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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

1. Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar1 Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yaymlanir, dort sayi ile bir cilt tamamlanur.

2. Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agr ile ilgili 6zgiin aragtirmalar, ilgi
cekici olgu(larin) sunumlari, bilimsel paneller, kisa bildiriler, editore yazilan
mektuplar, ad1 gecen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yayin Kurulu
tarafindan 1smarlanan ceviriler ile konusunda deneyimli yazarlara hazirlatilan
derlemeler yayinlamir. Editor’iin talebi iizerine yazilanlar diginda derleme kabul
edilmez. Bildiri olarak sunulmus ya da 6zet biciminde yaymlanmig yazilar
genis sunumu ile kabul edilir. Ancak daha 6nce sunuldugu veya yayimlandigi
not olarak belirtilmelidir.

3. Derginin yaz dili Tiirkge ve Ingilizce’dir.

Dergide yayimlanmak iizere gonderilecek metinler, Uluslararas1 Tibbi Dergi

Editorleri Kurulu’nca hazirlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek

metinlerde aranan ortak 6zellikler"in tigiincii (1988) baskisindaki kurallara

uygun olmalidir (Br Med J 1988, 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3:7-12).

5. Dergide yayimlanmasi istenen yazilar, Tiirk Dil Kurumu’nun Tiirkge Sozligii ve
Yeni Yazim Kurallari’na uygun olmalidir. Teknik terimler Tiirk Tip Termino-
lojisi’nde kullanilan sekli, metinde ad1 gecen ilaglar ise farmakolojik adlariyla
Tiirkge olarak yazilmalidir.

6. Yayimlanmas istenen metin daha dnce baska bir yayin organinda yayimlanmis
veya yayimlanmak izere teslim edilmis olmamalidir.

7. Dergi Yaymn Kurulu, yayimlanmak iizere gonderilen bilimsel yazilar; bilimsel
yonden degerlendirmek iizere danigmana veya diizeltilmek iizere yazarina
geri gondermek, bicimde diizeltmek veya kisaltmak, yaym ve etik kurallara
uymayanlar1 yayimlamamak yetkisine sahiptir.

8. Anestezi Dergisi’ne basvuruda;

a. Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen
makalenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yayin etigine
uyuldugunu ve yayin ile ilgili telif haklarmin dergiye birakildigini bildiren
ve her yazar tarafindan imzalanmis olan "Yayimn Hakki Devir Formu" ile
makale i¢in alinmig "Etik Kurul Karar Yazis1" kopyasi e-posta adresimize
gonderilmelidir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

b. Dergiye gonderilen tiim yazilar ¢ikar catismasi hakkinda bir aciklama
ile gonderilmelidir: ayr1 bir sayfada tiim yazarlarca imzalanmis olarak
alinan finansal destekler (arastirma destek fonlari, ilag malzeme
katkisi, vb) acikca belirtilmeli ve bir ¢ikar catismasi olup olmadig:
bildirilmelidir.

9. Yazim Kurallar1
a.  Tim metin Times New Roman yazi karakteri ile, sagdan ve soldan 2.5,

alttan ve iistten 2.5 cm bosluk olacak sekilde, 12 punto (tablo icerigi ve

sekil, grafik alt yazilar1 10 punto), iki satir aralikla, paragraf girintisi ol-

madan, her paragraf icin bir satir bosluk birakarak diizenlenmelidir.

1. Birinci sayfada yazinin basghigi, yazarlarin sirasi ile agik adlari ve
soyadlari, ¢alismanin yapildigi anabilim dali veya klinik adi veya
kurum adlari, yazinin kisa bagligi, gonderilme tarihi, yazismanin
yapilacagi yazarin ad-soyadi, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta
adresi belirtilmelidir.

2. Ozet ve Anahtar kelimeler: Aragtirma yazilarinin Tiirkge ve Ingilizce
ozetleri; Amag (Objective), Yontem (Method), Bulgular (Results),
Sonug (Conclusion) basliklar1 altinda yapilandirilmis sekilde ayri
paragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak sekilde sunulmalidir.
ingilizce 6zet Tiirkge ozet ile ayni olmali, ingilizce baghk da
eklenmelidir. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet
olmali, Tiirkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com)
ve Index Medicus Subject Headings (MeSH)’e
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak
hazirlanmalidir.

b.  Metin

Makaleler i¢in

Giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, tesekkiir (istenirse),
kaynaklar, tablolar ve sekiller seklinde diizenlenmelidir. Tablo ve

Kullanilan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg st") seklinde yazmalidir.

Olgu(larin) sunumlart i¢in
Giris, olgu(larin) sunumu, tartisma, kaynaklar (ve varsa tablo,
sekil, resim), seklinde diizenlenmelidir.

Editore mektup
Editore; dergide yayimlanan metinlerle veya mesleki konularla il-
gili olarak 750 kelimeyi agmayan ve 5 (bes) kaynak ile 1 (bir) tablo
veya sekil icerecek sekilde mektup yazilabilir. Ayrica bilimsel arag-
tirma niteligi tastyan ancak az veriye sahip orijinal ¢aligmalar, 6n
bulgular ve teknik detaylar da yayimlanabilir. Editor bu mektubu
yayimlayip yayimlamamakta serbesttir.

Bilimsel 6zet

Meslektaslarimizin uluslararast dergilerde (TUBITAK i belirledigi
A, B ve C Grubu dergiler) yayimlanan bilimsel makalelerin duyurul-
masi i¢in 6zetleri yayimlanabilir. Bu amagla; yazinin fotokopisi ve
“Abstract”mn Tiirk¢e gevirisi dergi e-posta adresine yollanmalidir.
c.  Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaynlar igin

«  Kaynak seciminde Tiirk¢e kaynaklardan da yararlanmaya 6zen
gosterilmelidir.

. Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez igin-
de numaralandirilir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger iki-

den fazla ve birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1
ile son say1 arasina " - " isareti konulur,

. Kaynak yaziliminda; sira ile yazar soyadi ve adlarinin bag harfleri
(yazar sayisi alti adet veya altidan az ise tiim yazarlar, eger alti
adetten fazla ise ilk li¢ yazar yazildiktan sonra; "ve ark." eklenir),
makalenin adi, varsa Index Medicus’a gore kisaltilmig dergi adi,
yaymn yili, cilt numarasi, parantez igerisinde sayisi, yazinin
baslangi¢ ve bitis sayfa numaralar yazilr.

Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
BrJ Anaesth 1987, 59: 14-19.

2. Kitaplar i¢in

e Tek yazarli ise; sira ile yazar soyad: ve adi, kitap ismi, basimevinin
bulundugu sehir, yayinevi, baski yili ve baslangic ile bitig sayfa nu-
maralar kisaltmadan yazilir (Tiirkce geviriler icin rnege bakiniz).

¢ Yabanci, Tiirkge ve ceviri kitap i¢in 6rnekler
Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas
1979; 155-172. )
Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaasi 1991, 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.
geviri: Celik M, Besler MP, Helvaci A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F.
Istanbul, Logos 1999; 291-304.

¢ Cok yazarli ise; sira ile boliimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
ad(lar)i, boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar), kitabin is-
mi, basimevinin bulundugu sehir, yayinevi, basim yil1, yazinin bas-
langig ile bitis sayfa numaralar1 yazilir (Tiirkge ceviriler i¢in drne-
ge bakiniz).

. Yabanci, Tiirkce ve ceviri kitap icin 6rnekler
Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In:
Smith G, Covino BG, (eds.)
Acute Pain, London, Butterwoths 1985, 155-179.
Saygin B. Swvi replasmani. (ed.) Cuhruk H,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders Kitabi. Ankara, Oncii Limited
1995, 59-73.
Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Ceviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.)
Anestezi El Kitabi, Ceviri Editérii: Elar Z, Izmir, Giiven Kitabevi
1986, 315-324

sekiller kaynaklar kismindan sonra ilk sayfada liste olarak siralan- 10. Dergide yayimlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlara
malidir. Grafikler gekil olarak isimlendirilmelidir. Tablo veya sekil aittir.
numaralart (tabl(?lal"n} Sirast romen raka'nyyla, sekillerin mr'am ?r'ablk 11. Dergide yayimlanan metinler i¢in ayri bir baski verilmez. Yayina kabul edil-
rakamlarla) metin icinde konunun gectigi yerde parentez igerisinde meyen metinler geri gonderilmez.
belirtilmelidir. Ardindan her sayfada bir tablo veya sekil olacak se-
kilde alt ve/veya iist yazilar, kisaltmalari ile birlikte yazilmalidir.
Bagka bir yaymndan alit1 yapilmus ise tablo ve sekiller i¢in de mut-
laka kaynak gosterilmelidir. Tablo ve sekillerde kisaltma kullanild
ise uzun ifadeleri baghklar ile birlikte ayri sayfada aciklanmalidir.
Yazisma Adresi Abone igleri Dizgi-Baski
Bagkent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Yapi Kredi Bankast Sim Matbaacilik Ltd. Sti
Merkezi, Dadaloglu Mahallesi Serinevler 2591. Sokak Hacettepe Subesi IVOGSAN 1518. Sk. Mat-Sit Is
No:4/A 01250 Yiiregir/ADANA Hesap no: 1041056-3 Mrk. No: 2/14 Y.Mahalle-Ankara
E-posta: anestezidergisi@yahoo.com fletisim: Dr. Fatma Saricaoglu Tel :(312) 2302209
Telefon No: (322) 3272727 « Faks No: (322) 3271276 E-posta: arudmail@gmail.com Faks : (312) 2304139
Cevrimigi makale gonderme: httf://www.anestezidergisi.com E-posta: simmatbaasi@ gmail.com

httf://www.anestezidergisi.com
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists Society. The Journal is published every three months and a volume consists
of four issues.

This journal publishes original articles, case reports, brief reports, scientific panels,

technical news, special articles, book reviews and letters to the editor related to

Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review articles by experts may be published

upon invitation from the journal editorial board. Except the review articles requested by

the editorial board, no review article will be accepted. Manuscripts, whose summaries
were previously presented or published may also be accepted in full form provided
that the previous publication or presentation is mentioned.

The languages of this journal are Turkish and English.

Manuscripts must be prepared and submitted in the rnanner described in "Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" by The Internati-

onal Medical Journal Editorial Board, reprinted in British Medical Journal 1988:

296:401-5 or in Anestezi Dergisi 1995, 3: 7-12.

Manuscripts in Turkish submitted to the journal should be suitable to the "Turkish

Dictionary" and "New Spelling Rules" published by the Turkish Language Institution.

Technical terms should be comformable to the "Turkish Medical Terminology" and

the drugs mentioned should be written with their generic names in Turkish.

The manuscript should be neither published nor be submitted in order to be published

in any other publication.

The Editorial Board has the right to correct, shorten, reject or send back the paper for

revision.

Manuscript submission to the Anesthesia Journal,

a. In order for the manuscript to be taken under consideration for publication, the
copy of the "Publication Right Transfer Form" signed by all the authors stating
that the manuscript has been read and approved by all the authors, and that they
agree to transfer the copyright to the Journal of Anesthesia accompanied by the
copy of the "Ethical Board Judgement Document" should be sended to anestezi-
dergisi@yahoo.com web adress. The submissions without these won’t be taken
under consideration.

b. All the articles/papers should be submitted together with conflict of interest
statement: the financial support obtained from research funds, medicine or equipment
contribution, etc. should be definitely stated and signed by the authors on a separate
page to clarify any issues related to conflict of interests.

General Guidelines and Set-up Instructions

a. The manuscript should be written with Times New Roman type script, in 12 font
(The table content, diagram and graphic subtitles with 10 font), with margins of
2.5 cm on each side ,on top and on the bottom and double space. Paragraph indents
should be avoided and each paragraph must be separated with one line.

1. TITLE PAGE: The title page should contain,

« The title of the article

« First name, middle initial and last name of each author

< Name of departments and institutions to which the work should be attributed.
 The date of submission

« Name, address, e-mail adres, I and fax of author

responsible for correspondence concerning the manuscript
2. ABSTRACT AND KEY WORDS
« The second page should provide a structured abstract, consisting of Objective,
Method, Results and Conclusion in separate paragraphs and of not more than
250 words.
» Key (Indexing) words: Below the abstract, provide (and identify as such) up to
5 key words in Turkish and in English from Index Medicus in alphabetical or-
der under the heading keywords, which will assist indexers in cross indexing
the article.
b. TEXT
1. Articles

The text of observational, experimental and general articles is divided into sections
with the following headings: Introduction, Material and Methods, Results, Discussion,
Acknowledgements (if desired), References, Tables and Figures. The tables and
figures should be arranged as a list in the first page after the References. The
graphics should be named and listed as figures. The numbers of the tables and
figures should be stated within the text inside parentheses where the subject is

mentioned (Tables with roman, figures with arabic numbers). The subtitles and/or

the titles with abbreviations should be written afterwards providing at least one

table, figure and graffic per page. If another publication has been quoted, references

for those table and figures should also be stated. If abbreviations have been used

for the table and figures the full forms should be stated with the titles in another page.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg h) instead of (mg/kg/h).
2. Case reports

Case reports should be sub-divided as follows: Introduction, Case Report, Discussion,
References (if needed tables, figures and pictures).

3. Letters to the Editor
Letters related to previously published articles or technical issues having no more
than 750 words, 5 references and 1 table could be sent to the editor. Preliminary
reports or short research articles as well as technical reports could also be accepted
for publication. The editor is free to publicate or not to publicate these letters.

4. Scientific Abstracts
For scientific abstracts of articles previously published in international journals
(Turkish Scientific Research Foundation Classification A, B or C) a copy of the
original article and Turkish translation of the abstract should be submitted.

c. REFERENCES

. For Periodical Publications

» During the selection of references the usage of Turkish references should also
be considered.

» References should be numbered in parantheses according to the first time they
appear on the main text (if the references aren’t in order with ", ", and if there
are more than two and with consequent numbers a "-" is placed between the

first and last number within the parantheses )

» During writing the references, the first letters of the author’s name and surname
(if the number of the authors is six or more after writing the first three, "et al"
is added), the name of the abstract, the abbreviated name of the journal accor-
ding to the Index Medicus, year of publication, the number of the volume, the
page numbers of the first and last page.

Example; Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics. Br
J Anaesth 1987, 59: 14-19.
2. For Books

» If written by one author, first the surname and name of the author, the name of
the book, the city of the printing house , the year of printing, the number of the
first and last page are written without abbreviations in this order (For Turkish
translations look at the example).

» Examples for foreign, Turkish and translated books,

Moore DC. Regional Block. Springfield-Illious, CharlesC. Thomas 1979; 155-
172. Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaast 1991; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulqmalar. Ceviri:
Celik M, Besler MP, Helvaci A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F. Istanbul, Logos
1999; 291-304.

 If with multipl authors, the surnames and names of the authors who wrote the
chapters, the name of the book, the city of the printing house, the year of prin-
ting, the number of the first and last page are written without abbreviations in
this order (For turkish translations look at the example).

« Examples for foreign, Turkish and translated books,

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In:

Smith G, Covino BG, (eds.) Acute Pain, London, Butterworths 1985; 155-179.
Saygin B. Sivi replasmam. (ed.) Cuhruk H, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Ders Kitabi. Ankara, Oncii Limited 1995; 59-73.

Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Ceviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.) Anestezi El
Kitabi, Ceviri Editérii: Elar Z, Izmir, Giiven Kitabevi 1986, 315-324.

. The authors are responsible from the ethical, scientific and legal responsibility of the

contents of the manuscripts.

11. The hard copy of the published manuscripts is sent to the authors. Rejected manuscripts

are not sent back.
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Degerli yazar;
Asagida makalenin her boliimii i¢in uygulanmasi gereken yazim kurallar1 genel olarak belirtilmistir. Makalenizin tamamladiktan sonra bu
kontrol listesinden IZI seklinde isaretleyerek kontrollerinizi tamamlayabilirsiniz.

Anestezi Dergisi

1 | Etik kurul karar yazisi

2 | Cikar catismasi bildirimi

3 | Imzah olur belgesi

Baslik, Kisa Baghik, Yazarlar, Tiirkce Ozet, Anahtar |+ Herbiri ayr1 sayfada olacak

4 Kelimeler, Ingilizce Bashk, Ingilizce Ozet, Anahtar |+ Basliklar biiyiik harf ile ve sayfanin soluna dayanmus olacak
Kelimeler, Amag, Yontem, Bulgular, Tartigsma, » Baslik sayfasindan itibaren sag alt kosede numaralandirilmig
Kaynaklar olmalidir

4.1 | Bashk, Kisa Baslk, Yazarlar | » Tek sayfada ortada olacak

 En fazla 250 kelime

« Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkge baglik ve 6zetin tam karsilig1 olmalidir
4.2 | Tiirkge ve 1ngilizce Ozet . Amag, Yontem, Bulgular ve Sonug igerigi ile dort paragraf olmalidir

« Ingilizce 6zet icin; "Objective, Method, Results, Conclusion”

» Kaynak kullanilmaz

4.3 | Anahtar Kelimeler * MeSH’ e uygun en fazla 5 adet

4.4 | Girig * Sonug agiklanmaz

« Etik kurul onay1 belirtilmelidir

« llag isimleri bas harfi kiiciik olmalidir ve farmakolojik ismi kullanilmalidir

 Kisaltmalar ilk kullanildiginda agiklanmali ve parantez i¢inde belirtilmelidir
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Sayin Meslektaslarim,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlari Dernegi’nin yaym organi olan "Anestezi Dergisi'nin editorliik
sorumlulugunu yeni bir ekip olarak Ocak/2015 sayisindan itibaren iki yil siiresince devir almis bulunmaktay1z.

Editorler Kurulu olarak hedefimiz derginin bugiine kadar tagindig1 bagarili bilimsel diizeyi korumak ve uluslararasi
anlamda arzu edilen difer agsamalar1 hayata gecirmektir. Bu anlamda anesteziyoloji ve yan dal uzmanlik alanlarinda
derleme, klinik ve deneysel arastirma ve olgu sunumlar1 basta olmak tiizere her tiirlii yazili emeginizi degerlendirmeye
hazir oldugumuzu belirtirken bilimsel yayimcilifimizda en 6nemli destegimiz olan ulusal ve uluslararasi bilimsel danigsma
kurulu iiyelerimize de davetimize gosterdikleri ilgi, sevgi ve hassasiyet i¢in 6zellikle tesekkiir etmek istiyoruz.

Bugiine kadar oldugu gibi bundan sonra da ortaya koyacagimiz eserlerde temel amacimiz bilimsellik ve etik
degerlerden taviz vermeden "hizli, 6zenli ve siirekli" olarak sizlere hizmet sunmaktir. Saygilarimla

Prof. Dr. Ams ARIBOGAN

Editor
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EDITORDEN / EDITORIAL

Editorden

ANESTEZi BILIM ALANI TARiIHINDE BILiMSEL DERGi YAYINCILIGINA
KISA BiR BAKIS

Sizlerle bulustugumuz bu ilk sayida uluslararasi
anlamda bugiin hayatimizda olan anestezi uzmanlik
alanina ait dergilerin tarihsel oykiilerini kisaca aktarmak
istiyorum.

Bilimsel dergiler tiim bilim alanlarinda 6grenmek
icin bireyler arasinda iletisimin en etkin bicimidir (1).
Yeni fikirler, buluslar, yeni uygulamalar, teorilerin ve
ozel durumlarin aktarimi bilimsel dergi icerigini olustu-
ran ana komponentlerdir. Anesteziyoloji gibi belli bir
uzmanlik alaninda yayim yapan dergilerin 6zelligi ise
yalnizca ait olduklar1 bilim alanina odaklanmaktir (1,2).

Anestezi alaninda bugiin kabul ettigimiz gekliyle bi-
limsel yaymmcilik ilk defa 1823 yilinda yayimlanmaya
baslayan LANCET ve 1828’de basilan "The Boston
Medical and Surgical Journal" ya da sonraki ad1 ile "New
England Journal of Medicine" dergilerinde yer alan eter,
kloroform ve azot protoksite ait yazilarla baslar (3,4).

Anestezi bilim alanina 6zgii ilk dergi ornekleri ise
1700’1 yillarin sonunda ‘mesmerizm’ veya ‘hipnoz’ ile
ilgili stireli yaymlar ve 1891°de Amerikali dis hekimi
Samuel Hayes’in yayimlamaya basladig1 "Dental and
Surgical Microcosm" dergisidir (5,6). Ozellikle Ha-
yes’in dergisinde azot protoksit kullanimi ile kloroform
ve eterle kullanilan vaporizatorler ile ilgili son derece
onemli projeler yer almaktadir (6).

Anestezi bilim alaninda bugiin hala yaym hayatini
siirdiiren saygin dergilerin tarihi ise 1914 yilinda bagla-
maktadir. Ik olarak Amerika Birlesik Devletleri’nde
anestezist, girisimci, editor Francis McMechan "Ameri-
can Journal of Surgery" i¢in "Anesthesia and Analgesia"
isimli dergi ekini hayata geg¢irir (7). McMechan 1922 yi1-
linda da "Ulusal Anestezi Aragtirmalart Dernegi (Nati-
onal Anaesthesia Research Society)"yi kurar. Dernek
ilk anestezi dergisi olan "Current Researches in Anest-
hesia and Analgesia"y1 ayn1 yilin Agustos ayinda yayim-
lamaya baglar. 1925 yilinda organizasyonun adi "Ulusla-
rarast Anestezi Arastirmalart Dernegi (International
Anesthesia Research Society)"ne doniistiiriiliir ve dergi
ad1 da "Anesthesia and Analgesia" olarak degistirilir
(7,8). Anestezi ilminin ilk uluslararasi onciisii de kabul

edilen Francis McMechan anestezinin orgiitlenmesi ve
yaymmciligin gelistirilmesi igin ciddi emek vermistir. Bu
amacla yaptig1 seyahatlerin birinde Avustralya’li aneste-
tist Geoffrey Kaye ile tanisir. Geoffrey Kaye bu bulus-
manin etkisi ile 1934 yilinda Avustralya’da "Avustralya
Anesteziyologlar Dernegi (Australian Society of Ana-
esthesiogists)"ni kurar (9). Bu atilim ilerleyen yillarda
"Anaesthesia and Intensive Care" dergisini hayata geci-
recektir.

"British Journal of Medicine" Ingilizce dilinde ya-
yimlanan ikinci anestezi dergisidir. Kurucusu ve ilk edi-
torii Hyman Cohen'in "anestezi ilmine ilgi duyan ve uy-
gulayan tiim bireylere adadig1" "British Journal of Ana-
esthesia" dergisi 1923 yilinda yayim hayatina baglamis-
tir (10).

1935 yilinda "Fransiz Anestezi ve Analjezi Dernegi
(Société Francaise d'Anesthésie et d'Analgésie)
"Anesthésie et Analgésie" dergisini yayimlamaya baglar
(11). Ik sayida bas editor Robert Monod amaglarinin
anesteziyoloji alaninda Fransizca dilinde bir kaynak
olusturmak oldugunu belirtir.

"Revista Argentina de Anestesia y Analgesia" da
1939 yilinda yayimlanmaya baslar (12). Dergi Arjantin
disinda Fransa ve Italya’dan gelen bilimsel caligmalart
da yayimlar. Uluslararas1 danisma kurulu olan ilk anes-
teziyoloji dergisi olarak dikkat ceker.

1940 yilinda "Anesthesiology" dergisi Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anest-
hesiologists) tarafindan yayim hayatina sokulur. ilk say1
"Yale Universitesi Uygulamali Fizyoloji Laboratuvar1"
direktorii Howard Haggard’in "Amerikan Tibbinda
Anestezistlerin Rolii" baglikli editoryal yazisi ile baglar
ve diinyanin en 6nemli anesteziyologlarindan olan Art-
hur Guedel’in siklopropan uygulamast hakkinda 8§ yillik
deneyimlerini aktardigi bir derleme ile devam eder
(13,14).

"Anaesthesia", II. Diinya savasindan sonra 1946 y1-
linda "Biiyiik Britanya ve Irlanda Anestetistler Birligi
(The Association of Anaesthetists of Great Britain and
Ireland)"nin dergisi olarak yayimlanmaya baslar (15).
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Ik say1 icin "Royal College of Surgeons of England"
bagkani Alfred Webb Johnson'un hazirladig1 6ns6zde
"Hickman, Simpson, Snow ve Clover basta olmak iizere
anestezi bilimine katkida bulunan tiim Ingilizler gibi bu
dergi de gorevini fazlasiyla yerine getirecektir" denmek-
tedir.

“Revista Brasileira de Anestesiologia” ise "Brezilya
Anesteziyoloji Dernegi (Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia)"nin yayin organi olarak 1953 yilinda yayim-
lanmaya baglad:1 (16). Anestezi ilminde Portekiz dilinde
ve Latin Amerika iilkelerinde ikinci dergi olan'"Revista
Brasileira de Anestesiologia"nin ilk sayisinda Ralph M.
Waters’un hazirladig1 bir derleme bulunmaktadir. Ralph
M. Waters yazisinda "Anestezi ilminin bir uzmanlik ala-
n1 olarak gelisimini ve gordiigii asir ilgiyi aktarirken iyi
bir anesteziyolog olmak icin gerekli bilimsel donanim,
fiziksel ve ruhsal dayaniklilik, hastaya ve diger uzmalik
alanina kargi takinilmasi gereken moral degerler ve bir-
lestirici rol" hakkinda son derece degerli bir aktarimda
bulunmaktaydi (17).

“Masui” Japon anestezi dergisi olarak 1952 yilinda
yayimmlanmaya baslad1 (1). Japon dilinde yayin yapan
dergi bugiin hala popiilaritesini korumaktadir. Masui ke-
limesi ‘paralizi-bilingsizlik hali’ anlamina gelir ve Ja-
ponca’ya ilk ¢evrilen anestezi eserlerinde kullanilmigtir.
Anestezi bilimine kazandirilan bu kelime daha sonra
derginin ismi olarak secilmistir (18).

"Journal of Anaesthesia" ise "Japon Anesteziyologlar
Dernegi (Japanese Society of Anesthesiologists)"nin ya-
yin organi olarak 1987 yilinda Ingilizce dilinde yayima
baglamistir. Unlii Japon cerrah Seishu Hanaoka'min "da-
tura stramonium" bitkisinin ekstresini kullanarak ger-
ceklestirdigi ilk genel anestezi vakasinin hatirasina der-
ginin kapaginda datura bitkisi yer almaktadir (1).

"Schmerz, Narkose und Anésthesie (Agri, Narkoz ve
Anestezi)" 1928 -1943 yillar1 arasinda yayimlanan ilk
Almanca anestezi dergisidir. II. Diinya savasinin karga-
sas1 bu derginin dmriiniin kisa siireli olmasina sebep ol-
mustur (19).

"Der Anaesthesist" ise 1952 yilinda yayima baslar.
Avrupa'da Almanca konusan uluslarin ortak dergisi ol-
mustur. 1979 yilinda "Regionale Anaesthesia"yi 20 say-
falik bir ek dergi olarak yayima sokar. Rejyonel anestezi
alaninda yayim yapan bu ek dergi, kokainin lokal anes-
tetik etkisini bulan Karl Koller, infiltrasyon anestezisi-
nin kasifi Carl Schleich ve spinal anestezinin mucidi
August Bier’in ortak anisina adanmaistir (19).

"Kanada Anesteziyologlar Dernegi (Canadian Ana-
esthesiologists’ Society)"nin yayimi olan "Canadian
Anaesthetists Society Journal" 1953 yilinda yayima ge-
cer (20). 1987 yilinda derginin ismi "Canadian Journal

Editorial

of Anesthesia" olarak degistirilir. Derginin yazim dili
Kanada resmi dillerinin bir yansimasi olarak Ingilizce
ve Fransizca’dir.

Iskandinav iilkelerinin anesteziyoloji dergisi olan
"Acta Anaesthesiologica Scandinavica" ise 1958 yilin-
da yayima baglar (21). 1949 yilinda Norvegli geng bir
anestezist olan Torsten Gordh’in gayretleri ile Helsin-
ki’de kurulan "Iskandinav Ulkeleri Anesteziyologlar
Birligi (Nordisk Anesthesiologist Forening)" ancak
1958 yilinda Bjorn Ibsen ve Henning Poulsen edit6rlii-
glinde "Acta Anaesthesiologica Scandinavica" dergisini
bilim diinyasina kazandirabilir.

"Middle East Journal of Anaesthesiology" dergisi ise
Beyrut Amerikan Universitesi mezunu Avustralya asilli
Bernard Brandstater tarafindan 1966 yilinda yayim haya-
tina kazandirlir (22). ilk bas editor de olan Brandstater,
Hamlet oyunundan "Bazilar1 izlemeli bazilar1 uyumal1”
alintisim1 derginin mottosu yapar. ilging bir ayrint1 da ilk
defa Orta Dogu’da bulunan ve binlerce yildir insanlarn
acisini dindiren haghag bitkisi "Papaver somniferum'un
derginin internet sayfasinin amblemi olmasidir (1).

"Avustralya Anestetistler Dernegi (Australian Soci-
ety of Anaesthetists)"nin dergisi olan "Anaesthesia and
Intensive Care" 1972 yilinda hayata geger (9,23). Dergi
Avustralya ve "Yeni Zelanda Yogun Bakim Dernegi
(Australian and New Zealand Intensive Care Society)"
ve "Yeni Zelanda Anestetistler Dernegi (New Zealand
Society of Anaesthetists)" tarafindan da resmen destek-
lenmektedir.

"Pain" dergisi anestezinin alt uzmanlik alani olan ag-
r1 biliminin ilk resmi dergisidir (1). Agr1 bilim alaninin
olusmasinda biiyiik emek sahibi olan Joseph Bonica ta-
rafindan 1974 yilinda kurulan "Uluslararas1 Agr1 Calis-
malart Birligi (International Association for the Study of
Pain)"nin yaymn organi olarak 1975 yilinda yayimlan-
maya baglar (24). Multidisipliner bir 6zellik tagiyan der-
gi uluslararas1 indekslerde anestezi iligkili dergiler ice-
risinde en yiiksek "Etki Faktorii" degerine erigen bir ka-
riyere sahiptir (1,25).

Son 40 yilda anestezi ve yan dal uzmanlik alanlarin-
da izlenen hizli gelisim bircok yeni dergiyi bilim alani-
na kazandirmistir. Bunlar arasinda 6zellikle uluslararasi
alanda genis kabul goren dergilerden "European Journal
of Anaesthesiology" 1984 yilinda "European Society of
Anaesthesiology"nin dergisi olarak yaym hayatina girer-
ken yogun bakim konusunda "Critical Care Medicine"
1972, toraks ve kardiyak anestezide "Journal of CardioT-
horacic and Vascular Anesthesia" 1986, beyin cerrahisi
anestezisinde "Journal of Neurosurgical Anesthesi-
ology" 1989, dogum anestezisinde "International Jour-
nal of Obstetric Anesthesia" ve pediyatrik hastalar igin
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"Pediatric Anesthesia" 1991 yilindan itibaren bilimsel
yayimcilik hayatina dahil olan birkag 6rnektir (1,26).

Ulkemizde de bilim diinyasinda anestezi alanindaki
gelismeler yakindan takip edilirken derneklerin organi-
zasyonu ve bilimsel yayimcilik alaninda daima atilimct
olunmustur. ik anestezi ve yogun bakim dergisi "Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Cemiyeti Mecmuasi”
Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Cemiyeti'nin der-
gisi olarak 1972 yilinda yayimlanmaya baslamistir (27).
"Gogiis-Kalp-Damar Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi
Dergisi" 1992, "Agr" dergisi 2000, "Tiirk Yogun Ba-
kim Dernegi Dergisi” ise 2002 yilindan bu yana siireli
dergi yayimciliginda uluslararas1 indekslerde kabul go-
ren boyut ve 0zenle devam etmektedirler. "Anestezi
Dergisi" de "Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlari
Dernegi"nin 1988 yilinda kurulusundan 5 yil sonra 1993
yilinda bilimsel hayatimiza dahil olmustur.

Sonug olarak, siireklilik ve bilimsellik anlaminda
verilen bu ciddi zahmetli yolculugun kii¢iik bir kismim
aktarabildigim yazimi burada tamamlarken bu zevkli ve
iz birakan yolculuga dahil olmanin mutlulugunu bir kez
daha belirtmek istiyorum.

Prof. Dr. Ams ARIBOGAN

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
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SUGAMMADEKS: NOROMIISKUILER BLOGUN GERi CEVRILMESINDE
YENi BiR YAKLASIM

SUGAMMADEX: A NEW APPROACH IN THE REVERSAL OF
NEUROMUSCULAR BLOCKADE
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OZET

Giiniimiizde noromuskiiler derlenmeyi hizlandirma iglemi asetilkolinin yikimiyla etkilesen ve ndoromuskiiler transmisyonu
hizlandiran antikolinesterazlarin uygulanmasiyla saglanmaktadir. Noromuskiiler blogun geri ¢evrilmesinde en son gelistirilen
sugammadeks, y-siklodekstrin grubundan 8 seker halkasina sahip bir molekiildiir. Rokuronyum ile 1:1 oraminda baglanmir ve aktif
plazma konsantrasyonunu sifira diigiiriir. Bu derlemede néromuskiiler blokaj ve sugammadeks hakkinda detayli bilgi verilmeye
calisild.

ANAHTAR KELIMELER: Kolinesteraz inhibitérleri, néromiiskiiler blokerler, rokuronyum, sugammadeks

SUMMARY

Nowadays, the procedure to speed the neuromuscular recovery is enabled by the use of anticholinesterases which interact
with the acetylcholin degradation and which speed the neuromuscular transmission. Sugammadeks is a member of y-cyclodextrin
group which is newly found for the neuromuscular reversal, is a molecule which has 8 glucose rings. It binds to rocuronium in a
ratio of 1:1 and it decreases its plasma concentration to zero. In this review, a detailed information about neuromuscular blockage

and sugammadeks was given.

KEY WORDS: Cholinesterase inhibitors, neuromuscular blockers, rocuronium, sugammadex

Modern anestezi hipnoz, analjezi ve kas gevsekligi
komponentlerinden olugmaktadir. Bu komponentlerin
her biri anestezi islemleri sirasinda farkli ajanlarin kul-
lanilmasi ile temin edilmektedir(1).

Anestezide kullanilmakta olan kas gevsetici ajanlar
noromiiskiiler bileskedeki kolinerjik nikotinik reseptor-
lerde etki gostermektedirler (2). Ik noromiiskiiler bloke
edici ajan 1942’de klinik kullanimina baglanan d-tubo-
kiirarin’dir (3). O giinden bu zamana farkl etki baglama
siiresine, farkli etki siiresine ve farkli kardiyovaskiiler
giivenlik profiline sahip cok sayida ajan tiretilmis ve kli-
nik kullanima sunulmustur (2).Giiniimiizde bu ajanlarin
etkilerini ortadan kaldirmak icin iki farkli yaklagim uy-
gulanabilmektedir. Geleneksel olan ilk yaklasimda noro-
miiskiiler blogu geriye dondiirmek i¢in antikolinesteraz
ajanlar kullanilmakta iken, ikincisinde kas gevsetici et-
kisini daha ¢abuk ortadan kaldiracak ilaglarin gelistiril-
mesi denenmektedir. Sugammadeks, bu ikinci amag i¢in

tizerinde ¢alisilmig ve klinik sonuglarin alindig: ilaclar-
dan birisidir. Bu derlemede ilag etkisiyle olusturulan no-
romiiskiiler blok ve blogun geri dondiiriilmesinde yeni
bir farmakolojik ajan olan y-siklodekstrin grubu sugam-
madeksin ozelliklerinden bahsedilecektir.

