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1.Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m
Derne¤i Dergisi, Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi
ve Yo¤un Bak›m Derne¤i’nin yay›n organ›d›r.

2. Dergi, Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezisi Yo¤un
Bak›m ve Tedavisini içeren alanlarda bilimsel
araflt›rmalar›, derlemeleri, ilginç olgu bildirilerini
ve bilimsel panelleri yay›nlar.

3. Dergi 6 ayda bir ç›kar ve iki say›da bir cilt
tamamlan›r.

4. Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir.

5. Tüm yaz›lar Türkçe’dir. Özel koflullarda ‹ngi-
lizce dilinde yay›nlama olana¤› sa¤lanabilir,

6. Bilimsel yaz›lar›n dergide yer alabilmesi için
Yay›n Kurulu’nun onay›ndan geçmesi ve uygun
görülmesi gerekir. Yay›n Kurulu, yay›n koflulla-
r›na uymayan yaz›lar›, yay›nlamamak, düzelt-
mek üzere yazar›na geri vermek, biçimde düzen-
lemek ve düzeltmek ya da k›saltmak yetkisin-
dedir.

7. Yaz› koflullar›:

a) Yaz›, standart daktilo ka¤›tlar›na makine ile
yapra¤›n bir yüzüne, iki sat›r aral›kl› olarak ya-
z›lmal›, her sayfas›n›n iki yan›nda 3 cm boflluk
b›rak›lmal›d›r.
b) Bafll›k, Türkçe özet, ‹ngilizce özet, Girifl, Ma-
teryal ve Metod, Bulgular, Tart›flma (Sonuç),
Kaynaklar her bir bölüm ayr› sayfalardan bafllan-
mal›d›r.
c) Yazarlar›n ünvan kullanmaks›z›n ad› (küçük

harf), soyad› (büyük harf) bafll›¤›n alt›nda ortaya
yaz›lmal›d›r.
d) ‹lk bafll›k sayfas›nda, dip not ile yazarlar›n gö-
rev yeri ve ünvanlar› ve yaz› ile ilgili bilgi (kon-
grede sunulmufl olmas› veya herhangi bir kuru-
mun deste¤i), yaz›flma adresi, ev, ifl telefon, varsa
faks no’su yaz›lmal›d›r.
e) Bilimsel çal›flmalarda konu bölümleri
afla¤›daki gibi s›ralanmal›d›r:
- Türkçe Özet (50-150 kelimelik)
- ‹ngilizce özet (ingilizce bafll›¤› ile bir arada)
Özet, çal›flma veya araflt›rman›n amac›n› ve kul-
lan›lan yöntemleri k›saca belirtmeli, ana bulgu-
lar›, var›lan sonucu destekleyecek ölçüde ayr›nt›-
larla bildirilmeli, elde edilen sonuç aç›klan-
mal›d›r.
- Girifl, Materyel ve Metod, Bulgular, Tart›flma,
Sonuç, Kaynaklar
f) Olgu bildirilerin bölümleri afla¤›daki gibi s›ra-
lanmal›d›r.
- ‹ngilizce Özet (‹ngilizce bafll›¤› ile birarada)
- Olgu (veya olgular›n) sunumu,
- Tart›flma, Kaynaklar
g) Kaynaklar yaz› içinde parantez içinde numar-
alanmal›d›r.
h) Kaynaklar afla¤›daki gibi bir düzende yaz›l-
mal›d›r:

Makaleler için:
- (Yazar›n soyad› isim bafl harfleri, 2’inci veya
devam›ndaki yazarlar›n isim bafl harflerinden
sonra, son yazar›n isim bafl harfinden sonra): -
(Makalenin ad›) - (Derginin Index Medicus’a
göre k›salt›lm›fl ad› veya tam bafll›¤›) - (Volüm
say›s›): Say› zorunlu de¤ildir) - (Bafllang›ç say-
fas›) - (Y›l)

Örnek:
3. Fenel V, Vale GR, Brock GA: Respiration
and cerebral blood flow in metabolic acidosis
and alkalosis in human. J Appl Physiol 27:67,
1967.

Kitap için:
- (Yazar›n soyad› isim bafl harfleri, 2’inci veya
devam›ndaki yazarlar›n isim bafl harflerinden
sonra), (Kitab›n ad›), (Bask›s›), (Yay›nevi),
(fiehir), (Sayfa), (Bask› y›l›).

Örnek:
5. Nunn J: Applied Respiratory Physiology. 2nd
Ed., Butterworths, London, 168, 1977.

j) fiekillerin (tablo, resim ve grafikler) no’lar›
yaz› içinde parantez içinde belirtilmelidir. Fo-
to¤raflar ayr› bir zarfa konulmal› ve arka yüzleri
numarlanmal›d›r. fiekillerin (tablo, resim, grafik,
foto¤raf, slayt) alt yaz›lar› ayr› bir sayfaya yaz›l-
mal› ve s›ra numaras› verilmelidir.

8. Yaz›lar 2’si orjinal, 2’si de kör (Yazarlar›n
isimleri, adresleri ve yap›ld›¤› yer ç›kar›lm›fl
olarak) olmak üzere 4 nüsha yollanmal›d›r.
9. Yaz› ve flekiller yazarlara iade edilmez.

10. Yukar›da s›ralanan koflullara uymayan yaz›
kabul edilmez ve eksiklerin tamamlanmas› için
yazar›na iade edilir.

11. Yaz›lar, “Prof. Dr. Hüseyin Öz. ‹. Ü. Cer-
rahpafla T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabi-
lim Dal› 34303 Aksaray-‹stanbul” adresine
gönderilmelidir.

Yazarlara Bilgi
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Toraks Travmalar› (*)

Zuhal AYKAÇ (**), Asuman SÜZER (***)

ÖZET

Toraks travmalar› kalp, akci¤er, diyafram ve büyük
damarlar›n do¤rudan veya dolayl› yaralanma olas›l›-
¤› nedeniyle çok önemlidir. Ölümcül çoklu travmalar›n
yar›s› toraks travmalar› ile iliflkilidir. Ülkemizde di¤er
travmalarda oldu¤u gibi künt toraks travmalar›nda
da birincil neden trafik kazalar›d›r (% 70-80), di¤er
nedenler yüksekten düflme (% 17), ezilmeler, sald›r›lar
ve endüstriyel kazalard›r. Penetran travmalarda ise
delici ve kesici alet (% 82) ve ateflli silah yaralanmala-
r› en s›k nedendir. Travman›n ciddiyeti ve beklenen so-
nuç “injury severity score ISS” ile de¤erlendirilir. To-
raks travmal› hasta çok h›zl› ve sistemik bir flekilde de-
¤erlendirilmelidir. Çoklu travmalarda hangi lezyonun
ölümcül oldu¤una karar verilmeli, solunum ve dolafl›m
kontrol alt›na al›n›r al›nmaz, öncelikle tedavi ona yö-
nelmelidir. De¤erlendirme h›zl› al›nan hikaye, detayl›
fizik muayene ve laboratuvar-röntgen de¤erlendiril-
mesi ile bafllar. Hava yolu aç›kl›¤›, solunumun yeterli-
li¤i, gö¤üs duvar›n›n solunum ile uyumu, bilinç duru-
mu h›zla de¤erlendirilmelidir. Gerekli medikal ve cer-
rahi tedavi h›zla yap›lmal›d›r. Hastalar›n ancak % 3-
7’si torakotomi gerektirir. Toraks travmalar›nda en
s›k rastlanan patoloji % 35-40 oran›nda kaburga k›-
r›klar›d›r. Sternum, skapula ve klavikula k›r›klar› ke-
mik yap›y› ilgilendiren di¤er patolojilerdir. Akci¤er
parankimi ve plevral yaralanmalar sonucunda ise s›k-
l›kla hemotoraks, pnömotoraks, tansiyon pnömoto-
raks, aç›k pnömotoraks geliflir. Ayr›ca trakeobronfli-
yal yaralanmalar, özefagus ve diyafram y›rt›lmalar›,
kardiyak yaralanmalar da görülür. Toraks travmal›
hastan›n anestezi öncesi de¤erlendirilmesi ve postope-
ratif takibi çok önemlidir. Genellikle çoklu travmal› ve
genel durumlar› bozuk hastalard›r. Postoperatif a¤r›
tedavisi bilinen analjezikler, yandafl ilaçlar ve giriflim-
sel tekniklerin ayr› ayr› veya birlikte kullan›m› ile ya-
p›l›r. A¤r› tedavisinin erken dönemde bafllat›lmas› has-
tan›n solunum fonksiyonlar›n›n düzelmesini kolaylafl-
t›r›r, komplikasyon oran›n› azalt›r, hastanede kal›fl
süresini k›salt›r ve hastalar›n aktif yaflama dönüflünü
h›zland›r›r.

Anahtar kelimeler: toraks travmalar›, anestezi, 
analjezik tedavi, intraplevral 
analjezi

SUMMARY

Thorax Traumas

Thorax trauma are very important because of the pos-
sibility of direct or indirect injury for heart, lungs, di-
aphragm and big vessels. Half of the morbid multiple
trauma are related to thorax trauma. In our country,
as for other blunt trauma, the primary reason is traf-
fic accidents (70-80 %), other reasons are falling down
from height (17 %), crushes, assaults, and industrial
accidents. Drilling and cutting device (82 %) and fire-
arm injuries are the most often reasons for penetrating
trauma. The severity of trauma and its prognosis is
predicted by injury severity score (ISS). The patient
subjected to thorax trauma should be assessed very ur-
gently and systemically. In case of multiple trauma,
the most morbid lesion should be determined and once
respiration and circulation is controlled, the priority
should be directed accordingly. Assessment starts with
rapid history-taking, detailed physical examination
and laboratory and radiological evaluation. Airway si-
tuation, sufficiency of respiration, compliance of the
chest wall with respiration, and consciousness should
be assessed quickly. Required medical and surgical tre-
atment should be done rapidly. In only 3-7 % of the pa-
tients thoracotomy is necessary. The most often patho-
logy in thorax traumas is rib fractures with the inci-
dence of 35-40 %. Sternum, scapula, and clavicle frac-
tures are other pathologies related to bone structure.
Injuries in lung parenchyma and pleura often results
in haemothorax, pneumothorax, tension pneumotho-
rax, and open pneumothorax. Besides these, tracheob-
ronchial, esophagus, diaphragm, and cardiac injuries
can be observed. Evaluation of the patient before
anesthesia and monitoring postoperatively is very im-
portant. Patients generally have multiple trauma and
their general condition is unsatisfactory. Postoperati-
ve analgesia is managed by separate or combination
common analgesics, adjuvant drugs and invasive tech-
niques. Early start of analgesic treatment facilitates
the respiratory function normalization, reduces comp-
lication incidence, shortens hospitalization period and
decreases the time necessary for the patients to restore
their active life.

Key words: thorax trauma, anesthesia, analgesic 
treatment, intrapleural analgesia
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damarlar›n do¤rudan veya dolayl› yaralanma olas›l›-
¤› nedeniyle çok önemlidir.

Ölümcül çoklu travmalar›n yar›s› toraks travmalar›
ile iliflkilidir (1).

Ülkemizde di¤er travmalarda oldu¤u gibi künt toraks
travmalar›nda da birincil neden trafik kazalar›d›r (%
70-80), di¤er nedenler yüksekten düflme (% 17), ezil-
meler, sald›r›lar ve endüstriyel kazalard›r. Penetran
travmalarda ise delici ve kesici alet (% 82) ve ateflli
silah yaralanmalar› en s›k nedendir (1-4).

Travmalar künt ve penetran olmak üzere ikiye ayr›-
l›r. Ülkemizde pek çok merkezde toraks travmalar›
ile ilgili retrospektif çal›flmalar yap›lm›flt›r. Atatürk
Üniversitesindeki verilere göre % 76’s› künt, % 24’ü
penetran travmalar, bunlar içinde büyük ço¤unluk %
75’i kaburga k›r›klar›, % 9’u klavikula k›r›klar›, %
5’i skapula ve % 3’ü sternum k›r›klar› olarak bildiril-
mifltir (5). Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi so-
nuçlar›na göre de 2-84 yafl aras›nda % 87.5’i erkek ve
% 12.5’i kad›n olmak üzere % 59’u künt ve % 41’i
penetran toraks travmas› hastaneye baflvurmufltur.
Bunlar›n % 37.5’ine di¤er organ yaralanmalar› efllik
etmektedir (2). Ondokuz May›s Üniversitesinin so-
nuçlar› da benzerdir. Buna göre hastalar›n % 67’sin-
de izole toraks % 33’ünde ise çoklu sistem travma
mevcut iken, en s›k rastlanan patoloji kaburga k›r›k-
lar›d›r. Kaburga k›r›klar›n›n % 24’ü tekli % 56’s›
çoklu k›r›klard›r ve % 8.4’ünde yelken gö¤üs görül-
mektedir. Ekstratorasik yaralanmalar hastalar›n %
33’ünde görülürken, bunlar›n % 41’ine ekstremite ve
% 40’›na kafa travmalar› efllik etmektedir (6). Künt
gö¤üs travmalar› genellikle ciddi kafa-boyun (% 44)
ve spinal travmalar (% 6), bat›n yaralanmalar› (% 21)
ve ekstremite k›r›klar› (% 54) ile birlikte görülür (7).
Ciddi kafa travmalar› tek bafl›na ölüm nedeni iken di-
¤er sistem travmalar› da morbidite ve mortaliteyi
olumsuz yönde etkilerler (6,8). Örne¤in kafa travmas›
ve gö¤üs travmas› birlikte olabilir. Santral solunum
depresyonu gö¤üs travmas›na ba¤l› solunum bozuk-
lu¤unu derinlefltirirken, gö¤üs travmas›na ba¤l› hipo-
ventilasyon serebral ödemi art›r›r. Ekstremite trav-
malar› hastan›n mobilizasyonunu da etkileyerek ate-
lektazi, emboli gibi ilave patolojilere yol açar. Künt
travmalarda komplikasyonlar (% 44) penetran trav-
malara (% 30) göre daha s›k görülmektedir. Künt
travmalarda yo¤un bak›mda kal›fl süresinde, toraks

tüpü kullan›m süresinde ve ventilatör deste¤inde uza-
ma görülmektedir (9). Penetran gö¤üs travmalar› ço-
cuklarda ve ileri yaflta nadir görülürken, genç erifl-
kinde daha s›k görülür.

Travman›n ciddiyeti ve beklenen sonuç “injury seve-
rity score ISS” ile de¤erlendirilir. ISS kafa, yüz, gö-
¤üs, bat›n, ekstremite yaralanmas› olmas›na, hastan›n
yafl›na, penetran veya künt travma olmas›na göre he-
saplan›r. ISS 4-75 aras›nda olabilir. ISS 16’n›n üze-
rindeki hastalarda morbidite ve mortalite çok yük-sek-
tir, 40’›n üstünde ise yaflam flans› yoktur (3,10,11).
Mortaliteyi etkileyen di¤er nedenler aras›nda 60 yafl
üstü hastalar, çoklu sistem travmalar›, gecikmifl tan›
ve tedavi, k›r›k kaburga say›s›, intrakraniyal hiper-
tansiyon, sepsis, çoklu organ yetmezli¤i, hipovole-
mik flok, eriflkin solunum distres sendromu gelmek-
tedir (3,6,8,10,11). Genel mortalite çeflitli merkezlerin
verilerine göre % 2-7 civar›ndad›r (2,4,5,12). Çoklu
travmal› hastalarda interlökin 12 (IL-12) düzeyi nor-
maldir veya yükselme görülebilir. Wick ve ark.’n›n
(13) yapt›klar› bir çal›flmada IL-12 düzeyi düflük has-
talarda çoklu organ yetmezli¤i görülme oran› yüksek
bulunmufltur.

Hastalar›n ancak % 3-7’sine torakotomi yap›lmakta-
d›r (8,12). Acil servis torakotomisine ihtiyaç duyula-
cak kadar ciddi künt torako-abdominal travmalar›n
% 15’i en iyi koflullarda hayatta kalabilmektedir (1).
Penetran travmalarda ise acil torakotomi nadiren ge-
rekir ve sonuçlar› daha iyidir.

Toraks travmal› hasta çok h›zl› ve sistemik bir flekil-
de de¤erlendirilmelidir. Yaflamsal fonksiyonlar› bo-
zan veya engelleyen bir yaralanma olup olmad›¤›n›
tespit etmekle bafllan›r.

Kalp–akci¤er canland›rmas›n›n temel prensipleri ön-
celikle (A-B-C) uygulan›r.

Ciddi yaralanmas› olmasa dahi travmal› hasta bir sü-
re izlenerek tekrarlanan de¤erlendirmelerle durumun
zaman içinde geliflimi gözlenmelidir.

Çoklu travmalarda hangi lezyonun ölümcül oldu¤u-
na karar verilmeli, solunum ve dolafl›m kontrol alt›na
al›n›r al›nmaz, öncelikle tedavi ona yönelmelidir.

De¤erlendirme h›zl› al›nan hikaye, detayl› fizik mua-
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yene ve laboratuvar-röntgen de¤erlendirilmesi ile
bafllar. Hava yolu aç›kl›¤›, solunumun yeterlili¤i, gö-
¤üs duvar›n›n solunum ile uyumu, bilinç durumu h›z-
la de¤erlendirilmelidir (14). Gerekli medikal ve cerra-
hi tedavi h›zla yap›lmal›d›r.

A. Gö¤üs Travmalar›ndan Sonra AC‹L TEDAV‹
Gerektiren Durumlar

• Havayolu t›kan›kl›klar›
• Solunum yetersizlikleri
• Tansiyon pnömotoraks
• Aç›k pnömotoraks
• fiiddetli kanama
• Kalp tamponad›

B. Gö¤üs Travmalar›ndan Sonra ERKEN TEDA-
V‹ Gerektiren Durumlar

• Hemotoraks
• Yelken gö¤üs
• ARDS
• Büyük damar y›rt›lmalar›
• Diyafragma y›rt›¤›

C. Gö¤üs Travmalar›ndan Sonra KONSERVA-
T‹F TEDAV‹ Uygulanabilecek Durumlar

• Kaburga ve sternum k›r›klar›
• Akci¤er kontüzyonu ve hematomu
• Miyokard kontüzyonu
• Cilt alt› amfizemi

Gö¤üs travmalar› 6 ana bafll›k alt›nda toplanabilir.

1. Kemik Yap›y› ‹lgilendiren Yaralanmalar

Toraks travmalar›nda kaburga k›r›klar› (% 35-40
oranda) en s›k karfl›lafl›lan patolojidir. K›r›k kaburga
say›s›n›n ikiden fazla olmas› hemotoraks, pnömoto-
raks varl›¤›n› art›rd›¤› gibi morbidite ve mortaliteyi
de art›rmaktad›r (4,10). Post travmatik a¤r›ya ba¤l› hi-
poventilasyon ard›ndan atelektazi ve pnömoni s›k-
l›kla görülür. Tek bir kaburgada basit k›r›klar olabi-
lece¤i gibi ayn› tarafta iki ayr› bölgede en az iki ve-
ya daha fazla kaburga k›r›¤› ve buna ba¤l› paradok-
sal gö¤üs duvar› hareketi yelken gö¤üs de olabilir.
Yelken gö¤üs ciddi toraks travmalar› sonras›nda erifl-
kinde % 5, çocuklarda % 1 oran›nda görülür (7). K›-

r›k kaburga parçalar› parankimal kontüzyona ve he-
motoraksa neden olabilir. ‹lk 4 kaburga omuz keme-
ri taraf›ndan korundu¤undan nadiren k›r›l›r. K›r›klar
genellikle 5-10. kaburgalar aras›ndad›r (7). Birinci ve
2. kaburgalar›n k›r›klar› olas› aort ve büyük damar
yaralanmalar›n›n habercisi olabilir, bunlarda mortali-
te % 35 civar›ndad›r. ‹zole travmalarda k›r›k kaburga
say›s› üçten fazla ise hastanede, alt›dan fazla ise yo-
¤un bak›mda tedavi edilmelidir (4). Kaburga k›r›kla-
r›nda erken dönemde analjezik tedaviye bafllanmal›,
hastalar erken mobilize edilmeli, öksürtülmeli, gere-
kirse nazotrakeal aspirasyon yap›lmal› ve fizyoterapi
program›na al›nmal›d›r. Etkin bir a¤r› kontrolü hasta-
n›n entübe olmas›n› engeller. Erken dönemde a¤r› te-
davisinde konvansiyonel analjeziklerin yan›nda, in-
terkostal sinir blokaj›, epidural analjezi, interplevral
blokaj, transkütanöz sinir stimulasyonu da uygulana-
bilir. Solunum say›s›, oksijen saturasyonu ve arteri-
yel kan gaz› takibi ile solunumun yeterlili¤i de¤er-
lendirilir. Solunum say›s› dakikada 30’dan fazla ise,
PaO2 ≤60 mm Hg, PaCO2 >50 mm Hg ise entübas-
yon ve ventilatör deste¤i gereklidir. Solunum havas›
mutlaka nemlendirilmelidir. Baflka nedenlerle gerek-
medikçe torakotomi ve hareketli kaburgan›n fiksas-
yonu tavsiye edilmez. Oluflan akci¤er kontüzyonu
mortalitenin en büyük nedenidir. Toraks travmal› ol-
gularda solunum s›k›nt›s› ve a¤r› uzun süre sorun ol-
maya devam eder. Kaburga k›r›klar›na ba¤l› mortali-
te çocuklarda % 5’ken, yafll› hastalarda % 10-20’ye
ç›kmaktad›r (7).

