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Aort Diseksiyonlarinda Anestezik Yaklasim (*)

Zuhal AYKAC (**)

SUMMARY

Anesthetic Management in Aortic Dissection

The succesful outcome of aortic dissection operations is
dependent on careful monitoring of cardiovascular
hemodynamics and other organ function, especially
cerebrospinal system function. In this article, the clasi-
fication of aortic dissection and the main features of
anesthetic management summarized.

Key words: Aortic dissection, cerebral protection, cere
brospinal fluid pressure monitoring.

GIRIS

Aort diseksiyonu, aorta duvannin intima tabakasinda
aniden yirtik olugmasi, media katinin hasarlanmasi
ve intima katimin adventisyadan ayrilmasi ile meyda-
na gelmektedir.

Aort diseksiyonlarinda anestezik yaklasim aortanin
hangi segmentinin tutulduguna bagl olarak farkhlik
gosterir. Aort diseksiyonlar igin iki tip simiflama
mevcuttur (1:

A. “DeBakey” simflamasi:

1. Tip I: Yirtik ¢ikan aortadan inen aortaya kadar
uzanir.

2. Tip II: Yurtik ve diseksiyon cikan aortada sinir-
Lidar.

3. Tip III: Ywruk ve diseksiyon inen aortada simi-
lidir.

B. “Daily” smiflamasi: Bugiin uygulanan cerrahi
teknikler agisindan daha gegerli olan simiflamadir
(Resim 1):

(*) XVI. Kardiyoloji Kongresi’'nde “Aort Diseksiyonlari™ pan-
elinde sunulmustur.

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahi Merkezi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinik Sefi, Prof. Dr.

(**)

1. Tip A: intima tabakasindaki yirtik baslangici ne
tarafta olursa olsun ¢ikan aortayi igine alan diseksiy-
on tipidir.

2. Tip B: intima tabakasindaki lezyon ve hematom
sol subklavian arterin distalindedir.

A tipi diseksiyonlarin tamiri i¢in kardiyopulmoner
bypass (KPB)’a girilmesi ve bir siire beyin dolasimi-
nin kesilmesi gerekir. Dolayisiyla anestezik yakla-
sim;

1. Kardiyak anestezinin genel prensipleri,
2. Beyin korumasi ile ilgili 6nlemleri igerir.

B tipi diseksiyonlarin tamirinde anestezi yontemi ve
monitérizasyon farkliliklarini doguran faktorler;

1. Aortik kros-klemp (AKK)'le ilgili hemodinamik
degisiklikler,

2. Tek akciger ventilasyonu gereksinimi,

3. Medulla spinalis, bobrekler ve distal organlarin
korunmasidir.

Discksiyonlarda rutin monitérizasyon KPB'ye gi-
rilen diger acik kalp cerrahisi olgularinda oldugu gi-
bidir. Tip A diseksiyonda AKK veya diseksiyon sag
radiyal arter pulsasyonunu etkileyebilecegi icin sol
veya bilateral radiyal arter basing monitorizas-
yonu uygundur. Tip B diseksiyonda sag radiyal ve-
ya femoral arter basinci izlenmelidir. Distal per-
fiizyon yeterliliginin takibinde alt ekstremitenin puls

oksimetre ile monitérizasyonu da yararli olmaktadir
(3),

Genel anestezide narkotik agirhikli IV anestezi, ge-
rekirse ilaveten inhalasyon anestezisi kullanilir. Ci-
kan aort anevrizmalarinda siklikla aort yetersizligi,
sol ventrikiil dilatasyonu veya hipertrofisi goriildi-
giinden anestezide 6n yiikii azaltmak ve agir1 bradi-
kardiden kag¢inmak onemlidir. Distal aort diseksi-
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Resim 1. Daily simiflamasi.

yonlarinda genel anesteziye ek olarak epidural anes-
tezi uygulanmasi da yaygindir,

Beyin Korunmasi

Tip A aort diseksiyon cerrahisinden sonra; serebro-
vaskiiler atak, gecici iskemik olaylar, konviilziyon,
nérokognitif disfonksiyon gibi nérolojik kompli-
kasyon gelisme riski vardir. A tipi diseksiyon cerra-
hisinden sonra nérolojik komplikasyon siklig1 % 7-
24 olarak bildirilmektedir ). Bizim olgularimizda
norolojik komplikasyon sikligi % 18’dir. Norolojik
morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktérler;

1. Iskeminin siddeti ve siiresi

2. Reperfiizyon hasari,

3. Yeniden kanlanmanin yetersizligi,

4. Aterotrombotik ve hava embolileri,

5. KPB’ye bagh faktorler

6. Yas ve mevcut aterosklerotik degisikliklerdir.

Dolasimin durdurulmasina bagl beyin iskemisinin
siddetini, stiresini azaltmak ve reperfiizyon hasarint
onlemek icin retrograd ve antegrad serebral
perfiizyon teknikleri kullanilir. Perfiizyon strateji-
lerine ilaveten derin hipotermik sirkiilatuvar arest,
KPB yonetimi, pH yonetimi ve farmakolojik beyin
korumasi ile ilgili énlemler alinmahdir.

Hipotermi

Beyin, yiiksek metabolik iz ve yiiksek enerjili fos-
fat ve karbonhidrat depolarinin az olusu nedeniyle,

hipoksik iskemiye ileri derece hassastir. Dolagimin
durduruldugu dénemde hipotermi en temel koruma
yontemidir. Beyinde hipoterminin yaran iskemiyi ta-
kiben olusan biyokimyasal degisiklikleri erteleyerek,
membrani duraganlastirarak, eksitator nérotransmit-
terlerin sentezini, serbestlesmesini ve alimini baski-
layarak, pH ve ATP korunmasiyla saglanmaktadir.
Hipotermi beyin fonksiyonlarinin baskilanmasi ve
enerji tilkketiminin azalmasim saglayarak dolasimin
durdurulmasi sirasinda giivenli dénemi uzatir.

Hipoterminin derinligi ne olmalidir?

Beyin, oksijen ve ATP gereksiniminin ¢ogunu néro-
nal aktivite icin kullanmaktadir. Yirmi °C altinda
EEG ile kortikal aktivite depresyonu saptanmasina
ragmen SEP monitdrizasyonu ile subkortikal aktivi-
tenin devam ettigi gériilmiistiir (), Bu, beyin degisik
bélgelerinin metabolik gereksinimlerinin farkli ol-
masindan ve beynin kan akiminin tekdiize dagilim
gostermemesinden kaynaklanmaktadir. Hipotermi-
nin biitiin beyin alanlarinda esit koruma saglayabil-
mesi icin 15-16°C’ye kadar sogutmak gerekir. Daha
diisiik 1s1larda ise koagiilopati komplikasyonlar: 6n
plana ¢ikmaktadir.

Homojen bir sogutma icin;

1. Cok hizli sogutmadan kagimilmalidir. Vazokons-
triksiyon ile beyin perfiizyonu azalir ve homojen
sogumay: engeller. Sogutma ve yeniden 1sinma dé-
nemleri beyin perfiizyonu ile beyin metabolik hizi
arasindaki dengenin bozulabildigi ve norolojik dis-
fonksiyon riskinin arttigi donemlerdir. Hipotermik
KPB'de hizli sogumamin SjvQ, desatiirasyonu ve
laktat seviyesinin artisina yol actifim saptadigimiz
calismamiz ile paralellik kurarak sogutma donemi-
nin de ¢ok hizli gecilmemesi gerektigini vurgula-
makta yarar vardir (6,

2. Beyin 1sisimin takibi i¢in timpanik membran veya
nazofaringeal 1s1 takip edilmeli ve bu 1silar ile rektal
veya kan 1sist arasinda 10°C’den fazla fark olma-
masina ¢alisiimalidir.

3. Beyin 1s1s1 istenen dereceye indikten sonra 5 daki-
ka daha sogutmaya devam edilmelidir.

4. Sjv0, > % 95 yeterli soguma gostergesi olarak ka-
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bul edilmelidir. Bundan sonra dolasim durdurulma-
lidar.

5. Dolagimin durduruldugu sirada hipoterminin
devamliligini saglamak icin bagin buz banyosu igine
konularak lokal sogutma uygulamasi da eski ancak
halen gecerli bir yontemdir.

Hipotermide dolagimin durdurulma siiresi ne
olmalidir?

Teorik bilgiler ve hayvan caligmalar hipotermide
dolagim durduruldugunda 20°C altinda giivenli d-
nemin 60 dakikaya kadar uzadigini gostermektedir.
Ancak klinik ¢alismalarda dzellikle yashilarda 45 dk
iizerinde norolojik disfonksiyon riskinin artig1 bildi-
rilmektedir ). Bu dénemde a-stat “1s1ya gore diizel-
tilmemis” pH yontemi kullamlmahidir (7).

Farmakolojik koruma

Dolasim durduruldugunda giivenli dénemi uzatabil-
mek i¢in farmakolojik yontemler uygulanmaktadir.

1. Barbitiirat kullaninmi: Normotermik sartlarda 3-
5 mg/kg tiyopental beyin metabolik hizim % 30 azal-
tir. Bu, tek basina orta derecede hipotermi ile elde
edilen metabolik hiza esittir. Hipotermik sartlarda,
tiyopental beyin metabolik hizim % 70 azaltur &),
Barbitiiratlar hipotermide elektriksel aktivite kesil-
meden 6nce verilmelidir. Barbitiirat kullanimina kar-
st olan goriigler de vardir. 1991°de Siegman ve ark.
9, derin hipotermiden 6nce yiiksek doz tiyopental
kullamiminin vazokonstriksiyon yaparak beyin per-
fiizyonunu azalttigini ve sogumayi geciktirdigini bil-
dirdiler. Yirmi mg/kg gibi yiiksek dozlarda verilen ti-
yopental, KPB ¢ikiginda miyokardiyal depresyon ile
diisiik debiye ve postoperatuvar uyanmada gecik-
meye de yol agabilir. Hipnotik ajanlarin hipotermik
“bypas”ta beyin metabolik hizina etkilerini aragtirdi-
gimiz calismamizda 5 mg/kg tiyopentale egdeger
dozlardaki etomidat, midazolam, propofol’iin beyin
oksijen kullanim parametrelerine etkilerinin benzer
oldugunu saptadik (19-12). Barbitiiratlar halen beyin
metabolizmasim azaltici etkilerinin yaninda iskemi
sonrast serbest yag asitleri ve aragidonik asit seviye-
sini diisererek serbest oksijen koklerinin etkisinden
koruduklarim gerekgesiyle de kullanilmaktadirlar.
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2. Steroidler: Mikrosirkiilasyon ve hiicre membra-
nini stabilize ederler. Ancak sepsis ve MOF insidan-
sinda artisa yol agtiklari ileri siiriilmektedir (13),

3. Mannitol: Serbest oksijen koklerini (OH-) temiz-
leyici etkisi ve antiédem etkisi nedeniyle yaygin ola-
rak kullamlmaktadir (1),

4. Lidokain: Hiicre membraninda Na-K pompasinin
inhibisyonu ile metabolik aktiviteyi baskiladigindan
kullamlmaktadur (1),

5. Kalsiyum kanal blokerleri: Kontrolsiiz agir1 kal-
siyum birikmesi iskemiye bagh hiicre sliimiinde en
onemli faktérlerden biridir. Amplodipin, nimodipin
ve isradipin gibi kalsiyum kanal blokerleri yiiksek
yag/su erirlik katsayisina sahip olduklarindan kan-
beyin bariyerini gegerek, serebral damarlarda dog-
rudan etkiyle kan akimini artirarak, voltaj bagiml
kalsiyum kanallanim kapatarak sitozole kalsiyum
girisini azaltarak etkili olurlar (16),

6. Magnezyum: NMDA reseptor antagonisti olarak
etkilidir, norotransmitter salinimini dnler, mitokon-
driden serbest yag asitlerinin uyardigi kalsiyum ser-
bestlesmesini baskilar (17),

7. Ketamin: NMDA reseptor antagonisti olarak glu-
tamat diizeyini disiiriir. Noroprotektif etkili oldugu
diisiiniilmektedir (17,

Tip B Diseksiyonlarda Anestezik Yaklagim

AKK ile ilgili hemodinamik degisiklikler pek ¢ok
sorunun temelinde yatan primer sebeplerdir. AKK
ile ilgili hemodinamik degisiklikler;

1. Preoperatif koroner dolasim ve miyokard fonksi-
yonlari,

2. AKK’'nmin uygulandig: aortik segment,

3. AKK dncesi intravaskiiler voliim durumu,

4. Kollateral dolasim durumu gibi faktorler ile ya-
kindan iligkilidir.

AKK konulmas: ile distale kalan organlara giden kan
akimi aniden azalirken, proksimalde kalbin on yiikii
artar. Miyokard kontraktilitesi bozulmus, iskemik kalp
hastalarinda akut sol kalp yetersizligi gelisebilir.
Onyiikii azaltmak amaciyla vazodilatatorler yaygin
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olarak kullanilmaktadir. Ancak sistolik arter basin-
cindaki artis1 ve kalp debisindeki diismeyi sol vent-
rikiil tolere ediyorsa vazodilatator kullaniminda ace-
le edilmemelidir. Vazodilatatorler; medulla spinalis
perfiizyonunu azaltarak nérolojik defisit, distal or-
gan perfiizyonunu azaltarak organ yetersizligi riskini
artirabilir. Sodyum nitropurisid gibi arterioler vazo-
dilatatorler nitrik oksit (NO) serbestlesmesi ile etkili
olduklarindan AKK sonrasi medulla spinalis reper-
fiizyon hasarim artirabilirler (18), AKK min kaldiril-
masi da akut hemodinamik degisikliklere yol agar.
Bunlar; reperfiizyon hasari, hipovolemi, iskemik me-
tabolitlerin yayilimi, reaktif hiperemidir. Stabil bir
hemodinami saglayabilmek i¢in AKK kaldirilmadan
once vazodilatatorler kesilmeli, pulmoner kapiller ug
basinci bazal degerin 4-5 mmHg iizerine ¢ikacak se-
kilde kolloid voliim yiiklenmelidir. Pulmoner arter
kateteri ile perioperatif ¢ok yakin hemodniamik ta-
kip yapilmalidir (18)

Medulla spinalis korunmasi

Aort cerrahisi sonrasi medulla spinaliste kalici para-
pleji, paraparezi, gegici nérolojik disfonksiyon, ni-
rojenik mesane gibi nérolojik hasar insidansi akut di-
seksiyonlarda % 40’a kadar yiikselebilmektedir (17),
Bizim olgularimizda bu oran % 12.5 olarak saptand.

Tip B discksiyonlarda néral hasara neden olan fak-
torler:

1. AKK esnasinda yetersiz perfiizyon,

2. BOS basincinin akut yarisi artisi,

3. Tromboembolik olaylar,

4. Segmental interkostal arter veya lomber arterin
dikilmesi,

5. Reperfiizyon hasaridir,

Aort cerrahisi sirasinda medulla spinalise yeterli kan
akimi temin edilememesi medulla spinalis kan dola-
siminin karmagikligindan ileri gelmektedir. Medulla
spinalisin 1/3 arka kismi arka spinal arter ¢ifti tara-
findan beslenir ve kollateral dolasim meveuttur, 2/3
on kismimin dolagimi ise 6n spinal arter tarafindan
segmental olarak saglamr. On spinal arter biiyiik
oranda arteria radikiilaris magna “Adamkiewicz Ar-
teri” tarafindan beslenir. Bu arter popiilasyonun %
60 kadarinda T9-12 raasindaki interkostal arterden
kaynaklanmaktadir (Resim 2).

AKK’nin 6n spinal arteri besleyen bu énemli arterin
iistiinden ya da alundan konulmas: medulla spinalis
perfiizyonu agisindan 6nemlidir. Ancak kisisel
anatomik yapi farkliliklar: iskemi insidansini artiran
onemli bir faktordiir.

Bu yolla olusabilecek medulla spinalis iskemisini
onlemek ve siddetini azalmak igin preoperatif an-
Jiografik lozalizasyon, cerrahi olarak segmental in-
terkostal arterin hizli reimplantasyonu, distal aortik
perfiizyon gibi yontemler diginda anestezik agidan
alinabilecek énlemler;

1. Hiperglisemiden kag¢inmak: Iskemi glutamat
diizeyini artirir.

2. Hipotansiyondan ka¢immak,

3. Normokapni saglamak: Hiperkapni intrakraniyal
ve spinal basinct artinir, spinal kord kan akimim
azalur.

4. Uyarinug duyusal (SSEP) veya motor (MEP) po-
tansiyellerin izlenmesi.

5. Hipotermi: Metabolik gercksinimleri % 50 azaltr.
AKK oncesi hipotermi uygulanmasi igin perfiizyon
metodlar ile tiim viicut sogutulabilir veya lokal so-
gutma yontemleri uygulanir. Perfiizyon teknikleri ile
genel sofutwia ameliyat siiresini uzatir ve kanama
komplikasyonlarina yol agabilir.

Lokal sogutma yontemleri; epidural sogutma, intra-
tekal sogutma, anevrizmanin soguk perfiizyonu ve
tek doz spinoplejidir. Lokal sogutma 6n, arka spinal
arter veya arteria radikiilaris magnada vazospazma
yol acabildiginden intratekal papaverin kullanmi
onerilmistir (1), Epidural sogutmanin etkin bir so-
gutma yontemi oldugu bildirilmistir. Medula spinali-
se baski riski dolayisiyla beyin omurilik sivis: (BOS)
basinci ve 1s1s1 monitérizasyonu ve gerekirse BOS
drenaji ile birlikte kullanilmalidir (17),

6. BOS drenaji: Aortik operasyonlarda BOS basinci-
nt artiran etkenlerin basinda santral vendz basing ar-
tisi gelir BOS basincindaki artis klasik Monro-
Kellie kapali kutu hipotezine gére medulla spinalis
perfiizyonunun azalmasina yol agar. Bu bakis acisi
BOS drenaj: ile BOS basincinin diisiiriilmesi fikrini
dogurmustur. Paraplejiyi 6nlemek igin BOS drenaji-
m 1960°da Cooley uyguladi 20), Svennson ve Craw-
ford (1), BOS basincini diisiiriirken, distal aortik per-
fiizyon teknikieri ile de distal aortik kan basincinin



Resim 2. Medulla spinalis kanlanmas1 (1.

artirilmas: gerekliligini kamtladilar. Yaptiklan pros-
pektif randomize ¢alisma ile medulla spinalisin nd-
rolojik hasarimin 6nlenmesi acgisindan distal hipoter-
mik perfiizyon, BOS drenaji, intratekal papaverin
kullanimi ve interkostal arterlerin reimplantasyonu-
nun yapilmas: gerekliligini vurguladilar.

7. Farmakolojik koruma: Medulla spinalis iskemisi-
ni azaltmak veya reperfiizyon hasanm onlemek igin
pek ¢ok farmakolojik ajan ile caligma yapilmisur.

Steroidler: Medulla spinalis reperfiizyon hasarin
serbest oksijen koklerinin etkisinden koruduklar ge-
rekgesiyle yaygin olarak kullanilmustir. Etkinlikleri
ile ilgili ¢cok gegerli veri bulunmamaktadir. Tiyo-
pental ile kortikosteroidlerin medulla spinalisi ser-
best kiklerden korudugu ileri siiriilmiigtiir (21).

Mannitol: Noral doku ve bobrek korumast amaciyla
¢ok yaygin kullanilmaktadir.

Naloksan kullaniminin BOS drenaji ile birlikte etk-
ili oldugu savunulmustur (17,

Allopurinol: Paraplejiyi onlemede etkisi saptan-
mamistir. 1992°de Quakyami ve ark. (22), iskemik
periyoddan ti¢ giin 6nce baglanarak, ii¢ giin siireyle
verildigi takdirde % 25 etkili oldugunu ileri siirmiig-
lerdir.

