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Tavsanlarda Olusturulan Intraabdominal SIRS
Modelinde Erken Donemde Olusan Degisikliklerin

Arastirilmasi

Yasemin ALTUNTAS (¥), Giiniz MEYANCI KOKSAL (**), Cem SAYILGAN (¥*), Isil PAKIS (%),

Hiiseyin OZ (%)

OZET

Intraabdominal "systemic inflammatuar response syn-
drome" (SIRS) olusturulan ve akciger koruyucu meka-
nik ventilasyon uygulanan tavsan modelinde, erken
donem degisikliklerini arastrmayr amacladik.

24 Yeni Zelanda tavsanina sedasyon altinda kulak ven ve
arterine kaniil yerlegtirildi. Tavsanlar rastgele ii¢ gruba
ayrddi (n:8). Birinci gruba intraabdominal girisim yapu-
madi. Ikinci grubun ¢ekumlart baglandu, bir kez delindi,
intraabdominal kateter vyerlestirildi, batin kapatddi.
Uciincii gruba laparotomiyle kateter yerlestirilerek batin
kapatddr. Tavsanlara 1 saat sonra trakeostomi agilarak,
3 saat siireyle akciger koruyucu mekanik wventilasyon
uygulandr. Saatlik intraabdominal basing (IAB), hava-
yolu basin¢lart (Ppeak, Ppause, Pmean), kompliyans ve
hemodinamik parametreler (OAB, KAH) kaydedildi. Me-
kanik ventilasyonun baslangicinda (0. dk), 90. dk’sinda
ve sonunda arter kan gazlart analizleri igin kan ornekleri
alindv ve tavsanlarin sol akcigerlerinin histopatolojik
incelemeleri yapudt.

"Ppeak” 3.grupta 60, 180.dk'da 1.gruba gore yiiksek,
2. grubun 180. dk degeri 1.gruba gore yiiksek bulundu
(p<0.05). PaOy degerleri agisindan 0. dk, 2. grubun
PaO2 degeri 1. gruba gore diisiik bulundu (p<0.01).
Ikinci ve 3. grubun 90, 180.dk HCO3 ve pH degerleri 1.
gruba gore diisiik (p<0.01), 3. grubun 90, 180. dk
HCO; degerleri ise 2.gruba gore yiiksek bulundu
(p<0.01). Ikinci gruptaki brons epitel hasari, édem,
atelektazi ve hemorajinin diger gruplara gore fazla
oldugu saptand (p<0.01).

Sonugta, SIRS'iin erken doneminde, PaOy ve hemodi-
namik parametrelerde biiyiik degisiklikler olmamast-
na ragmen, IA ve hava yolu basin¢larindaki artma,
kompliyansdaki azalma ve bunu destekleyen histopa-
tolojik degisikliklerin akut akciger hasaruun basladi-
Zuun gostergesi oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: sistemik inflamatuar yanut,
akciger koruyucu mekanik
ventilasyon, intraabdominal
sepsis, hemodinami, akciger
mekanikleri
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SUMMARY

Examination of Early Term Differences at Intraab-

dominal SIRS Model in Rabbits

The aim of this study was to investigate, the early term
changes in intraabdominal "systemic inflammatory
response syndrome" (SIRS) model in rabbits which were
ventilated with lung protective mechanical ventilation.

After the ketamine sedation, ear vein and arteria of
the 24 New Zealand rabbits were cannulated. Rabbits
were randomly divided into three groups (n:8). Group
1 (control group) was without laparotomy and SIRS.
In group 2, laparotomy was performed, cecums were
tied, punctured once and intraabdominal catheter was
inserted for intraabdominal pressure (IAP) monitor-
ization. In group 3, only laparotomy was performed
and catheter was inserted. Tracheostomy was per-
formed one hour later and animals were ventilated for
3 hours with lung protective mechanical ventilation.

IAP, airway pressures (Ppeak, Ppause, Pmean), com-
pliance and hemodynamic parameters were recorded
at every hour. Samples for arterial blood gases analy-
sis were taken at the beginning of the mechanical ven-
tilation, at the 90th minutes and at the end of the
study. At the end of the study the left lungs of all rab-

bits were removed for histopathological examination.

Ppeak values were higher in group 3 at 60th and 180th
min recordings than the group 1, and in group 2, 180th
min values were higher than the group 1 (p<0.05). At
the beginning of the mechanical ventilation PaO; val-
ues were lower in group 2 than the group 1 (p<0.01).
In groups 2 and 3, HCO3; and pH values were lower
than the group 1 (p<0.01) at 90th, 180th .min, and in
group 3 HCO3 values were higher at 90th and 180th
min than the group 2 (p<0.01). In the view of the histo-
pathological examination, in group 2 bronchial epithe-
lial injury, edema, atelectasis and hemorrhage were
higher than group 1 and 3 (p<0.01).

To our concern, the increase in intraabdominal and
airway pressure parallel to the decrease in lung com-
pliance and accompanying histopathological changes
may be the initial signs of acute lung injury although
there are no significant differences in PaOy values and
hemodynamic parameters in the early term of SIRS.

Key words: systemic inflammatory response, lung
protective mechanical ventilation,
intraabdominal sepsis, hemodynami, lung
mechanics
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GIRIS

Organizmada pek ¢ok nedene bagli olarak (enfeksi-
yon, travma, yanik, pankreatit vs) ortaya ¢ikan medi-
yatorlerin etkisiyle gelisen yaygin inflamasyon, sis-
temik inflamatuar yanit sendromu (Systemic Inflam-
matory Response Syndrome-SIRS) olarak adlandiri-
Iir (D, Sepsisli hastalarda solunum frekansi 30/dak nin
tizerine c¢ikar, buna ragmen bir siire arter oksijen par-
siyel basing degerleri normal kalabilir, sonug olarak
hastalarin % 85’inde mekanik ventilasyon destegi
gereksinimi ve ARDS (Acute Respiratory Distress
Syndrome) ortaya c¢ikar (2:3). Mekanik ventilasyon
destegi, yeterli gaz aligverisini saglayip, solunum isi-
ni azaltrken 9, bir yandan da direkt olarak akciger
dokusunda inflamasyonu arttirir, hatta normal olan
akciger dokusunda hasar olusturur ve bu hasar fonk-
siyonel ve histopatolojik olarak ARDS’den ayirt edi-
lemez (5:0), Mekanik ventilasyon ile ilgili yapilan
calismalarda, konvansiyonel mekanik ventilasyon
stratejilerinin (10-15 mL/kg tidal voliim ve diisiik
“positive end expiratory pressure”’-PEEP-) 6nceden
varolan akciger inflamasyonunu kétiilestirdigi sap-
tanmistir (7),

Calismamizda, intraabdominal SIRS olusturduktan
sonra akciger koruyucu mekanik ventilasyon uygu-
ladigimiz tavsan modelimizde, intraabdominal SIRS’iin
erken donemde hemodinami, arter kan gazlari, int-
raabdominal basing, hava yolu basin¢lart ve akciger
histopatolojisine olan etkilerini arastirmay1 plan-
ladik.

MATERYAL ve METOD

Calismamuz Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
hayvan laboratuvarinda 24 adet Yeni Zelanda tipi saglikli
tavsan iizerinde gergeklestirildi. Tiim tavsanlara 50 mg/kg
intramuskuler ketamin hidroklorid (Ketalar, Eczacibasi) ile
sedasyon yapildi. Tiim tavsanlara sivi ve anestezi idamesi
icin V. aurikularis kaudalise 24G intravenoz kaniil yerlesti-
rildi ve idame sivis1 olarak % 0.9 NaCl 10mL/kg/saat ve-
rildi. Invaziv arter kan basmnci monitorizasyonu igin ise
A.aurikularise 24 gauge kaniil yerlestirilerek (Propaq 106
EL, Protocol, USA) ortalama arter kan basinci-OAB- ve
kalp atim hiz1-KAH- monitorizasyonu yapildi. Daha sonra
tavsanlar rastgele ii¢ gruba ayrildi (n:8).

Birinci grup: Kontrol grubu olup invaziv intraabdominal
girisim yapilmadi.

Ikinci grup’daki tavsanlarin batinina 2-3 mL % 2’lik lido-
kain ile lokal anestezi yapilarak (Aritmal, Biocel) 3-4 cm

vertikal insizyon hatt1 acildi. Cilt alt1, fasia ve kas dokusu
gecilerek batin i¢ine girildi. Cekum bulundu, ¢ikan kolo-
nun manipulasyonuyla fegesle dolmasi saglanan ¢ekum
antimezenterik yliziinden, ileo-cekal valvin hemen dis-
talinden, intestinal obstriiksiyon yapilarak 2/0 atravmatik
ipek ile baglandi. Baglanan bu boliim 18G igne ile bir defa
perfore edildi. Kanama kontoliinden sonra cekum tekrar
batin icine yerlestirildi. Batin kapatilmadan 6nce Cavafix
255 (Braun, Germany) kateter intraabdominal basinct
(IAB) olgmek amaciyla batin igine yerlestirildi. Batin
insizyonu iki kat halinde kapatildi.

Ugiincii grupta da batina yine aym insizyon hattindan gi-
rildi. Cekum bulundu fakat cekuma invaziv girisim uygu-
lanmadi, intraabdominal kateter yerlestirilerek batin ka-
patildi.

iki ve iiciincii gruplarin intraabdominal kateterlerinden tig-
lii musluk ve transduser yardimiyla [AB monitorizasyonu
(Propaq 106 EL, Protocol, USA) yapildi.

Calismanin baslangic doneminde, ikinci gruptaki tavsan-
larin batin kapatilmasi ile trakeostomi acilmasi arasindaki
siirede hipotansiyon ve asidoz gelismesi nedeniyle grup-
larin hepsine 5 pg/kg/dk dopamin ve 1 mEq/saat sodyum
bikarbonat infiizyonu uygulandi.

Biitiin islemler bittikten bir saat sonra tiim gruplardaki tav-
sanlara lokal anestezi destegi ile (Aritmal, 2-3 mL, Biocel)
trakeotomi acildi, 3.0 kafli endotrakeal tiip yerlestirildi ve
tavsanlar 0.5 mg/kg intravenoz atrakuryum besilat ile kii-
rarize edilerek voliim duyarli mod ile FiO,: 1.0, tidal vo-
liim: 7 mL/kg, PEEP: 5 cmH,0, solunum frekansi: baglan-
gic PaCO, degerleri 35-45 mmHg olacak sekilde ayarla-
narak 3 saat siiresince ventile edildiler. Anestezi idamesi
ketamin hidrokloriir 10 mg/kg/saat ve 0.3 mg/kg/saat atra-
kurium besilat infiizyonu ile saglandi.

Intraabdominal kateter yerlestirildikten sonra saatlik olarak
IAB ve mekanik ventilasyona baslandiktan sonra hava yo-
lu basinglar1 (Ppeak, Ppause, Pmean), kompliyans ve he-
modinamik (OAB, KAH) parametreler kaydedildi. Meka-
nik ventilasyonun basinda, 90. dk’sinda ve sonunda arter
kan gazlari analizi i¢in kan 6rnekleri alind1 ve Ciba-Cor-
ning 860, USA analizator kullanilarak kan gazlari deger-
leri tayin edildi. Calismanin sonunda, ventilatorden ayrilan
tavsanlar intravendz tiyopental sodyum (100 mg/kg) veri-
lerek sakrifiye edildiler. Trakeostomi’den % 10’luk 10 mL
formaldehit verilerek akcigerler stabilize edildi. Sternoto-
mi ile sol akcigerler ¢ikarildi ve % 10’luk formaldehit i¢in-
de histopatolojik inceleme i¢in saklandi. Akciger 6rnekleri
3 mm’lik parcalar halinde kesilerek parafin bloklar ha-
zirland1. Bu bloklardan alman 10 mikronluk kesitler hemo-
toksilin-eosin ile boyanarak 1sik mikroskobunda incelendi.
Kesitlerdeki hasar; brons epitel hasari, alveolar konjesyon,
intra ve interalveolar hemoraji, nétrofil infiltrasyonu ve
dansitesi, 6dem, atelektazi kriterleri kullanilarak degerlen-
dirildi. Ttim kriterler 0-4 arasinda skorlandi. Buna gore O:
normal veya minimal, 1: hafif, 2: orta giddette, 3: belirgin,
4: agir hasar olarak kabul edildi ®.

Istatistik Yontemi: Caligmanin verileri Ortalama+SD
olarak ifade edildi. Gruplar kendi icinde “Wilcoxon™ testi



Tablo II. Gruplarin demografik verileri.

1. Grup 2. Grup 3. Grup
Cins (E/D) 5/3 4/4 3/5
Yas (ay) 5.141.1 5.3+1.2 5+1.1
Agirlik (kg) 3+l 3.1%1.2 3.4+1.3

ile karsilastirildi. Gruplarin birbiri ile karsilastiriimalarinda
“Mann Whitney U” testi kullanildi. p<0.05 istatistiki
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarin demografik verileri arasinda fark bulun-
madi (Tablo I).

OAB degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda, birin-
ci grupta OAB 60, 120 ve 180. dk’da baslangi¢ dege-
rine gore artt1 (p<0.05). Ikinci grupta da 60 ve 120.
dk’da baglangi¢ degerine gore artma varken (p<0.05),
ticiincli grupta ise grup i¢i fark saptanmadi. Gruplar
arast OAB degerleri karsilastirildifinda ise fark
bulunmadi. KAH degerleri arasinda grup i¢i ve gru-
plar arasi fark yoktu (Tablo II).

Grup ici PaO, degerleri karsilastirildifinda, birinci
ve ikinci grupta 90 ve 180. dk’da PaO, degerleri
artarken (p<0.05), ticiincii grupta ise fark saptanmadi
(Tablo III). Gruplar aras1 PaO, degerleri karsilastiril-
diginda ise 0. dk, yani mekanik ventilasyon basinda
ikinci grubun PaO, degeri birinci gruba gore diisiik
bulundu (p<0.01).

Grup i¢i PaCO, degerleri karsilastirildiginda, her ii¢
grupta da 90 ve 180.dk’da PaCO, degerleri baslangig
degerlerine gore diisiik bulundu (p<0.05). Gruplar
arast PaCO, degerleri arasinda ise fark saptanmadi
(Tablo III).

Grup i¢i HCOj5 degerleri karsilastirlldiginda, iki ve
tiglincti gruplarda HCO5 degerleri baslangic deger-
lerine gore diisiik bulundu (p<0.05). Gruplar arasi
HCOj5 degerleri karsilastirildiginda ikinci ve iigiincii
grubun HCO5 degerleri 90 ve 180. dk’da birinci gru-
ba gore diisiik (p<0.01), iiciincii grubun HCO5 degeri
ise 90 ve 180.dk’da ikinci gruba gore yiiksek olarak
bulundu (p<0.01) (Tablo III).
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Tablo II. Gruplarmm ortalama arter kan basmci (OAB mmHg)
ve kalp atim hizi (KAH vuru/dk) degerleri.

Zaman (dk) 1. Grup 2. Grup 3. Grup
0 OAB  67.243.5 59.748.4 64.7£10.5
KAH 201£19.6 205429 209+24
60 OAB 743463 x 75.1+14.2 x 70.8x14
KAH 214429 199432 220+18
120 OAB 71.143.6 x  78.6x17.2 x 71£10.9
KAH 211422 188434 21316
180 OAB  73.846.2 x 72.2420.7 73.1£12.8
KAH  205+28 188434 204426

X p<0.05 Bagslangi¢ degerine gore grup i¢i anlamlilik

Grup ici pH degerleri karsilastirildiginda, birinci
grubun pH degeri 90 ve 180.dk’da (p<0.05), ikinci
ve iciincii grubun pH degeri ise sadece 180.dk’da
baslangi¢ degerlerine gore diisiik bulundu (p<0.05).
Gruplararast pH degerleri karsilastirildiginda ise
ikinci grubun pH degeri 180.dk’da birinci gruba gore
diisiik olarak bulundu (p<0.01) (Tablo III).

Grup i¢i IAB degerleri karsilastirildiginda ikinci gru-
bun 180.dk’da, iigiincii grubun ise 120 ve 180.dk’lar-
da IAB degerleri baslangic degerlerine gore artmis
(p<0.05) olarak bulundu. Gruplararas: IAB degerleri
karsilagtirildiginda ise 0, 60, 120, 180. dk’larda
iiciincii grubun IAB degerleri ikinci gruba gore dii-
silk olarak bulundu (sirastyla p<0.05, p<0.01,
p<0.05, p<0.01) (Tablo IV).

Grup ici ‘Ppeak’ degerleri karsilastirildiginda sadece
ikinci grupta 120 ve 180.dk’da baglangic degerine
gore artig saptandi (p<0.05). Gruplararas: ‘Ppeak de-
gerleri karsilastirildiginda ise ikinci grubun ‘Ppeak’
degeri 180.dk’da birinci gruba gore, ligiincii grubun
ise 60 ve 180.dk’da birinci gruba gore artmig bulun-
du (p<0.05) (Tablo IV).

Grup ici ‘Ppause’ degerleri karsilastirildiginda birin-
ci ve ligiincii grubun ‘Ppause’ degerleri 120 ve 180.
dk’da, ikinci grubun ‘Ppause’ degeri ise 60, 120 ve
180. dk’da baglangic degerine gore artmis olup
(p<0.05) gruplararas1 ‘Ppause’ degerleri arasinda
fark bulunmamistir (Tablo IV).

Grup i¢i ‘Pmean’ degerleri karsilastirildiginda ikinci
grubun degeri 60, 120 ve 180. dk’da, iiglincti grubun
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Tablo III. Gruplarin ortalama arter kan gazlar1 (PaO,, PaCO,, pH, HCOj3) degerleri.

Zaman (dk) PaO, (mmHg) PaCO, (mmHg) pH HCO3 (mmol/l)
1. Grup 0. dk 104.5+12.1 39.6+2.5 7.4+0.03 25.2+1.2
90. dk 165.4140.6 * 32312 % 7.36£0.04 x 24.1£1.8
180. dk 188+47.6 x 32.9+2.4 x 7.34£0.02 x 24.5+1.2
2. Grup 0. dk 74+7.7 42.9+1.3 7.34£0.05 24.242.6
90. dk 120.2434.7 x 33+£2.6 % 7.28+0.09 16.1£3.3 x**
180. dk 170.2493.5 x 31.9+2.6 x 7.23+0.07 x** 14.443 x**
3. Grup 0. dk 80.5+8.2 42.243.8 7.36£0.04 24.6£1.2
90. dk 123.1£47.9 36+3.1 7.320.1 20.5+2.2 xH&&
180. dk 163.1+88.2 32.443.5x 7.28+0.09 x 1942.2 xi&&

x p<0.05 Baslangi¢ degerine gore grup i¢i anlamlilik
** p<0.01, 1. grubun 2. gruba gore anlamlilig

## p<0.01, 2. grubun 3. gruba gore anlamhligi

&& p<0.01, 1. grubun 3. gruba gore anlamliligi

Tablo IV. Gruplarin ortalama hava yolu basingclar: “Ppeak”, “Ppause”, “Pmean”, kompliyans ve intraabdominal basin¢ degerleri.

Zaman (dk)  Ppeak (emH,0) Ppause (t(mH,0) Pmean (cmH,0) Kompliyans (mL/cmH,0) IAB (mmHg)
1. Grup 0 1840.9 9.6£0.5 6.8+£0.9 310.3
60 17.840.8 9.7+0.6 6.7+1.2 2.94+0.4
120 17.9+0.8 10.1£1 x 6.8+0.2 2.74£0.4 x
180 1840.8 10.241 x 7+1.3 2.610.4 x
2. Grup 0 17.6x1.3 8.4+2.2 6.742.1 33422 6.843.5
60 18.242.7 9.8+1.9 x 6.8£1.7 x 3.8£2.8 x 7.182.4
120 18.9+1.6 x 10.742.2 x 7+1.7 x 2.8+1.6 x 8.143.1
180 19.8+1.5 x* 11.2+2 x 7.3£1.6 x 2.5£1.4 x 9.242.3 x
3. Grup 0 18.6+0.4 9.4+0.6 6.1£0.6 3.1+0.4 3.8+1.1#
60 19.1£0.9 & 10.1£0.8 6.4+0.4 2.740.4 x 4.2+1 ##
120 19.1£0.9 10.6£0.6 x 6.5£0.5 x 2.440.2 x 5.1£1.8 x#
180 19.1£0.8 & 10.8+0.5 x 6.610.5 x 2.310.2 x 5+1.8 x##

x p<0.05 Baglangi¢ degerine gore grup i¢i anlamlilik
* p<0.05, 1. grubun 2. gruba gore anlamhiligi

& p<0.05, 1. grubun 3. gruba gore anlamlilig

# p<0.05, 2. grubun 3. gruba gére anlamliligi

## p<0.01, 2. grubun 3. gruba gore anlamliligi

ise 120 ve 180. dk’da baglangic degerine gore artmig
olup (p<0.05), gruplararast fark bulunmamistir
(Tablo IV).

Grup ici kompliyans degerleri karsilastirildiginda
birinci grupta 120 ve180.dk’da, ikinci ve {igiincii grup-
larda ise 60, 120 ve 180.dk’da kompliyans degeri
baslangi¢ degerine gore diismiis olup (p<0.05), grup-
lararast kompliyans degerleri arasinda fark bulun-
mamustir (Tablo IV).

Gruplararasi histopatolojik veriler karsilagtirildigin-
da, brons epitel hasar1 ve hemorajinin sadece 2. grup-

ta goriildiigii saptandi (sirasiyla p<0.05, p<0.01) (Re-
sim 1, 2). Notrofil infiltrasyonu ve dansitesi arasinda
gruplararasinda fark bulunmadi (Resim 3). Birinci ve
2. gruplarda goriilen hafif alveolar konjesyona 3.
grupta rastlanmadi (p<0.05). Alveolar 6deme 1.grup-
ta rastlanmazken 2 ve 3. gruptaki 6dem anlamli dere-
cede fazlayd: (sirasiyla p<0.01, p<0.05) (Resim 4).
Ikinci ve 3. gruplarda orta derecede atelektazi gorii-
lirken, 1. grupta atelektaziye rastlanmadi (p<0.05)
(Resim 5) (Tablo V).

TARTISMA

SIRS ve sepsis yogun bakim hastalarinda ¢oklu or-
gan yetersizligi gelismesine, yogun bakimda kalma
sliresinin uzamasina veya mortalitenin artigina neden
olmaktadir. Bu nedenle SIRS’iin patofizyolojisinin



Tablo V. Gruplarn histopatolojik verileri.

1. Grup 2. Grup 3. Grup

Brons epitel hasari 0 1£0.4% 0#
Hemoraji 0 240.8% 0 ##
Notrofil dansitesi 0.8+0.2 0.75%0.18 0.9+0.3
Notrofil infiltrasyonu 1+0.3 1+0.25 0.95+0.3
Alveolar konjesyon 0.7520.1 0.9+0.2 0 &#
Odem 0 240.7%% 1£0.4&#
Atelektazi 0 1.9+0.5%%  1.84+0.6 &&

* p<0.05 1. grubun 2. gruba gore anlamliligi

** p<0.01, 1. grubun 2. gruba gore anlamlilig
& p<0.05, 1. grubun 3. gruba gore anlamlilig
&& p<0.01, 1. grubun 3. gruba gore anlamlilig
# p<0.05, 2. grubun 3. gruba gore anlamlilig
## p<0.01, 2. grubun 3. gruba gore anlamhligi

Resim 1. 2. gruptaki brons epitel hasari.

anlasilmasi ve erken tani ile tedavi de yeni olanak-
larin yaratilmasi amaciyla klinik ve deneysel c¢alig-
malar yapilmaktadir. Calismamizda, intraabdominal
SIRS olusturdugumuz ve akciger koruyucu mekanik
ventilasyon uyguladigimiz tavsan modelinde orga-
nizmadaki erken donemde gelisen degisiklikleri sap-
tamay1 amacladik.

Haitsma ve ark.’lar1 ), intraperitoneal sepsis olus-
turduklart ve mekanik ventilasyon uyguladiklar
kobaylarla, sepsis olusturmay1p mekanik ventilasyon
uyguladiklart kobaylar1 karsilagtirmislar ve gruplar
arasinda PaO, ve OAB degerleri agisindan fark sap-
tamamiglardir. Malloy ve ark.’lar1 (10), erigskin
kobaylari ii¢ gruba ayirip yaptiklari caligmalarinda
ilk grupta intraabdominal sepsis olusturmuslar, ikin-
ci gruba intraabdominal sepsis ve intravenoz
lipopoli-sakkarit uygulamiglar, iiciincii gruba ise
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TADI0 ¥ . G PURIINTT HISIOPAIIUJIR YEriers,

L. Grup 2. Grup 3. Grup

Brons epitel hasan 0 1+0.4% 0%
Hemoraji 0 24(),8%% () ##
Niatrofil dansitesi 0.840.2 0.75+0.18 0.940.3
Nowoflil infiltrasyonu 1+0.3 1+0.25 0.95+0.3
Alveolar konjesyon 0.7540.1 0.940.2 0 &#
Culem 0 J [ +0.48%
Atelektuzi 0 1.84+0.6 &&
©p<0.035 ] grihun 2. gruba gore anlamliigr

BE <01, 1. giubun 2. gruba géare antamiilig
& p<t) 05, 1. grubun 3. gruba gore anlamhilig
&& p<Q0f . 1. grubun 3. gruba gére anlamiiirg
# p<t 05, 2. grubun 3. gruba gore anlamitligr
## p<0.01, 2. grubun 2. gruba gére anlamitlig

Resim 2. 2. gruptaki hemoraji.
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Resim 3. 2. gruptaki nétrofil infiltrasyonu ve dansitesi.

hicbir islem yapmadan kontrol grubu olarak kabul
etmislerdir. Sonug olarak ¢alismanin sonunda birinci
ve ikinci grubun KAH degerleri kontrol grubuna
gore yiiksek, OAB degerlerini ise diisiik
bulmuslardir. PaO, de-gerleri ise ikinci grupta diger
gruplara gore anlamli 6l-clide diisiik bulunmustur.
Yine Malloy ve ark.’lart (1) kobaylarda yaptiklari
calismada, sepsis ve kontrol grubu olusturmuslar ve
hayvanlart  ventile etmisler-dir. Ventilasyon
baslangicinda PaCO, degerlerinde gruplar arasi fark
goriilmezken, ventilasyonun so-nunda sepsis
olusturulan grubun PaCO, degerlerinin diger gruptan
daha yiiksek oldugunu gormiislerdir. Mathiak ve
ark.’lar1 12), kobaylar iizerinde yaptiklar1 calismada
kobaylart dort gruba ayirmislar ve farkli kon-
santrasyonlarda E.coli’yi intraabdominal vererek
sepsis yaratmislardir. Calismanin sonunda en yiiksek
konsantrasyonda E.coli verdikleri grupta diger grup-
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Resim 4. 2. gruptaki alveolar 6dem.

lara gore daha fazla KAH ve OAB’de diisme oldu-
Sunu bulmuglardir.

