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OZET

Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi diinyada en sik gergeklestirilen major
cerrahilerin basinda yer almaktadir. KABG cerrahisinde en sik rastlanan morbidite ve
mortalite nedenleri kardiyak ve solunumsal kokenlidir. Solunumsal sorunlarin 6nlenmesi ve
tedavisinde siklikla pozitif ekspiryum sonu basing (positive end-expiratory pressure, PEEP)
kullanilmaktadir. Uygun PEEP seviyeleri hem solunum mekaniklerini hem de hemodinamik
parametreleri olumlu yonde etkilerken yetersiz veya asirt uygulanan PEEP seviyeleri
kardiyopulmoner sistem igin zararli olabilir. Uygun PEEP seviyesinin belirlenmesi i¢in bir
¢ok yontem denenmistir. Ancak KABG cerrahisi sirasinda hemodinamik izlem igin siklikla
kullanilan ve sag ventrikiil fonksiyonlari hakkinda degerli bilgiler saglayan transézefageal
ekokardiyografi (TOE) ile PEEP’in iliskisini inceleyen az sayida calisma mevcuttur.
Ekokardiyografide kullanilan miyokardiyal strain ve strain hizi (strain rate, SR) her bir
kasilma ile ventrikiillerde olusan sekil degisikligini tanimlayarak miyokardin kasilma ve
gevsemesi sirasinda ventrikiillerin 6zellikleri ile ilgili bilgiler verir. Benek takibi (speckle
tracking) en yeni strain analiz yontemi olarak uygulanmaktadir. Strain analiz; iskemi, enfarkt,
miyokard hastaliklart ve kapak hastaliklarinin miyokarda olan etkisi hakkinda giivenilir bilgi
saglar. Bu calismada KABG cerrahisinde uygulanan PEEP’in benek takibi yontemi ile sag

ventrikiil fonksiyonlarina etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu’ndan onay
alindiktan sonra Mayis 2013-Eyliil 2013 tarihleri arasinda KABG cerrahisi yapilan 20 hasta
prospektif olarak incelendi.

Hastalara mekanik ventilasyon sirasinda sternotomi o6ncesi 5 cmH,O PEEP basingla
baslanarak 5 dakikalik stabilizasyon stirelerini takiben sirastyla 10 ve 20 cmH,O PEEP
uygulandi. Her PEEP diizeyinde TOE ile sag ventrikiiliin dort bosluk ve iki bosluk gériintiileri
kaydedildi. Elde edilen goriintiilerden sag ventrikiil ¢api, velositesi, longitudinal straini ile
SR’i dlgtimleri ve sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (right ventricle fractional area of

change, RVFAC) hesaplanarak sag ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi yapildi.

Calismaya dahil edilen 20 hastanin 17’si (%85) erkek hasta, 3’ii (%15) kadin iken ortalama
yas 59,7 + 10,5 yil olarak saptandi. Intraoperatif kaydedilen sistolik kan basmci1 (p=0,918),



diyastolik kan basinci (p=0,765), ortalama kan basinct (p=0,808) ve kalp hiz1 (p=0,116)
Ol¢timleri 5, 10 ve 20 cmH,O PEEP’te benzer bulundu. RVFAC 5 ve 10 cmH,O PEEP’te
(%44,3+5,4 ve %41,8+5,6; p=0,063) benzer iken 20 cmH,O PEEP diizeyinde RVFAC
(%35,9 £ 4,9), anlaml olarak diisiik hesapland1 (5 ve 10 cmH,O PEEP ile karsilastirildiginda
p<0,001; p=0,001). Sag ventrikiil velositesinin PEEP seviyesindeki artis ile azaldigi ve bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (5 cmH,O PEEP 8,0 + 1,7 cm/saniye,
10 cmH,0 PEEP 7,2 + 1,4 cm/saniye, 20 cmH,O PEEP 5,8 + 1,6 cm/saniye; p<0.05). SR 5,
10 ve 20 cmH,O PEEP sirasinda sirasiyla 1,2 + 0,2 saniye™, 1,2 + 0,2 saniye® ve 1,0+0,3
saniye™ olarak olgiildii. SR 6lgiimleri 5 ve 10 cmH,O PEEP diizeyinde benzer (p=0,20)
iken 20 cmH,O PEEP diizeyinde, 5 cmH,O PEEP ile karsilastirildiginda anlamli olarak
diisiik bulundu (p=0,03). Sag ventrikiil ¢ap Sl¢timiiniin PEEP’in artirilmasi ile azaldigi ve bu
azalmanin 20 cmH,O PEEP’te anlamli oldugu saptandi (5 cmH,O PEEP: 3,9+ 0,4 cm,
10 cmH,0 PEEP: 3,8+0,3cm ve 20 cmH,O PEEP: 3,7+0,4 cm, 20 cmH,O PEEP’teki
Olgtim diger iki 6l¢liim ile karsilastirildiginda p < 0.01). Strain degerleri 10 cmH,O PEEP’te
5 cmH,0 PEEP’e gore olan yiiksek hesaplandi; ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(%22,9 + 3,1 ve %23,8 + 2,6; p=0,21). 20 cmH,O PEEP’teki strain degerinin (%18,9 £+ 2,7)
5 ve 10 cmH,0 PEEP’teki 6l¢iimlerle Karsilastirildiginda anlamli olarak azaldigi saptandi (iki
karsilagtirma igin de p<0,001).

Sonug olarak, KABG cerrahisi geciren ve sag ventrikiil fonksiyonlar1 normal olan hastalarda
5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP uygulamasinin hemodinamik verilerde anlamli degisiklige neden
olmadigini saptadik. Ancak, 5 ve 10 cmH,O PEEP’e gore 20 cmH,O PEEP uygulamasinin

TOE ile degerlendirilen sag ventrikiil fonksiyonlarinda azalmaya neden oldugunu gordiik.

Anahtar kelime: Koroner arter bypass greftleme, pozitif ekspiryum sonu basing, sag
ventrikiil fonksiyonu, spekle tracking ekokardiyografi



ABSTRACT

Coronary artery bypass grafting (CABG) surgery is one of the most commonly performed
major surgeries worldwide. Cardiac and respiratory complications are the most common
causes of postoperative mortality and morbidity after CABG. Positive end expiratory pressure
(PEEP) is frequently used for the prevention and treatment of respiratory complications after
this procedure. While optimal PEEP level has positive effects on respiratory mechanics and
hemodynamic parameters, excessive levels of PEEP may play a negative role on both
systems. Many methods have been described to determine the optimal PEEP levels. However,
there are few studies investigating the relationship between PEEP and transesophageal
echocardiography (TEE). TEE, has been gained acceptance as a useful hemodynamic
monitoring tool and provides valuable information regarding right ventricle structure and
function. Both strain and strain rate that are calculated using echocardiography provide direct
assessment of myocardial contractility during systole and diastole. Speckle tracking
echocardiography (STE) is a new strain analyze technique. Strain imaging provides reliable
information in patients with myocardial ischemia, myocardial infarction, and valvular disease.
The aim of this study is to evaluate the effects of different PEEP levels on right ventricle

function using speckle tracking in patients undergoing CABG surgery.

After Ethical and Research Committee of Baskent University Medicine and Health
Association approval we prospectively analyzed 20 CABG surgery patients between May
2013 and September 2013.

After initiation of mechanical ventilation and before sternotomy 5, 10, and 20 cmH,0 of
PEEP were applied sequentially in 5 minutes intervals. After 5 minutes of stabilization at each
PEEP level four and two chamber images of right ventricle were recorded using TEE. The
right ventricle diameter, velocity, longitudinal strain, strain rate, and fractional area change

(RVFAC) were calculated and evaluated from the recorded images.

Seventeen male (85%) and 3 female (15%) patients with the mean age of 59,7 + 10,5 years
were studied. Intraoperative mean systolic (p =0.918), diastolic (p =0.765), and mean
arterial blood pressure (p = 0.808), and heart rate (p=0,116) were not significantly different
between any of the three PEEP levels. Mean RVFAC measurements were similar between



5and 10 cmH,0 PEEP (44.3% +5.4 and 41.8% + 5.6, p=0.063). Compared with 5 and
10 cmH,0 PEEP, mean RVFAC significantly decreased at 20 cmH,0 PEEP (35.9% + 4.9,
p=0.001). Right ventricle velocity significantly reduced with incremental PEEP increases
(5cmH,O PEEP 8.0+1.7 cm/sec, 10cmH,O PEEP 7.2+ 1.4 cm/sec, 20 cmH,O PEEP
5.8+ 1.6 cm/sec; p <0.05). Mean strain rate values at 5, 10, and 20 cmH,O PEEP levels
were 1.2+ 0.2 sec?, 1.2+ 0.2 sec?, and 1.0 + 0.3 sec™; respectively 20 cmH,O PEEP when
compare with 5 cmH,O PEEP (p=0,03). Mean right ventricle diameter measurements also
decreased with incremental PEEP increases (3.9 +0.4 cm at 5 cmH,0 PEEP, 3.8+0.3cm
10 cmH,0 PEEP,and 3.7+ 0.4cm at 20 cmH,O PEEP), however this decrease was
significantly different only between 20 cmH,O PEEP and other two PEEP levels (p = 0.01).
Respective mean right ventricular strain values at 5, 10, and 20 cmH,O PEEP levels were
22.9% + 3.1%, 23.8% +2.6%, and 18.9% +2.7%. Mean right ventricle strain value
significantly decreased at 20 cmH,O PEEP when compared with other two PEEP levels
(p<0.001 for both).

In conclusion, in patients who had normal right ventricle function and underwent CABG
incremental increases in PEEP level from 5 cmH,O to 10 cmH,O and 10 cmH,0 to 20
cmH,0 did not significantly change mean arterial systolic, diastolic, and mean pressures and
heart rate. However, compared with other two PEEP levels, right ventricle functions in terms
of strain, SR, right ventricle diameter, and RVFAC were significantly impaired at 20 cmH,0
PEEP level.