Lokositten fakir kan transfiizyonu: Iskemi reperfiiz-
yon hasarinda lékosit adhezyonu tetikleyici faktor
olduguna gore noronal hasar dnlemede lokosit ad-
hezyonunun onlenmesi etkili olmalidir goriisiiyle
tavsiye edilmektedir (V).
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SOD, antienflamatuvar, prostoglandin E;, ACE inhi-
bitorleri, iskemiyi on kosullandirma (precondition-
ing) cesitli calismalarda kullamlmis ancak etkinlik-
leri kesin olarak gosterilememigtir(17).
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SUMMARY
Ethical aspects in Anaesthesiology

The question of the ranking between different ethical
principles is still a matter of discussion in the world.
Autonomy has been emphasized as the primary princi-
ple from all other derives. However, respect for auton-
omy is not the only principle and should not be over-
valued if it conflicts with other aspects. In the clinical
situation of a patient, the weight of respect for auton-
omy may be minimal while the weight of nonmalefi-
cence and beneficence may be maximal.

Physicians have an obligation to consider the thera-
peutic efficacy of CPR. The optimal solution would be
to start resussitation only in those patients with the
potantial for long-term survival (beneficence).

In some instances to save the patients life might not be
the final goal. Decisions taking into account the poten-
tial futulity of treatment shoul consider the patient’s
perception of quality of life by respecting his individual
values. To survive without restoration of pre-arrest
health status may be of only limited benefit to the
patient with serious advanced disease. Survival with
physical or mental impairment may not be preference.
Sometimes resuscitative efforts save only to prolong the
dying process, where as sudden death from cardiac
arrest could seem like a release.

Key words: Ethics, resuscitation, cardiac arrest,
medico-legal, autonomy, informed consent

GIRIS

Bilimsel, teknolojik ve toplumsal gelisimin bir sonu-
cu olarak biz hekimler hem mesleki hem de kisisel
hayatimizda daha kompleks etik sorunlarla karsilas-
maya basladik. Aslinda biyoetik konularin taninmasi
daha tip 6grenimi ve asistanlikla beraber baslamak-
tadir (1,2). Ancak anestezist olarak hepimiz her giin
gesitli etik sorunlarla ¢ok daha yogun olarak karsi-

(*) Karadeniz Teknik Univ. Tip Fak., Anestezi Anabilim Dals,
Yrd.Dog.Dr. i
(#*) Karadeniz Teknik Univ. Tip Fak., Anestezi Anabilim Dals,
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lasmaktayiz. Bu etik sorunlar, bir hastanin resusitas-
yon karari, yasam desteginin devami veya kesilmesi
gibi sadece medikal sorunlarla simirh degildir. Orne-
gin elektif cerrahi planlanan bir ¢ocuk hastanin iist
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) ile gelmesi de
etik sorun olarak karsimiza cikabilir, Béyle bir du-
rumda anestezist kararim verip olguyu birakmali
midir? Yoksa aileye tavsiyede bulunup ailenin gorii-
slinii almalidir? Yoksa karar1 tamamen aileye mi
birakmalidir? Bir vakada cerrah kan verilmesini iste-
diginde anestezist buna gerek olmadigim diisiiniiyor-
sa nasil davranmalidir? Anksiyetesi olan bir hastaya
anestezi riskinden bahsedilmeli midir? Artroskopi
yapilacak bir hastaya rejiyonal anestezi Onerilirken
cerrahin genel anestezi istemesi. Bunlarin hepsinde
bir etik boyut vardir.

BIYOETIK: Biyoetigin amact biz hekimlere, kagc1-
nilmaz ikilemlerde kaldigimiz durumlarda nasil dav-
ranacagimiz konusunda yol géstermektir (34),

Etik, aslinda iki teoriye dayamr: Faydalilik ve deon-
toloji. Faydalilik insanlarin ¢ogu i¢in fayda saglayan
olaylarin ortaya konmasidir. Diger yandan deontolo-
Ji ise sonuca bakmaksizin olaylarin dogru veya yan-
lig oldugunu gosterir. Ikilemler, kisinin iki farkli du-
rum karsisinda kalmasiyla basliyor. Zaten etik egiti-
minin amaci da hekime bu ikilemler karsisinda ¢o-
ziim yolunu gostermeyi amachyor, zira farkh kiiltiir
ve hetorojen yapiya sahip toplumlarda hekim ve has-
tanin ayni degerleri paylasmasi zordur (4.5,

HASTA ONAYI (BILGILENDIRILMIS ONAY)

Anestezi uygulamasi oncesinde hastalara anestezi
riskinden bahsedilmesi gerekmektedir. Ancak bazi
hastalar bu riskleri 6zellikle de 6liim riskini duymak
istemezler, bu nedenle preanestezik degerlendirmede
hastalara risklerin ne oranda anlatilacagina karar ve-
rilmelidir.



Bir takim tibbi uygulamalarda, ézellikle de cerrahi
tncesinde hasta veya yakinlarina bir takim onay bel-
geleri imzalatinlmaktadir. Hastalar bu belgeleri im-
zalamakta ancak iceriklerini anlamamaktadirlar. Bu
noktada anestezistlere diisen bir gorev de; hem yasal
hem de etik a¢idan hastalart aydinlatmak olmalidur.
Bunun da en iyi yolu hekim hasta iligkisinin kurul-
mas, risklerin agiklanmasi ve karar vermenin has-
taya birakilmasidir ©),

Standart olarak onay asagidaki durumlarda alinma-
Lidir.

+ Teshis

% Tedavi veya girisimin amaci

% Riskler ve komplikasyonlar

% Tedavi veya girisimin sonucu

% Alternatif girigsimler

«» Hasta girisimi kabul etmezse; bunun sonuglar

< Fayda ve beklenen sonuglar

% Tedavi veya girisimin kimin tarafindan yapilacagi
belirtilip hasta onayi alinmalidir.

Karar verme yetenegi

Kisinin karar asamasindaki katilimi, karar verme
yetenegi olarak adlandirilir ancak bu yasal anlamda-
ki yeterlilikden farkli bir kavramdir.

Kisinin karar verme yetenegi anestezist veya diger
bir klinisyen tarafindan belirlenir. Kisinin karar vere-
bilmesi icin i¢inde bulundugu durumu kavramasi ve
kendine verilen bilgileri anlamasi gerekmektedir.
Bununla beraber yas, icinde bulunulan pozisyon,
mental durum ve risklerin derecesi kisinin karar ver-
me yeteneginde énemli rol oynar. Anestezistler has-
talarin karar yetenegini tic durumda katagorize et-
mislerdir. 1lki; karar verme asamasina gelmemis
grup ki, cocuklar bu grupta ele alinabilir. Ornegin 8
yasinda bir cocuk IV veya inhalasyon yoluyla indiik-
sivonu tercih edebilir, ancak ameliyat olup olma-
maya karar veremez. Ikinci grup karar verme yetene-
ginde olup, agn tedavisi veya sedasyon sebebiyle
ilag etksii altinda olan grup ki anestezist veya kli-
nisyen bu durumu kolaylikla ayirt edebilir. Ugiincii
grup ise mental durumundan dolayr karar verme
vetenegi kisith olan gruptur. Anestezist bu durumda
diger hekimlerden veya etikle ugrasan hekimlerden
yardim alabilir. Anestezist i¢in zor durumlardan biri-
si de hasta genel anestezi altindayken onay alinmasi
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gereken bir durumla karsilasilmasidir. Ancak bu
halde acil miidahale prosediirii uygulanir, yani; oto-
nomi ve faydahlk ilkeleri dengelenir. Bu durumda
hasta yakinlarinin legal sorumlulugu olmamasimna
ragmen bilgilendirilmeleri ve onaylarimin alinmasi
tavsiye edilmektedir (7).

Anestezistin karsilasabilecegi en zor durum belki de
hasta yakinlarinin verdigi kararn hasta igin dogru
karar olup olmadigindan stiphelenildigi zamandir.
Ozellikle hetorojen toplumlarda hasta ve yakinlari-
nin dzelliklerinin farkli olmasindan kaynaklanan du-
rumlarda anestezist diger hekimlerden ve etikgiler-
den yardim istemelidir.

Yapilan bir calisma, 50 yas altindaki kisilerin yagh-
lara gore daha detayh bilgi istediklerini ortaya koy-
maktadir. Cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, anestezi
ile ilgili edinilmis tecriibeler bilgi edinmekte Gnemli
rol oynamaktadir. Cocuk sahibi ailelerin % 75’i ope-
rasyon Oncesinde anestezi ile ilgili tiim riskleri 6g-
renmek istemislerdir (8),

Onemli bir nokta da hastalarin operasyona girene ka-
dar nerelerde bekleyecekleri, kimlerle karsilasacak-
lar1 ve operasyon odasinda kimleri, neleri gorecek-
lerinin dnceden kendilerine anlatilmasidir ve yine
operasyon siiresi de kendilerine gergek¢i sinirlar
icinde belirtilmelidir ).

HASTA OTONOMISI: Hasta otonomisine saygi
bazen yanlis anlasilarak hastanin her istedi§inin ya-
pilmas: diye algilanmaktadir. Medikal, etik ve yasal
acidan “yeterli” hastanin tibbi tedaviyi se¢me veya
reddetme hakki oldugunu biliyoruz; ancak hastanin
istedigi ile, medikal tercih gelistigi zaman hekimler
nereye kadar hastanin istegine uymalidir? Bugiin
bunlar tartisiimaktadir. 68 yasinda ciddi derecede
kronik obstriktif akciger hastas: (KOAH) olan bir
kadin hasta, katarakt ameliyatini rejyonel anestezi +
sedasyonu reddederek, genel anestezi altinda olmak
istemektedir. Bu demek degildir ki anestezist kendi
diisiincelerini agiklamayacak ve hastaya en uygun
yontem i¢in hastay: iknaya galigmayacak. Hasta iyi
bilgilendirilmedigi i¢in daha énceden reddettigi yon-
temi boylece kabul edebilir veya buna ragmen genel
anesteziyi israrla istiyor olabilir. Karar verme
yetenegi olan hasta girisimi kabul etme veya red-
detme hakkina sahiptir, ancak burada hasta istegi ve
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tbbi yéntem arasinda bir ¢eligki olusmaktadir. Has-
taya post-operatif mekanik ventilasyon gereksinimi
olabilecegi ve yogun bakimda giinlerce yatabilecegi
anlatilmali ve tercihi yoniinde hareket edilmelidir.
Boyle bir durumda yine etik olarak anestezistin de
hastayi reddetme hakk: vardir. Acil bir vakada bagka
bir anestezistin olmadi@1 bir durumda ise vakayi red-
detmek etik degildir. HIV pozitil bir hastay: reddet-
mek de etik degildir.

HASTA-HEKIM ILISKISI: Hasta onayinin alin-
masiyla hasta hekim iligkisi kurulmaya baglanmak-
tadir. Anestezistin hastanin anksiyetesini azaltma,
konforunu saglama, giiven verme sorumlulugu da
vardir. Hasta hekim iliskisinde hastaya dogrularin ve
gerceklerin anlatilmas: ¢ok Onemli bir faktérdiir.
Anestezist, riskler ve faydalar konusunda hastay:
aydinlatmalidir. Aymi zamanda hastanin sirlart izni
olmadan baskalariyla paylagiimamalidir, dini inang-
larina saygi gosterilmelidir.

CPR VE ETIK: Kardiyopulmoner resiisitasyon
(CPR) uygulamalari 1960’h yillarin baglarinda bas-
lamis ve saghkl insanlarin ani ve beklenmedik kar-
diyak arest durumlarinda tedavileri i¢in gelistirilmis
bir yéntemdir. Ancak elde edilen ilk basarlarla oriji-
ni ne olursa olsun CPR uygulamasi tiim kardiyak
arrestlerde refleks bir girisim haline gelmistir, Bu-
giin ise bu uygulama ¢ok tartigilan bir etik sorun ha-
line gelmistir. Ciinkii modern dlgiim ve girigimlere
ragmen resiisitasyondan sonra ¢ok az insan onceki
saghkl hayatina kavusabilmektedir ).

CPR her ne kadar acil girigim gerektirse de, diger
tibbi girisimlerde oldugu gibi etik ilkelere uyulmali-
dir. Resiisitasyon etiginde gozoniinde bulundurulma-
st gereken dort evre vardir;

1. Etik teoriler

2. Tikeler

3. Kurallar

4. Ozel yargilar ve diistinceler

CPR’a baglama karari ubbi olarak hastanin solunum
ve dolagiminin durmasiyla verilir. Ahlaki kurallar ise
etik ilkelere dayanir ve;

1. Zarar vermeme ilkesi,

2. Faydalilik ilkesi,

3. Iradeye saygi ilkesi,

4. Dogruluk ilkeleri vardir (9),

Tikeler ve kurallar arasindaki fark; ilkeler, genel ve
temel ahlaki kurallara dayanir. Kurallar ise daha 6zel
sartlar ve alanlarla kisithdir (10.11),

Etik prensipler, beseri inang ve geleneklere daya-
narak, ilke ve kurallarin biitiinlesmesini temsil eder.
Bilimsel, metafizik ve dinsel inanclar etik teorileri
olusturur. Bunlarm klinik uygulamadaki sonuglari
nasil olmahdir?

ZARAR VERMEME: Herseyden once hastaya
zarar vermeme prensibi, hastaya olumsuz sonuglar
verecek girigimlerden kacginilmasidir. Resusitatif
girisimlerde % 50 hastada kalp geri dénmemektedir.
Kalbi geri donen % 50 hastanin da % 30’u hastanede
Olmektedir. Bu hastalar i¢in resiisitasyon, &liimiin
“suuru yerine gelmeden entiibasyon ve ventilator
destegi ile yogun bakim tedavisi altinda saatler ve
giinler i¢cinde™ gerceklesmesi anlamma gelmekitedir.
Yasayan % 20 hastada ise kognitif fonksiyon bozuk-
lugundan hipoksik beyin hasarina kadar degisen
oranda norolojik hasar olusmaktadir. Kardiyak arest
sonrast yasayan hastalarda yeni bir kardiyak arest
korkusuna bagli fonksiyonel durumda bir azalma
ortaya ¢ikmaktadir. Yasayan hastalarin % 35’inde
giinliik hayat aktivitelerinde azalma gelismistir. Bu
azalma fiziksel olarak birilerine bagimli olmanmn
sonucu olmaktadir. Yine kardiyak arrest sonrasit %
42 hasta sosyal izolasyondan sikayet etmektedir ().

FAYDALILIK: Faydali olma prensibi tibbin en
temel amacidir.

# Hayatin korunmasi;

# Saghgin diizeltilmesi;

# Tzdirabin dindirilmesi;

# Fonksiyonlarin idamesi,temeline dayanmaktadir (9.

Temel vasam desiegi konusundaki egitim, resusitas-
yon prosediirlerinin standardize edilmesi, modern
teknikler, pek ¢ok insani solunumu ve kalbi durdu-
gunda tekrar hayata déndiirmiistiir. Simdi ise resusi-
tasyona baslama veya sonlandirma konusundaki kri-
terler tartigiimaktadir. Clinkii kardiyak arest gegiren
hastaya o an miidahale edildiginde yasama orani en
yiiksektir ve bu oran % 50°dir. Arest sebebi ve loka-
lizasyonuna bagli olarak, arest sonrasi hastaneden
taburcu olma oram % 0-20 arasindadir. Yapilan bir
arastirmada dolasim aresti gecirip, hastaneden tabur-
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cu olan hastalarin % 551 tekrar resiisite edilmeyi ter-
cih edeceklerini soylemislerdir, 19-43 ay sonra bu
hastalarla konusuldugunda ise % 89'u resiisitasyon-
dan memnun kalmis ve % 67’si tekrar resiisite edil-
meyi kabul edeceklerini sdylemislerdir ().

HASTA OTONOMISI: Hekimin hastanin izni ol-
madan teshis veya tedavi i¢in girisim yapmaya hakki
yoktur. Hastanin onayi i¢in sunlar gereklidir.

1. Ehil olma hali

2. Hastamn anlayacag: sekilde bilgilendirilmesi

3. Bilgiyi anlamasi

4, Goniilld olmasi

5. Yetki vermesi
Biyo etik acidan ehil olma, karar vermeye ehil olma
durumudur.

Bilgilendirme, hastalik, prognoz ve riskler konusun-
da hastanin bilgilendirilmesidir.

Goniilliiliik ise teshis veya tedavi amaciyla girisim
icin hazir olma anlamindadir. Ancak kardiyak
arrestte saniyeler i¢inde hasta bilincini ve dolayisiyla
karar verme giiciinii kaybeder. Tedaviyi kabul veya
reddetme olanagi olmaz. Hekim hasta icin en iyi ola-
cak karari vermelidir ve en onemlisi hastaya zarar
vermekten kagimilmalidir ),

YOGUN BAKIM VE ETIK: Yogun bakim teda-
visi ile ilgili etik sorunlar da artarak devam etmekte-
dir. Etik sorunlar, 1950’lerin basinda polio epidemisi
ile ilgili olarak baslayan teknoloji, monitdrizasyon
ve yasam destegindeki gelismelere paralel olarak
1970 ve 1980’lerde artarak, 1990’ yillarda zirveye
ulasmisti. Yogun bakimda mediko-etik sorunlarla he-
kim-hasta-aile iicgeni icinde karsilasilmaktadir. Yo-
gun bakimdaki yatak kapasitesinin sinirli olmas: se-
bebiyle yatirilacak ve gikarilacak hasta éncelikleri de
¢ok dnemlidir. Yogun bakim tedavi ve ménitorizas-
yon servisinden olugsmaktadir. Yogun bakim tedavisi
gerektiren hastalar birinci derece dncelikli grup ola-
rak;

¥ Postoperatif kardiyo-torasik cerrahi gegiren

hastalar
b Septik soktaki hastalar
P Major travma hastalart olup
ventilasyon, inotrop, diyaliz destegi gerektirirler.

Yogun bakim monitdrizasyonu gerektiren hastalar
ikinci derece oncelikli grup olarak;
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» Kardiyak

P Respiratuar

» Renal ciddi hastahig1 olan ve major cerrahi gegir-
mis hastalar olup; intra-arteriyel kantilasyon ve
Swanz-Ganz kateterizasyonu gibi girisimler gereke-
bilir (12),

Prognozu kotii, terminal veya ciddi hastah@i olan
hastalar, ticiincii derecede dncelikli grup olarak; son
dénem kalp veya akciger hastaligi, malinitesi ve no-
rolojik bozuklugu olan hastalar olmalidir (12),

Yogun bakima alinan hastalarda yas onemli bir kri-
ter degildir. Hasta yogun bakima alindiktan sonra da-
ha dnceki klinik hekiminin degil, yogun bakim dok-
torunun sorumlulugundadir. Yine hastalarin yatma
ve ¢ikma onceliklerinden de yogun bakim hekimi
sorumludur (13),

Turnbull ve ark.’lan prognozu kisa ve kotii olan has-
talarin, tedavi almiyorlarsa ve akut problemleri yok-
sa yogun bakum iinitelerine alinmamalarini énermis-
lerdir (14,

Yogun bakim, akut reversible hastaliklar veya cer-
rahi sonras1 gibi, komplikasyon gelisme riski altinda
olan hastalar i¢indir. Bu nedenle anlaml sekilde ha-
yata donme sansi olan hastalar alinmalidir. YoZun
bakim iinitesi yiiksek teknolojili bir yer olarak dii-
siiniilmemelidir.

