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OZET

AVNRT tedavisinde iki-kateter ablasyon teknigi: GATA deneyimi
Amag: iki-kateter ablasyon teknigi ile uygulanan AVNRT tedavisinde merkezimizin
deneyimlerini sunmak istedik.

Yontem ve Sonuglar: Tipik AVNRT tanisi bulunan 276 hasta ¢alismamiza dahil
edildi. iki kateter teknigi ile yavas yol ablasyonu uygulandi ve 275 hastada basarili
ablasyon saglandi (%99,6). Toplam islem ve floroskopi zamanlari sirasi ile 48 +
4,5 and 15,3 + 3,2 dakikaydi. 7 hastada (%2,5) komplikasyon gézlendi. Hicbir
hastamizda kardiyak pil implantasyonu gerektiren AV blok gézlenmedi.

Tartisma: AVNRT tedavisinde iki-kateter ablasyon teknigi daha kisa islem ve
floroskopik goriintiileme zamani, daha az komplikasyon orani ve daha dustk
maliyetlerle uygulanabilir. Bu nedenlerle, iki-kateter ablasyon teknigi deneyimli
operatorler ile daha hizli, daha glivenli ve daha uygun maliyetli bir yontem olarak
degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: AVNRT; Ablasyon; ki-kateter teknidi

SUMMARY
Aim: To present our center’s experience of AVNRT ablation with two-catheter
ablation technique.

Methods and Results: 276 patients with the diagnosis of typical AUNRT were
finally included into the study. Slow pathway ablation was performed with two-
catheter ablation technique. Successfull ablation was obtained in 275 patients
(99.6%).The procedure and fluoroscopy times were 48 + 4.5 and 15.3 £+ 3.2 minutes,
respectively. Complications occurred in 7 (2.5%) patients. None of the ablations
were resulted in complete AV block requiring pacemaker.

Conclusion: Two-catheter AVNRT ablation technique could be performed with
shorter fluoroscopic and total procedural times, less complication rates and low
cost; therefore could be regarded as quick, safe and cost-effective treatment
modality with experienced operators.
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Introduction

Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT)
is the most common arrhythmia in patients with regular
supraventricular  tachycardia. Selective radiofrequency
catheter ablation of the slow pathway has been regarded as
an ideal method to treat most of the patients with AVNRT.

Conventional catheter ablation requires the use of five
catheters, albeit some operators use fewer catheters. The
use of multiple catheters result in increased cost and higher
radiation exposure both to the patient and the staff.

We hypothesized that reaching the widely accepted
procedural endpoints of successful catheter ablation of AVNRT
with two catheters would be a feasible method. In our study, we
present our center’'s experience of AVNRT ablation with only
two catheters (diagnostic and ablation) in 1004 consecutive
patients.

Material and Methods

The population of this retrospective study consisted of 1004
consecutive patients who underwent radiofrequency ablation
for the treatment of AVNRT at Gulhane Millitary Medical
Academy (GATA) (Ankara, Turkey), between January 2009
and December 2013. Patients with fast-slow and slow-slow
forms of AVNRT, other associated arrhythmias and structural
heart diseases were excluded from the study. Finally, 276
patients (mean age was 22 years and 3 of them were female)
were included into the study. After the confirmation of the
diagnosis of AVNRT, slow pathway ablation was performed in
the same session.

Electrophysiological study

After discontinuation of all antiarrhythmic drugs for a week,
the patients underwent baseline electrophysiologic study in
the fasting state without administration of any sedation. Two
catheters were advanced via a femoral venous access under
fluoroscopic guidance: (1) a 6-Fr non-steerable quadripolar
diagnostic catheter (Medtronic, Minneapolis, USA); (2) a 7F,
4-mm tip ablation catheter (Marinr RF, Medtronic, Minneapolis,
USA). Right and/or left anterior oblique fluoroscopic views
were used (Figure 1 and 2). Initially, diagnostic catheter was
placed to the right atrial appendage and ablation catheter was
introduced to right ventricle. Programmed extrastimulation and
incremental pacing were carried out to examine retrograde
and anterograde conduction. Basal sinus cycle length,
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Figure 1. Left anterior oblique (LAO) view of catheters; HRA: high
right atrium, ABL: Ablation

Figure 2. Right anterior oblique (RAO) view of catheters; HRA: high
right atrium, ABL: Ablation

anterograde and retrograde Wenckebach block cycle length
and effective refractory period of the AVN (atrioventricular
node) were determined.

Dual AVN physiology was defined as = 50 ms increment
in last extrastimulus to QRS interval in response to a 10 ms
decrement of the premature atrial beat following an eight-beat
train cycle of either 500 or 600 ms. PR interval exceeding the
R-R interval during atrial pacing, atrial echo beats and two
ventricular responses to a single atrial impulse were accepted
as other criteria demonstrating the presence of dual AV

physiology.
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HRA

Figure 3. Intracardiac electrocardiogram obtained with HRA and ABL
catheters; HRA: high right atrium, ABL: Ablation

Up to a two extrastimuli were used. If baseline pacing failed
to induce tachycardia, pacing protocols were repeated after
the administration of intravenous atropin (0.01-0.02 mg/kg),
aiming an increment in heart rate of 20 to 30%. Ablation was
not performed if tachycardia could not be induced or any
evidence of dual AVN physiology was absent.

An integrated approach combining the anatomic and
electrogram-guided approach was used during the ablation
procedure (Figure 3). Once the diagnosis was confirmed, the
ablation catheter was placed to the His bundle region which was
accepted as an anatomical landmark for apex of the triangle of
Koch. Baseline conduction time measurements for Atrial-His
(AH) and His-ventricle (HV) were recorded. Subsequently, the
ablation catheter was introduced to the right ventricle, moved
inferior-medially to lie anterior to the coronary sinus ostium,
and then withdrawn along the tricuspid annulus until the distal
pair of electrodes recorded a small atrial and a large ventricular
electrograms. The A/V electrogram amplitude ratio was aimed
to range between 1:10 and 1:2. Identification of slow pathway
potential was also used to define target sites for ablation. Atakr
system (Medtronic Cardiorhythm, Mineapolis, USA) was used
to generate radiofrequency current. Settings were adjusted
to maximum power of 50 W and maximum temperature of
60 degrees Celsius. If an accelerated junctional rhythm was
observed, the energy application was continued for 30 to 60
seconds. Radiofrequency energy delivery was stopped if an
accelerated junctional rhythm did not appear within 10 seconds
and different sites were mapped to define optimal ablation cite.

