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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

YAZARLARA B‹LG‹



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

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

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

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

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

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

KONTROL L‹STES‹
• ‹mzal› olur belgesi 
• Etik kurul yaz›s›
• PC uyumlu bilgisayarda yaz›l›m
• 2 sat›r aral›kl› yaz›l›m, yanlarda 3 cm boflluk 
• 11-12 punto, “Times New Roman”
• Özet en fazla 250 kelime 
• ‹ngilizce ve Türkçe Anahtar kelimeler (En fazla 5 tane) 
• ‹ngilizce özette ‹ngilizce bafll›k
• Grafik, tablo, resim ve flekillerin kurallara uygun sunumu 
• Kurallara uygun kaynak yaz›l›m› 
• 1 orijinal, 2 isimsiz, toplam 3 nüsha 
• Disket içeri¤inin yaz› ile uyumu 
• Disket etiketi yaz›l› 
• ‹lk yaz›flma normal posta ile



De¤erli Meslektafllar›m,

Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m Derne¤i’nin yay›n organ› olan “Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve
Yo¤un Bak›m Derne¤i Dergisi”, 1995 y›l›nda yay›n hayat›na bafllam›flt›r. Y›lda 4 say› olarak (bir cilt) bas›lan der-
gimiz, gerekti¤inde ek say› da yay›nlamaktad›r. 

Sizlerle birlikte, zorluklar› aflarak bu günlere getirdi¤imiz dergimiz, her geçen gün daha da iyiye koflmaktad›r.
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Tarihçe

Transözofageal ekokardiyografi (TÖE) 1980’lerin
bafllar›ndan bu yana, kardiyak operasyonlarda,
komplike genel anestezi vakalar›nda ameliyathanede
rutin bir tan› metodu olarak kullan›lmaya bafllam›flt›r.
Özellikle intraoperatif süreçte ventrikül fonksiyonla-
r›n› ve kapak hareketlerini görüntüleyerek operasyon
sonuçlar›n› an›nda de¤erlendirmeye ve zaman›nda
çözmeye olanak vermesi, anatomik ve hemodinamik
monitorizasyon sa¤lamas› ile günümüzde yararlar›
ve etkinli¤i kabul görmektedir (1).

‹ntraoperatif ekokardiyografi (‹ÖE)’nin eriflkin kalp
cerrahisindeki yararl›l›¤› birçok çal›flmada gösteril-
mifltir. Yap›lan yeni çal›flmalarda genellikle, ‹ÖE’nin
yeni bir bilgi verip vermedi¤i ve bu yeni bilginin
anestezi ve cerrahi giriflimlere ne s›kl›kla etkisinin
oldu¤u araflt›r›lm›fl; yeni bilginin % 12.8-38.6 ora-
n›nda sa¤land›¤›, bunun da tedaviye % 9.7-14.6 ara-
s›nda etkisi oldu¤u gösterilmifltir (2).

Günümüzde TÖE, kardiyologlar d›fl›nda introperatif
süreçte ameliyathanede özellikle kalp cerrahisi ope-
rasyonlar›nda ve yo¤un bak›mda kardiyak cerrahi ge-
çiren ve geçirmeyen vakalarda sol ventrikül volümü,
bölgesel ve global fonksiyonu izlemek amac›yla
anestezistler taraf›ndan kullan›lmaktad›r. Bu amaçla
1996’da Amerikan Anesteziyologlar Derne¤i ve
Kardiyovasküler Anesteziyologlar Derne¤i taraf›n-
dan intraoperatif transözofageal ekokardiyografi
(‹OTÖE) kullan›m klavuzu yay›nlanm›flt›r (3). Ayn›
komite, 1999 sonuna do¤ru TÖE prati¤i ile ilgili ulu-
sal s›nav ve 20 anatomik kesiti içeren temel TÖE gö-
rüntüsü belirlemifllerdir (1). Benzer klavuzlar 2001
y›l›nda Avrupa Ekokardiyografi Çal›flma Grubu tara-
f›ndan da önerilmifltir (4). Amerikan Kardiyoloji Der-
ne¤i’nin-ACC/AHA/ASE 2003 kullan›m klavuzuna
göre tan›sal TÖE incelemelerini yapmak ve yorumla-
mak için doktorlar›n ilk olarak genel ekokardiyogra-
fi teknikleri konusunda seviye 2’ye uyumlu olan yak-
lafl›k 6 ayl›k periyotta 300 genel ekokardiyografik in-
celeme yapmas› ve yorumlamas› yeterlilik için deva-
m›nda ise y›lda 50-75 TÖE yapmas› önerilmektedir
(2). Avrupa Kardiyotorasik Anestezistler Birli¤i
(EACTA) kongrelerinde 2000 y›l›ndan itibaren TÖE
kurslar›, 2005’den bu yana da Avrupa Ekokardiyog-

‹ntraoperatif Transözefageal Ekokardiyografi †

Türkan ÇORUH *

Derleme

ÖZET

Transözefageal ekokardiyografi güvenli ve noninvaziv
oldu¤u düflünülen de¤erli bir intraoperatif tan› monitö-
rüdür. ‹ntraoperatif transözofageal ekokardiyografi
cerrahi anatomiyi ve operasyon sonuçlar›n› an›nda de-
¤erlendirmeye olanak sa¤layarak kalp cerrahisinde
genifl yer bulmufltur.
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SUMMARY

Intraoperative Transesophageal Echocardiography

Transesophageal echocardiography (TEE) is an inva-
luable intraoperative diagnostic monitor that is consi-
dered to be safe and noninvasive. Intraoperative tran-
sesophageal echocardiography has found wide appli-
cations in cardiac surgery by providing immediate in-
formation about operative anatomy and results. This
review summarizes the utility of this innovative diag-
nostic method.

Key words: intraoperative transesophageal 
echocardiography, cardiac surgery 
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rafi Birli¤i (EAE) iflbirli¤i ile y›lda 2 kez TÖE akre-
ditasyon s›nav› 24 ayda 125 tan›sal transtorasik eko-
kardiyografi (TTE) ve TÖE yapt›¤›n› belgeleyen
anestezistler için yap›lmaktad›r. 

‹ntraoperatif TÖE Endikasyonlar›

TÖE kullan›m endikasyonlar› çoktur ve geniflletil-
mesi de olas›d›r. 

Kardiyovasküler hastal›k gurubunda; aort diseksiyo-
nu, anevrizma ve ateroskleroz gibi aorta, spontan eko
kontrast (SEK), interatriyal geçifl gibi atriyal patolo-
jiler, infektif endokardit ve komplikasyonlar›nda,
protez kapak fonksiyon bozukluklar› ve konjenital
anormalliklerin tan›s›nda kullan›lmaktad›r. Sistemik
embolizasyona neden olan, sol atriyal trombüsü,
ak›m staz›, kalp tümörü, intrakardiyak veya ekstra
kardiyak defekte ba¤l› emboli, ventriküler trombüs
gibi potansiyel bulgular TÖE ile ço¤unlukla belge-

lenmektedir. Ayn› zamanda intraoperatif dönemde
mitral kapak onar›m›n›, ventrikülün sistolik ve diyas-
tolik fonksiyonunu de¤erlendirmede oldukça önemli
bir rolü vard›r (2).

Kalp cerrahisi yap›lmayan vakalar›n izlenmesinde;
düflük kalp debisine neden olan intraoperatif miyo-
kard infarktüsü, sistolik ve diyastolik sol ventrikül
fonksiyon bozuklu¤u ile global iskemi, hipovolemi,
akut veya kötüleflen mitral yetersizli¤i, sa¤ ventrikül
fonksiyon bozuklu¤u gibi durumlar›n görüntülenme-
sine olanak sa¤lar. Amerikan Anesteziyologlar ve
Kardiyovasküler Anesteziyologlar Derne¤i taraf›n-
dan gelifltirilen klavuzda ‹OTÖE endikasyonlar› s›-
n›fland›r›lm›flt›r (Tablo 1) (3). Kardiyak 851 hasta
üzerinde s›n›flama ile ilgili medikal tedavi ve cerrahi
yaklafl›m› de¤ifltirmesi, tan›n›n do¤rulanmas› gibi
kriterler kullan›larak yap›lan bir çal›flmada; ‹OTÖE
uygulamas›n› s›n›f I endikasyonlar›nda, karmafl›k pa-
talojilerin tan›mlanmas› ve kapak cerrahisinde ol-

Tablo 1. ‹ntraoperatif TÖE endikasyonlar› (3).

S›n›f 1 TÖE uygulamas›n›n klinik sonuçlar› olumlu yönde etkiledi¤i durumlar
• Akut, kal›c› ve yaflam› tehdit edici ventriküler fonksiyon bozuklu¤u ve buna neden olan faktörlerin belirsiz oldu¤u ve tedaviye yan›t
vermeyen hemodinamik sorunlar›n intraoperatif de¤erlendirilmesinde
• ‹ntraoperatif kalp kapa¤› onar›m› operasyonlar›nda 
• Konjenital kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypas gerektiren patalojilerde
• Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati operasyonlar›nda 
• Endokardit için preoperatif tetkikler yetersiz ise veya enfeksiyonun perivalvüler dokuya yay›l›m›ndan flüphe edildi¤inde
• Preoperatif dönemde flüpheli torasik aort anevrizmas› diseksiyonu veya hasar› olan vakalar›n acil olarak de¤erlendirilmesinde
• Aort kapa¤› içine alan aort diseksiyonu onar›m›nda aort kapak fonksiyonunun intraoperatif de¤erlendirilmesinde
• YBÜ’de aç›klanamayan hemodinamik bozukluklar, flüpheli kapak hastal›¤› veya tromboembolik sorunlar› olan kritik vakalarda

S›n›f 2 TÖE uygulamas›n›n klinik sonuçlar› olumlu yönde etkiledi¤i ancak, endikasyonlar› kesin olmayan durumlar
• Miyokard iskemisi veya infarktüs riski olan vakalarda
• Hemodinamik bozukluklarda
• Yapay kapak tak›lmas›
• Kardiyak anevrizmalar›n onar›m›nda 
• Kardiyak tümör rezeksiyonlar›nda 
• Yabanc› cisimlerin intraoperatif araflt›r›lmas›nda
• Kardiyotomi, kalp transplantasyonlar› s›ras›nda hava embolisinin intraoperatif araflt›r›lmas›nda
• ‹ntrakardiyak trombektomi s›ras›nda 
• Pulmoner embolektomi s›ras›nda 
• Kardiyak travma flüphesinde
• Akut torasik aort diseksiyonu, anevrizmas› veya rüptürü flüphesinde
• Aort kapa¤›n›n dahil olmad›¤› torasik aort diseksiyonlar›n›n onar›m› s›ras›nda 
• Aortik ateromatöz hastal›k veya aortik embolinin di¤er kaynaklar›n›n intraoperatif aranmas›nda 
• Perikardiyektomi, perikardiyal efüzyonlar›n de¤erlendirilmesinde
• Kalp ve/veya akci¤er transplantasyonlar›nda anastamoz bölgelerinin intraoperatif de¤erlendirilmesinde 

S›n›f 3 TÖE uygulamas›n›n klinik sonuçlar› olumlu etkilemesi ve endikasyonlar› belirsiz olan durumlar
• Koroner arter cerrahisinde miyokard perfüzyonu ve koroner anatomiyi veya greft aç›kl›¤›n›n do¤rulanmas›nda
• Kardiyomyopati tedavisinde (Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati haricinde) 
• Komplike olmayan endokarditde
• Ortapedik vakalar›nda emboli izlenmesine
• Torasik aort onar›m›nda
• Komplike olmayan perikarditde
• Plevra-pulmoner hastal›klarda
• IABP, pulmoner arter kateteri yerlefltirilmesi, otomatik kalp defirilatörü yelefltirilmesi s›ras›nda 
• Kardiyopleji uygulanmas› s›ras›nda
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dukça yararl› oldu¤unu belirtmifllerdir (5). Koroner
arter baypas greft (KABG) ameliyat› geçiren hasta-
larda yap›lan bir çal›flmada ise, baypas öncesi yap›-
lan ‹OTÖE uygulamas›nda elde edilen % 10’luk yeni
bulgular›n, hastalar›n % 3.4’de cerrahi plan› de¤ifltir-
di¤i, yine baypas sonras› % 3.2 yeni bulgunun ise, %
2’lik hastada cerrahiye yön verdi¤i gösterilmifltir (6).

‹ntraoperatif TÖE Uygulamas›

TÖE'nin, TTE’ye göre çeflitli avantajlar› vard›r. TTE
ile elde edilen görüntüler gö¤üs duvar›, kostalar, sub-
kütan doku ve akci¤erler ultrasonik engel yaratt›kla-
r›ndan özellikle protez kapaklarda akustik zay›flama
ve protez kapak arkas›nda oluflan gölgelenme nede-
niyle arzu edilen kalitede olmayabilir. TÖE ile özo-
fagusun kardiyak yap›lara komflulu¤u ve yüksek fre-
kansl› transdüserlerin kullan›lmas›yla daha kaliteli
görüntüler elde edilmektedir (7,8). Sol atriyum, aort
gibi özellikle proba yak›n anatomik yap›lar›n ince-

lenmesinde bu avantaj daha belirgindir. Ayr›ca, TTE
ile KOAH, obezite, gö¤üs deformitesi gibi nedenler-
le yeterli görüntünün elde edilemedi¤i hastalarda
TÖE yap›labilir. TÖE incelemesi için, iki boyutlu,
M-mode, pulsed ve renkli Doppler ekokardiyografi
kapasitesine sahip bir cihaz idealdir. Son zamanlarda
kardiyak yap›lar› 3 boyutlu olarak görüntüleyen eko-
kardiyografi tekni¤i kullan›lmaya bafllam›flt›r (9).
TÖE’de kullan›lan bütün problar benzer flekilde ya-
p›lm›fl olup “phased-array” transdüser esnek 100
cm’lik bir endoskobun ucuna yerlefltirilmifltir. Trans-
düserin bulundu¤u uç 5 MHz’lik, 8-11 mm çap›nda,
0 ile180° aç›larla hareket edebilmektedir (fiekil 1).
Tranduserin hareketine göre görüntüler de de¤iflmek-
tedir (fiekil 2). Endoskop ›s›ya duyarl› olup s›cakl›k
monitorize edilebilmekte ve mukozada termal hasar›
önlemek için s›cakl›k 42°C’yi afl›nca prob otomatik
olarak devre d›fl› kalmaktad›r. Bu özellikle hipotermi
uygulanan operasyonlarda güvenlik aç›s›ndan önem-
lidir. TÖE probunun yerlefltirilmesi anestezi alt›nda-

fiekil 1. TÖE probunun hareketleri. fiekil 2. Trandüserin hareketine göre görüntüler.
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ki hastada kolay ve rahatt›r; boyuna hafif fleksiyon
verilerek endotrakeal tüpün yan›ndan prob farinksin
arkas›na yöneltilerek ve pasif olarak fleksiyonuna
izin verilerek körlemesine yerlefltirilebilir. Baz›
vakalarda probun parmakla yönlendirilmesi veya di-
rek laringoskopi gerekli olabilir (10). Preoperatif dö-
nemde, özofageal prob yerlefltirilmeden önce hasta-
lar özellikle disfaji, son zamanlarda uygulanm›fl gas-
troözofageal cerrahi, üst gastrointestinal sistem kana-
mas›, penetran veya künt gö¤üs travmas›, mediyasti-
nal radyoterapi, yönünden sorgulanmal›, e¤er özofa-
gusa ait bir patoloji varsa TÖE öncesinde gastroente-

reoloji konsültasyonu ve endoskopik inceleme yapt›-
r›lmal›d›r. 

Erken ya da geç dönemde prob yerlefltirilmesi ile il-
gili komplikasyonlar (farengeal travma, özofagus
perforasyonu, yutma güçlü¤ü, aritmi, difl hasar›, en-
dotrakeal tüp yerlefliminin bozulmas› gibi) geliflebilir
(<% 0.02). Kardiyak cerrahi geçiren 7.200 hastal›k
bir seride ‹OTÖE uygulamalar›nda sadece 1 vakada
özefagus perforasyonu, 2 vakada üst G‹S kanamas›
görülmüfltür (11).

fiekil 3. TÖE uygulanmas›nda kullan›lan 20 kesiti içeren görüntüler. ME: Orta özefageal, LAX: uzun eksen,
TG: transgastrik, SAX: k›sa eksen, AV: aort kapak, RV: sa¤ ventrikül, asc: asendan,  desc: desendan, UE: üst
özefageal (1).

a. ME four chamber b. ME two chamber c. ME LAX d. TG mid SAX

e. TG two chamber f. TG basal SAX g. ME mitral commissural h. ME AV SAX

i. ME AV LAX j. TG LAX k. deep TG LAX l. ME bicaval

m. ME RV inflow-outflow n. TG RV inflow o. ME asc aortic SAX p. ME asc aortic LAX

q. desc aortic SAX r. desc aortic LAX s. UE aortic arch LAX t. UE aortic arch SAX
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TÖE Görüntüleri

TÖE probu yerlefltirildikten sonra, görüntüler klinik
problem araflt›r›lmadan önce trandüsere verilen po-
zisyonlar arac›l›¤›yla de¤iflik aç›lar elde edilerek sis-
tematik s›rayla incelenmelidir. Ana görüntüleme

düzlemleri; mid-özefageal aortik seviye(orta özefa-
geal), orta özefageal eksenin birkaç cm distalinde
mitral kapak seviyesi ve sol ventrikül seviyesindeki
transgastrik görüntülemelerdir (fiekil 3). Amerikan

Tablo 2. Brackiosefalik v: brakiosephalik ven, PA: pulmoner arter, PV: pulmoner kapak; LV: sol ventrikül, LA: sol atriyum; RV:
sa¤ ventrikül; RA: sa¤ atriyum, MV: mitral kapak, TV: triküspid kapak, IAS: interatriyal septum, LAA, sol atriyal apendiks, CS:
koroner sinüs, AV: aort kapak, LVOT: sol ventrikül giren ak›m, RVOT: sa¤ ventrikül ç›kan ak›m, SVC: vena kava superior, IVC:
vena kava inferior, RPA: sa¤ pulmoner arter, proks: proksimal, asc: asendan, decs, desendan, pap mm, papiller kaslar (1).

Pencere (derinlik)

Üst özefageal (20-25 cm)

Orta özefageal (30-40 cm)

Transgastrik (40-45 cm)

Derin transgastrik (45-50 cm)

Kesit (fiekil 3’teki kesitler)

Aortik ark uzun eksen (s)
Aortik ark k›sa eksen (t)

Four-chamber-4 oda (a)
Mitral kapak (g)
“Two chamber-2-oda (b)”
Uzun eksen (c)
RV giren ak›m-ç›kan ak›m (m)
AV k›sa eksen (h)
AV uzun eksen (i)
Bikaval (l)
Ç›kan aortik k›sa eksen (o)
Ç›kan aortik uzun eksen (p)
‹nen aorta k›sa eksen (q)
‹nen aorta uzun eksen (r)

Bazal k›sa eksen (f)
Orta k›sa eksen (d)
2-oda (e)
Uzun eksen (j)
RV giren ak›m (n)

Uzun eksen (k)

Çoklu planda aç› aral›¤›

0°
90°

0° - 20°
60° - 70°
80° - 100°

120° - 160°
60° - 90°
30° - 60°
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0°
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0° - 20°
0° - 20°
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0° - 20° (anteflexion)

Yap›lar›n görünümleri

Ark. aorta, sol brakiosefalik v
Ark. aorta, PA, PV, solbrakiosefalik v

LV, LA, RV, RA, MV, TV, IAS
MV, LV, LA
LV, LA, LAA, MV, CS
LV, LA, AV, LVOT, MV, asc. aorta
RV, RA, TV, RVOT, PV, PA
AV, IAS, koroner giriflleri, LVOT, PV
AV, LVOT, proks. asc.aorta, sa¤ PA
RA, SVC, IVC, IAS, LA
Ç›kan aorta, SVC, PA, sa¤ PA
Ç›kan aorta, sa¤ PA
‹nen aorta, sol plevra
‹nen aorta, sol plevra

LV, MV, RV, TV
LV, RV, papiller kaslar
LV, MV, korda, papiller kaslar, CS, LA
LVOT, AV, MV
RV, TV, RA, TV korda, papiller kaslar

LVOT, AV, asc aorta, arkus aorta

Tablo 3. ‹OTÖE bak›lmas› gereken görüntüler (12).

Kardiyopulmoner baypasa girilmeden önce
• Orta özefageal aort kapak k›sa eksen görüntüsü
• Orta özefageal aort kapak uzun eksen görüntüsü (aort kapa¤›n

renkli doppler ak›m›)
• Orta özefageal bikaval
• Orta özefageal sa¤ ventrikül giren-ç›kan ak›m (pulmoner ven-

lerin renkli doppler ak›m›)
• Orta özefageal 4 boflluk (mitral ve triküspit kapaklar›n renkli

doppler ak›m›)
• Orta özefageal 2 boflluk
• Transgastrik orta k›sa eksen
• Transgastrik 2 boflluk

Kardiyopulmoner baypas ç›k›fl›
• Orta özefageal 4 boflluk (mitral ve triküspit kapaklar›n renkli

doppler ak›m›)
• Transgastrik orta k›sa eksen
• Transgastrik 2 boflluk

Gö¤üs kafesi kapand›ktan sonra
• Orta özefageal 4 boflluk 
• Orta özefageal 2 boflluk
• Transgastrik orta k›sa eksen
• Transgastrik 2 boflluk

fiekil 4. Sol ventrikülün 16 segment modeli.

a. four chamber view b. two chamber view

d. mid short axis view

c. long axis view

e. lateral short axis view
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Basal Segments

1= Basal Anteroseptal

2= Basal Anterior

3= Basal Lateral

4= Basal Posterior

5= Basal Inferior

6= Basal Septal

Mid Segments

7= Mid Anteroseptal

8= Mid Anterior

9= Mid Lateral

10= Mid Posterior

11= Mid Inferior

12= Mid Septal

Apical Segments

13= Apical Anterior

14= Apical Lateral

15= Apical Inferior

16= Apical Septal



Anesteziyologlar Derne¤i ve Kardiyovasküler Anes-
teziyologlar Derne¤i taraf›ndan ‹OTÖE kullan›m
klavuzunda 20 anatomik kesiti içeren temel TÖE gö-
rüntüsü belirlenmifltir (fiekil 3). Bu görüntüleri elde
etmek için proba verilmesi gereken aç› ve derinlik

de¤erleri kesitlere göre Tablo 2’de görülmektedir
(Tablo 2) (1). Görüntülerin ço¤unda ayn› zamanda
renkli ak›m doppleri ve spektral doppler kullan›larak
kapaklardan kalp boflluklar›na, pulmoner venöz,
transmitral ve sol vetrikül ç›k›fl yolu ak›mlar› ile
ak›m h›zlar› elde edilir.

