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1. Gö ğüs-Kalp-Da mar Anes te zi ve Yo ğun Ba kım Der ne ği Der gi si (GKD Anest Yoğ Ba kım Dern Derg) (GKDA-YBD Derg), Gö ğüs-
Kalp-Da mar Anes te zi ve Yo ğun Ba kım Der ne ği (GKDA-YBD)’nin ya yın or ga nı dır. 

2. Der gi; Gö ğüs-Kalp-Da mar Anes te zi si, Yo ğun Ba kı mı ve Te da vi si ni içe ren alan lar da kli nik ve de ney sel ça lış ma la rı, ol gu su nu mu, 
edi tö re mek tup ile bi lim sel top lan tı la ra ait pa nel ve bil di ri le ri ya yın lar. Edi tör’ün is te ği üze ri ne ya zı lan lar dı şın da der le me ka bul 
edil mez.

3. Der gi, üç ay da bir çı kar, dört sa yı da (yıl da) bir cilt ta mam la nır. 
4. Ça lış ma nın de ğer len dir me ye alı na bil me si için; ça lış ma ya ka tı lan tüm ya zar la rın, ça lış ma nın GKDA-YBD Derg’de ya yın lan ma-

sı nı is te dik le ri ni be lir ten “İM ZA LI OLUR” bel ge si (Bak: Olur Bel ge si) ile “YE REL ETİK KU RUL KA RAR YA ZI SI” kop-
ya sı nın ya zı ile bir lik te gön de ril me si ge rek mek te dir. Ak si hal de baş vu ru lar de ğer len dir me ye alın maz.

5. Der gi de ya yın lan mak üze re gön de ri len ya zı la rın baş ka yer de ya yın lan ma mış ve ya ya yın lan mak üze re gön de ril me miş ol ma sı ve 
bu du ru mun tüm ya zar la rın im za la rı ile “İM ZA LI OLUR” bel ge sin de be lir til me si ge re kir. Da ha ön ce kon gre ler de teb liğ edil miş 
ça lış ma lar bu du rum be lir til mek ko şu luy la ka bul edi lir. Ya yın lan mak üze re gön der dik le ri ya zı la rı ge cik me ve ya baş ka bir ne den-
le der gi den çek mek is te yen le rin bir ya zı ile baş vur ma la rı ge re kir. Der gi de ya yın la nan ya zı lar için te lif hak kı öden mez. Ya zı la rın 
so rum lu lu ğu ya zar la ra ait tir. Ya zı nın der gi de ya yın lan ma sı ka bul edil se de edil me se de ya zı ma ter ya li ya zar la ra ia de edil mez. 

6. Tüm ya zı lar Türk çe ol ma lı dır. Özel ko şul lar da İn gi liz ce ya yın la ma ola na ğı sağ la na bi lir.
7. Bi lim sel ya zı la rın der gi de ya yın la na bil me si için araş tır ma ve ya yın eti ği ne uyul ma sı, Ya yın Ku ru lu’nun ona yın dan geç me si ve 

ka bul edil me si ge re kir.
8. Ya yın Ku ru lu, ya yın ko şul la rı na uy ma yan ya zı la rı; dü zelt mek, kı salt mak, bi çim ce dü zen le mek ve ya dü zelt mek üze re ya za rı na ge ri 

ver mek ya da ya yın la ma mak yet ki si ne sa hip tir.
9. Ya zı Ko şul la rı:

a) Ya zı, stan dart A4 ka ğıt la rı na bil gi sa yar ile say fa nın bir yü zü ne, iki sa tır ara lık lı ola rak, 11 ve ya 12 pun to, Ti mes New Ro man 
ile ya zıl ma lı dır. Her say fa nın iki ya nın da 3 cm boş luk bı ra kıl ma lı dır. Ori ji nal ma ka le ler ve der le me ler 10, ol gu su nu mu 4, 
edi tö re mek tup lar 1 say fa yı geç me me li (kay nak lar, tab lo ve gra fik ler ha riç) ve bir adet ori ji nal, iki adet isim siz kop ya ol mak 
üze re top lam üç nüs ha yol lan ma lı dır. Ay rı ca ya yın met ni, PC uyum lu ha zır lan mış MS ofis word prog ra mın da ya zıl mış ve 3.5 
inç lik flopy dis ke te ve ya CD’ye kay de dil miş ola rak, 1 adet or ji nal ve 2 adet de isim siz gön de ril me li dir. Dis ket ve ya CD içe-
ri ği ya zıy la mut la ka ay nı ol ma lı dır. Dis ket ve ya CD eti ke ti ne baş lık, bi rin ci ya zar is mi ve ya zı lım ka rak ter le ri ya zıl ma lı dır.

b) Baş lık ve Ya zar lar, Türk çe özet, İn gi liz ce özet, Gi riş, Ge reç ve Yön tem, Bul gu lar, Tar tış ma ve Kay nak lar bö lüm le ri nin her bi ri 
ay rı say fa lar da su nul ma lı dır. Ya zı bö lüm le ri nin baş lık la rı bü yük harf le say fa nın sol ba şın da ol ma lı dır. Ay rı ca ça lış ma ile il gi-
li te şek kür edil mek is te ni yor sa, ay rı bir say fa da “Te şek kür” baş lı ğı adı al tın da kı sa bir pa rag raf ha lin de ya zı la bi lir. 

c) İlk baş lık say fa sın da; baş lık, baş lı ğın al tın da ya zar la rın un van kul lan mak sı zın isim (kü çük harf) ve so yad la rı (bü yük) harf ler-
le ya zıl ma lı dır ve sol dan sa ğa bir çiz gi çi zil me li dir. Çiz gi nin al tı na dip not şek lin de ya zar la rın isim-so yad la rı, ün van la rı ve 
gö rev yer le ri, ya zı ile il gi li bil gi (kon gre de su nul muş ol ma sı ve ya her han gi bir ku ru mun des te ği), ya za rın ya zış ma ad re si, ev 
ve iş te le fo nu, faks no’su, e-ma il ad re si ya zıl ma lı dır.

d) Say fa lar baş lık say fa sın dan baş la mak üze re sağ alt kö şe sin den nu ma ra lan dı rıl ma lı dır. Ya zı lar da, ko nu bö lüm le ri ve içe rik le ri 
aşa ğı da be lir til di ği gi bi ol ma lı dır:

 Özet: Türk çe ve İn gi liz ce özet 250 ke li me yi geç me me li, İn gi liz ce baş lık ve özet, Türk çe baş lık ve özet le eş de ğer ol ma lı dır. 
Özet, ça lış ma ve araş tır ma nın ama cı nı ve kul la nı lan yön tem le ri kı sa ca be lirt me li, ana bul gu lar va rı lan so nu cu des tek le ye cek 
öl çü de ay rın tı lar la be lir til me li dir. İlk cüm le si araş tır ma nın ama cı nı, son cüm le si ça lış ma nın so nu cu nu kap sa ya cak bi çim de 
ol ma lı dır. Ça lış ma ve ya göz lem le rin ye ni ve önem li olan yön le ri vur gu lan ma lı dır. Özet te kay nak kul la nıl ma ma lı dır.

