sebep olacans bildirmifitir.
Fark>nda olmay> 6nlemek icin intraoperatif kullans-
labilecek teknikler olmassna karfbn standart olarak
kabul edilmifl tam gtivenilir bir teknik henliz yoktur.

Kardiyovaskdler dexifliklikleri takip ederek fark>nda
olma tespit edilmeyebilir. Bu durum 6zellikle kardi-
yak cerrahide kullanslan opioidlerin ylzeyel aneste-
ziye olabilecek hemodinamik yant> bask>lamalar>n-
dan dolay> hemen hemen hig tespit edilemez (11),
Birlikte kullanslan NMB’de hastay> hareket edemez
hale getirdiklerinden dolay> anestezi ylizeyel de olsa
hasta hareket edemez. Nitekim calflmam»zda kont-
rol grubu hastalarsm>zdan baz>lar> uyanlara hareket-
le cevap vermeye cabflbklarns fakat baflaramadskla-
rn> belirtmifllerdir.

«ntraoperatif fark>nda olma hakk>ndaki klinik calfl-
malarn sonuclar> farkl> anestezik tekniklerin kulla-
nlmas ile fark>nda olmay»> tansmlamada ve izleme-
de kullan>lan metodlarn dexiflik olmas>ndan dolay»
birbirinden son derece farkld>r (12), Fark>nda olma-
y> incelemek igin en uygun metod postoperatif go-
ruflme yiratmektir, fakat postoperatif goriflmenin
doaru zaman> tartflmal> bir konudur. Baz> arafltsr-
mac»lar hasta bilincini kazan>r kazanmaz goruflil-
mesini tavsiye ederken (), dicerleri daha sonra g6-
rifliilmesini (13), bir kosm> ise bir hafta sonra gori-
flulmesi gerekticini (14) tavsiye etmifitir. Biz calfl-
mam»zda; erken donemde hastalar hala tam bilincli
olmayabilecerinden, erken gorifimede verilen bilgi-
lerin ¢ok guvenilir olmayacam, bir hafta sonra go-
riflmede ise hastann intraoperatif yaflad>klarn>n bir
kssmynsn hafrzassndan kaybolabilecerini dufliinerek,
cabflmamyzda ekstlibasyon sonras> 48. saatte hasta-
larm»zla gériflmeyi uygun bulduk. Hastalar>m>z>n
hepsi tam bilingli idi ve yaflad>klarn> ifade edebile-
cek kadar hat>rbyorlards.

Ranta ve arkadafllar> (15) kardiyak cerrahi sonras>
farkonda olma s>kl>a> (izerine anestezi uzmanlarnn
bilgilendirilmesinin daha sonraki uygulamalarda
farkonda olmay» azaltt>a>ns bildirmifllerdir. Bu azal-
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man>n anestezik ajanlarn tim cerrahi boyunca si-
rekli olarak verilme eriliminin artmas>ndan kaynak-
land>mn» tespit etmifllerdir.

Kardiyak cerrahi anestezisi, kan bas>nc> diflmelerin-
den kag>nmak icin anestezik ilaclarn daha diflik
konsantrasyonlarda verilmesi ve baypas>n anestezik
ilaglar tizerine olan dillisyon etkisinden dolay», diaer
cerrahi anestezilerinden daha yiksek fark>nda olma
insidans>na sahiptir (6.7), Ayr.ca temel anestezik
ajan olarak opioidler kullansld>a> zaman, bunlarn
gucli analjezik olmalarsna raemen tam bir biling
kayb> oluflturmamalar> da buna katk>da bulunmak-
tadbr (16.17),

Ghoneim (11) saalskl> goniilliilerde opioidlerin yiik-
sek dozlarda bile giivenilir bir bilingsizlik hali olufl-
turmad>=ny bildirmifitir. Bu olumsuzluklara raemen
yine de opioidlerin tercih edilme sebebi ise indiiksi-
yon, endotrakeal entlibasyon ve sternotomi gibi giic-
10 uyanlara verilecek olan hemodinamik yanst> ¢cok
iyi bask>lamalarsndand>r (18.19), Bizim cal>fimamszda
da kontrol grubu hastalarsmszda temel anestezik ola-
rak bir opioid olan fentanil tercih edilmifl olup bu
grup hastalarsm»>zda fark>nda olma fentanil-midazo-
lam grubundan daha yiiksek tespit edilmifitir.

Bilincli sedasyon s>rassnda midazolam»n oluflturdu-
ou EEG dewifliklini 2 saate kadar uzamaktadsr (20),
Mc Nulty ve ark. (20), kardiyak cerrahide midazola-
m>n oluflturducu sedatif etkinin kontrol grubundan
farkl> olmad>=n> ve ekstiibasyon zaman> ag>s>ndan
da kontrol grubu ile midazolam grubu aras>nda fark
olmad>a>ny bildirmifllerdir. Bizim ¢abflmamszda da
benzer olarak ekstiibasyon zaman» a¢>s>ndan kontrol
grubu ile midazolam grubu aras>nda bir fark tespit
edilmemifitir.

Schwender ve ark. (21), iflitsel uyarslarn kortikal ifl-
lemlerinin benzodiazepinlerde korunur gibi gorin-
mesinden dolay» bilinci bast>rmak igin yalnyzca ben-
zodiazepinlere givenilmemesi gerektizini bildirmifl-
lerdir. Mc Nulty ve ark. (20 ise yiiksek doz opioid
kullansmynda KPB s>ras>nda anestezik ilaglarn di-
lisyonu nedeniyle oluflabilecek anestezi derinlizinin
azalmas>n> 6nlemek icin amnestik dozda midazolam
eklenmesinin faydal> olacamns, farkonda olma s>kl>-
N> azaltacamny bildirmifllerdir. Ayrca Philips ve
arkadafllar> (22) da; KPB geciren hastalarda midazo-

lam kullan>m>nsn peroperatuvar fark>nda olma s>kl>-
a>n> azaltacamny bildirmifllerdir.

Bizim cabfimamyzda da KPB sras>nda fentanile ek
olarak verilen midazolam inflizyonu intrapoeratif
fark>nda olma s>kl>a>n> azaltmsfltr.

Anestezi s>rasonda terlemeye genellikle hipoksi, hi-
pertermi, aor> ve yuzeyel anestezi sebep olmaktadsr.
Sladen ve arkadafllar> (8), fentanil anestezisi ile kar-
diyak cerrahi geciren hastalarda yapt>klar> ¢abfl-
mada hastalarsn % 64’Unin KPB sonunda yeniden
>ssnma déneminde terlediklerini tespit etmifllerdir.
Bunun fasial vazodilatasyonu difliindiiren termore-
gulator bir cevap oldusunu bildirmifllerdir. Hastala-
rn Ucte birinde bu dénemde terleme olmamas»n» ise
anesteziye verilen farmakokinetik ve farmakodina-
mik cevab>n farkblayndan kaynaklanabilecexini be-
lirtmifllerdir.

Bizim c¢abflmam»>zda da fentanil grubunda terleme
benzer flekilde yuksek olmufitur. Fakat KPB s>ras»n-
da fentanile ek olarak midazolam inflizyonu yapt>o»-
m»>z grupta terleme oran> anlaml> derecede diifliik ol-
mufitur. Bu durum bize bu dénemde gdriilen terleme
lizerine termoregulatdr cevabyn etkisinin olabileceni
fikrinden baflka, KPB s>ras>nda oluflan farkonda ol-
mann da katk>da bulunabilecerini duflindiirmekte-
dir. Cunki midazolam grubunda hem fark>nda olma
skbay hem de terleme s>kb>a» kontrol grubundan an-
laml> derecede duflik bulunmufitur. Hipertansiyon
ve taflikardi gibi yuzeyel anestezinin dizer belirtile-
rinin ise yuksek doz opioide barl> olarak bask>land»-
on> diflinmekteyiz.

Sonug olarak; ag>k kalp cerrahisi gecirecek olan
hastalarda fentanilin KPB s>rassnda midazolamla
kombine edilmesinin intraoperatif fark-nda olma ve
postoperatif hat>rlama s>kl>a>n»> azaltabilecerini,
KPB’nin yeniden »ssnma déneminde gdrilen terle-
meyi de onleyebilecerini diflinmekteyiz.
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Koroner Arter Cerrahisinde Akut <zovolemik
Hemodiltsyon: Hidroksietil Niflasta ve Jelatin
Kullan>m>non Karfblafltor>lmas»
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OZET

Kardiyak cerrahi olgularsnda hidroksietil niflasta
(HES) veya jelatin ile uygulanan akut izovolemik he-
modilisyonun (A<H), hemodinami ve postoperatif ka-
nama Uzerine etkilerinin karfblafitr;lmas> amaglands.

<nhalasyon anestezisi ile kombine olarak fentanil in-
fuzyonu uygulanan 80 olguda EKG, vicut »»$>, radi-
yal, pulmoner arter ve santral ven bas>n¢lar> monito-
rize edildi. Kalp debisi (KD) 6l¢uldikten sonra siste-
mik vaskuler rezistans (SVR), pulmoner vaskiler re-
zistans (PVR), oksijen sunumu (DO,) ve oksijen tiike-
timi (VO,) hesapland>. Grup I’de (n=40) HES ve Grup
II'de (n=40) jelatin sollsyonlar> kullanslarak ve en
duflik Het % 30 olacak flekilde uygulanan AIH 6ncesi
(pre-A<H) ve sonras>snda (post-A<H) kalp at>m h>z>
(KAH), ortalama arter bas>nc> (OAB), vicut »$s»,
KD, SVR, PVR, DO, ve VO,, postoperatif mediastinal
drenaj miktar> ve koagulasyon testleri kaydedildi.

Her iki grupta perioperatif son Hct, transfiize edilen
kan ve mediyastinal drenaj miktar>, pre-A<H ve post-
A<H donemlerine ait Hct, OAB, KD, SVR, PVR, DO2
ve VO2 dexerleri benzerdi (p>0.05).

Kardiyak cerrahi olgularsnda A<H amaoyla ortalama
10 mL kg1 voltimde uygulanan HES veya jelatinin he-
modinami ve postoperatif kanama Uzerine benzer et-
kileri olduau sonucuna varld>.

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 (A<H) 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 (DO,) and oxygen consumption (VO,) were
calculated. Hemodilution was performed using HES
(Group 1, n=40) or gelatine (Group I1, 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-AlH and post-AlH Hct,
mean arterial pressure (MAP), CO, SVR, PVR, DO,
and VO, 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

* Ege Univ. T>p Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal>, Dog. Dr.
** Ege Univ. Top Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal, Uz. Dr.
*** Ege Univ. Top Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dab, Prof. Dr.

G<R«fi

Kan transflizyonunun en s>k olarak kullansld>a> cer-
rahi iflemlerin aras>nda yer alan kardiyak cerrahide
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akut izovolemik hemodiliisyon, preoperatif otolog
donasyon ve retransflizyon gibi tekniklerin kullans-
momon allojenik kan transflizyonunu énlemede etkili
olduau gosterilmifitir (1). Akut izovolemik hemodi-
lisyon (A<H), “kardiyopulmoner baypas” (KPB)
oncesinde, hastadan kan al>nmas> ve efl zamanl ola-
rak uygulanan kristalloid veya kolloid infiizyonu ile
intravaskuler volimin sabit tutulmas> ifllemidir.
Eritrosit kiitlesinde ve net eritrosit kayb>nda azalma-
ya neden olan A<H, allojenik kan transfuzyonu ge-
reksinimini s>kl>kla azaltmakta ve KPB ¢>ksflnda
tekrar kullanslmak (zere taze otolog kan samlamak-
tad>r (). Akut izovolemik hemodiliisyon uygulan-
mas> ile allojenik kan transflizyonu gereksiniminin
azalmas> sonucunda, transfizyonla bulaflan viral
hastal>klar ve transfiuizyon reaksiyonlars, kan kom-
ponentlerinin transfuzyonu ile indiklenen imman-
supresyon, greft-versus-host reaksiyonlar> ve 16-
koaglutininlerin neden olduau nonkardiyojenik pul-
moner 6dem gibi komplikasyonlar azalmaktad>r (3).

Hemodillisyon uygulamas>nda, kolloid veya kristal-
loid sollsyonlarn infuzyonu ile izovolemi saslan-
mas> ve hastadan abnmas> miimkiin olan maksimum
eritrosit Kkitlesinin, hasta igin glivenilir olan minimal
hematokrit (Hct) dezerine dek al>nmas> dnerilmek-
tedir (4. Bu cabfimada, kardiyak cerrahi olgularnda
hidroksietil niflasta (HES) veya jelatin ile uygulanan
izovolemik hemodillisyonun hemodinamik ve post-
operatif kanama uzerine etkilerinin karfblaflt>rsImas»
amacland>.

MATERYAL ve METOD

Cabflmaya, fakultemiz etik kurul onay> abnd>ktan sonra
Goalis-Kalp ve Damar Cerrahisi Klinizi’nde elektif olarak
koroner arter baypas cerrahisi geciren 80 olgu dahil edil-
di. Hemodinamik a¢>dan stabil olmayan ve acil cerrahi
uygulanan olgular cal>fima dxflbnda brraks>ld>. Hastalara
ameliyatdan 1 saat dncesinde im 0.1 mg.kg™! morfin siil-
fat ve po 5-10 mg diazepam premedikasyonu uyguland>.
Peroperatif donemde tiim olgularn D» ve V5 derivasyon-
lanyla EKG ve ST segment analizi (Horizon XL, Mennen
Medical Inc), radiyal arter kanllii (20 G) ile invaziv ba-
sng, saatlik idrar ve rektal viicut >$>s> monitorizasyonu
saaland>. Brakiyal venden 10 pg.kg™ fentanil, 0.3 mg.kg"
1 etomidat, 1 mg.kg 2 lidokain, 0.1 mg.kg-1 pankuronyum
ve yliz maskesi ile % 100 O,+% 0.5-1.5 enfluran solutu-
larak saalanan anestezi indiksiyonu ve endotrakeal entu-
basyon sonras>nda, 5-10 ug.kg1.sa-! fentanil infiizyonu
ve % 50-70 O, + hava igerisinde % 0.5-1.5 konsantras-
yonda solutulan enfluran ile anestezi idamesi sazland>.
Mekanik ventilasyon desteni sazlannca, internal juguler
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ven yolu ile U¢ inflizyon hatt> olan santral ven kateteri
(Certofix trio V 720, Braun, Germany) ve introduser ka-
nili (8.5 F, Baxter, USA) icinden termodillisyon portlu
pulmoner arter kateteri (7.5F, Baxter, USA) yerlefltirildi.
Santral vendz ve pulmoner arter bas>nglar> da surekli ola-
rak monitorize edildi.

Anestezi indiksiyonu ve hemodinamik stabilizasyonu
takiben, tum hastalardan abnan arteryel ve kanfbk vendz
kanlarn gaz analizleri ve Hct tayinleri yap»ld>. Kalp abm
h>z> (KAH), ortalama arter bas>nc> (OAB) ve viicut s>cak-
e kaydedilip, termodilisyon yontemi ile en az ¢ 6lglim
ortalamas> abnarak kalp debisi (KD) dl¢im yap>bp, sis-
temik vaskdler rezistans (SVR), pulmoner vaskiler rezis-
tans (PVR), oksijen sunumu (DO,) ve oksijen tiiketimi
(VO,) hesaplamalar> yap>ld>. Bu dezerler bazal élgiim de-
aerleri (preA<H) olarak kaydedildi.

Hematokrit dererleri = % 35 olan hastalar ¢alflmaya dahil
edildi ve pulmoner arter kateterinin 8.5 F introduser ka-
nill yan hattndan, iginde sitrat-fosfat-dekstroz (CPD) so-
lisyonu bulunan haz>r kan torbas>na serbest drenajla kan
abnmaya baflland>. Grup I’de (n=40) hidroksietil niflasta
sollisyonu (<sohes % 6-200/0.5)(HES Grubu) ve Grup
1I’de (n=40) modifiye s>v> jelatin soliisyonu (Gelofusine
% 4-MW:30.000) (Jelatin Grubu) inflzyonlarsnyn, kan
abmy ile efl zamanl> olarak ve hyzla uygulanmass ile izovo-
lemi sarland>. Tlm olgulara en diflik Hct deceri % 30
olacak flekilde, mimkiin olan maksimum A<H uyguland>.
Akut izovolemik hemodilusyon ifllemi, heparinizasyon
Oncesinde tamamlanacak flekilde uyguland>. Her iki grup-
ta A<H sonras>nda kalp abm h>z> (KAH), ortalama arter
kan bas>nc> (OAB), vilcut »$>s» deaerleri, KD dlgimi ve
SVR, PVR, DO, ve VO, hesaplamalar> kaydedildi.

Hastalardan steril koflullarda al>nan kan, oda »$>$>nda de-
poland>. Hematokrit dererinin KPB periyodu stresince %
20’den duflik olmas>, KPB sonras>nda ise % 28’den du-
flik olmas> durumunda, hastalara otolog kan geri verildi
ve gererinde homolog kan transfiizyonu uyguland>. Tum
olgulara heparin nétralizasyonu icin standart protamin
stilfat dozu uyguland>. Peroperatif donemde transfiize edi-
len toplam kan miktar>, ameliyat ¢>k>fbndaki Hct ve aktive
koagulasyon zaman> (ACT) dewerleri kaydedildi. Hastala-
rn postoperatif donemde olabilecek kanama exilimleri
ap>sondan, direnler cekilene dek mediastinal drenaj mik-
tarlar kaydedildi. Ameliyat dncesine ve postoperatif ilk
12 saate ait trombosit say»s> (PLT), protrombin zaman»
(PZ) ve aktive parsiyel tromboplastin zaman> (APTZ) gibi
koagllasyon parametreleri kaydedildi. Hesaplanan
dexerler icin flu formuller kullan>ld>:

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

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

Ca0, (mL O, /dL kan) = arteriyel kan>n O, igeriai

= (Hb x 1.34) x S5 O, + (PaO, x 0.0031)

CvO, (mL O, /dL kan) = kanfbk vendz kann O, igerisi
= (Hb x 1.34) x S, O, + (PvO, x 0.0031)

C(a-v)O, (mL O, /dL kan)= arteriovendz O, igerizi fark>
= (Hb x 1.34) x (5302 - SV 02)

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

VO, (mL/dk) = C(a-v)Oy x KD x 10
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Cabflmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin
Student’s t ve X2 testleri kullanld> ve p<0.05 dereri an-
laml> kabul edildi.

BULGULAR

Her iki gruptaki olgularn yafllars, viicut amrbklar,
preoperatif ejeksiyon fraksiyonlars (EF) ve (HES ve
Jelatin Gruplar>nda s>ras>yla, 825+18 mL ve
787.5£18 mL olarak belirlenen) A<H volimleri
aras>ndaki fark (Tablo 1) istatistiksel olarak anlaml»
bulunmad> (p>0.05).

HES ve Jelatin Gruplarnda s>rassyla, 145.8+4 sn ve
124.1+4 sn olarak belirlenen son ACT dexerleri ara-
ssndaki farkon ise, istatistiksel olarak anlaml> olduzu

Tablo I. Hastalara ve ameliyata iliflkin veriler (ort=SEM).

HES Grubu  Jelatin Grubu

(n=40) (n=40)
Yafl (yl) 57.4+3 59.3+3
Preoperatif EF (%) 45,63 46.7+3
Vucut amrbo (kg) 74.9+3 78.0+3
Kad>n/Erkek 15/25 14/26
A<H Volimi (mL) 825+18 787.5+18
Kan transfiizyonu (U/Hasta) 13/11 13/7
Perop. son Hct (%) 28.1+1 28.1+2
Perop son ACT (sn) 145.8+41 124.1+4
Mediastinal drenaj (mL) 707.5+16 628.0+18

p<0.05; Gruplar aras> anlaml> fark, HES: Hidroksietil niflasta,
AcH: Akut izovolemik hemodiliisyon, ACT: Aktive koaglilasyon
zamarn»

Tablo 1. Pre ve post A<H ddnemine ait hemodinamik ve
koagulasyon verileri (ortxSEM).