“Do Not Resuscitate” (DNR) Istemleri: Hekimler
i¢in restisitasyondan daha 6nemli ve sik karsilagilan
bir konu yoktur. Nitekim Hawler “Bugiin ¢ok az
hasta 6liiyor, hastalar arrest oluyor” stziinde bunu
vurgulamaktadir. Bugiin i¢in CPR’in amaci ani ve
beklenmedik 6liimlerin 6nlenmesidir. Terminal
donemde bir hasta icin CPR hastanin sayginca
d6lme hakkina tecaviizdiir. Hastanedeki tiim
hastalar icin CPR zorunlu bir aktivite olarak
algilanmaktadir. Hastanin iste§i bu konuda en
onemli kriterdir. DNR istemi olan hastalarda spontan
solunum ve kalp atiminmin durmas: halinde diizeltmek
igin hi¢ bir onlem alinmaz Hastalar karar verme
yetenekleri oldugu herhangi bir zamanda DNR iste-
mi yazarak tercihlerini belirtebilirler. Bu karar genel-
likle yasam kalitelerine baghdir. Yine bu kararda
hastanin dini inanglariyla kigisel degerleri 6nemli rol
oynar. Nor-mal hayat siiresini yagsamis, kimseye
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bagimli olmamig veya ciddi bir hastalif1 olan prog-
nozu kétii hastalar hayatlarini uzatict tedaviyi red-
dedebilirler. Bazi hastalar miikemmel olanaklara
sahip olsalar da, resii-sitasyon riskini, uzun reani-
masyon siirecini ve belki de 6nceki sagliklarina do-
nemeyeceklerinden Otiirli resiisitasyonu reddede-
bilirler. Kronik hastalarin yasam siirecini uzatarak,
kendi aile ortamlarinda olabildifince uzun yasama
tercihlerine de saygi duyulmalidir (16:17),

DNR istemi, tedavi kesilmesi anlaminda olmayip,
bir tedavi sinirlama kararidir (13), Hastalik terminal
evrede, geri doniigsiiz ve 6lim kagimilmaz ise has-
tanc kurulunca, ehil bir hasta ise kendisinin, ehil de-
gil isc hasta yakinlarinin onay ile DNR karan veri-
lebilir. i

HEKIMIN DAVRANISI: Hasta resiisitasyon iste-
miyorsa da hekim durumu tekrar gdzden gegirme-
lidir. Hekimler hasta kararlarinda etkili olacak fak-
torleri iyice sorgulamahdir. Hekimin resiisitasyon gi-
risimi terminal dénemdeki bir hastanin sadece 6liim
siirecini uzatacakur. Eger hasta, hastaliZ1 sebebi ile
DNR karari verebilecek durumda degil, duygu ve
diisiincelerini agiklayamiyor ise durum hasta yakin-
lariyla tartistimalidir. Bu durumda hekim hasta ya-
kinlarimin gériis ve diisiincelerine giivenmelidir. Ay-
rica terminal dénemdeki hastalarda aile bireyleri
ozellikle hasta eve ¢ikacak ise ¢ok énemli rol oyna-
yacaklardir. Aile, hastada olusabilecek gelismelerle
ve liimle ilgili olarak bilgilendirilmelidir. Yine aile-
ye 1zdirabi dindirecek tedavinin verilecegi ve medi-
kal tedavinin devami konusunda da bilgi ve giiven
verilmelidir. Klinik uygulamada nereye kadar has-
tanin tercihinin géz Oniinde bulundurulacag: da
onemlidir. Hastane populasyonunda ancak % 3 hasta
resiisitasyona cevap veriyor ve bu hastalarn
1/20’sinde ciddi beyin hasar olusurken 1/4’iinde de
kalici ciddi sekeller olusuyor (9:18),

KARAR VERME: Hastalik ne olursa olsun dogru
karar verebilmek i¢in ti¢ dnemli faktér vardir. He-
kim, hasta ve toplum. Hekimin primer rolii ve so-
rumlulugu geregi, taniya gore prognozu ¢ok iyi belir-
lemeli ve kendi kendine ¢ok iyi karar verdikten sonra
hasta yakinlarina tavsiyede bulunmalidir.

Burada hastaligin ciddiycti,. agri, aile yapisi, kigilik
yapis1, ekonomik durum onemli rol oynamaktadir.

Dogru karar verme prosediirii olarak hasta otonomi-
si, hekim sorumiulugu ve toplumsal degerler bir
arada degerlendirilmelidir (1),

En 6nemli etik sorunlardan biri de, yasam desteginin
baglatilmas1 veya sonlandirilmasidir. Legal ve etik
olarak tedaviye baglamak ile tedavinin kesilmesi
arasinda bir fark yoktur. Bilingsiz ve tamamen ba-
giml hastalar i¢in yasam destegi sonugsuzdur. Ya-
sam desteginin biyolojik hayat: uvzatmak degil
hasta tarafindan arzulanan anlamh bir yasa-
min saglanmasi oldugu unutulmamahdir.

BEYIN OLUMU: Bundan 30 yil énce kalp ve sol-
unumun durmasiyla standart 6liim karar1 verilebili-
yorken, ¢ok énemli iki teknolojik gelisim olan suni
yasam destegi ve organ transplantasyonunun giin-
deme gelmesiyle bu anlayis farkli bir hal almigtir.
Asagida belirtilen norolojik inceleme bulgulari, be-
yin fonksiyonlarini yitirmis hastalarla, neokortikal
hasar olusmus hastalarin ayniminin yapilmasim sag-
lamaktadir. :

m$ Hastamin suuru tamamen kapalidir.

ms Spontan solunumu yoktur.

ms Pupillerin 1518a refleksi yoktur, ¢ogu kez fiks ve
dilatedir.

w Kornea refleksi yoktur.

m Okiilosefalik refleksleri yoktur.

me Kalorik testlere cevap yoktur.

ms Farenks refleksleri yoktur.

w+ Trakea refleksi yoktur.

we Viicut 1s181 ve sistemik kan basine: giderek diiser.

w# Atropin testi ve apne testi beyin éliimii igin
pozitiftir 8.9,

Kardiyak fonksiyonlar, beyindeki néral diizenleme
ile ilgili olmadi@i i¢in mekanik ventilasyon destegi
stirdiigli miiddetge devam eder. Bu diisiinceyle donor
olabilecek hastalarin organlarinin ventilator deste-
giyle saglam tutulmas: fikri ¢ikmustir. Tabiiki; bu da
“beyin olimii gergeklesmis donor organlarimin ko-
runmast i¢in mekanik ventilasyon uygulanmas etik
midir?” sorusunu giindeme getirmektedir. Ancak bu
soruya verilen cevap evet’tir. Ciinki; ¢zellikle kafa
travmali gen¢ hastalar transplantasyon icin ideal
dondrlerdir.

Burada en biiyiik ¢ikmaz beyin 6liimii tanis: konan
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kisinin solunum desteginin sonlandinlmas: konusun-
da ailenin karandir. Kimi otér, aileden yetki alinmasi
geregini savunurken kimisi de, bunun teknik ve me-
dikal bir konu oldugunu ve zaten olmayan biri hak-
kinda aileden riza alinmasina gerek olmadigim soy-
lemektedir. Hekimlerin, ‘beyin olimii’ ibaresinin
aslinda kullaniimamas: gerektigi, ciinki kafalari ka-
ristirdig1 ve ailelere timit verdigi sdyleniyor ve beyin
oliimii kriterleri zaten olumil belirtti§ine gore bu
tanimlamadan kagimlmalidir deniyor.

Hasta yakinlarina destegin cekilmesi sorusunun so-
rulmasinin onlara sanki 0liim garantisinin imzalatti-
rilmasi hissini verdigi ve sanki 6len yakinlarini kur-
tarmak i¢in herseyi yapmadiklar: gibi bir sugluluk
hissinin olusmasina sebep oldugu disiiniiliyor.
Alternatif olarak Harward Universitesinden Prof.
Pitts &liimii bildirme kararinin ve mekanik venti-
latérii kapatma sorumlulugunun hekime ait oldugunu
savunuyor. Buna iligkin olarak Prof, Pitts aileye has-
tada beyin oliimiintin klinik olarak gerceklestigini
bunun igin bir takim tamsal testler yapilacaginin
soylenmesini ve bu test-lerden 6nce hastayr gérmek
isteyip istemediklerinin sorulmasim &neriyor. Aile
hastanin yanindan ayrildiktan sonra da apne testinin
vapilarak, apne testi pozitif ise 6liimiin gerceklestigi-
ni ve hekim tarafindan hasta yakinlarina tanmnin dog-
rulandiginin anlatilmas-im soyliiyor. Boylece; hasta
dliince mekanik ventilatérden ayiralim mi? gibi bir
sorun ortaya ¢tkmuyor (13:20),

Sonug olarak;
- Tyi tibbi bakim ve anlayzs,

- Yapilabilecck herseyin degil, yapilmasi gercken
herseyin yapilmasi,

- Hastanin yeterli bilgilendirme ile alacag: tedaviyi
kabul yada reddetme hakki oldugu,

- Etik sorunlann kisisel inanglar, dini ve kiiltiirel
farkliliklardan dolayr genis bir diislince perspek-
tifinde farkliliklar gosterebilecegi bilinmelidir.

Alindig tarih: 1 Mart 2001
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Kardiyak Anestezide Rutin Degissin mi?

Pmmar DURAK (*¥)

SUMMARY

Do We Change Routin Cardiac Anesthetic Manage-
ment?

The aim of changing routin cardiac anesthetic man-
agement is the fast tract procedure which shortens the
length of stay both in intensive care unit and hospital
as well. The fast tract cardiac anesthesia by utilising
new anesthetic agents requires a multidicipliner man-
agement. When compared with the new anesthetic
agents, mostly intraoperatif parameters, surgical tech-
niques, education of patient, family, nurse and the
conservative surgeons effect the outcome. No matter
which kind of anesthetic agent used, whether long act-
ing opioids or n.m agents; regarding the economy of
cost utility, the goal of the anesthetist should be the
patients safety. satisfaction and comport.

Key words: cardiac anesthesia, fast tract,
new anesthetic agent

NE ZAMAN VE NEDEN YENI AJANLAR?

Rutin degissinmi derken yeni ve pahali ilaclari m
tercih edelim diyoruz?

Yeni bir ilacin eskisinin yerini alabilmesi i¢in daha
effektif, daha az yan etkili ve daha az masrafa neden
olabilecek ve daha az personel gerektirecek 6zellik-
lere sahip olmas: gerekir. Yeni ilaglarin bizi getirdigi
nokta hizli derlenmeyle yogun bakim ve hastanede
kalma siiresinin azalmasidir. Hizli derlenmeyi hede-
fleyen bu ilaglarla derin sedasyon ve hava yolu obs-
tritksiyonu olmayacak sekilde bire bir hemsire ihti-
yacinin azalmasini saglamak da hedeflenmelidir.

flag tercihinin topluma da katkisi olmalidir. Bu da
hastanin isine ve normal aktivasyonuna erken dén-
mesiyle olur. Dolayisiyla ilaglarin sosyal kullanimin-
dan da yarar saglanmahlidir. Yeni bir ilag derlenmeyi

(*) XXXIV. TARK Kongresi (Tez -Antitez)
(**) Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egtim ve Aragtirma Hastanesi
Anestezi Klinigi Bagasistam, Dog. Dr.

kisaluyorsa, hemsire iicretini azaltiyorsa, hastanin
isine erken ddnmesini saghiyorsa ekonomik olarak
onaylanabilir. Kardiyak cerrahide bunlara etki eden
faktorler clbette ki sadece ilaglar degildir. Ideal bir
ajan kombinasyonu olmamasina ragmen bircok
anestezik ve nonanestezik ajanin rasyonel sekilde
birlestirilmesi ve dikkatli titre edilmesi kabul edile-
bilir bir derlenme ile arzu edilen anestezi kondisyo-
nunu saglayabilir. Elektroensefalografi (EEG) ve
Bispektral Indeks (BIS) gibi yeni monitérizasyon
teknikleriyle birlikte miikemmel cerrahi kogullar hiz-
It derlenmeyi kolaylastirir. Tiim bunlar icin yeni
ajanlar gerekli mi?

Meksika'da yapilan bir ¢alismada geleneksel yon-
temlerle hizli derlenmenin saglanmasi denenmistir.
Yeni ilaclarla degil , prosediirlerin hizlanmasiyla en
az yeni ilaglar kadar hizh bir derlenmeye ulasildig:
belirtilmistir (1.

Giiney Amerika’'da anestezi tekniginin optimizas-
yonu, miyokard korunmasi ve cerrahi teknikteki iler-
lemeler erken ekstiibasyon ve mobilizasyonu rutin
bir klinik uygulama haline getirmistir (2),

Yeni anestezik ajanlarin ekonomik yénden incelen-
mesi bir opsiyon degil, bir gerekliliktir. Yeni ajanlar
once masraflar: daha sonrada pratikteki kullanimlar
yoniinden incelenmelidir.

Tlaglarin masraf arastirmalan formiillerle incelen-
mistir. Oysa anestezi formiillerle verilemez. Bircok
yeni ve pahali ajan daha giivenli bir profille yiiksek
hasta konforu ve derlenmeyi kolaylastiriyorsa iste-
nir. Bireysel yaklasim iyi degerlendirilmelidir. As-
linda en iyi tercih belkide en alisik olunan ve en
mantikl fiyatla beraber olan tekniktir .

Yeni ajanlar ancak deneyimle etkin olarak kullantlir,

Rijit bir yaklagimla tek bir ajan segilecegine uygun
ilag kombinasyonu denenmelidir. Ozellikle kalp cer-
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rahisi sonuglar multifaktoryeldir. Anestezik ajan se-
ciminden ¢ok preop ve intraoperatif degiskenler, iyi
hemodinamik takip ve cerrahiye ait teknik faktdrler
onemlidir .

Yeni ilaglarin piyasaya tamitilisi Amerika’daki saglik
giderlerinin finansindaki major degisikliklerle aym
doneme diiser. Amerika’da saglik sigortasini igveren
dderken, Avrupa, Asya ve Giiney Amerika’da bun-
dan devlet sorumludur. Bu nedenle Amerika’da igve-
ren isisini hizla tekrar isine dondiiren prosediirlere
kisa dénemde odeyecegi giderlere razidir. Aslinda
anestezik ajanlar toplam saglik giderlerinin % 6's1-
dir. Hastamn ozellikleri cerrrahi prosediir ve perso-
nelin gerektirecegi masraflar diigiinilmeden yeni
ajanlarla siire ve masraf kisitlanmasinin hesabinin
yapilmast yanhstir. Fazla personel gerektiren tiim
prosediirler hangi ilag kullamhirsa kullanilsin paha-
lidir. Bu yéniiyle yeni -eski / pahali-ucuz, ilag degil
hasta segimi ve cerrahi teknigin iyi planlanmasi
tnemlidir. Personele harcanan masraf total masrafin
% 98’1 dir. Eger yeni ilaglann tercihi yogun bakim ve
hemsirelik hizmetlerini azaltacaksa ekonomik olarak
degerlendirilebilir.

Anestezist, hastanin rahat ve giivenliginden sorumlu
olmalidir, Hastanin konforu ve giivenligi tim ekono-
mik kaygilarin 6tesinde olmaldir. Aksi takdirde yeni
ilag ve rutinin degismesi birer maliyeti asag1 ¢ekme
deneyimleri haline déniisiir. Anestezi teknigindeki
kararlarimiz bize ait olmalidir 3,

Erken derlenmede anestezik ajan tercihleri:

Major degistirilebilir masraflar ilaglardir. Tiopental,
izofluran, pankuronyum gibi eski ajanlanin tercih
edilme sebeplerinin baginda genelde fiyatlar gelir.
Propofol, sevofluran, desfluran ve remifentanil gibi
yeni ajanlar hizh derlenme saglarlar. Ancak yapilan
caligmalar gosterimistir ki remifentanil ve sevofluran
ile izoflurana giére daha hizli bir mental fonksiyon
saglansada, daha az hemgirelik hizmeti gereksede
hastalar bu deneyimden hosnut olmadiklarini belirt-
mislerdir (9, Hastalar agnisiz olmay1 kendinde ol-
maya tercih etmislerdir. Diigiik kan erirliligine sahip
bir inhalasyon ajani hizli eliminasyona sahiptir an-
cak uyaniklik tek kriter degilse bu yeterli degildir.

Yapilan bir bagka ¢caligmada vekuronyum ve panku-
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ronyum kullaniminin entiibe kalma siiresi yoniinden
aralarinda fark olmadigi belirtilmigtir ). Yine bir
baska galigmada kisa etkili opioid ve néro-muskiiler
bloker ajan kullaniminda yogun bakimda kalma
yoniinden arada fark olmadig1 gosterilmistir (6). Has-
talarmn intiibe kalma siireleri opioid dozlarinin azal-
tilmasi ile degistirilebilirken, yogun bakimda kalma
siireleri ne opioidlere ne de kullanilan néromuskiiler
blokerlerle ilgili olarak degismemistir.

Pankuronyum ve vekuronyumun fiyat farklart goz-
oniine alindiginda erken derlenmede anestezinin
ekonomik yiikiinii olusturan noromuskiiler bloker-
lerin yogun bakimda kalma siiresine etki etmedigi
unutulmamalhidir. Yogun bakim déneminin uzun
olacagi énceden bilinen uzun cerrahi prosediirlerde
propofol, remifentanil, desfluran, sevofluran, miva-
kuryum ve midazolam uzun etkili ilaglara gére avan-
tajh degildir. Hastanede kaligin uzamasi masrafl arti-
racagindan, burada ilag tercihi kadar hastaya ait fak-
torler ve cerrahi prosediirde énemlidir.

Yeni yaklagimlarda kisa etkili ajanlarla erken ekstii-
basyon planlaniyorsa bu genelde volatil anestezi tek-
nigine dayanir ve propofol yiiksek doz narkotige ter-
cih edilir (7, Postop dénemde sedasyon, analjezi ve
kanama kontrolii saglanmalidir. Bu da yeni ek ilag
demektir.

Kisa etkili ajanlarla beraber kardiyak cerrahide, ami-
nokaproik asit, aprotinin, antiaritmikler, fosfodieste-
raz inhibitorleri, antifibrinolitikler, amiadaron, dil-
tizem gibi ek ajanlarda gerekir. Aritmi ve koagiilas-
yon mutlaka kontrol altinda olmalidir. Hizli derlen-
me de, anestezi protokoliinde dengeli anestezi; dii-
siik doz narkotik + propofol veya inhalasyon aneste-
tikleri ve antifibrinolitikler tercih edilebilir ). In-
diiksiyonda genelde tiopental veya propofol diisiik
doz narkotik+pankuronyumla birlikte tercih edilebi-
lir. “Bypass” déneminde % 0.5-2 oraninda izofluran
veya propofol infiizyonu ve “bypass” sonrasinda an-
tiinflamatuar uygulamasi yapilabilir. Chong ve ark.
9 diisiik doz fentanil+propofol infiizyonu ile 1-6
saatte ckstiibasyon bildirirken konvasyonel 50 ng
fentanil+izofluranla 12-22 "saat sonra ekstiibasyon
bildirmislerdir. Kisa etkili ajanlarla birlikte nonopi-
oid ajanlarin proflaktik kullanimi bupivakain, keto-
rolak ve antiemetiklerin, alfaagonistlerin, beta-blo-
kor, adenozin ve lokal anesteziklerin de beraber kul-
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lammim gerekiirebilir. Bu da eski ajanlarla elde edi-
len klinik stabilitenin yeni ve ck ajanlaria saglanma-
sim hedefler.

Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC)’de sik kullamlan di-
ger yeni kombinasyon da propofol+remifenta-
nil+rokuronyum kombinasyonlarindir. Ancak idame
remifentanilde hizla analjezinin kalkmasi nedeniyle
cerrahi bitmeden ve yogun bakimda da devam ede-
cek analjezi destegini gerektirir. Bir galigmada hizh
derlenme i¢in yeni ajanlarin gerekmeyecegi bildiril-
digi gibi orta yiiksek doz fentanil kullanimi ile bile
rutin kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin % 56’sinda
1 saat icinde, % 53.5'nin iki saat i¢inde ekstiibe edi-
lebildigi gosterilmistir. Bu da eski uzun etkili ajan-
larla dahi hizli derlenmenin yapilabilecegini goster-
mistir ),

Hizh derlenmede 15 pg/kg fentanilin 50 pg/kg dozla
kargilastinldiginda ekstiibasyon zamam yoniinden
240 dakika ve 420 dakika olarak degistigi goriilmiis-
tiir. Eldeki ajanlarin dozlarindaki degigklikler de ru-
tini degistirebilir (!9), Yapilan ¢alismalarda fentanil,
izofluran ve sufentanilin ekstiibasyon yoniinden kar-
stlastinilmasinda sufenta grubunda hasta ne kadar
ekstiibasyona uygun olursa olsun gece ekstiibe etme-
me aligkanligina devam edildigi goriilmiistiir (1. Bu
da klinik aliskanliklarin ne derece onemli oldugunu
vurgulamustir. Yiiksek doz fentanilin cisatrakuryum,
doksakuryum ve pipekuronyum ile birlikte kullani-
mimin hemodinamik yonden dezavantajli oldugu
vurgulanmisgtir.

