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1. Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m Derne¤i Dergisi (GKD Anest Yo¤ Bak›m Dern Derg) (GKDA-YBD Derg), Gö¤üs-
Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m Derne¤i (GKDA-YBD)’nin yay›n organ›d›r. 

2. Dergi; Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezisi, Yo¤un Bak›m› ve Tedavisini içeren alanlarda klinik ve deneysel çal›flmalar›, olgu sunumu, edi-
töre mektup ile bilimsel toplant›lara ait panel ve bildirileri yay›nlar. Editör’ün iste¤i üzerine yaz›lanlar d›fl›nda derleme kabul edilmez.

3. Dergi, üç ayda bir ç›kar, dört say›da (y›lda) bir cilt tamamlan›r. 
4. Çal›flman›n de¤erlendirmeye al›nabilmesi için; çal›flmaya kat›lan tüm yazarlar›n, çal›flman›n GKDA-YBD Derg’de yay›nlanmas›n›

istediklerini belirten “‹MZALI OLUR” belgesi (Bak: Olur Belgesi) ile “YEREL ET‹K KURUL KARAR YAZISI” kopyas›n›n
yaz› ile birlikte gönderilmesi gerekmektedir. Aksi halde baflvurular de¤erlendirmeye al›nmaz.

5. Dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lar›n baflka yerde yay›nlanmam›fl veya yay›nlanmak üzere gönderilmemifl olmas› ve bu
durumun tüm yazarlar›n imzalar› ile “‹MZALI OLUR” belgesinde belirtilmesi gerekir. Daha önce kongrelerde tebli¤ edilmifl çal›fl-
malar bu durum belirtilmek kofluluyla kabul edilir. Yay›nlanmak üzere gönderdikleri yaz›lar› gecikme veya baflka bir nedenle dergi-
den çekmek isteyenlerin bir yaz› ile baflvurmalar› gerekir. Dergide yay›nlanan yaz›lar için telif hakk› ödenmez. Yaz›lar›n sorumlulu-
¤u yazarlara aittir. Yaz›n›n dergide yay›nlanmas› kabul edilse de edilmese de yaz› materyali yazarlara iade edilmez. 

6. Tüm yaz›lar Türkçe olmal›d›r. Özel koflullarda ‹ngilizce yay›nlama olana¤› sa¤lanabilir.
7. Bilimsel yaz›lar›n dergide yay›nlanabilmesi için araflt›rma ve yay›n eti¤ine uyulmas›, Yay›n Kurulu’nun onay›ndan geçmesi ve kabul

edilmesi gerekir.
8. Yay›n Kurulu, yay›n koflullar›na uymayan yaz›lar›; düzeltmek, k›saltmak, biçimce düzenlemek veya düzeltmek üzere yazar›na geri

vermek ya da yay›nlamamak yetkisine sahiptir.
9. Yaz› Koflullar›:

a) Yaz›, standart A4 ka¤›tlar›na bilgisayar ile sayfan›n bir yüzüne, iki sat›r aral›kl› olarak, 11 veya 12 punto, Times New Roman ile
yaz›lmal›d›r. Her sayfan›n iki yan›nda 3 cm boflluk b›rak›lmal›d›r. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editöre
mektuplar 1 sayfay› geçmemeli (kaynaklar, tablo ve grafikler hariç) ve bir adet orijinal, iki adet isimsiz kopya olmak üzere top-
lam üç nüsha yollanmal›d›r. Ayr›ca yay›n metni, PC uyumlu haz›rlanm›fl MS ofis word program›nda yaz›lm›fl ve 3.5 inçlik flopy
diskete veya CD’ye kaydedilmifl olarak, 1 adet orjinal ve 2 adet de isimsiz gönderilmelidir. Disket veya CD içeri¤i yaz›yla mut-
laka ayn› olmal›d›r. Disket veya CD etiketine bafll›k, birinci yazar ismi ve yaz›l›m karakterleri yaz›lmal›d›r.

b) Bafll›k ve Yazarlar, Türkçe özet, ‹ngilizce özet, Girifl, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Kaynaklar bölümlerinin her biri
ayr› sayfalarda sunulmal›d›r. Yaz› bölümlerinin bafll›klar› büyük harfle sayfan›n sol bafl›nda olmal›d›r. Ayr›ca çal›flma ile ilgili te-
flekkür edilmek isteniyorsa, ayr› bir sayfada “Teflekkür” bafll›¤› ad› alt›nda k›sa bir paragraf halinde yaz›labilir. 

c) ‹lk bafll›k sayfas›nda; bafll›k, bafll›¤›n alt›nda yazarlar›n unvan kullanmaks›z›n isim (küçük harf) ve soyadlar› (büyük) harflerle ya-
z›lmal›d›r ve soldan sa¤a bir çizgi çizilmelidir. Çizginin alt›na dip not fleklinde yazarlar›n isim-soyadlar›, ünvanlar› ve görev yer-
leri, yaz› ile ilgili bilgi (kongrede sunulmufl olmas› veya herhangi bir kurumun deste¤i), yazar›n yaz›flma adresi, ev ve ifl telefo-
nu, faks no’su, e-mail adresi yaz›lmal›d›r.

d) Sayfalar bafll›k sayfas›ndan bafllamak üzere sa¤ alt köflesinden numaraland›r›lmal›d›r. Yaz›larda, konu bölümleri ve içerikleri afla-
¤›da belirtildi¤i gibi olmal›d›r:
Özet: Türkçe ve ‹ngilizce özet 250 kelimeyi geçmemeli, ‹ngilizce bafll›k ve özet, Türkçe bafll›k ve özetle eflde¤er olmal›d›r. Özet,
çal›flma ve araflt›rman›n amac›n› ve kullan›lan yöntemleri k›saca belirtmeli, ana bulgular var›lan sonucu destekleyecek ölçüde ay-
r›nt›larla belirtilmelidir. ‹lk cümlesi araflt›rman›n amac›n›, son cümlesi çal›flman›n sonucunu kapsayacak biçimde olmal›d›r. Ça-
l›flma veya gözlemlerin yeni ve önemli olan yönleri vurgulanmal›d›r. Özette kaynak kullan›lmamal›d›r.
Anahtar kelimeler: Türkçe ve ‹ngilizce özetin alt›nda “Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)”e uygun olarak en faz-
la befl adet olmal›d›r. Yeni girmifl terimlere uygun “Index Medicus” t›bbi konu bafll›klar›na ait terimler yoksa var olan terimler
kullan›labilir.
Girifl: Amaç özetlenmeli, çal›flman›n verileri veya var›lan sonuçlar aç›klanmamal›d›r.
Gereç ve Yöntem: Etik kurul onay› belirtilmelidir. Yerleflmifl yöntemler için kaynak gösterilmeli, yeni yöntemler için k›sa aç›k-
lama verilmelidir. ‹laç isimlerinin bafl harfleri küçük harf olmal›, ilaçlar›n farmakolojik isimleri kullan›lmal› ve ilk geçtikleri yer-
de parantez içinde “Jenerik ad›, Üretici firma ad›” ile birlikte yaz›lmal›d›r. Örn: “midazolam (Dormicum, Roche)”. K›saltmalar
ilk kullan›ld›klar›nda aç›k olarak yaz›lmal› ve parantez içinde k›salt›lm›fl flekli gösterilmelidir. S›k kullan›lan k›saltmalardan (iv,
im, po ve sc) fleklinde kullan›lmal›d›r.
Birimler Uluslararas› Sisteme (SI) göre kullan›lmal›, birimler yaz›l›rken (.) veya (/) kullan›lmamal›d›r.
Örnek: mg kg-1, µg kg-1, mL, mL kg-1, mL kg-1 sa-1, mL kg-1 dk-1, L dk-1 m-2, mmHg vb.
Gereç ve Yöntem bölümünün son paragraf›nda, kullan›lan istatistiki analizlerin neler oldu¤u ve aritmetik ortalama veya oran’dan
sonra (±) iflareti ile verilen de¤erlerin ne oldu¤u belirtilmelidir.
Bulgular: Çal›flman›n bulgular›n› içermelidir. Grafik, tablo, resim ve flekiller yaz›da geçifl s›ras›na göre numaraland›r›lmal›d›r.
Grafikler ve Tablolar: Bafll›k, aç›klama ve dip notlar› “Grafikler” veya “Tablolar” bafll›¤› alt›nda ayr› bir sayfaya yaz›lmal› ve
sayfalar› numaraland›r›lmamal›d›r. Grafiklerin çevresinde çerçeve, zemininde çizgiler olmamal›, zemin beyaz olmal›d›r. 
Resimler: 130x180 mm boyutlar›nda siyah-beyaz olmal›, arkas›na yumuflak kurflun kalem ile makale bafll›¤›, s›ra numaras› ya-
z›lmal› ve üste gelecek k›s›m ok ile belirtilmelidir. Resimler ayr› bir zarf içerisine konulmal›d›r. 

YAZARLARA B‹LG‹



fiekiller: Resimler için istenen kurallar geçerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar program›nda da haz›rlanabilir. Baflka yerde
yay›nlanm›fl olan flekil ve resimler kullan›ld›¤›nda, yazar›n bu konuda izin alm›fl olmas› ve bunu belgelemesi gerekir.
Aksi halde sorumluluk yazara aittir.
Tart›flma: Ayn› alanda yap›lm›fl baflka çal›flmalarla karfl›laflt›rma ve yorum yap›lmal›d›r. Çal›flman›n sonucu tart›flma-
n›n son paragraf›nda belirtilmelidir.
Kaynaklar:

a) Kaynaklar, metin içerisinde yaz›daki geçifl s›ras›na göre parantez içinde numaraland›r›lmal›d›r. Kaynak numa-
ralar› yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi halde cümle sonuna konmal›d›r.
b) Dergilerin k›salt›lm›fl isimleri “Index Medicus”a ve “Science Citation Index”e uygun olmal›d›r. Alt› veya daha
çok yazar varsa, ilk üç isim yaz›ld›ktan sonra “et al veya ark” yaz›lmal›d›r.
c) Kaynak Say›s›: En fazla; derlemelerde 80, orijinal makalelerde 40, olgu sunumlar›nda 15, editöre mektup'ta 5
olmal›d›r.
d) Kaynaklar yaz›n›n al›nd›¤› dilde ve afla¤›daki gibi düzenlenmelidir.
Örnekler:
Makale: Fujii Y, Saitoh Y, Tanaka H, Toyooka H. Prophylactic antiemetic therapy with granisetron in women
undergoing thyroidectomy. Br J Anaesth 1998; 81:526-528.
Ek say›:
1. Solca M. Acute pain management: unmet needs and new advances in pain management. Eur J Anaesthesiol 

2002; 19 (Suppl 25) : 3-10.
2. Kahveci Ffi, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi s›ras›nda farkl› havayolu tekniklerinin 

kullan›m›. Türk Anest Rean Cem Mecmuas› 2002; Kongre ek say›s›: 80.
Kitap:
Mulroy MF. Regional Anesthesia, An Illustrated Procedural Guide. 2nd edition. Boston: Little Brown and Com-
pany; 1996, 97-122.
Kitap bölümü:
Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: Cohen MM, Kim D (eds). Craniosynosto-
sis: Diagnosis and management. 2 nd edition. New York: Raven Press; 1986, 249-295.
Tez:
Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi sonras› morfin, fentanil ve remifentanil’in hasta kontrollü analjezi
(HKA) yöntemi ile karfl›laflt›r›lmas›. (Uzmanl›k Tezi). Bursa, Uluda¤ Üniversitesi, 2002.
Elektronik Ortam Kayna¤›
United Kingdom Department of Health. (2001) Comprehensive Critical Care Review of adult critical care services.
The web site: http://www.doh.gov.uk/compcritcare/index.html
Yazar olarak bir kurulufl:
The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. Mechanical ventilation strategy in ARDS: guidelines.
Int Care J Aust 1996;164:282-4.

10. Yaz› ilk olarak normal posta ile gönderilmelidir. Yaz› yollanmadan evvel “Kontrol Listesi” eflli¤inde son olarak kontrol
edilmelidir. Bu kontrol, yaz›n›n de¤erlendirilme sürecine h›z kazand›racakt›r (Bak: Kontrol Listesi) “Yazarlara Bilgi”ye
www.gkda.org.tr adresinden de ulaflabilirsiniz. 

11. Yaz›lar,
Prof. Dr. Hüseyin ÖZ
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal› 34303/Cerrahpafla /
‹stanbul, adresine gönderilmelidir.
‹letiflim yollar›:Tel: (0212) 414 33 08 Faks: (0212) 414 35 89 E-mail: huseyinoz@superonline.com 

KONTROL L‹STES‹
• ‹mzal› olur belgesi 
• Etik kurul yaz›s›
• PC uyumlu bilgisayarda yaz›l›m
• 2 sat›r aral›kl› yaz›l›m, yanlarda 3 cm boflluk 
• 11-12 punto, “Times New Roman”
• Özet en fazla 250 kelime 
• ‹ngilizce ve Türkçe Anahtar kelimeler (En fazla 5 tane) 
• ‹ngilizce özette ‹ngilizce bafll›k
• Grafik, tablo, resim ve flekillerin kurallara uygun sunumu 
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Endovasküler Cerrahi Uygulanan Abdominal Aorta 
Anevrizmal› Hastalarda Anestezi Yönetimi

Seden KOCABAfi *, Demet YED‹ÇOCUKLU *, fiule ÖZB‹LG‹N **, Fatma Zekiye AfiKAR ***, 
Hakan POSACIO⁄LU ****

Klinik Çal›flma

ÖZET

Bu çal›flmada, 2004-2007 y›llar›nda hastanemizde en-
dovasküler cerrahi ile abdominal aorta anevrizmas›
onar›m› uygulanan hastalardaki anestezi yönetimimizi
ele ald›k. 

Abdominal aorta anevrizmas› nedeniyle endovasküler
cerrahi uygulanan otuz  iki hastan›n yirmi sekizine
L3-5 seviyesinden epidural kateter yerlefltirildi ve duyu-
sal blok seviyesi T10 olacak flekilde epidural anestezi
uyguland›. Rejyonel anestezinin kontrendike oldu¤u
dört hastaya ise genel anestezi uyguland›. Perioperatif
dönemde tüm hastalar›n EKG ve ST segment analizi,
invaziv arter bas›nc›, santral venöz bas›nç ve oksijen
satürasyonu monitorizasyonu sa¤land›. Tüm hastalar-
da nitrogliserin ve sodyum nitroprusid infüzyonlar› ile
kan bas›nc› gere¤inde regüle edildi. Perioperatif döne-
me ait hemodinamik ve solunumsal parametreler ret-
rospektif olarak kaydedildi. 

Hastalar›n yafl›: 64,7±8,8 y›l, boyu: 168,5±6,2 cm, vü-
cut a¤›rl›¤›: 72,5±9,2 kg, giriflim süresi: 189,2±27,6 dk
ve anestezi süresi: 214±24,9 dk. olarak bulundu
(ort±SD). Hastalar›n cinsiyet da¤›l›m› (K/E): 3/29,
ASA skoru (I/II/III): 8/14/10 idi. Hastalar›n hiçbirinde
preoperatif döneme ait koagülopati saptanmad›. Tüm
olgularda perioperatif dönemde hemodinamik stabilite
sa¤land›; giriflim s›ras›nda kan veya kan ürünlerinin
kullan›m› veya vazopresör tedavi gerekli olmad›. Giri-
flim sonras› dönemde befl hastada kan veya kan ürün-
leri trasfüzyonu gerekli oldu. Alt ekstremitede akut ar-
ter t›kan›kl›¤› ve akut böbrek yetmezli¤i komplikasyon-
lar› iki hastada geliflti. 

Sonuç olarak, endovasküler cerrahi ile abdominal aor-
ta anevrizmas› onar›m› uygulanan hastalarda cerrahi-
nin süresi, koagülopatinin varl›¤› ve hasta tercihi göz
önüne al›narak anestezi tipine karar verilmelidir. 

Anahtar kelimeler: abdominal aorta anevrizmas›, 
endovasküler cerrahi, anestezi

SUMMARY

Anesthetic Management In Patients Undergoing En-
dovascular Surgery For Abdominal Aortic Aneurysm
Repair

We report our anaesthesia management in patients un-
dergoing endovascular surgery for abdominal aortic
aneurysm repair in our hospital between years 2004-
2007. 

An epidural catheter was placed at L3-5 level before
surgery and epidural anaesthesia was performed ai-
ming a sensory level of T10 in 28 of the 32 patients un-
dergoing endovascular surgery for abdominal aortic
aneurysm repair. Four patients who had a contraindi-
cation to regional anaesthesia underwent general ana-
esthesia. Perioperative ECG and ST segment analysis,
invasive arterial pressure, central venous pressure and
oxygen saturation were monitorized for all patients.
Arterial blood pressure was regulated with nitroglyce-
rine and sodium nitroprusside infusions, as needed for
all patients. Perioperative haemodynamic and respira-
tory parameters were retrospectively recorded. 

The patients had a mean age: 64.7±8.8 yrs, height:
168.5±6.2 cm, body weight: 72.5±9.2 kg, duration of
procedure: 189.2±27.6 min and duration of anaesthe-
sia: 214±24.9 min (mean±SD). The gender distribution
was: (F/M): 3/29 and ASA scores (I/II/III) were:
8/14/10. Preoperative coagulopathy was not documen-
ted in any patient. Perioperative haemodynamic stabi-
lity was maintained for all patients; blood or blood pro-
ducts transfusion and vasopressor therapy were not re-
quired intraoperatively in any patient. Five patients
required blood or blood products transfusion during
the postoperative period. Acute arterial thrombosis
and acute renal failure were complications encounte-
red in two patients. 

In conclusion, anaesthesia technique should be chosen
according to the duration of procedure, presence of co-
agulopathy and patient preference in patients under-
going endovascular surgery for abdominal aortic ane-
urysm repair. 

Key words: abdominal aortic aneurysm, 
endovascular surgery, anaesthesia
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G‹R‹fi

Aorta anevrizmalar›n›n endovasküler yöntemle teda-
visi ilk olarak 1991 y›l›nda Parodi ve ark. (1) taraf›n-
dan abdominal aorta anevrizmas› olan bir hastaya en-
dovasküler stent greft (EVSG) yerlefltirilmesi ile ger-
çeklefltirilmifltir. Günümüzde, vasküler cerrahi ve gi-
riflimsel radyolojideki geliflmeler sonucunda anato-
mik aç›dan uygun olan abdominal ve torasik aorta
anevrizmalar›n›n tedavisinde endovasküler cerrahi
uygulanma s›kl›¤› giderek artmaktad›r (2). Abdomi-
nal aorta anevrizmalar›n›n endovasküler cerrahi ile
onar›m›, infrarenal aorta içerisine transfemoral yol-
dan metalik stent ile desteklenmifl sentetik greftlerin
yerlefltirilmesi esas›na dayan›r. Bu flekilde anevrizma
kesesi dolafl›mdan d›fllanmaktad›r. Bu tekni¤in aç›k
cerrahiye oranla avantajlar›, aortun kros klemplen-
memesi ve retroperitoneal disseksiyondan kaç›n›l-
mas›, genifl abdominal insizyon gerektirmemesi, pe-
rioperatif kan kayb›n›n azalmas›, morbiditenin azal-
mas› ve yo¤un bak›m ve hastanede yat›fl sürelerinin
k›sa olmas›d›r (2-5). Abdominal aorta anevrizmalar›-
n›n endovasküler yöntemle tedavisi özellikle yafll› ve
yüksek morbidite riski olan hastalar için uygun gö-
rünmekte ise de, teknolojik geliflmeler ve deneyim
artt›kça giderek konvansiyonel cerrahinin yerini al-
maya bafllam›flt›r (6). Çal›flmam›zda, 2004-2007 y›l-
lar›nda hastanemizin kardiyovasküler cerrahi klini¤i-
ne abdominal aorta anevrizmas› tan›s›yla yat›r›lan ve
endovasküler stent greft (EVSG) ile tedavi edilen
hastalardaki anestezi yönetimimizi retrospektif ola-
rak bildirmeyi amaçlad›k. 

MATERYAL ve METOD

01.01.2004-15.10.2007 tarihleri aras›nda Ege Üniversitesi
T›p Fakültesi Gö¤üs-Kalp-Damar Cerrahisi Klini¤i’ne ab-
dominal aorta anevrizmas› (>5,5 cm) nedeniyle yat›r›lan
toplam otuz iki hastaya kardiyovasküler cerrahi, invaziv
radyoloji ve anestezi ekiplerinin ortak çal›flmas› sonucunda
endovasküler cerrahi uyguland›. Hastalar ifllem öncesi 0,5
cm kesitli kontrastl› torakoabdominal bilgisayarl› tomogra-
fi ve ölçüm kateterli dijital substraksiyon anjiyografi ile
EVSG tedavisine anatomik uygunluklar› aç›s›ndan de¤er-
lendirildi. Endovasküler cerrahi s›ras›nda kullan›lacak
stent greftin tipi, boyutlar›n›n ölçümü ve uygulama yeri
olarak kullan›lacak iliyak ve femoral arterlerin incelemesi
yap›ld›. Endovasküler cerrahi uygulamalar› tüm hastalar
için periferik anjiyografi ünitesinde ayn› deneyimli kalp
damar cerrahisi uzman› ve giriflimsel radyoloji uzman› ta-
raf›ndan uygun sterilizasyon flartlar› alt›nda gerçeklefltiril-
di. Hastalara ait preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
veriler retrospektif olarak kaydedildi.

Elektif olarak endovasküler cerrahi uygulanan hastalar›n
tümünde minimum alt› saatlik açl›k süresi sa¤land›.
Ameliyat›n bir saat öncesinde tüm hastalara 10 mg oral di-
azepam (diazem, Deva) premedikasyonu uyguland›. Peri-
operatif dönemde tüm olgular›n D›› ve V5 derivasyonlar›y-
la EKG ve ST segment analizi (Horizon XL, Mennen Me-
dical Inc), radiyal arter kanülü (20 G) ile invaziv arter kan
bas›nc›, internal juguler ven yolu ile yerlefltirilen üç infüz-
yon hatt› olan santral ven kateteri (Certofix trio V 720,
Braun, Germany) ile santral ven bas›nc› ve oksijen satüras-
yonu monitorizasyonu (Datex-Ohmeda, Helsinki, Finland)
sa¤land›. Abdominal aorta anevrizmas› nedeniyle EVSG
uygulanacak olan ve rejyonel anestezi için kontrendikasyo-
nu olmayan yirmi sekiz hastaya ameliyattan önce L3-5 se-
viyesinden epidural kateter yerlefltirildi ve blok seviyesi
T10 olacak flekilde % 0,5 bupivakain ve fentanil (14 hasta)
veya % 0,5 levobupivakain ve fentanil (18 hasta) ile epidu-
ral anestezi uyguland›. Rejyonel anestezinin kontrendike
oldu¤u üç hastada ve rejyonel anestezi uygulamas›n› red-
deden bir hastaya ise genel anestezi uyguland›. Genel anes-
tezi uygulanan hastalarda, 2 µg/kg fentanil, 0,3 mg/kg eto-
midat, 1 mg/kg lidokain, 0,6 mg/kg rokuronyum ve % 100
O2 - % 2-4 sevofluran ile sa¤lanan anestezi indüksiyonu ve
entübasyon sonras›nda, 2 µg/kg fentanil boluslar› ve % 50
O2 - hava içerisinde % 1-2 sevofluran ile anestezi idamesi
sa¤land›. Hipertansiyon varl›¤›nda veya stent-greftin yer-
lefltirilmesi s›ras›nda arter kan bas›nc›n› regüle etmek için
tüm hastalarda nitrogliserin infüzyonu ve gere¤inde ek ola-
rak sodyum nitroprusid infüzyonu uyguland›. Genel anes-
tezi uygulanan hastalar giriflim sonunda yeterli spontan so-
lunuma ulafl›ld›¤›nda ekstübe edildi. Giriflim sonras›nda
hemodinamik parametrelerin daha yak›n takip edilebilme-
si için endovasküler cerrahi uygulanan tüm hastalar ortala-
ma 24 saat süresince kardiyovasküler cerrahi yo¤un bak›m
ünitesinde izlendi. Hastalar 1, 3, 6, 9 ayl›k dönemlerde ön-
arka akci¤er grafisi ve kontrastl› BT ile greft migrasyonu
ve “endoleak” gibi komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendi-
rildi. 