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

Pre-A<H Post-A<H Pre-A<H Post-A<H

Hct (%) 40.8+2  330£2**  405%2  33.1x2%*
KAH @mdkl)  815+4T  869+4 74644  82.3x4*
OAB (mmHg) 84.9+3  76.143* 80443  79.6%3
KD (L dkl) 41#1  47#1*  39#1 45+1*

SVR (dyn.sn.cm™®) 1627.4+23 1253+19%* 1594,5+23 1309.4+20%
PVR (dynsncm®) 162.7+9 1416+8 158248  142.6+8
DO, (mLdkl) = 7309+15 6768+15 7116+15 668.2+14
VO, (mLdkl)  1545%7 1483+7 1595+7  166.0+7
Viicuhes (°C) 3601  351+1*T  362+1  356£1*
PZ (sn) 10917 135#1*  11.8+2  14.0+2*
APTZ (sn) 251+2 43655 236+l  A254*
PLT (103/mm3)  218.3+7 128.8+7* 204248 1152+7%

T0<0.05; Gruplar aras> anlaml> fark, *p<0.05 ve **p<0.001;
Grup i¢i anlaml> fark, HES: Hidroksietil niflasta, A<H: Akut izov-
olemik hemodiliisyon, KAH: Kalp atxm h>z>, OAB: Ortalama
arter bas>nc>, KD: Kalp debisi, SVR: Sistemik vaskiiler rezistans,
PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans, DO,: Oksijen sunumu, VO,:
Oksijen tiiketimi, PZ: Protrombin zamar>, APTZ: Aktive parsiyel
tromboplastin zaman>, PLT: Trombosit say»s

saptand> (p<0.05) (Tablo I). Her iki gruptaki olgula-
rn perioperatif déneme ait son Hct decerleri (%
28.1+1 ve % 28.1£2), transflize edilen toplam kan
miktarlar> (her iki grup 13 Unite) ve postoperatif
mediastinal drenajlar> (707.5+16 mL ve 628.0+18
mL) aras>ndaki fark (Tablo 1) istatistiksel olarak an-
laml> bulunmad> (p>0.05).

HES ve Jelatin Gruplar>nda s>ras>yla, 81.5+4
atm/dk ve 74.6x4 atxm/dk olarak belirlenen pre
A<H donemine ait KAH dererleri aras>ndaki farkon
(Tablo II) istatistiksel olarak anlaml> olduzu sap-
tand> (p<0.05).

Her iki gruptaki olgularsn pre A<H ve post A<H do-
nemlerine ait Hct, OAB, KD, SVR, PVR, DO, ve
VO, dewerleri aras>ndaki fark (Tablo I1) istatistiksel
olarak anlaml> bulunmad> (p>0.05).

HES ve Jelatin Gruplarnda srasyla, 35.1+1°C ve
35.6+1°C olarak belirlenen post A<H donemine ait
vicut s>cakbos dewrerleri (Tablo I1) aras>nda anlaml»
farkl>bk belirlendi (p<0.05).

Her iki grubun pre ve post A<H ddnemlerine ait
APTZ ve PLT dewerleri aras>ndaki fark>n (Tablo 11)
istatistiksel olarak anlaml> olmad>o> (p>0.05); HES
ve Jelatin Gruplarsnda s>rassyla, 10.9+1 sn ve
11.8+2 sn olarak belirlenen pre A<H donemine ait
PZ dewerleri aras>ndaki fark>n (Tablo Il) ise anlaml>
olduau saptand> (p<0.05).

TARTIfiIMA

Akut izovolemik hemodiliisyon, total kalca protezi
®), karacizer rezeksiyonu (6 gibi komplike cerrahi
girifiimlerde ve en yaygon olarak da, kardiyak cerra-
hide kullanslmsfitor. Kardiyak cerrahide uzun ysllar-
d>r varolan bu teknik, giinimizde pek ¢cok merkezde
rutin bir ifllem olarak uygulanmaktad>r (3.7.8.9), Akut
izovolemik hemodilisyon uygulamalar> s>ras>nda
g6z 6nline abnmas> gereken iki faktor, koroner arter
hastal>a> ve miyokardiyal disfonksiyondur (3:10),
Saebkl> kiflilerde hemodilusyon uygulanmas> ile
meydana gelen koroner kan ak>m> art>fl, koroner
arter stenozu olanlarda gortlmeyebilir ve bu hasta-
larda A<H, rejyonel miyokard iskemisini indukleye-
bilir (11), Yapslmsfl olan deneysel cal>fimada, tek ko-
roner arter stenozu olan képeklerde 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) decerlerinin izo-
volemik hemodiliisyon s>ras>nda iyi tolere edildizi
bildirilmifitir. Miyokardiyal disfonksiyonu olan ve
KD artfl> samlayamayan hastalarda en fazla % 28-30
Hct decerine dek hemodillisyon uygulanmas> 6ne-
rilmektedir 3). Calflmamszda, minimum Hct deaeri
> % 30 olacak flekilde A<H uygulanmsfl ve A<H son-
ras>ndaki ortalama Hct, HES Grubunda %
40.8+2°den % 33.0+2’ye, Jelatin Grubunda ise %
40.5x2°den % 33.1+2 dewrerine duflmafitur (Tablo
I1). Surekli ST segment analizleriyle izlenen hasta-
larda, 0.2 mV Uzerinde ST segment yukselmesi
veya direr iskemi bulgular gdzlenmedi. Heparine
maruz kalan kanda, trombosit fonksiyonlarsn:n etki-
lenmesine bazl> olarak hemostatik etki azalacawn-
dan, hastalar>n heparinizasyonu éncesinde A<H
tamamland> (14),

Cabflmam»za dahil edilen olgularda, yafl ve preope-
ratif ventrikul fonksiyon bozukluau derecesi dxfllama
kriteri olarak kullansimamfl, fakat acil cerrahi gerek-
tiren veya hemodinamik instabilitesi olan olgular
cabflma dbflnda bsrakslmyfitsr. Her iki gruba ait olgular
yafl, viicut amrhbo, preoperatif EF decerleri (HES ve
Jelatin Gruplarnda sras)yla, 45.6 ve 46.7) ag>sxndan
benzer bir daml>m gostermektedir (Tablo 1).

Kardiyovaskiler sistemin esas ifllevi, dokulara ye-
terli oksijenin tafbnmas>dsr. <zovolemik hemodiliis-
yon srassnda, arteriyel kan>n oksijen kapasitesinde
meydana gelen azalmay> kompanse edebilmek igin
KD vyikselir. Boylece KD ve arteriyel kan oksijen
iceriminin carp>m» ile bulunan DO, (mL dk-1) deceri
ayn> kalmaktad>r (19), Cabflmamszda, A<H sonras»n-
da KD dewerinin HES Grubunda 4.1 L dk-1’dan 4.7
L dk-1'ya ve Jelatin Grubunda 3.9 L dk-1’dan 4.5
L dk-1'ya anlaml> olarak ytkselmesi sonucunda,
DO, ve VO, dewrerlerinde farkl>hbk saptanmamyfit>r
(Tablo II). Koroner arter hastalarsnda bu kompan-
sasyon sn>rly> olabilecerinden, benzer bir durumda
DO, dererinin difimesine baal> olarak iskemi artfl>
veya ST ¢okmeleri gorilebilmektedir (4.11),

Akut izovolemik hemodilisyon s>rassnda KD artfl>-
n> sarlayan mekanizmalar, diflik Hb konsantrasyo-
nuna bazl> olarak kan vizkositesindeki azalma ve
kalbin sempatik uyarslmas>ndaki artfibr. Kan vizko-
sitesindeki bu azalma, ven6z doénufite bir artfla ne-
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den olmaktad>r (11,16), Calfimamszda, her iki grupta
A<H dncesi ve sonras>nda benzer nitrogliserin veya
nitroprussid dozlarsn>n uygulanmsfl oldusu belirlen-
di ve A<H sonras>nda her iki gruba ait SVR dewerle-
rinde anlaml> diiflme g6zlendi (Tablo Il). Hipoter-
mik baypas dncesinde verilen inflizyon s>wslarmn
viicut s>cakbona »s>blmamassna baaly olarak, A<H
sonras>nda her iki gruba ait vicut s>cakl>as dewerle-
rinde anlaml> diflme gézlendi (Tablo 11).

Deneysel ¢abfimalarda, A<H’nun KAH’ta artmaya
neden olduou gosterilmifl olmassna rasmen (12),
uyank veya anestezi alt:ndaki hastalarda KD art>fl-
nm>n temelde, strok voliim artfbna barl> olduau difli-
niillmektedir (17). Cabflmamszda ise, A<H sonrasn-
daki KAH dewerleri Jelatin Grubunda anlaml> bir
arbfl géstermifltir. Akut izovolemik hemodillisyon
sonrassnda HES Grubuna ait OAB dexcerleri anlaml»
bir diflme gostermifl olmas»na raemen, tim olgular-
da hemodinamik stabilite fizyolojik s>ns>rlarda ko-
runmufitur (Tablo I1).

Akut izovolemik hemodiliisyon s>rassnda hastadan
abnan her 1 mL kan icin 3-4 mL olarak uygulanan
kristalloid replasman> interstisyel 6dem riski tafl>d>-
a>ndan, ¢cabfimam»>zda kolloid solusyonlar tercih
edilmifitir (18). Kolloidlerin esas avantaj> intravaskii-
ler retansiyon 6zellizine sahip olmalandsr ve A<H
s>ras>nda, hastadan ab>nan kana efldeser volimde
kolloid replasman> uygulansr. Sentetik kolloidlerin
volliim stabilize edici etkileri uzun streli olup, kol-
loid onkotik bassncon> korurlar. KPB sonras>ndaki
pulmoner disfonksiyonun énlenmesinde kolloid
onkotik bas>nc>nsn korunmassnon roli Gnemlidir (18),
Akut izovolemik hemodillisyon sras>nda optimal
sv> replasmanny belirlemeye yonelik galfimalarda,
ideal solisyonun hemodinamik stabiliteyi ve kapil-
ler kan ak>m>n> korumas> gerektizi ortaya konmufl-
tur (19), Boldt ve ark. (19), kardiyak cerrahide voliim
replasman> icin en uygun kolloid soliisyonunun, ka-
piller kan ak>m»ns artbre> 6zellizinden dolay> % 6
HES (200/0.5) sollsyonu olduaunu bildirmifitir.
Hidroksietil niflasta yap>s>nda yer alan hidroksi-etil
baw, molekilun kanda amilaz tarafsndan pargalan-
mas>n> ve eliminasyonunu 6nlemektedir. Hidrok-
sietil niflasta (% 6) solusyonu ile birlikte orta sireli
bir intravaskiler volim ekspansiyonu (yar> 6mri 6-
8 saat) gozlenir (20). Normal klinik dozlarda uygu-
lanmas> sonras>nda, von Willebrand faktor fonksi-
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yonu hafif derecede azalabilmekte ve fibrin yap>m»
etkilenebilmektedir (21). Modifiye s>v»> jelatinin (%
4) volim etkisi % 6 HES soliisyonuna oranla daha
k>sa slrelidir (yars émrl 4 saat), koagllasyon Uze-
rine etki etmez fakat histaminin rol ald>a> allerjik
reaksiyonlara neden olabilmektedir (20), Cal>fima-
m>zda, % 6 HES (200/0.5) veya kollajenlerin hid-
rolizi ile elde edilen % 4 modifiye s>v> jelatin solis-
yonu ile A<H uygulanmas tercih edilmifitir.

Kardiyak cerrahide yayg>n olarak uygulanan bir tek-
nik olan A<H sonucunda homolog kan gereksinimi-
nin belirgin olarak azald>a> 6ne siiriilmektedir (22).
Cabfimam»>zda, KPB s>ras>nda transfiizyon yap>lma-
s> gereken eflik Hct dezeri % 20 olarak belirlenmifl
ve HES ile A<H uygulanan 40 hastan>n 11’ine (top-
lam 13 (nite), jelatin ile A<H uygulanan 40 hastann
ise 7’sine (toplam 13 Unite) kendi kans> dsfonda kan
transfiizyonu gerekli olmufitur. Homolog kan trans-
flizyonunu azaltmadaki 6nemli bir faktor de, post-
operatif dénemde transfiizyon yap>Imas> gereken
eflik Hct dewzeridir. Cabfimam»zda, KPB tamam-
land>ktan sonra ve ameliyat sonlanana dek yap»lan
homolog ve otolog kan transfuizyonlarsnda % 28 Hct
dewzeri hedeflenmifitir.

Cabflmam»zda, plazma ekspansiyon 6zellikleri ben-
zer olan % 6 HES (200/0,5) veya % 4 modifiye s>v»
jelatin sollisyonlar> ile uygulanan A<H sonras>nda
elde edilen koagiilasyon parametrelerinin, her iki
grupta benzer olduau saptanm»fltr. Akut izovolemik
hemodiliisyon sonras>nda tiim olgularda, trombosit
say>lar> diflme gostermifl, PZ ve APTZ dewerleri ise
anlaml> olarak uzamsfit>r. Perioperatif doneme ait
son ACT dererinin, HES ile A<H uygulanan grupta,
dicer gruba oranla anlaml> olarak daha yiiksek
(145.8 sn ve 124.1 sn) olmas>na karfbn, her iki grup-
ta postoperatif mediastinal drenaj miktarsn>n benzer
(707.5 mL ve 628 mL) olduau saptand>.

Cabflmam»>z sonucunda, koroner arter baypas cer-
rahisi geciren hastalarda A<H amacsyla ortalama 10
mL kg1 volimde uygulanan HES veya jelatinin, he-
modinami ve postoperatif kanama uzerine benzer et-
kileri olduzu ve bu s>n>rda kullanslan hemodiliisyo-
nun, hemodinamik olarak hastaya zarar vermeden

Abnd>a tarih: 12 Kassm 2002 (ilk)
07 Ocak 2003 (1. revizyondan sonra)
25 Ocak 2003 (2. revizyondan sonra)

guvenle uygulanabileceri sonucuna varld>.
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Torakotomi Sonras> Aar> Tedavisinde Hasta
Kontrolli Epidural Bupivakain Analjezisiyle
Hasta Kontrolli Sistemik Meperidin Analjezisinin
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OZET

Cabflmamszda, torakotomi sonras»> arr> tedavisinde,
hasta kontrolli epidural bupivakain analjezisiyle has-
ta kontrollu sistemik meperidin analjezisini karfblafl-
brmay> amacladk.

Elektif torakotomi planlanan 40 hasta ¢alflmaya albn-
d>. Olgular torakal epidural bupivakain (TEB) ve sis-
temik meperidin (SM) grubu olarak rasgele 20 kiflilik
iki gruba aynrld>. Postoperatif donemde, torakotomi
aan$ igin hasta kontrollu analjezi (PCA) uyguland>.
Yirmidort saat boyunca saatlik izlem yap>ld>. <statis-
tiksel dererlendirmede, tek yonli ANOVA ve Fisher’s
Exact testi ile yapsld>.

TEB grubunda ortalama arter bas>nc> 1-14. saatlerde
bafllang>¢ decerine (0. saatte) gore anlaml> derecede
dufluk iken (p<0.001), SM grubunda anlaml> fark yok-
tu. Bafllangsca gore dizer saatler karfblafltorld>enda,
VAS, TEB grubunda 1. saatten itibaren anlaml> dere-
cede duflik iken (p<0.0001), SM grubunda 6. saatten
sonra anlaml> derecede duflukti (p<0.001). Kompli-
kasyonlar de=erlendirildicinde bulant> TEB grubunda
(p<0.05), ipsilateral omuz aars> ise SM grubunda
(p<0.05) istatistiksel olarak anlaml> derecede fazla
bulundu.

Torakotomi sonras> aanda torakal epidural analjezi-
nin tercih edilebileceri; ancak 6zellikle postoperatif ilk
saatlerde hipotansiyon meydana gelebilecerinden
yakon takip gerektioi kanss>na vard>k.

Anahtar kelimeler: torakotomi, torakal epidural
analjezi, intraventz meperidin,
hasta kontrollli 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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Toraks cerrahisinde postoperatif pulmoner komp-
likasyon riskini artran major faktdrlerden biri, flid-
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detli torakotomi azns>ndan dolay> derin nefes alma-
mon ve etkili oksiirmenin kosstlanmassdsr (1. Aarsdan
dolay> hastan>n solunun eforunun k>s>tlanmas> sek-
resyonlarn birikmesine, atelektaziye ve pnémoniye
yol acar. Postoperatif olarak azr ¢eken hastalarn,
komplikasyonlardan dolay> hastanede kalma sire-
lerinin daha uzun olduau bulunmufitur (),

Torakotomi sonras> analjezi icin non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar, opioidler, torakal epidural anal-
jezi, interkostal blok, intraplevral blok, ekstraplevral
blok, transkitandz elektriksel sinir stimilasyonu
(TENS) gibi teknikler kullanslabilmektedir (3). <lag
kullanslan tekniklerde analjezik ilaclar arabkl, de-
vaml> inflizyon veya hasta kontrollu analjezi yonte-
miyle uygulanabilir. Toraks cerrahisinde torakotomi
sonras» analjezi igin birinci se¢im olarak torakal epi-
dural analjezi, ikinci se¢im olarak intraventz opioid,
Uglncl secim olarak intraplevral veya interkostal
blok 6nerilmektedir (4).

Bu cabfimada, torakotomi sonras> aar> tedavisinde,
hasta kontrolli epidural bupivakain analjezisiyle
hasta kontrollt sistemik meperidin analjezisini kar-
fblafltrmay> amaglad>k.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul izni ve hastalardan bilgilendirilmifl onam abn-
d>ktan sonra cabflma yap>ld>.

Elektif toraks cerrahisi planlanan ve torakotomi yap>Imas»
gereken, 20-70 yafl arassnda, ASA I-11 ssn>Prnda, 40 hasta
cabflmaya al>nd>. Olgular torakal epidural bupivakain
(TEB) ve sistemik meperidin (SM) grubu olarak rasgele
20 kiflilik iki gruba ayrld>.

Belirgin kardiyovaskiiler veya sinir sistemi hastal>a> olan,
daha &nce toraks cerrahisi veya beyin cerrahisi ameliyat>
olmufl, solunum fonksiyon testleri ssn>rda olan, géals ve-
ya vertebra deformitesi olan, alerji tarif eden hastalar ¢a-
I>flma d>fl> borakslds.

Tum olgulara, preoperatif donemde hasta kontrolli anal-
jezi (PCA) ve visuel analog skala (VAS) hakkonda bilgi
verildi. Hastalardan, hi¢ asrns>n>n olmamas»>n> 0 puan,
duyabilecenri en fliddetli aary> 10 puan olarak derecelen-
dirmesi ve ameliyattan sonra hissetti=i asry> buna goére
puanland>rmas> istendi. Hastalara premedikasyon uygu-
lanmad>. Ameliyat odas>na albnan olgulara periferik da-
mar yolu agld, ringer laktat sollisyonu inflizyonuna bafl-
land>, noninvaziv arter bas>nc> 6l¢uldi, EKG ve SpO,
monitdrizasyonu yap>ld>. TEB grubuna, anestezi indik-
siyondan &énce, oturur pozisyonda, bas>ng kayb> yontemini
kullanarak, 18 numara epidural iane ile Tg_g, Tg.7 Veya

T,_g duzeyinden epidural aral>ea girildi; epidural kateter
yerlefltirildi. Kateterin ucu kraniyale doaru 4 cm ilerletil-
di.