Calismamizda tiim gruplarin OAB’sinde baslangica
gore bir artig oldugunu saptadik. KAH degerlerinin
ise ikinci grupta istatistiki olarak anlamli olmasada
diger gruplara gore daha diisiik seyrettigini bulduk.
Sonuglarimiz Haitsma ve ark.’lar1 @ ve Malloy ve
ark.’lar1 11’nin galigmalart ile uyumsuz, Mathiak ve
ark.(12’min ¢aligmas ile uyumludur. Bunu, ¢alisma-
ya bagladigimizda ilk tavsanlarimizi hipotansiyon ve
ardindan gelisen bradikardi nedeniyle kaybetti§imiz
icin tiim tavsanlari caligmanin bagindan itibaren do-
pamin infiizyonu ile desteklememize bagliyoruz.

Calismamizda tiim gruplarda 90 ve 180. dk’da PaO,
degerlerinin baslangica gore arttigimi bulduk. Bu
artis birinci grupta daha fazlaydi, bunu da bu grubu
SIRS olusturulmadan direkt olarak ventile etmemize
bagliyoruz. Gergekte bu grupdaki PaO, artisinin da-
ha fazla olmasini beklerdik, fakat boyle olmadigini
gordiik, bunun da trakeostomi acilirken yapilan se-
dasyon ve lokal anesteziye bagli solunum depres-
yonu olabilecegi kanaatine vardik. Sonuclarimiz
Malloy ve ark.’lar1 (1D sonuglar1 ile uyumludur. Biz
PaCO, degerleri arasinda fark saptamadik. Bu bul-
gumuz Malloy ve ark.’lart I sonucu ile uyumlu
degildir. Bunun nedeninin ise Malloy’un ¢alismay1
spontan solunumdaki hayvanlarda yapmas: ve me-
tabolik asidoza bagli gelisen hiperventilasyon sonu-
cunda hipokapni gelismesi olabilecegini diisiindiik.

Calismamizdaki HCO5 ve pH degerlerimizi karsilas-
tirabilecegimiz uygun bir kaynak bulamadik. Bizim

Resim 5. 2. gruptaki atelektazik alveoler.

sonuglarimizda ise ikinci grubun pH ve HCO; de-
gerlerinin diger gruplara gore anlamli derecede dii-
stik oldugunu bulduk. Caligmamizin baslangi¢ asa-
masinda hayvanlarda metabolik asidoz gelistigini ve
bunun tolere edilemedigini gordiik, bu nedenle ca-
lismay: standardize etmek amaciyla da tiim gruplara
1 mEg/saat’den HCOj5 infiizyonuna basladik.

Gattinoni ve ark.’lart (13) ARDS olgularma degisik
PEEP seviyeleri uygulayarak IAB’yi degerlendirdik-
leri calismalarinda, PEEP degerinin artis1 ile IAB’nin
daha da arttigin1 gostermislerdir. Yogun bakim olgu-
larinda, IAB’ye ait ¢ok az veri olmasi nedeni ile
sonuglarint hayvan ¢aligmalar: ve normal hasta gru-
buyla kargilagtirdiklarinda, artmis IAB degerlerinin
primer peritonit, sok veya travma sonrast gastroin-
testinal sistemde gelisen 6deme bagli oldugunu
diistinmiislerdir.

Sugrue ve ark.’lar1 (14), laparotomi yapilmig 72 olgu-
da IAB ve pH korelasyonuna bakmiglar ve 15
mmHg’nin iizerindeki IAB’lerin visseral organlarda
hipoperfiizyon, sekonder bakteri translokasyonu ve
gecikmis yara iyilesmesine neden oldugu sonucuna
varmislardir. Bizde ikinci grubumuzda iiglincii gru-
bumuza gore caligmanin basindan sonuna kadar
IAB’lerin anlamli derecede yiiksek oldugunu sap-
tadik. Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur (13.14),

Hava yolu basinci degerlerimizi karsilastirabilecegi-
miz benzer ¢aligmalara rastlamadik. Bizim verileri-
mizde ise tiim gruplarda ‘Ppeak, Ppause, Pmean’, de-
gerleri baslangi¢ degerlerine gore artmis olup sadece
60 ve 180. dk’da ‘Ppeak’ degeri ikinci grupta ve



ticiincii grupta birinci gruba gore anlamli yiiksek bu-
lundu. Kompliyans verilerimizi degerlendirdigimiz-
de ise, her ii¢ grupta da kompliyans degerlerinde diis-
me goriiliirken gruplararasi fark saptamadik. Fakat
bu diisiislerin ikinci ve liciincii grupta hava yolu ba-
sinclarindaki artigina paralel oldugu g6z Oniine
alinirsa bunun akut akciger hasari lehine degerlendi-
rilebilecegi kanaatindeyiz.

Nahum ve ark.’lart (19, intratrakeal E.coli vererek
sepsis olusturduklari kopekleri 3 gruba ayirarak
yaptiklar1 ¢caligmalarinda, 6 saat boyunca 1. gruba 15
mL/kg tidal volim ve 3 cmH,O PEEP, 2. gruba
‘Peak’ basinc 35 cmH,O ve 3 cmH,O PEEP, 3.
gruba ise 35 cmH,0O ‘Peak’ basinci ve 10 cmH,0
PEEP uygulamislardir. Sonug¢ olarak 2. gruptaki
akciger hasarimin daha agir oldugunu saptamislardir.
Malloy ve ark.’lar1 (10), eriskin kobaylarda spontan
solunumda yaptiklar1 caligmalarinda 1. grubu
ileocekal valv hizasindan barsak pasajina izin vere-
cek kadar cekumu baglayip 2 defa delmisler, 2. gruba
¢cekum ligasyonu yapip barsak icerigini batin icine
yaymuslar, 3. gruba ise hi¢bir maniiplasyon uygula-
mamiglardir. Sonug olarak 28 saat sonra akcigerlerin
histopatolojik incelemeleri yapildiginda 2. gruptaki
kobay akcigerlerinde yama tarzi atelektazik alanlar,
vaskiiler konjesyon ve notrofil infiltrasyonlarina
rastlamiglardir.

Calismamizdaki histopatolojik verileri gozoniine al-
digimizda, hicbir grupta agir akciger hasari ile kar-
stlagsmadik. Ancak en fazla hasari sistemik inflamas-
yon olusturdugumuz 2. grubumuzda gordiik. Bunun-
la birlikte batinin ac¢ildig1 grubumuzda da SIRS gru-
bumuzdaki kadar olmasada inflamasyonun basladig:
gozlenmigtir. Nahum ve ark.’lart (13’ min galigmasi
protokol ag¢isindan bizim ¢aligmamizdan farkli go-
riinsede geleneksel ventilasyon stratejilerinin akut
akciger hasarini arttigini gostermesi agisindan iyi bir
ornektir. Ayrica Malloy ve ark.’lar1 19’nin yaptig1
calismada ise sistemik inflamasyonu olan grupta ak-
ciger hasarinin en fazla oldugu goriilmiistiir. Bu ne-
denle verilerimizin literatiirlerle uyumlu oldugu
kanaatindeyiz.

Alindig tarih: 10 Subat 2002 (ilk)
18 Agustos 2002 (1. revizhondan sonra)
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SONUC

Sonug olarak, intraabdominal SIRS olusturarak
akciger koruyucu mekanik ventilasyon uyguladigi-
miz tavsan modelimizde, sistemik inflamasyonun er-
ken doneminde, PaO, degerlerinde ve hemodinamik
parametrelerde ¢ok biiyiik degisiklikler olmamasina
ragmen, intraabdominal basing yiiksekligi ve hava
yollarinda basing artisina eslik eden kompliyans
azalmasinin ve bunu destekleyen histopatolojik degi-
sikliklerin akut akciger hasarinin basladiginin goster-
gesi oldugu kanaatindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Sprung CL, Matot I: Definition of sepsis. Int Care Med 27: 3,
2001

2. Field S, Kelly SM, Macklem PT: The oxygen cost of breath-
ing in patients with cardiorespiratory dissease. Am Rev Respir Dis
126: 9, 1982.

3. Bernard GR, Wheele AP, Russel JA, et al: Effects of ibupro-
fen on the physiology and survival of patients with sepsis. N Engl
J Med 336: 912, 1997.

4. Fein MA, Calalang-Colucci MG: Acute lung injury and
ARDS in sepsis and septic shock. Crit Care Clinics 16(2): 289,
2000.

5. Balk RA: Severe sepsis and septic shock, definitions, epidemiol-
ogy and clinical manifestations. Crit Care Clinics 16(2): 179, 2000.
6. Slutsky AS, Trembley LN: Multiple system organ failure, is
mechanical ventilation a contributing factor? Am J Respir Crit
Care Med 157: 1721, 1998.

7. Putensu C, Weigge H: Ventilator associated systemic inflam-
mation in acute lung injury. Int Care Med 26: 1411, 2000.

8. Nishina K, Mikawa K, Takao Y, et al: Intravenous lidocaine
attenuates ALI induced by hydrochloric acid aspiration in rabbits.
Anesthesiology 88: 1300, 1998.

9. Haitsma JJ, Uhlig S, Goggel R, et al: Ventilator induced lung
injury leads to loss of alveolar and systemic compartmantalization
of tumor necrosis factor-o. Int Care Med 26: 1515, 2000.

10. Malloy J, Mccaig L, Veldhuizen R, et al: Alterations of the
endogenous surfactant system in septic adult rats. Am J Respir
Crit Care Med 156(2): 617, 1997.

11. Malloy J, Veldhuizen R, Lewis JR: Effects of ventilation on
the surfactant system in sepsis induced lung injury. J Appl Physiol
88: 401, 2000.

12. Mathiak G, Szewczyk D, Abdullah F, et al: An improved
clinically revelant sepsis model in the concious rat. Crit Care Med
28(6): 1947, 2000.

13. Gattinoni L, Pelosi P, Suter PM, et al: ARDS caused by pul-
monary and extrapulmonary dissease; different syndromes? Am J
Respir Crit Care Med 158: 3, 1998.

14. Sugrue M, Buist MD, Hourihan F, et al: Prospective study
of intraabdominal hypertension and renal function after laparoto-
my. BrJ Lung 82: 235, 1995.

15. Nahum A, Hoyt J, Schimitz L, et al: Effect of mechanical
ventialtion strategy on dissemination of intratracheally instilled
Escherichia coli in dogs. Crit Care Med 25(10): 1733, 1997.



GKD Anest Yog Bak Dern Derg 9:17-15, 2003

“Fast Track Recovery” Uygulanan Hastalarda,
Hastanede Kalis Suresine ve Mortaliteye Etki Eden

Faktorler (*)

Fevzi TORAMAN (*¥), Esref Hasan KARABULUT (*+%), Serdar EVRENKAYA (¥%%),

Siitmer TARCAN (*#%), Cem ALHAN (¥*%#%%)

OZET

1990°l yullarin basindaki finansal kisitlamalar kalp
cerrahisi ile ugrasan hekimleri yeni arayislara yon-
lendirmis bu arayslar sirasinda “fast track recovery”
(FTR) kavramu ortaya ¢ikmistir. FTR; postoperatif
il 8 saat icinde ekstiibasyonu, 24’cii saatten once yo-
gun bakwm tinitesinden (YBU) c¢ikusi, erken mobilizas-
yonu ve postoperatif 5. giinde de taburcu olmayu he-
defleyen wygulamalar zinciridir. Biz bu ¢alismamizda
FTR uyguladigumiz 625 olguda hastanede kalis siiresi-
ne (HKS) ve mortaliteye etki eden parametreleri aras-
trmaytr amagladik. Subat 1999 ile eyliil 2000 tarihleri
arasinda hastanemize basvuran agik kalp ameliyati
olacak 625 ardisik hasta ¢alismaya alindi. Lojistik
regresyon analizinde HKS’ye etki eden parametreler
olarak pulmoner komplikasyonlarin varlig:
(p=0.008), yasin 65°den biiyiik olmast (p=0.01) ve
reoperasyonun varligi (hemodinamik instabilite
velveya kanama nedeniyle) (p=0.06), mortaliteyi et-
kileyen faktéorler olarak da reoperasyonun varlig
(p=0.0001), intraaortik balon pompa (IABP) kullani-
mu (p=0.01) ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) < % 30 ol-
masini (p=0.043) anlaml bulduk:.

Baypas ve krosklemp zamanlarinin miimkiin olan en
kisa siirelere indirilmesi ve erken ekstiibasyonun sag-
lanmast ile agik kalp cerrahisinde olgu se¢imi yap-
maksizin tiim olgulara FTR protokolunun, giivenle,
basarvyla ve ekonomik avantajlarivyla uygulanabi-
lecegi kamisindayiz.

Anahtar kelimeler: fast track recovery, mortalite,
acik kalp cerrahisi

SUMMARY

Determinants of Mortality and Increased Hospital
Stay After Fast Track Recovery Protocol

The interest in fast-track treatment of cardiac surgi-
cal patients was driven largely by economic considera-
tions early in 1990s. The goals of FTR protocol are
early extubation (within 8 hours), early discharge
Jrom the ICU (< 24 hours), early mobilization, and
early discharge from the hospital (< 5 days). The aim
of this study was to find out the determinants of mor-
tality and increased hospital stay after FTR protocol.
Between February 1999 and September 2000 625 con-
secutive patients undergoing open heart surgery were
entered to the study. Logistic regression analysis
determined the presence of pulmonary complications
(p=0.008), age < 65 years (p=0.01), and reoperation
Jor hemodynamic instability and/or bleeding (0.06) as
predictors of increased hospital stay. Predictors of
mortality were reoperation for hemodynamic instabili-
ty and/or bleeding (0.0001), need for IABP postopera-
tively (p=0.01), and EF < 30 % (p=0.043).

We believe that by decreasing the cross clamp and
cardiopulmonary bypass periods and by achieving
early extubation, FTR protocol is safe and feasible in
all patients undergoing cardiac surgery.

Key words: fast track recovery, mortality,
open heart surgery

GIRIS

1990’11 yillarin basinda o6zel saglik sigorta kurulug-
larinin acik kalp cerrahisi 6deneklerini azaltmalari

* Bu caligmanin bir kismi1 6. Ulusal Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Kongresi 21-25 Ekim 2000 Antalya’da panel olarak sunulmustur.
*# Acibadem Kadikoy Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi, Uz. Dr.
*#% Acibadem Kadikoy Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi,
Op. Dr.

##%% Acibadem Kadikdy Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Klinigi, Dog. Dr.

hastane yonetimlerini zor durumda birakmis ve bu
alanda calisan hekimleri yeni arayislara yoneltmigtir
(1.2.3), Maliyeti diisiiriici 6nlemler arastirilirken
“fast track recovery” (FTR) kavrami ortaya atilmis-
tir. FTR; postoperatif ilk 8 saat icinde ekstiibasyonu,
24’cii saatten dnce yogun bakim iinitesinden (YBU)
cikisi, erken mobilizasyonu ve postoperatif 5. giinde
taburcu olmay: hedefleyen uygulamalar zinciridir
(4.5), Yapilan arastirmalarda bu yontemin uygulan-
mas1 ile YBU doluluguna bagl olgu ertelenme

11



oranin % 2’den % 0.3 diistiigii, hasta bagma mali-
yetin % 8.7 azaldig1 (®) ve yillik, major cerrahi uy-
gulanan olgu sayisinin % 11.3 arttig1, gelirlerin ise
% 38 arttig1 bildirilmistir (7). Hastalarin erken eks-
tiibasyonlar1 ve erken YBU’den c¢ikislar her zaman
hastaneden erken ¢ikist anlamina gelmemektedir (®).
Bizde bu calismamizda FTR uyguladigimiz 625
olgunun hastanede kalis siiresine ve mortaliteye etki
eden parametreleri arastirmay: amacladik.

MATERYAL ve METOD

Hastane etik kurul onay: alindiktan sonra subat 1999 ile
eyliil 2000 tarihleri arasinda, hastanemize bagvuran, acik
kalp ameliyat1 olacak 625 ardisik hasta prospektif olarak
calismaya alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo
I’de, hastalarin gecirmis olduklar1 operasyonlar Tablo
II’de goriilmektedir. Tiim hastalara ameliyat 6ncesi, gece
0.5 mg alprazolam (Xanax-Eczacibasi) PO verildi.
Ameliyattan 30 dakika once 125 pg/kg midazolam IM
uygulandi. Ameliyathaneye alinan tiim hastalara 16G
kaniil ile ventz damar yolu acildi ve 100 mL/saat hizinda
serum fizyolojik baglandi. U¢ kanal EKG (DII, AVF, V5),
puls oksimetre, invaziv arter (18G kan basinci kaniilii ile)
ve lokal anestezi altinda sag internal juguler venden 8F
intraduser yerlestirilerek santral venoéz basing (SVB) mo-
nitorizasyonu saglandi. Anestezi indiiksiyonunda 50
pg/kg midazolam, 2 mg pankuronyum’u takiben 25-35
pg/kg fentanil ve toplami 0.1 mg/kg olan pankuronyum
uygulandi. En az 5 dakika maske ile ventilasyonu takiben
endotrakeal entiibasyon saglandi. Anestezi indiiksiyonun-

Tablo 1. Demografik bulgular.

Kadin Erkek
Hasta sayis1 178 447
Yas (y1l) 59.1+11.8 58.4+10.4
VKI (kg/m2) 28.245.1 26.843.5

VKT=viicut kitle indeksi

Tablo II. Olgularin dagilimi.

Olgular Hasta sayisi %
CABG 511 82
MVR 32 5.1
AVR 8 1.3
AVR+MVR 12 1.9
CABG+AVR 12 1.9
CABG+MVR 7 1.1
CABG+LV Anevrizmektomi 6 1

Asandan/Arcus aorta miidahalesi 8 1.3
Post MI VSD 4 0.6
CABG+Asandan aort replasmani 7 1.1
Digerleri 18 4.7

CABG=koroner baypas amelivati;, MVR=mitral kapak replas-
mani; AVR=aort kapak replasmani; LV=sol ventrikiil, VSD=ven-
trikiiler septal defekt
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da fentanil’in bradikardik etkisini azaltmak icin pankuron-
yum tercih edildi. Hemodinamik parametreleri uygun olan
olgularda (sistolik arter kan basinct >120 mmHg, EF >%
40) % 50 oksijen, % 50 N,O ve % 0.7-1 sevofluran, di-
gerlerine % 50 O,, % 50 hava inhalasyonu saglandi. Tiim
hastalara 80 pg/kg/saat dozunda midazolam ve vekuron-
yum infiizyonu baslandi. Furosemid 0.5 mg/kg dozunda
yapildi. Hipertansiyon kontroliinde beta bloker veya vazo-
dilatator ajanlar kullanildi. Sol internal torasik arter ve sol
radial arter ¢ikarildiktan sonra heparin yapilarak “activa-
ted clotting time (ACT)” 450-600 saniyeye c¢ikarildi. Ka-
niilasyonu takiben ekstrakorporal dolasima (EKD) gecildi.
EKD siiresince hematokrit (Hct) % 25-30, ortalama arter
kan basinc1 (OAB) 50-80 mmHg, pompa debisi enaz 2
L/m?2 diizeyinde tutuldu. EKD siiresince doku perfiizyo-
nun yeterliligi, arteriyo-venoz parsiyel karbondioksit far-
ki (Pv-aCO,), laktat diizeyi, idrar ¢ikis hiz1 ve kan gazla-
rinda baz degisikligi takibi ile yapildi. Tiim hastalara orta
derecede hipotermi (32°C) uygulandi. Hipotermiyi taki-
ben midazolam ve vekuronyum dozlar1 60 pg/kg/saat hizi-
na inildi. Kros klemp konulmasini takiben antegrad soguk
kristalloid kardiyopleji uygulandi. Riskli olgularda anteg-
rad, retrograd soguk kan kardiyoplejisi ve terminal sicak
kan kardiyoplejisi kullanildi. Distal anastomozlarin ta-
mamlanmasindan sonra kros klemp kaldirilarak kalp ca-
listirildi. Aortaya konulan parsiyel lateral klemp altinda
proksimal anastomozlar tamamlandi. EKD’den c¢ikildik-
tan sonra midazolam ve vekuronyum dozlari 50
pg/kg/saat olarak ayarlandi. Cilt kapatildiktan sonra mida-
zolam ve vekuronyum infiizyonlar1 durduruldu. Post-ope-
ratif takip: Hastalar yogun bakima alindiklarinda hemen
1sitict battaniye ile 1sitilmaya baslandi. Rektal 1s1 37°C’e
ulastiktan sonra 1sitic1 battaniye hasta iistiinden alindi. Tit-
remesi kontrol edilemeyen hastalara, meperidin 0.4 mg/kg
IM/IV olarak uygulandi. Analjezi postoperatif 2-3.
saatlerde tiim hastalara diklofenak sodyumun 1.25
pg/kg/saat IM uygulanmas: ile saglandi. Postoperatif hi-
pertansiyon kontroliinde, kalp atim hizi (KAH) ve miyo-
kard kontraktilitesi (EF >% 40) uygun olan olgularda beta
bloker (metoprolol:Beloc-Astra) tercih edildi. Ozellikle
sistolik hipertansiyonu olan vakalarda beta bloker kullani-
mina 6zen gosterildi. Entiibe olan olgularin hasta uyanik-
l1g1 yakindan degerlendirilerek uyanik hastalara beta blo-
ker oncesi midazolam yapilarak hipertansiyon kontrol
edilmeye calisildi.

Postoperatif désnemde YBU’ye alinan olgulara SIMV+PS
modunda mekanik ventilasyon baslandi. Solunum sayist
12/dk, tidal volim 8-10 mL/kg, FiO,:0.6, PEEP 0-5
mmHg, “pressure support” (PS) 10 mmHg, triger sensivi-
tesi -2 cmH,0 olarak ayarlandi. Kan gazlarina bakilarak
gerekli ayarlamalar yapildi. Hastanin spontan solunumu-
nun baglamasiyla solunum sayist 8/dk’ya daha sonra
4/dk’ya inildi. Hastanin solunum eforuna ve aldig: tidal
voliimlere bakilarak PS degeri tedricen azaltilarak 4
mmHg’ya diisiildii. Bilinci agik, PaCO, < 48 mmHg, PH
> 7.30 ve arteriyel PaO,/FiO, > 250 ve dopamin dozu 5
png/kg/dk’dan diisiik, hemodinamisi stabil, drenaj1
olmayan hastalar ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrast 30,
60 ve 120 dk’larda kan gazlari, kan sekeri ve elektrolitler
bakilarak gerekli diizeltmeler yapildi. Postoperatif 20-24.
saatlerde hastalar servise verildi. Postoperatif 1. ve 5.
giinler akciger grafisi, SGOT, SGPT, LDH, iire, kreatinin,
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total protein, albiimin, Na, K, Het, Hb, formiil 16kdsit, kan
sekeri rutin olarak bakilan tahliller idi. Diyabetik, anemik
ve elektrolit dengesizligi olan hastalarin gerekli tahlilleri
daha sik araliklarla tekrarlandi. Atriyal fibrilasyon profi-
laksisi i¢in tiim hastalara ameliyattan bir giin 6nce bagla-
mak iizere postoperatif 5. giine kadar her giin 6 mmol
MgSO,4 100 mL serum fizyolojik i¢inde 4 saatte verildi.
Besinci giinde hastaneden ¢ikis kriterleri olarak, siniis rit-
minin olmasi, viicut 1sisinin 37.5°C’nin altinda olmasi,
Hct % 30 civarinda bulunmasi, yara yeri iyilesmesinde
sorunun olmamasi, rutin kan tetkikleri, radyografi ve
EKG’nin normal olmasi ve merdiven ¢ikmak dahil mobi-
lizasyonun tam olmasi esas alindu.