 Anah tar ke li me ler: Türk çe ve İn gi liz ce öze tin al tın da “In dex Me di cus Me di cal Sub ject Hea dings (MeSH)”e uy gun ola rak 
en faz la beş adet ol ma lı dır. Ye ni gir miş te rim le re uy gun “In dex Me di cus” tıb bi ko nu baş lık la rı na ait te rim ler yok sa var olan 
te rim ler kul la nı la bi lir.

 Gi riş: Amaç özet len me li, ça lış ma nın ve ri le ri ve ya va rı lan so nuç lar açık lan ma ma lı dır.
 Ge reç ve Yön tem: Etik ku rul ona yı be lir til me li dir. Yer leş miş yön tem ler için kay nak gös te ril me li, ye ni yön tem ler için kı sa 

açık la ma ve ril me li dir. İlaç isim le ri nin baş harf le ri kü çük harf ol ma lı, ilaç la rın far ma ko lo jik isim le ri kul la nıl ma lı ve ilk geç-
tik le ri yer de pa ran tez için de “Je ne rik adı, Üre ti ci fir ma adı” ile bir lik te ya zıl ma lı dır. Örn: “mi da zo lam (Dor mi cum, Roc he)”. 
Kı salt ma lar ilk kul la nıl dık la rın da açık ola rak ya zıl ma lı ve pa ran tez için de kı sal tıl mış şek li gös te ril me li dir. Sık kul la nı lan 
kı salt ma lar dan (iv, im, po ve sc) şek lin de kul la nıl ma lı dır.

 Bi rim ler Ulus la ra ra sı Sis te me (SI) gö re kul la nıl ma lı, bi rim ler ya zı lır ken (.) ve ya (/) kul la nıl ma ma lı dır.
 Ör nek: 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.
 Ge reç ve Yön tem bö lü mü nün son pa rag ra fın da, kul la nı lan is ta tis ti ki ana liz le rin ne ler ol du ğu ve arit me tik or ta la ma ve ya 

oran’dan son ra (±) işa re ti ile ve ri len de ğer le rin ne ol du ğu be lir til me li dir.
 Bul gu lar: Ça lış ma nın bul gu la rı nı içer me li dir. Gra fik, tab lo, re sim ve şe kil ler ya zı da ge çiş sı ra sı na gö re nu ma ra lan dı rıl ma lı-

dır.
 Gra fik ler ve Tab lo lar: Baş lık, açık la ma ve dip not la rı “Gra fik ler” ve ya “Tab lo lar” baş lı ğı al tın da ay rı bir say fa ya ya zıl ma lı 

ve say fa la rı nu ma ra lan dı rıl ma ma lı dır. Gra fik le rin çev re sin de çer çe ve, ze mi nin de çiz gi ler ol ma ma lı, ze min be yaz ol ma lı dır. 
 Re sim ler: 130x180 mm bo yut la rın da si yah-be yaz ol ma lı, ar ka sı na yu mu şak kur şun ka lem ile ma ka le baş lı ğı, sı ra nu ma ra sı 
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ya zıl ma lı ve üs te ge le cek kı sım ok ile be lir til me li dir. Re sim ler ay rı bir zarf içe ri si ne ko nul ma lı dır. 
 Şe kil ler: Re sim ler için is te nen ku ral lar ge çer li dir. Ge re ki yor sa bil gi sa yar prog ra mın da da ha zır la na bi lir. Baş ka yer de ya yın-

lan mış olan şe kil ve re sim ler kul la nıl dı ğın da, ya za rın bu ko nu da izin al mış ol ma sı ve bu nu bel ge le me si ge re kir. Ak si hal de 
so rum lu luk ya za ra ait tir.

 Tar tış ma: Ay nı alan da ya pıl mış baş ka ça lış ma lar la kar şı laş tır ma ve yo rum ya pıl ma lı dır. Ça lış ma nın so nu cu tar tış ma nın son 
pa rag ra fın da be lir til me li dir.

 Kay nak lar:
 a) Kay nak lar, me tin içe ri sin de ya zı da ki ge çiş sı ra sı na gö re pa ran tez için de nu ma ra lan dı rıl ma lı dır. Kay nak nu ma ra la rı 

ya zar is mi var sa isim den he men son ra, ak si hal de cüm le so nu na kon ma lı dır.
 b) Der gi le rin kı sal tıl mış isim le ri “In dex Me di cus”a ve “Sci en ce Ci ta ti on In dex”e uy gun ol ma lı dır. Al tı ve ya da ha çok 

ya zar var sa, ilk üç isim ya zıl dık tan son ra “et al ve ya ark” ya zıl ma lı dır.
 c) Kay nak Sa yı sı: En faz la; der le me ler de 80, ori ji nal ma ka le ler de 40, ol gu su num la rın da 15, edi tö re mek tup'ta 5 ol ma lı dır.
 d) Kay nak lar ya zı nın alın dı ğı dil de ve aşa ğı da ki gi bi dü zen len me li dir.

 Ör nek ler:
 Ma ka le: Fu jii Y, Sai toh Y, Ta na ka H, To yoo ka H. Proph ylac tic an ti eme tic the rapy with gra ni set ron in wo men un der go ing 

thyro idec tomy. Br J Ana esth 1998; 81:526-528.
 Ek sa yı:

 1. Sol ca M. Acu te pa in ma na ge ment: un met ne eds and new ad van ces in pa in ma na ge ment. Eur J Ana est he si ol 
     2002; 19 (Suppl 25) : 3-10.
 2. Kah ve ci FŞ, Ka ya FN, Ke le bek N ve ark. Per ku tan tra ke os to mi sı ra sın da fark lı ha va yo lu tek nik le ri nin 
     kul la nı mı. Türk Anest Re an Cem Mec mua sı 2002; Kon gre ek sa yı sı: 80.