Anestezi indiksiyonu 100 pg fentanil, 5 mg/kg tiyopental
ve 0.2 mgkg! sisatrakuryum verilerek yapld> ve ¢ift 1U-
menli tliple entiibasyon gerceklefitirildi. Anestezi idamesi
% 100 oksijen, % 2 sevofluran, saatte bir 4 mg sisatrakur-
yum ve saatte bir 50 ug fentanil ile sazland>. Ameliyatn
bitiminde, hastalar ekstiibe edilmeden 6nce, TEB grubuna
epidural kateterden 5 mL % 0.125’lik bupivakain, SM
grubuna intraventz olarak 50 mg meperidin uyguland>.
Ekstubasyondan sonra, torakotomi analjezisi icin, TEB
grubundaki hastalara torakal epidural keteterinden, SM
grubundaki hastalara ise sistemik yoldan PCA uygulan-
mak Uzere inflizyon pompas> (Abbott Pain Management
Provider, Abbott) aleti tak>ld>. PCA teknini ile torakotomi
analjezisi icin TEB grubunda % 0.125’lik bupivakain
sollisyonu; SM grubunda 4 mgkg-! konsantrasyonda
meperidin soliisyonu haz>rland>. PCA modu, TEB grubun-
da 5 mLsaat-! inflizyon, 5 mL bolus dozu ve 15 dakika
kilit suresi fleklinde; SM grubunda ise 2.5 mgsaat-! infiiz-
yon, 5 mg bolus dozu ve 15 dakika kilit suresi fleklinde
ayarland.

TuUm hastalarda, postoperatif olarak, hemodinamik, solu-
num, analjezi, PCA ve komplikasyon verileri decerlendi-
rildi. Bu amagcla, ilk 6l¢tim 0. saat abnarak 24 saat sure-
since, saatlik olarak, sistolik arter bas>snc> (SAB), diyasto-
lik arter bas>nc> (DAB), ortalama arter bas>nc> (OAB),
kalp abm h»>z> (KAH), soluk say>s> (SS) ve SpO, dlciildi;
istirahatta ve oksirurken VAS dewerlendirildi. Yirmi dort
saatin sonunda hastan>n kulland>a> toplam analjezik mik-
tan, bolus dozlarn say»s», toplam bolus dozunun miktar,
bulant>, kusma, idrar retansiyonu, kafbnt, ajitasyon, omuz
amnsy komplikasyonlar belirlendi. SpO, olguliirken has-
tan>n en az 10 dakika oda havas> solumas> sarland>.

«statistiksel dererlendirmede, oransal ve s>ralay>c> 6lglim-
10 verilerin ortalama karfblaflt-rmalarsnda, basms>z grup-
lar icin “tek yonli ANOVA” testi kullansld>. Syn>fsal 6l-
cumlu verilerin karfblafitbrimass ise “Fisher’s Exact” testi
ile yap>ld>. Veriler ortalamatstandart sapma fleklinde su-
nuldu. p<0.05 dexeri istatistiksel olarak anlaml> kabul
edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler ve ASA s>n>flamas»
aras>nda fark saptanmad» (p>0.05) (Tablo I).

OAB olarak dezerlendirilen hemodinamik veriler,
her iki grup karfblaflbroldsasnda 5 ile 14. saatler ara-
s>nda, TEB grubunda istatistiksel olarak anlaml> de-
recede difluk bulundu (5 saatten itibaren p decerleri
srrassyla 0.009, 0.04, 0.01, 0.01, 0.07, 0.04, 0.04,
0.01, 0.014 ve 0.03). Her grup, kendi iginde 0. saate
gore dexerlendirildizinde, TEB grubunda OAB’n>n
1-14. saaatlerde anlaml> derecede dufliik olduau, bu-
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na karfbn SM grubunda anlaml> fark olmad>@> bu-
lundu (Tablo I1). KAH icin, hem gruplar karfllaflt>-
rld>amnda hem de grup iginde 0. saate gore dizer
saatler karfiblafitorldsesnda anlamls fark bulunmad>
(p>0.05).

SS ve SpO, olarak dlgulen solunumsal verilerde,
hem 0. saate gore grup ici hem de gruplar aras>nda
istatistiksel olarak anlaml> fark bulunmad> (p>0.05).

Gruplarsn VAS puans, hem istirahatta azr> skoru
hem de éksurirken aor> skoru olarak deaerlendiril-
di. «stirahatta VAS, TEB grubunda SM grubundan
daha duflik puanda olmas>na rasmen istatistiksel
olarak anlaml> fark bulunmad> (p>0.05). Grup
icinde 0. saate gore dizer saatler karfblaflt>rsld>esnda,

Tablo I. Demografik veriler ve ASA skoru.
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Tablo Il1. <stirahatta VAS puanlar.

TEB grubu SM grubu

Yalfl (yl) 48+16 46£14
Aorbk (kg) 67+12 66+10
Boy (cm) 16545 166x7
Cinsiyet (K/E) 7/13 8/12
ASA skoru (I/11) 9/11 6/14
Tablo Il. Ortalama arter bas>n¢lar> (OAB-mmHg).
Saat TEB Grubu SM Grubu

(Ort.£SD) (Ort.+SD)
0 88+17 88+18
1 T73+£22%* 84+19
2 78+19* 83+15
3 73£15%* 81+14
4 T2+14%* 85+14
5 73£15%* 85+15
6 74+13* 84+15
7 T7+£14* 86+14
8 T4+13* 84+18
9 78+11* 88+15
10 TT+14* 89+15
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 87+16 91+16
19 87+14 90+16
20 89+16 90+15
21 91+15 90+15
22 9015 90+14
23 91+15 91+14
24 91+14 92+14

Saat TEB Grubu SM Grubu
0 2.5+£1.7 24+2.1
1 1.8+1.6* 2.8+2.7
2 1.4+1.6** 2.6+2.5
3 1.6+1.5* 2+2.5

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 1.1+1.1%* 1.4+1.6*
8 1.2+1.2%* 1.4+1.8*
9 1.4+1.1%* 1.2+£1.7**
10 1.4+1.4%* 1.14£2%*
11 1.3+1** 1.1+1.8**
12 1.1+1** 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*** 141.4%**
17 0.7+0.7*%** 1.1+1.2**
18 0.7£0.7*%** 1.1+1.1%*
19 0.7+0.7*%** 1.2+1.2**
20 0.70.7*** 1.2+0.9%*
21 0.8+0.8*** 1.2+0.9**
22 0.8+0.8*** 1.2+0.9%*
23 0.8+£0.8*** 1.2+0.9**
24 0.8+0.8*** 1.2+0.9%*
* p<0.05 Grup ici bafllang>¢ deaerine gbre

**p<0.001 Grup i¢i bafllang>¢ dezerine gére

*** n<0.0001 Grup igi bafllang>¢ dezerine gére

Tablo IV. Oksiiriirken VAS puanlar.

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

2 1.9+1.5%* 3+2

3 2+1.6* 2.5+2.3
4 1.8+1.3** 2.5+2.2
5 2+1.3* 2.6+2.3
6 1.8+1.5** 242.3*
7 1.7+1.3** 2.2+2*
8 1.7+1.3** 1.9+2%*
9 1.6+1.3** 242*
10 1.5+1.2** 1.8+1.9*%*
11 1.5+1.2** 1.7£1.7%*
12 1.4+1** 1.7+£1.8**
13 1.3+1** 1.7+1.6**
14 1.3+£1.1** 1.7+£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 1.3+£0.9** 1.8+1.4**
19 1.3+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 1.3+1** 1.7+1%*
24 1.3£1** 1.7+1**

* p<0.05 Grup i¢i karfhlafirma bafllangs¢ dezerine gére
** p<0.001 Grup ici karfblafibrma bafllang>¢ dezerine gére
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Tablo V. PCA verileri.

TEB SM p

grubu grubu  deweri
Analjezik miktar> (mL) 258+43 23072  0.052
Bolus dozlarn>n miktar> (mL) ~ 168+43  172+72  0.820
Bolus say»s» 35+12 34114 0.673

Tablo VI. 24 saatlik donemdeki komplikasyonlar.

TEB grubu SM grubu
Bulant» 6* 1
«drar retansiyonu 5 3
Omuz aens» 9* 4

*p<0.05 gruplararas» karfhblaflt>rma.

TEB grubunda 1. saatten itibaren istatistiksel olarak
anlaml> diflme (p<0.0001) varken, SM grubunda 6.
saatten sonra istatistiksel olarak anlaml> diflme
(p<0.001) vard> (Tablo 111). Oksiiriirkenki VAS, yi-
ne TEB grubunda SM grubundan daha diflik puan-
da olmas>na raemen istatistiksel olarak anlaml> fark
bulunmad> (p>0.05). Grup icinde 0. saate gore dicer
saatler karfi>laflt>rld>asnda ise, TEB grubunda 1.
saatten itibaren istatistiksel olarak anlaml> difime
(p<0.001) varken, SM grubunda 6. saatten sonra is-
tatistiksel olarak anlaml> diifime (p<0.05) vard>
(Tablo IV).

Gruplarn PCA verileri aras>nda istatistiksel olarak
fark yoktu (Tablo V). Yirmidordunci saatte gozle-
nen komplikasyonlar dewcerlendirildizinde gruplar
aras>nda bulant> ve omuz aars> ag>s>ndan istatistik-
sel olarak anlaml> fark bulunurken, dizer komp-
likasyonlar ag>s>ndan anlaml> fark bulunmad> (Tablo
VI).

TARTIfiIMA

Posterolateral torakotomi insizyonu genellikle arka-
da 2-3. torakal dermatomdan bafllar ve 6ne doaru
sonraki 5-7. dermatomu igine alan genifl bir kavis
cizerek on aksiller hatta sonlansr. Latissimus dorsi,
serratus anterior, pektoralis major ve interkostal
kaslar kesilir, secilen interkostal arabk genifl ekar-
torlerle ag>br, kotlar gatlar veya kor>br, kot periostu
sypbr, kosto-transvers ligamentler kesilebilir, inter-
kostal sinirler hasar gdrebilir. Torakotominin getir-
dizi bu ifllemlerin postoperatif donemde fliddetli az-

rya neden olacam ve gorsiin her hareketi ile bu aa-
rnn fliddetleneceri kesindir. Gergektende torakoto-
mi, en aanl> cerrahi ifllemlerden biridir ®). Torako-
tomi aans>mn yeterli olarak kesilmesi, solumun ha-
cimlerini iyilefltirerek ve dkstrmeye izin vererek
sekresyonlarn birikmesini ve atelektezi oluflmas>n»
onleyerek pnémoni olufimas>n> engeller. Ifbk ve ark.
(6) yaptoklars calflmada, torakotomi aznss interplev-
ral lokal anestezi ile giderildikten sonra, tidal volu-
min preoperatif decere ylkseldizini gdstermifl-
lerdir.

Torakotomi azrs>n> gidermek icin en etkili yolun
torakal epidural analjezi olduou bildirilmektedir
(47). Epidural analjezide en ¢ok lokal anestezikler
kullansImaktadsr. 1979 y>bndan beri epidural yolla
opioidler yaln>z baflsna veya lokal anestezikle kom-
bine edilerek uygulanmaya bafllanmsfitsr (6),

Son 20 y»ldsr, postoperatif aar tedavisinde hasta
kontrollt analjezi (PCA) yontemi giindemdedir.
PCA teknizi ile, analjezik ilac>n daha az kullansl-
d>m, sabit bir serum analjezik diizeyi elde edildizi,
kilitli kalma suresi nedeniyle analjezik afbr> dozaj>n
Onlediri, yan etki insidans>n>n dizer tekniklerden
daha az olduau ve hemflire ifl yikini azalttbes bu-
lunmufitur 3:8),

Torakotomi aens:n> gidermede geleneksel ve en s>k
uygulanan yontem sistemik opioid uygulamas>dsr.
Sistemik opioidler, torakotomi analjezisi i¢in s>kbk-
la inflizyon fleklinde uygulanmaktads>r. Bu flekilde
uygulama ile yeterli analjezi sazlanabilmekte, stabil
terapotik serum ilag konsantrasyonu elde edilmekte-
dir. Ancak, her hastar>n ilag gereksinimi ve ilag eli-
minasyon h»z> farkl> oldurundan, ilag yan etkisi ris-
ki yiiksek olmakta; bdylece hipotansiyon, bradikar-
di, solunum depresyonu, idrar retansiyonu, kaf>nts,
bulant> ve kusma komplikasyonlar> ag>s>ndan yakon
gozlem yap>Imas> gerekmektedir. Hasta kontrolli
analjezi teknizi ile sistemik opioid uygulamas> bu
olumsuzluklar> bilyiik 6lciide giderebilmektedir 3.7),

Calbflmam»zda, hem istirahatta hem de 6ksurirken
torakotomi sonras> analjezi icin torakal epidural bu-
pivakain (TEB) ile sistemik meperidin’i (SM) karfl>-
lafibrd>asmyzda, TEB grubunun azr skoru daha di-
flik olmas>na raamen iki grup aras>nda istatistiksel
olarak anlaml> fark tespit etmedik (Tablo II-1V).
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Ancak bafllang>ca gdre etkili bir analjezinin bafllama
suresi agxs>ndan anlamb> bir fark vards. fidyle ki,
TEB grubunda 1. saatten itibaren istatistiksel olarak
anlaml> diflme varken, SM grubunda 6. saatten son-
ra istatistiksel olarak anlaml> diflme vard>. Bu veri-
lere dayanarak hem epidural bupivakainle hem de
sistemik meperidin ile etkili analjezi sazlanabileceni
ancak epidural teknikle etkinin ¢cok daha h>zl> baflla-
d>a> sonucuna vard>k. Yap>lan bir meta-analizde,
epidural lokal anesteziye karfbIbk sistemik opioidi
karfblaflran 11 cabflma decerlendirilmifl ve aars te-
davisinde epidural tekniwin tercihi yoniinde artlar
olduau bulunmufitur ©).

Torakotomi sonras> aar> (i¢ nedenle ortaya ¢>kmak-
tad>r: (1) torakotomi insizyonuna baal> arr», (2) tak»-
lan toraks tlplerine bazly aor, (3) lateral dekibitus
pozisyonuna baral> omuz aarss>. Torakal epidural
teknik birinci ve ikinci aary» etkili bir flekilde orta-
dan kald>rrken, G¢linct aanya etkili olamamaktad»>r
(10), calfimam>zda SM grubunda 4 hastada, TEB
grubunda ise 9 hastada omuz arns» flikayeti vard> ve
iki grup aras>ndaki fark istatistiksel olarak anlaml
idi.

Cabflmam»zda postoperatif 24 saatte gozlenen komp-
likasyonlar deaerlendirildizinde, bulants TEB gru-
bunda istatistiksel olarak anlaml> derecede fazla go-
raldd. Bu sonug genel literatur bilgisi ile celifimekte-
dir. Epidural analjezinin barsak motilitesini sempa-
tik blok yaparak iyilefitirdizi; buna karfln opioidle-
rin hem barsak motilitesini azaltarak hem de santral
sinir sistemindeki kusma merkezini direkt uyararak
bulant> kusma yapta> bildirilmektedir (1), Calxfima-
m>zda elde ettirimiz bu celiflik veriyi, torakal epidu-
ral bupivakainin hipotansiyon yapmas»yla ve sereb-
ral hipoperfiizyonun kusma merkezini uyarmas»yla
ag>klayabileceaimizi duflundik.

Torakal epidural analjezi etkili bir yéntem olmas>na
raemen, bir kxssm> major olmak Uzere ¢eflitli kompli-
kasyonlar> vards>r. Medulla spinalis yaralanmas> ve
norolojik defisit (% 0.002-1), epidural hematom
(1:150 000), kateter migrasyonu (% 0.2), infeksiyon
ciddi, ancak nadir komplikasyonlardsr (). Calflma-
m>zda major komplikasyon gozlemlemedik. Hipo-
tansiyon, bradikardi, solunum dew=ifliklikleri, idrar
retansiyonu ise en s>k gozlenen dizer komplikasyon-
lardbr.
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Epidural analjezinin literatiirde, pulmoner fonksi-
yonu iyilefitirdiai, alt ekstremitelerdeki kan aksm»n»
artrd>my, tromboembolik komplikasyon riskini
azaltbo, cerrahiye verilen néroendokrin stres yanst
bask>lad>a, miyokard>n oksijen gereksinimini azalt-
to ve intestinal motiliteyi uyard>mna iliflkin ikna
edici kanvtlar vard>r (@), Bu avantajlarna raemen to-
raks cerrahisinde epidural analjezi sistemik opioid-
ler kadar yaygrn uygulanmamaktad>r. Bunun bafll>ca
iki nedeni olduau dufliinulebilir: (1) torasik cerrahi-
den sonra yeterli analjezi sarlayabilmek icin epidu-
ral analjezinin torakal bdlgeden yap>Imas> gerexi,
bunun da teknik olarak lumbal epidural analjeziden
zor olmas», (2) torakal epidural analjezide hemodi-
namik deriflikliklerin ciddi ve s>k gdrtlmesi; bu ne-
denle yakon takip gerekmesi. OAB olarak ol¢tuai-
miz hemodinamik verilerde, TEB grubu ile SM
grubu aras>nda istatistiksel olarak belirgin fark var-
d>. TEB grubunda bu parametre SM grubuna gore
istatistiksel olarak 5 ile 14. saatlerde anlaml> dere-
cede difliktu. Ancak, esas farkbbk, her grup kendi
icinde 0. saate gore dererlendirildizinde ortaya ¢k-
maktad>r. TEB grubunda OAB 1-14. saatlerde an-
laml> derecede dufltik iken, SM grubunda anlaml>
fark olmad>@ bulundu.

SONUC

Torakotomi sonras> aanda torakal epidural analjezi-
nin tercih edilebileceri; ancak 6zellikle postoperatif
ilk saatlerde hipotansiyon meydana gelebileceain-
den yakon takip gerektizi kan>s>na vardk.
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Yogun Bakim Unitesinde Toplam Kalite Yonetimi (*)

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

OZET

Sanbk sisteminde toplam kalite ydnetimi ile hastalar
ve ¢abflanlar-n memnuniyeti saslanarak daha iyi ve
kaliteli sarbk hizmetine ulaflmak hedeflenir. Toplam
kalite yonetiminin baflar>I> olabilmesi icin dncelikle
cabfblan birimlerin ceflitli aglardan decerlendirilmesi
ve standartlarn belirlenmesi gerekir.

Cabflma her ay»n 2. ve 4. haftas> boyunca 3 ay sure ile
toplam 6 haftada, yoaun bak>m Unitesinde ¢abflan
hemflirelerden habersiz ve haberli olmak lzere 2 grup-
ta yaprld>. Toplam 4 yatak i¢in 12 saat arayla gorev
dexiflimi yapan 3’er kiflilik hemflire grubu Uzerinde
yaplds>. Ayn> dénemde 2 doktor ve 1 temizlik personeli
de gorev yapmaktayd>. Calflmamszda yoaun baksmyn
fiziki koflullarsnyn ve temizlizinin, gorevli hemflirelerin
hasta bak>m ve tedavisine yaklafbmlar>n>n kalite
dizeyi élculdi.

<ki grup aras>ndaki hemflire say»s> ortalamalar> ara-
ssnda anlaml fark saptanmad>. Haberli grupta gin
icinde hasta yatam deriflim say>s> ile yatak iflgal ora-
n>nen habersiz gruba gore anlaml> derecede farkl ol-
duou saptand> (p<0.05). Gruplar aras>nda hasta te-
davisine aynlan sirelerde anlaml> fark saptanmaz-
ken, yoaun bak>m Unitesinin temizlik-baksmyna ayr-
lan stirenin haberli grupta anlaml> derecede uzamsfl
olduzu saptand> (p<0.05).

Yoaun bak>m unitelerinin verimlilizini arttrmada he-
kim-hemflire iflbirlizinin esas olduruna, ¢abfima stan-
dartlar>n>:n bu 6nemli nokta baz abnarak dizenlen-
mesi halinde toplam kalite yonetiminde krsa sturede
baflarya ulafslaca=>na inansyoruz.

Anahtar kelimeler: toplam kalite yonetimi,
hemflire-doktor iflbirliai,
yorun bak>m Unitesi

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. Yorun Bak>m «nfeksiyonlars Simpozyumunda (2002-Trab-
zon) poster olarak sunulmufitur.