Sternum k›r›klar› motorlu araç yaralanmalar›nda %
4 oran›nda görülür. K›r›lmalar genellikle transvers
olur ve üst k›s›mdan gerçekleflir. Künt travmaya ba¤-
l› sternum k›r›klar›n›n erken tan›s›nda geleneksel
düzlem grafisine göre kemik sintigrafisi daha güve-
nilir bilgi verir (15). Toraks ön duvar yaralanmalar›n-
da genellikle miyokard zedelenmesi efllik eder. K›r›k
parça yer de¤ifltirmedikçe aç›k redüksiyon-fiksasyon
yap›lmaz. Tedavi a¤r›n›n ve solunumun kontrol alt›-
na al›nmas›ndan ibarettir. 

Skapula k›r›klar› nadir görülmesine karfl›n % 10
mortalite gösterirler. Brakiyal pleksus yaralanmalar›
efllik eder. ‹zole klavikula k›r›¤› da nadirdir. Her iki-
sinde de omuz immobilizasyonu ve analjezik tedavi
gereklidir.
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2. Plevra ve Akci¤er Parankimini ‹lgilendiren Ya-
ralanmalar

Hemotoraks: Genellikle k›r›k kaburga uçlar›n›n
kalp ve akci¤er parankimini zedelemesi, interkostal
ve internal mamaryan arterin ve di¤er büyük damar-
lar›n yaralanmas› ile olur. Plevral yapraklar aras›nda
hastan›n total kan volümünün % 30-40’› kadar, yak-
lafl›k 2000 mL kan birikebilir. Yatarak çekilen film-
lerde plevral mayi posteriorda ve yetersiz görüntü
verir. Yatak bafl›nda ultrasonografi ile plevral efüz-
yon saptanabilir. Biriken kan akci¤erde kompresyo-
na, mediastinal kaymaya, dolay›s›yla hipoksemiye
neden olabilir. Tedavi orta koltuk alt› hizas›ndan 5-6.
interkostal aral›kdan toraks tüpü yerlefltirilerek kan›n
plevral boflluktan öncelikle boflalt›lmas› ve hipovo-
leminin giderilmesidir. Toraks tüpü drenaj› bafllan-
g›çta 1500 mL(>20 mL kg-1), 2-4 saatlik takiplerde 2
mL kg-1 saat-1 veya 200 mL saat-1’den fazla ise acil
torakotomi gereklidir. Akci¤er grafisinde opasitenin
devam etmesi drenaj›n yetersiz oldu¤unun gösterge-
sidir.

Pnömotoraks: Plevral yapraklar aras›nda serbest ha-
va bulunmas›d›r. Gö¤üs duvar›ndaki veya akci¤erin
kendi yüzeyindeki aç›kl›ktan plevra bofllu¤una hava
kaça¤› ile oluflur. Dinlemekle akci¤er sesleri al›na-
maz. O taraf akci¤er kollabe olur, soluk volümü aza-
l›r ve hipoksi geliflir. Her iki hemitoraks aras›nda eflit
olan bas›nç dengesi bozuldu¤u için solunumla medi-
astinal kayma gerçekleflir. Kalp ritmi bozulur ve ve-
nöz dönüfl azal›r. Çekilen akci¤er grafisiyle tan› ko-
nur ve orta klavikular hatta 2. interkostal aral›k veya
orta aksiller hatta 4-5. interkostal aral›ktan tüp dre-
naj› sa¤lan›r. Hava miktar›n›n fazla olmas› trakeob-
ronfliyal yaralanmay› akla getirmelidir.

Tansiyon pnömotoraks: Hem spontan hem de pozi-
tif bas›nçl› ventilasyonda, her inspiryumda plevral
bofllu¤a giren hava ekspiryumda ç›kamaz ve gö¤üs
kavitesinde bas›nç art›fl›na neden olur. Bu da akci¤e-
rin kollabe olmas›na, mediastene bas› ile karfl› akci-
¤er, kalp ve büyük damarlar›n bask› alt›nda kalmas›-
na yol açar. Kompresyona ba¤l› solunum bozulur, hi-
poksinin artmas› ve venöz dönüflün engellenmesi ile
k›sa süre içinde kalbin durmas›na neden olabilir. Et-
kilenen tarafta akci¤er sesleri al›namaz, hastan›n cid-
di solunum s›k›nt›s› vard›r, boyun venleri geniflle-
mifltir, trakea deviye olmufltur. Tedavideki amaç

plevral bofllukdaki bas›nc›n azalt›lmas›d›r. Acilen to-
raks direni tak›lmal›d›r. A¤r›n›n giderilmesi, kan ve
s›v› kay›plar›n›n yerine konmas›, hemodinaminin iz-
lenmesi ve fizyoterapi tedavinin devam›n› sa¤lar.
Aç›k gö¤üs yaras› bandajland›ktan sonra tablo h›zla
bozuluyorsa bandaj aç›lmal› ve tansiyon pnömoto-
raks akla getirilmelidir. Genel anestezi alan gö¤üs
travmal› her hastada pnömotoraks olmasa dahi intra-
operatif tansiyon pnömotoraks› önlemek için meka-
nik ventilasyona bafllamadan önce toraks tüpü yer-
lefltirilmelidir.

Aç›k pnömotoraks: Gö¤üs duvar› d›flar› aç›kt›r, em-
me etkisi yaratan gö¤üs duvar› defekti mevcuttur.
Gö¤üs duvar›ndaki aç›k yara sütürle veya tamponla
kapat›larak kapal› pnömotoraks haline getirilir. To-
raks tüpü tak›larak kapal› sualt› drenaj› uygulan›r.

Akci¤er kontüzyonu: Genellikle künt travmalar ne-
ticesinde oluflur. Hastalar›n % 50’sinde kaburga k›r›-
¤› vard›r. Mortalite % 22-30 civar›ndad›r. Endotelyal
ve epitelyal permeabilitenin art›fl› ile saatler içinde
intra alveoler ödem geliflir, bu nedenle bafllang›ç fil-
mi kontüzyonun ciddiyeti ve gelece¤inin göstergesi
de¤ildir. Grafide görüntü pulmoner hematomla, aspi-
rasyonla ve aspirasyon pnönonisi ile kar›flt›r›labilir.
Saatler içinde çekilen kontrol akci¤er grafileri tan›da
yard›mc›d›r. Toraks bilgisayarl› tomografisi (TBT)
ile tan› kesinlefltirilebilir. Kontüzyon alan›n›n büyük-
lü¤ü hastan›n solunumunu ciddi biçimde etkiler. Ma-
sif kanamalar› kontrol alt›na almak için rezeksiyon
gerekebilir. ‹mmobilizasyon, s›v› k›s›tlamas›, diüre-
tik verilmesi, CPAP uygulanmas›, gerekirse entubas-
yon ve PEEP uygulanmas› yap›labilir. Enfeksiyon ve
apse geliflimi aç›s›ndan takip edilmelidir. Masif pul-
moner kontüzyonlarda flant fraksiyonu artar ve hi-
poksemi geliflir.

3. Kardiyak Yaralanmalar

Kalp tamponad›: Perikard yapraklar› aras›nda 150
mL üzerinde kan birikimine ba¤l› olarak perikard içi
bas›nç h›zla yükselir. Kalbin özellikle diyastolik
fonksiyonu ve venöz geri dönüfl bozulur. Belirtileri:
“Beck Triad›”:

1. Kalp seslerinin derinden duyulmas›
2. Zay›f nab›z, sistolik ve diyastolik bas›nç fark›n›n
azalmas›
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3. Venöz dolgunlukdur.

Tedavide acil perikardiyosentez yap›lmal›d›r.

Miyokard Kontüzyonu: Genellikle araç içi kazalar-
da direksiyon simidi veya ön panelin bask›s› sonucu
kalbin s›k›flmas› ile ortaya ç›kar. Ödemden miyokard
nekrozuna kadar gidebilen, yo¤un bak›mda takip
edilmesi gereken ciddi bir tablo oluflturur. Patolojik
EKG de¤iflikli¤i (ST segment ve T dalgas› de¤iflikli-
¤i, QT uzamas›, aritmiler, ileti bozukluklar›) ve
CPK-MB yüksekli¤i birlikte de¤erlendirildi¤inde
kardiyak hasar hakk›nda bilgi verir (16).

‹zole Kapak Hasar›: Nadiren aort kapak rüptürü,
aort diseksiyonu veya anevrizmas›, korda rüptürüne
ba¤l› mitral yetmezli¤i, travmatik triküspit yetmezli-
¤i de bildirilmifltir. Erken yap›lan transtorasik eko-
kardiyografi veya transösefageal ekokardiyografi,
hatta anjiografi ve kateter ile tan› konabilir (17-21).
Erken tan› ve cerrahi tedavi ile yüz güldürücü sonuç-
lar al›nabilir.

4. Trakeobronfliyal Yaralanmalar

Boyun ve gö¤üs duvar›na künt ve penetran travma ile
geliflir. Majör travma hastalar›nda % 1 oran›nda gö-
rülür. Ciltalt› veya mediastinal amfizem, hemoptizi,
dispne, disfoni, pnömotoraks ile kendini gösterir.
Geç dönem komplikasyonlar› bronkoplevral fistül,
ampiyem ve mediastinittir. Bronkoskopi, boyun bil-
gisayarl› tomografisi ile tan› kesinlefltirilebilir. ‹ntra-
torasik trakeobronflial yaralanmalarda ciddi hava ka-
ça¤› vard›r. Tedavide acil bronkoskopi ile hava yol-
lar› de¤erlendirilir, p›ht› t›kaçlar› temizlenir, toraks
tüpü tak›l›r, mediastinit proflaksisine bafllan›r. Solu-
num yeterlili¤inin de¤erlendirilmesi, gerekiyorsa
desteklenmesi, erken ve etkili a¤r› tedavisi genel te-
davi prensiplerini oluflturur. Doku kayb› ile birlikte
olan boyun yaralanmalar›nda trakea ve özefagus de-
fektleri kas flepleri ile kapat›l›r (7).

5. Özefagus Y›rt›lmalar›

Künt veya penetran yaralanmalar ile oluflabilir. Tan›
konmam›fl ve tedavi edilmemifl özefagus yaralanma-
lar›nda ampiyem, mediastinit ve sepsise ba¤l› geç
ölüm oran› % 20’dir. Tan› ösefagogram veya ösefa-

goskopi ile konur. Disfaji, hematemez, servikal ve-
ya mediastinal amfizem, gö¤üs a¤r›s› ve atefl gibi
hasta flikayetleri de tan›da yard›mc›d›r.

6. Diyafragma Y›rt›lmalar›

Künt travmalarda diyafram y›rt›lmalar›n›n % 95’i
soldan olur. Y›rt›k genifl ise diyafram hareketleri ye-
tersiz olur, torasik boflluk yelken gö¤üs gibi davran›r.
Abdominal bofllu¤un bas›nc› torasik bas›nçtan daha
yüksek ise, o da abdominal organlar›n y›rt›ktan yuka-
r›ya herniye ve strangüle olmalar›na neden olur. Di-
yafram rüptürleri di¤er organ yaralanmalar› nede-
niyle yüksek mortalite ve morbidite nedenidir (22).

Toraks Travmalar›n›n Komplikasyonlar›

Atelektazi: Toraks travmalar› sonras›nda görülen en
s›k komplikasyondur (23,25). Etkili a¤r› tedavisi ya-
p›lmamas›, çoklu travmaya ba¤l› immobilizasyon,
trakeal deviasyon, mediastinal kayma, hemotoraks,
bronflial p›ht› veya yabanc› cisim t›kaçlar›, koyu k›-
vaml› sekresyon bafll›ca nedenlerdir. Erken ve etkili
a¤r› tedavisi, fizyoterapi, erken mobilizasyon, CPAP
ve PEEP uygulamas›, aspirasyon ile atelektazi olas›-
l›¤› azalt›labilir. 

Cilt alt› amfizemi: Akci¤er laserasyonu veya trake-
obronflial a¤ac›n herhangi bir yerindeki hasar hava-
n›n gö¤üs duvar›n›n yumuflak dokular›na kaçmas›na
neden olur. Palpasyonla ç›t›rt› sesi al›n›r. Akci¤er la-
serasyonuyla birlikte olan kaburga k›r›klar›nda en s›k
görülür. Neden olan patolojiye yönelik tedavi gere-
kir, i¤ne bat›rmak vs gereksizdir.

Pnömoni: Çoklu organ travmalar›nda görülen en s›k
enfeksiyöz komplikasyondur. Yap›lan prospektif bir
çal›flmada görülme oran› % 41 (% 30-50 aras›) civa-
r›ndad›r (26). Kafa ve bat›n yaralanmalar›, erkek cin-
siyet ve ileri yafl pnömoni geliflme riskini belirgin
artt›rmaktad›r. Ayn› araflt›rma grubunun di¤er bir
prospektif klinik çal›flmas›nda çoklu travma sonras›
pnömoni geliflme riski; erkek cinsiyette, beyin trav-
mas›nda ve toraks travmas›nda belirgin artmaktad›r
(25). Yine ayn› araflt›rman›n sonuçlar›na göre en s›k
pnömoni etkenleri: % 40 oran›nda Acinetobacter Ba-
umannii ve % 25 oran›nda Staphylococcus aure-
us’dur (25). Pnömoni görülen hastalarda travmadan
iki gün sonra prokalsitonin, interlökin-6(IL-6) dü-
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zeyleri yüksek bulunmufltur. Telegrafinin yan›nda,
ventilatör deste¤indeki hastalarda bronko-alveolar
lavaj (BAL) kültürü tan›da yard›mc›d›r (27).

Ampiyem: Toraks travmalar› sonras› % 3-4 oran›n-
da görülür. Toraks tüpünün steril koflullarda yerleflti-
rilmesi ampiyem olas›l›¤›n› azalt›r. Persistan bron-
koplevral fistül, pulmoner kontüzyon ve rezidüel
p›ht›laflm›fl hemotoraks varl›¤›nda risk artmaktad›r.
Nadiren septik flok ile karfl›m›za ç›kar. Torasentez ile
al›nan kültürde genellikle deri floras›nda bulunan
streptokok ve stafilokok ürer. Torako-abdominal
travmalarda ise barsak floras› etkin olabilir.

P›ht›l› pnömotoraks: Yetersiz tüp drenaj› olan he-
motoraks olgular›nda % 15 oran›nda görülür. ‹ki haf-
tadan eski vakalar aç›k torakotomi ile de¤erlendirme-
lidir.

Bronkoplevral fistül:Mekanik ventilasyondaki has-
tada barotravma sonucu oluflabilir. Tedavide tüp dre-
naj› gereklidir.

Bronfliyal stenoz: Geç dönemde atelektazi, bronfli-
yektazi, pnömoni ve apse ile klinik bulgu verir.
Bronkoskopi ve toraks bilgisayarl› tomografisi ile ta-
n› konur. Distal enfeksiyon varl›¤›nda tamir edilme-
si ertelenmelidir. Bronfliyal stenozlu hastalarda uzun
süren kronik enfeksiyonlar görülür.

fiilotoraks: Künt veya penetran travma sonras› nadir
görülen bir komplikasyondur. Torasik duktusun ya-
ralanmas› ile meydana gelir. Toraks tüpünden sürek-
li ve fazla miktarda süt k›vam›nda drenaj olur. Ya¤-
dan zengindir, Sudan III boyas› ile boyan›r. Tedavi-
de; efektif tüp drenaj› yap›l›r, oral beslenme kesilir,
TPN bafllan›r. Gerekirse geç dönemde cerrahi flant
uygulan›r.

Travmatik asfiksi: Toraks›n ezilme yaralanmalar›n-
da yüzde ve gö¤üsün üst k›s›mlar›nda petefliler, sub-
konjunktival kanamalar, servikal siyanoz ve retinal
ödeme ba¤l› geçici görme kayb› ile karakterizedir.
Destekleyici tedavi yap›l›r.

Post torakotomi sendromu: Torakotomi sonras›
oluflan kronik a¤r› ile karakterize bir sendromdur.
Genellikle iki haftada sonlan›r, ancak bazen uzayabi-
lir. Cerrahi s›ras›nda sinir kesisi veya zedelenmesi

interkostal nöraljiye neden olur. Giriflimsel yöntem-
lerle birlikte yandafl ilaçlar›n kullan›m› yarar sa¤la-
maktad›r.

Perioperatif Anestezi Yönetimi

Toraks travmal› hastalar›n ancak % 3-7’sinde cerra-
hi, dolay›s›yla anestezi gerekmektedir (2,12,23). An-
cak hastan›n preoperatif de¤erlendirilmesi ve posto-
peratif takibi son derece önemli ve zordur. Genellik-
le çoklu travmal› ve genel durumlar› bozuk hastalar-
d›r (30).

Monitörizasyon

Hastalar EKG, noninvazif arteriyel kan bas›nc›, ter-
cihen arteriyel kateterizasyon, oksijen satürasyonu,
solunum say›s›, soluk sonu CO2 bas›nc›, vücut ›s›s›,
santral venöz kateteri, gerekirse pulmoner arter kate-
teri ve idrar sondas› ile izlenmelidir (14).

Toraks travmal› hastan›n anestezisinde genel
prensipler

- Hava yolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas›, entubasyon son-
ras› mekanik ventilasyona geçilmesi.
- ‹ntraoperatif pozitif bas›nçl› ventilasyon basit bir
mukozal y›rt›¤› majör bronkoplevral fistüle veya
pnömotoraksa dönüfltürebilir.
- Tam havayolu obstrüksiyonu ile gelen hastada lokal
anestezi ile trakeostomi aç›lmas› gerekebilir.
- Çift lümenli tüp karina ve alt›ndaki yaralanmalar
için gereklidir. Acil flartlarda tek lümenli tüp içinden
“Fogarty” oklüzyon kateteri yerlefltirilerek de tek ak-
ci¤er ventilasyonu sa¤lanabilir.
- Tüm travma hastalar›nda oldu¤u gibi midenin dolu
oldu¤u ve aspirasyon riskinin yüksek oldu¤u unutul-
mamal›d›r.
- Anestetik ilaçlar çoklu organ hasar› göz önünde bu-
lundurularak daha düflük dozlarda ve titre edilerek
verilmelidir.
- Azot protoksitten olas› hava embolileri nedeniyle
kaç›n›lmal›d›r. Di¤er volatil anestetikler düflük doz-
larda kullan›labilir.
- Çoklu travmal› hastalarda nazokomial pnömoni ge-
lifliminin % 30-50 oldu¤u bilindi¤ine göre uygun an-
tibiyotik rejimi bafllanmal›d›r (26). Kafa ve bat›n trav-
malar›n›n eklenmesi pnömoni olas›l›¤›n› art›r-makta-
d›r.
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- Trakeobronflial yaralanmalarda fiberoptik bronkos-
kop ile entubasyon tercih edilir.
- Vasküler yaralanmalar s›kl›kla delici travmalarla
geliflir, sonuçlar› ciddidir. Uygun ve h›zl› kan ve s›v›
replasman› gerektirir.
- Aort yaralanmalar›nda mortalite % 85’tir. Periferik
vazodilatatörler ve β-blokerler ile tansiyon 100 mm
Hg alt›nda ve nab›z 60 at›m/dakikan›n alt›nda tutul-
mal›d›r. 
- Aort yaralanmalar›nda onar›m s›ras›nda en önemli
risk spinal kord iskemisi, renal-mezenter iskemisidir.
Nörolojik sekel oran› % 6.9’dur. Profilakside spinal
drenaj ve orta dereceli hipotermi uygulanabilir.
- S›k s›k al›nan kan örneklerinde kan gazlar›, asit baz
ve elektrolit dengesi, pH, hematoktit, laktat de¤er-
lendirilmelidir.
- Tan› yöntemleri s›ras›nda da uygun amnezi ve anal-
jezi sa¤lanmal›d›r.

Cerrahi gerektirmeyen hastada de¤erlendirme

Patoloji genellikle akci¤er kontüzyonu, hemotoraks,
pnömotoraks ile birlikte olan kaburga k›r›klar›d›r.
Temel prensip toraks tüpünün tak›lmas›, a¤r›n›n gi-
derilmesi, kan kay›plar›n›n yerine konmas›, genel he-
modinaminin izlenmesi ve fizyoterapidir. Toraks
travmalar›n›n % 58-90’n› toraks tüpü drenaj› ile teda-
vi edilmektedir (2,12).

Akci¤er kontüzyonunda ödeme ba¤l› PaO2 ve komp-
liyansta azalma görülür. S›v› k›s›tlamas›, diüretik ve-
rilmesi ve PEEP uygulamas› gerekir. Ciddi hipokse-
mi, hiperkarbi ve artm›fl solunum ifline efllik eden he-
motoraks, parankimal kontüzyon nedeni ile meka-
nik ventilasyon gerekebilir.

Genel hemodinami, hematokrit ve kan gazlar› takibi,
yeterli aspirasyon, toraks tüplerinin drenaj kontrolü,
s›v›-elektrolit ve asit-baz dengesi kontrolü genel yo-
¤un bak›m takip prensipleridir. Etkili a¤r› tedavisi
hastay› atelektazi ve atelektazinin getirece¤i kompli-
kasyonlardan koruyacakt›r. Uygun antibiyotik prof-
laksisine de hemen bafllanmal›d›r.

Analjezik tedavi

Toraks travmal› hastada a¤r› tedavisinin erken dö-
nemde bafllamas› a¤r›ya metabolik ve hormonal ya-
n›t›n engellenmesini ve hastan›n daha stabil olmas›-

n›, erken rehabilitasyonunu sa¤lar ve hastanede kal›fl
süresini k›salt›r (29).