 Ki tap:
 Mul roy MF. Re gio nal Anest he si a, An Il lus tra ted Pro ce du ral Gui de. 2nd edi ti on. Bos ton: Litt le Brown and Com pany; 

1996, 97-122.
 Ki tap bö lü mü:
 Ja ne JA, Per sing JA. Ne uro sur gi cal tre at ment of cra ni osy nos to sis. In: Co hen MM, Kim D (eds). Cra ni osy nos to sis: Di ag-

no sis and ma na ge ment. 2nd edi ti on. New York: Ra ven Press; 1986, 249-295.
 Tez:
 Gur bet A. Off-pump ko ro ner ar ter cer ra hi si son ra sı mor fin, fen ta nil ve re mi fen ta nil’in has ta kon trol lü anal je zi (HKA) 

yön te mi ile kar şı laş tı rıl ma sı. (Uz man lık Te zi). Bur sa, Ulu dağ Üni ver si te si, 2002.
 Elek tro nik Or tam Kay na ğı
 Uni ted King dom De part ment of He alth. (2001) Com pre hen si ve Cri ti cal Ca re Re vi ew of adult cri ti cal ca re ser vi ces.
 The web si te: http://www.doh.gov.uk/comp crit ca re/in dex.html
 Ya zar ola rak bir ku ru luş:
 The In ten si ve Ca re So ci ety of Aus tra li a and New Zea land. Mec ha ni cal ven ti la ti on stra tegy in ARDS: gu ide li nes. Int Ca re 

J Aust 1996;164:282-4.
10. Ya zı ilk ola rak nor mal pos ta ile gön de ril me li dir. Ya zı yol lan ma dan ev vel “Kon trol Lis te si” eş li ğin de son ola rak kon trol edil me li-

dir. Bu kon trol, ya zı nın de ğer len di ril me sü re ci ne hız ka zan dı ra cak tır (Bak: Kon trol Lis te si) “Ya zar la ra Bil gi”ye www.gkda.org.tr 
ad re sin den de ula şa bi lir si niz. 

11. Ya zı lar,
 Prof. Dr. Hü se yin ÖZ
 İs tan bul Üni ver si te si Cer rah pa şa Tıp Fa kül te si Anes te zi yo lo ji ve Re ani mas yon Ana bi lim Da lı 34303/Cer rah pa şa / 

İs tan bul, ad re si ne gön de ril me li dir.
 İle ti şim yol la rı:Tel: (0212) 414 33 08 Faks: (0212) 414 35 89  E-ma il: hu se yi noz@su pe ron li ne.com 

KON TROL LİS TE Sİ
• İm za lı olur bel ge si 
• Etik ku rul ya zı sı
• PC uyum lu bil gi sa yar da ya zı lım
• 2 sa tır ara lık lı ya zı lım, yan lar da 3 cm boş luk 
• 11-12 pun to, “Ti mes New Ro man”
• Özet en faz la 250 ke li me 
• İn gi liz ce ve Türk çe Anah tar ke li me ler (En faz la 5 ta ne) 
• İn gi liz ce özet te İn gi liz ce baş lık
• Gra fik, tab lo, re sim ve şe kil le rin ku ral la ra uy gun su nu mu 
• Ku ral la ra uy gun kay nak ya zı lı mı 
• 1 ori ji nal, 2 isim siz, top lam 3 nüs ha 
• Dis ket içe ri ği nin ya zı ile uyu mu 
• Dis ket eti ke ti ya zı lı 
• İlk ya zış ma nor mal pos ta ile



OLUR BELGESİ

Yazının başlığı: ....................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

Yukarıda başlığı bildirilen yazımız, yayınlanması yada değerlendirilmesi için başka bir yere gönderilmemiş, daha 
önce kısmen yada tümüyle yayınlanmamıştır. Aşağıda ismi, soyadı ve imzaları olan yazarlar yazının son halini 
okumuşlar ve yayın hakkını Göğüs-Kalp-Damar Anestezi ve Yoğun Bakım Derneği Dergisi’ne devrettiklerine 
onay vermişlerdir.

İletişim kurulacak yazar:

Adı, Soyadı:

Adres:

Telefon:

Faks:

e-posta:

Yazar Adları

1. .........................................................

2. .........................................................

3. .........................................................

4. .........................................................

5. .........................................................

6. .........................................................

7. .........................................................

8. .........................................................

Tarih

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

İmza

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................

.............................................................



Açık Kalp Cerrahisi Sonrasında Kognitif 
Disfonksiyon

Ferdi MENDA *, Özge KÖNER **

ÖZET

Kalp cerrahisi sonrasında kognitif disfonksiyon insi-
dansının oldukça yüksek olduğu gösterilmiştir. Kogni-
tif fonksiyon bozuklukları hastaların yaşam kalitesini 
etkilemekle birlikte, sağlık sistemine de önemli oranda 
maddi yük getirmektedir. Postoperatif kognitif dis-
fonksiyona neden olan etyolojik faktörler henüz tam 
olarak aydınlatılmamışsa da, oluşumunda preoperatif, 
intraoperatif ve postoperatif etkenlerin rol oynadığı 
bildirilmektedir. Ayrıca genetik faktörlerin de önemli 
olabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur. İleri yaş, 
düşük eğitim seviyesi, diabetes mellitus, sistemik arte-
riyel hipertansiyon, kronik böbrek yetersizliği ve alkol 
bağımlılığı kognitif disfonksiyon insidansını arttırmak-
tadır. Uzamış cerrahi süre, düşük serebral perfüzyon 
basıncı, kardiyopulmoner baypasa bağlı emboliler ve 
inflamasyon, intraoperatif hiperglisemi, postopera-
tif hipoksi ve atriyal fibrilasyon kognitif disfonksiyon 
riskini yükseltmektedir. Kalp cerrahisi sırasında hipo-
terminin kognitif disfonksiyonu önlemede etkili olduğu 
konusunda çelişkili çalışmalar mevcuttur. Bir glutamat 
antagonisti olan remasemid, antiaritmik dozdaki lido-
kain, rekombinant eritropoetin ve ketaminin kognitif 
disfonksiyonu önlemede kullanılabileceğini gösteren 
yayınlar mevcuttur. Bu derlemenin amacı kalp cerra-
hisi sonrasında görülen nörokognitif bozukluklara yol 
açan etkenleri incelemek ve önleyici yöntemlerdeki ge-
lişmeleri irdelemektir.

