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Hayatimin en zor dénemini en keyifli hale getiren yavrularim Burak ve Arda’ya,



ONSOZ:

SSK Ankara Egitim Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’ndeki uzmanlik
egitimim siiresince ilgi ve desteklerini esirgemeyen klinik sefimiz degerli hocam Saymn Dr.
Haluk GUMUS’e, sef yardimcilarimiz Saym Dr. Taylan AKKAYA ve Saym Dr. Alp
ALPTEKIN’e, tez ¢alismamdaki yardimlarindan dolayr tez damsmanim Saym Dog. Dr.
Sumru SEKERCI’ye, Saymn Dr. Murat SAYIN’a, basta klinik sefi Sayin Dog. Dr. Ertan
YUCEL olmak iizere tiim Kalp Damar Cerrahi Klinigi uzman ve asistanlarina, yogun bakim
hemsirelerine, G6giis Hastaliklar1 Uzmani Saym Dr. 1. Hikmet FIRAT a, SSK Ankara Egitim
Hastanesi Koruma Dernegi’ne, anestezi teknisyeni Sayin Yasin YARSAN’a, klinigimizde
gérev yapan tiim uzmanlarima ve asistan arkadaglarima ve teknisyen arkadaglarima sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Giilsen KESKIN
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I. GIRIS:

Fast-track protokoli ilk kez 1970°1i yillarda hastanede Kkalis siiresini
kisaltmak ve maliyeti azaltmak igin uygulanmaya baslanmus bir protokoldiir."” * Bu
protokol ile hastalar, normal aktivasyonlarina daha erken ve daha az verim kaybr ile
donebilmektedirler.> * Fast-track protokoliine dahil edilen hasta grubu genellikle
diisiik riskli koroner revaskiilarizasyon hastalaridir. Ancak giiniimiizde bu protokol
yayginlasarak artan sayida merkezde hemen hemen tiim risk grubundaki hastalara
uygulanmaya baglanmistir. Kardiyak cerrahi kliniklerinin hasta yogunlugu dikkate
alindiginda fast-track protokoliiniin 6nemi bir kat daha artmaktadir.

Fast-track protokolii yaygin bir goriisle erken ekstiibasyon olarak
tammlanmaktaysa da yogun bakimda kalis siiresini kisaltan bir yontem olarak
algilanmas1 daha dogru olur.> ® 7 Erken ekstiibasyon, fast-track programimin en
6nemli basamagidir ve bunun i¢in de etkili bir agrt kontrolii garttir.

Konvansiyonel anestezi protokollerinde kullanilan yiiksek doz iv opoidler ile
¢ok iyi postoperatif analjezi saglamak miimkiin olmakla birlikte bu protokollerle
gerek postoperatif ventilatorde kalis siiresi ve gerekse yogun bakim siireleri
uzamaktadir.” * ® '° Yapilan calismalarda kisa etkili ya da diisik dozda opioid
kullanimu ile birlikte inhalasyon anestezikleri veya intravendz propofol kullamiminin
erken ekstiibasyon sagladigi gosterilmistir.'" 1% 13

Giinlimiizde  anestezi  derinliginin  degerlendirilmesinde  kullanilan
elektroensefalografik bispektral indeks (BIS) sayesinde anestezik ajan, gereksinime
gore titre edilebilmektedir. BIS kullamim fast-track programinda erken uyanma ve
derlenme ile birlikte yan etki insidansinda da belirgin azalmaya olanak saglar.'*1?

Calismanin amaci, fast-track protokoliiniin klinigimiz i¢in uygulanabilir bir
yontem olup olmadigina karar verebilmekti. Bu nedenle asagidaki su sorulara yanit
aradik. Bu yontem:

Operasyon swrasinda iyi bir cerrahi ortam ve hemodinamik stabilite
saglayabiliyor mu?

Hastalar erken ekstiibe edilebiliyor mu?

[ntratekal morfin uygulamas: koroner arter bypass greftlemesi (KABG)

yapilan hastalarda postoperatif yeterli analjezi saglayabiliyor mu?



Intratekal morfin uygulamasi hasta kontrollii analjezide (HKA) ilag
tiikketimini azaltabiliyor mu?

Postoperatif donemde akciger voliimlerinde erken iyiye gidis saglanabiliyor
mu?

Yogun bakimda kalig siiresini kisaltabiliyor mu?

Calismamizda tiim bu sorularin cevabi olumlu olarak alindi ve klinigimizde
yapilan bu ¢alisma ile birlikte kardiyak cerrahide uygulanan konvansiyonel anestezi

yontemine alternatif olarak fast-track protokolii de uygulanmaya baglandi.



I. GENEL BILGILER:

a. Fast-track Protokolii:

1960’larda, kardiyak cerrahiyi izleyen uzamis mekanik ventilasyonun daha
yumusak ve daha stabil bir derlenme sagladigina inanilirdi. Bugiin ise kardiyak
cerrahi anestezide uzamis mekanik ventilasyon dezavantaj olarak kabul edilmektedir.

1970’1i yillarin sonlarindan 1990’lara kadar olan dénemde kardiyak cerrahi
anestezi pratiginde erken ekstiibasyon amaci ile diisiik doz iv anestezik ajanlarin
kullanimi yayginlasmis ve postoperatif erken ekstiibasyonun giivenirliligine dair pek
¢ok ¢alisma yaymlanmigtir. > 1°

Ik kez agustos 1990°da Krohn ve ark. '° kardiyak operasyonlardan sonra hzli
derlenme adim verdikleri bir ¢alisma yayinlamiglardir. Bu ¢alismada 240 kardiyak
cerrahi hastasina erken ekstiibasyon, erken mobilizasyon ve taburculugu hedefleyen
bir protokol uygulanmustir.

Fast-track protokolii erken ekstiibasyon saglayan ve yogun bakimda kalis
stiresini kisaltan bir yontemdir. Fast-track protokolii ile hastalarin postoperatif 4-6
saat i¢inde ekstiibe edilmeleri, yogun bakimda 24 saat kalmalar1 ve taburculuk
siirelerinin 6 giinden kisa olmast hedeflenir.’

Erken ekstiibasyon; siliyer aktivitenin ve oksiiriikk refleksinin daha hizh geri
dénmesi, atelektazi riskinin azalmasi, intrapulmoner santlarin daha erken kapanmasi,
mekanik ventilasyonun olumsuz etkilerine daha kisa siire maruz kalinmasi gibi
avantajlari nedeniyle fast-track protokoliinin en onemli basamagidir.”> > '°
Ekstiibasyon siiresini anestezi yonteminin yani sira, hastanin ASA grubu,
kardiyopulmoner bypass siiresi ve kalitesi (miquard korunmasi) ve cerrahi ekibin
bagaris1 da etkiler.!” '* 19 Ekstiibasyonun giivenli ve bagarili olabilmesi i¢in, hasta
yeterince uyanik, normotermik, hemodinamik agidan stabil, pulmoner fonksiyonlari
yeterli, gogiis tiipti drenaji 100 ml.sa™’in altinda ve en 6nemlisi de postoperatif agri
kontrol altina almmus olmalidir.*

Fast-track protokoliiniin uygulanmasi iyi bir ekip ¢alismasii gerektirir.
Doktor, hemsire, yardimci personel dahil tim ekibin postoperatif mekanik

ventilasyon ve yogun bakimda kalis siirelerinin uzamasinin neden olabilecegi

olumsuz etkiler hakkinda ve protokol ile ilgili olarak egitilmeleri gerekir.



Fast-track anestezi pratiginde kullanilan anestezik ajanlar ile ilgili degisik
calismalar yaymlanmistir. Propofol, tiopental, etomidat ya da midazolamin diisiik
doz fentanil, sufentanil veya alfentanil ile degisik kombinasyonlarin kullanildig
galigmalar vardir.® 2 > 2 En yayg uygulama, indiiksiyonda 15 pg.kg’a fentanil
ile birlikte 0.5-1 mg.kg" a propofol, 1-2 mgkg"a tiopental ya da 0.05 mgkg™a
midazolamin iv kulanimidir. Idamede genellikle inhalasyon ajanlarmin diisiik
konsantrasyonlar1, orta etki siireli bir kas gevsetici ile birlikte kullanilir. Propofol
infiizyonu birgok grup tarafindan kardiyopulmoner bypass (KPB) veya KPB’dan
sonraki dénemde 25-100 pgkg.'dk™ infiizyon hizindan kullamlmstir.?* 2> % Bacon
ve ark.”’ ilk kez 1995°de kardiyak cerrahi anestezide propofol ile birlikte
remifentanil infiizyonu kullanmislar ve kontrol grubuna gore erken ekstiibasyon ve
yogun bakim siirelerinde kisalma bildinﬁislerdir.

Yogun bakimda ekstiibasyondan o©nce, normotermi ve hemodinamide
stabilizasyon saglanincaya kadar gecen doénem i¢in sedasyon gereklidir.
Postoperatif sedasyon, propofol infiizyonu ya da aralikli midazolam uygulamas: ile
saglanabilir. Wahr ve ark.”® propofol infiizyonu ile birlikte araliklh midazolam
kullanimmnin hemodinami {izerine etkilerini aragtirmiglar ve propofol infiizyonu
yapilan grupta tagikardi ve hipertansiyon goériilme sikligini daha diisiik bulmuslardir.
Bu c¢alismay: diger ¢aligmalar takip etmis ve propofol infiizyonunun postoperatif

sedasyon igin uygun bir ajan oldugu konusunda fikir birligine varilmistir.?> %%

Giinlimiizde fast-track anestezi pratiginde kullanilan ajanlart su sekilde

siiflamak miimkiindiir:

Diisiik doz opoiod Ilave ajanlar
Fentanil 30 pg kg™ < Inhalasyon ajanlar1
Sufentanil 7 pg.kg'< Propofol infiizyonu
Remifentanil 3 pg.kg. 'dk'< Midazolam
Yogun bakimda sedasyon Postop. analjezi
Propofol inflizyonu Morfin
Midazolam NSAII

HKA
Noroaksiyal analjezi



b. Kardiyak Cerrahi Anestezide Rejyonal Yontemlerin Kullanimi:

Kardiyak cerrahide rejyonal yontemler genel anesteziye yardimci olarak -
kullanilabilirler. Epidural ve spinal anestezi cerrahiye stres cevabi azaltir, solunum
lizerine olumlu etkisi vardir ve postoperatif agri kontrolii saglar. Bu yontemler
torakal sempatik blokaj meydana getirdikleri i¢in postoperatif miyokardiyal iskemi
insidansini (%25-38) da azaltirlar.® %> 3 32 Biitiin bu olumlu &zelliklerinden dolay1
rejyonal anestezi tekniklerinin fast-track kardiyak anestezi protokollerinin
tamamlayici bir parcas: olarak popiileriteleri giderek artmaktadir.

Epidural uygulamalarda, hematom ve yiiksek voliim ve miktarlarda lokal
anestezik kullanim gerektiginden istenmeyen ilag etkilerine daha fazla rastlanabilir.
Intratekal uygulamalar epidural girisimlere gore daha az hematom olusma riski tasir.
31:33 Spinal hematom siklig1 epidural uygulama sonrasi 1:150.000, spinal uygulama
sonrast 1:220.000’den az olarak bildirilmistir.® Spinal subaraknoid hematom
goriilme olasihig: serebrospinal sivimin redistribiisyon ve diliisyon etkisinden dolay1
nadirdir. Ayrica subaraknoid aralikta biiyiik kan damarlar1 bulunmaz. Epidural venler
belirgin oldugu igin travmatize etme olasiligi dolayisiyla epidural kanama ve
hematom riski daha fazladir. Akut spinal hematom gelistiginde hastada radikiiler
karakterli, once uygulama yerinde daha sonra sirta yayilir tarzda agri meydana gelir
ve norolojik muayenede sensoryal ve motor blogun gerilemedigi gériiliir. Idrar
retansiyonu, gaita inkontinansi gelisebilir.** Tanida myelografi veya manyetik
rezonans goriintiileme kullanilir. Tedavisi cerrahidir, acil laminektomi ile
dekompresyon yapilir. Ilk 8 saat icinde dekompresyon yapilmayan hastalarda
parapleji gelisebilir.”