A¤r› tedavisi bilinen analjeziklerin kullan›m› ve giri-
flimsel tekniklerin birlikte veya ayr› ayr› uygulanma-
s› ile yap›lmaktad›r. Yeterli analjezi ile hastan›n so-
lunum fonksiyonlar› düzelir, öksürerek sekresyonla-
r›n› atmas› sa¤lan›r, atelektazi engellenir, erken mo-
bilize olur. Mekanik ventilasyona ihtiyac› azalt›r, so-
lunum sistemi enfeksiyonlar›n›n kontrolünü sa¤lar.
Tüm bunlar hastan›n yo¤un bak›mda ve hastanede
kal›fl sürelerini k›salt›r, aktif yaflama dönüflünü h›z-
land›r›r.

1. Medikal Tedavi

Bilinen analjezikler ve beraberinde kullan›lan yandafl
ilaçlarla yap›l›r.

1. Nonopioid analjezikler: Asetilsalisilik asit, para-
setamol, metamizol ve di¤er NSA‹‹ (nonselektifler
ve Cox2 selektifler) bu grupta yayg›n kullan›lan ilaç-
lard›r.

2. Opioid analjezikler: Morfin, kodein, meperidin,
metadon, fentanil, alfentanil, tramadol bu amaçla ül-
kemizde kullan›lan ilaçlard›r. Bölünmüfl dozlarda ve-
ya intravenöz hasta kontrollü analjezi ile veya epidu-
ral yoldan s›kl›kla kullan›lmaktad›r. 

3. Yandafl analjezikler: Öncelikle analjezik olarak
hastaya verilmeyip bilinen analjeziklerle birlikte kul-
lan›lan ilaçlard›r (30).

a) Trisiklik antidepresanlar, SSRI (fluoksetin, pa-
roksetin) ve serotonin-noradrenalin yeniden al›n›m
inhibitörleri analjezik etkiyi artt›rd›klar› gibi hasta-
n›n yaflam kalitesini ve uyku düzenini iyilefltirerek de
etki gösterirler. Özellikle nöropatik a¤r›da etkilidir-
ler. Düflük dozda bafllay›p gerekirse doz art›m›na gi-
dilir.

b) Lokal anestetikler (lidokain ve meksiletin) perifer-
de ektopik nöral deflarjlar› bask›layarak etki gösterir-
ler. Lidokain bu amaçla 1-5 mg kg-1 dozunda infüz-
yonla nöropatik a¤r›da verilebilir.

c) Klonidin özellikle opioide dirençli nöropatik a¤r›-
da etkilidir. Epidural yoldan 30 mg kg-1 saat-1 infüz-
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yon h›z›yla etkilidir.

d) NMDA antagonistleri nöropatik a¤r›da etkilidir.
Ketamin yan etkileri nedeniyle nadiren bu amaçla
kullan›lmaktad›r.

e) Steroidler, antiinflamatuar ve antiemetik özellikle-
riyle kullan›lmaktad›rlar.

f) Antikonvülsanlar nöropatik a¤r›da, uyku düzeni-
nin sa¤lanmas›nda, parestezi ve disestezilerde etkili-
dirler. Klinikte bu amaçla s›kl›kla gabapentin ve kar-
bamazepin kullan›lmaktad›r.

Transkutanöz elektrik stimülasyonu (TENS): Se-
çilmifl vakalarda analjezik ihtiyac›n› azaltmaktad›r.
Çoklu kaburga k›r›klar›nda ve omuz yaralanmalar›n-
da erken dönemde elektroterapi yap›lan hastalarda
solunum deste¤i gerekmedi¤i ve 8-10 gün içinde op-
timum aktiviteye ulaflt›klar› rapor edilmifltir (28).

Hasta kontrollü analjezi (PCA): ‹V, epidural, spi-
nal ve subkutan yollar kullan›l›r. Günümüzde tafl›na-
bilir, kullan›m› kolay pompalar yayg›n olarak kulla-
n›lmaktad›r. Özellikle opioid analjezikler infüzyon
uygulamalar›nda hemodinamiyi bozmadan sürekli ve
etkin analjezik sa¤larlar.

2. Giriflimsel Teknikler

A. Paravertebral blok: Torasik spinal sinirin inter-
vertebral foramenden ç›k›fl yerine lokal anestetik ve-
rilmesi ile sa¤lan›r. Lokal anestetik ve steroid kar›fl›-
m› kullan›l›r. Uygulaman›n komplikasyonu pnömo-
toraksd›r. 

B. ‹nterkostal bloklar: Torakal interkostal aral›¤a
% 0.5 ropivakain gibi uzun etkili lokal anestetikler 2-
5 mL uygulanarak özellikle kaburga k›r›klar›nda ba-
flar›l› analjezi sa¤lan›r. Ayn› amaçla, intraoperatif
olarak torakotomi insizyon hatt›n›n iki alt ve üst hi-
zas›ndan lokal anestetik verilerek de analjezi elde
edilelebilir (31). Etkisi 6-12 saat sürer, ancak tekrar-
layan uygulamalarla pnömotoraks olas›l›¤› artmakta-
d›r.

C. Kriyoanaljezi: ‹nterkostal sinirlere intraoperatif
bir prob yard›m› ile –60°C’lik so¤uk uygulanmas›d›r,
“kriyonöroliziz” de denir. Kriyoanaljezi iflleminden

24-48 saat sonra dahi maksimum etki bafllamayabilir
ve ifllemden yaklafl›k bir ay sonra sinir rejenerasyo-
nunun bafllad›¤› rapor edilmifltir (31).

D. ‹nterplevral (intraplevral) analjezi: Plevral ka-
vite içerisine kateter yerlefltirilerek lokal anestezik
uygulanmas›d›r. Özel kateterler veya epidural kate-
terler bu amaç için kullan›labilir. Tek tarafl› toraks
ve üst bat›nda h›zla analjezi sa¤lanabilir. Hemodina-
mik yan etkileri yoktur ve nispeten solunum fonksi-
yonlar›n› iyilefltirir. Lokal anestezik dozu ve hangi
volümde verilece¤i halen tart›flmal›d›r. Olas› etki
mekanizmas› retrograd interkostal sinir blokaj›d›r.
Orliaguet ve ark. % 2 lidokain 2 mg kg-1’a veya %
0.5 bupivakain 20-30 mL volumde verilmesinin uy-
gun oldu¤unu rapor etmifllerdir (32). Erolçay ve ark.
ise 0.3 mg kg-1 morfini torakotomide standart genel
anestezi öncesi interplevral yoldan uygulam›fllard›r
(33). Bafll›ca komplikasyonlar› pnömotoraks, gö¤üs
duvar› hematomu, unilateral sempatik blok ve lokal
anesteti¤e ba¤l› yan etkilerdir. Toraks tüpü olan veya
plevrada hematom bulunan hastada ilac›n etkinli¤i
azalmas› olas›l›¤› nedeniyle uygulanmamal›d›r veya
toraks tüpü klempe edilerek uygulanabilir. 

E. Torakal epidural analjezi: Günümüzde en s›k
uygulanan yöntemdir. T3-8 aral›¤›ndan % 0.25 Bu-
pivakain ve 0.05 mg-1 kg-1 morfin toplam 6 mL vo-
lume tamamlanarak epidural kateterden verilir. Ge-
nellikle lokal anestetik ve opioidler birlikte uygula-
n›r, böylece daha etkin analjezi sa¤lan›r. Solunum
depresyonu yapmamas› ve hemodinamik dengeyi
korumas› nedeniyle bolus yerine sürekli infüzyon uy-
gulamas› tercih edilmelidir. Sonuçlar› yüz güldürü-
cüdür (29).

F. Lumbal epidural analjezi: Daha kolay uygulan-
mas› ve güvenli olmas› nedeniyle lumbal epidural
kateter de yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Lokal anes-
tetikle birlikte veya tek bafl›na epidural opiyoid uy-
gulamas› etkili analjezi sa¤lamaktad›r. 5-7 mg mor-
fin 10-15 mL serum fizyolojik içinde verildi¤inde 6-
24 saatlik analjezi sa¤lar (31). Daha az solunum dep-
resyonu yapmas› nedeniyle fentanil tercih edilmekte-
dir. 

G. Perkütan vertebroplasti: Travma sonucu oluflan
çökme k›r›klar›nda, kanal bütünlü¤ünün bozulmad›-
¤› vakalarda vertebra korpusunun floroskopi alt›nda
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dolgu maddesi (polimetilmetakrikat) ile güçlendiril-
mesidir.
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Pediyatrik Yafl Grubunda Torakotomi A¤r›s› ‹çin
Torasik Epidural Yoldan Verilen Bupivakain ile
Bupivakain + Fentanil Kombinasyonunun
Karfl›laflt›r›lmas›

Cengiz Bekir DEM‹REL (*), ‹smail KATI (*), Burhan KÖSEO⁄LU (**), Vedat BAKAN (***), 
Ürfettin Abbasov HÜSEY‹NO⁄LU (****), Emin S‹LAY (*****)

ÖZET

Çocuklarda torasik epidural yoldan verilen bupivaka-
in ile bupivakain + fentanil kombinasyonunun analjezi
ve yan etkiler aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

ASA I-II grubundan, yafllar› 3-12 aras›nda torakotomi
planlanan 60 çocuk çal›flmaya al›nd›.

Rutin anestezi monitörizasyonu yap›ld›. ‹ndüksiyon;
sevofluran veya tiyopental, atrakuryum ve fentanil ile
sa¤land›. Anestezi idamesinde O2 + hava, sevofluran,
fentanil ve atrakuryum verildi. Operasyon sonras› epi-
dural kateter cerrahi kesi yerinin iki dermatom alt›n-
dan yerlefltirildi.

Birinci Gruba % 0.125’lik bupivakainden 0.3 mL kg-1

bolus ve 0.3 mL kg-1h-1 infüzyon, ‹kinci Gruba ise 2 mg
mL-1 fentanil içeren % 0.125’lik bupivakainden 0.3 mL
kg-1 bolus ve 0.3 mL kg-1h-1 infüzyona baflland›. Bolus
dozdan sonra Birinci Grupta 2, ‹kinci Grupta 3 olgu
hariç tüm olgular›n a¤r› skorlar› 4 puan›n alt›na indi.
‹kinci grupta sedasyon skorlar› daha yüksek ve pupil
çaplar› daha küçük olarak saptand›.

Sonuç olarak; çocuklarda torakotomi a¤r›s›n› gider-
mek için torasik epidural analjezi yönteminin çok uy-
gun oldu¤unu, lokal anesteziklere opiyoid eklenecekse
sedasyon aç›s›ndan dikkatli olunmas› gerekti¤i kan›s›-
na var›ld›.

Anahtar kelimeler: pediyatrik torakal epidural 
analjezi, bupivakain, fentanil

SUMMARY

Comparison of Bupivacaine with Bupivacaine Plus
Fentanyl Administered via Thoracic Epidural Cathe-
ter for Pain After Thoracotomy in Children 

In this study, we aimed to compare the analgesic and
side effects of bupivacaine versus bupivacaine and fen-
tanyl combination administered via epidural cathater.
Sixty children, aged 3-12 years, ASA I or II physical
status, undergoing thoracic surgery were studied. All
patients were monitorized routinely. Anaesthesia indu-
ced with sevoflurane or thiopenton, atracurium and
fentanyl, and meintained with O2 + air, sevoflurane,
atracurium and fentanyl. At the end of the operations,
epidural catheters were placed below two dermatomes
of the surgical incision. In the First Group, 0.3 mL kg-1

bupivacaine 0.125 % was administered as a bolus thro-
ugh the catheter, and infusion in a dose of 0.3 mL kg-1

h-1 added. In the Second Group, 2 mg mL-1 fentanyl
and bupivacaine 0.125% was administered as a bolus
in a dose of 0.3 mL kg-1 and infusion in a dose of 0.3
mL kg-1 h-1 added. Pain scores were decreased lower
than four points in all patients except two patients in
the first group, and three patients in the second group.

In the second group, sedation scores were higher and
pupil’s diameters were smaller than the first group. 

In conclusion, thoracal epidural analgesia seems to be
favorable method for pain relief after thoracotomy.
However, we must be careful for sedation if opioids
will be added to local anesthetics.

Key words: pediatric thoracal epidural analgesia, 
bupivacaine, fentanyl

G‹R‹fi 

Çocuklarda, postoperatif a¤r›n›n tedavisi genellikle
parenteral opioidler ile veya rejyonal anestesi teknik-
leri ile sa¤lan›r. En fliddetli cerrahi kesi a¤r›lar›ndan
olan torakotomi a¤r›s›n› gidermede uygulanan en iyi
analjezik yol, epidural olarak verilen lokal anestezik
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(LA) ve opiyoid kombinasyonudur (1). Pediyatrik yafl
grubunda kaudal veya lumbal epidural yoldan verilen
LA’lerin de torasik dermatomlara kadar ulafl›p anal-
jezi oluflturdu¤u bilinmesine karfl›n, toksik doza ulafl-
ma olas›l›¤› bu yolun kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r
(2,3). Epidural kateterin ucu cerrahi kesiye uygun spi-
nal se¤mente yerlefltirilirse daha az LA dozlar› ile ye-
terli segmental anestezi sa¤lanabilir (1). Bu çal›flma-
da, çocuklarda torakotomi a¤r›s›n› gidermek için to-
rasik epidural yoldan verilen bupivakain ile bupiva-
kain + fentanil kombinasyonunun analjezi etkinlik ve
yan etkiler aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

MATERYAL ve METOD

Etik kurul izni ve çocuklar›n baba ve/veya annelerinin
olurlar› ile, ASA I-II grubundan, 3-12 yafl aras›nda torako-
tomi ameliyat› planlanan 60 çocuk çal›flmaya al›nd›. Bupi-
vakain ve fentanile karfl› bilinen bir alerjisi olanlar, ast›m
öyküsü olanlar, böbrek veya karaci¤er yetersizli¤i, hemo-
rajik diyatezi, artm›fl kafa içi bas›nc›, giriflim yerinde en-
feksiyon ve nörolojik bozukluk gibi epidural giriflim için
kontrendikasyon oluflturan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›lar.

Anestezi indüksiyonundan 45 dakika önce, Emla krem
(Astra, Sodertalje, Sweden) ile damar yolunun aç›laca¤›
cilt yüzeyinde analjezi sa¤land›. Olgulara premedikasyon
amac›yla, ameliyathaneye al›nmadan 30 dakika önce mida-
zolam 0.1 mg kg-1 bir fl›r›nga arac›l›¤› ile nazal olarak ve-
rildi (4). Ameliyathaneye al›nan olgulara elektrokardiyog-
rafi (EKG), solunum say›s› (SS), noninvaziv arter kan ba-
s›nc› (N‹KB) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) mo-
nitörizasyonu (Artema® Diascope Anesthetic, Made by
S&W Mediko Teknik A/S, SN: 12070124, Albertslund,
Denmark) yap›ld›. Alt› yafl›n alt›ndaki çocuklar›n anestezi
indüksiyonu uygun boy yüz maskesi tutularak % 30 oksi-
jen % 70 azot protoksit kar›fl›m›na gittikçe artan oranlarda
sevofluran ilavesi ile yap›ld› (5). Sevofluran % 1’den bafl-
land› ve her 3-4 solunumda % 1 oran›nda artt›r›larak % 6
oran›na ulafl›ld›. Alt› yafl›ndan büyük çocuklar›n anestezi
indüksiyonu ise ya küçük çocuklarda oldu¤u gibi sevoflu-
ran ile veya 4-6 mg kg-1 tiyopental iv ile sa¤land›. ‹ki mg
kg-1 fentanil iv ve 0.5 mg kg-1 atrakuryum iv verilerek uy-
gun yüz maskesi ile kontrole olarak solutulan çocuklar, ye-
terli kas gevflemesi sa¤land›ktan sonra orotrakeal entübe
edildiler. Daha h›zl› anestezi indüksiyonu oluflmas› için %
70 oran›nda azot protoksit ve sevofluran ile indüksiyonlar›
sa¤lanan olgular, entübasyondan sonra diffüzyon hipoksi-
sinden (6) kaç›nmak için 5 dakika % 100 oksijen ile solu-
tulduktan sonra anestezi idameleri di¤er olgular gibi % 40
oksijen (O2) içeren hava kar›fl›m›na % 1.5–2.5 sevofluran
kat›larak, end-tidal karbondioksit (Artema® Diascope
Anesthetic) bas›nc› 30-35 mmHg olacak flekilde, aral›kl›
pozitif bas›nçl› ventilasyon ile sürdürüldü. ‹ntraoperatif
kas gevflemesinin devaml›l›¤› için aral›kl› bolüs tarz›nda
atrakuryum verilirken, analjezi için 30 dakikada bir 1 mg
kg-1 fentanil verildi. 

Cerrahi ifllem bittikten sonra, ayn› anestezi uzman› taraf›n-

dan yan yatar pozisyonda, cerrahi kesi yerinin iki derma-
tom alt›ndan, serum fizyolojik kullan›larak, direnç kayb›
yöntemi ile epidural aral›¤a girildi ve epidural kateter sefa-
lik yönde 3 cm ilerletildi. Üç-alt› yafl aras›ndaki çocuklara
pediatrik epidural anestezi seti (Perifix Paed®, B. Braun,
Melsungen, Germany, Tuohy i¤nesi: 20 G, 50 mm, kateter:
24 G), 6-12 yafl aras›ndaki çocuklara ise normal epidural
anestezi seti (Perifix®, B. Braun, Melsungen, Germany,
Tuohy i¤nesi: 18 G, 100 mm, kateter: 18 G) kullan›ld›. ‹fl-
lem sonras›nda epidural kateter, cerrahi sahadan uzaklaflt›-
r›lmak ve emniyete al›nmak için, kesi yerinin aksi istika-
metine do¤ru 5 cm cilt alt›ndan tünelize edilerek tespit
edildi. Genel anestezi alt›nda epidural test dozunun etkinli-
¤ini de¤erlendirmek sa¤l›kl› olamayaca¤› için test dozu ol-
gu uyand›r›ld›ktan sonra derlenme odas›nda yap›ld›. Epi-
dural kateter yerlefltirme ifllemi tamamlan›nca olgular›n
nöromusküler blokaj› 0.01 mg kg-1 atropin ve 0.02-0.04
mg kg-1 neostigmin iv verilerek antagonize edildi. Spontan
solunumlar› yeterli düzeye gelen olgular ekstübe edilerek
anestezi derlenme odas›na al›nd›. 

Kateterin epidural aral›kta oldu¤unu do¤rulamak için test
dozu olarak 1/200 000’lik adrenalinli % 0.125’lik bupiva-
kainden 1-3 mL verildi. Kateterin epidural aral›kta oldu¤u
do¤ruland›ktan sonra olgular gelifl s›ras›na göre iki gruba
ayr›ld›. Birinci Gruba (G I) analjezi amac›yla % 0.125’lik
bupivakainden test dozu ile beraber 0.3 mL kg-1 olacak fle-
kilde (maksimum 10 mL) bafllang›ç dozu bolus olarak ve-
rildi ve 0.3 mL kg-1s-1 (maksimum 10 mL) h›z›nda infüz-
yona baflland›. ‹kinci Gruba (G II) ise 2 mg mL-1 fentanil
içeren % 0.125’lik bupivakainden test dozu ile beraber 0.3
mL kg-1 olacak flekilde (maksimum 10 mL) bafllang›ç do-
zu bolus olarak verildi, 0.3 mL kg-1s-1 (maksimum 10 mL)
h›z›nda infüzyona baflland›. Verilecek olan LA solüsyonu-
nun volümünü do¤rulamak için Takasaki formülünden ya-
rarlan›ld› (0.05 mL kg-1 segment-1) (7). Yirmi dakika sonra
çocuklar›n gövdesine yap›lan yumuflak çimdikleme hare-
ketleri veya “pinprick” testi ile anestezi düzeyleri kontrol
edildi.

A¤r› de¤erlendirmesinde 3-6 yafl aras›ndaki çocuklar için
10 puanl›k modifiye “Children’s Hospital of Eastern Onta-
rio Pain Scala” (8) (mCHEOPS, Tablo I), 6-12 yafl aras›n-
daki çocuklar›n a¤r› de¤erlendirmesinde ise diyalog kuru-
labiliyorsa visual analog skala (VAS), diyalog kurulam›-
yorsa yine mCHEOPS kullan›ld›. A¤r› de¤erlendirmesi bo-
lus dozu yap›ld›ktan sonra derlenme odas›nda 5-10 dakika-
da bir, çocuk cerrahisi yo¤un bak›m ünitesinde 2 saatte bir,
serviste ise 4 saatte bir yap›ld›.

Epidural bolus dozu yap›ld›ktan 20 dakika sonra yeterli
analjezi sa¤lanamam›fl ise (a¤r› skoru ≥ 4) (9) her grup için
verilen bolus dozunun yar›s› kadar kurtarma dozu verilerek
analjezi sa¤land›. 

Çocuklar›n sedasyon durumu 4 puanl› skala ile de¤erlendi-
rildi (0; gözler spontan aç›k, 1; gözler sesli uyaran ile aç›-
l›yor, 2; gözler omuzlar›ndan silkelenince aç›l›yor, 3;
uyand›r›lam›yor) (8).

Bulant› ve kusmay› de¤erlendirmek için de 4 puanl› skala
kullan›ld› (0; yok, 1; yaln›z bulant›, 2; son bir saat içinde
bir kez kusma, 3; son bir saat içinde birden çok kusma) (8).
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Çocuklar anestezi derlenme odas›ndan, postoperatif çocuk
olgu izlemi konusunda deneyimli hemflirelerin bulundu¤u
çocuk cerrahisi yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) al›nd›lar ve
EKG, N‹KB, SpO2 ve SS yönünden monitörize edildiler.
Postoperatif ilk 24 saatlerini burada geçiren çocuklar›n he-
modinamik parametreleri stabil olunca servise kabul edil-
diler. Olgular›n a¤r› takibi 48 saat boyunca sürdürüldü. Ka-
fl›nt› varl›¤› ve pupil büyüklükleri takip edilip kaydedildi. 