Hastalara ait anestezi kay›tlar›n›n retrospektif olarak ince-
lenmesi sonucunda anestezi indüksiyonu öncesi (T0), anes-
tezi indüksiyonu sonras› 5. dk. (T1), cerrahi uyaran sonras›
5. dk. (T2) ve cerrahi uyaran sonras› 1. sa. (T3), 2. sa. (T4)
ve 3. sa’te (T5) ait sistolik ve diyastolik kan bas›nc›, kalp
at›m h›z› ve solunumsal parametreler kaydedildi. Hasta
dosyalar›n›n incelenmesi sonucunda perioperatif döneme
ait olas› komplikasyonlar, kan veya kan ürünlerinin gerek-
sinimi ve vazopresör gereksinimi kaydedildi. Çal›flmadan
elde edilen hemodinamik verilerin istatistiksel analizi için
varyans analizi ve Bonferroni testleri kullan›ld› ve p<0.05
de¤eri anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Hastalar›n demografik özellikleri, giriflim ve aneste-
zi süreleri, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri
Tablo 1’de verilmifltir. Hastalar yandafl hastal›klar
aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde yirmi dört hastada (% 75)
hipertansiyon, sekiz hastada (% 25) diyabetes melli-
tus, alt› hastada (% 18) hiperlipidemi, yedi hastada
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(% 21) KOAH, befl hastada (% 15) kronik veya akut
böbrek yetmezli¤i, iki hastada (% 6) Behçet Hastal›-
¤› ve bir hastada (% 3) akci¤er karsinomu oldu¤u
saptand› (Tablo 2).

Hastalara ait ortalama sistolik ve diyastolik kan ba-
s›nc› de¤erlerinin tüm ölçüm zamanlar›nda bazale
oranla anlaml› olarak azalma gösterdi¤i (p<0.001),
kalp at›m h›z› de¤erlerinin ise tüm ölçüm zamanla-
r›nda bazal de¤ere benzer oldu¤u saptand› (Tablo 3).
Perioperatif dönemde tüm olgularda hemodinamik
stabilite sa¤land›; hastalar›n hiçbirinde giriflim s›ra-
s›nda kan veya kan ürünlerinin kullan›m› veya va-
zopresör tedavi gerekli olmad›. Giriflim sonras› dö-
nemde bir hastaya iki ünite eritrosit süspansiyonu, üç

hastaya birer ünite eritrosit süspansiyonu ve bir has-
taya da iki ünite taze donmufl plazma transfüzyonu
uyguland›. 

Endovasküler stent greftleme uygulanan hastalar›n
birinde giriflim sonras›nda akut arter t›kan›kl›¤› gelifl-
mesi üzerine acil embolektomi uyguland›; bir di¤er
hastada radyoopak madde kullan›m›na ba¤l› olarak
giriflim sonras›nda akut böbrek yetmezli¤i geliflti ve
hasta hemodiyaliz program›na al›nd›. Hastalar›n her
ikisi de yo¤un bak›m ve hastane kal›fl sürelerinin
uzamas›na ra¤men flifa ile taburcu edildi. Abdominal
aorta anevrizmas›n›n onar›m› amac›yla EVSG uygu-
lanan tüm hastalar›n taburcu olduktan günümüze dek
olan süre içerisindeki takiplerinde greft migrasyonu
veya “endoleak” gibi herhangi bir komplikasyon
gözlenmedi. 

TARTIfiMA ve SONUÇ

Endovasküler giriflim ile abdominal aorta onar›m›
uygulanmas› planlanan hastalar preoperatif dönemde
aç›k cerrahi uygulanmas› planlanan hastalar gibi de-
tayl› bir fizik muayeneden geçirilmelidir. Bu hastala-
r›n büyük bir bölümünde efllik eden hipertansiyon,
koroner arter hastal›¤›, diyabetes mellitus veya siga-
ra kullan›m› gibi kardiyovasküler risk faktörleri mev-
cuttur (7,8). Bu hastalarda ayr›ca serebrovasküler has-
tal›klar, böbrek yetmezli¤i ve kronik obstrüktif akci-
¤er hastal›¤› gibi di¤er sistemik hastal›klar bulunabi-
lir. Hastalar›n giriflim öncesinde organ ve sistem
fonksiyonlar›n›n optimum hâle getirilmesi önemlidir.
Endovasküler stent greftleme giriflimi s›ras›nda rad-
yoopak madde kullan›m›na ba¤l› olarak giriflim son-
ras›nda akut böbrek yetmezli¤i geliflebilece¤i de dü-
flünülerek, hastan›n renal fonksiyon testleri takip
edilmelidir. 

Abdominal aorta anevrizmalar›n›n endovasküler cer-
rahi yöntemle tedavisi kardiyovasküler cerrahi, rad-
yoloji, anestezi ve yo¤un bak›m ekiplerinin tam bir
uyum içerisinde çal›flmas›n› gerektirmektedir (6). ‹n-
frarenal endovasküler aorta anevrizma onar›m› s›k-
l›kla femoral arteriyotomi ile femoral arterin anato-
mik olarak uygun olmad›¤› hastalarda ise iliyak arte-
riyotomi ile gerçeklefltirilmektedir (9). Hastaya aktive
koagülasyon zaman› (ACT) de¤erini normalin iki ka-
t›na (225-250 sn.) yükseltecek flekilde 100 Ü/kg do-
zunda heparin uygulanmas› ve arteriyotomi distaline

Tablo 1. Hastalara ve giriflime ait özellikler.

Yafl (y›l)
Boy (cm)
Cinsiyet (K/E) a

Vücut a¤›rl›¤› (kg)
ASA skoru (I/II/III) a

Giriflim süresi (dk.)
Anestezi süresi (dk.)
Yo¤un bak›m süresi (sa.)
Hastanede kal›fl süresi (gün)

Veriler ort.±SD veya a say› olarak verilmifltir.

64.7±8.8
168.5±6.2

3/29
72.5±9.2
8/14/10

189.2±27.6
214±24.9
24.5±3.8
5.0±2.1

Tablo 3. Perioperatif döneme ait hemodinamik veriler.

T0
T1
T2
T3
T4
T5

Sistolik arter
kan bas›nc›

152.7±12.9
132.5±11.7* 
131.8±10.0*
127.5±10.6*

118±9.7*
129.3±9.5*

Diyastolik arter
kan bas›nc›

91.7±7.4
82.1±7.2*
79.2±7.6*
74.3±6.3*
69.8±7.5*
74.4±7.1 *

Kalp at›m
h›z›

83.2±6.2 
82.7±4.7
80.5±4.2
81.4±3.5
80.2±3.2
80.5±3.0

*P<0.001; Grup içi, bazal de¤ere göre karfl›laflt›rma.
T0: Anestezi indüksiyonu öncesinde; T1: Anestezi indüksiyonu
sonras›nda; T2: Cerrahi uyaran sonras›nda; T3: Cerrahi uyaran
sonras›nda 1. sa’te; T4: cerrahi uyaran sonras›nda 2. sa’te; T5:
cerrahi uyaran sonras›nda 3. sa’te. 

Tablo 2. Yandafl hastal›¤› olan olgular.

Hipertansiyon
Diyabetes Mellitus
Hiperlipidemi
KOAH
KBY/ABY
Behçet Hastal›¤›
Akci¤er Karsinomu

Veriler say› (%) olarak verilmifltir.

24 (% 75)
8 (% 25)
6 (% 18)
7 (% 21)
5 (% 15)
2 (% 6)
1 (% 3)
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vasküler klemplerin yerlefltirilmesini takiben, intra-
luminal protez k›lavuz tel üzerinden abdominal aorta
içerisine ilerletilir. Endovasküler stent greftin do¤ru
yerleflimi fluoroskopik olarak ve intraarteriyel radyo-
opak kontrast madde uygulanmas› ile kontrol edilir.
Endovasküler stent greft yerlefltirildikten sonra anev-
rizma kesesi dolafl›mdan d›fllan›r ve zaman içerisinde
aortik stent çevresinde tromboze olur. Endovasküler
giriflim sonland›¤›nda heparin etkisini antagonize et-
mek ve aktive koagülasyon zaman›n› (ACT) bazal
de¤ere döndürmek amac›yla protamin uygulan›r. En-
dovasküler giriflim için hastan›n genifl bir yüzey ala-
n›n›n steril olarak haz›rlanmas›, giriflim s›ras›nda ka-
teterleri y›kamak için so¤uk s›v›lar›n kullan›lmas›,
kontrast madde enjeksiyonlar› ve giriflimin uzamas›
gibi nedenlerle hastan›n normotermiyi korumas› güç
olabilece¤inden hipotermiyi önlemek için uygun ön-
lemler al›nmal›d›r (6).

‹nfrarenal endovasküler stent greftlemeye ait akut
komplikasyonlar aras›nda stent-greftin migrasyonu
veya malpozisyonu, arteriyel plak veya trombüsün
distale embolizasyonu, abdominal, pelvik veya alt
ekstremitelerin iskemisi ve akut aorta veya iliyak ar-
ter rüptürü bulunmaktad›r (10). Endovasküler giriflim
s›ras›nda geliflebilecek olan arter rüptürü gibi komp-
likasyonlar nedeniyle ifllemin aortik kros klempleme
gerektiren acil laparotomiye çevrilebilece¤i düflünü-
lerek gerekli haz›rl›k yap›lmal›d›r (11). Seçilen anes-
tezi tipinden ba¤›ms›z olarak, gere¤inde h›zl› ve yo-
¤un s›v› resusitasyonu için hastaya genifl lümenli
intravenöz kateterler yerlefltirilmeli, h›zl› s›v› infüz-
yonuna olanak sa¤layan ekipman ve inotropik ajan-
lar haz›r tutulmal›d›r. Preoperatif dönemde hastaya
uygun kan ürünlerinin haz›rl›¤› tamamlanm›fl olmal›
ve acil laparotomi durumunda kullan›lmak üzere kan
ürünleri giriflim s›ras›nda haz›r tutulmal›d›r. 

Endovasküler cerrahi ile abdominal aorta anevrizma-
s› onar›m› uygulanan hastalarda konvansiyonel aç›k
cerrahi uygulanan hastalara oranla intraoperatif he-
modinamik ve metabolik stresin anlaml› olarak daha
az oldu¤u bildirilmifltir (12). Çal›flmam›za dahil edi-
len olgular›n ortalama sistolik ve diyastolik arter kan
bas›nc› de¤erleri anestezi indüksiyonu sonras›nda
bazale oranla anlaml› azalma göstermesine ra¤men,
hastalar›n hiçbirinde vazopresör tedavi gerekmedi ve
tüm olgularda hemodinamik stabilite sa¤land›. Endo-
vasküler cerrahi ile abdominal aorta anevrizmas›

onar›m› uygulanan hastalarda giriflim s›ras›nda kan
bas›nc›n›n sürekli olarak izlenebilmesi için intraarte-
riyel kanül yerlefltirilmelidir. Endovasküler stent
greftin aortaya yerlefltirilmesi esnas›nda stentin dis-
tale itilmesini minimuma indirmek için ortalama ar-
ter bas›nc›n›n 60-70 mmHg dolay›nda tutulmas› ge-
rekmektedir (6). Bu amaçla vazoaktif ilaçlar›n uygu-
lanabilmesi ve hastan›n preload de¤iflikliklerinin ta-
kip edilebilmesi için santral venöz kateterizasyon uy-
gulanmal›d›r. Hastan›n yandafl hastal›klar›n›n gerek-
tirdi¤i durumlarda ek olarak pulmoner arter kateteri-
zasyonu uygulanabilir (10). Endovasküler stent gref-
tin aortaya yerlefltirilmesi esnas›nda ortalama arter
bas›nc›n›n 60-70 mmHg dolay›nda tutulmas› ama-
c›yla genel anestezi uygulanan hastalarda volatil ajan
konsantrasyonunun artt›r›lmas› veya propofolün bo-
lus olarak uygulanmas›; epidural anestezi uygulanan
hastalarda lomber epidural kateterden ek doz lokal
anestezik verilmesi; nitrogliserin veya nitroprussidin
infüzyon veya bolus olarak uygulanmas› gibi çeflitli
teknikler kullan›lm›flt›r (6). Baz› araflt›rmac›lar ise
stent greftin yerlefltirilmesi esnas›nda k›sa süreli ve
geçici kardiyak arrest oluflturulmas› amac›yla intra-
venöz adenozin (24-90 mg) kullan›m›n› önermekte-
dir (13). Rejyonel veya lokal anestezi ile EVSG uygu-
lanan uyan›k hastalarda intravenöz adenozin ile geçi-
ci kardiyak arrest oluflturulmas› uygun görünmemek-
tedir. Buna ek olarak, yüksek doz adenozin uygulan-
mas› sonras›nda miyokardiyal iskemi, aritmiler ve
geçici pacemaker gerektiren uzun süreli asistol gelifl-
me riski mevcuttur (13). Çal›flmam›zda, epidural veya
genel anestezi ile EVSG uygulanan tüm hastalarda
stent greftin yerlefltirilmesi esnas›nda arter bas›nc›
nitrogliserin ve gere¤inde nitroprussid infüzyonlar›
ile güvenle düflürüldü.

Endovasküler cerrahi ile abdominal aorta anevrizma-
s› onar›m› uygulanan hastalarda genel anestezi, rej-
yonel anestezi veya lokal anestezi ve monitorize
anestezi bak›m› (14-18) gibi farkl› anestezi teknikleri
kullan›lm›flt›r. Bu hastalarda giriflimin süresi, koagü-
lopatinin varl›¤› veya hastan›n tercihi gibi nedenler
ile genel anestezi uygulanabilir. Rejyonel anestezinin
avantaj› genel anestezi, endotrakeal entübasyon ve
mekanik ventilasyon ile ilgili fizyolojik stres yan›t›n
önlenmesidir (19). Bu hastalarda uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri aras›nda epidural, spinal, kombine
spinal-epidural ve kontinü spinal anestezi (16,20-22)

bulunmaktad›r. Endovasküler stent greft yerlefltiril-
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mesi s›ras›nda sistemik antikoagülasyon gerekli ol-
du¤u için epidural veya spinal kateter yerlefltirilmesi
sonras›nda intraoperatif antikoagülasyonun zamanla-
mas› aç›s›ndan cerrahi ekiple iletiflimde olmak önem-
lidir. Endovasküler stent greftin yerlefltirilmesi flu-
oroskopik görüntünün yer de¤ifltirmemesi aç›s›ndan
apne s›ras›nda gerçeklefltirilir. Bu nedenle, reyonel
anestezi ile giriflim uygulanan ve sedatize edilen has-
talar›n nefeslerini tutabilecek durumda olmalar›na
dikkat edilmelidir. Endovasküler stent greftleme ile
abdominal aorta anevrizmas› onar›m› uygulanan has-
talarda postoperatif a¤r› minimal düzeyde oldu¤u
için, giriflim sonras›nda motor ve duyusal blo¤un or-
tadan kalkmas› ve ACT de¤erinin bazale dönmesini
takiben epidural kateter çekilebilir (6).

Endovasküler stent greftleme ile infrarenal abdomi-
nal aorta anevrizmas› onar›m› uygulanan befl bin befl
yüz elli yedi hastay› konu alan araflt›rmada, rejyonel
ve lokal anestezinin genel anesteziye oranla yo¤un
bak›mda ve hastanede kal›fl süresi ve sistemik komp-
likasyonlar aç›s›ndan daha avantajl› oldu¤u bildiril-
mifltir (23). Ayn› araflt›rmac›lara ait yak›n zamanda
yay›nlanm›fl baflka bir çal›flmada, endovasküler aorta
onar›m› uygulanan yüksek veya düflük riske sahip
hastalarda farkl› anestezi tiplerinin sonuç üzerine et-
kisi araflt›r›lm›flt›r. Çal›flma sonucunda, yüksek riske
sahip hasta grubunda genel anesteziye oranla rejyo-
nel anestezi ile mortalite, morbidite, yo¤un bak›m ve
hastanede kal›fl sürelerinin anlaml› olarak azalm›fl ol-
du¤u belirlenmifltir (24). Çal›flmam›zda, EVSG ile ab-
dominal aorta anevrizmas› onar›m› uygulanan hasta-
lar›n % 31’i ASA III grubuna dahil olan yüksek risk-
li hastalar idi. Çal›flmam›zda, EVSG ile abdominal
aorta anevrizmas› onar›m› giriflimi ortalama olarak
189.2±27.6 dk. sürdü ve epidural veya genel aneste-
zi uygulanan tüm hastalarda güvenle gerçeklefltirildi.
Çal›flmam›zda retrospektif olarak kay›tlar› incelenen
hastalar›n hiçbirinde preoperatif döneme ait koagülo-
pati saptanmad›. Abdominal aorta anevrizmas› nede-
niyle genel anestezi alt›nda EVSG uygulanan hasta-
lar›n üçünde ameliyat öncesinde son bir hafta içeri-
sinde aspirin veya klopidogrel kullan›lm›fl olmas› ne-
deniyle rejyonel anestezinin kontrendike oldu¤u, bir
hastan›n ise rejyonel anestezi uygulanmas› için onay
vermedi¤i saptand›. Çal›flmam›zda, EVSG ile abdo-
minal aorta anevrizmas› onar›m› için rejyonel aneste-
zinin uygun oldu¤u yirmi sekiz hastan›n on dördüne
% 0,5 bupivakain ile epidural anestezi uyguland›; le-

vobupivakain hastanemiz eczanesinde bulunabilir ol-
duktan sonra endovasküler cerrahi geçiren on sekiz
hastada ise epidural anestezi uygulamalar›nda % 0,5
levobupivakain tercih edildi. Bunun nedeni, levobu-
pivakainin uzun etki süresine sahip olmas› ve bunun
yan› s›ra rasemik bupivakaine oranla daha az kardi-
yotoksik olmas›d›r (25).

Sonuç olarak, endovasküler cerrahi ile abdominal
aorta anevrizma onar›m› rejyonel anestezi için her-
hangi bir kontrendikasyonu olmayan hastalarda epi-
dural anestezi ile, rejyonel anestezinin uygun olma-
d›¤› hastalarda ise genel anestezi ile güvenli bir bi-
çimde gerçeklefltirildi. Endovasküler cerrahi ile aorta
anevrizma onar›m› uygulanan hastalarda cerrahi in-
sizyonun yeri, cerrahinin süresi, koagülopatinin var-
l›¤› ve hasta tercihi göz önüne al›narak anestezi tipi-
ne karar verilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz. 
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Aç›k Kalp Cerrahisi Uygulanan Hastalar›n
Nütrisyon Durumunun Belirlenmesinde
Üç Farkl› Tekni¤in Karfl›laflt›r›lmas›

Seden KOCABAfi *, Demet YED‹ÇOCUKLU *, Yurday ÇET‹N **, Esra YÜKSEL *, 
Fatma Zekiye AfiKAR ***, Hülya SUNGURTEK‹N ****

Klinik Çal›flma

ÖZET

Çal›flmam›zda, elektif olarak aç›k kalp cerrahisi uygulanma-
s› planlanan hastalar›n nütrisyon durumlar›n›n Subjektif
Global De¤erlendirme, Nütrisyon Risk ‹ndeksi ve Nütrisyon
Risk Taramas›-2002 yöntemleri kullan›larak de¤erlendirilme-
si amaçland›. 

Fakültemiz etik kurulunun onay› ve hastalar›n gönüllü oluru-
nun al›nmas›n› takiben elektif olarak aç›k kalp cerrahisi uy-
gulanmas› planlanan yüz on hasta çal›flmaya dahil edildi.
Hastalar›n antropometrik ölçümleri (triseps cilt kal›nl›¤›, üst
orta kol çevresi, beden kitle indeksi) ve laboratuvar testleri
(hemoglobin, hematokrit, lenfosit say›s›, albümin, AST, ALT,
HDL, LDL, total kolesterol, C-reaktif protein, üre, kreatinin)
kaydedildi. Hastalar›n nütrisyon durumu Subjektif Global
De¤erlendirme, Nütrisyon Risk ‹ndeksi ve Nütrisyon Risk Ta-
ramas›-2002 teknikleri kullan›larak belirlendi. Çal›flmadan
elde edilen verilerin istatistiksel analizinde Cochran Testi ve
Mc Nemar testi kullan›larak üç nütrisyon de¤erlendirme tek-
ni¤i karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flmaya dahil edilen yüz on hasta her üç teknik ile de¤er-
lendirildi¤inde Subjektif Global De¤erlendirme tekni¤ine göre
on alt› hasta, Nütrisyon Risk ‹ndeksi tekni¤ine göre yirmi yedi
hasta ve Nütrisyon Risk Taramas›-2002 tekni¤ine göre ise elli
bir hasta malnütrisyonlu olarak belirlendi; malnütrisyonlu
hasta say›lar› yönünden her üç teknik aras›ndaki fark›n ista-
tistiksel olarak anlaml› oldu¤u bulundu (p<0.05). Her üç tek-
nik ile de¤erlendirilme sonucunda malnütrisyonlu oldu¤u sap-
tanan hastalar›n iyi nütrisyonlu hastalara oranla hastane ya-
t›fl süresinin uzad›¤› saptand› (p<0.05). Her üç teknik ile ya-
p›lan de¤erlendirmelerde malnütrisyonu olan ve olmayan
hastalar aras›nda postoperatif komplikasyonlar aç›s›ndan
fark saptanmad›. 

Sonuç olarak, aç›k kalp cerrahisi uygulanan hastalar›n nüt-
risyon durumunun de¤erlendirilmesinde Subjektif Global De-
¤erlendirme, Nütrisyon Risk ‹ndeksi ve Nütrisyon Risk Tara-
mas›-2002 teknikleri kolayl›kla uygulanabilmektedir. Çal›fl-
mam›zda, aç›k kalp cerrahisi geçiren hastalarda her üç tek-
nik ile ortaya konan nütrisyon durumu ile postoperatif mor-
talite ve morbidite aras›nda herhangi bir iliflki saptanamad›. 