‹OTÖE uygulamalar›nda önerilen 20 görüntü için sü-
renin yetersizli¤i söz konusu olabilir. Bu nedenle
Miller ve ark. (12) mutlak bak›lmas› gerekli 8 temel
görüntü belirlemifltir (Tablo 3). Bu görüntülerin de-
¤erlendirlmesinden sonra zaman kal›rsa di¤er 20 ke-
sitin incelenmesi pratik olarak önerilmektedir.

fiekil 5. Sol ventrikülün koroner arterler taraf›nda perfüzyon-
lar› , LAD: Sol anteriyor desendan arter, Cx: sircumfileks ar-
ter, RCA: sa¤ koroner arter.

fiekil 6. Mitral kapak  anatomisi.

fiekil 7. Orta özefageal 4 boflluk kesitinde MK.

fiekil 8. Mitral yetmezli¤i.

four chamber view two chamber view

long axis view

mid short axis view

IAD Cx RCA
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Koroner arter cerrahisinde kullan›m› (Sol, sa¤ ven-
trikül fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesi): Son za-
manlarda yap›lan çal›flmalarda da görüldü¤ü gibi ‹O-
TÖE uygulamalar›n›n özellkle çal›flan kalpte yap›lan
KABG operasyonlar›n›n yayg›nlaflmas› ile de¤eri gi-
derek artmaktad›r (13,14). Bergquist ve ark. (15) sol
ventrikül fonksiyonlar›n›, bölgesel duvar anormallik-
lerini ve miyokardiyal iskemiyi, Savage ve ark.(15,16)

ise, yüksek riskli KABG hastalar›n›da ‹OTÖE’nin et-
kinli¤ini de¤erlendirmifltir. Özellikle KABG operas-
yonlar›nda pompadan ç›k›flta sol ventrikül global ve
bölgesel fonksiyonlar›, ventrikül dolumunu, hipovo-
lemiyi, yeniden pompaya girilmesi gibi durumlar›
belirlemede ‹OTÖE en hassas yöntemlerden biridir
(14). Koroner arter t›kanmas›n› izleyen 15 sn. gibi bir
sürede EKG de¤ifliklikleri oluflmadan ortaya ç›kmak-
ta ve iskemiye ba¤l› bölgesel duvar hareketlerinde
de¤iflmeler meydana gelmektedir (17). Çal›flan kalp-
te KABG operasyonlar›nda koroner artere baypas s›-
ras›nda ak›m k›sa süreli durmakta, bu da arterin bes-
ledi¤i bölgelerde hareket bozuklu¤u yaratabilmekte,
revaskülarizasyonla tekrar düzelmektedir. ASE tara-
f›ndan önerilen sol ventrükülün 16 segment modeli
ile bölgesel duvar hareket bozukluklar› ve lokalizas-
yonlar› 3’ü orta özefageal (fiekil 4 a-orta özefageal 4
boflluk, b- orta özefageal 2 boflluk, c- orta özefageal
uzun eksen), 2’i transgastrik (fiekil 4 d-transgastrik
orta k›sa eksen, e-transgastrik bazal k›sa eksen) ol-
mak üzere 5 TÖE kesitinden belirlenebilmektedir (1).
Bu model sol ventrikülü bazal, orta ve apeks olmak
üzere 3 seviyeye ay›r›r, bazal ve orta segmentlerin
her biri 6, apeks ise 4 segmente bölünerek de¤erlen-
dirilir. Koroner arterlerin besledi¤i miyokard bölge-
leri bu segment modeli ile görüntülenebilir (fiekil 5).
Pratik olarak sol ventrikülün fonksiyonu sistol süre-
since segmentlerin hareketi ve EKG’de R dalgas›n›n
bafllang›c› olan diyastol sonu duvar kal›nl›¤› ile
transgastrik k›sa eksen kesitinden yorumlan›r. Nor-
mal sol ventrikül k›sa eksen çap› <5.5 cm, duvar ka-
l›nl›¤› ise <1.2 cm’dir. Önerilen kalitatif sol ventrikül
duvar hareketi de¤erlendirme skalas› ‹OTÖE litera-
türünde oldukça yayg›n olarak kullan›l›r; 1=normal
(>% 30 kal›nlaflma), 2=orta hipokinezi (% 10 ile %
30 kal›nlaflma), 3=ciddi hipokinezi (>% 10 kal›nlafl-
ma), 4=akinetik (kal›nlaflma yok), 5=diskinezi (sistol
süresince pardoksal hareket) (1). Ayr›ca sol ventrikül
bofllu¤unun diyastol ve sistol sonu alanlar› sol ventri-
kül sistolik fonksiyon indeksi olarak ölçülebilir (fie-
kil 4 d-transgastrik orta k›sa eksen). Miyokard iske-

misinin belirlenmesinde de transgastrik k›sa eksen
görüntüleri kullan›lmal›d›r. KABG planlanan hasta-
larda efllik eden kapak lezyonlar›n›n de¤erlendiril-
mesinde de ‹OTÖE önem kazanmakta ve cerrahiyi
yönlendirmekted›r (18). Kalp cerrahisi sonras› geliflen
sa¤ ventrikül fonksiyon bozukluklar› (% 20) mortali-
te aç›s›nda oldukça önemlidir (19). TÖE probu kalbin
arkas›nda olmas› nedeniyle sa¤ ventrikül görüntüle-
rine ulaflmak daha zor olabilir, en iyi transgastrik k›-
sa eksen ve orta özefageal 4 boflluk görüntüleri ile
de¤erlendirilir. Sa¤ ventrikül dilatasyonu, hipertrofi-
si, paradoksal ventriküler septal hareket, sa¤-sol atri-
yal deviasyon, triküspit kapak yetersizli¤i sa¤ ventri-
kül yetersizli¤i bulgular›d›r. Pulmoner arter kateteri-
ne göre özellikle diyastolik fonksiyon bozuklu¤u
olan hastada volüm durumunu, mitral yetersizlik, sol
ventrikül ç›k›fl yolu darl›¤›na ba¤l› hemodinamik bo-
zukluklar› TÖE ile saptamak daha kolayd›r.

Kapak hastal›klar›nda ‹TÖE’nin kullan›m›; ‹ÖTÖ-
E'nin en önemli uygulama alanlar›ndan birisi de ka-
pak patolojisinin ve cerrahi onar›m›n de¤erlendiril-
mesidir. Özellikle mitral kapakta olmak üzere kapak
onar›m›nda yayg›n olarak uygulanmaya bafllanmas›
cerrah›n yap›lan ifllemin yeterlilik ve uygunlu¤unu
ameliyathanede de¤erlendirmesi gereklili¤ini do¤ur-
mufltur. KPB öncesi TÖE bilgileri yapay kapak tak›l-
mas› veya onar›m› için karar verilmesinde önemli rol
oynar. Ayr›ca, kapak tak›lma sonras›nda protez ka-
pak fonksiyonu ve paravalvülar kaçak de¤erlendiril-
mesinde de en hassas tan› metodtur (12).

Mitral kapak (MK); anatomik olarak anterior ve pos-
terior lifletler, kordalar, papiller kaslar, anulus ve sol
ventrikül duvar›ndan oluflur. Posterior liflet lateral
(P1), orta (P2) ve medial (P3), anterior liflet de late-
ral (A1), orta (A2) ve medial (A3) olmak üzere bö-
lümlere ayr›l›r (fiekil 6). MK 4 orta özefageal, 2 tras-
gastrik TÖE kesitinden görüntülenmektedir (fiekil
3). Orta özefageal 4 boflluk görüntüsünde P1 sa¤ ta-
rafta A3 sol taraftad›r (fiekil 7). Transduserin aç›s›n›
60°’ye ve öne getirilmesiyle mitral komissural (fiekil
3g) görüntü elde edilir. Do¤al kapak ve protez ka-
paklarda yetersizli¤in tespiti, kapak alan›, transval-
vüler gradient doppler ölçüm metodlar› ile PHT ve
süreklilik denklemi kullan›larak belirlenebilir. Me-
todlar; regürjitan jetin özelliklerinin de¤erlendirilme-
si (uzunluk, yükseklik, alan ve vena kontrakta genifl-
li¤i), efektif regürjitan alan ve regürjitan ak›m hac-
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minin PISA ile ölçümünü içermektedir. Kapak yeter-
sizliklerinin ciddiyeti ise regürjitan gradientin azal-
ma e¤iminin de¤erlendirilmesi ile (diastolik ak›m h›-
z›n›n e¤imi) ölçülebilir. ‹OTÖE ile daha önce bilin-
meyen trombüs, korda rüptürü, vejetasyon gibi pata-
lojilere (% 14), ASD, hipertrofik kardiyomyopati,
aort ve triküspit kapak lezyonlar› gibi patalojilere
(% 11) ba¤l› cerrahi plan› de¤ifltirmektedir (20). Mit-
ral kapak onar›m› sonras› % 5-11 hastada orta yada
ileri mitral yetersizlik görülebilmektedir. Bu durum-
da tekrar KPB’ye girip yeni bir cerrahi plan olufltu-
rulmal›d›r. Onar›mda en önemli komplikasyon ante-
riyor lifletin sistolde sol ventrikül ç›k›fl yolunu t›kan-
mas›na neden olmas›d›r. Ayn› zamanda protez kapa-
¤›n yerlefltirilmesinin ve fonksiyonunun intraoperatif
de¤erlendirilmesinde yararl›d›r. Ayr›ca, KABG ope-
rasyonlar›nda iskemiye ba¤l› mitral yetersiezlik
vakalar›nda kapak onar›m› ve bunun ‹OTÖE ile izle-
mi önemlidir (fiekil 8). 

Aort kapak; aort kapak cerrahisinde rutin ‹OTÖE in-
celemesinin cerrahi uygulamay› % 13 de¤ifltirdi¤i
gösterilmifltir (21) (fiekil 9, 10). Aortik homogreft ve-
ya stentless kapaklar›n tak›lmas› sonras› aort kökünü
‹OTÖE ile de¤erlendirilmesi önemlidir. 

Triküspit kapak hastal›klar›; hemodinamik olarak
kolayca tespit edilip de¤erlendirilmesine ra¤men,
Doppler ekokardiyografi bulgular›, hala di¤er metod-
lara tercih edilmektedir. Kapak tamirinden sonra

KPB ç›k›fl›nda ‹OTÖE incelemesinde % 5-10 hasta-
da tekrar operasyona gereksinim duyulan çal›flmalar
vard›r (20).

Pulmoner kapak; özellikle “Ross” ameliyatlar›nda
‹OTÖE uygulamas› ile otogeft olarak kullan›lacak
pulmoner kapaklar›n yap› ve fonksiyonunu de¤erlen-
dirilir.

Konjenital kalp hastal›klar›n›n de¤erlendirilmesi:
Konjenital kalp cerrahisinde baflar›da önemli faktör
teknik olarak hassas ve etkili bir onar›m›n gerçeklefl-
tirilmesidir. Bu sonuçlar›n elde edilebilmesi için pa-
tolojik anatominin iyi bir tan›nmas› gerekmektedir.
Aynca onar›m sonras› KPB sonlanmadan cerrahi
onar›m yeterlili¤i ve arta kalan defekt, flant ve grad-
yentin belirlenmesinde TÖE önemli veriler sa¤lar (22).

Kalp içi havan›n belirlenmesi ve hava ç›karman›n
monitorizasyonu; KPB sonras›nda sol kalpte hava
kalmas› serebral ve koroner dolafl›mda t›kay›c› hava
embolisine yol açarak ciddi sonuçlar do¤urabilir.
TÖE mikroskopik (2-125 mikron) hava kabarc›klar›n
belirlenmesinde hassast›r (23).

Aort diseksiyonu tan›s›: Bu konuda TÖE’nin duyar-
l›l›¤› % 99 ve spesifikli¤i % 98’dir ve k›sa zamanda
sonuçland›rmas›yla önemli bir tan› yöntemi olmufl-
tur. ‹OTÖE ile aort yetersizli¤inin varl›¤› ve fliddeti,
koroner ostiumlar›n durumu, aort dallar›n›n disek-

fiekil 10. Aort kapak-Orta özefageal (30-40 cm) Aort kapak
uzun eksen; 120°-160°.fiekil 9. Aort kapak-Orta  özefageal (30-40 cm) Aort kapak k›-

sa eksen; 30°-60°.
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siyondan ne kadar etkilendi¤i, aort kanülünün yerle-
fliminin do¤rulanmas›, KPB öncesi ve sonras› ventri-
kül fonksiyonlar› de¤erlendirilerek cerrahiye yön ve-
rilmektedir (fiekil 11).

‹ntraaortik balon pozisyonunun do¤rulanmas›:
KPB ç›k›fl›nda uygulanmas› gerekli olabilen intra-
aortik balon kateteri, TÖE yard›m›yla sol subklavian
arter distaline emin bir flekilde yerlefltirilebilir.

Kalp transplantasyonunda kullan›m›; KPB ç›k›fl›n-
da yeni kalbin önyük ve sistolik fonksiyonlar›n›,
anastomoz yerlerini, kontraksiyonunu, havan›n ç›ka-
r›lmas› TÖE ile de¤erlendirilmektedir.

Kardiyak kitle tan›s›nda; atriyal miksoma tan›s›nda
TÖE TTE den daha de¤erlidir. 

Enfektif endokardit; TÖE ile vejetasyonlar›n sap-
tanmas› TTE’ye göre daha kolayd›r. Paravalvülar ka-
çaklar, prostatik kapak disfonksiyonu, liflet perforas-
yonu, fistül oluflumlar› görülebilir.

Aterosiklerotik plaklar›n saptanmas›; özellikle KPB
öncesi aort kanülasyonu, kardiyoplleji kanülünün
yerlefltirilmesi, kross-klemp ve greft anastomozu için
önemlidir. ‹OTÖE yine bunun saptanmas›nda yar-
d›mc› olmaktad›r. 

Sonuç olarak; TÖE ile intraoperatif süreçte, operas-
yon sonuçlar›n›n an›nda de¤erlendirilebilir. Bu ne-

denle, aç›k kalp cerrahisinde kullan›m› rutin bir mo-
nitörizasyon yöntemi olarak kabul görmektedir.
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Yo¤un Bak›mda Sedasyon  

Güniz MEYANCI KÖKSAL *

SEDASYON NED‹R VE NEDEN GEREKL‹D‹R ?

Yo¤un bak›m ünitesinde yatan birçok hasta akut a¤-
r› ve uyaranlar›n çoklu¤undan yak›n›r. Akut a¤r› ve
rahats›zl›k hissi pek çok nedene ba¤l› olabilir. Bunla-
r›n içinde cerrahi ve post-travmatik yaralar, invazif
monitorisazyon için kullan›lan kateterler, mekanik
ventilasyon, uzayan immobilisazyon, rutin hemflire-
lik bak›m› (endotrakeal aspirasyon, vücut temizli¤i,
vb.) yer al›r. A¤r› ve rahats›zl›k hissinin tan›mlanma-

s› ise, mutsuz duyusal tecrübeler ve bunlara efllik
eden akut doku hasar›d›r. Bu tan›mlamalar hastadan
hastaya de¤iflir fakat bunlar›n fizyolojilerine bak›ld›-
¤› zaman yetersiz sedasyon ve a¤r› tedavisiyle iliflki-
li olarak pek çok sorun ç›kt›¤› görülür (1). Akut a¤r›
ve yetersiz sedasyonda fizyolojik yan›t olarak stresle
nöroendokrin sistem aktivasyonu olur, sempatik to-
nus artar. Dolay›s›yla taflikardi geliflir, miyokardiyal
oksijen tüketimi ve katabolizma artar, immünosüp-
resyon, hiperkoagülopati ortaya ç›kar (1,2). Bu neden-
le a¤r› ve anksiyeyi önlemek için a¤r› kesiciler ve se-
datif ilaçlar kullanmak gerekmektedir. Genel olarak

Derleme

ÖZET

Yo¤un bak›m ünitelerinde hastalara s›kl›kla mekanik
ventilasyon, invazif arter kateteri, santral ven katete-
risazyonu, entübasyon, hemodiyafiltrasyon vb. gibi
yaflam kurtarmak amaçl› a¤r›l› olabilecek ifllemler ya-
p›lmaktad›r. Bunun yan› s›ra ünitedeki sürekli moni-
tör sesleri , de¤iflken çal›flan popülasyonu, ölümler de
anksiyete ve deliryuma neden olmaktad›r. A¤r› ve ank-
siyeteyi önlemek için a¤r› kesiciler ve sedatif ilaçlar
kullanmak gerekmektedir. Bununla birlikte henüz
“ideal” tek bir sedatif ve analjezik bulunmamaktad›r.
Günümüzde, derin sedasyon yerine hastan›n stresi,
anksiyete ve a¤r›s›n›n kald›r›lmas› benimsenmifltir. Bu
sedasyon anlay›fl›n›n ventilatör tedavisinin süresini ve
yo¤un bak›mlarda kalma süresini k›saltt›¤› da gösteril-
mifltir. Bilinçli sedasyonda hastan›n yo¤un bak›m çal›-
flanlar› ve aile bireyleriyle iliflki kurmas› hedeflenir.

Algoritmlerin ve standartlar›n kullan›lmas› hastalar›n
güvenli¤i aç›s›ndan önemlidir; bunlar ventilatörde ve
yo¤un bak›mda kalma süresini k›salt›r, maliyeti düflü-
rür ve yaflam kalitesini artt›r›r. Sedasyon ve analjezi
için tedavinin planlanmas›, tedavinin amaçlar do¤rul-
tusunda günlük ve kiflisel olarak yeniden düzenlenme-
si, sedasyon derinli¤i, analjezi düzeyinin günlük ola-
rak monitörize edilmesi ve sürekli olarak ayarlanmas›
gereklidir.

Anahtar kelimeler: yo¤un bak›m, sedasyon, analjezi, 
benzodiazepin, opioid, anestetik 
ilaçlar

SUMMARY

Sedation in Intensive Care Unit

In Intensive Care Unit (ICU) painful interventions
such as mechanical ventilation, invasive arterial can-
nulation, central vein catheter insertion and haemodi-
afiltration may be necessary as life saving procedures.
Also, continous noise of monitores, the sounds of ICU
stuff and ressusitation may cause delirium and anxi-
ety. Analgesic and sedative drugs may be needed for
pain and anxiety relief. However, there is no yet an
ideal analgesic and sedative drug. In current practice,
pain, stress and anxiety relief as a commenly accepted
treatment. It has been shown that this sedation satra-
tegy shortens ICU stay and mechanical ventilation the-
rapy duration. Conciouss sedation direct communicati-
on between the patient and the parents and the ICU
stuff is aimed.

To use the algoritm and established standarts is impor-
tant for the safety of patients since they increase pati-
ent comfort, decrease duration of mechanical ventilati-
on and shortnes ICU stay. It is important to adjust the
sedation and analgesic therapy for each patient on da-
ily basis. Also, adjusting sedation dept and monitore
blood analgesic levels helps to achieve desired treat-
ment goals.

Key words: intensive care, sedation, analgesia, 
benzodiazepine, opioids, 
anaesthetic drugs

* ‹. Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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sedasyon ve analjezide amaçlanan flunlard›r (2):
1. Hastal›klar›n, tedavi protokollerinin ve inva-

zif ölçümlerin neden oldu¤u a¤r›y› ortadan
kald›rmak,

2. A¤›r psikolojik distresin anksiyete oluflturma-
s›n› engellemek,

3. Otonom sinir sistemini korumak,
4. Hastay› uyan›k, koopere, gerekli ölçüm ve ifl-

lemlerin kolayca yap›lmas›na izin verir hale
getirmek.

Çok yak›n zamanlara kadar yo¤un bak›mlarda geçer-
li olan sedasyon anlay›fl› (kontrole mekanik ventilas-
yon uygulanan hastalarda derin sedasyon ve nöro-
müsküler ilaç kullan›m›) bugün art›k geçerli de¤ildir.
Günümüzde, yeni ventilatör destek modlar› kullan›-
larak derin sedasyon yerine hastan›n stresi, anksiyete
ve a¤r›s›n›n kald›r›lmas› benimsenmifltir. Bu sedas-
yon anlay›fl›n›n ventilatör tedavisinin süresini ve yo-
¤un bak›mlarda kalma süresini k›saltt›¤› da gösteril-
mifltir (3). “Bilinçli sedasyon”, sedasyon uygulanma-
s› s›ras›nda hastan›n uyand›rabilir, çevre ile koopere
oldu¤u durumdur. Burada hastan›n yo¤un bak›m ça-
l›flanlar› ve aile fertleriyle iliflki kurmas› hedeflenir.
Erken ekstübasyon sonras›nda da yo¤un bak›m üni-
tesinde kalan hasta pek çok uyarana maruz kalacak-
t›r. Bütün bunlar psikolojik durumunu kötü yönde et-
kileyebilece¤inden hastan›n sedasyon ve analjezinin
devam›na gereksinimi olacakt›r (4). Sedatif ve a¤r›
kesici ilaçlar›n ne kadar süre ile hangi dozlarda kul-
lan›lmas› gereklili¤i hakk›nda pek çok tart›flma mev-
cuttur. Yetersiz sedasyon kadar afl›r› sedasyonunda
hastalar üzerinde olumsuz etkileri mevcuttur (3,4).
Yetersiz sedasyonun komplikasyonlar› aras›nda self-
ekstübasyonlar, mekanik ventilatör ile uymsuzluk,
kateterlerin yerinden ç›kmas›, hastan›n kendisini ve-
ya yo¤un bak›m personeline zarar vermesini sayabi-
liriz (5). Sonuç olarak, yetersiz sedasyon yo¤un ba-
k›m ünitesinde yatan hastalarda travmatik an›lar kal-
mas›na neden olur (6). Di¤er yandan afl›r› sedasyo-
nun da komplikasyonlar› mevcuttur. Bunlar aras›nda
solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi, ileus
ve venöz trombozlar say›labilir. Afl›r› sedasyon has-
tan›n nörolojik tablosunun yeterli olarak de¤erlendi-
rilmesine her zaman olanak vermeyebilir, bunun ya-
n› s›ra akut geliflen nörolojik patolojileri de gözden
kaç›rmam›za neden olabilir. Afl›r› sedasyondan has-
tan›n uyanmas›n›n uzamas› mekanik ventilasyon sü-
resinin uzamas› gibi, hastanede kalma süresini uzat›r

ve hastane masraflar›n›n da art›fl›na neden olur (5-8).

Yeterli sedasyon ve analjezi istenmesinde amaçla-
nan, minimal sedasyon ve analjezi ile maksimum et-
kili yeterli a¤r› tedavisinin sa¤lanmas›, böylelikle za-
man›nda ventilatörden ayr›lma, ekstübasyonun kar-
diyopulmoner yan etkilerinden kaç›nmakt›r.

Yo¤un bak›m ünitelerinde afla¤›da belirtilen klinik
durumlarda ve tedavi protokollerinde sedasyon uy-
gulamak gerekmektedir (8):

1. Aksiyete, korku, ajitasyon,
2. Yatak bafl› invazif giriflimler,
3. Status epileptikus, tetanoz,
4. ‹laç zehirlenmeleri,
5. Yetersiz ve kalitesiz uyku,
6. Mekanik ventilatör ile uyumu sa¤lamak,
7. Nöromusküler bloker ilaç uygulamalar›,
8. ‹laç çekilme sendromlar›,
9. ‹ntrakraniyal bas›nç art›fl›,
10. Artan oksijen tüketimini azaltmak.