‹statistiksel analizde; yafl, kilo, boy ve cerrahi sürelerinin
gruplar aras› karfl›laflt›rmas› için Student t testi, ASA ve
cinsiyet verilerinin gruplar aras› karfl›laflt›r›lmas› için ki ka-
re testi, KAH, OAB, SS ve SpO2 de¤erleri için tekrarl› öl-
çümler varyans analizi kullan›ld›. (ANOVA). VAS a¤r›
skorlar›n›n gruplar aras› de¤erlendirilmesi Mann-Whitney
U testi ile yap›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmelerde p<0.05
anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar aras›nda yafl, a¤›rl›k, cinsiyet ve operasyon
süreleri aç›s›ndan fark yoktu (Tablo II). Çal›flmaya
kat›lan bütün olgulara epidural kateter baflar› ile yer-
lefltirildi. Olgulardan 54’üne ilk denemede epidural
kateter tak›l›rken G I’de 2, G II’de 4 olguya ikinci
denemede ve bir alt vertebral aral›ktan epidural kate-

ter yerlefltirildi. Epidural kateter tak›lamad›¤› için ça-
l›flma d›fl› tutulan olgu olmad›. Yap›lan operasyon
çeflitlerinin gruplara göre da¤›l›m› aras›nda fark bu-
lunmad› (Tablo III). ‹fllem s›ras›nda hiçbir olguda
komplikasyon yaflanmad›. Derlenme odas›na al›nan
olgular›n tamam›nda her iki yöntemle (VAS, mCHE-
OS) ölçülen a¤r› skorlar› 7-8 puan›n üzerinde idi ve
her iki gruptaki olgular›n ço¤unun a¤r›lar› epidural
kateterden verilen yükleme dozlar› ile baflar› ile teda-
vi edildi (Grafik 1). Bolus dozu yap›ld›ktan 20 daki-
ka sonra G I’de 2, G II’de 3 olguda a¤r› skoru 4’ün
alt›na inmedi¤i için bu olgulara kurtarma dozu veril-
di ve 10 dakika sonra a¤r› skorlar› 4 puan›n alt›na in-
di. Derlenme odas›nda KAH, OAB, SS, SpO2 ve a¤-
r› skoru efl zamanl› ölçüm de¤erleri aras›nda anlaml›
fark yoktu (Tablo IV).

Postoperatif ilk 24 saat kald›klar› çocuk cerrahisi yo-
¤un bak›m ünitesindeki takiplerinde de KAH, OAB,
SS, SpO2 ve a¤r› skoru ve bulant› kusmalar›n›n efl
zamanl› ölçüm de¤erleri aras›nda anlaml› fark yoktu.
Gruplar aras›ndaki sedasyon skorlar› aç›s›ndan yo-
¤un bak›m ünitesinde fark bulunmazken servisteki
takiplerinde G II’deki olgular›n sedasyon skorlar›
(12. saat hariç) daha yüksek bulundu (p< 0.05, Gra-
fik 2). Pupil çaplar› G II’de G I’e göre yo¤un bak›m
ünitesinde 18. saatten sonra anlaml› derecede küçül-
müfl olarak saptand› ve serviste de bu durum devam

Tablo I. Modifiye Children’s Hospital of Eastern Ontario Pa-
in Skalas› (mCHEOPS).

Skor

A¤lama

Yüz ifadesi

Sözel ifade

Vücut 
pozisyonu

Bacaklar

0

A¤lam›yor

Gülümsüyor

Olumlu

Nötral

Nötral

1

A¤l›yor, inliyor

Durgun,
anlams›z

Yok/ baflka
fleyden
yak›n›yor

K›m›ld›yor,
gergin, stresli,
dimdik

Tekme at›yor,
k›p›r-k›p›r

2

Ç›¤l›k at›yor

Burufluk

A¤r›dan
yak›n›yor

Hareketsiz, ken-
dini kas›yor

Hareketsiz, ken-
dini kas›yor

Tablo II. Olgular›n demografik özellikleri (ortalama ± stan-
dart sapma).

Yafl
3-5 y›l
6-12 y›l

Cinsiyet (E/K)

A¤›rl›k (kg)

Operasyon Süresi (dk)

G I (n = 30)

13
17

18/12

22.16±9.34

142.65±29.42

G II (n = 30)

11
19

20/10

23.60±8.60

138.52±34.21

Tablo III. Yap›lan operasyon çeflitleri.

Kist hidatik
Lobektomi:

Bronflektaz›
Atelektaz›

Yabanc› cisim
Pectus excavatus
Pectus karinatus

G I

21

1
1
2
3
2

G II

24

1

3
1
1

Tablo IV. Derlenme odas›nda 20. dakikada gruplar›n KAH,
OAB, SS, SpO2 ve a¤r› skoru de¤erleri (ortalama ± standart
sapma).

KAH
OAB
SS
SpO2 (O2 ile)
A¤r› Skoru

G I

128 ± 27
89 ± 11
22 ± 4

98.1 ± 1.3
3.75 ± 1.8

G II

132 ± 24
85 ± 13
24 ± 5

98.6 ± 1.1
3.72 ± 1.7

KAH: Kalp at›m h›z›, OAB: Ortalama arter bas›nc›, SS: Solunum
say›s›.
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etti (p< 0.05).

Yo¤un bak›m ünitesindeki takiplerde G I’de 9, G II’
de 11 olguda bulant› ve kusma gözlendi, fakat grup-
lar aras›nda bulant› ve kusma skorlar› (G I: 0.56, G
II: 0.7) aras›nda fark anlaml› bulunmad› (Tablo V).

Postoperatif VAS skorlar› özellikle yo¤un bak›m

ünitesinde 6. saatten sonra ki gözlemlerde çok tatmin
edici düzeylerde idi ve gruplar aras›nda VAS de¤er-
leri aç›s›ndan anlaml› fark yoktu. Postoperatif 48 sa-
atlik dönemde G I’de 3, G II’ de 9 olguda burun ve
genital bölge kafl›nt›lar› oldu, fakat bu kafl›nt›lar te-
davi gerektirecek kadar fliddetli de¤ildi (p<0.05,
Tablo V). Bütün olgularda idrar sondas› oldu¤u için
idrar retansiyonu de¤erlendirilemedi.

TARTIfiMA 

Pediatrik torakotomi cerrahisinde interkostal ve pa-
ravertebral blok, intraplevral infüzyon ve epidural
anestezi gibi intraopeatif anestezi ve postoperatif
analjezi sa¤layan rejyonal anestezi yöntemleri tan›m-
lanm›flt›r (10). Fakat bu rejyonal anestezi yöntemle-
rinden sadece epidural anestezi mükemmel intraope-
ratif konfor ve titre edilebilir mükemmel bir postope-
ratif analjezi sa¤lar (10). Kaudal veya lumbal yerlefl-
tirilen epidural kateterler ile de torakotomi a¤r›s›n›n
giderilebilece¤i gösterilmesine karfl›n (2,3) bu yön-
temler ile torasik analjeziyi sa¤lamak için gerekli
olan lokal anestezik volümleri ile lokal anestezik tok-
sisitesinin geliflmesi riski vard›r (10).

Epidural kateter, cerrahi insizyon sahas›n›n spinal
segmentine uygun yerlefltirilirse daha düflük lokal
anestezik dozlar› ile yeterli segmental anestezi sa¤la-
nabilir (10). Çocuklarda torasik epidural kateter, int-
raoperatif nöroaksiyal blok ve postoperatif analjezi
sa¤lamak için genel anestezi alt›nda T4-8 aral›¤›ndan
yerlefltirilmesi önerilmektedir. Genel anestezi alt›n-
daki olgulara epidural kateter yerlefltirilmesinin gü-
venli¤i tart›flmal› olsa da (11) bu yöntem pediyatrik
anestezistler aras›nda yayg›n olarak kullan›lmaktad›r
(12).

Pediyatrik olgularda epidural katetere ba¤l› geliflen
nörolojik sekellerin s›kl›¤› bilinmemektedir (13).
Flandin-Blety ve Barrier (13). Fransa ve Belçika’da
10 y›ll›k dönem içinde epidural kateter yerlefltirilen
24.005 olguyu retrospektif olarak incelemifller ve
ciddi nörolojik sekeli olan 5 olgu saptam›fllard›r.
Hepsi 3 ayl›¤›n alt›nda olan bu olgular›n nörolojik
sekellerinin epidural kateterizasyona ba¤l› olup ol-
mad›¤› bilinmemektedir. Genel anestezi alt›nda tak›-
lacak olan epidural kateterlerin test dozu ile yerleri-
nin do¤rulanmas›n›n mümkün olamayaca¤› için ka-
teterlerimizi ameliyat bittikten sonra, ekstübe etme-

Tablo V. Postoperatif 48 saat boyunca görülen komplikasyon-
lar.

Bulant›-Kusma
Kafl›nt›
Solunum depresyonu

G I

9
3
0

G II

11
9*
0

(p< 0.05)

Grafik 1. Ameliyat sonras› a¤r› de¤erlendirme skorlar›n›n
da¤›l›m›.
Der.5.dk: Derlenme odas› 5. dakika, Der.20.dk: Derlenme odas›
20. dakika, Der.30.dk: Derlenme odas› 30. dakika, YB.0.s: Yo¤un
bak›m 0. saat. YB.2.s: Yo¤un bak›m 2. saat. YB.6.s: Yo¤un bak›m
6. saat. YB.10.s: Yo¤un bak›m 10. saat. YB.14.s: Yo¤un bak›m 14.
saat. YB.18.s: Yo¤un bak›m 18. saat. YB.24.s: Yo¤un bak›m 24.
saat. Ser.4.s: Servis 4. saat Ser.8.s: Servis 8. saat Ser.12.s: Servis
12. saat Ser.16.s: Servis 16. saat Ser.20.s: Servis 20. saat
Ser.24.s: Servis 24. saat

Grafik 2. Sedasyon skorlar›n›n gruplara göre da¤›l›m›.
YB.2.s: Yo¤un bak›m 2. saat, YB.10.s: Yo¤un bak›m 10. saat,
YB.18.s: Yo¤un bak›m 18. saat, YB.24.s: Yo¤un bak›m 24. saat,
Ser.4.s: Servis 4. saat, Ser.8.s: Servis 8. saat, Ser.12.s: Servis 12.
saat, Ser.16.s: Servis 16. saat, Ser.20.s: Servis 20. saat, Ser.24.s:
Servis 24. saat
*p<0.05
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den hemen önce yerlefltirdik ve test dozlar›m›z› olgu-
lar uyand›ktan sonra verdik.

Yüz on dokuz çocuk hastanesini içeren ve 150 bin-
den fazla epidural blo¤u kapsayan bir baflka çal›flma-
da kal›c› nörolojik hasar, epidural hematom, enfeksi-
yon ve ölüm bildirilmemifltir (14). Bu araflt›rmac›lar
taraf›ndan majör komplikasyon riski 1:10.000’den
daha az olarak ifade edilmektedir. Sözü edilen bu
komplikasyon oran›, uyan›k olan ve kateter yerleflti-
rilmesi s›ras›nda duydu¤u a¤r›y› ve parasteziyi ifade
edebilen eriflkin olgulardaki komplikasyon oran› ile
ayn›d›r (15).

Çocuklarda epidural anestezi ve analjezi sa¤lamak
için lidokain, bupivakain ve ropivakain kullan›lm›fl-
t›r (10). Özellikle torasik epidural anestezi ve analje-
zide bupivakain, en çok kullan›lan lokal anestezik ol-
mufltur. Bu nedenle çal›flmam›zda bupivakain kullan-
may› tercih ettik. 

LA’lerin proteinlere ba¤lanmalar› ve klirensleri yeni
do¤anlarda ve bir yafl›n alt›ndakilerde azald›¤› için,
sürekli infüzyondan sonra birikerek santral sinir sis-
temi ve kardiyovasküler sistem toksisitesinde art›fla
neden olabilir (16,17). Bu nedenle üç ay›n alt›ndaki
bebekler için maksimal bupivakain infüzyon h›z›
0.2-0.3 mg kg-1 s-1 olarak kullan›labilece¤i ifade
edilmektedir (10). Olgular›m›z›n hepsi üç yafl ve üze-
rinde oldu¤u için bupivakain 0.3-0.4 mg kg-1 s -1 do-
zunda kullan›ld›. 

LA’lere karfl› tafliflaksi geliflimini azaltmak ve mak-
simal analjezi sa¤lamak için epidural opiyoidler, s›k-
l›kla LA’ler ile kombine edilirler (10). Ayr›ca opiyo-
idlerin kullan›m› LA’lerin konsantrasyonunun azal-
t›lmas›n›, dolay›s› ile LA toksisitesinin azalt›lmas›n›
sa¤lar (10).

Epidural morfin, hidromorfon, fentanil ve sufentanil
yeni do¤anlarda ve bebeklerde kullan›lm›flt›r (10).
Morfin gecikmifl tipte solunum depresyonu ve artm›fl
kafl›nt›, bulant› ve kusma gibi komplikasyonlara ne-
den olabilir. Fentanil gibi daha yüksek lipofilik opi-
yoidler, epidural sahada minimal yay›l›rlar ve epidu-
ral kateter, cerrahi sahan›n yak›n›na yerlefltirildi¤in-
de optimal postoperatif analjezi sa¤lanabilir. Biz de
bu nedenle çal›flmam›zda epidural kateteri kesi yeri-
nin dermatom alan›na uyacak flekilde yerlefltirdik.

Gecikmifl tipte solunum depresyonundan kaç›nmak
için opiyoid olarak morfin yerine fentanil kulland›k
ve hiçbir olgumuzda solunum depresyonu tespit et-
medik. Ya¤da çözünürlü¤ü fazla olan fentanil, epidu-
ral aral›ktan kana h›zla geçmekte ve kan seviyesi h›z-
la yükselmektedir (18,19). Fetanilin epidural infizyon
halinde verilmesi durumunda kana geçen fentanil
miktar› olgularda sedasyona neden olabilmektedir.
Nitekim bizim çal›flmam›zda da G II’de sedasyon
skorlar›n›n yüksek ç›kmas›, fentanilin epidural ara-
l›ktan emilip olgularda sedasyon oluflturmas› ile
aç›klanabilir. Bu yüzden epidural fentanil verilen ço-
cuklar›n sedasyon yönünden daha yak›n izleme al›n-
mas› gerekti¤i anlafl›lmaktad›r. 

Torasik epidural anestezi ve analjezi yöntemleri ile
optimal postoperatif a¤r› kontrolü, cerrahi giriflimle-
rin neden oldu¤u stres yan›t› bask›lar, pulmoner ve
kardiyak fonksiyonlarda düzelme sa¤lar (20). Cerrahi
giriflimlerin neden oldu¤u stres yan›t› torasik epidu-
ral analjezinin düzenledi¤i bilinmekte ve epidural
analjezi uygulamas›n›n en az 24 tercihen 48 saat sür-
dürülmesi önerilmektedir (21). Bu nedenle analjezi
tedavimiz 48 saat boyunca sürdürüldü. 

Epidural opiyoidler maksimal a¤r› tedavisi sa¤lamak
ve LA’lere karfl› taflifilaksi geliflimini azaltmak için
s›kl›kla LA’ler ile kombine edilirler (1). Biz her iki
grupta da tatmin edici analjezi seviyeleri elde ettik.
LA + fentanil verdi¤imiz grupta yaln›z LA’deki
kadar iyi analjezi elde etmifl olmam›za karfl›n, sedas-
yonun daha fazla olmas›n› düflündürücü bulmak-
tay›z.

Sonuç olarak; çocuklarda torakotomi a¤r›s›n› gider-
mek için torasik epidural analjezi yönteminin çok uy-
gun oldu¤unu, LA’lere opiyoid eklenecekse sedas-
yon aç›s›ndan dikkatli olunmas› gerekti¤i kan›s›na
var›ld›.

KAYNAKLAR

1. Hammer GB: Pediatric thoracic anesthesia. Anesth Analg 92:
1449, 2001.
2. Satoyoshi M, Kaniyama Y: Caudal anaesthesia for upper ab-
dominal surgery in infants and children: a simple calculation of the
volume of local anaesthesia. Acta Anaesthesiol Scand 28: 57,
1984.
3. Schulte-Steinberg O, Rahlfs VW: Spread of extradural anal-
gesia following caudal injection in children. Br J Anaesth 49:
1027, 1982.
4. Griffith N, Howell S, Mason DG: Intranasal midazolam for
premedication of children undergoing day-case anaesthesia: com-

C. B. Demirel ve ark., Pediyatride Torakotomi A¤r›s› ‹çin Torasik Epidural Bupivakain ile Bupivakain+Fentanil’in Karfl›laflt›r›lmas›

65



parison of two delivery systems with assessment of intra-observer
variability. Br J Anaesth 81: 865, 1998.
5. Baum VC, Yemen TA, Baum LD: Immediate 8% sevoflurane
induction in children: A comparison with incremental sevoflurane
and incremental halothane. Anesth Analg 85: 313, 1997.
6. Morgan E, Mikhail MS, Murray MJ, Larson CP: Clinical
Anesthesiolgy. 3rd Ed., Lange Medical Books, New York, 133,
2002.
7. Takasaki M, Dohi S, Kawabata Y, Takahashi T: Dosage of
lidocaine for caudal anesthesia in infants and children. Anest-
hesiology 47: 527, 1977.
8. Splinter WM, Reid CW, Roberts DJ, Bass J: Reducing pain
after inguinal hernia repair in children: caudal anesthesia versus
ketoralac tromethamine. Anesthesiology 87: 542, 1997.
9. Striebel HW, Koenigs D, Kramer J: Postoperative pain man-
agement by intranasal demand-adapted fentanyl titration. Anest-
hesiology 77: 281, 1992.
10. Hammer GB: Pediatric thoracic anesthesia. Anesthesiology
Clinics of North America 20(1): 125, 2002.
11. Bronge PR, Benumof JL: Paraplegia following intracord in-
jection during attempted epidural anesthesia under general anest-
hesia. Reg Anesth Pain Med 23:104, 1998.
12. Krane EJ, Dalens BJ, Murat I, et al: The safety of epidurals
placed during general anesthesia. Reg Anesth Pain Med 23: 433,
1998.
13. Flandin-Blety C, Barrier G: Accidents following extradural
analgesia in children. The result of a retrospective study. Paediatr

Anaesth 5:41, 1995.
14. Goldman LJ: Complications in regional anesthesia. Paediatr
Anaesth 5:3, 1995.
15. Bridenbaugh PO: Complications of local anesthetic neural
blockade. In: Cousing MJ, Bridenbaugh PO. Eds., Neural Bloc-
kade in Clinical Anesthesia and Manegement of Pain. Philadelp-
hia, JB Lippincott, 705, 1988.
16. Larson BA, Lonnqvist PA, Olsson GL: Plasma concent-
rations of bupivacaine in neonates after continuous epidural in-
fusion. Anesth Analg 84:501, 1997.
17. Miyabe M, Kakiuchi Y, Kihara S, et al: The plasma con-
centrations of lidocaine’s principle metabolite increases during
continuous epidural anesthesia in infants and children. Anesth
Analg 87:1056, 1998.
18. Lejus C, Roussière G, Testa S, et al: Postoperatif extradural
analjesia in children: comparison of morphine with fentanyl. Br J
Anaesth 72:2, 156, 1994.
19. VadeBoncouer TR, Ferrante FM: Epidural and subarach-
noid opioids. In: Ferrante FM, VadeBoncouer TR. Eds., Pos-
toperative Pain Management, Churchill Livingstone, New York,
279-303, 1993.
20. Meiner A, Rolf N, Van Aken H: Thoracic epidural anesthesia
and the patient with heart disease: Benefits, risks, and controver-
sies (Review Article). Anesth Analg 85:517, 1997.
21. Kehlet H, Holte K: Effect of postoperative analgesia on sur-
gical outcome. Br J Anaesth 87:62, 2001.

Al›nd›¤› tarih: 23 Ocak 2004 (ilk)
17 May›st 2004 (revizyondan sonra)

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 10(2):61-66, 2004

66

DÜZELTME

Yay›nlanan bu makalemizde, fentanil dozlar› “mg” yerine
“µg” olmal›d›r. Düzeltir, okurlar›m›zdan özür dileriz.

Editör



Çal›flan Kalpte Koroner Arter Cerrahisinde
Remifentanil Anestezisi ile Kombine Edilen
‹ntratekal Morfinin Etkinli¤i ve Güvenilirli¤i (*)

Gürkan TÜRKER (**), Suna GÖREN (***), fiükran fiAH‹N (****), Gülsen KORFALI (****), 
Erkan SAYAN (*****)

ÖZET

Çal›flmam›z›n amac›; çal›flan kalpte koroner arter baypas
greft (KABG) cerrahisi geçirecek olgularda, intravenöz
(iv) remifentanil ile kombine edilen intratekal morfinin
postoperatif a¤r› kontrolündeki etkinli¤ini ve güvenilirli-
¤ini de¤erlendirmekti. 