» Noromiiskiiler blok

Anestezide kullanilan tiim néromiiskiiler bloke edici
ajanlar noromiiskiiler bilegkede nikotinik reseptorlerle
etkilesime girmektedir. Bu reseptor rozet seklinde yapisi
olan ve ikisi alfa (o) bir tanesi de beta (B), delta (5)ve
epsilon (g) tipinde 5 alt birimden olugan bir reseptordiir
(4.5.6). € ve 6 alt birimlerin varligi bu nikotinik resep-
torleri santral sinir sisteminde bulunan diger nikotinik
reseptorlerden ayirmaktadir. Asetilkolin her iki o alt bi-
rime ayni anda baglaninca reseptorde yapisal bir degi-
siklik olusturur, reseptor boyunca iyonik akimlarin ger-
ceklesmesine olanak saglar ve boylece kas membranin-
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da bir depolarizasyon olusur. Bu depolarizasyon kas bo-
yunca yayilir ve sonugta kontraksiyon gerceklesir. Bir-
cok noromiiskiiler bloke edici ajan nikotinik reseptoriin
o alt birimine kompetitif olarak baglanir, hi¢ bir iyonik
akim veya depolarizasyon olusturmaz ve ‘kompetitif’ ya
da ‘non-depolarizan’ seklinde adlandirilirlar.

« Kas gevseticilerin kullaniminda giincel durum

Kas gevseticiler ulagilabilirlik, maliyet, egitim ve
aligkanliklar gibi farkli parametreler nedeniyle farkl iil-
kelerde, farkli merkezlerde, farkli anestezistler tarafin-
dan farkli siklikta kullanilmaktadirlar (1). Orta etki siire-
li (30-60 dakika) ve etki baglama siiresi siiksinilkoline
gore biraz daha uzun (2-5 dakika) olan ajanlar acil ol-
mayan iglemlerde daha siklikta kullanilmaktadir. Steroid
bazli vekuronyum ve rokuronyum ile benzilizokinolon
grubundan atrakuryum ve cisatrakuryum bu ilaglara or-
nek olarak verilebilir.

« Antikolinesteraz ajanlar

Kas gevsetici ajanlarin derlenme dénemindeki major
yan etkisi solunum kaslarindaki paralizidir. Giiniimiizde
bu noromiiskiiler derlenmeyi hizlandirma islemi asetil-
kolinin yikimiyla etkilesen ve noromiiskiiler transmis-
yonu hizlandiran antikolinesterazlarin uygulanmasiyla
saglanmaktadir. Neostigmin, edrofonyum ve pridostig-
min kan-beyin bariyerini gegcmeyen antikolinesteraz
ajanlardir (4). Bu ajanlar asetilkolin hidrolizini ekstra-
miiskiiler bolgelerde de inhibe ettikleri i¢in bradikardi,
bronkokonstriksiyon ve artmig peristaltizm gibi isten-
meyen muskarinik, parasempatomimetik etkilere de ne-
den olurlar. Bu etkilerle bag edebilmek i¢in atropin ya
da glikopirolat gibi antikolinerjik ajanlar da bu ilaglarla
beraber verilmelidir.

Antikolinerjik-antikolinesteraz ilaglar birlikte veril-
diginde bazi kardiyovaskiiler etkiler goriilebilmektedir.
Ornegin glikopirolat-neostigmin karigimi verildiginde
once tasikardi daha sonra ise bradikardi gozlenmektedir,
clinkii glikopirolat daha hizli etki gosteren bir ilagtir.
Antikolinesterazlarin kullanimim1 major olarak sinirlan-
diran faktor bu ilaglarin sinirh etkileri ya da %100’e ya-
kin asetilkolinesteraz inhibisyonuna neden olan dozlar-
da gerceklesen tavan (ceiling) etkisidir (4). Bu etki ne-
deniyle asetilkolinesteraz dozundaki herhangi bir artig
noromiiskiiler blokajin geriye doniisiinde artirici bir et-
kiye sebep olmamaktadir. Derlenme odasindaki rezidiiel
paraliziyi 6nlemenin en iyi yolu cerrahi islem sirasinda
kas gevsetici ajanlarmn dikkatli bir sekilde titre edilmesidir.

1990°da Magorian ve ark. (10) yapmis olduklar ca-
lismada 70 pg/kg dozda uygulanan neostigminin veku-
ronyuma bagli derin blogu (ulnar sinir stimiilasyonuna

Uzun ve ark:Sugammadeks

kars1 cevabin olmamasi) hizli bir sekilde ortadan kaldi-
ramadigini gostermislerdir. Daha ilging olan ise ikinci
bir 70 pg kg' dozda neostigminin ilk dozdan sonra
derlenme %10’a ulastifinda uygulandiginda derlenmeyi
artirict etki gostermemesidir. Ikinci bir doz neostigmin
uygulanmasi derlenmeyi artirici ya da azaltici bir etki
gostermemistir.

* Rezidiiel blok

Noromiiskiiler blokajin derecesini ve antikolineste-
raz ajanlar verildiginde derlenme miktarini 6lgmek igin
uygun bir metod bulunmaktadir. Kas gevsetici ajanlarin
etki bolgeleri néromiiskiiler bileske oldugu icin blogun
derecesi bir motor sinir stimiile edilerek ve bunu takip
eden kas kontraksiyonu 6l¢iilerek degerlendirilebilir. Te-
orik olarak herhangi bir kas-sinir c¢ifti bu amac i¢in kul-
lanilabilir ancak pratik sebepler yiiziinden "ulnar sinir”
ve "adduktor pollicis" kas c¢ifti ¢cogunlukla tercih edil-
mektedir. Non-depolarizan blok tekrarlayici stimiilas-
yondan sonra kalic1 olmayan kontraksiyonlar iiretmekte-
dir. Ornegin sinire her 0.5 saniyede elektiksel uyar1 ve-
rildiginde eger hastaya herhangi bir kas gevsetici ajan
verilmemisse takip eden kontraksiyonlar ya da kas se-
girmeleri esit siddettedir. Ancak non-depolarizan kas
gevsetici uygulandiginda bu kontraksiyon ya da kas se-
girmelerinin siddeti ilk 4-6 stimiilasyondan sonra azal-
maktadir. Benzer testler miyastenia gravis tanisi igin de
kullanilmaktadir. Anestezide dortlii uyart (‘train-of-four’)
kavrami hemen hemen evrensel olarak kabul gormekte-
dir. 1yi cerrahi sartlar, en azindan son iki cevabi ortadan
kaldiran etkili kas gevsemesinin oldugu O ya da 2 adet
goriilebilen sefirme ya da kasilmalarin bulunmasina kar-
silik gelmektedir. Yeterli derlenmenin olmasi igin tiim 4
kasilma ya da segirme olmalidir ve 4. segirmenin ilk se-
girmeye orani ya da dortlii uyar1 orant ‘train-of-four ra-
tio’(TOFR)> 0.9 olmalidir. Bu oran saglandiginda yeterli
solunum fonksiyonu, oksiirebilme yetenegi ve laringeal
aspirasyonun Onlenmesi miimkiin olmaktadir.

Son 30 yilda derlenme odasindaki rezidiiel paraliziyi
sik karsilagilan bir problem olarak gosteren pek ¢ok ca-
lisma vardir (8,9). 1970’lerde TOFR kavrami ortaya
cikmig ve yeterli derlenme TOFR>0.7 olarak belirlen-
migtir. Bu oran yeterli vital kapasite ve inspiratuvar kuv-
vet ile iliskilidir(11). 1990’larin sonunda bu bulgu yeni-
den sorgulanmig ve TOFR>0.9 olmasimin yukarida be-
lirtilen amaglara klinik olarak daha uygun oldugu ortaya
konulmustur (12-15). Yeterli derlenme i¢in yeni standart
TOFR>0.9 olarak belirlendiginden mevcut kas gevsetici
antidot rejimleri ile bu diizeyde bir derlenme saglanip
saglanamayacag1 sorusu giindeme oturmustur. Buna ce-
vap maalesef olumsuzdur. Cisatrakuryuma bagli blogun
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geriye cevrilmesinde 4 segirmenin bulunmasma ve
70 pg kg' neostigmin verilmesine ragmen hastalarin
%26’s1 20 dakika icinde TOFR>0.9 degerlerine ulasa-
mamiglardir (16). Neostigmin verildi§inde sadece bir
segirme varsa bu basarisizlik oran1 %64 e ulasmaktadir.
TOFR’nin taktil degerlendirilmesi oldukca subjektiftir
ve gercek noromiiskiiler blogun genis dagiliminda aym
TOFR degeri goriilebilmektedir (10,11).

Biitiin bu nedenlerden dolay1 gecen yiizyilin sonlarin-
da noromiiskiiler blogun ortadan kaldirilmasinda bir bas-
ka yaklasim ortaya konulmustur (1). Agonist ajanin mik-
tarin1 artirarak reseptor fonksiyonunu yeniden ortaya ¢i-
karmak yerine bu reseptorlere baglanan noéromiiskiiler
bloke edici ajanlara baglanip bloke edici etkilerini orta-
dan kaldirmak bu yaklagimi kisaca 6zetleyebilir. Noro-
miiskiiler bloke edici ajanlara baglanip bu etkiyi ortaya
koyacak ajan ya tek bir ilag¢ i¢in spesifik olmalidir ya da
en azindan ayni yapidaki bir sinif ajanda etkili olmalidir
(1). Iste biitiin bu arayiglar sonunda ‘siklodekstrinler’ ad1
verilen bir molekiil grubunun ortaya cikmasi ile kas gev-
setici ajanlarin etkilerinin ortadan kaldirilmasinda yeni bir
bakis agis1 ortaya koymak miimkiin olmustur.

» Siklodekstrinler

Siklodekstrinler halka seklinde molekiiller olup 6-8
sekerin birlesmesinden olugsmaktadirlar (17). a-siklo-
dekstrinler 6 adet, B-siklodekstrinler 7 adet ve y-siklo-
dekstrinler § adet seker icermektedirler. Bu bilegikler
suda ¢oziinmeyen ilaclar1 bir kapsiil gibi sararlar (17).

Sugammadeks, y-siklodekstrin grubundan 8 seker
halkasina sahip bir molekiildiir. Sugammadeksin kesfe-
dilmesi oldukga ilgingtir. Anton Bom isimli bir kimya-
ger rokuronyum ile ilgili deneyler yapmakta iken kul-
landig1 ortamda rokuronyumun ¢6ziiniirliigiinii artiracak
bir maddeye ihtiya¢ duymaktadir. Bu amagla calismalari
sirasinda laboratuvarda ¢oziicli ajan olarak uzun yillardir
kullanilmakta olan siklodekstrinleri denemeye karar ve-
rir. Caligmalar1 neticesinde elde ettigi sonug cok ilgingtir
ve beklemedigi bir durumla kars1 karsiya kalmistir. Ciin-
kii rokuronyumu siklodekstrin ile birlestirdiginde roku-
ronyumun giiclinii kaybettigini gézlemistir. Bu noktada
Bom calismalarini durdurabilir ve bir bagka ¢oziicii ajan
arayisina girebilirdi ama o bunun yerine deneylerine bu
yonde devam etti ve rokuronyumu inaktive edebilecek
yeni bir yol buldugunu fark etti. Boylece noromiiskiiler
blogun geriye doniisiinde radikal bir yeni mekanizma
ortaya konulmus oldu. Bom ve ekibi rokuronyuma yiik-
sek affinitede yani geri doniisiimsiiz baglanacak bir sik-
lodekstrin molekiiliinii liretmek lizere bir seri calismaya
giristi ve bu caligmalarin sonunda sugammadeks (Org-
259699) ortaya cikti (18).

Uzun et al: Sugammadex

Sugammadeks, rokuronyum ile 1:1 oraninda bagla-
nir ve ‘aktif’ plazma konsantrasyonunu sifira diisiiriir
(19,20). Sugammadeks lipofilik bir i¢ kaviteye sahiptir
ve bu kavitenin capi rokuronyumun steroid yapidaki ce-
kirdegi i¢in uygun boyuttadir. Ayrica negatif yiiklii hid-
rofilik karboksil gruplar1 da siklodekstrin molekiiliiniin
cevresinden disartya uzanmaktadir (19,20). Bu gruplar
siklodekstrin kavitesinin genis bir sekilde agilmasini
saglamakta ve steroid yapidaki rokuronyum cekirdegi
tarafindan sarilinca hemen kapanarak rokuronyumun
pozitif yiikli ammonyum grubu iizerine kilitlenirler.
Boylece rokuronyum siklodekstrin molekiilii ile sikica
baglanmig olur. Sugammadeksin vekuronyum ve panku-
ronyum i¢in affinitesi daha az olarak tespit edilmistir (1).
Sugammadeks, noromiiskiiler kavsakta serbest rokuron-
yum molekiiliinii ¢cepecevre sararak etkisiz hale getirir,
kavsaktan uzaklastirir ve bobreklerden kendisiyle birlik-
te atilir. Vekuronyum molekiilii nispeten biiyiik molekiil
agirligina sahip oldugundan, sugammadeksin vekuronyu-
ma afinitesi rokuronyumdan 2.5 kat daha azdir. Panku-
ronyum daha da biiyiik bir molekiil oldugu i¢in panku-
ronyumu baglama kapasitesi daha diisiiktiir. Cisatrakur-
yum, atrakuryum ve mivakuryuma afinitesi yoktur (7).

* Rokuronyumun farmakokinetigi ve farmako-
dinamigi

Rokuronyum iv olarak enjekte edildikten sonra pri-
mer olarak karacigerde olmak iizere redistribiisyona ugrar
ve safra ve bobrek yoluyla viicuttan atilir (21). Noromiis-
kiiler blok noromiiskiiler bileskede ila¢ konsantrasyonu
belli bir egik diizeyini asinca olusur ve blogun geri donii-
sli noromiiskiiler bileskede ilag konsantrasyonu bu esik
seviyenin altina inince gerceklesir. Ilacin yar1 émrii 1-2
saattir. Segirme blogunun %50 olmasi i¢in ortalama ilag
konsantrasyonu yaklagik 700 pgl' ya da 1 pM’diir (22).
Yeterli cerrahi sartlarin saglanmast i¢in %95 blok gerekli-
dir ve konsantrasyonlar yaklasik 2 pM'a yiikseltilmelidir.

Rokuronyumun baglangi¢ dozu 0.6-1.0 mg kg"’dir.
Tam bir geri doniis i¢in ilag konsantrasyonu direkt ola-
rak Olciilmemistir ancak konsantrasyon-cevap datasin-
dan yapilan hesaplamalar sonucunda yaklagik 0.2 yM
olarak tespit edilmistir. Rokuronyum ile karsilastirildi-
ginda vekuronyum 6 kat daha etkili bir ilagtir ve baslan-
gi¢ dozu 0.1-0.15 mg kg ve %95 blok icin konsantras-
yonu 200 pgl' ya da <0.4 uM olarak bulunmustur. Pan-
kuronyum da vekuronyum kadar gii¢lii bir ajandir ancak
etki siiresi daha uzundur.

» Sugammadeksin farmakokinetigi
Sugammadeks’in 1-2 saatlik yar1 6mrii vardir ve bob-
reklerden herhangi bir degisiklige ugramadan atilir (23).
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Sugammadeks enjeksiyonundan sonra toplam (ser-
best+bagli) rokuronyum plazma konsantrasyonu artar ve
bagli kompleksler bobrekler yoluyla viicuttan atilir (24).
Sugammadeks enjeksiyonundan sonra plazmada bulunan
rokuronyum molekiillerinin ¢cogu sugammadeks ile bagla-
nir ve serbest rokuronyum molekiillerinin diizeyi azalarak
ekstra vaskiiler doku ile plazma arasinda bir konsantrasyon
farki ortaya ¢ikar. Rokuronyum boylece bu konsantrasyon
farki sayesinde plazmaya dogru yonlendirilir. Aralarinda
noromiiskiiler bileskenin de bulundugu ekstravaskiiler
alanlar1 terk eder ve noromiiskiiler alandaki azalmis kon-
santrasyon daha az noromiiskiiler bloga neden olur.

» Sugammadeks ile ilgili klinik calismalar

Sugammadeks ile ilgili klinik ¢aligmalar 3 farkli du-
rum lizerine yogunlagmustir:

Bunlardan birincisi, klinisyenlerin normalde antiko-
linesterazlarla blogun geri doniisiinii saglamaya ¢aligtik-
lar1 blok siddetidir. Bu, diizey 2 segirmenin yeniden go-
riildiigli zamanda se¢ilmistir (T2).

ikinci durum, néromiiskiiler blogun daha derin ol-
dugu durumlardir. ‘Train-of-four’ stimiilasyonuna hicbir
cevap alinamazsa blogun siddeti bir baska metod olan
‘post tetanic count (PTC)’ ile degerlendirilir (25). Ozet
olarak, birkac¢ saniye icinde yiiksek frekanslh stimiilas-
yon (50 Hz) muhtemelen asetilkolin ile kas gevsetici ajan
arasindaki yarismaya bagli olarak néromiiskiiler trans-
misyonda gecici bir iyilesmeye neden olur. Sonug olarak
segirmeler goriilebilir ve 1 Hz’lik stimiilasyondan sonra
gortilen cevaplarin sayisi blogun siddeti ile ters orantilidir:
PTC degerinin 0 olmas1 ¢ok siddetli blogu gosterirken
PTC degerinin 10-15 olmas1 T1’in doniisiiniin yakin oldu-
guna igaret eder. Derin blok diizeylerinde sugammadeksin
etkisini aragtirmak icin PTC 2 segilir.

Son olarak sugammadeksin test edildigi iiclincii du-
rum, endotrakeal entiibasyonda basarisiz olunmasi gibi
nadir ama hayat: tehdit edici tablolardir. Kas gevsetici a-
jan verildiginde solunum kaslar1 paralize edildigi icin tra-
keal tiip hemen yerlestirilmeli ve mekanik ventilasyona
baglanmalidir. Tiipiin yerlestirilmesinde yasanacak giic-
liikler genellikle nadir olarak goriiliir ancak entiibasyonda
basarisiz olunmast hipoksi ve dliimle sonuglanabilir. Gii-
niimiizde bu kotii durumla bas edebilmemizi saglayacak
tek kas gevsetici ajan suksinilkolindir, ¢linkii hasta suksi-
nilkolin uygulanmasini takiben birka¢ dakika iginde tek-
rar solumaya baglayabilir. Genellikle suksinilkolinin etki
stiresi hipoksi gelismesi icin gereken siireden kisadir (26).
Bu klinik durumda rokuronyum daha uzun etkili bir ajan
oldugundan giivenli degildir ancak sugammadeks ile etki-
si ortadan kaldirilirsa bu durumda giivenli hale gelebilir.
Bu yonde de klinik arastirmalar yapilmistir.

Uzun ve ark:Sugammadeks

» T2’de verilen sugammadeks

Sugammadeksin rokuronyum ile yapilan ndéromiis-
kiiler blokta T2’nin yeniden goriildiigii zamandaki et-
kinligi oldukca etkileyicidir. Uygun dozlarda TOFR nin
0.9 diizeyine doniisii 1-3 dakika igerisinde gerceklesir.
Anestezi indiiksiyonunda verilen 0.6 mg kg™ dozdaki
rokuronyum ile T2 30-45 dakika i¢inde goriiliir.
TOFR>0.9’un hizli (1-3 dakika) geri doniisii icin
2-4 mg kg' sugammadekse ihtiya¢ vardir(27-31). Daha
yiiksek dozlar ilave bir avantaj saglamamaktadir. 2009
yilinda Abrishami ve ark. (32) tarafindan yapilmis olan bir
Cochrane analizinde T2’nin yeniden goriildiigli zamandaki
sugammadeksin etkinlifini inceleyen 6 c¢alisma deger-
lendirilmistir. Bu ¢alismalarin 4 tanesi sugammadeksi
plasebo ile karsilastirirken 2 tanesinde sugammadeksin
farkli dozlar1 karsilagtirilmigtir. Rokuronyumun entii-
basyon dozu 5 caligmada 0.6 mg kg' iken 1 calismada
0.9 mg kg dir. [dame rokuronyum dozu 0.1-0.2 mg kg™ dir.
Sonuglarin meta analizi sugammadeksin 0.5-4 mg kg’
arasinda degisen dozlarinin T2 nin yeniden goriildiigii
zamanda noromiiskiiler blogu geriye cevirmede plase-
boya gore ortalama 36.5-44 dakika daha hizli oldugunu
gostermistir. Entiibasyon, idame ya da her ikisi icin olmasi
fark etmeksizin kullanilan rokuronyum dozundan ba-
gimsiz olarak tiim caligmalarda toplam 2.0 ve 4.0 mg
kg' sugammadeks ile ortalama geri doniis zaman 3 da-
kikadan daha az olarak tespit edilmistir. 2.0 ve 4.0 mg kg
sugammadeks ile TOFR’nin 0.9’a geri dénme zamani
ortalama olarak sirasiyla 1.3-2.4 dakika ve 1.2-2.1 daki-
kadir. 2.0 ve 4.0 mg kg dozlardaki sugammadeks kargi-
lagtirildi§inda her ikisi arasinda TOFR’nin 0.9°a geri
donmesi agisindan istatistiksel olarak belirgin bir fark
gosterilememistir.

* PTC=2"de verilen sugammadeks

Derin rokuronyum blogunda sugammadeks etkisi de
arastirilmig ve siirpriz olmayacak sekilde ihtiya¢ duyu-
lan dozlar T2’nin geri doniisii icin gerekli olandan daha
fazla bulunmustur (33). TOFR’nin 1-3 dakikada geri do-
niisi i¢in 8-16 mg kg gibi yiiksek dozlara ihtiya¢ du-
yulmaktadir. Yine baslangi¢ rokuronyum dozu kritik
olarak onemli goriinmemektedir ancak PTC=2"ye ulas-
mak icin gerekli zaman doz arttik¢a artmaktadir. Yukari-
da adi gecen Cochrane analizinde bu klinik duruma ait
iki calisma degerlendirilmis ve bu calismalarda
0.5-8 mg kg aras1 degisen dozlarda cesitli sugammadeks
dozlar1 karsilastirilmistir (32). Bu caligmalarda entiibasyon
icin gerekli rokuronyum dozlar1 0.6 ve 1.2 mg kg dir.
Idame dozlar1 da her iki calismada da 0.1-0.2 mg kg dir
ancak blogu PTC=1 ya da PTC=2 diizeyinde tutmak
icin ka¢ kez idame dozu uygulandig: belirtilmemistir.
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Bu calismalarda 4.0 ve 8.0 mg kg dozlardaki sugam-
madeksin tiim hastalarda TOFR nin 0.9°’a donmesini 3
dakikadan daha kisa siirede gerceklestirdigi gosterilmis-
tir. 4.0 ve 8.0 mg kg' dozlarindaki sugammadeks uygu-
lamasini takiben ortalama geri doniis zamani sirasiyla
1.6-3.3 dakika ve 1.0-1.5 dakika olarak bulunmustur. Bu
iki doz karsilastirildiginda 8.0 mg kg' sugammadeks,
4.0 mg kg' sugammadekse gore noromiiskiiler blogu
TOFR=0.9 diizeyine geri dondiirme isleminde 36 saniye
daha hizl olarak bulunmustur.

* Rokuronyum uygulamasindan 3-5 dakika sonra
etkisinin geri cevrilmesi

Sugammadeksin klinik etkisinin incelendigi iiclincii
durum olan zor entiibasyon ya da basarisiz entiibasyon-
da rokuronyumun etkisinin hemen ortadan kaldirilmasi
durumunda, bahsedilen Cochrane analizinde 3 ¢alisma
bulunmaktadir (32). Bu ¢aligmalarda sugammadeksin
farkli dozlar1 plasebo ile karsilagtirlmigtir. Tlk caligmada
entiibasyon icin 0.6 mg kg" gibi diisiik doz rokuronyum
kullanilmis ve hi¢ idame doz kullamilmamustir. 1-8 mg kg
arasi degisen dozlardaki sugammadeks plaseboya gore
rokuronyum uygulamasini takip eden 3-5 dakika i¢inde
noromiiskiiler blogu geri cevirmede 27-50 dakika da-
ha hizlidir. Ancak sadece 6.0 ve 8.0 mg kg' sugamma-
deks 3 dakikadan daha kisa bir geri doniis siiresi sagla-
migtir. 6 ve 8 mg kg' sugammadeks sonrasi ortalama
geri doniis zamam 1.9-2.1 dakika ve 1.5-1.8 dakikadur.
6.0 ve 8.0 mg kg"' dozlardaki sugammadeksin geri do-
niis zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamanmustir. Tkinci ve iigiincii ¢aligmalarda da-
ha yiiksek dozda rokuronyum (1.0-1.2 mg kg') idame
dozu olmaksizin kullanilmigtir. Bu ¢alismalarin sonugla-
rinin meta analizine gore 2-16 mg kg arasi degisen
dozlarda sugammadeks plaseboya gore rokuronyum uy-
gulamasint takip eden 3-5 dakika icinde noromiiskiiler
blogu geri ¢evirmede (TOFR=0.9) 63-118 dakika daha
hizlidir. Ancak sadece 12 ve 16 mg kg' sugammadeks
tiim hastalarda 3 dakikadan daha kisa geri doniis zaman
saglamistir. 12 ve 16 mg kg' sugammadeks sonrasi orta-
lama geri doniis zaman1 1.4-2.4 dakika ve 1.3-1.9 daki-
kadir. Sonuclar kargilastirildiginda 16 mg kg™ sugamma-
deks noromiiskiiler blogu 12 mg kg™ sugammadekse go-
re 36 saniye daha hizli geriye ¢cevirmektedir.

» T2’de vekuronyum blogu ve sugammadeks

Bu konuda Suy ve ark. (29) yapmis olduklar calig-
mada vekuronyum-sugammadeks kompleksi i¢in disso-
siyasyon sabiti rokuronyum-sugammadeks kompleksin-
kinden daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuca gore roku-
ronyum ile kargilastirildiginda vekuronyuma daha yiik-
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sek dozda sugammadeksin baglanmasi gerektigi sdyle-
nebilir. Vekuronyum, rokuronyumdan daha potenttir an-
cak noromiiskiiler blokla iligkili konsantrasyonlar 6 kat
daha az oldugu icin ortamda baglanmak i¢in daha az ve-
kuronyum bulunacaktir. Sonug olarak bu iki ters etki ne-
deniyle vekuronyum i¢in mg kg™ olarak verilen sugam-
madeks dozu rokuronyum i¢in verilenle ayni sekilde 2-4
mg kg olacaktir ve bu doz birka¢ dakika i¢inde blogun
geri doniigiinii saglayacaktir. Ancak hastalar arasindaki
degiskenlik vekuronyumda daha fazla goriilmektedir.
Bu durum da sasirtict degildir ¢iinkii néromiiskiiler
blokla iligkili vekuronyum dozu disosiasyon sabitinden
daha azdir ve bu durumda sugammadeks baglanmasi
cok etkili olacaktr.

Bu konu ile ilgili ikinci bir calismada Brady ve ark.
(34) sugammadeksin vekuronyum ile yapilmis noro-
miiskiiler blogun geri ¢evrilmesini neostigmin ile kargi-
lagtirmiglardir. Vekuronyumun son dozundan sonra T2
nin yeniden goriilmesi ile hastalara ya 2 mg kg"' dozda
sugammadeks verilmis veya 50 pg kg' neostigmin 10
pg kg glikopirolat ile kombine edilerek verilmistir. Bu
calismanin sonucunda TOFR=0.9 diizeyine donme za-
mant sugammadeks ile neostigmine gore daha hizli ola-
rak bulunmustur (sugammadeks:2.7 dakika ve neostig-
min:17.9 dakika) ve her iki ila¢ ile de hi¢bir beklenme-
dik etki ya da yan etki gézlenmemistir.

Duvaldestin ve ark.’nin (35) yapmis olduklar: ¢alig-
mada propofol ile indiiksiyon yapilmis ve anestezi ida-
mesinde sevofluran kullanilmis vakalarda, sugamma-
deksin rokuronyum ve vekuronyumun noéromiiskiiler
bloke edici etkilerini geri ¢evirme etkinligi ve sugam-
madeksin giivenlik degigkenlerini incelemislerdir. 20-65
yag arasindaki 102 hasta iki gruba ayrilmig ve bu hasta-
lardan 50 tanesine kas gevsetici olarak 0.9 mg kg roku-
ronyum ve 52 tanesine kas gevsetici olarak 0.1 mg kg™
vekuronyum verilmistir. {dame dozlar rokuronyum icin
0.1-0.2 mg kg ve vekuronyum igin 0.02-0.03 mg kg dir.
Noromiiskiiler blok akselomiyelografi ile izlenmis ve
son kas gevsetici dozundan sonra 1-2 PTC gergeklesince
0.5, 1.0, 2.0, 4.0, ya da 8.0 mg kg dozda tek doz bolus
sugammadeks verilmistir. Primer etkinlik degiskeni ola-
rak TOFR=0.9 olarak belirlenmistir. Calismanin sonu-
cunda >4 mg kg sugammadeks dozlarinda rokuronyum
ya da vekuronyuma bagli derin néromiiskiiler blogun
hizla geri ¢evrildigi bulunmustur.

* Sugammadeks kullanimu ile ilgili diger klinik
durumlar

Suzuki ve ark. (36) yapmus olduklar1 caligmada
rokuronyum tarafindan gerceklestirilen noromdiskiiler
blogun sugammadeks ile geri dondiiriilmesini 15 geng
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(20-50 yas) ve 15 yagh (>70yas) hastada incelemisler ve
PTC 1-2 goriildiigiinde verilen tek doz 4 mg kg sugam-
madeksin TOFR=0.9 diizeyine getirme islemindeki et-
kinligi kayit altina alimmistir. Caligmanin sonucunda su-
gammadeksin yasli hasta grubunda da néromiiskiiler
blogu etkin bir bicimde geri dondiirebildigini ancak bu
etkiyi gen¢ hasta grubuna gore daha uzun siirede ger-
ceklestirdigini ortaya koymuslardir.

Raft ve ark. (37) yapmis olduklar retrospektif bir in-
celemede postoperatif kanama yoniinden yiiksek risk ta-
styan hastalara verilen 2 ve 4 mg kg"' sugammadeksin
artmis kanama ile iligkisi olmadigim ortaya koymuslar-
dir ancak 16 mg kg™ gibi yiiksek dozlarda sugammadeks
alan hastalarda ya da preoperatif olarak anormal koagii-
lasyon testleri olan hastalarda prospektif olarak daha ile-
ri caligmalarin yapilmasi gerektigini 6nermislerdir.

Miyastenia gravis gibi noromiiskiiler hastaliklarda
sugammadeksin etkinligi de arastirmacilarin tizerinde
durdugu bir bagka konu olmustur. Bu hastalar non-depo-
larizan kas gevseticilere kars1 oldukca duyarlidirlar ve
bu ilaglarin etkilerinin yeterince geriye ¢evrilememesi
riski ile belirgin olarak karg1 karsiyadirlar. Ancak su-
gammadeks, rokuronyum kullanilan bu hastalarda noro-
miiskiiler fonksiyonun hizlica geri donmesinde oldukca
etkilidir (38,39). Sugammadeks hizli aktif rokuronyu-
mun eliminasyonunu sagladig1 i¢in miyastenia gravis
hastalar1 kas gevsetici verilmeden 6nceki klinik durum-
larina geri donmektedirler. Bu yaklagim miyotonik dist-
rofi ve transverse miyelit hastalarinda da etkin olmakta-
dir (40,41).

» Sugammadeksin yan etkileri

Sugammadeks ile ilgili giiniimiize kadar ¢ok az yan
etki bildirilmistir. 13 goniillii ile yapilan bir calismada
96 mg kg' gibi normalin 48 kat fazlasi ve maksimum
klinik dozun 6 kat fazlasi bir dozda sugammadeks kulla-
nilmig ve ¢alismaya katilan goniilliilerin sadece 1 tane-
sinde hipersensitivite semptomlar1 gézlenmistir (42).

Yukarida bahsedilen Cochrane meta analizinde (32)
plasebo ile sugammadeks karsilastirildiginda yiiksek
oranda yan etki varligina dair bir bulgu saptanamamastir.
Giiniimiize kadar sadece bir ¢alismada 3.2 mg kg doz-
daki sugammadekse kars1 belirgin allerjik reaksiyon bil-
dirilmistir (43).

Sonucg

Yukarida bahsedilen tiim ¢aligmalarin 1s181nda roku-
ronyuma bagli néromiiskiiler blogun geri ¢evrilmesinde
sugammadeksin etkinlik ve giivenlik agisindan neostig-
minin yerini alabilecegi diisiiniilebilir. Ancak anestezi
uygulamalari ile ilgili maliyet-etkinlik analizi ¢aligmala-
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rinda sugammadeks kullaniminin neostigmine goremali-
yeti arttirdig1 da bildirilmektedir (44,45). Bu durumun
ilacin acil olgular ve se¢ilmig vakalar disinda rutin kul-
lanimini simirladigr kaginilmaz bir saptama olacaktir.
Beklentimiz bobrek yetmezligi, miyastenia gravis, ileri
yagta hastalar gibi anestezi uygulamasinin yagamsal risk
tagidig1 6zel durumlarda sugammadeks kullanimina ait
yeni ve kapsamli klinik calismalarla sugammadeksin et-
kinligi ve giivenligi konusunda yeni bakis acilarinin hiz-
la ortaya konmasidir.
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OZET

Amag: Bu ¢alisma ile pediyatrik kalp cerrahisinde kullanilan Histidin-Triptofan-Ketoglutarat (HTK) ve geleneksel kristalloid kardiyopleji
soliisyonlarimin perioperatif miyokardiyal korumanin gostergelerinden kardiyak troponin-I (cTn-1) ve kreatinkinaz miyokardiyal band (CK-MB)
salverilmesi iizerine olan etkilerinin karsilastirilmas: amaglanmistir.

Yontem: Elektif konjenital kalp cerrahisi yapilacak olan lay-6 yas arasi 66 ¢ocuk rastgele iki gruba ayrildi. Aort klempi sonrasi kardiyopleji
soliisyonu olarak HTK soliisyonu (Grup H, n=32) veya kristalloid kardiyopleji (Grup K, n=34) verildi. cTn-I ve CK-MB diizeyleri icin kan érnekleri
insizyon yapilmadan énce, cerrahi bitiminde ve postoperatif 4, 16, 24 ve 48. saatlerde alindi. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif inotrop ilag
gereksinimleri, kullanilan kan iiriinii ve sivi miktari, idrar ¢iktilari, hemodinamik parametreleri ile postoperatif mekanik ventilasyon, yogun bakim
ve hastanede kalig siireleri kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta hastalarin demografik ézellikleri benzerdi. Gruplar arasinda operasyon siireleri, aort klemp siireleri ve kardiyopulmoner
“bypass” (KPB) siireleri, intraoperatif kullamilan sivi miktarlart ve idrar ¢iktilar: benzer olarak saptandi. Cerrahi girigim sonu ve postoperatif
donemde cTn-1 ve CK-MB degerleri agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05). Mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede
kalis siireleri de iki grup icin benzerdi (p>0.05).