Bir diger ¢alismada izofluran ve intravendz propo-
fol idamesinin intraoperatif farkinda olma oraninin
% 0.3 oraninda oldugu belirtilmistir (),

Yeni ila¢ kullanimina niyetleniliyorsa hedef hizli bir
derlenme demektir. O halde yogun bir hasta yakini,
hemsire hatta geleneklerine bagh cerrahi klinik dok-
tor egitimi gereklidir. Segilen ajan hastanin postop
sedasyon ve analjezisini saglamali; hipotansiyon ve
hipertansiyon ataklar gecirmesini de Onlemelidir.
Yeni ilaglar icin hizli derlenme protokolleri belirlen-
melidir. Buna uygun hastalar preop veya gelisen tab-
loya gore intraoperatif olarak belirlenmeli kardiyak
ekip igin ekstiibasyon algoritimleri hazirlanmalidir.
Kisa etkili ilaglarn kullanimi sonucu erken derlenme
postop bakimda multidisipliner bir yaklagim gerek-

tirir. Sadece erken derlenme degil, hastamin giinliik
yasamina erken donmesi, konforu, operasyona ait kotii
anilanmin olmayisi ve memnuniyetide dnemlidir.

Erken derlenmenin postop MI riskiyle beraber ol-
mast kisa etkili ajanlar icin major bir geri adimdir (12),

Hastalar kisa etkili ajanlarla sorun yasamamahdirlar
aksine faydalanmaldirlar .Bir ¢aligmada hastalarin
90 77’si kisa stirede eve gitmekten hosnut iken ailele-
rin % 54’niin bundan memnun oldugu bildirilmigtir
(12), Kardiyavaskiiler cerrahide de erken derlenmede
tek etkin faktoriin yeni kisa etkili ajanlar olmadigi
ortadadir. Kisa etkili ajanlari kullanirken program,
stire ve standartlar belirlenmelidir.

Kardiyovaskiiler cerrahide kisa etkili bir ajan ile
erken derlenme planlaniyorsa hastaya ait faktorlerin
yam sira, iyi bir cerrahi ekip, dogru teknik, dogru
cerrahi karar, iyi bir miyokard korunmasi, dogru ve
erken inotrop karari ¢ok onemlidir. O halde kisa etk-
ili ajanlarin bizi getirdigi nokta erken derlenme ise
bunun tanmimi nedir buna uygun hasta belirleme kri-
terleri nelerdir?

Erken Derlenmenin Gec¢misi ve Beraberinde
Getirdikleri

Geleneksel yontemler, yani hastay1 sedatize etmek
ve ventilasyonun bir gece siirmesi ilk kez 1957’de
yaymlanmis ve geg ekstiibasyon olarak ifade edil-
mistir. 1957 den beri yiiksek doz narkotik sonrasi
solunum yetmezligi bir gece dinlendirerek spontan
ventilasyonun neden oldugu miyokardin oksijen
talebinin azalmas: ve riskinin azalulmasi post
“bypass™ stress cevabi azaltmak amaciyla tercih edil-
mistir (13.14), Daha sonra inhalasyon anesteziklerinin
kullamimi 1979-80 yillarinda erken ekstiibasyonu
olas: hale getirince literatiirde 1-8 saat i¢inde yapilan
ekstiibasyon erken olarak tammlanmig. 1980°de in-
halasyon teknigine bagl hizli ekstiibasyon saglan-
mustir. 1995°de bu caligmalarda artig goriilmiis. Paul
White (12) tuzli derlenmeyi Faz 1 derlenme odasini
“bypass” edecek gegis olarak tanimlamisgtir,

Erken ekstiibasyonu koroner arter “byapss” cerrahi-
sinden sonra ilk 5 saatteki ekstiibasyon olarak da
ifade edilebilir. Erken ekstiibasyon teknigi kardiyo-
pulmoner “bypass™ ekipmani, miyokard korunmasi,
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anestezik yéntem ve kanama kontroliiniin planlan-
mast ile de ilgilidir. Anestezi tekniginin 4-8 saal i¢in-
de ekstiibasyon saglamasi hizli bir ambulasyon ve
kardiyak rehabilitasyonuda beraberinde getirir. Ik
giin hasta yatagindan kalkmali, 2. giin yiiriimeli, 3.
giin merdiven gikabilmelidir. Erken derlenme hangi
nedenle giindeme gelirse gelsin, yeni ajan tercihi
hangi sebeple olursa olsun en 6nemli tartigma miyo-
kard iskemi riskinin ‘bypass’ da en fazla gorildiigi
dénemin erken postop dénem oldugunun gozoniinde
bulundurulmasi gerektigidir. Operasyon sonrasi has-
tamin entiibe kalmasini gerektiren rolatif kriterler
vardir. Bu kosullar hi¢ kugkusuz ckollere, teknik,
ekonomik kosullara ve en ¢nemlisi hasta ile ilgili
faktorlere baglidir. Yiiksek riskli hastalar preop veya
gelisen olaylara gire intraoperatif olarak ayrilmal
ve hasta igin en uygun kombinasyon segilmeli ve ge-
rektiginde ventilasyon uzatilabilmelidir. Major sorun
“bypass” sonrast donemindeki iskemi olasihiidir.
Bu sorun sedasyon degil kan basincinin kontroliiyle
ilgilidir. Dolayistyla erken derlenme protokoliinde
sedasyon, analjezi ve hemodinamik takip post-op
dénemde son derece Onemlidir. Hedel operasyon
sonrast hemodinamisi normal, spontan solunumu
olan, istenildiginde ckstiibe edilebilecek stabil bir
hastadir. Giiniimiizde artik iyi miyokard korunmasi,
retrograd kardiyopleji uygulamalari, normotermiyle
postop titremenin énlenmesi, postop hemostaz igin
farmakolojik olmayan tekniklerle beraber farmako-
lojik olarak aminokaproik asit ve aprotinin kullanimi
ile hastalar ekstiibasyona daha ¢abuk hazir hale gel-
mistir. Goriildiigii gibi yeni ilaglar sadece oriilmekte
olan modern ve gelismis bir agin bir ilmegidir.

Erken ekstiibasyonun kargisindaki grup bugiin ‘by-
pass’ olan hastalarin daha yash ve gelisen tip saye-
sinde ek hastaliklari olan, daha 6nce kardiyak cerrahi
gecirmis hasta grubu oldugunu bu nedenle hasta
segiminde yeni ajanlarin tercihinde bizi oldukca si-
nirlayan hasta ozelliklerinden bagimsiz olamaya-
cagimizi vurgulamislardir (14.15),

Cheng ve ark. ® erken ekstiibasyon grubunda iske-
mi insidansinin fazla oldugunu bildirmislerdir. Pik
iskemi insidansimin ilk iki saat icinde % 42-45 ara-
sinda oldugu bildirilmistir. Bu oran 18 saat sonra % 10’a
inmistir. Hastalar operasyondan ¢ikip yogun bakima
geldiklerinde MI, erken ekstiibasyon grubunda % 35,
geleneksel grupta % 31.7 olarak bulunmustur. Ilk 48
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saatte iskemi erken ekstiibasyonda % 6.7 diger grup-
ta 9% 3'tiir. Erken ekstiibasyon grubunda iskemiye
egilim daha yiiksektir (14.16), Tlk bir kag saatte ektii-
be edilen hasta iyi gibi bile goriinse miyokard fonk-
siyonlar1 ve metabolizma stres altindadir. Sempato-
adrenal cevap yogun bakimda ilk 3 saatte % 300 art-
mistir. Spontan solunuma gegis oksijen tiiketimini
artinir. Yiiksek solunum igi ve artan hipoksi riski
vardir. Dolayisiyla rutini degistirebilecegimiz yani
kisa etkili ajanlari kullanabilecegimiz hizli bir der-
lenme, ckstiibasyon, mobilizasyon ve rchabilitasyon
ve giinliik yasam aktivitesine ve sosyal yasama hizla
iade edecegimiz hastayr dikkatle belirlemeliyiz.
Hangi kriterlerle segmeliyiz? Aslinda erken derlen-
me, ekstiibasyon ve sosyal yasama donmeyi gecik-
tiren fakttrler nedir?

HASTA SECIMi

Solunum, agik kalp cerrahisinde hastanin yogun ba-
kimda kalma kriterlerinden sadece biridir. Cerrahi
girisim ve ekstrakorporeal dolasim hemodinami ve
hemostazi bozar. Hastanin yogun bakima alimigi ve
burada kalmasi bozulmus yada simrda olan fizyolo-
jik dengelerinin kurulmasina yeniden yardimci ol-
mak i¢indir. Kalp cerrahisi sonrasi hastanin daha alt
bir iiniteye alinmasi tek bagina ekstiibe edilebilir ol-
masi ile ilgili degildir. Kimi zaman solunumun kendi
sorun olmadigi halde diger sorunlar normale dénene
dek hasta mekanik ventilasyonun esiri olarak bira-
kilir. Dolayisiyla yeni ve kisa etkili oldugu igin ter-
cih edilen ilaglar uzamig yogun bakim sorunlarinda
artik uygun degildir. O halde hangi hastayr hangi kri-
terle erken derlenmeye aday olarak gérebiliriz ki bu-
na yonelik hizh derlenme protokoliiyle yeni kisa et-
kili ilaglarla rutinin disina ¢ikilarak bir kardiyak
anestezi uygulanabilsin?

Periop morbidite ve mortalite, hastalarin altta yatan
hastaliklarinin ciddiyeti ve postop komplikasyonlar
ile de ilgilidir. Akut fizyoloji skoru prediktif 6zellik-
leri en belirgin olarak gosteren kriter olarak belirtil-
mistir. Literatiirde anestetik yaklasimin yani sira *by-
pass’ siiresi, krosklemp zamani ve cerrahinda kim
oldugununda ¢ok 6nemli oldugu bildirilmistir. Preop
risklerin baginda yas ve intraaortik balon pompasinin
ekstiibasyonla ilgili oldugu gosterilirken bazi yaymn-
larda da yas faktoriiniin ekstiibasyonla ¢ok da ilgili
olmadign bildirilmistir (!7), Intraoperatif klinik de-
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giskenler preop risk faktorlerinden daha tnemlidir.
Erken derlenme planlanirken hastanin derlenmesini
onleyecek faktorler anestetik yaklagimin yami sira

hi¢ kugkusuz. kanama ve hemodinamik instabilitedir
(),

Yeni cerrahi tekniklerle kanama kontrolii ve miyo-
kard korunmast ile yogun bakimin (YB) 24 saat, has-
tanenin 4-6 giinde terkedilmesi Ongoriilmiistiir.
YB’de 1 saatten 6nce yapilabilecek ekstiibasyon igin
‘bypass’ stiresinin 50 dk’min altinda olmasi uygun
iken ve 1sininda 32°C’nin altinda olmamasi ongorii-
liir. ‘Bypass’ olan hastalarin % 11’1 30-55 yas arasin-
dadir ve tek damar hastasidir. Ve aslinda erken der-
lenme bu hastalar i¢in uygundur ve YB donemini
kardiyak cerrahi derlenme alanina giderek gegire-
bilirler (18), Erken ekstiibasyon kontrendikasyonlart;
2.5 saatten uzun siiren ‘bypass’, hemodinamik insta-
bilite, morbid obezite, ciddi pulmoner hipertansiyon-
dur, konjestif kalp yetmezligi ve acil operasyondur.
Muhtemel YB’de kalis siiresinin 120 saatten fazla
olma ihtimali intraaortik balon pompas: olusu, KPB
zamani ve hastanin fizyolojik rezervlerinin diisiik
olmasi, ileri yas, kotii ventrikiil, acil kosullar, diabet,
kadin hasta, renal hastalik, kiiciik viicut ve kapak
cerrahisi gibi nedenlerdir (19,

‘Bypass’ cerrahisinde anestezik ajanlar sonucu
degistirir mi? Bazi durumlarda ajanin hangisinin ol-
dugunun 6nemi kalmamistir. Cogu zaman doktoru
yonlendiren faktor sol ventrikiil disfonksiyonu ve
yas faktoriidiir. Ortalama yas 62.9°da risk % 25 iken,
71 yas iistiiniin riski % 84.3’tiir (19). Bir diger kar-
diyak cerrahi kalite caligmasinda cerrahi sonrasi
olimlerinin % 60’nin operasyon teknigi, verilen ka-
rar, miyokard korunmasindaki yetersizlik sonucunda
olustugu bildirilmistir (1), Bu yoniiyle anestezik
ajanlar diger ¢ok degiskenli faktorler kadar sonucu
degistirmemektedir. Bagan ile gerceklestirilen bir
halotan, anestezisi hakim olunamayan bir remifen-
tanil ve sufentanil anestezisinden daha anlamlidir.
Kardiyak cerrahi multifaktoriyeldir ve anestezik ajan
seciminden c¢ok diizgiin hemodinamik takip ve tek-
nik faktérler sonucu etkiler.

O halde uygun hasta grubunda hedefimiz sicak, sta-
bil, agrisiz ve uyanik bir hasta olmalidir .

Genelde 12 saat sonra yapilan geg ekstiibasyon ve

YB’de 36 saat kalma gerekliligi son donemlerdeki
yeni oksijenatorler ve sentrifugal pompalarin kana-
ma, pulmoner ve renal komplikasyonlari azaltmasi
nedeniyle giderek azalmistir. Degisen perfiizyon tek-
nigi ve inhalasyon anestetikleri erken ekstiibasyonu
olast kilmistir. Geg ekstiibasyon ongoriilen hastlar
konjestif yetmezligi olan acil, preoperatif, renal yet-
mezligi olan, KOAH’ly, ileri yash, yetersiz vaskii-
larizasyon, zayif miyokard korunmasi olan hasta-
lardir. Erken ekstiibasyonun maliyet koruyucu olsa
bile YB’de kaligi degistirmedigi gosterilmigtir (20,
Kliniklerin doktor ve hemsire ekibinin geleneksel ve
aliskanlik olan yaklagimlarininda degismesi gerekir.
Omegin ekstiibasyon kriterlerini yakalamig hastanin
sabaha kargi ekstiibasyon tercihi gibi. O halde yeni
ilag tercihi kesinlikle egtimli bir takim isidir ve bu
takim hasta hasta yakini hemgire ve cerrahi ekibi de
icine alir.

Yogun bakimda kalma, kisa etkili yeni ajanlara degil
hasta ozellikleri ve doktorun tercihleri ile ilgilidir.
Genel aligkanlik, hasta intiibe olsun ya da olmasin
postoperatif ilk giiniin YB’'de gecirilmesidir. Erken
ekstiibe olanlarin yogun bakimda daha fazla kaldigi
goriilmiistir. Onemli olan doktorun ilac1 nasil kul-
landigidir. Hizli derlenmede modifiye ‘Aldrete” sko-
rlari ile hasta degerlendirilir. Aldrete skorlamasi has-
tanin hemodinamik parametreleri ve uyanikliini de-
gerlendirerek, skoru yiiksek hastanin daha az bakim
gerektiren bir alt {initeye gecisinin kistaslarini belir-
ler. Ancak Aldrete skorlari hizli derlenen hastanin
agri, bulanti kusma, titreme gibi gelencksel sorun-
larimi yansitmayabilir. O nedenle bu skorlart deger-
lendiren yeni hizli derlenme skorlar1 belirlenmistir.
Erken ekstiibasyon planlanan hastanin postop done-
mininde diigiiniilmesi gerektigi ve hipertansiyon,
agn ve titremenin tedavisine yonelik algoritmlerin
cikarilmas: gerektigi vurgulanmistir. Doktoru yon-
lendiren faktérlerin anestezi tekniginin Otesinde me-
dikal ve kiiltiirel faktorler oldugu bildirilmistir .

BASARISIZ ERKEN DERLENME

Erken ekstiibasyon protokolleri ektiibasyon basariz-
liginin frekansini geleneksel yontemlere gore 4.5 kez
artirmustir. Kardiyak cerrahide bu basarisizligin po-
tansiyel etkileride incelenmemistir. Ekstiibasyon ba-
sarili olsa bile reentiibasyon nazokomiyal pnomoni
riski ve mortaliteyi artinir ve YB’de kalig siiresini
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uzatir. Erken derlenmede ekstiibasyon bagarisizligt
% 6 olarak bildirilmistir. Birgiin sonraki ekstiibasyon
bu oram % 1.4’e indirir. Basarisiz ekstiibasyon ne-
denleri % 54 solunum yetmezligi, % 20 akut hemod-
inamik bozukluklar, % 1 akut norolojik olaylardir.
Bu komplikasyonlar erken ekstiibasyonu basgarisiz
hale getirsede ¢ogu kez bu sorunlar ekstiibasyon son-
rast ivme kazanmustir (21).

Diger faktorler: fleri yas, hipertansiyon, YB'de ya-
tan hasta, obstriktif akciger hastaliklar, astim, pul-
moner hipertansiyon, sol ventrikiil disfonksiyonu,
sok, diisiik Het, diigiik albumin, yiiksek BUN, krea-
tindir.

Hastalarin altta yatan hastaliklart YB’de ne kadar
ventile kalmalari gerektigini gosterir.

Kaliforniya Anestezi Birligi taburcu kriterleri sag-
landigini vurgulayarak (Short Acting Fast Emer-
gency-SAFE), kisa etkili hizhi derlenmede anestezi
etkilerini incelemistir. Tiim hastalar YB’ye gitmek
zorunda mi? sorusu dogmustur. Amerikan Anestezi
Birligi'nin bu konudaki onerisi, YB veya derlenme
odas1 kadar bir bakimin saglandigi yerin mutlaka
olmas1 gerekiigi yoniindedir. SAFE ¢alismalari hasta
ve hemsire egitimi ile daha diigiik bir derlenme oda-
sina gegis oraninin % 0.2°den % 14.42°ye yiiksel-
digini gosterir. Hizli derlenme egitimli bir takim ¢a-
lismas: gerektirir. Hizli derlenme sadece kisa etkili
ajanlar ve erken ekstiibasyon ile saglanamaz.

EKONOMI: Hizli derlenmenin ekonomik yarar-
larida gorecelidir. Kisa etkili ajanlarin kullamimi has-
tanin ameliyathaneden giivenli ve daha az yogun Faz
II derlenmeye alinmasini sagliyorsa, personel sayisi
azaltilabiliyorsa, ameliyathene ve YB’de daha az
personelle daha hizli bir déngii saglayacaksa iglemin
ckonomik oldugu kabul edilir. Yeni ajanlara bagh
islemler yogun bakim hemsire ihtiyacini azalttiysa
ekonomik olarak degerlendirilebilir. Yogun bakim
giderlerinin % 45°i hemgirelik, % 25’i destek hiz-
metler, % 15-20’si ara¢-gereg, % 4-13’i ilaglara bag-
lidir. O halde rutin degistirirken hem klinik hem de
ekonomik olarak aslinda hedef anestetik ajan degis-
tirmenin ok dtesinde olmahdir. Eger daha ucuz bir
derlenme olan kardiyak cerrahi derlenme alam (car-
diac surgery recovery area) (CSRA) kullaniliyorsa
masraf azalabilir. Bu da yeni opioid ve néromuskiiler
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blokerlerin tercihinden ¢ok koordineli bir program,
hasta, aile, doktor egitimi ile olur.

Yogun bakim ckonomisinde iiniteye alinan hasta sa-
yisinin kullanilan ajanlardan daha etkin oldugunu
gostermistir. Yogun bakimda uzun bakim gerektire-
cek hastalar, intraoperatif inotrop baglanan, akut
bibrek yetmezligi gelisen, erken postop MI, ritm bo-
zuklugu olan, kardiyak indeksi 2L/m?’den den az ve
diisiik satiirasyona sahip olan hastlardir. Bu hasta
grubuna gereken personel sayist artmis oldugundan
masraf da yiiksektir.

Bypass cerrahisi sonrasi hastanede kalma siiresi 4
giin olan % 2.5 oraninda ki hasta grubunun 6 ay i¢in-
de hastaneye yeniden bagvurma riskinin yiiksek ol-
dugu vurgulanmisti. Ortalama 2 saat iginde olan
ekstiibasyonlarin % 2.5 oraninda reintiibasyonla so-
nuclandigi gésterilmistir (14). Hizli derlenmenin eko-
nomik yonii ameliyat personelinin kullanimi ve ame-
liyathane kullamimu ile koordinedir. Kazang YB ve
ameliyathenenin nasil planlanarak kullanildig: ile
ilgilidir. Maliyetten tasarruf, etkin bir maliyetle ayn
sey degildir. Maliyet kar hesaplarinda sonucun
maliyete dedip degmedigi ve hasta memnuniyeti
onemlidir.