The end point for successful ablation was an elimination
of inducibility of AVNRT and dual AV node physiology.
Procedure time was defined as the time period between the
initial placement and final removal of the femoral venous
sheaths. Fluoroscopy time was defined as the total time under
fluoroscopy during the electrophysiologic procedure.

Follow-up

Patients were monitored in the hospital for 12 to 24 hours.
No specific antiarrhythmic drugs were prescribed. Oral
acetylsalicylate of 100 mg/day was recommended for a month.
Follow-up information was obtained at the time of revisits at
the outpatient or ambulatory arrhythmia clinic, pacemaker
registry data or by telephone interviews with patients or their
family members.
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Statistical anlaysis

Continuous variables were expressed as mean + standard
deviation and categorical variables as numbers and
percentages. Data were analysed using SPSS for Windows
version 21.0 statistical software (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Results

The mean AVNRT cycle length was 350 + 50 ms. The
procedure and fluoroscopy times were 48 + 4.5 and 15.3 + 3.2
minutes, respectively. Junctional rhythm during RF application
was obtained in 273 patients (98.9%). In 35 patients (12.7%),
persistence of residual antegrade slow pathway with or without
single AV nodal echo was observed. Successfull ablation was
obtained in 275 patients (99.6%).

Complications occurred in 7 (2.5%) patients: access site
haematoma < 5 cm without need for blood transfusion (3
patients), short transient AV block (2 patients), deep venous
thrombosis complicated with pulmonary embolus and pericardial
effusion requiring pericardiocentesis. None of the patients
required urgent surgical intervention. None of the ablations
were resulted in complete AV block requiring pacemaker.

Continuous ECG monitoring for 12 - 24 hours was
performed after ablation in hospital, and no AV abnormality
was documented.

Discussion

Our major finding was that AVNRT can be diagnosed
and treated effectively by the simplified approach with only
two catheters. In a recent study, Liao et al. reported their
retrospectively analyzed database of 3442 AVNRT patients
that were followed-up approximately 10 years after ablation
(1). 0.4% of the patients received permanent pacemaker
implantation for late AV block, and they found that younger
age and transient AV block during the procedure were
independently associated with permanent pacemaker
implantation. Femenia et al. (2) reported long-term results of
slow pathway ablation using two-catheter approach in 344
patients with AVNRT. In their 6-year retrospective follow up,
there were no need of permanent pacemaker implantation.
Procedural success rate was high (99.6%) in our study. These
results are consistent with earlier studies reporting immediate
success rates between 97% and 99% (3,4). Procedural
complication rate was low (2.5%). There was no acute or late
permanent AV block related to the ablation procedure.

In our study, fluoroscopy and total procedure times are similar
to those reported by Femenia et al. (2) Their fluoroscopy and
total procedure times were 10.8 and 29.4 minutes, respectively.

Liew et al. compared conventional with minimal catheter
approaches for the ablation of regular supraventricular
tachycardias (5). They found no significant difference in
overall procedure times, fluoroscopy times, or radiation doses.
Fluoroscopy times were reported to be approximately 17
minutes and procedure durations were higher than 80 minutes
in both group. Liao et al. reported the retrospective experience
of three tertiary medical centers in Taiwan with fluoroscopy
time of 13.5 minutes and procedure duration of 54 minutes
(1). As far as we know this is the largest group of patients
with AVNRT who had undergone ablation of slowpathway by

conventional approach. Our fluoroscopic and total procedural
times are also comparable with the study.

Limitations

The present study was limited in several aspects.
Unidentified recurrence of AVNRT can not be completely
ruled out due to the retrospective nature of our study. The
need for use of a third catheter to exclude supraventricular
tachycardias other than AVNRT was present in 5% of our
cases. Therefore, it should be kept in mind that during the
routine performance of two catheter approach, additional use
of catheters could be considered especially in complex cases.
Although we observed high efficacy and low complication
rates in two catheter approach, two catheter approach was
not compared with multicatheter technique. End points of
ablation was checked using atropin, as we currently do not
have isoproterenol in our country. Finally, considering that the
majority of our study consisted of male and young patients, the
results could not be generalized to the whole population.

Conclusion

One of the major advantages of two-catheter technique is
the need for fewer venous punctures which is associated with
less complication rates, especially groin hematomas.

Furthermore, considering the cost of 290 $ per catheter,
the use of less catheters could decrease the financial burden
for health care providers. Although the two-catheter AVNRT
ablation technique may be insufficient in more challenging
cases, it could be performed with shorter fluoroscopic and
total procedural times, less complication rates and low prices;
therefore could be regarded as quick, safe and cost effective
treatment modality with experienced operators.
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Propofol, Sevofluran ve izofluranin perioperatif siirecte
beyin kan akimi Gzerine etkilerinin karsilastiriimasi
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TITLE: The Effects of Propofol, Sevoflurane and Isoflurane on Cerebral Blood
Flow Velocity Throughout Perioperative Period

ABSTRACT

This study is aimed to compare the effects of propofol, sevoflurane and isoflurane
on cerebral blood flow velocity by using Transcranial Doppler ultrasonography
throughout perioperative period. We enrolled 30 healty, male subjects for the
study and randomized for three groups [propofol (n=10), sevoflurane group (n=10),
isoflurane group (n=10)]. We measured flow velocity of right middle cerebral artery
(VMCA), by using Transcranial Doppler ultrasonography from temporal bone window
throughout perioperative period [preoperative, intraoperative (under normocapnic
and hipocapnic conditions) and postoperative].