** Sijleyman Demirel Univ. T>p Fak. Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dab, Yard. Dog. Dr.

*** Sijleyman Demirel Univ. T>p Fak. Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal>, Araflt. Gorev.
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GIRIS

Toplam kalite yonetimi ile hasta ve c¢abflanlarn
memnuniyeti saalanarak, daha iyi ve kaliteli sarbk
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hizmetine ulaflmak hedeflenir. Ancak toplam kalite
yonetiminin baflarsl> olabilmesi icin dncelikle ¢al>fl-
lan birimlerin ceflitli ag>lardan decerlendirilmesi ve
standartlarn belirlenmesi gerekir (1.2), Ancak bu
standard> saptad>ktan sonra kaliteyi arttrmaya yone-
lik cabflmalar yaplabilir.

Saabk hizmetlerinin sunumunda kaliteyi belirleye-
bilmek icin belirli 6l¢timlerin yap>Imas> gerekir. Ka-
lite 6lcimu yap>lmadan Kalite iyilefltirme program-
larmn yapsimas> imkans>zdsr (2:3). Bu da toplam ka-
lite yonetiminin ilk aflamas>n> oluflturmaktadsr. Bir
hizmet biriminde Ust yonetimin énderlicinde gérevli
personelin ayn> kurumsal kiltiir yap>s> ve iflbirlisi
icinde Kkaliteli hizmet vermeyi amaclayan bir ¢alfl-
ma duzeni oluflturmalar> strekli kalite iyilefltirme
felsefesinin temelidir. Bu ilk aflamada, yoaun bak>m
unitesinde multidisipliner olarak ¢abflan ekibin belki
de en dnemli pargas> olan hemflire ¢alfimas:n> baz
ald>k.

Bircok yomun bak>m Unitesinde yoneticiler hekim
olmaktad>r. Ancak, anbk sorunlarn ¢ézumiinde, ge-
liflen zorluklar karfl>s>nda acil kararlar> vermede
hemflireler zaman zaman tek bafllar-na kalmakta ve
inisiyatif kullanamamaktadsrlar (4). Yooun baksm
hemflireleri yaflamlarsn>n kritik dénemlerindeki ve
reslisitasyon durumlar>ndaki hastalarsn baksm ve
takip aflamalarnda énemli rolleri vardsr ). ite bu
yuzden en baflarl> yoaun baksm 0niteleri, hemflire
kaynaklarn> en verimli kullanabilen tniteler olmak-
tad>r. Hemflirelerin yoaun baksm nitelerinde Gstlen-
dikleri dnemli gorev nedeniyle yorun bak>m Unitesi
ile ilgili yap>Imas> planlanan iyilefltirme calfimala-
rna bafllang>¢ oluflturmas> difliincesiyle yooun ba-
kom Gnitemizdeki hemflirelerin hasta bak>m ve teda-
vi surelerini decerlendiren bir ¢abfima yap>Imas>
planland>.

MATERYAL ve METOD

Cabflmam»z; Stileyman Demirel Universitesi Arafltrma ve
Uygulama Hastanesi, 4 yatakl> Cerrahi Yooun Bak>m
Unitesinde yap>lmyfltr. Cerrahi Yoaun Baksm Unitesinde
4 hasta yatam> 3 adet ventilator ve 2 yatak bafna 1 adet
aspiratér mevcuttu.

Cabflma, her ay>n 2. ve 4. haftas> boyunca 3 ay sure ile
toplam 30 glinde yozun bak>m Unitesinde ¢abflan hem-
flirelerden habersiz ve haberli olarak 2 grupta yap>ld>. Ca-
bflan hemflire ekibi, toplam 4 yatak icin 12 saat arayla g6-

rev dexiflimi yapan 3’er kiflilik hemflire gruplarsndan olufl-
maktayd>. Ancak sabah 08:00 ile 16:00 mesaisi yapan
hemflire ekibi 3 kifli ile sabitken, 16:00 ile 08:00 aras>nda
6 hemflire donuflumli olarak 2 kiflilik ekip olarak calsfl-
maktayd>. Ayn> donemde 1 doktor ve 1 temizlik personeli
de 24 saat donuflimli olarak gorev yapmaktayds>. Calfl-
ma, glindiiz ekibi deziflmeyen ayn> hemflire grubunda iki
ayn fazda yap>lds. 1. fazda hemflireler calflmadan haber-
dar edilmedi. 1. fazda hemflirelere yap>lan ¢alfima anlat>l-
d>. Hemflirelere yoaun baksmon fiziki koflullarnsn ve te-
mizlizin, gorevli hemflirelerin hasta bakom ve tedavisine
yaklafbmlarsn>n kalite diizeyinin 6lgliminin yap>lacas ve
bu amacla belli sire aralbmnda kendilerinin ¢abfimalarsnn
gozlenip anlablan parametrelerin kaydedileceni aktarld>.
Ancak habersiz gozlendikleri sdylenmedi. Her iki fazda
gozlenen parametreler gruplar aras>nda karfblaflt>rld>.

Cabflmamszda yoaun baksm»n fiziksel koflul parametreleri
olarak, yoaun bak>m (nitesinde cabflan hemflire say»s>, ya-
tak iflgal oran>, gun icinde yatak bafbna diiflen hasta dexi-
flim s>kbo», yatan hastalarn biling durumu, respiratére
banl> olan hasta say»s» esas abnd>. Yatak iflgal oran> belli
bir dénemde ayn» serviste toplam yatlan giin say»s> x 100:
ayn> dénemdeki giin say»s> x fiili yatak say»s> formiliine
gore ylizde olarak hesaplanmfl>r. 24 saat icerisinde ayn»
yatam> kullanan hasta say»s» ‘glin icinde yatak bafbna du-
flen hasta dexiflim s>kba»>” olarak ifade edilmifitir.

Hemflirelerin hasta bak>m ve tedavisine yaklafl>mlarsndaki
kalite duzeyini 6lgmek icin ise; hemflirelerin sabah né-
betci ekipten yoroun bak>m (nitesini teslim alma streleri
(bu siire dezerlendirilirken teslim abnan hastalar>n tanslar»
ve hastabon amrhoy géz dniinde bulunduruldu), temizlik
ve hasta bak>m> (pansuman, am>z bak>m», bas» yeri bak>m,
vs) ay>rd>klars siire ile hasta tedavi sireleri ve hastalara
mudahale etmeden once el y>kama ve eldiven giyme $k-
I>e> deaerlendirilerek kaydedildi.

Yooun bakbm Gnitesinin temizlik kalite dizeyini 6lgmek
icin ise gin icinde yap>lan temizlik say»s>, aspiratorlerin
yard>me> personel tarafsndan ne s>kbkla temizlendiai ve
kdltlr numunesi al>nma parametreleri kullan>ld>. Hasta
aspirasyonlar> yoaun baksm (nitesinde gorevli hekim
tarafndan yap>slmofitsr.

Aynca, ¢abflma siiresince yorun baksm dnitesinde calan
telefonlara cevap verme sireleri, hastaya miidahale et-
meden once el y>kama ve eldiven giyme abflkanbe> da
gozlenerek kaydedilmifitir.

Kaydedilen parametrelerden yatak iflgal oran> yoaun ba-
k>m Unitesinde ¢alan telefonlara cevap verme sireleri,
hastaya mudahale etmeden énce el y>kama ve eldiven giy-
me abflkanlyay, aspiratdrlerin ne s>kbkla temizlendizi ve
kiltur numunesi abnma bulgulars ylzde olarak hesaplan-
mfir. Dizer parametrelerin ise ortalamalar> abbnmofltor.
Gruplar aras>ndaki fark independent samples student t test
ile dewxerlendirilmifl, p<0.05 decerleri istatistiksel olarak
anlaml> kabul edilmifitir.
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BULGULAR

Cabflmam»z suresince yorun baksmon fiziksel para-
metrelerinden yoaun bak>mda cabflan hemflire say»>s>
haberli grupta; 10 giin 4 hemflire, 3 giin 3 hemflire
ve 2 glin 2 hemflire iken, haber edilen zaman dili-
minde 4 giin 4 hemflire, 9 gin 3 hemflire, 2 giin 2
hemflire olarak saptanm>fl olup ortalamalar> Tablo
I’de gosterilmifitir.

Yatak iflgal oranlar, gun iginde yatak baflna diflen
hasta dewiflim s>kl>m, yatan hastalarn biling durum-
lar> ve respiratére baal> olan hasta say>larnsn grup-
lara gore dambmlar Tablo 1’de gosterilmifitir. Ha-
berli olduklar> donemdeki yatak iflgal oranlarsn>n ve
gun icindeki hasta yatak dewiflim s>kl>a» ile bilinci
ag>k hasta say»s» daha fazla bulunmufitur (p<0.05).

Yoaun bakom Unitesini teslim alma stresi, temizlik
ve bak>ma ay>rd>klar> stire ve hasta tedavi sureleri
ortalamalar> Tablo I1I’de gosterilmifitir. Hastalarn
teslim alma strelerinin haber verildikten sonra ista-
tistiksel olarak anlaml> derecede uzun bulunmufitur
(p<0.05). Hastalar>n temizlirine ve bak>m>naa ayr-

Tablo I. Yogun bakimin fiziksel kosul parametreleri.

Habersiz Haberli

Calisan hemsire sayisi (Ort.) 4 3.26
Yatak isgal oranm (%) 715 95*
Yatak degisim sayisi (Ort.) 0.73 1.06*
Bilinci acik hasta sayisi (Ort.) 27 32*
Respiratordeki hasta sayisi (Ort.) 17 17

*p<0.05; gruplar aras> karfblaflbrma.

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

Habersiz Haberli
Teslim alma siiresi (dk) 16.33 25.32*
Temizlik-bakim siiresi1 (dk) 34 102*
Tedavi siiresi (dk) 32 51*

*p<0.05; gruplar arass karfblaflbrma.

Tablo III. Yogun bakim iinitesinin temizlik kalite diizeyi.

Habersiz Haberli
Temizlik sayisi (Ort.) 3.3 5.66*
Temizlik siiresi (dk) 45.66 99*
AS (Ort) 1.06 1.06

AS=aspirator temizleme s>kbo», *p<0.05; gruplar aras> karfblafibrma
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lan sure ile hasta tedavi slreleri haberlii grupta uzun
bulunmufltur (p<0.05). Yorun bak>m Unitesinde ca-
lan telefonlarn en gok 3 gabfitan sonra % 83.7 ora-
n>nda cevaplandsrld>klars gézlenmifltir. Hastalara
midahale etmeden énce el y>kama abflkanla>n>n he-
men hi¢ olmad>=> ancak her hasta miidahalesinde el-
diven giyme abflkanla>non yiksek (% 95) olducu
saptanmflt>r.

Gun iginde yaprlan temizlik say»sy, yoaun bak>m
Unitesinin gunliik temizlik siresi ve aspiratorlerin
temizlenme s>kb>o> ortalamalar> Tablo I11’de gdste-
rilmifltir. Temizlik say>s> ve temizlik siire ortala-
malar> haberli grupta istatistiksel olarak anlaml>
flekilde uzun bulunmufitur (p<0.05). Gozlenen sure
icerisinde aspiratdrlerden kaltir numunesinin sade-
ce haberli grupta 2 kez ab>nd>a> saptanmbfit>r.

TARTISMA

Sazbk sistemindeki toplam kalite yonetiminde dort
ana unsur vardr: <nsan, strekli geliflim, sure¢ ve
hasta memnuniyeti (1). Toplam Kalite yonetimi ile
hasta memnuniyetiyle birlikte cabflanlarn da uyum-
lu ve mutlu olmalar> sarlanarak daha iyi ve kaliteli
saabk hizmetine ulaflmak hedeflenir. Bu amag¢ dox-
rultusunda yoneticiler, sorunlar> tam olarak belirle-
meli, ¢oztm icin gerekli aktiviteleri saptayabilmeli
ve ald>a» stratejik kararlar> uygulayabilmek igin ge-
rekli koflullars saalayabilmelidir. Sarbk kurumu y6-
neticileri de hasta bak>m ve tedavisinde kaliteyi
ylkseltmek ve devam ettirmek amac>yla toplam
kalite yonetimini kullansrlar. Toplam kalite yoneti-
minin baflarsl> olabilmesi icin ilk ad>m olarak saabk
kuruluflunda yiratulen hizmetlerle ilgili standartlar
belirlenmelidir. Sarbk kurumlarnn kendi standart-
lar> ulusal dizeyde saptanm>fl saalk hedefleri ve
standartlar> ile uyumlu, kurumun veya bélge flartla-
rna uygun olmabdsr. Hedefler; bilimsel, gercekgi,
uygulanabilir, ulafblabilir dlgulebilir ve dexiflen flart-
lara ve zamana kolaybkla uygulanabilir olmalsdbr.

Biz de bu amaglar doerultusunda, kendi yooun ba-
k>m Unitemizdeki gunlik iflleyifllerdeki standartlar-
m>z> ortaya ¢>kartmak ve hizmetlerimizdeki kalite
dizeyini yikseltmeyi amaclad>k. Yorun bak>m {ini-
tesi ¢cabfima koflullar> hekim, hemflire, radyoloji tek-
nisyeni, diyetisyen, temizlik personeli gibi ¢ok ¢e-
flitli branfllardan oluflan multidisipliner bir ekibin
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birlikte hareket etmelerini gerektirir. Bu ekibin en
fazla yiki omuzlayan elemanlar> birgok birimde ge-
nelde hemflireler olmaktad>r. Bu ylzden yoraun ba-
k>m Unitelerinde Kkaliteyi artbrmanyn en etkin yolu
hastalara kalifiye hemflirelik hizmeti vermekten ge-
cer. Sambk hizmetlerinin planlanmas>nda, uygulan-
mas>nda ve izlenmesinde hasta memnuniyeti kadar
hizmet sunan personelin de gerek yapt>a» iflten gerek
hastalarsndan gerekse dizer ¢abflma arkadafllaryla
olan iliflkilerinden memnun olmas> flartt>r. Hizmet
sunan personelin memnuniyeti, standartlar belir-
lendikten sonra yap»>lacak cabflmalar ile belirlen-
melidir. Yooun bak>m nitesindeki hasta bak>m> en
deneyimli ve donan>ml> hemflire i¢in dahi zor ve
stresli bir gorev halini almaktad>r. Hasta ve hemflire
aras>ndaki iyi iletifim hasta tedavisi kalitesini artt>r-
mak icin flartt>r ve bu iletiflim tim sasbk ekibini
kapsamal>d>r 6), <yi hemflirelik yonetimi ve ifl yerin-
deki gorev memnuniyetinin saalanmas>n>n baflar!-
d>a bir cabflman>n sonucuna gore ifle kat>bm ora-
m>nda yikselme, tatile ¢xkma oransnda ise diiflme
saalanmyfitsr (7).,

Cabflmam>z>n sonuglarna gore, yoaun baksm (nite-
sinin hastalarn teslim alma surelerinin haber veril-
dikten sonra istatistiksel olarak anlaml> derecede
uzad>@> anlaf>Imaktads>r. <ki grup aras>nda ginlik
hemflire say> ortalamalar> aras>nda istatistiksel fark
olmamyfitr. Haberli olduklars donemdeki yatak iflgal
oranlarsmn ve gun igindeki hasta yatak desiflim s>k-
basnyn daha yiksek olmas> dolay>sryla daha fazla
say»da hastan>n ayn> say>da hemflire taraf>ndan tes-
lim abnmalarsn> gerektirmifitir. Gruplar aras>nda
ventilator takibindeki hasta say»>lar ortalamalar> dexifl-
mezken, bilinci ag>k hasta say»s> ortalamalar> haberli
donemde daha fazla olmas> bu donemde yatan hasta
say»s>mn daha fazla olmass ile ag>klanabilir. Ayn»
flekilde; temizlik ve baksma ayrlan sire ile hasta
tedavi slrelerinin de haberli olduklar> donemde an-
laml> bir flekilde uzamsfitr. Ancak hemflirelerin géz-
lendiklerini bilmelerinin de bu sonuca etkisinin ol-
dusunu diflindtrmafitar.

Kalite kavram> glinimizde genel olarak bir drin ya
da hizmetin, mufiterilerin beklenti ve gereksinimleri-
ni karflama diizeyi olarak tan>mlanmaktadsr. Saabk
hizmetlerinde kalite hizmet verenin herhangi bir
zarar vermeksizin tbbi bilgisini kullanarak belirlen-
mifl standartlara gore hizmet alan>n ihtiyaclarn»

dozru zamanda dorru uygulamalarla ve dosru ma-
liyetle karflxlamas>dsr. Kaliteli bir saabk hizmetin-
den soz edebilmek icin gereken kaynaklarn verimli
bir flekilde damtImas> ve kullanslmas, hizmetin et-
kili bicimde verilmesi, gerek kaynak damt>ms>nda
gerekse hedef kitlenin hizmetlere ulafbmsnda eflitli-
ae 6zen gosterilmesi ve hizmet sunumu s>ras>nda ve
sonras>nda hizmeti kullananlarsn memnuniyetinin
saolanmas> gerekmektedir (8). Calfimada yoaun
bak>m Unitesinin temizlik kalite diizeyini 6lgmek
icin gln iginde yormun bak>m Unitesinde yap»>lan
temizlik say>s> ve temizlice ayrlan sire, aspirator-
lerin temizlik say>lar ve abnan kiltirler gézlenmifl-
tir. Buna gore; temizlik say>s> ve temizlik stre orta-
lamalar> haberli grupta istatistiksel olarak anlaml>
flekilde uzun bulunmufltur. G6zlenen sure icerisinde
aspiratorlerin temizlik s>skb>k ortalamalars gruplar
aras>nda fark gdstermemifl, aspiratorlerden kultur
numunesi sadece haberli grupta 2 kez ab>nmsflt>r.

Hastalara midahale ederken el y>kama albflkanlyas-
n>n hemen hi¢ olmad>a ancak her hasta miidahale-
sinde eldiven giyme abflkanlansn yiiksek (% 95)
olduru saptanmsflr. Bu tir yanbfl uygulama ve abfl-
kanbklarsn, doktor ve hemflirelerin iyi iliflkiler kur-
malar, enitim ve uyanlarla dewifltirilebileceni afli-
kard>r. Yomun baksm Unitelerindeki doktor-hemflire
iflbirlicinin mortalite oranlar> ve hastanede kabfl si-
resiyle iliflkili olduau bilinmektedir. Bu nedenle da-
yamnflma kalite gelifltirme programlarn>n ana unsu-
runu olufiturmalbd>r (©). Sazbk hizmetlerinde kalite
diizeyinin saptanmas> ve zellikle iyilefitirilmesi saf-
halarndaki tim faaliyetlerde sadece bu hizmetleri
planlayan ve sunanlarn dewil ayn> zamanda saabk
hizmeti sunan sektoriiniin kendi icerisinde ve sarl>as
ilgilendiren dizer sektorler aras>nda da iflbirliai ve
koordinasyonun saalanmass flarttr (8:10),

Biz cabflmam>za dayanarak yosun bakom Uniteleri-
nin verimlilizini artbrmada hekim-hemflire iflbirlizi-
nin esas olduruna, ¢abfima standartlarsnsn bu 6nemli
nokta baz albnarak diizenlenmesi halinde toplam ka-
lite yénetiminde k>sa stirede baflarya ulaf>lacamna
inan>yoruz. Hastanelerin en 6nemli birimlerinden
olan yoaun bak>m Unitelerindeki kaliteyi yikselt-
mek hem doktor hemflire iflbirlizinin saalanmas,
hem de mevcut insan kaynaklarsn>n en verimli fle-
kilde kullansimassyla baflarslabilir.
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Pulmoner Alveoler Proteinoziste Uygulanan Masif
Bronkoalveoler Lavajda Anestezi (Olgu Sunumu) (*)
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Nermin CAPAN (tt1)

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 ug.kg1, propofol 2.5 mg.kg! and vecuronium
0.1 mg.kg1 IV in ASA 11l case. ECG, heart rate, peri-
pheral oxygen saturation, invasive arterial pressure
and arterial blood gases were monitored. The internal
jugular 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. kg1. hr-1) 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. PaO, 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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G<Rdfi

Masif bronkoalveolar lavaj (MBL), pulmoner alveo-
lar proteinosis (PAP), alveolar mikrolitiasis, akut si-
likosis ve radyoaktif partikillerin inhalasyonu gibi
durumlarda alveolleri dolduran materyallerin temiz-
lenmesinde kullanslan bir yontemdir. Terapotik
bron-koalveolar lavaj, ¢ift lumenli tip (CLT) kul-
lanslarak ve genel anestezi alnda uygulansr (1). PAP
ilk kez Rosen ve ark.’lar (2) tarafsndan 1958’de
tanmlan-msfir. PAP, “periodic acid Schiff (PAS)”
pozitif fosfolipit materyallerinin interstisiyumun
septal yap»>s> korunarak alveollerde birikimi ile
karakterize diffiiz akcioer hastal>asdsr (34),

Bu yazda bir PAP olgusunda uygulanan MBL’de
anestezik yaklaf>m sunulmufitur.