Tiim veriler yerine gore ortalamatstandart sapma veya %
olarak belirlendi. Yiizde ile ifade edilen verilerin istatis-
tiksel analizinde x2 ve siirekli degiskenlerin analizinde ise
independent t testi uygulandi. Bu testlerde p degeri 0.05’in
altinda olarak saptananlar lojistik regresyon analizine tabi
tutulmus ve sonugta p degeri 0.05’in altinda bulunanlar
sonucu etkileyen bagimsiz faktorler olarak yorumlandi.
Istatistik hesaplamalar1 SPSS 10.0 (Microsoft Corp) soft-
ware paketi kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Hastalarimizin risk skorlamasinda EuroSCORE kul-
lanild1 . EuroSCORE risk skorlamasi Tablo III"de
goriilmektedir. Olgularimizin risk faktorleri dagili-
mi1 Tablo IV’de, kardiyopulmoner baypas ve YBU
donemlerine ait parametreler Tablo V’de goriilmek-
tedir. Hastalarimiz1 hastanede kalis siiresine gore 5
giinden az kalanlar ve c¢ok kalanlar olarak ayirip,

Tablo III. EuroSCORE risk skorlamasi.

Tablo IV. 625 olgunun risk faktorleri dagilimi.

Risk Faktorleri Hasta (%)
60 yas tstii 46.1
65 yas tstii 28.5
70 yas iistii 14.4
Kadm 28.5
Koroner bypass cerrahisine ilave veya bagimsiz 20.2
major kardiyak prosediir
Gegirilmis miyokard infarktiisii (<90 giin) 314
Preop IV nitrogliserin (kararsiz angina pektoris) 8.8
Acil operasyon (anjio ile ayn1 giin operasyon) 43
Kritik preop. durum (preop VT, VF, masaj, 1.6
ventilatore bagimlilik, TABP uygulanimi, inotrop
kullanimi, akut bobrek yetersizliginin varligr)
Periferik damar hastalig: 5.9
Kronik bobrek yetersizligi (serum kreatinin 1.7
>200 pmol/L)
KOAH 8.2
Gegirilmis kalp cerrahisi 2.7
Post infarkt VSD 0.64
Torasik aorta cerrahisi 2.4
Ejeksiyon fraksiyonu <50 35.7
Ejeksiyon fraksiyonu <30 8

VSD. Ventrikiiler septal defekt, KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligr, VI Ventrikiiler tasikardi, VF: Ventrikiiler fibrilasyon,
[ABP: Intra aortik balon pompa.

Tablo V. Bypass ve yogun bakim donemlerine ait paramet-
reler.

Faktorler Puan

Yas=60 y1l (60 yas iistii her 5 yil i¢in ilave 1 puan)

Kadin cinsiyeti

Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Periferik damar hastalig1

Norolojik disfonksiyon

Reoperasyon

Serum kreatinin >200 mmol/L

Aktif endokardit

Kritik preoperatif durum (preop VT, VF, kardiyak
masaj, ventilatore bagimlilik, TABP uygulanimi,
inotrop kullanimi, akut bobrek yetmezliginin varligi)

Kararsiz angina pectoris (intravenoz nitrogliserin
kullanimin1 gerektirecek derecede)

Ejeksiyon fraksiyonu=% 50-30

Ejeksiyon fraksiyonu <% 30

90 giinden 6nce gegirilmis miyokard infarktiisii

Sistolik pulmoner arter basinci >60 mmHg

Acil (anjio ile ayn1 giin operasyon)

Koroner arter hastaligina ilave patoloji

Torasik aort cerrahisi

Post infarkt ventrikiiler septal defekt

[\S) L LN LN N — = —

ENS S S S S N N

EuroSCORE 3.743.1
Viicut kitle indeksi (kg/m2) 27.244
Bypas zamani (dk) 73£29
Krosklemp zamani (dk) 46124
Taze donmug plazma kullanimi (U/hasta) 0.36+0.67
Kan kullanimi (U/hasta) 0.42+0.97
Drenaj miktar: (mL) 5344355
Entiibasyon siiresi (dk) 2404230
YBU’de kalis siiresi (saat) 23+16
Yats siiresi (giin) 54424
Inotrop kullanilan hasta sayis 15
IABP kullanilan hasta sayisi 12
Olen hasta say1st 6

VT=ventrikiiler tagikardr, VF=ventrikiiler fibrilasyon,
[ABP=intraaortik balon pompa.

[ABP: intraaortik balon pampa

HKS’yi artiran parametreleri “univariate’’ analizde
inceledigimizde etkili olan parametreleri Tablo
VI’da gormekteyiz. “Logistik’” regresyonda ise pul-
moner komplikasyonlarin varligi (p=0.008) (pompa
akcigeri, pnomoni, atelektazi, ARDS, reentiibas-
yon), yasin 65’den biiyiik olmasi (p=0.01) ve reope-
rasyonun varlig1 (p=0.06) (hemodinamik instabilite
ve/veya kanama nedeniyle) HKS’yi artirict an-lamli
faktorler olarak bulunmustur. Entiibasyon ve
YBU’de kalis siireleri ile HKS arasindaki iliskiyi in-
celedigimizde sirasiyla pearson korelasyon katsayisi
0.134, 0.074 ve p degerleri 0.001, 0.066 bulunmus-
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Tablo VI. Univariate analizde hastanede kalis siiresine etki
eden parametreler.

Yas >65 yil p=0.003
Acil girisim p=0.007
Preoperatif KKY p=0.036
EuroSCORE >5 p=0.003
Bypas zamani >75 dk p=0.006
Krosklemp zamani >50 dk p=0.01
YBU’de kalis >24 saat p=0.002
Reoperasyon p=0.026
Pulmoner komplikasyon p=0.0001
Atrial fibrilasyon p=0.023

KKY: Konjestif kalp yetmezligi, Acil girisim. Anjio ile ayni giin
ameliyatin yapilmasi, YBU: Yogun bakim tinitesi

Tablo VII. Univariate analizde mortaliteye etki eden para-
metreler.

p degeri
EuroSCORE >5 0.016
TABP kullanim1 0.0001
EF <% 30 0.001
Preoperatif IV NTG kullanimi1 0.011
Acil girigim 0.002
Reoperasyon 0.0001

IABP: Intraaortik balon pompa, NTG. Nitrogliserin, EF: Ejek-
styon fraksivonu, Acil girisim. Anjio ile aym giin amelivatin ya-
pilmasi.

tur. Univariate analizde mortaliteye etki eden para-
metreler ise Tablo VII'de goriilmektedir. Logistik
regresyonda reoperasyonun varligt (p=0.0001),
TABP kullanimi (p=0.01) ve EF < % 30 (p=0.043)
olmast mortaliteyi etkiliyen faktorler olarak bulun-
mustur.

TARTISMA

Ekonomik amaclarla secilmis olgularda uygulanma-
ya baglanan FTR daha sonra ileri yas, kotii ventrikiil
ve konjenital olgular dahil olmak iizere acik kalp
cerrahisi olgularmin biiyiik bir kismina uygulanmis-
ur (10-19), Ekonomik yoniiniin diginda kardiyorespi-
ratuvar morbiditede azalma (20), kardiyak perfor-
mansda artma (21-23) nozokomiyal enfeksiyonda
azalma (24, YBU’de hastalara bakim kolayligi (25,
hasta konforu ve YBU doluluguna bagh olgu erte-
lenmelerindeki azalma (13) FTR nin klasik uygula-
mma (20-24 saat entiibe, 36-48 saat YBU’de kalis
ve 8-10. giinlerde hastaneden cikis) (26:27) olan iis-
tiinliikleri olarak bildirilmistir. Calismamizda pul-
moner komplikasyonlarin varligini (p=0.008), 65
yag tistiinii (p=0.01) ve reoperasyonlart (p=0.06)
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HKS’ye etki eden parametreler olarak bulduk. Lite-
ratiirde ise HKS’ye etki eden parametreler olarak
ileri yas, gecirilmis miyokard infarktiisii, KOAH
varlig1, cok damar hastalig1 ve internal mamariyal
arterin (IMA) kullanilmamas1 bulunmusgtur (26),
HKS 5 giinden fazla olan hastalara yapilan distal
anastomoz sayisi 2.84+1.23, 5 giinden az kalan has-
talara yapilan distal anastomoz sayisi ise 2.70+0.96
olup aralarinda anlamli fark yoktu. Ancak calisma-
mizda baypas ve krosklemp zamanlarina bakildigin-
da, baypas zamaninin > 75 dakikanin ve krosklemp
zamaninin >50 dakikanin iistiinde olmasi univariate
analizde hastanede kalis siiresini artirict parametre-
ler olarak bulunmasina ragmen, logistik regresyonda
anlamli bulunmamistir. KOAH, IMA kullanilmasi
ve gecirilmis miyokard infarktiisii varligr anlaml
bulunmamistir. Logistik regresyonda mortaliteyi et-
kileyen faktorler olarak reoperasyon, diisiik kalp de-
bisine bagli IABP kullanimi ve ejeksiyon fraksiyo-
nunun < % 30 olmasi1 bulunmustur. Goriildiigii gibi
erken donemde hemodinamik instabiliteye baglh ya-
pilan reoperasyonlar hem mortaliteyi hemde HKS
artirmaktadir. Ameliyat sonrast 30 giin i¢inde yeni-
den hastaneye yatirilan hasta saymmiz 12 (% 1.94)
dir. Bu hastalardan 4’{i post perikardiyotomi, 4’ii
yiizeyel enfeksiyon, 2’si detagman, 1’1 pulmoner
emboli ve 1’i gastrointestinal sistem kanamasi ne-
deni ile yeniden hastaneye yatirilmiglardir. Litera-
tiirde “’fast track’ uygulanmayan hastalarda hasta-
neye 30 giin i¢inde geri doniis orant % 13.5-20.9
sikliginda olup nedenler arasinda atriyal fibrilasyon,
konjestif kalp yetersizligi, yara problemleri ve gast-
ro intestinal problemler vardir (28.29), Uygulamug ol-
dugumuz profilaktif magnezyum infiizyonu, atriyal
fibrilasyon insidansimizi (% 1.8) literatiire oranla
(% 5-40) cok diisiirmiis 39 ve bu nedenden dolay:
hastaneye yeniden geri doniis nedenleri arasinda at-
riyal fibrilasyon yoktur. FTR uygulanimindaki basa-
1 oranlarma baktigimizda Hadjinikolaou ve ark. (7)
% 77, Loubani ve ark. BD) 9% 73.5, Engelman ve
ark. 32 % 48, Walji ve ark. 33) % 70 ve caligma-
mizda % 88 dir. Calismamizdaki bu yiiksek basariy1
tek cerrahi ekiple calismaya, yukarida belirtilen
standart kurallart uygulayarak literatiire kiyasla da-
ha diisiik oranlarda inotropik ajan, IABP, kan kul-
lanimina ve lojistik donanim1 eksiksiz olan YBU’de
kalifiye hemsirelerle bire bir hasta bakimina bagli-
yoruz. Sonug olarak “fast track’’ recovery uygulani-
minda pulmoner komplikasyonlar, ileri yas (yas >
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65 yil) ve reoperasyon HKS’yi belirleyen bagimsiz
faktorler olmakla birlikte, ’fast track’’ bir uygula-
malar zinciridir ve zincirin herhangi bir halkasinda-
ki bir bozukluk basariy1 etkileyebilecektir. Ozellikle
KOAH olan hastalarda erken ekstiibasyonun basar1
ile uygulanmasi pulmoner komplikasyonlarin insi-
dansini ve dolayisiyla HKS’yi azaltmaktadir. Univa-
riate analizde yer alan degistirilebilir parametreler-
den baypas ve krosklemp zamanlarinin miimkiin
olan en kisa siirelere indirilmesi ile a¢ik kalp cerra-
hisinde olgu se¢imi yapmaksizin tiim olgulara FTR
protokolunun giivenle, basariyla ve ekonomik ola-
rak uygulanabilecegi kanisindayiz.
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Timektomi Uygulanacak Miyestenia Gravis Olgularinda
Noromiiskiiler Bloker Kullanmlmaksizin Sevofluran ve
Torasik Epidural Anestezi Kombinasyonu
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OZET

Biz bu prospektif ¢alismada, transsternal timektomi
operasyonu planlanan miyastenia gravis (MG) olgu-
larinda, noromiiskiiler bloker kullanilmaksizin sevo-
fluran ile inhalasyon indiiksiyonu yéntemini torakal
epidural anestezi ile kombine ettik. Bu kombinasyonun
uygulanis bicimini, solunum ve dolasim parametrele-
rine etkilerini, intraoperatif ve postoperatif donemde-
ki deneyimlerimizi irdelemeyi ve sunmayr amagladik.

Solunum fonksiyon testleri él¢iimii yapimus 7 MG olgu-
sunda (4K/3E), torakal epidural kateter yerlestirilme-
sinin ardindan, sevofluran ile inhalasyon indiiksiyonu
uygulandi. Noromiiskiiler bloker kullamlmaksizin en-
titbasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesinde sevoflu-
ran ve torakal epidural analjezi birlikte kullanildi.
Tiim olgularda hemodinamik ve solunum parametrele-
rinin monitorizasyonu yamsiwra, siirekli arter kan gaz-
lart takibi yapiuldi. Cerrahi anestezi derinligini sagla-
yan soluk sonu sevofluran konsantrasyonlart kayde-
dildi. Tiim olgularda postoperatif dénemde siirekli epi-
dural analjezi uygulandu. Istatistiksel analizde paired-
t test, kikare ve Wilcoxon-match pair-test kullanilds.

Olgularin tamamu inhalasyon ile indiiksiyonu ve entii-
basyonu iyi tolere etti. Hemodinamik ve solunum para-
metreleri élgiimleri olgularin tamaminda benzer de-
gisimler gosterdi. Olgularin cerrahi anestezi i¢in ge-
reksinim duyduklar: ortalama soluk sonu sevofluran
konsantrasyonu % 2.4+0.4 idi. Hi¢bir olguda postope-
ratif akciger komplikasyonu ve solunum depresyonu
gozlenmedi.

Sonugta; torakal epidural anestezi ile kombine edilen
sevofluran indiiksiyon ve idamesi, timektomi ge¢iren
MG hastalarinin anestezisinde tercih edilebilir. Tora-
kal epidural analjezinin postoperatif donemin stabi-
lizasyonu igin iyi bir se¢cim oldugu diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: miyastenia gravis, timektomi,
sevofluran, torakal epidural
anesteszi, epidural analjezi
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SUMMARY

The Combination of Sevoflurane and Thoracic Epi-
dural Anesthesia Without Using Muscle Relaxant in
Patients with Myasthenia Gravis Undergoing
Thymectomy

In this prospective study, we combined induction with
sevoflurane inhalation without neuromuscular bloc-
king drugs, with thoracic epidural anesthesia for
myasthenia gravis (MG) patients planed for transster-
nal thymectomy. We aimed to assess and present the
procedure, respiratory and hemodynamic effects of
this combination and our experiences during the int-
raopertative and postoperative periods.

Inhalation induction with sevoflurane was performed
in 7 MG patients with previous pulmonary function
testing, following insertion of thoracic epidural cat-
heters. Intubation was performed without neuromus-
cular blocker drugs. Sevoflurane and thoracic epidur-
al analgesia were used together for maintenance. In all
patients, arterial blood gases were monitored beside
hemodynamic and respiratory parameters. End tidal
sevoflurane concentrations which provides anesthetic
depth was recorded. Continuous epidural analgesia
was provided in the postoperative period in all pati-
ents. Paired t test, chi-square and Wilcoxon-match
paired-tests were used for statistical analysis.

All patients well tolerated induction with inhalation
and intubation. The hemodynamic and respiratory
parameters showed similar changes. The mean end
tidal sevoflurane concentration of the patients for sur-
gical anesthesia was 2.4+0.4 %. Postoperative pul-
monary complications or respiratory depression were
not encountered in any patient.

As a conclusion, induction and maintenance with
sevoflurane, combined with thoracic epidural anesthe-
sia may be preferred in MG patients undergoing
thymectomy. It was considered that, thoracic epidural
anesthesia as a good choise for the stabilization of the
postoperative period.

Key words: myastenia gravis, thimectomy,
sevoflurane, thoracic epidural anesthesia
and epidural analgesia
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GIRIS

Miyastenia Gravis (MG), intermittant kas zafiyeti ile
karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Kas-sinir kav-
saginda asetilkolin (Ach) reseptorlerine karsi gelisen
antikorlar Ach reseptorlerinde yetersizlige yol ag-
maktadir. Dinlenme ve antikolinesteraz ajanlarin ve-
rilmesi ile hastalik bulgularinda belirgin iyilesme
gozlenebilmektedir (. MG hastalarmda néromiis-
kiiler bloker (NMB) ilaclara karst duyarliligin art-
masinin yani sira, opioidler, ester tipi lokal aneste-
ziklerin kas-sinir kavsagi ve antikolinesteraz ilaglar-
la etkilesmesi nedeniyle uzun siireli entiibasyon ve
ventilasyon gerektirecek postoperatif solunum yeter-
sizligi problemleriyle karsilagilma riski yiiksektir (2,
Bu hastalar1 bekleyen diger olasi problemler; MG’nin
stres ile tetiklenmesi (miyastenik kriz), antikolines-
teraz doz asimi (kolinerjik kriz) ile anestezik olma-
yan ama anestezik uygulamalar esnasinda sik kulla-
nilan bazi ilaglarin (antibiyotikler, antiaritmikler vs,
gibi) ileri ve kotii ilag etkilesimlerine yol acabilme-
leridir (1,

Timus bezi, MG hastalarinda gelisen antijen-antikor
komplekslerinin kaynagi olup, timektomi operasyon-
lart % 40-90 oraminda yarar saglayabilmektedir (1.
Timektomi operasyonu s6z konusu oldugunda, farkli
klinikler MG hastalarma farkli yaklagimlar sergile-
mektedirler. Torasik epidural anestezi MG hastalar1
icin pek ¢ok klinigin anestezi pratiginde yer alan bir
yontem olmustur 3-0), Torasik epidural anestezi ge-
nel anestezi ile cesitli sekillerde kombine edilebil-
mektedir G-7),

Noromiiskiiler bloker olmaksizin sevofluran indiik-
siyonu ile ¢ocuklarda entiibasyon gerceklestirildigi
bildirilmistir ®-12), Sevofluran g¢ocuklarda siiksinil-
koline alternatif olarak gosterilmistir (®), Erigkinlerde
sevofluran ile NMB kullanilmaksizin entiibasyon ya-
pilmasia iligkin yaymlar azdir (13-15),

Biz bu ¢alismada, transsternal timektomi operasyonu
planlanan hastalarda, NMB kullanilmaksizin sevo-
fluran ile inhalasyon indiiksiyonu yontemini torakal
epidural anestezi ile kombine ettik. Bu kombinas-
yonun uygulanig bicimiyle solunum ve dolagim para-
metreleri iizerine etkilerini, intraoperatif ve postope-
ratif donemdeki deneyimlerimizi irdelemeyi ve sun-
may1 amagladik.

MATERYEL VE METOD

MG tanist konularak Fakiiltemiz Noroloji Klini8i tarafin-
dan takip edilmekte olan transsternal timektomi operas-
yonu planlanan ASA-II-III, 7 olgu (4 kadin, 3 erkek) Fa-
kiilte etik kurul onay1 ve olgularin yazili onaylar1 alindik-
tan sonra, prospektif planlanan ¢alismanin kapsamina alin-
di. Kanama-pihtilasma bozuklugu olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Tiim olgularin MG tanilar1 konulmasindan operasyona dek
gecen siire, hali hazirda MG igin kullandiklar: ilaglar ve
diger tedavileri ayrintili olarak kaydedildi. Tiim olgularin
ayrintili preoperatif solunum fonksiyon testleri (SFT) ya-
pildi. Ayrica ameliyathanede anestezi indiiksiyonu once-
sinde “Minato Autospiro 900" ile zorlu vital kapasite (FVC)
ve zorlu ekspirasyon voliimiil (FEV1) ol¢iildii ve bu 6l-
climler postoperatif 24. ve 72. saatte tekrarlandi.

Olgulara, operasyon sabaht MG icin rutin olarak kullan-
diklart ilaclart verildi. Ancak premedikasyon yapilmadi.
Ameliyathaneye alinan olgulara damar yolu acildiktan son-
ra 6 mL/kg/saat % 5 Dekstrozlu Ringer Laktat soliisyonu
verilmeye baslandi. Tiim olgularin kalp atim hiz1 (KAH)
ve ortalama arter kan basinclar1 (OAB), periferik oksijen
saturasyonlar1 (SpO,) ve soluk sonu CO, (ETCO,) moni-
torize edildi (Datex Ohmeda, S/5, Helsinki, Finland). Ol-
gularin KAH, OAB, SpO, degerleri, preoperatif donemde
(kontrol degerleri olarak), anestezi indiiksiyonu ve entii-
basyon sonunda, intraoperatif donemde ise sternotomi 6n-
cesi ve sonrasinda, ekstiibasyon sonunda ve yogun ba-
kimda kaydedildi.

Monitorizasyonu takiben T6-7 araligindan epidural kateter
(18 G Braun) yerlestirildi. Test dozu (1/200000 epinefrin
iceren % 1 lidokain 2 mL ve) ile kateterin yeri kontrol
edildikten sonra, 8 mL %0.5 bupivakain+50p fentanil ve 1
mL serum fizyolojik (SF) toplam 10mL olmak iizere epi-
dural araliga verildi. Pin-prik testi ile duyusal blok deger-
lendirildi. Epidural blogun basladigindan emin olunduktan
sonra anestezi indiiksiyonu sevofluran ile (FiO,=1.0) ger-
ceklestirildi. Sevofluran konsantrasyonu % 8 olarak basla-
nip, her solukta % 0.5 konsantrasyon azaltilarak %4 kon-
santrasyona dek diisiiriildii. Kirpik refleksinin kaybolarak
pupillerin orta hatta gelis siiresi indiiksiyon siiresi olarak
kabul edildi ve kaydedildi. Maske ile havalandirma, cene-
nin hareketi, vokal kordlarin a¢iklig1 ve hareketi, (0-4) ara-
sinda Scheller ve ark.’nin (10) kullandig1 bir skala ile de-
gerlendirilip, skorlar kaydedildi ve entiibasyon denendi.
Entiibasyon yapilabilme siiresi kaydedildi. Anestezi ida-
mesi NMB kullanilmaksizin, % 2-3 sevofluran ve % 50
N,0:0, ile kontrollii mekanik ventilasyon kullanilarak
stirdiirtildi.

Intraoperatif dosnemde uyanikhik; somatik &lciitlerden bir
ekstremitenin kabaca amagh hareketi, gozlerin agilmasi,
ylizin burusturulmasi, otonom Oolgiitlerden ise, gozyasi,
terleme, midriyazis, hemodinamik ol¢iitlerden ise tasikardi
(bazal KAH degerinin bir dakika siire ile %20 artmasi)
rolatif hipertansiyon (bazal OAB degerinin bir dakika siire
ile %20 artmasi) ile degerlendirildi ve yeterli cerrahi anes-
tezi derinligine ulagincaya dek sevofluran konsantras-
yonunun her seferde % 0.5 artirilmasi ve geregi halinde
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Tablo 1. Olgularin demografik verileri.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 9.:16-23, 2003

Olgu Cins Yas (y1l) Agirhik (kg) Boy (cm) MG siire (ay) Tedavi Prido/pred Osserman Grade
1 K 25 65 155 7 180/30 I
2 E 43 78 175 36 360/80 I
3 K 30 56 164 10 120/40 Ila
4 K 32 71 165 4 120/0 1
5 K 28 70 170 8 300/16 IIb
6 E 27 67 170 12 240/40 IIb
7 E 24 80 178 28 180/80 IIb
Toplam 4K/3E 29.8+6.4 69.5+8.1 168.1+7.6 1512 214.2+90.7/40.8+30.1

MG siire: MG belirtileri siiresi, Prido=Pridostignin dozu (mg),; Pred=Metilprednizolon dozu (mg)

intravendz alfentanil (10 pg.kg-!) yapilmasi planlandi.
Operasyon siiresince anestezi idamesinde yapilan degi-
simler ve 30 dakikada bir gerekli cerrahi derinligi saglayan
soluk sonu sevofluran konsantrasyonu kaydedildi. Her ol-
gu icin cerrahi anestezi derinligini saglayan ortalama se-
vofluran konsantrasyonu hesaplanarak kaydedildi.

Inhalasyon ile indiiksiyon oncesi, lokal anestezi altinda
yerlestirilen radiyal arter kaniiliinden preoperatif, intrao-
peratif, ekstiibasyon oncesi, ekstiibasyon sonunda ve pos-
toperatif donemde seri kan gazlar1 bakildi. Anestezik gaz-
larin veriliminin sonlandirilmasindan ekstiibasyona dek
gecen siire kaydedildi. Operasyon bitimine yakin N,O ver-
ilmesi sonlandirilarak, en az 5 dakika siire ile % 100 O, ile
ventilasyona devam edildi. Daha sonra kuru hava ile venti-
lasyona gecildi. Olgular ekstiibe edilmeden Once
Fi0,=0.21 iken, anestezi cihazinin spirometresi kullanila-
rak solunum parametrelerine bakildi. Bu esnada arter kan
gazlar1 degerlendirildi. Tidal voliimii 5-6 mL/kg, solunum
sayis1 >12/dk ve <28/dk, PaCO,<50mmHg ve PaO,>90mmHg
ve SpO2>90 ise, olgu ekstiibe edildi. Olgular Gogiis Cer-
rahisi Yogun Bakim Unitesine alinarak izlenmeye devam
edildiler.