SEDASYONDA SÜREKL‹ ‹NFÜZYON VEYA 
BOLUS ‹LAÇ UYGULAMALARI

Pek çok klinisyen sürekli infüzyon olarak yap›lan se-
dasyonun hastay› iyilefltirici etkilerinin daha fazla,
anksiyolitik etkilerinin daha iyi oldu¤una, aral›kl›
olarak yap›lan sedasyonun da plazmada ilac›n pik
düzeyine eriflip yeniden azalmas›n›n olumsuz etkile-
rinin oldu¤una inan›r (9). Hâlbuki bu görüflün tersine,
sedasyona bafllarken en fazla 24 saat içinde sedasyon
kesilip hastan›n uyand›r›larak nörolojik muayenesi-
nin yap›lmas› hedeflenmelidir (10). Günümüzde bu
ifllemin yap›lmas›n›n yararl›l›¤›na inan›lmaktad›r.
Kress ve ark. (11), mekanik ventilasyon uygulad›kla-
r› 128 hasta üzerinde yapt›klar› randomize, kontrollü
çal›flmada, sedasyon infüzyonunu her gün belli süre-
ler için kesmifl ve ilac›n kesilmesinden sonra hastala-
r›n uyan›kl›¤› ve ajitasyon seviyelerini tespit etmifl-
lerdir. Bu ölçümlerden sonra “Ramsay” sedasyon
skoru 3-4 olan hastalar›n sedatif ilaç infüzyon dozla-
r› yar›ya düflürülerek infüzyona devam edilmifltir.
Kontrol grubunda ise, belli bir sedasyon protokolü
uygulanmam›flt›r. Çal›flman›n sonunda, sedasyon
grubunda mekanik ventilasyon süresi, yo¤un bak›m
ünitesinde ve hastanede kal›fl sürelerinin anlaml› öl-
çüde k›sald›¤›n› saptam›fllard›r. Buna ek olarak, çok
az hastada nörolojik diagnostik testlere (hastalar›n

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 13(2):65-72, 2007

66



mental durumlar› de¤iflti¤i için) gereksinim duyul-
mufltur. Özetle, günlük olarak sedatif ilaç infüzyonun
kesilmesi, hastan›n nörolojik durumunun de¤erlendi-
rilmesi ve hedeflenen sedasyon düzeyinin ayarlan-
mas›na yard›mc› olacakt›r. Yetersiz sedasyondan ol-
du¤u kadar afl›r› sedasyondan da kaç›n›lm›fl oluna-
cakt›r. Böylelikle iyileflme süresi uzamayacakt›r (12).
Buna ek olarak retrospektif yap›lan baflka bir çal›fl-
mada, sedasyonun infüzyon olarak uygulanmas›yla
mekanik ventilasyon süresinin uzamas›, yo¤un ba-
k›mda kalma süresini artt›rmas› ve hastal›¤›n fliddetiy-
le ilgili pozitif korelasyonlar oldu¤u saptanm›flt›r (3).

Pratikte sürekli infüzyon ile sedasyon tercih edilmek-
tedir. Bunun nedenlerini k›saca flöyle aç›klayabiliriz:
Endotrakeal tüpe ba¤l› sedatif ve analjezik ihtiyac›-
n›n artmas›, yeterli sedasyon düzeyi ve opioid kan
konsantrasyonun daha kolayl›kla ve dalgalanma gös-
termeden sa¤lanabilmesi (13).

Sedasyon ve Analjezi Protokollerinin Kullan›lmas›

Yo¤un bak›m ünitelerinde sedasyon ve analjezi ile il-
gili yap›lan çal›flmalar göstermifltir ki, protokol dahi-
linde yap›lan sedasyon-analjezi uygulamalar› daha
baflar›l› olmaktad›r. Kullan›lan sedasyon protokolle-
rinin (infüzyon veya aral›kl› uygulamalarda) meka-
nik ventilasyon süresinin k›salmas›n›, hastan›n daha
etkin flekilde tedavi edilmesini sa¤layarak ilaç mali-
yetlerini azaltt›¤› gösterilmifltir. K›saca, sedasyon ve
analjezi uygulamalar›nda algoritmler kullanmak, afl›-
r› ilaç kullan›m›n› azaltarak, sedatif ve analjeziklerin
hastadan hastaya de¤iflen düzeylerde kullan›lmas›n-
da bize yol gösterecektir (14).

SEDASYON VE ANALJEZ‹ SKORLAMALARI

Sedasyon ve analjezi uygulamalar›nda sedasyon ve
analjezinin derecesi hastan›n kiflisel adaptasyonu ile
sa¤lan›r. Bunun için ideal say›labilecek ilaç bulun-
mamaktad›r. Hemen hemen tüm çal›flmalar, sedas-
yon planlar› ve bu konuda k›lavuzlar gelifltirilmek
üzere planlanmaktad›r (14).

Sedasyon ve analjezi ile ilgili k›lavuzlar›n kullan›l-
mas› s›ras›nda sedasyon ve analjezinin derinli¤inin
saptanmas› ve buna göre de tedavinin de¤erlendiril-
mesi gereksinimi vard›r. Bu nedenlerden dolay› çe-
flitli skalalar gelifltirilmifltir (15).

Günümüzde en s›k “Ramsay Sedasyon Skalas›”
(RSS) kullan›lmaktad›r. RSS'de amaçlanan çok az
hastal›k d›fl›nda skoru 2 düzeyinde tutmakt›r (16).

Ramsay Sedasyon Skalas› Skor

Hasta ajite, anksiyete, huzursuz veya hepsi 1
Hasta koopere, oryante, sedatize 2
Hasta sadece emirlere yan›t veriyor 3
Glabellar bölgeye vurulunca yan›t var 4
A¤r›l› uyarana yan›t var veya yüksek sese 5
Yan›t yok 6

Skor 1, 2, 3 hastan›n uyan›kl›k düzeyini gösterirken,
4, 5, 6 hastan›n uyku düzeyini gösterir.

Sedasyon-Ajitasyon Skalas› (SAS)'da, RSS'n›n yan›
s›ra kullan›l›r. Bu skalada amaç pek az hastal›k d›fl›n-
da ve tedavi ile ilgili durumlar d›fl›nda SAS düzeyini
4 tutmakt›r (17).

Sedasyon-Ajitasyon Skalas› Skor

Tehlikeli ajitasyon 7
Çok ajite 6
Ajite 5
Sakin-durgun-koopere 4
Sedatize 3
Çok sedatize 2
Uyand›r›labiliyor 1

Ayr›ca Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalas›
(RASS)'da kullan›lmaktad›r. Burada amaç sedasyon-
ajitasyon düzeyini 0 olarak tutabilmektir (18).

RASS Skor

Karfl› koyan +4
Çok ajite +3
Ajite +2
Huzursuz +1
Canl› ve sakin 0
Uykuya e¤ilimli -1
Yüzeyel sedasyon -2
Orta dereceli sedasyon -3
Derin sedasyon -4
Uyand›r›lam›yor -5

“Visual Analogue Scale” (VAS)

VAS'› uygularken skorlar 0-100 aras›nda de¤iflir. S›-
f›rken hasta gayet uyan›k, canl› ve a¤r›s›z, 100’ken
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afl›r› uyur haldedir.

Tüm bu skalalar subjektifdir, farkl› gözlemcile seda-
tize hastalarda farkl› sonuçlar elde edebilir. Bunun
ötesinde anormal motor fonksiyonu olan hastalarda-
ki de¤erlendirmelerde de problemler ortaya ç›kabilir
(19).

Sedasyonun Elektrofizyolojik De¤erlendirilmesi

Elektrofizyolojik parametrelerin de¤erlendirilmesi
için uyar›lm›fl sensoryal yan›t, somatosensoriyal ve
visual yan›t ve EEG kullan›l›r (20).

EEG'de belirli beyin bölgelerine yerlefltirilen elek-
trotlar yard›m›yla beyin dalga aktiviteleri kaydedilir.
Bu dalgalar›n faz›, amplitüdü ve s›kl›¤› de¤erlendiri-
lir. Buna göre (21);

Beta dalgalar› (>13 Hz) sedasyonu gösterir,
Alfa dalgalar› (8-13 Hz) rahatl›k ve hafif sedas-
yonun göstergesidir,
Teda dalgalar› (4-8 Hz) genel anestezi için kulla-
n›l›r,
Delta dalgalar› (0-4 Hz) derin anestezi ve koma-
n›n göstergesidir.

Bispektral Indeks (BIS)

BIS'de dalgalar›n amplütüdü ve s›kl›¤› yan›nda faz›n
karakteristlik özellikleri de de¤erlendirilir. BIS kul-
lan›m› genellikle derin anestezi ve tekli ilaç kullan›-
m› ile yap›lan sedasyon uygulamalar›nda önerilir
(21).

Sedasyon monitorisazyonuna ek olarak direkt sedas-
yon düzeyini ölçmeyen, fakat santral sinir sisteminin
sedasyon alt›nda izlenmesine dair,

1. Jugular bulp oksijen monitorisazyonu,
2. Bilgisayarl› tomografi, magnetik rezonans ve-

ya pozitron emisyon tomografisi,
3. ‹ntrakraniyal bas›nç monitorisazyonu,
4. Beyin kan ak›m› monitorisazyonu da yap›la-

bilir.

SEDASYON VE ANALJEZ‹DE ‹LAÇ SEÇ‹M‹

Kontrole ve asiste ventilasyon uygulanan hastalardan
% 75'ninden fazlas› analjezik ve sedatif tedavi al-
maktad›r (22). Her iki ajan yetersizli¤inde de tedavi

süresi ve yo¤un bak›mda kalma süresi uzar. Günü-
müzde yo¤un bak›m ünitelerinde kullan›lmakta olan
ilaç gruplar› flöyledir:

Propofol

As›l olarak anestezi indüksiyonunda kullan›lan bir
ajand›r. Günümüzde yo¤un bak›m ünitelerinde seda-
tif ajan olarak da kullan›lmaktad›r. Propofol potent
bir sedatiftir, ancak amnezik ve analjezik özelli¤i za-
y›ft›r. Hidrofobik olmas› dolay›s›yla kan-beyin bari-
yerini h›zl› geçer ve h›zl› bir sedasyon sa¤lar. Propo-
fol'den uyanma ise, ilaç infüzyonu kesildikten sonra
oldukça h›zl› olur. Propofol sistemik vazodilatasyon
etkisi ile hipotansiyon ve solunum depresyonu olufl-
turur. Hemodinamik ve solunum sistemine olan etki-
lerinden dolay› geriyatrik, hipovolemik ve kardiyo-
miyopatili hastalarda opiodlerle birlikte kullan›rlar-
ken dikkatli olunmal›d›r. Propofolün subhipnotik
dozlar›n›n antiemetik özelli¤i de vard›r (23).

Benzodiazepinler

Sedasyon, anksiyolitik, antikonvülsan ve amnezik
olarak kullan›lmaktad›r. Günümüzde s›kl›kla kullan›-
lan formlar› midazolam, lorazepam ve diazepamd›r.
Benzodiazepinler sedasyon, anksiyolizis ve amnezi
yaparken ayn› zamanda fluurlu bir sedasyon sa¤lar-
lar. Doz, hastadan hastaya de¤iflebilir. Solunum sis-
temine depresan etkisi tidal volümü düflürerek ol-
maktad›r. Orta derecede kardiyak depresyon yapt›k-
lar› için hipotansiyona neden olabilirler. Bu bulgular
genelde yafll›, hipovolemik kiflilere h›zl› intravenöz
enjeksiyondan sonra görülür. Opiodler ile sinerjik et-
kileri vard›r. Benzodiazepinler yüksek lipit çözünür-
lü¤üne sahip olmalar›ndan dolay› santral sinir siste-
mi içine h›zla girerler ve klinik olarak rahatl›kla titre
edilebilirler (24).

Midazolam

Diazepamdan 3-4 kez daha potent bir sedatifdir. Mi-
dazolam›n yar›lanma ömrü 2-4 saattir. Tüm benzodi-
azepinler içinde en k›sa yar›lanma ömrüne sahiptir
(25).

Lorazepam

Lorazepam en az hemodinamik yan etkiye sahip ben-
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zodiazepindir. Yar›lanma ömrü 12-15 saattir. Uzun
süreli sedasyon istenen olgularda maliyeti azaltt›¤›
gösterilmifltir (1).

Diazepam

Yo¤un bak›mda sedasyon amac›yla di¤er benzodi-
azepinlere göre daha az kullan›lmaktad›r. Yar›lanma
ömrü 24-36 saattir. ‹çerdi¤i aktif metabolitlerinden
dolay› daha az potenttir. Diazepam çok h›zl› uygu-
land›¤› zaman solunum problemleri ve hipotansiyon
meydana gelir (1).

Flumazenil

Benzodiazepinlerin sedatif etkilerini tamamen veya
k›smen ortadan kald›rmak için kullan›l›r. Benzodi-
azepin reseptörleri ile kompetetif antagonizmaya gi-
rerek etkisini gösterir (1).

Opiodler

Opioidler santral sinir sisteminde ve periferdeki no-
siseptif transmisyonu modüle ederek analjezi olufltu-
rurlar. Bu s›n›f ilaçlar fluurlu sedasyon ve a¤r› duyu-
sunun ortadan kald›r›lmas›nda çeflitli yan etkilerine
ra¤men, oldukça önemli yer tutar. Solunum depres-
yonunda gözlenen solunum frekans›n›n azalmas›d›r.
Sempatik tonusun bozulmas›na ba¤l› olarak hipotan-
siyon oluflturabilirler (10). Narkotik agonistleri olan
morfin ve fentanil yo¤un bak›m ünitelerinde a¤r›n›n
kontrol alt›na al›nmas› amaçl› olmak üzere s›kl›kla
kullan›l›rlar (10,11). Morfin maliyetinin ucuz ve uzun
etkili olmas› nedeniyle tercih edilebilmektedir (11).

Narkotik ilaçlar›n kullan›lma endikasyonlar›n› k›saca
flöyle s›ralayabiliriz: Orta dereceli a¤r›da semptoma-
tik olarak geçici analjezi sa¤lamak, akut kardiyojenik
ödem, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
ventilatöre uyumu sa¤layabilmek. Kontrendikasyon-
lar› ise, opioidlere karfl› önceden bilinen hipersensiti-
vite, solunum depresyonu, paralitik ileus (26).

Morfin

Morfinin ya¤da çözünürlü¤ü az olmas› nedeniyle
kan-beyin bariyerini geçmesi ve at›l›m› di¤er opiod-
lere göre daha yavaflt›r. ‹ntravenöz morfin uygulan-
mas›nda 10-30 dk. içinde plazma pik seviyesine ula-

fl›r. Aktif metaboliti olan morfin 6 glukronit morfine
göre 2 kat daha etkilidir (26).

Meperidin

Meperidin, yo¤un bak›m ünitelerinde ilk seçilecek
analjezik ajan de¤ildir. Çünkü düflük potent, k›sa et-
ki süreli, yan etkilerinin çoklu¤u, aktif metabolitleri-
nin olmas› nedeniyle birikici etkisi ve böbrek yeter-
sizli¤i bulgular›n› ortaya ç›karabilmektedir. Sentetik
opioidtir. Kimyasal yap› olarak atropine benzemesin-
den dolay› vagolitiktir ve taflikardiye neden olabilir.
Meperidinin ya¤da çözünürlü¤ü morfin ve fentanil
aras›ndad›r (26).

Fentanil

Di¤er bir sentetik opioidtir. Ya¤da eriyebilirli¤i yük-
sek olmas›ndan dolay› h›zl› etkilidir. Meperidin ve
morfinden farkl› olarak histamin sal›n›m› yapmaz.
Bu nedenle iskemik kalp hastal›klar›nda rahatl›kla
kullan›labilir (27).

Remifentanil

Non-spesifik plazma esterazlar taraf›ndan metaboli-
ze olur, bu nedenle kolayl›kla titre edilebilir. Di¤er
narkotiklerden fark› etki süresi infüzyon süresinden
ba¤›ms›zd›r (26,27).

Morfin ve meperidin histamin sal›n›m›na neden olur,
bunun sonucunda vasodilatasyon ve bronkospazmlar
meydana gelebilir. Ayr›ca, kemoreseptör triger zo-
ne'u uyararak bulant›-kusmaya da neden olurlar. Sen-
tetik opioidler küçük dozlarda dahi h›zl› uyguland›k-
lar› takdirde gö¤üs duvar›nda rijidite oluflumuna ne-
den olabilirler. Buna ek olarak da kafl›nt›ya klinik uy-
gulamalarda s›kl›kla rastlanmaktad›r (26).

Naloksan

Kompetetif opioid antagonistidir. Yo¤un bak›m üni-
telerinde kullan›m› s›n›rl›d›r. Yine de pek çok hasta-
da hava yolunun korunmas› amaçl› kullan›labilmek-
tedir (26).

K›sa süreli analjezi için alfentanil veya remifentanil
tercih edilirken, uzun süreli analjezi için morfin, su-
fentanil ve fentanil tercih edilir. Fentanil uzun etkili
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opioidlere göre daha s›kl›kla tercih edilir. Sufentanil
ise daha k›sa yar›lanma ömrü olmas› dolay›s›yla ay-
n› equipotent dozlarda uygulanabilir (12).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID)

Akut a¤r›, cilt ve derin dokulardaki periferik nosisep-
törlerin stimülasyonu ile bafllar ve çeflitli seviyelerde
pek çok mediyatöründe sal›n›m›na da neden olur.
A¤r› yolundaki çeflitli bölümlerde aditif ve sinerjik
etkiler görülür (28). Bundan dolay› NSAID'lar›n uy-
gulanmas› periferik nosiseptörleri etkiler. NSAID s›-
n›f›ndaki'ler siklooksijenaz (COX) enzim inhibitörle-
ridir. COX-1'i oluflturan enzim pek çok dokuda bulu-
nur ve prastoglandin E2 ve I2 yap›m›n› engeller.
COX-2'deki enzim ise inflamasyona olan cevab› eks-
presse eder. NSAI ilaçlar genellikle yan›t› ile kombi-
ne olarak kullan›l›rlar. Yan etkileri aras›nda bulant›,
gastrointestinal kanama, trombosit fonksiyonlar›n›n
bozulmas›, operasyon bölgesinde kanama, böbrek
yetersizli¤i say›labilir. COX-2 inhibitörleri PGI2'nin
formasyonunu tromboakson A2 yap›m›n› etkileme-
den azalt›r. Yafll›, hipovolemik, böbrek yetersizli¤i
olan hastalarda NSAID uygularken dikkatli olunma-
s› gerekir. Aspirine duyarl› hastalarda bronospazm
gelifldi¤i de bildirilmifltir (29).

Günümüzde, yo¤un bak›m ünitelerinde fluuru aç›k,
koopere hastalara a¤r› tedavisi tek bafl›na opiodler ile
veya bunlara eklenmifl non-steroid antiiflamatuar
ilaçlarla özel ilaç pompalar› arac›l›¤›yla hasta kon-
trollü olarak yap›labilmektedir (10).

Barbitüratlar

Barbütüratlar benzodiazepinlere göre yo¤un bak›m-
larda sedasyon amac›yla daha az s›kl›kla kullan›l-
maktad›r. Barbütüratlar genellikle antikonvülsan ve-
ya kafaiçi bas›nc›n artt›¤› durumlarda kullan›lmakta-
d›rlar. Barbüratlar›n santral sinir sistemi, kalp ve ak-
ci¤erler üzerine etkileri benzodiazepinler ile benzer
olmas›na karfl›n yan etkileri daha a¤›rd›r (6).

Deksmedetomidin

Yüksek selektivitesi olan potent bir a2 adrenoresep-
tör agonistidir. Santral ve periferik sempatolitik etki-
leri vard›r. Santral sinir sistemindeki ve periferik or-
ganlardaki (karaci¤er, göz, böbrek, pankreas, trom-

bosit ve damarlarda) a2 reseptörleri aktive eder. Al-
fa-2 agonistlerin bilindi¤i gibi sedatif, analjezik, ank-
siyolitik ve hemodinamik etkileri stabilize edici özel-
likleri vard›r. Alfa-2 reseptör agonistleri doza ba¤›m-
l› olarak arter bas›nc›nda düflmeye ve plazma norepi-
nefrin düzeylerini düflürdü¤ünden dolay›s›yla da
kalp at›m h›zlar›nda azalmaya neden olurlar. Sedatif
etkisi ise, lokus cerelusdeki a2 adrenoreseptor akti-
vasyonuyla olur. Analjezik etkisi ise supraspinal, spi-
nal ve periferik bölgelerde çeflitli reseptörler üzerin-
den olur (30).

Multidisipliner yo¤un bak›m ünitelerinde intravenöz
sedatif ilaç kullanma kurallar› 'Society of Critical Ca-
re Medicine' (SCCM)'de yay›nlanan k›lavuzlarla be-
lirlenmifltir. Bu k›lavuzlara göre yo¤un bak›m ünite-
lerinde sedasyon ve analjezinin birlikte uygulanmas›
gerekmektedir (31). Benzodiazepinler anksiyetolitik
ve göreceli olarak ajitasyonlar›n azalt›lmas›nda, opi-
odler ise analjezik olarak kullan›lmaktad›r (13). Mor-
fin histamin sal›c› özelli¤i, alerjik ve hemodinamik
instabilite yapma özelli¤inden dolay› tercih edilmez.
Morfine eflde¤er olarak fentanil kullan›labilir (26).
Çal›flmalarda 24 saatin alt›ndaki sedasyon uygulama-
lar›nda midazolam ve propofol önerilirken, 24 saatin
üzerinde uzun süreli sedasyonlarda ise, lorezepam
önerilmektedir (1). Yo¤un bak›m hastalar›nda mida-
zolam, propofol ve lorezepam› karfl›laflt›ran çal›flma-
larda, lorazepam›n di¤er iki ajana göre daha az mali-
yetli oldu¤unu, bununla birlikte afl›r› sedasyonun lo-
razepamda daha çok ortaya ç›kt›¤› gösterilmifltir (1).
Benzer ve daha sofistike çal›flmalarda da midazolam
ve lorazepam karfl›laflt›r›ld›¤›nda, lorazepam›n mida-
zolama göre daha geç dönemde sedasyon sa¤land›¤›
ortaya ç›kar›lm›flt›r (7).

SEDASYON VE ANALJEZ‹DE KULLANILAN
‹LAÇLARIN MON‹TÖR‹ZASYONU

Sedasyonda kullan›lan ilaçlar›n sedasyonun kalite-
kantititesini ölçen monitorisazyon tekniklerinde tüm
dünyada farkl›l›lar vard›r. Bunun nedeni ülkelere gö-
re kullan›lan ilaçlar›n yasal kullan›m izinleri, fiyat
de¤ifliklikleri, hasta popülasyonu ve ilac› seçen kifli-
lerin bireysel özellikleri yer almaktad›r. “American
Critical Care Medicine” ve “SSCM'in yay›nlad›¤› k›-
lavuzlarda kan›ta dayal› t›p da sedatif ilaçlar›n nas›l
uygulanaca¤›na dair kan›t düzeyleri flöyle belirlen-
mifltir (13,32):
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• A düzeyi en az iki I. derece araflt›rma taraf›n-
dan desteklenmesi,

• B düzeyi bir adet I. derece araflt›rma taraf›n-
dan desteklenmesi,

• C düzeyi sadece II. derece araflt›rma taraf›n-
dan desteklenmesi,

• D düzeyi en az bir tane III. derece araflt›rma
taraf›ndan desteklenmesi,

• E IV derece veya V. derece bulgu ile destek-
lenmesi

Sedasyonda amac› saptamak C düzeyi
Skorlar›n kullan›lmas› B düzeyi
Standart sedasyonda lorazepam kullan›m› B düzeyi
K›sa süreli sedasyonda midazolam kullan›m› C düzeyi
H›zl› uyku sa¤lamak için propofol kullan›m› B düzeyi
Sedasyon k›lavuzlar›n›n kullan›m› B düzeyi
Sedatif ilaçlar›n titre edilmesi A düzeyi

Analjezide de t›pk› sedasyon ilaçlar›n›n seçimi gibi
farkl› yaklafl›mlar vard›r. Çok temel olarak, hastan›n
klinik kondüsyonuna ve oryantasyonuna uygun anal-
jezik ajan seçilmelidir. A¤r›n›n fliddeti belirli aral›k-
lar ile monitörize edilmeli ve tedavi hastan›n uyum
sa¤layaca¤› bir ilaç seçilerek, rutin kontroller ve
ayarlamalar ile yönlendirilmelidir. Analjezik ilaçla-
r›n klinik kullan›mlar›nda da kan›ta dayal› skorlar
bulunur (13).