After induction of anesthesia using propofol (2mg/kg) and fentanyl (2 pg/kg),
laryngeal mask airway was inserted and the anesthesia was maintained with either
propofol infusion, or sevoflurane or isoflurane inhalation. There were no significant
differences between preoperative and postoperative VMCA measurements for
all the groups (p>0,05). The VMCA values under normocapnic conditions were
decreased significantly according to awake values in propofol group (p<0,05).
According to awake values Sevoflurane produced a little decrease, and isoflurane
produced a little increase in VMCA under normocapnic conditions, but the
difference was not found significant (p>0,05). Under hipocapnic conditions,
VMCA decreased significantly in all groups (p<0,05). In conclusion, it seems to
be safe using propofol as an anesthetic agent, especially in patients undergoing
neurosurgical prosedure.

Key words: Anesthetic Agents, Transcranial Doppler Ultrasonography, Hypocapnia

OZET

Bu calisma, anestezik ajanlardan propofol, sevofluran ve izofluranin perioperatif
siirecte, beyin kan akimi Uzerine etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilmistir.
Calismaya, 30 saglikl erkek olgu alinmis ve rastgele ti¢ gruba aynlmistir: Propofol grubu
(n=10), Sevofluran grubu (n=10), Izofluran grubu (n=10). Biitiin gruplarda, preoperatif
dénemde, transkraniyal doppler ultrasonografi ile sag temporal kemik pencereden
orta serebral arterdeki kan akim kizi 6lgtlmustur. Her ti¢ grupta anestezi indiiksiyonu
propofol (2mg/kg) ve fentanil (2 pg/kg) ile yapilmis ve olgularda havayolu agikhig
laringeal maske ile saglanmistir. Anestezinin idamesinde; Propofol grubunda, 5-10
mg/kg/sa propofol infiizyonu, Sevofluran grubunda, %2 konsantrasyonda sevofluran
ve izofluran grubunda, %1,5 konsantrasyonda izofluran inhalasyonu kullanilmistr.
intraoperatif dénemde, normokapnik ve hipokapnik kosullarda, iki kez, transkraniyal
doppler ultrasonografi ile arter kan akim hizi 6l¢cimi yapilmistir. Bu 6lgiim, erken
postoperatif dénemde de yapilarak kaydedilmistir. Buna gore, her U¢ grupta,
preoperatif ve postoperatif dlclimler arasinda anlaml bir fark ortaya cikmamistir
(p>0,05). Preoperatif 6l¢timler ile normokapnik siregteki 6lglimler arasinda; propofol
grubunda anlamli bir disis saptanirken (p<0,05), preoperatif olclimlere gore,
sevofluran grubunda ortaya cikan hafif diisus ve izofluran grubunda ortaya ¢ikan hafif
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Hipokapnik suregte Slctimler
her ti¢ grupta da anlamli olarak diismstiir (p>0,05). Sonug olarak, 6zellikle nérocerrahi
gecirecek olgularda propofol inflizyonunun daha giivenli oldugu ortaya ¢ikmistir.

Anahtar Kelimeler: Anestezik ajanlar, Transkranial doppler ultrasonografi,
Hipokapni
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Giris

Serebral otoregulasyon, beyin kan akiminin (CBF),
sistemik kan basincindaki degisimlerden etkilenmeden,
sabit bir dizeyde surdurtlmesini saglayan mekanizmadir
(1). Noroanestezide, serebral dolasimin otoreglilasyonunu
bozmadan yeterli serebral perflizyon basinci ile uygun cerrahi
kosullarin olusturulmasi en temel yaklagimlardan birisidir. Bu
noktada, genel anestezi uygulamalarinda secilecek anestezik
ajanin serebral otoregulasyonu bozup bozmadigi, serebral
kan akimini ve serebral kan volimunu etkileyip etkilemedigi
ve intrakraniyal basingta herhangi bir degisikliJe neden olup
olmadigi 6nem kazanmaktadir.

intrakraniyal basing, bircok nedene bagli olarak yiikselebilir.

Noroanestezide, intrakraniyal basingtaki olasi artislarin
Onlenmesi veya zaten yiksek olan intrakraniyal basincin
duslrulmesi bir zorunluluktur ve anesteziyolog, bunu,
ancak, kranium icerisindeki yapilarin hacmini azaltarak
gerceklestirebilir.

Kranium igerisinde dort temel yapi bulunmaktadir (2);
hucreler, beyin omurilik sivisi (BOS), ekstrasellller sivi, kan.
Bu kompartimanlardan, hiicre ve BOS kompartimanlarinin
hacmini azaltma konusunda anesteziyologun yapabilecegi bir
tedavive manuplasyon s6zkonusudegildir. Kraniumigerisindeki
intraselller ve ekstraselller sivi kompartimanlarinin hacmi,
steroid ve diliretik kullanimi ile azaltilsa bile, bu konuda farkl
gorusler ileri surilmektedir (3,4). Kranium igerisindeki kan
kompartimani, intrakraniyal basincin dugurilmesi konusunda,
anesteziyologun, anestezi ydnetiminde dikkat edecegdi basit
noktalar ve yaklagimlar (pozisyon, anestezik ajan segimi vs.)
ile hizli bir degisim saglayabilecegi en uygun kompartimandir.

Dolasimin vendz tarafinda; boyun bdlgesinde vendz
donuse engel olan durumlara (intratorasik basincin artmasi,
bronkospazm gibi) ve basilara (boynun asiri lateral pozisyonu,
tp tespiti icin kullanilan boyun baglari gibi) dikkat edilerek
ve serebral ven0z drenaji artiran bir pozisyon (bas yukari
postir gibi) tercih edildiginde, dederlendirmede siklikla g6z
ardi edilen bu pasif kompartiman, kafa ici basincinin (ICP)
dislrilmesi konusunda oldukga etkin bir rol tstlenmektedir.

Dolagsimin arteryel bliminde ise; hangi anestezi tekniginin
ve hangi anestezik ajanin tercih edildigi nem kazanmaktadir.
Teknik ve ajanin serebral kan akimi (CBF) Uzerine olan etkileri
serebral kan voliminin (CBV) artmasina veya azalmasina
neden olabilmektedir.
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CBF, secilen anestezi teknigi ve kullanilan anestezik ajandan
baska, kan basinci, vicut isisi, kullanilan vazoaktif ajanlar,
kan viskozitesi, adri, parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,)
veya parsiyel oksijen basinci (PaO,) gibi pek ¢ok degigkenden
etkilenebilen dinamik bir parametredir.