KVC’de rutini degistirirken ve kisa etkili ajanlar
kullanmay1 planlarken su noktalar hedeflenmelidir.

©® Dogru kriterlerle pre-per ve postop donemde
secilmis hastalarda erken derlenme planlanmalidir.
Kalp cerrahisinde ‘yeni ajanlar’ degil, ‘dogru hasta’-
da ‘dogru ajanlar’in kullammi kavrami benimsen-
melidir.

® Frken ekstiibasyon, reintiibasyon gerektirmeye-
cek solunum hemodinamik ve cerrahi sartlar mev-
cutsa yapilmalidir. Agri, sedasyon hemodinamik ve
diger postoperatif sorunlar ¢oziilmelidir.

® YB'de kalis bu hizla derlenme programu ile
uyumlu ve senkron olmalidir. Sabaha kars: ekstiibas-
yon gibi eski adet ve geleneklerle bu zincir bozul-
mamalidir.

@ Minimum monitérizasyon ve personel kullanimi
yeterli olabilmelidir.

® Bu amagla preop egitilmis hasta, hasta yakini,
hemsire anestezi ve cerrahi klinik doktoru olmali,
YB algoritimleri saglanmalidir.

® Hasta giinliik yasamina ve aktivitelerine aym hizli
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derlenme protokoliine uygun olarak iade edilebilme-
lidir.

@ Hastalarin erken derlenme nedeniyle tamamlana-
mayan .tedavisi kalmamli ve bu nedenle yeniden
basvurusuna gerek kalmamah ve hasta memnuniyeti
on planda tutulmali, hastane sonrasi takipler siire-
bilmelidir.

® Bu sirkiilasyon i¢inde maliyetde hedef eger eko-
nomik tasarrufsa daha az personel galistirarak ve yo-
gun bakim ve ameliyathenede de maksiumum randi-
man almig olmak gerekir.

flaglarin ucuz yada pahalihi, yeni yada eski
oluglari, rutin veya yeni tekniklerin kullanihigi dokto-
run hastaya gore tercih yapmasinda onu klinik dene-
yimleri ve kendi kararlarindan uzaklagtirmamalidir.

Sonugta, ASA en iyi anestetik sonucun mantikli bir
fiyatla beraber olmasi gerektigini vurgular. Anestezi-
de ekonomi ¢alismalar maliyet analizlerini baz1 bag-
liklar alunda incelemistir: Maliyet-yararliik (cost
utility) hastaya yarar saglayan maliyeti inceler. Ma-
liyet-etkinlik (cost-effectiveness) etkin sonucun
mali-yetidir, Maliyetten kar etmek (cost-benefit) ise
hala ekonomik olarak tasarruftan yarar saglamay:
giitmektedir. Oysaki cogu maliyet analizi maliyet-
tasarruf (cost-saving) yada maliyeti asag1 ¢ekmek
(cost minimisation) ydniiyle incelenmigtir Tiim bun-
lardan &nemlisi bu protokolleri belirlerken hasta
memnuniyetinin de yani maliyet-yararlilik caligma-
larinin en dnemli hedef belirleyici faktor oldugu
unutulmamal ve iizerinde ¢ok az calisiimig olan bu
konuya hassasiyet gosterilmelidir (22),

Hastalarin geleneksel bakig agisiyla yogun bakima
giderek uzun dénem entiibe kalacaklar1 prensibinden
uzaklagarak hastamin progresine paralel bir plan ya-
pilmalidir. Hasta bunda sorun yasamamali, cerrahi
islem ve sartlar buna uygun olmali, yogun bakim bu
sirkiilasyona hazir ve egitimli olmalidir.

Derlenme zihniyetindeki major degisikliklerle bir
kez daha hastalik yok, hasta vardir bakis agisiyla uy-
gun hastalarda, eldeki kaynaklarla en giivenli, kon-

Alindifi tarih: 28 Kasim 2000 (ilk)
15 Subat 2001 (revizyondan sonra)

* forlu yontemle hasta giivenligi ve memnuniyeti tiim

kaygilarin dtesinde tutulmalidir.
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Konjenital Kalp Cerrahisinde Ultrafiltrasyon (*)

Fiisun BULUTCU (¥¥)

SUMMARY
Ultrafiliration in Congenital Cardiac Surgery

Pediatric cardiopulmonary bypass often results in
increased capillary permeability and increased total
body water. The increase in total body water especial-
ly in newborn and infants may lead to tissue edema
and multiple organ dysfunction, including of the brain,
heart, and lungs, also surgical techniques and some
special extracorporeal techniques like deep hypother-
mic circulatory arrest have a negative influence on
postoperatif morbidity and mortality. This article con-
centrates on the techique of ultrafiltration and the
effects on system improvements.

Key words: congenital cardiac surgery,
ultrafiltration

GIRIS

Kardiyopulmoner “by-pass’a (KPB) karsi olusan
inflamatuvar cevabin kapiller gecirgenligin artigina
yol acarak, ¢ogunlugu ckstarvaskiiler bolimde ol-
mak iizere total viicut sivisinda artiga yol agtify bil-
inmektedir (1), Bu artig; ozellikle yenidogan ve siit
gocuklugu déneminde kalp, akciger ve beyin gibi he-
niiz matiirasyonunu tamamlamamig organlarda dis-
fonksiyona yol agmakta, yani sira cocularda 6zellik
gerektiren cerrahi girigimler ve derin hipotermik sir-
kulatuvar arrest gibi ozel ekstrakorporal dolagim
tekniklerinin kullamilmas: da postoperatif morbidite
ve mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir -3,

Yenidoganin Fizyolojik Sivi Dengesi
Interstisyel siv1, erigkinde total viicut agirhgimin %

35’ini olustururken yenidoganda % 55’dir. Yagamin
ilk 3 giinii igerisinde bu interstisyel siv1 fazlaligi ken-

(*) TARK 2000 Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kongresinde Panel programinda sunulmustur.

(*#) Kadir Has Universitesi, Florence Nightingale Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Uzm. Dr.
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diliginden %10 azalr. Yenidoganda yagammn ilk 2
ay1 icerisinde renal fonksiyonlar da heniiz tam olarak
gelismemigti. Dogumda glomeriiler filtrasyon 10
mL/m2/dk iken, 2. haftada 20 mL/m2/dk, 2. ayin so-
nunda ise 45-120 mL/m?2/dk.’ya ulagir. Ayrica renal
tiibiiler fonksiyonlarda gelismemis oldugundan eris-
kin ile kargilasuinldiginda konsantrasyon kapasitesi
ve bikarbonat reabsorbsiyonu daha azdir. Tiim bu
fizyolojik nedenlerden dolayidir ki yenidofan ve
infant déneminde bobrekler sivi ve asit fazlaligint
viicuttan kolaylikla uzaklagtiramazlar.

Yenidoganda normal olan bu fizyolojik siv1 fazlahg:
KPB etkisi ile daha da artar. Ayrica KPB; kan ele-
manlarinin yabanci yiizeyle temast sonucu olusan
sistemik inflamatuvar cevap artigina sekonder olarak
stv1 retansiyonunu artirir. Bu durum; hemodiliisyon,
derin hipotermi, pulsatil olmayan pompa akimi, dii-
siik pompa akimi, bozulmus intraoperatif renal fonk-
siyonlar nedeniyle daha da artar. Ayrica peroperatif
donemde, prostaglandin E1 kullammi, intraoperatif
doénemde kullanilan kardiyopleji soliisyonlari, sol at-
riyumun akut dilatasyonu, hatali yerlestirilen vendz
kaniillerin obstriikksiyon sonucu vendz direnaji boz-
mas1 gibi pek ¢ok ilave durum da olay: tetikler.

Ozetlemek gerekirse; yenidogamn fizyolojik sivi
fazlaligina ilave olarak renal immatiirite, KPB’nin
biyolojik ve mekanik yan etkileri interstisyel sivi
fazlaligina yol agar. Bu interstisyel 6dem de organ
disfonksiyonuna (pulmoner gaz degisiminin bozul-
masi1, mekanik ventilasyondan ayrilmada gecikme,
hemostazin bozulmasi, miyokard kontraktilitesinin
azalmasi, vb.) neden olarak morbidite ve mortalite
artigina neden olur.

Pediyatrik KPB sirasinda akcigerlerde olugan inter-
stisyel 6dem ve kompliyansin azalmasi ile yeterli
gaz transferinin gergeklesmedigi gosterilmistir.
Ayrica miyokardda meydana gelen ddem, miyokard
duvar kalinhginda artisa ve basta diyastolik fonksi-
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Sekil 1. Konvansiyonel UF devresi. Ultrafiltre, pompa dev-
resinin degisik yerlerine kurulabilir. En basit olarak, kan
arteryel filtreden ultrafiltreye yinlendirilip, filtre olmug
kan yeniden kardiyotomi rezervuarina yonlendirilir.

yonlar olmak iizere tiim ventrikiil fonksiyonlarinda
bozulmaya yol agmaktadir (). Benzer olaylar gas-
trointestinal sistem ve bobreklerde de goriilmektedir.
Yani sira 6zellikle yenidogan ve infantta KPB bag-
langi¢ (prime) voliimiiniin goreceli olarak total kan
voliimiinden fazla olmasi sonucu koagiilasyon fak-
torleri ve trombositler hemodiliisyona ugrayarak
onemli hemostatik problemlere neden olmaktadir.

Pediyatrik KPB’nin bu olumsuz etkilerini gidermek
amactyla pek ¢ok yontem denenmistir. Bunlar ara-
sinda, pompa baslangi¢ voliimiiniin minimal diizey-
de tutulmasi, elektif peritoneal diyaliz uygulamasi,
steroid ve ditiretiklerin kullanilmas: sayilabilir. He-
modiliisyon nedeniyle pompa baslangi¢ voliiminiin
minimal tutulmas: pek mimkiin olamamaktadir.
Diiiretikler ancak hemodinamik stabilitenin saglan-
dig1 durumlarda etkili olabilir.

Ultrafiltrasyon uygulamast ilk kez 1976 yilinda bob-
rek yetersizligindeki hastalarda odemi azaltmak
amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Naik ve ark. )
1991 yilinda pediyatrik vakalarda “by-pass” sonrast
uyguladiklart modifiye ultrafiltrasyon teknigi ile el-
de ettikleri sonuglart agiklamiglardir. Giiniimiizde ise
pediyatrik KPB'nin olumsuz etkilerini onlemek
amactyla ultrafiltrasyon uygulamas: 6zellikle yeni-
dogan ve infanun kompleks kardiyak cerrahisinde
pek cok merkezde rutin uygulama olarak klinik kul-
lamima girmistir.

Sekil 2. Modifiye UF devresi. Pompadan gkuktan sonra
KPB devresine seri olarak baganan ultrafiltre ile filtrasy-
on yapilabilir. Arteryel kaniil sonrasma yerlestirilen ultra-
filtreden kan, roller pompa aracilifiyla sag atriyuma yén-
lendirilir.

Ultrafiltrasyon Teknigi Nedir?

Ultrafiltrasyon (UF); diyalizde kullamilana benzer
yari-gegirgen bir membrandan transmembran basing
gradyenti esliginde siv1 ve diisiik molekiil agirhikh
maddelerin ortamdan uzaklastirilmasi prensibine da-
yanir. UF; KPB esnasinda (Konvansiyonel UF) ya da
KPB sonrasi (Modifiye UF) uygulanabilir.

Konvansiyonel UF’de 1sinma fazinda KPB devre-
sine paralel olarak yerlestirilen ultrafiltre aracihiryla
sistemde dolasan kanin filtrasyonu miimkiindiir.
Ultrafiltre, pompa devresinin degisik yerlerine kuru-
labilir. En basit olarak, kan arteryel filtreden ultrafil-
treye yonlendirilip, filtre olmug kamn yeniden kar-
diyotomi rezervuarina yonlendirilmesidir (Sekil 1).
Bu diizenegin en dnemli avantaji, arteryel pompanin
aym zamanda filtrasyon basincini da saglamasidir.
Ancak perfiizyon basinci ile UF akimi arasindaki
iliski nedeniyle dikkatli olmak gerekmektedir. Sabit
pompa akimi esnasinda UF akim artacak olursa has-
tadan calinan kan akimi dolayisiyla perfiizyon ba-
sinc1 azalacaktir. Ayrica filtrasyonun tamamlanma-
sindan hemen once arteryel hattaki kan akiminin ani
artigina bagl olarak kalbin akut dilatasyonunu onle-
mek i¢in pompa akiminin azaltilmas: gerekmektedir.

Modifiye UF'de ise, pompadan giktiktan sonra KPB
devresine seri olarak baglanan ultrafiltre ile filtras-
yon yapilabilir. Arteryel kaniil sonrasina yerlegtirilen
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ultrafiltreden kan, roller pompa araciligiyla sag atri-
yuma yonlendirili. Bu sistemde 100-200 mL/dk
akim hizi ile 10-15 dk. UF yapilabilir. UF sirasinda
hemodinamik stabilitenin korunmasi olduk¢a énem-
lidir. Arteryel ve modifiye ultrafiltreden kan akim
hizimin tayininde sol atriyum ya da santral vendz ba-
sin¢ monitdrizasyonu kullamlmalidir. Eger sol atri-
yum ya da santral ventz basinglar diisecek olursa ar-
teryel pompa akim hizi yavasca artrihr. Ya da ba-
singlar beklenenden yiiksek olursa pompa akim hizi
azaltilir ya da durdurulur. Arteryel pompa akim hizi
acil voliim replasmani gerekmedikge modifiye ultra-
filtre pompa akim hizindan yiiksek olmamalidir. Ar-
teryel hattin hava embolisi riski agisindan yakin tak-
ibi gerekir.

Ultrafiltrasyonun Yararlar:

Ventilasyona Etkileri

UF uygulamas ile ¢ocuklarin mekanik ventilasyon-
dan daha gabuk aynldiklan ve erken potoperatif do-
nemde PaO,’nin arttigi gosterilmistir 56 . Journois
ve ark. (7) 1sinma fazinin sonunda UF uygulamas: ile
C3a ve C5a diizeyleri ile postoperatif PaO, arasin-
daki iligkiyi gostermigler ve postopertif donemde
pulmoner fonksiyonlarin iyilesmesinde inflamatuvar
cevabin énemini vurgulamiglardir.

Hemokonsantrasyon ve hemostaza etkisi

KPB sirasinda ya da postoperatif dénemde uygu-
lanan UF’nin cocuklarda protein hemokonsantras-
yonu yaptig1 bildirilmistir 8-10. Konvansiyonel UF
ile koagiilasyon faktorleri % 5-10 hemokonsantre
olabilmektedir. Ancak trombosit sayist lizerine ¢ok
etkili olmadig: diisiiniilmektedir. Bu nedenle posto-
peratif kanamayi azaltict etki sadece hemokon-
santrasyon etkisi ile agiklanamaz. Ancak modifiye
UF teknigi ile postoperatif kanama miktarimin da
azaldigi savunulmaktadir 4) .

Kardivak Performansa Etkisi

Konvansiyonel UF uygulamas ile ortalama arteryel
kan basincinda belirgin artig goriilmektedir. Meka-
nizma tam olarak agiklanamamakla beraber negatif
inotrop etkili vazoaktif maddelerin ortamdan uzak-
lastiriimasi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir D)

24

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 7:22-25, 2001

Yapilan son ¢alismalarda UF ile sol ventrikiil diyas-
tolik fonksiyon artigina sekonder olarak miyokard
duvar voliimiinde ve miyokard 6deminde azalmaya
yol agtig1 gosterilmistir (¥). Hemokonsantrasyon he-
matokrit ve kan viskositesini arttirarak sistemik vas-
kiiler rezistansta artiga yol acabilir ancak bu rolatif
bir artigtir. Nitekim Naik ve ark. (%) UF’nin net etk-
isinin kardiyak indeks, kan basinct ve sistemik vas-
kiiler rezistanda artisa, kalp hizi1 ve pulmoner vas-
kiiler rezistansda ise azalmaya yol agtifim goster-
miglerdir.

Sitokinlere Etkisi

KPB sirasinda ya da sonrasinda salinan sitokinlerin
post KPB morbiditesinden ve sepsis sendromundan
sorumlu oldugu diisiintilmigtiir (12.13), Sepsisteki
hastalarda devamli UF ile TNF-a ve IL-1 b’mmn eli-
minasyonu ve kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarin
iyilestigi gosterilmistir (14), Journois ve ark. (7, Mil-
lar ve ark. (15) 1sinmanin ge¢ déneminde uygulanan
UF ile TNF-a ve IL-6 konsantrasyonlarinin azaldigi-
nt bildirmislerdir.

Ultrafiltrasyonun Yan Etkileri

UF’nin cerrahi ve anesteziye olumsuz bir etkisi yok-
tur. Anestezik ajanlarin proteine baglanma kapasite-
leri yiiksek oldugundan biiyiik miktarlarda UF’den
sonra bile ilag diizeyleri terapotik simrlarda kalmak-
tadir (16.17), Diisiik molekiil agirhgina sahip olan
heparinin filtrasyonu genellikle ultrafiltrenin tipine
baglidir. Yeni membranlar (polisiilfon, poliyamid,
poliakrilonitril) ile UF nin sadece ilk birkag dakika-
sinda ve kiigiik miktarlarda heparin filtreden geg-
mektedir. Ayrica poliakrilonitril ultrafiltrelerin daha
az kompleman aktivasyonuna yol agtif bildirilmig-
tir. Aprotinin’in ise % 60-80 kadarinmn filtreden ge-
cebildigi bildirilmektedir (1%,

Modifiye UF siiresi uzadikea hastada is1 kaybi ortaya
gtkabilir. Bu yiizden KPB'tan ¢ikmadan once hasta
tamamen sitilmis (rektal 37°C) olmali, UF infiiz-
yon kaniilleri 1s1 kaybint azaltmak amaciyla kisa tu-
tulmali ve ameliyathane 1sis1 yiikseltilmig olmahdir.

Sonug olarak her iki UF teknigi ile KPB'nin olumsuz
etkisi sonucu olusan interstisyel ddem azaltilmakta
ve major inflamatuvar medyatorler ortamdan uzak-
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lastirilabilmektedir. Uygun UF devre modifikasyon-
lart ve ameliyat ekibinin (cerrah, ancsteziyolog ve
perfiizyonist) katkilari ile giivenilir bir teknik olarak
klinik uygulamada yerini almistir.
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OZET

Calismamizda pulmener hipertansiyonun eglik ettigi ven-
trikiiler septal defektli 19 pediatrik hastada, cerrahi dii-
zeltme ameliyatt strasinda uygulanan milrinon ile dopa-
min-nitrogliserin infiizyonlarinin hemodinamik etkileri
arastirildr.

I. Gruba (n=11) kardiyopulmoner “bypass” (KPB) son-
landirilmadan once verilen bolus 50 pglkg 1V dozunu tak-
iben 0.5 palkg/dk milrinon infiizyonu verilirken. IT. Gruba
(n=8) ayni donemde 6 pglkgldk dozunu asmayacak se-
Eilde dopamin ve 1 pglkgldk nitrogliserin infiizyonu bag-
landr. Hastalarin perioperatif ortalama sistemik, pulmo-
ner ve santral venéz basinglart, hiz-basing indeksi, kalp
atim izt (KAH) degerleri, oksijenasyon parametreleri,
entiibasyon ve yogun bakumda kal siirelert kaydedildi.

Gruplar arasinde demografik veriler, entiibasyon ve
yogun bakunda kalma siireleri, kan gaz degerleri, peri-
operatif Hb degerleri, aort klemp ve KPB zamanlart
agisindan fark bulunmadu. IT. Grubun KAH degerleri
KPR sonlandiktan 15 dk. ve 1 st. sonunda I. Gruba gore
anlaml bicimde yiiksek bulundu (p<0.05). KPB sonundan
itibaren her iki grubun KAH, bazal degerlere gére anlamh
bigimde yiiksek bulundu (p<0.05). Ortalama arter baswner
degerleri yalmzea KPB sonlandindmasindan 1 saat sonra
yapilan olgiimlerde 1. Grupta anlaml bicimde diigiik
bulunurken, I. Grubun sistolilk arter basine degeri
yalmzea KPB sonlandiktan 15 dakika (milrinon bolus
sonrasmda) sonra II. Gruptan anlamb bigimde diigiik
bulundu (p<0.05). KPB bitiminden 24 saat sonraki élgtim-
lerde pulmoner arter ortalama ve sistolik basinglarimn 1.
Gruptu, II. Gruba gire anlamlt bicimde diistiiZi goriildii
(p<0.05). Grup igi kargilastirmalarda I. Gruptaki sistolik
ve ortalama pulmoner arter basinct degerlerinin bazal
degere gire istatistiksel olarak anlaml bigcimde diigtiigii

goriildit (p<0.01).