Yeterli analjezi C düzeyi
Sürekli a¤r›n›n de¤erlendirilmesi B düzeyi
A¤r› skalalar› B düzeyi
Tedavi plan› ve/veya amaçlar›n belirlenmesi C düzeyi
Fentanil, hidromorfin, morfin, iv opioidler C düzeyi
Hasta kontrollü analjezide opioid kullan›m› B düzeyi
NSAI veya asetaminofen kullan›m› B düzeyi

SEDASYON VE ANALJEZ‹ UYGULAMALA-
RINDA KOMPL‹KASYONLAR

Uzun süreli sedasyon uygulanan hastalar›n % 60'›n-
dan fazlas›nda geri çekilme sendromlar› gözlenmifl-
tir. Bu semptomlar›n uzun sürmesi hastan›n tedavi
süresini de etkilemektedir (32).

Benzodiazepinlerin kullan›m›nda, ajitasyon, taflikar-
di, hipertansiyon, takipne, gastrointestinal reflü, atefl,
terleme, görsel halüsinasyonlar, deliryum ve fluur bu-
lanuk›¤› görülebilir. Bu semptomlar kullan›lan top-

lam ilaç dozuna da ba¤l›d›r. ‹nfüzyon süresi burada
önemli de¤ildir (Örn. midazolam>60 mg/kg) (24).
Propofol'de ise disoryantasyon, tremor, halüsinas-
yon, tonik-klonik kas›lmalar görülebilir. Burada
semptomlar kullan›lan doz ve infüzyon süresine ba¤-
l›d›r (33). Ayn› uygulama opioidler içinde geçerlidir.
Tedavi edilmemifl semptomlar ölüme kadar gidebilir.
Ayr›ca, kooperasyon güçlü¤ü veya yetersizli¤i “wea-
ning”i engeller. Aritmiler, strese ba¤l› miyokardiyal
iskemi ve di¤er hemodinamik bozukluklar da görüle-
bilir. Gastrointestinal reflüler enteral beslenmeyi en-
gelleyebilir. Bu hastalarda ülser kanamalar› da göste-
rilmifltir (34). Bu semptomlar›n tedavisinde a2 ago-
nistler kullan›labilir. Psikotik semptomlarda ise halo-
peridol önerilmektedir (35). Ajitasyonda benzodiaze-
pinler kullan›labilir. Geri çekilme semptomplar› ge-
nelde geceleri daha yo¤undur ve k›sa etkili propofol
gibi ajanlar medikal tedaviye eklenebilir. Uzun etki-
li sedatif ajanlardan kaç›n›lmal›d›r (33).

SONUÇ

1. Henüz “ideal” tek bir sedatif ve analjezik bulun-
mamaktad›r.

2. Algoritmlerin ve standartlar›n kullan›lmas› hasta-
lar›n güvenli¤i aç›s›ndan önemlidir, Ventilatörde
kalma süresi ve yo¤un bak›mda kalma süresini k›-
salt›r, maliyeti düflürür ve hayat kalitesini artt›r›r.

3. Sedasyon ve analjezi için tedavinin planlanmas›,
tedavinin amaçlar do¤rultusunda günlük ve kifli-
sel olarak yeniden düzenlenmesi, sedasyon derin-
li¤i, analjezi düzeyinin günlük olarak monitörize
edilmesi ve sürekli olarak ayarlanmas› gereklidir
(34).
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Atan Kalpte Koroner Arter Baypas Greft
Uygulanan Kötü Sol Ventiküllü Olgularda
Pulmoner Arter Kateteri Kullan›m›n›n 
Morbidite ve Mortaliteye Etkisi 

Tülün ÖZTÜRK *, Nagehan KARAHAN **, Berkan CAVLAK ***, Murat AKSUN ****, 
Ali GÜRBÜZ *****

Klinik Çal›flma

ÖZET

Son y›llarda pulmoner arter kateteri (PAK) ile elde edilen
bas›nç verilerine dayal› uygulanan tedavi yöntemlerinin,
sonuçlar› ne kadar de¤ifltirdi¤i tart›fl›lmaktad›r. Bu çal›fl-
man›n amac› kötü sol ventriküllü olgularda, kardiyopul-
moner baypas kullanmaks›z›n yap›lan koroner arter bay-
pas greftleme (Pompas›z-KABG) ameliyatlar›nda, pulmo-
ner arter kateteri veya santral venöz kateterle izlemenin
intraoperatif ve postoperatif morbidite (aritmi, inotropik
ajan kullan›m›, miyokard infarktüsü, intraaortik balon
gereksinimi, kardiyopulmonar baypasa dönüfl) ve morta-
liteye etkisini retrospektif olarak karfl›laflt›rmakt›r. 

Ocak 2003-Mart 2005 tarihleri aras›nda gerçeklefltirilen
Pompas›z-KABG uygulamalar›, hasta dosyas› ve anestezi
izlem kay›tlar›ndan retrospektif olarak tarand›. EF < % 30
olan, genel anestezi ve medyan sternotomi ile operasyonla-
r› gerçeklefltirilmifl 88 olgu çal›flmaya al›nd›. Tüm olgula-
r›n 59’unda PAK (Grup PAK), 29’ unda ise “introducer”
(Grup SVK) yerlefltirilmiflti. Anestezi uygulamas› ve cer-
rahi teknik standartt›. PAK grubunda ortalama anosto-
moz say›s› 2.1, SVK grubunda ise 2.3’tü. Anestezi süresi,
operasyon süresi, fentanil ortalama dozu gruplarda
farkl›l›k göstermedi (p> 0.05). Antiaritmik gerektiren
olgu say›s› ve inotropik ajan gerektiren olgu say›s›, grup-
lar aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi (p>0.05). Pos-
toperatif ekstübasyon süresi, post operatif miyokard in-
farktüsü (MI) saptanan olgu say›s›, postoperatif yo¤un
bak›mda kal›fl süresi, intra-aortik balon pompas› (‹ABP)
gereksinimi gruplarda benzerdi. Kardiyopulmoner bay-
pas (KPB)’a dönüfl oran› PAK grubunda % 8, SVK gru-
bunda % 6’yd› (p>0.05). SVK grubunda 1, PAK grubun-
da 3 olguda düflük kalp debisine ba¤l› olarak geliflen se-
konder organ yetersizli¤i ve ARDS sonucu eksitus geliflti
(p>0.05). 

Sonuç olarak, kötü ventriküllü, Pompas›z-KABG uygula-
nan olgularda, hemodinamik izlemin pulmoner arter ba-
s›nc› ile yap›lmas›, morbidite ve mortaliteyi de¤ifltirmemifl-
tir.

Anahtar kelimeler: pompas›z-KABG, pulmoner arter 
kateterizasyonu, morbidite, mortalite

SUMMARY

The Effect of Pulmonary Artery Catheters During Bea-
ting-Heart Surgery on Morbidity and Mortality in Pati-
ents with Compromised Left Ventricular Function

In recent years, differences in clinical outcomes due to use
of pressure data obtained by pulmonary artery catheteri-
zation have been questioned. In this study, we retrospecti-
vely compared the effect of hemodynamic monitoring
using pulmonary artery catheters (PAC) or central veno-
us catheters(CVC) on intraoperative and postoperative
morbidity and mortality (dysrhythmias, use of inotropic
agents, myocardial ischemia, use of intraaortic balloon
pump, return to cardiopulmonary bypass) of patients with
poor left ventricular function during off-pump coronary
artery bypass surgery (OPCAB). 

Charts of patients undergoing OPCAB between January
2003 and March 2005 were reviewed. Of 88 patients with
EF <30 % and undergoing OPCAB via general anaesthesi-
a and median sternotomy, 59 patients had PAC (Group
PAC) and 29 patients had CVC (Group CVC). 

Standard anesthetic and surgical techniques were used.
The number of grafted vessels were 2.3 in Group PAC and
2.1 in Group SVC. Duration of anesthesia, duration of
operation, the mean dose of fentanyl, number of patient
using antiarrhythmics and inotropic agents were not sig-
nificantly different between groups (p>0.05). Also, the ti-
me to extubation, length of ICU stay, rate of myocardial
infarction, use of intraaortic balloon and occurrence of
perioperative myocardial infarction were similar between
the two groups. The rate of conversion to CPB were 8 %
in Group PAC and 6 % in CVC (p>0.05). In-hospital mor-
tality was similar in the two study groups. Three patients
in Group PAC and one patient in Group CVC died due to
organ failure and ARDS secondary to low cadiac output.

In conclusion, morbidity and mortality was not signifi-
cantly different in patients with compromised left ventri-
cular function undergoing OPCAB when the type of he-
modynamic monitoring (PAC vs. CVC) was taken into ac-
count.

Key words: OPCAB, pulmonary artery 
catheterization, morbidity, mortality

G‹R‹fi

Kötü sol ventriküllü olgularda, koroner baypas uygu-
lamalar›n›n kardiyopulmonar baypas (KPB) ve kar-
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diyopleji kullanmaks›z›n yap›lmas› (Pompas›z-
KABG) giderek daha çok tercih edilmektedir. Bu
yöntem ile serebrovasküler hastal›kl›, aterom plakl›,
kalsifik aortal› ve organ yetersizlikli hastalarda KPB
ile ilgili istenmeyen yan etkilerden kaç›nmak müm-
kün olmaktad›r. Ayr›ca, ilerlemifl kalp yetersizlikli
ve çoklu bölgesel iskemili kötü ventrikül fonksiyon-
lu olgularda miyokard›n daha iyi korundu¤u ileri sü-
rülmüfltür (1,2). Pompas›z-KABG s›ras›nda pulsatil
koroner perfüzyon ve anostomozlar s›ras›nda aral›kl›
k›smi iskemi ile miyokard fonksiyonlar› daha iyi ko-
runmaktad›r (2).

Pompas›z-KABG s›ras›nda, müdahaleyi gerektiren
ve hatta derhal KPB’ye dönüflü gerektiren ciddi he-
modinamik de¤ifliklikler ortaya ç›kabilmektedir.
Bunlar, ya anatomik yap›lar›n görünür hale getiril-
mesi amac› ile kalbin yer de¤ifltirmesine veya stabi-
lizasyonuna ba¤l› ya da koroner arterlerin oklüzyonu
sonucu oluflan miyokard iskemisine ba¤l› olarak or-
taya ç›kmaktad›r. Hemodinamik de¤iflikliklerin an›n-
da görülebilmesi için santral venöz kateterizasyon
(SVK), pulmoner arter kateterizasyonu (PAK), tran-
sözefageal ekokardiyografi (TEE) gibi monitörizas-
yon yöntemleri kullan›lmaktad›r (3,4).

Pompas›z-KABG’de rutin PAK kullan›m›n›n peri-
operatif izlemde yararl› oldu¤u bildirilmifltir (5). Bu-
na karfl›n, kalbin öne do¤ru yer de¤ifltirdi¤i durum-
larda ölçülen bas›nçlar do¤ru de¤eri yans›tmamakta
ve gereksiz inotropik ajan kullan›m›na neden olabil-
mektedir (6,7). Son y›llarda Pompas›z-KABG’de
PAK ile elde edilen bas›nç verilerine dayal› uygula-
nan tedavi yöntemlerinin, sonuçlar› ne kadar de¤ifl-
tirdi¤i tart›flmal›d›r. Resano ve ark. (7) Pompas›z-
KABG uygulanan düflük riskli olgularda hemodina-
mik de¤iflikliklerin rutin PAK ile de¤erlendirilmesi-
nin SVK’li olgulara göre mortalite ve morbiditeyi
de¤ifltirmedi¤ini bildirmifltir. 

Bu çal›flmada, kötü sol ventriküllü Pompas›z-KABG
uygulanan olgularda, intraoperatif hemodinamik iz-
lemin termodilüsyon pulmoner arter kateteri ile veya
SVK ile yap›lmas›n›n, perioperatif morbidite (aritmi,
inotropik ajan kullan›m›, miyokard infarktüsü, intra-
aortik balon gereksinimi, kardiyopulmonar baypasa
dönüfl) ve mortaliteye olan etkisi retrospektif olarak
karfl›laflt›r›lmakt›r.

MATERYAL ve METOD

Ocak 2003-Mart 2005 tarihleri aras›nda atan kalpte KPB
uygulanan 219 olgu, hasta dosyas› ve anestezi izlem kay›t-
lar›ndan retrospektif olarak tarand›. Transtorasik ekokardi-
yografi veya ventrikülografi ile EF < % 30 oldu¤u saptana-
na 152 olgudan, medyan sternotomi ve genel anestezi uy-
gulanan 88 olgu çal›flmaya al›nd›. Minimal invaziv direkt
koroner arter baypass greft (n=16) uygulanan, tek bafl›na
epidural anestezi (n=6) veya epidural anestezi ve genel
anestezinin birlikte uyguland›¤› (n=17) ve veri eksikli¤i
saptanan olgular (n=25) çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›flmaya
al›nan olgular›n 59’unda PAK (Grup PAK), 29’unda ise
“introducer” (SVK) yerlefltirilmiflti. Hasta dosya kay›tla-
r›ndan preoperatif özellikler kaydedildi. KOAH, kronik
böbrek yetersizl¤i, malinite, diyabet (DM), hipertansiyon
(HT), redo KABG, acil cerrahi, anstabil anjina, preoperatif
inotrop kullan›m›, perkütan transluminal koroner anjiop-
lasti (PTCA) uygulamas›, geçirilmifl iskemik atak tan›lar›
klinik ve laboratuvar verilerle konuldu. 

Anestezi uygulamas› ve cerrahi teknik standartt› ve uygu-
lamalar ayn› cerrahi ekip taraf›ndan gerçeklefltirilmiflti.
Operasyondan önceki gece olgular 10 mg oral diazepam
(Diapam, Biosel) ile premedike edildi. Operasyon odas›n-
da olgular SpO2, EtCO2, II. ve V. leadlerle EKG ve sürek-
li ST segment analizi, invaziv arter kan bas›nc›(AKB) ile
monitorize edildi. 2 genifl iv kanül (no=16) ile damar yolu
aç›larak indüksiyon öncesi 10 mL kg-1 laktatl› ringer ile
volüm deste¤i sa¤land›. Santral ve periferal ›s› izlemi için
rektal ve orofaringeal prob yerlefltirildi. Genel anestezi in-
düksiyonu 2 mg midazolam (Dormicum®, Roche), 3 µg kg-1

fentanil (Fentanyl Citrate®, Janssen Cilag) ve 1-2 mg kg-1

intravenöz sodyum tiyopental (Pental® Sodyum, ‹.E. Ula-
gay) ile yap›ld›. Pankuronyum (Pavulon®, Organon) 0.15
mg kg-1 verildikten sonra olgular entübe edildi. Anestezi
idamesi % 50 oksijen ve % 50 hava içinde 0.5-1 MAC se-
vofluran (Sevorane®, Abbott) ve 10 µg kg-1 saat-1 fentanil
infüzyonu ile sa¤land›. Normotermi sürdürüldü. Anestezi
indüksiyonu sonras›, anesteziyolo¤un tercihine uygun ola-
rak, sa¤ vena jugularis interna arac›l›¤› ile 7F termodilüs-
yon pulmoner arter kateteri (Baxter Healthcare Corporati-
on, Irvine, CA) veya 8F introducer (Arrow, Corporation)
yerlefltirildi. Olgular›n hemodinamik takipleri Grup PAK
de ortalama pulmoner arter bas›nc› (PAB) ve aral›kl› pul-
moner kapiller uç bas›nc› (PKUB) ve/veya kardiyak index
(K‹) ölçümleri ile Grup SVK’da santral venöz bas›nç
(SVB) ile yap›ld›. Cerrahi ifllem medyan sternotomi ile
sa¤land›. ‹nternal mammaryan arterin ç›kar›lmas› sonras›
ve “Octobus”un (Octobus III tissue stabilizer, Medtronic
Inc., Minneapolis, MN, USA) yerlefltirilmesinden önce
100 Ü kg-1 heparin (Liquemine®, Roche) verildi. Aktive
edilmifl p›ht›laflma zaman› (ACT) 300 saniyede tutuldu.
Heparin nötralizasyonu için protamin kullan›lmad›. Ster-
notomi sonras› koroner anostomozlar öncesi olgulara 1.5
mg kg-1 profilaktik lidokain (Aritmal®, Biosel) verildi. Ön-
ceden anti-aritmik ajan almakta olan ve “pace-maker” öy-
küsü olan olgulara lidokain verilmedi. ‹fllem s›ras›nda ek
antiaritmik ajan kullan›m› intraoperatif antiaritmik gereksi-
nimi olarak de¤erlendirildi. 

Önce proksimal anostomozlar aortan›n parsiyel klemplen-
mesi ile sonra da distal anastomozlar yap›ld›. Hedef koro-
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ner arterlerde iyi bir görüfl ve çal›flma sahas› yarat›lmas›
için kalp ‘Octobus III’ ve ‘Starfish’ apikal çekici ile (Med-
tronic Inc., Minneapolis, MN, USA) stabilize edildi. Sol ön
inen arter (LAD) ilk distal anostomoz olarak yap›ld›. “Cir-
cumflex (CX)” ve sa¤ koroner arter (RCA) anostomozlar›
ile devam edildi. LAD arterlerin proksimalinde yüksek
ak›m varsa ve sa¤ koroner arter oklüze de¤il ve dominant
ise, uygulama s›ras›nda elektrokardiyografik ve ya hemo-
dinamik bozukluk ortaya ç›kmas› halinde intrakoroner flant
(Flo-Coil, Guidant, Santa Clara, CA, USA) kullan›ld›. 

Proksimal anostomozlar s›ras›nda, aortan›n travmatize
edilmesinden kaç›nmak amac› ile sistolik arter kan bas›n-
c›(AKB) ≤ 90 mmHg tutuldu. Stabilizatörün yerlefltirilme-
si veya distal anastomozlar s›ras›nda ise, ortalama arter kan
bas›nc› (OAKB) ≥ 70 mmHg tutulmas› hedeflendi. Bafllan-
g›çta, kalbin sa¤ ve sol ventrikülünün büyüklü¤ü ve kon-
traktilitesi gözlemlenerek de¤erlendirildi. Kalbin yer de-
¤ifltirmesi, stabilizatörün yerlefltirilmesi ve anostomozlar
s›ras›nda SVB, PKUB ölçüldü. Gerekli oldu¤unda K‹ ölçü-
mü yap›ld›. Kalbin yer de¤ifltirmesi öncesinde ön yükü ar-
t›rmak amac› ile volüm deste¤i ve 200 Trendelenburg ma-
nevras› uyguland›. Kalp kontraksiyonlar›n›n gücü gözlem-
lenerek SVB’›n 15 mmHg, PKUB’nin 18 mmHg’ya dek
yükselmesine izin verildi. Operasyon süresince, ön yükte-
ki art›fl› tedavi etmek amac› ile 100 µg dk-1 nitrogliserin in-
füzyonu sürdürüldü. 

Hemodinamik parametreler hedeflenen de¤erlerde sürdü-
rüldü. Stabilize edilen alan›n ve distal anastomoz için ok-
lüze edilen damar›n kanland›rd›¤› miyokard alan›n›n böl-
gesel hareketsizlikleri ifllemler s›ras›nda ve sonras›nda sü-
rekli gözlemlendi de¤erlendirildi. Ak›m›n düzelmesi ile
de¤iflikliklerin normale dönmesi gözlemlendi. Ak›m nor-
male dönmesine ra¤men, duvar hareketlerindeki yeni, dü-
zelmeyen anormallikler ve ST segmentinin > 1.0 mm çök-
mesi veya yükselmesinin düzelmemesi yetersiz ak›m bul-
gusu ve anlaml› iskemi olarak de¤erlendirildi. Kalp at›m
h›z› (KAH) 60-80 dk-1 aras›nda tutuldu. KAH art›fllar› es-
molol (Breviblock, Eczac›bafl›) ile kontrol edildi. RCA
anostomozu s›ras›nda oluflabilecek bloklu disritmilere kar-
fl›n “pace maker” haz›r bulunduruldu. 

Sistolik AKB’nin < 55 mmHg ve/veya kalp at›m h›z›-
n›n(KAH) < 45 dk-1 olmas›, lidokaine dirençli ventriküler
aritmiler ve gözle görülebilen kalbin kas›lma gücünde
azalma hemodinamik düzensizlik olarak de¤erlendirildi ve
3-5 µg kg-1 dk-1 dopamin infüzyonuna baflland›. Bu duru-
mun, 5 dk.’dan fazla sürmesi halinde KPB’ye dönüldü.
Operasyon sonunda devam etmekte olan inotrop infüzyo-
nu, intraoperatif inotrop kullan›m› olarak tan›mland›.

Postoperatif dönemde kalp debisinin 2 L dk-1 m-2 alt›nda
veya OAB > 70 mmHg’da tutmak için inotrop deste¤in 48
saatten uzun sürmesi düflük kardiyak debi olarak tan›mlan-
d›. Postoperatif hastanede yeni ortaya ç›kan ve 72 saatten
uzun süren major nörolojik defisitler nörolojik komplikas-
yon olarak tan›mland›. 

Operasyon süresince her an KPB’ye dönüfle haz›rl›kl› per-
füzyonist operasyon odas›nda beklemedeydi. 

Veriler, “Statistica for windows 6.0” ile analiz edildi. Ka-

rakteristik özellikler ortalama±standart sapma (SD) olarak
verildi. Gruplar aras›nda, parametrik de¤erler ba¤›ms›z
Student’s t test ile, non-parametrik de¤erler c2 test ile ana-
liz edildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edil-
di.

BULGULAR

Hastalar›n preoperatif özellikleri gruplar aras›nda
farkl›l›k göstermedi (Tablo 1). PAK grubunda ortala-
ma anostomoz say›s› 2.1, SVK grubunda ise 2.3’tü
(p>0.05) (Tablo 2 ve 3). Anestezi süresi, ameliyat sü-
resi, fentanil ortalama dozu, gruplarda farkl›l›k gös-
termedi (p>0.05) (Tablo 4). PAK grubunda 6, SVK
grubunda 4 olguya flant konuldu (p>0.05). ‹ntraope-
ratif antiaritmik gerektiren olgu say›s› ve inotropik
ajan gerektiren olgu say›s›, gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k göstermedi (p>0.05).