OLGU SUNUMU

Yirmi dort yafbnda, 70 kg, erkek olgu, nefes darl>a»
nedeniyle baflvurdu. Progresif dispne ve hipoksemisi
olan olguya laboratuar, radyolojik bulgular ve agk
akcirzer biyopsisi ile PAP tanss> kondu. <lk olarak sol
MBL planlanan ASA 111 olgunun preanestezik de-
verlendirmesinde bilateral raller mevcuttu. EKG’de
sol ventrikdl hipertrofi bulgular> vard>. Akcizer gra-
fisinde difftiz alveolar konsolidasyon gozlendi (Re-
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Tablo I. MBL 6ncesi ve sonras» AKG, SFT ve D CO dewerleri.

MBL Sol MBL  Sam MBL

oncesi sonras sonras

pH 7.430 7.443 7.443
PaCO, (mmHg) 28.3 33.4 334
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 gazlars, SFT:
Solunum fonksiyon testleri, D; CO: Karbonmonoksit difftizyon
kapasitesi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: 1. sn’deki zorlu
ekspiratuvar volim.

sim 1). Solunum fonksiyon testlerinde (SFT) restrik-
tif dexifliklikler saptand>. Arter kan gazlarn (AKG),
SFT (FVC: Zorlu vital kapasite, FEV,: 1. sn’deki
zorlu ekspiratuvar volim) ve karbonmonoksit dif-
fuzyon kapasitesi (D, CO) de=erleri Tablo I’dedir.

Premedikasyon icin 2 mg midazolam (Dormicum,
Roche) ve 0.5 mg atropin (Atropin, Galen) <M uygu-
landbktan 20 dk sonra olgu ameliyathaneye al>narak
EKG, kalp atm h>z> (KAH) ve periferik oksijen sa-
turasyonu (SpO,) monitorize edildi. Befl dk preoksi-
jenasyonu takiben 20 ug.kg'l alfentanil (Rapifen,
Janssen Pharm.), 2.5 mg.kg! propofol (Propofol,
Fresenius) ve 0.1 mg.kg-l vekuronyum (Norcuron,
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Organon) ile anestezi induksiyonu yap>ld>. Sol Ro-
bertshaw CLT (Riisch®, no:41) yerlefitirildikten son-
ra pozisyonu entiibasyon fiberoskobu (Olympus®
LF-DP) ile dorrulands. Saz radial arter ve internal
juguler ven kantle edildi. <nvaziv arter bas>nc> ve AKG
izlendi. Aynca Swan-Ganz Kkateteri, 0zafageal >s>
probu ve Foley sonda yerlefitirildi. <damede % 100 O,
icinde % 0.7-1.0 halotan, alfentanil ve vekuronyum
boluslar>s kullan>ld>. Tek akcizer ventilasyonu
sras>n-da parametreler, monitorizasyon
sonuglarsm>z deaer-lendirilerek, tidal volum maksi-
mum 400 mL, hava-yolu bas>nc> maksimum 30-40
cmH,O ve solunum frekans> dakikada 12-14
fleklinde ayarland>. “Supi-ne” pozisyonda yaplan
uygulamada lavaj $»v»s> ola-rak viicut »s>s>nda % 0.9
NaCl kullansld>.

MBL s>ras>nda karina ile rezervuar aras> 150 cm olan
Y fleklinde bir set kullan>ld>. Serum fizyolojik kari-
nadan 50 cm yuksekten infuize edildi. Akciaer her bi-
ri 5-8 dk suren seanslarla ve her seferinde 700-1000
mL serum fizyolojikle dolduruldu. Her dolum iflle-
minin ard>ndan, setin o taraf> klemlenip dizeri aglarak,
akciwer elle goris perkisyonu efllizinde ve yerceki-
mi etkisiyle direne edildi. Direnajlar boyunca SpO,’de
gorilen diflme gegici ve % 2-3’den fazla derildi. 30
L serum fizyolojik kullan>ld>ktan sonra direnaj $»v>$>-
non berraklafimass Uzerine sol MBL sonland>rld> (Re-
sim 2). Alt> saat suiren sol MBL sonras> akciaerdeki

Tablo I1. Sol MBL boyunca KAH, OAB, SpO, ve viicut >$»s> dezerleri.

Once 1L 5L 15. L 25. L 30. L Ekstlib.
KAH (vuru/dk) 80 85.3+5.0 86.7+4.4 90.245.7 82.3+5.1 78+5.1 89.7+6.3 100
OAB (mmHg) 105 85+7.2 84.6+5.7 82.8+6.1 84.3+5.2 79.8+1.5 83+4.3 116
SpO, (%) 96 98+0.0 95.8+1.4 96.1+1.8 96.6+1.7 95.4+1.1 97.7£1.9 99
Viicut »»s> (°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 abm h>zs, OAB: Ortalama arter bassncs, SpO,: Periferik oksijen saturasyonu, Once: Sol MBL

oncesi, Eksttib: Ekstiibasyondan sonra

Tablo I11. Sae MBL boyunca KAH, OAB, SpO, ve viicut >$»s> deserleri.

Once 2.L 5L 15. L 25. L 25. L Ekstub.
KAH (vuru/dk) 95 86.5+3.7 90+0.0 83.9+9.8 77.245.5 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 »» (°C) 38 37.4+0.1 37.3+0.1 37.6+0.2 37.2+0.3 37.6+0.7 37.6+0.7 37.2

MBL: Masif bronkoalveolar lavaj, KAH: Kalp atm hs2>, OAB: Ortalama arter bas:ncs, SpO,: Periferik oksijen saturasyonu, Once: Saa MBL

oncesi, Ekstiib: Ekstlibasyondan sonra
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Resim 2. Lavaj bafllang>c> ve sonuna ait sswslarn gérunima.
Resim 1. MBL 6ncesi akcioer grafisi.

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

Once CAV! 1L 5L 10. L 15.L 25. L 30.L CAV2 Ekstub. Der.

pH 7430 7445 7399  7.376 7368  7.387  7.360  7.380 7.382 7365  7.367
PaCO, (mmHg) 283 33.1 353 403 36 322 37.7 36 323 42 39.3
Pa0, (mmHg) 58 357 98 81 150 95 72 100 136 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 lavaj, AKG: Arter kan gazlar, SVB: Santral vendz basng, PAB: Pulmoner arter basnc>, PKOB: Pulmoner
kapiller okliizyon (wedge) bas>ncs, Once: Sol MBL 6ncesi, CAVL: Cift akcimer ventilasyonunun 20. dk, CAVZ: Direnaj sonras> CAV"n 20. dk,
Ekstiib: Ekstiibasyondan sonra, Der: Derlenme

Tablo V. Saa MBL ile ilgili AKG, SVB, PAB ve PKOB dererleri.

Once  CAVL 2.L 5L 10. L 15. L 25. L CAV2  Ekstib.  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 46.1 451 424 465 336 35.1 44.7 45 39.2
Pa0, (mmHg) 66 213 ) 85 71 66 92 162 93 85
SVB (mmHg) - 1 1 1 0 2 3 3 - -
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 gazlar, SVB: Santral venoz basng, PAB: Pulmoner arter bas»nc>, PKOB: Pulmoner
kapiller okliizyon (wedge) bas>nc, Once: Saz MBL dncesi, CAVL: Cift akciver ventilasyonunun 20. dk, CAVZ: Direnaj sonras> CAV*>n 20. dk,
Ekstiib: Ekstiibasyondan sonra, Der: Derlenme

total $»v» retansiyonu 400 mL idi. Olgu, operasyon oda- ve MBL protokolii ayn>yd>. Farkl> olarak sisatrakuri-
s>nda ekstiibe edilip yoaun baksm (nitesinde (YBU) um (Nim-bex, Glaxo) ve propofol (Propofol,
24 saat izlendikten sonra sorunsuz olarak servise nak- Fresenius) (5-6 mg. kg1 st-1) kullan>lds. Saa MBL 4
ledildi. Serviste abnan AKG, SFT ve D CO sonugla- saat 30 dk sur-d, toplam 25 L serum fizyolojik kul-
r> Tablo I’de ve akcioer grafisi Resim 3’te gérulmek- lansld> ve 500 mL s> retansiyonu saptand.
tedir. Ekstiibasyonu takiben 24 saat YBU’de izlenen olgu-

nun teofiline (Teobag, Eczacsbafly) yamt veren
Bir hafta sonra saa MBL planlanan olguya uygu- bronkospazm dsfi>nda bir so-runu olmad>. Servise
lanan premedikasyon, monitorizasyon, indiksiyon transfer edilen olgunun buradaki AKG, SFT ve
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Resim 3. Sol lavaj sonras> akcizer grafisi.

DLCO dexerleri Tablo I’de ve akci-zer grafisi Resim
4’tedir.

Sol ve saa MBL &ncesi (6nce), MBL boyunca belir-
li volimler aras>nda ortalama ve ekstiibasyondan son-
ra (ekstiib.) KAH, ortalama arter bas>nc> (OAB), SpO,
ve viicut >s>s> Tablo 11 ve I11’de izlenmektedir. “On-
ce”, ¢ift akcizer ventilasyonunun 20. dk (CAV1), be-
lirli direnaj volumlerinde, direnaj sonras> CAV’>n 20.
dk’s>nda (CAV2), “ekstlib.” ve derlenmedeki (der.)
AKG, santral vendz bas>n¢ (SVB); pulmoner arter ba-
ssne> (PAB) ve pulmoner kapiller okliizyon (wedge)
bas>ncy (PKOB) decerleri Tablo 1V ve V’de veril-
mifltir.

TARTIfiMA

PAP yada fosfolipidozis diffuiz bir akcizer hastal>a-
dor (3,4). PAP tan>s> klinik, radyolojik, patolojik bul-
gular ve laboratuar ile konulur. Akcizer grafisinde
progresif hipoksemi ve dispneye neden olan bilateral
ve simetrik yamal> konsolidasyonlar gériilir ). Esas
sorun azalmsfl difiizyon kapasitesi ile restriktif so-
lunum defekti olmas>d>r. SFT ve AKG hastabk flid-
detini ve tedaviye yant> dewzerlendirmede kullans-
labilir (6).

MBL, PAP tedavisinde etkin bir yéntemdir (7), Hid-
ropndmotoraks, bronkospazm ve pndmoni MBL’nin
nadir komplikasyonlardsr (18). Olgumuzda sadece
saa MBL sonras» tedaviye yant veren bronkospazm
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Resim 4. San lavaj sonras> akcicer grafisi.

gozledik. MBL uygulamak icin kriter istirahatte 60
mmHg’dan diflik PaO, deszeri veya hipoksemi nede-
niyle k>sstlanan aktivitedir ). Bizim olgumuzda MBL
endikasyonu PaO, 58 mmHg ve egzersiz intolerans
ile kondu.

MBL s>ras>nda olgu lateral dekubitus veya “supine”
pozisyonda olabilir (1.5). Lateral pozisyonun dezavan-
taj>; lavaj uygulanan akcirer ustte (bae>ms>z) kal>yor
ise, voron dizer akcizere (bammly) kagma riskinin yiik-
sek olmas> iken, avantaj> bam>ms>z akcizerde azalmfl
kan akom>dsr. Dicer akcizere lavaj uygulansyorsa
avantaj ve dezavantajlar da tam tersi olacaktr (5). Biz
olgumuzda “supine” pozisyonu tercih ettik.

Oncelikle sol MBL uygulanan olgumuzda genel
anestezi idamesinde bronkodilatator etkisinden ya-
rarlanabilecerimiz dufliincesiyle halotan kulland>k.
Uzun slren bu anestezi uygulamas>ndan bir hafta
sonra yap>lan sam MBL sras>nda ise tekrar inhalas-
yon anestezisi kullanmak yerine, ¢cabuk uyanma sas-
layan propofolle total intravendz anestezi uygula-
may»> ve sisatrakuryum kullanmay» tercih ettik. Her
iki iflem boyunca anestezi srassnda herhangi bir
sorunla karfblaf-Imad>.

Olgumuzda hemodinamik instabilite, hipoksemi ve
hipotermiden invaziv monitdrizasyon ile kagn>ld>.
MBL s>ras>nda viicut >$>s>, hemodinami ve AKG’nin
monitérizasyonu anestezist icin esansiyeldir (). Bu
tir olgularda indiiksiyon dncesi preoksijenasyon ge-
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reklidir &.7). dllem boyunca tehlikeli hipotermiden
sakonmak igin serum fizyolojizin »$$ 35-37.5°C
olmabd>r 379, SVB, PAB olgiimleri sol ventrikiil
disfonksiyonu olan olgularda yararbdsr ). Akcicer-
lerin masif volimlerle doldurulmas», s>v>n>n yaratt>o»
hidrostatik bas>nca barl> olarak, intratorasik bas>ng-
ta, SVB ve PAB’da ani art>fl, mediastinal flift ve lavaj
uygulanan akcizerde kan ak>m>non kesilmesine ne-
den olabilir 10.11), Sol ventrikiil hipertrofisi olan ol-
gumuzda ne hemodinami ne de oksijenasyonda kritik
dexifliklikler gérulmedi. Pulmoner arter kateteri uy-
gulanan olgularda akcizerin dolufl fazsnda SVB ve
PAB’da artma, boflalma ile beraber de eski seviyele-
rine dondued belirtilmifitir (12). Olgumuzda her iki
MBL boyunca SVB, PAB ve PKOB dererlerinde
dalgalanmalar gozlemekle beraber bu dexifliklikler
normal ssn>rlardayd>. Bu durum él¢timlerimizin her
seansta lavaj s»wslar> boflald>ktan sonra yap>Imsfl ol-
mas>na bazl> olabilir.

Lavaj s>rassnda SpO,’de ani diifime, lavaj s>v»larnda
hava kabarc>a» goriilmesi ve direnaj>n yetersiz olmas»
iki akcizerin izolasyonunun yetersiz olduaunu yans-
tabilir; bu nedenle CLT pozisyonu fiberoskop ile
kontrol edilmelidir (). Biz de entiibasyon sonras>nda
ve ifllem boyunca diizenli aral>klarla CLT pozisyonu-
nu entibasyon fiberoskobu ile kontrol ettik.

Direnaj (wv>ron geri abnmas)) srassnda SpO,’deki
gecici dufimeler lavaj uygulanan akcicerde kan ak»-
m>ron arbfb nedeniyledir (5,11). SpO, izleminin Gnem-
li oldurunu duflindiziimiiz olgumuzda SpO,’de dufl-
me gozlememize raemen, gerek sar, gerek sol MBL
boyunca SpO, % 92, PaO, 65 mmHg’m>n albna in-
medi ve hiperkapni saptamadk.

Claypool ve ark.’lar> (3) olgularsnda 500-1500 mL
V> retansiyonu olduaunu bildirmifllerdir. Baz> mer-

Abnd>os tarih: 17 Mart 2003 (ilk)
26 May»s 2003 (1. revizyondan sonra)
10 Haziran 2003 (2. revizyondan sonra)

kezlerde direnaj>n kolaylaflmas> icin elle perkiisyon
ve pozisyonel direnaj kullanshr (6). Olgumuzda sol
MBL sonras> 400, sa# MBL sonras> ise 500 mL s»v»
retansiyonu oldu. Biz retansiyon $»v»>$>n>n nispeten az
oluflunu géais perkiisyonu uygulamamsza bazlyyo-
ruz. Her iki MBL sonunda olgumuzda klinik ve labo-
ratuar bulgularnda belirgin diizelme gézledik. Erken
dénemde akciaer grafisindeki diizelme belirgin de-
aildi.

Sonug olarak MBL nadir ve komplike bir prosediir-
dir. Ozel hazrbk, ekipman ve deneyimli anestezi
ekibi varbmnda ifllemin glivenli ve yararl> olacam
kanys>nday»z.
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<mplante Edilebilen Sol Ventrikiler Mekanik Destek
Cihaz> Takrlacak Hastalara Anestezik Yaklafbm ve
Transozofagial Ekokardiyografinin Yeri (*)

(Olgu Sunumu)
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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 ventrikul
mekanik destek cihaz,
transozofagial ekokardiyografi
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Terminal donem kalp yetersizlizinin tek ve mutlak
tedavisi ginimuzde kalp transplantasyonudur. Fakat
her y>l ihtiyag duyulan kalp say»s> artarken, dondr k»-
sthhbo nedeniyle gergeklefitirilen kalp nakli say»s»
yetersiz kalmaktadsr. Terminal dénem kalp yetersiz-
limindeki hastalarsn, transplantasyon oluncaya kadar
gunlik ifllevlerini yerine getirerek bekleyebilmeleri
icin, son 20 y»lda gecici mekanik dolafbm destesi
kullansms kabul gormiifl bir yontemdir (3). Total suni
kalpler klinik kullan>m i¢in henlz haz>r olmamakla
beraber, arafltbrmacslar ceflitli mekanik destekler tize-
rinde calfimalarn> stirdiirmektedirler ().

“Micro Med DeBakey” sol ventrikil yardsmc> cihaz>
(left ventricule assist device= LVAD) bu amagla ge-
lifitirilmifl, ilk uzun dénem aksiyel aksm pompas>d>r.
Doksanbefl gr amrbanda, 30.5 mm c¢ap>nda, 76.2
mm boyutlarsndadsr ve titanyumdan imal edilmifitir.
Pompa dakikada 10 L debi saclayabilir. Pompa sis-
temi; titanyum bir girifl kanulli ve apikal bir halka,
“Micro Med DeBakey” LVAD pompa Unitesi, pom-
padan gecen ak>m> dlgen bir aksm probu, “Dacron”
okofl grefti ve kontrol6r ile barlantyy» saslayan per-
kiitan bir kablodan olufimaktad>r (Resim 1) (),

Bu yazxda, klinizimizde gerceklefitirilen, Tirkiye’nin
ilk, dinyan>n 86., 88. ve 148. kez baflar|> bir flekilde
sonucland>rlan, DeBakey LVAD olgularna aneste-
zik yaklafsmlarsmsz sunulmufltur. Bu operasyon igin,
hastalar rza olur formlarn> imzalam>fl ve hastane
etik komitesinden gerekli izin abnmfitr. Anestezik
teknik olarak, daha 6nce klinizimizde ve yays>nlarda
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Grafik 1. Preoperatif kalp indeksi 6l¢imleri.

gorebildirimiz ve ciddi kalp fonksiyon bozuklusu
bulunan, kardiyomiyopilasti, batista ve kalp nakli
cerrahisi gegirecek hastalarda uygulad>a>m>z yon-
temleri kullan>ld>e>m»zdan, ayrsca hasta oluru isten-
medi.