Calismanuz, pulmener hipertansiyonlu pediatrik hasta-
larde KPB senrasinda kullamilan milrinonun uygun bir
inotropik olmast yamnda, pulmoner basmglart etkin bi-
cimde diigiirdiigii ve hemodinami iizerinde olumsuz yan
etlileri olmadigun diigiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: milrinon. pulmoner hipertansiyon,
pediatrik kalp cerrahisi

SUMMARY

Hemodynamie Effects of Milrinone in Pulmonary
Hypertension During Pediatric Cardiac Surgery

In our study we compared the hemodynamic effects of
milrinone and dopamine nitreglycerine infusion during
the perioperative period in 19 pediatric cardiac patients
with ventricular septal defect (VSD) and accompanying
pulmonary hypertension.

Patients were randomly allocated into two groups.
Patients in Group I (n=11) received milrinon (a bolus dose
of 50 pglkg infused in 10 minutes. followed by an infusion
of 0.5 pglkg/min) infusion and Group II (n=8) received
dopamine nitroglycerine infusion (6 pelkg/min and 1
nglkg/min respectively) at the end of the cardiopulmonary
bypass (CPB). Perioperative systemic, pulmonary and
central venous pressures, heart rates (HR) and rate-pres-
sure index valies, oxygenation parameters, duration of
intubation and intensive care stay were recorded.

Demographic values of the groups were similar. Fifteen
minutes and 1 hour following the end of the CPB. HR val-
wes in Group I were significantly higher than in Group I
(p<0.05). HR values significantly increased in both groups
compared to the baseline (p<0.05). The loading dose of
milrinone resulted in a significant decrease in systolic
arterial and mean arterial blood pressures 15 minutes and
1 hour after the bolus dose respectively, as compared to
Group II (p<0.05). Mean and systolic pulmonary artery
pressures of Group I were significantly higher than Group
11 24 hours following the end of CPB (p<0).05). As we com-
pared the intragroup differences to the baseline values,
pulmonary artery pressures were significantly lower than
the baseline value in Group I (p<0.01).

The results suggest that milrinone used during cardiac
surgery in pediatric patients having pulmonary hyperten-
sion, effectively decreases pulmonary artey pressures
without undesirable side effects.

Key words: milrinone, pulmonary hypertension. pediatric
cardiac surgery
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GIRIS

Pulmoner hipertansiyon, pediatrik konjenital kalp
hastaliklarinda perioperatif dénemde artmis morta-
lite ve morbidite sebebidir (1), Bu hastalarin ¢ogu
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pulmoner vaskiiler diren¢ artigina bagh olarak ge-
lisen sag ventrikiil yetersizligi riski altindadir. Kardi-
yopulmoner “bypass” (KPB) sirasinda uygulanan hi-
potermi ve miyokard hipoperfiizyonu nedeniyle
meydana gelen katekolamin seviyesi artigi, mevcut
pulmoner vaskiiler direnci daha da arturir 2-3), So-
nugta meydana gelebilecek akut sag ventrikiil yeter-
sizligi ve pulmoner hipertansiyon epizodlan dolasim
fizyolojisini olumsuz yonde etkileyebilir.

KPB sirasinda goriilen adrenoseptor fonksiyonunda-
ki degisiklikler, miyokardin B-adrenerjik reseptor-
lerinde desensitizasyona neden olmaktadir 4. Te-
davide kullamilan yiiksek doz katekolaminler ise,
pulmoner vaskiiler rezistanst daha da arturir, sag
ventrikiil performansim ileri derecede bozabilirler
(3), Katekolaminlerin pulmoner ve sistemik vaskiiler
vataktaki vazopressor etkileri pek ¢ok caligmaciyi,
vazopressir etkisi olmayan ve inotropik etkisini mi-
yokarddaki adrenerjik reseptorlerden bagimsiz ola-
rak siklik AMP’yi arttirmak yolu ile gosteren (FDE-
III) fosfodiesteraz-II1 inhibitorlerini kullanmaya
yoneltmistir (©). Her ne kadar eriskinlerdeki diisiik
kardiyak output (CO) durumunda FDE-III inhibit&r-
lerinin kullammu ile ilgili elimizde yeterli veri bulun-
sa da, ¢ocuklardaki kullanimi ile ilgili bilgimiz si-
nirlichr (7-10),

Caligmamzin amaci, bir FDE-III inhibitorii olan
milrinonun (Corotrop®, Sanofi Winthrop, Almanya)
ventrikiiler septal defekt ve pulmoner hipertansi-
yonlu ¢ocuklarda KPB sonrast ve postoperatif do-
nemlerdeki pulmoner basing ve hemodinami iize-
rindeki etkilerini, dopamin ve nitrogliserin kombi-
nasyonu ile karsilastirmaktir.

MATERYEL ve METOD

Bu ¢alisma Etik Komitenin izni almarak istanbul Univer-
sitesi Kardiyoloji Enstitiisii Kalp ve Damar Cerrahisi
Béliimiinde Ocak 1999 ile Subat 2000 tarihleri arasinda
ventrikiiler septal defekt nedeniyle ameliyat edilen pul-
moner hipertansiyonlu 19 pediyatrik hasta zerinde pros-
pektif, randomize olarak yapildi. Randomizasyon bilgisa-
yar programindan elde edilen sayilar aracihigi ile yapildi.

[. Grup KPB sonlandirilmas: sirasinda ve postoperatif do-
nemde milrinon kullanilan 11 hastadan, II. Grup ise aym
dénemde dopamin - nitrogliserin infiizyonu alan 8 hasta-
dan olugmaktadir,

Tiim hastalara 4 - 6 saatlik aclik stiresini takiben 0.5 mg /

kg dozunda rektal midazolam uygulamast ile premedi-
kasyon yapildi. 24 veya 22 G periferik ventz kateter ve
pulse oksimetre probu takilmasim takiben anestezi indiik-
siyonu fentanil sitrat (20 pg/kg), pankuronyum (150
pg/kg), midazolam (0.1 mg/kg) ve % 100 oksijen ile, anes-
tezi idamesi ise 0.3 pg/kg/dk hzda fentanil sitrat infiiz-
yonu (toplam doz 100 pg/kg olacak sckilde), midazolam
(gerektiginde 0.1 mg/kg bolus dozunda), KPB baslangici
ve sonlanmasi sirasinda 0.1 mg/kg olacak sekilde panku-
ronyum ve oksijen - hava karigimi ile yapildi. Endotrakeal
entiibasyonu takiben tiim hastalar pH degerleri 7.50-7.60
ve PaCO2 degerleri 30-35 mmHg olacak sekilde 8-10
mL/kg tidal voliim ve voliim kentrol ile ventile edildi. Me-
kanik ventilasyon Servo 900 C (Siemens, Elema, Stock-
holm, Isveg) ile saglandi. Tiim hastalara entiibasyonu tak-
iben sol radial arterden perkiitan yolla basing 6l¢timii igin
22 G radial arter kaniilii ve sag internal juguler venden 5 F
multi-liimen santral venéz kateter, idrar kateteri, nazofa-
ringeal ve rektal 1s1 problari yerlestirildi. Hipotermiyi nle-
mek i¢in tiim hastalara verilen intravenoz sivilar 37°C’ye
sitild, ameliyathane 15151 20-22°C  arasinda sabit tutuldu
ve KPB donemi diginda hastalari 1sitmak igin 1s1 blanketi
kullamldi (Bigakgilar, Istanbul, Tiirkiye).

Tiim hastalarda cerrahi yaklagim igin median sternotomi
yapildi ve gogiis agildiktan hemen sonra cerrahi yol ile
pulmoner arter kateteri yerlestirildi. KPB intraventz 3
mg/kg heparin uygulamasin takiben standart aorta-bikaval
kaniilasyon, roller pompa (Stickert Shiley Intr. Model
10.10.00 Miinih, Almanya) ve membran oksijenatdr (Mi-
nimax plus Medtronic Inc CA- USA) ile gergeklestirildi.
Tiim hastalarda orta derecede hipotermi (26-28°C), aort
kross klempi konmasim takiben aort kokiine izotermik
potasyumlu kan kardiyoplejisi (20 mL/kg indiiksiyon igin)
ve topikal miyokardiyal sogutma uygulandi. Soguma ve
isinma sirasinda 1s1 degistirici devrenin sicakhg, perfiizat
ile aradaki fark 8-10°C’yi agmayacak bicimde ayarlandi.
KPB prime’i izotonik sodyum kloriir, heparin, mannitol
0.5 mg/kg, metilprednizolon 30 mg/kg, hematokrit de-
Serlerinin % 20 ile 25 arasinda tutacak sekilde tam kan ve
taze donmusg plazma ile tamamlandi. Tiim hastalara, KPB
ve 1sinma baslangicinda 1V fentolamin 0.2 mg/kg dozunda
verildi. Normotermik donem boyunca pompa akimi 2.4-
2.6 L m? degerinde tutulurken, hipotermi uygulamasi si-
rasinda 1.8-2.0 L. m? degerine diigiiriildii. Hicbir hastaya
KPB siiresince vazopressor ajan verilmedi, ortalama kan
basinci dilgiigleri pompa akimu artirilarak diizeltildi. Isin-
ma nazofaringeal 1s1nin 37.5°C’ye ulagmasi, rektal 1sinin
ise 35°C’nin iizerine ¢ikmasi ile tamamlandi. Hipotermik
dénemde asit-baz dengesi diizeltmeleri alfa-stat yontemi
ile saglandi. Tim hastalar derin anestezi ve kontrollii ven-
tilasyon ile yogun bakim iinitesine ¢ikarildi. Erken posto-
peratif dénemde hemodinamik stabilizasyon saglanincaya
degin tiim hastalar fentanil sitrat 3 pg/kg/st ve vekuronyum
20-30 pg/kg/st infiizyonu ile uyutuldu.

I. Gruptaki hastalarda KPB, venoz rezervuara 10 dakikada
verilen bolus 50 pg/kg milrinonu takiben sonlandirildi ve
0.5 pg/kg/dak idame dozuna gegildi. II. Gruptaki hastalarin
tiimii ise KPB sonlandirilmasi sirasinda 6 pg/kg/dak as-
mayacak hizda dopamin inflizyonu ile beraber 1 pg/kg/dak
hizinda nitrogliserin infiizyonu aldilar ve inotropik infiiz-
yonlart hastalar yogun bakimdan ¢ikarken sonlandirildi.
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Tablo 1. Hastalara ait demografik, perioperatif veriler.

I. Grup I. Grup P
(Milrinon) (Dopamin-NTG)
n=11 n=8

Cinsiyet (E/K) 41 4/4 ad
Yas (ay) 8+4 9.4+4.8 ad
VYA (m2) 0.3540.1 0.40£0.1 ad
Agirhk (kg) 5.5t1.4 5.8x1.4 ad
AKS (st) 1.02+0.3 1.05+0.2 ad
KPBS (st) 1.7£0.5 1.740.2 ad
Entiibasyon siiresi (st) 36+13.7 47431.8 ad
YBU Kalis (st) §7+13.3 73+40.5 ad
Mortalite 0 0 ad

VYA: Viicut Yiizey Alam, AKS: Aort Klemp Siiresi, KPBS:
Karc" opulmoner Bypass Siresi, YBU: Yogun Bakim Unitesi,
ad: istatistiksel olarak anlamli degil

inotropikler % 0.9 sodyum kloriir solusyonu ile diltie edi-
lerek hazirland.

Her iki gruptaki hastalar bir inotropik ve vazodilatator
olarak milrinonun etkilerinin dopamin-nitrogliserinin etk-
ileri ile karsilastinlmasi amaciyla KAH, sistemik, pulmo-
ner arter, santral venéz basing degerleri, mz-basing indek-
si (=sistolik arterivel kan basincr x kalp atim hizi), kan
gaz1, arteriyel laktat ve kalsiyum degerleri acisindan karsi-
lastirtldi,

Her iki gruptaki hastalarin KAH, sistolik-diastolik ve orta-
lama arteriyel, pulmoner arter basinglari, ortalama santral
vendiz basing degerleri, arteriyel kan gazi, kalsiyum ve lak-
tat degerleri asagida belirtilen zamanlarda kaydedildi:

T 0: Anestezi indiiksiyonunu takiben (pulmoner arter
basinglar1 kaydedilmedi)

T 1: Aorta klempi konmadan énce

T 2: KPB sonlandirildiktan hemen sonra

T 3: KPB sonlandirildiktan 15 dakika sonra

T 4: KPB sonlanmasindan | saat sonra

Tablo 2a. Milrinon uygulamasi sirasinda hemodinamik veriler.
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T 5: KPB sonlanmasindan 4 saat sonra
T 6: KPB sonlanmasindan 24 saat sonra

Hemodinamik dlgiimler igin Siemens Sirecust 1260-moni-
tor (Stockholm, Isveg) ve kan gazi lgiimleri igin Radio-
meter ABL 510 (Kopenhag, Danimarka), kan laktat ve
elektrolit dlgiimleri iginse Radiometer EML 105 (Kopen-
hag, Danimarka) kullanildi.

Ayrica tiim hastalarin aort klempi, KPB ve entiibasyon
siireleri ile yogun bakim iinitesinde kahs siireleri kaydedil-
di.

Olgiilen degerler ortalamazstandart deviasyon seklinde
belirtildi, Istatistiksel degerlendirme ki kare, fizyolojik
olmayan degerler i¢in “Mann-Whitney U™ testi, grup igin-
deki tekrarlayan dlgiimler igin “ANOVA” testi, gruplar
aras1 karsilastirmalar iginse non-paired t-test ile Excel
2000 istatistik programi kullamlarak yapildi. p<(.05 de-
gerleri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Her iki gruptaki hastalar yas, cinsiyet, viicut agirhigy,
BSA ve operatif veriler agisindan benzer bulundu.
Entiibasyon ve yogun bakim tinitesinde kalig stireleri
agisindan da gruplar arasinda fark goriilmedi. Her iki
grupta da galigma siiresince mortalite gozlenmedi
(Tablo 1). L. Gruptaki bir hasta, pulmoner arter kate-
terinin cekilmesi sonrasinda kardiyak tamponad
gelistigi icin cahigmadan ¢ikarildi.

Hemodinamik élciimler (Tablo 2a ve 2b)
Kalp attm iz (KAH)

Her iki grup, anestezi indiiksiyonunu takiben, aort
klempi oncesi, KPB ¢ikis, KPB sonlanmasini izle-
yen 4. ve 24, saatlerde kaydedilen KAH degerleri

indiiksiyon ~ Aorta klempi KPB KPB sonlandiktan KPB sonlandiktan KPB sonlandiktan  KPB sonlandiktan

SONTas] oncesi sonu 15 dk. sonra 1 st. sonra 4 st. sonra 24 st. sonra
KAH (atm/dk) 132.5¢12.4 141422 1564141 156+17%% 153.448.5%7 148.9£11.6 14118
SAB (mmHg) 85+14.5 80.9+15.4 78.2+12 15.7413.8¥ 82.2+11 89.2+12 92.2+17
OAB (mmHg} 62.5+10.2 58.5+12.4 55410 5247.5% 58+7.6% 65.947.8 70.5£14.3
DAB (mmHg) 46+8.5 47.4+13.7 42,748 8 42.248.8 47.5£5 53.4%5.7 53.9+12
SVB (mmHg) 8.7425 8.6£1.9 15.543.8 15.5£3.8 1143 8.943.1 10.2+1.2
SPB (mmtlg) 50.3+9.7 38.745.5% 38. 14554 27.346.3% 27.946.3% 27.3£6.3%7
OPB (mmHg) 34.9+7.5 28.445.3% 28.4+5.3% 20.5+4.2% 20.8+4.2% 19.545.4%F
DPB (mmHg) 22.445.5 20.545.9 20.5£5.9 15£3.1% 15.5£3.7% 1445.5%

* Dopamin-nitrogliserin grubu degerleriyle karsilagnrildiginda p<0.05 olan élgiimler.
 gruplarn kendi iglerinde bazal degere gére yapilan karsilastirmalar sonucunda p<0.05 olan olctimler

KAH: Kalp atum hizi, SAB: Sistolik arter b
SPB: Sistolik pulmoner basing, OPB! Orta
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asinci, OAB: Ortalama arter basmer, DAB: Diyastolik arter basinct, SVB: Santral vendz basing,
lama pulmoner basing, DPB: Diyastolik pulmoner basing, KPB: Kardiyopulmoner bypass.
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Tablo 2b. Dopamin-nitrogliserin uygulamas: sirasinda hemodinamik veriler.

indiiksivon  Aorta klempi KPB KPB sonlandiktan KPB sonlandiktan KPB sonlandiktan KPB sonlandiktan

sonrasi oncesi sonu 15 dk. sonra 1 st. sonra 4 st. sonra 24 st. sonra
KAH (atim/dk) 134.4+15 143429 161425 173£17%% 164.6£13%% 163421+ 146£25
SAB (mmHg) 95.9+13 88.6+15 83.8+13 87.6+14% 91.8+12 95.5+14 102.4+17
OAB (mmHg) 69.4%11 62+13.4 55.349.7+ 62.3+10 67.4+9.7* 68+10.7 7615
DAB (mmHg) 55.318.2 49.9+14 40.819 49.148.6 539482 53.449.2 56.6%12
SVB (mmHg) 8.843.2 6.413.3 12.3+4 10.644.6 7.842.2 8.643.7 11+2.8
SPB (mmHg) 53.6+7.4 40.449% 31.647.8% 2846.4+F 29+5.2 37.449%¢
OPB (mmHg) 33.646 26.3+61 21.846+ 1942 4+ 20.844.5+ 26+6.4%F
DPB (mmHg) 18.6+4.4 1846 14.445 4t 13.6+3 14.644.7F 1845

* Milrinon grubu degerleriyle karsilagtirildiginda p<0.05 olan dlgiimler
t gruplarin kendi izlerinde bazal degere gére yapilan karsilastirmalar sonucunda p<0.05 olan élgiimler

KAH: Kalp atm lizi, SAB: Sistolik arter basinct, OAB: Ortalama arter basinct, DAB: Diyastolik arter basinci, SVB: Santral vendz basing,
SPB: Sistolik pulmoner basing, OPB: Ortalama pulmoner basing, DPB: Diyastolik pulmoner basing, KPB: Kardiyopulmoner bypass.

ortalamas: agisindan benzer bulundu.

II. Grubun KPB sonu ve KPB sonlanmasin izleyen
1. saat sonunda kaydedilen KAH degerleri I. Grubun
belirtilen dénemlerdeki KAH degerlerine gére an-
laml1 bigimde yiiksek bulundu (p<0.05).

Santral venoz basing degerleri (ortalama)

Her iki grup arasinda ortalama santral venoz basing
degerleri (SVB) agisindan istatistiksel olarak anlamh
fark goriilmedi.

Sistemik kan basinci degerleri (sistolik, diasto-
lik, ortalama)

Iki gruba ait sistolik arteriyel kan basmci (SAB) kar-
silagtinldiginda, yalmzca 1. Grupta KPB sonlandik-
tan 15 dk sonra 6l¢iilen SAB (75.7£17.2 mmHg) de-
gerleri, II. Grup degerlerine (87.6£14 mmHg) gore
istatistiksel olarak anlamli bigcimde diisiik bulundu
(p<0.05). Diger donemlerdeki SAB degerleri karsi-
lagtirildiginda, iki grup arasinda fark bulunmadi.

Her iki grubun ortalama kan basinci (OAB) degerleri
karsilastinldiginda yalnizca, 1. Gruptaki hastalarin
KPB sonlandirildiktan | saat sonra kaydedilerr OAB
degerleri (58+7.6 mmHg), II. Gruptaki hastalarin
OAB degerlerine (67.4£9.7 mmHg) gore anlamh bi-
¢imde diisiik bulundu (p<0.053).

Diyastolik arteriyel kan basinci (DAB) degerleri kar-
silastinldiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark gozlenmedi.