Rejyonal yontemleri, fast-track kardiyak anestezi protokollerinin tamamlayici
bir pargast olarak gorenlerin sayisi oldukca artmistir.® *> Bu teknikler ile hem
intraoperatif hemodinamik stabilite hem de ekstiibasyon siiresinde uzamaya neden

olmadan yeterli postoperatif analjezi saglanabilmektedir. %>



Kardiyak cerrahiden sonra hissedilen agri sanilandan daha siddetlidir. Agri,
okstirtigii inhibe eder, solunum derinligini azaltir, atelektazilere yol acar.® 3¢
Postoperatif donemdeki yetersiz analjezi hemodinamik (tasikardi, hipertansiyon,
vazokonstriksiyon), respiratuar (takipne, tidal voliimde azalma), metabolik
(katabolizmada artig), immiinolojik (immiin yamtta yetersizlik) ve hemostatik
(platelet aktivasyonu) degi$ikliklere neden olabilir.>’ Erken donemde agn
kontroliiniin yeterli yapilmas1 postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.?® ** %

Rejyonal yontemler ile postoperatif agri kontroliinde opioidler tercih
edilmektedir.’ *> !

Intratekal verilen opioidler ile, belirgin kardiyovaskiiler ve solunum sistemi
depresyonu yapmadan yeterli ve uzun sireli segmental analjezi saglamak
miimkiindiir.** Lipofilik ajanlarla daha segment spesifik analjezi saglanir. Hidrofilik
ajanlar zamanla rostral yone yayilir ve lomber bolgeden uygulanan morfin gecikmeli
de olsa torasik girisimlerden sonra iyi bir analjezi saglar. Intratekal opioid
analjezisinin en belirgin 6zelligi, genellikle opioidlerin parenteral uygulamasi veya
lokal anesteziklerin epidural uygulamasi sonrasmda gériilebilen ortostatik
hipotansiyon veya motor koordinasyon bozuklugu olmadan sempatik veya motor
bloksuz olmasidir.** ** Intratekal opioidlerin bu avantajlar: major cerrahi gegirecek
yiiksek riskli hastalarda yararli olabilir. Opioidlerin intratekal uygulanmasimin
avantajlarim1 su sekilde ozetlemek miimkiindiir: yontemin uygulanist basittir,
emniyetlidir, diisiik doz ile yeterli analjezi saglamak miimkiindiir, uygulamanin
devami i¢in kateter yerlestirilmesine gerek yoktur.*’

Intratekal ve epidural uygulanabilen opiqidlerin istenmeyen yan etkileri doz
bagimlidir ve bu nedenle miimkiin olan en diisiik dozda uygulanmalidirlar. Epidural
uygulamalarda yan etkilere intratekal uygulamalara kiyasla 10-16 kat daha fazla
rastlanir,** 4>

Intratekal ve epidural opioidlerin yan etkilerini su sekilde o6zetlemek

mimkindiir.



Intratekal ve Epidural Opioidlerin Yan Etkileri:

Kagimti

Bulant1 ve kusma

Idrar retansiyonu

Solunum depresyonu

Mental durum degisikligi

SSS eksitasyon belirtileri
Hiperaljezi

Herpeks simpleks labialis virus reaktivasyonu
Neonatal morbidite

Sekstiel disfonksiyon

Okiiler disfonksiyon
Gastrointestinal disfonksiyon
Termoregiilasyon disfonksiyonu
Su retansiyonu

Kardiyak disritmi

Sac dokiilmesi

Norotoksisite

Anaflaksi

Epidural ve intratekal uygulanabilen opioidlerle solunum depresyonu sikligi
900.09-%0.9, hasta kontrollii iv, im, oral opioid uygulamalarinda ise %0.5-0.9 olup
benzerlik gosterir.*” Opioidlerin solunum depresyonu riskini artiran faktorler asagida

toplu olarak verilmisgtir.

Opioidlerin Solunum Depresyonu Riskini Artiran Faktorler:

Yiiksek doz

Tekrarlanan doz

Intratekal uygulama

v morfin kullanimi

iv sedatif ile kombine edilmesi
Eslik eden hastalik

Opioid tolerans azlig1

Torasik epidural yerlestirme
Genel anestezi ile birlikte kullanim
Artmus intratorasik basing
Hasta pozisyonu

Opioidlerin en o6nemli dezavantaji; hipoksiye solunum cevabini deprese

etmeleridir, bu etkilerini santral yolla gosterirler.*!



c. Intratekal Morfin Uygulamasi:

Morfin hem etkinligi hem de ucuz olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
opioiddir. Hidrofilik olmasi nedeniyle serebrospinal sivida kolayca yayilim
gosterir.”! Morfin intratekal olarak hastalara verildiginde, posterior spinal kordun
substantia gelatinozasindaki opioid reseptorlerine baglanarak uzun stireli ve gii¢lii bir
analjezi olusturur.”” ** % Bu ozelligi sebebiyle siklikla kardiyak cerrahide
postoperatif agr1 kontroliinde kullanilmaktadir.*

Morfinin intratekal uygulama dozu, parenteral dozunun %2-5’1 kadardir.
Intratekal uygulamadan sonraki 1 saat icinde analjezik etki baslar, ortalama 22 saat
kadar (18-32 saat) devam eder.*”

Morfin araknoidden reabsorbsiyon yolu ile elimine edilir. Yagda erirliginin az
olmasi nedeniyle spinal korda girmek yerine serebrospinal sivida daha uzun siire
kalabilir. Enjeksiyondan sonraki 4-8. saatlerde serebrospinal sividaki konsantrasyonu
en yiksek seviyeye ulasir ve bu konsantrasyonda 24. saate kadar kalabilir.>
Serebrospinal sividaki morfinin yarilanma omrii, plasmadakine benzer olarak 2-4
saattir.*®

Morfinin intratekal uygulamasindan 1-5 saat sonra servikal serebrospinal
sividaki konsantrasyonu artmaya baglar. Rostral yayiliminmin ge¢ olmasi nedeniyle
ilerleyen saatlerde ortaya c¢ikabilen yan etkileri olabilir. Bu yan etkilerin baginda
solunum depresyonu gelir.*’

Intratekal morfinin klasik dort yan etkisi; Kasinti, bulanti-kusma, idrar
retansiyonu ve solunum depresyonudur. Kasinti, intratekal ve epidural opioidlerin en
stk goriilen yan etkisidir.*” ** Yaygm olabilirse de daha ¢ok yiiz, boyun ve toraksin
st kisimlarinda lokalizedir. Klinik olarak en fazla goriilen bu dort yan etki naloksan
ile geri dondiiriilebilir.

Yapilan ¢aligmalarda intratekal morfin uygulanmasimin koroner arter bypass
cerrahisinden sonra analjezik ve antihipertansif ila¢ gereksinimini azalttif1 ve yeterli

postoperatif analjezi sagladig gosterilmistir. > ** 48

d. Remifentanil:
Remifentanil anilidopiperidine derivesi olan bir mii opioid agonistidir.
Remifentanil diger potent agonistlere benzer farmakolojik profile sahip olmakla

birlikte cok daha kisa etkilidir.”' Bu 6zelligi sayesinde klinikte oldukea sik kullanilir.



Orta derecede lipofiliktir, pKa’s1 7.04°diir. Ester baglarindan dolay1 kan ve
diger dokulardaki esterazlar tarafindan metabolize edilir. Remifentanilin
kardiyovaskiiler etkileri minimaldir; orta derecede bradikardi yapar ve yiiksek
dozlarda arteryel kan basmcim %15-20 diisiirebilir.*

Remifentanilin analjezik ve solunum depresyonu etkisi doz bagimlidir. Tek
doz bolus uygulamalarindan sonra solunum depresyonu etkisi ve analjezik etkisi
alfentanilden 20-30 kez daha fazladir.*

Remifentanilin, metabolik klirensi 3-5 L.dk ve yarilanma omrii 10-20
dakikadir. Kolinesteraz inhibitorleri klirensini etkilemez. Agir hepatik ve renal
hastalig1 olanlarda hem farmakokinetigi hem de farmakodinamigi etkilemez. Ticari
preperati glisin ile lipolize edilmis olup suda ¢6ziiniir bir formdur. Glisin nedeni ile
norotoksiktir. Bu nedenle epidural veya intratekal kullanima uygun degildir.

Kardiyak cerrahi anestezide remifentanil kullanimi cerrahiye stres cevabi ve
Hemodinamik etkileri baskilayarak erken ekstiibasyona imkan verir.*"> >

Remifentanil propofol ile kombine kulanildiginda, giivenli ve yumusak bir
entiibasyona olanak saglar. Kas gevsetici kullanmaksizin trakeal entiibasyon
yapilabilir ve 3-7 dakikada spontan solunum geri déner.”’

Remifentanil kisa etki siiresi nedeni ile infiizyon seklinde kullanilir.
Remifentanilin 2 pgkg’ hizla yapilan 3 saatlik infiizyonun sonlandirilmasindan 4
dakika sonra spontan solunum baglar. Bununla birlikte remifentanilin kesilmesinden
ortalama 21 dakika sonra postoperatif analjeziklere ihtiya¢ olacagi
unutulmamalidir.”

Cok kisa etkili bir opoid olan remifentanil, kardiyak cerrahi siiresince
mitkemmel hemodinamik stabilite saglamasina ragmen fast-track protokoliiniin- bir
pargast olarak kullamildiginda, postoperatif perioddaki ¢ok kisa siireli analjezisi bir

sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.®

e. Etomidate:
Etomidate karboksillenmis imidazol derivesidir. Imidazol halkas1 sayesinde
asit ortamda suda ¢oziinebilen, fizyolojik pH’da da yagda ¢6ziinebilen bir 6zellik

kazanir.



Retikiiler aktive edici sistemi deprese eder. SSS’nin ekstrapiramidal motor
aktiviteyi kontrol eden boliimiinii uyardigindan %30-60 oraninda miyokloniye neden
olur.”

Etomidatin indiiksiyon dozu 0.3 mgkg"dir. Lipid icinde erirligi orta
diizeydedir. Etkisi hizli baslar, kisa siirer.

Primer olarak karacigerde ve ayni oranda kanda hidrolize olur. Metabolitleri
inaktiftir. Serum albiimine %75 oraninda baglanir.

Indiiksiyon dozu kortizon ve aldosteron salmimini gegcici olarak inhibe eder.
Uzun siireli infiizyonu adrenokortikal siipresyona neden olabilir.

Kardiyovaskﬁler‘sisteme etkist minimaldir. Periferik vaskiiler rezistans ve
arteriyel kan basincim biraz diigiiriir. Miyokardin kontraktilitesi ve kalp debisi
degigmez. Histamin serbestlesmesine neden olmaz.

Fentanil, etomidatin eliminasyonunu yavaslatir. Plazma diizeyini arttirir.

Indiiksiyondaki miyokloniyi 6nler.

f. Desfluran:

Desfluran, kimyasal yapisi metil etil eter (1,2,2-tetrafloroetil diflorometil eter)
olan volatil bir anestezik ajandir. Yapi olarak izoflurana benzer, izoflurandaki alfa
etil karbon tizerindeki klor yerine flor gegmistir. Oda 1sisinda berrak, kolay
tutusmayan, keskin kokulu bir ajandir. Keskin kokusu sebebiyle ozellikle yiiksek
dozlarda hava yolunda irritasyon, oksiiriik ve laringospazma neden olabilir.

Desfluranin buhar basinci oda sicakliginda atmosfer basincina gok yakin
oldugundan (20°C’de 681 mmHg), standart vaporizatér uygun 1s1 ve akis giivenligi
saflayamaz. Kontrolli salimm igin  6zel vaporizatorii olan Tec 6 Vaporizer
(Ohmeda, Madison, WI) gelistirildikten sonra FDA tarafindan 1992’de onaylanmis
ve klinik kullanima uygun hale gelmistir.

Oldukga stabil bir ajandir. Kuru CO, absorban varliginda ve yiiksek sicaklikta
(45°C) izoflurana gore 15 kat daha fazla CO iiretir.