Postoperatif analjezi i¢in, epidural kateterden % 0.5 bupi-
vakainin 5 mL bolus dozunu takiben bupivakain+fentanil
soliisyonundan 4 mL/saat (1mL soliisyon 10p fentanil+ 1.5
mg bupivakain igermekteydi) siirekli infiizyon baslatildi ve
iki giin siiresince devam edildi. Agr1 degerlendirmesi sozel
(verbal rating scale=VRS) ve gorsel (visual analogue sca-
le=VAS) analog skalalar ile postoperatif ilk 6 saatte 1 saat
ara ile daha sonra 3 saat araliklarla degerlendirilerek
VAS>4 ise infiizyon hiz1 2 mL/saat artirildi ve 5 mL bolus
doz tekrar edildi. Her olgunun VAS<4 i¢in gereksinim du-
yulan maksimum infiizyon hizi (mL/saat) kaydedildi.

Istatistiksel analizde paired-t test, kikare ve Wilcoxon-
match pair-test kullanilarak p<0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR
Olgularin demografik verileri ve hastaliklar ile ilgili

ozellikler Tablo I’de verilmistir. Olgularin 3’iiniin
preoperatif SFT degerleri normal sinirlarda, 2’sinin
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hafif, 1’inin orta derecede restriktif, 1’inin ise orta
derecede hem restriktif kismende obstriiktif solunum
yetersizligi vardi. Tiim olgularin antikolinesteraz te-
davileri preoperatif ve postoperatif erken ve ge¢ do-
nemde Noroloji Klinigince diizenlenerek gerekirse
yeniden doze edildi.

Tim olgularda operasyonlar1 ayni cerrah ve ekibi,
transsternal yaklagimla gerceklestirdi. Olgularin
indiiksiyon, entiibasyon ve operasyon siireleri Tablo
I’de verilmistir. Anestezi indiiksiyonu ve entiibas-
yonu tiim olgularda problemsiz gerceklestirildi. Tab-
lo III’de laringoskopi esnasinda Sceller skalasina go-
re olgularin aldiklar1 puanlar goriilmektedir. Bir olgu
disinda tiim olgular maske ile kolaylikla ventile edi-
lebildi. Cene mobilitesi ve larinks goriintiisti yeterli
idi. Entiibasyon sonunda yalnizca iki olguda hafif 6k-
stiriik goriildii ancak laringospazm ve bronkospazm
gozlenmedi. Kontrole mekanik ventilasyon tiim ol-
gular tarafindan rahatlikla tolere edildi. Olgularin
cerrahi anestezi i¢in gereksinim duyduklar1 ortalama
soluk sonu sevofluran konsantrasyonu % 1.8 ile 3.0
arasinda idi. Operasyon siiresince hi¢bir olgu i.v. ek
analjezik gereksinimi gostermedi. Sevofluran kon-
santrasyonlarinin artirilmast ile (alfentanil yapilmasi
gerekmeksizin) yeterli cerrahi anestezi derinligi
saglanabildi.

Bes olgu operasyon bitiminde operasyon masasinda
ekstiibe edilebilirken, SFT degerlerine gore orta de-
recede solunum yetersizligi olan iki olgu Yogun Ba-
kim Unitesinde ekstiibe edildiler. Bu iki olgunun biri
ekstiibasyon kriterlerinden oksijen saturasyonu kri-
terini saglayamadigi i¢in yogun bakimda postope-
ratif 1. saatte ekstiibe edildi. Digeri (Olgu: 2; obs-
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Tablo II. Perioperatif siireler ve soluk sonu sevofluran konsantrasyonlari.

Olgu indiiksiyon Siiresi (sn) Entiibasyon Siiresi (sn) Soluk Sonu Sevofluran Operasyon Siiresi (saat)
Konsantrasyonu (%)

1 70 180 2.10 2.10

2 75 120 2.30 2.30

3 60 125 2.90 2.50

4 85 150 2.00 2.80

5 90 130 1.80 3.00

6 50 90 2.60 3.20

7 70 100 3.00 3.00
Toplam 71.4x13.7 127.8+30.2 2.4+0.4 2.7£0.4
Tablo IIL. Scheller Skalasi (16),

OLGULAR

Skor Kriter 1 2 3 4 5 6 7
Maske ile ventilasyon 1 1 1 1 1 1 2
1 Kolay
2 Zor
3 Olanaksiz
Cene mobilitesi 1 1 2 1 1 1 1
1 Mobil
2 Kismen mobil
3 Immobil
Goriniim 1 2 1 2 1 1 1
1 Vokal kord-aretenoidler goriiliiyor
2 Vokal kordlar kismen goriintiyor
3 Vokal kord goriilmiiyor
Vokal kordlar 1 2 1 1 1 1 2
1 Acik
2 Orta pozisyonda
3 Kapali
Hareket 1 2 1 1 1 1 2
1 Yok
2 Bir-iki oksiiriik
3 Devam eden Oksiiriik
4 Istemli hareket
Toplam 5 8 6 6 5 5 8

triiktif+restriktif solunum yetersizligi ve diyabeti
olan olgu) operasyon bitiminde 3 ekstiibasyon kri-
terini saglayamad: (saturasyon, solunum sayisi ve
tidal voliim) ve yogun bakimda 8 saat sonra ekstiibe
edilebildi. Bu olgunun anamnezinde ve preoperatif
hazirlik doneminde saklayarak belirtmedigi sigara
tiiketimi oldugu 6grenildi. Hicbir olguda reentiibas-
yona gerek olmadi.

Olgularimizin yatak basinda yapilan 24. saat SFT
ol¢iimlerinde FVC ve FEV1 (%) degerleri, preopera-
tif donemdeki olciimlere gore anlamli olarak azal-
mist1 (Tablo IV). Tiim olgularin SFT degerleri 72.
saatte yapilan yatak bagi Olciimlerinde preoperatif
donemden sayisal olarak az ancak istatistiksel olarak
farkli degildi. Kisa siirelerle ventilatorde kalan 2 ol-
gumuz haricinde higbir olguda solunum yetersizligi
gozlenmedi ve ventilator destegine gerek olmadi.
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Tablo III. Olgularin solunum fonksiyon test degerleri.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 9.:16-23, 2003

Olgu PreFVC FVCy, FVC,, PreFVC  FEVly, FEV1,, p
(L) L) (L) (%) (%) (%)
1 2.00 1.70 1.90 71.00 65.00 69.00
2 1.40 80 1.20 66.00 54.00 64.00
3 1.90 1.60 1.80 83.00 78.00 81.00
4 2.30 2.00 2.10 87.00 75.00 84.00
5 2.60 2.20 2.50 81.00 76.00 80.00
6 1.80 1.50 1.60 77.00 70.00 75.00
7 2.10 2.00 2.00 80.00 77.00 77.00
Ort. 2.040.3 1.740.4% 1.840.4 778472 70.7+8.6%  75.7+7.0 <0.05
Ort. % degisim 76E11.8% 275439 93+50% 27408 <0.05

PreFVC. Preoperatif zorlu vital kapasite, FVC,,: Postoperatif 24 saatte; FVC,,: Postoperatif 72 saatte; PreFEV]: Preoperatif zorlu
ekspirasyon voliimii; FEV/ 5, Postoperatif 24 saatre; FEV/ ;5. Postoperatif 72 saatte

* p<0.05; preoperatif degerlere gore anlamlilik

Kalp Atim Hizi

120 +

100 — — - T
T T
E 60 - -
< 40

20—

[v] - e
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Gozlem Zamanlan

Sekil 1. Olgularda gozlenen kalp atim hizi degisimlerinin
gozlem periyodlarina gore ortalama degerleri.

* p<0.05, kontrol degerlere gore farkl

K Preoperatif kontrol degerleri, POL: Indiiksivon sonu; POE:
Entiibasyon sonu, PreST: Intraoperatif dénemde, Sternotomi
oncesi;, POST: lhl/ﬂﬂ/)e/‘a//f donemde, Sternotomi sonrasi,
POEK: Ekstitbasyon sonu, YB: Yogun bakim degerleri

Postoperatif 1 hafta siiresince hospitalize olan hasta-
larin hicbirinde postoperatif akciger komplikasyon-
lar1 gozlenmedi.

Operasyon siiresince gozlenen hemodinamik degi-
simler Sekil 1’de gosterilmistir. Olgularin KAH ve
OAB degerleri preoperatif degerlere gore indiiksiyon
sonunda anlamli olarak azaldi ve operasyon siiresin-
ce kontrol degerlerin altinda kald1 (p<0.05). Intrao-
peratif donemde gerek KAH gerekse OAB sternoto-
mi oncesi degerlere gore sternotomi sonrasi yiiksel-
mekle birlikte (p<0.05), bu artis kontrol degerlerin
altinda idi. Tiim hemodinamik veriler ekstiibasyon-
dan sonra kontrol degerlere geri dondii ve Yogun
Bakim-daki go6zlem periyodu siiresince kontrol
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Ortalama Arter Basinci

140

120% R —
i g |
T o Y 3 3 !
2 80| : -
= p
E 60 .

40— o .

20 +— -

A e e e =

K POi POE PreST POST  YB

Goézlem Zamanlan

Sekil 2. Olgularda gozlenen arter kan basinci degisimlerinin
gozlem periyodlarina gore ortalama degerleri.

* p<0.05, kontrol degerlere gore farkii

K Preoperatif kontrol degerleri, POL: Indiiksivon sonu; POE:
Entiibasyon sonu, PreST: Intraoperatif donemde, Sternotomi
oncesi;, POST: /hlraope/'allf donemde, Sternotomi sonrasi,
POEK.: Ekstiibasyon sonu, YB.: Yogun bakim degerleri

degerlerinden farkli degildi (p>0.05).

Postoperatif analjezi tiim olgularda yeterli oldu ve
ortalama VAS degerleri 4’iin altinda kaldi. Gereksi-
nim duyulan maksimum analjezik infiizyon dozu 3
olguda 4 mL/saat, iki olguda 6 mL/saat ve 1 olguda
8 mL/saat idi. Olgularin epidural kateterleri 48 saat
sonra ¢ekildi. Olgularin tiimii 3. giinde Yogun Bakim
Unitesinden sekelsiz ve problemsiz olarak klinige
alindilar.

TARTISMA

MG olgularmin anestezisinde kesin bir yaklasim ta-
nimlanmamistir. Bir derlemede, MG olgularinin
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anestezisinde 1980-1993 yillar arasinda inhalasyon
anestezikleri, diisiik doz opioid ve NMB kullanilan
dengeli anestezi yonteminin siklikla kullanildig1 be-
lirtilmistir (1), Total intravendz anestezi tekniklerinin
yayginlasmaya bagladigi 1994-95 yillarinda, 6zellik-
le propofol infiizyonunun diisiik doz opioid kombi-
nasyonuyla veya bupivakain ve bir opioid bilesimi
verilen epidural anestezi teknigi ile kombine edilme-
si tercih edilir olmugtur (1.17),

MG olgularinin gerek depolarizan gerekse nondepo-
larizan NMB’lere yanit1 her olguda degisiktir. Anes-
tezistler, bu olgularda gerek olmadikca NMB kulla-
nmaktan kacinirlar. NMB kullanilmamasi timus bezi-
ne yakin seyreden frenik sinirin korunmasini da ko-
laylastiracaktir (7). Bu hasta grubunda, NMB kulla-
nilmaksizin bir inhalasyon ajani ile anestezi indiiksi-
yonu ve idamesinin uygun bir yontem oldugu bildi-
rilmigtir (1.5.7.18-23)  MG’li olgularin anestezisinde,
daha 6nce eriskin bir olguda halotan 29, MG’li bir
anneden dogarak MG bulgular: tasiyan bir yeni do-
§anda ise izofluran NMB kullanilmaksizin tek bagla-
rma ve basartyla kullamilmiglardir (24). Sevofluran,
halotan ve izoflurandan daha hizli indiiksiyon ve der-
lenme 6zelliklerinden dolayi, boyle bir yontemin igin-
de ilk segenek olarak goriilebilir (5:8-15.19,22,25,26),

MG olgularinin anestezisinde, yiizeyel genel anestezi
ile birlikte anestezik etkiyi artirmak ve analjezi elde
edebilmek icin uygulanan rejyonel tekniklerin kom-
binasyonu giiniimiizde sik tercih edilmektedir.
Ancak torasik epidural anestezi ve sevofluran
anestezisi kombinasyonu yeni bir secenektir.

Bizim ¢alismamiza benzer olarak timektomi operas-
yonlarinda NMB kullanmaksizin sevoflurani indiik-
siyon ve idamede kullanan birka¢ calismaya ulasil-
mistir. Kawamata ve ark’nm calismasinda ) kulla-
nilan teknik bizim teknigimizle ¢ok benzerdir. Ancak
bu calismada bizim ¢aligmamizdan farkli olarak lido-
kain ile siirekli epidural anestezi kullanilmigtir. Bara-
ka ve ark’min ¢alismasinda (19 ise, rejyonal anestetik
teknik kullanilmadan indiiksiyon ve idame yalnizca
sevofluran ile gerceklestirilmistir.

Calismamizda, yedi erigkin olgu inhalasyon indiiksi-
yonunu rahat tolere ettiler. Entiibasyon kosullar: tiim
olgular gz 6niine alindiginda iyi olarak nitelenebilir.
NMB olmaksizin erigkinlerde de entiibasyonun rahat

tolere edilebilecegi daha once gosterilmistir (13-15),
Uyguladigimiz anestezi teknifinde, gerek entiibas-
yona gerekse cerrahi uyaranlara kargi hemodinamik
yanitlarin baskilanabildigi goriildii. Ozellikle bupi-
vakain gibi uzun etkili bir ajan ile birlikte anestezik
ve analjezik etkiyi giiclendiren bir opioid kombinas-
yonu kullanildig1 zaman, noraksiyal bloklarin genel
anesteziklerin gereksinimini % 50 azaltabildigi gos-
terilmistir (), Bu calismada, bu bilgiye dayanilarak
torasik epidural anestezi, sevofluran ile kombine edil-
di. Ancak bupivakain ve fentanil kombinasyonunun
stiresinin uzun oldugu ve MG olgularinin kullan-
digimiz tiim anestezik ajanlara duyarli olabilecekleri,
hatta anestezik ajanlarin birbirleriyle etkilesebilecek-
leri goz Oniine alinarak intraoperatif donemde stirek-
li epidural infiizyonu uygulanmadi. Nitekim cerrahi
uyartyt baskilayan ortalama soluk sonu sevofluran
konsantrasyonlarimiz yasa gore diizeltilerek yaklasik
IMAC (0.8-1.2MAC) civarinda olciildii.

Olgularimizda intraoperatif donem kadar postope-
ratif doneminde stabilize olmasi énemliydi. Krucylak
ve Naunheim c¢alismalarinda 27), MG olgularmin
postoperatif doneminde; agri tedavisi, ventilator des-
tegi, NMB’lerin etkilerinin geri cevrimi ve antikoli-
nesteraz tedavinin titre edilmesinin 6nemini vurgu-
lamisglardir. Ayni arastirmacilar, bu uygulamalarin
postoperatif donemin sorunsuz olmasinda Snemini
vurgulamig ve bu sayede yogun bakim ve hastanede
kalig siiresinin kisalacagini, komplikasyonlarin aza-
lacagim belirtmislerdir. Calismamizda NMB kulla-
nilmamis olmast 6nemli bir avantaj olarak goriilebi-
lir. Ayrica olgularimiza agr1 tedavisi i¢in postoperatif
donemde siirekli infiizyon ile epidural analjezi uygu-
lamas1 yapildi. Postoperatif donemde epidural yol-
dan lokal anestezige ilave edilen opioidin MG olgu-
larinda erken ve ge¢ solunum depresyonu gozlen-
meksizin analjezik etkiyi giiclendirerek lokal aneste-
zigin etki siiresini uzattig1 bildirilmigtir. Ayni aras-
tirmacilar siirekli torasik epidural analjezinin MG
hastalarinda iyi tolere edildigini gostermislerdir
(1.3.4,11.21) Bizim olgularimizda epidural yoldan fen-
tanil ve bupivakain kombinasyonu kullanilarak ya-
pilan siirekli epidural analjezinin postoperatif done-
min sorunsuz gecirilmesine katkida bulundugunu dii-
stiniiyoruz. Hi¢bir olguda postoperatif akciger komp-
likasyonu ve preoperatif degerlerin % 20’sini asan
hemodinamik ve solunumsal degisimler gozlenmedi.
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Baraka (23), Ossermann klasifikasyonuna gore III ve
IV. gruplarmn bulbar tutulumlar: olacagini, ciddi dis-
faji ve dizartrisi olan bu olgularin siirda solunum
fonksiyonlar1 bulunduguna dikkat ¢cekmistir. Baraka
(23), bu olgularin postoperatif solunum problemlerine
daha yatkin olduklarint da belirtmistir. Bizim bir ol-
gumuz Ossermann grup III idi. Postoperatif donemde
diger olgulara gore goreceli olarak problem gozle-
nen, ekstiibasyonu geciken ve 8 saat siireyle ventila-
tor destegi alan bu olgumuzun Osserman klasifikas-
yonuna gore grup III olusunun yanisira, gizledigi si-
gara kullaniminin ve hastalik siirecinin uzun olma-
sinin yogun bakimda kalis siiresinde etkili oldugunu
diisiiniiyoruz.

Postoperatif donemde ekstiibasyonun gecikmesi,
ventilator desteginin dolayist ile yogun bakim ve
hastanade kalis siiresinin uzamasi bu hasta popiilas-
yonu i¢in en dnemli problemlerdir 27-29), Bu risk-
lerin ortadan kaldirilmasinda, preoperatif hazirlik,
kullanilan anestezik ajanlarin etki ve eliminasyon
siireleri ile NMB’lerden kaginilmasi, daha az invazif
cerrahi yontem kullanmak ve yeterli postoperatif
analjezi saglamanin en énemli kriterler oldugu belir-
tilmektedir (1.27-29),

Preoperatif hazirlik kisminda kas gii¢siizliigiinii
artiran kortikosteroid dozunu azaltmak amaciyla, ste-
roid tedavisine ara verip bir siire plazmaferezis yada
immiinosupresan ilaglar ile tedaviye devam etmenin
etkili bir yol oldugu sdylenmektedir (1.29), Bizim
hastalarimizda genel olarak steroid dozlar1 ¢ok yiik-
sek degildi. Prednizolon dozu 80 mg olan 2 ve 7 nolu
olgulara operasyondan 1 hafta 6nce yalnizca bir kez
plazmaferezis uygulanabilmisti. Preoperatif hazirlik-
ta solunum fizyoterapisi ve ekspektoran ilaclarin bas-
lanmas: diisiiniilebilir. Bizim olgularimizda bu giri-
simler operasyondan 1 hafta kadar 6nce baslatilmisti.
Bu girisimler halihazirda kronik akciger hastalarina
klini§imizin preoperatif donemdeki rutin yaklagimi-
dir. Operasyonlarin ayni cerrah tarafindan benzer sii-
relerde gergeklestirilmis olmasi 6nemlidir. Timekto-
mi operasyonlarinda en sik kullanilan teknik olan
transsternal yaklasim kullanilmistir. Giintimiizde bu
tiir cerrahi girisimlerde de mini-torakotomi ve ser-
vikotomi gibi yontemler daha az invazif cerrahi tek-
nikler olarak da kullanilabilmektedir 29, Bizim kul-
landigimiz anestezik yontemin en 6nemli avantajlari;
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viicuttan eliminasyonu ve derlenmesi hizli bir ajan
olan sevofluran yaninda hic NMB ve intraven6z opi-
oid kullanilmamis olmasidir. Kullandigimiz yon-
temin ayn1 zamanda postoperatif analjeziyi olanakli
kilan bir uygulamay1 da icermesi diger bir avanta-
jimizdir.

MG hastalarinin operasyon Oncesinde postoperatif
donem acisindan risk faktorlerinin belirlenmesinin
gerekli oldugu onemle vurgulanmaktadir. Degisik
arastirmalarda farkli risk faktorleri suclanmistir.
Prognostik faktorler denen bu risk faktorlerinin cin-
siyet, yas, hastalifin klinik goriintiisii (Osserman
Klasifikasyonu), hastaligin siiresi, kullanilan ilagla-
rin dozlari, akciger fonksiyonlar1 oldugu bildirilmek-
tedir. Bazi aragtirmacilar, gengler ve kadinlarda
prognozun daha iyi oldugunu, hastalik siiresi
uzadikca ve Osserman klasifikasyonu ilerledikge
prognozun kotii oldugunu sdylemektedirler (1.27-29),
Bizim ventilator destegine gereksinim gosteren iki
hastamizin erkek, Osserman IIb ve III olmalari,
hastalik siirelerinin da-ha uzun olmas1 yukaridaki bil-
gilerle ortiismekle birlikte, calismamizdaki birey
sayis1 dikkate alinarak kesin bir sonuca varmak zor-
dur.

Sonugta; MG hastalarinda perioperatif donemi bir
biitiin olarak ele almanin gerekli oldugunu ve anes-
tetik yontemin risk faktorleri ile birlikte diistiniilme-
si gerektigine inaniyoruz. NMB kullanilmaksizin se-
vofluran indiiksiyon ve idamesinin torakal epidural
anestezi ve analjezisi ile kombine edilmesinin timek-
tomi operasyonu planlanan erigkin MG olgularinda
iyi bir secenek oldugunu diisiiniiyoruz.
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Torakotomilerde Peroperatuar Lomber Epidural
Analjezi: Halotan Gereksinimine Etkisi

Lale YUCEYAR (*), Hiilya EROLCAY (¥%*)

OZET

Bu ¢alismada, posterolateral torakotomi ameliyatla-
rindaki epidural analjezi destekli genel anestezi uygu-
lamalarinda, lomber epidural araliga verilen bupiva-
kain+morfinin etkinligini torakal epidural yol ile kar-
slastirmak amaciyla olgularin peroperatuar halotan
gereksinimleri arasturilds.

Torakotomi planlanan 30 hasta rastgele iki esit gruba
ayrddi. Operasyon éncesi 1. gruba (TE) epidural kate-
ter torakal seviyeden, 2. gruba (LE) lomber seviyeden
taklarak TE grubuna 8-10 mL, LE grubuna 14-18 mL
olmak iizere % 0.25°lik bupivakain iginde 5mg morfin
kateterden bolus verildi ve hemen mililitresinde 0.05
mg morfin olacak sekilde hazirlanmis % 0.125°lik bu-
piwakainin, TE grubuna 4 mL/saat, LE grubuna ise 6
mlL/saat dozunda epidural kateterden infiizyonuna
baslandy ve inhalasyon anestezisi ile birlikte ameliyat
boyunca siirdiiriildii. Tiim hastalara halotan ile genel
anestezi wygulandi. Perop. 5 dk’lik araliklarla kalp
atim hizi, arter kan basinct, SpO,, ETCO, ve soluk
sonu halotan yogunlugu (SSHY) kaydedildi. Anestezi
derinligi “PRST” skoru (kan basinci, kalp atuim hiz,
terleme, goz yagt) ile izlendi ve halotan yogunlugu bu-
na gore artairddy veya azaltidi. Cerrahi insizyon, to-
raks ekartasyonu, tek akciger ventilasyonu, toraks
kapatidmast sirasindaki ve operasyon siiresince kayde-
dilen ortalama SSHY karsdastirddr. Gruplar arast
istatistiki farklilik ANOVA’ Varyans Analizi testi ile
degerlendirildi.

TE ve LE gruplar karsilasarddiginda operasyon bo-
yunca kullanidan halotan yogunluklarimin her iki
grupta da diisiik oldugu ve aralarinda anlaml bir fark
olmadig gozlendi. Torakotomilerde, genel anestezinin
epidural analjezi ile kombine edilmesi diistiniildiigiinde
uygun analjeziklerin lomber epidural yoldan verilme-
sinin, torakal epidural yol kadar etkin olabilecegi ve
tekniginin kolayligi agisindan tercih edilebilecegi ka-
msindayiz.

Anahtar kelimeler: torakotomi, torakal-lomber
epidural analjezi

# 1. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Uz. Dr.

## [, U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dali,
Prof. Dr.
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SUMMARY

Peri-operative Lumbar Epidural Analgesia for
Thoracotomy: Effects on Halothane Requirements

Lumbar and thoracic epidural analgesia were com-
pared by evaluating the halothane requirements dur-
ing thoracotomy operations.

Thirty patients scheduled to undergo thoracotomies
were randomized into two groups. Before surgery whi-
le thoracic epidural catheter was applied to the first
group (TE), (n=15), in the second group (LE), (n=15)
epidural catheter was applied through the lomber
region. In TE group 5 mg morphine in 8-10 mL % 0.25
bupivacaine, and in LE group 14-18 mL of the same
solution was administirated through the catheter as a
bolus dose. Epidural infusion was maintained periop-
eratively as an adjunct to general anaesthesia. SpO,,
PaCO,, heart rate, mean arterial pressure and end
tidal halothane concentrations (ETHC) were recorded
at 5 min intervals. Anaesthetic depth was evaluated
with PRST score (blood pressure, pulse rate, sweating,
tear formation) and halothane concentration was
titrated depending upon the same score. ETHC record-
ed during surgical incision, chest opening, one lung
ventilation, chest closure and the mean ETHC were
compared. ANOVA was used for statistical analysis.

There was no statistically significant difference in the
intraoperative mean ETHC between the groups. We
conclude that bupivacaine with morphine given via
lumbar epidural space provides analgesia as good as
thoracic epidural route during thoracotomy and may
be preferred due to technical simplicity.