Keywords: Coronary artery bypass grafting surgery, positive end expiratory pressure, right

ventricule function, spekle tracking echocardiography
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1. GIRIS

Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi diinyada en sik gergeklestirilen
major cerrahilerin basinda yer almaktadir. Bu ameliyatta morbidite ve mortalite oranlar1 son
20 yilda 6nemli 6lgiide azalmis olsa da halen goreceli olarak siktir [1]. KABG cerrahisinde en
sik rastlanan morbidite ve mortalite nedenleri kardiyak ve solunumsal kokenlidir. Onceden
var olan kardiyak ve solunumsal sorunlarin yanisira kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda
kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin etkilenmesi bu sorunlarin en énemli kaynaklaridir.
Dolayisiyla, KABG cerrahisi gegiren hastalarin optimal perioperatif yonetimi i¢in kardiyak ve

solunumsal sorunlarin dnlenmesi dncelikli hedefler olmalidir.

KABG cerrahisi sirasinda veya sonrasinda karsilagilan akciger atelektazisi ve KPB’nin
indiikledigi sistemik inflamatuar yanit sendromuna (Systemic inflamatuary response
syndrome, SIRS) bagl ortaya ¢ikan akut respiratuar distress sendromu (ARDS) solunumsal
sorunlarin en sik nedenlerindendir. Bu solunumsal sorunlarin hem o6nlenmesinde hem de
tedavisinde siklikla pozitif ekspiryum sonu basing (positive end-expiratory pressure, PEEP)

kullanilmaktadir.

Mekanik ventilasyon stratejilerindeki olumlu etkilerinin yani sira uygunsuz PEEP’in
kardiyopulmoner sistem iizerinde olumsuz etkileride olabilmektedir. Bu nedenle uygun PEEP
seviyesinin belirlenerek uygulanmasi énemlidir. PEEP’in kardiyak etkilerinin etkin bir sekilde
izlenmesi, bu uygulamanin olumsuz etkilerinden kaginirken olumlu etkilerinden yararlanma

olanagi saglayacaktir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tanisinda kullanilan girisimsel olmayan, kullanimi
kolay, diisiik riskli bir yontem olan ekokardiyografi kalp cerrahisi anestezisinde de 6nemli
yere sahiptir. Her bir kasilma ile ventrikiillerde olusan sekil degisikligini tanimlayan
miyokardiyal strain, strain hizi (strain rate, SR) ile miyokard ve kalpte kasilma gevseme
sirasinda ventrikiillerin 6zellikleri ile ilgili bilgi elde edilir. Miyokard kasilmas1 ve ventrikiil
duvar hareket 6zelliklerini tespit eder [2]. Benek takibi en yeni strain analiz yontemlerinden
biri olarak uygulanmaya baslamistir. Strain analiz, iskemi, enfarkt, miyokard hastaliklar1 ve

kapak hastaliklarinin miyokarda olan etkisi hakkinda dogru bilgi saglar [3].

Akciger mekanikleri ve kalp fonksiyonunu arastiran pek ¢ok calisma yapilmis

olmasma ragmen ekokardiyografik olarak ventrikiil fonksiyonlar1 ile mekanik ventilasyon

1



iligkisini inceleyen sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu calismada KABG cerrahisinde
uygulanan PEEP’in benek takibi yontemi ile sag ventrikiil fonksiyonlarina etkisinin

arastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

KABG cerrahisi, iskemik kalp hastaliginin tiim diinyada yaygin olarak uygulanan
cerrahi tedavi yontemidir. Kalp cerrahisi geciren hastalar, KPB’nin akciger iizerine bilinen
olumsuz etkileri ve cerrahi ile iliskili faktorler nedeniyle postoperatif akciger
komplikasyonlar1 agisindan risk altindadirlar. Akciger iligkili komplikasyonlarin gelismesi
kalp cerrahisi sonrast mortalite, morbidite ve hastanede kalis siiresini uzatarak maliyeti

arttirabilmektedir [1, 4, 5].

Sigara kullanimi, kronik obstriiktif akciger hastaligi varligi, preoperatif alblimin
diizeyi diistikliigi, ameliyat 6ncesi hastanede 4 giinden uzun siire kalan ve Amerikan Anestezi
Birligi (American Society of Anesthesiologists, ASA) smiflamasinda 2’den yiiksek skor alan
hastalarda postoperatif akciger komplikasyon gelisim riskinin arttigi ¢aligmalarda
gosterilmistir [6-8]. Plevral eflizyon, hemotaraks, atelektazi, akciger 6demi, frenik sinir
hasarina bagli diyafragmada fonksiyon kaybi, pnomotoraks, pulmoner emboli, akciger
enfeksiyonu ve mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi KABG cerrahisi sonrasi

meydana gelebilen akciger komplikasyonlaridir [9].
2.1. KABG Cerrahisi Iliskili Akcigerler Komplikasyonlari
2.1.1. Atelektazi

Postoperatif atelektazi, ameliyattan sonra ilk 48 saatte ve genellikle akciger
bazallerinde goriilen ve bir ¢ok nedene bagl ortaya ¢ikan sik rastlanan bir akciger
komplikasyonudur. Cerrahiye bagh gogiis duvart kompliyansinda ve akciger voliimlerinde
azalma, anestezinin rezidiiel etkisi ile siliyer fonksiyon kaybi atelektazi gelisiminde rol
oynadig1 bilinen mekanizmalardir. Bu hastalarda ameliyat sonrasi donemde atelektazi
gelisimine bagl akciger voliimleri ile statik kompliyansta azalma ve yetersiz gaz degisimi
meydana gelir [10-14]. Tim bu etkiler sonucunda sant orani yiikselerek alveolar-arteriyel

oksijen farki artar ve hastalarda hipoksemi ortaya ¢ikar [9, 15].
2.1.2. Kardiyopulmoner Bypass-Pompa Akcigeri

KPB, cerrahi islem sirasinda cerrahi goriisiin ve giivenligin saglanmasi1 amaciyla kalp

ve akcigerin fonksiyonlarinin bir siireligine ekstrakorporeal olarak gergeklestirilmesidir. KPB



SIRS ve postoperatif ciddi organ yetmezliklerine neden olur [16]. Pennock ve arkadaslar1 [17]

1977°de KPB’nin akciger problemlerinde dnemli rol oynadigini bildirlerdir.

Kanin sentetik ylizeylerle temasi, iskemi-reperfiizyon hasari, endotoksemi ve cerrahi
travma sistemik inflamatuar yanit olusumunda rol oynayan mekanizmalardir. KPB
kullanimina bagl gelisen SIRS akcigerlerde hasar sonucu hipoksemiye yol agar [11].
Akcigerlerde ARDS benzeri tablo olusur [9, 16]. Bu tablo pompa akcigeri (pump lung) veya
pompa sonrasi akciger sendromu (post perfusion lung syndrome) olarak tanimlanmaktadir.
Insidans: iskemi-reperfiizyon siiresi ile iliskilidir. Genellikle solunum destegi tedavisine iyi
yanit veren bu durumun 6nlenmesinde intraoperatif akciger koruyucu mekanik ventilasyon ve

PEEP uygulamasi yer almaktadir [9, 18].
2.2. Pozitif Ekspiryum Sonu Basin¢ (PEEP)

PEEP kritik hasta yoOnetiminde mekanik ventilasyon uygulamasinda akciger
mekanikleri ve gaz degisimindeki etkileri nedeniyle 6nemli yere sahiptir. Ilk olarak 1938
yilinda Barach ve arkadaslari tarafindan tanimlanan PEEP’in, ARDS’de oksijenizasyonu
tyilestirici etkisi ve diislik oksijen konsantrasyonu ile ventilasyona imkan saglayan ozellikleri

Asbaugh [19] ve arkadaslari tarafindan da vurgulanmustir.

PEEP uygulamasi ile ekspiryum sonunda alveollerdeki basin¢ atmosferik basing
tizerinde kalir, alveollerin kapanmasi engellenir; bdylece mekanik ventilasyon sirasinda
atelektazi gelisimi ve alveollerin dongiisel acilip kapanmasina bagl ventilator iligkili akciger
hasar1 (ventilator induced lung injury, VILI) 6nlenmis olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede
(FRK) artig, alveolar recruitment, akciger ekstravaskiiler hacminin yeniden diizenlenmesi ve
ventilasyon perflizyon uyumunda artts PEEP uygulamasinin oksijenizasyonu iyilestirici
etkisinde rol oynayan mekanizmalardir. Bu mekanizmalarin sonucu olarak arteriyel oksijen
basincinda artis ve alveolar-arteriyel oksijen basing farki ile intrapulmoner santlagsmada

azalma meydana gelir [20, 21].

PEEP uygulamasinin bir diger 6nemli etkisi mekanik ventilasyon sirasinda siirfaktan
fonksiyonunu korumasidir. Bu etkisini aciklamak amaciyla degisik teoriler 6ne siiriilmiistiir
[22-24]. Ancak asir1t PEEP uygulamasi bazi olumsuz etkilere yol agabilir. PEEP intraplevral
basinci arttirarak normal alveollerde hiperinflasyona bagli barotravmaya yol agabilir [25].

Asirt PEEP uygulamasi 6lii bosluk ventilasyonunu arttirarak, ventilasyon perfiizyon



uyumsuzlugu yaratabilir. Yine asir1 PEEP uygulamasi akciger kompliyansini azaltabilir.
Yiiksek hava yolu basinglarina bagli kardiyovaskiiler sistem de olumsuz etkilenebilir. Bu

nedenle uygun PEEP diizeyinin belirlenmesi 6nemlidir.