Sonug: Pediyatrik kalp cerrahisinde kullanilan HTK ve kristalloid kardiyopleji soliisyonlarinin miyokardiyal korumada birbirlerine iistiin
olmadigi saptandi. HTK nin pediyatrik hastalarda miyokardiyal koruma iistiine olan etkilerini daha iyi anlamak icin kompleks pediyatrik kalp
cerrahisi girisimlerini iceren genis kapsamli calismalara gereksinim vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Pediyatrik kalp cerrahisi, Histidin-Triptofan-Ketoglutarat soliisyonu, kardiyopleji, miyokardiyal koruma, troponin-I

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to compare the effects of Histidin-Tryprtophan-Ketoglutarate and conventional crystalloid cardioplegia on
release of cardiac troponin-I (cTn-I) and creatinekinase-myocardial band (CK-MB) which are perioperative determinants of myocardial protection.

Method: Sixty-six children aged 1 month to 6 years undergoing elective congenital heart surgery were randomised into two groups. After
aortic cross-clamping the groups receieved HTK solution (Group H, n=32) or crystalloid cardioplegia (Group K, n=34) for cardioplegic induction.
Blood samples for ¢Tn-I and CK-MB levels were measured before the surgical incision, at the end of surgery and on 4", 16", 24" and 48" hours
postoperatively. Patients’ intraoperative and postoperative maximum inotropic drug requirements, amounts of blood and fluids used, urine output,
hemodynamic parameters, levels of cTn-1 and CK-MB and duration of mechanical ventilation, lengths of intensive care unit (ICU) and hospital
stay were recorded.

Results: Demographic features were similar in both groups. Duration of surgery, aortic clamp and cardiopulmonary bypass (CPB) times,
amounts of intraoperative fluids used and urine outputs were similar between the groups. The groups were not significantly different in terms of
cTn-1 and CK-MB levels at the end of surgery and postoperative period (p>0.05 forall). Duration of mechanical ventilation, lengths of ICU and
hospital stay were similar in both groups (p>0.05 for all).

Conclusion: HTK and crystalloid cardioplegia solutions are not superior to the other for myocardial protection during pediatric cardiac
surgery. Larger studies including complex pediatric cardiac surgeries are needed to better understand the effects of HTK solution on myocardial
protection in pediatric patients.

KEY WORDS: Pediatric cardiac surgery, Histidin-Tryprtophan-Ketoglutarate solution, cardioplegia, myocardial protection, troponin-1
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GIRIS

Kalp cerrahisinde intraoperatif miyokard hasarina
bagli kardiyak fonksiyon bozuklugu postoperatif morta-
lite ve morbiditenin 6nemli bir belirleyicisidir (1). Ye-
tersiz miyokardiyal koruma iskemi-reperfiizyon hasari
sonrast kardiyak fonksiyon bozukluguna yol acabilir
(2). Miyokard, aortaya konulan kros klemp sonrasi geli-
sen iskemi-reperfiizyon hasar1 sonucu zarar gorebilir.
Bu nedenle kalp cerrahisinde iizerinde en fazla durulan
ve arastirilmaya devam edilen konulardan birisi de mi-
yokardiyal korunmadir. Ilk elektif hiperkalemik kardi-
yak arrestin 1955 yilinda Melrose tarafindan yapilma-
sindan bu yana kardiyak metabolizmay1 yavaglatan ve
iskemi sirasinda miyokardin korunmasini saglayan mad-
deler ve cevre sartlar cesitli kombinasyonlarla ¢alisma-
larda uygulanmislardir (3,4).

Kardiyopleji soliisyonlar kalp-akciger makinesinden
sonraki en onemli bulugtur ve bu sayede giivenli kalp
cerrahisi siiresi uzamigtir. Kardiyopleji soliisyonlar: kal-
bi diyastolde durdurarak iskemi-reperfiizyon hasarina
kars1 giivenli bir koruma saglarlar (2,5). Klinik ¢calisma-
larla hiperkalemik kristalloid kardiyopleji soliisyonlari-
nin hiicre membranini1 depolarize ederek aksiyon potan-
siyeli olusumunu engelledigi, diyastolik kardiyak arreste
yolacti81 (3) ve miyokardiyal substrat metabolizmasi
lizerinde yaygin degisiklikler meydana getirdigi goste-
rilmistir (6-9). Histidin-Triptofan-Ketoglutarat (HTK)
soliisyonu ise oncelikli olarak kardiyopleji soliisyonu
olarak kullanima giren, sonradan organ koruyucu ozel-
likleri de 6n plana ¢ikan ve bu nedenle transplantasyon
cerrahisinde de yaygin kullanim alani bulan bir kardi-
yopleji soliisyonudur (10,11). HTK soliisyonunun iger-
digi histidin tampon gorevi goriirken, triptofan memb-
ran stabilizasyonunda rol oynamaktadir. Ketoglutarat ise
reperfiizyon asamasinda yiiksek enerji iiretimini tesvik
etmektedir. HTK soliisyonu diisiik kalsiyum ve sodyum
konsantrasyonu sayesinde membran potansiyelinin, din-
lenim membran potansiyeli degerine yakin durmasini
saglar. Bu sekilde olugturulan polarize arrest ile hiperka-
lemik soliisyonun dezavantajindan kacinilabilecegi dii-
stiniilmektedir.

Giintimiizde cesitli 6zelliklere sahip kardiyopleji so-
liisyonlar1 kullaniliyor olmasina ragmen miyokardiyal
koruma {iizerine olan etkileriyle ilgili sonuglar ve uygu-
lama protokolleri ¢eligkilidir (11). Literatiirde pediyatrik
kalp cerrahisi hastalarinda kardiyoplejik olarak HTK so-
liisyonu kullanan sinirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir
(12). Bu ¢aligmanin birincil amaci pediyatrik kalp cerra-
hisinde kullanilan iki farkl kardiyopleji soliisyonunun
perioperatif miyokardiyal korumanin gostergelerinden
kardiyak troponin-I (cTn-I) ve kreatinkinaz miyokardi-
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yal band (CK-MB) saliverilmesi iizerine olan etkilerini
karsilastirmak, ikincil amaci ise intraoperatif ve posto-
peratif yogun bakim siirecinde kan basinci, pozitif inot-
rop ve vazodilator gereksinimi ile aritmi siklig1 gibi he-
modinamik degisimleri ve postoperatif mekanik venti-
lasyon ihtiyaci, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri
gibi klinik sonuglar1 degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Bagkent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastir-
ma ve Etik Kurul onaylar1 (KA 11/152) ile hasta ebe-
veynlerinin izni alarak elektif konjenital kalp cerrahisi
uygulanacak 1 ay-6 yas aras1 66 hasta ¢caligmaya alindu.
Calisma prospektif diizende hazirlandi. Caligmaya gir-
meyi kabul etmeyen, bilinen miyokardit oykiisii, bobrek
yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi, hipertrofik kardi-
yomiyopati, pulmoner emboli, hipotiroidi, ailesel kas
hastalig1 bulunan, ameliyat 6ncesi inotropik destek veya
mekanik ventilasyon gereksinimi olan, kardiyoversiyon
ve kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmis, aort
klempi uygulanmayan veya klemp siiresi 20 dakikadan
kisa olan hastalar, postoperatif donemde ilk 24 saatte
akut bobrek yetmezligi gelisen veya >10 pkg'dk"'nin
iizerinde dopamin, dobutamin alan veya dozdan bagim-
s1z olarak adrenalin, noradrenalin gereksinimi olan has-
talar ¢aligsma dis1 birakildi.

Alt1 aydan biiylik hastalara premedikasyon i¢in veri-
lecek sivi miktart 0.4 ml kg'’1 gegmeyecek sekilde, ame-
liyattan 30-45 dakika 6nce midazolam (Demizolam®
0.1 mg kg') ve hidroksizin hidrokloriir (Atarax®
0.5-1 mg kg™) oral olarak verildi. Hastalar ameliyat odasina
alindiktan sonra rutin monitorizasyonlar1t EKG (DII,
V5), nabiz oksimetresi ve invaziv olmayan kan basinci
Olciimii ile saglandi. Anestezi indiiksiyonu % 8 kon-
santrasyonda sevofluran ile yapildiktan sonra hastalara
22-24 gauge kaniil ile periferik venoz yol agilarak vekii-
ronyum bromiir (Norcuron®, 0.1 mg kg"), fentanil sitrat
(Fentanyl®, 25 p kg™), midazolam (Demizolam, 0.1 mg kg™)
ve sefazolin sodyum (Cezol®, 30 mg kg") verildi. Yagla-
ria uygun tiip ile oral endotrakeal entiibasyondan sonra
hastalar oksijen/hava %50-50 karisimi ile end-tidal kar-
bondioksit (ETCO,) degerleri 32-40 mmHg olacak se-
kilde, tepe hava yolu basinci 30 cm H,O’yu agmayacak
ve 6-8 ml kg tidal voliim olusturacak sekilde basing
kontrol modunda ventile edildiler. Anestezi idamesi igin
hastalara end-tidal konsantrasyonu % 0.5-2 olacak sekil-
de sevofluran (Sevorane®) uygulandi. 22-24 gauge kaniil
ile radiyal arter monitorizasyonu saglandi. Radiyal arter
kaniilasyonunda basarisiz olundugunda ultrasonografi
(USG) esliginde femoral arter kaniilasyonu yapildi. Sag
internal juguler ven USG egliginde kaniile edildi. Tran-
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sozefageal ekokardiyografi (TOE) probu yerlestirilerek
intraoperatif TOE monitdrizasyonu yapildi. Idrar sonda-
st ve sicaklik takibi icin nazofaringeal ve rektal problar
yerlestirildi.

Tiim hastalara fentanil sitrat cerrahi baslangicinda
(25 pkg) ilave edildi ve cerrahi girisim siiresince infiizyon
(10 p kg'st") seklinde devam edildi. Heparin (3 mg kg™)
verilmesi ve aorta, venoz kaniilasyon ve kardiyopleji ka-
niillerinin konmasimi takiben pompaya giris i¢in hazir-
liklar tamamlandi. Alinan aktive pihtilagsma zamani (ac-
tivated clotting time: ACT) 6rneginin 450 saniyenin
iizerinde olmasi kardiyopulmoner bypass (KPB) icin ye-
terli kabul edilerek pompa prime soliisyonu hastanin he-
matokrit degeri %26-28 olacak sekilde laktatli Ringer,
taze donmus plazma (TDP), eritrosit siispansiyonu
(ES) ve heparin, furosemid, K* ve sodyum bikarbonat
(NaHCO,) ile hazirlandi. KPB baslangicinda tiim hasta-
lara metilprednizolon 10 mg kg* (Prednol®), midazolam
(Demizolam®) 0.1 mgkg™”, vekiironyum bromiir (Norcu-
ron®) 0.1 mg kg' uygulandi. Soguma ve 1sinma dénem-
lerinde istenilen ortalama kan basincinin elde edilmesi
icin gerektiginde sodyum nitroprussid (Nipruss®) infiiz-
yonu kullanildi. Sistemik hipotermi 28-300C olacak se-
kilde eksternal (su blanketi) ve internal (KPB) sogutma
kullanilarak ayarlandi ve soguma gerceklestikten sonra
toplam 10 mg kg sodyum tiyopental vendz (Pentotal®)
rezervuara eklendi. KPB sirasinda membran tipi oksije-
nator (Cobe® Optima XP™ Hollow Fiber Membrane
Oxygenator) kullanildi. KPB pulsatil olmayan akimu ile
total akim miktar1 2.4 L m™dakika", hematokrit diizeyi
%26-30, perfiizyon hiz1 50-70 mL kg dakika" ve ortalama
arteriyel basing 40-55 mm Hg olacak sekilde ayarlandi.
KPB siiresince alfa-stat pH stratejisi kullanildi. Uygun hi-
potermi saglaninca aortanin klemplenmesini takiben has-
talar iki gruba ayrildi. Klinigimizde uygulanan protokole
gore bir gruba (Grup K, n=34) soguk potasyumlu kristal-
loid kardiyoplejiden 30 mL kg, 80 mmHg basingla 2 da-
kikada antegrad yoldan, diger gruba (Grup H, n=32)
soguk HTK soliisyonundan (Custodiol®) 50 ml kg’,
80 mmHg basing¢la 3 dakikada antegrad yoldan verilerek
kardiyak arrest saglandi. Her iki gruba da topikal sogutma
uygulandi. Isinmanin baglatildigi dénemde 0.1 mg kg™
midazolam ve 0.1 mg kg vekiironyum bromiir ven6z re-
zervuara eklendi. Aorta klempi kalktiktan ve kalp calig-
tiktan sonra yeterli viicut sicakligi (36-37°C) ve yeterli
hemodinamik denge saglanarak KPB sonlandirildi. Cer-
rahi kanama kontrollerinin tamamlanmasinin ardindan
protamin ile heparin antagonizasyonu saglandi.

Calismada kullanilacak olan cTn-I ve CK-MB dii-
zeyleri i¢in santral venoz yol kullanilarak kan ornekleri
ameliyathanede insizyon yapilmadan Once, cerrahi biti-
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minde ve postoperatif 4, 16, 24 ve 48’inci saatlerde ali-
narak chemiluminescent microparticle immunoassay
(CMIA) yontemi ile (Architect system: Abbot, Abbot
Park, USA) calisild: ve veriler kaydedildi.

Tiim hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet,
agirlik), mevcut kalp hastaliklar1 ve yapilacak cerrahi is-
lemler, aldig1 sivilar ve kan iiriinleri (kristalloid, kolloid,
eritrosit slispansiyonu, taze tam kan, taze donmus plaz-
ma, trombosit siispansiyonu), vazopressor ve vazodila-
tor gereksinimleri, intraoperatif sistolik/diyastolik ve or-
talama kan basinglari, kalp hizlari, idrar miktarlar ile
KPB, aort klempi ve cerrahi siireleri kaydedildi. Hemo-
dinamik ol¢iimler 15 dakikada bir kayit edilirken, va-
zopressor ve vazodilator ilaglarin bu siireler i¢indeki en
yiiksek dozlart maksimum infiizyon dozlari olarak kabul
edildi. Ayrica kalbin calismas: sirasinda defibrilasyon
ihtiyaclar1, uygulanan defibrilasyon sayilari ve intraope-
ratif komplikasyonlar da kaydedildi. Biitiin ameliyatlar
ayni cerrah tarafindan gercgeklestirildi. Yogun bakimda
hastalarin postoperatif ilk 24 saat 4 saat arayla sistolik
ve diyastolik kan basinglari, kalp hizlari, gogiis tiipi
drenaj miktarlari, idrar ¢iktilari, aldigi sivilar ve kan
tiriinleri (kristalloid, kolloid, eritrosit siispansiyonu, taze
tam kan, taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu),
kullanilan vazopressor ve vazodilator ajanlar, aritmi sik-
1181, reentiibasyon ihtiyaglar1 diger organ yetmezlikleri
ve komplikasyonlar kaydedildi. Ayrica postoperatif me-
kanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede kalig siire-
leri kaydedildi.

Verilerin analizi SPSS 17.0 (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, United States)
yazilimi kullanilarak gerceklestirildi. Stirekli veriler or-
talama + standart deviasyon ve siirekli olmayan veriler
say1 (%) olarak belirtildi. Gruplar arasi karsilagtirmalar-
da sayisal parametreler icin Mann-Withney U testi, kate-
gorik parametreler icin ise ki-kare testi kullanildi.
p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 66 hastanin demografik 6zellikleri
incelendiginde iki grup arasinda cinsiyet dagilimi, yas
ve agirlik acisindan fark saptanmadi (p>0.05, Tablo I).
Gruplar arasi yapilan cerrahilerin dagilimi benzerdi
(Tablo I). Gruplar arasinda mekanik ventilasyon, yogun
bakim ve hastanede kalig siiresi acisindan fark saptan-
madi (p>0.05, Tablo I).

Her iki grubun cerrahi, KPB ve aort klemp siireleri
ile cerrahi sirasinda verilen intravenoz sivi, ES miktari
ve cerrahi bitimindeki idrar miktarlar1 benzerdi (p>0.05,
Tablo II). Intraoperatif olarak verilen TDP miktar1 HTK
grubunda daha yiiksek bulundu (p=0.045, Tablo II). Her
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Tablo I: Calismaya alinan hastalarin demografik ozellikleri, postoperatif mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede kals siireleri
(Ortalama * Standart sapma [ %95 giiven araligi] ) ve yapilan cerrahilerin dagilimi (say1 [%]).

HTK Kristalloid P
(n=32) (n=34)
Yas (ay) 15.8+17.9 17.1 £ 14.5 0.751
(9.4-223) (12.0-22.2)
Viicut agirhigr (kg) 83+39 84+£3.6 0.880
(6.8-9.7) (72-9.6)
Cinsiyet (Kiz/Erkek) 16/16 21/13 0.336
(%50/50) (%62/38)
Postoperatif mekanik ventilasyon siiresi (saat) 21.9+9.7 234+ 135 0.623
(18.4-25.4) (18.6-28.1)
Postoperatif yogun bakimda kalis siiresi (saat) 1263 £ 111.1 103.0 £59.5 0.288
(86.2-166.4) (82.2-123)
Postoperatif hastanede kalig siiresi (saat) 203.7 £ 123.7 177.8 £ 80.8 0.317
(159 -248.3) (149 - 206)
Ventrikiiler Septal Defekt Onarimi 18 17
(%56.3) (%50)
Parsiyel Atriyoventrikiiler Septal Defekt Onarimi1 1 1
(%3.1) (%2.9)
Komplet Atriyoventrikiiler Septal Defekt Onarimi 5 4
(%15.6) (%11.8)
Fallot Tetralojisi Tam Diizeltme 7 11
(%21.9) (%32.4)
Mitral Kapak Darligi Onarimi 0 1
(%0) (%2.9)
Cift Cikimli Sag Ventrikiil Onarimi 1 0
(%3.1) (%0)

Tablo III: Calismaya alinan hastalarin postoperatif pozitif inotrop (dopamin; pk g'dk™) infiizyon dozlar1 (Ortalama + Standart sapma

[%95 giiven arahgi]).
HTK Kristalloid P
(n=32) (n=34)
Postoperatif 4. saat 69+£22 6.6+£2.0 0.543
6.1-7.7) (5.9-13)
Postoperatif 8. saat 6.6 2.0 6.0%1.6 0.242
(59-174) (5.5-6.7)
Postoperatif 12. saat 6.5+2.0 6.0x1.5 0.256
(5.7-12) (5.5-6.5)
Postoperatif 16. saat 64+£2.0 59+£13 0.188
(5.7-17.1) (54-6.3)
Postoperatif 20. saat 59%25 58+13 0.912
(5.0-6.8) (54-6.3)
Postoperatif 24. saat 55+£26 5420 0.897
(45-64) (4.7-6.2)
Postoperatif 48. saat 23+3.1 25+32 0.785
(1.1-3.4) (1.3-3.6)
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Tablo II: Calismaya alinan hastalarin intraoperatif kaydedilen verileri (Ortalama + Standart sapma [ %95 giiven araligi]).
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HTK Kristalloid P
(n=32) (n=34)
Cerrahi siire (dakika) 204.3 £37.8 193.7£37.6 0.255
(190.7 - 217.9) (180.5 —206.8)
KPB siiresi (dakika) 78.0+£21.3 739+ 18.2 0.399
(70.3 - 85.7) (67.5-280.2)
Aort klempi siiresi (dakika) 549 £18.7 52.8+159 0.617
(48.1 -61.6) (47.2-58.3)
Dopamin infiizyon dozu maksimum (pkg'dk™) 7.8+23 79+24 0.818
(6.9-28.6) (7.1-8.7)
Dopamin infiizyon dozu cerrahi bitimi (ukg'dk™") 6.7+2.1 49+£20 0.001
(59-175) (4.1-5.6)
Nitroprussid infiizyon dozu maksimum (pkg'dk™) 6.8+4.6 9.0+4.7 0.059
(5.1-8.5) (7.4 -10.6)
Nitroprussid infiizyon dozu cerrahi bitimi (ukg'dk™) 1.1£0.4 1.0+0.2 0.627
09-1.2) 09-1.1)
Intraoperatif verilen ES miktar1 (mL) 301.7 £ 74.8 287.7£52.8 0.403
(273.7-329.6) (268.3 —307.1)
Intraoperatif verilen TDP miktar1 (mL) 291.4 £ 100.7 241.8 +84.6 0.045
(253.0-329.6) (210.2-273.4)
Intraoperatif verilen Isolyte miktari (mL) 236.3+77.4 244.7+79.2 0.663
(208.3 —264.1) (217.0-272.3)
Intraoperatif idrar miktar: (mL) 103.7 £ 82.0 95.7+76.2 0.683
(74.1-113.2) (69.1 —122.3)

KPB: Kardiyopulmoner bypass
ES: Eritrosit siispansiyonu
TDP: Taze donmus plazma

Tablo IV: Calismaya alinan hastalarin intraoperatif ve postoperatif ¢Tn-I (ngmL"') dizeyleri (Ortalama + Standart sapma [%95

giiven arahgi]).

HTK Kristalloid p
(n=32) (n=34)
Baglangic 0.04+0.5 0.04+£0.2 0.988
0.02-0.1) (-0.01-0.1)
Cerrahi bitimi 29.0 £24.7 27.9+19.6 0.842
(20.1-37.9) (21.1-34.7)
Postoperatif 4. saat 33.1+£28.1 254 +£17.1 0.184
(22.9-43.2) (19.4-314)
Postoperatif 16. saat 189+ 19.5 15.6 £ 12.1 0.412
(11.9-25.9) (11.4-19.8)
Postoperatif 24. saat 17.1+£ 159 12.5+8.1 0.145
(11.4-22.8) (9.7-15.3)
Postoperatif 48. saat 10.6 £ 10.0 8.6+5.0 0.305
(6.9-14.1) (6.8 -10.3)

c¢Tn-I: Kardiyak troponin-I
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Sekil 1: iki grubun postoperatif ¢Tn-I diizeyleri

iki grupta maksimum vazodilatér (sodyum nitroprussid)
ve maksimum pozitif inotrop (dopamin) ila¢ dozlar esit
saptanirken (p>0.05), cerrahi girisim sonunda kristalloid
grubunun dopamin ihtiyact HTK grubuna gore daha dii-
stiik bulundu (p=0.001, Tablo II). Cerrahi girisim sonun-
da vazodilator ihtiyaci iki grup i¢in benzer bulundu
(p>0.05, Tablo II).

Her iki grup intraoperatif hemodinamik degisiklikler
acisindan kiyaslandiginda KPB oncesinde ve sonrasinda
0, 15, 30 ve 45. dakikalarda olgiilen sistolik ve ortalama
arteriyel kan basing¢lar arasinda fark saptanmadi (Hepsi
icin p>0.05). Kristalloid grubunda KPB sonras1 45. da-
kikada diyastolik kan basinci anlamli derecede yiiksek

Sekil 2:1ki grubun postoperatif CK-MB diizeyleri

saptand1 (p=0.038). Gruplar arasinda KPB sirasinda or-
talama kan basinci benzer bulundu (p>0.05). intraopera-
tif kalp hizi bakimindan gruplar benzer seyrederken
KPB o6ncesi 45. dakikada HTK grubunda kalp atim hizi
anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.045). Gruplarin
postoperatif sistolik ve diyastolik kan basinglari ile kalp
hizlan arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta
postoperatif pozitif inotrop dozlar1 benzer saptandi
(p>0.05, Tablo III).

Her iki grupta da cerrahi baglangici, cerrahi bitimi ve
postoperatif 4, 16, 24 ve 48. saatlerde cTn-I ve CK-MB
diizeyleri degerlendirildiginde gruplar arasinda fark sap-
tanmadi (p>0.05, Sekil I, I ve Tablo IV-V).

Tablo V: Calismaya alinan hastalarin intraoperatif ve postoperatif CK-MB (IU L") diizeyleri (Ortalama * Standart sapma [ %95 giiven

arahgi])
HTK Kristalloid P
(n=32) (n=34)
Baglangi¢ 354+89 36.9 £33.0 0.80
(32.2-38.7) (25.4-48.5)
Cerrahi bitimi 268.2 £ 1345 279.6 £125.3 0.723
(219.7-316.7) (235.9-323.3)
Postoperatif 4. saat 277.7+123.1 276.8 £ 130.1 0.977
(233.3-322.1) (231.4-322.2)
Postoperatif 16. saat 183.0 + 64.1 186.8 +128.2 0.881
(159.9 —206.1) (142.1 -231.5)
Postoperatif 24. saat 139.9 £ 62.1 131.0 £ 69.9 0.583
(117.5-162.4) (106.5 — 155.3)
Postoperatif 48. saat 724 +£34.1 69.2 £40.0 0.729
(60.1 - 84.7) (55.23-83.2)

CK-MB: Kreatinin kinaz miyokardiyal band
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Cerrahi onarim sonrast kalbin c¢aligmas: icin defibri-
lasyon ihtiyaci agisindan farklilik saptanmadi (p=0.598).
Kristalloid grubunda iki hastada, HTK grubunda ise bir
hastada aort klempi kalktiktan sonra defibrilasyon ihti-
yact duyuldu. Kristalloid grubunda 7, HTK grubunda
ise 13 hastada aort klempi kalktiktan sonra pace-maker
ihtiyact oldu (p=0.079). HTK grubunda 5, kristalloid
grubunda ise 2 hastada postoperatif donemde reentiibas-
yon ihtiyaci oldu.

TARTISMA

Perioperatif miyokard hasar1 konjenital kalp hasta-
liklar1 cerrahisinde morbidite ve mortalitenin en 6nde
gelen nedenidir (13). Yetersiz miyokard korunmasina
bagli gelisen kardiyak hasar hastanede kalig siiresini
uzatirken, gecikmis miyokard fibrozisi sonucu aylar hat-
ta yillar sonra kardiyak fonksiyon bozukluguna neden
olabilmektedir (1). Ozellikle pediyatrik hastalarda im-
matiir kalbin inotrop ajanlara yanit1 erigkinlerle karsilas-
tirilldiginda azalmis ve perioperatif donemde daha du-
yarlt olmas1 da miyokard fonksiyonlarinin korunmasini
cok daha 6nemli hale getirmektedir. Bu nedenle miyo-
kard hasarini en aza indirmek icin ¢esitli koruyucu stra-
tejiler gelistirilmistir. Kalbin elektromekanik aktivitesi-
nin kardiyopleji soliisyonlartyla durdurulmasi ve hipo-
termi ile kombine edilmesi miyokardiyal korumanin en
onemli boliimiinii olusturmakta ve miyokardin oksijen
gereksinimini %90 azaltmaktadir (14). Pediyatrik kalp
cerrahisinde miyokard koruma stratejilerinin ¢cogu eris-
kinlerden uyarlanmistir ve pediyatrik hasta grubunda
konuyla ilgili ¢calismalar sinirhdir. Fizyolojik ve meta-
bolik farkliliklarindan dolay1r miyokardiyal korumanin
klinik etkilerini degerlendirmek bu grupta daha giictiir.
Bu calismada yaslar1 1 ay ile 6 yas arasinda degisen ve
konjenital kalp cerrahisi yapilan 66 cocukta HTK kardi-
yoplejisi (Grup H, n=32) ile kristalloid kardiyoplejinin
(Grup K, n=34) perioperatif miyokardiyal koruma tistii-
ne olan etkilerini arastirdik.

Farkli kardiyopleji soliisyonlarinin miyokardiyal ko-
runmaya bagli klinik sonuglart ¢esitli arastirmalarda in-
celenmigtir. Careaga ve ark. yaptiklar1 calismada pedi-
yatrik kalp cerrahisi geciren hastalarda HTK kardiyople-
jisi ile yogun bakimda kalig siiresinin geleneksel kristal-
loid kardiyoplejiye gore anlamli olarak daha kisa oldu-
gunu (p=0.037), aritmi sikli§1 (p=0.001) ve inotropik
gereksiniminin (p=0.003) daha az oldugunu saptamislar-
dir (15). Sunderdiek ve ark. ise koroner arter bypass
greftleme (KABG) cerrahisi yapilan hastalarda HTK ve
kristalloid kardiyopleji arasinda HTK soliisyonu kulla-
nilan grupta norolojik defisit ve mortalite oranlarinin
daha az oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli ol-

Kuslu ve ark: HTK ve kristalloid kardiyoplejinin karsilagtiriimast

madigini bildirmiglerdir (16). Arslan ve ark. da KABG
cerrahisi yapilan hastalarda HTK ve kristalloid kardiyop-
leji arasinda yogun bakim ve hastanede kalis siireleri aci-
sindan fark saptamamistir (17). Pediyatrik yas grubunda
Bretschneider HTK ve St. Thomas Hastanesi soliisyonla-
rin1 karsilagtiran onceki ¢alisma 2008 yilinda Liu ve ark.
tarafindan yaymlanmistir (12). Calismada toplam 118
hasta retrospektif olarak degerlendirilmis, iki gruba ayri-
lan hastalara Bretschneider HTK soliisyonu tek doz ola-
rak veya St. Thomas Hastanesi soliisyonu tekrarlayan
dozlarda kullanilmustir. Aort klemp zamani 90 dakikadan
uzun olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. HTK gru-
bunda aort klemp zamamn ve mortalite anlamli olarak dii-
stik bulunmustur. Mortalite agisindan HTK lehine sapta-
nan fark su anki calismada saptanmamistir. Bu durum
Liu’nun ¢alismasinda tiim hastalarin aort klemp siiresi-
nin 90 dakikadan uzun olmasiyla agiklanabilir.

Bu calismada yer alan hastalar1 perioperatif hemodi-
namik parametreler, inotrop ve vazodilator ihtiyaglari,
mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede kalig
siireleri ve miyokardiyal korumanin gostergesi olarak
cerrahi baslangicinda, cerrahi bitiminde, postoperatif 4,
16, 24, ve 48. saatlerde cTn-I ve CK-MB degerleri yo-
niinden karsilastirdik. Gruplar perioperatif hemodina-
mik parametreler agisindan karsilastirildiginda KPB
sonrasi 45. dakikada kristalloid grubunda diyastolik kan
basinct ve KPB o6ncesi 45. dakikada HTK grubunda
kalp hiz1 yiiksekligi disinda KPB oncesi, sirasi ve sonra-
sinda kalp hizlar, sistolik, diyastolik ve ortalama kan
basinglari bakimindan benzerdi. Cerrahi bitiminde po-
zitif inotrop dozu HTK grubunda daha yiiksekti. Posto-
peratif pozitif inotrop ihtiyact bakimindan gruplar ara-
sinda fark saptanmaz iken 12. ve 20. saatlerdeki vazodi-
lator ihtiyaci kristalloid grubunda daha diisiik bulundu.
Postoperatif donemde ise sistolik ve diyastolik kan ba-
singlar ile kalp hizlar1 bakimindan gruplar arasinda fark
saptanmadi. Her iki grubun cerrahi bitimi ve postopera-
tif cTn-I ile CK-MB degerleri benzerdi. Gruplar arasin-
da mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede ka-
l1s siireleri agisindan farklilik goriilmedi.

Arslan ve ark.’nin yaptig1 calismada KABG cerrahi-
si yapilan hastalarda HTK soliisyonu ile kristalloid kar-
diyopleji soliisyonu arasinda postoperatif pozitif inotrop
ihtiyac1 ve aritmi goriilme siklig1 agisindan fark saptan-
mamustir (17). Mitral kapak replasmani yapilan 46 has-
tada Sakata ve ark. HTK soliisyonu ile soguk kan kardi-
yoplejisini karsilastirdiklar: ¢alismalarinda HTK soliis-
yonu kullanilan grupta daha az postoperatif pace ihtiya-
c1 oldugunu gostermislerdir (18). Biz ¢calismamizda pos-
toperatif 4, 8, 12, 16, 20, 24 ve 48. saatlerde pozitif inot-
rop dozlar1 arasinda fark saptamazken, 12. ve 20. saat-
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lerdeki vazodilatér dozunu kristalloid kardiyopleji gru-
bunda daha diisiik saptadik. Ancak aradaki bu farkin he-
modinamik ve klinik parametreler {izerine hicbir etkisi
gozlenmedi. Cerrahi onarim sonrasi kalbin caligmasi
icin defibrilasyon ve postoperatif pace ihtiyacinin ise
Sakata ve ark. calismasindan farkli olarak HTK ve kris-
talloid kardiyopleji alan hastalarda benzer oldugunu
saptadik. Aort klemp siirelerindeki farklilifin buna ne-
den oldugunu diisiinmekteyiz. Intraoperatif verilen TDP
miktarinin HTK grubunda fazla olmasi disinda her iki
grubun postoperatif 48. saatte aldiklar1 ve ¢ikardiklari
stvi miktarlari, idrar miktarlari, drenaj miktarlari ve kul-
lanilan kan iiriinii miktarlar1 bakimindan fark yoktu.

Bu calisma ile HTK kardiyoplejisinin ve kristalloid
kardiyoplejinin pediyatrik yag grubundaki miyokardiyal
koruyucu etkisi cTn-I ve CK-MB diizeyleri degerlendiri-
lerek arastirildi. cTn-I ve CK-MB diizeylerinin HTK
grubunda postoperatif 4. saatte, kristalloid kardiyopleji
grubunda ise cerrahi bitiminde pik yapti§1 saptandi. Cer-
rahi Oncesi, cerrahi bitimi, postoperatif 4, 16, 24 ve 48.
saatlerde iki grup arasinda hem c¢Tn-I hem de CK-MB
degerleri arasinda anlaml fark yoktu. Bu sonuclar Arslan
ve ark.’nin erigkin hastalarda yaptig1 ¢alisma ile benzer
olmasima ragmen, Liu ve ark.’nin pediyatrik hastalarda
yaptiklar1 calismanin sonuglariyla celismektedir. Bu far-
kin olusmasinda Liu’nin yaptig1 calismaya biiyiik arter
transpozisyonu cerrahisi, total anormal pulmoner venoz
doniis anomalisi cerrahisi ve Rastelli prosediirii gibi
kompleks cerrahi girisimler ile beraber yenidogan done-
mindeki hasta grubunun dahil edilmesinin rol oynamis
olabilecegini diisiiniiyoruz. Kompleks konjenital kalp de-
fektlerinden kaynaklanan bazi faktorler yenidogan miyo-
kardini iskemiye karsi daha duyarli hale getirebilirler.
Ayrica bu hastalar genelde kalp yetmezligi tablosundadir
ve bu cerrahilerdeki uzun iskemi siirelerini tolere ede-
mezler. Cerrahi onarim sirasinda olugan direkt miyokard
hasar1 da tabloyu kdétiilestirir. Bununla birlikte, ayn1 ¢a-
lismada serum CK-MB diizeyleri postoperatif 24. ve 48.
saatlerde degerlendirildigi i¢in postoperatif daha erken
donemlerdeki serum CK-MB diizeyleri belirlenmemigtir.
Siyanotik kalplerin cerrahi iskemiye toleranslarinin daha
diisiik ve miyokard korunma metodlarina daha bagimli
olduklar1 da g6z 6niine alindiginda, siyanotik ve asiyano-
tik hastalar1 kapsayan ¢alismamizdan farkli olarak belki
de sadece siyanotik ve yenidogan hastalarda en uygun
koruma teknikleri ile klinik farklar tespit edilebilecektir.