Anahtar kelimeler: nütrisyon durumu, subjektif global 
de¤erlendirme, nütrisyon risk indeksi, 
nütrisyon risk taramas›-2002

SUMMARY

Comparison of Three Techniques for the Assessment of Nut-
ritional Status in Patients Undergoing Open Heart Surgery

This study aimed to assess the nutritional status of patients
undergoing open heart surgery using Subjective Global As-
sessment, Nutritional Risk Index and Nutritional Risk Scree-
ning-2002 techniques. 

After obtaining ethics committee approval and informed con-
sent from patients, 110 patients undergoing elective open he-
art surgery were included in this prospective study. Preopera-
tive anthropometric data (triceps skin-fold thickness, upper
mid-arm circumference, body mass index) and laboratory
tests (hemoglobin, hematocrit, lenfocyte count, albumine,
AST, ALT, HDL, LDL, total cholesterol, C-reactive protein,
urea, creatinine) were recorded. The patients’ nutritional sta-
tus was assessed using Subjective Global Assessment, Nutritio-
nal Risk Index and Nutritional Risk Screening-2002. The da-
ta from the study were analysed using Cochran and Mc Ne-
mar tests to compare three nutritional assessment techniques. 

Among the 110 patients included in the study, 16 patients ac-
cording to Subjective Global Assessment, 27 patients accor-
ding to Nutritional Risk Index and 51 patients according to
Nutritional Risk Screening-2002 were diagnosed as malno-
urished; the difference between all three techniques was signi-
ficant (p<0.05). The duration of hospital stay was found to be
significantly prolonged in patients diagnosed as malnourished
according to all three assessment techniques (p<0.05). There
were no significant differences in terms of postoperative
complications between patients diagnosed as malnourished
and well-nourished according to all three techniques. 

In conclusion, Subjective Global Assessment, Nutritional Risk
Index and Nutritional Risk Screening-2002 can all be applied
easily for nutritional assessment in patients undergoing open
heart surgery. There was no relationship between nutritional
status as diagnosed by all three assessment techniques and
postoperative morbidity and mortality in patients undergoing
open heart surgery. 

Key words: nutritional status, subjective global 
assessment, nutritional risk index, 
nutritional risk screening-2002
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G‹R‹fi

Günümüzde geliflmifl ülkelerde çeflitli nedenlerle
hastaneye yat›r›lan hastalar›n % 20-62’sinde malnüt-
risyon veya malnütrisyon riski bulundu¤u bildiril-
mifltir (1). Özellikle yafll›l›kta çeflitli kronik hastal›k-
lar›n efllik etmesi sonucunda malnütrisyon daha s›k
gözlenmektedir (2). Hastanede yatan hastalarda nüt-
risyon de¤erlendirme ve uygulama protokollerinin
eksikli¤i ve hastane personelinin nütrisyon e¤itimi-
nin yeterli olmamas› sonucunda malnütrisyon gide-
rek artan bir sa¤l›k sorunu olarak dikkat çekmektedir
(3). Özellikle elektif cerrahi giriflimler öncesinde has-
talar›n nütrisyon durumunun yeterli de¤erlendirile-
memesi ciddi bir sorundur (4).

Nütrisyon de¤erlendirme yöntemlerinin ortak amac›,
malnütrisyonu olan veya malnütrisyon riski bulunan
hastalar›n belirlenmesi, bu hastalarda nütrisyon plan›
oluflturmak için gerekli verilerin toplanmas› ve nüt-
risyon tedavisi bafllanan hastalarda tedavi yeterlili¤i-
nin gösterilmesidir (5). Hastalar›n nütrisyon riskinin
belirlenmesinde pek çok indeks ve skorlama sistemi
kullan›lmakta ise de, henüz hangi indeks ve skorlama
sisteminin nütrisyon durumunu daha iyi belirledi¤i
konusunda bir fikir birli¤i yoktur (5). Çal›flmam›zda,
elektif olarak aç›k kalp cerrahisi uygulanmas› planla-
nan hastalarda nütrisyon durumunun Subjektif Glo-
bal De¤erlendirme (SGD), Nütrisyon Risk ‹ndeksi
(NR‹) ve Nütrisyon Risk Taramas›-2002 (NRS-
2002) yöntemleri kullan›larak de¤erlendirilmesi ve
nütrisyon de¤erlendirmesi aç›s›ndan üç farkl› tekni-
¤in karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

MATERYAL ve METOD

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Etik Kurulu onay› ve hasta-
lar›n gönüllü oluru al›nd›ktan sonra elektif olarak aç›k kalp
cerrahisi uygulanmas› planlanan yüz on hasta çal›flmaya
dahil edildi. Çal›flmaya dahil edilen tüm hastalar›n triseps
cilt k›vr›m kal›nl›¤› (TCK), üst orta kol çevresi (ÜKÇ), üst
orta kol kas çevresi (ÜKKÇ), beden kitle indeksi (BK‹) gi-
bi antropometrik ölçümleri tespit edildi. Triseps cilt k›vr›m
kal›nl›¤› dominant olmayan kolda, olekranon ile akromi-
yon aras›ndaki mesafenin orta noktas›ndan kaliper ad› ve-
rilen özel bir ayg›t ile ölçüldü. Üst orta kol çevresi olekra-
non ile akromiyon aras›ndaki mesafenin orta noktas›ndaki
kol çevresinin ölçülmesi ile tespit edildi. Üst orta kol kas
çevresi (cm) ise afla¤›daki formülden hesapland›: ÜKÇ
(cm) - (TCK (mm) x 0,3142). Beden kitle indeksi (BK‹) ise
hastan›n boy ve vücut a¤›rl›¤›na göre afla¤›daki formülden
hesapland›: BK‹: Vücut a¤›rl›¤›/boy (m)2. Çal›flmaya dahil

edilen tüm hastalar›n ameliyat öncesi dönemdeki serum
hemoglobin, albumin, aspartat amino transferaz (AST) ve
alanin amino transferaz (ALT), HDL-kolesterol, LDL-ko-
lesterol ve total kolesterol, C-reaktif protein, üre ve kreati-
nin düzeyleri ve lenfosit say›s› kaydedildi. Hastalar›n an-
tropometrik ölçümlerinin tamamlanmas› ve laboratuvar de-
¤erlerinin kaydedilmesinden sonra nütrisyon durumlar›
SGD, NR‹, NRS-2002 teknikleri ile de¤erlendirildi. 

1. SGD: Anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri ve
antropometrik ölçümlerden yararlan›larak nütrisyon duru-
munu belirleyen bir tekniktir. SGD’de hastan›n yafl›, vücut
a¤›rl›¤›, son alt› ay içindeki kilo kayb›, boy uzunlu¤u gibi
hasta özellikleri tespit edilir. Elde edilen SGD skoruna gö-
re hastalar üç gruba ayr›l›r. A: ‹yi nütrisyon durumu B: Or-
ta derecede malnütrisyon C: fiiddetli malnütrisyon (6).

2. NR‹: Hastan›n serum albümin düzeyi, son alt› ay içinde
kaybedilen vücut a¤›rl›¤› ve hastan›n ola¤an vücut a¤›rl›¤›
tespit edilerek afla¤›daki formüle göre hesaplan›r: NR‹:
[(1,519 x serum albümin g/L) + 41,7 x (son tart›lan vücut
a¤›rl›¤›/ola¤an vücut a¤›rl›¤›)]. Bu formüle göre, NR‹ sko-
ru yüzden büyükse hastan›n malnütrisyonunun olmad›¤›;
97,5-100 aras›nda ise hafif malnütrisyonu; 83,5-97,5 ara-
s›nda ise orta derecede malnütrisyonu ve 83,5’ten küçükse
fliddetli malnütrisyonu oldu¤u kabul edilmektedir (5).

3. NRS-2002: Hastanede yatan hastalarda malnütrisyonu
tespit etmek ve malnütrisyon riskini ortaya ç›karmak için
gelifltirilmifl bir tarama yöntemidir. Bu yöntemde ilk basa-
makta bir bafllang›ç taramas› yap›lmakta; hastan›n son üç
ay içerisindeki kilo kayb›, son haftadaki besin al›m›, hasta-
l›¤›n›n durumu sorgulan›p, vücut kitle indeksi hesaplan-
maktad›r. Elde edilen bilgilerin ›fl›¤›nda ikinci basama¤a
geçilir. ‹kinci basamakta nütrisyon durumundaki bozulma
ve hastal›¤›n fliddeti de¤erlendirilerek nütrisyon durumu
skorlan›r. Hasta ≥ 70 yafl›nda ise bulunan skora bir puan
daha eklenir (3).

Antropometrik ölçümler ve laboratuvar parametrelerine ait
verilerin istatistiksel analizinde Mann-Whitney ve ki-kare
testleri kullan›ld› ve p<0,05 istatiksel olarak anlaml› kabul
edildi. Her üç nütrisyon de¤erlendirme tekni¤i aras›ndaki
farklar ise Cochran Testi ve Mc Nemar testi kullan›larak
karfl›laflt›r›ld› ve p<0,05 istatiksel olarak anlaml› kabul
edildi. 

BULGULAR

Çal›flmam›za elektif olarak aç›k kalp cerrahisi uygu-
lanmas› planlanan yirmi sekiz kad›n ve seksen iki er-
kek hasta dahil edildi. Çal›flmam›za dahil edilen yüz
on hastan›n seksen sekizine koroner arter cerrahisi,
on alt›s›na kalp kapak cerrahisi ve alt›s›na da aorta
cerrahisi uyguland›. Hastalara uygulanan cerrahi tipi
ve cinsiyet da¤›l›m› Tablo 1’de görülmektedir. Çal›fl-
maya dahil edilen yüz on hasta her üç teknik ile de-
¤erlendirildi¤inde SGD tekni¤ine göre on alt› hasta
(% 14), NR‹ tekni¤ine göre yirmi yedi hasta (% 24)
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ve NRS-2002 tekni¤ine göre ise 51 hasta (% 46) mal-
nütrisyonlu olarak bulundu; iyi nütrisyon durumun-
daki ve malnütrisyonu olan hasta say›lar› ve yüzdele-
ri yönünden her üç teknik aras›ndaki fark›n istatistik-
sel olarak anlaml› oldu¤u bulundu (p<0.05). Çal›fl-
maya dahil edilen yüz on hastan›n her üç teknik ile
de¤erlendirilmesi sonucunda iyi nütrisyon durumu
ve malnütrisyon gösteren hastalar›n say› ve yüzdele-
ri karfl›laflt›r›ld›¤›nda NR‹ ve NRS-2002, NR‹ ve
SGD, NRS-2002 ve SGD aras›ndaki fark istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (s›ras›yla p<0.001, p<0.05,
p<0.001). 

SGD tekni¤ine göre malnütrisyonlu oldu¤u saptanan
grupta iyi nütrisyon durumundaki gruba oranla son
alt› aydaki kilo kayb›n›n anlaml› olarak yüksek oldu-
¤u (p<0.001); serum albumin düzeyinin ise anlaml›
olarak düflük oldu¤u (p<0.001) saptand› (Tablo 2).
SGD tekni¤ine göre her iki gruba ait antropometrik
ölçümler ve di¤er laboratuvar verileri aras›nda an-
laml› bir fark saptanmad› (Tablo 2).

NR‹ tekni¤ine göre malnütrisyonlu oldu¤u saptanan
grupta iyi nütrisyon durumundaki gruba oranla son
alt› aydaki kilo kayb›n›n anlaml› olarak yüksek oldu-
¤u (p<0.001); serum albumin düzeyinin anlaml› ola-

Tablo 1. Hastalara uygulanan cerrahi tipi ve cinsiyet da¤›l›m›.

Cerrahi tipi

Koroner arter cerrahisi
Kalp kapak cerrahisi
Aorta cerrahisi 

*p<0.001; gruplar aras› de¤erlendirme. 
TCK: triseps cilt k›vr›m kal›nl›¤›, ÜKÇ: üst orta kol çevresi,
ÜKKÇ: üst orta kol kas çevresi, BK‹: beden kitle indeksi, CRP: C-
reaktif protein, AST: aspartat amino transferaz, ALT: alanin ami-
no transferaz. 

Kad›n (n)

17
11
-

Erkek (n)

71
5
6

Tablo 2. SGD tekni¤ine göre iyi nütrisyon ve malnütrisyonlu
olarak tan›mlanan hastalar›n özellikleri, antropometrik öl-
çümleri ve laboratuvar bulgular› (Ort±SD).

Yafl (y›l)
Kilo kayb› (kg)
TCK (mm)
ÜKÇ (cm)
ÜKKÇ (cm)
BK‹ (kg/ m2)
Hemoglobin
Hematokrit (%)
Lenfosit (%)
Albumin (g/dL)
CRP
Kolesterol (mg/dL)
Üre (mg/dL)
Kreatinin
AST (mg/dL)
ALT (mg/dL)

‹yi nütrisyon 
(n=94)

59.1±11.8
0.1±0.4

15.2±6.2
28.8±3.4
24.2±2.9
26.2±3.2
13.5±1.7
40.4±4.8
25±6.4
4.1±0.4
1.1±2.4

180±42.9
43.2±19.2
1.0±0.4

25.5±18.8
26.3±24.7

Malnütrisyon
(n=16)

54.6±11.5
7.5±4.7*
15.7±8.1
27.8±3.7
22.8±2.6
26.1±4.5
12.7±1.9
37.7±7.1
24.5±8.3
3.8±0.4*
1.4±2.3

171±45.9
41.1±10.1
1.0±0.3

23.3±14.9
27.1±20.3 

*p<0.001; gruplar aras› de¤erlendirme. 
TCK: triseps cilt k›vr›m kal›nl›¤›, ÜKÇ: üst orta kol çevresi,
ÜKKÇ: üst orta kol kas çevresi, BK‹: beden kitle indeksi, CRP: C-
reaktif protein, AST: aspartat amino transferaz, ALT: alanin ami-
no transferaz. 

Tablo 3. NR‹ tekni¤ine göre iyi nütrisyon ve malnütrisyonlu
olarak tan›mlanan hastalar›n özellikleri, antropometrik öl-
çümleri ve laboratuvar bulgular› (Ort±SD).

Yafl (y›l)
Kilo kayb› (kg)
TCK (mm)
ÜKÇ (cm)
ÜKKÇ (cm)
BK‹ (kg/ m2)
Hemoglobin
Hematokrit (%)
Lenfosit (%)
Albumin (g/dL)
CRP
Kolesterol (mg/dL)
Üre (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)
AST (mg/dL)
ALT (mg/dL)

‹yi nütrisyon 
(n=83)

58.2±11.7
0.4±1.6
15.2±6.0
28.8±3.4
24.2±3.0
26.1±3.1
13.8±1.7
41.2±4.9
25.4±6.7
4.3±0.2
0.6±0.6

178.1±42.9
42.9±19.6
1.0±0.3

24.7±18.6
26.1±24.6

Malnütrisyon
(n=27)

59.3±12.1
3.5±5.1*
15.4±7.8
28.4±3.8
23.5±2.4
26.6±4.4

12.1±1.1*
36.3±4.7*
23.4±6.4
3.5±0.3*
2.6±4.4*

184.0±45.0
42.9±12.8
1.1±0.4

26.6±17.4
27.3±22.7 

*p<0.001; gruplar aras› de¤erlendirme.
**p<0.05; gruplar aras› de¤erlendirmede istatistiksel olarak an-
laml› fark.
TCK: triseps cilt k›vr›m kal›nl›¤›, ÜKÇ: üst orta kol çevresi,
ÜKKÇ: üst orta kol kas çevresi, BK‹: beden kitle indeksi, BK‹: be-
den kitle indeksi, CRP: C-reaktif protein, AST: aspartat amino
transferaz, ALT: alanin amino transferaz. 

Tablo 4. NRS-2002 tekni¤ine göre iyi nütrisyon ve malnütris-
yonlu olarak tan›mlanan hastalar›n özellikleri, antropometrik
ölçümleri ve laboratuvar bulgular› (Ort±SD).

Yafl (y›l)
Kilo kayb› (kg)
TCK (mm)
ÜKÇ (cm)
ÜKKÇ (cm)
BK‹ (kg/ m2)
Hemoglobin
Hematokrit (%)
Lenfosit (%)
Albumin (g/dL)
CRP
Kolesterol (mg/dL)
Üre (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)
AST (mg/dL)
ALT (mg/dL)

‹yi nütrisyon 
(n=59)

54.6±11.4
0.2±1.0
14.8±5.8
28.5±3.6
24.0±3.0
26.4±3.4
13.6±1.8
40.6±5.0
24.8±5.9
4.2±0.4
1.1±2.6

178.4±39.7
40.7±17.3
1.0±0.4

28.1±22.7
31.1±30.8

Malnütrisyon
(n=51)

63.0±10.6*
2.2±4.3*
15.8±7.1
28.9±3.3
23.9±2.8
26.0±3.6
13.2±1.6
39.9±5.4
25.0±7.6

4.0±0.4**
1.1±2.0

180.8±47.5
45.6±18.9*

1.0±0.4
21.7±10.1

21.0±10.2** 
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rak düflük oldu¤u (p<0.001); serum CRP düzeyinin
anlaml› olarak yüksek oldu¤u (p<0.001) ve hemoglo-
bin-hematokrit düzeylerinin anlaml› olarak düflük ol-
du¤u (p<0.001) saptand› (Tablo 3).

NRS-2002 tekni¤ine göre malnütrisyonlu oldu¤u
saptanan grupta iyi nütrisyon durumundaki gruba
oranla hasta yafl›n›n ve preoperatif döneme ait kilo
kayb›n›n anlaml› olarak yüksek oldu¤u (p<0.001);
serum üre (p<0.001) ve ALT (p<0.05) düzeylerinin
anlaml› olarak yüksek oldu¤u ve serum albumin dü-
zeyinin ise anlaml› olarak düflük oldu¤u (p<0.05)
saptand› (Tablo 4).

Çal›flmam›zda her üç teknik ile de¤erlendirilme so-
nucunda malnütrisyonlu oldu¤u saptanan hastalar›n
iyi nütrisyonlu hastalara oranla hastane yat›fl süresi-
nin uzad›¤› (p<0.05); iyi nutrisyon veya malnütris-
yonlu hastalar›n mekanik ventilasyon ve toraks dre-
najlar›n›n benzer oldu¤u saptand› (Tablo 5, 6, 7). 

Çal›flmam›za dahil edilen yüz on hasta postoperatif

komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, üç
hastada atelektazi, iki hastada pnömoni, bir hastada
yara yeri infeksiyonu ve bir hastada böbrek yetmez-
li¤i geliflti. Mitral kapak cerrahisi sonras›nda akut
böbrek yetmezli¤i geliflen hasta postoperatif dönem-
de hemodinamik stabilitesinin sa¤lanamamas› nede-
niyle exitus oldu. Her üç teknik ile yap›lan de¤erlen-
dirmelerde malnütrisyonu olan ve olmayan hastalar
aras›nda postoperatif komplikasyonlar aç›s›ndan fark
saptanmad›. 

TARTIfiMA ve SONUÇ

Hastalar›n nütrisyon durumunun belirlenmesi ama-
c›yla beslenme durumundaki de¤ifliklikleri ve kulla-
n›lan ilaçlar› içerecek flekilde detayl› anamnez al›n-
mal›; fizik muayene bulgular›, antropometrik ölçüm-
ler ve laboratuvar sonuçlar› incelenmeli ve nütrisyon
de¤erlendirme tekniklerinden yararlan›lmal›d›r (5).
‹yi bir nütrisyon de¤erlendirme tekni¤i hastan›n nüt-
risyon durumunu do¤ru olarak saptayabilmeli ve bu-
nun yan› s›ra nütrisyon riski olan hastalar› ve malnüt-
risyonla ilgili klini¤i önceden tan›yabilecek kadar
duyarl› olmal›d›r (7). Nütrisyon de¤erlendirme tekni-
¤i h›zl›ca uygulanabilen basit bir ifllem olmal›, kolay
anlafl›labilmeli, rakamsal olarak skorlanabilir ve de-
netlenebilir olmal›d›r (3).

SGD, hastanede yatan hastalarda nütrisyon durumu-
nun de¤erlendirilmesinde klinisyenler taraf›ndan s›k-
l›kla ilk s›rada kullan›lan tekniktir (6). Hastalar› soru
ve yan›ta dayal› bir anket sistemiyle inceleyen duyar-
l› ve spesifik bir yöntemdir (1-6). Malnütrisyonlu has-
talardaki infeksiyon, yara yeri iyilesmesindeki gecik-
me ve hastane yat›fl süresinin uzamas› gibi kompli-
kasyonlar› do¤ru olarak tahmin edebilmektedir (1).
SGD, hastan›n anamnezini ve fizik muayene bulgu-
lar›n› temel almas› nedeniyle nütrisyon durumunu en
iyi belirleyen yöntemlerden biridir (8,9). NR‹, “Vete-
rans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative
Study Group” taraf›ndan gelifltirilen ve cerrahi sonra-
s›nda komplikasyon geliflebilecek hastalar› önceden
tan›mlayabilme özelli¤ine sahip olan duyarl› ve spe-
sifik bir nütrisyon tarama yöntemidir (10). “European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition” (ES-
PEN), 2003 y›l›nda hastanede ve yafll› bak›m kurum-
lar›nda yatan hastalar›n beslenme durumunu belirle-
mek için k›lavuzlar yay›nlam›flt›r. Bu k›lavuzlarda
önerilen nütrisyon tarama metodlar›n›n uygulanabilir

*p<0.001; gruplar aras› de¤erlendirme.

Tablo 5. SGD tekni¤ine göre iyi nütrisyon ve malnütrisyonlu
olarak tan›mlanan hastalar›n postoperatif özellikleri  (Ort±SD).

Mekanik ventilasyon süresi (sa.)
Hastane yat›fl süresi (gün)
Toraks drenaj› (mL)

‹yi nütrisyon 
(n=59)

9.6±3.6
7.2±1.5

452.5±215.5

Malnütrisyon
(n=51)

12.8±15.2
7.9±1.9*

607.8±507.2

*p<0.001; gruplar aras› de¤erlendirme.

Tablo 6. NR‹ tekni¤ine göre iyi nütrisyon ve malnütrisyonlu
olarak tan›mlanan hastalar›n postoperatif özellikleri (Ort±SD).

Mekanik ventilasyon süresi (sa.)
Hastane yat›fl süresi (gün)
Toraks drenaj› (mL)

‹yi nütrisyon 
(n=59)

9.4 ± 3.3
7.2 ± 1.6

449.2±219.9

Malnütrisyon
(n=51)

12.3 ± 12.0
7.6 ± 1.6*

554.6 ± 407.5

*p<0.001; gruplar aras› de¤erlendirme.

Tablo 7. NRS-2002’ye göre iyi nütrisyon ve malnütrisyonlu
olarak tan›mlanan hastalar›n postoperatif özellikleri (Ort±SD).

Mekanik ventilasyon 
süresi (sa.)