Calismamizda, CBF (izerine etkisi oldugu bilinen bu
degiskenleri, butiin gruplarda standardize ederek, preoperatif
surecte kontrol deg@erlerini aldiktan sonra, anestezi pratiginde
rutin olarak kullanilan anestezik ajanlarin (propofol, sevofluran
ve izofluran), normokapnik ve hipokapnik kosullar altinda, CBF
Uzerine olan etkilerini kargilastirmayi ve bu etkilerin postoperatif
surecgte devam edip etmedigini saptamayi amagladik.

Gereg ve Yontem

Kurumsal etik komitenin onayi alindiktan sonra, galismaya
20-35 yas arasinda, ASA |, vicut kitle indeksi 21-26 kg/
m? arasinda olan ve genel anestezi altinda, norocerrahi
prosedirler disinda, elektif cerrahi prosediir planlanan
34 gonulli erkek hasta alindi. Tim katilimcilar, galisma
oncesinde, calisma ile ilgili tim detaylar hakkinda hem soézel
hem de yazili olarak bilgilendirildi ve tim katiimcilar igin
aydinlatiimis onam belgesi diizenlendi.

Calismadan dislanma kriterleri :

Calismaya katilmak istemeyen veya duzenli olarak
herhangi bir ilag kullanan ve bilinen noérolojik, serebrovaskiiler,
kardiyovaskiiler, solunumsal, endokrin sistemik ve metabolik
rahatsizligi olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Gruplar :

Hastalar genel anestezi amaciyla uygulanan anestezik
ajana gore rastgele ¢ gruba ayrildi:

1. Grup: Propofol Grubu (n=13)
2. Grup: Sevofluran Grubu (n=10)
3. Grup: izofluran Grubu (n=11)
Yontem :

Tum hastalar ameliyathanenin premedikasyon bdélimune
alinarak elektro kardiyogram (EKG), nabiz, non-invaziv
arteryel kan basinci (NIBP) ve periferik oksijen satlirasyonu
(Sp0O,) ve aksiler 1s1 probu ile vicut sicakligi yéninden
monitdrize edilerek, 20 Gauge anjiyoket ile intravendz (IV)
damar yolu acildi ve 2 mil/kg/saat hizindan % 0.9 NaCl
inflizyonuna baslandi.

Tum hastalarda, supin pozisyonda, sag temporal kemik
penceresinden, Transkraniyal Doppler Ultrasonografi (TCD)
ile middle serebral arterdeki (MCA) akim hizi (flow velocity:
Vi) Monitdrize edildi. Sonrasinda es zamanl olarak, tim
hastalarda hemodinamik parametreler (sistolik ve diyastolik
kan basinci, ortalama arter basinci, SpO,, nabiz, vicut
sicakhgi), MCA akim hizi (V,,.,) ve pulsatilite indeksi (PI)
kaydedildi ve hastalardan arteryel kan gazi érnegdi alinarak
pH, PaCO,, PaO,, HCO,, BE, hemoglobin (Hb) ve hematokrit
(Hct) degerleri not edildi. Bu veriler preoperatif kontrol verileri
olarak kabul edildi.

Premedikasyon amaciyla herhangi bir ila¢c veriimeyen
hastalar, operasyon salonuna alindiginda yeniden EKG,
nabiz, NIBP, SpO, ve vicut isisi ydninden monitdrize edildi.

Preoksijenasyon ve anestezi induksiyonunu (2 mg/kg
propofol, 2 pg/kg fentanil) takiben, havayolu agikhdi, LMA
(laryngeal mask airway) ile saglandi. Anestezinin idamesinde;

1. Grupta; % 50 O, ve hava karigimina ilaveten, propofol
inflizyonu (5-10 mg/kg/saat),

2. Grupta; % 50 O, ve hava karigimina ilaveten, 1 MAC
sevofluran inhalasyonu,

3. Grupta ise, % 50 O, ve hava karigimina ilaveten, 0.8 MAC
izofluran inhalasyonu uygulandi.

Tdm gruplarda, end-tidal karbondioksit basinci (EtCO,)
monitérize edildi ve induksiyon sonrasi ventilasyon
parametreleri, hastalarin preoperatif PaCO, degerleri baz
alinarak normokapni saglanacak sekilde ayarlandi. TCD ile
Vyear Preoperatif kontrol élglimiindeki derinlik esas alinarak,
yeniden monitérize edildi.

Cerrahi basladiktan 30 dakika sonra, hastanin hemodinamik
parametreleri ile V,,., ve Pl kaydedildi ve bununla eszamanli
olarak hastadan arteryel kan gazi 6rnedi alindi. Daha sonra
hastanin dakika solunum frekansi artirilarak (3-5 /dakika),
EtCO,'de 5-8 mmHg'lik bir diisiis saglandi ve EtCO, stabil
olduktan 15 dakika sonra yeniden hastanin hemodinamik
parametreleri ile V., ve Pl kaydedildi ve bununla eszamanl
olarak hastadan arteryel kan gazi érnegi alinarak kan gazi
parametreleri ile Hb ve Hct degderleri not edildi.

Hipokapni sonrasi ventilasyon parametreleri, normokapnik
surecteki degerler baz alinarak yeniden degistirildi.
Normokapnik ve hipokapnik sirecler, hastadan alinan ilk kan
gazi érneginde saptanan PaCQ, ile, bununla eszamanli olarak
6lgllen EtCO, arasindaki farkin (DCO,) tespit edilmesi sonrasi
yapilan EtCO, izlemlerine gore ayarlandi.

Cerrahi bitimine kadar, her grup icin rutin olan anestezi
protokol( strdirildi. Cerrahinin sonlanmasini takiben hasta,
uyandirilarak uyanma ve derlenme bolimine alindi.

Uyanma ve derlenme béliminde EKG, nabiz, NIBP, SpO,
ve vicut isisi ve TCD ile V., yéninden yeniden monitorize
edilen hastalar, uyanma ve derlenme agisindan Modifiye
Aldrete Skoru ile degerlendirildi . Hastalarin hemodinamik
parametreleri ile V,,., ve PI, Modifiye Aldrete Skoruna gore,
10 tam puan aldiktan bir saat sonra, yeniden kaydedildi
ve eszamanli olarak hastalardan arteryel kan gazi 6rnegi
alinarak, kan gazi parametreleri ile Hb ve Hct degerleri not
edildi. Daha sonra hastalar kliniklerine génderilerek galisma
sureci tamamlandi.