HTK soliisyonunun i¢indeki histidinin tamponlayici
etkisi, ketoglutaratin enerji tiretimini idame ettirmesi,
triptofanin hiicre membranin1 dengelemesi ve mannitol
ile ddemin 6nlenebilmesi olumlu klinik sonuclarin nede-
ni olarak gosterilmektedir (11,19,20).
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Yapilan caligsmalarda, HTK soliisyonunun miyokar-
diyal koruyucu etkinligi tamponlama kapasitesinin ve
substrat iceriginin yiiksek olmasina, 6demi azaltici etki-
sine baglanmistir. Ayrica, tek doz olarak uygulanmasi-
nin avantaj sagladigi kabul edilmektedir. Korun ve
ark.’nin her hastadan kardiyoplejik arrest 6ncesi ve son-
ras1 olmak iizere 2 adet sag ventrikiil biyopsisi alarak
apopitoz ve hiicre proliferasyonunu degerlendirdikleri
pediyatrik hasta grubunu igceren ¢alismalarinda da HTK
ve kristalloid kardiyopleji verilen iki grup arasinda fark
saptanmamig ve bunun nedeni olarak da aort klemp sii-
resinin kisa olmasi gosterilmistir (11). Biz calismamizda
pediyatrik kalp cerrahisi geciren hastalarda miyokardi-
yal koruma iistiine HTK soliisyonu ile kristalloid kardi-
yopleji soliisyonu arasinda fark saptamadik. Bunun ne-
deni, calismamiza, karmasik ve klemp siiresi uzun ola-
bilen bu nedenle miyokardiyal hasarin daha fazla olmasi
beklenen major pediyatrik kardiyak cerrahi ameliyatla-
rinin alinmamast olabilir. Bu nedenle, kompleks kardi-
yak cerrahileri de kapsayan caligsmalar yapilarak HTK
solisyonunun etkinliginin daha belirgin olarak ortaya
konulabilecegi diisiincesindeyiz.

Sonug olarak, calismamizi gerceklestirdigimiz pedi-
yatrik kalp cerrahisi olgularinda miyokardiyal korunma-
da kardiyoplejik soliisyon olarak HTK nin kullanilmasi-
nin kristalloid kardiyoplejiye gore belirgin bir {istiinlii-
giiniin olmadig1 ve bu olgularda daha ekonomik olmasi
nedeniyle kristalloid kardiyoplejinin goz 6niine alinmasi
gerektigi kanisina varilmistir. HTK soliisyonunun miyo-
kardiyal korumada etkinligini ortaya koyabilmek icin
kompleks pediyatrik kardiyak cerrahi girisimleri de ice-
ren ileri ¢aligmalara gereksinim vardir.
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AMELIYAT ONCESi INTRAVENOZ TRAMADOL VE iNTRAMUSKUILER
DIKLOFENAK SODYUM UYGULANMASI TRAMADOL-HASTA KONTROLLII
ANALJEZi’NiN INTRAOPERATIF YUKLEME DOZUNU AZALTIR:
RANDOMIZE CALISMA

PREOPERATIVE INTRAVENOUS TRAMADOL COMBINED WITH INTRAMUSCULAR
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TRAMADOL-PCA: A RANDOMIZED TRIAL
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OZET

Amag: Intraveniz hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile kullamlan tramadoliin yiikleme dozunun intraoperatif uygulanmast yan
etki sikligim azaltmaktadir. Tek basina onerilen optimum intraoperatif yiikleme dozu 2.5 mg kg olup, adjuvan ajanlarla bu doz 1.25 mg kg’ a
diigiiriilebilmektedir. Amacimiz, ameliyattan 30 dakika once 1 mg kg' intravendz tramadol ve 75 mg intramuskiiler diklofenak sodyum
kullanildiginda, daha diisiik intraoperatif yiikleme dozu ve postoperatif ilk 24 saatte daha az tramadol-HKA kullanimi ile etkin analjezi
saglanip saglanamayacaginin arastirilmasidur.

Yontem: Abdominal histerektomi uygulanan 35-65 yag arasinda, ASA I-11 45 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalara, operasyondan 30
dakika once, 1 mg kg intravendz tramadol ve 75 mg intramuskiiler diklofenak sodyum uygulandi. Hastalar, cerrahi bitiminden 30 dakika
once, Grup I (n=15) serum fizyolojik, Grup Il (n=15) 0.5 mg kg"' ve Grup Ill (n=15) 1 mg kg' tramadol alacak sekilde 3 grup halinde
randomize edildi. Birincil parametre 24 saatteki toplam tramadol-HKA kullanim, ikincil parametreler ise, uyanma zamani, sedasyon skoru,
postoperatif bulanti/kusma, HKA  nin ilk aktivasyon zamani, 24 saat icerisindeki VRS ile kurtarici analjezik kullanimi olarak belirlendi.

Bulgular: Altmisinct dakika VRS skoru Grup III'te anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.001); diger tiim dl¢iim zamanlarinda ise gruplar
arasinda fark gozlenmedi. Grup Ill'te, 24 saat i¢erisinde tiim dl¢iim zamanlarinda istenen bolus doz sayist, Grup I ve II' den diisiik bulundu
(p<0.001). HKA ile kullanmilan toplam tramadol miktari, Grup Il'te (169 (78.2-336) mg), Grup I (323.2 (174.2-630) mg) ve II'den (352
(243.5-622.5) mg) daha diisiik bulundu (p<0.001). Ikincil parametreler agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi.

Sonug: Calismamizda, cerrahi baslamadan 30 dk once 1 mg kg tramadol ve 75 mg diklofenak sodyum uygulandiginda, 1 mg kg’
tramadol yiikleme dozu ile, 24 saatlik tiiketim azaltilarak etkin analjezi saglanmgtir.

ANAHTAR KELIMELER: Diklofenak sodyum, Hasta kontrollii analjezi, Histerektomi, Tramadol

SUMMARY

Objective: Intraoperative administration of loading dose of iv tramadol-PCA (patient controlled analgesia) reduces the incidence of
side effects. Optimum intraoperative single dose is 2.5 mg kg, which can be reduced to 1.25 mg kg' with adjuvant agents. Our aim is to
verify the hypothesis asserting the use of 1 mg kg intravenous tramadol and 75 mg intramuscular diclofenac sodium 30 minutes before
surgery would reduce the intraoperative loading dose of tramadol to provide adequate analgesia, while reducing the need for postoperative
tramadol-PCA.

Method: 35 to 65-year-old, 45 ASA I and Il patients, undergoing elective abdominal hysterectomy under general anesthesia were
enrolled. All patients received 1 mg kg' intravenous tramadol and 75 mg intramuscular diclofenac sodium 30 minutes before surgery. Patients
were randomized into three groups to receive either normal saline (Group I), iv tramadol 0.5 mg kg" (Group II) or 1 mg kg” (Group I1I) 30
minutes before the end of surgery. The total tramadol-PCA consumption in 24 hours was our primary outcome measure. Secondary outcome
measures were emergence times, sedation scores, PONV, time to first activation of PCA, VRSs in 24 hour period postoperatively and rescue
analgesic medication.

Results: VRS score in Group 11l was found lower at 60" min (p<0.001).The scores were similar in the other follow-up times. Demanded
bolus doses in Group IlI in 24 hour was lower than those of Group I and Il (p<0.001). The total amount of tramadol consumed in 24 hour
was lower in Group Il (169 (78.2-336) mg) than in Group I (323.2 (174.2-630) mg) and II (352 (243.5-622.5) mg). Secondary outcome
measures were similar among the groups.

Conclusion: In our study, effective analgesia was provided by simultaneous administration of the 1 mg kg' iv tramadol and 75 mg im
diclofenac sodium 30 minutes before surgery, in combination with 1 mg kg tramadol intraoperative loading dose, while lowering 24 hour
tramadol consumption.

KEY WORDS: Diclofenac sodium, Patient controlled analgesia, Hysterectomy, Tramadol
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GIRIS

Major cerrahilerden sonra, hasta kontrollii analjezi
(HKA) ile tramadol kullaniminin etkin analjezi sagladig1
bilinmektedir (1,2). Yeterli analjezi saglanirken, yan etki
gelisme siklifinin azaltilmasi igin gesitli teknikler iizerin-
de calistlmigtir. Bunlardan biri, HKA ile uygulanan trama-
doliin yiikleme dozunun, postoperatif donemde degil, int-
raoperatif donemde uygulanmasidir. Pang ve ark.(3)’nin
calismasinda, 5 mg kg yiikleme dozunun intraoperatif
uygulanmasi ile major abdominal cerrahi gegiren hastalar-
da etkin analjezi saglanirken, tramadoliin en sik yan etkisi
olarak ortaya ¢ikan bulanti ve kusmanin azaltilabilecegi
gosterilmigtir. Ayni aragtirmacilarin diz artroplastisi gegi-
ren hastalar lizerinde yaptiklari bir doz ¢alismasinda, etkin
analjezi saglarken, postoperatif bulant1 ve kusma insidan-
sin1 azaltan optimum intraoperatif tramadol yiikleme dozu
2.5 mg kg olarak bildirilmistir. 2.5 mg kg"'’dan diisiik
dozlarda etkin analjezi saglanamadigi, 3.75 ve 5 mg kg’
yiikleme dozlarinin ise 30 dakikadan daha uzun uyanma
zamanina neden olduklari rapor edilmistir (4). Onerilen bu
optimum doz, major ortopedik cerrahi geciren hastalarda,
postoperatif ilk 24 saatteki tramadol tiiketimi acisindan ¢a-
lisilmig ve intraoperatif yiikleme dozunun 2.5 mg kg uy-
gulandig:r hastalarda toplam tramadol kullaniminin
410.3+172.4 mg oldugu gosterilmistir (5).

Abdominal histerektomi ameliyat1 geciren hastalarda
postoperatif bulanti ve kusmanin sik goriildiigti ve hasta
konforunu 6nemli dlgiide etkiledigi bilinmektedir. Bu ne-
denle hastanemizde tramadoliin yiikleme dozunun uygu-
lanmasi i¢in intraoperatif donem benimsenmistir. Ancak
klinik gozlemlerimizde 2 mg kg yiikleme dozunun uyan-
ma zamanini 40 dakikaya kadar uzattif1 goriilmiistiir. Bu
nedenle yiikleme dozuna olan ihtiyacin azaltilmasi igin,
preoperatif donemde uygulanan tramadol ve diklofenak
sodyumun postoperatif donemdeki etkin analjezi saglama
ozelleklerinin kullanilmasi planlanmustir (1, 6-8).

Yiikleme dozuna olan ihtiyacin azalmasini degerlen-
dirmek iizere birincil parametre olarak postoperatif ilk
24 saatteki tramadol-HK A kullanim1 incelenmistir. ikin-
cil parametreler ise, uyanma zamani, sedasyon skorlari,
postoperatif bulanti/kusma, HKA’nin ilk aktivasyon za-
mani, 24 saat icerisindeki agr1 diizeyleri "gorsel deger-
lendirme skalas1 (Visuel rating Scale/ VRS)” skorlar1 ve
kurtarici analjezik ihtiyaci olarak belirlenmistir.

Amacimiz preoperatif donemde uygulanan tramadol
ve diklofenak sodyumun postoperatif agr1 yonetimi iize-
rindeki etkisini kullanarak ihtiya¢ duyulan intraoperatif
yiikleme dozunu azaltmaktir. Thtiya¢ duyulan yiikleme
dozunun azaltilabilecegini gostermek lizere, ilk 24 saat-
teki VRS skorlar1 ve HKA ile hasta tarafindan alinan
toplam tramadol miktarlar1 incelenmistir.

Uziimciigil ve ark: Preoperatif tramadol ve diklofenak sodyum
intraoperatif tramadol yiikleme dozunu azaltir

GEREC VE YONTEM

Etik kurul onay1 [Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Do-
gumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Has-
tanesi, Ankara, (26. 04. 2011) no 136; 3] ve hastalardan
bilgilendirilmis onam alindiktan sonra, total abdominal
histerektomi ameliyati gegirecek, 35-65 yas arasindaki,
ASA I-1I, 45 hasta ¢caligmaya alindi. Kullanilan analje-
zik ilaglara allerjisi olan ya da bu ilaclarin kullanimi igin
kontrendikasyonu bulunan hastalar ile HKA cihazini
kullanamayacak durumdakiler, uzun siireli opioid teda-
visi alanlar, son 24 saat icerisinde analjezik kullanmig
olanlar ve kronik agr1 hikayesi olanlar calismaya dahil
edilmedi. Tiim hastalara, ameliyattan onceki giin VRS
kullanim1 ve HKA kullanim1 hakkinda bilgi verildi.

Tiim hastalara, ameliyattan 30 dakika 6nce, 1 mg kg
intravendz tramadol (Contramal 100mg/2mL, Abdi ibra-
him, Istanbul, Tiirkiye) (100 ml serum fizyolojik igeri-
sinde, >15 dakika infiizyon) ve 75 mg intramiiskiiler
diklofenak sodyum (Dikloron® 75 mg/3 mL, Deva, Is-
tanbul, Tiirkiye) uygulandi. Ameliyat odasina alinan
hastalarin, elektrokardiyogram (EKG) ile kalp hizlari,
kan basinc1 (KB) ve nabiz oksimetresi ile periferik oksi-
jen saturasyonu (SpO,) monitorize edildi.

Gruplardaki tiim hastalar i¢in, anestezi indiiksiyo-
nunda 5 mg kg tiyopental sodyum ile 1 pg kg fentanil;
idamede ise, N,O-O, (%50-%50) icerisinde % 1.5-2 se-
vofluran kullanildi. Kas gevsekligi icin 0.1 mg kg ve-
kuronyum bromid uygulandi ve aralikli bolus dozlarla
idamesi saglandi. Ameliyat sirasinda, kan basinci ve
kalp atim hizlarinda bazal degerlerin % 20’sinden fazla
artis gozlenmesi durumunda 1 pg kg' fentanil uygulan-
di. Anestezik ajanlarin titrasyonu ise sorumlu anestezis-
tin kararina birakildi. Tiim hastalara 10 mg metoklopra-
mid indiiksiyon esnasinda verildi.

Hastalar, ameliyatin bitmesinden 30 dakika once,
fasya kapatilmaya baslandiginda, intraoperatif yiikleme
dozu olarak; Grup I (n=15) serum fizyolojik (SF), Grup
II (n=15) 0.5 mg kg"' ve Grup III (n=15) 1 mg kg tra-
madol alacak sekilde 3 grup halinde rastgele numaralan-
dirma ve kapali zarf yontemi ile randomize edildi. Tra-
madoliin farkli dozlar esit hacimlerde olacak sekilde SF
ile hazirland1 ve kodlandi. Kérlemenin saglikli olabil-
mesi icin ylikleme dozlar1t HKA cihazi ile degil esit ha-
cimlerdeki kodlanmis enjektorlerle, arastirmadan ba-
gimsiz olan sorumlu anestezist tarafindan verildi. Tlagla-
rin hazirligi, uygulanmasi ve postoperatif takibi yapan
arastirmacilar kor olacak gekilde yapildi.

Anestezi siireleri kaydedildi. Uyanma zamani olarak,
anestezik ilaclar kesildikten sonra, spontan goz acip ka-
pama, komutlara gore el sitkma ve derin nefes alabilme
yetilerinin geri donmesine kadar gecen zaman kaydedildi.
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Tiim hastalar, anestezi sonrasi derlenme odasinda, 2 saat
izlendi. Postoperatif agr skorlari, 0., 30., 60., 90. dakika,
2.,4.,6., 8., 12. ve 24. saatlerde VRS (0: agr1 yok, 1: hafif,
2: orta, 3: siddetli, 4: dayanilmaz) kullanilarak degerlen-
dirildi (10). VRS degerlendirmesi, sadece istirahat ha-
linde yapildi. Ameliyattan hemen sonra hastalara, iceri-
sinde 4 mg ml" tramadol ile 0.2 mg ml" metoklopramid
bulunan HKA uygulamasi baglandi (4). HKA protokolii
olarak 0.2 mg kg™ bolus doz, 7 dakika kilit siiresi ve 4
saatlik limit olarak 300 mg kullanildi, bazal infiizyon
verilmedi. Yiikleme dozundan sonra, HKA’nin ilk akti-
vasyon zamanina kadar gecen siire kaydedildi. Kalp hiz1
(KH), sistolik ve diyastolik kan basin¢lar1 (SKB, DKB)
ile periferik oksijen saturasyonu (SpO,) kaydedildi.
Bunlarin yanisira, ilk 24 saat boyunca onceden belirle-
nen zamanlarda (0., 30., 60., 90. dakika, 2., 4., 6., 8., 12.
ve 24. saatlerde) sedasyon skorlar1 [0: uyanik, 1: uykulu
ama soOzel uyaran ile uyaniyor, 2: uykulu, ama sarsarak
uyandirilabiliyor (6)], HKA ile istenen bolus doz sayis1
ve kullanilan tramadol miktar ile VRS skorlar kayde-
dildi. Postoperatif bulant1 ve kusma sorgulandi. VRS>2
olan hastalarda kurtarici analjezik olarak intramiiskiiler
75 mg diklofenak sodyum kullanildi.

Birincil parametre olarak ilk 24 saatte HKA’de top-
lam tramadol tiiketimi degerlendirildi. HKA ile uygula-
nan tramadol toplam dozu degerlendirilirken; yiikleme
dozu, hasta istemi ile alinan toplam doza dahil edildi.
Calismada, ikincil parametre olarak, uyanma zamanlari,
sedasyon skorlari, postoperatif bulanti/kusma, HKA’nin
ilk aktivasyon zamani, 24 saat icerisindeki VRS skorlar1
ve kurtarici analjezik ihtiyaci degerlendirildi.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda birincil
parametre kullanildi. Herhangi iki grup arasinda en az
87 mg’lik tramadol kullamim farkinin, %85 gii¢ ve %5
yanilma diizeyi ile istatistiksel onemliligini test etmek
icin, gruplarin her birine 13 denek alinmasi uygun bu-
lundu. Bu fark literatiir taramasindan elde edildi (11).
Orneklem genisliginin hesaplanmas1 i¢in NCSS ve
PASS 2000 kullanild1 (12).

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Soci-
al Science) for Windows 11.5 paket programinda yapil-
di. Verilerin normal dagilimin1 gostermek icin Shapiro
Wilk testi kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene
testi ile arastirildi. Veriler uygun yerlerde, ortalama *
standart sapma veya medyan (min-max) olarak gosteril-
di. Gruplar arasindaki ortalama farklar post-hoc Tukey
testi ve One-Way ANOVA ile karsilastirildi. Postoperatif
bulant1 ve kusma parametresindeki farklilik Mann Whit-
ney U testi ile degerlendirildi. Bagimsiz gruplarin sayis1
ikiden fazla oldugunda, medyan degerlerin karsilastiril-
masi i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Kruskal Wallis
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testinden elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli
bulundugunda, hangi grubun farklilik gésterdiginin bu-
lunmasi i¢in Conover non-parametrik ¢oklu kargilagtir-
ma testi kullanildi. Aksi belirtilmedikge p<0.05 i¢in so-
nuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim ola-
st karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol edebilmek icin
bu calismada Bonferroni Diizeltmesi yapildi.

BULGULAR

Elli hasta, calismaya dahil edilebilirlik agisindan ince-
lendi. Kirk dort hastanin verileri degerlendirildi (Tablo I).
Gruplar; demografik ozellikleri, hastalara uygulanan
cerrahi tipleri ve anestezi siireleri agisindan benzer bu-
lundu (Tablo II). Uyanma zamanlar1 acisindan gruplar
arasinda fark gozlenmedi (Tablo III). Kalp hizi, sistolik
ve diyastolik kan basinglar ile SpO, agisindan fark bu-
lunmadi ve bu parametrelerin normal degerler arasinda
seyrettigi gozlendi. Tiim gruplarda, sedasyon skorlarinin
<2 oldugu ve benzer oldugu bulundu.

Her grupta, kendi igerisinde, ilk 24 saatteki VRS de-
gerlerinin benzer oldugu izlendi. Her bir 6l¢lim zama-
ninda, VRS degerlerinin gruplar arasinda fark gosterme-
digi, sadece 60. dk’da Grup III'teki degerlerin Grup II’-
den daha diigiik oldugu gozlendi (p<0,001) (Sekil 1).

HKA’nin ilk aktivasyonuna kadar gecen zamanlar

li
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Sekil 1. Gruplardaki VRS skorlar1 (*; Grup Il ile Grup III arasindaki
fark anlamh bulundu (p<0,001))

(Grup L; 30 (22-120) dk, Grup II; 45 (25-65) dk, Grup III;
55 (30-360) dk) farkli bulunmadi (Tablo III).

Hasta kontrollii analjezi kullaniminda istenen bolus
doz sayisi, ilk 24 saatteki tiim Ol¢iim zamanlarinda,
Grup I ve II’de benzerdi. Ancak 4., 6., 8., 12 ve 24. sa-
atlerdeki degerlerin Grup I ile III ve Grup II ile III ara-
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Tablo I: Calisma Akis Semasi

Uziimciigil ve ark: Preoperatif tramadol ve diklofenak sodyum
intraoperatif tramadol yiikleme dozunu azaltir

Caligmaya dahil edilmek iizere
degerlendirilenler (n=50)

Calismaya dahil edilmeyenler (n=5)

|+ Dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar
(n=2) (HKA cihazini kullanamayanlar)

+ Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler (n=3)

Randomize edilenler (n=45)

¢ Tedaviyi alan (n=15)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=15)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=15)
e Tedaviyi alan (n=15)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=15)
e Tedaviyi alan (n=15)

[ e

\/

Izlemden cikarilan (Postoperatif 2. ve
4. saatler arasinda istege baglh HKA
diigmesi ¢calismadigr icin HKA bilgi
verilmeden durdurulmus) (n= 1)

Izlemden cikarilan (n=0)

Izlemden ¢ikarilan (n=0)

{ Analiz ]

Y

Analize dahil edilen (n=14)

Analize dahil edilen (n=15)

Analize dahil edilen (n=15)

Tablo II. Demografik veriler, cerrahi tipleri ve anestezi siireleri (TAH: Total abdominal histerektomi, BSO: Bilateral salpingooferektomi)

Grup I Grup II Grup III p-degeri
(n=14) (n=15) (n=15)
Yas (y1l) 47.3£3.8 47.0+4.1 48.9+5.4 0.482
Viicut Agirhg (kg) 70.68.3 71.3+10.3 72.3+5.8 0.859
Cerrahi Tipi 0.863
TAH (n, %) 8 (%57) 10 (%67) 9 (%60)
TAH-BSO (n, %) 6 (%43) 5 (%33) 6 (%40)
Anestezi Siiresi (dk.) 97.4£17.2 100.1£21.0 100.4£19.3 0.903

Tablo III. Uyanma zamanlari, HKA’nin ilk aktivasyon
ve postoperatif bulanti/kusma tanimlayan hasta sayisi

zamani, 24 saatte HKA’de istenen bolus doz sayisi, kurtarici analjezik ihtiyaci olan

Grup I Grup II Grup III p-degeri
(n=14) (n=15) (n=15)
Uyanma zamanlari (dk.) 22.243.8 23.545.5 23.7£6.4 0.720
HKA’nin ilk aktivasyonuna kadar gecen zaman (dk.) 30 (22-120) 45 (25-65) 55 (30-360) 0.143
24 saatte istenen bolus doz sayisi 29.5 (14-115)* 41 (19-77)"° 8 (1-21)* <0.001
Kurtarici analjezik kullanan hasta sayisi (n) 3 (%21) 6 (%40) 2 (%13) 0.227
Postoperatif bulanti/kusma gelisen hasta sayisi (n) 5 (%36) 4 (%27) 1(%7) 0.124

a: Grup I ile Grup III karsilastirildiginda (p<0.001), b: Grup II ile Grup III karsilastirildiginda (p<0.001).
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Sekil 2. istenen bolus doz sayisi (*: Grup I ile Grup III (p<0.001) ve
Grup II ile Grup III arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.001))

24 saat icerisinde HKA ile verilen tramadol dozu

B
£
o

- Grup
[0 o
|:| Grup

0.dk
30.dk 9

60.dk 1
950.dk 4

2. saat o

Lsaat 4

6.saat 4

8.saat «

12 saat o

24 saat §

Sekil 3: HKA ile verilen tramadol dozlari. (*:

Grup I ile Grup III

(p<0.001) ve Grup II ile Grup III arasindaki fark anlamh bulundu

(p<0.001)).

Sekil 4: 24 saatte HKA ile kullamilmis olan tramadol dozu
(intraoperatif yiikleme dozu + 24 saatte HKA istemi ile kullanilmig
olan tramadol dozu) (*: Grup I ile Grup III arasindaki fark anlaml
bulundu (p<0.001), 8: Grup II ile Grup III arasindaki fark anlamh
bulundu (p<0.001)).

sindaki farklari, Grup IIT'teki diisiikliik agisindan anlam-
It bulundu (Sekil 2). 24 saat icerisindeki toplam istenen
bolus doz sayist Grup III'te anlaml sekilde diisiik bu-
lundu (Sekil 2, Tablo III ). HKA ile verilen tramadol
dozlar, 4., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde Grup III'te, Grup I
ve II’ye gore anlamli sekilde diisiik bulundu (Sekil 3).
24 saatte HKA ile kullanilan toplam tramadol dozu
Grup IIT’te, Grup I ve II'ye goére anlamli sekilde diisiik
bulundu (Sekil 4, Tablo III).

Hastalara ameliyatin degisik zamanlarinda, farkli
dozlarda tramadol uygulandi. Preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif tramadol kullanimlarina bakildiginda, bu
ameliyatta yeterli analjeziyi saglayan toplam tramadol
dozlar1 acisindan gruplar incelendiginde, Grup III'teki
anlaml diisiikliik Tablo IV te gosterildi.

Kurtarici analzejik kullanimi gereken hastalarin sa-
yilar1 ile postoperatif bulanti/kusma geligen hastalarin
sayilar1 Tablo III'te gosterildi.

Tablo IV. Ameliyatin farkli zamanlarinda uygulanan farkh tramadol dozlar1 ve calisma siirecinde agr1 yonetiminde kullanilmis olan
toplam tramadol dozlar1

Grup I Grup II Grup III p-degeri
Preoperatif doz (mg) 70.7£8.3 71.3£10.1 71.7£5.9 -
Intraoperatif yiikleme dozu (mg) 0 36.74£5.0 71.7£5.9 -
24 saatte HKA ile istemli verilen doz (mg) 323 (174.2-630)" 312 (216-585) 104 (13.2-266)* <0.001
24 saatte HKA ile kullanilan tramadol dozu (mg) 323.2 (174.2-630)" | 352 (243.5-622.5)" 169 (78.2-336)*" <0.001
(intraoperatif yiikleme + verilen doz)
Hastalara uygulanan toplam tramadol miktar: (mg) 395.7 (244.2-700)" |429.9 (298.5-697.5)" | 234 (143.2-406)*" <0.001

a: Grup I ile Grup Grup III karsilastirildiginda (p<0.001), b: Grup II ile Grup III karsilastirildiginda (p<0.001). (Toplam= Preoperatif doz +
intraoperatif yiikleme dozu + 24 saatte hasta HKA istemi ile kullanilmig olan tramadol dozu)
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TARTISMA

Calismamizda, HKA’da kullanilan tramadoliin, ye-
terli analjezi saglamak icin gereken intraoperatif yiikleme
dozunun, ameliyattan 30 dakika once uygulanan 1 mg kg
intravendz tramadol ve 75 mg intramiiskiiler diklofenak
sodyum kombinasyonu kullanilarak azaltilabilecegi
bulundu.

Yapilan calismalarda, hem tramadoliin, hem de non-
steroid antiinflamatuvarlarin (NSAII) cerrahi uyaran ve-
rilmeden 6nce kullanildiklarinda daha iistiin analjezik
etki gosterdikleri bildirilmistir (1,6,7,9). Bu analjezik et-
ki oldukga iyi bilinmekte ve ozellikle postoperatif anal-
jezik kullanimim azaltmak iizere klinik uygulamalarda
yerini almaktadir. Calismamizda, bu etkiyi kullanarak,
yiikleme dozunun; hem etkin analjezi ve hem de daha
diisiik dozda postoperatif analjezik kullanimi1 saglayacak
sekilde diisiirtilmesi amaclanmistir. Tramadol ve diklo-
fenak sodyum kombinasyonu daha 6nce postoperatif do-
nemde kullanildiginda etkin oldugu gosterilmis bir kom-
binasyon oldugu icin tercih edilmistir (10). Calismamiz-
daki birincil parametre, HKA ile kullanilan tramadoliin
ilk 24 saatte ihtiya¢ duyulan miktartydi. Ancak, hastalara
ameliyatin farkli donemlerinde, degisik miktarlarda trama-
dol uygulandig: i¢in, ihtiya¢ duyulan tiim tramadol mikta-
rinin goriilebilmesini saglamak iizere, bu dozlar da ayrica
hesaplanmis, analiz edilmis ve sunulmustur (Tablo IV).
Tramadol-HKA tiiketimini diger caligmalarla kargilastira-
bilmek i¢in yiikleme dozlari, hastanin istemi ile aldig1 top-
lam bolus dozlara eklenmis ve 24 saatte kullanilan toplam
tramadol-HKA dozu olarak tanimlanmustir.

Tiim hastalara, ameliyattan 30 dakika once tramadol
ve diklofenak sodyum uygulanmistir. Grup I’deki hasta-
lara intraoperatif tramadol uygulanmamis ve 24 saatlik
tramadol-HKA kullanimi 323.2 (174.2-630) mg olarak
gozlenmistir. Preoperatif donemde, tek basina uygulanan
NSAIil’larin postoperatif tramadol-HKA kullanimi iize-
rindeki etkilerini inceleyen onceki caligmalarda Kara-
manlioglu ve ark. (6) ile Karaman ve ark (7) abdominal
histerektomi yapilan hastalarda bu uygulamanin 24 saat-
lik tramadol tiiketimini azalttigin1 bulmuslardir. Bu iki
calismada bildirilen 24 saatlik tramadol kullanim mik-
tarlari, sirasiyla; 535+45 mg (rofecoxib) (627+69 mg
(plasebo)) ve 428.1+48.9 mg (lornoksikam) (561.7+41.4
mg (plasebo)) olarak bildirilmistir. Calismamizda ise,
yiikleme dozu almayip sadece preoperatif kombinasyo-
nun kullanilmig oldugu hastalarda postoperatif donemde
daha diisiik tramadol kullanim1 gézlenmistir. Bu sonug
kullandigimiz kombinasyonun tek basina NSAII kulla-
nimindan daha etkin oldugunu gosterebilir. Diger taraf-
tan, tramadoliin preoperatif ve postoperatif kullanimini
kargilastiran bir calismada, her iki sekilde kullanilan

Uziimciigil ve ark: Preoperatif tramadol ve diklofenak sodyum
intraoperatif tramadol yiikleme dozunu azaltir

tramadoliin 24 saatlik tramadol-HKA kullanimin: azalt-
t181 gosterilmistir (1). Bizim calismamizdaki 24 saatlik
tramadol tiiketimi Wordliczek ve ark’nin (1) ¢aligsmalari-
na benzer bulunmugtur.

Calismamizdaki diger iki grupta, hastalar preoperatif
analjezik kombinasyonuna ek olarak intraoperatif yiikle-
me dozlarini almiglardir. 24 saatte HKA ile kullanilan
tramadol dozu, Grup II’de 352 (243.5-622.5) mg ve
Grup IIl'te ise 169 (78.2-336) mg bulunmustur. intra-
operatif yiikkleme dozu olarak 0.5 mg kg' uygulanan
hastalarin 24 saatlik tramadol kullanimlar1 agisindan, SF
uygulanan hastalardan farkli olmadiklari izlenmistir.
Ancak, yiikleme dozu olarak 1 mg kg uygulanan hasta-
larin 24 saatlik tramadol kullanimlarinin diger iki grup-
taki hastalardan anlamli sekilde diisiik oldugu gozlen-
migtir. Unlugenc ve ark. (2)’nin abdominal histerektomi
yapilan hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, yiik-
leme dozlar ile birlikte uygulanan morfin, petidin ve
tramadoliin 24 saatlik analjezik tiiketimleri {lizerindeki
etkileri arastirtlmig; 1 mg kg yiikleme dozu ile kullani-
lan tramadoliin, postoperatif 24 saatte kullanilan 320+10
mg tramadol ile birlikte etkin analjezi sagladig: bildiril-
migtir. Pang ve ark.’nin (5), intraoperatif yiikleme dozu
icin Onerilen 2.5 mg kg optimum dozun, 24 saatlik tra-
madol-HKA kullanimi iizerindeki etkisini inceledikleri
calismalarinda, yiikleme dozu lizin asetil salisilat (LAS)
kullanilarak 1.25 mg kg dozuna azaltilabilmigtir. 24 sa-
atlik tramadol kullanimlar, yiikleme olarak 2.5 mg kg’
uygulanan hastalarda 410.7£172.4 mg ve yiikleme ola-
rak 1.25 mg kg tramadol ve LAS uygulanan hastalarda
ise 240.31£143.5 mg olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligma-
mizin sonuglart ile birlikte degerlendirildiginde, preope-
ratif uygulanan tramadol ve diklofenak sodyum kombi-
nasyonunun, ihtiya¢ duyulan yiikleme tramadol dozunu
diisiirmekte (24 saatlik tramadol kullaniminmi azaltacak
sekilde) daha etkin oldugu soylenebilir.

Calismamizda VRS skorlar1 60. dk’da Grup II'de di-
ger gruplardan farklilik gostermistir; bu 6l¢cliim zamamnm
diginda gruplar arasinda fark bulunmamistir. Bu farklili-
gin klinik olarak anlamlilig: tartisilabilir olsa da biiyiik
olasilikla nedeni 6rneklem biiyiikliigiidiir. Ancak, bugii-
ne kadar opioidlerin hiperaljezi etkileri iizerine yapilan
calismalarda sadece kronik agr tedavisinde degil hizli
doz artislarinda, konsantrasyonlardaki ani degisiklikler-
de, yiiksek doz ve diisiik doz kullanimlarda ortaya ¢ika-
bilecegi de gosterilmistir (13). Tramadoliin paradoks hi-
peraljezi etkisini gosteren ¢cok az calisma bulunmakta-
dir, aksine hiperaljezinin engellenmesinde etkin olarak
kullanildigina dair ¢aligmalar vardir (14). Calismamiz-
da, Grup II’deki hastalara tramadol uygulanmaya devam
edilmis ve agr1 sensitizasyonu gibi herhangi bir istenme-
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yen etki ile karsilagilmamigtir. Bu nedenle, ¢alismamiz-
da bu grupta 60. dk’da gelisen bu farklilig1 hiperaljezi
ile agiklamak miimkiin goriinmemektedir.