Hastane yat›fl süresi (gün)
Toraks drenaj› (mL)

‹yi nütrisyon 
(n=59)

9.0±3.0

7.1±0.9
451.3±205.2

Malnütrisyon
(n=51)

11.3±9.1

7.5±2.1*
502.6±346.2

p

0.19

0.02
0.72
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olmas›, malnütrisyonu öngörebilme yetisinin bulun-
mas› ve güvenilir olmas› esas al›nm›flt›r. Nütrisyon
durumunu ve hastal›¤›n fliddetini skorlayan NRS-
2002, hastanede yatan eriflkin hastalar için ESPEN
taraf›ndan önerilen bir tarama yöntemidir (3).

Nütrisyon durumunun de¤erlendirildi¤i farkl› çal›fl-
malarda malnütrisyon görülme s›kl›¤› de¤iflkenlik
göstermektedir (11). Bu durum, sadece çal›fl›lan po-
pülasyonun tipine de¤il, ayn› zamanda farkl› nütris-
yon de¤erlendirme yöntemleri taraf›ndan nütrisyon
durumunu tan›mlamada kullan›lan farkl› diyagnostik
kriterlere de ba¤lanabilir (12). Farkl› nütrisyon de¤er-
lendirme yöntemlerinin farkl› diyagnostik kriterler
içermesine örnek olarak NR‹ skorunun hesaplanma-
s›nda albümin düzeyinin ve son alt› ay içerisindeki
kilo kayb›n›n, NRS-2002 skorunun hesaplanmas›nda
ise bunlara ek olarak BK‹, yafl ve ifltah durumundaki
de¤iflikliklerin önemli diyagnostik faktörler olmas›
gösterilebilir. Bu nedenle, serum albümin düzeyi dü-
flük olan hastalarda NR‹ skoru da düflük bulunmakta
ve hasta s›kl›kla malnütrisyon tan›s› almaktad›r. An-
cak, serum albumin düzeyi cerrahi riskin iyi bir gös-
tergesi ve hastal›k fliddetinin iyi bir yans›mas› olsa
da, yayg›n inanc›n tersine günümüzde serum albü-
min düzeyinin malnütrisyonu yans›tmad›¤› bilin-
mektedir. ESPEN akut hastal›k s›ras›nda serum albü-
min düzeyinin normale dönmesindeki gecikmelerin
enerji ve protein al›m›ndan etkilenebilece¤ini ve se-
rum albümin düzeyinin esas olarak distribüsyon ve
dilüsyondan etkilendi¤ini vurgulam›flt›r (3).

Kyle ve ark. (1), medikal veya cerrahi nedenler ile
hospitalize edilen hastalarda nütrisyon durumunu
SGD, NR‹, NRS-2002 ve MUST teknikleri ile de¤er-
lendirmifltir. Çal›flma sonucunda, NRS-2002’nin
mevcut hastal›klar›n etkisini derecelendiren bir nüt-
risyon tarama yöntemi olmas› nedeniyle SGD ve
NR‹’ye oranla daha duyarl› ve spesifik oldu¤u ve
malnütrisyonu öngörebilme yetisinin daha güçlü ol-
du¤u gösterilmifltir. Çal›flmam›zda da, NRS-2002
yöntemine göre nütrisyon durumu de¤erlendirilen
hastalarda malnütrisyon say› ve yüzdesinin SGD ve
NR‹ yöntemlerine göre de¤erlendirilen hastalardan
daha fazla bulunmas›n›n her üç yöntemde kullan›lan
farkl› diyagnostik kriterlerle ilgili oldu¤unu düflün-
mekteyiz. Duerksen ve ark. (13), hastanede yatan has-
talarda nütrisyon durumunu en iyi gösteren de¤erlen-
dirme yöntemi konusunda henüz bir fikir birli¤i ol-

mad›¤›n›, ancak g›da al›m›ndaki azalma ve kilo kay-
b›n›n nütrisyonel de¤erlendirmenin en önemli belir-
leyicileri oldu¤unu bildirmifltir. Duerksen ve ark.
(13)’›n görüfllerine paralel olarak çal›flmam›zda, her
üç nütrisyon de¤erlendirme tekni¤inde malnütrisyon
tespit edilen hastalarda normal nütrisyon durumunda
olan hastalara oranla preoperatif döneme ait kilo kay-
b›n›n anlaml› olarak yüksek oldu¤u bulundu. 

Kalp cerrahisi ve sonuçlar› ile ilgili mevcut olan az
say›daki literatürde preoperatif dönemde hastalar›n
nütrisyonel durumunun genellikle bilinmedi¤i vur-
gulanmaktad›r (14). Abel ve ark. (15), koroner arter
hastal›¤› nedeniyle kardiyak cerrahi uygulanmas›
planlanan yüz eriflkin hastan›n nütrisyon durumunu
preoperatif dönemde uygulanan antropometrik öl-
çümler, biyokimyasal ve immunolojik testler ve mi-
yokardiyal biyopsi örneklerinde glikojen konsantras-
yonu ölçümü ile de¤erlendirmifltir. Çal›flmac›lar, ar-
teriyosklerotik kalp hastal›¤› olan olgularda uygula-
nan nütrisyonel de¤erlendirmenin postoperatif mor-
bidite ve mortalite ile korelasyonunun zay›f oldu¤u-
nu ve bu nedenle kardiyak cerrahi uygulanan hasta-
larda rutin nütrisyonel de¤erlendirme uygulanmas›-
n›n gerekli olmad›¤›n› bildirmifltir (15).

Çal›flmam›za dahil edilen yüz on hasta postoperatif
komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, üç
hastada atelektazi, iki hastada pnömoni, bir hastada
yara yeri infeksiyonu ve bir hastada böbrek yetersiz-
li¤i geliflti. Mitral kapak cerrahisi sonras›nda akut
böbrek yetersizli¤i geliflen yetmifl yafl›n üzerindeki
bir hasta postoperatif dönemde hemodinamik stabili-
tesinin sa¤lanamamas› nedeniyle eksitus oldu. Çal›fl-
mam›zda eksitus olan hasta NRS-2002 yöntemine
göre malnütrisyonlu, di¤er iki yönteme göre ise iyi
nütrisyon durumunda bulundu. Çal›flmam›zdan elde
edilen sonuçlar ›fl›¤›nda, NRS-2002’nin NR‹ ve
SGD’ye göre postoperatif morbidite ve mortaliteyi
belirlemede daha duyarl› bir yöntem oldu¤unu söyle-
yebilmek için çal›flmam›za dahil edilen hasta say›s›-
n›n yeterli olmad›¤›n› düflünmekteyiz. 

Sonuç olarak, aç›k kalp cerrahisi hastalar›nda yatak
bafl›nda kolay uygulanabilen ve tekrarlanabilen nüt-
risyon de¤erlendirme yöntemleri olarak SGD, NR‹
ve NRS-2002 tekniklerinin tümünün kullan›labilece-
¤ini düflünmekteyiz. Çal›flmam›zda, aç›k kalp cerra-
hisi geçiren ve nütrisyon durumu NRS-2002 yönte-
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mine göre de¤erlendirilen hastalarda malnütrisyon
say› ve yüzdesinin SGD ve NR‹ yöntemlerine göre
de¤erlendirilen hastalardan daha fazla bulunmas›na
ra¤men, her üç teknik ile ortaya konan nütrisyon du-
rumu ile mortalite ve morbidite aras›nda herhangi bir
iliflki saptanamad›. Aç›k kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda nütrisyonel de¤erlendirme tekniklerinin
postoperatif morbidite ve mortaliteyi belirlemedeki
etkinli¤inin karfl›laflt›r›labilmesi için daha fazla say›-
da hastay› içeren ileri çal›flmalara gereksinim oldu-
¤unu düflünmekteyiz. 
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Pediyatrik Kalp Cerrahisinde ‹nfeksiyon ‹çin Pozitif
Olan Preoperatif Laboratuvar Bulgular›n›n
Postoperatif Klinik Seyir Üzerine Etkisi Var m›?

Elif A. AKPEK *, Aynur CAMKIRAN *, Sabiha ERCAN O⁄UZ *, Asl› DÖNMEZ *, 
Süleyman ÖZKAN **, Birgül VARAN ***, Kürflad TOKEL ***

Klinik Çal›flma

ÖZET

Bu çal›flman›n amac›, pediyatrik kalp cerrahisinde
preoperative dönemde enfeksiyon aç›s›ndan klinik be-
lirti olmadan laboratuvar bulgular› pozitif olan hasta-
larda postoperatif klinik sonuçlar› araflt›rmak; labo-
ratuvar tetkikleri normal olan hastalar ile karfl›laflt›r-
makt›r. Üniversite hastanesinde pediyatrik kalp cerra-
hisi uygulanan ve iki ay-on iki yafl aras› hastalar ret-
rospektif olarak de¤erlendirildi. Pozitif laboratuvar
bulgular› olarak yüksek lökosit say›s› (>12,000 uL-1),
yüksek C-reaktif protein (CRP) de¤erleri (>10 mg L-1),
veya idrarda lökosit varl›¤› kabul edildi. Çal›flma gru-
bu (Grup ENF, n=37) infeksiyon aç›s›ndan klinik belir-
ti olmaks›z›n pozitif laboratuvar bulgular› olan hasta-
lar; ve kontrol grubu ise (Grup K, n=37), yafl ve kardi-
yak patolojileri aç›s›ndan benzer, ancak enfeksiyon
aç›s›ndan klinik veya laboratuvar bulgular› olmayan
hastalardan oluflmaktayd›. 

Postoperatif dönemde, inotropik tedavi gereksinimi
gösteren hasta say›s›, inotropik tedavinin süresi ve
çoklu inotropi kullan›m› gruplar aras›nda benzer bu-
lundu. Postoperatif takipte atefli olan hasta say›s›
gruplar aras›nda benzer, ancak atefl süresi (1.84±1.5
vb. 1.03±0.68 gün, p=0,001) ve iki günden uzun süren
atefl görülen hasta say›s› (alt› vb. yok, p=0.012) enfek-
siyon grubunda daha yüksekti. Mekanik ventilasyon
süresi, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri iki
grupta farkl› bulunmad›. 

Sonuç olarak, bu çal›flman›n verileri, pediyatrik kalp
cerrahisinde, infeksiyona iliflkin klinik belirtiler ol-
maks›z›n preoperatif pozitif laboratuvar bulgular›n›n
postoperatif klinik seyire olumsuz bir etkisi olmad›¤›n›
göstermektedir.

Anahtar kelimeler: pediyatrik kalp cerrahisi, 
preoperatif enfeksiyon, 
postoperatif sonuç

SUMMARY

Do Preoperative Positive Laboratory Findings for In-
fection Alone Have Any Impact on Postoperative Cli-
nical Outcome in Pediatric Cardiac Surgery? 

The aim of this study was to investigate the effect of
preoperative positive laboratory findings for infection
alone on postoperative clinical outcome in pediatric
cardiac surgery. Retrospective database and medical
record review with 1:1 control: case ratio was done in
a tertiary care university hospital. Patients aged bet-
ween 2 mo-12 years and undergoing pediatric cardiac
surgery were included. Positive laboratory findings of
infection were defined as high leukocyte count (>12,000
uL-1), high C-reactive protein (CRP) levels (>10 mg L-1),
or presence of leukocytes in the urine analysis. Study
group of children (Group INF, n=37) with positive la-
boratory findings of infection without clinical evidence
were compared to age and pathology-matched control
patients with negative laboratory findings (Group C,
n=37) with respect to postoperative outcome. 

Postoperatively in the ICU, number of patients using
inotropic agents, duration of inotropic requirements
and use of multiple inotropes were similar between two
groups. Number of patients who had fever postoperati-
vely were similar where as duration of fever was longer
(1.84±1.5 vs. 1.03±0.68 days, p=0.001) and number of
patients who had fever longer than 2 days were higher
(6 vs. none, p=0.012) in the INF group. Durations of
mechanical ventilation, ICU and hospital stay did not
reveal any difference. 

In conclusion, the findings of this study did not reveal
any detrimental effects of presence of preoperative po-
sitive laboratory parameters alone on postoperative
clinical outcome in pediatric cardiac surgery.

Key words: pediatric cardiac surgery, 
preoperative infection, 
postoperative outcome
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G‹R‹fi

Çocuklarda preoperatif enfeksiyöz semptomlar›n
varl›¤› postoperatif komplikasyonlar için risk olufltu-
rur. Bu durum konjenital kalp hastal›¤› olup, kardi-
yak cerrahi uygulanacak çocuklar için de gösteril-
mifltir (1). Bu özel hasta grubunda efllik eden kardiyak
ve solunumsal sorunlar›n da ender olmad›¤› ak›lda
tutulmal›d›r. Ayr›ca, kardiyak cerrahi s›ras›nda kar-
diyopulmoner baypas (KPB) uygulamas›, sistemik
inflamatuvar yan›t geliflmesi için risk oluflturup, bul-
gu ve belirtileri daha da kötülefltirerek morbidite ve
mortalite ile sonuçlanabilmektedir. Bu nedenlerle in-
feksiyöz bir tablo varl›¤›nda cerrahinin ertelenip er-
telenmemesi konusu anesteziyologlar için çeliflkili
bir karar olmaktad›r. Preoperatif dönemde infeksiyon
aç›s›ndan klinik belirtiler olmaks›z›n yaln›zca pozitif
laboratuvar bulgular›n olmas›n›n postoperatif sonuç-
lara etkisi aç›k olarak gösterilmifl de¤ildir. 

Bu çal›flmada, pediyatrik kalp cerrahisinde, infeksi-
yon aç›s›ndan klinik belirtiler olmaks›z›n yaln›zca
pozitif laboratuvar bulgular› olan hastalar ile labora-
tuvar tetkikleri ve klinik olarak infeksiyon belirtileri
olmayan hastalar karfl›laflt›r›larak, postoperatif klinik
sonuçlar›n riski artt›r›p artt›rmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. 

MATERYAL ve METOD

Hastane araflt›rma ve etik kurulu onay› (11.04.06 tarih ve
KA06/82 no) al›nd›ktan sonra üniversite hastanemizde,
2003-2005 y›llar› aras›nda konjenital kalp cerrahisi uygu-
lanan iki ay-on iki yafl aras› (ASA III-IV) çocuklar retros-
pektif olarak de¤erlendirildi. Preoperatif anestezi kay›tlar›,
klinik bulgular olmaks›z›n laboratuvar tetkiklerinde pozitif
infeksiyöz bulgular›n varl›¤› aç›s›ndan incelendi ve çal›fl-
ma grubu hastalar› belirlendi. Cerrahi kay›tlardan ise ayn›
y›llar içinde konjenital kalp cerrahisi uygulanm›fl olup, yafl
ve kardiyak patolojileri benzer, preoperatif laboratuvar
bulgular› normal olan hastalar belirlenerek 1:1 oranda has-
ta say›s› ile kontrol grubu oluflturuldu. Preoperatif ve pos-
toperatif verilerin tamam› anestezi ve cerrahi kay›tlar›, has-
ta dosyalar› ile hastane veritaban›ndan retrospektif olarak
elde edildi. 

Standart hastane protokolü olarak preoperatif laboratuvar
tetkileri tam kan say›m›, biyokimya profili, C-reaktif pro-
tein (CRP) ve idrar analizinden oluflmaktad›r. Çal›flmada
infeksiyon aç›s›ndan pozitif laboratuvar bulgular› yüksek
lökosit say›s› (>12,000 uL-1), yüksek C-reaktif protein de-
¤erleri (>10 mg L-1) veya idrarda lökosit varl›¤› olarak ta-
n›mlanm›flt›r. 

Tüm hastalarda anestezi, cerrahi ve gereken hastalarda per-
füzyon teknikleri standart tutulmufltu. Premedikasyon ola-

rak oral yoldan midazolam (Dormicum, Roche) (0,5 mg
kg-1) ve hidroksizin (Atarax, UCB Pharma) (1 mg kg-1)
anestezi indüksiyonundan bir saat önce uygulanm›flt›.
Standart intraoperatif monitörizasyondan sonra, anestezi
indüksiyonu sevofluran (Sevorane, Abbott) % 2-8 veya ‹V
midazolam (0,1 mg kg-1) ile birlikte ‹V fentanil (Fentanyl,
Janssen-Cilag) (20 µg kg-1) ve ‹V pankuronyum (Pavulon,
Organon) (0,15 mg kg-1) kullan›larak; idame ise izofluran
(Forane, Abbott) % 0,5-1, fentanil infüzyonu (20 µg kg-1

sa-1) ve gerektikçe panküronyum ile sa¤lanm›flt›r. 

KPB gerektiren hastalarda merkezimizin standart protoko-
lü uygulanm›flt›r. Sistemik antikoagülasyon 300 IU kg-1

heparin ile sa¤lanm›fl ve KPB bafllang›ç volümü laktatl›
Ringer solüsyonu, taze donmufl plazma ve tam kan ile he-
matokrit de¤eri % 28-30 tutulacak flekilde haz›rlanm›flt›r.
Metilprednizolon 10 mg kg-1, furosemid 1 mg kg-1, hepa-
rin, potasyum, ve sodyum bikarbonat eklenmifltir. Mem-
bran oksijenatör ve a-stat pH stratejisi uygulanm›flt›r. Mi-
yokard korunmas› santral vücut s›cakl›¤› 24-26°C olacak
flekilde sistemik hipotermi, so¤uk hiperkalemik kristaloid
kardiyopleji ve topikal so¤uk uygulama ile sa¤lanm›flt›r. 

Cerrahi tamamland›ktan sonra hastalar pediyatrik kardiyo-
vasküler yo¤un bak›m ünitesine transfer edilmifltir. Posto-
peratif bak›m pediyatrik kardiyoloji ekibi taraf›ndan yap›l-
m›flt›r. Postoperatif klinik seyirde intropik ajan gereksinimi
ve süresi, vücut s›cakl›¤› ve mikrobiyolojik de¤erlendirme
bilgileri kaydedilmifltir. Ayr›ca, mekanik ventilasyon, has-
tane ve yo¤un bak›mda kal›fl süreleri ile sistemik kompli-
kasyonlar da not edilmifltir. Postoperatif dönemde santral
vücut s›cakl›¤›n›n bir defadan fazla 37,5°C veya üzerinde
kaydedilmesi yüksek atefl olarak tan›mlanm›flt›r. ‹notropik
ajan gereksinimi 5 µg kg-1 dk-1 ve üzerinde dopamin (Do-
pamine, Fresenius Kabi) kullan›m› (merkezimizde tercih
edilen ilk ajan) olarak tan›mlanm›flt›r. Çoklu inotrop kulla-
n›m› ise üç veya daha fazla inotropik ajan gereksinimi hâ-
linde kabul edilmifltir. Mikrobiyolojik de¤erlendirme uzun
süren atefl, akci¤er grafisinde infiltratif de¤ifliklikler, kate-
ter girifl yerinde k›zar›kl›k ve/veya enfeksiyon belirtileri gi-
bi klinik parametrelere dayanarak yo¤un bak›m ekibinin
karar› ile uygulanm›flt›r. ‹notropik gereksinim, s›v› tedavi-
si ve ekstübasyon karar› da klinik faktörlere ba¤l› olarak
ayn› yo¤un bak›m ekibi taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir.

‹statistiksel analiz Windows için 10.0 program› ile (SPSS
Inc., Chicago, IL) yap›lm›flt›r. Gruplar aras› niceliksel kar-
fl›laflt›rmalar Mann Whitney U test ile, oranlar›n karfl›laflt›-
r›lmas› ise ki-kare veya Fisher exact test ile yap›lm›flt›r.
Tüm veriler ortalama ve standart sapma veya say› (%) ola-
rak verilmifl, p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› ka-
bul edilmifltir.

BULGULAR

Preoperatif anestezi kay›tlar›n›n incelenmesi ile la-
boratuvar tetkiklerinde pozitif infeksiyon bulgular›
olan toplam otuz yedi hasta belirlenmifl ve çal›flma
hastalar› (grup ENF, n=37) olarak kabul edilmifltir.
Preoperatif laboratuvar ve klinik bulgular› normal
olup, yafl ve kardiyak patolojileri benzer otuz yedi
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hasta da cerrahi kay›tlardan al›narak kontrol grubu
(grup K, n=37) olarak efllefltirilmifltir. ‹ki gruptaki
demografik ve cerrahi veriler Tablo 1’de sunulmufl-
tur. Preoperatif dönemde hiçbir hastada klinik olarak
infeksiyon belirtisi yoktu. Enfeksiyon grubunda pre-
operatif pozitif laboratuvar bulgular› olarak otuz iki
hastada lökositoz, üç hastada yüksek CRP de¤erleri
ve iki hastada idrarda lökosit varl›¤› kaydedilmiflti. 

Postoperatif dönemde, inotropik ajan gereksinimi
gösteren hasta say›s›, inotropik tedavi süresi ve çok-
lu inotrop kullan›m› gruplar aras›nda benzerdi (Tab-
lo 2). Enfeksiyon grubunda otuz befl hastada (% 94)
ve kontrol grubunda ise otuz bir hastada (% 84) yo-
¤un bak›m takipleri s›ras›nda 37,5°C üzerinde vücut
s›cakl›¤› kaydedilmiflti (p>0.05). Ancak, infeksiyon
grubunda alt› hastada yüksek atefl iki günün üzerinde
devam ederken, kontrol grubunda hiçbir hastada iki
gün üzerinde devam eden atefl gözlenmemifltir
(p=0,012). Ortalama atefl süreleri infeksiyon grubu
için 1,84±1,50 gün ve kontrol grubu için 1,03±0,69
gün olarak bulunmufltur (p=0,001) (Tablo 2). Posto-
peratif klinik seyir (inotrop kullan›m› ve süresi ile
atefl görülme s›kl›¤› ve süresi), KPB uygulanan (otuz
bir hasta) ve uygulanmayan (6 hasta) hastalar aras›n-

da fark göstermemifltir.

‹nfeksiyon grubunda yirmi üç hastada ve kontrol gru-
bunda on dokuz hastada yo¤un bak›m takipleri s›ra-
s›nda klinik olarak mikrobiyolojik inceleme ihtiyac›
belirlenmiflti. Bu hastalardan infeksiyon grubundaki
yirmi üç hastadan on dördünde (% 61) ve kontrol
grubundaki on dokuz hastadan dokuzunda (% 47)
mikroorganizma pozitif sonuçlar bulunmufltu. Mik-
roorganizma pozitif sonuçlar her iki grup için de en
fazla kan ve idrar örneklerinden al›nan kültürlerden
elde edilmiflti (Tablo 3). ‹nfeksiyon grubunda dokuz,
kontrol grubunda ise befl hastada birden çok sahada
kültür sonuçlar› pozitif bulunmufltu.

Mekanik ventilasyon süresi, hastane ve yo¤un ba-
k›mda kal›fl süreleri aç›s›ndan gruplar aras›nda fark
yoktu (Tablo 2). Bu bulgular KPB uygulanan ve uy-

Tablo 1. Demografik ve cerrahi veriler.