PAK grubunda 5 olguda, SVK grubunda 3 olguda
devam eden antiaritmik tedavileri nedeni ile profilak-
tik lidokain kullan›lmad›. PAK grubunda 7 olguda
[Ventriküler taflikardi (n=4); 300 mg lidokain verildi,
ventriküler fibrilasyon (n=2); defibrile edildi, h›zl›

Tablo 1. Olgular›n preoperatif hasta özellikleri. 

Yafl (y›l±SD)
Cinsiyet 

Erkek/Kad›n
KOAH 
Kronik böbrek yetersizli¤i 
Malinite
DM
HT
Redo KABG 
Acil Cerrahi
Anstabil anjina
Preoperatif inotrop
Preoperatif PTCA
Geçirilmifl strok

p

0.1

0.9
0.9
0.8
0.7
0.7
0.6
0.6
0.4
0.2
0.7
0.8
0.5

PAK
(n=59)

63.9±12.8

45/14
12 (20)
11 (17)
3 (5)

16 (27)
27 (46)
6 (10)
8 (14)
9 (15)
3 (5)

9 (15)
5 (7)

SVK
(n=29)

59.3±17.7

22/7
8 (27)
6 (21)
1 (3)
9 (31)

15 (51)
4 (14)
6 (21)
8 (24)
1 (3)
5 (17)
3 (6)

De¤erler; olgu say›s› (%) olarak verildi.

Tablo 2. PAK grubunda (n=59) greftlenen arterlerin tipleri.

Greftlenen 
damarlar

LAD (n)
Diagonal (n)
CX (n)
RCA ve dallar› (n)

Dört
damar

n=1

1
1
1
1

Tek 
n=3

2

1

‹ki
damar
n=46

46
11
18
17

Üç
damar

n=9

9
5
7
5

T. Öztürk ve ark., Atan Kalpte Koroner Arter Baypas Greft Uygulanan Kötü Sol Ventriküllü Olgularda Pulmoner Arter Kateteri Kullan›m›n›n
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ventrikül yan›tl› atriyal fibrilasyon (n=1); kardiyo-
versiyon uyguland›], SVK grubunda 4 olguda [VF
(n=2); defibrile edildi, AF’de (n=2) kardiyoversiyon
uyguland›] anastomoz öncesi kalbin yer de¤ifltirmesi
s›ras›nda aritmi geliflti. PAK grubundaki 2 VT olgu-
s›nda tedaviye yan›t vermedi¤i için KPB ile
KABG’ye (Pompal›-KABG) dönüldü, di¤er aritmi
geliflen olgular tedaviye yan›t verdi. 

Postoperatif olgu özellikleri Tablo 5’de gösterildi.
Postoperatif ekstübasyon süreleri PAK grubunda
9.3±3.9, SVK grubunda ise, 8.8±3.6 saatti (p>0.05).
Postoperatif yo¤un bak›mda kal›fl süresi, Grup PAK

de 2.3±0.4, SVK’de 2.5±1.3 gündü (p>0.05).

PAK grubunda 2, SVK grubunda 1 olguda post ope-
ratif MI saptand›. PAK grubundaki olgular›n ikisinde
de MI sonras› düflük kalp debisi geliflti, intraaortik
balon pompas› uyguland› ve multi organ yetersizli¤i
ile biri postoperatif 6. gün, ikincisi ise 8. gün eksitus
oldular. Her 2 grupta da 2 olgu postoperatif ‹ABP ge-
rektirdi (p>0.05). PAK grubundaki iki olguda eksitus
geliflirken, SVB grubu olgular› tedaviye yan›t verdi.
PAK grubunda 5 olguda [(CX distal anastomoz s›ra-
s›nda iskemi ve hemodinamik düzensizlik (n=2), kal-
bin öne yer de¤ifltirmesi s›ras›nda ventiküler taflikar-
di ve hipotansiyon (n=2), koroner anatominin yeter-
sizli¤i (n=1)], SVK grubunda ise 3 olguda [(CX dis-
tal anastomoz s›ras›nda iskemi, flant varken (n=2),
LAD anastomoz tamamland›ktan hemen sonra kardi-
yak arrest (n=1)] hemodinamik instabilite nedeni ile
acilen KPB’ye dönüldü (p>0.05). PAK grubunda 3,
SVK grubunda 1 (n=1;) olguda düflük kalp debisine
ba¤l› olarak geliflen sekonder organ yetersizli¤i ve
ARDS sonucu eksitus geliflti (p>0.05). Bu olgular›n
biri diyaliz gerektirdi. 

TARTIfiMA

Pompas›z-KABG s›ras›nda oluflan hemodinamik de-
¤ifliklerin temel nedeni sa¤ ventrikülün bozulan di-
yastolik dolufludur. Kullan›lan stabilizasyon tekni-
¤inden ba¤›ms›z olarak (8-10) veya lateral ve inferiyor
duvarlar için kalbin öne yer de¤ifltirmesi s›ras›nda
(11-13), direkt bas›ya ba¤l› olarak sa¤ ventrikül fonk-
siyonlar› belirgin bozulmakta, kalp debisi ve kan ba-
s›nc› düflmektedir (14). Sol ventrikül fonksiyonlar›
ise, distal anastomozlar s›ras›nda koronerlerin oklüze
edilmesi sonucu yetersiz ak›ma ba¤l› olarak bozula-
bilmektedir (2,8). Pompas›z KABG’nin anestezi yö-
netiminde amaç, oluflan hemodinamik de¤iflikliklere
karfl›n koroner ak›m› sa¤layacak arteryel bas›nc›,
kalp debisini sürdürmektir (15). Pompas›z KABG s›-
ras›nda, bu amaçla Trendelenburg manevras›, volüm
deste¤i ve inotrop deste¤i gerekli olabilmektedir. 

Pompas›z-KABG’nin perioperatif izleminde, rutin
PAK kullan›m›n›n yararl› oldu¤u bildirilmifltir (5).
Ancak, kalbin stabilizasyonu s›ras›nda sol ventrikü-
lün kompliyans› azald›¤›ndan (10) ya da kalbin öne
yer de¤ifltirdi¤i durumlarda (CX anostomozlar›) sol
ventrikül sol atriyumun üzerinde oldu¤undan PAK

Tablo 3. SVK grubunda (n=29) greftlenen arterlerin tipleri.

Greftlenen 
arterler

LAD (n)
Diagonal (n)
CX (n)
RCA ve dallar› (n)

Dört
damar

n=2

2
2
2
2

Tek 
n=1

1

‹ki
damar
n=20

20
4
9
7

Üç
damar

n=6

6
4
4
3

Tablo 4. Olgular›n intraoperatif anestezi ve ifllem özellikleri,
ajan tüketimleri.

Anestezi süresi (dk.)
Operasyon süresi (dk.)
Fentanil (µg)
‹notropik ajan
‹ntraop ajan
fiant kullan›m›
Pompal›-KABG’ye dönüfl

p

0.7
0.3
0.7

0.15
0.7
0.6
0.7

PAK
(n=59)

189.0±38.4
157.5±33.5

2035.2±1162.3
30 (50)
7 (12)
6 (10)
5 (8)

SVK
(n=29)

185.2±36.7
146.4±41.7

2039.0±1216
10 (34)
4 (14)
4 (14)
3 (6)

De¤erler, olgu say›s› (%) veya ortalama±standart sapma olarak
verildi.

Tablo 5. Olgular›n postoperatif özellikleri.

Ekstübasyon süresi (sa.)
YB’da kal›fl süresi (gün)
‹notropik ajan gereksinimi
Antiaritmik gereksinimi
‹ntraaortik balon pompas›
Postoperatif miyokard iskemisi
Transfüzyon miktar› (Ü)
Nörolojik komplikasyon
Mortalite oran›

p

0.5
0.4
0.5
0.4
0.5
0.2
0.8
0.5
0.7

PAK
(n=59)

9.3±3.9
2.3±0.4
35 (59)
28 (49)
2 (3)
2 (3)

1.8±0.4
1 (4)
3 (6)

SVK
(n=29)

8.8±3.6
2.5±1.3
15 (51)
11 (40)
2 (7)
1 (3)

1.9±0.5
0

1 (3)

De¤erler, olgu say›s› (%) veya ortalama±standart sapma olarak
verildi
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ile ölçülen veriler do¤ru de¤erleri yans›tmamaktad›r
(7,10). Resano ve ark. (7), Pompas›z-KABG uygula-
nan EF > % 35 olan düflük riskli olgularda aral›kl› K‹
ölçümlerine dayanarak inotropik ajan kullan›ld›¤›n-
da, PAK’li grupta anlaml› olarak daha fazla inotropik
ajan kullan›ld›¤›n›, ancak SVK’li grupla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda morbidite ve mortalite sonuçlar›n› de¤ifltir-
medi¤ini bildirmifltir. Çal›flmam›z da ise, hemodina-
mik de¤iflikliklerin PAB ile izlendi¤i olgularda inot-
ropik ajan gerektiren olgu say›s›, SVB ile izlenen
olgulardakinden farkl› bulunmad›. Bunun nedeni,
olgularda inotropik ajan kullan›m›na karar verirken
di¤er verilerin yan› s›ra kalbin kas›lma gücünün de
gözönüne al›nmas›na ba¤l› olabilir. ‹fllem boyunca
SVB ve PAUB’deki art›fllar nitrogliserin ile kontrol
alt›na al›nm›flt›r.

Ayr›ca, Pompas›z-KABG yönetiminde inotropik
ajan bafllama endikasyonlar› farkl›l›k gösterebilmek-
tedir. Sonuç olarak, Niedrich ve ark. (5) hemodina-
mik düzensizli¤in ortaya ç›kmas›n› bekleyerek inot-
ropik ajanlara bafl vururken, Resano ve ark. (15) ise,
henüz hemodinamik kötüleflme olmadan Trendellen-
burg pozisyonu ve volüm yükleme gibi önlemler ile
önyükü art›rmakta, böylece inotropik deste¤e gerek-
sinimi azaltmaktad›rlar. Çal›flmam›zda, Resano ve
ark.’kine (15) benzer olarak, yeterli volüm deste¤ine
ra¤men OAKB art›fl› sa¤lanamaz ise inotropik ajan
uygulad›k.

Pompas›z-KABG s›ras›nda disritmiler, kalbin meka-
nik uyar›lmas›na ba¤l› veya distal anastomozlar s›ra-
s›nda arteriyotomi kanamas›n› kontrol etmek için
kullan›lan sinerler ve ak›m kesicilerin yol açt›¤› mi-
yokard iskemisi nedeni ile meydana gelmektedir.
Malin ventriküler disritmilere karfl› profilaktik anti-
disritmik ajanlar›n kullan›m› önerilmektedir (16).
Olgularda sternotomi sonras›, anastomoz öncesi rutin
olarak 100 mg lidokain uyguland›. Bu çal›flmada,
PAK ile izlem perioperatif antiaritmik gerektiren
olgu say›s›nda art›fla neden olmad›. Olgularda
KAH’n›n 60-80 dk-1 aras›nda tutulmas› hedeflendi.
Bu de¤erlerin üzerinde esmolol infüzyonu uygulan-
d›. 

Anostomozlar an›nda, iskemik de¤ifliklikler distal
anostomozlar s›ras›nda ve sonras›nda, koroner ak›-
m›n yetersizli¤i ile ortaya ç›kmaktad›r. Bu de¤iflik-
liklerin EKG ile monitörizasyonu de¤erli de¤ildir.

Çünkü, kalp ve perikardiyum aras›ndaki aç›kl›k EKG
de amplitüd azalmas›na neden olmaktad›r. TEE ile
yeni bölgesel anormal duvar hareketinin saptanmas›-
n›n daha de¤erli oldu¤u, ancak, kalbin yer de¤ifltirdi-
¤i durumlarda TEE’ninde sol ventrikülün segmental
duvar hareketlerini tam yans›tmayabilece¤i bildiril-
mifltir (17). Bu çal›flmada, EKG monitorizasyonu ya-
n›nda, anastomoze edilen damar›n kanland›rd›¤›
alandaki bölgesel duvar hareketleri gözlenerek, koro-
ner ak›m›n yeterlili¤i de¤erlendirilmifltir. Her 2 gru-
bun olgular›nda da intraoperatif MI saptanmam›flt›r. 

Bu çal›flmada, olgular›m›zda Pompal›-KABG’ye dö-
nüfl oran› % 9’du. PAK bas›nç verileri ile izlenen
olgularda Pompal›-KABG’ye dönen olgu say›s› de-
¤iflmedi. Cerrah›n artan tecrübesi ve kalbe pozisyon
veren araçlar›n ve flantlar›n kullan›m› ile Pompas›z-
KABG’den KPB’ye dönüfl oran› azalmaktad›r (18).

Bu çal›flmada, PAK verileri ile izlem mortaliteyi
azaltmad›. SVK grubunda 1, PAK grubunda 3 olgu-
da düflük kalp debisine ba¤l› olarak geliflen sekonder
organ yetersizli¤i ve ARDS sonucu eksitus geliflti.
Resano ve ark. (7)’da hemodinamik de¤ifliklikleri
PAK ile izlemenin ve tedavi etmenin mortalite oran-
lar›n› de¤ifltirmedi¤ini bildirmifllerdir. Tüm olgular
al›nd›¤›nda mortalite oran› % 4.5’ti. Regresyon ana-
lizi için yeterli olgu say›s› olmad›¤›ndan ONCAB’e
dönüflü ve mortaliteyi etkileyen perioperatif faktörler
de¤erlendirilemedi. 

Bu çal›flmada, olgularda kateter seçimi anesteziyolo-
¤un tercihe b›rak›lm›flt›. Kateter seçiminde anestezi-
yolo¤un gözönüne ald›¤› kriterler ve anesteziyolog-
lara da¤›lan olgular›n özelliklerinin eflitli¤i araflt›r›l-
mad›. Ancak anesteziyologlar›n çal›flt›¤› cerrahi ekip
sabitti. 

Pompas›z-KABG’de hemodinamik de¤iflikler anidir,
geçicidir. Anesteziyolog taraf›ndan derhal farkedil-
meyi ve müdehaleyi gerektirir. Hemodinamik de¤i-
fliklikler uygulanan cerrahi tekni¤e ve cerrah›n bece-
risine ba¤l›d›r (3). Tecrübeli cerrah›n, ö¤renme süre-
cinde olan ve gözetim alt›nda uygulama yapan cerra-
ha göre, özellikle düflük EF’li çoklu damar anosto-
mozu uygulanan olgularda mortalite ve morbiditeyi
azalt›c› faktör oldu¤u bildirilmifltir (19).

Sonuç olarak, bu çal›flma Pompas›z-KABG uygula-
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nan kötü ventriküllü olgularda, intraoperatif hemodi-
namik izlemin aral›kl› PAK bas›nç ölçümleri ile ya-
p›lmas›n›n operasyon sonuçlar› üzerine bir etkisi ol-
mad›¤›n› desteklemektedir. Pompas›z-KABG s›ra-
s›nda, olgular›n hemodinamik seyrinin de¤erlendiril-
mesinde, kan bas›nc›n›n ve özellikle kalp duvar hare-
ketlerinin yak›n gözlenmesinin ve cerrahla iflbirli¤i-
nin ani hemodinamik dengesizlikleri yorumlamada
ve tedavide daha temel oldu¤u, bu yaklafl›m›n morbi-
dite ve mortaliteyi etkileyen as›l faktör oldu¤u kan›-
s›nday›z.

KAYNAKLAR

1. Al-Ruzzeh S, Nakamura K, Athanasiou T, Modine T, Geor-
ge S, Yacoub M, Ilsley C, Amrani M: Does off-pump coronary
artery bypass (OPCAB) surgery improve the outcome in high-risk
patients. Eur J Cardiothoracic Surg 23:50-55, 2003.
2. Royse CF, Royse AG, Wong CT: Assessment of Left Ventri-
cular Function during off-pump Coronary Artery Bypass Surgery.
Ann Thorac Cardiovasc Surg 9:371-377, 2003.
3. Shinn HK, Ohb YJ, Kimb SH, Leeb JH, Leea CS, Kwakb
YL: Evaluation of serial haemodynamic changes during coronary
artery anastomoses in patients undergoing off-pump coronary ar-
tery bypass graft surgery: initial experiences using two deep peri-
cardial stay sutures and octopus tissue stabilizer. Eur J Cardthorac
Surg 25:2978-2984, 2004.
4. Grow MP, Singh A, Fleming NW, Young N, Watnik M: Car-
diac output monitoring during off-pump coronary artery bypass
grafting. J Cardiothorac Vasc Anesth 18:43-46, 2004.
5. Nierich AP, Diephuis J, Jansen EW, van Dijk D, Lahpor JR,
Borst C, Knape JT: Embracing the heart: perioperative manage-
ment of patients undergoing off-pump coronary artery bypass
grafting using the octopus tissue stabilizer. J Cardiothorac Vasc
Anesth 13:123-129, 1999.
6. Maslow AD, Park KW, Pawlowski J, Haering, Cohn WE:
Minimally invasive direct coronary artery bypass grafting: Chan-
ges in anesthetic management and surgical procedure. J Cardiot-
horac Vasc Anesth 13:417-423, 1999.
7. Resano FG, Kapetanakis EI, Hill PC, Haile H, Corso PJ:
Clinical Outcomes of Low-Risk Patients Undergoing Beating-He-
art Surgery With or Without Pulmonary Artery Catheterization. J

Cardiothorac Vasc Anesth 20:300-306, 2006.
8. Couture P, Denault A, Limoges P, Sheridan P, Babin D,
Cartier R: Mechanisms of hemodynamic changes during off-
pump coronary artery bypass surgery. Can J Anaesth 49:835-849,
2002.
9. Chang WI, Kim KB, Kim JH, Ham BM, Kim YL: Hemody-
namic changes during posterior vessel off-pump coronary artery
bypass: comparison between deep pericardial sutures and vacuum-
assisted apical suction device. Ann Thorac Surg 78:2057-2062,
2004.
10. Burfeind WR, Duhaylongsod FG, Samuelson D, Leone BJ:
The effects of mechanical cardiac stabilization on left ventricular
performance. Eur J Cardiothoracic Surgery 14:285-289, 1998.
11. Mishra M, Malhotra R, Mishra A, Meharwal ZS, Trehan
N: Hemodynamic changes during displacement of the beating he-
art using epicardial stabilization for off-pump coronary artery
bypass graft surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 16:685-690,
2002. 
12. Kwak YL, Oh YJ, Jung SM, Yoo KJ, Lee JH, Hong YW:
Change in right ventricular function during off-pump coronary ar-
tery bypass graft surgery. Eur J Cardiothorac Surg 25:572-577,
2004.
13. D'Ancona G, Karamanoukian H, Lima R, Ricci M, Berg-
sland J, Rossman J, Salerno T: Hemodynamic effects of eleva-
tion and stabilization of the heart during off-pump coronary sur-
gery. J Card Surg 15:385-391, 2000.
14. Nierich AP, Diephuis J, Jansen EW, Borst C, Knape JT:
Heart displacement during off-pump CABG: how well is it tolera-
ted? Ann Thorac Surg 70:466-472, 2000.
15. Resano FG, Stamou SC, Lowery RC, Corso PJ. Complete
myocardial revascularization on the beating heart with epicardial
stabilization: Anesthetic considerations. J Cardiothorac Vasc
Anesth 14:534-539, 2000.
16. Kanchi M, Prasad N, Garg D, Banakal SK. Prophylactic
magnesium sulphate vs lidocaine during off-pump coronary artery
bypass grafting. Eur J Anaesh 21:914-927, 2004.
17. Wang J, Filipovic M, Rudzitis A, Michaux I, Skarvan K,
Buser P, Todorov A, Bernet F, Seeberger MD. Transesophage-
al Echocardiography for Monitoring Segmental Wall Motion Du-
ring off-Pump Coronary Artery Bypass Surgery. Anesth Analg
99:965-973, 2004.
18. Reeves BC, Ascione R, Caputo M, Angelini GD: Morbidity
and mortality following acute conversion from off-pump to on-
pump coronary surgery. Eur J Cardiothorac Surg 29:941-947,
2006.
19. Asimakopoulos G, Karagounis AP, Valencia O, Rose D, Ni-
ranjan G, Chandrasekaran V: How Safe Is It to Train Residents
to Perform off-Pump Coronary Artery Bypass Surgery? Ann Tho-
rac Surg 81:568-572, 2006.

Al›nd›¤› tarih: 9 Nisan 2007 (ilk)
30 May›s 2007 (1. revizyondan sonra)

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 13(2):73-78, 2007

78



Koroner Arter Baypas Cerrahisi S›ras›nda
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Klinik Çal›flma

ÖZET

Koroner arter baypas greft cerrahisi geçirecek diyabe-
tik olmayan hastalarda, kan flekerini 200 mg dL-1’nin
alt›nda tutacak kolay uygulanabilir bir insulin infüz-
yon protokolü oluflturmay› ve bu protokolün etkinli¤ini
araflt›rmay› amaçlad›k. 

Diyabeti olmayan 30 hasta rasgele 2 gruba ayr›ld›.
“‹nsülin infüzyon protokolü” ‹nsülin Grubuna (G‹,
n=15) uygulan›rken kontrol grubuna (GK, n=15) uygu-
lanmad›. Kan flekeri anestezi indüksiyonu öncesi, 5 kez
ameliyat s›ras›nda ve 4 kez ameliyat sonras› birinci
günde ölçüldü. Ameliyat s›ras›nda kan flekeri 125 mg
dL-1’nin üzerinde ölçülünce insülin infüzyonu baflland›. 

Ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda G‹’de hipoglisemi ge-
liflmedi. Kardiyopulmoner baypas›n 60. dakikas›nda,
bitiminde, ameliyat bitiminde ve ameliyattan 1 saat
sonra kan flekeri G‹’de GK’ya göre istatistiksel olarak
düflüktü (s›ras›yla p=0.015, p=0.007, p=0.011,
p=0.007). Kan flekeri 200 mg dL-1’den düflük olan has-
ta say›lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kardiyopulmoner bay-
pas›n 60. dakikas›nda, bitiminde ve ameliyattan 12 sa-
at sonra istatistiksel olarak ‹G’de fazlayd› (s›ras›yla
p= 0.046, p=0.028, p=0.011). 

Sonuç olarak, çal›flmada kulland›¤›m›z insülin infüz-
yon protokolü kolay ve güvenle uygulanabilir oldu¤u-
na ve kardiyopulmoner baypas s›ras›nda ve erken pos-
toperatif dönemde kan flekerini düflürdü¤ü sonucuna
vard›k. 

Anahtar kelimeler: kan flekeri, insülin protokolü, 
kardiyopulmoner baypas

SUMMARY

Blood Glucose Control in Nondiabetic Patients Du-
ring Coronary Artery Bypass Surgery

We aimed to develop an easily implemented insulin pro-
tocol that maintains blood glucose less than 200 mg dL-1

in patients undergoing coronary artery bypass graft
surgery.

Thirty nondiabetic patients were randomly divided to
two groups. While “Insulin infusion protocol” adminis-
tered to Group Insulin (GI, n=15), it did not administer
to Group Control (GC, n=15). Blood glucose was me-
asured before anesthesia induction, five times during
surgery and four times on the first day after surgery.
Insulin infusion was started when blood glucose level
was more than 125 mg dL-1 during surgery.