Pang ve ark. (4)’nin 3.75 ve 5 mg kg yiikleme doz-
larin1 kullandiklar1 ¢aligmalarinda, daha fazla sayida
hastada sedasyon skorlarmin 2’nin {izerinde oldugu bil-
dirilmigtir. Ayrica, uyanma zamanlarinin da 30 dakikay1
gectigini ve bu siirenin kabul edilebilir bir siire olmadi-
gint ifade etmiglerdir. Calismamizda, sedasyon skorlari-
nin tiim hastalarda benzer ve 2’nin altinda oldugu, der-
lenme odasinda bir komplikasyon gelismedigi goriildii.
Benzer sekilde, uyanma zamanlarinda da hastalarimizda
fark goézlenmedi. Grup III’te 2 hastanin uyanma zaman-
lar1, 36 ve 34 dk olmak iizere, 30 dk’dan uzun bulundu.
Daha genis orneklem gruplan ile yapilacak caligmalar
bu konuda yol gosterici olabilir. Ancak, hastalarin agri-
siz uyanmalarinin, uyanma zamaninin uzamasindan da-
ha 6nemli oldugu diisiiniiliirse, uyanma zamanlarini ki-
saltmak i¢in analjezi uygulamas iizerine yapilacak bir
calismanin, bazi arastirmacilar tarafindan etik kabul
edilmeyebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

Kisithliklar

Calismamizda, Grup I’deki hastalara da preoperatif
analjezik kombinasyonu uygulanmigtir. Bu kombinas-
yon yerine preoperatif plasebo uyguladigimiz bir grup
belirlenmis olsaydi, bu kombinasyonun analjezik etkin-
ligi lizerinde daha kesin bir veri elde etmek miimkiin
olabilirdi. Ancak, etkinligi gosterilmis analjezik ilaclarin
postoperatif donemde ciddi agriya neden olacagi bilinen
bir cerrahide calisma yapilmasi amaciyla kullanilmama-
smin etik olmadig diisiiniilebilir. Bu nedenle, ¢alisma-
miza analjezik uygulanmayan bir grup dahil etmedik.

Diger taraftan uyanma zamanlarini degerlendirdigi-
miz parametrelerden biri olarak gostermis olmamiza
ragmen bu parametreyi birincil parametre olarak belirle-
medik. Uyanma zamanlari, 6zellikle yogun calisan ame-
liyathanelerde olduk¢a 6nemli hale gelebilir ve uzun sii-
reli gecikmeler kabul edilemeyebilir. Artmis intraopera-
tif yiilkleme dozlar1 uyanma zamanlarini etkileyebilir,
ancak hastalarin hemodinamik ve solunumsal paramet-
releri normal sinirlarda idame oldugu siirece hastanin
agrisiz olmasi daha 6nemlidir. Bu nedenle analjezik kul-
lanimin1 azaltmak {izere yapilan bir calismada uyanma
zamanlariin birincil parametre olarak belirlenmesi etik
kabul edilmeyebilir.

Postoperatif bulanti/kusma, ¢alismamizda ikincil pa-
rametre olarak belirlenmistir. Bu istenmeyen etkinin, 24
saat igerisinde tedrici artan tramadol kullanimu ile iligki-
sini gostermek icin daha genis 6rneklem gruplariyla ca-
lisma yapilmalidir.
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Sonug olarak, 1 mg kg™ intraoperatif tramadol yiikleme
dozunun, ameliyattan 30 dk once uygulanan 1 mg kg’
intravendz tramadol ve 75 mg intramiiskiiler diklofenak
sodyum ile birlestirildiginde abdominal histerektomi
cerrahisinden sonra yeterli analjezi sagladigi ve 24 saat-
lik tramadol-HKA kullanimini azalttig1 gosterilmistir.
Bu kombinasyon major abdominal cerrahilerde etkin se-
kilde kullanilabilir.
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PULMONARY RISK FACTORS RETROSPECTIVELY
Ayca OZCAN!, Didem GORGIIN®

'Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tiirkiye
*Yedikule Gogiis Hastaliklan ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tiirkiye

'Ankara Atatlirk Training and Research Hospital, Ankara, Turkey
*Yedikule Chest Diseases and Thoracic Surgery Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey

OZET

Amag: Gogiis hastaliklari kliniginden konsiiltasyonu istenen ve degerlendirilen hastalarda hangi risk faktorlerinin daha fazla
anestezi riski konusunda belirleyici oldugunun incelenmesi amaglanmuistir.

Yontem: Daha once pulmoner hastalik tanisi, prodiiktif oksiiriik, balgam sikayetleri ve PA akciger grafisinde patolojik goriintii
nedeniyle gogiis hastaliklar: konsiiltasyonu istenmis olan 60 hastanin preoperatif anestezi vizitinde alinan notlar geriye doniik
olarak taranmuis, anestezi riskine en ¢ok etki eden faktorler agisindan incelenmistir.

Bulgular: Anestezi riski iizerinde sirasiyla; yagin, cinsiyetin, operasyon siiresinin, sigara oykiistiniin, hisitily solunumun, nefes
darliginin, biomass maruziyeti (bitki ve hayvan atiklarindan olusan organik yakitin agik ocaklarda yakilmast) ve yandas hastalik
dykiisiiniin istatistiksel olarak anlamli etkisi goriilmedi (p>0.05). Istatistiksel olarak yiiksek riskli olma ihtimalini anlamli olarak
artiran oksiiriik, balgam, PA akciger grafisi ve fizik muayenede patoloji, platelet diizeyi, FEVI diizeyinin %70 ve daha diisiik
olmasi, FEVIIFVC’nin %65 ve daha diisiik olmasi ve periferik oksijen saturasyonu élciimleri aday risk faktorleri olarak regresyon
modeline dahil edildi. Ileriye déniik adimsal elemeli yonteme gére preoperatif pulmoner riskini tahmin etmede en fazla belirleyici
olan risk faktoriiniin FEV1 diizeyinin %70 ve daha diigiik olmasi ardindan ise oksiiriik sikayeti oldugu gozlemlendi.

Sonug: Preoperatif pulmoner risklerin degerlendirilmesinde, spirometrik testlerin diger etmenlere gore daha on planda tutuldugu
belirlenmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Anestezi, gogiis hastaliklar, risk faktérleri, spirometri

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to investigate which risk factors are more determinative in anaesthesia risks of patients
who have been requested Chest diseases consultations.

Method: The notes taken during the preoperative anaesthesia visits of 60 patients who were previously diagnosed with pulmonary
disease and for whom chest diseases consultations are requested due to productive cough and phlegm compliant and detected
pathology in their PA chest X-rays were reviewed retrospectively, and were examined in terms of the most influencing risk factors.

Results: No statistically significant effect of age, gender, duration of surgery, smoking history, wheezing, breath shortness,
biomass exposure and associated disease history was seen on the risk of anesthesia (p>0.05). Parameters statistically increasing
the probability of high risk such as cough, phlegm, pathology in PA chest X-ray and physical examination, platelet level, FEV1
level being less than 70%, FEVI/FVC being less than 65% and peripheral oxygen saturation measurements were added to the
regression model as risk factors. It was observed that according to the forward looking stepwise elimination method, the most
determinative risk factor in the estimation of the preoperative pulmonary risk was observed to be FEV1 level being lower than
70%; which was followed by the complaints of cough as the second most determinative risk factor.

Conclusion: It is concluded that spirometric tests have been prioritised over other risk factors in determining the preoperative
pulmonary risks.

KEY WORDS: Anesthesia, chest diseases, risk factors, spirometry

Cikar catismasi/Conflict of Interest: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismas bildirmemislerdir./ Authors do not report any conflict of interest.
Gelis tarihi/Received: 25/01/2014 Kabul tarihi/Accepted: 14/08/2014

Yazisma Adresi (Correspondence):

Dr. Ayca Ozcan, Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cigdem Mah. 1577.Sk. 5/12 Cankaya, Ankara

E-posta (E-mail): draycaozcan@ gmail.com

27



Journal of Anesthesia - JARSS 2015; 23 (1): 27 - 33

GIRIS

Perioperatif riskin belirlenmesi; anestezinin yonte-
mine karar verilmesi, postoperatif komplikasyonlarin
Onlenmesi ve mortalite oranlarinin ortaya konulmasi
acisindan oldukca 6nemlidir. Anestezi hekimi tarafindan
son bilgilerin 1s1ginda dogru riski 6ngorebilmek bir an-
lamda olmazsa olmaz bir sorumluluk olmustur. Daha
once yapilan calismalarda artmig riskle iliskilendirilmis
diisiik spirometrik degerler veya pulmoner hastalik var-
l1g1 gibi parametrelerin yaninda yeni yapilan ¢aligmalar-
da anamnez ve fizik muayene bulgularinin da solunum
fonksiyon testleri ve akciger grafisi kadar belirleyici
olabilecegi gosterilmistir (1,13). Calismamizda ameliyat
oncesinde gogiis hastaliklari klinigi tarafindan degerlen-
dirilen hastalarda pulmoner risk faktorlerinden hangileri-
nin anestezi acgisindan ortaya konulacak riskin artmasin-
da daha belirleyici olabilecegini arastirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ug aylik bir siiregte anestezi poliklinigimize bagvu-
rup gogiis hastaliklart kliniginden konsiiltasyon istenmis
olan 60 hastanin preoperatif anestezi vizitinde alinan
notlar geriye doniik olarak cinsiyet, yas, ASA skorlari,
operasyon yeri, operasyon siiresi, obezite, sigara ve
biomass maruziyeti, klinik semptomlar, PA akciger gra-
fileri, spirometrik degerlendirme sonuclar1 ve tam kan
sayimi sonuglari agisindan incelenmistir. Hastalara ait
veriler ile risk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir iligki olup olmadig1 arastirilmistir. Sonrasinda
pulmoner risk faktorlerinden anestezi risk gruplarinda
en fazla belirleyici olan faktorler istatistiksel olarak lo-
jistik regresyon analizi yapilarak tespit edilmistir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket prog-
raminda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin nor-
male yakin olup olmadig1 Kolmogorov Smirnov testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler
icin ortalama + standart sapma veya ortanca (en kiiciik —
en biiyiik) seklinde, kategorik degiskenler ise olgu sayisi
ve (%) biciminde ifade edildi. Gruplar arasinda ortalama
degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile,
ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann
Whitney U testi ile incelendi. Kategorik degiskenler Pe-
arson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuclu Ki-Ka-
re testiyle degerlendirildi. Tek degiskenli istatistiksel
analizler sonucunda anestezi riski iizerinde en fazla be-
lirleyici olan etkeni/(leri) tespit etmek i¢in Coklu Degis-
kenli Ileriye Doniik Adimsal Elemeli Lojistik Regresyon
Analizi kullanildi. Her bir degiskene ait odds orani ve
%95 giiven araliklar1 hesaplandi. p<0.05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hastalar 15-82 yas araliginda olup yas ortalamasi
52.1+17.4 idi. Hastalarin 35’1 (%58.3) 60 yas alt1 iken
25’1 (%41.7) 60 yas iizerindeydi. Olgularin 41’1 (%68.3)
erkek, 19°u (%31.7 ) kadin idi. Hastalarin demografik
verileri Tablo I’de gosterilmistir.

Tablo I. Hastalarin demografik verileri

Degiskenler n=60
Yas (y1l) 52.1%17.4
Yas Aralig1 (y1il) 15-82
Yas Gruplar1
60 yas alt1 35 (%58.3)
60 yas tistii 25 (%41.7)
Cinsiyet
Erkek 41 (%68.3)
Kadin 19 (%31.7)

Sigara 38 (%63.3)

Iemiyor 22 (%36.7)

30 paket /y1l altt 16 (%26.6)

30 paket /y1l iistii 22 (%36.7)
Obezite 5(%8.3)
Biomass maruziyeti 2 (%3.3)

Operasyon Siiresi

0-60 dakika 32 (%53.3)

60-120 dakika 28 (%46.7)

Preoperatif degerlendirmede saptanan semptomlarin
dagilimi Tablo IT’de gosterilmistir.

Tablo II. Hastalarin semptomlara gore dagilimi

Semptomlar n=60 (%)

Oksiiriik 28 (%46.7)
Balgam 20 (%33.3)
Hiriltili solunum 6 (%10.0)
Nefes darlig1 20 (%33.3)

Yapilmas1 planlanan operasyonlarin bolgeleri Tablo
II'te verilmistir.

Tablo III. Operasyon bolgeleri

Operasyon Bolgeleri n=60 (%)
Bag-boyun 10 (%16.7)
Ust batin 6 (%10.0)
Alt batin 21 (%35.0)
Ekstremite cerrahisi 18 (%30.0)
Vertebra cerrahisi 5 (%8.3)
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Akciger grafilerinde en sik normal akciger bulgulari
saptanmisg, en sik patolojik bulgu ise bronkovaskiiler
dallanmada artig olarak bulunmustur (Tablo IV). Hasta-
larin fizik muayene bulgularinda en sik normal akciger
solunum sesleri saptanmis, diger patolojik bulgularin
dagilimi Tablo V’te gosterilmisgtir.

Tablo IV. Posteroanterior akciger grafisi radyolojik goriiniimleri

Radyolojik Goriiniim n=60 (%)
Normal 24 (%40.0)
Bronkovaskiiler dallanma artigi 22 (%36.7)
Radyoliisens artis1 7 (%11.7)
Pulmoner nodiil/kitle 4 (%6.7)
Kardiyotorasik oran artis1 3 (%5.0)
Tablo V. Fizik muayene (FM) bulgular:
Degiskenler n=60 (%)
Normal dinleme bulgular: 39 (%65.0)
Uzun ekspiryum 11 (%18.3)
Ronkiis 6 (%20.0)
Ral 4 (%6.7)
Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO,) 96 (82-98)
< %90 3 (%5.0)
9%90-94 11 (%18.3)
%95-100 46 (%76.7)

Hastalar "American Society of Anaesthesiologists:
ASA" risk skorlamasina gore siniflandirildi. ASA kate-
gorileri Tablo VI'da verilmistir.

Tablo VI. ASA skorlamasi

ASA n=60 (%)
ASAT 25 (%41.7)
ASATI 22 (%36.7)
ASATII 13 (%21.7)
ASAIV-V 0 (%0.0)

Dokuz hasta solunum fonksiyon testine (SFT) uyum
saglayamadigi i¢in test yapilamadi. Bunun diginda tiim
hastalara SFT yapildi. Sonuglar Tablo VII’de gosterildi.

Hastalarin 35’inde (%58.3) ek hastalik saptanmaz-
ken, 14’linde (%23.3) hipertansiyon mevcuttu. Dort has-
tada (%6.7) koroner arter hastaligi, 3 hastada (%5.0) gu-
atr, 1 hastada da diyabetes mellitus saptandi.

Hastalarin 23 tanesine (%38.3) rejyonel anestezi, 23
tanesine (%38.3) genel anestezi uygulandi. Dokuz has-
tanin (%35.0) yiiksek riskli oldugu saptanarak operasyo-
nu iptal edilirken 4 hastanin (%6.7) diger nedenlerden
dolay1 operasyonu iptal edilmistir.

Ozcan ve ark: Pulmoner risk faktorlerinin retrospektif olarak incelenmesi

Tablo VIIL. SFT sonuclar:

Degiskenler n=51(%)
FEV 1%
70 ve alt1 18 (%35.3)
70 tizeri 33 (%64.7)
FVC %
70 ve alt1 10 (%19.6)
70 tizeri 41 (%80.4)
FEVI/FVC
65 ve alt1 13 (%25.5)
65 tizeri 38 (%74.5)

Hastalarin pulmoner degerlendirmesi sonucunda;
9%'78.3’1iniin (47 hasta) genel anestezi almasi pulmoner
acidan diisiik riskli, %21.7’sinin (13 hasta) yiiksek riskli
olarak bulunmustur. Yiiksek riskli hastalarin 4’ rejyo-
nel anestezi ile operasyona alinmig, 9 hasta pulmoner
riski yliksek saptandigindan operasyonu iptal edilmistir.

Ameliyat riski tizerinde sirasiyla; yasin, cinsiyetin,
operasyon siiresinin, sigara Oykiisiiniin, hiriltili solunu-
mun, nefes darliginin, biomass ve yandas hastalik oykii-
siiniin istatistiksel olarak anlamli etkisi goriilmedi
(p>0.05).

Oksiiriik sikayeti olmayan gruba gore oksiiriik sika-
yeti olan grupta ameliyatin yiiksek riskli olma ihtimali
istatistiksel anlamli olarak 9.706 (1.921-49.038) kat art-
maktaydi (p=0.002).

Balgam sikayeti olmayan gruba gore balgam sikaye-
ti olan grupta ameliyatin yiiksek riskli olma ihtimali is-
tatistiksel anlamli olarak 4.667 (1.278-17.047) kat art-
maktaydi (p=0.022).

FM’de patolojisi olmayan gruba gére FM’de patolo-
jisi olan grupta ameliyatin yiiksek riskli olma ihtimali
istatistiksel anlamli olarak 20.350 (3.867-107.102) kat
artmaktayd1 (p<0.001).

PA AC goriinlimii normal olan gruba gore PA AC g6-
riinlimii normal olmayan grupta ameliyatin yiiksek riskli
olma ihtimali istatistiksel anlamli olarak 11.500 (1.382-
95.678) kat artmaktaydi (p=0.007).

Anestezi riski iizerinde sirasiyla; beyaz kiirenin
(BK), hemoglobinin (HB), hematokritin (HTK), kirmiz1 kan
hiicresinin (RBC), medyan FVC diizeyinin, FVC’nin
%70’ten kiiciik olmasinin, medyan FEV1/FVC’nin ista-
tistiksel olarak anlaml etkisi goriilmedi (p>0.05).

PLT diizeyi arttikga ameliyat riski de artmaktaydi
(Odds Orani:1.011; %95 Giiven Aralig1:1.000-1.021;
p=0.037).

FEV1 diizeyi arttik¢a ameliyat riski azalmaktayd: (Odds
Orant: 0.959; %95 Giiven Araligi: 0.929-0.990; p=0.002).
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Tablo VIII. Pulmoner acidan diisiik ve yiiksek riskli gruplarin demografik ve klinik ozellikleri

Degiskenler Diisiik Risk Yiiksek Risk p-degeri Odds Oran
(n=47) (n=13) (%95 Giiven Aralig)

Yas (y1l) 50.8+17.3 57.0£17.6 0.260 1.023 (0.984-1.063)
Yas Gruplari

60 yas alt1 30 (%63.8) 5(%38.5) - 1.000

60 yas istii 17 (%36.2) 8 (%61.5) 0.101 2.824 (0.796-10.013)
Cinsiyet

Kadin 15 (%31.9) 4 (%30.8) - 1.000

Erkek 32 (%68.1) 9 (%69.2) 1.000 1.055 (0.280-3.979)
Operasyon Siiresi (dk) 75 (30-120) 60 (45-90) 0.174 0.976 (0.942-1.011)
Operasyon Siiresi

<60 dk 23 (%48.9) 9 (%69.2) - 1.000

>60 dk 24 (%51.1) 4 (%30.8) 0.194 0.426 (0.115-1.577)
Obezite 5(%10.6) - 0.575 -
Sigara (paket/y1l) 15 (0-120) 30 (0-60) 0.217 1.014 (0.989-1.040)
Sigara Oykiisii

Hi¢ Icmemis 18 (%38.3) 4 (%30.8) - 1.000

<30 (paket/y1l) 14 (%29.8) 2 (%15.4) 0.637 0.643 (0.103-4.029)

230 (paket/yil) 15 (%31.9) 7 (%53.8) 0.301 2.100 (0.514-8.573)
Oksiiriik 17 (%36.2) 11 (%84.6) 0.002 9.706 (1.921-49.038)
Balgam 12 (%25.5) 8 (%61.5) 0.022 4.667 (1.278-17.047)
Hirltili solunum 3 (%6.4) 3 (%23.1) 0.109 4.400 (0.771-25.103)
Nefes darlig 14 (%29.8) 6 (%46.2) 0.326 2.020 (0.575-7.101)
FM’de patoloji 10 (%21.3) 11 (%84.6) <0.001 20.350 (3.867-107.102)
Anormal AC Bulgusu 24 (%51.1) 12 (%92.3) 0.007 11.500 (1.382-95.678)
Biomass maruziyeti 1 (%2.1) 1 (%7.7) 0.389 3.833 (0.223-65.853)
Yandas hastalik 15 (%34.1) 7 (%53.8) 0.199 2.256 (0.642-7.920)
Tablo IX. Pulmoner acidan diisiik ve yiiksek riskli gruplarin laboratuvar élciimleri
Degiskenler Diisiik Risk Yiiksek Risk p-degeri Odds Oram

(n:47) (n:13) (%95 Giiven Aralig1)

BK (x 10° pL™) 8 (4-16) 7 (5-13.8) 0.835 1.001 (0.780-1.285)
HB (g dl") 14.3+1.9 14.3+2.1 0.951 1.010 (0.730-1.398)
HTK (%) 43.6+4.8 43.445.7 0.866 0.989 (0.874-1.120)
KKH (%) 5.1(3.5-17.1) 5.2 (44-6.2) 0.788 0.864 (0.464-1.609)
PLT (x 10° pLY) 246.8+57.7 287.8+73.8 0.037 1.011 (1.000-1.021)
FEV1 81.9+25.1 54.4£18.5 0.002 0.959 (0.929-0.990)
FEV1 <%70 10/41 (%24.4) 8/10 (%80.0) 0.002 12.400 (2.253-68.256)
FvC 91.3+27.3 73.2+18.8 0.054 0.977 (0.952-1.002)
FVC <%70 6/41 (%14.6) 4/10 (%40.0) 0.090 3.889 (0.839-18.017)
FEV1/FVC 77 (0-97) 57 (45.2-114.0) 0.204 0.979 (0.948-1.011)
FEVI1/FVC £%65 7/41 (%17.1) 6/10 (%60.0) 0.011 7.286 (1.619-32.787)
SpO, 96 (91-98) 96 (82-98) 0.027 0.772 (0.615-0.971)
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FEV1 diizeyi %70’ten fazla olan gruba gére FEV1
diizeyi %70’ten az olan grupta ameliyatin yiiksek riskli
olma ihtimali istatistiksel anlaml1 olarak 12.400 (2.253-
68.256) kat artmaktaydi (p=0.002).

FEV1/FVC diizeyi %65’ten fazla olan gruba gore
FEV1/FVC diizeyi %65°ten az olan grupta ameliyatin
yiiksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlamli olarak
7.286 (1.619-32.787) kat artmaktayd: (p=0.011).

SpO, diizeyi arttikca ameliyat riski azalmaktaydi
(Odds Orani:0.772; %95 Giiven Aralig1:0.615-0.971;
p=0.027).

Anestezi riskini tahmin etmede en fazla belirleyici
olan risk faktorii/(lerini) tespit etmek icin ¢oklu degis-
kenli lojistik regresyon analizi yapildi. Tek degiskenli
istatistiksel analizler sonucunda Oksiiriik sikayeti, bal-
gam sikayeti, platelet, FEV1 diizeyinin %70 ve daha dii-
siik olmasi, FEVI/FVC’nin %65 ve daha diisiik olmasi,
fizik muayenede patoloji, akciger grafisinde patoloji ve
saturasyon Ol¢limleri aday risk faktorleri olarak regres-
yon modeline dahil edildi. ileriye doniik adimsal elemeli
yonteme gore anestezi riskini tahmin etmede en fazla
belirleyici olan risk faktoriiniin FEV1 diizeyinin %70 ve
daha diisiik olmas1 ardindan ise oksiiriik sikayeti oldugu
goriildi. Diger risk faktorlerine gore diizeltme yapildi-
ginda FEV1 diizeyi %70’ten fazla olan gruba gore
FEV1 diizeyi %70’ten az olan grupta ameliyatin yiiksek
riskli olma ihtimali istatistiksel anlamli olarak 12.742
(1.991-81.551) kat artmaktayd: (p=0.007). Diger risk
faktorlerin gore diizeltme yapildiginda oksiiriik sikayeti
olmayan gruba gore Oksiiriik sikayeti olan grupta ameli-
yatin yiiksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlaml ola-
rak 14.486 (1.450-144.744) kat artmaktaydi (p=0.023).

TARTISMA

Operasyon oOncesi akcigerlerin degerlendirilmesi
anestezi ve cerrahi nedeni ile ortaya cikabilecek olasi
komplikasyon ve mortalite riskinin belirlenmesi amac1
ile yapilir. Bu riskler multifaktoriyel olup hastanin duru-
mu. cerrahi girigimin 6zellikleri ve anestezi islemi ile
yakindan iligkilidir. Bu risklerin preoperatif donemde
saptanmas1 postoperatif donemde komplikasyonlarin
onlenebilmesi icin gereklidir. Bu nedenlerle komplikas-
yonlarin hazirlayici nedenlerinin bilinmesi komplikas-
yonlarin erken tedavisi, hastaya uygun yontemin se¢imi
oldukca 6nemlidir (2-4). Hastalarin pulmoner degerlen-
dirmesi sonucunda; %78.3’ilinlin (47 hasta) genel anes-
tezi almasi pulmoner acidan diisiik riskli, %21.7’sinin
(13 hasta) yiiksek riskli olarak bulunmustur. Yiiksek
riskli hastalarin 4’ili rejyonel anestezi ile operasyona
alinmis, 9 hasta pulmoner riski yiiksek saptandigindan
operasyonu iptal edilmistir.

Ozcan ve ark: Pulmoner risk faktorlerinin retrospektif olarak incelenmesi

Daha once yapilmig olan calismalarda ilerlemis ya-
sin pulmoner komplikasyon riskini artirdig1 6ngoriil-
miistiir. Ancak bu ¢aligmalar hastanin genel saglik duru-
mu ve bilinen akciger hastaliklarindan bagimsiz olarak
bulundugundan sonraki ¢alismalarda yasin tek basina
prediktif faktor olamayacag: belirtilmistir (5,6). Bagka
bir calismada, ilerlemis yasin postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 belirlemede en 6nemli risk faktorle-
rinden ikincisi oldugu ve elli yas tizerinde prediktif ris-
kin onemli derecede artmis oldugu gosterilmistir (7).
Calismamizda da ozellikle 60 yas iizeri hastalarda odds
oranlariin 6nemli derecede yiikseldigi izlenmektedir.
Bu nedenle saglikli yash hastalarda da cerrahi sonrasi
komplikasyonlarda riskin 6nemli dl¢iide artmis oldugu
vurgulanmistir (7). Calismamizda da yas tek basina
anestezist ve gogiis hastaliklart uzmaninin risk degerlen-
dirmesinde etkin bir faktor olarak bulunmamustir. Ancak
diger risk faktorleriyle beraber degerlendirildiginde
yiiksek riskle iligkilendirilmistir.

Hala sigara icenlerin postoperatif pulmoner kompli-
kasyonlar acisindan artmig yiiksek riske sahip oldugu
ortaya konmugtur. 20 paket/yildan fazla sigara icenlerde
daha az icenlere gore risk daha yiiksek olarak belirlen-
migtir. Son iki ay igerisinde sigara icenlerde ise risk en
yiiksek bulunmustur. Bagka bir ¢alismada koroner bypass
operasyonu olacak hastalarda 2 aydan Once sigarayi
birakmis olanlarda 2 aydan fazla siiredir birakmig olan-
lara gore riskin 4 kat fazla oldugu gosterilmistir. Ayn
calismada 6 aydan fazla sigaray1 birakmis olanlarda hig
icmeyenler ile benzer oranlarda risk saptanmistir (10).
Bizim calismamizda sigara icimi ile yiiksek risk arasin-
da iligki tespit edilemedi.

Morbid obezitede fizyolojik olarak akciger voliimle-
rinde azalma, ventilasyon/perfiiyon defektleri ve rolatif
hipoksemi mevcuttur. Cerrahi sonrasi pulmoner kompli-
kasyonlart degerlendiren ¢alismalar morbid obezitede
bile tek basina obeziteye atfedilebilir yiiksek pulmoner
risk bulamamuiglardir. Obezlerde %6.3, obez olmayanlar-
da %7 oranlarinda postoperatif pulmoner komplikasyon
saptanmustir (1). Calismamizda ise obez hasta sayisinin
az olmasi nedeniyle obezite ile yiiksek risk arasinda ilis-
ki kurulamadig1 kanaatindeyiz.

Operasyon yeri tek bagia risk faktoriidiir ve kompli-
kasyon insidansi cerrahi insizyonun diafragmaya uzakli-
&1 ile ters orantilidir. Bu nedenle torasik ve iist batin
operasyonlarinda risk anlamli 6l¢iide yiiksektir (11).
Aort anevrizma onarimi, beyin cerrahisi operasyonlari,
bag boyun operasyonlari, damar cerrahisi ve acil operas-
yonlarda postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin
artigin1 gosteren calismalar mevcuttur (12). Operasyon
stiresinin 3-4 saati asgtig1 durumlarda artmis riskten s6z
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edilmistir (1). Calisgmamizda anestezi ekibinin operas-
yon yerini risk artiran bir etken olarak goz oniinde bu-
lundurmadigi ortaya konulmug ancak operasyon siireleri
genellikle 3-4 saati asmadig icin riski artiran bir etken
olarak tespit edilememigtir.

"Canet Risk Index" postoperatif pulmoner kompli-
kasyon olasilig1 acisindan risk faktorlerini ortaya koy-
mus bir calismadir (12). Yedi risk faktorii belirlenmistir.
Bunlar ileri yas, preoperatif oksijen diisiikliigii, son bir
ay icinde solunum yolu enfeksiyonu, preoperatif anemi,
list batin ve toraks cerrahisi, operasyon siiresinin 2 saat-
ten fazla olmasi ve acil cerrahi olarak siralanmaktadir ve
"American College of Physicians" rehberini dogrula-
maktadir (12). Calismamizda da periferik oksijen satii-
rasyonu diizeyi arttikca ameliyat riskinin azaldig1 sap-
tand1 (Odds Orani1:0.772; %95 Giiven Aralig1:0.615-
0.971; p=0.027). Ancak preoperatif hemoglobin degerle-
ri, operasyon yeri, siiresi ve yas ile operasyon riski ilig-
kilendirilemedi.

Daha once yapilan ¢alismalarda FEV1< %70, FVC<
%70, FEV1/FVC< %65 oldugunda riskin artmis oldugu
belirtilse de yeni ¢alismalarda postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini belirlemede spirometrik verilerin
anamnez ve fizik muayene bulgularma iistiinliigii olma-
dig1 gosterilmistir (13-15). Akciger rezeksiyonu yapil-
mayacak hastalarda spirometrinin yeri olmadig: belirtil-
mig ve sadece tan1 konulmamig KOAH diisiiniilen hasta-
lara istenmesi gerektigi belirtilmistir (14). Calismamiz-
da ise degerlendirme sirasinda spirometrik 6l¢iimlerin
eski calismalarla uyumlu olarak daha ¢ok g6z Oniinde
tutuldugu farkedildi. Diger risk faktorlerine gore diizelt-
me yapildiginda FEV1 diizeyi %70’ten fazla olan gruba
gore FEV1 diizeyi %70’ten az olan grupta ameliyatin
yiiksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlamli olarak
12.742 (1.991-81.551) kat artmaktayd1 (p=0.007),
FEV1/FVC diizeyi %65 ten fazla olan gruba gore
FEV1/FVC diizeyi %65’ten az olan grupta ameliyatin
yiiksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlamli olarak
7.286 (1.619-32.787) kat artmaktaydi (p=0.011).

Calismamizda PA AC gfafisi goriiniimii normal olan
gruba gore PA AC grafisi goriinlimii normal olmayan
grupta ameliyatin yiiksek riskli olma ihtimali istatistik-
sel anlaml olarak 11.500 (1.382-95.678) kat artmaktay-
d1 (p=0.007). Preoperatif ¢ekilen akciger grafilerinin
%?23.1’inde anormal bulgular saptanmig, ancak sadece
%3’ linde perioperatif yonetimi degistiren klinik olarak
anlamli bulgular tespit edilmistir (15). Bagka bir ¢alis-
mada da %10’unda anormal bulgu saptanirken %1.3’{in-
de beklenmeyen anormal bulgular tespit edilmis ve sa-
dece %0.3’tinde perioperatif yonetimin etkilendigi belir-
lenmigtir (16). Bu bulgular klinisyenlerin fizik muayene
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ve anamnez ile akciger grafilerindeki anormallikleri tah-
min edebilecegini ve nadiren preoperatif yonetimi de-
gistiren beklenmedik bilgiler saglayacagini gostermistir.
Ancak iist batin operasyonu, torasik cerrahi ve abdomi-
nal cerrahi olacak 50 yasin lizerindeki kardiyopulmoner
hastalig1 olan hastalarda akciger grafisinin yararli olabi-
lecegini gosteren kanitlar bulunmaktadir (1).

Klinik degerlendirmede solunum seslerinin azalma-
s1, higilti, ronkiis, ral ve ekspiryum uzunlugu gibi fizik
muayene bulgularinin varlig1 daha 6nce tan1 konulma-
mis pulmoner hastaliklar1 ortaya ¢ikarabilir (17). Bu
semptomlarin varlifinda, pulmoner komplikasyon riski
6 kat artabilmektedir (18). Calismamizda da fizik mu-
ayene bulgularinin 6nemi ortaya konmaktadir. Preopera-
tif degerlendirmede fizik muayenede patolojisi olan has-
talarin anestezi riskinin yiiksek olarak belirlenme ihti-
mali istatistiksel anlamli olarak 20.350 (3.867-107.102)
kat artmaktayd: (p<0.001). Fizik muayenede patolojik
bulgularin olmasi preoperatif degerlendirmede 6ngorii-
len riski oldukga fazla etkilemekteydi.

Sonug olarak, calismamizda anestezi agisindan pre-
operatif anestezi riski belirlenirken spirometrik testler
ile klinik semptom ve bulgulardan oksiiriigiin bu riski
artiran parametreler olarak oncelikli olarak degerlendi-
rildigi belirlenmistir. Ancak preoperatif pulmoner risk
degerlendirmesinde klinik semptom ve bulgularin akci-
ger grafisi ve solunum fonksiyon testi gibi yardimci
testlerden daha 6n planda tutulmasinin, patolojik bulgu-
lar varliginda ise bu test sonuglar1 gézoniinde bulundu-
rularak risk diizeyinin belirlenmesinin daha da etkin ola-
bilecegi sonucunu dzellikle vurgulamak istiyoruz.

KAYNAKLAR

1. Qaseem A, Snow V, Fitterman N et al. Risk assessment for and
strategies to reduce perioperative pulmonary complications for
patients undergoing noncardiothoracic surgery: a guideline from
the American College of Physicians. Ann Intern Med 2006
18;144(8):575-580.

2. Arslan S, Berk S, Bulut G et al. Universite hastanesinde yataginda
istenen gogiis hastaliklart konsiiltasyonlarinin degerlendirilmesi.
Cumbhuriyet Tip Derg 2010; 32: 199-206.

3. Wiener-Kronish JP, Albert RK. Textbook of Respiratory Medicine.
in: Preoperative evaluation. eds: Murray JF. Nadel JA. W.b..Volume
1. Saunders Company. Philadelphia. 2000; 883-894.

4. Smetana GW. Preoperative pulmonary evaluation: identifying and
reducing risks for pulmonary complications. Cleve Clin J Med
2006; 73 (Suppl 1):36-41.

5. Mgller AM, Maalge R, Pedersen T. Postoperative intensive care
admittance: the role of tobacco smoking. Acta Anaesthesiol Scand
2001; 45(3): 345-348.

6. Kroenke K, Lawrence VA, Theroux JF et al. Operative risk in
patients with severe obstructive pulmonary disease. Arch Intern
Med 1992; 152(5): 967-971.



Anestezi Dergisi 2015; 23 (1): 27 - 33

10.

11.

Smetana GW, Lawrence VA, Cornell JE. Preoperative pulmonary
risk stratification for noncardiothoracic surgery: systematic review
for the American College of Physicians. Ann Intern Med 2006;
144(8): 581-595.

Bapoje SR, Whitaker JF, Schulz T et al: Preoperative evaluation
of the patient with pulmonary disease. Chest 2007; 132(5): 1637-
1645.