N
Yafl (ay)
A¤›rl›k (kg)
XC (dk.)
KPB (dk.)
KPB uygulamas› 

(hay›r/evet)
Cerrahi tipi
VSD 
TOF 
CAVSD 
MVR 
PDA 
BT flant
Di¤er
Preoperatif pozitif 

laboratuvar bulgular› 
Yüksek lökosit say›s› 
Yüksek CRP de¤erleri
‹drarda lökosit varl›¤›

Grup ENF
(çal›flma)

37
2.3±2.8
10.7±7.6
41±21
69±29

6 (% 16)/31 (% 84)

12 (% 32)
8 (% 22)
3 (% 8)
3 (% 8)
3 (% 8)
3 (% 8)
5 (% 14)

32 (% 87)
3 (% 8)
2 (% 5)

Grup K 
(kontrol)

37
2.9±3.9

12.9±13.1
53±22
82±26

6 (% 16)/31 (% 84)

12 (% 32)
8 (% 22)
3 (% 8)
3 (% 8)
3 (% 8)
3 (% 8)

5 (% 14)

0
0
0

De¤erler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmifltir
XC: Aortik klemp; KPB: Kardiyopulmoner bypas; VSD: Ventrikü-
ler septal defekt; TOF: Fallot tetralojisi; CAVSD: Komplet atri-
yoventriküler septal defekt; MVR: Mitral kapak replasman›;
PDA: Patent duktus arteriozus; BT: Blalock-Taussig; CRP: C-re-
aktif protein.

Tablo 2. Postoperatif seyir.

‹notrop kullan›m›
Dopamin
Dobutamin
Enoksimon
Adrenalin
Çoklu inotrop
‹notrop kullan›m süresi (gün)
Postoperatif atefli olan hasta say›s› 
Postoperatif atefl süresi > iki gün
Postoperatif atefl süresi (gün)
Mekanik ventilasyon süresi (sa.)
Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün)
Hastanede kal›fl süresi (gün)
Mortalite

Grup ENF
(çal›flma)

23 (% 62)
9 (% 24)
4 (% 11)
1 (% 3)
9 (% 24)
2.1±2.0

35 (% 94)
6 (% 17)

1.84±1.50
24±19

4.0±1.7
9.5±4.4
2 (% 5)

Grup K
(kontrol)

20 (% 54)
5 (% 13)
3 (% 8)
2 (% 5)
5 (% 13)
1.5±1.7

31 (% 84)
0 (% 0)

1.03±0.69
18±15
3.4±1.6

11.1±7.0
1 (% 3)

De¤erler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmifltir.

P
de¤eri

0.319
0.187
0.500
0.500
0.187
0.372
0.131
0.012
0.001
0.197
0.157
0.558
0.500

Tablo 3. Mikrobiyolojik de¤erlendirme.

Mikrobiyolojik de¤erlendirme 
gereksinimi

Kültür al›nmayan hastalar
Kültür al›nan hastalar

Mikroorganizma varl›¤›
Mikroorganizma (-) 
Mikroorganizma (+)

Pozitif kültür sahalar›
Kan (+)
‹drar (+)
Kateter (+)
Trakeal aspirat (+)

Grup INF
(çal›flma)

14 (38)
23 (62)

9 (39)
14 (61)

7
9
1
6

Grup C
(kontrol)

18 (49)
19 (51)

10 (53)
9 (47)

6
5
1
2

De¤erler n (%) olarak verilmifltir.

P
de¤eri

0.281

0.287

0.952
0.735
0.750
0.079
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gulanmayan hastalar için benzerdi. Kontrol grubunda
bir hastada kreatinin yüksekli¤i, di¤er bir hastada ise
konvülziyon gözlenmiflti. Kontrol grubunda 1 (% 2.7)
ve infeksiyon grubunda iki hasta (% 5,4) kaybedil-
miflti, toplam mortalite % 4,05 idi. Enfeksiyon nede-
niyle kaybedilen hasta olmam›flt›.

TARTIfiMA

Pediyatrik kalp cerrahisinde retrospektif yap›lan bu
çal›flmada, infeksiyon aç›s›ndan pozitif klinik bulgu
olmaks›z›n var olan pozitif preoperatif laboratuvar
bulgular›n›n postoperatif sonuçlar üzerine etkisi
araflt›r›lm›fl ve ciddi olumsuz etkiler gözlenmemifltir. 

Kardiyak cerrahi uygulanacak çocuklarda infeksiyon
semptomlar›n›n, özellikle üst solunum yolu enfeksi-
yonlar›n›n (ÜSYE), postoperatif klinik seyir üzerine
olumsuz etkisini gösteren çal›flmalar mevcuttur (1).
S›kl›kla ÜSYE semptomlar›n› konjestif kalp yeter-
sizli¤inden ay›rt etmek güçtür veya bu çocuklar için
klinik bulgulardan tam olarak kurtulmak ve infeksi-
yon aç›s›ndan tamamen temiz olmak mümkün olma-
yabilir. Bu nedenle, cerrahi için optimum zamanlama
her zaman ideal olmayabilir. Malviya ve ark. (2), ret-
rospektif olarak de¤erlendirme yapt›klar› bir çal›fl-
mada, ÜSYE olup, aç›k kalp cerrahisi için ameliyata
devam karar› al›nan çocuklardaki olas› riskleri gös-
termifllerdir. Ayn› çal›flmac›lar daha sonra ÜSYE
olup, kardiyak cerrahi uygulanan çocuklarda peri ve
postoperatif komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤›n›
prospektif olarak incelemifllerdir (3). Perioperatif so-
lunumsal komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤›n›n artt›-
¤›n›, ancak akut geliflen tüm olaylar›n uzun dönem
sekeli b›rakmadan tedavi edilebildiklerini göstermifl-
lerdir. Biz de klinik prati¤imizde, preoperatif dönem-
de infeksiyöz semptomlar› olan özellikle ÜSYE
yak›nmalar› olan çocuklar ile s›kl›kla karfl›lafl›yoruz.
Acil olgular olmad›¤› takdirde cerrahi için optimum
zamana karar verme flans›m›z oluyor, ancak bazen
cerrahi veya sosyal nedenler ile ameliyata al›n›p al›n-
mama karar› için zorland›¤›m›z durumlar da olmak-
tad›r. Bu çal›flma klinik semptomlar› olan çocuklar›
kapsamamakta, yaln›zca laboratuvar olarak enfeksi-
yon bulgular› pozitif olan çocuklar›n de¤erlendiril-
mesini hedeflemekteydi. Bu nedenle aktif klinik bul-
gular› olan çocuklar çal›flma/tart›flma d›fl›nda tutul-
mufltur.

Hem eriflkin hem de pediyatrik kalp cerrahisinde,
preoperatif de¤erlendirmede klinik enfeksiyon bul-
gusu olmadan izole bir pozitif laboratuvar bulgusu
ile karfl›laflabilmekteyiz. Di¤er laboratuvar paramet-
releri normal s›n›rlarda olsa bile bu durum anestezi-
yologlar için bir çeliflki yaratmaktad›r. Kalp cerrahi-
sinde infeksiyon, postoperatif morbidite ve mortalite
için önemli bir belirleyici oldu¤undan, postoperatif
enfeksiyon aç›s›ndan ön belirleyicilerin tespit edile-
bilmesi, etkilerine göre derecelendirilmesi ve risk s›-
n›flamas› yap›labilmesi de¤erli bir veri olacakt›r.
Sonuç olarak, risk s›n›flamas›n›n yap›labilmesi teda-
vi plan›, tan› ve anestezik/cerrahi yaklafl›m üzerinde
de¤ifliklik oluflturabilecektir. Klinik olarak temiz
olup, pozitif bir preoperatif laboratuvar bulgusu olan
kardiyak hastalar›n postoperatif sonuçlara etkisi he-
nüz net olarak bilinmemektedir. Eriflkin kardiyak
hastalarda preoperatif enfeksiyöz bulgular›n posto-
peratif sonuçlar ile iliflkisini inceleyen az say›da ça-
l›flma bulunmaktad›r. Boeken ve ark. (4), preoperatif
dönemde yüksek CRP de¤erleri olan elli eriflkin kar-
diyak hastay›, yafl ile kardiyak patolojileri bak›m›n-
dan efllefltirilmifl ve CRP de¤erleri normal olan elli
kontrol hasta ile karfl›laflt›rm›flt›r. Septik komplikas-
yonlar›n, inotropik destek gereksiniminin, mekanik
ventilasyon ve yo¤un bak›mda kal›fl sürelerinin yük-
sek CRP’li hastalarda daha fazla oldu¤unu bulmufl-
lard›r. Fransen ve ark. (5) ise, preoperatif CRP de¤er-
lerinin postoperatif enfeksiyon aç›s›ndan belirleyici
rolünü araflt›rd›klar› befl yüz doksan üç hastal›k bir
çal›flmada, preoperatif dönemde CRP de¤erleri yük-
sek olan hastalarda postoperatif enfeksiyonlar›n daha
fazla oldu¤unu göstermifltir (yüksek CRP’li hastalar
için % 25,3 vb. normal CRP’li hastalar için % 11,2,
p<0,001). Ayr›ca, yüksek CRP de¤eri olan hastalar-
da hastanede kal›fl sürelerini de anlaml› olarak uzun
bulmufllard›r (10.8±1.2 gün vb. 7.8±0.3 gün, p<0.001).
Bu bulgularla, kardiyak cerrahi uygulanacak hasta-
larda preoperatif dönemde ölçülen CRP de¤erlerinin
postoperatif enfeksiyon aç›s›ndan risk s›n›flamas›
için belirleyici bir parametre olabilece¤ini savun-
mufllard›r. Cappabianca ve ark. (6) da kardiyak cerra-
hiye al›nan ve preoperatif dönemde yüksek CRP de-
¤erleri olan hastalar›n, hastane mortalitesi ve posto-
peratif enfeksiyon aç›s›ndan daha yüksek risk tafl›-
d›klar›n› belirlemifltir. Yukar›da sözü edilen tüm ça-
l›flmalar eriflkin hasta serileridir, hepsi preoperatif in-
feksiyöz belirleyici olarak CRP’yi ele alm›flt›r ve yi-
ne hepsi KPB uygulanarak kalp cerrahisine al›nan
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hastalar› içermektedir. Postoperatif enfeksiyon gelifl-
mesinde ön belirleyici olarak CRP d›fl›ndaki para-
metreleri inceleyen çal›flmalar henüz yeterli kan›tlar›
sunamamaktad›r. 

C-reaktif protein, insanlarda akut faz reaktanlar› için-
de bir prototiptir. Non-spesifik olmakla birlikte, enf-
lamasyon için hassas bir belirleyicidir. Miyokard is-
kemisi veya benzeri iskemik durumlarda dolafl›mda-
ki CRP de¤erlerinin artt›¤› gösterilmifltir (5). CRP de-
¤erleri majör cerrahilerde, KPB sonras›nda veya sis-
temik enflamatuvar yan›t sendromu (SIRS) durumla-
r›nda da artar (4). Kapal› kalp cerrahisi geçiren çocuk
hastalarda postoperatif on dört gün boyunca al›nan
CRP ölçümleri ile komplikasyonlar›n iliflkisi ince-
lendi¤inde, sorunsuz derlenme dönemi geçirenlere
göre komplikasyonlu hastalarda CRP konsantrasyon-
lar›n›n daha yüksek oldu¤u belirlenmifltir (7). Ayn›
yazarlar aç›k kalp cerrahisi uygulanan çocuklarda da
postoperatif dönemde komplikasyon geliflenlerin
CRP de¤erlerinin anlaml› flekilde yüksek oldu¤unu
göstermifltir (8). Bir di¤er pediyatrik kalp cerrahisi
çal›flmas›nda, postoperatif befl gün boyunca devaml›
yüksek CRP de¤erleri ile seyreden hastalarda, ameli-
yat sonras› tedrici azalma ile CRP de¤erlerinin pre-
operatif düzeye indi¤i gözlenen hastalara göre daha
yüksek mortalite rapor etmifllerdir (9). Ancak, sözü
edilen tüm çal›flmalarda infeksiyon için risk faktörü
olarak yüksek CRP de¤erleri ele al›nm›flt›r. Bizim
çal›flmam›zda ise yaln›zca üç hastada (% 8) preope-
ratif yüksek CRP de¤erleri mevcut idi. ‹kisi siyano-
tik hastalard› ve hiçbirinde iskemik sorun yoktu. Bu
hastalar infeksiyon habercisi olarak yüksek de¤erler
göstermifl olabilir, ancak hiçbirinde postoperatif kli-
nik seyirde enfeksiyon tablosu geliflmedi, bir hasta
kaybedildi ama mortalite sebebi enfeksiyon de¤ildi.
Bu nedenle, hastalar›m›zda artm›fl preoperatif CRP
de¤erlerinin etiyolojisi konusunda yorum yapmak
mümkün de¤ildir. Bu çal›flmada, pozitif laboratuvar
parametrelerinin büyük ço¤unlu¤unu lökositoz olufl-
turmaktayd›. Konjenital kalp hastal›¤› olan k›rk befl
yenido¤an ile yap›lan retrospektif bir de¤erlendirme-
de, PGE1 infüzyonu uygulananlarda artm›fl lökosit
say›lar› tespit edilmifltir (10). Ancak, çal›flmam›zda
hiçbir hasta PGE1 tedavisi almam›flt›, bu nedenle
yüksek lökosit say›lar›n› bu bilgi ile aç›klamak olas›
de¤ildir. 

Bu çal›flman›n en önemli k›s›tl›l›klar›ndan biri pre-

operatif enfeksiyöz parametreler için kabul edilen li-
mit de¤erlerdir. Kendi hastanemizdeki laboratuvar
de¤erlerini kriter ald›k. Ancak, bu konudaki tart›flma-
l› limitler sonuçlar›m›z› etkilemifl olabilir. Sonuç
olarak üç ayl›k bir çocukta normal lökosit say›lar›n›n
6,000-18,000 uL-1 ve daha büyük yafl grubunda (alt›
ay-alt› y›l) ise 6,000-15,000 uL-1 aras›nda normal ka-
bul edilebilece¤i bildirilmektedir (11). Hastalar›m›z-
daki yafl ortalamas› yaklafl›k 2,5-3 ayd›r ve bu durum
infeksiyon grubuna yerlefltirdi¤imiz hastalardan ba-
z›lar›n›n gerçekte lökosit say›lar› bak›m›ndan normal
laboratuvar s›n›rlar›nda olabilece¤ini düflündürmek-
tedir. Bu durum iki grupta benzer seyreden postope-
ratif dönem klini¤inin bir aç›klamas› olabilir. Di¤er
yandan, çal›flman›n retrospektif do¤as› gere¤i pre-
operatif enfeksiyöz parametrelerin tan›mlanmas›nda
oldu¤u gibi postoperatif sonuçlar›n tan› ve tedavisin-
de de objektif kriterlerden ziyade klinik gözlemler ön
plana ç›km›flt›r. Son olarak da, e¤er preoperatif en-
feksiyöz belirleyicisi olarak hasta grubumuzun ço-
¤unlu¤unu yüksek CRP’li hastalar olufltursayd› so-
nuçlar›m›z farkl› olabilirdi düflüncesindeyiz. 

Sonuç olarak, küçük bir hasta serisi ile yap›lan bu ça-
l›flmadan elde etti¤imiz veriler ile pediyatrik kalp
cerrahisi uygulanacak çocuklarda, preoperatif dö-
nemde enfeksiyona iliflkin yaln›zca laboratuvar bul-
gular›n›n pozitif oldu¤u durumlarda postoperatif kli-
nik seyirin olumsuz etkilenmedi¤i gösterilmifltir. An-
cak, preoperatif yüksek de¤erler gösteren bu para-
metreler subklinik bir hastal›¤› iflaret ediyor olabilir;
artm›fl proenflamatuvar durum ve olas› postoperatif
infeksiyonlar› yans›t›yor olabilir. ‹statistiksel olarak
anlaml› olmamakla birlikte, vücut s›cakl›¤›ndaki ar-
t›fl ve pozitif külterlerin de fazla olmas› yüksek hasta
say›s› içeren daha büyük çal›flmalara gereksinim ol-
du¤unu göstermektedir. ‹leri çal›flmalar infeksiyöz
parametrelerin tan›mlanmas›, yükselme zamanlar› ve
nedenleri ile spesifik belirleyicilerin risk s›n›flamas›
aç›s›ndan tespit edilmesi konular›na yo¤unlaflmal›-
d›r. Ayr›ca, elde etti¤imiz veriler, klinik olarak infek-
siyon bulgular›n›n efllik etti¤i veya di¤er laboratuvar
parametrelerinin söz konusu oldu¤u durumlar için
geçerli de¤ildir ve ayr›ca incelenmelidir.
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Video Yard›ml› Torakoskopi (VATS)
Ameliyatlar›nda ‹ntratekal Morfinin Analjezik
Etkinli¤i - Retrospektif Çal›flma

Davud YAPICI *, fiebnem ATICI **, Nurcan DORUK **, Türkan ALTUN ***, Ali ÖZDÜLGER ****, 
Zeliha Ö. ALTUNKAN **, U¤ur ORAL *****

Klinik Çal›flma

ÖZET

Klini¤imizde, Ocak-2005 ile Ekim-2007 tarihleri aras›nda ger-
çeklefltirilen video yard›ml› torakoskopi (VATS) ameliyatla-
r›nda, peroperatif uygulanan 0,6 mg intratekal morfin ile
intravenöz hasta kontrollü meperidin kullan›m›n›n etkinli¤i-
nin retrospektif olarak araflt›r›lmas› amaçland›.

Hasta dosyalar› tarand›ktan sonra, VATS uygulanan toplam
71 hastan›n 63’ü çal›flma kapsam›na al›nd›. ‹ntratekal morfin
ve intravenöz Hasta Kontrollü Analjezi (HKA) ile meperidin
uygulanan (Grup M, n=33) ve yaln›zca intravenöz HKA mepe-
ridin uygulanan (Grup D, n=30) olmak üzere hastalar iki
grupta incelendi. ‹ntratekal morfin, anestezi indüksiyonu son-
ras›, 3 mL volüm ile 0,6 mg dozda L2-4 mesafesinden, meperi-
din ise, 1 mg mL-1 konsantrasyonda haz›rlanan, iv HKA ara-
c›l›¤› ile bolus doz 10 mL ve kilitli kalma süresi 30 dk., 48 saat
gidecek flekilde uygulanm›flt›r. Her iki grupta ameliyat biti-
minde intramusküler 75 mg diklofenak yap›lm›flt›r. VAS de¤er-
leri: Ekstübasyon sonras›, 2, 8, 12, 24 ve 48. saatlerde hemfli-
re gözlem kâ¤›tlar› ve a¤r› formlar› incelenerek saptand›.

Grup M’de, bütün ölçüm zamanlar›nda VAS skorlar›, Grup
D’ye göre anlaml› olarak düflük bulundu (p<0.05). Grup M ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda 1. ve 2. gün meperidin tüketimi, Grup
D’de anlaml› olarak yüksek bulundu (s›ras›yla, p<0.001 ve
p<0.001). ‹ntratekal morfin uygulanan grupta 33 hastan›n
10’unda 1. gün hiç opioid gereksinimi olmad›¤› saptand›.
Postoperatif, giriflimi gerektirecek bir komplikasyon saptan-
mad›.

Sonuç olarak, VATS öncesi uygulanan 0,6 mg intratekal mor-
finin, yaln›zca iv HKA meperidine göre daha iyi bir analjezi sa¤-
lad›¤›, postoperatif meperidin tüketimini azaltt›¤› ve ilave yan
etkiye neden olmadan güvenle kullan›labilece¤i söylenebilir. 

Anahtar kelimeler: torakoskopi, intratekal morfin, meperidin

SUMMARY

The Effect of Intrathecal Morphine on Pain Following
Video Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) (Retrospec-
tive Study)

In this retrospective study, we aimed to investigate the effici-
ency of intratechal morphine of 0.6 mg in patients undergoing
video assisted thoracic surgery in our institutions between Ja-
nuary 2005 and October 2007.

The patients were divided into two groups as Group D (n=30)
and Group M (n=33). While Group D patients received only
intravenous PCA meperidine, the patients in Group M were
given intratechal morphine and intravenous PCA meperidine.
All patients were supplied with iv PCA pump set to deliver me-
peridine bolus dose10 mg and lock-out time 30 min for 48 ho-
ur. In Group M, 0.6 mg morphine in 3 ml NaCl was applied in-
tratechally after induction of anesthesia. Pain scores, deter-
mined by visual analogue scale (VAS), were determined by
evaluating observation forms and pain inquiry forms filled by
nurses, recorded after extubation, at the 2nd, 8th, 12th, 24th,
and 48th hours postoperatively. In Group M, VAS scores we-
re found to be significantly lower at all measured times when
compared to Group D (p<0,001). Additionally, in Group D,
meperidine consumption on 1st and 2nd days were signifi-
cantly higher than Group M (p<0.001 vs p<0.001, respecti-
vely). In Group M, 10 of 33 patients did not need meperidine
on the 1st postoperative day. No significant side effects requi-
ring intervention was noted. 

Thus it can be concluded that, intratechal morphine can pro-
vide better analgesia than iv PCA meperidine alone with less
need of postoperative meperidine application and without the
occurrence of significant side effects.

Key words: thoracoscopy, intrathecal morphine, meperidine

G‹R‹fi

Video Yard›ml› Torakoskopi (VATS), torakotomile-
re göre daha az invaziv bir yöntem olarak, özellikle
tan› amaçl› ameliyatlar için s›kça kullan›lan bir yön-
temdir (1). Torakotomilere göre daha az doku hasar›
yaratmas›na ra¤men hastalar, özellikle postoperatif
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erken dönemde orta veya fliddetli derecede a¤r› duya-
bilmektedir (2). Ameliyat sonras› dönemde etkin bir
analjezi sa¤lanamayan hastalarda, mobilizasyon ge-
cikebilmekte ve düzenli etkin bir solunum sa¤lana-
mamaktad›r. Ayn› zamanda a¤r›, öksürememe ve de-
rin soluyamama, hipoksi ve atelektazi gibi ciddi so-
runlara yol açabilmektedir (3,4). VATS sonras› a¤r›
ve buna ba¤l› geliflebilen solunum fonksiyonlar›nda
bozulma, postoperatif ilk saatlerden bafllay›p 48 saa-
te kadar sürebilmektedir. Bütün bunlar, bu dönemde
etkin bir analjezik gereklili¤ini ortaya koymaktad›r
(2).

Sürekli infüzyon fleklinde uygulanan intravenöz opi-
oidler istenen düzeyde analjezi sa¤layamaman›n ya-
n›nda, daha fazla ilaç tüketimine neden olabilmekte
ve buna ba¤l› istenmeyen yan etkiler oluflturabilmek-
tedir (5,6). Bu nedenle ‹ntravenöz Hasta Kontrollü
Analjezi (iv HKA) yöntemi ile opioid uygulamas›,
modern a¤r› tedavisinde çabuk kabul görmüfl ve yay-
g›n olarak kullan›lan bir yöntem hâline gelmifltir. 