Olgular, tek bafl›na iv remifentanil (Kontrol grubu, n=23)
veya iv remifentanil ile birlikte 10 µg kg-1 intratekal mor-
fin (Grup ‹TM, n=23) uygulanmak üzere randomize edil-
diler. Tüm olgularda, genel anestezi indüksiyonu ayn›
anestezi tekni¤i kullan›larak gerçeklefltirildi. Her iki
grupta anestezi idamesi, hemodinamik parametrelere gö-
re ayarlanan iv remifentanil infüzyonu (0.25 µg kg-1 dk-1)
ve izofluran inhalasyonu (soluk sonu % 0.5-1.5) ile sa¤-
land›. Olgulara ekstübasyondan sonra morfin ile iv hasta
kontrollü analjezi (HKA) uyguland› (1 mg bolus ve 5 dak
kilitlenme süresi). Wilson sedasyon skalas›, dinlenme ha-
lindeki ve öksürme s›ras›ndaki a¤r› fliddet skorlar› (VAS
0-100 mm) ve kümülatif HKA morfin tüketimi, ekstübas-
yon sonras› 1, 2, 4, 8, 12, 24 ve 48. saatlerde olgular›n ça-
l›flma grubunu bilmeyen hemflireler taraf›ndan de¤erlen-
dirildi. Olgular postoperatif dönemde, opioidlere ba¤l›
yan etkiler, spinal anesteziye ba¤l› komplikasyonlar, kar-
diyak komplikasyonlar ve anesteziden derlenme paramet-
releri aç›s›ndan de¤erlendirildiler.

‹ntraoperatif hemodinamik parametreler ve postoperatif
anesteziden derlenme parametreleri aç›s›ndan iki grup
aras›nda anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Kontrol grubu
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ‹TM grubunda, ekstübasyondan
sonraki VAS de¤erleri (dinlenme halinde ve öksürme s›ra-
s›nda) ve HKA morfin tüketimi anlaml› olarak daha dü-
flük idi (p<0.05, p<0.01, p<0.001). Opioidlere ba¤l› yan et-
kilerin, spinal anesteziye ba¤l› komplikasyonlar›n ve kar-
diyak komplikasyonlar›n görülme s›kl›klar› aç›s›ndan her
iki grup benzer olarak bulundu.

Çal›flmam›zda, çal›flan kalpte KABG cerrahisi geçirecek
olgularda remifentanil infüzyonu ve intratekal morfinin
kombine edildi¤i anestezi tekni¤inin, trakeal ekstübasyon
süresini uzatmadan etkin postoperatif analjezi sa¤lad›¤›
sonucuna var›ld›.

Anahtar kelimeler: koroner arter baypas greftleme, 
remifentanil, intratekal enjeksiyon, 
morfin

SUMMARY

The Efficacy and Safety of Intrathecal Morphine Com-
bined with Remifentanil Anesthesia for Off-pump Coro-
nary Artery Bypass Surgery

The aim of the current study was to evaluate the efficacy
and safety of intravenous (iv) remifentanil combined with
intrathecal morphine for postoperative pain control in
off-pump coronary artery bypass grafting (OPCABG) pa-
tients.

Patients were randomized to receive iv remifentanil alone
(Control group, n=23) or iv remifentanil plus 10 µg kg-1 of
intrathecal morphine (Group ITM, n=23). General anest-
hesia induction was performed using the same anaesthetic
technique in all patients. Maintenance of anesthesia was
obtained with iv remifentanil infusion (0.25 µg kg-1 min-1)
and isoflurane inhalation (0.5-1.5 %, end-tidal) which
were adjusted by hemodynamic parameters in both gro-
ups. After extubation, each patient received iv patient
controlled analgesia (PCA) with morphine (1 mg boluses
and 5 min lockout). Wilson sedation scale, pain severity
scores (VAS 0-100 mm) at rest and with coughing and cu-
mulative PCA morphine consumption were assessed at 1,
2, 4, 8, 12, 24 ve 48. hours after extubation by the nurses
unaware of the patients’ study groups. Opioid-related si-
de effects, spinal anesthesia-related complications, cardi-
ac complications and anesthetic recovery parameters we-
re also evaluated postoperatively. 

There were no differences between the two groups with
respect to intraoperative hemodynamic parameters and
postoperative anesthetic recovery parameters (p>0.05).
VAS values (at rest and with coughing) and PCA morphi-
ne consumption were significantly lower in Group ITM
when compared with the control group after the extubati-
on (p<0.05, p<0.01, p<0.001). The frequency of opioid-re-
lated side effects, spinal anesthesia-related complications
and cardiac complications were similar in both groups.

We concluded that the combination of iv remifentanil and
intrathecal morphine provided an effective postoperative
analgesia in OPCABG patients without prolonging trache-
al extubation.

Key words: coronary artery bypass grafting, 
remifentanil, Intrathecal injection,
morphine

G‹R‹fi

Son y›llarda minimal invaziv kardiyak cerrahi, erken
derlenmeyi sa¤lamas› ve hastane maliyetlerini dü-
flürmesi nedeniyle popülarite kazanmaya bafllam›flt›r.

* 23-28 May›s 2003 tarihleri aras›nda Prag’da düzenlenen 18. EACTA
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Dr.
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Birçok kardiyak cerrahi merkezinde, koroner arter
baypas greft (KABG) cerrahisi geçirecek olgular›n %
40-70’inde çal›flan kalpte KABG cerrahisi uygulan-
maktad›r (1). Kardiyopulmoner baypas (KPB) uygu-
lanmadan gerçeklefltirilen KABG cerrahisindeki bu
art›fl, anestezi tekniklerinin de modernize edilmesini
zorunlu hale getirmifltir (2).

Çal›flan kalpte KABG cerrahisi geçiren olgular, “fast-
track” kardiyak anestezi için en uygun adaylard›r (3).
Güvenli ve baflar›l› bir “fast-track” kardiyak anestezi
için erken postoperatif dönemde etkin a¤r› kontrolü
mutlak gereklidir. Anestezi için yüksek dozlarda opi-
oidler kullan›ld›¤› zaman, mükemmel intraoperatif he-
modinamik stabilite ve postoperatif analjezi sa¤lana-
bilir ancak, ekstübasyon süreleri genellikle uzamakta-
d›r (4). Daha düflük dozlarda opioidler ile inhalasyon
anestezikleri kombine edildi¤inde ise, olgular daha er-
ken ekstübe edilmekle birlikte postoperatif a¤r› flidde-
tinde art›fl olmaktad›r (5,6).

‹ntratekal morfinin posterior spinal kordun substan-
siya jelatinozas›nda bulunan opioid reseptörlerine
ba¤lanarak etkin ve uzun süreli analjezi sa¤lad›¤› bi-
linmektedir. Bu nedenle, kardiyak cerrahide postope-
ratif a¤r› kontrolünde kabul gören bir rejyonal anal-
jezi tekni¤idir (7,8). Bununla birlikte, “fast-track”
kardiyak anestezi amac›yla intratekal morfin ve dü-
flük doz intravenöz (iv) fentanil kombinasyonu kulla-
n›ld›¤›nda, ekstübasyon sürelerinin anlaml› derecede
uzayabilece¤i bildirilmifltir (9). Çok k›sa etkili bir
opioid olan remifentanilin intraoperatif kullan›m›
kardiyak cerrahide iyi bir hemodinamik stabilite sa¤-
layabilir (10). Ancak, postoperatif dönemde minimal
rezidüel analjezik etkisinin olmas›, “fast-track” kar-
diyak anestezi protokollerindeki yerini tart›fl›l›r hale
getirmifltir. Remifentanilin intratekal morfin ile kom-
bine edilmesi; çal›flan kalpte KABG cerrahisi geçiren
olgularda intraoperatif iyi bir hemodinamik stabilite
ile birlikte, postoperatif etkin a¤r› kontrolü ve erken
derlenme sa¤layabilir.

Prospektif, randomize, kontrollü ve izlemci-kör ola-
rak düzenlenen çal›flmam›zda, çal›flan kalpte KABG
cerrahisinde iv remifentanil ve intratekal morfin
kombinasyonunun postoperatif a¤r› kontrolündeki
etkinli¤i, derlenme kalitesi ve komplikasyonlar üze-
rine olan etkileri araflt›r›ld›. 

MATERYAL ve METOD

Fakülte etik kurul ve olgular›n yaz›l› onaylar› al›nd›ktan
sonra, “Canadian Cardiovascular Society’s Classification
of angina pectoris (CCS)” s›n›flamas›na göre I-III grubuna
giren ve elektif flartlarda çal›flan kalpte KABG operasyonu
planlanan, 46 eriflkin olgu çal›flmaya dahil edildi. Olgular,
tek bafl›na iv remifentanil (Kontrol grubu, n=23) veya iv
remifentanil ile birlikte 10 µg kg-1 intratekal morfin (Grup
ITM, n=23) uygulanmak üzere randomize edildiler. Sol
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu <% 40 ve/veya sol ventrikül
diyastol sonu bas›nc› >18 mmHg olan; preoperatif iv inot-
ropik ajan ve/veya intra-aortik balon deste¤i uygulanan;
mekanik ventilasyon deste¤inde olan; ciddi solunumsal,
metabolik veya nörolojik patolojisi olan olgular çal›flma d›-
fl›nda b›rak›ld›lar. Spinal anestezinin kontrendike oldu¤u,
prepoperatif antikoagülan tedavi alan (iv veya im heparin);
anormal koagülasyon ve kanama zaman› olan; trombosit
say›s› <100.000 mm-3 ve afl›r› kanama hikayesi olan olgu-
lar da çal›flmaya al›nmad›.

Operasyondan 1 gün önce yap›lan preanestezik vizit s›ra-
s›nda olgulara, vizüel analog skala (VAS) ve hasta kontrol-
lü analjezi (HKA) yöntemi ile ilgili bilgiler verildi. Olgu-
lar kardiyak ilaçlar›n› operasyon sabah›na kadar almaya
devam ettiler. Premedikasyon amac›yla operasyondan 1
saat önce im 5 mg diazepam (Diazem®, Deva) uyguland›.
Operasyon odas›na al›nan olgulara, iv 2-5 mg midazolam
(Dormicum®, Roche) sedasyonu alt›nda periferik ven, ra-
diyal arter, internal juguler ven ve pulmoner arter kanülas-
yonlar› gerçeklefltirildi. Olgularda, invaziv arter bas›nc›,
pulmoner arter bas›nc›, elektrokardiyogram (ST segment
analizi), kapnogram, periferik oksijen satürasyonu (SpO2),
idrar ç›k›fl› ve rektal s›cakl›k operasyon süresince devaml›
olarak izlendi. Olgular, intraoperatif dönemde rektal s›cak-
l›klar› >36.5°C’de korunacak flekilde eksternal olarak ›s›-
t›ld›lar. ‹TM grubunda, dural ponksiyon sol lateral dekubi-
tus pozisyonda L3-4 veya L4-5 spinal aral›¤›ndan, 27 ga-
uge Quincke i¤ne kullan›larak median yaklafl›mla uygulan-
d›. Serbest beyin-omurilik s›v›s› ak›fl› görüldükten sonra,
10 µg kg-1 morfin HCl (Morfin HCl“, Galen) serum fizyo-
lojik ile suland›r›larak toplam 2 mL volümde subaraknoid
aral›¤a enjekte edildi. Dural ponksiyon s›ras›nda spinal i¤-
neden serbest kan veya kanl› beyin-omurilik s›v›s› ak›fl›
görülmesi durumunda operasyonun iptal edilmesi planlan-
d›. ‹TM grubundaki olgular dural ponksiyondan en az 1 sa-
at sonra 100 Ü kg-1 dozda heparinize (Nevparin®, Musta-
fa Nevzat) edildiler. Kontrol grubundaki olgulara ise etik
nedenlerden dolay› dural ponksiyon uygulanmad›. De¤er-
lendirmeleri yapan doktor ve hemflirelerin çal›flma grupla-
r›na kör olmalar› amac›yla, kontrol grubundaki olgulara sol
lateral dekubitus pozisyonu verildi ve giriflim bölgesi de-
zenfektan solüsyonla temizlenerek kare gaz ve flaster ile
kapat›ld›.

Her iki grup için uygulanan genel anestezi indüksiyonu ve
idamesi standardize edildi. Genel anestezi indüksiyonu; iv
bolus 5 mg kg-1 tiyopental sodyum (Pental®, ‹.E. Ulugay)
ve 0.5 µg kg-1 remifentanil (Ultiva®, GlaxoWellcome) ile
sa¤land›. Endotrakeal entübasyon, iv bolus 0.1 mg kg-1 ve-
küronyum (Norcuron®, Organon Teknika) kullan›larak
gerçeklefltirildi. Genel anestezi idamesinde; % 0.5-1.5 end-
tidal izofluran (Forane®, Abbott), O2/hava (% 50/50) ve
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0.25-1 µg kg-1 dak-1 iv remifentanil infüzyonu kullan›ld›.
‹ntraoperatif dönemde remifentanil infüzyon h›z›, izoflu-
ran konsantrasyonu, inotropik ve vazodilatör ajan gereksi-
nimleri; olgular›n a¤r›l› uyarana olan hemodinamik yan›t›-
na göre belirlendi. Yetersiz anestezi derinli¤i nedeniyle a¤-
r›l› uyarana karfl› geliflen hipertansif yan›t; sistolik arteriyel
bas›nc›n (SAB) 1 dakikadan daha uzun süreyle 140
mmHg’n›n üzerinde olmas› ve/veya SAB’›n bazal ölçüm
de¤erinin % 20’sinden daha yüksek ölçülmesi olarak de-
¤erlendirildi. Taflikardik yan›t; kalp at›m h›z›n›n (KAH) 1
dakikadan daha uzun süreyle 90 at›m dak-1’n›n üzerinde
olmas› ve/veya KAH’›n bazal ölçüm de¤erinin % 20’sin-
den daha yüksek ölçülmesi, olarak de¤erlendirildi. ‹ntra-
operatif hipertansif ve/veya taflikardik yan›t geliflmesi du-
rumunda, ilk olarak 0.5 µg kg-1 remifentanil bolus uygu-
land› ve/veya remifentanil infüzyon h›z› % 50 art›r›ld›, ya-
n›t al›namad›¤›nda ise end-tidal izofluran konsantrasyonu
% 50 art›r›ld›. Anestezi derinli¤inin art›r›lmas›na ra¤men
hipertansif ve/veya taflikardik yan›t devam ediyorsa, iv 0.5-
2 µg kg-1 dak-1 nitrogliserin (Perlinganit®, Adeka) infüz-
yonuna baflland›. Hipotansiyon; 1 dakikadan daha uzun sü-
reyle SAB’›n 90 mmHg’n›n alt›nda olmas› ve/veya SAB’›n
bazal ölçüm de¤erinin % 20’sinden daha düflük ölçülmesi
olarak tan›mland›. Tedavisinde ilk olarak h›zl› iv kristallo-
id s›v› infüzyonuna baflland› ve efl zamanl› olarak remifen-
tanil infüzyonu ve end-tidal izofluran konsantrasyonu %
50 azalt›ld›. Buna ra¤men hipotansiyon devam ediyorsa, iv
2-8 µg kg-1 dak-1 dopamin (Dopmin®, Drogsan) infüzyo-
nu baflland›. ‹ntraoperatif ortalama end-tidal izofluran kon-
santrasyonu, toplam remifentanil kullan›m›, dopamin ve
nitrogliserin gereksinimleri operasyon sonunda kaydedildi.
KAH, ortalama arter bas›nc› (OAB), ortalama pulmoner
arter bas›nc› (OPAB) ve kardiyak indeks (K‹); genel anes-
tezi indüksiyonundan önce (T0), trakeal entübasyon sonra-
s› (T1), sternotomi sonras› (T2), miyokardiyal revaskülari-
zasyon öncesi (T3) ve miyokardiyal revaskülarizasyon
sonras› (T4) dönemlerde kaydedildi. Tüm intraoperatif de-
¤erlendirmeler, olgular›n hangi çal›flma grubuna dahil ol-
du¤unu bilmeyen bir anestezist taraf›ndan gerçeklefltirildi.

Olgunun operasyon odas›ndan yo¤un bak›ma transferinden
önce, remifentanil infüzyonu ve izofluran inhalasyonu ke-
sildi ve 0.5-3 µg kg-1 sa-1 propofol (Diprivan®, Astra Ze-
neca) infüzyonu baflland›. Yo¤un bak›mda olgular›n ekstü-
basyon öncesi analjezik ihtiyaçlar›, a¤r›ya olan hemodina-
mik ve/veya otonomik yan›tlara (hipertansiyon, taflikardi,
lakrimasyon, terleme vb) göre belirlendi. Ekstübasyon ön-
cesi a¤r› kontrolü, yo¤un bak›m hemflireleri taraf›ndan ara-
l›kl› olarak uygulanan iv 1 mg morfin HCl ile sa¤land› ve
ekstübasyon öncesi uygulanan toplam morfin miktar› kay-
dedildi. Olgularda senkronize aral›kl› zorunlu ventilasyon
(SIMV) modunda uygun ventilasyon parametreleri (FiO2
<0.6, PaO2 >90 mmHg ve PaCO2 ≤55 mmHg) sa¤land›-
¤›nda ve olgular hemodinamik olarak stabil ve normoter-
mik oldu¤unda, propofol infüzyonu kesildi. Olgular, afla¤›-
daki parametreler elde edildi¤inde ekstübe edildiler:

1. Sözlü uyarana cevap verebilmesi ve kooperasyon kuru-
labilmesi
2. Mediyasten tüplerinden drenaj›n <100 mL sa-1 olmas›
3. ‹drar ç›k›fl›n›n >0.5 mL kg-1 sa-1 olmas› 
4. Kontrol edilemeyen aritmisi olmamas›
5. Kas gevfletici etkisinde olmamas› ve yeterli ventilasyon

parametrelerine sahip olmas› (Vital kapasite >12 mL kg-1,
solunum say›s› >10 soluk dak-1, FiO2 <0.6, PaO2 >90
mmHg ve PaCO2 ≤55 mmHg) 

Arter kan gazlar› de¤erleri ekstübasyondan 30 dakika ve 4
saat sonra ölçüldü. Ekstübasyon sonras› solunum say›lar›
saatte bir ölçülerek kaydedildi. 

Olgulara ekstübasyon sonras› a¤r› kontrolü için iv HKA
yöntemiyle morfin HCl baflland›. HKA cihaz› (Acute Pain
Manager-APM®, Abbott Laboratories, North Chicago,
USA); 1 mg bolus ve 5 dakika kilitlenme süresi olacak fle-
kilde programland›. Postoperatif inotrop ve vazodilatör
ajan kullan›m›na, gö¤üs tüplerinin ve pulmoner arter kate-
terinin ç›kar›lmas›na, Gö¤üs Kalp Damar Cerrahi klini¤i
doktorlar› taraf›ndan karar verildi. Olgular; hemodinamik
olarak stabil olduklar›nda, oda havas›nda SpO2 >%95, id-
rar ç›k›fl› >0.5 mL kg-1 sa-1 ve mediyasten tüplerinden dre-
naj <50 mL sa-1 oldu¤unda yo¤un bak›mdan klini¤e ç›kar-
t›ld›lar. Ekstübasyon ve yo¤un bak›mdan taburcu edilme
zamanlar› (yo¤un bak›ma geldikleri an bafllang›ç olarak
al›nd›) kaydedildi.

Kümülatif HKA morfin tüketimi, olgular›n dinlenme ha-
lindeki ve öksürme s›ras›ndaki a¤r› fliddet skorlar› (VAS 0-
100 mm; 0: A¤r› yok, 100: Tahmin edilebilecek en fliddet-
li a¤r›) ve sedasyon dereceleri (Wilson sedasyon skalas›; 1:
Tamamen uyan›k, 2: Gözler aç›k, uykulu, 3: Gözler kapa-
l›, sesli uyarana yan›t var, 4: Gözler kapal›, sesli uyarana
yan›t yok, fiziksel uyarana yan›t var, 5: Sesli ve fiziksel
uyarana yan›t yok); ekstübasyon sonras› 1, 2, 4, 8, 12, 24
ve 48. saatlerde de¤erlendirildi. Olgular postoperatif dö-
nemde bulant›, kusma, kafl›nt›, solunum depresyonu ve id-
rar retansiyonu gibi opioidlere ba¤l› yan etkiler; post-spi-
nal bafl a¤r›s› ve spinal hematom gibi spinal anesteziye
ba¤l› komplikasyonlar; aritmiler, pulmoner hipertansiyon
ve miyokardiyal infarktüs gibi kardiyak komplikasyonlar
aç›s›ndan de¤erlendirildi. Miyokard infarktüsü tan›s›; yo-
¤un bak›mda al›nan kan örneklerinde plazma kreatin fosfo-
kinaz miyokardiyal bant (CK-MB) de¤erinin normal de¤e-
rin % 4’ünden daha fazla yükselmesi ve plazma CK-
MB/Total-CK oran›n›n %10’dan daha yüksek olmas›, ve
elektrokardiyogramda yeni Q dalgas› ve/veya ST segment
elevasyonunun belirlenmesi ile kondu. Postoperatif de¤er-
lendirmeleri yapan tüm doktor ve hemflirelerin, olgular›n
hangi çal›flma grubuna dahil olduklar›n› bilmemeleri sa¤-
land›.

Verilerin istatistiksel analizinde, Mann Whitney-U testi ve
Fisher’in kesin olas›l›k testi kullan›ld›. Veriler ortalama±SD,
olgu say›s› (n) veya yüzde (%) olarak verildi. P<0.05 ista-
tistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

‹TM grubundaki 1 olgu spinal anestezi uygulanama-
d›¤› ve kontrol grubundaki 2 olgu ise acil olarak
KPB’ye geçildi¤i için istatistiksel de¤erlendirmeye
al›nmad›. ‹TM grubundaki hiçbir olguda dural ponk-
siyon s›ras›nda spinal i¤neden kan veya kanl› beyin-
omurilik s›v›s› ak›fl› gözlenmedi. Demografik veriler,
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CCS s›n›flamas›, operasyon özellikleri, intraoperatif
ortalama end-tidal izofluran konsantrasyonu, intra-
operatif dopamin ve nitrogliserin kullan›m› aç›s›ndan
her iki grup benzer nitelikte bulundu (p>0.05) (Tab-
lo I). Kontrol grubuna göre, ‹TM grubunda intraope-
ratif toplam remifentanil tüketiminin daha az oldu¤u
belirlendi (p<0.01) (Tablo I).