Calismaya alinan olgulara uygulanan cerrahi girisimler, tim
gruplarda artroskopi (n=14), inguinal herni (n=9) ve varikosel
(n=7) operasyonlartile sinirlandiridi. Bu prosedurlerin gruplara
dagilimi Tablo 1.‘de gdsterilmektedir. Operasyon suresi, 80
dakikadan kisa suren veya 120 dakikadan uzun siren olgular
ile intraoperatif stiregte rutin galisma protokolli disina gikilan
olgular ¢alisma digi birakildi.

Perioperatif Stregte Beyin Kan Akimi ® 49



Table I. Olgulara uygulanan cerrahi prosedurlerin gruplara dagilimi.

Grup Propofol Grubu Sevofluran Grubu izofluran Grubu
Prosediur (n=10) (n=10) (n=10)
Artroskopi 4 5 5
inguinal Herni 3 3 3
Varikosel 3 2 2

Calismaya alinan tim olgularda, indiksiyon sirasinda ile yapildi. Anestezik ajanlarin hemodinamik parametreler,
yapilan fentanil (2 ug/kg, 1V) diginda, hem intraoperatif, hem V.., Pl ve PaCO, lzerine olan etkilerini kargilagtirmak icin
de postoperatif slregte herhangi bir opioid uygulanmadi.  Friedman testi kullanildi. Grup igerisinde yapilan eslestiriimig
Postoperatif agri kontroli igin, tim olgulara tenoksikam  karsilagtirmalar Bonferroni ile diizeltimis Wilcoxon testi
(oksamen 40 mg, IV), postoperatif bulanti ve kusma profilaksisi  jle, gruplar arasinda yapilan eslestiriimis karsilastirmalar
icin tm olgulara ondansetron (zofer 4 mg, 1V) uygulandi. Bonferroni ile diizeltiimis Mann-Whitney U testi ile yapildi. Her

Calisma sirecinde, iki olgu hipotansiyon gelistigi (MAP < U¢ grup arasinda yapilan karsilagtirmalar igin, yine Kruskal-
60 mmHg) igin, bir olgu rutin olarak uygulanan tenoksikam ~ Wallis testi kullanildi. P < 0,05 degeri, istatistiksel agidan
sonras! flushing ve irtiker gézlendiginden ve bir diger olguda ~ @nlamli olarak kabul edildi.
da postoperatif analjezi icin meperidin kullanildigindan
calisma digi birakildilar.

Bulgular

Calismaya katlan 30 hastanin demografik verileri
karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

Veriler ortalama * SD olarak ifade edildi. Gruplar arasinda,  bir fark yoktu. Hastalarin demografik verileri Tablo 2.1. 'de
demografik verilerin kargilastiriimasi, Kruskal-Wallis testi  gosteriimektedir.

istatistiksel analiz :

Table 2.1. Hastalarin demografik verileri.

Grup Propofol Grubu Sevofluran Grubu izofluran Grubu
P degeri
Parametre (n=10) (n=10) (n=10)
Yas (yil) 26,1+ 4,48 25,5+ 4,81 25,9 £ 3,28 0,804
Cinsiyet (e/k) 10/0 10/0 10/0 -
Vicut Kitle Indeksi (BMI) 5 7, , 4 55 23,25 + 1,26 23,71+ 1,57 0,625

(kg/m?)

Calismaya alinan tiim olgularda, perioperatif Hct ve viicut Calismada, birbirleri ile karsilastirilan anestezik ajanlarin
1sisi de@erleri normal sinirlarda idi ve tim gruplarda birbirine  PaCO,, V, ., ve Pl Gzerine etkilerini gésteren veriler, ortalama
benzerdi. + SD olacak sekilde, Tablo 2.2 'te gdsteriimektedir.
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Tablo 2.2. Anestezik ajanlarin PaCO,, V,,., ve Pl tzerine etkileri.

Grup  Propofol Grubu Sevofluran Grubu izofluran Grubu
p degeri
Parametre (Grup 1;n=10) (Grup 2;n=10) (Grup 3;n=10)
Preop 34,46 + 2,67 34,41+ 3,25 33,53 + 3,50 0,72
PaCo, Normokapni 34,49 + 2,51 34,54 + 3,13 33,6 + 3,58 0,83
(mmHg) Hipokapni 28,75 + 2,21 29,02 + 2,32 28,2 + 3,36 0,85
Postop 35,36 + 2,46 35,6 3,16 35,22 + 3,98 0,85
p degeri < 0,001 < 0,001 < 0,001 -
Preop 54,08 + 9,6 53,54 + 9,63 52,93 + 9,24 0,99
Vo Normokapni 36,3 + 5,02 48,96 + 9,27 58,54 + 7,07 < 0,001
(cm/sn) Hipokapni 30,77 + 4,87 39,64 + 8,37 42,37 + 7,67 0,005
Postop 53,13 + 9,36 54,63 + 9,08 55,16 + 8,38 0,91
p degeri < 0,001 < 0,001 < 0,001 -
Preop 0,88 0,19 0,88 + 0,25 0,84 0,2 0,95
ol Normokapni 0,98 + 0,11 0,88 0,13 0,8+0,16 0,03
Hipokapni 1,15+ 0,11 1,07 £0,17 1,08 + 0,21 0,44
Postop 0,89 0,13 0,86 + 0,13 0,85+ 0,12 0,91
p degeri < 0,001 0,001 0,001 -

PaCoO,, V,,., ve Pl yéniinden, perioperatif siiregte yapilan

grup ici karsilastirmalar :

Buna gore, takip edilen parametrelerin, perioperatif siiregte
ne yonde degistigine dair yapilan grup ici karsilastirmalarda,
hemen hemen tiim parametreler igin, perioperatif stirecte elde
edilen degisik olcimler arasinda, istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar ortaya ¢ikmistir (Tablo 2.2).