Hypoglycemia did not occur during and after surgery
in GI. Blood glucose levels at 60th min of cardiopulmo-
nary bypass, at the end of cardiopulmonary bypass, at
the end of surgery and one hour after surgery was sta-
tistically lower in GI than GC (p=0.015, p=0.007,
p=0.011, p=0.007 respectively). When the number of
the patients with blood glucose level lower than 200 mg
dL-1 was compared, it was significantly more in IG at
60th min of cardiopulmonary bypass, at the end of car-
diopulmonary bypass and 12 hours after surgery (p=
0.046, 0.028, 0.011, respectively).

We concluded that the insulin protocol we use in this
study can be applied easily and safely, and decreases
blood glucose level during cardiopulmonary bypass
and early postoperative period.

Key words: blood glucose, insulin protocol, 
cardiopulmonary bypass

G‹R‹fi

Günümüzde perioperatif kan glukoz seviyesinin fiz-
yolojik s›n›rlarda tutulmas› gereklili¤i artan oranlar-
da kabul görmektedir. Kardiyak cerrahi s›ras›nda s›k-
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ça karfl›m›za ç›kan hiperglisemi ve insülin rezistans›,
morbidite ve mortalite art›fl›na, iskemik beyin hasar›-
n›n fliddetlenmesine, yara iyileflmesinin bozulmas›na
ve metabolik bozuklu¤a neden olabilmektedir (1-5).
Cerrahi travma, glukoz metabolizmas›ndaki bu bo-
zuklu¤a neden olsa da as›l nedenler hipotermi, tekrar
›s›nma ve heparinizasyon gibi kardiyopulmoner bay-
pasa (KPB) ait nedenlerdir (5-7). Ayr›ca, KPB s›ras›n-
da yetersiz insülin sal›n›m›, endojen glukoz üretimi-
nin uyar›lmas›, ekzojen insülin aktivitesinin azalma-
s›, glukozun renal geri al›n›m›n›n artmas› hiperglise-
miye yol açmaktad›r (8-10).

‹ntravenöz insülin infüzyonu ile s›k› kan glukoz sevi-
yesi kontrolünün, diyabeti olan ve kardiyak cerrahi
geçirecek hastalarda mediastiniti, mortaliteyi, mali-
yeti ve hastanede kal›fl süresini azaltt›¤› bildirilmifltir
(1,3,11,12). Diyabeti olmayan hastalarda bile, perope-
ratif intravenöz insülin infüzyonu ile sa¤lanan nor-
mal kan flekeri seviyesinin iyileflme sürecinde yararl›
oldu¤u gösterilmifltir (12,13).

Klini¤imizde kardiyak cerrahi s›ras›nda diyabetik ol-
mayan hastalarda dahi özellikle KPB s›ras›nda,
KPB’den hemen sonra ve postoperatif dönemde kan
flekeri seviyelerinin yüksek oldu¤unu gördük. Bu ça-
l›flmada, diyabetik olmayan ve kardiyak cerrahi geçi-
recek olan hastalarda kan flekeri kontrolü sa¤lamak
için basit, kolay uygulanabilir bir insülin infüzyon
protokolü oluflturmay› ve oluflturdu¤umuz bu proto-
kolün etkinli¤ini araflt›rmay› amaçlad›k. 

MATERYAL ve METOD

Bu çal›flma için Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi Etik
Kurulu’nun onay› al›nd›. Elektif flartlarda koroner arter
baypas greft (KABG) cerrahisi geçirecek olan ASA II-III
s›n›f›na giren, endokrinolojik veya metabolik bir hastal›¤›,
serebrovasküler bozuklu¤u olmayan, sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu % 50’in üzerindeki 30 hasta çal›flmaya da-
hil edildi. Steroid ve non-steroid antiinflamatuar ilaç kulla-
nan ve acil KABG cerrahisine al›nan hastalar çal›flmaya
dahil edilmedi. ‹ntraoperatif inotropik ajan gereksinimi
olan hastalar çal›flmadan ç›kar›ld›.

Hastalar, randomize olarak kontrol grubu (GK, n=15) ve in-
sülin grubu (G‹, n=15) olarak 2 gruba ayr›ld›. Ameliyattan
6 saat önce oral 10 mg diazepam (Diazem, Deva) ile preme-
dike edilen hastalar, operasyon öncesi 6 saat aç b›rak›ld›.
Ameliyat odas›nda sefalik veya brakial venlerden biri 18G
venöz kateter ile kanule edildi. ‹nvaziv arter monitörizasyo-
nu için, 20G kateter lokal anestezi alt›nda radial veya braki-
al artere yerlefltirildi. Tüm hastalar›n anestezi indüksiyonu

0,1 mg kg-1 midazolam (Dormicum, Roche) ve 5 µg kg-1

fentanil (Fentanyl citrate, Abbott) ile yap›l›p 0.12 mg kg-1

vekuronyum (Norcuron, Organon) ile kas gevflemesi sa¤-
land›. Entübasyonun ard›ndan hastalar hava içinde % 35 O2
ile normokapni (etCO2 35-45 mmHg) olacak flekilde venti-
le edildi. Üç lümenli 7F santral venöz kateter, sa¤ internal
jugeler ven yolu ile tak›ld›. Vücut ›s›s› rektum ve nazofa-
renkse yerlefltirilen ›s› problar› ile izlendi. Ameliyat boyun-
ca elektrokardiyografi (EKG), kalp at›m h›z› (KAH) ve or-
talama arter bas›nc› (OAB) takip edildi. Hastalara 10 mg
kg-1 prednizolon, anestezi indüksiyonundan önce yap›ld›. 

Anestezi idamesi % 1-1.5 sevofluran (Sevorane, Abbott)
ve 5 µg kg-1 sa-1 fentanil infüzyonlar› ile sürdürüldü. KPB
s›ras›nda oksijenatöre gaz sunum sistemi ile % 0.3-0.5 se-
vofluran verildi ve fentanil infüzyonuna devam edildi. Nö-
romuskuler blokaja vekuronyum ile devam edildi. KPB’ye
girildi¤i an ve tekrar ›s›nma bafllad›¤›nda kalp akci¤er ma-
kinesine 5 mg midazolam ve 4 mg vekuronyum yap›ld›.

Cerrahi olarak hastalar›n hepsine orta hattan cilt insizyonu-
nu takiben sternotomi uyguland›. Bafllang›ç aktive koagü-
lasyon zaman› (ACT) ölçüldükten sonra perikard aç›ld›¤›
an 3 mg kg-1 heparin sülfat (Liquemine, Roche) verilerek
ACT’nin 400 saniyenin üzerinde tutulmas› sa¤land›. Ge-
rekti¤inde 0.5-1 mg kg-1 ek doz heparin sülfat yap›ld›. Uy-
gun ACT sa¤land›ktan sonra standart aortik ve venöz ka-
nulasyonlar yap›ld›. Membran oksijenaratör ve roller tipi
pompa ile KPB, pulsatil olmayan 2.4-2.8 L dk-1 m-2 ak›m
h›z›nda yönetildi. Kolloid ve kristalloidden oluflan yaklafl›k
2000 mL prime solüsyonu ile KPB’ye girildi. 20 mL kg-1

dozunda so¤uk (+4°C) kristalloid kardiyopleji solusyonu,
aorta kros klemp konmas›ndan sonra 3-5 dk. içinde aort
köküne verildi. Daha sonra 10 mL kg-1 so¤uk kan kardi-
yoplejisi 20 dk. aral›klarla tekrarland›. KPB s›ras›nda rek-
tal ve özefageal ›s›lar 30-32°C düzeyinde, hematokrit ise,
% 22-26 aras›nda tutuldu. KABG ifllemleri yap›ld›ktan
sonra ve uygun flartlar sa¤land›¤›nda KPB sonland›r›ld›.
KPB’dan ayr›lmay› kolaylaflt›rmak için, KPB’den ayr›lma-
dan yaklafl›k 3-5 dk. önce 5 µg kg-1 dk-1 dopamin infüzyo-
nu baflland›. Heparini antagonize etmek üzere her 1 mg he-
parin için 1.5 mg protamin sülfat verildi. ACT kontrolü ya-
p›ld›. Sternumun ve cildin kapat›lmas›ndan sonra hasta yo-
¤un bak›ma al›nd›. Yo¤un bak›mda tüm hastalar›n tedavi-
leri standardize edildi.

Her 2 gruptaki hastalar›n kan flekeri analizleri Tablo 1’de
belirtilen zamanlarda hasta bafl› glukometri cihaz› (Accu
Check Active, ‹rlanda) ile yap›ld›. Kontrol grubundaki has-
talar›n kan flekeri de¤erlerine müdahale edilmedi. ‹nsülin
grubunda ise, kan flekeri 125 mg dL-1’nin üzerine ç›kt›¤›n-
da Tablo 2’de belirtilen insülin infüzyon protokolü bafllan-
d›. 25 ünite kristalize insülin (Actrapid, Nova Nordist) 100
ml izotonik içine konuldu ve infüzyon pompa setinden (Li-
fe Care 5.000, Abbott) yaklafl›k 25 mL d›flar› boflalt›ld›ktan
sonra hastaya hiçbir mainin gitmedi¤i bir periferik venöz
yola tak›ld›. ‹nsülin bafllanan hastalara ayn› zamanda 0.75
mg kg-1 dk-1 glukoz olacak flekilde % 5 dekstroz baflland›.
‹nsülin bafllanan hastalar›n kan flekeri 30 dk. aral›klarla ta-
kip edildi ve protokole uygun insülin infüzyonu uyguland›.
Tablo 1’de belirtilen zamanlarda kan gazlar›, hemoglobin,
hematokrit ve elektrolitler takip edildi. Asit baz dengesi
ph-stat yöntemi kullan›larak düzenlendi. KPB ve kros
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klemp süresi, cerrahi süre ve operasyon sonras› mekanik
ventilasyon süresi kaydedildi.

Postoperatif a¤r› kontrolü fentanil ile haz›rlanan hasta kon-
trollü anlajezi yöntemi ile flu protokolle yap›ld›: Yükleme
dozu 50 µg, infüzyon 20 µg, bolus 20 µg, kilitli kalma sü-
resi 15 dk., 4 saatlik limit 560 µg. Kullan›lan 24 saatlik fen-
tanil miktar› kaydedildi.

‹statistiksel analizler için Windows Professional Edition
alt›nda çal›flan Statistical Package For Social Sciences
(SPSS) 11.5 istatistik program› kullan›ld›. Demografik ve
cerrahi verilerin karfl›laflt›r›lmas› ba¤›ms›z örneklere uygu-
lanan t testi kullan›larak yap›ld›. Parametrik olmayan veri-
lerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi uyguland›. Veriler
ortalama ± standart sapma olarak gösterildi. p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Bu randomize çal›flmaya 30 hasta dâhil edildi. Grup-
lar aras›nda demografik ve cerrahi veriler aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad› (p>0.05)
(Tablo 3).

Kan fiekeri Sonuçlar›

‹nsülin infüzyonu uygulanan hiç bir hastada hipogli-
semi geliflmedi. G‹’de 13 hastada insülin infüzyonu-
na sternotomi sonras› (T2) bafllan›rken, 1 hastada
kros klemp kondu¤unda (T3) ve 1 hastada ise,
KPB’nin 60. dakikas›nda (T4) baflland›. 

Kan flekeri 200 mg dl-1’den düflük olan hasta say›la-
r› Tablo 4’te gösterilmifltir. Operasyon öncesi (T1),
sternotomiden hemen sonra (T2) ve kros klemp kon-
du¤unda (T3) her 2 grupta da tüm hastalar›n kan fle-
keri 200 mg dL-1’den düflüktü. KPB’nin 60. dakika-
s›nda, KPB bitiminde (T5) ve operasyondan 12 saat
sonra (T9) kan flekeri 200 mg dL-1’den düflük olan
hasta say›s›, G‹’de istatistiksel olarak fazlayd› (s›ra-
s›yla p= 0.046, 0.028, 0.011). Ameliyattan 24 saat
sonra G‹’de 2 hastan›n kan flekeri 200 mg dL-1’den

Tablo 1. Kan flekeri analiz zamanlar›.

T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9
T10

anestezi indüksiyonu öncesi
sternotomi sonras›
kros klemp kondu¤unda
CPB’›n 60. dakikas›nda 
CPB bitiminde
operasyon bitiminde
operasyondan 1 saat sonra
operasyondan 6 saat sonra
operasyondan 12 saat sonra
operasyondan 24 saat sonra

Tablo 2. ‹nsülin bafllama ve infüzyon protokolü.

Kan flekeri 
(mg dL-1)

<70

70-125
125-150
151-175
176-200
201-225
226-250
>250

Ek uygulama

100 mL % 10 Dekstroz
infüzyonu ve 15 dk.
sonra kan flekeri kontrolü 

250 mg dL-1 nin üzerinde
her 25 mg dL-1 kan
flekeri için 1 ünite insülin
IV pufle

‹nsülin
(ünite/sa)

-

-
2
3
4
5
6
6

% 5 Dekstroz
(0.75 mg kg-1

dk-1 glukoz)

-

-
Uygula
Uygula
Uygula
Uygula

-
-

Tablo 3. Gruplara ait demografik ve cerrahi verilerin karfl›-
laflt›r›lmas› (Ort.±SS). P<0.05 anlaml›.

Cinsiyet (E/K)
Yafl (y›l)
A¤›rl›k (kg)
KPBP süresi (dk.)
Kros klemp süresi (dk.)
Hasta kontrollü analjezi 

için fentanil (µg)
Beta bloker kullanan 

olgu say›s›
Ejeksiyon fraksiyonu (%)
En düflük ›s› (°C)
Entübasyon süresi (dk)

p
de¤eri

0.666
0.127
0.190
0.053
0.058
0.691

0.690

0.847
0.721
0.483

Grup ‹nsülin
(n=15)

12/3
64.80±9.22

68.00±10.52
99.00±18.55
67.03±15.77

636.47±227.04

11

55.33±4.80
30.28±1.10

321.67±46.04

Grup Kontrol
(n=15)

11/4
59.47±19.33
73.93±13.50

117.53±30.26
77.47±27.11

672.27±260.02

10

55.67±4.57
30.15±0.78

334.67±53.86

Tablo 4. Kan flekeri 200 mg dL-1’den düflük olan hasta say›lar›. P<0.05 anlaml›.

Grup ‹nsülin (n=15)
Grup Kontrol (n=15)
P de¤eri

T1

15
15
1

T2

15
15
1

T3

15
15
1

T4

13
8

0.046

T5

10
4

0.028

T6

7
3

0.121

T7

11
8

0.256

T8

9
4

0.065

T9

11
4

0.011

T10

13
15

0.143

T1=anestezi indüksiyonu öncesi, T2=sternotomi sonras›, T3=Kros klemp kondu¤unda, T4=KPB’›n 60. dakikas›nda, T5=KPB bitiminde,
T6=operasyon bitiminde, T7=operasyondan 1 saat sonra, T8=operasyondan 6 saat sonra, T9=operasyondan 12 saat sonra, T10=operasyon-
dan 24 saat sonra
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yüksekken (201 ve 277 mg/dL), GK’de hiçbir hasta-
n›n kan flekeri 200 mg dL-1’den yüksek bulunmad›.
Di¤er zamanlarda ise, kan flekeri 200 mg dL-1 üze-
rindeki hasta say›s› GK’de G‹’e göre fazlayd›.

Cerrahi öncesi, KABG cerrahi s›ras›nda ve ameliyat-
tan sonraki kan flekeri sonuçlar› tablo 5’te gösteril-
mifltir. KPB’nin 60. dakikas›nda (T4), KPB sonunda
(T5), operasyon bitiminde (T6) ve operasyondan 1
saat sonra (T7) kan flekeri seviyesi G‹’de istatistiksel
olarak düflüktü (s›ras›yla p= p=0.015, p=0.007,
p=0.011, p=0.007). yaln›zca sternotomiden sonra
(T2) GK’de kan flekeri seviyesi G‹’e göre düflük ol-
mas›na ra¤men, istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(p=0.104). Kros klemp kondu¤unda (T3), operasyon-
dan 6 saat (T8), 12 saat (T9) ve 24 saat (T10) sonra
G‹’de kan flekeri seviyelerinin düflük oldu¤u gözlen-
di. Ama bu düflüklük istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmad› (s›ras›yla p=0.198, p=0.64, p=0.086 ve
p=0.536). 

2 gruptaki tüm hastalar postoperatif 2. gün sorunsuz
bir flekilde yo¤un bak›mdan ç›kar›ld›.

TARTIfiMA

Kardiyopulmoner baypas s›ras›nda dikkatli bir izlem
ve yönetim yap›lmad›¤›nda, kan flekeri seviyesinin
diyabetik olmayan hastalarda bile s›kl›kla normal s›-
n›rlar›n üzerinde seyretti¤i görülmektedir.

Ameliyat s›ras›nda oluflan hiperglisemi, birçok nede-
ne ba¤l› olup, insülinin bask›lanmas› sonucu akut

glukoz intolerans›n› yans›tmaktad›r. Cerrahiye stres
cevap, katabolik hormonlar›n salg›lanmas›nda artma-
ya ve göreceli insülin eksikli¤ine neden olmaktad›r
(14). Bu eksiklik azalm›fl insülin sekresyonu ve insü-
lin rezistans›ndan kaynaklanmaktad›r (15,16). Katabo-
lik hormonlar›n indükledi¤i glukoneogenezis ve re-
nal tübüler geri al›n›m›n›n artmas›n›n sonucu olarak
glukoz at›l›m›n›n bozulmas› da hiperglisemi neden-
lerindendir (10,17). Azalm›fl insülin sekresyonunun
metabolik etkileri, intraoperatif insülin infüzyonu ile
geri döndürülebilir (18).

Perioperatif s›k› kan flekeri kontrolünün gerekli olup
olmad›¤› hâlâ tart›fl›lmaktad›r. Lazar’›n (19) yapt›¤›
bir çal›flmada, glukoz-insülin-potasyum infüzyonu
alan grupta kan flekeri seviyesini kontrol grubuna gö-
re anlaml› olarak daha yüksek bulmufllar ve bu grup-
ta perioperatif miyokardiyal performans›n daha iyi
oldu¤unu belirtmifllerdir. ‹lgili çal›flmada enerji kay-
na¤› olan glukozun iskemik miyokard› daha iyi koru-
du¤u sonucuna var›lm›flt›r. Kan flekeri seviyesini 80-
120 mg dL-1 aras›nda tutmay› sa¤layan s›k› kan fleke-
ri kontrol yöntemleri, kan flekerini 180-200 mg dL-1

aras›nda tutmay› amaçlayan ve daha az agresif olan
geleneksel yöntemlere göre mortalite oran›n› anlam-
l› olarak düflürmektedir (2,20). Diyabeti olmayan ve
hastanede yatan hastalarda dahi s›k› kan flekeri kont-
rolü yap›lmas›n›n yararlar› oldu¤unu belirten çal›fl-
malar mevcuttur (12,13).

Rassias ve ark., (21) yapt›klar› bir çal›flmada kardiyak
cerrahi geçirecek olan diyabetik hastalar› agresif ve
standart insülin tedavi grubu olarak ikiye ay›rm›flt›r.
Bu çal›flmada agresif insülin tedavisi uygulanan grup-
ta, nötrofil fagositik aktivite bazal aktivitenin % 75’ine,
standart insülin tedavisi uygulanan grupta ise, % 47’si-
ne düfltü¤ü gösterilmifltir. ‹lgili çal›flmada agresif insü-
lin tedavisinin cerrahi sonras› infeksiyona direnci art›-
rabilece¤i de belirtilmifltir. Furnary ve ark. (22) taraf›n-
dan yap›lan bir çal›flmada da perioperatif ve postope-
ratif hipergliseminin mortalite, derin sternal yara
infeksiyon oran›n› ve hastanede kal›fl süresini anlaml›
olarak art›rd›¤› ve intravenöz insülin infüzyonunun bu
komplikasyonlar› azaltt›¤› bildirilmifltir. 

Chaney ve ark. (23) diyabetik olmayan hastalar için
uygulad›klar› yüksek doz insülin protokolünün pero-
peratif dönemde kan flekerini düflürmedi¤ini ve posto-
peratif dönemde hastalar›n % 40’da hipoglisemi (kan

Tablo 5. Kan glukoz de¤erleri (mg dL-1) (Ort.±SS).

T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9
T10

p de¤eri

0.514
0.104
0.198
0.015
0.007
0.011
0.007
0.064
0.086
0.536

Grup ‹nsülin
(n=15)

103.53±11.19
141.26±19.37
145.26±21.84
171.6±29.24
187.20±39.00
193.53±41.67
169.73±36.21
201.60±46.91
195.26±81.14
158.20±40.82

Grup Kontrol
(n=15)

106.53±13.57
129.66±18.41
155.73±21.65
204.66±40.85
234.85±49.74
258.42±82.98
235.66±80.34
250.86±87.28
247.92±80.97
166.13±27.17

T1=anestezi indüksiyonu öncesi, T2=sternotomi sonras›, T3=Kros
klemp kondu¤unda, T4=KPB’›n 60. dakikas›nda, T5=KPB biti-
minde, T6=operasyon bitiminde, T7=operasyondan 1 saat sonra,
T8=operasyondan 6 saat sonra, T9=operasyondan 12 saat sonra,
T10=operasyondan 24 saat sonra
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flekeri<60 mg dL-1) geliflti¤ini belirtmifltir. ‹ntropera-
tif s›k› kan flekeri kontrolü için kulland›klar› bu proto-
kolün elektif hipotermik KABG cerrahisi geçirecek
diyabeti olmayan hastalar için uygulanabilir olmad›-
¤›n› belirtmifllerdir. Kulland›¤›m›z protokol “s›k› kan
flekeri kontrolü” amac›yla oluflturulmam›fl oldu¤un-
dan postoperatif dönemde hiçbir hastada hipoglisemi
görülmedi ve insülin uygulanan grupta KPB’nin 60.
dakikas›nda, KPB bitiminde, operasyon bitiminde ve
operasyondan 1 saat sonra kan flekerinin GK’ya göre
daha düflük oldu¤u gözlendi. 

Operasyon s›ras›nda önerilen glukoz infüzyon h›z›
genellikle 1.2-2.4 mg kg-1 dk-1’d›r (24). Çal›flmam›z-
da aç›k kalp cerrahisi s›ras›nda kan flekerinin yüksek
seyretmesi nedeniyle G‹’de glukoz infüzyon h›z›n›
0.75 mg kg-1 dk-1 olarak düzenledik. Normal a¤›rl›k-
taki hastalarda insülin gereksinimi 1 gr glukoz için
0.25-0.4 üniteyken, fliflman, karaci¤er hastal›¤› olan
ve steroid tedavisi alan hastalarda artm›fl insülin
gereksinimi (0.4-0.8 ünite/gr glukoz) vard›r ve bu ge-
reksinim KPB s›ras›nda daha da artmaktad›r (0.8-1.2
ünite/gr glukoz) (25).