Son 30 yildir yapilan ¢alismalarda PEEP diizeyi belirlenirken akciger mekanikleri,
inspiratuar basing-zaman egrisi, solunum sistemi kompliyansi, oksijenizasyon, karbondioksit
miktart gibi farkli parametrelere odaklanilmistir [26]. Yapilan ii¢ biiyiik klinik ¢alismada
(ALVEOLI LOV, ExPress) diisiik ve yiiksek diizeyde PEEP uygulanan gruplarda mortalite
oranlar1 benzer bulunurken, yiiksek basin¢ gruplarinda oksijenizasyonda belirgin diizelme
oldugu gosterilmistir [27-29]. Bu 3 ¢alismanin dahil edildigi meta-analizde ise yiiksek PEEP
uygulamasinin ARDS kriterlerini saglayan hastalarda hastane mortalisini azalttig1, diger hasta

gruplarinda yiiksek PEEP uygulamasinin zararli olabilecegi bildirilmistir [30].
2.2.1. PEEP’in Hemodinamik Etkileri

Akut akciger hasarinda yiiksek PEEP diizeyi 6dem, inflamasyon ve infiltrasyonun
akcigerlerde olusturdugu etkiyi dengelemesi, alveollerin dongiisel acilip kapanmasina bagl
hasar1 6nlemesi, recruitment saglamasi, FRK’yi normal seviyede tutmasi agisindan énemlidir
[31]. Oksijenizasyonu iyilestirici etkisinin yani sira yiiksek diizeydeki PEEP uygulamasinin

hemodinamik ve kardiyak a¢idan etkilerinin bilinmesi énemlidir.

Coumand ve arkadaslart [32] PEEP’in genellikle kalp debisini azalttigini
gostermislerdir. Calismalarda PEEP’in toraks i¢i basinc arttirdig1 ve ventrikiil kompliyansini,
vendz doniisii, sag ve sol ventrikiil 6n ylkiinii azaltarak kalp debisinde diisiise yol actig

gosterilmistir [32-34].

Kalp hiz1 PEEP diizeyinden genellikle etkilenmemekte, kalp debisindeki azalmanin
temel nedeni olarak sol ventrikiil attim volimiindeki azalma gosterilmektedir [3]. Pinsky’e
gore [32, 34] PEEP ve pozitif basingh ventilasyonun tiim hemodinamik etkileri akciger
voliimii ve intratorasik basinctaki degisim sonucu sol ventrikiill 6n yiik, ard yik ve

kasilabilirliginin etkilenmesi ile olusmaktadir.

PEEP, pulmoner vaskiiler direnci (pulmonary vascular resistance, PVR) dolayisi ile
sag ventrikiil ard yiikiinii etkilemektedir. Ilk olarak, hipoksik pulmoner vazokonstriiktor
yanitla iligkili olarak pulmoner vazomotor yaniti arttirarak PVR’yi azaltmaktadir. PEEP ile
kollabe akcigerde meydana gelen recruitment sonucu hipoksik vazokonstriikktor yanit azalir,
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pulmoner vazomotor tonus diiser ve sag ventrikiil atim fonksiyonu artar [3]. Ikincil olarak,
PEEP akciger voltiimlerini degistirerek PVR’yi etkiler. Akciger voliimleri rezidiiel voliimden
FRK’ye kayarsa PVR azalir ve vaskiiler kapasitans artar. Akciger voliimleri FRK’den total
akciger kapasitesine dogru artis gosterirse PVR artar ve damar kapasitansi azalir. Bu iki yonli

etki intra ve ekstra alveolar damar etkilesimi ile agiklanmaktadir [3, 35-37].

PEEP’in sag ventrikiile olan etkisi normal FRK’ye bagl olarak akciger voliimiinii
nasil degistirdigine, hipoksik vazokonstriiktdr yanita ve pulmoner arteriyel basing degisimine
baghdir [3]. Luecke ve arkadaslar [38] sag ventrikiil diyastol sonu voliimiin ve sag ventrikiil
atim fraksiyonunun 20 cmH,O PEEP ile korundugunu gostermislerdir. Cheatham ve
arkadaslariin [39] ARDS’li hastalarda yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglar saptanmustir.
Fellahi ve arkadaslarinin [40] yogun bakimda mekanik ventilatdrdeki hastalarda TOE ile kalp
fonksiyonlar1 ile PEEP diizeyi iliskisini arastirdiklar1 ¢alismada PEEP’in sol ventrikiil
on-yiikiinii azalttigin1 yiiksek PEEP basincinda ise plevral basing artis1 nedeni ile sol ventrikiil

ard-yiikiinii azalttig1 saptanmus.
2.3. Transozefageal Ekokardiyokgrafi (TOE)

Miyokard fonksiyonunun ekokardiyografik goriintiillenmesi iskemik kalp hastaliginin
tan1 ve yonetiminde 6nemli yer tutmaktadir [41]. Ekokardiyografinin kolay uygulanabilir,
taginabilir ve girisimsel olmayan bir yontem olmasi avantajlar1 arasinda yer alirken
uygulayiciya bagimli ve subjektif olmasi giivenilirligini azaltmaktadir. Bu nedenle
miyokardin kasilabilirligi ve performansini degerlendirmek igin daha objektif verilere

gereksinim duyulmaktadir.

TOE introperatif siiregte ameliyathanede 6zellikle kalp cerrahisi operasyonlarinda ve
yogun bakimda kardiyak cerrahi geciren ve gecirmeyen vakalarda sol ventrikiil voliimii ve

bolgesel ve global fonksiyonu izlemek amaciyla kullanilmaktadir.

TOE uygulamalarimin degeri 6zellikle calisan kalpte yapilan KABG cerrahilerinin
yayginlasmasi ile giderek artmustir. Bergquist ve arkadaslar1 [42, 43] sol ventrikiil
fonksiyonlarini, bolgesel duvar anormalliklerini ve miyokardiyal iskemiyi, Savage ve
arkadaslar1 [42, 43] ise yiksek riskli KABG hastalarinda TOE’nin etkinligini
degerlendirmistir. Ozellikle KABG operasyonlarida pompadan ¢ikista sol ventrikiil global ve

bolgesel fonksiyonlarini, ventrikiill dolumunu ve hipovolemiyi degerlendirmede ayrica



yeniden pompaya girilmesi gibi durumlar1 belirlemede TOE olduk¢a hassas bir ydntemdir
[44].

Sekil 2.1. Intraoperatif olarak TOE ile kalbin dort bosluk goriintiilenmesi.

KABG planlanan hastalarda eslik eden kapak lezyonlarinin degerlendirilmesinde de
TOE 6nem kazanmakta ve cerrahiyi yonlendirmektedir (Sekil 2.1). Kalp cerrahisi sonrasi
gelisen sag ventrikiil fonksiyon bozukluklari (%20) mortalite agisindan olduk¢a 6nemlidir
[45]. Sag ventrikiil dilatasyonu, hipertrofisi, paradoksal ventrikiiler septal hareket, sag-sol
atriyal deviasyon ve trikiispit kapak yetersizligi sag ventrikiil yetersizligi bulgularidir.
Pulmoner arter kateterine gore 6zellikle diyastolik fonksiyon bozuklugu olan hastada voliim
durumunu, mitral yetersizlik ve sol ventrikiil ¢ikis yolu darligina bagli hemodinamik
bozukluklart TOE ile saptamak daha kolaydir.

TOE teknikleri gastroskop benzeri bir probun ucuna bir ultrason transdiiseri
eklenmesiyle gelistirilmistir. Transdiiserden ultrason sinyallerinin iletilerek geri donen
sinyallerin islenmesi esasina dayanir. Transtorasik ekokardiyografiye gore sag ventrikiil

degerlendirilmesinde TOE’nin daha basarili oldugu gosterilmistir [46]. Kalbin hemen tiim
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sahalarin1 goriintiileyebilmesi, kalp patolojilerini yiiksek dogrulukla teshis edilmesine olanak
saglamas1 ve kalpteki ince ayrintilar1 goriintiileyebilmesi (kapak kordalari, valviiler
papillomalar, trombiisler ve vejetasyonlar gibi) uygulamadaki avantajlaridir.
Uygulanmasindaki zorluk, uyanik hastalarda kooperasyon gerektirmesi, prob yerlestirilmesi
sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar ve kontrendikasyon yaratan durumlarin

olmasi dezavantajlarindandir [47].
2.4. Sag Ventrikiil Fonksiyonu Degerlendirmesi

Sag ventrikiil klinik kalp hastaliklarinda 6nemli rol oynamaktadir. Sag ventrikiil
yetmezligi, sol ventrikiil yetmezligi ve konjenital kalp hastaliklarinda 6nemli bir prognostik
degiskendir ve oOzellikle sol ventrikiil yetmezliginin bulundugu durumlarda perioperatif
morbidite ve mortalitenin bagimsiz risk faktoridiir. KPB, perioperatif miyokard iskemisi,
intraoperatif miyokard hasari, kardiyopleji ve perikardiyal adezyonlar KABG cerrahisi sonrasi

goriilen sag ventrikiil yetmezliginin olasi nedenleridir [53].

Sag kalp, anatomi ve fonksiyonunun karmasikligi nedeniyle miimkiin oldugu kadar
cok planda incelenmelidir. En ¢ok parasternal sag ventrikiil giris ve ¢ikisi, parasternal kisa
aks, apikal dort bosluk goriintiilerden yararlanilir. Transgastrik kisa aks ve transozefageal dort

bosluk goriintiilemede yararlanilan TOE planlaridir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Sag ventrikiiliin TOE ile dort bosluk goriintiisii.
8



Perioperatif =~ donemde  sag  ventrikiill ~ degerlendirilmesinde  zorluklarla
karsilagilmaktadir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF), fraksiyonel alan degisimi (fractional area of
change, FAC) gibi voliimetrik veya alan bagimli olgtimlerin giivenilirligi tartismalidir.
Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) olgiimii ise ventrikiil hareketlerinden

etkilenmektedir.

Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (right ventricle fractional area of change,
RVFAC) apikal dort bosluktan Slgiilen bir parametre olup sag ventrikiil alan degisimi ve
sistolik fonksiyonlar hakkinda bilgi verir (Sekil 2.3). RVFAC’nin sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlarinin belirlenmesinde giivenilir oldugu bildirilmistir. Ancak, 6l¢timiinde iki ayri
sag ventrikiil alani kullanilmasi ve sag ventrikiill endokardinin ¢ok iyi takip edilmesi
zorunlulugu gibi nedenlerle sag ventrikiil EF’si kadar olmasa da hatalara agik olan ve dikkat

isteyen bir yontemdir.

RVA, = 25 cm? = - RVAg = 10 cm?

((25 cm?2 - 10 cm?2) /25 cm? x 100) = 60% RVFAC

Sekil 2.3. RVFAC 6l¢limii.
Diyastol sonu alan,RVA4 (A); Sistol sonu alan, RVA; (B)

RVFAC=(Diyastol sonu alan- Sistol sonu alan)/ Diyastol sonu alan X100

Strain ve SR gibi deformasyon parametreleri daha etkin degerlendirme saglamaktadir.
Doppler a¢1 bagimli olusu nedeniyle bu yontemlerin uygulanmasinda siirlilik mevcut iken,
acidan bagimsiz degerlendirme imkani saglayan benek takibi yontemi sag ventrikiil
degerlendirilmesinde daha etkindir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Sag ventrikiil longitudinal strain analizi
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2.5. Doku Doppler Goriintiilleme

Doku Doppler goriintiileme (tissue velocity imaging-TVI) sistol ve diyastol siiresince
miyokard yogunlugunu degerlendirerek ventrikiil fonksiyonu ile ilgili bilgi verir ve kasilma

sirasinda meydana gelen degisikliklerin daha hassas degerlendirmesine imkan saglar [41].

TVI, hareketi belirleyip hizi hesapladigindan elde edilen temel parametre hizdir.
Dokunun ne derece yer degistirmis oldugu hiz ve zaman ¢arpimiyla belirlenir. Iki noktanin
analizinden c¢ikarilabilecek en basit hesaplama hizlar1 arasindaki mutlak farktir. Klinikte tiim
miyokard duvarindaki mutlak hiz azalmasindan daha hassas olarak iskemiyi gosterebilen
endokard ve epikard hizlar1 arasindaki farkliligin belirlenmesinde uygulanabilirligi vardir. Bu

Ol¢timlerin karmasik tiirevleri strain ve SR analizidir [47].

Strain analiz en yeni ekokardiyografi uygulamalarindandir. Strain bdolgesel
deformasyonu, SR ise bu deformasyonun hizin1 gésterir. Strain ve SR hesaplanmasi i¢in doku
TVI ya da benek takibi teknigi kullanilabilir. Benek takibi dijital goriintiileri konvansiyonel
iki boyutlu ekokardiyografi goriintillerinden miyokardiyal straini hesaplamak icin
gelistirilmis bir tekniktir. Kardiyak dongii sirasinda ventrikiiler sekil ve mekaniklerin analizi
deformasyon analizi olarak bilinir. Deformasyon, kasilma ile birlikte olan sekil degisikliginin
farkli parametrelerini tanimlayan miyokardiyal strain, SR veya torsiyon ile karakterize edilir
(Sekil 2.5). Bu yontemlerle komsu miyokardiyal segment refere edilmek tizere miyokardiyal
bolge degerlendirilebilir. Kardiyak dongii sirasinda ventrikiilde meydana gelen degisikliklerle
ilgili bilgi verir [47].

Strain analiz yontemi ile degerlendirilen segmentin uzunlugu ve degerlendirilen
bolgedeki anniiler veya perikardiyal dokularla iliskili faktorler nedeniyle yapilan 6l¢iimlerde
miyokardiyal segmentler arasinda homojen degerlendirme saglamamaktadir. En 6nemli
kisitlamas1 ise normal degerlerin hastadan hastaya genis bir aralikta olmasi ve normal
degerlerin miyokard iginde de heterojen olmasidir. Aymi hastadan yapilan ardisik
Ol¢timlerdeki farkliliklarin klinikle korelasyonunun daha dogru degerlendirme saglayabilecegi
diistiniilmektedir. Oldukga kantitatif ve detayli olan bu tetkikler duvar hareket 6zelliklerinin
analiziyle miyokard hasarini erken donemde tespit edebilmeleri acisindan klinikte 6nemli yere

sahiptirler [47].
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Sekil 2.5. Doku Doppler goriintiileme ile velosite, strain hiz ve strain egrisi drnekleri.
V = velosite, L = uzunluk

e =AL/ LO ¢ =strain AL = uzunluk degisim miktar1 LO = baglangigtaki uzunluk

2.6. Benek Takibi (Speckle Tracking)

Benek takibi ekokardiyografi kantitatif ve objektif olarak global ve bdlgesel
miyokardin degerlendirilmesini saglayan yeni gelistirilmis ultrason goriintiileme yontemidir.
Rutin iki boyutlu gri skala goriintiilerinde secilen kalp bolgesindeki duvarin kalinlagsma
(radyal) ya da kisalma (longitudinal) miktarini1 sayisal olarak degerlendirmeye yarar [48, 49].
Doppler esasina dayanmadigindan a¢1 bagimsizdir ve bu sayede tiim bolgelerin incelenmesine

olanak saglar.

Kolay uygulanabilmesi ve 6l¢limlerin yenilenmesinin pratik olmasi sonucu ventrikiil
fonksiyonunu degerlendirilmesinde manyetik rezonans (magnetic resonance imaging-MRI)
goriintiilemeye alternatif olmustur. Endokardin optimal sekilde goriintiilenmesi ve hiz bagiml
goriintiilerin analiz i¢in gerekli olmas1 uygulamada karsilasilan zorluklardir [49]. Benek takibi

ile yapilan analizlerle atim fonksiyonu arasindaki korelasyon ve uzun eksen strainin sistolik
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fonksiyon yetmezligini erken donemde taninmasinda etkin oldugu yapilan caligmalarda

gosterilmistir [50-52].

Sekil 2.6. Diyastolde (A) ve sistolde (B) ventrikiil duvarinin benek takibi yontemiyle analizi.

Ileriye doniik ¢cok merkezli yapilan STAR calismasinda kardiyak resenkronizasyon
tedavisi sonrast uygulanan benek takibi dissenkroninin atim fraksiyonu ve uzun donem sag

kalim ile iliskili oldugunu saptamustir [52].
3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma ve Etik
Kurullari’ndan (05/04/2013 tarihli, KA 13/22 numarali proje) onay alindiktan sonra elektif
KABG cerrahisi planlanan 20 hasta prospektif olarak dahil edildi. Kalp yetmezligi
(EF < %40), ciddi kalp kapak hastaligi, ritim bozuklugu, pulmoner hipertansiyonu, ciddi
kronik obstriiktif akciger hastaligi, organ yetmezligi bulunan, ASA 4 olan, ameliyat sirasinda
komplikasyon gelisen ve cerrahi baslangicinda hemodinamisi stabil olmayan hastalar ¢alisma

dis1 birakild.
3.1. Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar ameliyat Oncesi 8 saat a¢ birakildi. Premedikasyonda ameliyat 6ncesi
gece saat 23:00°te per oral 0,1 mg/kg diazepam (Diazem®) ve 40 mg famotidin HCI
(Famodin®), ameliyattan 30 dakika once ise per oral 0,1 mg/kg midazolam (Dormicum®)

verildi.
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Ameliyat odasina alinan hastalar 5 kanalli EKG ve nabiz oksimetresi ile monitorize
edildi. Kan basinci 6l¢iimii i¢in indiiksiyon oncesinde sedoanaljezi ile sag radiyal artere 20 G
kateter yerlestirilerek invaziv arteriyel basing 6l¢limii yapildi. Ameliyat odasinda rutin hasta
monitorizasyonu tamamlandiktan sonra fentanil (5 p/kg indiiksiyon, 5 p/kg cerrahi insizyon
baslangici) ve midazolam (0,1 mg/kg)’a tamamlandi ve vekiironyum (0,1 mg/kg) ile de kas
gevsemesi saglandi. Entiibasyon sonrast 5 cmH,0 PEEP, 6-8ml/kg tidal voliim,
10-15 soluk/dakika ve %50 oksijen ile mekanik ventilasyon uygulandi. Solunum sayisi
end-tidal CO, degeri 30-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi.