Her grubun kendi igerisinde yapilan, PaCO, ile ilgili
karsilagtirmalar, calismanin metodolojisi ile értusen sonuglar
ortaya cikarmistir. Her lg grupta da, intraoperatif donemin
normokapnik ve hipokapnik suregleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir digsme saptanmigtir (sirasi ile; p=0,03,
p=0,03, p=0,03). Istatistiksel agidan anlamli olan intraoperatif
dénemin hipokapnik surecindeki bu dusls, dogal olarak,
preoperatif ve postoperatif dénemlerdeki PaCO, dlglimleri ile
kargilastiriidiginda da, istatistiksel olarak anlamli farklar ortaya
cikarmistir (p<0,05). Her (g grupta da, PaCO, igin, preoperatif
doénemde, intraoperatif donemin normokapnik slrecinde ve
postoperatif dénemde yapilan 6lgimler arasinda, istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).

VyeaNin, cahsma sirecinde farkli zamanlarda yapilan
Olgimleri arasinda, her grup icin farkl sonuglar ortaya ¢cikmistir.

Propofol grubunda, preoperatif dénemde vyapilan V, .,
Olcimleri ile, intraoperatif donemin normokapnik slirecinde
yapilan O&lgimler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
disme saptanmistir (p=0,03). Yine intraoperatif donemin

normokapnik ve hipokapnik suregleri arasinda da, istatistiksel
olarak anlamh bir diistis ortaya ¢ikmistir (p=0,03).

Sevofluran grubunda ise, intraoperatif ddnemin normokapnik
surecinde yapilan V,,, 6lgtimleri, preoperatif dobnemde yapilan
Olgiimlere gore bir dislis goOsterse bile, bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,07). intraoperatif dénemin
normokapnik ve hipokapnik siirecleri arasinda ise, istatistiksel
olarak anlamli bir diists ortaya ¢ikmistir (p=0,03).

isofluran grubunda, Vyea YONninden, preoperatif dénemde
yapilan olgtimler ile intraoperatif ddénemin normokapnik sireci
icerisinde yapilan dlgimler arasinda bir artis s6z konusudur,
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,07). Yine, normokapnik ve hipokapnik siregler arasinda,
diger iki grupta oldugu gibi, istatistiksel olarak anlaml bir
disls saptanmistir (p=0,03).

Hem propofol, hem de sevofluran grubunda, preoperatif
donemdeki V, ., 6lgimleriile, intraoperatif donemin hipokapnik
surecindeki V,,., Olgimleri arasinda bir diisme gbzlenmis ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasi ile; p=0,03,
p=0,03). Ancak, izofluran grubunda, bu iki 6lgim arasinda,
benzer bir dislis saptanmasina ragmen, bu fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmamistir (p=0,06). Bu durumun, izofluran
grubunda, preoperatif dénemde vyapilan V., Olglimleri
ile, intraoperatif dénemin normokapnik silrecinde yapilan
Olcimleri arasinda meydana gelen artistan kaynaklandigi
disindlmistar.
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Her G¢ grupta da, preoperatif donemde yapilan V.,
Olgumleri ile, postoperatif ddnemde yapilan élgimler arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamigstir (sirasi
ile; p=0,17, p=0,12, p=0,09).

Pl ile ilgili, grup igerisinde, farkli zamanlarda hesaplanan
degerler karsilastiriidiginda, her Ug grupta da, normokapnik ve
hipokapnik suregler esnasinda hesaplanan degerler arasinda,
istatistiksel olarak anlaml bir artis ortaya ¢ikmistir (sirasi ile;
p=0,03, p=0,03, p=0,03). Yine intraoperatif ddnemin hipokapnik
slrecinde hesaplanan Pl degeri ile, postoperatif donemde
hesaplanan Pl degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
disme gozlenmigtir (sirasi ile; p=0,03, p=0,03, p=0,03).

PaCoO,, V,,., ve Pl ybniinden, perioperatif siirecte yapilan

gruplar arasi karsilastirmalar :

Her Ug grup arasinda, perioperatif stirecin belli asamalarinda
takip edilen parametreler agisindan yapilan karsilastirmalar,
sadece, intraoperatif dénemin normokapnik siirecinde; Viea Ve
Pl agisindan (sirasi ile p<0,001 ve p=0,03) ve yine intraoperatif
dénemin hipokapnik strecinde; V,., agisindan (p=0,005)
istatistiksel olarak anlamh farkliliklar ortaya c¢ikarmistir.
Bu bulgu, calismada birbirleri ile karsilastirilan anestezik
ajanlarin, CBF Uzerine, hem normokapnik, hem de hipokapnik
kosullar altinda, istatistiksel olarak anlamli ve birbirlerinden
farkh etkileri oldugunu goéstermektedir (Tablo 2.2.).

intraoperatif dénemin normokapnik siirecinde gruplar
arasinda V., 6lgimleri yoéniinden yapilan kargilagtirmalar :

Gruplar arasinda, intraoperatif dénemin normokapnik
surecinde, Viea yéninden yapilan eslestirilmis
karsilastirmalarda, Propofol grubunda, hem Sevofluran
grubuna (p=0,02), hem de izofluran grubuna gére (p<0,001),

Vuca degeri, istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmigtir.

Sevofluran ve Izofluran gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmalarda, normokapnik kosullarda, V,,.,, preoperatif

kontrol deg@erlerine gore, sevofluran grubunda hafif azalirken,
izofluran grubunda hafif artma gdstermis, ancak bu farka
ragmen, iki grup arasinda, normokapnik kosullarda, V.,
yéninden yapilan karsilastirmada, istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p=0,12).

intraoperatif dénemin hipokapnik siirecinde gruplar
arasinda, V, ., 6lcimleri yoninden yapilan karsilastirmalar :

intraoperatif dénemin hipokapnik siirecinde,
arasinda yapilan eslestiriimis karsilastirmalarda ise;

gruplar

Propofol grubunda, Sevofluran grubuna gore istatistiksel
agidan anlamli bir fark olusmazken (p=0,07), Izofluran
grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
ctkmistir (p=0,02).