Anahtar kelimeler: açık kalp cerrahisi, nörokognitif 
    disfonksiyon

SUMMARY

Neurocognitive Dysfuncion After Open Heart Sur-
gery

A high incidence of cognitive dysfunction has been re-
ported after open heart surgery. Cognitive dysfunction 
after open heart surgery affects the quality of life and 
may increase cost of the hospitalization. Despite being 
an unclarified issuet, preoperative, peroperative and 
postoperative factors were reported to be responsible 
for the postoperative cognitive dysfunction. In additi-
on, genetic factors may also be responsible. 

Advanced age, low level of education, diabetes mellitus, 
hypertension, chronic renal disease, and alcohol depen-
dency increase the incidence of cognitive dysfunction. 
Prolonged surgery, low cerebral perfusion pressure, 
embolism and inflammation due to cardiopulmonary 
bypass, peroperative hyperglycemia, postoperative 
hypoxia and atrial fibrillation increase the risk of cog-
nitive dysfunction.

There are studies with conflicting results regarding the 
protective effects of hypothermia on cognitive dysfunc-
tion after open heart surgery. A glutamate antagonist 
remasemid, antiarrhythmic dose of lidocaine, recombi-
nant erythropoietin and ketamine have been shown to 
be effective in preventing cognitive dysfunction. In this 
review article, the factors involved in cognitive dysfunc-
tion after open heart surgery and preventive measures 
were discussed.

Key words: open heart surgery, neurocognitive 
     dysfunction

Derleme
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GİRİŞ

Yaklaşık 50 yıl önce kardiyopulmoner baypas 

(KPB)’ın pratik uygulamaya geçirilmesi sonra-

sında bazı hastalarda postoperatif nörolojik se-

keller bildirilmeye başlanmıştır. Bu sekeller kog-

nitif bozukluklardan fatal inmeye kadar uzanan 

geniş bir spektrumu kapsamaktadır (1). Kognitif 

disfonksiyon; hafıza ve konsantrasyon bozuk-

luğu, evde ve işteki günlük aktivitede bozulma, 

bilgi işlemede (yüksek kortikal fonksiyon) azal-

ma olarak tanımlanır (2).
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Postoperatif kognitif disfonksiyon insidansının 

kalp cerrahisi sonrasında, diğer cerrahi girişim-

lere oranla daha fazla olduğu gösterilmiştir (3). 

Koroner arter baypas ameliyatı sonrasında kog-

nitif disfonksiyon görülme insidansı, hastaneden 

taburcu olurken % 53; postoperatif 6. haftada % 

36; 6 ay sonunda ise % 24 olarak bildirilmiştir 
(4). Kardiyak cerrahi sonrası postoperatif kognitif 

disfonksiyon hafıza, konsantrasyon, dil yetileri, 

muhakeme ve sosyal integrasyonda bozulma ile 

karakterizedir. Bu değişikliklerin çoğu geçici 

olup, postoperatif dönemi izleyen 6 hafta ile 6 

ay süreyle gözlenebilmektedir. Henüz posto-

peratif kognitif disfonksiyonu tanımlamak için 

uygun bir değerlendirme yöntemi tanımlanma-

mıştır. Ancak, kognitif fonksiyonu değerlendiren 

çalışmalarda; “Rey (işitsel-sözel öğrenme) Au-

ditory Verbal Learning” (verbal hafıza), “Groo-

ved Pegboard” (motor kapasite), “Trail A ve B” 

(bölünmüş dikkat ve bilgi işleme fonksiyonu), 

“WAIS III Digit Symbol” testleri (bilgi işleme) 

gibi testler kullanılmıştır. Yapılan çalışmalarda 

bu testler, postoperatif 3, 6 ve 12. aylarda uygu-

lanmıştır (5).

Kognitif fonksiyon bozuklukları hastaların ya-

şam kalitesini etkilemekle birlikte sağlık sistemi-

ne de önemli oranda maddi yük getirmektedir.

Postoperatif kognitif disfonksiyona neden olan 

etyolojik faktörler henüz tam olarak aydınlatıl-

mamıştır. Preoperatif (yaş, eğitim durumu, önce-

ki hastalıklar), intraoperatif (emboli sayısı, pro-

sedürün süresi, arter kan basıncı ve perfüzyon 

basıncı, ısı vb.) ve postoperatif (ısı) etkenlerin 

rol oynadığı bildirilmektedir (1). Ayrıca genetik 

faktörlerin de önemli olabileceğini gösteren ça-

lışmalar mevcuttur (6).

Bu derlemenin amacı, kalp cerrahisi sonrasın-

da görülen nörokognitif bozukluklara yol açan 

etkenleri incelemek ve önleyici yöntemlerdeki 

gelişmeleri irdelemektir.

 

Preoperatif faktörler

a) Yaş:
Yaşın ilerlemesi ile kognitif disfonksiyon ge-

lişme riski artmaktadır. Yaşlı hastalarda gelişen 

progresif ateroskleroz (7), serebral kan akımının 

oto-regülasyonundaki bozulma (8) insidansın ar-

tışında önemli rol oynamaktadır.

b) Eğitim:
Kişinin eğitim süresi arttıkça kognitif disfonksi-

yon gelişme oranının azaldığı gösterilmiştir (2,9). 

Eğitimin neokorteksteki sinaptik yoğunluğu artı-

rarak nöronal iletiyi kolaylaştırdığı ve bu sayede 

kognitif ve fonksiyonel hasarın belirtilerini mi-

nimale indirebileceği öne sürülmüştür (10).

c) Önceki hastalıklar:
Hastaların kalp cerrahisi öncesindeki kognitif 

ve emosyonel durumu, postoperatif nörokog-

nitif fonksiyonu etkilemektedir (11). “Diabetes 

Mellitus”, sistemik arteriyel hipertansiyon ve 

kronik böbrek yetersizliği postoperatif kognitif 

disfonksiyon gelişme riskini artırmaktadır (7,12-14). 

Diyabetik hastalarda KPB sırasında doku oksi-

jen ekstraksiyon oranının arttığı, beyin oksijen 

yararlanımının ise azaldığı ileri sürülmektedir 
(7,15). 

d) Alkol bağımlılığı: 
Açık kalp cerrahisi yapılan hastalar arasında, 55 

yaşın üzerinde ve alkol bağımlılığı öyküsü bu-

lunanlarda nörokognitif disfonksiyon şiddeti ve 

sıklığı artmaktadır (16). 