‹nsülin protokolümüzü haz›rlarken, bu protokolün
bafllang›ç protokolü olmas› nedeniyle hastalar›n kan
flekeri seviyesini 200 mg dL-1’nin alt›nda tutmay›
amaçlad›k. Özellikle hipoglisemiden kaç›nmak ama-
c›yla s›k› insülin tedavisi yöntemi kullanmad›k. Ça-
l›flmam›zda perioperatif kan flekeri seviyesi G‹’de 7
hastada, KG’de 1 hastada 200 mg dL-1’nin alt›nday-
d›. Postoperatif dönemde ise, G‹’de 8 hastada KG’de
2 hastada kan flekeri seviyesi 200 mg dL-1’nin alt›n-
da seyretti. 

Sonuç olarak, KABG cerrahisi geçiren, diyabeti ol-
mayan hastalarda kulland›¤›m›z insülin infüzyon
protokolünün, KPB s›ras›nda ve operasyon sonras›
erken dönemde kan flekerini düflürdü¤ünü (Kan fleke-
ri<200 mg dL-1) ve KABG cerrahisi s›ras›nda kan fle-
keri yükselmesini engellemek için kullan›labilinece-
¤ini düflünmekteyiz. Kan flekeri seviyesini 80-120
mg dL-1 aras›nda tutmak için insülini daha yüksek
dozlarda kullanmak gerekti¤i kan›s›nday›z.
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G‹R‹fi

Oral antikoagülan kullan›m› koagülasyon profilinde
bozuklu¤un bulundu¤u farkl› klinik tablolarda tedavi
veya profilaksi amac›yla rutin uygulamaya geçmifl
bir yöntem olup, günümüzdeki kullan›m endikasyon-

lar› h›zla artmaktad›r (1). Bunlar›n içinde en s›k uygu-
lanan ilaç bir kumarin antikoagülan olan varfarin-
dir (2). Ancak, varfarinin s›k ve kontrolsüz kullan›m›
ile intraserebral kanama, alveolar kanama ve intraab-
dominal kanama gibi yaflam› tehdit edici problemler
ile izlenen hasta say›s›ndaki art›fl dikkat çekmektedir.

Çal›flmam›zda, varfarin kullan›m›na ba¤l› ani ve bek-
lenmedik kanama nedeniyle yo¤un bak›m izlemi ge-
reken ve acil koflullarda müdahale gerektiren hastalar

Oral Antikoagülan Kullan›m› 
Masum Bir Tedavi midir?

fiule AKIN *, An›fl ARIBO⁄AN **

Klinik Çal›flma

ÖZET

Yo¤un bak›m ünitesinde varfarin kullan›m›na ba¤l› ka-
nama nedeniyle izlenen hastalar ve risk faktörlerinin
sunulmas› amaçlanmaktad›r.

Varfarin kullan›c›s› olup, beklenmedik biçimde kana-
ma nedeniyle yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen has-
talar retrospektif olarak araflt›r›ld›. Yafl, cinsiyet, e¤i-
tim durumu, varfarin kullan›m nedeni ve süresi, dozu,
hekim ve laboratuvar izlemi, kanama oda¤› ve “Inter-
national Normalized Ratio (INR)” de¤erleri kaydedil-
di. 

Olgu say›s›n›n 24 oldu¤u çal›flmada erkek hastalar›n
(n=15) say›s› fazlayd› (p<0.05). Olgular›n e¤itim dü-
zeyleri düflük olmakla birlikte erkeklerin daha e¤itimli
oldu¤u görüldü (p<0.05). Varfarin kullan›m› mitral ve
aort kapak replasman›, serebrovasküler oklüzyon,
pulmoner emboli ve derin ven trombozuna ba¤l›yd›.
Baflvuru an›ndaki INR de¤erleri tüm olgularda 5’in
üzerindeydi. Hastalardan hiçbiri düzenli klinik ve la-
boratuvar izlenimlerini yapt›rmam›flt›. ‹ntrakraniyal
ve alveolar kanama, hemotoraks ve torakal epidural
hematom varfarine ba¤l› patolojik kanamalard›. 

Varfarin endikasyonunun sürekli izlenerek edilerek
doz titrasyonu yap›lmas› ile yaflamsal risk tafl›yan ka-
namalar›n azalt›lmas› için önemsenmesi gerekti¤ini dü-
flünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: varfarin, yo¤un bak›m, kanama

SUMMARY

Is Oral Anticoagulant Usage An Innocent Therapy?

We aim to present the patients and risk factors due to
warfarine usage that have been followed in the intensi-
ve care unit. 

We studied the patients retrospectively who were ad-
mitted to reanimation unit with the reason of unexpec-
ted bleeding due to warfarin usage. Age, sex, educati-
on status, the indication, duration and dose of warfa-
rin usage, physician and laboratory follow, bleeding
points and “International Normalized Ratio (INR)”
values were recorded.

Male patients (n=15) were determined to be more in the
study (n=24) (p<0.05). Education status of the patients
were low but males were more educated (p<0.05). War-
farin usage was due to mitral and aortic valve replace-
ment, cerebrovascular occlusion, pulmonary embolism
and deep venous thrombosis. INR values at the time of
application were more than 5 in all cases. None of the
patients have had regular clinic and laboratory follo-
wings. The pathologic bleedings due to warfarin were
intracranial and alveolar hemorrhage, hemothorax
and thoracal epidural hematoma. 

We conclude that warfarin indication should be conside-
red important to decrease the risk of life threatening blee-
dings that needs dose titration with continuous follow.

Key words: warfarine, intensive care, bleeding
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de¤erlendirilmifltir.

MATERYAL ve METOD

Çal›flmam›z fiubat 2004 ve Ocak 2007 tarihleri aras›nda
farkl› klinik yak›nmalarla Baflkent Üniversitesi T›p Fakül-
tesi Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Acil Servi-
si’ne baflvurup yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen ve tan›-
da organ kanams› ve varfarin kullan›m› saptanan hastalar›n
incelenmesi fleklinde planland›.

Üniversitemiz etik kurul onay› al›nan retrospektif çal›flma-
da malign hipertansiyonu ve koagülasyon bozuklu¤una ne-
den olabilecek herhangi bir kan hastal›¤› olanlarla son za-
manlarda çeflitli nedenlerle herbal tedavi alan hastalar ça-
l›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Hastalar›n dosya de¤erlendirmesinde yafllar›, cinsiyetleri,
e¤itim durumlar›, varfarin kullan›m nedenleri, varfarin kul-
lan›m süreleri, varfarinin kullan›lan günlük dozu, düzenli
hekim ve laboratuvar izleminde olup olmad›klar›, hastane-
ye baflvurma nedenleri ve yo¤un bak›m ünitesinde yat›fla
neden olan kanama oda¤› ile baflvurduklar› andaki “Inter-
national Normalized Ratio” (INR) de¤erleri kaydedildi.
Hastane laboratuvar sonuçlar›nda protrombin zaman›n›n
(PTZ) normal de¤erleri 11.0-15.0 saniye, INR de¤erleri
0.85-1.20 olarak belirlenirken, tedavi alan hastalardaki
INR de¤eri 2.0-4.8 olarak kabul edildi. Hastalara herhangi
bir medikal giriflim gereklili¤i ve yap›lan müdahaleler ile
operasyona al›nan ancak giriflimin tekrar›n›n gerekti¤i ol-
gular ayr›ca not edildi. 

‹statistiksel de¤erlendirmede SPSS 10.0 istatistik program›
ile Mann Whitney U testi ve Kikare testi kullan›lm›flt›r.

BULGULAR

Olgular (n=24) yafl, cinsiyet ve e¤itim durumlar› aç›-
s›ndan demografik olarak incelendi¤inde tüm hasta-
lar içinde erkeklerin (n=15) say›s›n›n kad›nlardan
(n=9) daha fazla oldu¤u gözlendi (p<0.05). Yafl orta-
lamalar›n›n kad›nlarda 52±13, erkeklerde ise 58 ± 18
oldu¤u, olgular›n e¤itim durumlar› incelendi¤inde
erkeklerin kad›nlara göre anlaml› flekilde daha e¤i-
timli oldu¤u görüldü (p<0.05). Kad›nlar›n 6’s› ilko-
kul, 3’ü ortaokul mezunuyken, erkeklerin 4’ü ilko-
kul, 8’i ortaokul, 3’ü lise mezunuydu (Tablo 1). Hiç-
bir hastan›n üniversite mezunu olmamas› ise dikkat
çekiciydi.

Olgular›n büyük ço¤unlu¤unda varfarin kullan›m›
mitral kapak replasman› (n=9, % 38) nedeniyle olup,
bunun d›fl›nda aort kapak replasman› (n=6, % 25), se-
rebrovasküler oklüzyon (n=6, % 25), pulmoner em-
boli (n=2, % 8) ve derin ven trombozu (n=1, % 4) gi-
bi etiyolojik nedenlerin de görüldü¤ü belirlendi

(Tablo 2).

Bilinç kayb› ve kol ve bacaklarda güçsüzlük yak›n-
mas› ile baflvuran 18 hastada intrakraniyal kanama
(11 intraserebral hematom, 3 epidural hematom, 4
subdural hematom), hemoptizi ve solunum yetersiz-
li¤i bulgusu olan 2, hastada alveolar kanama, solu-
num s›k›nt›s› olan 3 hastada hemotoraks ve her 2 ba-
cakta kuvvet kayb› ile gelen 1 hastada torakal epidu-
ral hematom yap›lan ileri tetkik ile de¤erlendirmede
tespit edildi (Tablo 3). Bütün hastalarda varfarin kul-
lan›m süresi 3 y›ldan k›sa olarak belirlendi (Tablo 2).
Varfarine ba¤l› spontan kanamalar›n görüldü¤ü
olgular›n ço¤unda kanama varfarin kullanmaya bafl-
lan›lan ilk y›lda görülmekteydi (Tablo 2). Mitral ka-
pak replasman› sonras›nda varfarin kullanan 3 hasta-
da 2. y›lda, 1 hastada üçüncü y›lda kanama görüldü.
Aort kapak replasman› yap›lan 2 hastada ise, varfari-

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

Hasta (n=24)
Yafl (y›l)
E¤itim durumu

Kad›n (n=9)

52 ± 13

‹lkokul 6

Ortaokul 3

Lise -

Üniversite -

Erkek (n=15)

58 ± 18

‹lkokul 4

Ortaokul 8

Lise 3

Üniversite -

Tablo 2. Hastalar›n varfarin kullan›m nedenleri, kullan›m sü-
releri ve günlük dozlar›.

Kullan›m 
nedeni

Mitral kapak 
replasman›

Aort kapak 
replasman›

Serebrovasküler 
oklüzyon

Pulmoner 
emboli

Derin ven 
trombozu

Toplam

Hasta
say›s› 

(n) (%)

9 (% 38)

6 (% 25)

6 (% 25)

2 (% 8)

1 (% 4)

24

Kullan›m
süresi
(y›l)

0-1
1-2
2-3
3-
0-1
1-2
2-3
3-
0-1
1-2
2-3
3-
0-1
1-2
2-3
3-
0-1
1-2
2-3
3-

24

Hasta
say›s›

(n)

5
3
1*
-
4
2
-
-
6
-
-
-
2
-
-
-
1
-
-
-

Günlük
varfarin

dozu
(mg)

2.5
5.0
7.5

10.0
2.5
5.0
7.5

10.0
2.5
5.0
7.5

10.0
2.5
5.0
7.5

10.0
2.5
5.0
7.5

10.0

24

Hasta
say›s›

(n)

-
6
3
-
-
2
4
-
-
2
3
1
-
-
2
-
-
1
-
-

* En yüksek INR de¤eri olan hasta (INR=8).
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ne ba¤l› spontan kanama 2. y›lda izlendi. Hastalar›n
kulland›¤› günlük varfarin dozu incelendi¤inde ise
ilaç dozu art›fl› ile kanamas› olan hasta say›s›n›n bir-
biriyle korele olarak artt›¤› gözlendi (Tablo 2)
(p<0.05). Bütün hastalarda hastaneye baflvurduklar›
anda al›nan kan örne¤inde INR de¤erleri 4’ün üze-
rindeydi. En yüksek INR de¤eri (INR=8) olan hasta
18 ay önce mitral kapak replasman› geçiren olgu ola-
rak not edildi. Al›nan öyküde hastalardan hiçbirinin
düzenli klinik ve laboratuvar takiplerini yapt›rmad›-
¤›, en yak›n INR takibi yapt›ran hastan›n üç ay önce
tetkik yapt›ran bir mitral kapak replasman› geçiren
hasta oldu¤u ö¤renildi (INR=5.2).

Varfarin kullan›m›n›n neden oldu¤u spontan kana-
malar içinde intrakraniyal kanamalar di¤er nedenlere
göre önemli oranda fazla idi (Tablo 3) (p<0.05). Top-
lam 18 (% 75) hastada intrakraniyal kanama görülür-
ken bunlardan 11’i intraserebral hematom, 3’ü epi-
dural hematom, 4’ü subdural hematom nedeniyle yo-
¤un bak›m ünitesinde izlendi. Di¤er nedenler aras›n-
da alveolar kanama (n=2), hemotoraks (n=3) ve tora-
kal epidural hematom (n=1) yer almaktayd›. 22 has-
taya (% 92) operasyon veya gereken müdahale uygu-
lan›rken, yaln›zca alveolar kanamal› hastalara meka-
nik ventilasyon d›fl›nda invaziv bir giriflim uygulan-
mad› (Tablo 3). Subdural hematom ve intraserebral
hematomu olan birer hasta 2. kez operasyon gereksi-
nimi olarak hematom boflalt›lmas› ifllemine al›nd›.
Alveoalar kanamas› ve subdural hematomu olan 2
hasta yo¤un bak›m tedavisi s›ras›nda kaybedildi.
Olgular taburcu edilirken 1 hastan›n fizik muayene-
sinde parapleji, 3 hastada hemiparezi mevcuttu. Di-

¤er hastalar ise iyilik hali ile hastaneden ayr›ld›.

TARTIfiMA

Varfarin sodyum, genellikle oral yolla uygulanan ve
ço¤u olguda trombozis ve embolizm profilaksisinde
kullan›lan antikoagülan özellikli bir ilaçt›r (2). Sente-
tik bir kumarin derivesi olup, K vitaminine ba¤›ml›
p›ht›laflma faktörleri olan faktör II, VII, IX, X’un bi-
yolojik olarak aktive formlar›n›n sentezini inhibe
eder. Varfarin aktivitesinin izlemi s›k yap›lan kan
testinde INR’nin monitörizasyonu ile sa¤lanabilir (3).

Varfarinin en s›k kullan›ld›¤› klinik endikasyonlar
aras›nda atriyal fibrilasyon, yapay kalp kapa¤›, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli say›labilir (4-7).
Yo¤un bak›m ünitesinde kanama nedeniyle izledi¤i-
miz ve ayn› zamanda varfarin kullanan hasta grupla-
r›n› de¤erlendirdi¤imizde, en s›k kullan›m nedeni
mitral kapak replasman› olup, bunu s›ras›yla aort ka-
pak replasman›, serebrovasküler oklüzyon, pulmoner
emboli ve derin ven trombozunun izledi¤ini gördük.
Do¤ru izlemin ve doz ayarlamas›n›n yap›lmad›¤›
varfarin kullan›m› s›ras›nda, en s›k görülen kompli-
kasyon çeflitli odaklardan olan kanamalard›r (3,8). En
s›k karfl›lafl›lan kanama problemleri intraserebral, in-
tramüsküler, intraperitoneal, alveolar, spinal ve epi-
dural kanamalar ile epistaksis olarak s›ralanmaktad›r
(2,4,6,7,9-17). Aniden bafllayan bilinç kayb›, kol ve ba-
caklarda güçsüzlük, hemoptizi ve solunum yetersiz-
li¤i, her 2 bacakta kuvvet kayb›, kar›n a¤r›s›, burun
kanamas› gibi farkl› etiyolojilerin neden olabilece¤i
atipik bulgular araflt›r›l›rken mutlaka varfarin kulla-
n›m›n›n sorgulanmas› gerekmektedir (2,4,6,11). 24 ki-
flilik olgu serimizin büyük ço¤unlu¤unu (n=18, % 75)
intrakraniyal kanamalar oluflturmaktad›r. ‹ntrakrani-
yal kanamalarda, kanaman›n cerrahi olarak boflalt›l-
mas› tart›flmal›d›r (9). Ancak, yeniden operasyon ge-
reksinimi duyan yaln›zca 2 hastam›z oldu¤undan, so-
nuçlar›m›z di¤er koflullar da uygunsa operasyonun
do¤ru olaca¤›n› desteklemektedir. Varfarine ba¤l›
bütün kanamalarda operasyona ek olarak uygulana-
cak tedaviler aras›nda K vitamini, Taze Donmufl
Plazma ve Rekombinan Faktör VIIa uygulamas› yer
almaktad›r (1,3). Hastalar›m›z›n yo¤un bak›m ünitesi-
ne kabul ediliflinden hemen sonra Rekombinan Fak-
tör VIIa d›fl›ndaki medikal tedaviler rutin klinik pro-
tokolü (Taza Donmufl Plazma 5-10 mL-1 kg-1 gün-1

infüzyon, K vitamini 1x20 mg, iv) olarak uygulanm›fl

Tablo 3. Varfarin kullan›m›na ba¤l› kanama ile kendini göste-
ren durumlar.

Kanama

‹ntrakraniyal kanama
‹ntraserebral hematom
Epidural hematom
Subdural hematom

Alveolar kanama

Hemotoraks

Torakal epidural hematom

TOPLAM

Kad›n
(n)

3
1
1

2

1

1

9 (%38)

Erkek
(n)

8
2
3

-

2

-

15 (%62)

Müdahale
(n)

11
3
4

-

3

1

22 (%92)

Toplam
(n)

11
3
4

2

3

1

24

Hasta say›s›
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ve yeterli klinik ve laboratuvar yan›t al›nm›flt›r. 

Varfarin kullan›m›na ba¤l› kanama görülen hastala-
r›n yafl ortalamas›n›n 80 yafl›n üzerinde oldu¤u bildi-
rilmektedir (5). Olgular›m›zda yafl ortalamas› kad›n-
larda 52±13 yafl, erkeklerde 58±18 yafl olup, kana-
man›n daha erken yafllarda görülmesinin nedeni ola-
rak ülkemizdeki yafl ortalamas›n›n daha düflük olma-
s› ve daha genç yaflta kalp kapakç›¤› de¤iflimine ba¤-
l› varfarin kullan›c›lar›n›n fazla say›da olmas› olas›l›-
¤›n› düflündük.

Varfarin kullan›m›na ba¤l› komplikasyonlar›n ilaç
kullan›m›n›n›n ilk y›l›nda olma nedeninin hastan›n
uygun ilaç miktar›n› doze etme süresinde yeterince
kontrol alt›nda tutulamamas› oldu¤u saptanm›flt›r (8).
Ayr›ca, ilaç dozunun artt›r›lmas› ile kan de¤erlerini
ve klinik kontrolünü ihmal eden hastalarda kanama
olas›l›¤› artmaktad›r (18). Olgular›m›zda günlük var-
farin kullan›m› 11 hastada 5 mg, 12 hastada 7.5 mg,
1 hastada da 10 mg olarak tespit edilmifltir. ‹laç doz-
lar›n›n nispeten yüksek olmas›n›n nedeni, kullan›ma
ilk baflland›¤› sürede INR düzeylerine göre titre edi-
len dozlar›n daha sonra yetersiz kontrollerle düzenle-
nememifl olmas›d›r. Bu sonuçlar varfarin kullanma
endikasyonu konulan hastalar›n izlemlerini önemse-
yerek devam etmeleri gerekti¤i konusunda bize yol
gösterici olmaktad›r. Böylece dikkatli ve hassas taki-
bi yapt›ranlar›n e¤itim düzeylerinin yüksek olmas›
kaç›n›lmaz bir sonuç olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r
(18). Kanamas› olan hastalar›m›z›n e¤itim durumlar›-
n›n düflük olmas› bu bilgileri desteklemektedir. An-
cak, e¤itim düzeyi yüksek olsa da kanaman›n erkek
hastalarda daha fazla olmas› e¤itimi en önemli neden
kategorisinden ç›karabilir. Hastalar›m›z›n hiçbirinin
üniversite mezunu olmamas› da sa¤l›k sorunlar›n›n
üstesinden gelmede e¤itimin önemini vurgulay›c› bir
bafll›k olarak de¤erlendirilmifltir. Varfarin kullanan
hastalarda INR takip s›kl›¤›n›n haftal›k ölçümler flek-
linde olmas› önerilmektedir (3) ancak kanama nede-
niyle gelen hasta grubumuzun hiçbirinin klinik ve la-
boratuvar izlemini periyodik aral›klarla yapt›rmad›¤›
görülmüfltür. En yak›n zamanda izlemi yap›lan hasta-
n›n tetkikini 3 ay önce yapt›rmas› da konuya dikkat
çekici bir veridir. 

Sonuç olarak, farkl› klinik yak›nmalarla acil servise
baflvurup kanama saptanan hastalarda mutlaka varfa-
rin veya di¤er antikoagülan ve antiagregan kullan›m
öyküsünün sorgulanmas› gerekmektedir. Kalp kapak
replasman›, serebrovasküler oklüzyon, pulmoner
emboli veya derin ven trombozu gibi nedenlerle var-
farin kullanan hastalar›n kanama riski aç›s›ndan s›k
klinik izlenimlerinin ve laboratuvar tetkiklerinin ya-
p›lmas› konusunda dikkatli ve yönlendirici e¤itimin
verilmesinin do¤ru olaca¤› kan›s›nday›z. 
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Hurler Sendromlu (Mukopolisakkaridoz Tip I)
Pediyatrik Hastalarda Anestezi Uygulamas› 
(3 Olgu)
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Olgu Sunumu

SUMMARY

Perioperative Anesthetic Management of Pediatric
Patients with (Mucopolysaccaridosis Type I) Hurler
Syndrome (Three Cases and Review of the Literature)

Mucopolysaccharidosis (MPS) is a progressive, genetic
and congenital connective tissue disease. Hurler
syndrome (MPS type I), the prototypical and the most
frequent MPS, is characterized by defficiency in the
enzyme alpha-L-iduronidase. During anesthetic mana-
gement in a patient with MPS; difficult entubation, obs-
tructive and restrictive respiratory complications and
potentially fatal serious cardiovascular problems may
ensue frequently. 

In this report, we aimed to outline the main features of
the proper anesthetic management in cases with MPS
according to the literature about this issue via three of
our cases with Hurler Syndrome.

Key words: mucopolysaccaridosis, hurler syndrome, 
anesthetic management, perioperative 
complications

Anahtar kelimeler: mukopolisakkaridoz, hurler 
sendromu, anestezi uygulamas›, 
perioperatif komplikasyonlar

G‹R‹fi

Mukopolisakkaridoz (MPS), progresif seyirli meta-

bolik bir hastal›kt›r (1,2). Ba¤ dokusundaki lizozomal
enzimlerin tamamen yoklu¤u veya yetersizli¤i sonu-
cunda mukopolisakkaridler biyotransforme olamaz-
lar. Yo¤un bir flekilde birikerek; bafll›ca iskelet disp-
lazisi, visseral organlarda büyüme, nörolojik defisit,
frajil mukoza, kardiyak anomalilere neden olurlar.
MPS’li hastalarda perioperatif mortaliteyle sonuçla-
nabilecek ciddi komplikasyonlarla karfl›lafl›labilece-
¤inden, bu hastalar›n anestezi uygulamalar›nda dik-
katli de¤erlendirme, deneyim ve haz›rl›k gereklidir. 