Desfuran, diisiik yag/gaz erirlik orani1 (37°C’de 18.7) nedeniyle zayif etkili bir
volatil anestezik ajandir. Kan ve dokularda ¢ok diisiik erirlik katsayisina sahip
oldugu i¢in indiiksiyonu, etkinin ¢ikisi ve derlenmesi hizhidir. Kan/gaz erirliginin
diisiik olmasi nedeniyle hizli indiiksiyon saglar. Desfluranin dokularda erirligi diger

tiim volatil anesteziklerden daha diisiiktiir.
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Serebral fizyoloji ve fonksiyonlara etkisi izoflurana benzer.

Kardiyovaskiiler sistem tiizerinde direk ve sempatik sinir sistemini aktive
ederek indirek etki gosterir. Diger volatil anesteziklere gére kardiyovaskiiler sistem
tizerindeki etkisi minimaldir. Tagikardi yapma etkisine ragmen miyokardin
katekolaminlere duyarliligim degistirmez .>*

Minimal biodegradasyona ugramast ve c¢ok hizli eliminasyonu nedeniyle
hepatotoksik degildir. Bobrekler iizerinde olumsuz etkisi yoktur, anestezi sirasinda

flor seviyesi degisiklik gdstermez.

g. Bispektral Indeks:

BIS anestezik ve sedatif ajanlarin beyin tizerindeki hipnotik etkilerini 6lcen
islenmis bir EEG parametresidir. Primer hipnoz derecesi ile ilgili olup analjezi
hakkinda daha az bilgi verir.

BIS bilingle iliskili oldugu istatiksel olarak gosterilmis olan EEG
dalgalarinin, frekans ve amplitiidlerinin 6l¢timiinden elde edilmistir. EEG sinyalleri,
uyaniklik durumunda yiiksek frekansl diisiik amplitiidlii, derin anestezi sirasinda ise

diistik frekansh genis amplittidlii olarak gozlenir (Sekil 1. 1.).
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Sekil 1. 1. Hipnoz diizeyleri ile degisen EEG dalga modelleri.

11



BIS monitorizasyonu ile hipnotik veya sedatif ajami daha diisiik dozda
kullanmak miimkiin olabilmektedir. Daha az ilag¢ kullanimi, daha hizli anesteziden
cikist ve daha kisa siirede taburculugu saglayabilir. Bu nedenle giinii birlik cerrahi
uygulamalari igin gerekli bir monitérizasyon seklidir.'* > >

Bispektral indeks i¢in 2000°den fazla hastanin, degisik anestezik ilaglarin ve
tekniklerin kullanimi sirasinda EEG’leri kaydedilmis ve EEG sinyalleri saniye saniye
ayristirllarak, hipnoz ve sedasyon igin secilen EEG o6zellikleri birlestirilip, istatiksel
modelleme teknikleri kullanilarak bilgisayar yardimiyla analizleri yapilmistir. Ham
EEG verileri, hastamin alnina yerlestirilen sensor yoluyla kaydedilir. BIS sistemi
EEG bilgilerini aldiktan sonra hafizasindaki kayitlari kullanarak hastanin hipnoz
veya sedasyon diizeyine uygun 0 ile 100 arasinda niimerik bir deger verir.

BiS’deki 100 degeri tam uyamkligi, 70 degeri derin sedasyonu, 40-60 arasi
degerler genel anestezi i¢in hipnotik diizeyi ve 40’1n altindaki degerler ise ¢ok derin
hipnotik diizeyi gostermektedir.

Sekil 1. 2.’de anestezi sirasinda 6rneklenmis BIS degerleri 6zetlenmistir.
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Indiksiyon Insiyon Onoest Uyanma

Anestezi Donemleri

Sekil 1. 2. Intraoperatif donemlerde bispektral indeks degerleri.

Gerek operasyon sirasinda gerekse yogun bakimda yatan hastalarin travmatik

girisimleri hatirlamamalari i¢in hipnoz diizeylerinin yeterli derinlikte olmasi istenir.
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BIS’in sedatif ve anestezikler ile saglanan hipnoz diizeyindeki degisiklikler
ile ¢ok iyi korelasyon gosterdigi bildirilmistir."”® Sekil 1. 3.’de BIS monitorii

goriilmektedir.

Sekil 1. 3. BIS monitorii.

h. Propofol:

Kimyasal olarak 2,6-diizopropil fenol olan propofol, ticari formunda %1
propofol, %10 soya yagi, %2.25 gliserol, %1.2 antimis yumurta fosfatidi
icermektedir. Oda sicakliginda stabil olup 1513a duyarli degildir. Inhibitor
norotransmiterlerin etkilerini gamma amino biitirik  asit (GABA) araciligiyla
kolaylagtirarak etki gosterir. Plazma proteinlerine %98 oraminda baglanir.
Karaciferde hizla glukuronit ve siilfata konjugasyon yoluyla metabolize olur.
Propofoliin olusan inaktif metabolitlerinin ¢ogu idrarla atilir.”’

Propofol, yiiksek lipid ¢oziiniirliigii sayesinde hizli bir sekilde dokulara
dagilir, etki baglama siiresi kisadir, dagilim yar1 6mrii 2-8 dakika, eliminasyon siiresi
1-3 saattir.®

Indiiksiyon dozu 1.0-2.5 mgkg”, premedikasyon yapilmamig hastalarda 2.25-
2.5 mgkgdur. Opioid ve benzodiazepinle yapilan premedikasyon, propofol
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inditksiyon dozunu belirgin olarak azaltir. Yagsli hastalarda indiiksiyon dozu
diigiiriilmelidir (1.0-1.75 mg.kg™).”’

Kardiyovaskiiler sistemi deprese eder, kardiyak debinin ve sistemik vaskiiler
direncin azalmasi ile kan basinc diiger. Solunumu deprese eder. Solunum sayist ve
tidal voliimii diigiiriir. Indiiksiyon dozunda %25-35 oraninda apne gelisir. Cene ve
farenks kaslarinda gevsemeye neden oldugundan, trakeal entiibasyonu ve laringeal
maske kullanimim kolaylastirir. Serebral kan akimim ve kafa i¢i basincini  azaltir,
antikonviilsif etkisi yoktur. BIS, propofol ile doz bagimli olarak baskilanir. Histamin
salinmasina neden olmaz, antiemetik ve antipriiritik 6zelligi vardir, goz ici basincim
diistiriir. Hepatik, renal ve hematolojik parametreleri olumsuz etkilemez.

En 6nemli yan etkisi enjeksiyon bolgesinde meydana gelen agridir. Genis
venlerin kullanilmasi, elin dorsalindeki venlerin kullamilmamas: ve propofol
solisyonuna lidokain ilavesi ile bu agr1 énlenebilir.”

Propofolin KABG uygulanan hastalarda hemodinamiyi bozmadan yeterli

sedasyon sagladig1 gosterilmistir.?

1. Rokiironyum:

Vekiironyumun monokuarterner steroid analogudur. Etkisi cabuk baslar.
Rokiironyum organizmada metabolize olmaz. Primer olarak karacigerden, ¢ok az bir
bdlimi ise bobreklerden atilir. Entiibasyon dozu 0.45-0.6 mg.kg™, idame dozu 0.15
mg.kg ~ iv’dir.

Rokiironyumun hemodinamik etkileri ve yan etkileri vekiironyuma benzer.

Hayvanlarda vagal stimulasyon ile bradikardi yaptig1 gosterilmistir.*

i. Fentanil:

Analjezik etkisi morfinin 100 kat1 olan sentetik bir opioid analjeziktir. Etkisi
bir dolasim zamamnda ortaya ¢ikar ve 30 dk siirer. Tekrarlanan dozlar1 birikici etki
nedeniyle sedasyon ve solunum depresyonuna neden olabilir.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun neden oldugu hipertansiyon,

tasikardi ve aritmi seklindeki hemodinamik yanitin kontroliinde de kullamlabilir.
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J- Hasta Kontrollii Analjezi:

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastaya 6nceden programlanmis belli
dozlarda analjezik ilaci kullanarak dogrudan kendi agrisini tedavi etme olanag:
saglar. HKA uygulamasi ile plazma ilag konsantrasyonunda sabit bir diizey saglanir,
daha az dozda ilagla ve daha az yan etki ile etkin analjezi elde edilir. HKA
uygulamas, tolerans, farmakokinetik degiskenlikler veya saglik personeli tarafindan
iyi izlenememe gibi sorunlar1 ortadan kaldirabilir.

HKA, iv, im, sc, rektal, epidural veya intratekal yollarla yapilabilir.

HKA kullanimi sirasinda agri takibi ve sedasyon diizeyinin izlenmesi
gerekmektedir. HKA uygulamasinda kullamilan ajanlar genellikle opioidler oldugu

icin 6zellikle erken ve ge¢ solunum depresyonu agisindan dikkatli olunmalidir.*”*!

k. Tramadol:

Tramadol, sentetik, santral etkili, zayif bir opioid agonistidir. Mii
reseptorlerine selektiftir ve serotonin ve noradrenalinin geri alimmim zayif olarak
inhibe eder. Metabolizmas1 s-P450 enzim sistemi iizerindendir. Aktif metaboliti
0-desmethyltramadoldiir.

Diger geleneksel opioidlere kiyasla en Onemli avantajlari, solunum
depresyonu etkisinin, tolerans ve bagimlilik olasiliginin diisiik olmastdir.

Yetiskin dozu her 4-6 saatte 25-100 mg olup giinliik maksimum dozu 400
mg’dir.%

Tramadol nobetlere neden olabilir. Bu nedenle intrakraniyal basing artisi
olanlarda ve noéroleptik ila¢ alanlarda dikkatli kullanilmalidir. Monoaminooksidaz
inhibitérii (MAOI) alan hastalarda kullanimi kontrendikedir. Genel olarak iyi tolere

edilmesine ragmen bulanti-kusma, bas dénmesi ve uyku haline neden olabilir.®!

1. Diklofenak Sodyum:

Diklofenak Na non-steroid bir ilagtir. Non-steroid antiinflamatuar (NSAI)
ilaglar, analjezik, antiinflamatuar ve/veya antipiretik etkilidirler. NSAI’lar
siklooksijenaz inhibisyonu ile tromboksan A, ve prostasiklin sentezini inhibe ederler.

Diklofenak Na potent bir analjeziktir. Siklooksijenaz 2’ye (COXy),
siklooksijenaz 1’den (COX) daha fazla aktivite gosterir. NSAI ilaclarin hemen
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hemen tiim yan etkileri COX; inhibisyonuna baglidir. Diger NSAI ilaclara gore
gastrointestinal sistem toleransi daha iyidir.

Hepatik metabolizmasinin yavas olmasindan dolayr hastalarin %15’ den
fazlasinda gegici enzim yiikseklikleri olabilir. Transaminaz diizeyleri tedavinin ilk 8
haftasinda takip edilmelidir. Enzim yiiksekligi kalic1 olursa ilag kesilir.

Eliminasyon yar1 6mrti 1.140.2 saattir. Ortalama yetiskin dozu giinde 200-400
mg’dir.*”> ©' Postoperatif agri tedavisinde de kullamlabilmekle beraber siddetli

agrilarin tedavisinde opioidlerle birlikte verilmeleri uygun olur.

m. Akciger Voliimleri:

Tidal volim (TV); Istirahat halindeki bir kisinin normal solunumla alip
verdigi hava miktaridir. Normal degeri 400-800 ml’dir. Restriktif akciger
hastaliklarinda, néromiiskiiler hastaliklarda, akciger ve gogiis duvarinda mekanik
degismelere neden olan patolojilerde TV azalir.

Zorlu vital kapasite (ZVK); Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin
ve hizli bir ekspirasyonla disar1 atilan total hava voliimiidiir. Normal saglikli
kisilerde ZVK, vital kapasiteye esittir. Restriktif hastaliklarda, akcigerin vaskiiler
patolojilerinde, pulmoner 6demde, plevrada yer kaplayan tiimorlerde, plevrada sivi
toplanmasinda, noromiiskiiler hastaliklarda, gogiis deformitelerinde, obezite ve
gebelikte ZVK azalir.