Santral vendz kaniilasyon ultrasonografi esliginde sag internal juguler venden yapildi.
Idrar miktarinin takibi icin mesane sondasi, sicaklik takibi icin ise nazofaringeal ve rektal
problar yerlestirildi. Vazodilator olarak oncelikle nitrogliserin, eger yeterli cevap alinamazsa
sodyum nitroprussid kullanildi. Dopamin inflizyonu santral vendz Kkateterin tek bir
liimeninden 2 mcg/kg/dk olacak sekilde baslandi. Inotropik destek gereken hastalarda doz
5-10 mcg/kg/dk olacak sekilde artirildi. Her hastaya vaka boyunca toplam 3 gram sefazolin
sodyum ile antibiyotik profilaksisi uygulandi. Arteriyel kan gazi analizi i¢in ise arteriyel kan
ornegi alindi. Hastanin kan basicinin bazal kan basinct degeri + %20 olacak ve ortalama kan
basinc1 <60 mmHg olmayacak sekilde dopamin ve vazodilatér destegi ayarlandi. Tim
hastalarda kristalloid sivi inflizyonu santral vendz basinglari 6-10 mmHg arasinda olacak
sekilde yapildi. Antikoagiilasyon i¢in heparin 4 mg/kg kullanildi. Greftlerin ¢ikarilmasi
esnasinda gogiis kavitesinde biriken kan, ACT degeri 250 saniyenin iizerinde oldugunda
pompa aspiratorleriyle pompaya alindi. Aorta, vendz ve kardiyopleji kaniillerinin konmasini
takiben pompaya giris hazirlandi. ACT degerinin 450 saniyeden uzun olmasi1 KPB i¢in yeterli
kabul edildi. Pompa prime soliisyonu hastanin hematokrit degeri % 26-28 olacak sekilde
laktatli Ringer, modifiye jelatin solisyonu ve heparin ile hazirlandi. KPB baslangicinda
0,05 mg/kg midazolam, 10 mg/kg metilprednizolon ve 0,05 mg/kg vekiironyum bromiir
eklendi. Hasta 30 °C’ye sogutuldugunda 5 mg/kg sodyum tiyopental, KPB sirasinda sistemik
hipotermi hastaya uygulanacak distal greft sayisia gore 28-30 °C olacak sekilde ayarlandh.
Hipotermi eksternal (su blanketi) ve internal (KPB) sogutma kullamilarak saglandi. KPB
esnasinda membran oksijenatori kullanildi ve ortalama arteriyel basing 55-65 mmHg olacak

sekilde pompa akim hiz1 ayarlandi. KPB siiresince alfa-stat pH stratejisi uygulandi.

Uygun hipotermi saglaninca aortanin klemplenmesini takiben miyokardin korunmasi
soguk potasyumlu kristalloid kardiyopleji (10 ml/kg) ve topikal sogutma ile saglandi.
14



Yeniden 1sinmanin baglatildigi donemde 5 mg/kg sodyum tiyopental, 0,05 mg/kg midazolam
ve 0,05 mg/kg vekiironyum bromiir tekrarlandi. Son distal anastomozun tamamlanmasinin
ardindan aorta klempi kaldirildi. Yeterli hemodinamik stabilizasyon, normotermi, yeterli
oksijenizasyon, uygun asit-baz ve elektrolit dengesi saglandiktan sonra KPB sonlandirildi.
Distal ve proksimal anastomozlarin tamamlanmasi ve son kanama kontrollerinin ardindan
cerrahi ve perflizyonist ekiplerle temas kurularak protamin ile heparin antagonize edildi.
Kanamanin stirdiigii durumlarda ACT kontrolii yapilarak gerektiginde ek doz protamin
verildi.  Santral vendz basing, hematokrit ve hemodinamik duruma goére eritrosit
siispansiyonu, taze donmus plazma veya kristalloid sivilarla yeterli intravaskiiler hacim
saglandi. Alinan kan gazi 6rneklerindeki bulgulara bakilarak elektrolit dengesizligi, baz agig1
ve hematokrit degerleri KPB esnasinda ve sonrasinda diizeltildi. Kanama kontrolii ve
hemadinamik stabilizasyonu takiben hastalar entiibe olarak kalp cerrahisi yogun bakima
alindi. Anesteziklerin etkisinin azalmasi ve uyanikligin artmasi ile hastalar zaman igerisinde
Y-konnektor ile spontan solunuma birakildi ve ekstiibasyon i¢in uygun kosullar saglaninca

hastalar ekstiibe edildi.

Hastalarin ameliyat dncesinde demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, kilo, ek sistemik
hastaliklar), ameliyat Oncesi laboratuvar degerleri (kan fiire nitrojeni, kreatinin, alanin
transaminaz, aspartat aminotransferaz, serum elektrolitleri, hemoglobin) ekokardiyorafik
verileri (RVFAC, sag ventrikiil velositesi, sag ventrikiil ¢capt ve sag ventrikil straini);
ameliyat sirasindaki hemodinamik degerleri (sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
ortalama kan basinci, nabiz), kan gazi 6l¢iim degerleri, anestezi siiresi, cerrahi siire, KPB

sliresi, aorta klemp siiresi ile hastanede ve yogun bakimda kalis siireleri kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu, endotrakeal entiibasyon ve santral vendz Kateterizasyon
gergeklestirildikten sonra GE Vivid 7’ye ait 6T; 2,9-7,0 MHz multiplane eriskin TOE probu
yerlestirildi. Analizleri gergeklestirmek iizere sag ventrikiiliin dort bosluk ve iki bosluk

goriintiileri kaydedildi.
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Sekil 3.1. TOE dort bosluk goriintiide sag ventrikiil duvarlarinin belirlenmesi.

Entiibasyon sonrasi ayarlanan 5cmH,O PEEP degerinde alinan ilk TOE
gorlntiilerinden sonra PEEP degeri sirasiyla 10 ve 20 cmH,0 olacak sekilde ayarlandi. Her
PEEP seviyesinde 5 dakikalik stabilizasyon siiresini takiben ayni goriintiiler tekrar kaydedildi.
Stabilizasyon stireleri igerisinde c¢alisma protokoliinden bagimsiz olarak hemodinamisi
bozulan ve yiiksek doz inotrop ihtiyaci olan veya hipoksemisi gelisen hastalarda ¢aligma

sonlandirildi.

TOE ile elde edilen goriintiilerden daha sonra sag ventrikiil cap1 ve RVFAC dlgiimleri
ile GE-Echo PAC Clinical Workstation Software programi ile sag ventrikiil pik sistolik strain,

strain hiz ile velosite 6lgtim ve hesaplamalari yapildi.
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3.2. istatiksel Analiz

Calismaya dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesi i¢in TOE kayit arsivimizden bu
calisgma i¢in uygun olan 10 hastanin goriintileri kullanilarak GE-Echo PAC Clinical
Workstation Software programi ile sag ventrikiil global strain’leri hesaplandi. Bu hastalarin
hepsinde rutin uygulama geregi 5 cmH,O PEEP uygulanmisti. Bu 10 hasta i¢in hesaplanan
sag ventrikiil global strain ortalamasi %22,2 + %3,4 idi. Bu ortalamaya gore o = 0,05 ve
1- B = 0,90 ve baslangica gore global strain’in %20 azalmasi i¢in ¢alismaya 14 hastanin dahil
edilmesi gerektigi hesaplandi (http://biostat.mc.vanderbilt.edu/wiki/Main/PowerSampleSize).

Calismaya dahil edilecek hastalarin ekokardiyografik goriintiilerinin analiz i¢in yetersiz
olabilmesi olasilig1 dikkate alinarak 20 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi planlandi. Verilerin
istatistiksel analizinde SPSS 17 programi kullanildi. Baglangic degerlere gore farkli PEEP
seviyelerindeki global strain degisiminin analizi i¢in paired t-test ve repeated measures
analysis of variance testleri kullanildi. Calismanin istatistiksel analizi ¢alisma yiiriitiiciileri

tarafindan yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya diglama kriterleri sonrasi 20 hasta dahil edildi. Higbir hastada ¢aligmay1
sonlandirma kriterleri (hemodinamik instabilite veya hipoksemi) ile karsilasilmadi. 20
hastanin 17’si (%85) erkek hasta, 3’i (%15) kadin iken ortalama yas 59,7 + 10,5 yi1l olarak
saptand1. Caligsmaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde sigara kullanimi
(%65), hipertansiyon (%70) ve hiperlipidemi (%55) sikligi yiiksek bulundu. Hastalarin
demografik o6zellikleri tablo 4.1’de, preoperatif verileri tablo 4.2’de ve intraoperatif ile

postoperatif verileri tablo 4.3’te verildi.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri (Ortalama + standart sapma veya say1 [%]).

Yas (y1l) 59,7 +10,5
Cinsiyet (K/E) 3/17
Agirlik (Kg) 83,3+17,1
Eslik eden hastaliklar (n/%)
Hipetansiyon 14 (70)
Diabetes Mellitus 5 (25)
Hiperlipidemi 11 (55)
Obezite 4 (20)
Sigara kullanimi1 13 (65)
Miyokard Enfarktiisii 4 (20)

Tablo 4.2. Hastalarin ameliyat dncesi verileri (Ortalama + standart sapma veya say1 [%]).

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 57,9+9,4
Pulmoner arter basinc1 (mmHQ) 30,0+ 14,1
Hemoglobin (mg/dL) 142+1,3
Kan iire nitrojeni (mg/dL) 155+ 4,7
Kreatinin (mg/dL) 09+0,2

Alanin transaminaz (U/L) 23,1+10,1
Aspartat aminotransferaz (U/L) 21,2 +6,3
Sodyum (mmol/L) 140,7+ 2,3
Potasyum (mmol/L) 4,2+05
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Tablo 4.3. Hastalarin intraoperatif ve postoperatif verileri (Ortalama =+ standart sapma).

Anestezi siiresi (dakika) 2785+ 479
Kardiyopulmoner bypass siiresi (dakika) 83,4 + 25,3
Aort klemp siiresi (dakika) 470+ 13,1
Entiibasyon siiresi (saat) 132+5/4
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 28+14
Hastanede kalis stiresi (giin) 6,5+2,6

Hastalarin 5, 10 ve 20cmH,0 PEEP’teki hemodinamik verileri birbiri ile
karsilastirildiginda sistolik kan basinci (Sekil 4.1), diyastolik kan basinci (Sekil 4.2), ortalama

kan basinct (Sekil 4.3) ve kalp hizinin PEEP diizeyindeki artis ile degismedigi saptandi
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin farkli PEEP seviyelerindeki hemodinamik parametreleri
(Ortalama + standart sapma).