İntraoperatif faktörler

a) Embolizasyon:
KPB sırasında oluşan gaz mikro-embolilerinin 

beyin hasarı ve nörokognitif disfonksiyonun 
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önemli bir nedeni olduğu bilinmektedir.

b) Cerrahi sürenin uzunluğu:
Cerrahi sürenin uzunluğu ile kognitif disfonksi-

yon arasında doğru orantı mevcuttur (17).

c) Serebral perfüzyon basıncı:
KPB sırasında yaşanabilecek serebral perfüzyon 

basıncı düşüklüğü kognitif disfonksiyon ile doğ-

ru orantılıdır (18).

d) İnflamasyon:
Kanın KPB devresiyle teması bir sistemik infla-

matuvar yanıt oluşturur. Hipoperfüze olan beyin 

bölgelerinde bu yanıt koagülasyon kaskadını, 

fibrinolitik sistemi ve kompleman sistemlerini 

aktive eder ve serbest radikallerin salınmasını 

artırır; bu da var olan lezyonda kötülemeye ne-

den olur (19).

Deneysel kalp cerrahisi çalışmalarında; KPB 

ve inflamasyon dışındaki faktörlerin de nöro-

kognitif disfonksiyondan sorumlu olduğu gös-

terilmiştir. Yapılan metaanalizlerde; KPB ile ve 

atan kalpte yapılan baypas ameliyatları arasında 

nörokognitif fonksiyon açısından fark gösteri-

lememiştir (20). Ancak, kalp cerrahisinde nöro-

kognitif fonksiyonu değerlendirmek için, aortun 

manipüle edilmediği olguları içeren yeni çalış-

malara gereksinim vardır. Bu çalışmalarda kul-

lanılan nörokognitif değerlendirme testleri kalp 

cerrahisi için kararlaştırılan konsensusa uygun 

olmalıdır (21). 

e) Hiperglisemi:
Puskas ve ark. (22) 2007 yılında yaptıkları çalış-

malarında, intraoperatif hipergliseminin koro-

ner arter baypas ameliyatı sonrasında kognitif 

disfonksiyon oluşumuna neden olduğunu gös-

termiştir. Anderson ve ark. (23), hipergliseminin 

beyin hücrelerinde anaerobik metabolizmayı 

tetiklediğini ve bunun sonucu oluşan asidozun 

glukoz, protein sentezi, homeostazis, enzimatik 

fonksiyonlar ve diğer hücresel süreçleri etkile-

diğini ve iskemik bölgeyi genişlettiğini göster-

miştir.

f) Isı:
Kalp cerrahisi sırasında hipoterminin kognitif 

disfonksiyonu önlemede etkili olduğu konu-

sunda çelişkili sonuçlar mevcuttur. Grigore ve 

ark. (24), Boodhwani ve ark. (25) hipotermik ve 

normotermik baypas yapılan hastalarda posto-

peratif kognitif disfonksiyon açısından anlamlı 

değişiklik olmadığını bildirirken; Nathan ve ark.
(26) 2007 yılında yaptığı çalışmada, 34˚C’deki 

baypasın 37˚C’deki baypasa göre daha az nöro-

kognitif disfonksiyon oluşturduğunu göstermiş-

tir. Nöroprotektif faktörler içinde hücrenin enerji 

kullanımını azaltan tek faktör hipotermidir; bu 

da iskemik sürece karşı serebral ve miyokardiyal 

hücrelerin toleransını arttırabilir (27). Orta dere-

cede hipotermide serebral kan akımının oto re-

gülasyonunun serebral metabolik hız ile korele 

olduğunu gösteren yayınlar mevcuttur (18). Hi-

potermik baypas uygulamasının dezavantajları 

da bildirilmiştir. Bunlardan en önemlisi normo-

termik vücut ısısı değerlerine ulaşmak amacıyla 

hastanın yeniden ısıtılması sırasında görülenler-

dir. Yeniden ısınma süreci içinde, baypası daha 

kısa sürede sonlandırma amacıyla uygulanan 

agressif ısıtma nedeniyle serebral ısı hedeflenen-

den fazla artabilir (19). Chen ve ark. (28) KPB sı-

rasında yeniden ısınma sürecinde ısınma hızının 

juguler desatürasyon ile doğru orantılı olduğunu 

belirtmiş; juguler desatürasyonun ise, KPB son-

rası kognitif disfonksiyona neden olduğu göste-

rilmiştir (29).

Postoperatif faktörler

a) Hipoksi:
Kognitif disfonksiyona neden olan postoperatif 

faktörlerden öne çıkan hipoksidir. Browne ve 
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ark. (30), postoperatif hipoksinin erken dönem 

kognitif disfonksiyon etkeni olabileceğini belirt-

miştir. Diğer bir çalışmada da serebral hipoksiye 

maruz kalan hastalarda hipokampusta yapısal 

değişiklikler oluştuğu ve bunun da kognitif dis-

fonksiyon ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (31).

b) Ritm bozuklukları: 
Kalp cerrahisi sonrasında gelişen atrial fibrilas-

yonun, kötü nörokognitif fonksiyona neden ola-

bileceği bildirilmiştir (32).

Koruyucu tedavi

Baypas sonrası kognitif disfonksiyonu önleme-

de ilk önceleri serebral metabolik hızı azaltarak 

iskemik olaylara karşı daha etkin bir korunma 

sağlayabilecekleri düşüncesiyle anesteziklere 

ağırlık verilmiş, ancak bunlarla çok iyi sonuç-

lar alınamamış; tiyopental ve propofolün etkili 

olmadığı gösterilmiştir (33,34). Bunun yanında 

iskemik süreç sırasında salınan ve kalsiyumun 

hızlı şekilde hücre içine girişinden sorumlu olan 

glutamat antagonisti remasemidin ve antiaritmik 

dozdaki lidokainin koruyucu olarak kullanıla-

bileceğini gösteren yayınlar da mevcuttur (35,36). 

Ameliyattan önceki gün başlanan ve 3 gün sürey-

le uygulanan rekombinant eritropoetinin nörop-

rotektif olduğu, ameliyattan sonraki 2 ay süreyle 

nörokognitif disfonksiyonu azalttığı gösterilmiş-

tir (37). Anestezi indüksiyonunda kullanılan keta-

minin (0,5 mg kg-1 iv), kalp cerrahisi sonrasında 

gelişen erken dönem kognitif disfonksiyonu ön-

lediği gösterilmiştir (38).

SONUÇ

Kardiyak cerrahi sonrasında gelişen kognitif dis-

fonksiyon halen postoperatif prognozu etkileyen 

önemli bir etken olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Postoperatif yaşam kalitesinin azalması ve yük-

selen mortalitenin, postoperatif kognitif disfonk-

siyon ile doğrudan ilişkili olduğu görülmektedir. 