Pik ekspiratuar akim hizi (PEA); Ekspirasyonda hava akim hizinin en
yiksek oldugu noktadir. Obstriiktif akciger hastaliklarinda, kii¢iik hava yollarinda
obstriiksiyonu olanlarda akim hizi azalir, orta ve son segmentte uzama meydana
gelir. Restriktif akciger hastaliklarinda da akim hizlar1 azalmustir, egri adeta normal
egrinin minyatlirli gibidir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK); Akcigerlerin istirahat diizeyinden
itibaren kapsadigi hava miktaridir. Total akciger kapasitesinin %40°n1 olusturur.
Spirometreyle direk oOlciilemez, helyum diliisyon veya azot yikama teknikleriyle
olgiilebilir. Restriktif akciger hastaliklarinda, obezitede, gogiis deformitelerinde,
noromiiskiiler hastaliklarda azalir. Genellikle total akciger kapasitesinde azalmaya

eslik eder.
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Sternotomi sonrasi akciger voliimlerinde degisiklikler; Sternotomi sonrasi
akciger voliimlerinde onemli derecede azalmalar olur. Bu azalma tim akciger
voliimleri i¢in gecerlidir ve oturur pozisyona gore supin pozisyonunda daha
belirgindir. Akciger voltimlerindeki bu degisikliklerin tamamen diizelmesi ti¢ ay1
bulabilir.”* **

Mediyan sternotomi restriktif tipte bir solunum bozukluguna sebep olur.
Kardiyak cerrahiden sonra zorlu vital kapasite (ZVK), 1. dakika zorlu ekspiratuar
volim (FEV;), pik ekspiratuar akim hizi (PEA), maksimum solunum kapasitesi
(MMV) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Internal mamillar arter grefti
kullanilanlarda safen ven grefti kullamlanlara kiyasla FRK ve FEV;’de azalma daha
belirgindir. Bilateral mamiller arter grefti kullanilanlarda ise restriktif bozukluk daha
da fazladir.*®

Mediyan sternotomi spinokostal agilar1 degistirir. Bu degisiklik kostalarin
hareketliliginde azalmaya neden olur. Tiim bu yapisal degisiklikler insizyon agristyla
birlikte artmis solunum sayis1 ve azalmis tidal voliimle karakterize solunum sekline
neden olur.

Cerrahiden sonra hastalarin %13’{inden fazlasinda akciger radyografilerinde
diyafragma yiiksekligi goriilebilir. Bunun nedeni muhtemelen miyokard korumasi
icin  topikal kullanilan soguk veya buzlu soliisyonlarin frenik sinirde yaptigi
irritasyondur.36 |

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen akciger fonksiyon yetersizliginin en nemli
nedeni kardiyak fonksiyon yetersizligidir. Kardiyak outputtaki diigiis pulmoner
kapiller wedge basingta artisa neden olarak akcigerlerde sivi birikimine sebep olur.
Bunun sonucunda olayin siddetine baglh olarak kardiyojenik pulmoner 6dem veya
konjestif kalp yetmezligi goriilebilir. Diistik kardiyak output solunum derinligini
azaltan ve yetersiz Okstirmeye neden olan kas zayifligina yol acar, hastanin atelektazi

ve pndmoni riski artar.*®

17



III. MATERYAL ve METOD:

Bu calisma SSK Ankara Egitim Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nde, etik komite onay: alindiktan sonra yapildi. Calisma grubunu elektif
koroner arter bypass greftlemesi (KABG) operasyonu planlanan hastalar olusturdu.
Calisma kapsamina ASA I-III grubundan 42 hasta dahil edildi. Hastalar kapah zarf
usulii ile randomize edilerek intratekal morfin (Grup ITM, n=21) ve kontrol (Grup
K, n=21) grubu olarak ikiye ayrildilar.

Preoperatif vizitte hastalarin anamnezleri alinip fizik muayeneleri yapildi. Tam
kan, biokimya, aPTT, PTZ degeri, EKG, PA akciger grafisi, ekokardiyografi,
solunum fonksiyon testleri ve anjiyografik kateter raporlar1 degerlendirildi.
Hastalara, hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi hakkinda ve kullamimu ile ilgili bilgi
verildi.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40’in altinda olanlar, preoperatif iv
inotrop ilag kullananlar ve preoperatif intraaortik balon destegi olanlar, cerrahiden 48
saat dnce miyokard infarktiisii ge¢iren, antikoagiilan tedavi alan, anormal aPTT, PTZ
degeri olan, trombosit sayist 100.000/mm’ altinda olan, dekompanse akciger
patolojisi olan ve IT uygulama igin kontrendikasyonu bulunan hastalar calisma
kapsamina alinmadi.

Calismaya dahil edilen tim hastalara premedikasyon amaciyla operasyondan
1 saat 6nce 0.1 mg.kg™’a morfin, 0.03-0.05 mg.kg!’a midazolam, 0.5 mg atropin im
olarak uygulandi. Operasyon odasina alindiktan sonra hastalarin kalp tepe atimi,
intra arteriyal kan basinci, santral venoz kan basinci, periferik hemoglobin oksijen
satlirasyonu, rektal 1s1s1, inhalasyon ajaninin end-tidal konsantrasyonu ve anestezi
derinligi monitorize edildi.

ITM grubundaki hastalara inditksiyon oncesi 25 G spinal igne (Spinocan®, 25 G
quinke, Braun) kullamlarak lateral pozisyonda (L,3 ya da Ls4 araligindan) 10 pgkg’
morfin kloriir (Morphin HCL®, Galen) verildi. Kontrol grubuna etik olmadigi igin
subaraknoid enjeksiyon yapilmadi. Indiiksiyon ©ncesi intratekal morfin verilen
gruptakine benzer sekilde 1,34 hizas1 steril spang ile kapatild:.

Her iki gruba 3 dk preoksijenasyon uygulamasim takiben 2 pg.kg™’a fentanil,
0.3 mg.kg'l’a etomidat (Etomidate-Lipuro®, Braun) ve 0.6 mgkg'’a rokiironyum

bromide (Esmeron®, Organon) iv kullanilarak anestezi indiiksiyonu gergeklestirildi.
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Indiiksiyonu takiben her iki gruba da 5 pgkg.'dk” infizyon hiziyla remifentanil
(Ultiva®, GlaxoWellcome) baslandi. Kas gevsetici uygulamasindan 3 dk sonra
endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesi 0.15 mg.kg'’a rokiironyum
bromide iv, %3-6 desfluran (Suprane®, Baxter) ve %50 oksijen-medikal hava
karisimiyla saglandi. Hastalarin ortalama arteriyal kan basinci (OAB) ve kalp hiz1 (KH)
degerleri baslangic degerinin %20’si olacak sekilde desfluran kullanimi ayarland:.
Kardiyopulmoner bypassa (KPB) gecildiginde inhalasyon ajani kullanma imkani
bulunmadig1 i¢gin desfluran kapatildi ve 2 mgkg'’a propofol (propofol %1 Fresenius®
20 ml) bolus seklinde pompaya uyguland: ve es zamanli olarak 50 ng.kg. 'dk hizinda
inflizyona baglandi. Tim hastalara membran oksijenatér nonpulsatil akim ile orta
derecede hipotermik KPB uygulandi. Kan kardiyoplejisi kullanildi. Nonpulsatil akim,
2.4-2.8 L.dk.'m?* arasinda siirdiiriildii. Intraoperatif hemodinamik veriler baslangicta
(basal), indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, insizyon oncesi, insizyon sonrasi,
sternotomi Oncesi, sternotomi sonrasi, kaniilasyon 6ncesi, kantilasyon sonrasi, KPB’in
1. dakikasi, KPB’1n 5. dakikasi, KPB’dan ¢ikis, sternum kapanmasi ve cerrahi bitiminde
kaydedildi.

Hastanin yogun bakima transferinden oOnce remifentanil infiizyonu
sonlandirilarak sedasyon dozunda propofol (25 pgkg.'dk™) infiizyonuna baslandi.
Yogun bakim ekibine hastanin dahil edildigi ¢calisma grubuyla ilgili bilgi verilmedi.

Yogun bakimda agri kontrolii i¢in her iki gruba da 12 saat ara ile 75 mg
diklofenak sodyum (Diclomec®, Mecom) im olarak uygulandi. HKA cihazi (APM®,
Abott) tramadoliin (Contramal®, Abdi Ibrahim) bolus dozu 20 mg, aracin kilitli
kalma siiresi 20 dk olacak sekilde hazirlandi. Hastalar ekstiibasyonu takiben HKA
cihazim kullanmaya basladilar ve bu uygulamaya 24 saat devam edildi. Hastalarin
ilk 6 saatlik ve 24 saatlik tramadol tiiketimleri kaydedildi.

Oksijen yiizdesi (FiO,) %60’ altinda iken hastanin parsiyel oksijen basinci
(P,O) 90 mmHg nin istiinde seyrediyorsa, hasta normotermik ve hemodinamik
olarak stabil ise kontrollii mekanik ventilasyona son verilerek senkronize intermitant
mandatory ventilasyona (SIMV) gegildi ve propofol infiizyonu sonlanlandirildi.
Hasta uyanik, koopere, oryante, normal siniis ritminde, gogls tlipi drenaji 100
ml.sa’in altinda, idrar ¢ikist 0.5 mlkg.'sa’in tizerinde iken akciger fonksiyon
testleri  yeterli goriildiigiinde SIMV sonlandirilarak stirekli pozitif hava yolu

basincina (CPAP) gecildi. Vital kapasite (VK) 12 ml.kg "1 iizerinde, solunum sayis
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10-12 dk'l, pH 7.3’lin lizerinde, P,CO, 50 mmHg’ nin altinda, P,O, 75 mmHg nin
tizerinde ise akciger fonksiyonlar: yeterli kabul edildi. CPAP uygulamas: sirasinda
P,CO, 5 mmHg’dan fazla yiikselmiyorsa hasta ekstiibe edildi. Ekstiibasyonu takip
eden 0., 1., 2., 3., 4., 5., 6., 12. ve 24. saatlerde hastalarin agr1 ve sedasyon skorlari
kaydedildi. Hastalarin alt ekstremitelerinin norolojik muayenesi agri ve sedasyon
skorlamalar ile birlikte es zamanli olarak yapildi. Agr1 degerlendirilmesinde, visual
analog skala (VAS) ve verbal numerik skala (VNS) kullanildi. Sedasyon skorlamasi
ise Ramsay skalasi kullanilarak yapildi (Tablo 3. 1.).

Tablo 3. 1. Ramsay Sedasyon Skalasi

Ramsay Sedasyon Skalasi

1. Endiseli, ajite, hareketli

2. Koopere,sakin, ventilatdr destegini kabullenmis
3. Sedatize fakat komutlara uyabiliyor

4, Uykuda, glabellar tap/sese cevabi canli

5. Uykuda, glabellar tap/sese cevabi tembel

6. Uykuda, glabellar tap/sese cevap yok

Ekstiibasyon zamani 0. saat kabul edileyek 0., 1., 6., 12. ve 24. saatlerde
hastalarin pik flovmetre (Personal Best®, Peak Flow Meter, Healthscan) ile pik
ekspiratuar akim hizi (PEA), respirometre (Wright’s pattern Haloscale®) ile tidal
voliim (TV) ve zorlu vital kapasite (ZVK) 6l¢timleri yapilarak kaydedildi.
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Agn kontroliiniin basarisina iliskin hazirlanan mini anket 24. saatin sonunda

hasta ve yogun bakim ekibine uyguland: (Tablo 3. 2.).

Tablo 3. 2. Agr1 kontrolii memnuniyet skalasi.

Analjezi Degerlendirme Skalasi

Analjezi Degerlendirmesi:
Hemsire Goriisii

Yeterli degil
Orta
Yeterli
Miikemmel

Uyku agr1 ile boliindii mii?
Hayir hig
Cok az
Zaman zaman
Siklikla
Her zaman

Analjezi Degerlendirmesi:

Hasta Goriisii

Memnun degil
Kararsiz
Memnun
Cok memnun

Ayni yontemi tekrar ister misiniz?
Hayir
Muhtemelen istemem
Tercihim yok
Herhalde isterim
Kesinlikle isterim
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Hastalarin, 24. saatin sonunda fizik muayene bulgular1 ve laboratuar

degerlerinin en kotiileri esas alinarak APACHE II skorlamalari yapildi (Tablo 3. 3.).

Tablo 3. 3. APACHE II Skorlamasi.