OLGULAR

Olgu 1: 37 yafbnda, 72 kg amrbenda, New York Kalp
Birlizi (NYHA) ssn>flamas»na gore klas 1V, erkek hasta,
idiyopatik kardiyomiyopati nedeniyle iki senedir kalp
yetersizliai tedavisinde olup, Ocak 2001 y»I>nda transplan-
tasyon program»na abnd». fiubat 2001 tarihinde ortopne ve
paroksismal nokturnal dispne flikayetleri ile hastaneye yat>-
rld>. Hasta ameliyattan 6nceki son 15 gin, inotropik des-
tek abrken acil kalp nakli bekliyordu. Hasta operasyona
abnd>mnda 10 pg kgt dk! dozunda dobutamin abrken
arter kan bas>nc> (AKB): 90/60 mmHg, kalp abm hyz>
(KAH): 65 dk1, santral venéz bas>ng (SVB): 7 cmH»0, pul-
moner kapiller u¢ bassnc> (PKUB): 30 mmHg idi. Radyo-
niiklid ventrikilografi (Multiple Acgusition Tomog-
raphy=MUGA) ile ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 20 idi.
Kardiyopulmoner egzersiz testinde miyokard oksijen tiike-
timi (MVO,) 13 mL kg1 dk-1 olarak 6lgiildii. Kalp indek-
si (K<) 2,2 L dk1 m-2 olarak 6lgiildii (Grafik 1). Premedi-
kasyon amacsyla operasyondan bir gece 6nce 5 mg diaze-
pam p.o olarak verildi. Radiyal arterden arter kan bas»nc,
EKG, santral ven bas»nc> (SVB) ve pulmoner arter kan
bas>nc> monitorizasyonundan sonra 0.01 mg kg1 fentanil,
0.5 mg kg1 midazolam, 0.1 mg kg pankuronyum, 1 mg kg2
lidokain iv ile anestezi indiiksiyonu sazlansp, hasta entiibe
edildi. Pa0,:100-150 mmHg, PaC0,:35-45 mmHg olacak
flekilde hasta 02-hava kanfbbm> ile otomatik ventilatorde 7-
10 mL kg tidal volim ve dakikada 10 frekansla ventile
edildi. Hastan>n uyan>kbk durumuna gore 30 dk arabklarla
5 ug kgL fentanil, 45 dk arabklarla 0.01 mg kg2 panku-
ronyum ve 90 dk arabklarla 0.05 mg kg1 midazolam ilave
edilerek total intraventz anestezi uyguland>. Operasyon
boyunca hemodinamik parametreler stabil seyretti (Grafik
2, 3). «ndiksiyonun ard>ndan termodiliisyon yontemi ile
yap>lan kalp debisi dl¢limlerinde, kalp debisi (KD) 4.2 L
dk1, kalp indeksi (K<) 2,3 L dk’l m-2, Sistemik vaskiiler
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Grafik 2. «ntraoperatif kalp atm hyz> takipleri. KBP:
Kardiyopulmoner bypass.
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Grafik 3. <ntraoperatif ortalama kan bas>nc> takipleri. KPB:
Kardiyopulmoner bypass.

direng (SVD) 1678 dyn-sn-cm-> Pulmoner vaskiiler direng
(PVD) 54 dyn-sn-cm-S olarak bulundu. Daha sonra transo-
zofagial ekokardiyografi (TOE) ile kalbin global durumu
decerlendirildi. TOEde patent foramen ovale ve sol vent-
rikillde trombus olmad>=>, minimal mitral yetersizlizin d>-
fbnda kapak fonksiyonlarsnsn normal oldusu ve amr sol
ventrikil disfonksiyonu bulunduau tespit edildi.

Hastaya kardiyopulmoner baypas’a (KPB) atan kalpte
LVAD implante edildi. LVADn girifl kanli sol ventrikil
apeksine yerlefltirildi. Bu s>rada TOE ile girifl kaniilinin
interventrikiler septuma veya lateral duvara eflit uzakbkta
olduru, kanulin 6ntinde engel oluflturan trombiis veya pa-
piller adele olmad»o> tespit edildi (Resim 2). LVAD>n dis-
tal ucu assendan aortaya anastomoz edildi. TOE ile aortaya
anastomoz hatt> ve burada ak>m varl>o» tespit edildi (Resim
3). Sistemden hava ¢g>karlmas:n» takiben LVAD calsfitrl-
maya baflland>a> s>rada sol ventrikil doluluau deaerlendi-
rilip, KPB debisi diflirllerek, ventrikiliin kollabe olmaya-
cak kadar doldurulmas» saaland>. LVAD bafllang>cta pom-
pa h»z> 7500 devir dk-1, pompa akom» 2-2,5 L dk! olacak
flekilde cabfitrld>. KPB sonras> ortalama arter kan bas>nc»
60-70 mmHg ve SvO,>%70 olacak flekilde pompa h>z>
artbnld>. LVAD cabflbrbnca, TOE ile girifl kaniliine
doaru akom tespit edildi. Hastaya 5 pg kg1 dk-1 dozunda
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Resim 1. LVAD’nin flematik gérunimu.

dobuta-min infiizyon uygulanarak KPB’den ¢>k>ld>. Pompa
pko-fbnda KD: 5.31 L dkL, K<: 2.84 L dk't m2, SVD: 873
dyn-sn-cm>, PVD: 166 dyn-sn-cm olarak 6lgiildii. Hasta
entube olarak, yoraun baksma ¢>karlds. Yorun baksmda 10.
saatte ekstube edilip, 2. giinde servise ¢karld>. Hasta
uyand>mnda fark edilen sol eldeki monoparezi dxfbnda,
herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Hastan>n almfl
olduau dobutamin destexri 4. ginde kesildi. Sol eldeki mo-
noparezinin, LVAD”>n iginde kalmsfl olabilecek kigik bir
hava kabarc>a>na barl> serebral bir emboli nedeniyle ola-
bileceni diflinildi. Deksametazon ve mannitol ile uygula-
nan antiddem tedavinin ard>ndan 2. giinde parestezi flekline
geriledi. Hasta postoperatif dénemde 38. giinde mezenter
iskemi tan>syla, hemikolektomi operasyonu gegirdi.
LVAD takslmas>ndan 70 giin sonra, uygun dondr
okmassyla kalp transplantasyonu yap>ld>. Fakat kalp trans-
plantasyonunun postoperatif 5. giniinde gastrointestinal
sistem kanamas> ve akut bobrek yetersizliai nedeniyle
hasta kaybedildi.

Olgu 2: 41 yaflbnda 80 kg, erkek hasta, idiyopatik kardiyo-
miyopati nedeniyle Azustos 1998 tarihinden beri kalp ye-
tersizlizi olup, 6 kez kalp yetersizliai nedeni ile hastaneye
yabnImsfit. Son 14 aydr transplantasyon program»nda ta-
kip ediliyordu. Hasta ameliyata girmeden 14 giin 6ncesin-
den itibaren, 5 pg kg1 dk-! dozunda dopamin, 10 ug kg2
dk! dozunda dobutamin desteni abyordu. MUGA ile
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Resim 2. LVAD girifl kantlinin TOE ile gérinim.

Resim 3. TOE ile VAD pkofl kaniiliiniin assendan aortta anas-
tomoz hatt>n>n géruntisu ve ak>m>n doppler ile tespiti.

EF’si % 17 olarak tespit edildi. Kardiyopulmoner egzersiz
testini tolere edemeyen hastaron K¢ 2,1 L dk'1 m2 olarak
olculdi (Grafik 1).

Hasta operasyondan 30 dk 6nce 5 mg morfin i.m. ile pre-
medike edildi. Hasta operasyon odas>na albn>nca EKG, mo-
nitoru tak>ld>, radyal arter, santral ventz ve pulmoner arter
kateterleri tako’bp AKB, SVB ve pulmoner arter bas>nglar>
monitérize edildi. Operasyona abnd>es srada 5 pg kgt dk-1
dozunda dopamin, 10 pg kgl dk-! dozunda dobutamin
destek ile AKB:80/50 mmHg, KAH: 90 dkl, SVB:10
mmHg, PKUB:25 mmHg olarak élcildi. «ndiksiyondan
sonra termodiliisyon yontemi ile KD:4.83 L dk™1, K«: 2.33
L dk-l m2 SVD: 1043 dyn-sn-cm™, PVD: 33 dyn-sn-cm->
olciildi. Anestezi indiksiyonu 0.1 mg kg™l midazolam,
toplam 10 pg kg2 fentanil, 0.1 mg kg1 pankuronyum ve 1
mg kg lidokain ile anestezi indiiksiyonu yap>bp, hasta
entlibe edildi. Hasta O,/hava kanfhbms ile ventile edilirken
PaCO, 35-45 mmHg, PaO, 100-150 mmHg olacak flekilde
ventilator ayarland>. Uyan>kbk durumuna gére 30 dk ara-
bklarla 5 pg kg1 fentanil, 45 dk arabklarla 0.01 mg kg1
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pankuronyum ve 90 dk arabklarla 0.05 mg kg1 midazolam
ile idame samland>. TOE ile patent foramen ovale olmad>a>
tespit edildi. Sol ventrikiliin dilate ve hipokinetik oldusu
tespit edildi. Bafllangc EF, yaklafl>k % 10 olarak hesaplan-
d>. Hemodinamik parametreler operasyon boyunca stabil
seyretti (Grafik 2, 3). 400 U kgL heparin ile hasta hepari-
nize edilip ACT 400 sn’nin Ulzerinde o6lcildiikten sonra
KPB’de atan kalpte LVAD implante edildi. Onceki olguda
olduau gibi LVAD ve hastan>n hemodinamik durumu TOE
ile deoerlendirildi. Sonra LVAD cabflbrlarak renkli dopp-
ler ile girifl kanaltne domru akom goriildii. Yine TOE ile
LVAD>n distal anastomozunun aort kapaktan 4.9 cm dis-
talde oldunu ve iginde ak>m olduau izlendi. Hastaya KPB’ye
girilirken kesilmifl olan 2.5 pg kg! dk-! dozda dopamin ve
5 ug kg1 dk-1 dozda dobutamin desteri yeniden bafllana-
rak sorunsuz bir flekilde KPB’den ayrld>. Termodiliisyon
yontemi ile 6lgiilen san kalp debisi 5.58 L dk1, K< 2.69
L dkl m™2, SVD: 1045 dyn-sn-cm™, PVD: 129 dyn-sn-cm->
olarak élciildi. Heparinin etkisi 4 mg kg1 dozda protamin
ile notralize edildi. Operasyon bitiminde hasta entiibe ola-
rak yoaun bak>ma Unitesine ¢>karld>. Yormun bak>mda, 6.
saatte kanama nedeniyle tekrar operasyona abnd>. Bu sra-
da AKB diflmesi, SVB yikselmesi nedeniyle dopaminin
dozu 5 pg kgt dk-1ya, dobutaminin dozu da 10 pg kg1
dk-1'ya pkanld>. Yine sk ventrikiiler prematiire vurular
nedeniyle amiodaron infiizyonuna baflland>. Kanama oda-
onn tespit edilip onarnimas ile operasyon sonland». <kinci
ameliyatn postoperatif 18. saatinde dopamin dozu 2.5
ug kgt dk-1"ya dufliiriildii ve hasta ekstiibe edildi. Dérdiin-
cii giin dopamin kesilip, dobutaminin dozu 5 g kgt dk-1'ya
difliirulerek hasta yorun baksm tinitesinden servise ¢karl-
d>. Beflinci gtin dobutamin kesildi. Hastada erken postope-
ratif ddnemde herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Hasta-
da zamanla psikolojik uyumsuzluk izlenmeye baflland>.
Hasta bdyle bir cihazla yaflamak istemedizini sdyleyip, psi-
kolojik tedaviye raamen ilaglarn> dizenli kullanmamaya
bafllad>. Cihazda trombus olufitu ve bunun Uzerine post-
operatif 160. giinde tekrar bir ameliyat ile cihaz devreden
¢kanldy. Hasta cihaz ¢rkanldsktan 30 giin sonra kardiyak
yetersizlik nedeniyle kaybedildi.

Olgu 3: 40 yafl:nda 86 kg, bir y>ld>r konjestif kalp yetersiz-
lini nedeniyle tedavi gormekte olan, erkek hasta, idiyopa-
tik kardiyomiyopati nedeniyle fiubat 2002 tarihinde trans-
plantasyon programsna abnd>. Bu sire iginde iki kere kalp
yetersizliai nedeniyle hastaneye yat>rld>. Hastaneye geldi-
aj zaman NYHA s>n>flamas»na gére klas 1V ve son dénem
kalp yetersizlicindeydi. Son ii¢ aydsr 10 pg kg™t dk1 do-
zunda dobutamin, 10 pg kg1 dk-1 dozunda dopamin deste-
aj alan ve 59 gindir acil kalp nakli bildiriminde olan has-
taron, dlcilen K< 1.7 L dk'l m-2 idi (Grafik 1). Operasyo-
na abnd>e> srada 15 pg kg1 dk-1 dozunda dobutamin, 40
ug kg1 dk1 dopamin, 2 pg kg! dk-1 adrenalin, 0.2 ug kg1
dk-L nitrogliserin abyordu ve intraaortik balon desteai
(<ABP) vard>. Kardiyologlar tarafsndan preoperatif déne-
minde yaplan transtorasik ekokardiyografide (TTE), EF’
si % 15 idi. Hastaya premedikasyon verilmeden yooun ba-
ksmdan ameliyathaneye al>nd>. Diner olgularda olduau gibi
hasta monitdrize edildi. <ndiksiyon éncesi yapslan dlguim-
lerinde AKB: 115/40 mmHg, KAH: 100 dkl, svB: 5
mmHg, PKUB: 28 mmHg, KD: 7.61 L dk'1, K<: 3.84 L dk-
1 m2, SVD: 688 dyn-sn-cm™, PVD:76 dyn-sn-cm™ idi.
0.01 mg kg1 fentanil, 0.5 mg kg1 midazolam, 0.1 mg kg-

1 panku-ronyum ile anestezi indiiksiyonu saslarp, hasta
entlibe edildi. Hasta PaO,: 100-150 mmHg, PaCO,: 35-45
mmHg olacak flekilde 02/hava kanrfbmy ile ventile edildi.
Uyansk-bk durumuna gore 30 dk arabklarla 5 pg kg1 fen-
tanil, 45 dk arabklarla 0.01 mg kg1 pankuronyum ve 90 dk
ara-bklarla 0.05 mg kg1 midazolam ile idame sasland>.
Ope-rasyon boyunca hemodinamik parametreler stabil
seyretti (Grafik 2, 3). «nduksiyonun ard>ndan yapslan
Olcimlerde, ayn> inotrop destekleri ve <ABP devam
ederken KD: 7.31 L dkl, Ka3.69 L dk'l m2 olarak
olculdi. Daha sonra TOE ile kalbin global durumu
decerlendirildi. Kalp bofl-luklar> dilate, birinci derece
mitral yetersizlicin dfbnda kapak fonksiyonlars normal
bulundu. Patent foramen ovale ve sol ventrikilde trombs
tespit edilmedi.

Operasyonda standart prosediirle KPB’de LVAD takld>.
KPB gkofbnda TOE ile LVAD ve kalbin durumu decerlen-
dirildi. <ABP desteri sonland>rld>. LVAD calflmaya
baflla-madan hemen 6nce saz ve sol ventrikilin volim
durumu TOE ile decerlendirilip, yeterli dolulukta olmas
samland>. Ayn> desteklere devam edilirken KPB’den
ekold. Bu dénemde KD: 4.54 L dk'! Ke: 2.29 L dk'1 m2
SVD:1197 dyn-sn-cm=, PVD:70 dyn-sn-cm= olarak
o6lcilldi. Yorun baksm {nitesinde 9. saatte ekstlibe edildi.
Bu srada inot-ropik ajan dozlar> ayn> idi. Postoperatif
donemde herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
Postoperatif 7. giinde adrenalin 1 u% kgl dk-1, dobutamin
15 pg kgL dk-1, dopamin 15 pg kg1 dk-1 dozuna azaltld>.
Postoperatif 11. glinde adre-nalin kesildi, 12. glinde
dopamin 12.5 ug kgt dk'1, dobutamin 12.5 pg kg1 dk-1
dozuna duflilerek yomun bak>m Unitesinden, servise
¢kanld>. Dopamin desteri 22. giinde, dobutamin destezi
de 29. giinde kesildi. Olgu 6. ay>nda kalp nakli cerrahisine
abnd>. Kalp nakli Cerrahisi ssrassnda cihaz>n yaps>fiboklklar
nedeniyle sokulmesindeki zorluklar dflbnda problem
yaflanmad>. Hastam»z flu anda nakil sonras> 4. ay>n> doldur-
du.

TARTIfIMA

Gunlmizde terminal donem kalp yetersizlisinde
olup kalp nakli bekleyen pek ¢ok insan olmas»na raz-
men, dondr say>s> k>sith> olduaundan, bu hastalarn
donér bulununcaya kadarki dénemi glivenle gegire-
bilmeleri icin sol ventrikil yard>mc> cihaz (left vent-
ricule assist device= LVAD) kullansimaya bafllan-
mofltr. <k baflarly LVAD takslmas> 1985 y»>bnda ya-
plmsfl (4) olmassna rasmen, LVAD tak>lmas>na y6-
nelik anestezik prosedir hakk>nda gok sn>rl> bilgi
vard>r. Anestezist, KPB &ncesi geliflebilecek kardi-
yak dekompanzasyon ve akut desatiirasyonla olduzu
gibi, KPB sonras> geliflebilecek sam ventrikil yeter-
sizlini () ve koagiilopati nedeniyle ciddi kanamayla
da (6 bafla gkabilmelidir. LVAD tak>lmas> s>rassnda
uygun anestezi saalanabilmesi icin, cerrahi prose-
dirtin ve LVAD fizyolojisinin iyi anlafblmas>n>n ya-
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n>s>ra, terminal dénem kalp yetersizliaindeki bir has-
taya anestezik yaklaf>m>n da iyi bilinmesi gerekir.
Preoperatif klinik durumlar> benzer olan kalp nakli
adaylar> Gizerinde yapslan bir ¢abflmada, LVAD tak»-
lanlarn gerek transplantasyon éncesi, gerekse trans-
plantasyon sonras» saa kalbm oranlar, LVAD taksl-
mayanlara gore daha iyi bulunmufitur (7). Bu bilgiden
sonra hastalara organ buluncaya kadar LVAD takol-
mas>na bafllansImsfir. Aynca intraoperatif donemde
patent foromen ovale, trombis varla ve LVAD ta-
k>ld>ktan sonra doaru pozisyonda takslp, dizgiin ca-
Iflt-es TOE ile gosterilmelidir. Bu nedenle bu operas-
yonlarda TOE gerekir.

Preoperatif dénemde bizim hastalarsm>zdan ilk olgu-
nun Ke: 2,2 L dk m-2, ikinci olgunun K<2,1 L dk m2,
diciincii olgunun K«:1,7 L dk m2 olarak olgiildi.
PKUB’ler ise ilk olguda 30 mmHg, ikinci olguda 25
mmHg, ¢linct 28 mmHg olarak 6lculdi. <lk iki ol-
gunun indiiksiyon sonras> K<’leri inotropik destek al-
d>klars icin 2,3 L dk m-2 olarak 6lguldii. Ugiincii ol-
gunun da hem inotropik destek, hem de <ABP destezi
oldunu icin K<i 3,8 L dk m2 olarak élculmiifitiir.
LVAD taklmas>non muhtemel kontrendikasyonlar
aras>nda enfeksiyon, bébrek yetersizliai (serum krea-
tinin > 5.0 mg dL-1), ciddi karacioer yetersizlizi, in-
me, ciddi pulmoner disfonksiyon ve insulin basml
diabetes mellitus vardr (7:8), LVAD yerlefltirilmesin-
den sonraki erken dénemde en s>k morbidite, enfek-
siyon oldusu icin (9 LVAD tak>Imadan 6nce kiiltiir-
lerin en az 1 hafta negatif olmas> gerekir (). Uzun
sure kalp yetersizlizine baal> gelifimifl hafif bobrek
yetersizliai, genellikle LVAD tak>lma-s>ndan sonra
diizeldini icin, kontrendikasyon oluflturmaz. Fakat
LVAD taks>Imas> operasyonunun ard>ndan s$»v» teda-
visi komplike olduru igin ciddi bobrek yetersizlioi
kontrendikasyon olufiturur. Bu hastalardaki postoper-
atif kanama insidans> artm>fl olduzu icin, karacizer
yetersizlinine baal> gelifimifl koagilopatilerde LVAD
kontrendikedir (2).