Pulmoner arter basing degerleri (sistolik, dias-
tolik, ortalama)

Gruplar arasindaki sistolik (SPB) ve ortalama pul-
moner arter basing (OPB) degerleri karsilastinldigin-
da sadece KPb'in sonlandiktan 24. saat sonra alinan
degerler arasinda istatistiksel fark oldugu gozlendi
(p<0.05). I. Grubun bu dénemdeki SPB ve OPB de-
gerleri sirastyla 27.3+6.2 mmHg ve 19.5+5.4 mmHg
iken II. Grupta bu degerler 37.449.2 mmHg ve
26.1+6.4 mmHg olarak bulundu ve milrinon grubu-
nun degerlerinin anlamh bigimde diisiik oldugu gi-
riildii (p<0.05).

Diyastolik pulmoner arter basinglari (DPB) kargilas-
tirlldiginda ise, gruplar arasinda sadece KPB son-
landiktan 15 dk. sonra élgiilen degerlerde donemde
istatistiksel fark goriildii (p<0.05).

Hiz-Basing Indeksi

Her iki gruba ait hiz-basing indeksi degerleri kargi-
lastimldiginda KPB sonlandiktan 15 dk ve 1 st son-
raki élgiimlerde, I. Gruba ait deerlerin istatistiksel
olarak anlamlr olacak sekilde diisiik oldugu gorildi
(p<0.05) (Sekil 1).

Arteriyel kan gazi, laktat, kalsiyum degerleri

Tiim &l¢iim zamanlarinda her iki gruba ait arteriyel
kan gaz, laktat ve kalsiyum degerleri kargilastirildi-
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Sekil 1. Hiz-basing indeksi degerleri (=sistolik arter ba-
smer x kalp atim hizi) * p<0.05 ** p<0.01

Tablo I1I. Hastalarin KPB sonlandiriimasma kadar dleii-
len kan gaz, kalsiyum, laktat degerleri ortalamas.

I. Grup 1. Grup p
(Milrinon) (Dopamin-NTG)

pH Yas (ay) 7.4210.1 7.40£0.1 ad
PaCOz2 (mmHg) 34.615.3 35.8+6.7 ad
Pa02/FiO2 235498 267£125 ad
Sp02 (%) 97.9+1.4 05.2+4.4 ad
Laktat (mg/dL) 16.248.2 17.5+£7.8 ad
Ca (mg/dL) 3.750.7 3.78+0.5 ad
Hb (g/dL) 11,5411 12:2#1.3 ad

ad: istatistiksel olarak anlamh degil

Tablo IV, Hastalarm KPB sonlandiriimasmi izleyen 1-24
saat arasindaki kan gazi, kalsiyom, laktat degerleri orta-
lamasi.

I. Grup II. Grup P
(Milrinon) (Dopamin-NTG)

pH Yas (ay) 7.5040.1 7.50+0.1 ad
PaCO2 (mmHg) 31.445 32.245.5 ad
Pa02/FiO2 309+106 387+152 ad
SpO2 (%) 97.5£2.4 96.7£1.4 ad
Laktat (mg/dL) 17.517.6 16.5£7.9 ad
Ca (mg/dL) 3.79+0.7 3.6810.4 ad
Hb (g/dL) 13.5+1 12.9+1.3 ad

ad: istatistiksel olarak anlamh degil

ginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark goriilmedi. KPB sonlandirilmasina kadar olgii-
len degerler ortalamasi Tablo [II'te, KPB sonundan
postoperatif 24. saat sonuna kadar yapilan dl¢im
ortalamalari Tablo TV te goriilmektedir.

TARTISMA
Kardiyak cerrahi sonrasinda siklikla inotropik destek
gerektiren miyokard depresyonu geligir.11 Hastanin

nceden varolan ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve
buna KPB sirasinda eklenen yaygin miyokard hasar
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yaninda, gogsiin kapanmasi, tam olmayan isinma,
koroner mikroemboliler, devam eden reperfiizyon
hasari ve miyokard odemi KPB sonrasi donemde
kardiyak disfonksiyon nedenlerini olugturur. KPB
sonrasi donemde miyokard kontraktil elemanlarimin
sistolik fonksiyonlarinda azalma, diastolik boyutlar-
da artma goriilmektedir (12.13),

KPB'de fizyolojik olmayan perfiizyon nedeniyle
yiikselen katekolamin diizeyleri pompa bitiminde
siklikla rastlanan miyokardiyal fonksiyon bozuklu-
gunun yol agtifi sempatik sinir uyarimi ile devam
cder. Artan katekolaminler ile olusan vazokonstrik-
siyon kardiyak debide azalmaya yol agarak ve mi-
yokardiyal oksijen tiketimini (mVO2) arttirarak za-
rarli olabilir. Sempatik sinir sistemi uyarrminin pul-
moner direnci arttirmast ise, sag kalbin oniindeki yii-
kii arttirir, Bu durumda, ideal inotropik ajan kontrak-
tiliteyi arttirirken, dolug basinglarin azaltmali, kalp
atim hizimi artirmadan koroner perfiizyonu idame
ettirmelidir. Oysa KPB sonrasinda genellikle beta-
reseptorlerde azalma 4) oldugundan bu donemde
inotropik olarak verilen ve dozu giderek arttirilmak
zorunda kahnan sempatomimetikler ile tagikardi ve
aritmiler _elismekte, sistemik ve pulmoner vaskiiler
direng artmaktadir (!4). FDE III inhibitorleri ise beta
reseptor sayisi ve hassasiyeti azalmis olan kalpte
intrinsik inotropik etkileri, her iki ventrikiilde pre-
load ve afterloadu azaltmalari, miyokard oksijen su-
numu/tilketim dengesini korumalari hatta iyilestir-
meleri gibi 6zellikleri ile KPB sonrasi ve postoper-
atif donemde siklikla giindeme gelmektedir (1),
Eriskin kalp cerrahisi sirasinda milrinonu epinefrin
ile kargilastiran bir calismada, her iki ilag atim hac-
minde aym olgiide artisa neden olsa da, milrinonun
sol ventrikiil kompliyansim daha ¢ok arttirdig1 gos-
terilmigtir (13),

Pulmoner hipertansiyonlu pediatrik kalp hastalarin-
da, artmig pulmoner vaskiiler dirence bagh meydana
gelen sag ventrikiil yetersizligi tim kalpte genel bir
yetersizlik haline sebep olabilir. Bu hastalarda en
kritik donemler KPB sonlanmasi ve KPB sonu do-
nemleridir. Yiiksek doz katekolamin kullanimr ile
pulmoner vaskiiler direncin daha da arttigl ve sag
ventrikiil performansim olumsuz ytnde etkiledigi
bilinmekteyken, FDE-III inhibitorlerinin pulmoner
yatakta vazodilatasyon yaparak ventrikiil fonksiyonu
iizerinde olumlu etkiler sagladigi goriilmiistiir (1),
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Her iki grup arasinda milrinon bolus dozuna veya
dopamin baglangicina kadar olan donemler kargilag-
tinldiginda hemodinamik agidan bir fark gézlenme-
di, bu da gruplarin KPB sonlanmadan tnce aralarin-
da homojen oldugunu gostermektedir.

Bazi calismalarda FDE-III inhibitérlerinin pulmoner
vazodilatator etki ile hipoksik pulmoner vazokon-
striksiyonu ¢ozdiigii ve akciger i¢i sant fraksiyonunu
artirdig, ekstiibe edilmis ve atelektazi alanlari bulu-
nan hastalarda bu yolla arteriyel oksijenasyonun etk-
ilendigi bildirilmistir (7). Cahgmamizda iki grup
arasinda arteriyel oksijen degerleri arasinda anlaml
fark olmadigi ve oksijen degerlerinin kabul edilebilir
sinirlar icinde kaldig goriilmiistiir. Ayrica iki grupta-
ki hastalardan hi¢birinde ventrikiiler ya da supraven-
trikiiler aritmi varlig gozlenmemistir. Ozellikle pul-
moner hipertansiyonun postoperatif tedavisinde
onemi olan alkaloz (8) klinigimizde hipokarbi ile
saglanmaktadir. Bu agidan arteriyvel karbondioksit
degerleri dlclimii yapilmis ve iki grup arasinda bir
fark olmadig: goriilmiistiir.

KPB sonlanmadan hemen 6nce venéz rezervuara 10
dakika stire iginde verilen 50 ng/kg/dak milrinon bo-
lus dozunu ve infiizyon uygulamasmi takip eden 1.
saat sonundaki kalp hizi degerlerinin her iki grupta
baglangic degerlerine gore istatistiksel olarak daha
yiiksek olmakla beraber I. Grupta, II. Gruba gire
daha diisiik oldugu gériilmiistii. Bu da milrinonun
dopamine gore daha az tasikardi yaptigini diisiindiir-
mektedir.

Vaskiiler direng daha ¢ok periferik damarlarin tonu-
sunu gosterirken, ventrikiiler vnd-sistolik duvar ger-
ilimi (SDG) afterloadun tercih edilen belirleyicisidir
(19), Sistolik arter tepe basinci degerlerinin ise, inva-
ziv yolla yapilan élciimlerle karsilastirildiginda gii-
venilir bir SDG belirleyicisi oldugu gésterilmistir
(20). Ayrica miyokardial oksijen ihtiyacini da belir-
lemektedir. Milrinon kullamilan hastalarda bolus
uygulamasim takiben goriilen diisiik sistemik kan
basinci degerleri, bu ilacin afterload diisiiriicii etki-
lerini kanitlar. Calismamizdaki esas amag olan pul-
moner basinglar diisiirticti etki agisindan degerlen-
dirdigimizde milrinon bolus sonrasinda pulmoner
basinglarin rakamsal olarak dopamin grubundan dii-
siik oldugu, ancak istatistiksel acidan degerlendiril-
diginde sadece DPB degerleri ortalamasinin istatis-

tiksel anlam tagidigi goriilmiistiir. Bunun nedeni has-
ta sayimizin az olusu olabilir. Ayrica DPB degerleri,
sol kalp yetersizligi ve pulmoner venéz obstriiksi-
yonu olmayan hastalarda yaklasik olarak PAOB
(pulmoner arter okliizyon basinci) ve sol atrium
basinct degerlerine es kabul edilir. Bu nedenle 1.
Gruptaki DPB degeri diisiisleri, ilacin bolus uygula-
masini izleyen donemde meydana gelen daha diisiik
sol kalp dolum basinglar ile agiklanabilir. Milrinon
ve dopamin uygulamalarindan 24 saat sonraki
degerlendirmelerde ise hem SPB ve OPB degerleri
ortalamalarimin 1. Grupta anlamh bi¢imde diistiigii
goriilmiis ve bu da bize pulmoner hipertansiyonun
pediatrik hastalarda postoperatif dénemde milrinon
ile daha iyi kontrol edilebilecegini diisiindiirmiistiir.
OPB degerlerinin milrinon uygulamasindan 24 saat
sonra diismesi ayrica, sol ventrikiil dolum basinglari-
nin da ideal bir inotrop ajan ile olmasi gerektigi gibi
azaldigim gostermektedir,

SVB ol¢timlerinin benzer olmasi her iki grupta da
sag ventrikiil dolum basinglarimin ayni bigimde ida-
me ettirildigini gostermektedir. Sol kalp dolum ba-
singlarindaki farkin sag kalpte goriilmemesinin sebe-
bi, II. Gruba uygulanan nitrogliserinin venoz dilata-
syon etkisi ile sag kalp dolum basincina olan etkisi
olabilir.

Ayrica her iki grubun operasyon sonu sivi balans-
larinin esit olmasi, voliim yiikii acisindan gruplar
arasinda fark olmadigini gistermektedir.

Sistolik arter basinct degeri ile kalp atim hizinin ¢ar-
pimindan elde edilen Hiz-basing indeksi degeri,
mVO,'yi belirlemede kullamlan indirekt bir yén-
temdir. Hiz-basing indeksi degerleri karsilastirildi-
ginda II. Grupta KPB sonlandirilmasini izleyen do-
nemde I. Gruba gére anlamli bir artis gozlenmekte-
dir. Bu da I. Gruptaki hastalarin KAH’ da bazal de-
gere goire anlaml artiglar olmakla birlikte mVO2’nin
artmadigini gostermektedir. '

Pulmoner hipertansiyonlu erigkin hastalarda milri-
non ve nitrik oksitin (NO) karsilagtirildig: bir ¢alig-
mada, NO uygulanan hastalarda hipotansiyonu énle-
mek i¢in daha az vazopressor ihtiyaci oldugu, bunun
yanisira daha yiiksek sag ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonu ve daha diisiik kalp hiz1 saglandigi gasterilmis-
tir @1, Ancak NO elde edilmesi ve uygulamas: giic
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bir ajan olmasi nedeniyle iilkemizde yaygin olarak
kullanilamamaktadir.

Elde ettigimiz veriler bize hem milrinon hem de do-
pamin - nitrogliserin infiizyonlarimn pulmoner hi-
pertansiyonun eslik ettigi ventrikiiler septal defektli
pediatrik hastalarda KPB sonrasi ve postoperatif
dénemlerde kullammunin, kabul edilebilir olgiilerde
kardiyovaskiiler destek saglamis oldugunu diigiin-
diirmektedir. Pulmoner basing degerleri goz oniine
alindiginda milrinonun daha etkin pulmoner vazodi-
Jatasyon sagladigi, bununia birlikte ekstiibasyon ve
yogun bakimda kali siireleri iizerinde belirgin bir
farka neden olmadifi goriilmistir. Yapilacak daha
ayrintili ve ¢ok sayida hastay: i¢eren caligmalar ile
degisik konjenital Kalp hastaliklarinda milrinonun
pulmoner basinglar ve sag kalp iizerindeki etkileri
daha ayrintih olarak arastiriimalidir.
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Renal Transplantasyon Sonrasi Koroner Arter
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SUMMARY

Coronary Artery Bypass Surgery After Renal
Transplantation

As the population of transplantation survivors has
aged and the number of patients has increased, the
pool of recipients in whom symptomatic cardiovasculer
disease develops has risen. Patients with end stage
renal disease are well known to have a higher risk for
coronary artery disease. We examined the anaesthetic
manegement techniques used in cardiac procedures
performe ! in renal transplant recipients with func-
tioning renal allografi. Triple vessels coronary artery
disease was diagnosed by coronary arteriography in a
49 year old male patient who suffered from chest pain
in the second postoperative day after renal transplan-
tation. Coronary artery bypass grafting (CABG) was
planned one mounth later (33. day). Patient had func-
tioning renal allograft with preoperative creatinine
level 1.2 mgl/dL and iirea 25 mgl/dL. Routine cardiac
anaesthesia with fentanyl, diazepam, atracurium and
standart CPB techniques were used. Renal function
was optimised by adequate hydration, the administra-
tion of mannitol and furosemide, the maintenence of
uniform perfusion pressures during CPB, close atten-
tion to urine output and judicious diuresis. In the
patients with functioning renal allografis, cardiac
diagnostic studies and necessery open heart operations
should be performed without delay when cardiac
symptoms occur.

Key words: renal transplantation, cardiac surgery,
anaesthesia

GIRIS

Transplant cerrahisindeki basarihi gelismelerin bir
sonucu olarak yasayan transplante kisi sayis1 ve yast
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her yil artmaktadir. Buna bagli olarak da semptoma-
tik kardiovaskiiler hastalig1 olan ve cerrahi girisim
gerektiren kisi sayisi da artmaktadir (1), En ¢ok trans-
plante edilen organ bibrektir. Son dénem renal has-
talif1 olanlarda aterosklerotik kalp hastaliklarinin sik
goriildiigii ve 6liime neden oldugu bilinmektedir. Hi-
pertrigliseridemi, yiiksek sistemik hipertansiyon ve
diabet insidansi, diisiik dansiteli lipoproteinlerin
azalmis eliminasyonu bu hastalarda koroner arter
hastalif1 riskini arttirmaktadir (2-5), Pekcok caligma-
da son-dénem renal hastalign olanlarda acik kalp
ameliyatlarindan sonra diisiik operatif mortalite ve
semptomatik iyilesme rapor edilmistir (6-8). Basarili
renal transplantasyon sonrasi koroner arter “bypass”
(KAB) uygulanan hastalarda 5 yillik yasam sans1 %
96.8 bulunmustur. Bu rakam diyalize giren ve KAB
uygulananlarda % 91.7’dir (). Bu olgu sunumunda,
fonksiyonel renal allografti olan hastamizda KAB
cerrahisi sirasinda uyguladigimiz anestezi prosedii-
riinii sunduk.

OLGU

Kronik biibrek yetersizligi ve hipertansiyonu olan, normal
elektrokardiografi ve ekokardiografi bulgularina sahip, an-
gina tarif etmeyen 49 yasindaki erkek hastada, canli donor-
den bagarili renal transplantasyon sonrasi postop 2. giin
gogiis agnis1 gelisti ve yapilan koroner anjiyografide g
damarmin tikali oldugu tespit edildi. Bir ay (33. giin) sonra
koroner “bypass” ameliyati planlandi. Hastanin preop re-
nal allografti fonksiyone idi. Arteryel kan basinci (AKB)
100/60 mmHg, Kalp atim hizi (KAH) 75/dk, serum krea-
tinin (Cr) 1.2 mg/dL, iire 25 mg/dL, kan sekeri 84 mg/dL
idi. Immiinsupressan olarak “cyclosporin® 300 mg/giin,
azatiopirin 100 mg/giin, deltakortil 15mg/giin, antibiyotik
olarak teikoplanin 400 mg/giin kullamyordu. Asepsi sart-
larina 6zen gosterilerek yapilan arteriyel ve vendz kanii-
lasyonun ardindan 10 pg/kg fentanil, 0.1 mg/kg diazepam
ve 0.5mg/kg atrakuryum ile anestezi indiiksiyonu saglandi.
Oksijen, hava, 2.5 pg/kg fentanil ve 0.2 mg/kg atrakuryum
boluslari ile anesteziye devam edildi. Rutin kardiyopul-
moner “bypass” (KPB) teknigi kullanildi. Aktive edilmis
pthtilasma zamani 500-600 sn, perfiizyon basmct 60-90
mmHg, pompa akimi 2-4 L/dk/m?2, olarak ayarland. idrar
¢itkigimin 0.5-1.5 mL/kg/st olmasi ve intravendz voliim
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Tablo 1. Hastanin hemodinamik ve biyokimyasal degerleri
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Preop Postop 1. giin