Puanlar +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Is1 (C) >=41  39-40.9 %%% 36-38.4 34-35.9 32339 30-31.9 <=20.9
OAB (MAP) >=160  130-159  110-129 70-109 55-69 <=39
Kalp Hizi >=180  140-179  110-139 70-109 5560  40-54  <=39
Solunum Sayisi >=50  35-49 2534 1224 10-11 6-9 <=5
A-a PO2 * >=500  350-499  200-349 <200
PAO2 ** >70 61-70 55-60 <55
Arterial pH >=77  7.6-7.69 7.57.59 773% 77%2 771254 <7.15
Serum HCO3 *** >=52  41-51.9 32409  23-31.9 18-21.9 15179 <15
Serum Na >=180 160-179  155-159  150-154 130-149  120-120 111-119  <=110
Serum K >=7 6-6.9 5559 3554 334 2529 <25
Serum kreatinin >=3.5 2-34 1519 0.6-14 <0.6
Hematokrit >=60 50-59.9 46-49.9  30-45.9 20-29.9 <20
Beyaz kilire sayis! >=40 20-39.9  15-19.9  3-14.9 1-2.9 <1

Glaskow Koma
Skalas|

* Fi02>0.5 ** Fi02<0

.5 *™Eger kan gazi yoksa

Skorlama Metodu:

APS Skoru:

Yas Ayarlamasi:

1. Son 24 saatteki en ug degeri
seginiz
2. Parametre dlctiimemigse O degderini veriniz.
3. 12 parametreden alinan sonuglari
toplayiniz.
4. Glaskow koma skalasi eklenir.

Kronik Saglik Ayarlamasi:

YAS PUAN
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

5. Imminyetersizlik

1. Biopsi ile kanitlanmis siroz
2. Kalp yetmezligi: NYHA Class IV

3. Ciddi KOAH (Hiperkapni, evde O2 ted.)
4. Kronik dializ

2. Elektif cerrahi veya beyin cerrahisi 5. Acil cerrahi

TOPLAM APACHE Ii Skoru:
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Postoperatif komplikasyonlar, miidahaleler ve ilag gereksinimleri hasta
taburcu olana kadar kaydedildi.

Nasal O, destegi 4 L.dk" altinda iken SpO,’si 90 mmHg veya iizerinde
seyreden, idrar ¢ikist 0.5 ml.kg. 'sa™>den fazla, g giis tiipii drenaji 50 ml.sa™’den az
olan, inotropik ilag destegine gereksinim olmadan hemodinamisi stabillesmis
hastalar yogun bakimdan ¢ikarilarak servise alindilar.

Istatiksel degerlendirme igin SPSS 9.01° programi kullamildi. Gruplar aras
karsilastirma Mann Whitney-U ve Ki-kare testleri kullamlarak yapildi. Grup igi
karsilastirmalar baslangi¢ degerine gére Friedman-ANOVA, Wilcoxon testleriyle
yapildi. Zamana bagimh grup karsilastirmalarinda Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA
testi kullanildi. p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR:

ITM grubundan bir hasta KPB sirasinda meydana gelen hipoperfiizyona bagh
hemodinamik instabilite ve kooperasyon giigliigii nedeni ile, kontrol grubundan bir
hasta postoperatif 2. saatte meydana gelen kardiyak arrest nedeni ile ¢alisma disi
birakilmustir.

Gruplar arasinda demografik ozellikler, ASA fiziksel durum, viicut kitle
indeksi (VKI), ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve EuroSCORE agisindan fark yoktu
(p>0.05) (tablo 4. 1.).

Tablo 4. 1. Her iki grupta hastalarm demografik verileri ve ASA, VKI, EF,
EuroSCORE degerleri (Ort+SD).

Grup ITM (n=20) Grup K (n=20)
Yas (yil) 58+8 57+13
Cins (E/IK) 16/4 14/6
Kilo (kg) . 72.1£10.5 75.149.2
Boy (cm) 163.948.3 166.349.5
ASA (I 1/7/12 2/18
VKI 40.443.2 40.742.5
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 54.616.8 55.7+£6.9
EuroSCORE 3 3

Calisma gruplarina eslik eden yandas hastaliklar ve sigara kullanim oranlarn

Tablo 4. 2.’de gosterilmistir.

Tablo 4. 2. Grup ITM ve Grup K’ya eslik eden yandas hastaliklar ve sigara

kullanima.

Grup ITM (n1=20) n(%) Grup K (n=20) n(%)
Hipertansiyon 10 (%50) 12 (%60)
Diyabet 5 (%25) 6 (%30)
Hiperlipidemi 9 (%45) 5 (%25)
KOAH 3 (%15) 1 (%5)
Gegirilmis MI 7 (%35) 7 (%35)
Anstabil Angina Pektoris 5 (%25) 5 (%25)
Oykiisii
Gecirilmis SVO 2 (%10) 0 (%0)
Periferik Damar Hastaligt 0 (%0) 1 (%5)
Sigara Kullanma Oykiisii 16 (%80) 13 (%65)
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Gruplarin sternum kapanana kadar gegen siire zarfinda kalp hizi (KH)
degerleri benzer olmakla birlikte, kontrol grubunda kalp hizi sternum kapatilmaya
baglandifinda ve cerrahi sonunda istatiksel olarak anlamli artig gostermistir (p<0.05)
(Sekil 4. 1.).

120 -

100 -

o]
o
!

Kalp Hizi (atim/dk)
B [o2]
o o

N
o
L

Bazal  Indlksiyon Entdbasyon [nsizyon Insizyon i Kanlilasy Y KPB1.dk KPBS5.dk KPBgikis Sternum  Cerrahi
sonras! Sonrast Oncesi Sonrasi Oneesi Sonrast Gncesi Sonrast Kapanmasi  Sonu

| ——Grup ITM —&—Grup K |

Sekil 4. 1. Intraoperatif kalp atim hiz1 degisiklikleri.
*p<0.05 Baslangi¢ degeri ile kargilagtirildiginda.

Gruplarin intraoperatif ortalama arter basinglani (OAB) benzerlik gosterdi
(p>0.05) (Sekil 4. 2.).

Y]
=]

8

OAB (mmHg)

20 4

Bazal Indaksiyon Entdbasyon  insizyon Insizyon i K: y KPB 1 KPB 6.dk KPB gikis  Sternum Cerrahi
sonrasi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Kapanmas! Sonu

—&— Grup MM —&— Grup K

Sekil 4. 2. Intraoperatif ortalama arter basing degisiklikleri.
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Intraoperatif end-tidal desfluran konsantrasyonlar: (EtDES) ve BIS degerleri
agisindan gruplar benzerlik gosterdi (p>0.05) (Sekil 4. 3.) (Sekil 4. 4.).

354
y -
k—\.\“
g 251 ’___..——4 N 3
=
g
3 2
b7
? 1 L1
a L
ul—J 1,51
Ny
05
0 g T g v T T v
Bazal IndOksiyon Entibasyon Enfibasyon lsizyon hsizyon Sternotomi Sternotomi  Kanlllasyon Kanllasyon KPB1dk KPBS dk KPBgky Sternum Cerrahi
sonras| Oneesi Sonras| Bneesi Sonrasi Sncesi Sonras| Oneesi Sonrasi Kapanmas| Sonu
—e— Grup IT —&— Grup R f
Sekil 4. 3. Gruplarin intraoperatif EtDES konsantrasyonlari.
100
90
80
70
€0
[72]
o T
0 T+ \
304
20
10
0

KPB1.dk KPBS5.dk  KPBgikis Sternum  Cerrahi Sonu

Indiksiyon ~ EntGbasyon  Insizyon Insizyon y
sonrasi Sonrast Oncesi Sonras! Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Kapanmas!

| —— Grup TM —&— Grup K]

L

Sekil 4. 4. Gruplarin intraoperatif BIS degerleri.
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Kros-klemp ve KPB siiresi, hipotermi derecesi, distal anastomoz sayis,
anastomoz bagarilari ve anestezi siiresi agisindan gruplar arasinda farklilik

gozlenmedi (tablo 4. 3.) (p>0.05).

Tablo 4. 3. Gruplarin intraoperatif verileri (Ort£SD).

Grup ITM (n=20) Grup K (n=20)

Aortik kros-klemp siiresi (dk) 41.9+14.4 46.3+30.2
Kardiyopulmoner bypass zaman (dk) 76.1+£21.1 87.9+38.9
Hipotermi derecesi (C) 28.8+£0.8 28.9t1.2
Distal anastamoz (1/2/3/4) (3/14/3/0) (7/8/4/1)
FEksik revaskiilarizasyon 8 (%40) 6 (%30)
Tam revaskiilarizasyon 12 (%60) 14 (%70)
Kullamilan greft (LIMA/Safen) 16/4 12/8
Anestezi siiresi (dk) 223.7433.5 224.0+58.8

Yogun bakima geldikten g6z agana kadar gegen siire gruplar arasinda
benzerlik gosterdi (p>0.05) (Sekil 4. 5.).

200 -
180 - T
160 -
140 -

120 -

100 -

Zaman (dk)

80

60 -

40 -

20 -

Grup [T™M Grup K

Sekil 4. 5. Gruplarin yogun bakima geldikten sonra géziinii agana kadar

gegen siire.
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Sekil 4. 6.’da gruplarin ortalama ekstiibasyon zamanlari verilmistir. ITM
grubunun ekstiibasyon zamani kontrol grubuna gére anlamli olarak daha kisa

bulundu (p<0.05).

400 -
350 -
300 -
250

200 1

Zaman (dk)

150 ~

100 +

50

0 -

Grup ITM Grup K

Sekil 4. 6. Gruplarin ortalama ekstiibasyon zamanlari.

*p<0.05 Gruplar aras1 kargilagtirma.

Gruplarin ekstiibasyon sonrasi 24 saatteki sedasyon skorlar1 benzer bulundu

(p>0.05) (Sekil 4. 7.).

RAMSAY sedasyon skoru

[
|
\
|
Ekstiibasyon 2 4 8 12 24

Zaman (saat)

il Grup ITM B Grup K|

Sekil 4. 7. Gruplarin ekstiibasyon sonras1 sedasyon skorlari.
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Gruplarin ekstiibasyon sonrasi 0., 1., 2., 3., 4., 5., 6., 12. ve 24. saatlerdeki
VAS degerleri sekil 4. 8.’de verilmistir. Gruplar aras1 istatiksel karsilastirmada tiim
zamanlarda ITM grubundaki VAS degerleri K grubuna goére anlamli olarak diisiik
bulunmugtur (p<0.05).

10 -

VAS
N oW A o o

Zaman (saat)

|E Grup [TM @ Grup K

Sekil 4. 8. Ekstiibasyon sonrasi ilk 24 saatteki VAS degerleri.

*p<0.05 Gruplar arasi karsilastirma.
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Her iki grubun ekstiibasyon sonrasi ilk 6 saatlik ve 24 saatlik tramadol
tiiketimleri sekil 4. 9.’de verilmistir. 6. ve 24. saatlerdeki tramadol tiiketimi ITM
grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0.05) (Sekil
4.9).

300 -

250 -

200 A

150 -

Tramadol Tiiketimi (mg)

100 -

50 -

Zaman (saat)

@ Grup [TM @ Grup K

Sekil 4. 9. Ekstiibasyon sonrasi 6. ve 24. saatlerdeki HKA tiiketimi.

*p<0.05 Gruplar aras1 kargilagtirma.
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Gruplarin ekstiibasyon sonrasi, 0., 1., 6. ve 24. saatlerdeki pik ekspiratuar
akim hizlann (PEA) preoperatif degerleriyle karsilagtirilmasi sekil 4. 10.’da
verilmistir. Her iki grupta PEA hizlar1 preoperatif degerleri ile karsilastirildiginda
anlamli olarak azalma gostermistir (p<0.05). Grup ITM’de PEA degerlerindeki
azalmanin Grup K’ya gore preoperatif degerine daha yakin oldugu goriilmiistiir.

650 -

600 -

550 -

500 -

Pik Ekspiratuvar Akim Hizi (L/dk)

450 -

400 -

Preoperatif Ekstibasyon 1.sa

@ Grup ITM @ Grup K

Sekil 4. 10. Gruplarin preoperatif, ekstiibasyon sonrasi, ekstiibasyon sonrast 1., 6. ve
24. saatlerdeki pik ekspiratuar akim hizlar1 (PEA).

T p<0.05 Grup ITM’de PEA degerleri preoperatif degeri ile kargilastirildiginda.