Warner DO, Warner MA, Barnes RD et al. Perioperative
respiratory complications in patients with asthma. Anesthesiology
1996; 85(3): 460-467.

Khan Ma, Hussain Sf. Pre-Operative Pulmonary Evaluation. J
Ayub Med Coll Abbottabad 2005; 17(4): 82-86.

Ferguson MK. Preoperative assessment of pulmonary risk. Chest
1999 115 (Suppl 5): 58-63.

. Canet J, Gallart L, Gomar C. et al. ARISCAT Group.Prediction of

postoperative pulmonary complications in a population-based
surgical cohort. Anesthesiology 2010; 113(6): 1338-1350.

14.

15.

16.

17.

18.

Ozcan ve ark: Pulmoner risk faktorlerinin retrospektif olarak incelenmesi

. Wong DH, Weber EC, Schell MJ et al. Factors associated with

postoperative pulmonary complications in patients with severe
chronic obstructive pulmonary disease. Anesth Analg 1995; 80(2):
276-284.

Chetta A. Tzani P. Marangio E. Carbognani P. Bobbio A. Olivieri
D. Respiratory effects of surgery and pulmonary function testing
in the preoperative evaluation. Acta Biomed 2006; 77(2): 69-74.

Hamoui N. Kim K. Anthone G. Crookes PF. The significance of
elevated levels of parathyroid hormone in patients with morbid
obesity before and after bariatric surgery. Arch Surg 2003; 138(8):
891-897.

Archer C. Levy AR. McGregor M. Value of routine preoperative
chest x-rays: a meta-analysis. Can J Anaesth 1993; 40(11): 1022-
1027.

Kocabas A. Kara K. Ozgur G. Sonmez H. Burgut R. Value of
preoperative spirometry to predict postoperative pulmonary
complications. Respir Med 1996; 90(1): 25-33.

Brooks-Brunn JA. Predictors of postoperative pulmonary
complications following abdominal surgery. Chest 1997; 111(3):
564-571.

33



Journal of Anesthesia - JARSS 2015; 23 (1): 34 - 39 Celik et al: Landmark versus USG guided subclavian
vein cannulation

KLINIK CALISMA / CLINICAL RESEARCH

ACIK KALP CERRAHISi UYGULANACAK PEDIYATRIK HASTALARDA
SUBKLAVYAN VEN KATETERiZASYONUNDA iSARET NOKTASI iLE
iKi BOYUTLU USG YONTEMIiNiIN KARSILASTIRILMASI

COMPARISON BETWEEN LANDMARK GUIDED AND TWO DIMENSIONAL
USG GUIDED SUBCLAVIAN VEIN CANNULATION IN PEDIATRIC
PATIENTS UNDERGOING OPEN HEART SURGERY
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OZET

Amag: Bu ¢alisma ile agik kalp cerrahisi gecirecek pediyatrik hastalarin subklavyan ven (SV) kateterizasyonunda ultrasonografi
(USG) kilavuzlugu ve klasik isaret noktast yontemlerinin ilk giriste basart oranina etkisinin arastirtlmast hedeflenmektedir.

Yontem: Baskent Universitesi Klinik Aragtirma ve Etik Kurulu onayt alindiktan sonra hastanemizde agik kalp cerrahisi
uygulanacak 10 yasindan kiiciik 72 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi: SV kateterizasyonu Grup IN
(n=36) de isaret noktasi yontemiyle, Grup US (n=36)"de US kilavuzlugunda yapildi.

Bulgular: Her iki grup demografik ozellikleri ve ASA siniflandirmasi yoniinden benzer bulundu. Uygulayici tarafindan
kateterizasyonun gerceklegtirilerek kateter ucundan kan aspire edilmesi "kateterizasyon basarisi” olarak tammlandi. (Grup IN
%94.7, Grup US %91.7 p=0.63) ve ilk giriste basart oranlar: (Grup IN %58.3, Grup US %66.7 p=0.46) agisindan gruplar
arasinda farka rastlanmadi. Mekanik komplikasyon sikligi ve toplam kateterizasyon takilma siireleri agisindan gruplar benzerdi
(p>0.05). Giris yeri belirleme siiresi Grup US’de Grup IN’ye gére anlamli olarak uzun bulundu (Grup IN 6.2 * 5.6 sn ve Grup
US 26.16 £ 12.1 sn, p=0.001).

Sonug: Acik kalp cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastalarin subklavyan ven kateterizasyonunda gercek zamanli US kullanimi
isaret noktasi yontemiyle karsilastirildiginda ilk girig basarisini artirmamaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Santral veniz kaniilasyon, subklavyan ven, pediyatrik hasta, ultrasonografi

SUMMARY

Objective: This study evaluated the first attempt success rate with real-time US-guided subclavian vein catheterization when
compared with classical landmark technique for pediatric patients undergoing open heart surgery.

Method: After the approval of Baskent University Clinical Research and Ethics Committee, 72 children, under the age of 10
who are undergoing cardiac surgery were included in the study. Patients were classified into 2 groups: SV catheterization was
accomplished with classical landmark technique in Group IN (n=36) and with real-time US-guided technique in Group US
(n=36).

Result: Both groups were similar with respect to demographic features and ASA classification. Aspirating blood from lumen
by catheter was defined as "catheterization success" by the physician. There was no significant difference between the two groups
regarding catheterization success (Group IN %94.7, Group US %91.7, p=0.63) and first attempt success (Group IN %58.3,
Group US %66.7, p=0.46). Mechanical complicaton rates and catheterization times were similar in both groups (p>0.05). The time
taken to visualize puncture site was significantly longer in Group US when compared with Group IN (Group IN: 6.2 + 5.6 sec ve
Group US 26.7 £ 12.1 sec, p=0.001).

Conclusion: The success rate at the first attempt can not be increased with real-time US-guided SV catheterization when
compared with classical landmark technique for pediatric patients undergoing open heart surgery.

KEY WORDS: Central venous cannulation, subclavian vein, pediatric patient, ultrasonography
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GIRIS

Ik kez 1952 yilinda Aubaniac tarafindan tariflenen
isaret noktasi yontemi ile subklavyan ven (SV) kateteri-
zasyonu, deri iizerindeki anatomik isaret noktalarinin
kullanilmasiyla tahmin edilen ven hattina dogru ignenin
ilerletilmesi olarak bilinir (1). Isaret noktas1 yontemiyle
gerceklegtirilen SV kateterizasyonu iglemi tecriibeli el-
lerde yapildiginda daha diisiik komplikasyon oranina sa-
hip olmakla birlikte genis serilerde basarisizlik oraninin
%35’ 1ere kadar yiikseldigi goriilmektedir (1).

Infant ve gocuk hastalarin santral venoz kateterizas-
yon basarisi erigkin hastalara gore daha diisiiktiir ve
komplikasyon orani daha yiiksektir. Pirotte ve ark. (2)
yaptig1 bir calismada 85 cocuk ve 415 erigkin hastaya
santral venoz kateterizasyon yapilmig buna gore erigkin
grupta basarili kateterizasyon orant %96 bulunurken di-
ger grupta %91 bulunmustur. Ger¢ek zamanli ultraso-
nografi (USG) kullanim ile gerceklestirilen santral ve-
ndz kateterizasyon komplikasyonlar1 azaltir ve bagari
oranini artirir (2-5). Erigkin ve ¢ocuk hastalarin santral
venoz kateterizasyonunda USG yardimli teknigin kulla-
nimi, vene giris zamanini kisaltmakta, travmatik komp-
likasyonlarin azalmasini saglamaktadir (6).

Gergek zamanli USG kilavuzlugunda santral ven ka-
teterizasyonu yapilirken ignenin girisi sirasinda ven ve
cevre anatomik yapilar goriilebilir. Boylece anatomik
varyasyonlarin belirlenmesi ile bagsta arteriyel delinme
olmak iizere bircok komplikasyonun insidans: azalir (1).
USG kullaniminin en 6nemli avantaji kateterizasyon on-
cesi girisim yapmadan 6nce venin ciltten ne kadar derin-
de oldugu ve dolgunlugu hakkinda veriler saglamasidir
(3). Arterler, pulsatil olmalar1 ve prob ile komprese edi-
lememeleri nedeniyle kolaylikla taninabilirler. Venler,
non-pulsatildir ve kolaylikla komprese edilebilirler ve
hasta bas asag1 pozisyona getirildifinde ya da valsalva
manevras1 uygulandiginda genislerler (7). Santral venoz
kateterizasyon icin en sik yiiksek frekansl problar (7.5-10
MHz) kullanilir (8).

Santral ven kateterizasyonu sirasinda USG kullanimi1
son yillarda giderek yayginlagsmakla birlikte halen USG
kullanim1 anesteziyologlarin pratiginde ilk sirada yer alma-
maktadir. Ancak ozellikle internal juguler ven kateterizas-
yonu i¢in yapilan bircok USG calismasi mekanik kompli-
kasyon insidansinin USG kullanimu ile azaldigim ve kate-
terizasyon siirelerinin kisaldigini gostermektedir (2,3).

Ultrason kilavuzlugunda igne es zamanl olarak de-
linme islemi boyunca goriintiilenir. Teknik bir alternatif
olarak igneyi yonlendiren aksesuar aparatlar1 kullanila-
bilir ki bunlar prob iizerinde yer alan ve igne trasesini
kontrol eden aksesuarlardir. Ancak daha fazla esneklik
icin free-hand teknigi tercih edilmektedir. Bu teknikte
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bir el USG probunu tutarken oteki igneyi kontrol eder.
Bu teknik yiiksek uygulama becerisi ve uzmanlik gerek-
tirir. Onerilen yaklagim vaskiiler yolu saglamak igin tek
operatdr tekniginin kullanilmasidir. Bununla birlikte
USG probu kilavuz tel yerlestirilirken serbest kalir. Ki-
lavuz tel ilerletilmesi uzman tarafindan siirekli goriintii-
leme olmaksizin sorunsuz halledilebilir.

Bu calisma ile amacimiz agik kalp cerrahisi uygula-
nacak pediyatrik hastalarin subklavyan ven kateterizas-
yonunda USG kullaniminin ilk giriste basar1 oranina et-
kisini arastirmak ve isaret noktas: yontemi ile karsilas-
tirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Baskent Universitesi Klinik Arastirma ve Etik Kurul
onay1 (KA 09/98) alindiktan sonra hastanemizde acik
kalp cerrahisi uygulanacak 10 yasindan kiigiik 72 hasta
calismaya dahil edildi. Revizyon amaciyla opere edile-
cek hastalar, kateterizasyon sahasindan daha once cerra-
hi gecirmis hastalar, kateterizasyon bolgesinde lokal en-
feksiyon olan hastalar calisma dig1 birakildi. Hastalar iki
gruba ayrildi. Grup IN (n=36) isaret noktas1 yontemiyle,
Grup US (n=36) iki boyutlu USG kilavuzlugunda subk-
lavyan ven kateterizasyonu yapilacak hastalar1 kapsadi.

Hastalar rutin monitérizasyonu (Elektrokardiyografi,
nabiz oksimetresi, non-invaziv kan basinci 6l¢iimii) ta-
kiben genel anestezi indiiksiyonundan sonra entiibe edi-
lip trendelenburg pozisyonuna alindi. Uygulayicr sterili-
te kurallarma uygun sekilde el yikama ve kurulanmayi
takiben steril gomlegi ve steril olarak agilan eldivenleri
usuliine uygun sekildi giydi. Islem sahas1 %10 polivinil
pirolidon iyot (Polyod® soliisyon, Drogsan, Tiirkiye) ile
2 kez genis sekilde temizlendikten sonra steril cerrahi
ortiilerle usuliine uygun olarak ortiildii.

Tiim kateterizasyonlar ayni uygulayici tarafindan
oncelikle sag subklavyan vene gore daha kolay kateteri-
ze edildigi bilinen sol subklavyan vene yapildi. Sol
subklavyan vende eski kateter varligi, bilinen trombiis
varlig1 ve girig yerinde enfeksiyon varligi durumunda
kars1 subklavyan ven kullanildi. Tiim kateterizasyonlar
internal juguler ven kateterizasyonu i¢in hem isaret nokta-
s1 yonteminde hem de USG yonteminde deneyimli, ancak
pediyatrik hastalarda subklavyan ven kateterizasyonu
icin her iki yontemde de deneyimsiz olan uygulayici ta-
rafindan deneyimli bir uzman goézetiminde gerceklesti-
rildi. Ayni taraftan yapilan 3 basarisiz denemeden sonra
oncelikle yontem degisikligi uyguland: (isaret noktasi
yontemiyle 3 kez denenip basarisiz olunduysa USG ile 3
kez daha deneme hakki tanindi). Yontem degisikligi ile
de 3 girisim basarisiz olursa deneyimli uzmanin isleme
devam etmesi saglandi.
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Klasik isaret noktas1 yonteminde hastalarin girisim
tarafindaki kolu addiiksiyona alind1 ve bag karg: tarafa
bakacak sekilde ¢evrildi. Hastalarin hepsinde klavikula-
nin orta noktasindan ignenin ucu juguler ¢centige yonele-
cek sekilde ve klavikulaya siirterek altindan girildi. Ig-
nenin arkasindaki enjektor aspire edilerek ilerlendi ve
kan aspire edildiginde durularak igne icinden kilavuz tel
gonderildi. Igne kilavuz tel iizerinden g¢ikarilarak tel
iizerinden dilator ve takiben kateter yerlestirildi.

Iki boyutlu USG yonteminde kateterizasyon tarafin-
daki kol addiiksiyona alind1 ve bas kateterizasyon yapi-
lacak yoniin karsisina cevrildi. Taginabilir USG cihazi-
nin (GE Medical Ultrasound, Logic Book) yiiksek fre-
kansli (8§ MHz) probu steril kilif ile sarildi. Steril jel ile
probun cilt ile temasi artirildi. Ultrason ekrani uygulayi-
cmin tam kargisinda olacak sekilde yerlestirildi. Once
transvers diizlemde subklavyan ven ve arter goriintiilen-
di ve ardindan sagital diizlemde ven goriilerek giris yeri
belirlendi (Sekil 1). USG goriintiisii altinda temel USG
tekniklerine uygun sekilde vene girilerek kan aspire
edildi ve USG probunu tutan el serbest birakilarak kila-
vuz tel igne igerisinden gonderildi. Kilavuz tel iizerin-
den dilatator ve arkasindan kateter yerlestirildi.
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Sekil 1. Subklavyan venin sagital diizlemde USG goriintiisii

Steril ortiilme tamamlandiktan ve kateter seti steril
sekilde agildiktan sonra her iki yontemle giris yerinin
belirlenmesi igin gecgen siire "giris yeri belirleme siire-
si", igne ile girildikten sonra kilavuz telin yerlestirilme-
sine kadar gecen siire "girig stiresi” ve igne ile girildik-
ten sonra kateterin yerlestirilip bir liimeninden kan aspi-
re edilene kadar gegen siire ise "kateterizasyon siiresi"
olarak tanimlandi. Steril ortiilme ile liimenlerin yikandi-
&1 ana kadar gecen siire "toplam kateterizasyon siiresi”
olarak kaydedildi. Ciltten igne ile ilk giriste subklavyan
veni delerek kateterizasyonun gerceklestirilmesi "ilk gi-
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risgimde basart", kateterizasyon i¢in ciltten yapilan girig-
lerin toplam1 "girisim sayis1" ve uygulayici tarafindan
kateterizasyonun gerceklestirilerek kateter ucundan kan
aspire edilmesi "kateterizasyon basaris1” olarak tanim-
land1. Igleme yardim eden anestezi teknikeri tarafindan
tanimlanan siireler, girigsim sayis1 ve basarist kaydedildi.

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik, VKI, ASA
siniflamasi, altta yatan hastalik, yapilan cerrahi prosediir
ve kateterizasyonun yapildig: taraf, gelisen komplikas-
yonlar ve belirlenen siireler kaydedildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Istatiksel analizler Windows icin SPSS® 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi ile yapildi.
Subklavyan ven kateterizasyonunda ilk giriste basari
oranint %50’den %80’e ¢ikarmak hedeflenerek yapilan
gii¢ analizi sonucunda (a=0.05 ve =0.80 icin) 66 hasta
sayisinin yeterli oldugu goriildii. Gruplarin ortalamalari-
nin karsilastirilmasinda, dagilimi homojen olan degis-
kenler i¢cin Student t testi, dagilim1 homojen olmayan
degiskenler icinse Mann-Whitney U testi kullanildi. Ka-
tegorik verilerin kargilastirilmasinda ki-kare testi kulla-
nildi. Veriler ortalama * standart deviasyon veya say1
(%) olarak ifade edildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Her iki grubun demografik ozellikleri karsilastirildi-
ginda hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik, VKI ve ASA
gruplandirmasi acisindan benzer oldugu goriildii (Tablo I).
Preoperatif donemde konulan tanilarinda istatistiksel
olarak her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi
goriilen (p=0.49) hastalarin operasyon oncesi tanilarinin
dagilimi Tablo II’deki gibidir. Hastalara uygulanan cer-
rahi prosediirler her iki grupta benzer bulundu (p=0.28).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri ve ASA gruplandirmasi
(ortalama + SD)

Grup IN Grup US P
(n=36) (n=36)
Yas (ay) 12 £21.62 193+219 | 0.22
Cinsiyet (K/E) 16/20 18/18 0.81
Boy (cm) 66.8 £22.8 74.4 +£20 0.14
Agirlik (kg) 77+7.7 8.86£59 | 048
VKI (kgm?) 147+23 1452 +2.1 | 0.68
ASA grubu (ASATIL/IV) 31/5 32/4 0.75

VKI: Viicut Kitle Indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologist

Girigim sayist agisindan degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
goriildii (p=0.52). ilk giriste basar1 IN grubunda 21 has-
tada (%58.3), US grubunda 24 hastada (%66.7) gercek-
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Tablo II1. Hastalarin operasyon oncesi tanilarmin dagilim

Grup IN Grup US
(n=36) (n=36)

VSD 8(%22.2) 14 (%38.9)
PDA 2 (%5.6) 0 (%0)
AoY 0 (%0) 1(%2.8)
PulmonerAtrezi 1 (%2.8) 1 (%2.8)
MY 1 (%2.8) 0 (%0)
AoK 1(%2.8) 1(%2.8)
TAPVC 1 (%2.8) 1 (%2.8)
ASD 2 (%5.6) 0 (%0)
Trunkus Arteriozus 2 (%35.6) 0 (%0)
PAVSD 0 (%0) 1(%2.8)
DSM 0 (%0) 1(%2.8)
DKMP 1(%2.8) 1(%2.8)
DORV 1 (%2.8) 0 (%0)
TGA 5(%13.9) 4 (%11.1)
TOF 6(%16.7) 4 (%11.1)
PS 1(%2.8) 1(%2.8)
PFO 1 (%2.8) 0 (%0)

CAVSD 2 (%5.6) 5(%13.9)
PAPVC 0 (%0) 1(%2.8)
Trikiispit Atrezisi 1 (%2.8) 0 (%0)

VSD: Ventrikiiler Septal Defekt, PDA: Patent Duktus Arteriozus,
AoY: Aort Yetmezligi, MY: Mitral Yetmezligi, AoK: Aort Koarktasyonu,
TAPVC: Total Pulmoner Vendz Doniis Anomalisi, ASD: Atrial
Septal Defekt, PAVSD: Parsiyel Atrio-Ventrikiiler Septal Defekt,
DSM: Diskret Subaortik Membran, DKMP: Dilate Kardiyomiyopati,
DORYV: Cift Cikim Sag Ventrikiil, TGA: Biiyiik Arter Transpozisyonu,
TOF: Fallot Tetralojisi, PS: Pulmoner Stenoz, PFO: Patent Foramen
Ovale, CAVSD: Komplet Atrio-Venrikiiler Septal Defekt, PAPVC
Parsiyel Pulmoner Vendz Doniig Anomalisi

lesti (p=0.46). US grubunda 2 hastada 3’ten fazla giri-
sim yapilmasina ragmen basarisizlikla sonuglandi ve
karg1 taraf subklavyan venden isaret noktas: yontemiyle
kateterizasyon gerceklesirildi. Kateterizasyon basarisi
ve ilk giriste basar1 oranlar1 Tablo III'teki gibidir.

Tablo III. Basaril kateterizasyon ve ilk giriste basar1 oranlari

Grup IN Grup US P
(n=36) (n=36)
Bagarili kateterizasyon 34 (%94.4) 33 (%91.7) | 0.63
ilk giriste bagari 21 (%58.3) 24 (%66.7) | 0.46

Calismamizda Grup US’de 24 (%66.7) hastada ilk, 9
(%25) hastada iki, 3 (%8.3) hastada ise ikiden fazla giri-
simde basarili olunurken en onemli girisim basarisizligi-
nin subklavyan venin goriintiisiiniin 2 boyutlu ultrason-
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da kotii olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir. Diger
yandan, igaret noktasi ile kateterizasyon yapilan cocuk-
larin 21’ine (%58.3) ilk giriste kateterizasyon yapilir-
ken, 10 (%27.8) hastada iki, 3 (%8.3) hastada ii¢, 2
(%5.6) hastada iicten fazla girisimle kateterizasyon ger-
ceklestirilmistir.

Hastalarda kateterizasyona bagli mekanik kompli-
kasyonlar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.72).
Arteriyel delinme IN yontemiyle kateterize eldilen has-
talarin 3’iinde goriiliirken, US grubunda higbir hastada
meydana gelmedi. US grubunda USG goriintiisii iyi ol-
masina ragmen kilavuz tel j seklindeki ucuyla ven iceri-
sine gonderilemedi ve bu nedenle kilavuz tel diiz, sert,
arka ucundan gonderildi ve buna bagl oldugunu diisiin-
diigiimiiz ven delinmesi sonucu 1 hastada kateter sol to-
raks icerisine gonderildi. Kateter yanlis pozisyonu ise
Grup US’de 5 (%13.9) hastada meydana gelirken isaret
noktas1 grubunda 1 hastada (%2.8) gortilmiistiir. Ultra-
son grubunda 2 hastada kateter kars1 subklavyan vene, 1
hastada ayni taraf internal juguler vene, 1 hastada kars1
taraf internal juguler vene yerlestirilmis, 1 hastada ise
venin delinmesi sonucu toraks i¢ine gonderilmigtir. Ka-
teterizasyona bagli komplikasyon oranlar1 Tablo IV teki
gibidir. Caligmamizda isaret noktasi grubunda arter de-
linmesi 3 hastada goriiliirken ultrason grubunda hi¢bir
hastada goriilmemistir. Ultrason grubunda 1 hastada
pnomotoraks meydana gelmistir. Calismamizda gii¢
analizi yapilirken ilk girisim basaris1 birincil hedef ola-
rak alinmis ve kateterizasyon sayisi buna gore belirlen-
migtir. Bu nedenle mekanik komplikasyonlar agisindan
degerlendirmek i¢in kateterizasyon sayisi yetersizdir.
Kateterizasyon siireleri karsilastirildiginda yer belirleme
siiresi disinda anlamli bir fark bulunmadi. Islem siireleri
ve standart sapmalar1 Tablo V’teki gibidir.

Tablo IV.Kateterizasyona bagh komplikasyonlar (Var / Yok)

Grup IN Grup US 4
(n=36) (n=36)
Arteriyel Delinme 3/33 0/36 0.07
Hematom 0/36 0/36 0.06
Kateterin Yanlig Pozisyonu 1/35 5/31 0.08
Pnomotoraks 0/36 1/35 0.31

Calismamizin sonuglarina gore alt grup analizleri
yapildiginda Grup US’de kateterizasyon basarisi 1 yas
altindaki hastalarda %85, 1 yas iizerinde % 100 bulu-
nurken, benzer sekilde ilk giriste basar1 oranlar1 1 yas
altinda % 65, 1 yag lizerinde % 68.8 olarak bulundu.
Grup IN’de kateterizasyon basaris1 (1 yas alti/iistii:
%96.4 | %88.9) ve ilk giriste basart oranlart (1 yas al-
tifiistii: %64.3 | %44.6) diger grup ile karsilastirildigin-
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Tablo V. i§lem siireleri (ortalama + SD)

Grup IN Grup US P
(n=36) (n=36)
Yer belirleme siiresi (sn) 6.2%+5.6 26.16 £ 12.2 | <0,001
Giris siiresi (sn) 38.5+555 | 40.88£47.7 0.8
Kateterizasyon siiresi (sn) | 147.4 +£80.1 | 153.5+61.9 0.7
Toplam kateterizasyon 153.6 £82.6 | 179.7£68.1 0.1
siiresi (sn)

da 1 yas altindaki hastalarda her ikisinin de daha yiiksek
oldugu dikkati cekmistir. Diger bir alt grup analizi 10 kg
altinda ve lstiinde olan hastalar seklinde yapildi. Bu
analiz sonucuna gore Grup US’de 10 kg altinda olan
hastalarda kateterizasyon basarist %87.5, 10 kg iizerinde
olanlarda %100 bulunurken, benzer sekilde ilk girigte
basar1 oranlar1 da 10 kg altinda hastalarda %62.5, 10 kg
iizerindekilerde %75 bulundu. Grup IN’de kateterizas-
yon basaris1 (10 kg alti/iistii %100 / %83.3) ve ilk giriste
basari oranlar1 (10 kg alti/iistii %60 / %50) karsilagtiril-
diginda 10 kg altindaki hastalarda her ikisinin de daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

TARTISMA

Pediyatrik kardiyovaskiiler cerrahi gecirecek hasta-
larin ameliyat sirasindaki takibi ve ameliyat sonrasinda-
ki yogun bakim siirecinde santral venoz kateterin bulun-
mast takip ve tedavide 6nemli bir yere sahiptir. Ancak
isleme bagli gelisen mekanik komplikasyonlar ile mor-
bidite, mortalite ve hastanede kalig siireleri arasinda an-
lamli bir birliktelik mevcuttur. Calismamiz sonucunda
her iki grupta ilk giriste basar1 oran1 benzer bulundu ve
olusan mekanik komplikasyonlar acisindan iki grup ara-
sinda fark yoktu. Tiim kateterizasyon siireleri istatistik-
sel anlaml1 farklilik gostermese de Grup US’de Grup
IN’den uzundu (p=0.15) ve giris yeri belirleme siiresinin
US grubunda IN grubuna gére anlamli olarak uzadig
(p<0.01) saptandi.

Internal juguler ven kateterizasyonunun ultrason es-
liginde yapilmasinin kateterizasyon basari oranini artir-
dig1, mekanik komplikasyon oranini azalttig1 ve katete-
rizasyon siiresini kisalttigini gosteren bir¢ok caligma
mevcuttur (2-5). Mekanik komplikasyonlarin orani uy-
gulayicinin tecriibesine ve komplikasyonlarin tanimina
bagli olarak degisir. Erigkin ve cocuk hastalarin santral
venoz kateterizasyonunda ultrason yardimh teknigin
kullanimi, vene giris zamanini kisaltmakta, travmatik
komplikasyonlarin azalmasini saglamaktadir (6). Leyvi
ve ark. (5) pediyatrik kardiyovaskiiler cerrahi gegirecek
149 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda ultrason ve
isaret noktast yonteminin internal juguler kateterizasyon
basarist ve mekanik komplikasyonlara olan etkisini
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arastirmiglar ve ultrason yardimiyla yapilan kateterizas-
yonlarin basarisint %91, isaret noktast grubunda ise
%72.5 olarak anlamli bulmuglardir ancak komplikas-
yon oranlar1 arasinda 6énemli bir fark saptanmamigstir
(5). Subklavyan arter hasariin potansiyel yan etkileri
internal juguler venin kateterizasyonu sirasinda gelisen
internal karotid arter hasar1 kadar 6nemli degildir. Ciin-
kii serebral tromboembolizm veya havayolu basisi riski
pratik olarak diisiiktiir. Fakat subklavyan arter kanama-
sinin tek basina basi ile kontrolii gii¢ ve kanin plevral
kaviteye dolmasi sebebiyle fark edilmesi zor olabilir (1).

Istatistiksel analizler ilk giriste basarisizigin meka-
nik komplikasyonlar i¢in en dnemli risk faktorii oldugu-
nu gostermektedir. Basarisiz girisim sayis1 arttikca
komplikasyon orani da dramatik sekilde artmaktadir (9).
Ventakaraman ve ark. (4) yaptig1 ¢alismanin sonucuna
gore santral venoz kateterizasyon esnasinda ikiden daha
fazla girisim yapilmasinin komplikasyon oraniyla korele
oldugu bulunmustur. Yogun bakimda takip edilen infant
ve cocuklarla yapilmis bu caligmada girigim sayisinin
komplikasyonlara olan etkisi raporlanmis ve ikiden faz-
la girisim yapilan 8 hastada (%8) hematom, benzer gse-
kilde 4 hastada (%4) subklavyan arter delinmesi meyda-
na gelmisgtir.

Bu c¢aligsma ile subklavyan ven kateterizasyonunda i-
ki boyutlu USG kullaniminin igaret noktas1 yontemine
gore ilk giriste basart oranini artirmadigi sonucuna ulas-
tik. Kateterizasyon basaris1 Grup IN’de % 94.4 iken
Grup US’de %91.7 idi. ik giriste bagar1 oran1 ise Grup
IN’de % 58.3 iken Grup US’de % 66.7 olarak bulundu
(p=0.46). Froehlich ve ark. (61) caligmalarinda kateteri-
zasyon basaris1 ve komplikasyon oranlarint uygulayici-
nin deneyimine gore siniflamiglardir. Buna gore pedi-
yatri yan dal uzmaninin kateterizasyon basarisinin asis-
tan doktor ile ayni oldugu sonucuna varmislardir. Ayni
sekilde ilk giriste basar1 orani da benzer bulunmustur.
Ancak USG ile kateterizasyon yapilan hastalarda arteri-
yel delinme, kateterizasyon yan dal uzmani tarafindan
yapildiginda %5 iken asistan doktor tarafindan yapildi-
ginda %12.5 bulunmugtur. Calismamizda tiim kateterler
son sene arastirma gorevlisi tarafindan 6gretim gorevlisi
denetiminde yapilmistir.

Ozellikle yenidogan déneminde opere edilen hasta-
larda subklavyan venin goriintiilenmesinde giicliik ol-
maktadir, bunun en 6nemli nedeni ultrason probunun
cok sinirly, kiiciik bir alanda kullanim gerektirmesidir.
Goriintiilemenin iyi yapilamamasi santral vendz katete-
rizasyona bagli komplikasyonlar1 artirmaktadir. Venka-
taraman ve ark. (10) caligmalarinda yas ile komplikas-
yonlar arasinda bir iligki oldugunu 6ne siirmiigler, 1 yas
altinda kateterize edilen hastalarda hematom 5 hastada
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goriiliirken, 5 yag ve lizeri hastalarin sadece 1 tanesinde
meydana gelmistir. Benzer sekilde arteriyel delinme 5
yas altindaki hastalarin 4’iinde meydana gelirken 5 yas
iizerinde hicbir hastada goriilmemistir. Benzer bir ¢alig-
ma da Levyi ve ark. tarafindan yapilmistir (5). Hastalar
1 yas altinda ve {istiinde, 10 kg altinda ve {istiinde ola-
cak sekilde alt gruplara ayrilmigtir. 10 kg altinda olan
hastalarda basar1 oran1 %80 bulunurken, 10 kg iizerinde-
kilerde %96.7 bulunmustur. Aym sekilde basar1 orani 1
yas altindaki hastalarda %77.8 iken, 1 yas iizerindekiler-
de %94.7 bulunmustur. Ultrason grubundaki ¢cocuklarda
kateterizasyon zorlugunun en 6nemli sebeblerinin bagin-
da USG ile kateterize edilecek venin iyi goriintiileneme-
mesi gelmektedir. Bu nedenle 1 yas iizeri ve 10 kg iize-
rinde olan ¢ocuklarda USG kullanimimin ilk tercih ol-
masi gerektigi kanaatindeyiz.

Girisim basarisizliginin diger bir 6nemli nedeni kila-
vuz telin yerlestirilememesidir. Calismamizda basarisiz
girisimlerde en sik kargilasilan sorun kilavuz telin J ucu-
nun kilavuz igne icerisine yerlestirilememesinden kay-
naklandi, bu nedenle 6zellikle ¢ok kiigiik damarlarin
kullanildig1 kateterizasyonlarda yumusak uclu kilavuz
teller kullanilabilir. Calismamizda, bir ¢ocukta ultrason
esliginde subklavyan ven goriintiilenip J uctan ilerleme
saglanamayinca ters u¢ gonderilen kilavuz tel lizerinden
yerlestirilen kateterin operasyon sirasinda sol toraks ici-
ne ilerledigi tespit edildi. Bu komplikasyon yumusak
uclu kilavuz tel kullanimi ile 6nlenebilirdi.

Ultrason kullaniminin kateterizasyondaki asil faydasi
girilecek venin boyutunun, ciltten olan derinliginin, dolu-
lugunun saptanabilmesi ve en 6nemlisi de USG ile venin
igne tarafindan delindiginin gosterilebilmesidir (3). Subk-
lavyan ven dolgunlugu inspiryum sirasinda venoz doniis
artmasina bagli olarak degisir. Subklavyan artere gére da-
ha yiizeyeldir ve pulsasyon gostermez, bu ozelliklerinden
dolay1 ultrason ile goriintiilenmesi kolaydir (2).

Islem siiresi acisindan baktigimizda calismamizda isa-
ret noktasi yontemiyle karsilastirildiginda ultrason gru-
bunda girig yeri belirleme siiresi anlamli olarak uzun bu-
lundu (p<0.01). Gruplar arasinda istatistiksel olarak an-
lamlilik gostermese de giris siiresi ve toplam kateterizas-
yon siirelerinin ultrason grubunda uzun oldugu goriildii.
Grebenik ve ark. (11) kalp cerrahisi uygulanacak ¢ocuk
hastalarda internal juguler ven kateterizasyonu i¢in islem
sirasinda kilavuz telin yerlestirilme zamanlarini kaydettik-
leri calismalarinda ultrason ve isaret noktas1 yontemleri
arasinda anlamli fark olmadigini gostermiglerdir.

Ultrason kullaniminin dezavantajlarindan bahsetmek
gerekirse belki de en 6nemlisi 68renme siirecinin zaman
almasidir (10). Bununla birlikte taginabilir USG cihazi-
nin hasta baginda hazirlanmasi, transducer ve kablosu-

Celik ve ark: Subklavyan ven kateterizasyonunda USG ile isaret
noktasi tekniklerinin karsilagtiriimast

nun steril kilif ile sarilmasi ve subklavyan venin goriiniir
hale getirilmesi klasik isaret noktas1 teknigine gore cok
daha fazla zaman almaktadir. Bu nedenle acil durumlar-
da USG kullanimi 6nerilmemektedir (1).