Key words: thoracotomy, thoracic - lumbar epidural
analgesia
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GIRIS

Cerrahi girisimlerde genel anestezinin epidural anal-
jezi ile kombine edilmesi sik uygulanan bir yon-
temdir. Genel anestezi ile kombine edilen epidural
anestezi, hem afferent uyaranlarin iletimini hem de
cerrahiye hormonal ve otonom yaniti suprese ederek
anestezik gereksinimini azaltr (1), Diisiik konsant-
rasyonlarda kullanilan volatil anestezik ile hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon daha az inhibe edilir,
ekstiibasyon ve derlenme daha hizli olur. Ayrica ve-
nodz ve pulmoner tromboembolik olaylar1 azalttig1 ve
iskemik kalp hastalarinda miyokard: koruyucu etkisi
oldugu da bildirilmektedir (). Anestezi uygulama-
sma epidural kateterizasyonun eklenmesi ile posto-
peratif analjezi icin de etkin bir yol secilmis olur. Ay-
rica epidural analjezinin cerrahi girisim Oncesi sag-
lanmast (preemptif analjezi) ve peroperatuar devam
etmesi ile postoperatif agrinin daha da az oldugu
bildirilmektedir ®). Ancak son zamanlarda preemptif
analjezinin postoperatif agr1 kontroliine olumlu bir
etkisinin olmadigina iliskin ¢alismalar da yayinlan-
maktadir (-5,

Torasik girisimlerde de inhalasyon anestezisi ile kom-
bine edilen torakal epidural analjezi uygulamalari
siktir. Ancak torakal epidural kateterizasyon teknik
olarak daha zor olup deneyim gerektirmektedir. Spi-
nal kord hasar1 olasiligini da géz 6niine alan bazi ca-
lismacilar post-torakotomi agrisinda lomber epidural
analjeziyi denemis ve bu yolun da etkin oldugunu
bildirmislerdir 4-7).

Bu calismada, torakotomi ameliyatlar1 sirasinda uy-
gulanan epidural anljezide lomber epidural yolun et-
kinligi arastirtlmistir. Bu amagcla perioperatuar tora-
kal ve lomber epidural analjezi uygulanan hastalarin
perop halotan gereksinimleri karsilastirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Fakiiltemiz etik kurul izni ve hasta onay1 ile torakotomi
planlanan 30 hasta ¢aligma kapsamina alinarak rastgele iki
esit gruba ayrildi. Hastalar, ameliyathaneye alinmadan bir
saat once midazolam 5 mg IM ile premedike edildiler. Ame-
liyathaneye alinan hastalara EKG monitorizasyonu takiben
periferik vendz ve radyal arter kaniili takildi ve invaziv
arter basinci monitorize edildi. Lokal anestezi ile sag v. ju-
gularis interna yolu ile santral ven kateteri takilarak santral
ven basinci (CVP) monitérize edildi. 600 - 700 mL % 0.9
NaCl infiizyonunu takiben 1.gruba (TE grubu) epidural

kateter torakal seviyeden (T5-6, T6-7), 2.gruba (LE grubu)
lomber seviyeden (L1-2, L.2-3) takildi, 4cm kranial yonde
ilerletildi. 3 mL % 2 lidokain ile kateterin yeri kontrol edil-
dikten sonra TE grubuna 8-10 mL, LE grubuna 14-18 mL
olmak iizere % 0.25 lik bupivakain (Marcaine-Eczacibasi)
icinde 5 mg morfin kateterden bolus verildi ve hemen mili-
litresinde 0.05 mg morfin olacak sekilde hazirlanmis %
0.125 lik bupivakainin, TE grubuna 4 mL/saat, LE grubuna
ise 6 mL/saat dozunda epidural kateterden infiizyonuna
basland1 ve bu infiizyon ameliyat boyunca devam etti. Otuz
dk sonra analjezi seviyeleri belirlenen hastalar, fentanil
(0.05 mg), tiyopenton (Pentothal-Abbott) (4-6 mg/kg) ve
atrakuryum (Tracrium - Glaxo Wellcome) (0.6 mg/kg) ile
indiiksiyon yapilarak ¢ift liimenli endobronsial tiip ile intii-
be edildiler. Anestezi idamesi halotan (Halotan-Sanofi-Do-
gu), O,-hava (%50) ve atrakuryum infiizyonu ile saglandi.
Biitiin hastalara lateral dekubitis pozisyonu verildi. Tek
akciger ventilasyonu sirasinda alt akcigere FiO,=1.0 olarak
IPPV uygulanirken opere edilen (iist) akciger bronsu at-
mosfere agildi, ‘pulse oxymetry’ ve arter kan gazlari ile ta-
kip edilerek gereginde HFJV (Yiiksek frekanslh jet venti-
lasyon) uygulanarak hipoksemi onlendi. iki grupta da in-
diiksiyonda verilen fentanil diginda ek IV analjezik kul-
lanilmadi.

Hasta monitorii, kalp atim hiz1 (KAH), sistolik, diyastolik,
ortalama arter kan basinci (SAB,DAB,OAB), santral ve-
noz basing (CVP), hemoglobin oksijen satiirasyonu (SpO,),
soluk sonu karbondioksit basinct (ETCO,) ve soluk sonu
halotan yogunlugunu (SSHY) 5 dakikada bir kaydetmek
iizere programland: (Criticare 1100 monitorii ve yazicist,
Criticare Systems INC USA). Peroperatif diiirez ve CVP
takibi ile s1v1 replasmani yapildi. Hastalar ameliyat boyun-
ca calismadan habersiz anestezistler tarafindan takip edildi
ve onlardan anestezi derinligi PRST skoru (blood pressure,
heart rate, sweating, tear production- kan basinci, kalp atim
hizi, terleme, goz yasi) ®) (Tablo I) toplam 1-2 puan
arasin-da olacak sekilde halotan yogunlugunu ayarlamalar1
istendi. Ameliyat sonunda veriler retrospektif olarak
degerlen-dirildi. Gruplar arasinda cilt insizyonu, toraks
ekartasyonu, tek akciger ventilasyonu (TAV), toraks
kapatilmasi sirasin-daki ve operasyon siiresince kaydedilen
ortalama soluk sonu halotan yogunluklar1 karsilastirildi.

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verildi. Istatis-
tiki degerlendirme “ANOVA” Varyans Analizi testi ile
yapild1 ve p<0.05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Iki gruptaki olgular arasinda yas, agirlik, boy, cin-
siyet ve ASA siniflamas1 bakimindan anlamli bir fark
yoktu (Tablo II).

Preoperatif epidural aralifa verilen bolus dozundan
sonra TE grubunda analjezi T3-9 arasinda, LE gru-
bunda ise T4 seviyesinde idi. Ameliyat boyunca he-
modinamik veriler klinik olarak normal sinirlar igin-
de seyretti ve gruplar arasinda istatistiki farklilik bu-
lunmadi.
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Tablo 1. PRST degerlendirme sistemi.
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Tablo II. Gruplara ait demografik veriler (Ort.£SS).

Puan TE Grubu (n=15) LE Grubu (n=15)
Sistolik arter basinci Bazal deger+(0-15 mmHg) ... 0 Yas (y1l) 47.3£14.5 53.3£10.2
Bazal deger+(15-30 mmHg) ... 1 Cinsiyet (K/E) (1/14) (2/13)
Bazal deger+(30 mmHg'dan fazla) ......... 2 Agirhik (kg) 67.3+4.6 70+8.5
Boy (cm) 171.4£5.3 168.5£2.2
Kalp atim hizi Bazal deger+(10-15 atim) 0 ASA 1I I
Bazal deger+(15-30 atim) 1
Bazal deger+(30 atim’dan fazla) 2
Tablo III. Ameliyatin cesitli evrelerinde TE ve LE gruplarimin
Terleme Yok 0 soluk solu halotan yogunluklari (%), (Ort£SS).
Cilt dokunmakla nemli ... 1
Goriiniir ter damlalann ... 2 TE Grubu LE Grubu
Gozyast Goz agildifinda yas yok 0 Cilt insizyonu 0.48+0.08 0.540.1
Goz agildiinda yas var 1 Toraks ekartasyonu 0.5£0.07 0.51£0.08
Kapalt goz kenarindan yas akiyor 2 TAV 0.4120.04 0.4520.1
Toraks kapatilmasi 0.48+0.5 0.49+0.09
Ortalama SSHY 0.47+0.05 0.49+0.1

Bazal deger: Serviste ol¢iilen istirahat degeri

0.8
£ 06
.
X
B 04
0.2
cilt toraks
toraks
baglangig insizyonu ekartasyonu  TAV kapatimas:

Grafik 1. Ameliyatin gesitli evrelerinde soluk sonu halotan
yogunluklari.

TAV: Tek akciger ventilasyonu

SSHY: Soluk sonu halotan yogunlugu

Operasyon siiresince kaydedilen ortalama SSHY ’lar1
TE ve LE gruplarinda sirasiyla % 0.47£0.05 ve
0.49+0.1 olarak bulundu, aralarindaki fark anlamsiz-
di (Tablo III, Grafik 1). Hastalarimizin hi¢ birinde
‘awareness’ saptanmadi. Peroperatuar ve postopera-
tuar dénemde epidural kateterizasyona bagli komp-
likasyon gozlenmedi.

TARTISMA

Torakotomiler genel olarak cerrahi girisimler i¢inde
en agrili olan ameliyatlardandir. Peroperatuar ve
postoperatuar donemde etkin bir analjezi sarttir ),
Torakotomi ameliyatlarinda cesitli inhalasyon ve
intravendz anestezi yontemleri uygulanabilir. Ancak
genellikle ucuz ve pratik olmasi nedeniyle opioid
destekli inhalasyon anestezisi tercih edilmekteyse de
inhalasyon veya IV anestezinin torakal epidural anal-
jezi ile kombine edilmesi de siklikla uygulanan bir

26

TAV: Tek akciger ventilasyonu
SSHY: Soluk sonu halotan yogunlugu

yontemdir (10), Torakal epidural kateterizasyon ile
verilen opioid ve/veya lokal anestezikler peropera-
tuar donemde anesteziyi potansiyelize ederken, mev-
cut epidural kateter postoperatif analjezide de kul-
lanilmaktadir.

Biiyiik bir ¢cogunlugu kronik sigara icicisi olan bu
hastalarda malinitenin de eklenmesi ile obstriktif ve
restriktif solunum bozuklugu birlikte gelismektedir.
Preoperatif donemde zaten bozuk olan oksijenizas-
yon, peroperatif donemde lateral dekubitis pozis-
yonu, tek akciger vantilasyonu, inhalasyon aneste-
ziklerinin hipoksik pulmoner vasokonstriksiyonu
(HPV) inhibe etmesi gibi nedenlerle daha da bozul-
maktadir. Inhalasyon anestezisine epidural analje-
zinin eklenmesi ile kullanilan volatil anestezigin mi-
nimum alveolar konsantrasyon (MAC) degeri diis-
mekte boylece peroperatif yeterli analjezi saglanir-
ken anestezik ajan daha diisiik konsantrasyonlarda
kullanilabilmektedir (711, Boylece daha az miyokar-
diyal depresyon yapilmakta, HPV daha az inhibe
olmakta dolayisiyla oksijenizasyonun diizeldigi 6ne
siiriilmektedir (12), Cerrahiye stres yamitin azalmasi,
ekstiibasyon ve derlenmenin hizlanmasi, koopere ve
agrisiz uyanan hastanin derin soluk alabilmesi ve
efektif Oksiirebilmesi torakal epidural anestezinin
diger 6nemli avantajlaridir. Ancak TE kateterizasyon
teknik olarak daha zor olup deneyim gerektirmekte-
dir. Spinal kord hasar1 olasiligini1 goz 6niine alan bazi
calismacilar post-torakotomi analjezisinde lomber



L. Yiiceyar ve ark., Torakotomilerde Peroperatuar Lomber Epidural Analjezi

epidural yolu denemisler ve bu yolun da etkin oldu-
gunu bildirmislerdir (6:13-16) Ancak literatiir aragtir-
malarimizda lomber epidural analjezinin torakoto-
milerde, peroperatuar kullanimina iligkin bir c¢a-
lismaya rastlayamadik. Biz de ¢aligmamizda perio-
peratuar donemde lomber epidural yolun etkinligini,
hastalarin peroperatif halotan gereksinimlerini
karsilastirarak degerlendirdik.

Epidural anestezinin avantajlarindan en Onemlisi
segmental blok yapilabilmesidir. Torakotomilerde
to-rakal epidural anestezi uygulanarak istenilen
derma-tomlar bloke edilebilir. Daha az lokal
anestezik kullanilir, sempatik blokaja bagli hemodi-
namik komplikasyonlar minimale indirilir. Lomber
seviyelerden epidural araliga verilen lokal anestezigi
torakal dermatomlara kadar yiikseltebilmek i¢in mik-
tarint arttirmak gerekir. Peridural aralikta kranyal
dogrultuda yayilan lokal anestezik kaudal dogrultuda
da ya-yilacagindan bloke olan segment sayis1 daha
da artar dolayistyla sempatik blokaja bagli komp-
likasyonlarin artacagi diisiiniilebilir. Ancak endiseli
ve premedike edilmemis kisiler gibi bazal sempatik
tonusu yiiksek olan hastalar yada hipovolemik hasta-
larda hemodinamik degisikliklerin daha belirgin
oldugu bildirilmektedir (). Biz hastalarimizi pre-
medike ettik ve epidural girisim Oncesi yeterli
hidrasyonu sag-ladik, bunu santral ven basinglarini
olgerek kontrol ettik.

Bu calismada epidural analjezide morfin + bupiva-
kain kombinasyonu kullanildi. Her iki grupta da bu-
pivakainin bolus konsantrasyonu % 0.25, infiizyon
konsantrasyonu ise % 0.125 idi. Operasyon boyunca
% 0.75 konsantrasyonunda ki bupivakainin 4 mL/saat
hizla 17, yada % 0.5 konsantrasyonunda olanin 5
mL/saat lzla (18) infiize edildigi ¢aligmalarla karg-
lastirdigimizda kullandigimiz bupivakainin infiizyon
dozlar1 oldukga diisiiktii. Elde edilen sonuglarda, bu-
pivakaine ekledigimiz morfinin katkisi1 kugskusuzdur.
Hidrofilik bir ajan olan morfinin; etkisinin ge¢ basla-
masi ve serebrospinal sividaki (SSS) rostral dagili-
mindan dolay1 ge¢ solunum depresyonu yapabilme
gibi dezavantajlar1 bildirilmesine karsin, lipid solu-
bilitesi diisiik olan bu ajan opiyat reseptorlerine daha
yavas baglanarak SSS’de daha genis bir dagilim gos-
terir. Bu 6zelliginden yararlanarak, lomber epidural
araliktan verilen morfinin torakal seviyelere ulasma-
sint amacladik. Ameliyat sonunda hastalarimizin hig-

birinde solunum yetersizligi gelismedi ve hepsi eks-
tiibe edilerek yogun bakim iinitesine gonderildiler.

Torakal epidural analjezi uyguladigimiz grupla lom-
ber epidural grubunu karsilastirdigimizda ameliyat
boyunca soluk sonu halotan yogunluklarmin diisiik
oldugunu ve gruplar arasinda farklilik bulunmadigini
gozlemledik. Bu bulgular torakotomilerde intratekal
ve epidural opioid uygulanan ve kullanilan volatil
anestezigin MAC degerinin diistiigiinii bildiren diger
calismalarla aym dogrultuda idi (7:11.12), Operasyon
boyunca kaydedilen soluk sonu halotan yogunluk-
larinin, bir bagka deyisle halotan kullaniminin olduk-
ca diisiik olmasina karsin olgularda yeterli anestezi
diizeyinin saglandigin1 gordiik. Anestezi derinliginin
belirlenmesinde klinik kullanimda anestezistlerin
rutin olarak bagvurduklar1 vegetatif verilerin deger-
lendirilmesi yontemini kullandik. Postoperatif deger-
lendirmede hastalarin hi¢ birinin peroperatif donemi
hatirlamadi81 saptandi.

Bu calismada yeterli hidrasyonun ve monitorizasyo-
nun saglanmasi kosulu ile analjeziklerin peridural
araliga lomber seviyelerden uygun konsantrasyon ve
uygun miktarda verilmesinin torakotomilerde de iyi
bir analjezi saglayabilecegi goriilmektedir.

Sonug olarak torakotomilerde, genel anestezinin epi-
dural analjezi ile kombine edilmesi diisiiniildiigiinde
bupivakain + morfin kombinasyonunun lomber epi-
dural yoldan verilmesinin, torakal epidural yol kadar
iyi bir analjezi saglayabilecegi ve tekniginin kolay-
lig1 agisindan tercih edilebilecegi kanisindayiz.
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Pediyatrik Kalp Cerrahisinde Ringer Laktat, % 2.5
Dekstroz ve Oral Meyve Suyunun Kan Sekeri ve

Insiilin Uzerine EtKileri
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OZET

Calismamizda, peroperatif donemde Ringer Laktat
(RL) (Grup RL, n=16), % 2.5 Dekstroz-RL (Grup D,
n=14) ve RL’ye ek olarak anestezi uygulamasindan 2
saat once 10 mL/kg berrak meyve suyu (Grup MS,
n=14) icirilen 3 grup pediyatrik hastanin kan sekeri,
insiilin ve kortizol degerleri karsilastirildi. Anestezi in-
diiksiyonu 1V fentanil, midazolam ve pankuronyum ile
saglamp, idamede yine fentanil (infiizyonu), midazo-
lam (1V), pankuronyum (IV) ve Oyt+hava karisim kul-
lamildr.

Entiibasyonu takiben mide sivinin miktart ve pH’si
olgiildii. Kan sekeri icin kan érnekleri T): indiiksiyon
sonrast, T}: sternotomiden sonra, Ty: KPB baslang:-
ct, T3: KPB isinma donemi basi, Ty: KPB sonu, Tj:
yogun bakum iinitesine transferden sonra ve Tg: post-
operatif 24. saatte olmak iize-re 7 kez alindi. Kortizol
ve insiilin 6l¢iimleri icin kan oérnekleri, T, T, T3, T,
donemlerinde alindu.

Grup MS’ye ait kan sekeri degerleri T, zamaninda di-
ger gruplara gore yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05).
Gruplar arasinda kortizol degerlert acisindan fark
goriilmezken, tiim gruplarin KPB sonunda élgiilen
degerlerinin baslangi¢ degerlerine gore arttigy gozlen-
di. Ty insiilin degerleri her ii¢ grupta da benzer bulun-
du. T} doneminde Grup RL’nin, T, doneminde ise
Grup MS’nin insiilin degerleri diger iki gruptan daha
diistiktii, ancak istatistiksel anlamllik kuvvetli degildi
(p=0.05). T3 él¢iimlerinde Grup RL’nin insiilin
degerleri diger iki grubun degerlerinden diisiiktii
(p<0.05).

Sonug olarak operasyon siiresince yalmzca RL verilen
hasta grubunda insiilin degerlerinin, KPB éncesinde
% 2.5 dekstroz solusyonu ve oral meyve suyu uygula-
nan hastalardan daha diisiik oldugu, oral yolla ali-
nan ve yiiksek glukoz iceren meyve sularinn ise KPB
sonunda hiperglisemiye yol agabilecegi ve bu nedenle
dikkatli kullanilmast gerektigi diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: pediyatrik kalp cerrahisi, a¢lk,
peroperatif dekstroz, preoperaitif
meyve suyu

* 1. U. Kardiyoloji Enstitiisii, Anesteziyoloji AD, Uz. Dr.

*## 1. U, Cerrahpasa Tip Fak., Merkez Biyokimya Lab., Uz. Dr.
##* . U, Kardiyoloji Enst. Kalp-Damar Cerrahisi AD, Uz. Dr.
###% ], U. Kardiyoloji Enstitiisii, Anesteziyoloji AD, Prof. Dr.

SUMMARY

Effects of Lactated Ringer’s 2.5 % Dextrose and
Oral Clear Fruit Juice on Blood Glucose and Insulin
Levels During Pediatric Cardiac Surgery

In this study we compared the effects of 10 mL/kg oral
clear fruit juice given 2 hours before anesthesia induc-
tion (Group MS), 1V peroperative 1V 3 mL/kg Lacta-ted
Ringer’s (Group RL) and 3 mL/kg % 2.5 dextrose-RL
solutions (Group D) on blood glucose, insulin and corti-
sol levels in pediatric patients. Anesthesia was induced
with intravenous 10 pglkg fentanyl, 0.1 mglkg midazo-
lam, 0.15 mglkg pancuronium, 100 % oxygen inhalation
and maintained with 0.3 pglkg/min. fentanyl infusion,
midazolam and pancuronium boluses as needed and 40
% oxygen-air inhalation. Following the intubation, a
nasogastric tube was inserted and gastric fluid samples
were obtained to determine the pH and the gastric fluid
volume. Successive arterial blood samples for glucose
level determination were drawn at: T: after anesthesia
induction, T;: following sternotomy, Ty: beginning of
CPB, Tj3: beginning of rewarming period, T: at the end
of CPB, Tj: at the intensive care unit, Tg: postoperative
24th hour. Blood samples for cortisol ve insulin were
taken at Ty, Ty, T3, Ty periods.

There were no significant difference between the
groups in demographic data. Mean blood glucose lev-
els of Group MS at T  were significantly higher than
the other groups. Cortisol levels measured at the end
of the CPB were significantly higher than basal levels
in all groups. Serum cortisol levels were not signifi-
cantly different between the groups at any time.
Insulin levels at Ty period were similar in all groups.
Insulin levels of Group RL at T; and Group MS at T,
periods were higher than the other groups but the sta-
tistical significance was not strong (p=0.05). Insulin
levels of Group RL were significantly lower than the
other groups at T3 period.

We observed that RL solution caused lower insulin lev-
els than % 2.5 Dextrose-RL infusion applied before
CPB and oral fruit juice given 2 hours before the
anesthesia induction. The blood glucose levels were
similar between the groups except the end of the CPB.
In conclusion, high glucose fruit juices may cause
hyperglycemia following CPB, therefore they should
be used with caution.

Key words: pediatric cardiac surgery, fasting,
peroperative dextrose, preoperative fruit juice
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GIRIS

Pediyatrik kalp cerrahisi sirasinda dekstroz iceren
sivilarin kullanilmamasi bu hasta grubunda zaten
yetersiz olan hepatik glikojen depolarinin aclik son-
rasinda hizla tiikenmesine ve % 10-30 gibi yiiksek
oranlara varan hipoglisemiye neden olabilmektedir
(1), Cerrahi sirasinda glukoz icermeyen solusyonla-
rin kullanildig1 hastalarda normoglisemi lipoliz ile
saglanmaktadir (2),

Operasyon siiresince intravendz yolla glukoz iceren
stvilarin kullanimi sonucunda 6zellikle Kardiyopul-
moner ‘bypass’ (KPB) sirasinda ve sonrasinda kan
sekerinin yiikseldigi, bunun da norolojik hasara yol
actig1 diisiiniilmektedir (3. Bununla birlikte % 5 dek-
stroz solusyonu ile orta dozda (2.5 mg/kg/dk) verilen
sekerin preoperatif hipoglisemi riskini onleyip, belir-
gin hiperglisemiye yol acmadig1 gosterilmistir.

Preoperatif aclik siirelerini kisaltmak ve anestezi uy-
gulamasi sirasinda gelisebilecek hipoglisemiyi 6nle-
mek amaciyla son yillarda operasyondan 2 saat once
oral yolla berrak sekerli s1v1 uygulanmasina izin ve-
rilmektedir. Kat1 gida, formiil ve anne siitii ile bes-
lenme siirelerinin yeniden diizenlenmesi de perope-
ratif donemde gelisebilecek hipoglisemi riskini 6n-
lemede etkin uygulamalardandir (),

Calismamizda peroperatif donemde Ringer Laktat
(RL), % 2.5 dekstroz-Ringer Laktat (DRL) ve Rin-
ger Laktat’a ek olarak anestezi uygulamasindan 2
saat once 10 mL/kg berrak meyve suyu icirilen ii¢
grup pediyatrik hastanin kan sekeri, insiilin ve korti-
zol degerlerini karsilastirdik.

MATERYAL ve METOD

1.U. Kardiyoloji Enstitiisii Anesteziyoloji Anabilim Dalin-
da, 1.U. CTF Etik Kurulu ve hasta ailelerinin izni alinarak
yapilan prospektif, randomize ¢aligmaya yaslar1 6 ay ile 3
yag arasinda degisen 44 pediyatrik hasta alindi. Preope-
ratif dekstroz infiizyonu alan, diabetes mellitus hikayesi
bulunan, 6nerilenden daha fazla siireyle a¢ birakilan, total
dolagim arresti ve derin hipotermi uygulanan hastalar ca-
lismaya alinmadi.

Tiim hastalar yaslar1 ve aldiklar1 gidanin 6zelliine gore
4-6 saat siire ile a¢ birakildi. Hastalar randomize olarak 3
gruba ayrildi. Grup 1’deki (Grup MS, n=14) hastalara
operasyonda 2 saat once 10 mL/kg oral visne suyu (%
8.5-10.5 sukroz igeren meyve suyundan 1 g/kg) icirildi,
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bu gruptaki hastalara operasyon siiresince 3 mL/kg/saat
hizinda RL infiizyonu uygulandi. Grup 2’deki hastalara
operasyon siiresince (Grup RL, n=16) sadece 3
mL/kg/saat RL solusyonu verildi. Grup 3’deki hastalara
ise (Grup D, n=14) anestezi indiiksiyonundan KPB bas-
langicina kadar olan donemde 3 mL/kg/saat (1.25
mg/kg/dk) IV % 2.5 DRL solusyonu verildi, stvi idamesi
ise KPB bitiminden yogun bakima kadar olan siirede ayni
miktardaki RL solusyonu ile yapildi.