I p<0.05 Grup K’da PEA degerleri preoperatif degeri ile karsilastirildiginda.
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Gruplarin ekstlibasyon sonrasi, 0., 1., 6. ve 24. saatlerdeki tidal voliim
degerlerinin (TV) preoperatif degerleriyle karsilagtiriimast sekil 4. 11.’de verilmistir.
TV  degerleri, Grup ITM’de ekstibbasyon aninda preoperatif degeriyle
kargilagtinldiginda anlaml olarak diisiik, 1. saat ve 6. saatte preoperatif degerinden
farksiz, 24. saatte ise preoperatif degerinden anlamli olarak yiiksek bulundu

(p<0.05). Grup K’da TV degerleri tiim zamanlarda preoperatif degerinden anlamli
olarak diisiik bulundu (p<0.05).

650 -

600 -

550

500 -

Tidal Voliim (ml)

450 -

e

400 - : _
Preoperatif Ekstubasyon 1.sa 6.sa 24 sa

@ Grup ITM B Grup K

Sekil 4. 11. Gruplarm preoperatif, ekstiibasyon sonrasi, ekstiibasyon sonrasi 1., 6. ve
24. saatlerdeki TV degerleri.

1 p<0.05 Grup ITM’de TV degerleri preoperatif degeri ile karsilastirildiginda.
I p<0.05 Grup K’da TV degerleri preoperatif degeri ile karsilagtirildiginda.
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Her iki grupta da zorlu vital kapasitede (ZVK) ekstiibasyon sonrast, 0., 1., 6.
ve 24. saatlerde preoperatif degerlere gore belirgin azalma meydana geldi (p<0.05)
(sekil 4. 12). Bu azalma kontrol grubunda daha belirgin iken ITM grubunda
preoperatif degerlere daha yakin seyretmistir.

Zoriu Vital Kapasite (L)

Preoperatif Ekstibasyon 1.sa 6.sa 2452

@ Grup {TM @ Grup K

Sekil 4. 12. Gruplarin preoperatif, ekstiibasyon sonrasi, ekstiibasyon sonrasi 1., 6. ve
24. saatlerdeki ZVK degerleri.

1 p<0.05 Grup ITM’de ZVK degerleri preoperatif aegeri ile kargilagtirildiginda.

I (p<0.05) Grup K’da ZVK degerleri preoperatif degeri ile karsilastirildiginda.
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Kontrol grubunda P,CO, basinglar1 tiim zamanlarda ITM grubuna gére

anlamli olarak diisiik seyretti (p<0.05) (Sekil 4. 13).

PaCO, (mmHg)

49 -

47 -

45 -

43

41

39
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35 -

Ekstiibasyon 05

Zaman (saat)

@ Grup iTM @ Grup K

Sekil 4. 13. Gruplarin ekstiibasyon ani, ekstiibasyon sonras1 0.5., 1., 2., 6., 12.
ve 24. saatlerdeki P,CO, degerleri. |
*p<0.05 ITM grubu ile kiyaslandiginda.
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PaO; (mmHg)

Gruplarin ekstiibasyon ani, ekstiibasyon sonrasi 0.5., 1., 2., 6., 12. ve 24.

saatlerdeki P,O, basing degerleri benzerlik gosterdi (p>0.05) (Sekil 4. 14.).
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40 -

Ekstiibasyon 0,5 1 2 6 12 24

Zaman (saat)

@ Grup iTM B Grup K

Sekil 4. 14. Gruplarin ekstiibasyon ani1, ekstiibasyon sonras1 0.5., 1., 2., 6., 12.

ve 24. saatlerdeki P,O, degerleri.
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Gruplarm ilk 24 saatteki inotrop ve vazodilatator ilag kullanim oranlar: tablo
4. 4.°de verilmistir. Inotrop ilag kullammi ITM grubunda Grup K’ya gore istatiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05), vazodilatator ilag kullanimi

agisindan gruplar arasinda herhangi bir farka rastlanmamistir (p>0.05) (Tablo 4. 4.).

Tablo 4. 4. Postoperatif ilk 24 saat inotropik ve vazodilatator ila¢ kullanima.

Grup ITM (n=20) Grup K (n=20)

Inotropik ilag kullammi (Var/Yok) 1/19° 10/10
Vazodilatator ilag kullanimi (Var/Yok) 7/13 8/12

*p<0.05 kontrol grubu ile karsilastirildiginda.

Opioidlere bagli goriilebilecek yan etkiler ve postoperatif olusabilecek

komplikasyonlarin grup ici dagilimlari tablo 4.5.’de verilmigstir (p>0.05).

Tablo 4. 5. Opioidlere bagh goriilebilecek yan etkiler ve postoperatif olusabilecek

komplikasyonlar.
Grup ITM n=20) n(%)  Grup K (n=20) n(%)

Kasint1 1 (%5) 0 (%0)
Bulanti 11 (%55) 8 (%40)
Kusma 6 (%30) 5 (%25)
Idrar retansiyonu 0 (%0) 0 (%0)
Post-spinal bag agrist 0 (%0) 0 (%0)
Ventrikiil tasikardisi 0 (%0) 0 (%0)
Atrial fibrilasyon 0 (%0) 1 (%5)
MI 1 (%5) 0 (%0)
Stroke 0 (%0) 0 (%0)
Re-entiibasyon 0 (%0) 0 (%0)
Diisiik debi sendromu 0 (%0) 3 (%]15)
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Postoperatif ilk 24 saatin sonunda analjezi yonetimimiz ile ilgili hasta ve
saglik personelinin diisiinceleri tablo 4. 6. da verilmistir. ITM grubunda hemsirelerin
ve hastalarin %95°i analjezi yonetimimizi yeterli/miikemmel olarak degerlendirdi.
Gruplar arast karsilastirmada analjezi yonetimi Grup ITM’de basarili bulundu.

Hastalarin %95’inde uyku agr ile hi¢ béliinmedi.

Tablo 4. 6. Analjezi yonetimi memnuniyet tablosu (* p<0.05).

Grup ITM (n=20)  Grup K (n=20)

Analjezi Degerlendirmesi:
Hemsire Goriisii (n, %)

Yeterli degil 0 (0) 3(15)
Orta 1(5) 15 (75)
Yeterli 14 (70)* 2 (10)
Miikemmel 5 (25) 00
Uyku agn ile boliindii mii? (n, %)
Hayir hig 19 (95) * 2 (10)
Cok az 1(5)* 11 (55)
Zaman zaman 0 (0) 7 (35)
Siklikla 0 (0) 0
Her zaman 0 (0) 0(0)

Analjezi Degerlendirmesi:
Hasta Goriisii (n, %)

Memnun degil 0 (0) 1(5)
Kararsiz » 1(5) 16 (80)
Memnun » 16 (80) * 3(15)
Cok memnun 3(15) 0(0)
Aym yontemi tekrar ister misiniz? (n,
%)
Hayir 0 0(0)
Muhtemelen istemem 0 4 (20)
Tercihim yok 1(5) 15 (75)
Herhalde isterim 11 (55)* 1(5)
Kesinlikle isterim 8 (40) 0 (0)
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Yogun bakimda izlenen parametreler, yogun bakim ve hastanede kalis

siireleri iki grup igin tablo 4.7.’de verilmistir. ITM grubunda ekstiibasyon zamani
(192.3+42.4) kontrol grubuna gore (254.3+88.4) anlamli olarak daha kisa bulundu
(p<0.05). Benzer sekilde yogun bakimda kalis siiresi de ITM grubunda daha kisaydi

(p<0.05).

Tablo 4. 7. Yogun bakimda izlenen parametreler, yogun bakim ve hastanede kalig

siireleri (Ort+£SD).
Grup ITM (n=20) Grup K (n=20)

Propofol infiizyonunu sonlandirma zamani( dk) 104.6£54.4 138.5+87
1lk g6z agma zamam (dk) 80.5+41.9 97.0+93.3
Ekstiibasyon zamani (dk) 192.3+42.4" 254.3+88.4
Yogun bakimda kalig siiresi (sa) 28.446.9" 39.0+10.2
Hastaneden taburculuk zamani (giin) 6.2+0.9 6.8+0.9
APACHE II skoru (Median) 12 11.5

*p<0.05 kontrol grubu ile kiyaslandiginda.
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V. TARTISMA:

Fast-track protokolii erken ekstiibasyon ve mobilizasyon saglayan,
postoperatif kardiyopulmoner morbiditeyi azaltan, hasta konforunu arttiran bir
metoddur.®” > ® Bu metod yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini kisaltarak,
hastane maliyetlerini diisiiriir, hasta sirkiilasyonunu hizlandinr.'”> " ® Erken
ekstiibasyon planlanan yiiksek riskli hastalarda yeterli postoperatif agr1 kontrolii
daha da 6nem kazamr.* *

Intratekal morfin (ITM) uygulamasi postoperatif donemde gii¢li analjezi
saglar. Teknik basit ve giivenlidir. Intratekal morfinin kardiyak cerrahide
kullanilmasi yeni bir yontem degildir, ancak intratekal morfin dozu ile ilgili heniiz
bir fikir birligine varilamamustir.®’ Calismamizda iITM 10 pg.kg” dozunda kullamlda.
Bu dozun kardiyak cerrahi geciren hastalarda trakeal ekstiibasyonu geciktirmeden
giiclii bir analjezi sagladig goriildii.

Chaney ve ark.’’ bir gruba 4 mg intratekal morfin diger gruba plasebo
intratekal serum fizyolojik uyguladiklar1 caligmalarinda anestezi indiiksiyon ve
idamesinde 50 pgkg' fentanil, 10 mg midazolam, izofluran ve vekiironyum
kullanmiglardir. Fentanil dozunun tamami ve 6 mg midazolam sternotomi Oncesi
uygulanmigtir. Operasyonun tamamlanmasindan ekstiibasyona kadar her iki gruba
sedasyon ve agr1 igin gerektikge midazolam ve total doz 20 mg’1 agmamak lzere
morfin uygulanmistir. Arastirmacilar kontrol grubu ile karsilagtirildiginda intratekal
morfin grubunda postoperatif analjezik gereksinimlerini azalmig ancak ekstiibasyon
stirelerini 6 saatin lizerinde bulmuslardir. Bowler ve ark.®® intratekal 2 mg morfin
uyguladiklar hastaiara indiiksiyonda 1 pgkg” bolus ve es zamanh olarak 1
pgkg 'dk! infiizyon hiziyla remifentanil kullanmuglardir. Kontrol grubuna,
indiiksiyondan once, insizyondan once ve sternotomiden 6nce olmak iizere total 12
ng.kg™ fentanili tic esit doza bolerek uygulamislardir. Anestezi idamesi her iki grupta
izofluran ve pankuronyum ile saglanmistir. Postoperatif sedasyon icin 0.5-3
mg.kg. 'sa” infiizyon hziyla propofol, analjezi igin VAS skorlar1 0-3 arasinda olacak
sekilde tekrarlayan dozlarda 2 mg morfin uygulanmistir. Ekstiibasyondan sonra 24
saatlik morfin gereksinimi intratekal morfin grubunda 2.5+3 mg, kontrol grubunda