Olgular›n operasyon süresince ölçülen KAH, OAB,
OPAB ve K‹’nin ortalama de¤erleri aç›s›ndan iki
grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunmad›
(p>0.05) (Tablo II). Ekstübasyon ve yo¤un bak›m-
dan taburcu olma zamanlar› aç›s›ndan iki grup ben-
zer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo III). Ekstübasyon
sonras› arter kan örne¤indeki ortalama PaO2 ve Pa-

CO2 de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k bulunmad› (p>0.05) (Tablo III). 

Dinlenme halindeki ve öksürme s›ras›ndaki VAS
skorlar› aç›s›ndan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kont-
rol grubunda ekstübasyon sonras› tüm ölçüm zaman-
lar›nda anlaml› olarak daha yüksek de¤erler saptand›
(p<0.05 ve p<0.01) (Grafik 1). Ekstübasyon öncesi
kullan›lan toplam morfin dozu, ‹TM grubunda
5.3±2.6 mg ve kontrol grubunda 11.2±5.4 mg idi ve
iki grup aras›ndaki bu fark anlaml› olarak bulundu
(p<0.05). Ekstübasyon sonras› tüm ölçüm zamanla-
r›nda, ‹TM grubuna göre kontrol grubundaki kümü-
latif iv HKA morfin tüketiminin anlaml› olarak daha
fazla oldu¤u görüldü (p<0.05, p<0.01 ve p<0.001)
(Grafik 2). Ekstübasyon sonras› 48 saat içindeki se-
dasyon skorlar› aç›s›ndan her iki grup benzer olarak
bulundu (p>0.05) (Grafik 3). ‹TM grubu ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda, kontrol grubunda anlaml› olarak daha
fazla olguya postoperatif dönemde nitrogliserin in-
füzyonu baflland› (‹TM grubunda 2 olgu; Kontrol
grubunda 11 olgu) (p<0.01).

Tablo I. Olgular›n demografik verileri, operasyon süreleri,
intraoperatif anestezik ve kardiyak ilaçlar.

Yafl (y›l)
Vücut yüzey alan› (m2)
Cinsiyet (E/K)
CCS s›n›f› (I-III)
Ejeksiyon fraksiyonu (%)
Greft say›s› (n)
Operasyon süresi (dak)
‹ntraoperatif anestezik medikasyon
Ortalama izofluran konsantrasyonu (%)
Total remifentanil tüketimi (µg)

‹ntraoperatif kardiyak medikasyon
Nitrogliserin kullan›m› (n)
Dopamin kullan›m› (n)

Kontrol
(n=21)

56.5±3.6
1.8±0.5
19/2

2.3±0.2
56±8
2.4±0.3

182.8±26.6

0.7±0.3
2128±851*

9
4

Grup ‹TM
(n=22)

54.7±2.7
1.9±0.4
21/1

2.6±0.3
55±10
2.6±0.2

194.6±32.4

0.6±0.2
1246±411

5
6

Tablo II. ‹ntraoperatif hemodinamik verilerin gruplara göre da¤›l›m› (ort.±SD).

KAH (at›m dak-1)
Kontrol (n=21)
Grup ‹TM (n=22)

OAB (mmHg)
Kontrol (n=21)
Grup ‹TM (n=22)

OPAB (mmHg)
Kontrol (n=21)
Grup ‹TM (n=22)

K‹ (L dk-1 m-2)
Kontrol (n=21)
Grup ‹TM (n=22)

T0

71.4±12.5
69.2±11.6

91.4±11.4
89.7±9.2

14.8±3.2
14.2±3

2.54±0.52
2.38±0.35

T1

68.6±12.7
68.4±12.8

80.6±15.2
81.2±11.6

16.7±4.6
16.3±3.4

2.12±0.44
1.92±0.41

T2

68.3±11.8
69.5±9.6

95.6±9.8
93.6±12.8

19.4±4.8
17.8±3.6

1.84±0.35
1.86±0.40

T3

67.2±13.8
66.8±9.1

89.6±9.2
85.8±8.4

18.6±4.6
18.4±4.2

2.07±0.61
1.84±0.28

T4

74.5±14.6
73.6±16.5

84.7±10.1
84.4±8.7

17.5±6.2
16.2±5.2

2.24±0.60
2.10±0.54

Tablo III. Anestezi derleme parametreleri ve ekstübasyon
sonras› arteriyel kan gaz› de¤erleri (ort.±SD).

Anestezi derlenme parametreleri
Ekstübasyon zaman› (sa)
YB’den taburcu olma zaman› (sa)

Ekstübasyon sonras› AKG de¤erleri
PaO2 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)

Kontrol
(n=21)

5.2±2.4
28.2±11.6

115.8±18.4
44.1±8.6

Grup ‹TM
(n=22)

5.6±2.8
30.1±15.7

125.2±32.5
40.6±6

E: Erkek, K: Kad›n, CCS: “Canadian Cardiovascular Society’s
Classification of angina pectoris”, ‹TM: ‹ntratekal morfin
Veriler; ort.±SD, olgu say›s› ve yüzde de¤er olarak verilmifltir.
* p<0.01; Kontrol grubu ile Grup ‹TM karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatis-
tiksel anlaml›l›k.

KAH: Kalp at›m h›z›, OAB: Ortalama arteriyel bas›nç, OPAB: Ortalama pulmoner arter bas›nc›, K‹: Kardiyak indeks, ‹TM: ‹ntratekal morfin
T0: Genel anestezi indüksiyonundan önce, T1: Trakeal entübasyon sonras›, T2: Sternotomi sonras›, T3: Miyokardiyal revaskülarizasyon
öncesi, T4: Miyokardiyal revaskülarizasyon sonras›.

YB: Yo¤un bak›m, AkG: Arter kan gaz›, ‹TM: ‹ntratekal morfin
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HKA morfin tüketimi kontrol grubunda fazla olmas›-
na ra¤men, opioidlere ba¤l› yan etkiler aç›s›ndan iki
grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunmad›
(p>0.05) (Tablo IV). Hiçbir olguda, postoperatif dö-
nemde geç solunum depresyonu, spinal hematom ve
post-spinal bafl a¤r›s› geliflmedi (Tablo IV). Postope-
ratif miyokard infarktüsü hiçbir olguda gözlenmedi
ve kardiyak komplikasyonlar aç›s›ndan iki grup ben-
zer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo IV).

TARTIfiMA

Kardiyak cerrahide remifentanil infüzyonu, gelenek-
sel yüksek doz opioid uygulamalar›na eflde¤er dü-

zeyde intraoperatif hemodinamik stabilite sa¤larken,
ayn› zamanda postoperatif erken ekstübasyona da
olanak tan›r (11). Remifentanilin analjezik etkisi çok
çabuk bafllar ve sonlan›r. Anestezi tekni¤inde opioid
olarak remifentanil tercih edildi¤inde, remifentanilin
infüzyon h›z› de¤ifltirilerek veya bolus uygulanarak
h›zl› bir flekilde amaçlanan anestezi ve analjezi derin-
li¤ine ulafl›labilir (2). Bu nedenle, remifentanil “fast-
track” kardiyak cerrahide opioid olarak uygun bir al-
ternatif olabilir. Düflük doz fentanil (10 µg kg-1) uy-
gulamalar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, remifentanil infüz-
yonu ile intraoperatif anestezik müdahalelerde belir-
gin bir azalma saptanm›flt›r (11). ‹zofluran/remifenta-
nil ve propofol/remifentanil kombinasyonlar›n›n kul-

Tablo IV. Postoperatif opioidlere ba¤l› yan etkiler, spinal anes-
teziye ba¤l› komplikasyonlar ve kardiyak komplikasyonlar.

Opiodlere ba¤l› yan etkiler (n)
Bulant›
Kusma
Kafl›nt›
‹drar retansiyonu
Solunum depresyonu

Spinal anesteziye ba¤l› komplikasyonlar (n)
Post-spinal bafl a¤r›s›
Spinal hematom

Kardiyak komplikasyonlar (n)
Miyokard infarktüsü
Ventriküler taflikardi
Atrial fibrilasyon
Pulmoner hipertansiyon

Kontrol
(n=21)

7
2
2
0
0

0
0

0
0
4
2

Grup ‹TM
(n=22)

9
4
5
2
0

0
0

0
1
2
1

Grafik 1. Ekstübasyon sonras› dinlenme halindeki ve öksürme
s›ras›ndaki vizüel analog skala de¤erleri (ort.±SD).
VAS (0-100 mm): Vizüel Analog Skala (0: A¤r› yok, 100: Thamin
edilebilecek en fliddetli a¤r›), ‹TM: ‹ntratekal morfin, D: Dinlen-
me halinde, Ö: Öksürme s›ras›nda
* p<0.05, † p<0.01; Kontrol grubu ile Grup ‹TM karfl›laflt›r›l-
d›¤›ndaki istatistiksel

‹TM: ‹ntratekal morfin.
Veriler, olgu say›s› olarak verilmifltir.

Grafik 2. Ekstübasyon sonras› intravenöz hasta kontrollü
analjezi yönteminde tüketilen kümülatif morfin miktar›
(ort.±SD).
HKA: Hasta kontrol analjezi, ‹TM: ‹ntratekal morfin.
* p<0.05, ‡ p<0.01, † p<0.001, kontrol grubu ile grup ‹TM kar-
fl›laflt›r›ld›¤›ndaki istatistiksel anlaml›l›k.

Grafik 3. Ekstübasyon sonras› sedasyon skorlar› (ort.±SD).
Wilson sedasyon skalas› (1: Tamamen uyan›k, 2: Gözler aç›k, uy-
kulu, 3: Gözler kapal›, sesli uyarana yan›t var, 4: Gözler kapal›,
sesli uyarana yan›t yok, fiziksel uyarana yan›t var, 5: Sesli ve fi-
ziksel uyarana yan›t yok), ‹TM: ‹ntratekal morfin.
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lan›ld›¤› anestezi rejimlerinin “fast-track” kardiyak
cerrahi için etkin ve güvenilir oldu¤u bildirilmifltir
(11,12). Remifentanil, intraoperatif olarak mükemmel
bir hemodinamik stabilite sa¤layabilir ancak, posto-
peratif analjezik etkisinin minimal olmas›, konvansi-
yonel veya rejyonal analjezik teknikler ile kombine
edilmesini gerektirmektedir (1).

Birçok çal›flmada, kardiyak cerrahi sonras› erken
ekstübasyonun postoperatif kardiyopulmoner morbi-
diteyi azaltt›¤› öne sürülmüfltür (13-15). ‹ntraoperatif
veya postoperatif sistemik opioid kullan›m›n›n azal-
t›lmas› erken ekstübasyonu kolaylaflt›rabilir (4,13,16).
Ancak, erken ekstübasyon planlanan olgularda etkin
postoperatif a¤r› kontrolü mutlak gereklidir. ‹ntrate-
kal morfinin olgular›n sedasyon derecelerini art›rma-
dan güçlü bir postoperatif analjezi sa¤lad›¤› gösteril-
mifltir (17). Lumbar seviyeden uygulanan intratekal
morfinin en önemli avantaj›, k›sa süre içinde torasik
bölgeye yay›larak spinal kord içine difüze olmas›d›r.
Kardiyak cerrahi öncesi lumbar seviyeden uygulanan
intratekal morfin, postoperatif dönemde rezidüel
analjezi sa¤layabilir. Plasebo kontrollü çal›flmalarda,
genel anestezi indüksiyonundan hemen önce uygula-
nan intratekal morfinin (6 µg kg-1 ve 52 µg kg-1) pos-
toperatif parenteral opioid gereksinimini belirgin
olarak azaltt›¤› bildirilmifltir (7,8). KABG cerrahisi
geçiren olgularda, intratekal morfinin iv morfine gö-
re daha etkin bir postoperatif analjezi sa¤lad›¤› gös-
terilmifltir (18). Çal›flmam›zda, 10 µg kg-1 intratekal
morfin uygulanan olgularda daha düflük iv HKA
morfin tüketimi ve VAS skorlar› elde edilmesi, etkin
bir postoperatif analjezi sa¤land›¤›n› göstermifltir. 

‹ntratekal morfinin tek bafl›na intraoperatif hiperdi-
namik cevaplar› bask›lamad›¤›, ancak lokal aneste-
ziklerle (bupivakain) kombine edildi¤inde kardiyak
sempatektomi sa¤layarak cerrahiye ba¤l› hiperdina-
mik cevaplar› azaltabilece¤i öne sürülmüfltür (19).
Postoperatif dönemde ise, intratekal morfin uygula-
nan olgularda a¤r›ya ba¤l› hemodinamik cevaplar›n
bask›land›¤› ve anlaml› olarak daha az vazodilatör
gereksinimi oldu¤u bildirilmifltir (7,20). Çal›flmam›z-
da, intratekal morfin uygulanan grupta intraoperatif
remifentanil tüketiminde azalma görüldü ancak, int-
raoperatif vazodilatör kullan›m›nda gruplar aras›nda
bir farkl›l›k bulunmad›. Bununla birlikte, literatürle
uyumlu olarak kontrol grubunda daha fazla olguda
postoperatif vazodilatör gereksinimi oldu.

‹ntratekal morfin etkin postoperatif analjezi sa¤lama-
s›na ra¤men, potansiyel solunum depresyonu etkisi-
nin bulunmas› ve bu nedenle ekstübasyon zamanlar›-
n› uzatabilece¤i düflüncesi, “fast-track” anestezi pro-
tokolleri için uygunlu¤unu tart›flmal› hale getirmifltir.
Chaney ve ark. (9), 20 µg kg-1 fentanil ve 10 µg kg-1

intratekal morfin kombinasyonunu kulland›klar›nda
ekstübasyon zaman›n›n anlaml› olarak uzad›¤›n› bil-
dirmifllerdir. Ayn› yazarlar bir baflka çal›flmada, int-
raoperatif fentanil dozunu 10 µg kg-1 ile s›n›rland›r-
d›klar›nda 10 µg kg-1 intratekal morfinin plasebo
grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ekstübasyon zaman›n›
uzatmad›¤›n› göstermifllerdir (21). Bu çal›flmadaki her
iki grubun ortalama ekstübasyon zamanlar› 6.5 saatin
üzerinde idi. Fentanilin farmakokinetik profili (uzun
eliminasyon yar› ömrü), her iki grupta ekstübasyon
zamanlar›n›n uzamas›ndan sorumlu olabilir. Remi-
fentanil ise farmakokinetik özellikleri nedeniyle do-
kularda birikmez ve postoperatif rezidüel solunum
depresyonu etkisi minimaldir. Remifentanil ile bir-
likte yüksek dozlarda intratekal morfin (2 mg) kulla-
n›lmas›na ra¤men ekstübasyonu geciktirecek derece-
de solunum depresyonu geliflmedi¤i bildirilmifltir
(22). Bir baflka çal›flmada, 8 µg kg-1 intratekal morfin
ile remifentanil kombine edildi¤inde kontrol grubu
(sufentanil infüzyonu) ile benzer ekstübasyon za-
manlar› elde edilmifltir (10). Bu iki çal›flmada, fenta-
nil ve sufentanil uygulanan olgular kontrol grubu
olarak al›nm›flt›r (10,22). Bu nedenle, bu çal›flmalar›n
sonuçlar›na bakarak intratekal morfin ve remifenta-
nil kombinasyonunun ekstübasyon zaman›n› uzatma-
d›¤›n› söylemek do¤ru olmayabilir. Çal›flmam›zda,
kontrol grubuna da remifentanil infüzyonu uygulan-
d›¤› için anesteziden derlenme zamanlar› aç›s›ndan
di¤er iki çal›flmaya göre daha do¤ru bir de¤erlendir-
me yapmak mümkün olabilir. Çal›flmam›zda, intrate-
kal morfin (10 µg kg-1) ve remifentanil kombinasyo-
nu kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ekstübasyon
zaman›n› uzatmam›flt›r. Midazolam ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, propofol sedasyonu olgular›n mekanik venti-
lasyondan ayr›lma sürecini kolaylaflt›rmaktad›r
(23,24). Bu nedenle, çal›flmam›zdaki her iki gruba da
sedasyon amac›yla postoperatif erken dönemde pro-
pofol infüzyonu bafllanm›flt›r.

‹ntraoperatif ve postoperatif dönemde vücut s›cakl›-
¤›n›n >36.5 °C korunmas› kardiyak cerrahide güven-
li bir erken ekstübasyon için mutlaka gereklidir (25).
Frank ve ark. (26); majör vasküler, torasik veya abdo-
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minal cerrahi geçiren koroner arter hastal›¤› olan ol-
gularda, hipoterminin (<36 °C) postoperatif kardiyak
komplikasyonlar› belirgin olarak art›rd›¤›n› öne sür-
müfllerdir. Çal›flmam›zda, intraoperatif ve postopera-
tif dönemde olgular›n rektal s›cakl›klar› >36.5 °C ko-
rundu¤u için tüm olgular herhangi bir ciddi kardiyak
komplikasyon geliflmeden erken ekstübe edilebildi-
ler.

Subaraknoid aral›¤a uygulanan morfinin, rostral da-
¤›l›m› ile sisternalara ve ponsa ulaflarak ventral me-
dulladaki opioid reseptörlerine ba¤lanmas›, solunum
depresyonundan sorumlu mekanizmad›r (27). Solu-
num depresyonuna neden olan mekanizma ayn› za-
manda afl›r› sedasyondan da sorumludur (28). ‹ntrate-
kal morfin 30-50 µg kg-1 dozlarda uyguland›¤›nda,
geç solunum depresyonu s›kl›¤›n›n % 0.36-1.9 oldu-
¤u bildirilmifltir (20,27). Postoperatif solunum depres-
yonunun s›kl›¤› birincil olarak intratekal morfin do-
zuna ba¤›ml›d›r, bununla birlikte intraoperatif kulla-
n›lan opioid ve anesteziklerin tipi ve miktar› da solu-
num depresyonu s›kl›¤›n› etkiler (29). Günümüzde
“fast-track” kardiyak cerrahide intratekal morfin 5-
30 µg kg-1 aras›nda kullan›lmaktad›r ve bu doz aral›-
¤›n›n güvenli oldu¤u öne sürülmüfltür (3). Literatürle
uyumlu olarak olgular›m›zda 10 µg kg-1 intratekal
morfin kullan›ld› ve bu olgular›n hiçbirinde geç solu-
num depresyonu geliflmedi. Ayn› zamanda, intrate-
kal morfin uygulanan olgular›n sedasyon derecele-
rinde anlaml› bir art›fl izlenmedi.

‹ntratekal morfinin kardiyak cerrahideki etkinli¤i bi-
linmektedir ancak, olgular›n intraoperatif dönemde
heparinize edilmeleri bu tekni¤in yayg›n olarak kul-
lan›m›n› k›s›tlam›flt›r. Lumbar dural ponksiyon son-
ras› heparinizasyon uygulanmas› spinal hematoma
ve kal›c› nörolojik defisitlere neden olabilir (30).
Lumbar ponksiyon sonras› spinal hematom geliflimi-
ni etkileyen birçok faktör olmakla birlikte, uygulay›-
c›n›n tecrübesi, giriflim say›s›, travmatik giriflim, spi-
nal i¤ne çap›, koagülasyon bozukluklar› ve antiko-
agülan tedaviler en önemli faktörlerdir (29). Owens
ve ark.’n›n (30) yapt›klar› kaynak taramas›nda, 1911-
1986 y›llar› aras›nda heparinizasyon sonras› nöroak-
siyel hematom geliflti¤i bildirilen 33 olgu belirlen-
mifltir. Bu olgular›n %79’unda; trombositopeni, fak-
tör eksikli¤i, antikoagülan ve antitrombositer tedavi
nedeniyle p›ht›laflma bozuklu¤u oldu¤u görülmüfltür.
Rao ve ark. (31); lumbar ponksiyon sonras› heparini-

zasyon uygulanacak olgularda, zor veya travmatik
giriflim sonras› spinal hematom geliflmesini önlemek
için cerrahi giriflimin ertelenmesinin uygun bir yak-
lafl›m olaca¤›n› belirtmifllerdir. Bu tedbirli yaklafl›m-
la birlikte dural ponksiyonda küçük çapl› i¤nelerin
kullan›lmas› (25-27 gauge) spinal hematom riskini
en aza indirecektir. Taylor ve ark. (20); 20 y›l içinde
kardiyak cerrahi geçiren 10,000’den fazla olguya int-
ratekal morfin uygulam›fllard›r ve bu olgular›n hiçbi-
rinde spinal hematom geliflmemifltir. Di¤er taraftan,
KPB eflli¤inde KABG cerrahisi ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, çal›flan kalpte KABG cerrahisinde daha düflük
dozlarda heparin kullan›lmaktad›r. Bu durum, çal›-
flan kalpte KABG cerrahisi uygulanan olgulara spinal
hematom aç›s›ndan önemli bir avantaj sa¤layabilir.
Çal›flmam›zda, çal›flan kalpte KABG cerrahisinde
yukar›da bahsedilen tedbirli yaklafl›mla birlikte ince
spinal i¤ne kullan›ld› ve olgularda spinal hematom
geliflmedi.