Premedikasyon nazal 0.3 mg/kg midazolam ile yapildi.
Tiim hastalara EKG ve puls oksimetre monitorizasyonunu
takiben 10 pg/kg fentanil, 0.15 mg/kg midazolam, 0.15
mg/kg pankuronyum ile anestezi indiiksiyonu yapild1.
Tiim hastalardan entiibasyonu takiben takilan nazogastrik
sonda yolu ile mide sivisi alindi, sivinin miktari ve pH
degeri belirlendi. Anestezi idamesi, sternotomiye kadar 30
pg/kg bolus ve daha sonra 0.3 pg/kg/dk hizinda uygulanan
fentanil infiizyonu, KPB baslangic1 ve sonunda olmak
iizere iki kez verilen 0.1 mg/kg IV pankuronyum, 0.1
mg/kg bolus midazolam dozlar1 ve % 40 oksijen-hava
inhalasyonu ile saglandi. Tiim hastalara perkiitan olarak
radiyal arter kateteri ve sag juguler ven araciligi ile iki
liimenli santral ven kateteri yerlestirildi. Is1 takibi nazo-
faringeal ve rektal 1s1 problar: aracilig: ile yapildi.
Karbondioksid takipleri i¢in arter kan gazlarinin yanisira
ETCO, ol¢iimleri de yapildi.

Gogiis mediyan sternotomi ile acildi. KPB’ye, 3 mg/kg IV
heparinin verilmesini takiben aorta-bikaval kaniilasyon ile
baslandi. KPB uygulamasinda nonpulsatil roller pompa
(Stockert Shiley, Miinih, Almanya), membran oksijenator
(Dideco 701, Mirandola, Italya ve Minimax, Medtronic
Inc, CA, ABD) kullanildi. Nazofaringeal 1sinin 28°C’ye
ulagmasiyla soguma tamamlandi. Aort klempi konduktan
sonra hipotermik potasyumlu kan kardiyoplejisi ile
kardiyak arest saglandi. Cerrahi islemin tamamlanmasin-
dan sonra nazofaringeal 1sinin 37°C’ye ulagmasi, rektal
1smin 35°C’yi agmast ile 1snma sonlandirildi. KPB déne-
mi diginda 1s1 blanketi ile hastalar 1sitildi. Pompa ‘prime’1
% 09 izotonik sodyum kloriir, hipotermi doneminde
hematokrit degerini % 25 civarinda tutacak sekilde sitrat-
fostat-dekstroz solusyonunda saklanan tam kan, 25 mL
molar sodyum bikarbonat (% 8.5), sefazol 40 mg/kg,
1500 IU heparin ve 0.5 g/kg % 20 mannitol ile yapildi.
KPB sonlandiktan sonra heparin, 1/2 oraninda protamin
ile notralize edildi.

Tiim hastalarin operasyon sivi balansi, diiirez ve aldig1
kan transfiizyonu miktarlar1 kaydedildi. Aclik siirelerinin
kan yaglarina olan etkilerinin belirlenmesi amaciyla tiim
hastalarin hastaneye yattig1 giin, aclik sonrasi ve postope-
ratif 12. saatte trigliserid ol¢iimleri yapildi.

Postoperatif donemde tiim hastalara % 10 dekstroz-izo-
tonik sodyum kloriir ile 3/1 oraninda hazirlanmig idame
stvist 1 mL/kg/saat (yaklasik 1 mg/kg/dk) hizinda uygu-
land1. Postoperatif analjezi 0.02 mg/kg/saat dozunda 1V
morfin siilfat ile saglandi.

Hastalardan kan sekeri olgiimleri igin arter kan ornekleri
Ty: anestezi indiiksiyonu sonrasi, Ty: sternotomiden
sonra, T,: KPB baslangici, T;: KPB 1sinma donemi
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basinda, T,4: KPB sonu, Ts: yogun bakim {initesine trans-
ferden sonra ve Tg: postoperatif 24. saat olmak iizere 7
kez alindi. Kortizol ve insiilin 6l¢iimleri i¢in T, Ty, T,
T, donemlerinde arter kan ornekleri alindi.

Insiilin, Coat A-count kiti (Diagnostic Products Corpora-
tion, LA, CA, ABD) ile RIA yontemi uygulanarak serum-
da calisildi (RIASTAR gammacount, Canberra Co,
Turkey). Kortizol ise, Immulite kortizol kiti (Diagnostic
Products Corporation, LA, CA, ABD) ile ‘Chemilumines-
cent Immunoassay’ yontemi uygulanarak serumda cali-
sild1 (Immulite analizor, Diagnostic Products Corporation,
NJ, USA). Insiilin i¢in normal serum degerleri 0 ile 30
(IU/mL, kortizol icinse 2.5 ile 25 pg/dL arasindadir. Kan
glukoz degerleri arter kaniin glukometri test elektrodu
(Medisense, Abbott Lab. Bedford, UK) iizerine damla-
tilmast ile kalibre edilmis reflektans glukometre (Medi-
sense Precision Q.I.D, ABD) araciligiyla aninda degerlen-
dirildi. Bu degerlerin dogruluklar1 biyokimya laboratu-
varinda glukoz oksidaz metoduyla test edildi. Her iki test
ile elde edilen glukoz diizeyleri benzer bulundu. Mide
sivis1 pH’s1, 0-6 arasindaki degerleri 0.5 birim araliklar ile
olcebilen pH indikator kagidi (Merck, Darmstadt, Alman-
ya) ile degerlendirildi.

Kan sekerinin 40 mg/dL nin altinda olmasi hipoglisemi
(6.7, 200 mg/dL nin iizerinde olmast ise hiperglisemi @
olarak degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS programi kullanilarak
yapildi. Tim degerler ortalamatstandart sapma olarak
belirtildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar icin Mann-
Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W testi, grup icindeki
degerlerin karsilastirilmasinda ise one-way ANOVA testi
kullanildi, p<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Yaglar1 6 ay ile 3 yas (ortalama degerler Grup MS
icin 27.5£18.7 ay, Grup LR i¢in 26.4+21.4 ay, Grup
D i¢in 22+13.6 ay) arasinda degisen 44 pediyatrik
hasta caligmaya alindi. Gruplar arasinda demografik
ve operatif veriler agisindan istatistiksel fark bulun-
mad1 (Tablo I). Gruplarin patolojik 6zellikleri Tablo
II’de goriilmektedir.

Kan sekeri degerleri

Ty, Ty, Ty, T3, Ts, Tg zamanlarinda alinan arter kan
sekeri degerleri acisindan ii¢ grup arasinda istatistik-
sel fark gozlenmedi. T3 zamaninda 6lgiilen kan
sekeri degerleri MS Grubunda diger gruplara gore
hafifce yiiksek olmakla birlikte, aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi. T, zamaninda ya-
pilan ol¢iimlerde ise, MS Grubuna ait degerlerin
diger iki gruba gore anlaml bi¢cimde yiiksek oldugu

Tablo I. Demografik ve operatif veriler.

Grup MS Grup RL Grup D

(n=14) (n=16) (n=14)

Yas (ay) 27.5+18.7 26.4421.4 22+13.6
Cinsiyet (E/K) 9/5 719 /7

Agirhik (kg) 10+4.4 10.245.1 104£2.9

KPBS (dakika) 140+49 142450 15657

AKS (dakika) 82+31.5 96.7+36 105£39

Op. S. (saat) 4.7+0.9 5.3+1 5.3+1.3

KPBS: Kardiyopulmoner “bypass” siiresi, AKS. Aort klemp
siresi, Op. S.. Operasyon siiresi. Degerler ortalamatstandart
deviasyon olarak belirtilmigtir.

gorildi (Grup MS 220455 mg/dL; Grup RL
178.5£45 mg/dL; Grup D 180+33 mg/dL; p<0.05).
Gruplara ait veriler Tablo III’de goriilmektedir.

Kan kortizol degerleri

Ty, Ty, T3, T4 zamanlarinda arter kanindan yapilan
kortizol degerlendirmelerinde, gruplar arasinda ista-
tistiksel fark gozlenmemistir (Sekil 1). T, zama-
ninda tiim gruplarin kortizol diizeylerinin baslangig
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bigimde
yiikselmis oldugu gozlendi (p<0.05).

Insiilin degerleri

Anestezi indiiksiyonundan sonra alinan insiilin
degerleri (T) her li¢ grupta da benzer bulundu.
Sternotomi sonrasinda (T,) yapilan dlgiimlerde RL
Grubunun insiilin degerleri, diger iki grubun deger-
lerinden daha diisiik bulunmakla birlikte bulunan is-
tatistiksel anlamlilik kuvvetli degildi (p=0.05). KPB’nin
1sinma doneminde (T3) ise, RL Grubunun insiilin
degerlerinin diger iki grubun degerlerinden istatis-
tiksel olarak anlamli bigimde diisiik oldugu goriildii
(Grup MS 4.7£6.1 pU/mL; Grup LR 1.9£1.5 pU/mL;
Grup D 4.9£3.8 pU/mL; p<0.05). KPB sonunda
yapilan ol¢iimlerde (T,) ise, Grup MS’ ye ait insiilin
degerleri diger gruplara gore daha yiiksek goriin-
mekle birlikte istatistiksel olarak kuvvetli anlamlilik
bulunmadi (p=0.05). Gruplara ait insiilin degerleri
Sekil 2°de goriilmektedir.

Mide sivist miktari ve pH’s1

Anestezi indiiksiyonunu izleyen donemde alinan
mide s1vist pH degerleri incelendiginde Grup MS’nin
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Tablo I1. Hastalarmn patolojik ozellikleri.

TO ™ T3 T4

Sekil 1. Ty, Ty, T3, T4 zamanlarinda alinan kan kortizol
diizeyleri (Normal: 2.5-25 pg/dL).

Ty Indiiksivon sonrasi, T,: Sternotomiden sonra, Ty KPB’de
sinma donemi baslangici, Ty KPB sonu

7 p<0.05 Grup igi baslangi¢ degerine gore.

ik p "1

/

’_ET 12 _ //L

17

£ 8 / / —e—Grup MS
E 6 —a—Grup RL
i —&—Grup D

TO T T3 T4

Grup MS Grup RL Grup D

VSD 6 5 4
ASD 2 1 1
TOF 2 7
PAVK defekti 1

d-BAT-VSD-PS 1

TAPVD-ASD 2

Aort Stenozu 1

BAT-VSD-PS 1
BAT-ASD 1 1
KAVK defekti 1

VSD. Ventrikiiler septal defekt, ASD. Atrival septal defekt, TOF:
Fallot Tetralojisi, PAVK defekii: Parsivel atrivoventrikiiler kanal
defekti, d-BAT: Buiyiik arterlerin anatomik olarak diizelmiys trans-
pozisyonu, PS. Pulmoner stenoz;, TAPVD-ASD. Total anormal
pulmoner veno:z doniis anomalisi, BAT: Biiyiik arterlerin transpo-
zisyonut, KAVKT defekti: Komplet atrivoventrikiiler kanal defekti.

Tablo III. TO ile T6 zaman araliginda kan glukoz degerleri-
nin (mg/dL) gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Grup MS Grup RL Grup D
Ty 66.7+10.8 72.5£20.5 69.319.9
T, 65.8+11.8 72.5%£23.9 82.3+15.8
T, 115.3%27 129+30 116+38.6
T; 193.7£52 183.5£56.7 ¥ 180.5+43.7 +
T, 220455 * 178.5+45 180433 +
Ts 152.7465.6 153.5+66.3 + 153.2449
Tg 97.74£31.2 106.8+26.9 92.2+16.3

Sekil 2. T, Ty, T3, T4 zamanlarinda alinan kan insiilin diizey-
leri (Normal: 0-30 nU/mL).

7y Indiiksivon sonrasi, T,: Sternotomiden sonra, T;: KPB' de
wsinma donemi baglangict, T, KPB sonu

7 p<0.05 Grup igi baslangig degerine gore.

* p<0.05 Gruplar arast RL ile diger iki grup orammnda.

pH degeri ortalamasinin 2’nin iizerinde (2.2+0.2),
diger iki grubun pH degerlerinin ise 2’den kiiciik
oldugu (Grup LR 1.6£0.2 ve Grup D 1.8+0.4) go-
riildii. Mide sivist miktarlari karsilastirildiginda, MS
ve LR Gruplarinin ortalamalarinin <0.4 mL/kg,
Grup D’ye ait mide sivist miktart ortalamalarinin ise
0.44£0.75 mL/kg oldugu goriildii. Gruplar arasinda
mide s1vis1 miktar1 ve pH degerleri acisindan anlam-
I1 fark gozlenmedi (Tablo IV).

Trigliserid degerleri
Preoperatif donemde, anestezi indiiksiyonundan
hemen sonra ve postoperatif donemde yapilan de-

gerlendirmelerde gruplar arasinda trigliserit deger-
leri agisindan fark gozlenmedi (Tablo IV).
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7y /hd[i,(iwyon sonrasi, T Sternotomiden sonra, 1, KPB basi,
750 KPB de 1sinma donemi baglangici, T, KPB sonu, Ts: Yogun
bakima transfer sonrasinda, 1, Postoperatif 24. saat.

* p<0.05 Gruplar arast MS nin diger iki grupla karsilastirilmasi.
7 p<0.05 Grup i¢i, baslangig degerine gore.

Degerler ortalamazstandart sapma olarak belirtilmigtir.

Operasyon ve KPB sirasinda kullanilan tam kan ve
operasyon sirasindaki diiirez miktarlar tiim gruplar-
da benzer bulundu (Tablo IV).

Inotrop dozlar

MS Grubundan 13 hasta 6.8+£2.5 pg/kg/dk dozunda,
RL Grubundan 16 hasta 6.6+1.4 pg/kg/dk dozunda,
D Grubundan ise 13 hasta 6.6+2 pg/kg/dk dozunda
dopamin infiizyonu aldi. MS ve LR Grubundan
6’sar hasta, D Grubundan ise 8 hasta 0.04 pg/kg/dk’dan
daha diisiik dozda adrenalin infiizyonu aldi. Gruplar
arasinda dopamin ve adrenalin dozlar1 agisindan
istatistiksel fark bulunmadi.
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Tablo IV. Gruplara ait mide sivisi ve pH degerleri, kan trans-
fiizyonu ve trigliserid degerleri.

GrupMS GrupRL GrupD
(n=14) (n=16) (n=14)

Mide sivisi (mL/kg) 0.24£0.14  0.320.2 0.44%0.7
Mide pH 2.240.2 1.620.2 1.8+0.4
Diiirez (mL) 248197 3504298  315£210
KPB prime kan (mL) 4924174 4834204 5074300
Kan transfiizyonu (mL/kg) 1244.9 1419 124£9.7
Trigliserid (mg/dL)

Preoperatif 74£35 79.6x40 82+38

Indiiksiyon 68435 58431 77.5+40

Postoperatif 64.5£23 67.7£29 82.5£36

KPB. Kardivopulmoner “bypass”.
Degerler ortalamazstandart sapma olarak belirtilmigtir.

TARTISMA

Kalp cerrahisi uygulamas: sirasinda gelisen hiper-
glisemi 6nemli bir problemdir. Anestezinin periferik
glukoz alimini azaltan etkisi ve arteriyel hipoksemi-
nin ®) yamsira, yiikselen katekolamin diizeylerine
bagh glikojenolizde artis, hipotermi nedeniyle in-
siilin saliniminin azalmasi, insiilinin ekstrakorporeal
devrelere baglanmasi da KPB sirasinda ortaya cikan
hipergliseminin nedenlerindendir . Stres yanit
sirasinda salgilanan glukagon, eksojen katekolamin-
ler 10), operasyon siiresince uygulanan dekstroz so-
lusyonlar1 ve koruyucu olarak dekstroz igceren kan
transfiizyonu da hiperglisemiye neden olmaktadir
(D), Cerrahi stres sirasindaki endojen glukoz yapimi-
nin, eksojen glukoz alimindan ¢ok daha fazla oldu-
gu goriilmiistir (1D, Bu nedenle hipergliseminin
onlenmesi icin oncelikle cerrahi stresin baskilanma-
st amaglanmalidir. Yiiksek doz opioid anestezisinin
cerrahi stres ve neden oldugu metabolik yanitt etkin
bir bigimde baskiladigi Anand ve ark.’m (12) ¢alis-
masinda gosterilmistir.

Son yillarda daha serbest hale gelen oral sivi alimi
ve kisaltilan aclik siireleri sayesinde peroperatif iv
dekstroz solusyonlarina gerek kalmadan nor-
mogliseminin siirdiirtilmesi saglanmis, hipovolemi
onlenmistir, hasta ve ebeveynlerin tatmini saglan-
mistir 13), Operasyondan kisa siire dnce verilen ber-
rak oral sivilarin gastrik pH ve voliimii arttirmadigi
gozlenmistir (14). Ancak oral yolla verilen bu sivi-
larin glukoz igeriginin ne olmasi gerektigi heniiz
tam olarak belirlenmemistir. Oral sivi miktar1 da kli-
niklere gore degiskenlik gostermektedir.

Operasyondan 2 saat dnce oral yolla alinan sivilarin
gastrointestinal peristaltizmi uyardig1 ve rezidiiel
gastrik voliimii azalttig1 bilinmektedir (15, Caligma-
miz sirasinda operasyondan 2 saat énce meyve suyu
alan hastalarin mide sivist miktar1 ortalamasinin (<
0.4 mL/kg) aspirasyon pnomonisine yol agmayacak
degerlerde oldugu ve arada istatistiksel olarak an-
lamli fark olmasa da bu miktarin diger iki grubun
degerlerinden daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Ayrica meyve suyu igirilen grubun mide sivis1 pH
degerleri ortalamasinin da (=2) diger iki gruptan
daha yiiksek oldugu goriildii. Bu sonuglar pediyatrik
hastalara operasyondan 2 saat 6nce oral yolla veri-
len meyve suyunun peristaltizmi arttirdigini ve aspi-
rasyon riskine yol agmadan emniyetle kullanilabile-
cegini gostermektedir. Caliymamizda kullanilan
meyve suyu seker olarak % 8.5-10.5 oraninda suk-
roz igermektedir. Sukroz, glukoza gore mideden da-
ha hizli bigimde uzaklagtirilir (16), bu nedenle ope-
rasyon oncesindeki oral kullanimda glukoza tercih
edilmelidir.

Glukoz oral yolla verildiginde, IV yolla veriligine
gore kan sekeri konsantrasyonu daha diisiik, insiilin
diizeyi ise daha yiiksektir (17). Anestezi indiiksi-
yonunda serum insiilin degerlerinin meyve suyu ve-
rilen hastalarda hafifce yiiksek olmasinin nedeni,
oral yolla alinan sekerin kan glukozunda 2 saat sii-
reyle neden oldugu artistir, ayn1 grubun kan glukoz
degerleri ortalamasinin (66.7£10.8 mg/dL), Grup
D’de 1V dekstroz uygulamasina baglandiktan sonra
T1 zamaninda yapilan (82.3+15.8 mg/dL) dl¢iimlere
gore daha diisiik olmasi da bu aciklamay: destekle-
mektedir. Kortizol diizeyleri cerrahi stres sonrasinda
degismemis ve gruplar arasinda benzer bulunmusg-
tur. Bunun nedeni uygulanan yiiksek doz opiyoid
anestezisidir. Kortizol degerlerinin operasyon so-
nunda tiim gruplarda baslangic degerlerine gore
anlaml bi¢imde yiikseldigi, ancak gruplar arasinda
farklilik gostermedigi gézlenmistir. Bu ylikselmenin
nedeni ekstrakorporeal dolagimdir.

Sternotomi sonrasinda RL grubunun insiilin de-
gerleri ortalamalarinin diger iki gruptan daha diisiik
olmasinin nedeni, eksojen ya da portal yol ile viicu-
da alman glukoz uyarisinin bu grupta olmamasidir.
Ayn1 donemdeki kan sekeri degerleri gruplar
arasinda benzer ve normoglisemik degerlerdedir. Bu
degerler cerrahi stresin ii¢ grupta da hiperglisemiye
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yol agmadigint gostermektedir. KPB baglangicinda
hafifce artan kan sekeri degerleri, daha onceki bir
calismada gosterildigi gibi, KPB prime’a eklenen
tam kan i¢indeki dekstroz solusyonuna, hipotermi
ve nonpulsatil akimin pankreastan insiilin salinimint
baskilamasina baglanmistir. KPB’de 1sinma donemi
baslangicindaki insiilin degerleri ise gene RL gru-
bunda daha diisiiktiir. Bunun nedeni, KPB’ye gecil-
mesi nedeniyle ortaya ¢ikan pulsatil olmayan kan
akimi ve hipotermi etkileriyle pankreastan insiilin
salinimininin azalmasi1 ve KPB oncesi bu grupta
zaten diisiik olan insiilin degerlerinin 1sinma baglan-
gicina kadar ayni degerlerde kalmasi olabilir.
Ekstrakorporeal dolagimin neden oldugu pulsatil
olmayan kan akimi ve hipotermi gibi insiilin salini-
mini engelleyen faktorlerin ortadan kalkmasiyla bir-
likte, KPB sonunda goriilen hiperglisemiye yanit
olarak tiim hastalarin kan insiilin degerlerinin bas-
langica gore artmis oldugu gozlendi. KPB sonunda
MS ve D Grubundaki hastalarin insiilin degerlerinin
RL grubuna gore daha yiiksek oldugu ve bu farkin
aynt donemdeki kan sekeri degerleriyle paralel
oldugu goriilmektedir.

KPB’nin 1sinma donemi baslangicinda artan ve
KPB sonunda daha da belirginlesen kan glukozu
artiglar1 ekstrakorporeal dolagimin neden oldugu
stres yanita (kortizol, katekolamin, glukagon) bag-
lanmaktadir (18), KPB sonunda meyve suyu verilen
gruptaki hastalarin kan sekeri degerleri ortalamasi-
nin hiperglisemik (220155 mg/dL) ve diger gruptaki
hastalarin ortalama degerlerinden daha yiiksek ol-
mast ise calisgmamizin baslangicinda beklemedigi-
miz bir sonu¢ olmustur. Oral (portal) alinan gluko-
zun, intravendz yolla alinan dekstroz solusyonlari
ile karsilagtirildiginda karacigerde iki kat fazla gli-
kojen olarak depolandig1 bilinmektedir (19). Kara-
ciger glikojen depolarinin 6l¢iildiigii deneysel bir
calismada, oral yolla yiiksek miktarda besin alarak
karaciger glikojen diizeyleri normalin {izerinde tutu-
lan deneklerin plazma glukagon diizeylerindeki ar-
tisa, deney sirasinda izotonik sodyum kloriir enjek-
siyonu yapilan ayni 6zellikteki diger gruba gore
karaciger glikojeninde daha fazla azalma, kan se-
kerinde ise daha fazla artig ile yamt verdigi goriil-
miistiir 20), Calismamizda oral meyve suyu verilen
hastalarda KPB sonunda goriilen hipergliseminin
KPB’nin neden oldugu hiperglukagonemi tablosu
nedeniyle gelistigini diistinmekteyiz. Fakat calisma-
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mizda plazma katekolamin ve glukagon diizeyleri
Olciilmediginden bu varsayim, tiim gruplar icin bu
diizeylerin benzer oldugu diisiincesinden yola ciki-
larak yapilmistir. Bu nedenle oral yolla farkli glukoz
konsantrasyonlarinin uygulandigi, plazma glukagon,
katekolamin diizeyleri ve hepatik glikojen igeriginin
Olciildiigii yeni calismalarin bu duruma kesin bir
aciklama getirebilecegini diisiinmekteyiz.

Preoperatif ve aclik sonrasi trigliserid degerlerinin
gruplar arasinda ve grup i¢inde benzer olmasi da ag-
lik nedeniyle normoglisemiyi saglayabilmek ama-
cryla viicutta lipoliz olmadigini diisiindiirmektedir.
Ancak bunun tam anlamiyla degerlendirilebilmesi
icin esterlenmemis yag asitlerinin de ol¢tilmesi
gereklidir.

Elde ettigimiz sonuclar, KPB 6ncesinde uygulanan
% 2.5 DRL solusyonunun RL solusyonuna benzer
glukoz yanitina neden oldugunu, anestezi indiiksi-
yonundan 2 saat 6nce oral yolla alinan sekerli mey-
ve sulariin kisa siireyle de olsa KPB sonunda daha
fazla hiperglisemiye yol acabilecegini ve bu nedenle
daha diisiik konsantrasyonlarda verilmesi gerektigi-
ni diisiindiirmektedir.
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OZET

Kardiyopulmoner ‘bypass’ (KPB) ve asirt hemodiliisyon,
ozellikle pediyatrik hastalarda yaygin édem ve organ
yetersizligine neden olur. Hemodiliisyonun neden oldugu
olumsuz etkilerin ortadan kaldirdmast amaciyla pedi-
yatrik hastalarda konvansiyonel (KUF) ve modifiye
ultrafilirasyon (MUF) uygulamalar: yapdmaktadur.

Calbismamizda, KUF (n=10) ve MUF’un (n=10) kalp
cerrahisi uygulanan pediyatrik hastalardaki klinik ve
laboratuvar parametreler iizerine olan etkilerini kar-
silastirdiks. Gruplar peroperatif hemodinamik veriler,
hematokrit, kan transfiizyonu, gogiis tiipii drenaji,
pulmoner fonksiyon, postoperatif ates ve laboratuar
parametreler agisindan karsiasturildy.