Kognitif disfonksiyonu azaltma ve/veya önle-

mede ideal farmakolojik ajanın henüz belirlene-

memiş olması bu alanda ileri çalışmalara gerek-

sinim olduğunu göstermektedir.
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Femoropopliteal Baypas Cerrahisinde Lomber 
Pleksus-Siyatik Sinir Blokajı Kombinasyonu ile 
Epidural Blok Uygulamasının Karşılaştırılması †

Nesrin BOZDOĞAN *, Aysu KOÇUM *, Ayda TÜRKÖZ **, Meltem AÇIL ***, Esra ÇALIŞKAN *, 
Orhan Saim DEMİRTÜRK ****, Rıza TÜRKÖZ *****

ÖZET

Bu çalışmanın amacı, kardiyak yönden orta derecede 
riskli, femoropopliteal baypas yapılacak olan hasta-
larda anestezi amacıyla lomber pleksus-siyatik sinir 
blokajı kombinasyonu ile epidural blok uygulamasının 
etkilerini karşılaştırmaktır.

Kardiyak yönden orta riskli ASA III-IV 30 hasta rando-
mize olarak, lomber pleksus-siyatik sinir blokajı grubu 
(Grup A) ve epidural blok (Grup B) gruplarına ayrıldı. 
Grup A’ya sinir stimulatörü eşliğinde 30 mL % 0,25 bu-
pivakain ile lomber pleksus (Winnie), ardından 20 mL 
% 0,25 bupivakain ile siyatik sinir (Labat) blokajı uy-
gulandı. Grup B’ye L

2-3
 veya L

3-4
’ten epidural kateter 

yerleştirilerek 15 mL % 0.5 bupivakain verildi, T
10 

sevi-
yesine kadar sensoriyal kayıp oluşmamışsa 3 mL % 0,5 
bupivakain eklendi. Grup B’de. sensoriyal blok düzeyi 
T

12 
düzeyine gerileyince, % 0,125 bupivakain ile hasta 

kontrollü analjezi uygulanarak 48 saat devam edildi. 
Her iki gruba da postoperatif dönemde multimodal 
analjezi uygulandı. Hastaların hemodinamik özellikle-
ri, blok özellikleri, ilk analjezik gereksinim süreleri ve 
komplikasyonlar kaydedildi. Her iki gruptan da birer 
hasta çalışma dışı bırakıldı. Hastaların demografik ve 
intraoperatif özellikleri benzerdi. Grup B’de blok ya-
pıldıktan sonra 30. dakika  ve sonrasındaki ortalama 
arter kan basıncı ve kalp atım hızı, Grup A’ya göre 
anlamlı düşüktü (p<0.05). Yine Grup B’de efedrin tü-
ketimi daha fazlaydı (p<0.05). Grup A’da ilk analje-
zik gereksinmesine kadar geçen  süre, Grup B’ye göre 
anlamlı derecede daha uzundu (p<0.05). Postoperatif 
komplikasyonlardan bulantı-kusma Grup B’de fazlaydı 
(p<0.05). Bu çalışmada orta derecede riskli hastalarda 
% 0.25 bupivakain ile kombine lomber pleksus-siyatik 
sinir blokunun epidural blok uygulamalarına göre, ye-
terli ve güvenli bir anestezi ve daha etkili postoperatif 
analjezi sağladığını düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: femoropopliteal baypas cerrahisi, 
    periferik sinir bloku, lomber 
    pleksus bloğu, siyatik sinir bloku, 
    epidural blok

SUMMARY

Comparison of Lumbar Plexus-Sciatic Nerve Block with 
Epidural Block in Femoropopliteal Bypass Surgery

The aim of this study is to compare the effectiveness of 
lumbar plexus-sciatic nerve block with epidural block 
in intermediate cardiac risk patients undergoing femo-
ropopliteal bypass with.

Thirty patients with ASA III-IV cardiac risk were ran-
domized  into a lumbar plexus-sciatic nerve block group 
(Group A) and an  epidural block group (Group B). In 
Group A 30 mL of 0.25 % bupivacaine was administered 
to the lumbar plexus under the guidance of  nerve stimu-
lator (Winnie) and then 20 mL of 0.25 % bupivacaine 
was used for sciatic nerve block (Labat). In Group B 15 
mL of 0.5 % bupivacaine was administered through an 
epidural catheter which was inserted either through L

2-3 

or L
3-4

. If sensorineural loss could not be established up to 
the level of T10, then 3 mL 0.5 % bupivacaine was added. 
In Group B when the level of sensorial block retreated to 
the level of T

12
, then 0.125 % bupivacaine was started 

to be delivered using PCA (patient controlled anesthesia) 
whichh  was continued for 48 hours. Multimodal analge-
sia was administered to both groups during  the postoper-
ative period. Hemodynamic characteristics, block char-
acteristics, time to the first analgesic requirement and 
complications of the patients were recorded. One patient 
in each group was excluded from the study. Demograph-
ic and intraoperative characteristics in both groups were 
similar. In Group B average arterial blood pressure and 
heart rate at ≥ 30 minutes after the block were signifi-
cantly lower in comparison to Group A (p<0.05). Again 
ephedrine use was higher in Group B (p<0.05). In Group 
A the time to the first analgesic requirement was signifi-
cantly longer in comparison to Group B (p<0.05). The 
frequency of nausea and vomiting was higher in Group B 
(p<0.05). We believe that combination of lumbar plexus-
sciatic nerve block with 0,25 % bupivacaine provides suf-
ficient and reliable anesthesia and a more effective anal-
gesia in comparison to applications of epidural block in 
intermediate risk patients.

Key words: femoropopliteal bypass surgery, 
      peripheral nerve blocks, lumbar pleksus 
       block, sciatic nerve block, epidural block
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GİRİŞ

Periferik damar hastalığı olan hastaların büyük 

bir çoğunluğunu, perioperatif komplikasyon in-

sidansı yüksek olan, yandaş hastalıkları bulunan 

riskli gruptaki hastalar oluşturmaktadır (1,2). Yük-

sek risk grubundaki hastalarda, genel anestezinin 

perioperatif komplikasyon insidansını artırması, 

postoperatif yoğun bakımda kalış süresini uzat-

ması ve daha yüksek mortaliteye yol açması ne-

deniyle sıklıkla rejyonal anestezi uygulamaları 

tercih edilmektedir (2-4). Ancak, rejyonal anestezi 

uygulamalarında gelişen şiddetli sempatik blo-

kaj, mevcut kardiyak sorunları ve intravasküler 

volüm dengesizliği olan hastalarda hemodinami-

yi ciddi bir şekilde etkilemektedir (4-10).