5 cmH,0 PEEP | 10 cmH,O PEEP | 20 cmH,0O PEEP P

Sistolik Arter Kan

102,3 + 16,4 101,4+£16,1 102,8 +12,2 0,918
Basinci (mm Hg)
Diyastolik Arter Kan

57,3+124 55,4+9,8 56,2+ 11,7 0,765
Basinct (mm Hg)
Ortalama Arter Kan

72,3+12,6 55,4+9,8 71,7+111 0,808
Basinci (mm Hg)
Kalp hiz1 (atim/dakika) 59,5+ 11,8 60,6 +11,0 64,5+ 13,3 0,116

Tiim 6l¢iimler arasi karsilastirmalar i¢in p>0,05. PEEP, Pozitif ekspiryum sonu basing.
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Sekil 4.1. Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP’teki sistolik kan basing verileri.

Tiim 6l¢timler arasi karsilastirmalar i¢in p>0,05. SAB, Sistolik arter kan basinci; PEEP, Pozitif ekspiryum sonu

basing.
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Sekil 4.2. Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP’teki diyastolik kan basing verileri.

Tim O6lgiimler arasi kargilagtirmalar igin p>0,05. DAB, Diyastolik arter kan basinci; PEEP, Pozitif ekspiryum

sonu basing.

20



[EN
N
o

B R
o B
o O

Vo]
o

~
o
-

—— i “ﬂ""""'% —o—0AB

D
o

Arter Kan Basinci (mmHg)
[0
o

Ul
o

D
o

5 10 20 cmH20
PEEP

Sekil 4.3.Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP’teki ortalama kan basing verileri.

Tiim olgtimler arasi kargilagtirmalar i¢in p>0,05. OAB, Ortalama arter kan basinci; PEEP, Pozitif ekspiryum
sonu basing.

Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,O PEEP diizeylerinde ekokardiyografik olarak incelenen
sag ventrikiil fonksiyon ile ilgili verileri tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4.5. Hastalarin farkli PEEP seviyelerindeki ekokardiyografik sag ventrikiil fonksiyonu
6l¢lim ve hesaplamalari (Ortalama + standart sapma)

5 cmH,0 PEEP 10 cmH,O PEEP 20 cmH,0 PEEP
Strain (%) 229+31 23.8+2,6 18,9+ 2.7°
Strain hizi (1/saniye) 1,2+0,2 1,1+0,2 1,0+0,3°
Velosite (cm/saniye) 8,0+17 72+1,4° 5,8 + 1,6
RVFAC (%) 443+54 41,8+56 35,9 + 5 0°
Sag ventrikiil ¢ap1 (cm) 39+ 04 39+ 04 3,7+ 0,4°

2 Diger iki PEEP degerindeki ol¢iimler ile karsilastirildiginda p<0,05; b Bes cmH,0 PEERP ile karsilagtirildiginda
p<0,05. PEEP, Pozitif ekspiryum sonu basing; RVFAC, Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi.
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Sekil 4.4. Benek takibi yontemiyle sag ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi.

<

Strain degerleri benek takibi yontemi ile hesaplandi (Sekil 4.4). Bes ve 10 cmH,0
PEEP karsilastirildiginda 10 cmH,O PEEP’te strain degeri 5 cmH,0 PEEP’e gore yiiksek
hesaplandi; ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (sirasiyla %22,9+3,1 ve
%23,8 £2,6; p>0,05). YirmicmH,O PEEP’teki strain degerinin (%18,9+2,7) 5 ve
10 cmH,0 PEEP’teki 6l¢iimlerle karsilastirildiginda anlamli olarak azaldigi saptandi (her iki
karsilastirma i¢in p<0,001) (Sekil 4.5 ve 4.6).
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C: 20 cmH,0 PEEP

A: 5 emH,0 PEEP B: 10 cmH,0 PEEP

Sekil 4.5. PEEP diizeyinin arttirilmasi ile strain olgtimlerindeki azalma. (A, 5 cmH,O PEEP;
B, 10 cmH,0 PEEP; C, 20 cmH,0 PEEP)
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Sekil 4.6. Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP seviyelerinde sag ventrikiil strain verileri.
*Bes ve 10 cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p<0,001.

PEEP, pozitif ekspiryum sonu basing.
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Strain hizi benek takibi yontemi ile 5, 10 ve 20 cmH,O PEEP igin sirasiyla
1,2 +0,2 saniye™, 1,2 + 0,2 saniye™ ve 1,0 + 0,3 saniye™ olarak 6l¢iildii (Sekil 4.7). Strain hiz
Olctimleri 20 cmH,0 PEEP diizeyinde, 5 cmH,0 PEEP diizeyi ile karsilastirildiginda anlamli
olarak diistik bulundu (5 cmH,O PEEP ile karsilastirildiginda p=0,03).

Sekil 4.7. Sag ventrikiil strain hiz analizi.
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Sekil 4.8. Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP seviyelerinde sag ventrikiil strain hiz verileri.
*Bes cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p<0,05.

PEEP, pozitif ekspiryum sonu basing.

Sag  ventrikiil  velositesi benek takibi yontemi ile 5 cmH,0 PEEP’te
8,0+1,7 cm/saniye, 10cmH,0 PEEP’te 7,2+1,4cm/saniye ve 20cmH,0 PEEP’te
5,8+ 1,6 cm/saniye 6lgiildii. Sag ventrikiil velositesinin PEEP seviyesindeki artis ile azaldigi
ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. (5 ve 10 cmH,O PEEP
karsilagtirildiginda p=0,04; 5 ve 20 cmH,0 PEEP karsilastirildiginda p<0,001; 10 ve
20 cmH,0 PEEP karsilastirildiginda p=0,002)
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Sekil 4.9. Hastalarin 5,10 ve 20 cmH,O PEEP diizeylerinde sag ventrikiil velosite verileri.
*Bes cmH,0 PEEP karsilastirildiginda p<0,05; *Bes ve 10 cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p<0,05.

PEEP, pozitif ekspiryum sonu basing.
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T=158 msec

Sekil 4.10. Sag ventrikiil velosite analizi.
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RVFAC 10 cmH,0 PEEP’te 5 cmH,0 PEEP’e kiyasla daha diisiik hesaplandi; ancak
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (sirasiyla %44,3 £5,4 ve %41,8 +5,6; p=0,063).
20 cmH,O PEEP  diizeyinde @~ RVFAC  (%359+4,9) 5ve10cmH,0 PEEP ile
karsilastirildiginda daha diisiik hesaplandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(5 cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p=0,001 ve 10 cmH,O0 PEEP ile karsilastirildiginda
p<0,001) (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11. Hastalarin 5, 10 ve 20 cmH,O PEEP diizeylerinde RVFAC verileri.
*Bes ve 10 cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p<0,05. FAC, fraksiyonel alan degisimi.

PEEP, pozitif ekspiryum sonu basing
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Sag ventrikiil ¢apt 5 cmH,0 PEEP’te 3,9 + 0,4 cm, 10 cmH,0 PEEP’te 3,8 £ 0,3 cm
ve 20 cmH,0 PEEP’te 3,7 £ 0,4 cm olciildii (Sekil 4.12). PEEP diizeyindeki artis ile azaldigi,
bu azalmanin 20 cmH,O PEEP’te 5 ve 10 cmH,0 PEEP ile kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (sirastyla 5 cmH,O PEEP ile karsilastirildiginda p=0,001 ve
10 cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p=0,004).

5,0
.3
4.5
2 1 T .
S
§j 4,0 T
*:‘g: 3,5
=
o)
&
3,0
15
. .15
2.5
[ | [
5 10 20 cm HEO
PEEP

Sekil 4.12. Hastalarin 5,10 ve 20 cmH,O PEEP diizeylerinde sag ventrikiil ¢ap ol¢tim
degerleri.

*Bes ve 10 cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda p<0,05. PEEP, pozitif ekspiryum sonu basing
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5.TARTISMA

KABG cerrahisi ve yogun bakim yonetimindeki gelismelere ragmen postoperatif
akciger komplikasyonlarina bagli mortalite ve morbidite sik gdzlenmektedir. KABG cerrahisi
sonrasi akcigerlerde hasar olusum mekanizmasi ¢ok faktorliidiir. KPB’ye bagli SIRS en sik
neden iken cerrahiye bagli faktorler (sternotomi ve plevranin agilmasi gibi), genel anestezi ve
yapilan transflizyonlar akcigerlerde hasara yol agan diger nedenlerdir [54]. KPB sirasinda
uygulanan hipotermi, kanin mekanik yilizeyle temasi, iskemi-reperfiizyon hasari, kan tiiriini
kullanim1 ve ventilasyonun durdurulmasi akcigerlerde hasara yol agar [55]. Bu hasar
postoperatif donemde siklikla akciger 6demi, atelektazi ve santlagsmaya bagli anormal gaz

degisimi ve hipoksemi ile klinige yansir.

KABG cerrahisinin KPB kullanilmaksizin  (off-pump) uygulanmasi ile KPB’nin
olumsuz etkileri ortadan kaldirilir ve KPB’a bagli akciger hasar1 gelisimi riski azalir [55].
Intraoperatif ve postoperatif uygulanan PEEP kalp cerrahisi hastalarinda akciger
komplikasyonlarin1 6nlemede yardimer bir diger uygulamadir. PEEP uygulamasi intraoperatif
atelektazilerin 6nlenmesi ve alveolar-arteriyel oksijen farkinin azalmasi ile oksijenizasyonda

iyilesme ve postoperatif akciger komplikasyonlarinda azalma saglamaktadir.