Postop 2. giin

Postop 7. giin Postop 21. giin Postop 6. giin

AKB (mmHg) 110/60 100/60 110/70 90760 110/60 129/80
KAH (/dak) 80 96 88 86 90 76
URE (mg/dL) 25 43 71 36 42 42
Cr (mg/dL) 1.5 1.6 1.9 1.3 1:5 1.6
Na/K (mmol/L) 143-4.8 142-5.2 140-3.8 137-4.4 143-4.2 136-5.1
Hg/Htc (g/dL%) 9.28 9-27 9-27 - 11-33 :
Cye, Azo, Delta + 4 g e + F
AKB: Arteryel Kan Basmer, KAH: Kalp Atim Hizi, Cyc: Cyclosporin, Azo: Azetiopirin, Delta: Deltakortil

durumu, santral vendz basing ile yakindan takip edildi.
Dopamin renal dozdan (3-5 pg/kg/dk) baglandi. Bobrek
perfiizyonu igin mannitol (25 gr), furosemid (40 mg) uygu-
landi. Dopamin destegi (10 pg/kg/dk) ile hasta yofun
bakima alindi. Postop 21. giin iire 42 mg/dL, Cr 1.5 mg/dL
olarak komplikasyonsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Genel olarak preoperatif vizitte, transplante organin
fonksiyonu, transplante orgamn disfonksiyonuna se-
konder veya immiinsiipressif tedaviden dolay etkile-
nen diger organlarin disfonksiyonlar, enfeksiyon
veya rejeksiyonun varlifi gozden gegirilmelidir.
Bébrek transplantasyonu sonrasi biitiin hastalarda
bébrek fonksiyonlarinda kronik rejeksiyon ve
“cyclosporin”in indiikledigi nefrotoksisiteden dolay1
% 20 azalma olmaktadir (). Progressif azotemi, pro-
teiniiri, hipertansiyon, son zamanlarda kilo artig1 ve
tdemin tespiti ve Cr, BUN, idrar analizi ile kronik
rejeksiyonun varligi ekarte edilmelidir. Rejek-siyon
varh ginda operasyona alinan hastalarda yiiksek mor-
talite goriilmiistiir (43), Hastamizin operasyon once-
si renal allografti fonksiyone idi, enfeksiyon veya
rejeksiyon bulgusu bulunmuyordu. Ug yildir var
olan hipertansiyon nedeni ile trimetazidine ve meto-
prolol kullamiyordu. Cyclosporin, azotioprin ve
deltakortil’den olusan immiinsiipressiv uygulantyor-
du. Bobrek transplantasyonu sonrasi hastalarin yari-
sinda hiperlipidemi ve hipertansiyon vardir. Hastada
var olan diabet, transplante bobrekte renal arter ste-
nozu, steroid tedavisi hipertansiyonu indiikleyen ne-
denlerdir. Elektrolit bozukluklarida siktir, hem prok-
simal (bikarbonat kaybi) hemde distal tiibiiler asi-
dozis, hiperkalemi, hiperkalsemi (hiperparatiroidiz-
me sekonder), hipofosfatemi ve hipomagnezemi
(cyclosporin tedavisine sekonder) goriilebilir (19),
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Steroid tedavisi hiperglisemi ve glukoz intoleransina
neden olabilir. Infeksiyonun varlifida preop mutlaka
ekarte edilmelidir. Transplantasyon sonras: infeksi-
yon 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (14-
17), Transplant alicilart daima gesitli immiin siipres-
yon rejimi altindadir. Immiin siipressif hastalarda
bakteriel, viral, fungal, protozoal infeksiyon riski
yiiksektir. Immiinsiipresyon siiphesiz infeksiyonlarin
gelismesinde rol oynamaktadir. Buna ragmen preop
dénemde immiinsiipressif ilaglarin dozunun azaltil-
masi rejeksiyon riskini arturmaktadir. Bu nedenle
preop dénemde immiinsiipressif tedavi devam et-
melidir. Cyclosporinin giinliik kan seviyesi monitori-
ze edilmelidir. Transplant alicilarinda derin ven
trombozu profilaksisinede ozel dnem verilmelidir.
Intravenoz kaniilasyon ve enstriimentasyon sirasinda
aseptik tekniklere siki sikiya uyulmalidir. Transplan-
te hastada herhangi bir anestezi tekniginin tistiinligu
gosterilememistir (10:13), Opiyoid, inhalasyon ajan
ve noro-miiskiiler bloker kombinasyonu en sik ta-
mmlanan sekildir (11.12), Eliminasyonu bobrege bag-
It olmayan ilaglar segilmelidir, drnegin ndromus-
kiiler bloker olarak atrakuryum gibi, nefrotoksik
ilaclar kullanilmamalidir. Oral trakeal entiibasyon,
nazal floradan kaynaklanan infeksiyon olasihigina
kars1 nazal entiibasyona tercih edilmektedir. Uygun
perioperatif antibiyotik profilaksisi nontransplant
hastalardaki gibi kullamlmalidir. Uzun siireli nefro-
toksik immiinsiipressif ilag tedavisinde olan trans-
plante hastanin bébrek fonksiyonlarinin perioperatif
dénemde korunmasina énem verilmelidir. Yeterli
hidrasyon, mannitol ve furasemid uygulamasi,
“bypass” sirasinda uniform perfiizyon basinci, idrar
¢ikisina yakin gozlem, dengeli ditirez ile renal fonk-
siyon optimize edilmelidir. Alfa adrenerjik ajanlar
kullamilmamali, fakat dopamin rutin olarak verilme-
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lidir (1), Hastamizin preop renal allografu fonksi-
yone idi. Immiinsiipressan ve antibiyotik profilaksisi
alundaydi, Asepsiye Ozen gosterilerek arteriyel ve
vendz kaniilasyonun ardindan fentanil, diazepam ve
atrakuryum ile anestezi indiiksiyonu sagland, entii-
basyonun ardindan oksijen, hava, fentanil ve atra-
kuryum ile devam edildi. Intravendz voliim durumu
santral vendz basing ile yakindan takip edildi. [drar
cikigt 0.5-1.5 mL/kg/st olacak sekilde diiirez saglan-
di. Basarili ve komplikasyonsuz koroner “bypass”
ameliyati sonrasi takiplerde hastamizin bobrek fonk-
siyonlarinda bir bozulma olmads (Tablo I).

Sonug olarak zaten koroner arter hastalig1 riski yiik-
sek olan bu hasta gurubunda kardiovaskiiler cerrahi
ve anestezi optimum sartlarda, uygun ajan ve yon-
tem segimi ile geciktirilmeden giivenle uygulanabi-
lir.
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SUMMARY

Methemoglobinemia due to Topical Anesthetics After
Bronchoscopy

Topical application of local anesthetics is frequently
used in endoscopic procedures and side effects are
rare. In this case report; a patient who developed toxic
methemoglobinemia due to local anesthetic applied
during fiberoptic bronchoscopy and represented with,
chest pain due to hypoxia, will be presented.

In this case, bronchoscopy with topical anesthesia was
applied because of the hilar mass appearance in the
chest x-ray. 240 mg of prilocain was applicated topi-
cally to patient who weight 70 kg. Peripheric cyanosis
and respiratory distress which began after bron-
choscopy followed by chest pain. The patient was taken
into the intensive care unit. After full monitorization
and supportive treatment (anti-ischemic medication
and nasal 02 application) clinical improvement was
obtained.

As a result of discordance between the Q2 saturations
measured by pulse oximetry and arteriel blood gases,
methemoglobinemia was suspected and the diagnoesis
was confirmed by measuring methemoglobin levels in
blood samples of the patient.

Local anesthesia induced toxic methemoglobinemia
may cause life threatening complications especially in
cases which will be adversely affected by ischemia.

In any condition which may cause impaired oxygen
transport; appropriate oxygenation, full monitoriza-
tion and a good clinical observation, have great impor-
tance in cases which are prone to adverse effects of
ischemia due to atherosclerosis.

Key words: Methemoglobinemia, topical anesthetics,
bronchoscopy

(*) Dr. Siyami Ersek Goégiis Kalp Damar Cerrahisi
Merkezi, Anesteziyoloji Klinigi, Asist. Dr.
(**#) Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Merkezi, Anesteziyoloji Klinigi, Uz. Dr.
(#*#) Dr. Siyami Ersek Go6giis Kalp Damar Cerrahisi
Merkezi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Uz Dr.
(##xx)  Dr. Siyami Ersek Gogiis -Kalp Damar Cerrahisi
Merkezi, Kalp Damar Cerrahisi Klinik Sefi, Dog. Dr.
(i) Dr. Siyami Ersek Goégiis Kalp Damar Cerrahisi
Merkezi, Anesteziyoloji Klinik Sefi, Prof. Dr,

36

GIRIS

Lokal anesteziklerin topikal uygulanimi endoskopik
girisimlerde siklikla kullamlmaktadir ve yan etkileri
¢ok nadirdir. Bu makalede fiberoptik bronkoskopi
esnasinda uygulanan lokal ancstezige bagh toksik
methemoglobinemi ve hipoksiye bagh gogiis agrist
gelisen bir olgu sunulacaktir.

Methemoglobinemi gelisiminde methemoglobin
rediiksiyonuyla ilgili konjenital bozukluklar, enzi-
matik olarak rediiklenmeye diren¢li anormal hemo-
globin veya hemoglobindeki ferréz iyonun toksik
oksidasyonu rol oynayabilir. Hastalarda siyanoz ve
hafif polisitemi goriilebilir (1.

Methemoglobin dort sekilde hemoglobine indirgenir (2);
@ NADH - sitokrom b5 rediiktaz % 67

@ Askorbik asit % 16
@ Glutatyon % 12
@ NADH - dehidrogenaz % 5

Toksik methemoglobinemilerde enzimler normaldir,
ancak oksidatif kimyasal ajanlara maruz kalma sonu-
cu methemoglobinemi gelismektedir. En sik neden-
ler nitrit, anilin deriveleri ve sulfonamidlerdir. Cok
ciddi vakalarda methemoglobin 5 - 12 saatte indir-
genir ve metilen mavisi gerekebilir. Metilen mavisi
genellikle G6PD eksikliginde kullanilmaktadir 3,

Methemoglobin hem kizil, hemde kizil 6tesi 15181 ab-
sorbe ettiginden puls oksimetrede hatali SpO2 deger-
leri okunur ). Tiim pulsatil absorbsiyona hakim
olan yeterli methemoglobin mevcutsa, puls oksime-
tre SpO2 degeri yaklasik % 85 olacak sekilde 1:1 ki-
z1l/kizil 6tesi oranimi lger. Sonug olarak, puls oksi-
metre bulgulan gercek oksihemoglobin satiirasyonu
degerinin altinda veya iistiinde olacaktir (4.5).
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OLGU SUNUMU

Sikayetleri ve yapilan anjiyo dogrultusunda, koroner arter
baypas cerrahisi (CABG) operasyonu planlanan 58 yasin-
daki (50 kg) kadin hasta, ameliyat edilmek {izerc hastane-
ye yatirildi. Anestezi 6ncesi hasta goriildiigiinde; biling agik,
fizik muayene normaldi, hikayesinde ek bir hastalik, gegir-
ilmis operasyon ve bilinen allerjisi saptanmadi. Laboratuar
bulgular1 (kan sayimi-Hb:12 g/dl ve biyokimyasal tetkik-
leri-kanama pthtuilasma zamani, tam idrar tahlili) normal
sinirlarda, solunum fonksiyon testleri; FVC % 64.2, FEVI
% 71, FEVI/FVC % 93, FER2s - 75 % 67.7, EKG; 75/dak. hiz-
da, ritmi siniis ve iskemi-infarkt bulgusu yoktu. Ancak ak-
ciger grafisinde; sol hiler kitle saptaninca operasyonu erte-
lenen hastanin yapilan toraks BT sinde her iki akciger pa-
rankim alaninda infiltratif gériiniim veya yer kaplayan olu-
sum gozlemlenmedi. Kardiotorasik oramn biiyiikligi di-
sinda herhangi bir patoloji saptanmadi.

Buna ragmen endobrongial bir lezyon olup olmadigini sap-
tamak amaciyla fiberoptik bronkoskopi planlandi. Fiber-
optik bronkoskopi girisiminde Piilokain (Citanest) % 2
intratrakeal 40 mg, agizdan 200 mg gargara ile topikal
anestezi uygulandi. Bronkoskopide; trakea sag ve sol brong
sistemi normal olarak degerlendirilerek, endobronsial lez-
yon saptanmadi.

Bronkoskopi sonrasi serviste yatagna alinan hasta, bron-
koskopiden 4 saat sonra ikinci kez premedikasyon igin
goriildiigiinde; genel durumu orta, ortopneik pozisyonda,
solunum sikintist icinde, dudaklar ve tiim ekstremite ug
kisimlarinda siyanozu mevcuttu. Hasta mevecut bulgula-
riyla hemen cerrahi yogun bakima alindi, yapilan ilk de-
gerlendirilmesinde; kan basinci 145/75 mmHg, kalp iz
125/dak., solunum sayisi 35/dak., yiizeyel, dinleme bulgu-
su yok, takilan puls oksimetrede SpO2 % 84, alinan arter-
yel kan gazinda; renk koyu (katran rengi), pH 7.47, PaO2
50.2 mmHg, PaCOz2 33.7 mmHg, BE - ECF +1, O2 Satu-
rasyonu % 87.9, O2 Kontenti 18.5 mg/dl olarak &lgiildii.

Hastaya oksijen inhalasyonu verildi ve bu sirada gogiis
agnisimin siddetlenmesi iizerine, hastaya analjezik olarak
fentanil 0.1 mg ve heparin 5000 U IV olarak uygulanarak,
heparin 10.000 U/aiin ve nitrogliserin 15 ug/kg/saat per-
fiizyonuna baslandi. Cekilen EKG’da patoloji saptana-
mazken, dlgiilen CPK-MB 15 U/L olarak belirlendi.

Nazal oksijen ve inhalasyon uygulamas: basladiktan 30
dak. sonra alinan arteryel kan gazinda; renk koyu (katran
rengi), pH 7.42, Pa02 256 mmHg, PaCO2 33 mmHg, BE-
ECF -3.1, O2 Saturasyonu % 99.9, Oz Kontenti 18.2 mg/dl
olarak belirlenirken es zamanl puls oksimetrede SpO2 %
86 olarak saptandi. Anjinasmi degerlendirmek ve takip
amaciyla takilan pulmoner arter kateteriyle; Sistemik Vaskiiler
Basing (SVB): 6 mmHg, Pulmoner Arter Basinci (PAB):
60/10 mmHg, Pulmoner Arter Ug Basinci (PKUB): 11
mmHg olarak 6l¢iildli. Alinan karisik vendz kan Grneginde
Oz saturasyonu % 57.1 olarak bulundu.

Takibi esnasinda puls oksimetre ile arteryel kan gazi ara-
sindaki O2 satiirasyon farki nedeniyle methemoglobinemi
diisiiniilen hastadan tetkik i¢in kan érnegi alindi.
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Grafik 1. Hemodinamik bulgular.
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Grafik 2. Oksijen satiirasyonu.

Yogun bakim birinci giin sonunda hastanin genel durumu
iyi, hemodinamik bulgulan stabil, puls oksimetre-arteryel
kan gazinda o6lgiilen satiirasyon farki ortadan kalkmus, go-
giis agris1 yoktu. Laboratuar tetkikleri normal olarak belir-
lenmesi {izerine hasta daha tnceden planlanmis olduBu
gibi CABG operasyonuna alindi.

Operasyon esnasinda bulgular stabil seyreden hastaya
LAD-LIMA anastomozu uyguland: ve operasyon bitimin-
de hasta postop yogun bakima alindi. Postop takibinde hig-
bir komplikasyon goriilmeyen hastadan methemoglobin
diizeyini kontrol icin tekrar kan ornegi alindi. Postop 2.
glinde servise alind1 ve daha sonra sifa ile taburcu edildi.

Hastanemizde methemoglobin diizeyi 6l¢limii yapilamadi-
gindan, &zel bir laboratuvara génderilen ve iki hafta sonra
sonucu alinabilen methemoglobin diizeyleri; ilk kan &rne-
ginde 2.3 g/dl, ikinci 6rnekte 0.9 g/dl (normal < 1.0 g/dl)
seklindeydi.

TARTISMA

Topikal anestezi uygulanarak yapilan girisimlerde,
kullanilan ilaclarin potansiyel yan etkileri bakimin-
dan dikkatli monitérizasyon yapilmas: ortaya ¢ika-
bilecek komplikasyonlarin onlenmesi acisindan
onemlidir.
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Lokal anestezik (Benzokain, Prilokain, Lidokain)
uygulanmasi sonrasi gelisen methemoglobinemi na-
dir goriilmekle beraber, ortaya giktifinda hipoksiye
baglh ciddi sorunlar meydana getirebilmekiedir (6.7).
Fisher MA ve ark. larinin 1998 de yayinladiklar;
transozefageal ckokardiyografi esnasinda lokal anes-
tezige bagh bir komplikasyon olarak ortaya gikan
methemoglobinemi olgusunda bu olay1; nadir gorii-
len, ancak kotii ve ciddi bir komplikasyon olarak be-
lirtmektedirler (8). Stevens B ve ark.’larinin preterm
infantlar iizerine prilocain-lidocaine igeren lokal
anestezik kremlerin kullammu ile ilgili yaptigi ¢ahs-
mada; % 5 konsantrasyondaki kremin 0.5 g gibi doz-
larda cilt yiizeyine uygulanmasi sonucu ilk 30 daki-
ka iginde ortaya ¢ikan ve 8 saate kadar devam eden
methemoglobin seviyelerinde artis tespit ettiler (9).

Demir hem molekiiliinde ferrdz (Fe+2) haldedir. Ok-
sijenlenmeyle birlikte ferrdz iyondan bir elektron
gevsek bir sekilde oksijer.c verilebilir, boylece demir
oksitlenmis ferrik (Fe+3) hale gecer. Oksijen siiper-
oksit anyonu halindedir. Oksijen serbestlesince elek-
tron demire geri doner, ferréz form tekrar kazanilir.
Baz1 zamanlar oksijen elektronla beraber kacar ve
hemoglobindeki demir ferrik halde kalir, methemo-
globin olusur (1). Methemoglobin oksijen baglaya-
maz. 1.5-2 g/dl iizerindeki degerlerde siyanoz olusur.
Puls oksimetrede SpO2 nin % 85 civarinda olmasi
olgiimde kullanilan kizil/kizil Gtesi iginlann 1:1 ora-
ninda absorbe oldugunu gosterir ve bu degerin altin-
da puls oksimetre ile yapilan 6lgiimler satiirasyonu
tam olarak gostermediginden dikkate alinamaz (4).
Methemoglobinemide dolagimda artan methemoglo-
bin kizil/kizil tesi 1sinlan esit oranda absorbe ede-
ceginden, puls oksimetre ile 6lciilen oksijen satiiras-
yonu vaklasik % 85 olup gergek oksihemoglobin sa-
tiirasyon degerinin altinda veya iistiinde’olabilir (5).

Lokal anestezik kullanimi sonucu ortaya ¢ikan peri-
ferik siyanoz ve arteryel kan gazi ile puls oksimet-
reyle dlgiilen oksijen satiirasyonu arasinda fark bu-
lunmasi methemoglobinemiyi akla getirmelidir. Bu
yan etki eriskinde olduk¢a nadir goriilmekle beraber,
olgumuzda oldugu gibi koroner 1rter lezyonu vb
nedenlerle iskemiye duyarl vakalarda gelisen hipok-
si gogiis agrist ve miidahale edilmedigi taktirde de
infarkta yol agabilir.

Toksik methemoglobinemi olgularinda methemoglo-
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binin, hemoglobine indirgenmesi yaklagik 5-12 saat
gibi bir zaman alir ve G6PD eksikligi disinda temel
tedavi; destek tedavisi seklinde uygulanir, enzim ek-
sikligi olan vakalarda ise metilen mavisi tedavi amach
kullamlabilir (3). Vakamizda alinan detayli anamnez-
de enzim eksikligini diigiindiirecek herhangi bir bul-
gu olmamasi ve alinan arteryel kan gazlarinda P50
degerinin normal olmasi nedeniyle G6PD eksikligi
diistiniilmediginden sadece destek tedavi uygulandi.
ilk kan ornegi topikal anestezi uygulandiktan yakla-
sik 4-5 saat sonra alindifi halde methemoglobin de-
geri yiiksek (2.3 g/dl) olup, puls oksimetre-arteryel
kan gazi oksijen satiirasyon takibine gire methemo-
globinin normale yakin seviyelere diigiisii 16. saale
kadar siirdii (Grafik 2). Genel olarak prilokainin 600
mg ve lizerindeki dozlarda methemoglobinemi olus-
turdugu bilinmektedir (1,6). Bu hastada lokal aneste-
zik, topikal olarak vaskiilarizasyonu ve debinin fazla
oldugu bir bilgede uygulanmistir. Literatiirde met-
hemoglobinemi saptanan c¢alismalarin ¢ogunda,
Intraventz Rejyonal Anestezi (IVRA) teknigi kul-
lanilmus ve 6lgiimler turnike agildiktan sonra yapil-
mistir. Bu vakada intratrakeal olarak 240 mg gibi dii-
siik sayilabilecek bir dozda uygulanan lokal aneste-
zigin, boyle iskemiye duyarli koroner hastasinda
metheboglobinemi olusturabildigini gozlemledik.
Bu dénemde hasta hipoksi yoniinden dikkatli goz-
lemlenmenin yanisira iskemiye karsi destek tedaviye
gereksinim duydu.

Sonug olarak; lokal anesteziklerin kullaniminda yan
etkiler yoniinden, tam monitdrizasyonun saglanmast,
ozellikle iskemiye duyarli vakalarda nazal oksijen
destegi ve oksijen satiirasyon takibi (puls oksimetre,
siipheli durumlarda arteryel kan gazi ile) dikkatli ya-
pilmahidir, Nadir goriilmekle beraber methemoglo-
binemi hipoksi sonucu ciddi iskemi ve infarkt olus-
turma potansiyeline sahip olup, zamamnda fark edil-
mesi uygulanacak destek tedavi ile bu komplikas-
yonlar1 onleyecektir.
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