‹ntratekal opioidlerin di¤er istenmeyen yan etkileri
aras›nda; bulant›-kusma, kafl›nt› ve idrar retansiyonu
vard›r. Kafl›nt› s›kl›¤›n› %0-100 aras›nda de¤iflmekle
birlikte, tedavi gerektiren ciddi kafl›nt› s›kl›¤›n› sade-
ce % 1’dir. Bulant›-kusma s›kl›¤› yaklafl›k olarak %
30’dur. ‹drar retansiyonu s›kl›¤› %0-80 aras›nda de-
¤iflmektedir ve genç erkek olgularda daha s›k olarak
geliflir (32). ‹ntratekal opioid uygulanan kardiyak cer-
rahi olgular›nda da benzer s›kl›klar bildirilmifltir (29).
Çal›flmam›zda, intratekal morfin grubunda literatüre
uygun yan etki s›kl›klar› bulunmufltur. Kontrol gru-
bunda opioidlere ba¤l› yan etki s›kl›¤›ndaki art›fl,
yüksek miktarda iv HKA morfin tüketimine ba¤l›
olabilir.

Çal›flmam›zda, çal›flan kalpte KABG cerrahisi geçi-
recek olgularda, remifentanil infüzyonu ve intratekal
morfinin kombine edildi¤i anestezi tekni¤inin, posto-
peratif a¤r› kontrolünde etkin ve güvenli oldu¤u so-
nucuna var›ld›. Ayr›ca, bu kombinasyon “fast-track”
kardiyak anestezi protokolüne uygun olarak olgula-
r›n erken ekstübasyonuna olanak sa¤lam›flt›r.
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Konjestif Kalp Yetersizli¤i Tedavisinde
Levosimendan’›n Etkinli¤i (Olgu Sunumu)
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SUMMARY

Efficacy of Levosimendan for Treatment of Congesti-
ve Heart Failure

Drugs currently used for congestive heart failure inclu-
de the beta-agonist inotropes, such as dobutamine, and
phosphodiesterase inhibitors such as milrinone. The
positive inotropic actions of these agents are based on
increased intracellular calcium concentration and they
enhance myocardial energy consumption. 

An alternative way for positive inotropy is increasing
myocyte sensitivity to calcium with little increase in
myocardial energy demand. Levosimendan is a novel
agent with this mechanism of action developed for tre-
atment of decompansated heart failure.

In this case report, we reported use of levosimendan
for a patient who experienced heart failure during co-
ronary artery- stent application. Levosimendan indu-
ced a steady decline of pulmonary capillary wedge
pressure and increased mean arterial pressure. The
patient recovered from this episode of heart failure
and transported to ward.

Key words: congestive heart failure, inotropic agents, 
levosimendan 

Anahtar kelimeler: konjestif kalp yetersizli¤i, 
inotropik ajanlar, levosimendan

G‹R‹fi

Konjestif kalp yetersizli¤ine ba¤l› olarak oluflan he-
modinamik bozukluklar›n tedavisinde intravenöz
inotropik ajanlar kullan›lmaktad›r. Bu amaçla teda-

vide en s›k yer alanlar, beta-agonistler ve fosfodies-
teraz inhibitörleridir. Bu grup ilaçlar›n etki mekaniz-
mas› intraselüler kalsiyum konsantrasyonlar›n› art-
t›rmaya dayanmaktad›r. Bu etki de myokardiyal
enerji tüketimi ve aritmi riskinde art›fla neden olur
(1).

Pozitif inotropik tedavinin alternatif bir yolu kalsiyu-
ma karfl› miyosit duyarl›l›¤›n›n artt›r›lmas›d›r. Levo-
simendan bu amaçla kullan›ma giren, total miyokar-
diyal enerji tüketiminde çok az art›flla birlikte aritmi
riskini azaltan bir ajand›r (2,3,4).

Bu sunumuzda, koroner artere stent uygulamas› s›ra-
s›nda akut kalp yetersizli¤i geliflen bir olgumuzda le-
vosimendan’›n hemodinamik bulgular üzerine olan
etkilerini sunmak istiyoruz. 

OLGU 

29. 02. 2004 tarihinde, gö¤üs a¤r›s› yak›nmas›yla acil ser-
vise baflvuran 61 yafl›nda erkek hasta, akut anteroseptal
miyokard enfarktüsü tan›s› konularak kardiyoloji servisine
yat›r›ld›. Öyküsünde, dokuz y›l önce konulan kronik obst-
rüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) tan›s› d›fl›nda özellik ol-
mad›¤› belirlendi.

Antitrombotik (Streptokinaz) tedavi uygulamas›n›n ard›n-
dan gö¤üs a¤r›s› geçen olgunun yap›lan ekokardiyografi-
sinde ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 25-30, sol ventrikül hi-
pokinetik, apeks akinetik ve anevrizmatik olarak de¤erlen-
dirildi.

02. 03. 2004 tarihinde koroner anjiyografi sonras› sol inen
artere stent uygulamas› s›ras›nda solunum s›k›nt›s›, bron-
kospazm gözlenen ve akut akci¤er ödemi düflünülen hasta-
ya, 20 mgkg-1dk-1 dobutamin (Dobutrex, Lilly, Mustafa
Nevzat), 20 mgkg-1dk-1 dopamin (Glidop, Kali-Chemie,
Dr. Frik), 0,5 mgkg-1dk-1 nitrogliserin (Nitroglycerin, Ab-
bott) infüzyon baflland›, 1 mg/kg-1 furosemid (Furomid,
Deva) ve aminokardol(Aminocardol, Novartis) infüzyonu
uyguland›. Yan›t al›namayan hasta yo¤un bak›m ünitesine
devredildi.
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Saat 12.30’da yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen hasta-
n›n, fluuru kapal›, periferi so¤uk terli, dispneik, takipneik
oldu¤u gözlendi ve acil flartlarda entübe edildi. Arter kan
bas›nc› (AKB) 80/40 mmHg, kalp at›m h›z› (KAH) 134 dk-1

olarak kaydedilen olguda, arter kan gazlar›nda (FiO2:1),
pH 7.2, PaO2 = 70 mmHg, PaCO2 = 50 mmHg, Std. bikar-
bonat 20 mmol L-1 ve BE –10 olarak bulundu. “Swan-
ganz” kateteri yerlefltirildi ve santral venöz bas›nç (SVB)
13 mmHg, sa¤ ventrikül bas›nc› 60/5 mmHg, pulmoner ar-
ter bas›nc› 60/23 mmHg ve pulmoner kapiller uç bas›nç 23
mmHg olarak kaydedildi. Dopamin infüzyonu kesildi. Sa-
at 14.00’te AKB 80/40 mmHg ve KAH 120 dk-1 ve dolum
bas›nçlar› giriflle ayn› olan hastaya levosimendan uygulan-
mas› planland›. Levosimendan, 20 mg.kg-1dk-1 (10 dk sü-
rede) yükleme dozunu takiben, 0,1 mg.kg-1dk-1 infüzyon
fleklinde verildi. Saat 15.00’te AKB 75/33 mmHg, KAH
130 dk-1, SVB 4 mmHg, pulmoner arter bas›nc› 50/8
mmHg, pulmoner kapiller uç bas›nç 7 mmHg olarak kay-
dedildi ve dobutamin dozu 10mg.kg-1dk-1, nitrogliserin 0,1
mg.kg-1dk-1 olarak azalt›ld›. Saat 15.30’da AKB 99/40
mmHg, KAH 103/dk, SVB 4 mmHg, pulmoner arter bas›n-
c› 46/7 mmHg, pulmoner kapiller uç bas›nc› 7 mmHg ola-
rak kaydedildi. ‹drar ak›m› bafllad›. Bunun üzerine hastaya
kontrollü olarak volüm verilmesi planland›. Dobutamin in-
füzyonu durduruldu. Saat 16.00-20.00 aras›, idrar ak›m›
100-500 mL st-1, AKB 110/55 mmHg, KAH 80-90 dk-1 ve
sinüs ritminde, SVB 4-5 mmHg ve pulmoner kapiller uç
bas›nç 5-8 mmHg seyreden olgunun ekstübasyonu planlan-
d›. Saat 21.00’de ekstübe edilen hastada 3 Ldk-1 nazal ok-
sijen ile pH 7.46, PaO2 97mmHg, PaCO2 48mmHg, Std
Bikarbonat 30.7, BE + 6, solunum say›s› 12-14 dk-1, AKB
120/60 mmHg, KAH 90 dk-1, SVB 4 mmHg, pulmoner ar-
ter bas›nc› 45/6 mmHg, pulmoner kapiller uç bas›nç 5
mmHg olarak kaydedildi.

Saat 04.00’te atriyal fibrilasyon geliflen hastaya, 300 mg
amiadarone (15 mgdk-1 ile 20 dk.’da) yükleme dozundan
sonra 900 mggün-1 ile infüzyona baflland›. Bir saat sonra
sinüs ritmine döndü.

Saat 15.00’te, AKB 130/55 mmHg, KAH 85 dk-1, SVB
3mmHg, pulmoner arter bas›nc› 55/10 mmHg ve pulmoner
kapiller uç bas›nç 9 mmHg olarak kaydedilen hastam›zda,
Levosimendan infüzyonu kesildi. Hemodinamik paramet-
reler ve kan gazlar› takiplerinde herhangi bir de¤ifliklik
gözlenmeyen hasta, AKB 140/65 mmHg, KAH 90 dk-1,
SVB 3 mmHg, pulmoner arter bas›nc› 60/13 mmHg, pul-
moner kapiller uç bas›nç 13 mmHg’l›k de¤erlerle kardiyo-
loji servisine devredildi. 08.03.2004 tarihinde hastaneden
taburcu edildi.

TARTIfiMA

Akut miyokard infarktüsü sonras› geliflen kalp yeter-
sizli¤i prognozu kötü olan bir klinik tablodur. Teda-
vi protokollerinde standart olarak diüretik, vazodila-
tör ve anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitör-
leri yer al›r. Dobutamin ve fosfodiesteraz inhibitörle-
ri gibi pozitif inotropik ajanlar ile yap›lan çal›flmalar,
bu ajanlar›n etkinlik ve güvenirliklerinin s›n›rl› oldu-

¤unu göstermifl, dobutaminin kardiyak miyositlerde
katekolamin sal›n›m›na ba¤l› olarak kal›c› hasar
oluflturabilece¤i bildirilmifltir. Bu nedenle, mortalite-
si % 20-40 olarak belirlenen bu hasta grubunda ek te-
rapotik ajan gereksinimi do¤mufltur (4-6).

Levosimendan dekompanze kalp yetersizli¤inin te-
davisi için gelifltirilen yeni bir ajand›r. Troponin
C’nin kalsiyuma duyarl›l›¤›n› artt›rarak, sistol s›ra-
s›nda kalsiyumun kardiyak miyoflamentlere etkisini
artt›r›r ve kontraksiyonun daha az enerji ile gerçek-
leflmesine neden olur. Kalsiyum konsantrasyonu ve
duyarl›l›¤›, diyastolde önce azal›p sonra tamamen so-
na ererek normal diyastolik relaksasyonu sa¤lar. Le-
vosimendan, adrenerjik ajanlar›n aksine, miyokard
relaksasyonunu bozan ve enerji tüketimini artt›ran
diyastolik kalsiyum yüklenmesine neden olmaz. Ay-
n› zamanda ATP duyarl› potasyum kanallar›n› açarak
vazodilatasyon sa¤lar. ‹notropik ve vazodilatör etki-
si ile miyokard oksijen gereksinimini artt›rmadan
kalp debisini artt›r›r (7-11).

Hastam›zda; akut anteroseptal miyokard infarktüsü
sonras›, PTCA uygulanmas› s›ras›nda miyokard iske-
misine sekonder akut akci¤er ödemi geliflmifltir. Do-
pamin, dobutamin ve nitrogliserin kombinasyonuna
alt› saat uygulama sonras›nda yan›t al›namad›¤› bi-
lindi¤inden, yo¤un bak›m ünitesinde levosimendan
bafllanmas› düflünülmüfltür. ‹notropik etkisi, dopamin
ve dobutamine oranla daha yavafl bafllamas›na ra¤-
men, hastam›zda iki saat gibi k›sa bir sürede kan ba-
s›nc›n›n artt›¤›, nab›z h›z› ve pulmoner kapiller uç
bas›nc›n düfltü¤ü belirlenmifl ve dobutamin infüzyo-
nu tamamen kesilmifltir.

‹ntravenöz inotropik ajanlar›n ciddi kalp yetersizli¤i
tedavisindeki yararlar› konusunda görüfl birli¤i bu-
lunmamakla birlikte, hemodinamik nedenlerden do-
lay› yayg›n olarak kullan›lmaktad›rlar. Levosimen-
dan›n inotropik etki bafllama süresindeki gecikme,
ciddi kalp yetersizli¤i varl›¤›nda tek ajan olarak kul-
lan›m›n› s›n›rlayabilmektedir. Bu nedenle, özellikle
kan bas›nc›n›n doku perfüzyonunu sa¤layamayacak
kadar düflük oldu¤u durumlarda di¤er inotropik ajan-
larla kombine kullan›m› önerilmektedir. Bu hastada
da planl› olmasa da, dobutamin ve levosimendan iki
saat süreyle birlikte kullan›lm›fl, daha sonra dobuta-
mine gereksinim kalmam›flt›r. Kan bas›nc›ndaki yük-
selme ile efl zamanl› olarak, pulmoner kapiller uç ba-
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s›nc›nda kaydedilen düflme levosimendan›n vazodi-
latör etkisi ile uyumlu olarak de¤erlendirilmifl, infüz-
yon s›ras›nda sa¤lanan normal hemodinami, infüzyo-
nun kesilmesinden sonra da devam etmifl ve klinik
tabloda bozulma oluflmam›flt›r. Levosimendan ile
sa¤lanan bu uzam›fl yararl› etki uzun eliminasyon ya-
r› ömrü olan aktif metabolitine ba¤lanmaktad›r
(7,12,13).

Levosimendanin bilinen ikinci etkisi atriyal ve vent-
riküler miyositlerde ATP ba¤›ml› K kanallar›n›
(KATP) aktive etmesidir. (KATP) kanal› iskemik ön
koflullama için önemli bir mediatördür ve bu kanalla-
r›n aktivasyonu miyokardiyal infarkt alan›n› azalt›r.
Bu nedenle, bu tür etkisi olan bir inotropik ajan›n mi-
yokardiyal iskemi riski olan hastalar için daha avan-
tajl› olaca¤› bildirilmifltir (14,15).

Hastam›zdaki klinik bulgular PTCA uygulamas› s›-
ras›nda geliflen iskemik bir ata¤a ba¤l› olarak olufl-
mufl, ancak revaskülarizasyon ifllemi tamamlanm›fl-
t›r. Klinik tablonun daha sonraki aflamalar›nda revas-
külarizasyon sonras› oluflmufl bir reperfüzyon hasar›-
n›n da etkisi olabilir. Oksijen radikalleri ve lipid pe-
roksidasyonu ile ilgili verilerimiz bulunmamakla bir-
likte, levosimendan›n oluflmufl olmas› muhtemel bir
oksidan hasar› da azaltarak ek yarar sa¤lam›fl olabi-
lece¤i düflünülmüfltür. 

Sonuç olarak, özellikle iskemik kalp hastal›klar›na
ba¤l› olarak geliflen akut akci¤er ödemi varl›¤›nda,
miyokard oksijen tüketimi üzerine olumlu etkileri
olan levosimendan›n iyi bir alternatif olabilece¤i ka-
n›s›na var›lm›flt›r.
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Koroner Arter Baypas Cerrahisi Sonras›
Geçici Körlük (Olgu Sunumu) (*)

Asuman SÜZER (**), Hüseyin MAÇ‹KA (**)

SUMMARY 

Transient Blindness After Coronary Artery Bypass
Surgery (Case Report)

The incidence of serious neurological complications af-
ter cardiopulmonary bypass operation is about 2-5 %.
Transient or persistent blindness develops in approxi-
mately 0.6-1/1000 of cases. Visual loss occurs due to
optic nerve and occipital lobe infarctions secondary to
emboli and cerebral hypoperfusion. Main risk factors
are redo mitral valve replacement operations, female
gender, age over 60 years, serious heart disease, post-
operative hypotension, anemia, severe hemorrhage,
ulcerated carotid artery stenosis, essential hypertensi-
on.

A 66-year-old man with hypertension and noninsulin-
dependent diabetes underwent cardiopulmonary
bypass surgery. Bilateral blindness developed in the
post-operative 28th hours. We cannot explain the real
reason but after treatment with anti edema, pento-
xifylline, vitamin B1 and B6, he was discharged from
hospital with his preoperative vision in the postopera-
tive 12th day.

Key words: cardiopulmonary bypass operation, 
transient blindness.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner baypas 
operasyonu, geçici körlük

GiR‹fi

Kardiyopulmoner baypas (KPB) operasyonlar› son-
ras› ciddi nörolojik komplikasyonlar›n görülme s›k-
l›¤› % 2-5’tir (1,2). Bunlar; 48 saatten k›sa süren hu-
zursuzluk ve bilinç de¤ifliklikleri, hemiparezi, kör-
lük, konvülsiyon, ensefalopati ve koma olarak ta-
n›mlanmaktad›r (2). Literatürde KPB sonras› geçici
veya kal›c› görme kayb›n›n ortalama 0.6-1/1000 ci-
var›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (3). Oldukça nadir
görülen bu komplikasyonla ilgili deneyimimizi sun-
mak istedik.

OLGU

KPB tekni¤i ile tek damar koroner arter baypas (KAB)
operasyonu yap›lan 66 yafl›nda, erkek hasta. Preoperatif
özelliklerinde, 20 y›ll›k hipertansiyon, 3 y›ll›k tip II diya-
betes mellitus, 45 y›ll›k alkolizm ve sigara al›flkanl›¤›, pe-
riferik arter hastal›¤›, 4 dioptri hipermetropi öyküsü mev-
cuttu.

Preoperatif laboratuvar bulgular› hematokrit %38.1, açl›k
kan flekeri 101 mg dL-1, üre 51 mg dL-1, kreatinin 1.26 mg
dL-1, SGOT 19 UL-1, SGPT 23 UL-1, trombosit 135000
mL-1, lökosit 7400 mL-1, kanama zaman› 1.3 dakika, p›h-
t›laflma zaman› 5.4 dakika, kan grubu A Rh +, HBsAg -,
anti-HCV -, HIV1/HIV2 (VIDAS) -, EKG sinüs ritmi idi.
Karotis doppler incelemesinde her iki ana karotis arterde,
ak›m spektrumunda ve h›z›nda de¤iflikli¤e neden olmayan
kalsifik aterom plaklar› saptand›. Vertebral arterlerin çap-
lar› ve ak›m h›zlar› normal olarak de¤erlendirildi.

Premedikasyonda 5 mg midazolam (Dormicum, Roche) ve
atropin 0.5 mg (Atropin Sülfat, Drogsan) intramusküler
yap›ld›. ‹ndüksiyon 0.03 mg kg-1 midazolam (Dormicum,
Roche), 10 µg kg-1 fentanil (Fentanyl Citrate, Jansen-Ci-
lag), 0.1 mg kg-1 panküronyum (Pavulon, Organon) ile,
idame izofluran (Forane, Abbott) ve azot protoksit, 6 µg
kg-1 saat-1 fentanil (Fentanyl Citrate, Jansen-Cilag), yeni-
den ›s›nma döneminde 3 mg midazolam (Dormicum, Roc-
he) ilave edilerek sa¤land›. Baypas süresince perfüzyon
bas›nc› 50-70 mm Hg aras›nda stabil seyretti. Orta derece-
de hipotermi (özefagus 32°C) uyguland›. Operasyon s›ra-
s›nda herhangi bir hemodinamik sorun yaflanmad›. LAD
(left anterior descending) safen anastomozu intermitant
fibrilatuar arrest ile gerçeklefltirildi. Kros klemp süresi 13
dakika, total baypas süresi 37 dakikayd›.

Postoperatif ilk 48 saatte, total drenaj 750 mL, total kan
transfüzyonu 2 üniteydi. Hasta, postoperatif 8. saatte eks-
tübe edildi. Postoperatif 24. saatte gözlerinde az görme ve
postoperatif 28. saatte bilateral tam körlük, huzursuzluk
fleklinde klinik tablo geliflti. Bu dönemde asit baz denge-
sizli¤i, anemi, hipotansiyon görülmedi, hemodinami de
normal seyretti. pH 7.42-7.47 aras›nda, hematokrit % 27-
31 aras›nda de¤iflti. Göz konsültasyonunda makroskopik
olarak her iki gözde kapaklar, kornea, ön kamera normal,
pupiller küçük, düzgün, ›fl›k refleksi +/+’yd›. Fundus, op-
tik disk, maküla ve damar yap›s› normaldi. Grade II hiper-
tansif retinopati bulgular› d›fl›nda patolojik bulgu saptan-
mad›. Göz içi bas›nc› normaldi. Nörolojik muayenede has-
ta konfüzeydi, her iki gözde d›fla bak›fl k›s›tl›yd›, sola ba-
k›flta yukar› afla¤› nistagmus mevcuttu. Solda Babinsky po-

* TARK99 Kongresinde poster olarak sunulmufltur.
** Siyami Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon Bölümü, Uz. Dr.
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zitifli¤i saptand›.

Tedavi olarak mannitol (Mannitol, Eczac›bafl› Baxter)
4x100 mL, pentoksifilin (Trental, Aventis Pharma) 3x400
mg, deksametazon (Dekort, Deva) 4x4 mg, B1 ve B6 vita-
mini (Benexol, Roche) 2x1 ampul (günde 500 mg B1 ve
500 mg B6 vitaminine eflde¤er) intramusküler baflland›. Te-
daviye baflland›¤›n›n ertesi günü patolojik refleks ve nis-
tagmus kayboldu ve minimal görme bafllad›, postoperatif
yetmifl ikinci saatte görmede art›fl oldu. Anti ödem tedavi
azalt›larak befl gün sürdürüldü. Hasta postoperatif dördün-
cü gün servisteki odas›na ç›kar›ld› ve oda içinde yürümeye
bafllad›. On ikinci günde hipermetrop gözlü¤ü ile eski gör-
mesine kavuflmufl olarak evine taburcu edildi.