Atelektatik alveollerin ve distal hava yollarinin mekanik ventilasyon sirasinda
dongiisel acilip kapanmasi VILI’nin temel mekanizmalarindandir. ARDS hastalarinda VILI
gelisimini Onlemek icin yiiksek diizeyde uygulanan PEEP ile 6dem, inflamasyon ve
infiltrasyon sonucu azalan akciger voliimii dengelenmekte ve FRK korunmaktadir [31, 56].
Kalp cerrahisi hastalarinda KPB’a bagl akciger disfonksiyonunu 6nlemek amaciyla KPB
stiresince PEEP, diisiik tidal hacimle ventilasyon ve postoperatif devamli pozitif hava yolu
basing (continuous positive airway pressure, CPAP) uygulamasi gibi farkli ventilasyon
teknikleri denenmistir [57]. On alt1 ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde KPB sirasinda
uygulanan PEEP’in oksijenizasyonu iyilestirdigi ve alveolar-arteriyel oksijen farki ile sant

fraksiyonunu azalttig1 sonucuna varilmistir [57].

KABG cerrahisindeki uygulamalara bagh postoperatif FRK ve akciger kompliyansi
azalmaktadir [58]. Cerrahiye bagh akcigerlerde meydana gelen bu degisikliklere ek olarak
uzun siire supin pozisyonda kalis ve yiliksek miktarda sedatif ila¢g kullanimi hastalarin
postoperatif donemde mekanik ventilatorden ayrilmasini zorlastirabilmektedir. Hastalarin

intraoperatif donemdeki ventilasyon yonetimi ve uygun PEEP seviyesinin belirlenmesi bu
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nedenle olduk¢a onemlidir. Son yillarda PEEP ile ilgili ¢cok sayida ¢aligma yapilmasina
ragmen uygun PEEP seviyesinin ne oldugu halen tartismalidir. Pratikte uygun PEEP seviyesi
Albert’in [59] tanimina goére fraksiyonel oksijen diizeyi 0,60’1n altinda iken uygun parsiyel

arteriyel oksijen basincini saglayan PEEP seviyesi olarak belirlenmektedir.

Farkli hasta gruplarinda ve farkli seviyelerde uygulanan PEEP’in kardiyopulmoner
sistem lizerinde farkli etkileri vardir. Yiiksek diizeyde uygulanan PEEP ile barotravma ve
hemodinamik instabilite olusabilir. On iki ARDS hastasi ile yapilmis prospektif klinik bir
calismada acik akciger stratejisi ile gergeklestirilen recruitment manevrasinin hemodinamiye
ve oksijenizasyona olan etkisi arastirtlmistir. Yirmi cmH,O PEEP’in oksijenizasyonu ve
akciger kompliyansini arttirdigl ve major hemodinamik bir yan etkiye yol agmamakla beraber
sag ventrikiil fonksiyonunda iyilesme sagladigi gosterilmistir [60]. Michalopoulos ve
arkadaglar1 [61] kalp cerrahisi hastalarinda 10 cmH,O PEEP basincindan diisik PEEP
degerlerinin oksijenizasyonu iyilestirmede yetersiz oldugunu saptamislardir. ARDS
hastalarindaki ¢alismalarinda Ranieri ve arkadaslar1 [62] 10 cmH,O ve tizerindeki PEEP
uygulamalari ile arteriyel oksijen seviyelerinde artis oldugunu bildirmislerdir. Sonug olarak,
secilen hasta grubunda oksijenizasyonda diizelme saglayan ve kardiyovaskiiler sistemde yan
etkiye yol agmayan uygun PEEP seviyesinin belirlenmesi 6nemlidir. Biz calismamizda
literatiir dogrultusunda solunumsal etkinligi gosterilmis PEEP (5, 10 ve 20 cmH,0)
diizeylerini KABG cerrahisi planlanan hastalara uyguladik ve sag ventrikiil fonksiyonuna olan

etkisini arastirdik.

PEEP uygulamasiin kardiyovaskiiler sistemi nasil etkiledigi ile ilgili literatiirde kesin
bir gorlis birligi olmamakla birlikte toraks i¢i basmnci ve akciger voliimlerini degistirerek
olumsuz etkileyebildigi bilinmektedir. PEEP, toraks i¢i basing artisina baghi vendz doniisii
(6n-yiik) azaltirken, sag ventrikiil ard-ylkiini arttirmaktadir [3, 63]. Yiiksek seviyede
uygulanan PEEP pulmoner asir1 gerilmeye yol agarak PVR’de yani sag ventrikiil ard-ytikiinde
artig ve interventrikiiler septumda sola kayma meydana getirir [3]. Ventrikiiler septumun sola
kaymasi sonucunda ise sol ventrikill atim fonksiyonu azalir [3]. PEEP’in tiim bu
hemodinamik etkileri intravaskiiler voliim durumuna ve pulmoner gerilmenin siddetine bagh

olarak degisir [3].

Literatiirdeki caligmalara baktigimizda ilk kez Cournand [32] pozitif basingh

ventilasyon uygulanmasi ile kalp debisinin azaldigin1 gostermistir. Biondi ve arkadaslar1 [33]
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farkli cerrahi hasta gruplarini igeren c¢alismalarinda termodiliisyon yontemi kullanarak sag
ventrikiil atim fonksiyonunun 15 cmH,O PEEP basingta azaldigin1 saptamiglardir. Pinsky ve
arkadaglar1 [64] kalp cerrahisi hastalarinda 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP seviyelerinde kalp hizi,
kalp debisi, sag ventrikiil diyastol ve sistol sonu voliimleri ile sag ventrikiil atim
fonksiyonlarinda farklilik saptamamislardir. Franchi ve arkadaslar1 [65] yogun bakim hasta
grubundaki ¢aligsmalarinda 5, 10 ve 15 cmH,0 PEEP’te ortalama kan basinci ve kalp hizinin
sabit kaldigini; Kkalp debisinde ise PEEP artisi ile azalma oldugunu bildirmisler. Biz
calismamizda kalp debisi ve kalp voliimlerini degerlendirmedik. Ancak KABG cerrahisi
hastalarinda anestezi indiiksiyonunu takiben kaydedilen sistolik, diyastolik, ortalama kan
basinglarinin ve kalp hizinin 5, 10 ve 20 cmH,0 PEEP’te sabit kaldigini saptadik. Caligma
hastalarinda calisma protokoliine bagli komplikasyon goézlenmezken, 20 cmH,0 diizeyinde

PEEP hemodinamik instabiliteye neden olmadan giivenle uygulandi.

Mekanizmas1 tam bilinmemekle birlikte KPB, perioperatif miyokard iskemisi,
intraoperatif miyokard hasari, kardiyopleji ve perikardiyal adhezyonlar KABG cerrahisi
sonrasi gelisen sag ventrikiil yetmezliginin olas1 nedenleridir [66, 67]. Bu hastalarda mekanik
ventilasyonun sag ventrikiilde olusturacagi olumsuz etkilerden kaginmak onemlidir. Yiiksek
tidal volim ve PEEP ile mekanik ventilasyon uygulamasi sag ventrikiil fonksiyonunu
olumsuz etkiler. Pulmoner arter ve sag atriyumda basing artisina bagl trikiispit yetmezligi
artar, sag ventrikiil ard-yiikii artar ve vendz doniis ile On-yiik azalir. Sonu¢ olarak, sag
ventrikiil yetmezligi olusur [68]. Ventilasyon sirasinda hiperkapni ve hiperventilasyona dikkat
edilmelidir. Hiperkapni pulmoner vaskiiler yatakta vazokonstriiksiyona yol acarak pulmoner
arter basincini arttirir ve sag ventrikiil yetmezligini arttir [69, 70]. Hiperventilasyon ise
asidozun indiikledigi pulmoner arter vazokonstriikksiyonunu azaltmasmna ragmen
hiperinflasyon sonucu toraks i¢i basing artisina ve sag ventrikiil yetmezliginde artisa neden
olur [70]. Tim bu etkiler goz oniinde bulundurularak mekanik ventilasyon oksijenizasyonu
saglayan, akciger komplikasyonlarin1 6nleyecek uygun tidal voliim ve PEEP ile saglanmalidir
[71]. Calismamizda entiibasyonu takiben ventilator ayarlarimizi 6-8 ml/kg tidal voliim,
10-15 soluk/dakika ve 30-40 mmHg end-tidal CO, olacak sekilde ayarlayarak

hiperventilasyondan ve hiperkapniden kagindik.

Ekokardiyografi kalp fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde girisimsel olmayan, kolay
uygulanabilir, ucuz bir yontemdir. Ug boyutlu goriintiileme, Doppler ve benek takibi gibi yeni
yontemlerle ekokardiyografinin dogrulugu artmis; yogun bakimda kritik hasta yonetimi ve
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perioperatif donemde hasta takibi gibi klinik uygulamada genis yer bulmustur.
Ekokardiyografi, ARDS gibi yiiksek PEEP uygulanan ciddi solunum yetmezligindeki
hastalarda mekanik ventilasyon sirasinda kalp fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde 6nemli
yere sahiptir [72-74]. Ancak a¢1 bagimli parametrelerin mekanik ventilatordeki kritik
hastalarda supin pozisyonda kolay goriintiilenememesi gibi nedenlerden 6tiirii yogun bakimda
ekokardiyografi uygulanmasinda zorlukla karsilasilmaktadir [75, 76]. Benek takibi
ekokardiyografinin objektif, kantitatif, a¢1 bagimsiz ve tekrar degerlendirilebilir olusu diger
ekokardiyografi yontemleriyle kiyaslandiginda miyokardin daha iyi degerlendirilmesine

olanak saglar [65].