ise 16+11 mg olarak bulunmustur (p<0.05). Bu ¢alismada ITM grubunun ortalama
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ekstiibasyon siiresi 156+82 dakika, kontrol grubunun 258491 dakika olarak
bulunmustur (p<0.05). Postoperatif akciger voliimleri 6lgiilen tim zamanlarda her iki
grupta da preoperatif degerlerine gore disiik seyretmistir (p<0.001). Kontrol
grubunda akciger voliimlerindeki azalmanin daha fazla oldugunu tesbit etmiglerdir.
Chaney ve ark.”’ calismalarinda indiiksiyon oncesi bir gruba intratekal 10 ngkg’
morfin ve diger gruba plasebo intratekal serum fizyolojik uygulamislardir.
Intraoperatif her iki gruba 20 pgkg™ fentanil ve 10 mg midazolam kullanmuslardir.
Fentanil dozunun tamamini ve 6 mg midazolami sternotomi oncesi uygulamislardir.
Postoperatif analjezi i¢cin HKA ile morfin, sedasyon i¢in aralikli midazolam
uygulamasi kullanmislardir. Bu ¢alismada iv morfin tiiketimindeki azalma istatiksel
olarak anlamhlik gostermemistir. Ortalama ekstiibasyon zamanlann ITM grubunda
654+267 dakika, kontrol grubunda 456+153 dakika olarak bulunmustur (p<0.05).
Zarate® ve Latham’in®* ¢alismalarinda remifentanil grubuna indiiksiyondan énce 8
pgkg! ITM kullanilmistir. Tiim hastalara indiiksiyonda 0.75 ng kg sufentanil, 0.25
mg.kg ! etomidat ve 1 mg.kg" rokiironyum iv olarak uygulanmistir. Anestezi idamesi
remifentanil grubunda 0.1 pgkg. 'dk” infizyon hiziyla remifentanil ve %3-10
konsantrasyonda desfluran ile sufentanil grubunda ise 0.3 ngkg. tsa’ infiizyon
hiziyla sufentanil ve %3-10 konsantrasyonda desfluran ile saglanmuistir. Postoperatif
sedasyon 25 pgkg. 'dk! infiizyon hizi propofol ile saglanmistir. Analjezi igin
hastalara ekstiibasyondan sonra HKA ile hidromorfon uygulanmistir. Arastirmacilar
ITM grubunda VAS skorlarinda diisme ve postoperatif iv morfin tiiketiminde
azalma tesbit etmislerdir. Ekstiibasyon siireleri ITM grubunda 5.1+4.3 saat bulunmusg
olup kontrol grubu ile benzerlik gostermistir. 8 ngkg? ITM ile yeterli analjezi
saglanmig ancak ekstiibasyon ve taburculuk‘ siirelerinde fark bulunmamigtir.
Vanstrum ve ark.*® 500 pg ITM kullandiklar1 grupta plasebo intratekal serum
fizyolojik verilen gruba gore iv morfin tiiketiminde belirgin azalma gormiisler, agr
skorlarinda, ekstiibasyon zamanlarinda (ITM grubunda 19+1.1, kontrol grubunda
22.1+1.5 saat), yogun bakim ve hastane kalis siirelerinde fark bulmamislar (p>0.10)
ancak total morfin tiiketimini kontrol grubunda 24. ve 30. saatte belirgin artmis
olarak tesbit etmislerdir (p<0.04). Bettex ve ark.” intratekal gruba 500 pg morfin ile
50 ug sufentanil uygulamasinin ardindan 0.5 ug,kg._g’1 sufentanil,  plasma
konsantrasyonu 1.5 mg.ml' olacak  sekilde propofol ve 0.1 mgkg’a

pankuronyum ile anestezi indiiksiyonu saglanmistir. Intravendz grubun indiiksiyonu

40



icin plasma konsantrasyonu 1.5-3 mg.ml” olacak sekilde propofol, 0.1 mgkg”’
pankuronyum, 1 pgkg' sufentanil iv uygulanmis ve es zamanh olarak 0.9-1.8
ng.kg” infiizyon hizindan sufentanile devam edilmistir. Her iki gruba da postoperatif
sedasyon i¢in 0.5-1 mg.kg'sa” infiizyon hizinda propofol, analjezi igin gerektikge 2
mg nikomorfin uygulanmistir. Bu ¢alismada postoperatif agr1 skorlarinda ve
ekstilbbasyon zamaninda gruplar arasinda fark bulunmamistir (p=0.05) ancak iv
morfin tiiketiminde azalma tesbit etmislerdir (p<0.05). Lena ve ark.?® bir grubai 4
ugkg! morfin ve 1 p‘g.kg'1 klonidin diger gruba 4 pgkg"' morfinin IT kullanilarak
yaptiklari ¢aligmalarinda anestezi indiiksiyonu icin her iki gruba 0.25 mg.kg”
etomidat, 50 pg sufentanil, 0.20 mg.kg” cisatrakiiryum iv uygulamislardir. Anestezi
idamesi 0.1-0.2 mgkg.'dk' propofol infiizyonu, %0.3-1.2 konsantrasyonda
isofluran ile saglanmigtir. Arastirmacilar morfin+klonidin grubunda gerek
postoperatif agr1 gerekse HKA ilag tiiketiminde azalma tesbit etmislerdir (p<<0.05).
Bu grubun ekstiibasyon zamam ise 225 (195-330) dakika olarak bulunmustur
(p<0.01).

Bizim ¢alismamizda 10 ug.kg'1 intratekal morfin uygulamasi postoperatif ilk
24 saatte VAS skorlarini anlamli olarak azaltti (p<0.05), HKA ile tramadol
tilketiminde de ilk 24 saatte istatiksel olarak anlamli bir sekilde azalma meydana
geldi ITM grubunda 16+27.2 mg, kontrol grubunda 195.5+57.9 mg) (p<0.05).
Analjezi yonetimi memnuniyet skalasi sonuglarina gére, ITM grubundaki hastalarin
%95’i uyku esnasinda agri hissetmediklerini ifade ettiler ve ITM grubunda hem
hastalarin hem de saghk personeliniﬂ %95°1 tarafindan yontem basarili bulundu
(p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin %85’i ve yogun bakim ekibinin %901
analjezi yonetimini basarisiz olarak degerlendirdiler (p<0.05). Hastalarin %90’n1
uykularindan agri ile uyandiklarini ifade ettiler.

Intratekal morfin, ¢ok iyi postoperatif analjezi saglamasina ragmen fast-track
protokoliiniin bir parcast olarak kullanildiginda solunum depresyonu ve
ekstiibasyonun gecikmesi gibi istenmeyen yan etkileri beraberinde tagir. Chaney ve
ark.”® 10 pg kg ITM’i 20 pg.kg™’ iv fentanil ile birlikte kullandiklari calismalarinda,
ekstiibasyon zamanlarim1 plasebo intratekal serum fizyolojik grubuna gore anlaml
olarak uzun bulmuslardir. Arastirmacilar ITM’nin uzun etkili iv analjezik ve
sedatiflerle birlikte kullanildiginda solunum depresyonuna neden oldugu, bu

ajanlarin diistik dozlar kullanildiginda ekstiibasyon siirelerini etkilemedigi sonucuna
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varmuglardir. Nitekim ITM 10 pg.kg™ ile fentanil 2-4 ng.kg! iv verilerek yapilan bir
diger calismada operasyon odasinda ekstiibasyon gergeklestirilebilmistir.”® Bowler
ve ark.” 2 mg intratekal morfin ve remifentanil infiizyonu  kullandiklar
calismalarinda ekstiibasyon zamanim 156+82 dk bulmuslardir. Bu siire bizim
ekstiibasyon stirelerimizden olduk¢a kisadir (ITM grubunda 192.3+42.4 dk). Bu
calismada hasta gruplarinin demografik verileri ve anestezi siiresi  bizim
calismamiza benzer olmakla birlikte ASA ve EuroSCORE degerleri belirtilmemistir.
Biz ¢aliyjmamizda KPB sirasinda inhalasyon ajan1 verme imkami olmadigindan
propofol infiizyonu ile anestezi idamesini saglandik. Bu uygulama ekstiibasyon
stiresini uzatmg olabilir. Ayrica postoperatif donemde hastalarin yeterli viicut 1s1s1
saflanmasi igin uzun bir siire gerekti. Zarate® ve Latham’mn? calismalarinda
remifentanil grubuna indiiksiyondan énce § pgkg' ITM kullanilmus ve ekstiibasyon
siirelerini 5.1+4.3 sa olarak bulmuslardir. Calismamizdaki hasta gruplarina AVR ve
MVR uygulanacak hastalarin dahil edilmemesi, kross-klemp ve KPB siiresinin kisa
olmasmin ekstiibasyon siiresini kisalttig1 diisiincesindeyiz.

Biz de ¢alismamizda ekstiibasyon siirelerinde uzamaya neden olmayan ve
intraoperatif hemodinamik stabilite saglayan kisa etkili bir opioid olan remifentanili
kullandik. Remifentanil gibi kisa etkili opioidlerin solunum depresyonu etkisi ¢ok
azdir. Bu nedenle ITM kullanilan kardiyak cerrahi anestezide analjezik olarak
remifentanil tercihi fast-track protokoliinii kolaylastirabilir.* Ahonen ve ark.”
minimal invaziv KAB cerrahisinde iv propofole ilave remifentanil 0.25-0.5
ngkg.'dk! infiizyonu veya alfentanil 0.5-1 pgkg.'dk™ infiizyonunu kullanmaslar,
remifentanil grubunda uyanma ve ekstiibasyon siirelerinde anlamli kisalma
bulumuslardir (p<0.01). Postoperatif ilk 3 saatteki, morfin tiiketimi ise remifentanil -
grubunda daha fazla bulunmugtur (p<0.01).

Calismamizda 10 pg.kg” ITM ile remifentanil 0.5 pgkg ldk? v infiizyon
hizinda kullanildi. Her iki grupta da 0.5pgkg.*dk™ iv infiizyon hiziyla uygulanan
remifentanilin ¢ok iyi intraoperatif hemodinamik stabilizasyon sagladigimi gérdiik.
Postoperatif goziinii agma siiresi ITM grubunda 80.5+41.9, kontrol grubunda 97+87
dk olarak bulundu (p>0.05). Ekstiibasyon zamam ise ITM grubunda 192.3+42.4
dakika, kontrol grubunda 254.3+88.4 dakika idi (p<0.05). Chaney ve ark.”’ 10
ngkg' ITM kullandiklar calismalarindaki ekstiibasyon siirelerinin (ITM grubunda
6544267 dk, kontrol grubunda 456+153 dk) bizim ¢alismamizdaki siirelerden daha
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uzun oldugunu gordiik. Bizim calismamizdaki ekstiibasyon siirelerinin kisaliginin
remifentanil ve BIS kullanimindan kaynaklandigim diisiinmekteyiz. BIS kullanarak
hem anestezi derinligini kontrol altinda tutabildik hem de anestezik ajanin miimkiin
olan en diisiik konsantrasyonunu kullanarak erken uyanmay1 saglayabildik. Propofol
ile her iki grupta ekstiibasyonu geciktirmeyecek diizeyde sedasyon seviyesi saglandi.
Calisma gruplarindaki ortalama sedasyon skorlari Grup ITM’de 2.66+0.22, Grup
K’da 2.18+0.34 olarak bulundu (p>0.05). Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda,
bayan cinsiyet, ileri yas, preoperatif diiiretik tedavi gerektiren konjestif kalp
yetmezligi ve anstabil anjina pektoris 6ykiisiiniin olmasi ventilasyon ihtiyacinin
uzamasina neden olan risk faktorleri arasindadir. Calisma gruplarimizda ekstiibasyon
sliresini uzatan saydifimiz bu risk faktorleri yoktu. Caligmamizda erkek cinsiyet
agirlikli olup yas ortalamast grup ITM’de 58+8, grup K’da 57+13 idi. Her iki
gruptaki hastalarin %5°nde anstabil angina pektoris 6ykiisii vardi ve ditiretik tedavi
gerektiren konjestif kalp yetmezligi olan hasta yoktu.