‹ntratekal uygulanan tek doz morfinin, etkin ve güve-
nilir analjezi sa¤lad›¤› kabul edilmektedir. Etkisi, uy-
gulama yerine ba¤l› olarak 1 saatte bafllamakta, 4-6
saatte pik etkiye ulaflmakta ve 24 saat sürebilmekte-
dir (7,8). Düflük ya¤ çözünürlü¤ü özelli¤inden dolay›
tüm spinal sahaya yay›lma ve uzun etki süresi nede-
niyle torakotomi ve VATS ameliyatlar›nda uygun
analjezik ajan olarak kabul edilmektedir (9).

Bu retrospektif çal›flmada, klini¤imizde gerçekleflen
VATS ameliyatlar›nda uygulanan düflük doz intrate-
kal morfin (‹TM) ve/veya intravenöz hasta kontrollü
meperidin uygulamalar›n›n postoperatif analjezik et-
kinliklerinin ve bunlara ba¤l› yan etkilerin araflt›r›l-
mas› amaçland›. 

MATERYAL ve METOD

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi’nde, Ocak 2005-Ekim
2007 tarihlerinde gö¤üs cerrahisi taraf›ndan gerçeklefltiri-
len toplam 71 VATS ameliyat› uygulanan hastalar›n dos-
yalar›, anestezi kay›tlar› ve postoperatif a¤r› tedavisini ta-
kip eden algoloji bilim dal›n›n a¤r› formlar› geriye dönük
olarak tarand›. Hastalar›n dosyalar›ndan hastan›n yafl›, cin-
si, kilo-boyu, solunum fonksiyon testleri, ameliyat nedeni
ve ameliyat süreleri, anestezi kay›tlar›ndan; uygulanan
anestezi indüksiyonu ve idamesinde kullan›lan ilaçlar, a¤r›
formlar›ndan seçilen analjezik tedavi, postoperatif 1. ve 2.
gün kullan›lan analjezik tüketimleri ve VAS de¤erleri

kaydedildi. Ekstübasyondaki (ekstübasyondan-hasta odas›-
na ç›kana kadar derlenme odas›), 2, 8, 12, 24 ve 48. saat-
lerdeki VAS de¤erleri de¤erlendirmeye al›nd›. Ayr›ca,
postoperatif solunum depresyonu, bulant›-kusma, kafl›nt›,
idrar retansiyonu, bafl a¤r›s› gibi opioid kullan›m› ve spinal
opioid uygulamalar›na ba¤l› yan etkilerin varl›¤› kay›tlar-
dan araflt›r›ld›. Acil ameliyatlar veya torakoskopi d›fl›nda
giriflim gerçeklefltirilen hastalar de¤erlendirmeye al›nmad›.

Çal›flmaya dahil edilen bütün hastalar VATS ameliyatla-
r›nda standart anestezi protokolü ile uyutulmufltur. Bu pro-
tokole göre hastalar 2 mg kg-1 iv midazolam (Dormicum,
Roche) ile ameliyathaneye al›nmadan önce premedike
edilmekte, anestezi indüksiyonunda 5-7 mg kg-1 tiyopental
sodyum (Pentothal sodium, Abbott), 0,1 mg fentanil (Fen-
tanyl, Janssen-Cilag) ve 1 mg kg-1 vekuronyum bromür
(Norcuron, Organon) uyguland›ktan sonra, çift lümenli-sol
endobronfliyal tüp (Robertshow, HUDSON RCI SHERI-
DAN, SWEDEN, Tyco Healtcare Group LP, Ireland) ile
entübe edilmektedir. E¤er hastaya intratekal morfin uygu-
lanacak ise, entübasyon sonras› lateral pozisyona al›nmak-
ta ve L2-L3 veya L3-L4 aral›¤›ndan 25 gauge spinal i¤ne ile
giriflim yap›larak, 3 mL NaCl içine 0,6 mg morfin (Morp-
hin HCl, Galen) intratekal olarak uygulanmaktad›r. Anes-
tezi idamesi için % 1-2 Sevofluran (Sevorane, Abbott) ve
% 50 N2O+% 50 O2, hemodinamik yan›ta göre ayarlana-
rak uygulanmaktad›r. Ekstübasyon sonras› analjezi için,
hem intratekal morfin uygulanan hem de uygulanmayan
hastalara, 1 mg mL-1 konsantrasyonda haz›rlanan meperi-
din (Aldolan, Liba), iv HKA arac›l›¤› ile bolus doz 10 mg
(10 mL) ve kilitli kalma süresi 30 dk. olacak flekilde, pos-
toperatif 48 saat gidecek flekilde planlanmaktad›r. Ayr›ca,
bütün hastalara ameliyat bitiminde intramusküler 75 mg
diklofenak (Dikloron amp, Deva) uygulanmaktad›r. 

‹statistiksel analiz

Gruplar aras› oran karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare anlaml›l›k
testi, gruplar aras› ortalamalar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Stu-
dent’s t-test kullan›ld›. Veriler ortalama ± SD olarak veril-
di. p<0,05 anlaml› olarak kabul edildi. 

BULGULAR

Bu süre içinde gerçeklefltirilen toplam 71 hastadan
hem intratekal morfin hem de iv HKA ile meperidin
(Grup M, n=33) uygulanan veya yaln›zca iv HKA
alan (Grup D, n=30) toplam 63 hasta çal›flma kapsa-
m›na al›nd›. Hastalar›n 3’ü hemotoraks nedeniyle
acil ameliyat, 5’i ise torakoskopi sonras› torakotomi
uygulanmas›na karar verilmesi nedeni ile de¤erlen-
dirmeye al›nmam›flt›r.

Hastalar›n demografik ve operatif verileri Tablo 1’de
gösterilmifltir.

‹ntratekal morfin uygulanan grupta 1. ve 2. gün me-
peridin tüketimi, uygulanmayan gruba göre anlaml›
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olarak düflük bulundu (s›ras›yla, p<0.001 ve
p<0.001). ‹ntratekal morfin uygulanan grupta 33 has-
tan›n 10’nda, 1. gün sonunda meperidin gereksinimi
olmam›flt›r (Tablo 2). 

Ekstübasyonda kaydedilen hariç, bütün ölçüm dö-
nemlerinde her iki grupta da VAS de¤erleri ortalama
3’ün alt›ndayd›, fakat aralar›nda istatistiksel fark ola-
s›na ra¤men, bu klinik aç›dan anlaml› olarak de¤er-
lendirilmedi. Ancak, Grup D’de, özellikle ekstübas-
yonda kaydedilen skorlar›n ortalama 3’ün üstünde
oldu¤u ve ‹TM uygulanmayan hastalar›n ekstübas-
yon döneminde a¤r›l› olduklar› gözlenmektedir (fie-
kil 1).

TARTIfiMA

Sunulan çal›flmada, ameliyat öncesi uygulanan 0,6
mg intratekal morfinin (‹TM), uygulanmayanlara gö-
re postoperatif daha iyi bir analjezi sa¤lad›¤› ve pos-
toperatif meperidin tüketimini azaltt›¤› saptanm›flt›r.
Ayr›ca, ‹TM uygulamas›, giriflimi gerektirecek ilave
bir yan etkiye de neden olmam›flt›r. 

Torakotomilere göre VATS ameliyatlar›n›n daha az
a¤r›ya neden olduklar› belirtilse de (10), baz› çal›flma-
larda postoperatif erken dönemde orta veya fliddetli
a¤r› gözlendi¤i kaydedilmifltir (2). Kriby ve ark. (11)

yapt›¤› baflka bir çal›flmada, VATS’a göre torakoto-
milerde daha çok komplikasyonlar›n gözlendi¤ini,
fakat ameliyat sonras› a¤r› aç›s›ndan bir fark olmad›-
¤›n› rapor etmifltir. Torakotomilerde, postoperatif a¤-
r› kontrolünde torasik epidural yoldan lokal anestezik
uygulanmas› alt›n standart olarak kabul edilmekle
birlikte (12,13), yüksek spinal sempatik blok nedeniy-
le ciddi hipotansiyon ve bradikardi geliflebildi¤i ayr›-
ca giriflimin, lomber uygulamaya göre daha ciddi risk
oluflturdu¤u belirtilmektedir (14,15). Bundan dolay›
postoperatif yo¤un bak›m ve monitorizasyon gerekli-
li¤i, torasik epidural analjezinin her merkezde uygu-
lamas›n› s›n›rland›rmaktad›r. 

Epidural veya intratekal uygulanan morfin, sempatik
blok yapmadan analjezi sa¤lad›¤› için, lokal aneste-
ziklere alternatif, uygun bir seçenek olarak öneril-
mektedir (9). Neustein ve ark. (16) taraf›ndan yap›lan
çal›flmada, torakotomi sonras› a¤r› tedavisinde uygu-
lanan ‹TM’in (12 µ kg-1) iyi bir analjezi sa¤lad›¤› ve
meperidin kullan›m›n› azaltt›¤› rapor edilmifltir. Afl-
kar ve ark. (8), torakotomi sonras› 10 µ kg-1 ‹TM uy-
gulad›klar› çal›flmada, bu uygulaman›n iv morfin tü-
ketimini azaltt›¤› ve postoperatif solunum fonksiyon-
lar›n›n da daha iyi oldu¤unu bildirilmifltir. Koroner
arter baypas cerrahisi geçiren hastalarda, ameliyat
öncesi uygulanan düflük doz ‹TM’nin iyi bir analjezi
sa¤lad›¤› ve ekstübasyon süresini uzatmad›¤› rapor
edilmifltir (17,18). Bizim çal›flmam›zda da ‹TM uygu-
lanan hastalar›n VAS skorlar› bütün ölçüm zamanla-
r›nda, yaln›zca iv meperidin uygulanan gruba göre
anlaml› olarak düflük bulundu. Fakat bu fark, ekstü-
basyondaki hariç, klinik aç›dan anlaml› olarak de¤er-
lendirilmedi. Postoperatif 1. gün meperidin kullan›-

Tablo 1. Hastalar›n demografik ve operatif verileri.

Cins E/K
Yafl (y›l)
Kilo (kg)
Boy (cm)
SFT 1/2/3 
Ameliyat süresi (saat)

Grup M

22/11
49.6 ± 15.7
67.9 ± 12.9
164.6 ± 7.6

15/17/1
2.6 ± 0.7

Grup D

16/14
52.5 ± 19.5
67.2 ± 12.5
162.9 ± 9.6

9/20/1
2.4 ± 0.8

Solunum Fonksiyon Testi (SFT): FEV1/FVC >% 70 (1),
FEV1/FVC=% 70-50 (2), FEV1/FVC <%50 (3)

Tablo 2. Gruplar›n analjezik tüketimleri ve saptanan yan et-
kiler.

Meperidin tüketimi (mg) 
1. gün
2. gün

Bulant›-Kusma
Kafl›nt›

Grup M

11.6 ± 9.4
28.7 ± 12.9

4/33
3/33

Grup D

259.1 ± 29.4**
101.0 ± 22.3**

2/30
1/30

**p<0.001 Gruplar aras› karfl›laflt›rma.

0

1

2

3

4

Ext. 2 8 12 24 48

Zaman (Saat)

V
A

S

Grup M

Grup D

fiekil 1. Gruplar›n ortalama VAS Skorlar›.

*p <0.05 Gruplar aras› karfl›laflt›rma.

*

* * *
*

*
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m›n› azaltmas›n›n yan›nda, etkisinin sona erdi¤i ka-
bul edilen 2. günde de iv meperidin kullan›m› anlam-
l› olarak düflük bulundu. Bu durum, morfinin etkisi-
nin az da olsa devam etti¤i veya bafltan beri iyi kont-
rol edilen a¤r›n›n daha iyi tolere edildi¤i ile aç›klana-
bilir (19). ‹statistiksel olarak anlaml› olmamakla bir-
likte, özellikle iki saatten k›sa süren ameliyatlarda,
‹TM uygulanan hastalara ekstübasyonda meperidin
kullan›ld›¤› saptanm›flt›r. Bu durum, lomber bölge-
den uygulanan morfinin, torakal bölgeye kadar yay›-
l›m›n› tamamlamad›¤› ile aç›klanabilir (7).

‹ntratekal morfin uygulamas›n›n en korkulan yan et-
kisi postoperatif geç solunum depresyonudur. Koro-
ner baypas ameliyatu geçirecek hastalarda, ameliyat
öncesi uygulanan 10 µ kg-1 ‹TM’nin ekstübasyonu
geciktirdi¤i ve solunum depresyonuna neden oldu¤u
bildirilmifltir (20). Ancak bu çal›flmada, gözlenen so-
lunum depresyonu, anestezi indüksiyonu ve idamede
yüksek dozdaki fentanil kullan›m› ile aç›klanabilir.
Çal›flmam›zda hiçbir gruptaki hastada solunum dep-
resyonu kaydedilmemifltir. 

‹TM’ye ba¤l› geliflebilecek di¤er olas› komplikas-
yonlar bulant›-kusma, kafl›nt› ve idrar retansiyonu-
dur. Baz› çal›flmalarda bu komplikasyonlar›n, intrate-
kal morfin uygulanan hastalar›n yaklafl›k % 50’sinde gö-
rüldü¤ü rapor edilmifltir (21,22). Çal›flmam›zda, teda-
vi gerektiren bulant›-kusma ve kafl›nt› gözlenmemifl-
tir.

Sonuç olarak, torakoskopi öncesi 0,6 mg ‹TM uygu-
lamas›n›n, yaln›zca iv HKA ile meperidin uygulama-
s›na göre daha iyi bir analjezi sa¤lad›¤›, postoperatif
meperidin tüketimini azaltt›¤› ve ilave yan etkiye ne-
den olmadan güvenle kullan›labilece¤i düflüncesine
var›ld›. 
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ÖZET

Deksmedetomidin; a2-reseptörlere yüksek afinitesi
olan, lipofilik yeni bir a-metilol derivesidir. Santral si-
nir sisteminde yerleflmifl olan alfa-2 adrenoseptörlerin
uyar›lmas›, sedasyona, sempatik deflarjda azalmaya
ve kardiyak vagal aktivitede art›fla yol açar. Koroner
arter baypas cerrahisi geçiren hastalarda deksmedeto-
midin ve midazolam›n hemodinami ve oksijen profili
üzerine etkilerinin karfl›laflt›r›lmas›n› amaçlad›k.

Elektif koroner arter baypas grefleme (KABG) cerra-
hisi planlanan ASA fiziksel skoru II-III olan, 18-70 yafl
aras›, toplam 40 hasta, rasgele 20’fler kiflilik iki gruba
ayr›ld›lar. Grup D’de; 10 dk. 1 µg kg-1 sa-1 deksmede-
tomidin infüzyonu yap›ld›ktan sonra infüzyon h›z› 0.2-
0.4 µg kg-1 sa-1’e düflürüldü. Grup M’de ise, 0.05-0.07
mg kg-1 midazolam 3 dk. içinde uyguland› ve infüzyon
h›z› 0.05-0.1 µg kg-1 sa-1 dozuna azalt›ld›. Bütün infüz-
yonlara vücut d›fl› dolafl›m ve postoperatif dönemde de
devam edildi.

Kalp at›m h›z› (KAH), sistolik arter bas›nc› (SAB), or-
talama arter bas›nc› (OAB), diyastolik arter bas›nc›
(DAB), santral ven bas›nc› (SVB), pulmoner arter ba-
s›nc› (PAB), pulmoner arter uç bas›nc› (PAUB), orta-
lama pulmoner arter bas›nc› (OPAB), kalp debisi
(KD), strok volüm (SV), periferik vasküler rezistans
(PVR), sistemik vasküler rezistans (SVR), periferik
oksijen satürasyonu (SpO2), miks venöz oksijen satü-
rasyon de¤erleri, oksijen sunumu (DO2) ve oksijen tü-
ketimleri (VO2) preoperatif (indüksiyon öncesi), infüz-
yonun 10. dk.’s›nda, entübasyon, cilt insizyonu, ster-
notomi sonras›, baypas öncesi, baypas sonras›, yo¤un
bak›m ünitesine var›fl, 4. ve 24. saatlerde, ekstübasyon
öncesi ve sonras›, 4. ve 24. saatlik dönemlerde kayde-
dildi. 

SUMMARY

Comparison of the Effects of Dexmedetomidine with
Midasolam on Haemodynamics and Oxygen Profile
in Patients Undergoing Coronary Artery Bypass
Grafting

Dexmedetomidine is a novel lipophylic alpha-methylol
derivative with a high affinity for alpha-2 receptors.
The alpha-2 receptors are also located within the cen-
tral nervous system, and their activation leads to seda-
tion, a reduction of tonic levels of sympathetic outflow,
and augmentation of cardiac vagal activity. In our
study we aimed to compare the effects of dexmedetomi-
dine with those of midasolam on the haemodynamics
and oxygen profile in patients undergoing Coronary
Artery Bypass Grafting (CABG).

Fourty patients, 18-70 year-old, with ASA score II-III,
planned for CABG were randomized into two groups
with twenty patients each. In the group D, dexmedeto-
midine infusion was carried out in ten minutes at the
doses of 1 µg kg-1 h-1. After this procedure the infusion
rate has been reduced to 0.2-0.4 µg kg-1 h-1. In the gro-
up M, midasolam was administered in three minutes at
the doses of 0.05-0.07 mg kg-1. After this procedure the
infusion rate has been reduced to 0.05-0.1 mg kg-1 h-1.
All infusion continued during the extracorporeal circu-
lation and the postoperative period.

Heart rate, systolic, diastolic and mean blood pressu-
re, central venous pressure, pulmonary artery pressu-
re, pulmonary capillary wedge pressure, cardiac out-
put, stroke volüme, periphery vascular resistance,
systemic vascular resistance, periphery oxygen satura-
tion (SaO2), mixed venous oxygen tension (PvO2), oxy-
gen delivery and oxygen consumption were recorded
preoperatively, at the tenth minute of infusion, intuba-
tion, incision, after sternotomy, before and after
bypass, arrival in intensive care unit (ICU), 4, 24h, be-
fore and after extubation and 4, 24h of extubation.

In group M, the changes in each values of systolic, me-
an, diastolic arterial pressures were paralel to each ot-
her into the group and were lower than group D at
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Deksmedetomidin; a2-reseptörlere klonidinden daha
yüksek afinitesi olan, lipofilik, yeni bir a-metilol de-
rivesidir. Kardiyak cerrahide klonidinle karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda; yüksek selektivitesi, daha potent oluflu ve
k›sa etki süresi ile dikkat çekmifltir. Anksiyolitik, se-
datif, analjezik, sempatolitik olarak intraoperatif ve
postoperatif yo¤un bak›mda sedasyon ve analjezi
amac›yla kullan›lmaktad›r (1-4).

Revaskülarizasyon gerektiren hastalarda miyokard›n
metabolik gereksinimlerini en düflük düzeye indire-
bilmek son derece önemlidir. Duvar geriliminde ve
ard yükte art›fla neden olan hipertansiyon ile iskemi-
ye yol açan en güçlü uyar› olan taflikardi önlenebilir-
se, hiperdinamik iskemiden kaç›nmak mümkün ola-
bilecektir. Endotrakeal entübasyon, anestezi ve cer-
rahi prosedürler stres yaratan ifllemlerdir ve vücutta
katekolamin salg›s›n›n ve di¤er stres hormonlar›n›n
artmas›na neden olurlar. Böylece hiperdinamik bir
kardiyovasküler yan›t oluflabilir, oksijen tüketimi ar-
tar ve bu durum özellikle koroner arter hastal›¤› olan-
larda perioperatif dönemde miyokardiyal iskemi ile
sonuçlanabilir (5-7).

Aç›k kalp cerrahisi anestezi tekniklerinin alfa-2 ago-
nistlerle desteklenmesi kullan›lan opioid dozlar›nda
azalma, hemodinamik stabilite, erken ekstübasyona
olanak sa¤lamak, postoperatif sedasyon ve analjezi
gibi avantajlara neden olmaktad›r (8,9).

Metildopa, klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2

agonistler santral sinir sisteminde yerleflmifl olan pre-
sinaptik ve postsinaptik alfa-2 adrenoseptörleri uya-
rarak etkilerini gösterirler. Presinaptik sinir terminal-
lerinde yerleflmifl olan alfa-2 reseptörlerin uyar›lmas›
ile adenilatsiklaz aktivitesini inhibe ederek kalsiyum
iyonlar›n›n sinir terminaline yeniden giriflini azalt›r
ve norepinefrin içeren depo veziküllerin daha sonra-
ki egzositozunu s›n›rlarlar. Böylece alfa-2 adreno-
septörler nörondan daha fazla norepinefrin sal›n›m›-
n› inhibe eden negatif bir geri besleme döngüsü yara-
t›rlar (10-12).

Uzam›fl doku hipoksisi, organ disfonksiyonu veya yet-
mezli¤i ile sonuçlanaca¤›ndan doku oksijen gereksini-
mini sa¤lamak temel amaçt›r. Yeterli doku oksijenlen-
mesi, oksijen sunumu ile tüketimi aras›ndaki dengedir.
Oksijen sunumu (DO2); egzersiz, vücut s›cakl›¤›, kalp
at›m h›z›, ilaçlar, sempatik aktivite, metabolik durum
gibi birçok faktörden etkilenebilir. Oksijen sunumu-
nun yetersiz oldu¤u durumlarda, bu parametrelerle oy-
nanarak, oksijen tüketimi (DO2) azalt›larak yeterli do-
ku oksijenlenmesi sa¤lanabilir. DO2 ve VO2 aras›nda-
ki iliflkinin optimizasyonu stratejileri ile morbidite ve
mortalitede azalma, yat›fl süresinde k›salma ve hasta-
ne masraflar›nda azalma sa¤lanabilir (13-16).

Çal›flmam›zda, elektif koroner arter baypas greft
(KABG) cerrahisi planlanan ASA II-III grubu hasta-
larda, deksmedetomidin ve midazolam› fentanil ile
kombine ederek; intraoperatif ve postoperatif dö-
nemde hemodinamik parametreler, miks venöz oksi-
jen içeri¤i, oksijen sunumu ve tüketimi üzerine etki-
leri aç›s›ndan karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Midazolam Grubu’nda infüzyon 10. dk.’s›, entübasyon
sonu, cilt insizyonu, baypas öncesi ve yo¤un bak›ma
gelifl SAB, DAB, OAB de¤erleri birbirine benzerdi ve
Deksmedetomidin Grubu’na (grup D) göre anlaml› de-
recede düflük bulundu. Oksijen tüketimi her iki grupta
benzerdi.

Deksmedetomidin; ameliyat s›ras›nda cerrahi uyaran-
larla oluflan sempatik yan›t› bask›lamada, intraopera-
tif ve postoperatif dönemde analjezi ve sedasyon ama-
c›yla güvenle kullan›labilir. Koroner arter baypas
grefleme ameliyatu geçiren hastalarda hemodinamik
stabilite ve oksijen profili üzerinde olumlu etkilere sa-
hiptir. 

Anahtar kelimeler: deksmedetomidin, koroner 
arter cerrahisi, oksijen sunumu, 
oksijen tüketimi

tenth minute of infusion, after intubation, at incision,
before bypass and at arrival in ICU. Oxygen consump-
tion was similar in the two groups. 