Hastalar preoperatif dénemde norolojik, kardiyak,
renal, hepatik ve koagilasyon durumlar ile kullan-
d>o»> ilaglar ag>s>ndan decerlendirilmelidirler. Bizim
hastalarsm>zda da preoperatif donemde enfeksiyon,
ciddi pulmoner, renal, hepatik disfonksiyon bulgular
yoktu. Hastalarmyz>n kardiyak rezervleri s>norl> ol-
duou icin hafif bir premedikasyon tercih edildi. Bi-
rinci olguda operasyondan dnceki 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 uygulanmsfitsr. Ugtinci
olguda, hemodinamisi iyi olmad>a> igin premedi-
kasyon verilmemifitir. Postoperatif erken donemde
en sk morbidite enfeksiyon olduau icin (), ameliy-
at-haneye abnd>ktan sonra transplantasyon
yap>lacak-m»fl gibi steriliteye maksimum dikkat
etmek gerekir. Bizim olgulanmszda da steriliteye
ileri derecede dik-kat edildi.. Bu operasyonlarda kalp
transplantasyonlarndaki kadar dikkatli bir hemodi-
namik monitd-rizasyon yap>lmalbdsr. Bizim hasta-
larpmyza da EKG, SpO,, pulmoner kateter ve invaziv
arter monitdrizas-yonu altnda indiiksiyon yaps>Im»fl,
indtksiyondan sonra ve LVAD tak>ld>ktan sonra KD
ve K< dlcumleri yapslmofitor. LVAD cabfitbktan sonra
non-pulsatil aksm nedeniyle hastann periferik arter
nab>zlarn> palpe etmek gigtir. Manflonla kan
bas>nc> 6lglilemez. Bu nedenle de intraoperatif ve
postoperatif do-nemde invaziv arter takibi gerekir.
Yine LVAD taksl-d>ktan sonra, sol ventrikil fonksiy-
onlar> duzelir. KPB’den ayrbfl dénemindeki en
o6nemli problem sam ventrikul yetersizliridir. Bu
dénemde TOE ile sam ventrikill fonksiyonlar
deaerlendirilir. Termodillis-yon yontemi ile saa ven-
trikdl debisi 6lcilip, sar ventrikul desteklemek igin
inotropik destek uygulanmal>dsr. Pulmoner arter
bas>nc>mn monitorizas-yonu ile KPB’den aynima
srassnda  pulmoner  vazo-dilatatér — ajanlarn
kullansm»na Kkarar verilebilir.

Sol ventrikil 6n yikinde ani diflifl ve sol ventrikdl
ard yikunde ani artfl, cerrahi veya entiibasyona stres
cevap, hipoksi veya hiperkarbi sonucu ani pulmoner
vaskdler rezistans veya kalp hz>nda artfl geliflirse
h>zl> hemodinamik dekompanzasyon geliflebilir. Son
donem kalp yetersizlikli hastalar, vazokonstriiksiyo-
nun devam> icin dolafbmda yiksek katekolamin di-
zeyine bammlbdrlar. Anestezinin etkisine bazl ola-
rak sempatik aktivitenin diiflmesi ile de dekompanzas-
yon meydana gelebilir. Onemli olan nokta, anestezi
indiiksiyonu ve idamesi sazlansrken kardiyak sta-
bilitenin korunmasdsr. <nduiksiyondan 6nce, aneste-
zist inotropik desteklerin ve <ABP’r>n optimum fle-
kilde cabfltasndan emin olmal>dsr. Hastansn oksijen
monitorizasyonu yapsld>ktan sonra en az iki genifl da-
mar yolu ve arter kateterizasyonunun ard>ndan in-
diksiyon yap>lmaldsr. Son dénem kalp yetersizlikli
hastalara etomidat, fentanil, midazolam veya sufen-
tanil (10.11) kullanarak, kardiyak stabiliteyi bozma-
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dan indiksiyon yaplabilir. Uygulanan ajan>n hemo-
dinamik etkileri gozlenerek, yavafl ve dikkatli bir fle-
kilde indiksiyon yap>Imal>d>r. Hastalarn vendz do-
niflintin  bozulmamas> icin yuksek havayolu ba-
ssngly ventilasyondan kag>nsimaldsr. Yine ayns ajan-
lar kullanslarak anestezi idamesi samlanabilir. Kalp
yetersizlirinde ilaglarn damlbm volimlerinin azald>-
oy ve dolafbm zamansn> uzad>a unutulmamals ve ilag
dozlar titre edilerek uygulanmaldsr. Bu hastalarda
inhalasyon anestezikleri diflik dozda kullanslabilir,
ancak biz i.v. idameyi tercih ettik ve postoperatif far-
konda olmayla karfblafimad>k. Pankuronyumun vago-
litik ve sempatomimetik etkileri yiksek doz opioid-
lerin vagotonik etkilerini kompanse ettizi igin pan-
kuronyum noromiskuler bloker olarak tercih edile-
bilir. Buradaki olgularn indlksiyon ve idamelerinde
de fentanil, midazolam ve pankuronyum tercih edildi.

Perioperatif kanama, bu hastalarda 6nemli bir prob-
lemdir. Bu kanaman>n bir¢cok nedeni olabilir. Pre-
operatif hepatik disfonksiyon, blytk cerrahi giriflim,
KPB’nin etkisi ile oluflabildizi gibi mekanik destek
cihaz>na baal> geliflen artmyfl fibrinolizis, tromboge-
nezis ve trombosit aktivasyonuna da bazl> olabilir.
Bu hastalarda intraoperatif aprotinin kullan>msn>n
kanamay> azalttona dair yaysnlar vardsr ). <k ol-
guda aprotinin uygulanmsflsr. <kinci olgumuz posto-
peratif kanama nedeniyle revizyona abnmfitr. Cer-
rahi olarak kanama oda®> tespit edilip onarlarak ka-
nama durdurulmufitur. Birinci ve {glinct olguda int-
raoperatif kanama problemi olmamsfltr.

Bu hastalarsn TOE ile monitdrizasyonunun ozel bir
6nemi vard>r. Burada kullan>lan DeBakey pompalar»
dk.da 7500-12000 devirle galflan non-pulsatil aksial
akom sazlayan bir cihazdsr. Sol ventrikil tepesinden
abnan kan, ¢>kan aortaya bir greft vas:tas> ile pompa-
lanor (1), Exer bu hastalarda patent foramen ovale
varsa, LVAD kan> ¢ok h»zl> bir flekilde gekecexi igin
saa atriumdan sol atriuma flanta neden olabilir (2).
Yine bu tir hastalarda sol ventrikil de dilate oldusu
icin sol ventrikulde trombis geliflebilir. Exer bir
trombis varsa bu da LVAD’n>n tkanmas>na neden
olabilir (2). «ntraoperatif trombis tespit edilirse cer-
rahi olarak temizlenir. TOE ile patent foramen ovale
ve trombiis varbo> araflbrlmassnda TOE nin transto-
rasik eko (TTE)’ya Ustun oldusu yapslan dnceki ca-
Ibfimalarla gosterilmifitir (12). Yine LVAD’dan has-
tanon faydalanabilmesi icin hasta da sa= ventrikil

fonksiyonlarsn>n normal olmas> ve aort kapaa>n nor-
mal cabfbyor olmas> gerekir (1), Tim bunlar intrao-
peratif olarak TOE ile tekrar kontrol edilmelidir.
LVAD’>n tak’lmas>nyn ard>ndan apeksten yerlefitiri-
len girifl kandli, interventrikiler septumdan ve LV
lateral duvardan eflit uzakbkta olmaldsr (1.2), Exer
kaniltin ucu septuma veya duvara dozru ise LVAD”>n
cabflmaya bafllamas> ile septum veya lateral duvar
kanuliin amzn> tkayabilir. TOE ile dezerlendirile-
cek dizer bir konu da sol ventrikdliin yeterli doluluk-
ta olup, olmad>a>dsr. LVAD calfimaya bafllad>aynda
ventrikilin kollabe olmamas> icin yeterli dolulukta
olmas> gerekir. LVAD cabflbktan sonra sol ven-
trikul-de akonmvn girifl kantline, oradan LVAD’a,
LVAD’dan da greft vastas> ile assendan aortaya
dooru aksm varbo> TOE ile dezerlendirilir. KPB’den
¢okmadan ventrikilde hava kalmad>e> ve aort
kapamnda yetersizlik olup olmadsa> dezerlendirilir.
KPB’den ¢>kbk-tan sonra saa ventrikil fonksiyonlar»
ve trikuspitte yetersizlik monitorize edilirken sol
ventrikil ve sol atriyumda dekompresyon varho
takip edilir.

KPB’den ¢>karken en 6nemli problem sax ventrikdil
yetersizlinidir. KPB’den ¢>kmadan énce saz ventri-
kilin zorlanmamas icin inotrop destek bafllanmas»
ve postoperatif dénemde de 24-48 saat sureyle de-
vam edilmesi gerekir (1). Bizim hastalanm>zda da
hemodinamik stabilizasyon samlansncaya kadar ilk
iki hastam»z postoperatif 4-5 giin, ¢lincu hasta ise
22 gun inotropik destek almfllardsr. Bu hastalara
SVD duflmesi durumunda norepinefrin dnerilmekte.
Ancak bulunamad>mndan yerine adrenalin tercih
ettik. Hastalar yoaun baksmda hemodinamik stabilite
saaland>ktan ve tamamen uyand>ktan sonra ekstiibe
edilirler. Bizim hastalarm>zdan 1. olgu postoperatif
10. saatte, 2. olgu 18. saatte, 3. olgu ise 9. saatte eks-
tiibe edilmifllerdir. LVAD taksl>rken pompansn igin-
deki hava exer iyi gkarlmazsa, kiigiik miktardaki bir
hava dahi emboliye neden olabilir. <Ik hastam»>zda da
erken postoperatif donemde sol elde bir monoparezi
fark edildi. Derhal serebral antiodem tedaviye bafl-
land> ve 2 glin sonra monoparezinin, parestezi flek-
line geriledini goéruldu.

DeBakey LVAD, cok kiigiik olmas> nedeniyle daha
kolay tak-labilen bir sol ventrikil mekanik destek
cihaz>d>r. Bu cihaz, hastansn transplantasyon yap>l»n-
caya kadar gecireceni slireyi inotrop destecine baal
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kalmadan, rahat bir flekilde gecirebilmesini sacla-
maktad>r. Biz de Turkiye’de ilk kez hastanemizde ta-
k>lan DeBakey LVAD operasyonu s>ras>ndaki anes-
tezi deneyimlerimizi aktarmak istedik.

Kalp transplantasyonu aday> olan bu hastalarda,
anestezist, son donem kalp yetmezlikli, dekompanze
hastalarla karfl> karfbyadsr. Dikkatli ve hemodi-
namiye en az zarar veren anestezik yaklafbm uygu-
larken intraoperatif farksnda olmadan da kag>nma-
I>d>r. Bu cerrahide TOE, cerrahiye yol gostermek ve
oprasyonun baflarss>na katk>da bulunmak igin yararl
bir aragbr.
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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 I11) 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
cm 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
HCI and diclofenac sodium were ordered for post-
operative analgesia. Intraoperatively observed mod-

erate hypercapnia persisted during the early postop-
erative period. PaCO, decreased below the preop-
erative value within the 1st 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,
akcizer, hava kisti
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G<R«fi

Spesifik akcizer hastal>o saptanan olgular>n torakal
cerrahi girifiimlerinde anestezi uygulamas> 6zellik
icerir (1-3), Bu olgu sunumunda, sol akcicerinde dev
hava kisti ile bilateral multipl hava kistleri saptanan
ve FEV1’i 1.19 L (% 34) olan bir hastada, torakal
cerrahi giriflim s>ras>snda uygulanan anestezi yoneti-
minin bildirilmesi amaclanm>fl ve benzer cerrahi
giriflim geciren olgulardaki anestezi uygulamalarsna
ait literatlir g6zden gecirilmifitir.

OLGU

Otuzsekiz yafl>nda, 53 kg amrbmonda, fiziksel durumu
ASA 11I’e uyan erkek hastaya sol akcizerinde saptanan
dev hava kisti nedeniyle cerrahi giriflim planlanmyfitr.

Oykiisiinde 25 ysI boyunca giinde 1 paket sigara kullan-
d>a, 10 y»ldor nefes darlay ve dksuriik yaksnmas»n>n oldu-
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fiekil 1. Preoperatif toraks grafisi.

fiekil 2. Preoperatif bilgisayarl> tomografi ile elde edilen
toraks kesiti.

Tablo I. Arter kan gazlar> verileri.

pH Pa02 PaC02 HCO3 BE
(mmHg) (mmHg) (mmol/L) (mmol/L)

Preop. dénem 7.39 824 41.7 25.6 +1.1
Perop. dénem 7.33  217.9 47.0 25.2 -04
Ekst. sonras»  7.22 111.3 57.9 23.9 -3.8
Postop. 60. dk 7.26  106.3 52.2 235 -3.3
Postop. 90. dk 7.29 1152 49.7 24.1 -2.3
Postop. 1. giin 7.39 1025 39.9 24.1 +0.8

au belirlenmifitir. Preanestezik dezerlendirmede; olgunun
ortopneik olduau, 20-24 soluk dk-1’Isk bir h>zla soluduau
ve egzersiz kapasitesinin ileri derecede s>n>rl> olduau
bulunmufitur. Toraks grafisinde (fiekil 1) ve bilgisayarl»
tomografi (fiekil 2) incelemesinde, sol hemitoraks>n
2/3’Und kaplayan dev hava Kisti ve saa apikal bolgede be-
lirgin olmak Uzere bilateral multipl hava kistleri saptan-
m>fltsr. Spirometrik incelemede; FVC: 2.31 L (% 55),
FEV: 1.19 L (% 34), FEV{/FVC: % 52, FEV25-75 %:
0.57 L sn'l (% 13) olarak tespit edilmifitir. Spontan so-
lunumda 4 L dk-1 oksijen destexinde gerceklefitirilen arter
kan gazlar> analizine ait veriler Tablo I’de sunulmufitur.

Premedikasyon uygulanmaks>z>n operasyon salonuna al>-

nan hastaya, kalp abm h»z», sistemik arter bas>nc> (non-
invaziv) ve periferik oksijen satlirasyonunu (SpO,) iceren
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standart monitorizasyon (M1166A-Model 84S, Virida
CMS, Hewlett Packard) uygulanm»fltsr. Toraks>n ag>lmas»-
na kadar gegen surede geliflebilecek tansiyon pnomotorak-
s>n hyzla sasaltlabilmesi icin, anestezi indiksiyonuna cer-
rahi ekibin varbnda bafllanmsfibr. Anestezi indiiksiyonu
atropin (Atropin Silfat, Biosel <la¢ Sanayi ve Ticaret A.fi)
10 pg kg1, fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott Lab.) 5 ug
kg1 ve tiyopental (Pentothal Sodium, Abbott Lab.) 5 mg
kg1 ile samlanmsfl; vekuronyum bromid (Norcuron,
Organon Teknika) 0.1 mg kg1 uygulamas>n>n ard>ndan
cift lumenli endobronfliyal tip (sol, 37 Fr) ile entiibasyon
gerceklefitirilmifitir. Anestezi idamesinde, % 0.5-1.5 izof-
luran (Forane, Abbott Lab.) (inspirasyon konsantrasyonu)
/ % 50 oksijen / % 50 hava kanfl>m> kullan>Im>fl; gererin-
de 1-2 pg kg-1lik ek fentanil dozlars uygulanmsfit>r.
Entlibasyonun ard>ndan indtksiyon aflamas>nda kullanslan
standart izleme yontemlerine, invaziv sistemik arter ba-
$ne», santral vendz bassng (M1166A-Model 84S, Virida
CMS, Hewlett Packard), end-tidal CO, ve izofluran kon-
santrasyonlarn>n monitorizasyonu (M1026A, Viridia
CMS, Hewlett Packard) eklenmifitir. Néromuskiiler blo-
oun devambbo vekuronyum inflizyonu (1 pg kgt dk-1),
intraoperatif normotermi »s>t>c> blanket ile sarlanmyfltr.

Entiibasyon ile toraksa girilme an> aras>ndaki dénemde
cift akcizer ventilasyonu uygulanmfl ve bu surecte voli-
travma-barotravma riskini azaltmak igin, volum kontrollu
modda, ventilasyon parametreleri (tidal volim 5-7.5 mL
kg1, 10-14 soluk dk-1), tepe hava yolu bas>nc> 20 cm
H,O’yu aflmayacak flekilde ayarlanmaya cabfl>lmsfltor.
Toraks>n aglmas ile tek akcizer ventilasyonuna gecilmifl
ve bu dénemde ayn> mod kullanslarak, ventilasyon para-
metreleri (tidal volim 3-5 mL kg1, 16-18 soluk dk1),
tepe hava yolu bas>nc> 30 cm H,O’yu aflmayacak flekilde
diizenlenmifitir (Narkomed, Drager) (1-3). Tek akcizer
ventilasyonuna gecildikten sonra, cerrahi tarafta akcizerin
kollabe oldumunun goérilmesi ile ¢ift limenli endobronfli-
yal tipln yerleflimi dosrulanmfitr. Tek akcizer ventilas-
yonu doneminde, sol akcioerdeki dev hava kisti ve bilate-
ral multipl hava kistlerinin dikkate al>nmas»yla ve olas
pnomotoraks riski nedeniyle, SpO, duzeyi % 90’a kadar
dufimedikee, duflik tidal voliim uygulamas> (3 mL kg1)
yealenmifl ve end-tidal CO,’in 60 mmHg Ustline ¢xkmas>-
na izin verilmemifitir. Bu amagcla, tek akcizer ventilasyo-
nun uyguland>a dénemde geresinde manuel ventilasyon
uygulanmsfit>r. Arter kan gazlar> verilerinin sunulduou
Tablo I’de yer alan peroperatif analiz sonuglar, tek akci-
aer ventilasyonu doneminde uygulanan ventilasyon strate-
jisi ile SpO,’nin % 90™n altna dufimedizini ve >bmls hi-
perkapniye izin verildinini yansstmaktad>r. Dev hava kis-
tinin “stapler” ile rezeke edilmesi ve hava kagaw> kontro-
lindin ard>ndan toraks>n kapatlmas»na gecilmifl ve bu afla-
mada vekuronyum inflizyonu sonland>rsImsfitr.

Postoperatif analjezi amac>yla, multipl bupivakain (Mar-
caine, Eczac>bafl) enjeksiyonlaryla, insizyonun uygu-
land>@> arabk ile bu aral>@n bir alt ve Gstiind icerecek fle-
kilde interkostal sinir blokaj> saalanmsflr. <ntraoperatif
V> samaltmy icin % 0.9 NaCl solisyonu kullansimfl ve
kan transfiizyonuna gereksinim olmamyfltr.

<ki saat slren cerrahi giriflimin ard>ndan, spontan solunu-
mun bafllamas>ndan ve neostigmin ile néromuskdler blo-



H. Hepanoufllar ve ark., Akcicer Dev Hava Kisti Olgusunda Anestezik Yaklafbm

aun antagonize edilmesinden sonra, hasta tiipe reaksiyon
vermeyecek dizeyde anestezi etkisinde iken, ekstiibasyon
uygulanm»fl ve inhalasyon ajan>n>n uygulamas»> sonland»-
rImflbr. Bu donemde atelektazi geliflebileceni dikkate
abnarak maske ile asiste solunum uygulanmsfibr. Spontan
solunumda, maske ile 4 L/dk oksijen desteainde bir sure
takip edilen hasta, ekstiibasyondan 20 dk sonra abnan
arter kan gazlar> deverlendirilerek (Tablo I) Gonis Kalp
Damar Cerrahisi Yoaun Baksm Unitesi’ne oksijen deste-
ainde transfer edilmifitir.

Postoperatif dénemde analjezi, petidin HCI (Aldolan,
Gerot Pharmazeutika) ve diklofenak sodium (Diclomec,
Abdi <brahim <la¢ Pazarlama A.fi) ile saalanm>fl ve solu-
num fizyoterapisine bafllanmsfitr. Postoperatif déneme ait
arter kan gazlar> verilerinin yer ald>a> Tablo 1, erken post-
operatif dénemde spontan solunumda g6zlenen >bbml>
hiperkapni ve asidozun, anestezik derlenmenin tamamlan-
mas» ve postoperatif analjezinin sarlanmas» ile postope-
ratif 1. glinde ortadan kalktmn> ve PaCO, dezerinin, pre-
operatif dezerinin altna difltieini yansstmaktad>r. Hasta
postoperatif 1. glinde servise génderilmifl ve 7. guinde so-
runsuz bir flekilde evine taburcu edilmifitir.