Enzim eksikli¤inin türüne göre 8 tip mukopolisakka-
ridoz tan›mlanm›flt›r. Hurler sendromu (MPS tip I)
a-L-iduronidaz enzim eksikli¤i ile karakterize, mu-
kopolisakkaridozlar›n prototipidir. Bu yaz›m›zda
Hurler sendromlu 3 olgudaki anestezi deneyimimizi
ve MPS’li olgularda anestezik yaklafl›mda dikkat
edilmesi gereken hususlar› literatür bilgileri eflli¤in-
de sunmay› amaçlad›k. 

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Gece terlemesi, horlama, a¤z› aç›k uyuma
yak›nmalar› ile kulak burun bo¤az (KBB) klini¤ine getiri-
len daha önce Hurler sendromu tan›s› alm›fl, 5 yafl›nda, k›z,
18 kg, 111 cm boyundaki olguya adenoid vejetasyon ve alt
dudakta epidermoid kist tan›s› ile ameliyat planland›. Öz-
geçmiflinde zekâ gerili¤i, konuflamama, glokom ve anemi
tan›s› mevcut olan olgu, 2 yafl›nda adenoidektomi ve ton-
sillektomi ameliyat› geçirmiflti. Preoperatif anestezi vizi-
tinde, fizik muayenesinde kaba yüz görünümü, bas›k burun
kökü, makroglossi, k›sa boyun, pektus karinatum tespit
edildi ve fazla miktarda oral sekresyonu oldu¤u görüldü.
Hava yolu muayenesi “Mallampati Grade II-III” olarak de-
¤erlendirildi. Dinlemekle bilateral akci¤er sesleri normal,
kalp kaidesinde 1-2/6 sistolik üfürüm mevcuttu. Karaci¤er
diyafram alt›nda 2 cm ele geliyordu. Laboratuvar incele-
mesinde tam kan ve biyokimya de¤erleri normal s›n›rlar-
dayken, aPTT:36.8 sn (normal 26-36 sn) ve INR:1.25 sn
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(normal 0.85-1.15) sn ile hafif uzundu. Ekokardiyografisi
minimal mitral yetmezli¤i d›fl›nda normal olarak de¤erlen-
dirildi.

Ameliyat öncesi hasta karfl›lama odas›nda intravenöz (iv)
damar yolu aç›ld›ktan sonra 0.25 mg atropin iv yoldan uy-
gulanarak premedikasyon yap›ld›. Rutin monitorizasyon
sonras› (EKG, noninvaziv bas›nç monitörizasyonu, perife-
rik oksijen satürasyonu, end-tidal karbondioksit) tiyopental
sodyum (Pental®, ‹.E. Ulagay) 5-6 mg kg-1 ile anestezi in-
düksiyonunu izleyen maske ventilasyonunun rahat oldu¤u
görüldükten sonra, 0.1 mg kg-1 veküronyum (Norcuron®,
Organon) ile kas gevflemesi sa¤land›. Laringoskopik de-
¤erlendirmesinde “Cormack ve Lehane” (3) s›n›flamas›na
göre grade II olan olgu, 5 numara endotrakeal tüp ile so-
runsuz bir flekilde entübe edildi. Anestezi idamesi % 1
izofluran, % 50/50 O2 - N2O kar›fl›m› ile sa¤land›. Posto-
peratif olas› hava yollar› ödemine karfl› 1 mg kg-1 metil-
prednizolon (Prednol-L®, Mustafa Nevzat) iv uyguland›.
Ameliyat s›ras›nda hemodinami stabil seyretti, ameliyat
sorunsuz tamamland›. Kas gevfletici etkisine ba¤l› motor
blok 0.05 mg kg-1 neostigmin (Neostigmine®, Adeka) ile
antagonize edilerek olgu ekstübe edildi ve derlenme odas›-
na al›nd›. Ameliyat sonras› herhangi bir komplikasyon gö-
rülmedi. 

Olgu 2: Yukar›da tan›mlanan olgunun kardefli olan olgu-
muz, 2.5 yafl›nda, erkek, a¤›rl›¤› 13 kg ve boyu 88 cm’di.
Hurler sendromu tan›s› alan olguya adenoidektomi ve bila-
teral tüp tatbiki ameliyat› planland›. Ameliyat öncesi anes-
tezi vizitinde s›k tekrarlayan üst solunum yolu enfeksiyo-
nu, geçirilmifl meningoensefalit ve pnömoni oldu¤u ö¤re-
nildi. Fizik muayenesinde kaba yüz görünümü, makroglos-
si, sol santral fasiyal paralizi, k›sa boyun, bafl boyun hare-
ket k›s›tl›l›¤› ve lomber kifoz oldu¤u görüldü. Hava yolu
muayenesi Mallampati Grade II-III olarak de¤erlendirildi.
Dinlemekle solunum seslerinde bilateral kabalaflma mev-
cuttu, kardiyak muayenesi normaldi. Ekokardiyografisinde
septum ve sol ventrikül duvar› hafif hipertrofik, di¤er bul-
gular normaldi.

Ameliyat öncesi hasta karfl›lama odas›nda iv yol aç›ld›ktan
sonra premedikasyon olarak 0.25 mg atropin uyguland›.
Sevofluran ile anestezi indüksiyonunu izleyen 0.1 mg kg-1

veküronyum ile kas gevflemesi sa¤lanarak, sorunsuz bir fle-
kilde 3.5 numara endotrakeal tüp ile entübe edildi. Aneste-
zi idamesi % 50/50 O2-N2O ve sevofluran kar›fl›m› ile sa¤-
land›. Ameliyat› stabil geçen olgu, kas gevfletici etkisine
ba¤l› motor blok antagonize edilerek ekstübe edildi ve der-
lenme odas›na al›nd›. Ameliyat sonras› herhangi bir komp-
likasyon geliflmedi.

Olgu 3: Hurler sendromu tan›s› ile izlenen 9 yafl›nda, k›z,
22 kg, 108 cm boyunda olan olguya adenotonsillektomi ve
bilateral tüp uygulamas› nedeniyle ameliyat planland›.
Ameliyat öncesi anestezi vizitinde iflitme azl›¤›, uyku ap-
nesi sendromu ve geçirilmifl adenoidektomi ameliyat› ol-
du¤u ö¤renildi. Hava yolu muayenesinde Mallampati Gra-
de III olarak de¤erlendirildi. Fizik muayenesinde kuru, so-
luk ve kaba cilt; tüylü, kaba yüz görünümü, makroglossi,
kal›n dudaklar, yüksek damak, k›sa boyun, bafl-boyun ha-
reket k›s›tl›l›¤› ve gö¤üs deformitesi (pektus ekskavatus)
oldu¤u görüldü (Resim 1-3). Dinlemekle bilateral akci¤er

sesleri normal, kalp kaidesinde 1-2/6 sistolik üfürüm mev-
cuttu. 

Paranazal-larinks BT’sinde lateral ventriküller ve 3. ventri-
külde dilatasyon, nazofarinks hava sütununda daralma

Resim 1. Olgun›n tipik kaba yüz görünümü, k›sa boyun ve gö-
¤üs deformitesi.

Resim 2. Olgunun k›sa boyun ve gö¤üs deformitesinin yandan
görünümü.

N. Bozdo¤an ve ark., Hurler Sendromlu Pediyatrik Hastalarda Anestezi Uygulamas› (3 Olgu)

89



(adenoid vejetasyon), atlantoaksiyel seviyede medüller ka-
nalda daralma, bilateral servikal patalojik boyuta ulaflma-
yan lenf bezleri (1 cm-çok say›da) frontal sinüslerin gelifl-
memifl oldu¤u tespit edildi. Ekokardiyografide septal hi-
pertrofi, mitral kapak lifletlerinde kal›nlaflma ve prolapsus
1. derece mitral yetersizli¤i, 1. derece triküspit yetersizli¤i
saptand›. Laboratuvar tetkiklerinde tam kan ve biyokimya
de¤erlerinin normal s›n›rlarda oldu¤u görüldü.

Ameliyat öncesi hasta karfl›lama odas›nda iv yol aç›ld›ktan
sonra premedikasyon olarak 0,5 mg atropin iv uyguland›.
Rutin monitorizasyon sonras› 5-6 mg kg-1 tiyopental sod-
yum ile anestezi indüksiyonunu takiben maske ile ventilas-
yonun rahat oldu¤u görüldükten sonra, 1-1.5 mg kg-1 sük-
sinilkolin (Lystenon®, Fako) ile kas gevflemesi sa¤land›.
Entübasyon güçlü¤ü beklenen laringoskopik de¤erlendiril-
mesinde Cormack-Lehane (3) s›n›flamas›na göre Grade II-
III olan olgu, 3 baflar›s›z entübasyon denemesinden sonra
bleyd de¤iflikli¤i yap›larak düz bleyd ile d›flar›dan bas› uy-
gulanarak, k›lavuz tel yard›m›yla, 3.5 numara endotrakeal
tüp ile entübe edildi. Anestezi idamesi % 50/50 O2-N2O
sevofluran kar›fl›m›, sevofluran ve 1 mg veküronyum ile
sa¤land›, 1 mg kg-1 iv metilprednisolon uyguland›. Ame-
liyat s›ras›nda hemodinamisi stabil seyretti ve 55 dk. süren
operasyon boyunca oksijen satürasyonunun % 97-100 s›-
n›rlar›nda oldu¤u gözlendi. Ameliyat sonunda kas gevfleti-
ci etkisine ba¤l› motor blok antagonize edilerek olgu eks-
tübe edildi ve derlenme odas›na al›nd›. Derlenme odas›nda
oksijen satürasyonu % 95-98 aras›nda seyreden olguya
nemlendirilmifl oksijen, so¤uk buhar, nebulizan bronkodi-
latatör verildi ve postural direnaj uyguland›. Derlenme
odas›nda olgu yaklafl›k 1 saat gözlendikten sonra, tamamen
uyan›k olmas›, desatürasyon epizodu göstermemesi ve so-
lunumsal s›k›nt›s› olmamas› nedeniyle KBB servisine gön-
derildi ve yak›n izlemeye al›nd›. Ameliyattan yaklafl›k 20
saat sonra solunum s›k›nt›s› ile siyanoz geliflen ve desatüre
olan olgu acilen 3,5 numara endotrakeal tüple baflar›s›z 2
entübasyon denemesinden sonra, k›lavuz tel yard›m›yla
düz bleyd kullan›larak entübe edilebildi. Anestezi yo¤un
bak›m ünitesine al›nan olgu mekanik ventilatöre ba¤land›.
Al›nan arteriyel kan gaz›nda PH: 7.04 PCO2: 166.9 mmHg

PO2: 63.7 mmHg SaO2: % 76, HCO3: 46.5 mmol/L, BE:
15.8 mmol/L oldu¤u görüldü. Ventilatör ayarlar› yap›lan
olgunun 1 saat sonraki arteriyel kan gazlar›nda PH: 7.41,
PaCO2: 54 mmHg, PaO2: 200 mmHg SaO2: % 100, HCO3:
34.2 mmol/L, BE: 7.8 mmol/L oldu¤u gözlemlendi ve olgu
arteriyel kan gaz› analizleri ile izlendi. Olguya mekanik
ventilasyon süresince 0.05 mg kg-1 midazolam ile sedas-
yon uyguland›. Anti ödem tedavi (metilprednizolon 40 mg
postoperatif 1. gün, 20 mg/gün postoperatif 2-4. günlerde)
uygulanan olgu postoperatif 3. gün ekstübe edilerek 4. gün
KBB servisine ç›kar›ld› ve ameliyat sonras› ve 7. gün prob-
lemsiz olarak taburcu edildi.

TARTIfiMA

Hurler sendromu, mukopolisakkaridozlar›n en s›k gö-
rüleni olup, s›kl›¤› 1/100.000’dir (2,4-6). Kaba yüz gö-
rünümü, genifl bafl, makroglossi, k›sa boyun, vertebra
gövdesi geliflme defektleri, kifoz, skolyoz, lordoz, kar-
diyak valvüler lezyon, kardiyomiyopati, koroner arter
hastal›¤›, hepatosplenomegali, mental retardasyon ve
iflitme azl›¤› s›k görülen bulgulard›r (2,4-6).

MPS tan›s› alm›fl hastalar klinikte s›kl›kla umblikal
herni (1,4,5,7), KBB ameliyat› (adenotonsillektomi,
tüp uygulamas›) (1,4,8), oftalmik (1), nörocerrahi
(Karpal tünel, ventrikuloperitoneal flant, servikal
omur stabilizasyonu) (4,5,9,10) ve ortopedik (1)

ameliyatlarla karfl›m›za ç›kmaktad›r. MPS’li olgula-
r›n anestezi uygulamalar›nda en s›k karfl›lafl›lan
sorun güvenli hava yolu kontrolünün sa¤lanmas›na
ait güçlüklerdir (4,11) ve pediyatride karfl›lafl›lan en
zor hava yolunu olufltururlar (5). Tüm MPS’ler için
hava yollar›na ait sorunlar›n s›kl›¤› % 26, zor entü-
basyon s›kl›¤› ise % 11’ken (1), Hurler sendromunda
hava yollar›na ait sorunlar›n s›kl›¤› % 54, zor entü-
basyon s›kl›¤› ise, % 23’e ç›kmaktad›r (5,7). Pek çok
anatomik anormallik bu hastalarda üst hava yollar›n-
da t›kan›kl›k, uyku apnesi ve zor entübasyon gelifli-
mine zemin haz›rlar. Ayr›ca, bunlara ek olarak mev-
cut vertebra ve toraks deformiteleri de obstrüktif ve
restriktif solunumsal komplikasyonlar› art›r›r (1-5,

8,10,11).

Hurler sendromu olan 2.5 ve 5 yafllar›ndaki 1. ve 2.
olgular›m›z›n anestezi uygulamalar›nda entübasyon
güçlü¤ü ile karfl›lafl›lmazken, kraniofasyal anomalisi
a¤›r 3. olguda entübasyon güçlü¤ü yafland›. Olgular›-
m›z›n preoperatif hava yolu de¤erlendirmesinin Mal-
lampati Grade II-III olmas› nedeniyle entübasyon
güçlü¤üne karfl› gerekli haz›rl›klar› yap›ld› (laringeal

Resim 3. Olgunun maksimum a¤›z aç›kl›¤›.
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maske, zor entübasyon seti ve fiberoptik bronkoskop
haz›rlanmas›, jet ventilasyon seti). MPS’li hastalarda
yumuflak doku infiltrasyonunun progresif seyrine
ba¤l› olarak, hava yoluna ait sorunlar›n görülme s›k-
l›¤› yafl artt›kça artmaktad›r (1). Moores ve ark.(11)’n›n
çal›flmas›nda, laringoskopi s›ras›nda vokal kordlar›n
görülebilme olas›l›¤›n›n yaflla ters orant›l› oldu¤u, 12
kg’›n alt›nda olanlarda 15 kg’›n üzerinde olanlara gö-
re daha kolay entübasyon sa¤land›¤› bildirilmifltir.
MPS’li hastalarda s›kl›kla yafla uygun öngörülen tra-
keal tüpten daha küçük tüple entübasyon mümkün
olmaktad›r (1,4). Wilder ve Belani (12)’nin raporlar›n-
da Hurler sendromlu 12 yafl›ndaki çocu¤un d›fl çap›
4.5 mm tüp ile endotrakeal entübasyonu mümkün ol-
mufltur. Bizim de 9 yafl›ndaki 3. olgumuz yafl›na uy-
gun endotrakeal tüpten daha küçük çaptaki tüp ile en-
tübe edilebildi. Bu tip olgularda ameliyat odas›nda
birkaç numara küçük çapta entübasyon tüpleri haz›r
bulundurulmal›d›r. Karfl›laflt›¤›m›z entübasyon güç-
lü¤ünün mevcut kraniyofasiyal anomalilerine ek ola-
rak, olgum›z›n nispeten ileri çocukluk yaflta olmas›
ve dolay›s›yla mukopolisakkarit bikiminden yafla
ba¤l› daha fazla etkilenmesi nedeniyle olabilece¤ini
düflünmekteyiz.

MPS’li olgularda horlamadan, obstrüktif uyku apne-
sine kadar genifl bir spektruma uzanan, uyku s›ras›n-
da ortaya ç›kan solunumsal bozukluklar›n s›kl›¤› % 40
olarak bildirilmifltir (13). Bu oran normal popülasyon-
la karfl›laflt›r›ld›¤›nda yaklafl›k 4 kat› yüksekdir (14).
Leighton ve ark.’n›n (15) 26 mukopolisakkaridozlu
hastada yapt›klar› uyku çal›flmas›nda 8 hastada hafif,
8 hastada orta, 7 hastada fliddetli obstruktif uyku ap-
nesi tespit edilmifl ve obstruktif uyku apnesinin mu-
kopolisakkaridoz tipleri içinde en belirgin Hurler ve
Hurler-Scheie sendromunda ortaya ç›kt›¤› görülmüfl-
tür. Ancak, yaln›zca obstrüktif uyku apnesi ve pre-
operatif solunum yolu obstrüksiyonu varl›¤› dahi
ekstübasyon sonras› obstrüksiyon olas›l›¤›n› art›r-
maktad›r (11). Sanders ve ark. (17) çal›flmalar›nda obs-
trüktif uyku apnesi mevcut olan ve adenotonsillekto-
mi geçiren çocuklarda, perioperatif respiratuar
komplikasyonlarda uyku apnesi mevcut olmayan ço-
cuklara oranla art›fl oldu¤unu belirtmektedirler. Bu
hastalarda anestezi sonras› dönemde solunumunu
tutma, supraglottik obstruksiyon ve desatürasyon
epizodlar›nda belirgin art›fl gösterilmifltir (14).

Bizim de obstrüktif uyku apnesi olan olgumuzun,

ekstübasyon ameliyat ve sonras› dönemde ara ara so-
lunumunu tuttu¤unu, ancak desatüre olmad›¤› göz-
lemlendi. Ay›lma odas›nda izlenilen olgumuz normal
bir solunum paternine ulaflt›ktan sonra servise gönde-
rildi. Ameliyat sonras› 20 saat sonra olgu-muzda ge-
liflen solunum s›k›nt›s› ve sonucunda oluflan siyanoz
nedeniyle yine entübe edilmesine neden olan faktör-
ler aras›nda önceden mevcut uyku apnesinin varl›¤›-
n›n yan›s›ra, ameliyata ba¤l› hava yolunda geliflen
yumuflak doku ödemi, kronik enfeksiyon sonucu üst
havayollar›ndaki sekresyonlar›n art›fl› ve mukoza de-
¤ifliklikleri ve mevcut toraks deformitesine ba¤l›
azalm›fl akci¤er kapasitesinin rol oynayabilece¤ini
düflünüyoruz.

MPS’li entübasyon güçlü¤ü ile karfl›lafl›lan olgularda
ameliyat esnas›nda tekrarlanan entübasyon deneme-
leri ve ameliyat sonras› entübasyon gereksinimleri,
h›zl› ödem geliflimi ile sonuçlanabilmekte, solunum
pasaj›n›n daha da daralmas›na neden olabilmektedir.
Kör endotrakeal entübasyon adenotonsiller hipertro-
fi ve uzun epiglot varl›¤›nda daha da zorlaflmakta ve
kolay travmatize olabilen frajil mukozada h›zla nazo-
faringeal ödem, kanama ve laringospazm oluflabil-
mesi nedeniyle önerilmemektedir (1,6). Olgumuzda
baflar›s›z entübasyon denemeleri, ayr›ca ameliyat›n
oral kavitedeki yap›larda olmas› glottik ve subglottik
ödeme neden olmufl olabilir. 

MPS’li hastalar›n hava yolu de¤erlendirmesinde obs-
trüksiyon e¤ilimi varsa, ameliyat öncesi sedasyondan
kaç›n›lmal› veya olabildi¤ince azalt›lmal›d›r (1). A¤›z
içi sekresyonlar› kontrol alt›na almak için antikoli-
nerjik kullan›m› pek çok araflt›rmac› taraf›ndan öne-
rilmektedir (1,4,11). Olgular›m›zda da bu konulara
dikkat edildi. Trakeal entübasyonun mümkün olma-
d›¤› durumlarda trakeostomi gerekli olabilece¤inden
uygun haz›rl›k yap›lmal›d›r, MPS’li hastalar trakeos-
tomi aç›lmas›n›n dahi mümkün olamayabilece¤i ka-
dar zor hava yoluna sahip olabilirler. Bu hastalarda
krikoid membranlar, krikoid ve troid kartilaj s›kl›kla
mukopolisakkarid birikimi ile kal›nlaflm›fl ve defor-
me olmufltur bu nedenle h›zl› diseksiyonu zordur ve
vokal kord hasar› ortaya ç›kma olas›l›¤› yüksek oldu-
¤u için krikotirotomi önerilmez (1). Anestezi indüksi-
yonunda en tedbirli yaklafl›m hastan›n trakeal entü-
basyon veya maske ile yeterli ventilasyonunun sa¤la-
nabildi¤i kan›tlanana dek spontan solunumun deva-
m›na izin verecek yöntemi seçmektir (1,4-6). Maske
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ile ventilasyon sa¤lanabiliyorsa nöromusküler bloker
kullan›m› entübasyonu kolaylaflt›rabilir (1,2). Bizim
olgular›m›zda da maske ile ventilasyonun rahat oldu-
¤u görüldükten sonra nöromusküler bloker kullan›l-
d›. Hurler sendromlu hastalarda atlantoaksiyal sub-
luksasyona neden olan odontoid displazi mevcut ola-
bilir ve endotrakeal entübasyon s›ras›nda servikal hi-
perekstansiyon durumunda spinal kord bas›s›na ne-
den olabilir (1). Ayr›ca, Hurler sendromlu baz› hasta-
larda bafl›n fleksiyonu sonucunda total trakeal kol-
laps geliflerek komplet havayolu obstrüksiyonu orta-
ya ç›kt›¤› bildirilmifltir (1).

Sonuç olarak, mukopolisakkaridozlu olgularda anes-
tezi uygulamas› öncesinde özellikle hava yolu aç›s›n-
dan ayr›nt›l› bir muayane, anestezi uygulamas› s›ra-
s›nda ameliyat odas›nda zor hava yoluna yönelik uy-
gun haz›rl›k yap›lmal› ve alternatif hava yolu kontrol
stratejileri düflünülmelidir. Özellikle Hurler sen-
dromlu hastalarda endotrakeal entübasyon s›ras›nda
bafl-boyun hareketlerinin nazik yap›lmas› ve afl›r› ha-
reketlerden kaç›n›lmas›, uzun etkili opioid analjezik-
lerin kullan›lmamas›, postoperatif dönemde frajil
mukozalarda kanama, artm›fl sekresyon ve yumuflak
doku ödemi nedeniyle oluflabilecek solunum kompli-
kasyonlar› aç›s›ndan hastalar›n yak›n izlenmesi ge-
rekti¤ini düflünmekteyiz. Yüksek riskli hastalarda
ameliyat sonras› mekanik ventilasyon gereksinimi
olabilece¤i her zaman ak›lda tutulmal›d›r. 
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