Hipokapnik siirecte, Sevofluran ve izofluran gruplari arasinda
yapilan karsilagstirmalarda; her iki grupta da intraoperatif
dénemin normokapnik ve hipokapnik suregleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir disus g6zlenmesine (sevofluran
grubu igin; p=0,03 ve izofluran grubu igin; p=0,03) ragmen,
hipokapnik slrecteki V, ., 6lclimleri karsilagtinldiginda, iki
grup arasinda, istatistiksel olarak anlamh bir fark ortaya
ctkmamistir (p=0,09). (Sekil 1.).

Gruplar arasinda, intraoperatif dénemde, normokapnik
V,ca Ve hipokapnik V,., 6lgiimleri arasinda olusan fark
yoéniinden yapilan kargilagtirmalar :

Her Ug grup arasinda, normokapnik suregte Glgllen V, .,
ile, hipokapnik suregte Olgilen V., Olgimleri arasindaki
farkin degerlendirildigi karsilastirmalarda; gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlaml farklar ortaya ¢cikmistir (p<0,001).

Gruplar arasinda ikili
karsilastirmalarda ;

yapilan eslestirilmis

Propofol grubunda, hem Sevofluran, hem de izofluran
grubuna goére, normokapnik ve hipokapnik slreclerdeki

f
BD=— | LI Precparatit
. | M intraoperatif Normokapni [ Postoperatif

Vyca (cm/sn)

Propofol I

Sekil 1. Anestezik ajanlarin, galisma surecinde farkli zamanlarda yapilan V
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Viea Olcumleri arasindaki fark daha distk bulunmus olup,
bu sonug, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasi ile;
p=0,06, p=0,01).

Yine, Sevofluran ve izofluran gruplari arasinda yapilan ikili
karsilastirmada; izofluran grubunda, V,,., Sl¢timleri arasindaki
bu fark daha yiiksek bulunmus olup, bu sonug da istatistiksel
agidan anlamh bulunmustur (p=0,009).

Tartisma

Bu calisma, c¢alisma protokolinde birbirleri ile
karsilastirilan ajanlardan propofolin, middle serebral
arterdeki akim hizini (V,.,), 6zellikle normokapnik kosgullar

altinda, sevofluran ve izoflurana gdére anlamh olarak
azalttigini gostermisgtir.
Yapilan insan c¢alismalarinda, propofoliin, serebral

metabolik hizi (CMR) azalttigi ve buna sekonder olarak CBF,
CBV ve ICP’I disurdigi vurgulanmaktadir (5). Stephan ve
arkadaslan (6), iki farkli propofol dozunu (2 mg/kg ve 0,2 mg/
kg/dk) karsilastirmiglar ve CBF ve CMR’da sirasi ile % 51 ve
% 36’lik disusler oldugunu ileri sirmislerdir. Propofol-fentanil
kombinasyonunu, izofluran-fentanil ve sevofluran-fentanil
kombinasyonlari ile karsilastiran bir calismada ise, propofol-
fentanil kombinasyonunun, dider gruplara gére intrakraniyal
timort olan hastalarda, subdural basinci anlamli olarak
azalttigi bildirilmistir (7).

Yapilan calismalarda, propofol uygulamasi esnasinda,
hem CO,’e serebrovaskiiler yanitin, hem de otoregilasyonun
korundugu ileri surtlmekle birlikte, propofoliin serebral damar
yataginda vazokonstriiktif etkisinden dolayi, hipokapnik
suregte, CBF’te beklenen dislsten daha az bir disisin
gerceklestigi bildiriimektedir (8,9). Yaptigimiz bu calismada
da, propofol grubunda, hipokapnik sirecgte elde ettigimiz
V,ica Olcimleri, normokapnik lgtimlere gore, diger iki gruba
nazaran, daha az bir digls trendi gostermistir.

Volatil anesteziklerin, CBF Uzerine olan etkileri ile ilgili
TCD caligmalari geligkili sonuglar igcermektedir ve bu durum,
volatil anesteziklerin, CBF (izerine iki zit etki gostermesi ile
aciklanmaktadir (10). Bu ajanlar, serebral metabolizmayi,
doza bagimh bir sekilde azaltarak, CBF’i dusirirken, ayni
zamanda, intrensik serebral vazodilatator aktiviteye sahip
olduklarindan dolayi, damar diiz kasi lizerine olan direk etkileri
nedeniyle CBF'i artirirlar. (11-13). Doza bagimli olarak degisen
bu dengenin, genel ifadelerle, 0,5 MAC konsantrasyonlar
icin CMR supresyonu sonucu CBF’in azalmasi yoninde, 1,0
MAC’iIn Gizerindeki konsantrasyonlar igin, vazodilatator etkinin
on plana gikmasi ile CBF’in artmasi yoniinde degistigi ileri
surtlmektedir (14).

Sevofluranin, CBF (izerine etkileri ile ilgili olarak, hem kan
akimini dusirdigine (15,16), hem de degistirmedigine (17)
iliskin deneysel c¢alismalar yayinlanmistir. Yapilan bir TCD
¢alismasinda, 1,2 MAC sevofluran ve 1,2 MAC sevofluran +
NO, karsilagtinlmig ve sevofluranin, V., ‘yi disirdigi ve
her iki grupta da otoregllasyonun bozulmadigi saptanmistir
(18). Yine, Fairgrieve ve arkadaslarinin (18), cocuklarda
yapmis olduklari galismada, sevofluranin 0,5, 1,0 ve 1,5 MAC
konsantrasyonlari karsilastirilmis ve bu U¢ konsantrasyon

arasinda, OAB yoéninden anlamh farklihklar saptanmasina
ragmen, CBF akim hizinin, anlamh olarak degismedigi
bildirilmistir.