TARTIfiMA

Bu olgu sunumunda, akcizer dev hava kisti rezek-
siyonu amacyla uygulanan genel anestezi yénetimi
ve hastan>n mevcut akcizer patolojisine basl> olarak
per ve postoperatif donemde geliflebilecek sorunlar-
dan kag>nmak amacsyla dikkat edilen 6zellikler
Ozetlenerek aktarsimsflt>r.

Akcirerde gozlenen hava kistleri; konjenital veya
edinsel olabilirler (1). Akcicer hava kistleri, KOAH
ile iliflkili olabilecekleri gibi, pulmoner patolojiler
olmadan da geliflebilirler. Kendilerine ait epiteliyal
ssmrlar olmas» ile akcizer hava kistleri, amfizema-
toz destriksiyonda gozlenen ve duvarny, konnektif
doku septalars, parankim ve plevrann oluflturduau
billerden farkl>hbk gosterirlerse de, akcizer hava Kis-
ti saptanan olgulardaki anestezi uygulamas», bill6z
anfizem saptanan olgulardaki gibidir (2).

Akcizerinde hava kisti bulunan olgularn anestezi
yonetimlerinde, ventilasyonun olufiturduau tehli-
keler baflta olmak (izere, baz> sorunlarn yaflanmas»
olas>ba»> ciddi bir risk oluflturmaktadsr. Olgumuzda
anestezi uygulamas> ssras>nda pozitif bas>ngly venti-
lasyon ile hava Kistlerinin tek yonli valv mekaniz-
mas> sonucunda daha da biyuyebileceri ve ruptire
olup tansiyon pnémotoraksa neden olabileceni (1)
dufltinulerek, tek akcizer ventilasyonu dénemini de
icerecek flekilde klasik olarak uygulanan tidal volim

(10-12 mL kg'1) 4 yerine, diiflik tidal volim ve
belirli periyotlarda manuel ventilasyon uygulanmf|
ve yiiksek hava yolu bas>nglarsndan kag>nslmofitsr.
Sonugta, bu ventilasyon stratejisiyle intraoperatif
>bbml> hiperkapni gozlenmifltir. Hava kistlerini genifl-
letebileceni icin azot protoksit kulansimamsfitsr (3),

Permisif hiperkapni, mekanik ventilasyon s>ras>nda
oluflabilecek akcimer hasar>n> en aza indirmeyi
amaclamakta ve bu amaca yonelik bir ventilasyon
stratejisini ifade etmektedir (). Permisif hiperkapni
kavramsn ilk kez tansmlayan Hickling ve ark. (6),
tepe inspiratuvar hava yolu bas>nc>non azaltslmass ile
ARDS’li olgularda mortalite oransn>n dufltiatni
bildirmifllerdir.

Permisif hiperkapninin anestezi uygulamas> s>ras»n-
da da kullanslabileceni, ilk kez, s6z konusu yontemi
ciddi amfizem olgularsn>n torakal cerrahi giriflimleri
srasnda uygulayan Morisaki ve ark. (7) tarafsndan
1999’da bildirilmifitir. Bu ¢abfimacslar, bizim uygu-
lad>a>m»z tidal volime benzer flekilde, ¢ift akciner
ventilasyonu déneminde 5-6 mL kg-1’lik ve tek
akcizer ventilasyonu doneminde 3-4 mL kg-1’lik
tidal volimler uygulamsfllar, solunum frekans>ns ise
dakikada 10 olacak flekilde ayarlamsfllardsr. Olgula-
rnda, bu ventilasyon stratejisi ile pH’n>n 7.03-7.26
aras>nda, PaO,’nin 67-457 mm Hg aras>nda ve
PaCO,’nin 71-135 mm Hg aras>nda dexifltizini sap-
tamofllards>r. Sonucta, torakal cerrahi giriflim gegiren
olgularda anestezi uygulamas> s>ras>nda arter kann-
da oksijen satlrasyonu diflmesinden korunulmas»
flart> ile, arter CO, diizeyinin 100 mmHg diizeyine
kadar yiikselmesinin ciddi bir sorun yaratmad>an»
belirtmifller; ancak, duflik tidal volim sonras> olu-
flan hiperkapni ile hipoksik pulmoner vazokonstrik-
siyonun deprese olabilecezini ifade etmifllerdir (7).
Aynca, yapay solunum sras>nda uygulanan diflik
tidal volumlerin akcizerlerde atelektazilere yol aca-
bileceri de vurgulanmfitsr (4.5),

Satoh ve ark.’lars (8) KOAH’I> olgularda tek akcicer
ventilasyonu déneminde kulland>klar> izofluran ile
arter oksijenasyonunda olumsuz bir etkilenme goz-
lemediklerini bildirmifllerdir. Olgumuzda, tek akci-
ger ventilasyonu doneminde hipoksi (SpO, < % 90)
yaflanmamas»>nda, yapay solunum cihaz> frekans>n>n
daha ylksek ayarlanmas> ve anestezi idamesinde
izofluran kullan>imas>r>n etkili olduau difltinilmek-
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tedir. Benzer flekilde bizim olgumuzda, Morisaki ve
ark.’mon (7) saptadoklars diizeyde hiperkapni gézlen-
memesinin yapay solunum cihaz> frekans>n>n daha
yuksek ayarlanmas>na basl> olabilecesi kan>s>na
vanimfibr.

Ventilator nedenli barotravmadan kag>nmak ve al-
veolleri afbr> bassngtan korumak icin uygulanan te-
rap6tik stratejiler icinde, bas>ng limitli ventilasyon,
ters oranl> ventilasyon, yiksek freakansl> jet venti-
lasyon ve prone pozisyonunda ventilasyon say»labi-
lir (9. Olgumuz icin bas:ng limitli ventilasyon mo-
dunun daha uygun bir secenek oluflturduau daflundl-
miifl @); ancak, hastan>n opere edildiai salondaki
anestezi cihaz>n>n volum kontrollii ventilasyon uy-
gulamas>na olanak sazlamas» nedeniyle zorunlu ola-
rak cihaz>n koflullarsna uyulmufitur.

Sigara kullan>m», torakal cerrahi ve mevcut akcioer
hastal>oy, postoperatif pulmoner komplikasyonlar
icin risk faktorleridir. Bizim olgumuzda olduau gibi,
preoperatif solunum fonksiyon testlerinde, beklene-
nin % 50’sinin altxnda dexerlerin saptand>a» hastalar
ise, postoperatif komplikasyonlar ag>s>ndan yuksek
riske sahiptirler (4.10), Bu olgularn biiytk bir kssm>
postoperatif dénemde de mekanik ventilasyona ge-
reksinim duyarlar. Ventilatérden ay>rma ve eksti-
basyon, ciddi pulmoner patolojileri olanlarda birkag
guin alabilir (2). Wakabayashi (1), dev biil eksizyo-
nunun torakoskopik giriflim ile gerceklefitirildiai ol-
gularda, postoperatif donemde ortalama 42 saat siire
ile mekanik ventilasyon uyguland>any bildirmifitir.
Postoperatif dénemde mekanik ventilasyon uygu-
land>a>nda; stir hatbnon rliptlire olmas» ile olufla-
cak tansiyon pndémotoraks riskine dikkat ceken baz>
cabflmacslar, ekstliibasyonun erken dénemde yap»l-
mas>mon 6nemini vurgulamsfilardsr (212), Sunduau-
muz bu olguda ayr-ca saa tarafta hava kistlerinin
varlay da, volitravma ve barotravma riskini posto-
peratif doneme taflbmaktad»r.

Olgumuzda yeterli dizeyde analjezi saalanm>fl ve
hasta erken donemde ekstiibe edilmifitir. Cerrahinin
sonlanmas>ndan hemen sonra uygulanan eksttbas-
yon, mekanik ventilasyon gereksinimini ortadan
kald>rm>fl olmassna karfl>n, postoperatif dénemde
hiperkapniye neden olmufitur. Hiperkapni (en yuk-
sek PaCO, dereri 57.9 mmHg) ve asidoz (en dufluk
pH dexeri 7.22), anestezi derlenmesi ve analjezi
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saalanmas» ile birlikte zaman iginde ortadan kalkmfl
ve postoperatif 1. giindeki PaCO, dereri (39.9
mmHg), preoperatif seviyenin (41.7 mmHg) alt:na
dufimifitir. Bu olguda postoperatif dénemde torakal
epidural analjezi yerine parenteral opioid uygula-
mas>n>n da hiperkapniye katk>da bulunmufl ola-
bileceri difliinilmektedir (13). Zollinger ve ark. (14),
volum rediksiyon cerrahisi sonras>nda amfizemli
olgular> erken dénemde ekstiibe etmifller ve hiper-
kapninin postoperatif 48. saate kadar devam ettizini
bildirmifllerdir.

Postoperatif dénemde asidoz sazalt>xm> amacsyla
sodyum bikarbonat replasman> yap>lmamyfitr. Mori-
saki ve ark. (7), pH’s> ancak 7.00’nin alt:nda olanlar
tris-hidroksimetil-aminometan ile sazaltmsfllardsr.
Zira, sodyum bikarbonat>n, karbondiyoksit oluflu-
mu, intraselltler asidoz, yiksek sodyum ve volim
yuklenmesi gibi istenmeyen yan etkiler olufiturabile-
ceai bildirilmifitir (),

Sonug olarak; hastam»zda, voliitravma ve barotrav-
ma gelifimesini énlemeye yonelik bir perianestezik
yaklafbm uygulanmfl; per ve postanestezik dénem-
lerde >bml> hiperkapniye izin verilerek cerrahi giri-
flim ve postoperatif derlenme aflamalar>n>n komp-
likasyonsuz seyretmesi sarlanmyfitor.
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Behcet Hastas>nda Santral Ven Kateteri Sonras»
Vena Jugularis <nterna’da <zole Damar Genifllemesi

(Olgu Sunumu)

Ziya SAL<HO—TU (*), fiener DEM<ROLUK (*), <smail HAMZAO—TU (**), Ysldsz KOSE (***)

SUMMARY

Isolated Vena Jugularis Interna Dilatation after
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

G<R«fi

Behget hastal>a ilk kez 1937°de Hulusi Behget tara-
frndan iridosiklit, amzda aft, genital bolgede Ulser
olarak tarif edilmifitir. Daha sonra bu hastal>an tlim
sistemleri tutan kompleks bir hastabk olduzu belir-
lenmifitir. Bu hastal>kta deri bulgular, arter, ven trom-
bozlar> ve anevrizmalar, ndrolojik ve gastrointesti-
nal bulgular olabileceni gosterilmifitir (1). Hastabk
Ulkemizde, Japonya’da, Orta Doru ve Doru Akdeniz
bélgesinde yaygn olarak gérilmektedir (2),

Bu olgu sunumunda damar tutulumu olmayan Beh-
cet hastas>nda vena jugularis interna’ya santral ven
kateteri yerlefltirilmesi sonras> 6nce tromboz, sonra-
s»nda izole damar genifllemesi sunulmaktador.

OLGU SUNUMU

Hastam»z, bayan, 26 yafl:nda ve 49 kg amrbktayd». Ylksek
yerleflimi olan rektovajinal ve Uretrovajinal fistili olan

* ¢, U. Cerrahpafla T>p Fakiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dab, Uz. Dr.

** ¢, (. Cerrahpafla T>p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dab,
Dog. Dr.

**% ¢ U. Cerrahpafla T>p Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dalbs, Prof. Dr.
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hastaya abdominal yoldan rektovajinal fistll tamiri ve sig-
moid kolostomi planland>. Behget hastal@n>n remisyon
doéneminde olan hastada 14 ysldsr kolflisin tedavisi uygu-
lanmaktayd>. Ameliyat 6ncesi muayenesinde ve labaratu-
var testlerinde herhangi bir anormallik saptanmad>. Ame-
liyat 6ncesi toraks ve bat:n tomografisi ile damar tutulumu
olmad»>a»> gosterildi. Ayrca klinik muayene ile damar tutu-
lumu olduru ydniinde herhangi bir belirti saptanmad.

Hastam>za abdominal cerrahi uygulanacak olmas» sebebi
ile ameliyattan ©&nce duflik molekdl amrbkl heparin
(Enoksiparin 20 mg.giin-1) tedavisine ameliyattan 12 saat
once baflland>. Anestezi indiiksiyonu 2 mg.kg1 propofol
(Propofol, Fresenius Kabi) ve 1 pg kg1 fentanil (Fentanyl,
Janssen-Doru) ile sasland>. Néromuskiler bloker olarak
0.6 mg kg1 atrakuryum (Tracrium, Glaxo Wellcome) ve-
rildikten sonra endotrakeal entiibasyon uyguland>. Anestezi
devamonda 1 pg kgt fentanil ve 0.1 mg kg-latrakuryum
gerektikce kullansld>. Ameliyat s>rassnda, Drager Sulla 808
V cihaz> kullanrlarak mekanik ventilasyon uygulansrken
FiO,: %50, O, + hava kanfhm»: 3/5 L.dk-1, tidal volim: 10
mL kg1, solunum frekans>: 10 /dakika olarak uygulands.

<nhalasyon ajan> olarak % 0.5-2 sevofluran (Sevorane,
Abbott) kullan>ld>. Anestezi indiiksiyonu sonras, santral
vendz kateter, cilt »s> probu ve idrar kateteri uyguland>.
Allen testi sonrasy, sol radiyal artere arter kantlu yerleflti-
rildi ve arter kan bas>nc> (AKB) monitorize edildi. Santral
ven kateteri sar vena jugularis interna’ya yerlefltirilirken,
bu ifllem ancak t¢lincu girifimde yapslabildi.

Ameliyat srassnda elektrokardiyografi (EKG), oksijen
satlirasyonu (SpO,) ve soluk sonu karbondioksit (EtCO,)
Millenia (Millenia inc, Invivo Research, FI, USA) cihaz>
ile izlendi. Ameliyat sonunda néromuskuler blok 0.01 mg
kg1 atropin (Atropin Stilfat, Biosel), 0.02 mg kg1 neostig-
minle (Neostigmin, Adeka) sonland>rld>. Hastamszda
ameliyat ve derlenme odas>nda herhangi bir sorun olmad»
ve servisine gonderildi.

Ameliyattan sonraki ikinci glin hasta boyun azns>ndan fli-
kayetci oldu. Boyunda yaygrn kszarkbk ve hassasiyet tes-
pit edildi. Servikal Manyetik Rezonans (MR) ile saa inter-
nal jugular vende yayg>n bir trombus saptand>. Santral ven
kateterinin gkartlmass, enoksiparin dozunun 40 mg giine-!
¢kanlmas» ile Ug ginde bulgular geriledi. Kr>zankbk ve
aan kayboldu. Ameliyat sonras> 10. giinde hasta tiim bul-
gulars normal, herhangi bir flikayeti olmayarak flifa ile
taburcu edildi.
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Ameliyat sonras» albnc> ayda hasta saa boyun bélgesinde

Resim 1.

inspeksiyonla da gorulebilen aors>z sert kitle nedeni ile
tekrar hastanemize baflvurdu. Bilgisayarl> tomografi ve
MR incelemeleri ile bu kitlenin ileri derecede genifllemifl
saa vena jugularis interna olduau, staz ile uyumlu hiperin-
tens gdriinime sahip olduau belirlendi (Resim 1). Yap»lan
dicer incelemeler ile dicer damar yap>larsn>n normal oldu-
au ve sadece sa@ vena jugularis internada etkilenme olduau
gosterildi.

TARTIfiMA

Behget Hastabmnyn patogenezi tam olarak anlafila-
mamsflr. <mmun sistemde bir disregulasyon, infek-
siyona neden olan ajanlar> ve immun mediyatorler
etyolojide suclanan faktorlerdendir. Artmsfl nétrofil
migrasyonu ile birlikte olan immun kompleksler
Behcet Hastal>a>’na neden olabilirler (3). Baflta deri
ve mukozalardakiler olmak (izere, pek ¢cok lezyonun
sebebi olarak travma suglanmaktadsr (),

Damar yaplar Uzerindeki giriflimlerin pek cok isten-
meyen sonuclar> olabilmektedir. Arter’e kateter yer-
lefltirilmesi sonras> anevrizma, vene kateter yerleflti-
rilmesi sonucu tromboz oluflumu Behcget Hastal>a>n>n
en sk bildirilen damar sorunlard>r. Aynrca kardi-
yovaskiler sistemde perikardit, kalp kapaklarnda
vejetasyon, tekrarlayan tromboflebit, superiyor ve
inferiyor vena kava obstriiksiyonu gibi pek ¢ok kar-
diyovaskuler sistemi ilgilendiren lezyonlar bildiril-
mifltir (5).

Olgumuz Behget hastas> olmas>na raamen, damar tu-
tulumu hikayesi yoktu. Hastal>k remisyon dénemin-
deydi. Ameliyattan 12 saat 6nce enoksiparin uygu-

lan>lmas>na baflland>. Bu uygulaman>n nedeni Behcet
hastal>a>nda artmsfl tromboemboli olas>e>  ve has-
taya abdominal ameliyat uygulanslacak olmas>yd>.
Bunlara raemen vena jugularis internada tromboz ge-
lifiti. Heparin dozunun artbrimass ve kateterin ¢oka-
rImas> sonras> tromboz diizeldi. Behcet hastal>@>nda
travman>n rolu difliintlecek olursa, ifllem s>rassnda
kateterin yerlefltirilmesinde karfblafl;lan zorluaun ve
tekrar denemelerin getirdizi travman>n olay>n nede-
ninde etkili olduau diflundlebilir. Zaman igerisinde
sadece vena jugularis internada oluflan bu izole da-
mar genifllemesini de bu olay>n kronik komplikas-
yonu olarak yorumladsk. Hastam»za arter kanuli yer-
lefitirilmesine raomen arterde ameliyat s>ras> ve son-
ras> herhangi bir komplikasyon olmamas»n», arter ka-
nilinin ilk denemede baflar> ile yerlefitirilmesine
baabyoruz. Ameliyabn blyik bir ameliyat olarak
planlanmas>, olabilecek kan kay>plar> ve hemodina-
mik takip, ayr-ca fistl olmas> sebebi ile elektrolit ve
asit baz dengesinin takibi igin arter kandlu yerlefiti-
rilmifiti.

Behcet hastalarnda kaniil ve kateter yerlefitirilmesi
icin kesin gereklilik olmabd>r. Bu gereklilik bly(k
kan kaysplar, hemodinamik, asit -baz ve elektrolit
dexifliklikleri olabilecek olgular olarak s>n>rland>ral-
abilir. Kateterler deneyimli kiflilerce yerlefitirilme-
lidir. Travmansn Behcet hastal>a>ndaki rolti g6zonu-
ne abnmal> kateter yerlefltirilmesinde bir baflarss>zl>k
ile karfblaflbld>esnda kateterin yerlefltirlmesi icin
»srarc> olunmamalbdsr. Yine damarsal ifllem yap>lan
hastalar ameliyat sonras> erken ve ge¢ dénemlerde bu
komplikasyonlar ag>s>ndan izlenilmelidir.

Ameliyat sonras> olan trombozun aylar sonra damar-
da trombotik olmayan ven dilatasyonuna sebep ol-
mas> ve bunun sert bir kitle olarak karflbmsza ¢>kma-
s>n>n makenizmas>ns tam olarak ag>klayamad>k. Bun-
da Behcet hastal>@nda rol oynayan tim faktorlerin
bir miktar etkisi oldusunu ama en 6nemli etkenin
travmatik giriflim olduaunu diflindyoruz.

Sonug olarak her Behget hastas>nda damar giriflimle-
rinde morbiditenin azaltlmas>n>sn ancak en aza
indirilmifl ve en az travma ile uygulanacak giriflimler
ile saalanabileceri kanaatindeyiz.
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