Kardiyak cerrahi gibi sistemik heparinizasyonun gerekli oldugu durumlarda
intratekal tekniklerin kullamminin giivenli olup olmadigina dair bir takim siipheler
olmakla birlikte kardiyak cerrahiden sonra intratekal uygulamaya bagl gelisen

20, 31, 3
L 3 Calismamizda bu

subaraknoid veya epidural hematom bildirilmemistir.
komplikasyonu en aza indirmek i¢in 25 G pencil point spinal igne kullanildi,
koagtilopatisi olan veya kanama egilimi olabilecek hastalar ¢alismaya dahil edilmedi,
aspirin alan hastalarin tedavileri operasyondan bir hafta, NSAI ila¢ alan hastalarin
tedavileri ise 3 giin 6nce kesildi. Calismamizda intratekal uygulamalarin %951 Ls.4,
%5°1 L3 araligindan yapildi. Hastalarin %65’inde ilk uygulamada, %15’inde ikinci
uygulamada, %10’unda igiincii uygulamada ve %10’unda dordiincii denemede
basarili olundu. Higbir hastada girisim travmatik olmadi ve spinal igne mandreni
cekildikten sonra aktif kanama gézlenmedi. Baz1 yayinlarda intratekal uygulamadan
60 dakika sonra sistemik heparinizasyon yapilmasi gerekliliginin durulmugtur.? "
Pihtilasma zamani maksimum 10 dk olmasma ragmen bu siire pihti olusumunda
giivenlik smr1  olarak kabul edilmektedir.*’” ** Yapilan bazi ¢alismalarda da
KPB’dan 50-117 dk oOnce subaraknoid enjeksiyon uygulanmis ve intratekal
uygulamaya bagl komplikasyon olmadig1 goriilmiistiir.*® "> Ruff ve ark.”® 20 G igne
ile diagnostik subaraknoid enjeksiyon yapilan ve 1 saat i¢inde heparin uygulanan 115

stroke hastasinin 5’inde hematom nedeniyle paraparezi gelistigini gérmiislerdir. Bu
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yiiksek oran, hastalarn 10-14 giindir antikoagulan tedavi almalarma ve hematom
gelisen 5 hastanin 4’tinde girisimin travmatik olmasina baglanmistir. Fitzpatrick ve
Moriarty’* bu teknigi 3400°den fazla hastada ve Vanstrum ve ark.*® yaklasik 1000
hastada uygulamislar ve spinal hematoma rastlamamislardir. Calismamizda intratekal
enjeksiyon ile heparinizasyon arasindaki siire 62.6+11.1 dk (46-86 dk) olarak
bulundu. Operasyon sirasinda hemodinamide bozulmalara neden olmamak igin
sistemik heparinizasyon ve KPB’a giris zamanlarmna miidahalede bulunulmadi.
Operasyondan sonra yapilan muayenelerde spinal hematomu diisiindiirecek higbir
nérolojik bulguya rastlanmadi.

Ekstiibasyondan sonra ilk 24 saatteki P,O basinglart her iki grupta da
benzerlik gosterdi (p>0.05). P.CO, degerleri ise kontrol grubunda, anlamli olarak
diisiik seyretti (p<0.05). P,CO;’deki bu diistisiin agn nedeniyle artan solunum
sayisina bagli oldugu diistiniildii.

Kardiyak cerrahi hastalarinda yeterli postoperatif analjezinin mortalite ve
morbiditeyi azathina dair kanitlar vardir.?® 3% ¥ Bircok aragtirmaci, rejyonal
yontemlerin kullanimiyla  saglanan yeterli analjezinin kardiyak cerrahi sonrasi
akciger fonksiyonlarindaki bozulmalart iyilestirilebildigini géstermistir.35 - 67
Calismamizda postoperatif dénemdeki pik ekspiratuar akim hizi ve zorlu vital
kapasite olgiimleri her iki grupta da baglangi¢ degerine gore diistiktii (p<0.05). Bu
diigiis ITM grubunda daha az olup preoperatif degerine daha yakin seyretti (p<0.05).
Sonuglarimiz daha énce yaynlanmis galigmalarla uyumludur.35 »7> Tidal voliim ITM
grubunda 1. ve 6. saatlerde degisiklik gostermezken, 24. saatte preoperatif degerine
gore anlamhi olarak yiiksek bulundu. Yapilan calismalarda internal mamillar arter
grefti (IMA) kullamlanlarda safen greft kullam\lanlara gore pulmoner fonksiyon
testlerinde daha fazla bozulma meydana geldigi g6rﬁ1mﬁ§tﬁt.36 Bizim ¢alismamizda
ITM grubunda 16 (%80), kontrol grubunda 12 (%60) hastada IMA grefti kullamld:
(p>0.05). Internal mamillar arter grefti kullanma orani ITM grubunda %80’nin
tizerinde olmasina ragmen akciger fonsiyonlar1 kontrol grubuna gore belirgin olarak
daha az etkilendi. Calisma gruplarinda higbir hastada postoperatif atelektazi ve
akciger enfeksiyonu goriilmedi. ITM grubunda intrapulmoner sant olusumunda erken
diizelme saglanabildigi igin hipoksi ile karsilasiimadi. Bu olumlu degisikliklerin
postoperatif giiglii analjeziye bagh olarak hastalarin rahat oksiirebilmeleri ve daha

derin nefes alabilmelerinden dolay: oldugu kanaatindeyiz.
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Calismamizda ITM grubunda bir hastada tiim viicutta gelisen kaginti gorildi.
Bu hastada iv antihistaminik uygulamasina yanit alindi. Iki grupta da benzer oranda
bulanti-kusma  goézlendi ve iv 10 mg metoklopramid uygulamasi ile diizelme
sagland1. ITM grubundaki hastalarin higbirinde idrar sondasi ¢ekildikten sonra idrar
retansiyonu ve ekstiibasyon sonrasi yeniden entiibasyonu gerektiren solunum
depresyonu goriilmedi. Postoperatif takiplerde spinal bas agrisi sikayeti olan hasta
ile karsilagilmadi.

ITM grubunda bir hasta klinik ve laboratuar bulgulari ile miyokard infarktiisii
(M) olarak degerlendirildi. Preoperatif EuroSCORE 5, EF %49, konsey karar1 LAD,
Cx, RCA bypass olarak planlanan 58 yasinda bayan hasta, intraoperatif RCA,
LAD’ye safen bypass ile kismi revaskiilarizasyon saglandi. KPB’dan sorunsuz ikt
ve inotrop ilag destegine ihtiyag duyulmadi. Hastanin postoperatif takiplerinde
hipotansif ataklar1 oldu. CK-MB ve EKG degisiklikleriyle degerlendirildiginde MI
kabul edildi. Postoperatif 48 saatte yogun bakimdan servise alindi. Servis
takiplerinde sikint1 yasanmayan hasta postoperatif 6. giiniinde taburcu edildi.

Postoperatif inotrop ila¢ kullanimi ITM grubunda anlamli olarak daha az
bulundu. Vazodilatator ila¢ kullanimu ise iki grupta benzerlik gosterdi (p>0.05).

ITM grubunda yogun bakimda kalma siiresi 28.4+6.9 saat, kontrol grubunda
39+0.2 saat olarak bulundu (p<0.05). Hastane taburculuk siireleri ITM grubunda
6.240.9 giin ve kontrol grubunda 6.8+0.9 giin olup benzerlik gosterdi.

Bu c¢alismada; 10 ngke' dozunda intratekal morfinin kardiyak cerrahi
geciren hastalarda, yeterli ve giivenli postoperatif analjezi sagladigi, ekstiibasyon ve
yogun bakimda kahs siirelerini kisaltigi ve akciger voliimlerinde erken iyilesme

sagladigi sonucuna varilmigtir.
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VI. SONUCLAR:

Kardiyak cerrahide fast-track protokolii, erken ekstiibasyon ve mobilizasyon
imkam saglayarak mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. Ekstiibasyonda uzamaya
neden olmadan yeterli analjezi saglanmasi bu protokoliin en zor bélimiini olusturur.
intratekal uygulamalar emniyetli ve kolay uygulanabilirligi, diisik dozlarda yeterli
analjezi saglamast gibi avantajlar nedeniyle tercih edilirler. Morfin etkinligi ve etki
siiresinin uzunlugu nedeniyle intratekal uygulamalarda kullanilan en popiiler
opioiddir. |

Postoperatif erken ekstiibasyona imkan veren yeterli analjezi sayesinde
hastalarda postoperatif dsnemde daha iyi akciger ekspansiyonu ve daha iyi oksiirme
saglanmig olur. Boylece intrapulmoner santlar erken kapamr, atelektazi gelisimi ve
sonucunda enfeksiyon goriilme orani da azalmis olur.

Calismamizda fast-track kardiyak anestezi protokoliinde postoperatif analjezi
icin 10 ugkg! dozunda intratekal morfin kullamldi. Hastalarda intraoperatif
hemodinamik veriler stabil seyretti, ITM grubundaki hastalarda kontrol grubuna
gore daha kisa siirede (192+42.9 dk) ekstiibasyon saglandi. Bu gruptaki hastalarin
%95°inin uykular1 agr ile hi¢ boliinmedi, hemsire ve hasta goriislerine gore analjezi
yonetimi basarili olarak degerlendirildi (p<0.05). HKA ile 24 saatlik tramadol
titketimi ITM grubunda anlamli olarak az bulundu (16£27.2 mg).

Genel anestezi, sternotomi, KPB ve miyokard korunmas: igin kullanilan
topikal sogutma akciger volim ve fonksiyonlarmni olumsuz etkileyerek kardiyak
cerrahi sonrasi artan akciger komplikasyonlarina neden olabilir. Intratekal morfin ile
analjezi saglanan grupta akciger voliimlerinin daha az etkilendigi goriildii (p<0.05).
Her iki grupta da hastalarin hig¢birinde atelektaii ve akciger enfeksiyonu gelismedi.
ITM grubundaki hastalarda erken mobilizasyon saglanabildi ve yogun bakimda kalig
siireleri 28.4+6.9 saat olup bu siire kontrol grubu ile karsilastinldiginda anlamli
olarak daha kisa bulundu.

Yapilan bu galisma ile koroner arter bypass greftlemesi gegirecek hastalarda
intratekal uygulanan 10 pg.kg' morfinin, ventilatorde kalis siiresini uzatmadan ve
ciddi yan etkilere neden olmaksizin giivenli bir analjezi sagladigi ve bu fast-track

protokoliiniin klinigimizde uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna varildi.
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VII. OZET:

Calismamizda fast-track kardiyak anestezi protokoliinde intratekal morfin
uygulamasmin intraoperatif hemodinami, postoperatif ekstiibasyon, sedasyon ve
analjezi, akciger voliimleri, yogun bakim ve hastanede kahs siirelerine etkisini
aragtirmay1 amagladik.

Elektif koroner arter bypass greftleme (KABG) operasyonu planianan ASA I-
III grubuna dahil 42 hasta kapali zarf usulii ile randomize edilerek intratekal morfin
(ITM) ve kontrol (K) grubu olarak iki gruba ayrildi. ITM grubundaki hastalara
indiiksiyondan 6nce 10 ng.kg"’a morfin intratekal olarak uygulandi. Her iki gruba
0.3 mgkg’a etomidat, 0.6 mgkg'’a rokiironyum iv verilerek indiiksiyon
gerceklestirildi. Indiiksiyonu takiben iki gruba da 0.5 ug,.kg.’ldk'1 inflizyon hiziyla
remifentanil baslandi. Anestezi idamesi 2-4 MAC’da desfluran ve rokiironyum ile
saglandi. Cerrahi bitiminde remifentanil inflizyonu sonlandirildi, 25 |,tg.kg.']d]{<'1
sedasyon dozunda propofol infiizyonuna baglanarak yogun bakima alindi. Yogun
bakim doktor ve hemsirelerine hastanin dahil oldugu grup hakkinda bilgi verilmedi.
Yogun bakimda analjezi amaciyla her iki gruba da HKA ile tramadol baslandi.
Hastalar ekstiibasyon i¢in uygun kosullar sagladiginda ekstiibe edildi.
| Her iki grubun demografik verileri ve intraoperatif verileri arasinda fark
yoktu (p>0.05). Ekstiibasyon zamani ITM grubunda 192.3+42.4 dk kontrol grubunda
254.3+88.4 dk olarak bulundu (p<0.05). Gruplarin ekstiibasyon sonrasi sedasyon
skorlar benzerlik gosterdi. ITM grubunda VAS degerleri tim zamanlarda anlamli
olarak diisik bulundu (p<0.05). Ilk 24 saatlik tramadol tiiketimi ITM grubunda
164272 mg, kontrol grubunda 195.5£57.9 mg olarak hesaplandi (p<0.05). Pik
ckspiratuar akim hizi, zorlu vital kapasite ve tidal voliim tim zamanlarda IT™
grubunda daha iyi bulundu (p<0.05). ITM uygulanan hastalarm yogun bakim ka1‘1§
siireleri de daha kisa (28.4£6.9 saat) idi (p<0.05). Her iki grubun hastane kalis
stireleri benzerlik gosterdi (p>0.05).

Sonug olarak 10 ngkg' dozunda intratekal morfin uygulamasi, kardiyak
cerrahi sonrasi ¢ok iyi analjezi, akciger voliimlerinde daha erken geriye donis ve
daha kisa yogun bakim kalis siiresi sagladi.

Anahtar kelimeler: Fast-track, kardiyak anestezi, intratekal morfin,

remifentanil.
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