Kalp cerrahisi hastalarinda transtorasik  ekokardiyografiyle kiyaslandiginda
intraoperatif daha kolay uygulanabilmesi, daha net goriintii saglamasi ve cerrahiye engel
olmamasi1 gibi nedenlerle TOE tercih edilmektedir. TOE kalp cerrahisi anestezisinde
intraoperatif ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilerek kritik hastalarin perioperatif daha
etkin ydnetimine olanak saglamaktadir. KABG hastalarinda intraoperatif uygulanan TOE ile
erken donemde ventrikiil fonksiyonlar1 ile ilgili bilgi edinmek ve olusabilecek
komplikasyonlar1 en aza indirmek mimkiin olmustur. Calismamizda sag ventrikiil
fonksiyonunun degerlendirmesini, intraoperatif TOE ile dort bosluk ve iki bosluk

goriintlilerden elde ettigimiz veriler dogrultusunda gerceklestirdik.

Sol ventrikiil ile kiyaslandiginda sag ventrikiiliin kompleks geometrisi, genis deger
araliginda dolum o6zelligi ve bolgesel duvar fonksiyonlarindaki heterojenite nedeniyle
degerlendirilmesi zordur. Sag ventrikiiliin sistolik fonksiyonu TAPSE, RVFAC, sag ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu, velosite, longitudinal strain ile strain hizi ve MRI gériintiileme gibi pek
cok yontemle degerlendirilebilir. MRI, ventrikiil strain degerlendirmesinde altin standart
gorlintiilleme yontemidir. Ancak pahali olusu, yavas degerlendirme hiz1 ve kolay ulasilabilir
olmamasi gibi dezavantajlari s6z konusudur. RVFAC’nin sag ventrikiil degerlendirilmesinde
sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve MRI inceleme ile uyumlu bilgi sagladig: [77] ve kalp
yetmezligi, inme, pulmoner emboli [78] ve miyokard enfarktiisiinde mortalitede [79] bagimsiz

belirleyici oldugu gosterilmistir.

Ac1 bagimsiz olusu, dolum miktarindan daha az etkilenmesi ve bolgesel deformasyonu
yansitma Ozellikleriyle ile strain ve strain hiz analizleri sag ventrikiiliin objektif, ucuz ve

kolay bir sekilde degerlendirilmesini saglar [80]. Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda sag
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ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesinde farkli yontemlerin tanidaki etkinliginin
arastirildigt  bir ¢alismada, sag ventrikiilin benek takibi ile longitudinal strain
degerlendirilmesi, RVFAC ve TAPSE ile karsilastirildiginda bagimsiz 6n belirleyici olarak
saptanmustir [81]. Sol ventrikiil assist device hastalarinda yapilan bir ¢alismada da benzer
sekilde sag ventrikiil yetmezligini saptamada Strain analiz yontemi bagimsiz belirleyici olarak
bulunmustur [82]. Benek takibi ile diger yontemlerin kombine edilmesinin uzun dénemde
daha etkin bilgi saglayabilecegi belirtilmistir [53, 81]. Biz de yapilan ¢alismalar1 géz 6niinde
bulundurarak giivenilirligi gosterilmis bir yontem olmast nedeniyle sag ventrikiil

fonksiyonunu degerlendirmede benek takibi yontemi ile strain analizi kullandik.

Benek takibi yontemi hem patolojik hem fizyolojik durumlarda klasik ekokardiyografi
tekniklerinden daha detayli sistol ve diyastolde miyokardin degerlendirilmesini saglar. Choi
ve arkadaglar1 [83] longitudinal strain’in asemptomatik iskemik kardiyomiyopatili hastalarda
duvar hareketleri heniiz normalken tanida giiclii bir 6n belirleyici oldugunu bildirmislerdir.
Calismalarda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile strain arasinda iyi bir koreleasyon
saptanmis olmasina ragmen longitudinal strain degerlendirilmesinin ejeksiyon fraksiyonu
heniiz normal iken miyokard disfonksiyonunu saptamada iistiin oldugu bildirilmistir [50-52].
Roshanali ve arkadaglart [53], KABG cerrahisi hastalarinin ameliyattan bir yil sonra sag
ventrikiil fonksiyonlarinda azalma oldugunu saptadiklar1 caligmalarinda sag ventrikiil
degerlendirmesinde strain analizin TAPSE’ye iyi bir alternatif oldugunu bildirmislerdir[53].
Calismamizda sag ventrikiil fonksiyonunu benek takibi ekokardiyografi yontemi ile

degerlendirdik. Strain, strain hiz, velosite, RVFAC ve sag ventrikiil ¢ap1 verilerini kullandik.

Calismamizda sag ventrikiil strain, strain hiz, velosite ve RVFAC hesaplamalarinin
10 cmH,0O PEEP seviyesinde 5 cmH,0 PEEP ile aynt oldugunu, 20 cmH,O PEEP diizeyine
cikildiginda oSlgiilen bu degerlerin azaldigini saptadik. Mekanik ventilatérdeki hastalarda
PEEP seviyesinin 15 cmH,0’ya ¢ikarilmasi ile sag ventrikiil strain’inin azaldig: bildirilmistir.
Biz KABG cerrahisi hastalarindaki ¢alismamizda benek takibi yontemi ile hesaplanan sag
ventrikil strain’i 5 ve 10 cmH,O PEEP’te sabit iken 20 cmH,O PEEP’te diisiik bulduk.
Jardin ve arkadaslar1 [84] akut solunum yetmezligi hastalarindaki g¢alismalarinda 10 ve
20 cmH,O PEEP’te RVFAC’de anlamli azalma saptamiglardir. Calismamiz bu sonuglar
desteklemektedir. KABG cerrahisi hastalarinda PEEP artis1 ile RVFAC’de azalma oldugunu
saptadik. Bes cmH,0 PEEP ile karsilastirildiginda bu azalma 10 cmH,O PEEP’te istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken, 20 cmH,O PEEP’te bu azalmanin anlamli oldugunu saptadik.
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Sag ventrikiil ¢ap Ol¢limiinde 20 cmH,O PEEP seviyesinde 5 ve 10 cmH,O PEEP ile
karsilastirildiginda azalma saptadik. Sag ventrikiill fonksiyonunu degerlendirirken
kullandigimiz parametreler dogrultusunda sag ventrikiil fonksiyonunun PEEP seviyesindeki
artis ile azaldigin1 bulduk. Ancak sag ventrikiil fonksiyonundaki azalma ile sag ventrikiil ¢ap
Olciimiinde artis olmasi beklenmektedir. Calismamizdaki sag ventrikiil cap Ol¢iimiinde
anlamli artma saptanmis olsa da Ol¢lim degerleri normal sinirlar igerisindedir. Yani sag

ventrikiil cap 6lglimiindeki azalma sag ventrikiil fonksiyonundaki azalmayla iliskili degildir.

Franchi ve arkadaslari [65] ciddi solunum yetmezligi olan yogun bakim hastalarinda
benek takibi analizi ile PEEP seviyesindeki artisin sag atriyum, sol atriyum ve sag ventrikiil
strain’lerinde azalmaya neden oldugunu, sol ventrikiil 6n-yiikiinii azaltarak sol ventrikiil
debisini azalttigint ancak sol ventrikiil strain degerlerini etkilemedigini gostermislerdir.
PEEP’in sag ventrikiile olan etkisi bizim c¢alismamizda da benzer saptanmistir. Biz
calismamizda ileri kardiyovaskiiler kateterizasyon yontemleriyle hemodinamik o&lgiimleri,
Doppler ekokardiyografi uygulamadik. Bu parametrelerin degerlendirilmesi benek takibi ile

yapilan analizlerin gilivenilirligini arttirabilirdi.

Benek takibi yonteminin uygulamasinda sinirliliklar da mevcuttur. Tek miyokardiyal
dongilide normal elektrokardiyografi ritmine bagli analiz yapan bir program olmasi nedeniyle
aritmisi olan hastalarda uygulanamamaktadir [49]. Endokard sinirinin belirlenmesinde ayni
goriintliden tekrarlanan degerlendirmelerde bile farkli sonuglar elde edilebilmektedir. Bu
nedenle biz calismamizda tek uygulayici tarafindan 3 farkli goriintiiden elde edilen 6lgiim

degerlerinin ortalamasini alarak hata payini en aza indirmeye ¢alistik.
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6. SONUCLAR

KABG cerrahisi planlanan ve sag ventrikiil fonksiyonlari normal olan hastalarda 5, 10
ve 20 cmH,0 PEEP’in sag ventrikiil fonksiyonuna etkisini arastirdik. TOE ile elde ettigimiz
goriintiilerden sag ventrikiil pik sistolik strain, strain hiz, RVFAC ve velosite hesaplamalari

ile sag ventrikiil ¢ap1 6l¢iimlerini degerlendirdik. Calismamizin sonuglarini 6zetlersek:

— Bes, 10 ve 20 cmH,O PEEP seviyelerinde sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
ortalama kan basinci ve kalp hizlar1 arasinda anlamli farklilik saptamadik.

— Bes ve 10cmH,O PEEP’teki strain, strain hiz, RVFAC ve sag ventrikiil cap
Ol¢timlerini benzer bulduk.

— Yirmi cmH,O PEEP’te sag ventrikiil strain, RVFAC, velosite ve sag ventrikiil gap
6l¢timiiniin diger iki PEEP diizeyine gore anlamli azaldigini saptadik.

— YirmicmH,O PEEP’te sag ventrikiil strain hiz olglimiiniin 5 cmH,O PEEP ile
karsilastirdigimizda anlamli azaldigini saptadik.

— Sag ventrikiil velosite Olglimiinin 10 cmH,0 PEEP’te 5 cmH,O PEEP ile
karsilastirdigimizda ve 20 cmH,O PEEP’te diger iki PEEP diizeyi ile
karsilastirdigimizda anlamli azaldigini saptadik.

Calismamizin sonuglari dogrultusunda PEEP diizeyinde 20 cmH,O’ya kadar olan
artisin hemodinamiyi degistirmeden sag ventrikiil fonksiyonlarinda azalmaya neden oldugunu

saptadik.
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