Dexmedetomidine blunted the sympathetic response
caused by surgical stimulus so it was dependable for
use intraoperatively and it was useful for sedation and
analgesia postoperatively. It had beneficial effects on
haemodynamic stability and oxygen profile in patients
undergoing CABG.

Key words: dexmedetomidine, CABG, 
Haemodynamic parameters, Oxygen 
delivery, Oxygen consumption 
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MATERYAL ve METOD

Elektif KABG cerrahisi planlanan, ASA fiziksel skoru II-
III, 18-70 yafl aras›, 36 erkek, 4 kad›n olmak üzere toplam
40 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalar rasgele olarak 20’fler
kiflilik iki gruba ayr›larak çal›flma hakk›nda bilgilendirildi
ve tek tek onaylar› al›nd›. Grup D’de; 1 µg mL-1’lik deks-
medetomidin (Preceedex, Abbot) solüsyonu haz›rland›. On
dk. 1 µg kg-1 sa-1 dexmedetomidin infüzyonu yap›ld›ktan
sonra (Ramsay sedasyon skalas› 3 oldu¤unda) hemodina-
mik parametreler kaydedildi ve infüzyon h›z› 0.2-0.4 µg
kg-1 sa-1’e düflürüldü. Grup M’de ise 0.05-0.07 mg kg-1

midazolam (Dormicum, Roche) 3 dk. içinde uyguland›.
Ramsay sedasyon skalas› 3 oldu¤unda hemodinamik öl-
çümler al›nd› ve infüzyon h›z› 0.05-0.1 mg kg-1 sa-1 dozu-
na azalt›ld›. Daha sonra her iki grupta fentanil 20-30 µg kg-1

dozda, 5 dk.’da infüzyon fleklinde baflland›. Endotrakeal
entübasyon için 0.15 mg kg-1 sisatrakuryum uyguland›.
Fentanil 0.15 µg kg-1 dk-1 idame doz olarak verildi. Ekstra-
korporeal dolafl›m s›ras›nda idame infüzyonlara devam
edildi. Her iki grupta da oksijen+kuru hava ile birlikte vo-
latil anestezik ajan olarak sevofluran (Sevorane, Abbott) ve
kas gevflemesinde sisatrakuryum aral›kl› bolus dozlar flek-
linde uyguland›.

Hastalar›n hepsi ayn› cerrahi ekip taraf›ndan opere edildi.
Ameliyat s›ras›nda orta derecede hipotermi (28-30°C), mi-
yokard korunmas›nda devaml› retrograd izotermik kan kar-
diyoplejisi tekni¤i uyguland›. Standart kardiyopulmoner
baypasta membran oksijenatör, nonpulsatil ak›m ve hemo-
dilüsyon tekni¤i kullan›ld› (hematokrit~% 25). KPB ak›m›-
na 2,01 m2 L-1 dk-1 perfüzyon indeksiyle baflland›. Perfüz-
yon bas›nc› ortalama 60 mmHg civar›nda tutuldu.

Kalp at›m h›z› (KAH), sistolik arter kan bas›nc› (SAB), or-
talama arter kan bas›nc› (OAB), diyastolik arter kan bas›n-
c› (DAB), santral ven bas›nc› (SVB), pulmoner arter bas›n-
c› (PAB), pulmoner arter uç bas›nc› (PAUB), ortalama pul-
moner arter bas›nc› (OPAB), sistemik vasküler rezistans
(SVR), kalp debisi (KD), kardiyak indeks (K‹), SpO2, miks
venöz oksijen satürasyon de¤erleri, oksijen sunumu (DO2)
ve oksijen tüketimi (VO2) preoperatif, infüzyonun 10.
dk.’s›nda, entübasyon, cilt insizyonu, sternotomi sonras›,
baypas öncesi, baypas sonras›, yo¤un bak›m ünitesine va-
r›fl, 4. ve 24. saatlerde, ekstübasyon öncesi ve sonras›, 4. ve
24. saatlik dönemlerde kaydedildi. 

Ejeksiyon fraksiyonu % 35’in alt›nda olanlar veya ciddi
kalp yetersizli¤i tablosu bulunanlar, opioidlere karfl› afl›r›
duyarl›l›¤› ve ilaç al›flkanl›¤› olanlar, antipsikotik ilaç kul-
lananlar, belirgin valvüler disfonksiyonu, ciddi böbrek, ka-
raci¤er, akci¤er ve endokrin hastal›¤›, kontrol edilemeyen
hipertansiyonu, fliddetli hipotansiyon ve bradikardisi olan-
lar, son üç gün içinde miyokard enfarktüsü geçirenler, acil
olarak ameliyata al›nanlar, morbid obezler (ideal vücut
a¤›rl›¤›n›n % 50 üzerinde olanlar), reameliyat planlananlar,
koagülopatisi olanlar, nörolojik hastal›¤›, psikiyatrik bo-
zuklu¤u olanlar, trisiklik antidepresan, antikonvülzan ve
klonidin kullanan hastalar ve alt› saatten uzun süren
ameliyatlar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Her iki gruptaki hastalara ameliyatdan 1 gece önce 10 mg
oral diazepamla (Diazem, Roche) premedikasyon yap›ld›.

Ameliyat sabah› hastalar ameliyat masas›na al›narak, mo-
nitörizasyon ve kateterizasyon öncesinde 0.05 mg kg-1 iv
midazolam ile sedatize edildiler. 

Anestezi indüksiyonundan önce, hastalara lokal anestezi
eflli¤inde radial arter kanülü ve devaml› kalp debisi ölçer
termodilüsyonlu pulmoner arter kateteri yerlefltirildi. 

Hastalar yo¤un bak›m ünitesine al›nd›ktan sonra Grup
D’de deksmedetomidin; 0.2-0.4 µg kg-1 sa-1, Grup M’de
midazolam; 0.05-0.1 µg kg-1 sa-1 infüzyon h›z›nda bafllan-
d›. Ekstübasyon kriterleri olufluncaya kadar infüzyonlara
ayn› dozlarda devam edildi. Hastalar hemodinamik olarak
stabil ve normotermik olduklar›nda, belirgin aritmi olma-
mas› durumunda, gö¤üs tüpü drenajlar› 100 mL sa-1 alt›n-
da, idrar ç›k›fllar› 0.5 mL kg-1 sa-1 oldu¤unda infüzyon h›z-
lar› azalt›larak ekstübasyon ifllemlerine baflland›. Ekstübas-
yonu takiben Ramsey sedasyon skalas› izlenerek, infüz-
yonlara en fazla 24 saat devam edildi. Oksijen sunum ve
tüketim h›zlar› “Fick”eflitli¤i yönteminden yararlan›larak
hesapland›: 
“Fick” eflitli¤i ile oksijen sunumu hesaplanmas›;
DO2 = CaO2 X KD X 10
CaO2 = (SaO2 XHbX1,39)+(0,031XPaO2)

“Fick” eflitli¤i ile oksijen tüketimi hesaplanmas›;
VO2 = (CaO2 -CvO2) X KD X 10
CVO2 = (SvO2 XHbX1,39)+(0,031XPvO2)

CaO2 = Arteryel oksiyen içeri¤i
Hb = Hemoglobin seviyesi
PaO2 = Arteryel oksijen bas›nc›
CvO2 = Miks venöz oksijen konsantrasyonu
KD = Kalp debisi
SvO2 = Miks venöz oksijen satürasyonu
PvO2 = Miks venöz oksijen bas›nc›

‹statistiksel analizlerde; gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda sa-
y›sal de¤iflkenler için Mann-Whitney, grup içi karfl›laflt›r-
malarda Friedman, grup içi ikili karfllaflt›rmalarda ise, Wil-
coxon testi kullan›ld›, p<0.05 de¤erleri anlaml› olarak ka-
bul edildi.

BULGULAR

Gruplar aras›nda demografik özellikler aç›s›ndan
(yafl, boy, a¤›rl›k, vücut yüzey alan›, ejeksiyon frak-

Tablo 1. Hastalara ve cerrahiye ait özellikler (Ort.±SD).

Yafl (y›l)
Cinsiyet (E/K)
Vücut yüzey alan› (m2)
Preoperatif EF (%)
KPB süresi (dk.)
AKK süresi (dk.)

Grup D (n=20)

61.9±11.13 
19/1

1.83±0.18 
56.10±10.86 
82.10±19.1

56.50±11.01 

Grup M (n=20)

59.55±10.91 
17/3

1.82±0.11 
60.10±6.46 
84.2±18.8

56.45±10.78

EF: ejeksiyon fraksiyonu, KPB: kardiyopulmoner baypas, AKK:
Aortik kros klemp
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siyonu, aortik kros klemp zaman›) istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmam›flt›r (p>0.05) (Tablo 1). 

Gruplar aras› yap›lan istatistiksel karfl›laflt›rmada,
baypas ç›k›fl› KAH de¤erlerinin Grup D’de anlaml›
ölçüde yüksek (p<0.05) oldu¤u görüldü (Tablo 2). 

Grup M’de, OAB de¤erlerinin, infüzyonun 10.
dk.’s›, entübasyon sonu ve cilt insizyonunda Grup
D’ye göre anlaml› ölçüde düflük (p<0.05); yo¤un ba-
k›mdaki 4. saat ve ekstübasyon sonras› ise, anlaml›
ölçüde yüksek (p<0.05) seyretti. 

OAB, Grup D’de infüzyonun 10. dk.’s› d›fl›nda bütün
ölçüm zamanlar›nda preoperatif de¤ere göre istatis-
tiksel olarak anlaml› derecede düflük bulundu
(p<0.05).

SVB, Grup D’de infüzyonun 10. dk.’s›, ekstübasyon
sonu, ekstübasyonun 4 ve 24. saatlerinde Grup D’ye
göre anlaml› derecede yüksekken (p<0.05), sternoto-
mi sonras›nda düflük olarak saptand› (p<0.05).

OPAB, Grup M’de ekstübasyon sonu ve ekstübasyo-
nun 24. saatlerinde Grup D’ye göre anlaml› derecede

yüksekti (p<0.05).

PAUB de¤erleri, Grup D’ye göre Grup M’de ekstü-
basyon sonras›, ekstübasyonun 4 ve 24. saatlerde is-
tatistiksel olarak anlaml› yüksek bulundu (p<0.05). 

Grup D ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, Grup M’de baypas
sonras›, yo¤un bak›ma gelifl, ekstübasyon sonras› 4
ve 24. saatlerde ölçülen KD ve K‹ de¤erleri daha
yüksek (p<0.05) bulundu.

Grup M’de, infüzyonun 10. dk.’s›, cilt insizyonu, yo-
¤un bak›ma gelifl, ekstübasyon sonras› ve ekstübas-
yon sonras› 4. saatte ölçülen SVR de¤erleri grup
D’ye göre anlaml› ölçüde düflükdü (p<0.05).

Ekstübasyon süreleri Grup D’de ortalama 11±4.5 sa-
at olup, Grup M’de ortalama 15±4 saatti (p<0.05).
Yo¤un bak›mda kal›fl süreleri her iki grupta da ben-
zer olup, Grup D’de ortalama 42±4.7 saat olup, Grup
M’de ortalama 43±6.1 saat (p<0.05) bulundu. Hasta-
lar postoperatif 2. günde mobilize edildi. Her iki
grupta da hastalar›n uzun süren mekanik ventilasyon
ve yo¤un bak›m deste¤ine gereksinim duymad›¤›n›
gördük. 

Tablo 2. Gruplar›n KAH, OAB, SVB, KD, SVR, OPAB, K‹ de¤erleri (Ort.±SD).

Grup

‹ndük. önce

‹nfüz 10. dk.

Entübasyon

Cilt insiz

Sternotomi

Baypas öncesi

Baypas sonras›

YB gelifl

YB 4. saat

Ekstüb sonu

Ekstüb 4. saat

Ekstüb 24. saat

D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M
D
M

KAH

81.7±13.9 
75.4±15.8 
76.1±18.0 
69.1±14.1
62.8±9.5

67.6±13.9
62.3±7.5

67.5±12.7
64.8±10

67.7±13.7
68.7±11.9
70.8±16.7
95.0±7.9*
88.2±16.2
99.5±12.2
96.6±14.9
96.1±10.4
89.5±15.3
98.7±11.8
97.1±12.1
101.5±11.6
99.6±7.6

97.7±11.1
99.6±7.6

* p<0.05 Gruplar aras›nda karfl›laflt›rma 
K›saltmalar: Kalp at›m h›z› (KAH), Ortalama arter bas›nc› (OAB), Santral ven bas›nc› (SVB), Kalp Debisi (KD), Sistemik vasküler rezistans
(SVR), Ortalama pulmoner arter bas›nc› (OPAB), Kalp indeksi (K‹)

OAB

93.8±14.2 
92.2±12.2 
93.1±16.7
69.7±7.55* 
73.7±11.6
64.7±9.17*
74.5±12.3
61.5±13.1*
71.4±10.4
74.5±9.40
62.7±9.2
63.4±8.6
63.6±11.5
58.2±10.0
70.6±13.7
67.3±12.5
70.2±7.0
76.2±7.8*
74.3±8.8
79.1±6.6*
76.4±8.6
78.8±9.9
79.2±8.9
80.1±8.1

SVB

6.6±2.9 
7.4±2.2
6.4±2.7

8.20±2.6
9.2±3.6
9.2±2.5
8.7±2.9
8.9±2.8
7.6±1.9
6.3±1.8
6.5±2.3
6.6±2.9
6.5±2.3
5.6±2.1
7.5±2.9
8.2±2.7
7.3±2.8
7.6±1.9
7.1±1.9 
9.2±1.1
6.0±1.8
9.3±2.4
7.5±1.2
9.3±2.4

KD

5.0±1.5
4.60±0.8 
5.0±1.3

4.35±0.6
4.7±1.2
4.4±0.7
4.6±1.2

4.68±0.9
4.5±1.3
4.3±0.7
4.5±1.2
4.9±0.9
5.3±1.1

6.7±1.9*
4.9±0.8

5.8±1.1*
5.2±1.3
5.4±0.9
4.9±0.8
5.7±1.0
5.1±0.9
6.2±1.3
4.9±0.7
6.2±1.3

SVR

1574±369.4
1490±354.4
1531±339.2
1199±391.6

1208.5±328.2
1199±460.5
1189±281.4
967.1±189.9
1272±383.4

1256.7±283.3
1175±456.2

1060.5±287.0
1091±544.3
755.2±256.9

1056.80±300.9
854±275.5

1014.5±228.2
963.8±288.2
1106.9±194
963.8±288.2
1125±219
936±242 

1127±177
936±242 

OPAB

14.9±4.0
16.2±4.2
14.4±4.0
16.5±3.2
19.4±3.9
18.1±3.12
14.9±2.5
16.5±2.7
14.4±3.1
13.75±4.7
12.0±2.1
14.3±5.2
13.8±3.9
13.2±3.9
16.3±3.9
16.9±0.6
16.0±4.1
18.5±4.5
14.5±3.9
21.2±2.7
16.7±6.8
20.2±5.3
17.2±4.4
20.2±5.3

K‹

2.74±0.7
2.63±0.5
2.72±0.6
2.57±0.4
2.55±0.6
2.52±0.4
2.52±0.6
2.56±0.5
2.47±0.6
2.39±0.4
2.46±0.6
2.73±0.5
2.90±0.6

3.65±0.9*
2.68±0.4

3.10±0.6*
2.75±0.6
3.08±0.5
2.73±0.6

3.36±0.6*
2.81±0.5

3.41±0.6*
2.71±0.4

3.35±0.6*
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Grup D’de, ekstübasyon sonras› ve 4. saatinde hesap-
lanan arteriyel oksijen içeri¤i grup M ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda anlaml› ölçüde yüksek (p<0.05) bulundu.

Grup M’de; preoperatif, entübasyon sonras› ve
ameliyat sonu PvO2 de¤erleri anlaml› ölçüde yüksek,
Grup D’de; yo¤un bak›ma gelifl, ekstübasyon öncesi
ve ekstübasyon sonras› PvO2 de¤erleri anlaml› ölçü-
de yüksek (p<0.05) bulundu. 

Grup D ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda Grup M’de, ameliyat
sonu ve yo¤un bak›ma geliflte dokulara oksijen sunu-
munda anlaml› bir art›fl (p<0.05) oldu¤u saptand›
(Tablo 3).

Gruplar aras› yap›lan karfl›laflt›rmada ekstübasyon
sonras› 4. saat VO2 de¤erleri Grup D’de anlaml› öl-
çüde yüksekti (p<0.05). Grup içi karfl›laflt›rmada ise,
her iki grupta da preoperatif de¤erlere göre tüm za-
manlarda VO2 de¤erleri anlaml› ölçüde düflüktü
(Tablo 4).

Arter kan laktat de¤erleri gruplar aras›nda benzerdi.
Grup içi karfl›laflt›rmada preoperatif de¤erlere göre

her iki grupta da arter kan laktat de¤erleri anlaml› öl-
çüde yüksekti (p<0.05). Miks venöz laktat de¤erleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, Grup D’de entübasyon sonras›
anlaml› yükseklik (p<0.05) oldu¤u görüldü. Grup içi
karfl›laflt›rmada her iki grupta da preoperatif de¤erle-
re göre tüm zamanlarda miks venöz laktat de¤erleri
anlaml› ölçüde yüksekti (p<0.05).

TARTIfiMA

Son y›llarda kalp cerrahisi anestezisi ve yo¤un bak›m
tekniklerindeki yeni yaklafl›mlar, hemodinamik sta-
bilitedeki üstünlü¤ü nedeni ile yayg›n olarak kulla-
n›lmakta olan yüksek doz opioid anestezisi yerine
düflük doz opioidlerle birlikte midazolam, propofol,
etomidat gibi k›sa etkili intravenöz hipnotik ajanla-
r›n, alfa-2 agonistlerin ya da inhalasyon ve rejyonel
anestezi tekniklerinin kombinasyonlar›n›n kullan›l-
mas›n› öngörmektedir.

Koroner arter hastal›¤› veya hipertansiyonu bulunan
hastalar stres yaratan durumlarda hiperdinamik kar-
diyovasküler yan›tlar oluflturmaya e¤ilimlidir. Anes-
tezi ve cerrahi uyaranlar bu hastalarda katekolamin
ve di¤er stres hormonlar›n›n sal›n›m› ile kan bas›nc›,
KAH ve oksijen tüketimini daha belirgin derecede
artt›rmaktad›r. Bu artm›fl sempatik stimulasyonun
miyokardiyal iskemi ile iliflkili oldu¤u bilinmektedir. 

Koroner arter hastalar›nda artm›fl perioperatif miyo-
kardiyal iskeminin sebebi, katekolamin konsantras-
yonundaki art›fl olup, alfa 2 reseptör agonisti ajanla-
r›n sempatolitik etkileri ile kardiyovasküler mortalite
ve morbidite azalt›labilmektedir (17).

Alfa 2 adrenerjik reseptör agonistleri, KAH’› azalt›r,
arter kan bas›nc› ve SVR’yi geçici olarak artt›r›r,
postganglionik vasküler reseptör aktivasyonu yapar-
lar. Santral etki ile sempatik tonusu azalt›rlar ve arter
kan bas›nc› ve KAH’› daha uzun süreli azalt›rlar (15,

18,19).

Mangano ve ark. (20), deksmedetomidin kullan›lan
çal›flmalarda, KAH ve arter kan bas›nc›n›n azalmas›-
na ba¤l›, perioperatif iskemi, miyokard infarktüsü ve
mortalitenin azald›¤›n› göstermifltir. 

Klonidin, deksmedetomidin, mivazerol gibi alfa-2
adrenerjik agonistlerin sempatolitik, sedatif, hipnotik

Tablo 3. DO2 (Oksijen Sunum De¤erleri) (Ort.±SD).

Preoperatif
Entübasyon
Baypas öncesi 
Ameliyat sonras›
Yo¤un bak›ma gelifl 
Ekstübasyon öncesi 
Ekstübasyon sonu
Ekstübasyon 4. saat
Ekstübasyon 24. saat

Grup M (n=20)

1367.4±417.5
1165.2±426.7
1070.5±379.3
689.7±264.3
776.2±324.5
906.6±294.7
918.4±312.6

1024.8±284.5
864.2±370.3

Grup D (n=20)

1286.7±426.3
1086.4±357.2
1042.5±267.8
1052.6±432.1*
1096.4±382.5*
1048.2±417.1
1012.3±316.0
1068.7±273.6
1084.4±364.7

*p<0.05 Gruplar aras› karfl›laflt›rma

Tablo 4. VO2 (Oksijen Tüketimi De¤erleri) (Ort.±SD).

Preoperatif
Entübasyon
Baypas öncesi 
Ameliyat sonras›
YB gelifl 
Ekstübasyon öncesi 
Ekstübasyon sonu
Ekstübasyon 4. saat
Ekstübasyon 24. saat

Grup M (n=20)

212.9±58.4
177.5±52.5
132.5±26.7
234.3±72.3
113.5±34.5
187.9±42.9
212.1±46.1
269.5±48.2*
176.5±32.8

Grup D (n=20)

213.5±54.1
150.9±39.8
151.8±41.3
128.3±37.6
159.8±46.2
179.3±51.6
182.9±48.7
187.6±53.5
174.9±49.0

*p<0.05 Gruplar aras› karfl›laflt›rma
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ve analjezik özellikleri karfl›laflt›r›lm›fl kalp at›m h›-
z›n› azatl›klar›, arter kan bas›nc› ve sistemik vasküler
rezistans› geçici olarak art›rd›klar› gösterilmifltir
(21,22).

Venn (23) ve Ebert (24) çal›flmalar›nda, propofol ile
deksmedetomidini karfl›laflt›rm›fl, propofol grubunda
KAH de¤erleri daha yüksekken, deksmedetomidin
grubunda daha stabil seyretti¤ini saptam›fllard›r .

Koroner arter hastas› ya da koroner arter hastal›k ris-
ki alt›nda bulunan 24 vasküler cerrahi hastas›n› içe-
ren bir çal›flmada; hastalara plasebo veya 0.15, 0.30
veya 0.45 ng mL-1 hedef plazma konsantrasyonu
oluflturacak flekilde indüksiyondan bir saat önceden
postoperatif 48. saate kadar deksmedetomidin infüz-
yonunu uygulanm›fl ve deksmedetomidin alan hasta-
larda, plasebo alanlara oranla preoperatif dönemde
KAH ve sistolik arter kan bas›nc› düflmüfl ve posto-
peratif taflikardi daha az görülmüfltür. Buna karfl›n in-
traoperatif arter kan bas›nc›n› istenen düzeylerde tut-
mak için daha fazla vazoaktif ilaca gerek duyulmufl-
tur (25).

Yapt›¤›m›z bu çal›flmada, 1 µg kg-1 sa-1 deksmedeto-
midin infüzyonundan sonra hastalar›n ortalama
KAH’lar› ameliyat öncesi de¤erle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
anlaml› olarak azalmakla birlikte, hiçbir hastada bra-
dikardi gözlenmedi. Çal›flmam›zda, bradikardi
görülmemesinin nedeni, deksmedetomidini 10 dk.
sürede infüzyon yolu ile vermek ve idame dozun
azalt›lmas› olabilir. Gruplar aras›nda yap›lan istatis-
tiksel karfl›laflt›rmada, KAH de¤erleri baypas sonu
döneme kadar benzerken, baypas ç›k›fl› KAH de¤er-
leri Deksmedetomidin Grubu’nda, Midazolam Gru-
bu’na göre anlaml› derecede yüksek bulundu
(p<0.05). KAH’taki bu yükselmenin baypas ç›k›fl
aflamas›nda kullan›lan inotropik destek tedavisine
ba¤l› olabilece¤i kan›s›na vard›k. 