Acik kalp cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastala-
rin subklavyan ven kateterizasyonunda isaret noktasi
yontemi ile USG kilavuzlugunda kateterizasyonunun
karsilastirildigr calismamizin sonuglari su sekilde ozet-
lenebilir: Subklavyan ven kateterizasyonunda iki boyut-
lu USG kullanim isaret noktas: yontemine gore ilk gi-
riste basart oranini artirmamaktadir. Her iki grup arasin-
da kateterizasyon basaris1 ve mekanik komplikasyon ge-
lisim oranlar1 acisindan anlamh fark bulunmamistir. Ult-
rason kilavuzlugunda kateterizasyon gerceklestirilen
hastalarda, subklavyan venin klavikula ile yakin anato-
mik komsulugu nedeniyle kolaylikla goriintiilenememe-
si sonucu iglem siiresi ultrason grubunda isaret noktasi
yontemine gore daha uzun bulunmugtur.
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OZET

Amag: Santral ven kateterizasyonu, santral vendz basincin izlenmesine, sivi yonetiminin diizenlenmesine ve venoz hava embolisinin
sag atrium giriginden aspire edilmesine olanak saglar. Kateter ucunun dogru yerlesimi; kateterin efektif kullanimi, santral venéz basincin
dogru olgiilmesi ve komplikasyonlardan kaginilmast agisindan vazgegilmezdir. Intrakardiyak elektrokardiyografinin, kateter ucunun dogru
yerlestirilmesindeki etkinligini ve kateter takilmas: sirasinda olusabilecek komplikasyon oranina etkisini aragtirmak amaci ile subklavyan
ven kateterizasyon kayitlar incelenmistir.

Yontem: Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay alindiktan sonra hasta kayitlarindan ii¢c ameliyathenede
dokuz yilik siire boyunca (Ocak 2004-Ekim 2013) 18 yas iistii hastalara uygulanan 1017 subklavyan ven kateterizasyonu kayitlari incelenmigtir.
Islemi gergeklestiren kiginin tecriibesinin komplikasyonlar iizerine etkisi olup olmadigi arastirilmistir.

Bulgular: Ocak 2004-Ekim 2013 arasinda toplam 1364 subklavyan ven kateterizasyonu uygulanmig, 178 hasta 18 yas alti olmasi, 169
hasta kayitlardaki eksiklikler nedeni ile ¢calisma disi birakilmigtir. Endovaskiiler elektrokardiyografi kilavuzlugunda 962 kateterizasyon
uygulanmistir. Toplam komplikasyon orant %4.91 bulunmustur. Bir hastada pnémotoraks (%0.09), 5 hastada arteriyel ponksiyon (%0.5)
kaydedilmigtir. Alti hastada kateter ucu malpozisyonu tespit edilmistir (%0.58). Yiiz dokuz hastada kateterizasyon sirasinda aritmi gozlenmemistir.
Uzman ve asistanlarin igne giris sayilarinmin ortalamalart sirastyla 1.19+0.52 ve 1.20+0.55'tir, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p=0.674). Uzman ve asistanlar arasinda, kateterizasyonun daha tecriibeli birine birakilma orani istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p=0.007).

Sonug: Bu ¢calismada endovaskiiler elektrokardiyografi, subklavyan ven kateterizasyonunda kateter ucunun yerinin dogru belirlenmesinde
etkili bulunmustur. Bu calismaya ve literatiirde yayinlanan bilgilere gire subklavyan ven kateterizasyonunun en sik komplikasyonu subklavyan
arter ponksiyonudur. I1gne girisi sayisi ve komplikasyon oranlart uygulayicinin tecriibesinden bagimsiz bulunmustur. Uygulayicinin tecriibesi
arttik¢a kateterizasyonu daha tecriibeli bir anesteziste devretme ihtiyaci azalmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Endovaskiiler elektrokardiyografi, Santral venéz kateterizasyon, Subklavyan ven kateterizasyonu

SUMMARY

Objective: Central vein catheterization enables the monitorisation of central venous pressure, management of fluid administration and
aspiration of venous air embolus from the entrance of right atrium. Accurate positioning of the catheter tip is essential to avoide complications.
ECG guidance is a well-known technique for this purpose. In this retrospective study, we reported 1017 catheterizations in respect to
complications and the effectiveness.

Methods: After the approval of Hacettepe University Non-Interventional Researches Ethics Commitee, the reports of 1017 subclavian
vein catheterisations done over a 9 years period (January 2004 to October 2013) in patients over 18, were retrospectively evaluated and
research has been done on the matter if the experience of the person doing the application has an affect on the complications or not.

Results: Between January 2004 and October 2013, 1364 subclavian vein catheterizations were performed of which 178 were under
18 years old. One hundred and sixty-nine of them were not evaluated because of incomplete records. Nine hundred and sixty-two catheterizations
were performed with endovascular electrocardiographic guidence. The overall complication rate was 4.91%. One patient had pneumothorax
(0.09 %) and 5 patients had arterial puncture (0.5%). Six patients had catheter tip malpositions (0.58%). Amongst 109 of the patients no
sign of arithmia was observed during the catheterisation. The average number of needle insertion for specialists is 1.19+0.52 and for the
residents is 1.20%0.55 and the difference between them is not statistically significant (p=0.674). Amongst the specialists and residents,
the ratio of catheterisation to be done by a more experienced staff is found to be statistically significant (p=0.007).

Conclusion: Endovascular electrocardiogram is found effective for accurate positioning of subclavian vein catheter tip. Number
of attempts and complications were independent of the experience of the performer. As the anesthesiologists’ experience increases, the need
to leave the catheterization to a more experienced one decreases.

KEY WORDS: Endovascular electrocardiography, Central venous catheterization, Subclavian vein catheterization
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GIRIS

Santral vendz kateterizasyon hemodinamik durumu
stabil olmayan kritik hastalarda santral venoz basing 6l-
climii icin kullamilir. Sag atrium-superior vena kava bi-
leskesinde (krista terminalis) olciilen basing, santral ve-
noz basing olarak adlandirilir ve sag atrium ile sag vent-
rikiil dolum basinglarini yansitir (1, 2). Klinik pratikte
santral vendz basing dl¢iimii, intravaskiiler hacmin ve
sag kalp fonksiyonunun bir dl¢iisii olarak kullanilir.
Santral venoz kateterler gerektiginde transvendz kalp pi-
li yerlestirme veya pulmoner arter kateterizasyonu icin
de kullanilabilmektedir (3). Bu kateterler aracilig ile
biiyiik hacimde intravendz sivilar, vazoaktif, kostik veya
irritan ilaglar (kalsiyum, kemoterapétikler vb.), total pa-
renteral nutrisyon verilebilecegi gibi hemodiyaliz veya
plazmaferez uygulamalari i¢cin de uygundur (4).

Kateter ucunun sag atriumun hemen {istiinde kalbin
disinda ve superior vena kavanin uzun eksenine paralel
olmas1 aritmiler ve kardiyak perforasyon gibi fatal
komplikasyonlarin engellenmesi ve hemodinamik 6l-
climlerin giivenilirligi agisindan 6nemlidir (5, 6). Kateter
ile vaskiiler duvar arasindaki ag1 40 dereceden fazla ol-
dugunda superior vena kava perforasyonu riski artmak-
tadir (7). Kateter ucu yerinin dogrulanmasi i¢in iglemin
floroskopi esliginde yapilmasi, islem sonrasinda cekilen
on-arka akciger filmleri, trans6zefageal/transtorasik
ekokardiyografi veya intrakardiyak elektrokardiografi
(EKG) teknigi kullanilmaktadir. Amerikan Anestezistler
Birligi kilavuzunda kateter ucu yerinin belirlenmesinde
elektrokardiografi kullanilmasinin, kullanilmayan vakala-
ra gore onemli derecede etkili oldugu belirtilmistir (8).

Santral venoz kateter ucunun yerinin belirlenmesi
icin intrakardiyak EKG 1949 yilinda Von Hellerstein ve
ark (9) tarafindan tamimlanmistir. Bu teknik kilavuz telin
unipolar bir EKG elektrodu olarak kullanilmasi ve p
dalgalarinin analizi ile kateter ucunun yerlesiminin be-
lirlenmesini i¢cermektedir. Bu teknik ilk olarak intrakar-
diyak kompleks disritmilerin daha sonra da ventrikiilo-
atriyal santlarin yerinin belirlenmesinde kullanilmigtir
(10). Kateter sag atrium giriginden ilerlerken p dalgalar
sivrilesir. Sinoatriyal nodu gecerken bifazik olur ve ka-
teter ilerledikce negativitesi artar. Sag ventrikiile girdik-
ten sonra QRS kompleksi genigler (11).

Intrakardiyak EKG analizi igin iki teknik kullanil-
maktadir. Birinci teknikte kilavuz tele, oradan da bir
adaptor yolu ile EKG kablolarina baglanan bir elektrod
yardimiyla kilavuz tel iizerinden kateter ucunun yeri be-
lirlenir (12). Daha nadir kullanilan ikinci teknikte hiper-
tonik salin ile doldurulmus kateter kendisine uyumlu bir
adaptore baglanir ve EKG elektrodu olarak kullanilir
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kullanum

(13). Elektriksel iletkenliginin daha fazla olmasi nedeni
ile hipertonik salin kullanilmustir. Iki yontemin karsilas-
tirtldig1 prospektif randomize bir caligmada kilavuz tel
yonteminin kateter ucu yerinin dogru belirlenmesinde
tistlin oldugu ve disritmi insidansinin daha diisiik oldugu
bulunmustur (11).

Intravaskiiler elektrod oturur pozisyonda yapilan no-
rosiriirjik girisimlerde intraoperatif hava embolisinin te-
davisi icin kullanilan santral venoz kateterlerin dogru
yerlestirilmesinde basar ile kullanilmigtir (14). Bu yon-
temin etkinligi %92 olarak bildirilmistir. Kalan %8 va-
kanin ¢ogunda ise yeni bir igne girisi ile malpozisyonu
diizeltmek miimkiin olmustur. (15).

Intrakardiyak EKG kateter ucunun yerinin belirlen-
mesinde faydali olsa da p dalgalarin izlenmedigi atri-
yal fibrilasyon, kalp pili olan hastalar veya dilate kardi-
yomiyopatisi olanlarda yanlis negatif sonuglara neden
olabilir. Bu durumlarda kateter ucunun yerinin belirlen-
mesinde floroskopi, transdzefageal ekokardiyografi gibi
diger yontemlere bagvurulabilir (16).

Bu retrospektif calismada Ocak 2004-Ekim 2013
yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Beyin Cerrahi
Ameliyathaneleri’nde uygulanan subklavyan ven katete-
rizasyonlarinda goriilen komplikasyonlar, goriilme sikli-
81, uygulayicimin tecriibesinin komplikasyonlar iizerine
etkisi ve endovaskiiler elektrokardiyografinin kateter
ucunun sag atrium girigine yerlestirilmesinde etkinligi-
nin degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel OI-
mayan Arastirmalar Etik Kurulu onay: alindiktan sonra,
hasta kayitlarindan 18-60 yas araligindaki hastalarin
yas, cinsiyet gibi demografik verileri ile perioperatif
komplikasyonlar kaydedildi. Perioperatif komplikasyon-
lar; kateterizasyon yapan kisinin degismesi, arter ponk-
siyonu, kateterizasyon sahasinin degismesi, kateterin ta-
kilamamasi, kateter ucunun malpozisyonu ve pnomoto-
raks gelismesi olarak tamimlandi. Islemin kim tarafindan
gerceklestirildigi ve gerceklestiren kisinin tecriibesinin
komplikasyonlar iizerine etkisi olup olmadig1 arastirildi.
Kateterizasyon islemlerinin ve komplikasyon sikliginin
yillara gére dagilimi da incelendi.

Elde edilen veriler SPSS programinin 17. siiriimii
kullanilarak degerlendirildi. Tanisal istatistikler i¢in fre-
kans (yilizde) ve ortalama + standart sapma kullamlda,
kullanilan yontemlerin basar1 oranlarinin karsilastiriima-
sinda kategorik veriler icin ki-kare testi kullanildi,
p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Ocak 2004-Ekim 2013 arasinda toplam 17227 ame-
liyat yapilmis ve bunlarin toplam 1364’iine subklavyan
ven kateterizasyonu uygulanmistir. Bu kateterizasyon-
lardan 178 tanesi 18 yas alt1 hastalardir. 18 yag iistii
1186 vakadan 1017 tanesi degerlendirmeye alinmis geri
kalanm dokiimantasyon eksikligi nedeni ile degerlendiri-
lememistir. Kateterizasyon iglemlerinin yillara gore da-
gilimi Tablo I’de gosterilmistir.

Tablo I. Subklavyan ven kateterizasyonlarinin yillara gore
dagilimlar:

Yil Say1 Yiizde
2004 85 %8.4
2005 132 %13.0
2006 109 %10.7
2007 174 %17.1
2008 144 %14.2
2009 78 %1.7
2010 119 %11.7
2011 78 %1.7
2012 62 %6.1
2013 36 %3.5
Toplam 1017 %100.0

Degerlendirmeye alinan hastalarda ortalama yas
46114 yil, ortalama viicut agirli§i 72+13 kg bulunmusg-
tur. Kateterizasyon islemlerinin yillik ortalamasi
101.7+41.2 bulunmustur (Tablo II).

Tablo I1. Demografik veriler

Erkek Kadin
Olgu Sayisi 571 (%56.1) 446 (%43.9)
Yas Ortalamasi (y1ltss) 46.15+14 4614
Viicut Agirlig (kgtss) 75.63%16 68.05+13

Dokuz yiiz altmis iki kateterizasyonda (%94,6) kateter
ucunun yeri endovaskiiler EKG kilavuzlugu ile belirlen-
mistir. Iki hastada kateter ucunun yerinin belirlenmesi
icin floroskopi kullanilmasi1 gerekmistir. Dokuz yiiz sekiz
hastada aritmi gozlenirken 109 hastada aritmi gozlenme-
mistir. Aritmi gozlenenlerin %57.3’li kadin (n=520),
9%43.9’u erkek hastalardir (n=446). Aritmi gozlenmeyen
hastalarin %53.2’si erkek (n=58) iken %46.8’1 kadindir
(n=51). Kadin ve erkekler arasinda aritmi goriilmeme
oranlart farki ki-kare testi ile analiz edildiginde istatistik-
sel olarak anlamli bulunmustur (p=0.037).

Dokuz yiiz altmis yedi (%95.08) hastada subklavyan
ven kateterizasyonu komplikasyonsuz sonlanmaistir.
Herhangi bir komplikasyon gelisen 50 hastanin orani
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9%4.91°dir (Tablo III). 50 hastada toplam 52 komplikasyon
kaydedilmistir. Tiim komplikasyonlarin 29’u (%55.76)
kadmlarda, 23’ii (%44.24) erkeklerde meydana gelmis-
tir. 5 (3 kadin, 2 erkek) hastada subklavyan ven ponksi-
yonu yapilamadig i¢in santral ven kateterizasyonu sag
internal juguler venden gerceklestirilmistir. Alternatif
kateterizasyon, bir hastada femoral ven olmustur. 1 has-
tada santral venoz kateterizasyon yapilamadigi kayde-
dilmis ancak nedenine ait bir kayda rastlanmamuigtir.

Tablo III. Cinsiyete gore komplikasyon dagilimi

Erkek | Kadin| Toplam

Daha tecriibeli bir elden yardim alma| 13 20 33
Pnomotoraks 0 1 1
Kateter ucu malpozisyonu 5 1 6
Arter ponksiyonu 2 3 5
Saha degisikligi 0 6 6
Takilamama 1 0 1
Toplam 21 31 |52(%5.11)

Otuz ii¢ hastada (%3.2) kateterizasyon daha tecriibe-
li bir ele brrakilmistir. Bes hastada (%0.5) subklavyan
arter ponksiyonu kaydedilmis, ancak arteriyel kateteri-
zasyon yapilip yapilmadig: kaydedilmemistir. Hastalarin
tamaminda kateter ucunun yerlesimi, kateter uzun aksi-
nin superior vena kava ile iligkisi, hemotoraks ve pno-
motoraks varlig1 postoperatif donemde 6n-arka akciger
filmleri ile kontrol edilmistir. Hastalarin hicbirinde he-
motoraks gozlenmemistir. 1 hastada (%0.09) postoperatif
akciger grafisinde pnomotoraks saptanmig ancak bu
komplikasyonun nasil tedavi edildigine (izlem, gogiis
tipti gerekliligi vb.) iliskin kayitlara ulagilamamugtir. Al
hastada (%0.58) postoperatif akciger grafilerinde kateter
ucunun sag atrium girisinden farkli bir yerde oldugu
kaydedilmistir. Bu hastalarin 4’tinde (%0.39) kateter
ucunun ipsilateral internal juguler vende, 1’inde karsi
subklavyan vende, 1’inde ise sag atrium i¢inde yukari
dogru dondiigii not edilmistir. Bu hastalarin peroperatif
endovaskiiler EKG’de aritmi gdzlenmeyen olgular oldu-
gu saptanmuistir.

Kateterizasyonlarin %92.8’i kraniyal cerrahiler i¢in
uygulanmistir. Bu cerrahilerin %41.4’ii posterior fossa
cerrahileridir (Tablo IV). Hastalarin 988’ine (%72.2) 7F,
27’sine (%?2.6) 9F, 2’sine de (%0.2) 11F kateter uygu-
lanmistir (Tablo V).

Bes yiiz kirk iki vakada igneyi ilk giren kisi uzman
bir anestezist olmustur (%53.3). ilk igne girisinin asis-
tanlar tarafindan yapildig1 vaka sayis1 475°tir (%46.6).
Sekiz yiiz altmis alt1 vakada (%85.2) ilk igne girisinde
kateterizasyon yapilirken, bir vakada 6 kez igne girisi
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Tablo IV. Kateterizasyon islemlerinin cerrahi pozisyona gore

dagilimi

Pozisyon-Say1 Pozisyon-Yiizde
Oturur 421 %41.4
Sirt Gstii 563 %55.4
Yiiz iistii 33 %3.2
Toplam 1017 %100
Tablo V. Kullanilan kateterler
Kateter Boyu (F*) Kisi Sayisi Yiizde
7 988 %97.2
9 27 %2.6
11 2 %0.2
Toplam 1017 %100

*: "F": French kateter ¢ap1 ol¢ii birimi

yapilmasi gerekmistir (Tablo VI). Kadinlarda igne girisi
sayis1 ortalamasi 1.20+0.56 iken erkeklerde 1.20+0.51
olarak bulunmustur (p>0.05). Ortalama igne girisi sayis1
uzman grubunda 1.19+0.52 iken, asistan grubunda
1.20£0.55 olarak bulunmustur (p>0.05). On hastada ilk
igne girisini yapan uzman, 23 hastada ilk igne girisini
yapan asistan daha tecriibeli bir elden yardim almak du-
rumunda kalmistir. Iki grup arasindaki bu fark ki-kare
testi ile analiz edildiginde aradaki fark anlamli bulun-
mustur (x> = 6.320, p=0.007). U¢ hastada ilk igne girisi
yapan asistan, 2 hastada ilk igne girisi yapan uzman ar-
teriyel ponksiyon yapmustir. Iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo VII).

Tablo VI. Kateterizasyonlarin igne girisi sayis1 dagilimi

Giris Sayis1 Kisi Sayisi Yiizde
1 866 %85.2
2 114 %11.2
3 28 %2.7
4 7 %0.7
5 1 %0.1
6 1 %0.1
Toplam 1017 %100

Tablo VII. Igneyi ilk giren Kisiye gore komplikasyon dagilimi

Uzman | Asistan| Toplam

Daha tecriibeli bir elden yardim alma| 10 23 33
Pnomotoraks 0 1 1
Kateter ucu malpozisyonu 4 2 6
Arter ponksiyonu 2 3 5
Saha degisikligi 2 4 6
Takilamama 1 0 1
Toplam 19 33 | 52(%5.11)

Buz ve ark: Subklavyan ven kateterizasyonunda endovaskiiler EKG
kullanum

TARTISMA

Subklavyan ven kateterizasyonlarinin tamami genel
anestezi altinda ve kontrollii mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda, cogunlugu elektif cerrahiler 6ncesinde
uygulanmistir. Uygulayicilarin tamami en az iki yildir
santral venoz kateterizasyon uygulamislardir. Asistanla-
rin tamamui bir uzman esliginde kateterizasyonu gercek-
lestirmistir.

Jeon ve ark. (17), krista terminalisin transdzefageal
ekokardiyografi ile belirlenmesinden sonra kateter ucu-
nun intrakardiyak EKG’de p dalgalar ile iligkisinin in-
celendigi 51 hastada en uzun p dalgalarinin superior ve-
na kava-sag atrium bileskesinde (sinoatriyal nodun bu-
lundugu krista terminalis) izlendigini dogrulamislardir.
Ayni calismada kateter ucu sag atriumda iken bifazik p
dalgalart varlig1 dogrulanmistir. Bu ¢alismada postope-
ratif akciger grafilerinde kateter ucu icin kalp golgesinin
sag list sinirinda olmasi kabul edilmistir (18). Ancak
standart on arka akciger grafisinde kalp golgesinin sag
tist sinirt genellikle sol atrium tarafindan olusturulmak-
tadir (18). Bu nedenle kateter ucunun kesin pozisyo-
nu bu seviyenin biraz altinda olmalidir. Ayrica boyun
hareketleri ile kateter ucunun 1.5-3 cm kadar yer degis-
tirebilecegi ve kateter ucu yerlesiminin yanlis degerlen-
dirilebilecegi de bildirilmistir. Yiiz elli dort vakanin in-
celendigi bir seride intrakardiyak EKG’nin kateter ucu
yerlesimini belirlemede sensitivitesi %96, spesifitesi
%83.3 ve toplam prediktif giicli %93.5 olarak bildiril-
migstir (19). Floroskopi ve transozefageal ekokardiyogra-
fi kateter ucunun yerinin belirlenmesinde endovaskiiler
elektrokardiyografiye alternatif yontemlerdir. Florosko-
pi kullanildiginda sadece kateter ucu yeri degil tiim ka-
teteterizasyon boyunca kilavuz tel ve dilatatorlerin hare-
keti de izlenebilmektedir (13).

Endovaskiiler EKG kilavuzlugunun transézefageal
ekokardiyografi ile kontrol edildigi 200 hastanin incelendi-
gi prospektif bir ¢aligmada, krista terminalisin 1.5 cm iis-
tiinde p dalgasinin kisalmaya basladig bildirilmistir (20).

Floroskopi kullaniminin arteriyel kateterizasyonu
ekarte ettirmedigi bildirilmistir. Bowdle (13), floroskopi
kilavuzlugunda gerceklestirilen bir sol subklavyan kate-
terizasyonda kateterin asendan aortaya yerlestigini an-
cak superior vena kavada oldugunun diisiiniildiigiinii
bildirmistir. Bu floroskopik goriintiiniin yanlis degerlen-
dirilmesinin nedeni olarak, kateterin her iki damar igin-
de de orta aksa paralel bir goriintii vermesi olabilecegi
bildirilmigtir. Cerrahin arteriyel kateterizasyondan siip-
helenmesi sonucu igslem durdurulmus ve kateter median
sternotomi ile cerrahi olarak ¢ikarildiktan sonra asendan
aorta tamir edilmistir.
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Kateter yerlestirilmeden transézefageal ekokardi-
yografi probu yerlestirilirse yine tel ve dilatatér pozis-
yonu gosterilebilir. Jeon ve ark. (17) ve Chu ve ark. (21)
kateter ucunun endovaskiiler EKG kilavuzlugunda dog-
ru belirlenebilecegini gostermek icin transézefageal
ekokardiyografi kullanmiglardir. Sag ve sol taraf inter-
nal juguler venin EKG kilavuzlugunda kaniilasyonlari-
nin incelendigi 114 vakalik bir seride transozefageal
ekokardiografi kateter ucu yerlesiminin dogru belirlen-
mesinde altin standart olarak bildirilmistir. Ayn1 calig-
mada elektrokardiyografi kilavuzlugu, yiizeyel anato-
mik igaretlerin kullanilmasina gore sol taraf internal ju-
guler ven kaniilasyonlarinda basarisiz bulunmustur.

Subklavyan ven kateterizasyonunun potansiyel
komplikasyonlar1 erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
siniflandirilabilir. Erken komplikasyonlar; arteriyel
ponksiyon, kanama, kardiyak aritmiler, torasik duktus
hasari, komsu sinir hasari, hava embolisi, kateter embo-
lisi, pnomotorakstir. Ge¢ komplikasyonlar; ven trombo-
zu, darlik ve okliizyonlari, kardiyak perforasyon ve tam-
ponad, enfeksiyon ve hidrotoraks olabilir. Subklavyan
ven kateterizasyonu sirasinda bu komplikasyonlarin her-
hangi biri olusabilir ancak pnomotoraks (% 2-5), nadi-
ren hemotoraks ve silotoraks diger yollara gore daha sik
goriiliir. Bazen kateter internal juguler vene veya karsi
subklavyan vene girebilir. Bizim verilerimizde 1 hastada
(%0.09) pnomotoraks postoperatif akciger grafisi ince-
lemesi ile saptand1. Literatiirdeki % 2-5 oranlari ile kar-
stlastirildiginda oran ¢ok diisiik olarak degerlendirildi.

Pnomotoraks subklavyan ven kateterizasyonunun
korkulan komplikasyonlarindan birisidir (22). Santral
venodz kateterizasyona sekonder bilateral pnomotoraks
gelisen vakalar da bildirilmistir. Bu komplikasyona, ge-
cirilmis median sternotomi sonrasi plevral bosluklarin
birlesmesinin sebep oldugu bildirilse de 70 yasinda bir
kadin hastaya uygulanan sag subklavyan ven kateteri-
zasyonu sonrasi gelisen bilateral pnomotoraksa plevral
bosluklar arasinda konjenital olarak gecisler olmasinin
sebep olmus olabilecegi bildirilmistir (23, 24). Bes has-
tada (%0.5) subklavyan arter ponksiyonu kaydedilmis,
ancak arteriyel kateterizasyon yapilip yapilmadigi kay-
dedilmemigtir. Bu sonug literatiirdeki oranlar ile uyum-
ludur (25).

Kateterizasyonda kol adduksiyonunu arttirma ihtiya-
c1, trendelenburg derecesini ve boyun pozisyonunu de-
gistirme ihtiyact gibi manipiilasyonlar kaydedilmemis
oldugundan analiz edilememigtir.

Sonug olarak, endovaskiiler EKG santral venoz kate-
terizasyonda kateter ucunun yerinin dogru belirlenme-
sinde etkili bir yontemdir. Subklavyan ven kateterizas-
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yonu sirasinda en sik komplikasyon arteriyel ponksiyon-
dur. Tecriibeli bir elden yardim alma ihtiyact uygulayici-
nin tecriibesi arttik¢a azalmaktadir. Endovaskiiler EKG
kilavuzlugunda subklavyan ven kateterizasyonu giivenli
ve etkin bir iglemdir. Endovaskiiler EKG kullanimi; kate-
ter yerinin intraoperatif olarak dogrulanmasi agisindan,
floroskopi ve postoperatif akciger grafilerinin neden ola-
cag1 radyasyonu azaltmasi nedeni ile de avantajlidir.

KAYNAKLAR

1. Miller Ronald D. Anesthesia. Seventh Edition Churcill Livingstone
Inc. USA, 2009 ISBN NO:9781416066248; 577-621.

2. Kelman GR. Interpretation of CVP measurements. Anesthesia
1971; 26: 209-215.

3. Cohn JN. Central pressure as a guide to volume expansion. Ann
Intern Med 1967; 66 :1283-1287.

4. Duffy M, Sair M. Cannulation of central veins. Anaesthesia and
Intensive Care Medicine 2007; 8: 17-20.

5. Nayeemuddin M, Pherwani AD, Asquith JR. Imaging and
management of complications of central venous catheters. Clinical
Radiology 2013; 68: 529-544.

6. Schummer W, Herrmann S, Schummer C, et al. Intra-atriyal ECG
is not a reliable method for positioning left jugular vein catheters.
Br J Anaesth 2003; 91:481-486.

7. Scott WL. Complications associated with central venous catheters.
A survey. Chest 1988; 94:1221-1224.

8. Rupp SM, Apfelbaum JL, Blitt C, et al. American Society of
Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access, Practice
Guidelines for Central Venous Access. A Report by the American
Society of Anesthesiologists. Task Force on Central Venous Access.
Anesthesiology 2012; 116: 539-573.

9. Hanna PG, Gravenstein N, Pashayan AG. In vitro comparison of
central venous catheters for aspiration of venous air embolism:
effect of catheter type, catheter tip position, and cardiac inclination.
J Clin Anesth 1991; 3: 290-294.

10. Donovan KD, Power BM, Hockings BM, Lee KY, Barrowclife
MB, Lovett M. Usefulness of atriyal electrocardiograms recorded
via central venous catheters in the diagnosis of complex cardiac
arrhythmias. Crit Care Med 1993; 21: 532-537.

11. Pawlik MT, Kutz N, Keyl C, Lemberger P, Hansen E. Central
venous catheter placement: comparison of the intravascular guidewire
and the fluid column electrocardiograms. Eur J Anaesthesiol
2004; 21: 594-599.

12. Robertson JT, Schick RW, Morgan F, Matson DD. Acurate
placement of ventriculo-atriyal shunt for hydrocephalus under
electrocardiographic control. J Neurosurg 1961; 18: 255-257.

13. Bowdle A. Vascular complications of central venous catheter
placement: Evidence-based methods for prevention and treatment.
J Cardiothorac Vasc Anesth 2013; 28: 358-368.

14. Michenfelder JD, Martin JT, Altenburg BM, Rehder K. Air
embolism during neurosurgery. JAMA 1969; 208: 1353-1358.

15. Marouche A, Engelhardt W, Driige G, Hértung E, Roewer N.
ECG control of the position of the central venous catheter using
the Seldinger guide wire: clinical and economic aspects. Andsthesiol
Intensivmed Notfallmed Schmerzther 1998; 33: 114-117.



Anestezi Dergisi 2015; 23 (1): 40 - 45

16.

19.

20.

Watters VA, Grant JP. Use of electrocardiogram to position right
atriyal catheters during surgery. Ann Surg 1997; 225: 165-171.

. Jeon Y, Ryu HG, Yoon SZ, Kim JH, Bahk JK. Transesophageal

echocardiographic evaluation of ECG-guided central venous
catheter placement. Can J Anesth 2006;53: 978-983.

. Stonelake PA, Bodenham AR. The carina as a radiological landmark

for central venous catheter tip position. Br J Anesth 2006; 96:
335-340.

Koscielniak-Nielsen ZJ, Otkjer S, Hansen OB, Hemmingsen C.
CVP catheter electrocardiography: an alternative to radiographic
control after cannulation of central veins? Acta Anaesthesiol Scand
1991; 35: 762-766.

Jobes DR, Schwartz AJ, Greenhow DE, Stephenson LW, Ellison
N. Safer jugular vein cannulation: recognition of arterial puncture

and preferential use of the external jugular route. Anesthesiology
1983; 59: 353-355.

Buz ve ark: Subklavyan ven kateterizasyonunda endovaskiiler EKG

21.

22.

23.

24.

25.

kullanim

Chu KS, Hsu JH, Wang SS, et al. Accurate central venous port-a
catheter placement: intravenous electrocardiography and surface
landmark techniques compared by using transesophageal
echocardiography. Anesth Analg 2004; 98: 910-914.

Ge X, Cavallazzi R, Li C, Pan SM, Wang YW, Wang FL. Central
venous access sites to prevent venous blood clots, blood vessel
narrowing, and infection. Cochrane Database Syst Rev. Cochrane
Database Syst Rev. 2012 14; 3: CD004084.

Abd-Elsayed AA, Ghaly T, Faraq E, Esa WA. Bilateral
pneumothoraces following a right subclavian catheter insertion
after thymectomy for a patient with a myasthenic crisis. Ochsner
J. 2013;13:256-258.

Pazos F, Masterson K, Inan C, Robert J, Walder B. Bilateral pne-
umothoraces following central venous cannulation. Case Rep
Med. 2013; 13: 256-258.

Dakak M, Giirkok S, Geng O, et al. Subklavyan kateter uygulamasi
ve komplikasyonlar1. Solunum Hastaliklar1 2002; 13: 288-291.

45



Journal of Anesthesia - JARSS 2015; 23 (1): 46 - 48 Bali et al: Anesthesia management in congenital insensitivity to pain

OLGU SUNUMU — CASE REPORT

KONJENITAL AGRI DUYARSIZLIGI OLAN BiR OLGUDA
ANESTEZi YONETIMI

ANESTHESIA MANAGEMENT OF A PATIENT WITH CONGENITAL
INSENSITIVITY TO PAIN

Cagla BALi, Nesrin BOZDOGAN OZYILKAN, Pinar ERGENOGLU, Asli KARSLI, Sule AKIN

Baskent liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Baskent University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Ankara, Turkey

OZET

Konjenital agri duyarsizligi sendromu nadir goriilen, aciklanamayan ates, anhidrozis, agriya duyarsizlikla karakterize sensoriyal
ve otonomik bir néropatidir. Mental retardasyon ve kendilerine zarar verme davraniglarina bagl gelisen travmalar nedeniyle
uygulanacak cerrahilerde hastalarin anestezi ihtiyaglar: olabilmektedir. Literatiirde bulunan olgu sunumlar: genel anestezinin
glivenle kullamilabilecegini desteklemektedir. Ancak bu hastalarda anestezi uygulamas: esnasinda uyaranlara otonomik yanitlarin
bozulmus olmasi anestezi derinligini tahmin etmede giicliik yaratabilir. Bu olgu sunumunda konjenital agri duyarsizligi sendromu
olan 5 yagindaki kiz olguda bispektral indeks (BIS) monitorizasyonu esligindeki intravendz anestezi yonetimimizi sunmayr amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: Bispektral indeks, genel anestezi, konjenital agri duyarsizhigt, viicut sicaklign

SUMMARY

Congenital insensitivity to pain syndrome is a rare, sensorial and autonomic neuropathy characterized by unexplained fever,
anhidrosis and insensitivity to pain. Patients may require anesthesia for surgical procedures due to mental retardation and
traumas arised from self mutilating behaviours. Case reports in the literature support that these patients can be managed with
general anesthesia safely. However, it may be difficult to estimate depth of anesthesia due to impaired autonomic responses to
painful stimuli during anesthesia management. In this case report, we aim to present our intravenous anesthesia management in a

5S-years-old girl with congenital insensitivity to pain by using bispectral index (BIS) monitoring.