TARTIfiMA

Kardiyak cerrahi sonras› görülen nörooftalmolojik
risk faktörleri özellikle redo mitral kapak replasman›
operasyonlar›, kad›n cinsiyet, 60 yafl üstü hastalar,
New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel
s›n›flamas›nda ileri dönem, postoperatif hipotansi-
yon, anemi (Hct <25), ülsere ateromatöz karotis arter
stenozu, esansiyel hipertansiyon öyküsüdür (2,4-6).
Görme kayb› s›kl›kla emboli veya serebral hipoper-
füzyona ba¤l› optik sinir ve oksipital lobdaki enfarkt-
lara ba¤l› olarak geliflmektedir. Anjiografi ifllemleri
sonras›, kontrast maddenin kan beyin bariyerini ge-
çerek oksipital lobda hasara neden oldu¤u, kal›c› ve-
ya geçici körlükle sonuçland›¤› da bildirilmifltir (7,8).

Ani görme kay›plar›n›n en s›k nedeni iskemik optik
nöropatidir. ‹skemik optik nöropati aç›k kalp ameli-
yatlar› sonras› mikroembolizasyon ve/veya iskemik
hipoksiye ba¤l›d›r. Bazal ganglionlar ve oksipital lob
bölgeleri embolik ve hipoksik de¤iflikliklerin s›kl›kla
oldu¤u bölgelerdir (9). Hipotermi, “bubble” oksijena-
tör kullan›m›nda kompleman aktivasyonu, intraokü-
ler bas›nç art›m› ile birlikte hipotansiyon, arteriyosk-
lerotik hastada hipotansiyon ve aneminin kombine
etkileri, iskemi ve hipoksiyi kolaylaflt›ran nedenler-
dir. Optik sinir bafl›n›n perfüzyon bas›nc› yetersizli-
¤ine, böbrek ve beyin gibi ileri derecede hassas oldu-
¤u ve hipoperfüzyonla enfakt oluflturdu¤u düflünül-
mektedir. Optik siniri etkileyen bas›nç; sistemik per-
füzyon bas›nc›, intrakraniyal bas›nç ve intraoküler
bas›nç aras›ndaki etkileflime ba¤l›d›r. Hipotermik
KPB s›ras›nda dokular›n oksijen tüketimi azalmakta-
d›r. Viskozitenin artmas›na ba¤l› olarak kan ak›m›
yavafllar, bu da mikrosirkülasyonda iskemik ve em-
bolik olaylara neden olmaktad›r (10). Baypas s›ras›n-
da “bubble” oksijenatör kullan›m›na ba¤l› olarak C3a

ve di¤er vazokonstriktör mediatörlerin sal›n›m› so-
nucu posterior silier arter sisteminde kan ak›m› azal-
maktad›r. Aç›k kalp cerrahisine ba¤l› körlük vakala-
r› incelendi¤inde 50 yafl üstü hastalarda, % 50’sinin
çift tarafl› oldu¤u, hemen hepsinin postoperatif 2.
günden sonra (2-7 gün) ortaya ç›kt›¤› görülmektedir
(3). Majör cerrahi giriflimler sonras› anesteziye ba¤l›
görme bozukluklar› ve körlük % 0.05-1 oran›nda gö-
rülmektedir ve etiyolojisi halen araflt›rma konusudur
(11). Olas› nedenler göze bas› ile birlikte iskemik op-
tik nöropati, santral retinal arter t›kanmas› ve kortikal
körlüktür.

Tan›da göz dibi incelemesi, oftalmik anjiografi, oksi-
pital koronal ince kesitte yüksek çözünürlükte bilgi-
sayarl› tomografi, manyetik rezonans görüntüleme
(MRI) ve manyetik rezonans anjiogramdan (MRA)
yararlan›lmaktad›r (5,7,12).

Baypas boyunca ve postoperatif erken dönemde has-
tada masif kanama olmam›fl, hipotansif atak geçir-
memifl, kan gazlar›nda patolojik de¤ifliklik görülme-
mifltir. Hastan›n hipertansiyon, diyabet ve koroner
arter hastal›¤›n›n olmas›, primer damar hasar›n›n tüm
organlar› etkilemifl oldu¤unu düflündürmektedir.
Uzun y›llar boyunca (preoperatif son iki gün öncesi-
ne kadar) her gün alkol alm›fl olmas› ve B1 vitamin
tedavisine cevap vermesi, “Wernicke” ensefalopati-
sini akla getirmektedir. Ancak patolojinin kendisi ve
iyileflmenin hangi tedaviye ba¤l› oldu¤u da ileri tet-
kik yap›lamad›¤› için aç›kl›k kazanmam›flt›r.

Sonuç olarak nadir görülen bu komplikasyonun ger-
çek etiyolojisini ailesel nedenlerle saptayamam›fl ol-
sak da, postoperatif geçici bilateral tam körlük yafla-
yan hasta anti ödem, pentoksifilin, B1 ve B6 vitamin
tedavisi ile eski görmesine kavuflmufl olarak taburcu
edilmifltir. Her ne kadar prospektif çal›flmalarla yara-
r›n›n kan›tlanmas› gerekse de, yapt›¤›m›z ödem çöz-
meye, mikrosirkülasyonu art›rmaya, sinir iletimini
h›zland›rmaya ve hatta olas› alkol yoksunlu¤unu te-
davi etmeye yönelik yaklafl›mlar›m›z benzer durum-
larda önerilebilir.
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Bronflial Karsinoid Tümörlü Olgunun Anestezi
Yaklafl›m›nda Octreotid Kullan›m› (Olgu Sunumu)

Ahmet B‹LEN (*), Dalokay KILIÇ (**), Ayda TÜRKÖZ (***)

SUMMARY

Anesthetetic Management with Octreotid Utilising in
a Patient of Bronchial Carcinoid Tumor

Carcinoid Syndrome is a complex entity associated
with specific symptoms as flushing, bronchospasm and
signs as supraventriculary dysrithmia, and alteration
of blood pressure due to vasoactive amine release from
enterocromoffin tumor cells.

The perioperative preparation is an important point of
the patients who suffer bronchial carcinoid tumor, so
life-threatening carcinoid crisis can begin with the sur-
gery and anesthetetic management.

We present an anesthetetic management and octreotid
utilising for an atypical carcinoid tumor in a 62 year-
old woman who underwent surgery. 

Key words: bronchial carcinoid tumour, carcinoid 
sydrome, octreotide

Anahtar kelimeler: bronflial karsinoid tümör, 
karsinoid sendrom, octreotid

G‹R‹fi

Karsinoid sendrom, enterokromaffin tümörlerden
vazoaktif maddelerin sal›nmas› sonucu atefl basmas›,
bronkospazm, diyare, arteryel kan bas›nc›nda de¤i-
fliklikler ve supraventriküler disritmi semptomlar› ile
karakterize kompleks bir tablodur (1). Hastalar›n %
75’inden fazlas›nda karsinoid tümörlerin orijinal
yerleflim yeri gastrointestinal sistemdir. Akci¤er tu-
tulumunda veya karaci¤ere metastaz varl›¤›nda kar-
sinoid sendrom meydana gelebilir (2).

Somatostatin, karsinoid tümör hücrelerinden hormon-
lar›n sal›nmas›n› ve karsinoid kriz oluflumunu önler,
fakat etki süresi k›sad›r. “Octreotid” uzun etkili sente-
tik somatostatin analogudur ve preoperatif dönemde
kullan›lmas› intraoperatif karsinoid sendrom nedeniy-
le oluflabilecek semptomlar› önleyebilir (3).

Burada, bronflial atipik karsinoid tümör nedeniyle
operasyonu planlanan olgunun operasyona haz›rl›k
planlamas› ve anestezi yönetimi literatür eflli¤inde
sunulmufltur. 

OLGU

67 yafl›nda 1.56 cm boyunda, 69 kg a¤›rl›¤›nda bayan has-
ta, atefl basmas›, öksürük, halsizlik ve bulant› yak›nmalar›
ile gö¤üs hastal›klar› poliklini¤ine baflvurdu. Alt› ayd›r
pnömoni ön tan›s› ile medikal tedavi uygulanan ve yak›n-
malar› düzelmeyen hastan›n yap›lan toraks tomografisinde
sa¤ orta lob lateral segmentte yerleflimli, 2.5x4x3 cm bo-
yutlar›nda lobüle konturlu solid tümöral lezyon, subkarinal
bölgede ve sa¤ alt paratrakeal bölgede yaklafl›k 4-5 cm bo-
yutlar›nda lenfadenopati pakeleri saptand›. Kitleden yap›-
lan trans-torasik ince i¤ne biyopsinin patolojik tan›s› atipik
karsinoid tümördü. Akci¤erdeki kitlenin cerrahi olarak ç›-
kar›lmas›na karar verildi. Rutin laboratuvar tetkiklerinde
kan flekeri 153 mg dL-1 ve sedimantasyon de¤eri 38 mm
saat-1 olarak saptand›. Di¤er tetkik sonuçlar› normal s›n›r-
lardayd›. Solunum fonksiyon testi ve kan gazlar› de¤erleri
normaldi. Karsinoid tümör aktivitesini göstermek için 24
saatlik idrarda serotonin y›k›m ürünü olan 5-Hidroksi ‹n-
dol Asetik Asit (H‹AA) ölçüldü. Yirmidört saatlik idrarda
5-H‹AA de¤eri yüksekti [49 umoL 24 st-1 (Normal de¤er
aral›¤›=10.40-31.20)]. Kardiyak tutulumu araflt›rmak için
yap›lan elektrokardiyografide (EKG), normal sinüs ritmi
ve sol atrial geniflleme vard›. Ekokardiyografisi normaldi.
Metastaz varl›¤›n› araflt›rmak için yap›lan tüm bat›n ve be-
yin tomografisi normal olarak de¤erlendirildi.

Preoperatif dönemde medikal tedavi olarak mukolitik ve
ekspektoran olan ambroksol (Sekrol®, Bilim, Türkiye)
3x60 mg gün-1, sefazolin (Sefazol®, Mustafa Nevzat, Tür-
kiye) 2x1 gr gün-1 baflland›. Hastan›n solunum s›k›nt›s›n›n
artmas› üzerine tedaviye teofilin (Teokap®, Nobel, Türki-
ye) 2x200 mg ve salbutamol (Ventolin®, Galaxo-Smith-
Kline, ‹ngiltere) 3x1 inhalasyon eklendi. Operasyona ha-
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z›rl›k amac›yla cerrahiden 2 gün önce “octreotid” (Sandos-
tatin; Novartis®; ‹sviçre) 3x100 µg subkutan (SK) bafllan-
d›. Ameliyat sabah› serviste octreotid 100 µg SK ve H2 re-
septör blokörü olan ranitidin (Ranitab®, Deva, Türkiye) 50
mg intravenöz (‹V) yap›ld›. Ameliyathaneye al›nan hasta-
ya 1000 mL % 0.9 NaCl solüsyonu verildi ve H1 reseptör
blokörü olan feniramin maleat (Avil®, Aventis-‹lsan,Tür-
kiye) 50 mg ‹V yap›ld›. EKG, non-invaziv tansiyon aleti,
puls oksimetre ve kapnograf ile monitörizasyon sa¤land›.
Anestezi indüksiyonu 1-2 mg kg-1 propofol (Propofol
1%®, Fresenius, Almanya), 100 µg fentanil (Fentanyl Cit-
rate®, Abbott, A.B.D) ile yap›ld›. Endotrakeal entübasyo-
nu kolaylaflt›rmak için 0.1 mg kg-1 vekuronyum (Norcu-
ron®, Organon, Hollanda) yap›ld›. ‹nvaziv kan bas›nc› mo-
nitörizasyonu için sol radiyal arter ve santral venöz bas›nç
monitorizasyonu için sa¤ internal juguler ven kanüle edil-
di. Anestezinin idamesi % 1-2 sevofloran (Sevorane®, Ab-
bott, A.B.D), % 50 N20, % 50 O2 ile sa¤land›. Operasyon
(sa¤ torakotomi ve orta lobektomi) süresince arteryel kan
bas›nc›, kalp at›m h›z› (KAH), santral venöz bas›nç ve Et-
CO2 normal s›n›rlarda seyretti. Hastaya toplam 4600 mL
s›v› verildi, kanama miktar› 150 mL’ydi ve 1400 mL idrar
ç›kard›. Postoperatif a¤r› tedavisi için operasyon sonunda
cilt kapanmadan önce 10 mL % 0.25 bupivakain ile inter-
kostal blok yap›ld› ve hasta uyand›ktan sonra ‹V hasta
kontrollü analjezi ile fentanil infüzyonu (yükleme dozu10
µg, bolus dozu 5 µg ve kilitli kalma süresi 10 dakika) bafl-
land›. Befl saat süren operasyonun ard›rdan postoperatif ya-
k›n izlem için yo¤un bak›ma al›nd›. Postoperatif 2. gün ser-
vise al›nan hastan›n 5. gün sol ve 7. gün sa¤ toraks tüpleri
çekildi. Postoperatif dönemi sorunsuz geçen hasta 8. gün ta-
burcu edildi. 

TARTIfiMA

‹lk olarak 1888 y›l›nda distal ileumda multiple tü-
mörlerden al›nan biyopsilerde tan›mlanan karsinoid
tümörler, gastrointestinal sistemdeki enterokromaf-
fin hücrelerden köken al›r ve en s›k yerleflim yeri
apendikstir. Kafa, boyun, akci¤erler, gonadlar, timüs
meme ve üriner sistemde de tan›mlanm›flt›r (2,4,5).

Enterokromaffin hücrelerden sal›nan hormon ve
aminler (serotonin, kortikotropin, histamin, dopa-
min, substans P, nörotensin, prostoglandinler ve kal-
likrein) karaci¤er taraf›ndan y›k›l›r. Karsinoid tümör
primer olarak akci¤erlerde bulunursa veya gastroin-
testinal sistemde yerleflip karaci¤ere metastaz yapar-
sa sal›nan hormon ve aminler sistemik dolafl›ma ka-
t›l›r ve karsinoid sendroma neden olabilir. Hastalar›n
% 7’sinde atefl basmas›, diyare, bronkospazm ve val-
vuler kalp hastal›¤› ile karakterize karsinoid sendrom
geliflir (4-6). Bronflial karsinoid tümörlerden ayr›ca
afl›r› ACTH ve GHRF salg›lanabilir ve cushing send-
romu veya akromegali görülebilir (2). Bronflial karsi-
noid tümörlerde semptomlar, tekrarlayan akci¤er en-

feksiyonlar›, öksürük, hemoptizi, atefl, gö¤üs a¤r›s›,
tek tarafl› wheezing, nefes darl›¤› ve bronfliyal obst-
rüksiyondur (7). Bu olguda da tekrarlayan akci¤er en-
feksiyonu, öksürük, nefes darl›¤› ve s›cak basmalar›
yak›nmalar› mevcuttu.

Karsinoid tümörlerden en fazla salg›lanan serotonin
(5-hidroksitriptamin) 5-HIAA’e metabolize olur ve
idrarla at›l›r. Yüksek 5-HIAA at›l›m› karsinoid tümör
aktivitesini gösterir ve perioperatif mortalite ile ilifl-
kilidir (8).

Karsinoid tümörlü hastalarda anestezi uygulamalar›
karsinoid krizin önlenmesine yönelik olmal›d›r. Tü-
mörün ellenmesi, fiziksel uyar›, hipotansiyon veya
anksiyete karsinoid krize neden olabilir. Preoperatif
dönemde s›v› verilerek hipotansiyon önlenmelidir.
Premedikasyonda anksieteyi önlemek için histamin
sal›nmas›na neden olmayan benzodiazepinler tercih
edilir. Histamin sal›n›m›na neden olan morfin, mepe-
ridin, d-tubakürarin ve atrakuryumdan kaç›n›lmal›-
d›r. Süksinil koline ba¤l› fasikülasyonlar intraabdo-
minal bas›nc› art›rabilir ve tümörden kimyasal medi-
yatörlerin sal›n›m›na neden olabilir. Epinefrin, nore-
pinefrin ve isoproterenol uygulanmas› kallikrein sal›-
n›m›na neden olarak bradikinini aktive edebilir ve hi-
potansiyon oluflturabilir. Ayr›ca, serotonin sal›n›m›-
na neden olarak vazokonstriksiyona ve hipertansiyo-
na neden olabilir (4,5,9). Cerrahi s›ras›nda tümörün el-
lenmesi sonucu tümörden sal›nan bradikinin, hista-
min ve taflikininlerin etkisi ile fliddetli hipotansiyon
ve bronkospazm, serotonin etkisi ile hipertansiyon
geliflebilir. Hipoglisemi veya hiperglisemi görülebilir
(3,5).

Karsinoid krizin önlenmesinde ve tedavisinde metil-
serjid ve siproheptatin serotonin sal›n›m inhibitörü
olarak, steroidler bradikinin sekresyonunu inhibe et-
mek için, difenhidramin ve ranitidin gibi histamin
blokerleri histamin sal›nmas›n› önlemek için ve so-
matostatin analoglar› da kimyasal mediyatörlerin sa-
l›nmas›n› önlemek için kullan›lmaktad›r (1,9).

Somatostatin tümör hücrelerinden hormon sal›n›m›n›
engelleyerek etkili olur. Somatostatinin k›sa etkili ol-
mas› (t1/2:2.3 dk) ve aral›kl› bolus uygulamalar›ndan
sonra rebound etkilerin görülebilmesi kullan›m›n› k›-
s›tlamaktad›r. Octreotid uzun etkili sentetik somatos-
tatin analogudur. Somatostatinin devaml› infüzyon
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fleklinde verilmesi gerekirken, octreotid aral›kl› bo-
lus dozlarda verilebilir. Octreotid parenteral olarak 8
saatte bir 100 µg SK veya cerrahi s›ras›nda 100 µg st-
1 ‹V infüzyon fleklinde kullan›l›r. Acil durumlarda
cerrahi giriflimden önce tek doz 50 µg yeterlidir. 100
µg SK octerotidin ortalama plazma yar› ömrü 100 da-
kikad›r ve ‹V uyguland›¤›nda bifazik farmakokinetik
profili vard›r (‹V 100 µg dozunda yar› ömrü 10 ve 90
dakika). Octreotid insülin sal›n›m›n› inhibe eder ve
hiperglisemiye cevap olarak insülin sal›n›m›n› azal-
t›r. fiiflmanlarda veya insuline ba¤›ml› olmayan DM
hastalar›nda yüksek doz kortikosterodler ile kombine
kullan›m› kan flekeri regülasyonunda problem yara-
tabilir ve orta derecede geçici hipo veya hiperglise-
miye neden olabilir (3,4,6,9).

Octreotid perioperatif dönemde karsinoid semptom-
lar›n tedavisinde ve karsinoid krizde tercih edilir.
Quinlivan ve ark. (3), 5-H‹AA düzeyi yüksek, valvu-
ler kalp hastal›¤› olan ve octreotid tedavisi alan, ope-
re terminal ileumda karsinoid tümörlü olgunun pel-
vik kitle nedeniyle opere edilmesi için anestezi in-
düksiyonu s›ras›nda oluflan ve yap›lan tedavilere ya-
n›t vermeyen ciddi bronkospazm›n tedavisinde ‹V
200 µg octreotid uygulad›klar›n›, uygulama sonras›
15 saniye içinde bronkospazm›n azald›¤›n› ve 3 daki-
ka içinde de hipoksinin ve kardiovasküler semptom-
lar›n düzeldi¤ini bildirmifllerdir. Yine, Jaffe ve ark.
(9), nöroblastoma operasyonu s›ras›nda ortaya ç›kan
hipotansiyon, taflikardi ve cilt k›zar›kl›¤› tedavi için
standart ilaçlarla yan›t alamad›klar›n› ve ‹V 50 µg
octreotid uygulamalar› sonras› birkaç dakika içinde
kan bas›nc›n›n yükseldi¤ini ve kalp h›z›n›n normal
de¤erlere düfltü¤ünü belirtmifllerdir. Kinney ve ark.
(8), abdominal cerrahiye giden metastatik karsinoid
tümörlü 119 olguyu retrospektif olarak incelemifller
ve intraoperatif octreotid kullan›m›n›n intraoperatif
komplikasyonlar›n s›kl›¤›nda azalma ile iliflkili oldu-

¤unu belirtmifllerdir. Bizde olgumuzda operasyona
haz›rl›k amac›yla operasyondan 2 gün önce SK
3x100 µggün-1 dozunda octreotid bafllad›k ve operas-
yon sabah›na kadar devam ettik. Serviste octreotidin
sabah dozu ve H2 reseptör blokeri olarak ranitidin
yap›ld›. Operasyon s›ras›nda karsinoid kriz olas›l›¤›
göz önüne al›narak octreotid ameliyathanede haz›r
bulunduruldu. Ameliyathanede H1 reseptör blokeri
yap›ld› ve hipotansiyonu önlemek amac›yla 1000 mL
izotonik s›v› verildi. Anestezi indüksiyonunda ve
idamesinde histamin sal›n›m› yapmayan ilaçlar kul-
lan›ld›. Operasyon süresince ve postoperatif dönem-
de herhangi bir komplikasyonla karfl›lafl›lmad›.

Sonuç olarak, bu olgu sunumu ile karsinoid kriz ola-
s›l›¤› olan karsinoid tümörlü hastalarda preoperatif
dönemde octreotid kullan›m› ve iyi bir preoperatif
haz›rl›k ile peroperatif dönemin komplikasyonsuz
olarak sürdürülmesine olanak sa¤lanabilece¤ini dü-
flünmekteyiz.
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