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan an-
laml fark goriilmedi. MUF grubunda postoperatif
agrlik artisu KUF grubuna gore belirgin sekilde daha
az bulundu. Hemodinamik olarak MUF’un kardiyak
indeksi arttirmast, sol kalp dolum basinglarint ve pul-
moner vaskiiler direnci diisiirmesi nedeniyle KUF’ a
gore daha iistiin oldugu goriildii. KUF grubu ile kar-
slasariddiginda, MUF uygulanan hastalarin postope-
ratif donemde oksijenasyonu daha iyi ve KPB sonunda
yapilan degerlendirmelerde akciger kompliyanst daha
yiiksek bulundu. KUF grubu ile karslastirildiginda,
MUF grubunda postoperatif inotropik gereksinimi, dre-
naj miktary, kan transfiizyonu ihtiyact, maksimum vii-
cut wsist ortalamalart ve postoperatif yapay solunum sii-
relerinin belirgin bicimde diisiik oldugu gozlendi. KUF
grubu ile karsdastirildiginda, MUF grubunda plazma
albiimin seviyeleri postoperatif donemde daha yiiksek,

CK-MB degerleri ise anlaml bi¢imde diisiik bulundu.

MUF uygulamast pediyatrik hastalarda postoperatif
agrlik artist, kan transfiizyonu ihtiyaci ve drenaj mik-
taru azaltma, KPB sonrast kardiyak ve pulmoner
Jonksiyonu iyilestirme agisindan KUF uwygulamasin-
dan daha etkili bulunmustur.
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SUMMARY

Comparison of Modified and Conventional
Ulirafiliration Methods in Pediatric Cardiac Surgery

Cardiopulmonary bypass (CPB) and excessive hemod-
ilution cause generalized edema and organ failure
especially in pediatric patients. Modified ultrafilira-
tion (MUF) and conventional ultrafiliration (CUF)
techniques are currently used to terminate the unde-
sired effects of hemodilution.

This study compared the effects of CUF (n=10) and
MUF (n=10) on clinical and laboratory parameters in
pediatric patients undergoing cardiac surgery. Perio-
perative hemodynamic parameters as well as pul-
monary function, chest tube drainage, transfusion of
blood products, postoperative temperature and vari-
ous laboratory parameters were compared between the

groups.

There were no significant difference between two
groups in demographic data. Postoperative total body
weight gain was significantly less in the MUF group.
Hemodynamically, MUF was superior to CUF in
increasing postoperative cardiac index, lowering left
heart filling pressures and pulmonary vascular resis-
tance. Postoperative oxygenation and lung compliance
Sfollowing CPB were better in MUF as compared to
CUF group. Postoperative inotropic support, chest
tube drainage, transfusion requirement, and duration
of ventilatory support were significantly reduced in
MUF group. Postoperative plasma albumin levels were
higher and CK-MB levels were lower in MUF when
compared with CUF group.

MUEF is more effective than CUF in reducing postoper-
ative weight gain, chest tube drainage and transfu-
sion, improving cardiac and pulmonary functions fol-
lowing CPB in pediatric patients.

Key words: pediatric cardiac surgery, modified
ultrafiltration, conventional ultrafiltration

Anahtar kelimeler: modifiye ulirafiltrasyon,
pediyatrik kalp cerrahisi,
konvansiyonel ultrafiltrasyon
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GIRIS

Acik kalp cerrahisinde uygulanan kardiyopulmoner
‘bypass’ (KPB), ozellikle pediyatrik hastalarda ileri
derecede hemodiliisyon ve kapiller gecirgenlik artisi-
na neden olur (1), Kanm yabanc yiizey ile temasi so-
nucunda ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar yanitin da
eklenmesiyle birlikte pediyatrik hastalarda kalp cer-
rahisi sirasinda morbiditenin artti1 goriilmiistiir (2.
Sitokinlerin de i¢inde bulundugu bazi kimyasal me-
diyatorler s6z konusu proinflamatuar durumdan so-
rumludur. Bu olumsuz etkilerin énlenmesi amaciyla,
KPB sirasinda daha az voliim kullanilmasi, cesitli
anti-inflamatuarlar, periton diyalizi, ‘bypass’ teknik-
lerinin gelistirilmesi ve ultrafiltrasyon gibi uygula-
malar yapilmaktadir.

Naik ve ark.’lart 3 tarafindan 1991 yilinda tanim-
lanan modifiye arteriyo-venoz ultrafiltrasyonun
(MUF) amact , KPB’ nin yukarida belirtilen yan etki-
lerini azaltmaktir. Tanimlanmasindan giiniimiize ka-
dar pekg¢ok pediyatrik hastada basarili bicimde uygu-
lanan MUF’un pediyatrik hastalarda KPB sirasinda
artan total viicut sivisini azalttigi, dolayisiyla daha
etkin hemokonsantrasyon ve hemostaz sagladigi (-
5), akciger fonksiyonlarini iyilestirdigi, oksijenasyo-
nu arttirdigr (), sitokin yanitin1 baskiladigi 47:8) gos-
terilmistir. Ayrica kalp dolum basinglar1 ve miyokard
odeminde azalma, sistemik basinglarda artig bildiril-
mistir ©10),

Klinigimizde 6nceki yillarda yalnizca yeni dogan ve
KPB siireleri uzun olan pediyatrik hastalarda uygu-
lanan MUF teknigini son iki yildir, biiyiik pediyatrik
hastalar da dahil olmak iizere, daha sik olarak uygu-
lamaktay1z. Calismamizda hastalar KPB’nin 1sinma
doneminde konvansiyonel ultrafiltrasyon (KUF) ve
KPB bitiminde arteriyo-venéz MUF metodlarinin
uygulandigr iki gruba ayrildi, her iki gruptaki hasta-
lar perioperatif klinik ve biyokimyasal parametreler
acisindan kargilastirildi.

MATERYEL VE METOD

Caligmamiz, Etik Komite izni alindiktan sonra Istanbul Uni-
versitesi Kardiyoloji Enstitiisii Anesteziyoloji ve Kalp -
Damar Cerrahisi Boliimlerinde, Agustos 2001 ile Ocak
2002 tarihleri arasinda agik kalp cerrahisi uygulanan 20 pe-
diyatrik hastada prospektif, randomize olarak yapildi. Ran-
domizasyon bilgisayar programindan elde edilen rakamlar

ile saglandi. I. Gruba KPB sirasinda KUF uygulanan 10, II.
Gruba KPB sonunda arteriyo-venéz MUF uygulanan 10
pediyatrik hasta alindi. Derin hipotermi ve sirkiilatuar
arrest uygulanan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Tim hastalara ameliyathaneye alinmadan 20 dakika once
0,3 mg/kg nazal midazolam ile premedikasyon yapildi.
Anestezi indiiksiyonu iv kaniilasyonu takiben, 0,1 mg/kg
midazolam, 10 pg/kg fentanil, 0,1 mg/kg pankuronyum ve
% 100 oksijen inhalasyonu ile yapildi. Anestezi indiiksi-
yonunu takiben perkiitan radiyal arter kaniilasyonu yapildi.
Tim hastalarin pulmoner arterlerine sag vena jugularis
interna yolu ile 7,5 cm 5 F introduser ve 4 F 75 cm uzun-
lugunda cift liimenli termodiliisyon kateteri (Arrow inter-
national Inc, PA, ABD) yerlestirildi. Patolojisi Fallot Tet-
ralojisi olan hastalarda termodiliisyon kateteri cerrahi dii-
zeltmeden Once sag ventrikiilde birakildi, onarim sirasinda
cerrah tarafindan pulmoner artere yerlestirildi. Bu hastalar-
da pulmoner arter basinci gogiis acildiktan sonra bir igne
araciligr ile direkt olarak olgiildii. Ayrica sternotomiden
sonra cerrah tarafindan sol atriyuma basing takibi amaciyla
3 F kalinliginda sol atriyum kateteri (Medtronic Inc, MI,
ABD) yerlestirildi. Voliim kontrollii ventilasyon 8 mL/kg
tidal voliim ve 24 - 30/dakika solunum frekansi ile Servo
900 C (Siemens, Elema, Solna, Isvec) araciligi ile saglandi.
Anestezi idamesi KPB baslangic1 ve sonunda uygulanan
0,1 mg/kg pankuronyum, 15 pg/kg/saat hizinda fentanil,
0,15 mg/kg midazolam boluslar ve % 50 oksijen-hava
inhalasyonu ile yapildi. Operasyon siiresince tiim hastalara
idame s1vis1 olarak 3 mL/kg Ringer Laktat solusyonu ve-
rildi. KPB’nin hipotermik dénemi disinda operasyon bo-
yunca 18181 37°C’ye ayarlanmig blanket kullanilarak hasta-
lar 1sitild1 (Medtronic Inc, CA, ABD).

Mediyan sternotomiden sonra 3 mg/kg IV heparin uygu-
land1, ACT degeri 450 saniyenin lizerine ¢iktiginda, aorta-
bikaval kaniilasyon ile KPB’ye gecildi. KPB uygulamasi
sirasinda, Jostra HL-20 roller pompa (Jostra AB, Lund,
isveg), Minimax plus membran oksijenatér (Medtronic
Inc, Anaheim, CA, ABD) ve Bicakgilar infant ‘tubing’ set
(Bigakgilar Tibbi Cihazlar AS, Istanbul) kullanildi. Her iki
gruba ait pompa prime solusyonu, 28°C’deki hematokrit
degeri % 25 olacak sekilde Ringer Laktat, tam kan ve taze
donmus plazma ile hazirlandi. KPB baslangi¢ solusyonuna
100 U heparin, 40 mg/kg sefazol, 0,5 g/kg % 20 mannitol,
30 mg/kg metilprednizolon eklendi. Soguma ve 1sinma
sirasinda hasta kani ile 1sitict - sogutucu su 1silari arasinda
5°C’lik fark olmasina dikkat edildi. Tiim hastalara nazo-
faringeal 151 28°C olacak sekilde hipotermi uygulandi. Aort
klempi konduktan sonra 20 mL/kg dozunda izotermik po-
tasyumlu kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglandi.
Her 20 dakikada bir kardiyopleji 10 mL/kg dozunda tekrar-
land1i. Pompa akimi, normotermi siiresince 2,4 L/dak/m?2
(LPM) iken, hipotermi ile birlikte 1,8 - 2 LPM’ye diisiiriil-
dii, 1sinmanin baslamasiyla birlikte tekrar 2,4 LPM dege-
rine ¢ikarildi. Kan gazlar alfa-stat metodu ile degerlendi-
rildi. Nazofaringeal 1s1sinin 37°C, rektal 1sinin > 35°C ol-
mas1 ile 1s1nma sona erdirildi.

L. Gruptaki hastalara, 1stnmanin baglamasiyla birlikte Sekil
la’da goriildiigii gibi, oksijenatoriin ‘vendz hava direktor’
¢ikisina baglanan Hemospal AN-69 (Multiflow 60S, Hos-
pal International Marketing, Lyon, Fransa) hemofiltre ara-
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Tablo 1. Gruplara ait demografik ve operatif veriler.
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Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=10) p
KUF MUF

Cinsiyet K/E 4/6 5/5 ad
Yas (ay) 22.4+18.8 27.5£16.6 ad
Agirhik (kg) 9.3£3.9 10+3.6 ad
Pre/Postoperatif agirhk degisimi (kg) 0.79£0.22 0.53£0.25 <0.05
Aort klemp zamani (dakika) 92.9+24 85.8+23.4 ad
KPB zamam (dakika) 151.8+41.7 141.5+52 ad
Yapay solunum siiresi (saat) 279 10.1£5.47 <0.05
Yogun bakimda kalis (saat) 68.4+44.5 50.9+£7.38 ad
Mortalite 0 0 ad
TOF 4 5
VSD-PHT 4 4 ad
P-AVKD 1 1
TAPVD 1

TOF: Fallot retralojisi, VSD-PH.: Ventrikiiler septal defekt-pulmoner hipertansivon, P-AVKD. Parsiyel atriyo-ventrikiiler kanal defekri,
TAPVD: Total anormal pulmoner venoz donis, KPB.: Kardiyopulmoner “bypass”, KUF. Konvansiyonel ultrafiltrasyon, MUF: Modifive

ultrafiltrasyon

ciligiyla, konvansiyonel hemofiltrasyon uygulandi. Bu ult-
rafiltrenin prime voliimii 150 mL, etkin yiizey alan1 0,60
m2’dir. KPB akim hizi, ultrafiltreden gegen kan akimi 150
mL/dak (0,15 LPM) olacak sekilde arttirildi. KPB sirasin-
da venoz rezervuardan cekilip konsantre edilen kan has-
taya geri verildi. Bu sirada rezervuarda ortaya c¢ikan voliim
azalmalari s1v1 alinarak giderildi. Ultrafiltrasyon islemi ve-
noz rezervuardaki voliim seviyesi pompa akimini idame
ettirebilecek minimum seviyeye ulasilincaya dek siirdiiriil-
dii. II. Gruptaki hastalara ise, KPB sonlandirildiktan sonra
Sekil 1b’de goriildiigii gibi arteriyo-venéz MUF sistemi
uyguland1. Arteriyel filtrenin distaline baglanan resirkiilas-
yon hatt1 ile kan aorttan ayr1 bir pompa araciligr ile 150
mL/dak hizinda cekilerek, spontan UF’ye izin verildi ve
konsantre olan kan havay1 hapseden haznelerden gecerek
sag atriyum aracilif1 ile hastaya geri verildi. MUF uygula-
mas1 yaklasik olarak 15-20 dakika kadar siirdii, hematokrit
degerinin % 35 ve iizerinde olmasi ile sonlandirildi. Her iki
grupta da hemofiltreler kullanimdan 6nce 1500 mL izo-
tonik sodyum kloriir solusyonu ile yikandi.

KPB dopamin infiizyonu ile sonlandirildi. Hastalar 8
pg/kg/dak’nin iizerinde dopamin dozlarina ihtiya¢ duydu-
gunda, ek inotropik olarak 0,04 pg/kg/dak. dozu agmaya-
cak sekilde adrenalin infiizyonu eklendi. KPB ve MUF
uygulamalarinin sonunda heparin 1:2 oraninda verilen iv.
protamin ile notralize edildi. Tiim hastalar kontrollii venti-
lasyon ile yogun bakim {initesine transfer edildi. Analjezi
icin postoperatif erken désnemde 0,01 mg/kg/saat IV mor-
fin infiizyonu uygulandi. Yogun bakim iinitesinde tiim has-
talarin postoperatif agirliklart kaydedildi.

Hemodinamik oélciimler: Kalp atim hiz1 (KAH), sistemik,
pulmoner arter ve sag atriyum basing degerlendirmeleri
anestezi indiiksiyonundan sonra, KPB sonlandirildiktan 30
dakika sonra ve postoperatif donemde saatlik olarak kay-
dedildi. Postoperatif donemde yapilan bu 6l¢iimlerden 1.,
6, 12. ve 24. saatteki degerler karsilastirldi. Kardiyak in-
deks (Ki) termodiliisyon yontemi ile 6lgiildii. Sol atriyum
basinglar kateterizasyonun gogiis acildiktan sonra cerrahi
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yolla yapilmasi nedeniyle anestezi indiiksiyonu sonrasinda
diger dl¢iimler ile ayn1 anda kaydedilmedi, KPB 6ncesi de-
ger olarak kaydedildi. Ki, pulmoner (PVRI) ve sistemik
vaskiiler rezistans indeksi (SVRI) olciimleri, pulmoner
stenozu olan hastalarda termodiliisyon kateterinin anestezi
indiiksiyonundan sonra pulmoner artere yerlestirilememesi
nedeniyle, KPB bitiminden 30 dakika sonra, postoperatif
1., 6. ve 24. saatlerde olgiildii.

Solunumsal parametrelerin degerlendirilmesi: Oksije-
nasyonun degerlendirilmesi amactyla PaO,/FiO, degerleri
anestezi indiiksiyonundan sonra, KPB sonlandirilmasindan
30 dakika sonra, postoperatif 1. ve 24. saatlerde kaydedil-
di. Statik (Ks) ve dinamik (Kd) akciger kompliyanslari ise
standart formiil aracilig1 ile anestezi indiiksiyonundan son-
ra, KPB’ dan 30 dakika sonra ve postoperatif 1. saat sonun-
da olmak iizere ii¢ kez standart formiil ile 6l¢iildii: Ks = Vt
/ (P plato - EEP), Kd = Vt / (PIP - EEP). Bu formiillerde
Vt, tidal voliim; P plato, plato basincit -cmH,O-; PIP, inspi-
rasyon tepe basinct - cmH,O- ve EEP, ekspirasyon sonu
hava yolu basincini gostermektedir.

Biyokimya testleri: Hemogram, BUN, kreatinin, AST,
ALT, CK, CK-MB, serum albiimin diizeyleri preoperatif
ve postoperatif 16. saatte degerlendirildi.

Tiim caligma siiresince hemodinamik olciimler Siemens
SC 7000 monitor (Siemens Elema, Solna, isveg), kan
gazlar1 degerlendirmeleri Radiometer Kopenhagen EML
505 (Kopenhag, Danimarka), biyokimya testleri ‘Opera’
oto-analizorii, hemogram ise ‘Coulter’ cihazi araciligr ile
yapildi.

Her iki grubun istatistik degerlendirmeleri SPSS programi
kullanilarak, “Mann”, “Whitney U”, “Wilcoxon Rank Sum
W testi ile yapildi, p< 0,05 istatistiksel anlamlilik olarak
degerlendirildi.
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Tablo II. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhlik tasimayan hemodinamik veriler.

Grup 1 (n=10)

Grup 2 (n=10)

KUF MUF
OAB KAH SVB SVRI OAB KAH SVB SVRI
I 68.2£12.8 123421 11.3+2.2 - 68.5+6.2 125422 10.5+2.3 -
I 53.3%£5.6 143+16 10.5+4.1 1129+121 53+6 137£12 10.3+1.7 1126239
11 61.3£11.6 14115 10.3+3.5 1025+121 65.8+11.3 134+9 10£1.1 1028+134
v 67.4+9.8 142+10 11.9+1.3 995+102 7314 13549 11£1.2 1012+122
A\ 71.3%12 13949 11+1.5 - 80.8+8.8 133£10 10.5%1.1 -
VI 71.2+8.4 13610 10.3+1.7 12724339 7316.5 13714 10.3£1.6 1102+153

S Vb’ Santral venoz basing, S VRI: Sistemik vaskiiler rezistans indeksi, KAH: Kalp atim hizi, OAB. Ortalama sistemik arter basnci.
Olctim zamanlari. [. Bazal degerler, Il. KPB den 30 dakika sonra, Ill. KPB den / saat sonra, IV KPB.: den 6 saat sonra, V. KPB den 12 saat

sonra, VI: KPB den 24 saat sonra.

BULGULAR

Yaglar1 6 ay ile 4 yas (ortalama degerler KUF uygu-
lanan grup i¢in 22,4+18,8 ay, MUF grubu icin 27,5+
16,6 ay) arasinda degisen 20 pediyatrik hasta calig-
maya alindi. Calisma ve kontrol gruplari arasinda
demografik veriler acisindan istatistiksel fark bulun-
madi (Tablo I).

Operatif veriler, postoperatif yapay solunum ve
yogun bakimda kals siireleri: Operatif veriler
karsilastirildiginda MUF ve KUF uygulanan gruplar
arasinda KPB, aort klempi ve yogun bakimda kalig
siireleri acisindan anlaml fark goriilmedi. Postope-
ratif yapay solunum siireleri ortalamasi ise MUF gru-
bunda (1015,4 saat), KUF grubundaki (2719 saat)
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bigimde
kisa bulundu (p<0,05). MUF grubundaki hastalarin
postoperatif agirlik artiglari, KUF grubundaki hasta-
lara gore anlamli derecede daha diisiik bulundu. Her
iki gruba ait operatif veriler ve gruplarin patolojik
ozellikleri Tablo I'de goriilmektedir.

Ultrafiltrasyon miktarlari: Filtre edilen sivi mik-
tar1 MUF grubunda 440+80 mL iken, KUF grubunda
6031140 mL bulundu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gozlendi (p<0,05).

Hemodinami: Preoperatif, KPB sonlandiktan yarim
saat sonra (KUF ve MUF tamamlandiktan sonra),
postoperatif 1., 6. 12. ve 24. saatte dlciilen KAH, or-
talama sistemik arter (OAB) ve santral venoz basing
(SVB) degerleri agisindan gruplar arasinda istatistik-
sel fark bulunmadi (Tablo II).

'I: -
R ———- —r—
= o FROOT AR SR
T et

Sekil 1a. Konvansiyonel ultrafiltrasyon.

Pulmoner arter sistolik basinclar1 (SPAB) karsilasti-
rildiginda KPB’den 30 dakika sonra ve postoperatif
1., 6., ve 12. saatlerde yapilan ol¢iimlerde MUF
uygulanan gruba ait degerlerin istatistiksel anlam
tastyacak sekilde KUF grubundan daha diisiik oldugu
goriildii (Sekil 2).

Sol atriyum basinglarinin (LAB) baslangicta ve KPB
sonrasi donemde benzer oldugu, MUF grubunun
postoperatif 1., 12., ve 24. saatte dlciilen sol atriyum
basinglari ortalamasinin ise, KUF grubuna gore ista-
tistiksel olarak anlamli bi¢imde diisiik oldugu
gozlendi (Sekil 3).

KI, PVRI ve SVRI degerlendirmeleri, pulmoner ste-
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Sekil 2. Calisma siiresince kaydedilen sistolik pulmoner arter
basin¢ degerleri.
* gruplar arasinda p<0.05 olan degerler.

nozu olan hastalarda termodiliisyon kateterinin KPB
sirasinda onarimi takiben pulmoner artere yerlestir-
ilmesi nedeniyle sadece KPB sonu ve postoperatif
donemde yapildi. KPB’den 30 dakika sonra, posto-
peratif 1., 6. ve 24. saatte yapilan olciimlerde MUF
grubunun Ki degerleri ortalamasi, KUF grubuna
gore yiiksek olmakla birlikte gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark sadece postoperatif 1., 6. ve
24. saatte yapilan 6lciimlerde bulundu (Sekil 4). KPB
bitiminden 30 dakika sonra ve postoperatif 1. ve 6.
saatlerde yapilan 6lciimlerde MUF grubunun PVRI
degerleri ortalamasi, KUF grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bicimde diisiik bulundu, postoperatif
24. saatte yapilan degerlendirmelerde ise KUF gru-
bunun PVRI degerleri ortalamasiin MUF grubuna
gore yiiksek oldugu ancak farkin istatistiksel anlam
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Sekil 3. Iki grubun sol atriyum basinclarinin karsilastirilmas.
* gruplar arasinda p<0.05 olan degerler
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Sekil 4. KPB’den sonra yapilan kardiyak indeks (KI)
degerlerinin karsilastirilmasi.
* gruplar arasinda p<0.05 olan degerler.

tasgimadig1 gozlendi (Sekil 5). SVRI degerleri kargi-
lagtirldifinda iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (Tablo II).

Postoperatif drenaj miktari, kan transfiizyonu
ihtiyac1 ve Hct degerleri: Operasyonu izleyen 24
saat icindeki gogiis tiipii drenaj miktarlar kargilagti-
rildiginda MUF grubun drenaj miktart ve kan trans-
fiizyon ihtiyacinin KUF grubuna gore anlamli bi-
¢imde az oldugu, hematokrit degerleri karsilastirildi-
ginda ise KPB sonlandiktan 30 dakika sonra alinan
arteriyel kan orneklerinde MUF grubuna ait hema-
tokrit degerleri ortalamasinin KUF grubundan ista-
tistiksel olarak anlamli bigimde yiiksek oldugu go-
riildii (Tablo III).
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Tablo III. Postoperatif transfiizyon ihtiyaci ve drenaj miktarlari.

Grup 1 (n=10)

Grup 2 (n=10)

KUF MUF
KPB Sonu Postop 1. giin KPB Sonu Postop 1. giin
Kullanilan kan (mL/kg) 16+4.8 31.5£8.6 13+7.1 22.2£10%
Hematokrit % 31.6%2.5 34342 35.843.6* 36.5+3.44
Drenaj mL/giin - 205197 - 1414£92%

* [k grup arasinda p<0.05 olan degerler.

KUF: Konvansivonel ultrafiltrasyon, MUF: Modifive ultrafiltrasyon, KPB. Kardivopulmoner “bypass”

Tablo IV. Pulmoner fonksiyon.

Grup 1 (n=10)

Grup 2 (n=10)

KUF MUF
KPB 30 dk. sonra Postop 24. saat KPB 30 dk. sonra Postop 24. saat
Pa02/ FiO2 ) 134+65.5 320£151 ) 290+142% 473+141%
Indiiksiyondan sonra KPB 30 dakika sonra Indiiksiyondan sonra KPB 30 dakika sonra
Kd ML/cmH,0 4.7+2.2 39+14 4.9+2.1 4.7£1.7*
K s mL/emH,0 6.1£3.6 5.1+2.1 6.243.1 5.94£2.3%

* [k grup arasinda p<0.05 olan degerler.

Kd: Dinamik komplivans, Ks. Statik komplivans, KPB: Kardivopulmoner “bypass”, KUF. Konvansivonel ultrafiltrasyon,

MUF: Modfive ultrafiltrasyon

Febril reaksiyon: Preoperatif enfeksiyon bulgusu
olmayan hastalar, postoperatif donemde rektal atesg
ortalamalart ve maksimum rektal ates degerleri
acisindan karsilastirildi. Rektal 1sinin postoperatif 24
saat i¢inde ulastig1 maksimum degerlerin ortalamasi-
nin KUF grubundaki hastalarda, MUF grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bicimde yiiksek oldugu
goriildii (KUF: 38,2+0,6°C ve MUF: 39,2+0,52°C,
p=0,003).