Literatlrde, izofluranin, CBF lizerine etkilerini karsilagtiran
calismalarda da, birbiri ile ¢elisen sonuglar mevcuttur.
isofluranin, gocuk hastalarda, farkli konsantrasyonlarini
karsilastiran bir ¢calismada, 0,5 MAC ve 1,5 MAC arasinda,
Vyea Olctimleri agisindan herhangi bir fark bulunamamistir
(19). Buna karsin, izofluran’in 1,1 MAC konsantrasyonlari
ile yapilan bir ¢alismada, beyin kan akimi, Kety-Schmidt
yontemi ile dlctilmus, ve CBF’in yaklasik % 19 oraninda arttigi
bulunmustur (20). Sevofluran ve izoflurani karsilastiran bir
calismada, her iki ajan igin de 1,5 MAC’lik konsantrasyonlar
kullaniimis ve her iki ajanin da, benzer sekilde CBF'i artirdigi
tespit edilmistir (21).

Deyne ve arkadaslarinin (22) yapmis olduklari
bir arastirmada, sevofluranin, 1,5 MAC’In altindaki
konsantrasyonlarda, serebral otoregilasyonu bozmadigi
ve ICP artigina yol agmadigi, ancak, IV anestezik ajanlarla
karsilastirildiginda, hem izofluran, hem de sevofluranin
(izofluran>sevofluran), ndrocerrahi prosedirler esnasinda,
dura agcildiktan sonra cerebral sismeye egilimi artirdig
vurgulanmaktadir.

TCD ultrasonografi ile, middle serebral arterdeki akim
hizini élctigimiz bu calisma ile, beynin sadece belli bir
boélgesindeki akim hizini ortaya ¢ikarmig olduk. Ancak, yapilan
calismalarda, volatil anestezik ajanlarin, beyin kan akimini,
beynin bazi bélgelerinde artirirken, bazi bélgelerinde azalttigi
saptanmistir. Yapilan bir PET calismasinda, sevofluranin, 1,0
MAC konsantrasyonu igin, CBF’i, beynin korteks bodlgesinde
azalttigi, serebellumda ise artirdigi bildirilirken (23), izofluran
ile yapilan calismalarda, CBF’teki artisin, subkortikal alanlarda,
kortikal alanlara gére daha fazla oldugu ileri sirtlmektedir
(24).

CBF ile PaCO, arasinda siki bir korelasyon s6z konusudur
ve bu korelasyonun, PaCO,'nin 25 mmHg’'nin altinda oldugu
durumlarda bozuldugdu ileri surtlmektedir (25). Normal kosullar
altinda, PaCO,‘de meydana gelen her 1 mmHg’lik degisiklik,
CBF’i dakikada, 1-2 ml/100 gr degistirmektedir (26). CBF’in
istirahat diizeyini degistiren anestezik ajanlar, dolayisi ile,
serebral dolagimin CO,’'ye verecegi yaniti da etkileyebilmekte
olup, CBF’in istirahat dizeyinin arttigi kosullarda, hipokapniye
olan yanitin da artacagi, bunun aksine, istirahat dizeyinin
azaldig1 kosullarda, hipokapniye olan yanitin azalacagi
bildirilmektedir (50). Bizim yaptigimiz ¢galismada, karsilastirilan
her G¢ ajan da, intraoperatif donemin hipokapnik surecinde,
V,ca degerini, normokapnik siiregte élgllen veya preoperatif
dénemde olgllen degere gobre anlamli olarak azaltmistir.
Bununla birlikte, normokapnik ve hipokapnik slregler
arasindaki V,,., farki agisindan, her (¢ grup arasinda yapilan
eslestirilmig ikili karsilastirmalarda, istatistiksel agidan anlamli
bir fark gézlenmistir. intraoperatif dénemin normokapnik Viea
ve hipokapnik V,,., 6lcimleri arasindaki bu farkin, propofol
grubunda daha az, izofluran grubunda ise en fazla olmasi,
yukarda bahsedilen literatir bilgisini desteklemektedir.
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Sonug

Elbette, TCD ile beynin mutlak kan akimini élgmek veya
beynin global kan akimini degerlendirmek mimkuin degildir.
Ancak, beyin kan akimi ile akim hizinda olabilecek bagil
degisiklikler arasinda c¢ok iyi bir korelasyon sz konusu
oldugundan dolayi, kolay uygulanabilirliginin yani sira,
surekli monitérizasyon ile anlik degisikliklerin farkina varma
olanagi sunmasi, hem PaCO,'ye serebrovaskiler yanitin
degerlendiriimesinde, hem de anestezik ajanlar gibi beyin kan
akimina etki edebilecek diger degiskenlerin karsilagtirmali
calismalarinda, TCD, giderek yayginlasan kullanim alanlari ile
on plana ¢ikmaktadir.

Bu calismada, temel olarak, lg¢ farkli anestezik ajanin,
hem perioperatif stiregte MCA’deki kan akim hizina etkilerini
karsilastirdik, hem de hipokapnik kogullar altinda, PaCO,’ye
olan serebrovaskuler yanitin, bu anestezik ajanlar arasinda,
ne yonde ve nasil degistigini degerlendirdik.

Sonug¢ olarak, calisma protokoliinde belirtilen doz ve
konsantrasyonlarda,

1. Her Ug anestezik ajanin da, preoperatif ve postoperatif
Ve degerlerini, anlamh diizeyde degistirmedigini,

2. Propofolin, sevofluran ve izoflurana nazaran, V,,.,’yl,
normokapnik kosullar altinda, preoperatif kontrol
degerlerine gore anlamli olarak azalttigini,

3. Her ¢ ajanin da, intraoperatif dénemin normokapnik
ve hipokapnik slregcleri arasinda, V, .,y anlamli olarak
disirdagind,

4. Bu dususun, propofol uygulamasi ile, diger iki gruba
gbre, daha az oldugunu ve en fazla diiglstin, izofluran
grubunda gerceklestigini saptadik.

Bu sonuclar ile, 6zellikle noérocerrahi prosedurlerde veya
intraoperatif ve postoperatif siiregte, ICP artisinin hem hasta
agisindan, hem de cerrahi prosedurin performansi agisindan
risk olusturdugu olgularda, anestezi idamesinin propofol
inflizyonu ile saglanmasi, galisma protokolinde belirtilen doz
ve konsantrasyonlar igin, diger iki ajana gore daha guivenli bir
segenek gibi goziikmektedir. Ancak, bu konuda kesin yargilara
varabilmek igin, daha genis serilere sahip randomize kontrollG
deneysel calismalara gereksinim oldugu kanisindayiz.
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