KEY WORDS: Bispectral index, general anesthesia, congenital insensitivity to pain, body temperature

GIRIS

Konjenital agr1 duyarsizligir sendromu (KADS) oto-
zomal resesif gecisli, mental retardasyon ve sistemik an-
hidrozun eglik ettigi, nadir goriilen sensoriyal ve otono-
mik bir noropatidir (1,2). Sinir biiylime faktoriiniin etki-
lerinden sorumlu olan Tirozin kinaz geninde mutasyon
sonucu noronlarin aksonal gelisimleri bozulmustur (3).
Sistemik anhidroz, ter bezlerinin innervasyon bozuklugu
ile ortaya cikar ve termoregiilasyonu bozarak hayat1 teh-
dit eden hipertermi ataklarina neden olabilir (4). Olgu-
larda agrinin hissedilmemesine bagl olarak kendine za-
rar verme ve ortopedik kiriklar siktir. Agrili uyaranlara
yanitsizliga ragmen dokunma duyulari normaldir. Hasta-
larin degisik seviyelerdeki mental retardasyonu ve do-
kunma ile olusabilecek hiperestezi nedeniyle operasyon
gerektiren durumlarda anestezi uygulamasi gerekir.
Anestezi uygulamasi esnasinda bispektral indeks (BIS)

monitorizasyonu otonomik yanitlart da bozulmus olan
bu olgularda, anestezik ajanlarin yiiksek dozlarindan ka-
cinma ve farkindali§1 onleme olanagi saglayabilir. Bu
olgu sunumunda femur kirigt nedeniyle operasyona ali-
nan 5 yagindaki bir hastadaki BIS monitorizasyonu esli-
gindeki anestezi yonetimimizi sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Bes yasinda, 14 kg agirliginda, konjenital agri du-
yarsizlig1 sendromu oldugu bilinen kiz hasta yiiksekten
atlama sonucu olusan femur fraktiirii nedeniyle anestezi
polikliniginde degerlendirildi. Normal zamaninda dogan
hastamizin anne ve babasinin 1. dereceden akraba oldu-
gu, ailede genetik bir hastalik veya konjenital bir mal-
formasyon oykiisii olmadig1 6grenildi. Oykiisiinde has-
tanin gecirdigi sik enfeksiyonlar nedeniyle yapilan kan
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tetkikleri ve ila¢ enjeksiyonlar1 esnasinda agri duyma-
masl, soba temas1 sonucu olusan yaniklara tepki verme-
mesi, dil-dudak 1siriklar ve yiiriimede gecikme gibi ya-
kinmalarla hastaneye bagvurmasi sonucunda "konjenital
agr1 duyarsizligr sendromu" tanisi konuldugu &grenildi.
Mental retardasyonu da bulunan hastanin alt dudagi ve
dilinde 1sirmaya bagl lezyon, sag el parmak uclart ve
sag ayak bileginde bulunan eski yanik skarlar1 disinda
fizik muayenesi normaldi (Resim1-3). Daha 6nce ben-
zer sebeplerle olusan kiriklar nedeniyle iki defa genel
anestezi aldig1 6grenildi. Hastanin ameliyat oncesi labo-
ratuvar degerlerinde de bir anormallik saptanmadi.
Hastanin operasyondan 6nce 1 mg intravenoz (iv)
midazolamla premedikasyonu saglanarak 21 °C 1sida
olan operasyon salonuna alindi. Rutin anestezi monitori-
zasyonuna ek olarak BIS monitorizasyonu (BIS Vista,
Aspect Medical Systems) ve indiiksiyondan sonra 6ze-
fageal 1s1 monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyo-
nunda 30 mg propofol ve 7 mg rokuronyum bromiir uy-
gulanan hasta 4.0 numara kafli tiip ile entiibe edildi.
Anestezi idamesinde %50 O, ve %50 N,O karigimi
ve BIS 40-60 olacak sekilde iv propofol infiizyonu
(4-5 mg kg st") uygulandi. BIS degerleri ve viicut 1s1s1
5 dakika araliklarla kaydedildi. Kirkbes dakika siiren
operasyon boyunca hemodinamik bulgular ve viicut si-
caklig1 normal sinirlar icinde seyreden olguya postope-
ratif analjezi amaciyla bir opioid yada herhangi bagka
bir analjezik kullanilmadi. Operasyonun bitimini taki-
ben néromiiskiiler blok neostigmin 0.05 mg kg ve atro-
pin 0.01mg kg ile geri dondiiriildii. BIS degeri 87 iken
hasta ekstiibe edildi. 50. dakikada BIS degeri 95'e ula-
sinca postoperatif derlenme iinitesine alindi. Derlenme
iinitesinde de kalp atim hiz1 96 dk’', periferik oksijen sa-
turasyonu %98 ve viicut sicakligi 36.8 °C iken servisine
transfer edildi. Postoperatif donemde de agrisi ve atesi
olmayan hasta 2 giin sonra sorunsuz olarak taburcu edildi.

Resim 1: Kendine zarar verme davramglariyla olusan dil-dudak
yaralanmalari

Bali ve ark: Konjenital agri duyarsizhginda anestezi yonetimi

Resim 2: Sag ayak bileginde bulunan eski yanik skari

Resim 3: Sag el parmaklarinda eski yanik skarlari

TARTISMA

Konjenital agr1 duyarsizligi sendromu (KADS) nadir
goriilen 5 tip sensoriyal ve otonomik noropatiden biridir.
KADS olan olgular agriy1 hissetmemelerinden dolay1
ortopedik kiriklar, dil-dudak yaralanmalar1 gibi kendile-
rine zarar veren travmalarla hayatlarimin bir ¢ok done-
minde anestezi uygulamalarina ihtiya¢ duyarlar. Agr1
duymamalarina karsin dokunma duyular1 normaldir, do-
kunma ile olusabilecek hiperestezi ve mental retardas-
yon anestezi ihtiyacinin temelini olusturur (1).

Literatiirde 1s1 regiilasyonunun bozukluguna bagli
hipertermi ataklari nedeniyle kaybedilen olgular oldugu
bildirilmistir (4). KADS'l1 olgularda viicut katekolamin
seviyeleri de azalmis olup bu azalma en belirgin olarak
norepinefrinde gézlenmektedir (5). Bu nedenle anestezi
yonetimi, bozulmusg viicut 1sis1 kontrolii nedeniyle olu-
sabilecek hipertermi ve hipotermi, azalmig katekolamin
seviyelerine bagli hipotansiyon ve diger kardiyovaskii-
ler olaylar acisindan 6zellik gostermektedir. Hastalarin
premedike edilmesi heyecan ve anksiyete ile tetiklenebi-
lecek atesi Onleyebilir (6). Biz de bu amacla hastamiza
midazolamla premedikasyon uygulayarak operasyon sa-
lonuna aldik. Viicut 1sis1 dalgalanmalarini 6nlemek agi-
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sindan oda 1s1s1in belli bir seviyede siirdiiriilmesi ve s1-
k1 bir 1s1 monitorizasyonu onemlidir. Olgumuzda da
operasyon odasinin 1sist sabit tutulmus, hastanin viicut
1s1s1 siirekli olarak izlenmis ve 6zefageal 1s1 operasyo-
nun basinda 36.9 °C iken operasyon sonunda 36.4 °C
olarak ol¢iilmiis olup hipotermik yada hipertermik bir
durumla kargilagilmamustir.

KADS'l olgularda otonomik disfonksiyon nedeniyle
yeterli aglik siirelerine ragmen aspirasyon riskinin yiik-
sek oldugunu bildiren bir olgu serisi bulunmaktadir (7).
Laringeal maske kullanilan 2 olguda 8 saatlik aclik siire-
sine ragmen solid partikiillii mide igerigi regiirjitasyonu
ve aspirasyonu oldugu ve bunu hipoksik kardiyak arres-
tin izledigi bu nedenle bu olgularda hizli ve seri endot-
rakeal entiibasyonun gerekli oldugu vurgulanmistir (7).
Bu bilgiler dogrultusunda olgumuzda endotrakeal entii-
basyon uygulayarak havayolu giivenligini saglamis olduk.

Anestezi esnasinda karsilagilabilecek bir bagka prob-
lem ise uyaranlara kars1 kan basinci ve kalp hiz1 artis1 gibi
otonomik yanitlarin azalmasi sonucu anestezi derinligini
tahmin etmenin gii¢ olmasidir (8). Kullanilan anestezikle-
rin diisiik seviyeleri "farkindalik" seklinde karsimiza ¢ika-
bilecekken, yiiksek dozlar kardiyovaskiiler olaylara ze-
min hazirlayabilir. KADS'l1 20 hastanin degerlendirildigi
bir olgu serisinde anestezi esnasinda 15 hastada bradikar-
di ve hipotansiyon gelistigi ve bir tanesinde kardiyak ar-
rest goriildiigii, kardiyovaskiiler olaylarin diistiniilenden
fazla oldugu bildirilmistir (2). BIS degerleri anestezik
ajanlarin azalttig1 serebral metabolik hizi yansitmaktadir
ve yeterli bir anestezi seviyesi i¢in 40-60 aras1 degerler
yeterli olmaktadir (9). Bu nedenle olgumuzda propofol
infiizyon dozlar1 BIS degerleri dogrultusunda uygulan-
mustir. Boylece hem farkindaligin 6niine gecilmis hem de
yiiksek anestezik madde konsantrasyonlarindan kaginila-
rak hemodinamik stabilite saglanmustir.

KADS'l1 olgularda hipertermi agisindan antikoliner-
jik ilaglardan kacinilmasi gerektigi gibi bir kani varsa da
literatiirde bir ¢ok olguda giivenli olarak kullanildig1 ve
hipertermi gozlenmedigi rapor edilmistir (4). Olgumuz-
da da operasyonun sonunda kas gevsetici ilacin etkisini
dondiirmek amaciyla neostigminin yaninda 0.01 mg kg™
dozunda atropin kullanilmig ve hastanin postoperatif ta-
kibinde de hipertermi ile karsilagilmamastir.

Sonug olarak, KADS'l1 olgular nadiren karsilasilsa
da anestezi uygulamasi acisindan ozellik gosteren bir
hasta grubudur. Bu hastalarin genel anestezi uygulamasi
esnasinda viicut 1s1s1 dalgalanmalarinin olabilece§i, bu-
na yonelik onlemlerin alinmasinin yanisira hemodina-
mik instabilite acisindan duyarli olan bu olgularda ye-
terli anestezi derinliginin saglanmasinda BIS monitori-
zasyonunun yararlt olabilecegi kanisina vardik.
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OLGU SUNUMU — CASE REPORT

UIST BATIN CERRAHISi GECIiREN YUKSEK RiSKLi HASTALARDA
SEGMENTAL TORAKAL EPiDURAL ANESTEZi: (IC OLGU

SEGMENTAL THORACIC EPIDURAL ANESTHESIA DURING UPPER
ABDOMINAL SURGERY IN HIGH-RISK PATIENTS: THREE CASE REPORTS

Mine CELIK, Aysenur DOSTBIL, Mehmet AKSOY, Erkan Cem CELIK, Muhammet KARACA

Atatiirk UIniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

Atatlrk University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Erzurum, Turkey

OZET

Efektif uygulanan bir epidural blok cerrahi stres sonucu olusan intraoperatif sempatik stimulasyonu azaltir. Bunun sonucunda,
torakal epidural anestezinin (TEA) iskemik miyokard iizerinde faydali etkileri olabilir. Epidural anestezi ve postoperatif epidural
analjezi yiiksek riskli hastalarda cerrahi sonuglari iyilestirirken postoperatif morbiditeyi azaltir. Bu makalede kardiyak ve pulmoner
agidan riskli 3 olguda bagsart ile uygulanan segmental torakal epidural anestezi deneyimi sunulmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Torakal epidural anestezi, iist batin cerrahisi, yiiksek riskli hasta

SUMMARY

Administered an effective epidural block reduces the intraoperative surgical stress resulting from sympathetic stimulation.
Hence, Thoracic epidural anesthesia (TEA) may have beneficial effects on the ischemic myocardium. The use of epidural anesthesia
and analgesia in a group of high risk surgical patients is associated with decreased post operative morbidity an d improved
operative outcome. We have presented three cases with high risk in which segmental block with thoracic epidural anesthesia can

be effective in upper abdominal surgeries with spontaneous respiration.

KEY WORDS: Thoracic epidural anesthesia, upper abdominal surgery, high risk patient

GIRIS

Epidural blok; biiyiik abdominal cerrahilerde hem
anestezi hem de postoperatif analjezi yonetiminde yay-
gin olarak kullanilmaktadir ve operatif sonuclara olumlu
etkiler gosterir. Bunlar arasinda intraoperatif kan kaybi-
nin, tromboembolik olaylarin, postoperatif solunum
komplikasyonlarinin azalmast sayilabilir (1). Intraoperatif
uygulanan epidural anestezinin postoperatif epidural anal-
jezi olarak siirdiiriilmesi biiyiik abdominal cerrahi uygula-
nacak olan yiiksek riskli hastalarda solunum sorunlarini
azaltir, ciddi olumsuz sonuclarin riskini diistirtir (2).

OLGULAR

Hastalara igslemden 1 saat oncesinde 5 mg oral yol-
dan midazolam verildi. Hastalarin 6nceden almig ol-
duklar1 antihipertansif tedavilerine operasyon giiniinde
de devam edildi. Operasyon odasina alinan hastalara ru-
tin monitorizasyon (elektrokardiyografi-EKG, oksijen
satiirasyonu-SpQO,, noninvaziv arteriyel kan basinci-NIBP)

uygulandiktan sonra, lokal anestezi altinda intraventz yol
ve intraarteriyel kantilasyon uygulandi. Hastalar oturtu-
larak epidural kateter takilacak bolge aseptik tekniklerle
temizlendi. Direng¢ kayb1 yontemi kullanilarak hastalara
torakal bolgede T, seviyesinden epidural kateter takildi.
Ug ml %2 lidokainle test dozu yapildiktan sonra, 10 ml
%?2 lidokain, 2 ml sodyum bikarbonat, 2 ml fentanil, 6
ml %0.9 NaCl olarak hazirlanan soliisyondan sensori-
yal seviyenin T,-T,, arasinda olusmas1 i¢cin gereken
miktarda yapildi. Tk doz biitiin olgulara 5 ml uygulandi.
ik doz sonrasinda biitiin hastalarda 20-25 dakika sonra-
sinda anestezi seviyesi kontrol edildikten sonra cerrahi-
ye izin verildi. Sonraki dozlar i¢in epidural kateterden
yapilacak olan lokal anestezik soliisyonu %50 oraninda
9%0.9 NaCl ile sulandirilarak uygulandi. Anestezi olus-
tuktan sonra bakilan Modifiye Bromage Skalasi’na gore
hastalarin skorlart O idi. Sensoriyal seviyeye pin-prick
testi ve soguk akii ile bakildi. Segmental epidural anes-
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tezi her 3 hastada da basariyla uygulandi. Intraoperatif
gastrik drenaj icin nazogastrik bir sonda topikal bir
anestezi yoluyla uygulandi. Hastalar operasyon sonunda
1 giin postoperatif bakim iinitesinde tutulduktan sonra
servise cikarildilar. 12 saat sonra mobilize edilen hasta-
larda herhangi bir sorun yaganmadi. Postoperatif analje-
zi amaciyla ise epidural yoldan 2 mg morfin, 50 mcg
fentanil ve 8 ml %0.9 NaCl igeren 10 ml soliisyon ha-
zirland1 ve uygulandi. Ug giin boyunca VAS skorlar1 3
veya 3’lin iizerine ¢ikinca ayni doz tekrarlandi.

OLGU 1: Doksan dort yasinda, koledoko-duodenos-
tomi gecirecek erkek hasta ASA 3 olarak degerlendiril-
di. Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu: 0.45, pul-
moner arter basinci: 50 mmHg, inferior duvarda hipokine-
zi, sol ventrikiil segmenter duvarinda hareket bozuklugu
saptandi. SFT bulgularn ise FEV1: %72, FEV1/FVC:
%80, FEF 25-75: %55 idi. Rutin monitérizasyon uygu-
lanan hastada, kalp atim hizi: 67 dk' (siniis ritminde),
tansiyon arteriyel: 170/86 mmHg, SpO,: %90 idi. Ope-
rasyon 90 dk siirdii. Batin ekartasyonunda huzursuzluk
hisseden hastaya 1 mg midazolam, 50 mcg fentanil int-
ravendz yoldan uygulandi. Ayrica epiduralden uygulan-
mak {izere hazirlanan soliisyondan 5 ml yapildi. 90 da-
kika siiren operasyonda epidural mayiden 3 kez 5’er ml
olmak tizere toplam 15 ml uygulandi.

OLGU 2: Yetmis yasinda (ASA 4) piloru obstriikte
etmis pankreasa invaze kitle nedeniyle operasyona ali-
nan ve parsiyel omentektomi ile gastroenterostomi yapi-
lan erkek hastanin preoperatif degerlendirilmesinde eko-
kardiyografi bulgulari; ejeksiyon fraksiyonu: 0.33, infe-
rior duvar hipokinetik, yaygin kardiyak hipertrofi, sol
ventrikiil segmental duvar hareket bozuklugu, seklin-
deydi. Solunum fonksiyon testinde (SFT); FEV1: %63,
FEV1/FVC: %70, FEF25-75: %50 idi ve orta derecede
obstriiksiyon olarak yorumlandi. Hastanin bazal deger-
leri ise kalp atim hizi: 170 dk™' (atriyal fibrilasyon), tan-
siyon arteriyel: 140/90 mmHg, SpO,: %85 idi. Anestezi
sonrast kalp atim hiz1 90 dk™ oldu. Ancak hipotansiyon
ya da bradikardi olusmadi. Operasyon 2 saat siirdii. Ba-
tin ekartasyonu sirasinda 1 mg midazolam, 100 mcg
fentanil yapildi. Epidural kateterden 120 dakika siiren
operasyon boyunca hazirlanan soliisyondan sirasiyla
Sml, 4ml ve 4ml olmak iizere toplam 13 ml yapildi.

OLGU 3: Seksen iki yasinda, ASA 4 olarak deger-
lendirilen ve akut kolesistit nedeniyle operasyona alinan
kadin hastaya laparatomi ile kolesistektomi operasyonu
yapildi. Preoperatif yapilan ekokardiyografide ejeksiyon
fraksiyonu 0.45, pulmoner arter basinci: 80 mmHg, sol
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ventrikiil sistolik disfonksiyonu, ileri mitral yetmezlik,
sol ventrikiil segmental duvar hareket bozuklugu mev-
cuttu. SFT bulgular ise: FEV1: %55, FEV1/FVC: %65,
FEF25-45: %50 idi. Hastanin ilk 6lciilen vital bulgula-
rinda kalp atim hizi: 125 dk™' (atriyal fibrilasyon), tansi-
yon arteriyel: 150/70 mmHg, SpO,: %84 idi ve operas-
yon 90 dakika siirdii. Midazolam (1.5 mg) ve fentanil
(50 mcg) ile sedoanaljezi saglanan hastaya epidural yol-
dan 2 kez 5’er ml olmak iizere toplam 10 ml lokal anes-
tezik soliisyonu uygulandi.

TARTISMA

Bu olgularda iist batin cerrahisi uygulanan yiiksek
kardiyak riskli ve pulmoner fonksiyonlar1 sinirli olan
hastalarda segmental torakal epidural anestezi (T,- T,,)
olusturarak bagarili anestezi yonetimimizi gosterdik.
Uyguladigimiz epidural anestezide kullandigimiz lokal
anestezik soliisyonu genellikle bikarbonat eklenen lido-
kain soliisyonudur. Lidokain tercih etmemizin nedeni et-
ki baslangicinin hizli olmasidir. Klinigimizde segmental
epidural anestezide komorbid yagsl hastalardaki uygula-
mamiz, ilk doz sonrasindaki dozlarin hazirlanan lokal
anestezik soliisyonunun yari yariya sulandirilarak yapil-
masidir. Lokal anestezigin yogunlugunu diisiirmemize
ragmen anestezi olusmasinda herhangi bir problem ya-
sanmamaktadir.

Torakal epidural anestezi kardiyak sempatik afferent
ve efferent blokajindan dolay1 iskemik miyokardiyumda
faydali etkiler saglayabilir. Miyokardiyal iskemi modeli
olusturulan ve anestezi uygulanan hayvanlarda TEA’nin
miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmasinin yanisira
ortalama arteriyel basinci ve kalp hizim1 da diisiirdiigii
bulunmustur (3,4).

Ust batin cerrahisinde siklikla uygulanan anestezi
sekli genel anestezidir. Endotrakeal entiibasyonla birlik-
te uygulanan genel anestezi kronik obstriiktif akciger
hastalig1 veya astim1 olan baz1 hastalarda hayati tehdit
edebilen bronkospazma neden olabilir (5,6). Genel anes-
tezi noromiiskiiler bloker eklensin veya eklenmesin so-
nugcta rezidiiel fonksiyonel kapasitenin diismesine neden
olur. Ayrica rezidiiel néromiiskiiler blokaj postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin olugmasini kolaylagtirir.
Alveolar hipoventilasyona ve gastrik regiirjitasyona ne-
den olabilir (7). Nazogastrik sonda kullanimi1 barsak
fonksiyonlarinin doniisiinii hizlandirmakla birlikte ses-
siz bronkoaspirasyon riskini artirir (8).

Yeager ve ark. (1) yiiksek riskli 53 hastay1 aldiklar
calismalarinda genel anesteziye eklenen epidural aneste-
zinin postoperatif morbiditeyi azalttigim1 ve operatif so-
nuclar1 anlamli bir sekilde iyilestirdigini bulmuslardir.
Bagka bir ¢alismada ciddi pulmoner problemi olan secil-
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mig yiiksek riskli hastalarda tek basina rejyonel anestezi-
nin (epidural anestezi, siirekli spinal anestezi) genel anes-
teziye alternatif olarak daha cazip bir secenek oldugu be-
lirtilmistir (9). Rejyonel anestezi uygulamasmin peropera-
tif stres yanit ile postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltt1g1, ilave olarak beslenmenin ve mobilizasyonun er-
ken baglamasinda etkili oldugu bilinmektedir (10).

Yagsli hastalarda lumbar epidural enjeksiyonu takiben
enjekte edilen epidural ilacin longitudinal yayilimi1 daha
fazla olabilir. Bunun nedeni lateral intervertebral fora-
menlerde progresif sklerotik kapanma, santral ve perife-
rik sinir sisteminde ve epidural yag dokuda yavas geli-
sen dejenerasyon olabilir (11). Yash hastalarda daha az
ilac ile daha fazla segment bloke edilebilmektedir. Bi-
zim hastalarimizda da epidural yoldan yapilan ilag ihti-
yacimizin geng hastalara gore daha az oldugu goriilmiis,
test dozu ile birlikte operasyon oncesinde yapilan 7 ml
ilac ile anestezi seviyesi yeterli hale gelmistir. Bu man-
tik ile hareketle intraoperatif dozlar lokal anestezik yo-
gunlugu azaltilarak uygulanmugtir.

Sonug olarak, yiiksek kardiyak riskli ve pulmoner
problemi olan hastalarda iist batin cerrahisinde bile seg-
mental epidural anestezi tek basina yeterlidir ve peri-
operatif sonuglari itibariyle giivenilirdir.

10.

11.

Celik ve ark: Yiiksek riskli hastalarda segmental torakal epidural anestezi
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OLGU SUNUMU — CASE REPORT

STILENIN PLASTIK KAPLAMASININ KOPMASI: ENDOTRAKEAL
ENTUBASYONUN NADIR FAKAT POTANSIYEL OLARAK CiDDIi BiR
KOMPLIKASYONU

SHEARED PLASTIC COATING OF THE STYLET: A RARE BUT POTENTIALLY
SERIOUS COMPLICATION OF ENDOTRACHEAL INTUBATION
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OZET

Giris: Stileler sivri ya da sert metal uglara bagl travmay: onlemek ve entiibasyon sonrasinda ¢ikarilmalarini kolaylastirmak
amaciyla plastik kaplidirlar. Bununla birlikte, plastik kaplamalar problemlere yol agabilir. Bu olgu sunumunda, dért numaral
spiralli bir endotrakeal tiipten ¢ikarilmast sirasinda stilenin plastik kaplamasinin siyrildigi bir deneyimi sunmay: amagladik.

Olgu Sunumu: Genel anestezi altinda adenoidektomi planlanan 3 yasinda ¢ocuk, plastik kapl bir stile yardimiyla 4 numaral
spiralli endotrakeal tiip kullanilarak entiibe edildi. Cikarilmasi sirasinda stilenin distal kismindaki plastik kaplamanin yerinde
olmadig1 ve endotrakeal tiip liimeninin siyrilip kopan parca ile tikandig fark edildi. Hemen endotrakeal tiip ¢ikarildi ve stile
lizerindeki siyrilarak kopan plastik kaplamanin tek par¢a oldugu dogrulandi. Hasta baska bir endotrakeal tiip ve stile ile tekrar
entiibe edildi. Devaminda cerrahi islem, idame ve derlenme periyodlari sorunsuzdu.

Sonug¢: Bu olgu sunumu, stilenin plastik kaplamasinin siyrilmasinin nadir fakat potansiyel olarak ciddi bir komplikasyon
oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica, bu komplikasyonu onleme, erken tani ve olustugunda havayolu yéonetimi ile iliskili tavsiyeler
sunulmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Entiibasyon, Komplikasyon, Stile, Plastik kaplama

SUMMARY

Introduction: Stylets are plastic coated to prevent injury from sharp or rough metal ends and to facilitate their removal after
intubation. However, the plastic coating may lead to problems. In this case report, we aimed to report an experience in which the
plastic coating of the stylet sheared during its removal from a 4 mm reinforced endotracheal tube.

Case Report: A 3-year-old child scheduled for adenoidectomy under general anesthesia was intubated using a 4 mm reinforced
endotracheal tube with the aid of a plastic coated stylet. At removal, it was noticed that the plastic coating over the distal part of
the stylet was missing and the lumen of the endotracheal tube was obstructed by the distal sheared-off portion. The endotracheal
tube was immediately removed and confirmed that the sheared-off part is a single piece. The patient was re-intubated with another
endotracheal tube and stylet. Subsequent surgical procedure, the maintenance and the recovery periods were uneventful.

Conclusion: This case report highlights that a shearing off the plastic coating of the stylet is a rare, but potentially serious
complication. Furthermore, suggestions for prevention, early diagnosis and airway management when plastic coating has been
sheared-off were presented.

KEY WORDS: Intubation, Complication, Stylet, Plastic coating
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GIRIS

Plastik kaplanmug stileler, sert metal uglarin hastaya
zarar vermemeleri ve endotrakeal tiipten daha kolay ci1-
karilabilmeleri amaglariyla gelistirilmiglerdir (1-4). Bu-
nunla birlikte, yenidogan ve infantlarda 2,5-3 numarali
ve erigskinde 6 numarali ¢ift limenli tiip kullanimi sira-
sinda stile ¢evresindeki plastik kaplama ile iligkili prob-
lemler bildirilmistir (5-13). Literatiir aragtirmalarimiz s1-
rasinda, 4 numarali spiralli endotrakeal tiip kullanimi si-
rasinda stilenin plastik kaplamasinin siyrilarak kopmasi
ile iligkili bir yaymna rastlanmamistir. Bu olgu sunumu
ile genel anestezi altinda adenoidektomi uygulanan 3
yasindaki hastada 4 numarali spiralli tiip ve stile kullani-
larak gerceklestirilen endotrakeal entiibasyon sirasinda
yasadigimiz, nadir goriilen ve hayati tehlike potansiyeli
olan bir deneyimin sunulmasi amaglanmigtir.

OLGU SUNUMU

Hastamiz 3 yasinda, 13 kg agirhiginda kiz ¢ocugu i-
di. Genel anestezi altinda adenoidektomi operasyonu
planlanan olgunun preoperatif donemde yapilan fizik
muayene ve laboratuvar tetkikleri normaldi. Premedi-
kasyonda 0,5 mg/kg oral midazolam uygulandiktan son-
ra operasyon salonuna alinan hastaya oksijen (% 50)
ve azot protoksit (% 50) karisimi i¢inde sevofluran kul-
lanilarak inhalasyon indiiksiyonu yapildi. Damar yolu
22 G intravenoz kaniil ile agildi ve 0,01 mg kg™ atropin,
0,5 mg kg atrakuryum bu yolla uygulandi. Yaklagik iki
dakika sonra, plastik kaplamas1 olan ve 2,5-4,5 numarali
tiipler icin kullanilmasi onerilen stile yerlestirilmis olan
spiralli 4 numarali kafli endotrakeal tiip kullanilarak en-
dotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Entiibasyon son-
rasinda stile c¢ikarilirken direng ile karsilagildi ve stile
cikarildiktan sonra distal kisminda plastik kaplamanin
olmadi8 farkedildi. Endotrakeal tiipe bakildiginda, stile

Resim 1. Stilenin distal kismindan siyrilarak kopan parcasinin
endotrakeal tiip icindeki goriintiisii

Tuncali ve ark: Stilenin plastik kaplamasinin kopmast

iizerinden siyrilarak kopan parganin endotrakeal tiip igin-
de oldugu goriildii (Resim 1). Hemen endotrakeal tiip ¢1-
karildi ve stile iizerindeki styrilarak kopan plastik kapla-
manin tek parca oldugu dogrulandi (Resim 2). Ayni boy-
da yeni bir stile yaklagik 2 ml serum fizyolojik ile 1slatila-
rak yeni bir 4 numarali spiralli endotrakeal tiip i¢ine yer-
lestirildi. Maske ile ventilasyonu takiben gerceklestirilen
endotrakeal entiibasyondan sonra stilenin ¢ikarilmasi sira-
sinda herhangi bir direng goriilmedi, cerrahi islem ve ar-
dindan gerceklestirilen ekstiibasyon sorunsuzdu.

TARTISMA

Stileler, endotrakeal tiiplere istenilen sekli vermek ve
endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in yaygin bi-
cimde kullanilmaktadirlar (1-3). Ideal bir endotrakeal
entiibasyon stilesinin; giivenli, kullanisli, kolay sekil ve-
rilebilen, saglam olmas1 ve endotrakeal tiipten kolay ¢1-
karilabilmesi gerekmektedir (4). Baz1 anestezistler stile-
yi rutin olarak kullanmakta iken bazilart sadece spiralli
endotrakeal tiip kullandiklarinda ya da zor entiibasyon
icin tercih etmektedirler (5). Plastik kaplanmuis stileler
sert metal uclarin hastaya zarar vermemeleri ve endotra-
keal tiipten daha kolay c¢ikarilabilmeleri amaclariyla ge-
listirilmiglerdir (6). Bununla birlikte, stile ¢evresindeki
plastik kaplamalarin, stilenin tiipten ¢ikarilmasi sirasin-
da siyrilarak kopmasi genellikle 2,5-3 numarali tiipler
kullanilan pediatrik olgularda bildirilmistir (6-10). An-
cak, benzer komplikasyon daha biiyiik tiiplerin kullanil-
dig1 erigkin hastalarda da goriilebilir. Prabhat ve ark.
(11) 38 yaginda erigkin bir hastada stile yardimiyla cift
liimenli 6 numarali tiip kullanarak gergeklestirdikleri en-
dotrakeal entiibasyondan hemen sonra stile ¢ikarildigin-
da distal kisimda plastik kaplamanin olmadigini fark et-
tiklerini ve kopan parcanin endotrakeal tiip i¢inde bu-
lundugunu bildirmislerdir. Ayrica, stilenin plastik kapla-

Resim 2. Stile iizerinden siyrilarak kopan plastik kaplamanin
tek parca goriintiisi
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masindan kopan distal parganin alt havayollarina mig-
rasyonu ve alt havayolu obstriiksiyonu da olasidir ki bu
durumda kopan parganin ¢ikarilmasi i¢in invaziv yon-
temler gerekmektedir (12,13).

Endotrakeal entiibasyon sirasinda kullanilan stilenin
plastik kaplamasinin siyrilarak kopmasinin nedenleri
acik degildir ve multifaktoriyel gibi goriinmektedir. Me-
tal endotrakeal tiip konnektorleri kullanildig1 yillarda,
plastik kapli stileler biikiilii halde iken tiipten cikarildi-
ginda, plastik kaplamalarinin siyrilarak koptugu, tekrar-
layan kullanimlarinda plastik kaplamanin zayifladig: ve
bu nedenle tek kullanimlik olmalar1 gerektigi vurgulan-
magtir (3, 4). Sert plastik kapl stilelerin ince pediyatrik
endotrakeal tiiplerin igine sikica yerlesmesi stilenin en-
dotrakeal tiipten cikarilmasim zorlagtirmaktadir. Endot-
rakeal tiipe sekil vermek icin stilenin biikiilmesi, trakea
icine yerlestirilen tiipten stilenin ¢ikarilmasini daha da
zor hale getirir. Bu kisim stilenin maksimum strese ma-
ruz kaldig: kisimdir. Stileyi ¢ikarabilmek i¢in agiz kena-
11 seviyesinde endotrakeal tiipiin distan iyice siki tutul-
masi igindeki stilenin de sikistirilmasini saglar ve cika-
rilmasin1 daha da zor hale getirir (6). Bu sirada stilenin
proksimal ucundan giiclii bir bigimde tiip i¢inden ¢ekil-
mesi, tiip i¢inde sikistirilmig kismin distal parcasinin
iizerindeki plastik tabakanin siyrilip kopmasina yol aca-
bilir. Stilenin endotrakeal tiipten ¢ikarilmasini kolaylas-
tirmak amaciyla kayganlagtirici kullanilmasi onerilmek-
tedir (7). Bhargava ve ark. (8) 3 numarali endotrakeal
tiip icine yerlestirilen stile kullanarak gerceklestirdikleri
entiibasyonun ardindan stile ¢ikarildiginda plastik kap-
lamanin styrilmig oldugunu ve kopan parganin endotra-
keal tiip icinde oldugunu fark etmislerdir. Bu olguda
kopmanin, stile tizerinde maksimum stresin oldugu, sti-
lenin biikiilme yerinde oldugunu saptamiglardur.

Bizim olgumuzda stile ¢evresindeki plastik kaplama,
maksimum stresin oldugu kisim olan agiz kenari seviye-
sinde endotrakeal tiipiin sikica tutuldugu kisimdan itiba-
ren stileden siyrilarak kopmustur (Resim 2). Olgumuzda
stilenin tiipten cikarilmasi sirasinda direng ile karsilasil-
masinin nedenleri endotrakeal tiipe sekil vermek amaciy-
la fazla biikiilmesi ve kayganlastirici kullanilmasinin unu-
tulmasidir. Direng nedeniyle, endotrakeal tiip agiz kena-
rinda sikica tutulurken stile proksimal ucundan giiglii bir
bigimde cekilmis ve siyrilma olusmustur. Ayrica kullani-
lan stilenin steril edilerek birden ¢ok kez kullanildig1 6g-
renilmistir ki bu da stile {lizerindeki kaplamanin zayifla-
mis oldugunu gostermektedir. Endotrakeal entiibasyonu
takiben stile ¢ikarilir ¢ikarilmaz olayin fark edilmesi, has-
ta solutulmadigindan, kopan par¢anin alt solunum yollari-
na migrasyonunu 6nlemistir. Yeni bir stile yaklagik 2 ml
serum fizyolojik ile 1slatilarak endotrakeal tiip icine yer-
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lestirilerek hazirlandiginda tiip i¢inden ¢ikarilma sirasin-
da herhangi bir direng ile karsilagiimamugtir.

Bu olgu sunumu, zaman zaman hayat kurtarict ola-
rak kullanilan stilelerin temel prensiplere uyulmadan
kullanilmasi halinde hayat1 tehdit edebilecek potansiyel
bir tehlike olabilecegini gostermektedir. Endotrakeal en-
tiibasyon sirasinda plastik kaplamasi olan stile kullanila-
cak ise preoperatif hazirlik sirasinda tek kullanimlik sti-
le kullanilmast g6z oniinde bulundurulmalidir. Stile ve
iizerindeki plastik kaplamanin saglamligi ve biitiinliigii
kontrol edilmeli, ozellikle ince pediatrik endotrakeal
tiiplerin igine sikica yerlestirilen kalin bir stile degil
gevsek bicimde yerlestirilen ince bir stile kullanilmali
ve 1-2 ml serum fizyolojik ile 1slatilarak kayganlik sag-
lanmalidir. Endotrakeal entiibasyonu takiben stile ¢ika-
rildiktan sonra, hasta hi¢ solutulmadan, stilenin plastik
kaplamasinin biitiinliigii kontrol edilmeli ve olas1 kopma
durumunda kopan plastik kismin tek parca oldugu dog-
rulanmalidir. Son olarak stile kullanilan olgularda, 6zel-
likle ¢ikarilma sirasinda direng ile karsilasildiginda plas-
tik kaplamanin siyrilip kopabilecegi her zaman akilda
bulundurulmalidir.
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