Oksijenasyon, statik (K s) ve dinamik (K d) kom-
pliyanslarin karsilastirilmasi: Oksijenasyonun de-
gerlendirilmesi i¢in iki gruba ait PaO,/FiO, oranlar1
karsilagtirildiginda, MUF grubunun KPB’ yi izleyen
30. dakikada ve postoperatif 24. saatteki degerleri-
nin, KUF uygulanan gruptan anlamli bigimde yiiksek
oldugu goriildii (sirastyla MUF grubu 290£142,6 ve
473,8t141; p<0,05 ve KUF grubu 134£65,5 ve
320,5+151; p<0,05). Gruplar arasinda statik ve dina-
mik akciger kompliyanslart karsilastirildiginda anes-
tezi indiiksiyonundan sonra ol¢iilen degerler acisin-
dan fark bulunmazken, KPB’den 30 dakika sonra
yapilan oOlciimlerde kompliyans degerlerinin MUF
grubunda istatistiksel olarak anlamli bigimde daha

yiiksek oldugu goriildii (Tablo IV).

Biyokimya: Her iki gruptaki hastalara ait preoperatif
kreatin kinaz (CK) ve kreatin kinaz MB fraksiyonu
(CK-MB), albiimin, alanin aminotransferaz (ALT),
aspartat transaminaz (AST), hematokrit, 16kosit, not-
rofil, trombosit, eritrosit, BUN, kreatinin degerleri
benzer bulundu. Operasyondan 16 saat sonra yapilan
biyokimya tetkikleri karsilastirildiginda, MUF gru-
bunun CK-MB degerleri ortalamasinin, KUF grubu-
na gore anlamli bigimde diisiik oldugu goriildii (KUF
grubu 163,4182 U/L, MUF grubu 99161 U/L; p<0,05).
Plazma albiimin degerleri ortalamasi ise MUF gru-
bunda, KUF grubuna gore istatistiksel anlam tasiya-
cak sekilde daha yiiksek bulundu (MUF grubu
3,710,3 g/dl ve KUF grubu 3,3+0,4 g /dl ; p<0,05).
Bunlarin disindaki biyokimya degerleri acisindan
gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi (Tablo V).

Diiiretik ve inotropik ihtiyaci: KUF grubundaki
hastalarin postoperatif 24 saat i¢indeki diiiretik ihti-
yaci (IV furosemid 1,75+2,9 mg) MUF grubundaki
hastalardan daha fazla (iv furosemid 1%1,75 mg)
olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak an-
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Tablo V. Postoperatif biyokimya degerleri.

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=10) p

KUF MUF
CK-MB (IU/L) 163.4+82 99161 <0.05
CK (IU/L) 2428+1434 2479£1676 ad
AST (IU/L) 258+177 198+92 ad
ALT (IU/L) 3519 3849.8 ad
Albiimin g/dL 3.3+0.4 3.740.3 <0.05
Kreatinin mg/dL 0.77£0.1 0.7£0.07 ad
BUN mg/dL 16.4+4.5 16.216 ad
Trombosit 1.000/uL 142442 174£68 ad
Lokosit/mm3 13.720+4.893  13.810+8.549 ad
Notrofil % 7616 70.84£9.9 ad

CK.: Kreatin kinaz, CK-MB.: Kreatin kinaz MB izoenzim, AST:
Aspartar transaminaz, ALT: Alanin aminotransferaz, KUF.
Konvansiyonel ultrafiltrasyon, MUF: Modifive ultrafiltrasyon

laml1 bulunmadi. Her iki gruptaki tiim hastalar KPB
sonlanirken dopamin destegi aldi. Buna ek olarak
KUF grubundan 5, MUF grubundan ise 3 hastaya
epinefrin infiizyonu kullanildi. KUF grubundaki
hastalara ortalama 7,13+1 pg/kg/dak, MUF grubun-
daki hastalara ise 6,3+0,4 pg/kg/dak dozunda dopa-
min infiizyonu uygulandi (p<0,05). Bu verilere gore
KUF grubunun dopamin ihtiyacinin MUF grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bigcimde daha fazla
oldugu gozlendi.

TARTISMA

KPB uygulamas: ile birlikte pediyatrik hastalarda
pek cok konjenital kardiyak defektin onarimi miim-
kiin olmustur. Ancak ekstrakorporeal dolagimin 6zel-
likle pediyatrik hasta grubunda olumsuz etkileri ol-
dugu bilinmektedir. Bu olumsuz etkilerin en 6nemli-
lerinden biri inflamatuar kapiller kagak sonucunda
total viicut s1vist miktarmnin artmasidir. Bunun sonu-
cunda ortaya ¢ikan klinik tablo ventrikiiler fonksiyon
bozuklugu, pulmoner hipertansiyon, akciger 6demi,
gaz alig-verigsinde bozulma ve akciger kompliyan-
sinda azalmadir (12.13.14),

KPB uygulanan hastalarda ultrafiltrasyon yapilmasi-
nin amaci, inflamasyona neden olan mediyatorlerin
ve fazla suyun viicuttan uzaklasgtirtlmasi, KPB son-
rast organ fonksiyonlarinin iyilestirilmesi ve hemo-
konsantrasyon etkisi ile postoperatif transfiizyon ih-
tiyacinin azaltilmasidir. MUF tekniginin 1991 yilin-
da Naik ve ark.’lar1 ) tarafindan tanimlanmasindan
gliniimiize, bu teknikle ilgili cesitli calismalar
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yapilmis ve degisik klinik ve laboratuar sonuglar elde
edilmigtir (5-10), Pediyatrik hastalarda uygulanan
MUF’ un KUF metoduna olan iistiinliigiiniin daha et-
kin siv1 filtrasyonu saglamasindan ileri geldigi 6ne
siiriilmektedir (15-26),

KUF metodunda filtrasyon, KPB’ nin siirdiiriilmesi-
ni saglayan minimum voliimiin vendz rezervuarda
kalmasina izin verecek bicimde uygulanir. MUF uy-
gulamasi ise KPB sonlandirildiktan sonra yapilmak-
ta, daha fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasi ve he-
mokonsantrasyon saglanmasi miimkiin olmaktadir.
Bir bagka 6nemli fark ise, MUF uygulamasi kan nor-
motermik degerlerdeyken yapilirken, KUF’ un uygu-
lamasinin, kan 1s1s1 viicut 1sisinin iizerindeki deger-
lere (38-39°C) isitilirken uygulaniyor olmasidir.
Ayrica KUF uygulamasi sirasinda kan akcigerlerden
gecmez. Burada akcigerlerin 6nemi aktive olmus 16-
kositleri absorbe etmesinden ileri gelmektedir (17,

Calismamizda iki grup arasindaki KI degerlerinde
belirgin fark gozlenmistir. MUF grubunun postope-
ratif Ki degerleri KUF grubundan daha yiiksektir.
Ayrica MUF grubunun inotropik ihtiyact da daha az-
dir. Calismamizda elde edilen bu sonuglar, miyokar-
diyal 6demin azalmasi, hematokritin yiikselmesi, bu-
na bagli olarak oksijen sunumunun artmasi ve sol
kalp sistolik performansinin global olarak artigi ile
agiklanabilir 18). MUF grubunda sol kalp dolum ba-
singlarinin daha diisiik olmas1 diyastolik fonksiyo-
nun daha iyi oldugunu gostermektedir. Ayni iyiles-
menin sag kalp i¢cin gozlenmemesinin nedeni, kar-
diyak patolojisi Fallot Tetralojisi olan hastalarin hi-
pertrofik sag ventrikiil 6zelligi nedeniyle diyastolik
fonksiyonlarinin istenen degerlere getirilememesi
olabilir. PVRI ve sistolik pulmoner arter basinglari-
nin da MUF grubunda daha diisiik oldugu goriilmiis-
tiir. Akciger dokusundaki sivi fazlasinin viicuttan et-
kin bigimde uzaklastirilmasi ve daha az kan transfiiz-
yonu ihtiyact pulmoner basinglarin daha diisiik, pul-
moner mekanigin daha iyi olmasini saglamaktadir.

Pediyatrik kalp cerrahisi sonrasinda miyokard hasa-
rint degerlendirmede c¢TnT (Troponin T) ve cTnl
(Troponin I) enzimlerinin oldukca spesifik oldugu
bilinmektedir. Ancak atriyotomi ve ventrikiilotomi
yapilan hastalarda bu iki enzimin iskemiye spesifik
olmadi8i, VSD onarimimdan sonra ise CK-MB ve
cTnl enzimlerinin bilinmeyen bir nedenle iskemiyi
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gostermedigi bulunmustur (19, Bu cerrahi prosediir-
lerin tiimii iki grupta da pek cok hastaya uygulandi-
gindan miyokard hasari degerlendirmesini klinigi-
mizdeki rutin olan CK-MB ile yaptik. Postoperatif
16. saatte yapilan kardiyak enzim (CK-MB) o6lctim-
lerinde MUF grubuna ait degerlerin belirgin bigcimde
diisiik olmas1 da bu grupta miyokard hasarinin daha
az oldugunu diistindiirmektedir.

KPB sonrasinda pulmoner fonksiyonun korunmasi-
nin, akciger 6deminin azalmasi, nitrik oksit olusumu-
nun korunmasi ve bazi sitokinlerin uzaklastirilmasi-
na bagli olabilecegi bildirilmistir (12.13), Caligmamiz-
da MUF uygulanan hastalarda oksijenasyonun
(PaO,/FiO,) daha iyi, postoperatif yapay solunum
siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir. Bu iyiles-
menin MUF uygulamasi ile daha etkin hemokon-
santrasyon saglanmasi ve daha az kan transfiizyonu
yapilmasi sayesinde oldugunu diisiinmekteyiz. Ban-
do ve ark.’lart () MUF uygulanan hastalarin posto-
peratif yapay solunum siireleri daha kisa ve bunun
ozellikle preoperatif donemde pulmoner hipertansi-
yonu olan, KPB siireleri uzun hastalar ve yenidogan-
larda daha belirgin oldugunu gostermislerdir. Calis-
mamiz ile karsilastirildiginda Bando ve ark.’larinin
calismasindaki entiibasyon siirelerinin olduk¢a uzun
oldugu, bunun c¢alismada belirtilmemesine ragmen
uygulanan anestezi teknigi, postoperatif donemde
pulmoner hipertansiyon tedavisi amaciyla uygulanan
sedasyon ve bazi hastalarda uygulanan derin hipoter-
mi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Akciger kompliyansi, pediyatrik hastalarda akciger-
deki fazla sivi nedeniyle azalir. KPB sonunda uygu-
lanan ultrafiltrasyon total viicut suyunu azaltmak-
tadir. Calismamizda KPB uygulamasindan 30 dakika
sonra yapilan kompliyans ol¢iimlerinde MUF gru-
bunun kompliyansinin KUF grubuna gore istatisiksel
olarak anlamli bicimde yiiksek oldugu gozlenmistir.
MUF uygulamasinin statik ve dinamik akciger kom-
pliyansi iizerindeki etkilerinin ultrafiltrasyon uygula-
mas1 yapilmayan pediatrik hastalar ile karsilastiril-
dig1 bir ¢aligmada, MUF uygulanmasindan hemen
sonraki Olciimlerde kompliyansin MUF grubunda
daha yiiksek oldugunun goriilmesine ragmen, yogun
bakimda yapilan degerlendirmelerde iki grup ara-
sinda fark gdzlenmemistir (®). Bu ¢aligmada entiibas-
yon siireleri MUF uygulanan hastalar i¢in 140£91
saat ve ultrafiltrasyon uygulanmayanlar i¢in 90+58

saattir ve bu degerler ¢calismamizdaki degerlere gore
oldukca uzundur. Anestezik yontem ve postoperatif
sedasyon ile ilgili bilgi olmamakla birlikte, sebep
muhtemelen derin hipotermi-sirkiilatuar arrest uygu-
lanan ve daha komplike olan konjenital vakalarin ¢a-
lismaya alinmasi ya da bu ¢aligmada arteriyo-vendz
yerine veno-vendz MUF tekniginin uygulanmasidir.
Calismamizda uzun dénemde kompliyans degerlen-
dirmeleri yapilamamasinin nedeni bazi hastalarin 2
saat gibi kisa bir siire iginde ekstiibe olmalaridir. An-
cak bu hastalarda oksijenasyonun bozulmamasi ve
tekrar entiibasyon gerekmemesi akciger fonksiyon-
lariin diger gruptan daha iyi oldugunu diisiindiir-
mektedir. MUF ile KUF uygulamalarinin kombine
edilerek, tek bagina yapilan KUF uygulamast ile kar-
stlastirildig iki randomize kontrollii calismada entii-
basyon siirelerinin KUF ile MUF’un kombine edil-
digi grupta anlamli bigimde kisa oldugu goriilmiistiir
(7,20). MUF uygulanan hastalarda akciger fonksiyon-
larinda goriilen olumlu degisikliklerin akcigerlerdeki
interstisyel s1v1 fazlasinin viicuttan daha etkin bi¢im-
de uzaklastirilmasi ve postoperatif daha az kan trans-
fiizyonu yapilmasi ile ilgili oldugu diisiinmekteyiz.

Calismamizda KUF grubu ile karsilagtirildiginda,
MUF uygulamas: sonrasinda hematokrit seviyeleri-
nin artt1g1, postoperatif gogiis tiipii drenajinin ve kan
transfiizyonu ihtiyacinin daha az oldugu gosterilmis-
tir. Bu bulgular Naik ve ark.’lar1 tarafindan yapilan
calismanin sonuglari ile benzerdir ®). Bunun nedeni,
hemokonsantrasyon sonucunda fibrinojen ve plazma
proteinlerinin konsantrasyonunda artig olmasi ve bel-
ki de bazi trombolitik maddelerin ultrafiltrasyon yolu
ile uzaklastirilmasidir 21, Ultrafiltrasyonun aneste-
zik ya da vazodilatasyona neden olan maddeleri filt-
re ederek ve hemokonsantrasyon yaparak sol vent-
rikiil onytikiinii arttirdig: diistintilmiistiir. Ancak ca-
lismamizda gruplar arasinda SVRI degerleri arasinda
farklilik bulunmamig ve elde edilen degerlerin nor-
mal sinirlar iginde oldugu gozlenmistir. Bir bagka ca-
lismada plazma fentanil seviyelerinin MUF uygula-
masi ile diigiiriilemedigi, bu nedenle uygulama sira-
sinda goriilen kan basinci artiglarinin bu ilacin elimi-
nasyonuna bagh olamayacag1 gosterilmistir 22). An-
cak calisma sirasindaki gozlemimiz yiiksek doz fenta-
nil alan MUF grubu hastalarin 2 saat gibi ¢cok kisa sii-
reler icinde uyanip, ekstiibe olduklari yoniindedir. Bu
nedenle anesteziklerin filtrasyonu ile ilgili daha fazla
calismanin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Sonug olarak, KUF ile karsilastirildiginda MUF uy-
gulamasinin daha iyi hemostaz, daha iyi kardiyak
performans ve pulmoner fonksiyon sagladigini, sis-
tolik pulmoner arter basinci ve PVRI degerlerini da-
ha fazla diisiirdiigiinii, entiibasyon siirelerini kisaltti-
§in1 gormekteyiz. Ancak derin hipotermi, sirkiilatuar
arrest uygulanan ve daha komplike vakalar ilgilen-
diren arastirmalar benzer sonuglar vermemistir, kani-
mizca bu konu ile ilgili yeni ¢caligmalar gerekmekte-
dir.
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SUMMARY
Anaesthesia for Surgery of Insulinoma

A 34-year-old man had recurrent bouts of uncon-
sctousness and convulsions. Blood chemistry and endo-
sonography revealed an insulinoma of 10X10 mm in
size. Under sevoflurane anesthesia, excision of the tu-
mor was scheduled. The preanesthetic glucose level
was 55 mg/dL. Glucose was continuously administered
to maintain plasma glucose between 100 mg/dl-150
mg/dl. The blood glucose were measured intermitteni-
ly. Rebound hyperglycemic episodes were not observed
and insulin level was reduced after removal of the
insulinoma. We believe that continuous blood glucose
monitoring is important for the anaesthetic manage-
ment of patients, undergoing operation for removal of
insulinoma, perioperatively.

Key words: insulinoma, anaesthesia, blood glucose
level

GIRIS

Insiilinoma pankreatik endokrin tiimarlerin en sik
goriilen formudur ve insidanst milyonda bestir (1.
Semptomlar siklikla belirsiz ve nonspesifik oldugun-
dan teshisi zordur ve uzun zaman almaktadir. Insiili-
nomal1 hastalarda uzamis hipoglisemiden kaynakla-
nan diplopi, gormede bulaniklik, bas donmesi, kon-
flizyon, daha ciddi olarakta epilepsi, koma, kalic1 be-
yin hasar1 gibi noroglikopenik semptomlar baskindir
(2.3), Bu olgu sunumunda 9 yil epilepsi teshisi ile
tedavi goren, kan glukoz degerleri 32 mg/dL’ye ka-
dar diisen, ancak endosonografi ile insiilinoma teghi-
si konulan hastadaki anestezi uygulamamizi sunduk
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OLGU

34 yasindaki erkek hasta, 9 yildir genellikle sabahlar1 veya
acken olan bayilma nedeni ile noroloji tarafindan epilepsi
teshisi ile izlenmis ve fenitoin tedavisi uygulanmisti. N6-
betlerin devam etmesi iizerine yapilan arastirmada abdo-
minal, toraks BT ve kraniyal MR normal, EEG keskin ka-
rakterli yavag dalgalarla karakterize nonspesifik paroksis-
mal diizensizlik, 12 saatlik aclik sonrasit kan sekeri 40
mg/dL, insiilin: 20 pU/mL, C-Peptit: 5600 pmol/L olarak
bulundu. Endosonografide pankreas govdesinde 1 cm
uzunlugunda etraf1 hiperekoik yap1 goriilmesi ile insiilino-
ma teshisi konuldu. Hastanin preoperatif fizik muayenesi,
0z ve soy gecmisinde epilepsi Oykiisii ve hafif kooperasyon
giicliigii disinda bir 6zellik yoktu. Preoperatif kan glukozu
izlem sonuglart 32 mg/dL ile 170 mg/dL arasinda idi.
Preoperatif kan sekeri degerleri siirekli dekstroz infiizyonu
ve diizenli kan glukoz takipleri ile normal smirlarda tutul-
du. Premedikasyonda 0.07 mg/kg intramuskiiler midazo-
lam uyguland. Intravenéz 6 mg/kg pentotal, 1 ug/kg fen-
tanil, 0.6 mg/kg rokuronyum indiiksiyonunun ardindan 8.5
nolu endotrakeal tiip ile entiibe edildi. {damede % 2 Sevo-
fluran, % 50 O,, % 50 N,O kullanildi. Arter kan basinci ve
santral vendz basing monitorizasyonu yapildi. Onbes da-
kikada bir arter kan gazlar analizi ve kan glukoz degerleri
takip edildi. Siirekli dekstroz infiizyonu ile kan glukozu-
nun 100-150 mg/dl dolaylarinda olmasi hedeflendi. Kan
glukoz, pH, insiilin degerleri Tablo I'de goriilmektedir.
Operasyon esnasinda hastanin pankreas istmusunda kitle
palpe edildi ve rezeke edildi. Insiilinomanin ¢ikartilmasin-
dan sonra rebound hiperglisemik atak olabilecegi diisii-
niilerek on beg dakikada bir kan glukoz 6l¢iimlerine devam
edildi. Ancak bdyle bir komplikasyon olmadi. Operasyon
boyunca kalp atim hizi, arter kan basinci, santral venoz ba-
sin¢ normal smirlarda seyretti. Kitle ¢ikarildiktan sonra kan
insiilin degeri 3 nU/mL, postoperatif déonemde 2 pU/mL
olarak tespit edildi. Dort saat siiren operasyonun ardindan
hasta komplikasyonsuz olarak yogun bakima alindi.

TARTISMA

Insiilinomanin teshisi nadir goriilmesinden ve norog-
likopeninin degisik semptomlarindan dolayi uzun
zaman almaktadir. Mayo kliniginde 1980-1995 yil-
lar1 arasinda gergeklestirilen calismada, semptomla-
rin baglangicindan teshise kadar gegen siire ortalama
37.4 ay bulunmustur @), Doherty ve ark. 4) yaptik-
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Tablo 1. Olgunun peroperatif kan glukoz, pH ve insiilin degerleri.

GKD Anest Yog Bak Dern Derg 9.45-47, 2003

Preop 1. st 2. st 4. st Postop 1. st Postop 4. giin
Glukoz mg/dL 55 88 181 123 176 156
pH 7.38 7.45 7.4 7.36 7.37 -
Insiilin pU/mL 20 - - 3 2

lar1 bir seri caligmada epileptik nobetlerin insiilino-
mali hastalarda tigte bir oraninda goriildiigiinii bildir-
mektedirler. Bizim hastamizda uzun yillar epilepsi
tanisi ile izlenmis, insiilinoma teshisi konmasi 9 yil
siirmiistiir. Insulinomal1 hastalarin semptom ve bul-
gularinin cogu direk olarak uzamis hipoglisemi ile il-
gilidir. Plazma glukoz konsantrasyonu 60-65
mg/dL’nin altina indiginde aciga cikan katekolamin-
ler, tasikardi, carpinti, titreme, solukluk gibi semp-
tomlara ne-den olur: 55 mg/dL’nin altina inmesi ile
beyinde, hi-potalamik ventromedian niikleusda
glukoza duyarli 6zel merkezlerin uyarilmasi ile aclik,
huzursuzluk, titreme, terleme anksiyete gibi
otonomik semptomlar ortaya cikar. Glukoz kon-
santrasyonunun daha fazla diismesi giicsiizliik, kon-
flizyon, basagrisi, konsant-rasyon gii¢liigii, kognitif
ve davranig bozukluklari, koma ve nobetlerle seyre-
den noroglikopenik semptomlara neden olur ).
Insiilinoma teshisinde iiclii tan1 kriterleri (Whipple
triad1) tammmlanmistir; 1- Ac¢-lik veya ekzersizle
ortaya c¢ikan hipoglisemi bulgular1 olmasi, 2-
Semptomlar varken kan glukozunun <40 mg/dL
olmasi, 3- Glukoz verilmesi sonrasi bulgularin
ortadan kalkmasi. C-peptit >200 pmol/L, in-siilin >6
pU/mL ve plazma glukoz< 2.2 mmol/L ol-mas1 da
insiilinoma teshisinde yardimcidir (2:0), Re-aktif veya
aclik hipoglisemisi teshisi ile cerrahiye gelen hasta
yeterli dekstroz verilmesi ve kan glukoz seviyesinin
sik kontrolii ile izlenmelidir. Preoperatif sempto-
matik hipoglisemi ve hiperglisemiyi o6nlemek
amaciyla kan glukoz seviyesinin kontrolii onemlidir.
Insiilinomal1 hastalarda operasyon esnasinda yakla-
sim, sik kan glukoz diizeyi monitorizasyonuyla, ope-
rasyon boyunca devamli glukozlu sivilar vererek hi-
poglisemiyi dnlemek seklinde olmalidir. Antiepilep-
tik fenitoin tedavisi altinda nondepolarizan néromus-
kiiler blokerlerin etkisinin uzayabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Sevofloranin insiilinin spontan
aciga cikisint baskiladigi, bu nedenle insiilinomali
hastalarda uygun bir ajan odugu ileri siiriilmiistiir (7).
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Kunisawa ve ark. (® propofol ve epidural blok uygu-
lamasini insiilinoma cerrahisi i¢in uygun anestezik
teknik oldugunu belirtmistir. Rejyonel anestezi tek-
niklerinin kullanilmasi hastanin stres cevabini azalta-
cak ve daha stabil kan glukozu saglanmasina yardim-
c1 olacaktir. Hastamizda operasyon oncesi koperas-
yon giicliigli nedeni ile epidural kateter uygulayama-
dik Literatiirle uyumlu olarak sevoflurani tercih ettik.
Cerrahi sirasinda insiilinomanin lokalizasyonunu be-
lirlemede intra operatif immiinreaktif insiilinin ara-
likl1 6lgiimii faydalidir. Insiilinomanin ¢ikarilmasin-
dan hemen sonra immiin reaktif insiilinin seviyesi
hizla diiser (8:9), Pankreatik eksplorasyonun intraope-
ratif sonografi ile kombine edilmesi, insiilinomanin
intraoperatif ayird edilmesinde secilebilecek baska
bir tekniktir. Bazt otorler rebound hipergliseminin
tiimoriin uzaklastirilmasini dogruladigini diisiinerek,
intraoperatif glukoz soliisyonlarindan kaginmay1
onermektedirler. Fakat hastalarin yarisindan azi bu
reboundu tiimor eksizyonunun ilk otuz dakikasinda
gosterirler. Bu nedenle hiperglisemik rebound tam
timor eksizyonunun bir gostergesi olarak kullanila-
maz (5:10), Hastamizda insiilinomanm ¢ikarilmasin-
dan sonra rebound hiperglisemik yanit gozlenmedi.
Insiilin degeri 3 nU/mL’ye geriledi. Postoperatif do-
nemde hiperglisemi oldugunda normoglisemik sevi-
yeye ulasana kadar insiilin ile tedavi edildi. Biz de,
postoperatif donemde hiperglisemi ve komplikas-
yonlar1 olabileceginden kan glukoz monitorizas-
yonuna devam ettik.

Bu olgu sunumunda nadir de olsa insiilinomali hasta-
larda peroperatif kan glukoz diizeyinin ani degisik-
likleri ile karsilagabilecegimizi, bu nedenle yakin kan
glukoz diizeyi takibinin 6nemli oldugu sonucuna
vardik.
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