Bloor ve ark. (26); deksmedetomidinin plazma kate-
kolamin konsantrasyonunu azaltt›¤›, bu azalmaya
KAH ve arter kan bas›nc› de¤erlerinde gözlenen
azalman›n da efllik etti¤ini tespit etmifltir.

Venn ve ark. (27), deksmedetomidinin KAH ve arter
kan bas›nc›n› düflürmesinin ve derin sedasyona kar-
fl›n solunumu bask›lamamas›n›n ekstübasyon s›ras›n-
da büyük bir avantaj oldu¤unu gösterdi. Ayr›ca, bu

çal›flmada, morfin gereksiniminin % 50 azald›¤› da
gösterilmifltir.

Çal›flmam›zda, ortalama arter kan bas›nc› her iki
grupta da, Deksmedetomidin Grubu’ndaki infüzyo-
nun 10. dk.’s› d›fl›nda, bafllang›ç dönemine göre di-
¤er ölçüm dönemlerinde anlaml› olarak azalm›fl bu-
lundu (p<0.05). Deksmedetomidin Grubu’ndaki in-
füzyonun 10. dk.’s›, entübasyon sonu ve cilt kesisi
s›ras›ndaki arter kan bas›nc›ndaki azalma doz azalt›l-
mas› ile en aza indirilebilir. 

Ebert ve ark. (24) yapm›fl olduklar› çal›flmalarda,
deksmedetomidinin plazma katekolamin konsantras-
yonunu azaltt›¤›, bu azalmaya arter kan bas›nc› ve
kalp debisi de¤erlerinde gözlenen azalman›n da efllik
etti¤ini saptam›flt›r. Plasebo kontrollü bir baflka çal›fl-
mada, deksmedetomidin grubundaki SVB de¤erleri
her iki grupta da benzer seyretmifl, istatistiksel olarak
anlaml› bulunmam›flt›r.

Çal›flmam›zda, gruplar aras›nda yap›lan istatistiksel
karfl›laflt›rmada, Midazolam Grubu’nda infüzyonun
10. dk.’s›, ekstübasyon sonu, ekstübasyonun 1., 4. ve
24. saatlerindeki SVB de¤erleri Deksmedetomidin
Grubu’na göre anlaml› derecede yüksekken, sterno-
tomi sonras› SVB de¤erleri Midazolam Grubu’nda
daha düflük bulundu. Midazolam grubundaki bu azal-
ma sternotomi döneminde toraks›n aç›lmas› ile to-
raks içi negatif bas›nc›n ortadan kalkmas› ve azalm›fl
venöz dönüfle ba¤l› olarak görülmüfl olabilir. 

Jaionen ve ark. (28) yapm›fl olduklar› plasebo kontrol-
lü bir çal›flmada; deksmedetomidin grubundaki
OPAB daha stabil; PAUB de¤erleri her iki grupta da
benzer seyretmifl, ancak istatistiksel olarak anlaml›
bulunmam›flt›r. Çal›flmam›zda, Midazolam grubunda
preoperatif, ekstübasyon sonu ve 4. saatlerdeki
OPAB ve PAUB de¤erleri Deksmedetomidin Gru-
bu’na göre anlaml› derecede yüksek, sternotomi s›ra-
s›nda düflük bulundu (p<0.05).

Deksmedetomidin grubunda özellikle postoperatif
dönemde bu yüksek de¤erlerin olmamas›, bu ajan›n
yapm›fl oldu¤u sempatolitik, analjezik ve hemodina-
mik stabilite gibi olumlu özelliklerine ba¤l› olabilir.

Jaionen ve ark. (28) yapm›fl olduklar› plasebo kontrol-
lü çal›flmalar›nda; deksmedetomidin grubundaki
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SVR de¤erleri; plasebo grubuna göre daha yüksek
seyretmifltir. Bizim çal›flmam›zda da Deksmedetomi-
din grubunda SVR de¤erleri literatür bilgilerine uy-
gun olarak yüksek bulundu. Midazolam Grubu’nda
infüzyonun 10. dk.’s›, cilt insizyonu, yo¤un bak›ma
gelifl, ekstübasyon sonras› ve ekstübasyon sonras› 4.
saatte ölçülen SVR de¤erleri deksmedetomidin Gru-
bu’na göre istatistiksel olarak anlaml› derecede dü-
flüktü (p<0.05). 

Magilligan ve ark. (29), kardiyak cerrahi sonras› has-
talar›n bir fiberoptik pulmoner arter kateteri ile de-
vaml› miksed venöz oksijen satürasyonunu ölçmüfl-
ler ve K‹ ile aralar›nda bir korelasyon gösterememifl-
tir. 

Kalp cerrahisi sonras› sedasyon amaçl› kullan›lan
deksmedetomidin ile KAH, SVB, PAB, stroke in-
dekste bir de¤iflme olmad›¤›, sistemik arter kan ba-
s›nc› ve sistemik vasküler direnç indeksinde ise azal-
ma oldu¤u bildirilmifltir (30).

Tavflanlarda oluflturulan kalp yetersizli¤i modelinde,
deksmedetomidinin kalp debisindeki azalmaya,
KAH ya da arter kan bas›nc›nda de¤ifliklik yaratarak
katk›da bulunmad›¤› tespit edilmifltir (31).

Midazolam grubunda, baypas sonras›, yo¤un bak›ma
gelifl, ekstübasyon sonras› 4 ve 24. saatlerde ölçülen
KD ve K‹ de¤erleri daha yüksekti. 

DO2 ve VO2 aras›ndaki denge genelde vücuttaki do-
ku oksijenizasyonunu gösterir ve kritik hastalara
yaklafl›mda bu dengeyi korumak en önemli klinik
amaçt›r. Oksijen gereksinimindeki art›fl genellikle
DO2 ve oksijen ekstraksiyon oran›n›n artt›r›lmas› ile
karfl›lan›r. Oksijen sunumunda art›fl için kalp indeksi
ve arteriyel oksijen içeri¤inde (hemoglobin düzeyi ve
arteriyel oksijen satürasyonu) bir art›fl olmas› gerek-
lidir.

Normal koflullarda VO2, DO2’den ba¤›ms›zd›r ve
oksijen gereksinimine eflittir. E¤er DO2 azal›rsa, do-
ku oksijen ekstraksiyon kapasitesini artt›rarak
VO2’yi normal s›n›rlarda tutmaya çal›fl›r. Bu adap-
tasyon kapiller aç›lma ve dilatasyon ile oluflturulur.
E¤er DO2 kritik düzeylerin alt›na inerse VO2,
DO2’ye ba¤›ml› hâle gelir ve laktat düzeyi yükselme-
ye bafllar (32).

Shibutani ve ark. (33) 58 hasta ile yapt›klar› bir çal›fl-
mada, kalp cerrahisinde kritik DO2 düzeyini 330 mL
dk-1 m-2 olarak bildirmifltir. Benzer bir baflka hasta
grubunda, Komatsu ve ark. (34) da kritik DO2 düze-
yini 300 mL dk-1 m-2 olarak aç›klam›flt›r. Çal›flma-
m›zda, her iki hasta grubunda da indüksiyondan son-
ra DO2 düzeyi azald›, ancak bu azalma hiçbir dö-
nemde kritik düzeylere inmedi. Oksijen sunumunda-
ki bu azalma sempatik stimulasyonun bask›lanm›fl
olmas› ile aç›klanabilir.

Çal›flmam›zda, oksijen profilini “Fick” eflitli¤i ile el-
de ettik ve gruplar aras› yap›lan karfl›laflt›rmada
ameliyat sonras› ve yo¤un bak›ma gelifl DO2 de¤er-
leri Midazolam Grubunda anlaml› ölçüde yüksek
bulduk. DO2 ve KD de¤erlerinin Midazolam Gru-
bunda daha yüksek olmas› ve Deksmedetomidin
Grubunda anlaml› DO2 ve KD art›fl›n›n olmamas›,
Deksmedetomidin grubundaki hastalar›n daha az ok-
sijen talebinde olduklar›n› dolay›s› ile Deksmedeto-
midin grubunda daha iyi hemodinamik denge, meta-
bolik durum, sedasyon, analjezi ve yeterli doku oksi-
jenlenmesi sa¤land›¤›n› gösterebilir.

Her iki grupta da oksijen tüketimi azalmakla birlikte
normal s›n›rlarda kalm›flt›r. Bu sonuçlar bize doku
oksijenizasyonunun her iki ajanla dengede kald›¤›n›
düflündürmektedir.

Çal›flmam›zda, KABG cerrahisinde deksmedetomi-
din grubunda entübasyon ve cerrahi uyaranlarla olu-
flan sempatik yan›t midazolam grubundan daha iyi
bask›land›¤› elde edilen hemodinamik verilerle orta-
ya konmufltur. DO2 ve KD de¤erlerinin midazolam
grubunda anlaml› ölçüde daha yüksek olmas› ve
deksmedetomidin grubunda anlaml› DO2 ve KO art›-
fl›n›n olmamas›, deksmedetomidin grubundaki hasta-
lar›n daha az oksijen talebinde olduklar›n› düflündür-
müfltür. Her iki grupta da oksijen tüketimi azalmakla
birlikte normal s›n›rlarda kalm›flt›r. 

Bu çal›flmada, deksmedetomidinin, sedatif, analjezik
etkileri ile anestezik ajan kullan›m›nda adjuvan etki
oluflturmas›, kardiyovasküler stabilite ve oksijen pro-
fili üzerine olan olumlu etkileri gözlenmifltir. Tüm
bulgular göz önüne al›nd›¤›nda, KABG ameliyatla-
r›nda midazolam ve deksmedetomidinin ameliyat s›-
ras›nda ve postoperatif yo¤un bak›mda güvenle kul-
lan›labilece¤i sonucuna vard›k.
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Sklerodermal› Hastada Koroner Arter Cerrahisi
S›ras›nda Anestezi Yönetimi
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G‹R‹fi

Skleroderma, a¤›rl›kl› olarak deri, gastrointestinal
sistem, akci¤er, kalp ve böbrekleri tutan jeneralize,
otoimmun bir ba¤ dokusu hastal›¤›d›r (1). Vazomotor
ve endokrin sistem tutulumu da görülebilir (2). Skle-
rodermal› hastalarda, kardiyak, pulmoner, renal ve
hematolojik bozukluklar nedeniyle anestezi riski art-
m›flt›r ve bu kompleks patofizyolojik süreçler nede-
niyle anestezist dikkatli olmal›d›r.

Bu makalede koroner arter hastal›¤› nedeniyle koro-
ner arter baypas greftleme (KABG) planlanan sklero-

dermal› hastada anestezi uygulamas›n›n özelliklerini
an›msatmay› amaçlad›k. 

OLGU SUNUMU

Koroner arter hastal›¤› tan›s›yla KABG ameliyat› planla-
nan altm›fl dokuz yafl›nda kad›n hastan›n ameliyat öncesi
muayenesinde; yandafl hastal›k olarak skleroderma (otuz
y›l) ve hipertansiyon (bir y›l) mevcuttu. Hasta daha önce
anestezi almam›flt› ve alerji öyküsü yoktu. Fizik muayene-
sinde tipik "mouse face" (fare yüz) görünümü (Resim 1),
sklerodaktili (Resim 2) ve Raynaud fenomeni bulgular›
mevcuttu ve skleroderma için azotioprin kullanmaktayd›.
EKG’sinde atrial fibrilasyon mevcuttu. 

Laboratuvar inceleme sonuçlar›: Hb: 11,8 g dL-1, Hct: % 33,5,
Lök: 14.4x109 L-1, Trombosit: 273x109 L-1, PT: 15,3 sn.,
APTT: 25,8 sn., Açl›k kan flekeri: 134 mg dL-1, Üre: 43 mg
dL-1, Kre: 0,6 mg dL-1, AST: 24 U L-1, ALT: 10 U L-1, Na:
143 mmol L-1, K: 4,2 mmol L-1 idi.

Koroner arter anjiografisinde: Sol ön inen koroner arterde
% 70-80, sirkumfleks arterde orta segmentte % 70, ikinci
“optus marginal” arterde % 60, sa¤ koroner arterde

Olgu Sunumu

ÖZET

Sistemik sklerozis, vazospazm, intimal proliferasyon,
kutanöz ve parankimal fibrozisle beraber izlenen mik-
rovasküler oklüzif hastal›kla karakterize bir otoim-
mün ba¤ doku hastal›¤›d›r. Anesteziyologlar, progresif
sistemik sklerozis (PSS)’li hastalarda patogenez, kli-
nik belirtiler, sistemik tutulum ve anestezi yönetimi ile
ilgili kararlar hakk›nda bilgi sahibi olmal›d›rlar ve po-
tansiyel riskleri en aza indirgemek için karmafl›k pato-
fizyolojik de¤ifliklikleri anlamal›d›rlar.

Biz de, koroner arter hastal›¤› nedeniyle koroner arter
baypas greftleme (KABG) yap›lan sklerodermal› has-
tada anestezi uygulamas›n›n özelliklerini an›msatmay›
amaçlad›k. 

Anahtar kelimeler: skleroderma, Raynaud Fenomeni, 
anestezi

SUMMARY

Anesthesia Management in a Patient With Scleroder-
ma During Coronary Artery Bypass Grafting

Systemic sclerosis is an autoimmune connective tissue
disease, characterized by microvascular occlusive di-
sease with vasospasm, intimal proliferation, cutaneous
and parenchymal fibrosis. Anesthesiologists managing
patients intraoperatively must be knowledgeable about
the pathogenesis, clinical manifestations, system invol-
vement, and anesthetic considerations for the progres-
sive systemic sclerosis surgical patient. The anesthesi-
ologist should understand these complex pathophysi-
ological processes so as to minimize potential risks.

We report a 69 year old female patient with systemic
sclerosis operated for coronary artery disease.

Key words: scleroderma, Raynaud phenomenon, 
anesthesia
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proksimalde % 100 darl›k mevcuttu.

Hasta ameliyat odas›na al›nd›, EKG, periferik oksijen satü-
rasyonu, invaziv bas›nç monitörizasyonu yap›larak perife-
rik damar yolu aç›ld›. Sa¤ radiyal arterden invaziv arter
monitörizasyonu yap›larak, arter kan bas›nc› (AKB) izlen-
di. Preoperatif AKB 132/68 mmHg, kalp at›m h›z› (KAH)
111 at›m dk-1, periferik oksijen satürasyonu % 100 olarak
kaydedildi. Entübasyon öncesi oda havas›nda al›nan kan
gazlar› de¤erleri; pH:7,44, PaCO2:38,9 mmHg, Pa-
O2:103,4 mmHg, SpO2: % 98,1, HCO3: 25,9 mmol L-1,
BE: 1,7 mmol L-1 olarak kaydedildi. Hasta 50 mg rokuron-
yum (Esmeron, Organon), 14 mg etomidat (Etomidate,
B.Braun-‹rengün), 3 mg midazolam (Dormicum, Roche)
ve 3 mg alfentanil (Rapifen, Jassen-Cilag) iv uygulanarak
anestezi indüksiyonu yap›ld›ktan sonra entübe edildi.
Anestezi idamesinde % 50 hava + % 50 oksijen, 7,5-10 mg
saat-1 alfentanil infüzyonu ile birlikte % 0,7-1,5 konsan-
trasyonda sevofloran (Sevorane, Abbott) uyguland›. Entü-
basyondan sonra hastaya santral ven kateterizasyonu için
interneal juguler venden giriflimde bulunuldu fakat baflar›-
l› olunamad›. Bunun üzerine hastaya femoral venden kate-
ter yerlefltirildi. Hastaya standart orta hat sternotomi uygu-
land›, sa¤ atriyum ve ç›kan aort kanülasyonu ile kardiyo-
pulmoner baypas (KPB)’a girildi. Sol ön inen koroner ar-
ter sol internal torasik arter ile, sa¤ koroner ve “optus mar-
ginal” arterler sa¤ alt ekstremiteden serbestlefltirilen safen
ven grefti ile revaskülerize edildi. Miyokard korumas›nda
so¤uk potasyumlu antegrad kan kardiyoplejisi ve topikal
hipotermi kullan›ld›. Ameliyat orta dereceli sistemik hipo-
termi alt›nda (yaklafl›k 30°C) uyguland›. Ameliyat s›ras›n-
da ve KPB’den ayr›lmada herhangi bir sorunla karfl›lafl›l-
mad›. Ameliyat sonras› yo¤un bak›ma al›nan hasta on alt›
saat sonra ekstübe edildi. Hasta ameliyat sonras› 7. günde
sorunsuz olarak taburcu edildi. 

TARTIfiMA

Skleroderma, nedeni bilinmeyen, patolojik olarak
hemen her organda artm›fl kollajen birikimi ve klinik
olarak derinin yayg›n tutulumu ile karakterize otoim-
mun bir ba¤ dokusu hastal›¤›d›r. Etiyoloji ve patoge-

nezi tam olarak aç›klanamam›flt›r (3). Kad›nlarda üç
kez daha s›k ve fliddetli görülmektedir (4). Histolojik
olarak kollajen dokuda de¤iflikliklerle karakterize ve
klinik olarak derinin diffüz kal›nlaflmas› ve Raynaud
fenomeninin görüldü¤ü bir tablodur (5).

Sklerodermal› hastalarda periferik vazokonstrüksi-
yon, deride kal›nlaflma ve kontraktürlere ba¤l› olarak
periferik damar yolu aç›lmas›n›n zor oldu¤u bildiril-
mektedir. Buna ra¤men olgumuzda periferik damar
yollar› aç›lmas› s›ras›nda bir zorlukla karfl›laflmad›k.
Santral venöz kateterizasyonda internal juguler ven-
den baflar›l› giriflim yap›lamad› ve femoral venden
santral katater yerlefltirildi.

Sklerodermal› olgularda, fliddetli vazospazma ve
nekroza neden olabilece¤inden arter kanülasyonla-
r›ndan kaç›n›lmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r (6). Ol-
gumuzda, KABG ameliyat› planland›¤› için, sa¤ ra-
diyal arterden invaziv arter monitörizasyonu yapa-
rak, arter kan bas›nc› takibini yapt›k. Ameliyat son-
ras› yirmi dört sa. invaziv arter kan bas›nc› monitöri-
zasyonu devam eden olguda, elde iskemi bulgusuna
rastlan›lmad›.

Sklerodermal› hastalarda deri kontraktürleri nedeniy-
le a¤›z aç›kl›¤›n›n daralmas› veya mandibular eklem
hareketlili¤inin azalmas› nedeniyle entübasyon zor-
lu¤u olabilir. Bu nedenle bu hastalarda fiber optik
entübasyon, kör nazal entübasyon veya retrograd en-
tübasyon gerekli olabilir. Bu tekniklerin baflar›s›z ol-
du¤u durumlarda lokal anestezi ile trakeostomi aç›la-
bilir. Bafl boyun bölgesindeki sklerotik de¤iflikliklere
ba¤l› olarak trakeostomi aç›lmas› da zor olabilir (3).

Resim 1. Tipik "mouse face" (fare yüz) görünümü. Resim 2. Olguda görülen sklerodaktili.
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Bizim olgumuzda da a¤›z aç›kl›¤› daralm›flt› (2,5 cm)
fakat entübasyon s›ras›nda bir zorlukla karfl›lafl›lma-
d› (Resim 1).

Sklerodermal› hastalar›n 2/3’sinde pulmoner tutulum
geliflebilmektedir ve pulmoner tutulum en önemli
ölüm nedenlerinden biridir (7). Pulmoner semptomlar
interstisyel ve peribronfliyal fibrozis, bronflial epitel-
yal proliferasyon ile intimal kal›nlaflma, pulmoner
damar düz kaslar›nda hipertrofiye ba¤l› olarak oluflan
pulmoner hipertansiyondur (8). Bunlar›n sonucunda
vital kapasite ve akci¤er kompliyans› azalm›flt›r
(4,8,9). Ayr›ca, özofegeal dilatasyon ve alt özofageal
sfinkter tonusunun azalmas›na ba¤l› olarak aspiras-
yon pnömonisi geliflebilir. Bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlara ba¤l› olarak ameliyat sonras› ven-
tilatör deste¤i gerekebilir. Akci¤er grafisi normal gö-
rünse bile hastalar yeterli ventilasyon yönünden göz-
lenmelidir. Hastam›z anestezik ilaçlar›n etkisi sona
erdikten sonra, ameliyat sonras› ventilatör deste¤i
gerekmeden ekstübe edildi. Daha sonra da herhangi
bir pulmoner komplikasyon geliflmedi. 

Sklerodermada esas kardiyak patoloji miyokardiyal
fibrozisdir ve sonuçta miyokardiyal liflerde dejene-
rasyon, ventriküler hipertrofi, diyastolik disfonksi-
yon ve kardiyak iletim defekti meydana gelmektedir.
Koroner damarlarda skleroz ve vazospazm oluflmak-
tad›r. Bizim olgumuzda da koroner arterlerde, LAD
% 70-80, Cx: mid segmental % 70, OM2 % 60,
RCA: Prox % 100 darl›k mevcuttu. 

Vitamin K malabsorbsiyonuna ba¤l› olarak, indirekt
kanama ve p›ht›laflma bozukluklar› da görülebilmek-
tedir (10). Olgumuzda, protrombin zaman› ve aktive
parsiyel tromboblastin zaman› normal s›n›rlarda sap-
tand›.

Sklerodermal› hastalarda en s›k karfl›lafl›lan nörolojik
komplikasyonlar; trigeminal nöropati, periferik nöro-

pati, karpal tünel sendromu ve lokal anesteziklere
uzam›fl yan›tt›r (10). Olgumuzda da periferik nöropa-
ti bulgular› mevcuttu. Sklerodermada, ekstremiteler-
de fleksiyon ve ekstansiyon kontraktürleri geliflebil-
mektedir (4). Anestezi alt›ndaki hastalara pozisyon
verilirken bu bulgulara da dikkat edilmelidir. Bizim
olgumuzda da, her iki el bile¤i ekleminde fleksiyon
kontraktürü mevcuttu.

Sonuç olarak, Skleroderma (Progressif Sistemik
Sklerozis), deri, kalp, akci¤er, böbrek, gastrointesti-
nal sistem, kas-iskelet sistemini tutan çoklu sistem
hastal›¤›d›r. Preoperatif de¤erlendirme ile organ pa-
tolojilerinin ayr›nt›l› olarak incelenmesi, peroperatif
karfl›lafl›labilecek entübasyon, venöz kanülasyon, ar-
teriyel kanülasyon vb. teknik zorluklar için önlemler
al›nmas› ve dikkatli bir monitörizasyon ile olas›
komplikasyonlar›n en aza indirilebilece¤i görüflün-
deyiz.
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