İdeal bir anestezi uygulaması, iyi bir analjezi 

sağlamalı, hemodinamik stabiliteyi korumalı, 

perioperatif komplikasyon insidansını artırma-

malı, cerrah ve hasta memnuniyeti sağlamalıdır. 

Bu nedenle alternatif anestezi yöntemi arayışla-

rı içerisinde periferik sinir blokajı uygulamaları 

yer almaktadır. Alt ekstremite cerrahileri anes-

tezisinde, tek sinir blokajı yetersiz kalabildiğin-

den, sıklıkla kombine sinir blokajları uygulan-

maktadır.

Bu çalışmanın amacı, kardiyak yönden orta risk-

li, femoropopliteal baypas cerrahisi uygulanacak 

olan hastalarda anestezi amacıyla, Lomber Plek-

sus Blokajı (LPB) ve Siyatik Sinir Blokajı (SB) 

kombinasyonu ile epidural blok uygulamasının 

etkilerini karşılaştırmaktır.

 

MATERYAL ve METOD

Etik kurul onayı ve hastaların yazılı izni alın-

dıktan sonra periferik damar hastalığı nedeniyle 

elektif tek taraflı femoropopliteal baypas ameli-

yatı uygulanacak; erişkin, ASA III ve üzerindeki, 

ameliyat öncesi kardiyoloji tarafından değerlen-

dirilerek, ACC/AHA (American College of Car-

diology/American Heart Association) nonkar-

diyak cerrahi geçirecek hastalarda perioperatif 

kardiyovasküler değerlendirme kılavuzuna göre 

orta derecede (hafif angina pektoris, geçirilmiş 

miyokart infarktüsü, diabetes mellitus, böbrek 

yetmezliği, vb.) klinik risk öngördürücü bulgu-

ları tespit edilen 30 hasta dahil edildi. Bu hasta-

lar prospektif, bilgisayar yardımıyla randomize 

olarak lomber pleksus-siyatik sinir blokajı gru-

bu (Grup A) ve epidural blok (Grup B) grupları 

olmak üzere sayıca 2 eşit gruba ayrıldı. Her 2 

gruptaki hastalara monitörizasyonda elektrokar-

diyografi (EKG), invaziv arter kan basıncı (AKB) 

ölçümü ve pulsoksimetre uygulandı. Daha sonra 

İ.V kanülasyon uygulanarak 5-7 mL kg-1 saat-1 

hızında kristaloid infüzyonu başlandı.

Blok lokalizasyonunda infeksiyonu, periferik 

nöropatisi, nöromüsküler hastalığı olanlar çalış-

ma kapsamı dışında tutuldu.

Sedasyon ve analjezi

Oral 10 mg midazolam (Dormicum®, Roche) ile 

premedikasyon yapıldıktan sonra, ameliyat süre-

since 0.015- 0.03 mg kg-1 saat-1 hızda midazolam 

infüzyonu uygulandı ve sedasyon derecesini be-

lirlemek için “Observer’s Uyanıklık ve Sedas-

yon Skalası (OASS)” (1=Uyanık, 2=Yüzeyel 

sedasyon, 3=Orta derecede sedasyon, 4=Derin 

sedasyon, 5=Derin uyku, bilinçsiz) kullanılarak, 

OASS 2-3 uygun sedasyon kabul edildi. Blok 

uygulaması öncesi hastaya pozisyon verilmesi 

sırasında yeterli hareketsizlik sağlanamaz ise 50-

100 µg fentanil (Fentanyl®, Abbott) iv yapıldı.

Blok uygulaması ve postoperatif analjezi

Grup A (Lomber–siyatik sinir blokajı grubu)

 

Sinir stimülatörüne bağlı iğne (Stimupleks A® 
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10 cm; Braun) aracılığı ile, posterior yaklaşımla 

psoas (Winnie) (11) ve siyatik sinir (Labat) (12) blo-

kajları uygulandı.

• Psoas bloğu için 30 mL % 0.25 bupivaka-

in (Marcaine®, AstraZeneca),

• Siyatik blokaj için 20 mL % 0.25 bupiva-

kain 

• İliak krest sinir blokajı için 10 mL % 1 li-

dokain (Aritmal®, Münir Şahin İlaç Sana-

yi A.Ş.) yapıldı.

• Motor ve sensoriyal blok oluşması için 

en az 30 dk. beklendikten sonra blok de-

ğerlendirildi. Hastaların ağrı değerlendir-

mesinde Görsel Ağrı Skalası (VAS, 0= 

ağrı yok, 10= en şiddetli ağrı) kullanıldı, 

30 dakika sonra VAS > 3 ise ek analjezik 

(fentanil 50 µg + 50 µg) yapıldı. 

• 150 µg üzerinde fentanil gereksinimi du-

rumunda blok başarısız olarak değerlendi-

rilerek genel anesteziye geçildi.

Postoperatif analjezi

• Rutin olarak tüm hastalara 6 saat aralık-

larla 1 g oral parasetamol tablet (Parol®, 

Atabay) verildi. 

• Analjezinin bloğa bağlı olarak postope-

ratif dönemde de devam etmesi beklen-

diğinden rutin infüzyon uygulanmayarak, 

VAS değerlerine göre gerekli olursa ek 

analjezik uygulandı. 

• VAS > 3 ise ek analjezik diklofenak sod-

yum (Dikloron®, Deva) 75 mg İM olarak, 

diklofenak sodyum yetersiz kalırsa İM 

meperidin (Aldolan®, Liba) 50 mg analje-

ziye eklendi.

Grup B (Epidural sinir blokajı grubu)

L
2-3

 veya L
3-4

 intervertebral aralıktan orta hat 

yaklaşımı ve rezistans kaybı yöntemi ile ”18 ga-

uge” epidural kateter (Perifix ® 401 A, Braun) 

epidural aralığa yerleştirilerek,

• 15 mL % 0.5 bupivakain yavaşça bölün-

müş dozlarla verildi.

• 15 dk. sonra pinpirik testi ile T10 seviye-

sine kadar sensoriyal kayıp oluşmamış ise 

3 mL % 0.5 bupivakain eklendi.

• Blok başarısız olarak değerlendirildiğinde 

genel anesteziye geçildi.

Postoperatif analjezi

• Rutin olarak tüm hastalara 6 saat aralıkla 

1 g oral parasetamol tablet verildi.

• Sensoriyal blok düzeyi T
12

 düzeyine in-

dikten sonra % 0.125 bupivakain ile Hasta 

Kontrollü Analjezi (HKA) (5 mL saat-1, 

bolus doz 2 mL, kilitli kalma süresi 20 dk) 

başlandı ve 48 saat boyunca devam edil-

di.

• VAS > 3 ise ek analjezik olarak 75 mg İM 

diklofenak sodyum yapıldı. Diklofenak 

sodyum yetersiz kalırsa 50 mg İM mepe-

ridin analjezi için eklendi.

Blok uygulaması sırasında karşılaşılabilecek 

akut komplikasyonlar (vasküler ponksiyon, pe-

ridural ponksiyon, hematom, vb.) kaydedildi. 

Blok başlangıcından itibaren 5 dk. aralıklarla 

“Pinpirik testi” ile sensoriyal, modifiye “Bro-

mage” skalasına göre motor blokaj ve VAS’a 

göre ağrı değerlendirmesi yapıldı, sensoriyal ve 

motor blok başlangıç süreleri kaydedildi. Her 2 

grupta da blok iyice oturduktan sonra, cerrahiye 

başlandı. Her 2 grupta da peroperatif ilk 30 dk 

içerisinde 5’er dk. aralıklarla, 30. dk’dan sonra 

15’er dk. aralıklarla, 90. dk.’dan sonra 30 dk. 

aralıklarla hemodinamik kayıt yapılarak ortala-

ma AKB (OAKB) ve kalp atım hızı (KAH) de-

ğerlendirildi. Klinik olarak belirgin hipotansiyon 

oluştuğunda (OAKB’nin % 20’den fazla düşüşü) 

önce verilen kristaloidin infüzyon hızı artırılarak 

200 mL kadar hızlı infüzyon yapıldı, eğer yanıt 

alınamadıysa 5-10 mg i.v efedrin ve hipotansi-

N. Bozdoğan ve ark., Femoropopliteal Baypasda Rejyonal Anestezi
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yona bradikardinin eşlik etmesi durumunda (< 

45 atım dk-1) 0.5 mg atropin (Atropin sülfat®, 

Biofarma), iv uygulandı. Hipotansiyonun devam 

etmesi halinde 5 μg kg-1 dk-1 dopamin (Dopad-

ren®, VEM İlaç) infüzyonu başlandı ve hastanın 

hemodinamisine göre doz ayarlandı. Klinik ola-

rak belirgin hipertansiyon oluştuğunda (ortalama 

kan arter basıncının % 20’den fazla artışı) 0.5-3 

μg kg-1 dk-1 nitrogliserin (Perlinganit®, Adeka) 

infüzyonu başlandı ve kullanılan inotropik ve 

vazodilatatör miktarları kaydedildi. Ameliyat 

süresince kanama ve hemogram takibi yapılarak 

gerektiğinde eritrosit, taze donmuş plazma ve 

kristaloid replasmanı yapıldı. Ameliyat süresi, 

cerrahi sırasındaki kanama, sıvı replasmanı, mo-

tor blok süresi, ilk analjezik gereksinim sürele-

ri, postoperatif 1, 6, 24 ve 48. saatlerdeki VAS 

değerleri, ek analjezik tüketimleri ve periopera-

tif ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. 

Preoperatif ve postoperatif 6. saatte serum kar-

diyak troponin değerlerine bakılarak miyokard 

hasarı değerlendirildi.

İstatistiksel analizde SPSS 10.0 for Windows 

programı kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

verilerin (yaş, ağırlık, ameliyat süresi) analizin-

de unpaired Student-t testi, gruplar arası karşı-

laştırmada sayısal için Mann-Whitney U testi, 

nominal değişiklikler için Ki-kare testi; grup içi 

karşılaştırmalarda Friedman testi, grup içi ikili 

karşılaştırmalarda ise Wilcoxon testi uygulan-

dı. P<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. Veriler ortalama ± standart sapma 

(Ort ± SD), hasta sayısı (n) olarak verildi.

 

BULGULAR

Çalışmaya 30 hasta dahil edildi. Ancak, her iki 

gruptan da 1’er hastada başarısız blok nedeniyle 

genel anesteziye geçildi ve bu 2 hasta çalışma 

dışı bırakılarak 28 hastanın verileri kaydedildi. 

Çalışmamızda hastaların demografik ve preope-

ratif özellikleri benzerdi (p>0.05, Tablo 1). Blok 

uygulaması sırasında her iki grupta da kompli-

kasyon gelişmedi. Cerrahi ve perioperatif özel-

likler Tablo 2’de görülmektedir. Sensoriyal blok 

başlangıç süresi ve motor blok bitiş süresi Grup 

B’de anlamlı derecede kısaydı (p<0.05, Tablo 

Tablo 1. Demografik ve preoperatif özellikler.

Yaş (yıl)
Boy (cm)
Ağırlık (kg)
Erkek/kadın (n)
ASA III/IV (n)
Sistemik hastalık (n),
 Koroner arter hastalığı
 Hipertansiyon
 Diabetes Mellitus
 Kr. Böbrek Hst
 KOAH

İlaç kullanımı (n),
 β bloker
 Diüretik
 ACE inh.
 OAD
 İnsülin

Grup A
n=14

63.6±13.1
166.2±7.1
68.5±11.42

10/4
9/5

11
13
9
7
4

11
4
6
8
3

Grup B

n=14

65.05±10.57
169.5±6.3
70.2±9.98

11/3
11/3

10
14
9
8
5

12
4
5
7
2

Değerler olgu sayısı (n) veya ortalama ± standart sapma olarak 
verilmiştir.                                     
KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, ACE inh: Angioo-
tensin converting enzyme inhibitörü, OAD: Oral Antidiyabetik.

Tablo 2. Perioperatif ve cerrahi özellikler (ort±SD).

Perioperatif özellikler
Duyusal blok başlangıç (dk.)
Motor blok başlangıç (dk.)
Motor blok bitiş (dk.)
Nitrogliserin tüketimi (mL)
Efedrin tüketimi (mL)
Dopamin tüketimi (mL)
İlk analjezik gereksinimi (saat)
Mepiridin tüketimi (n)

Cerrahi özellikler
Ameliyat süresi (dk.)
İntraoperatif kanama (mL)
Peroperatif mayiler
 Kristalloid (mL)
 Kan (Ü)
 TDP (Ü)

Grup A
n=14

11.6±3.7
16.1±5.1

450.2±66.7
3.3±2.3
1.5±1.1
1.3±1.0

13.8±6.1*
2

184.4±29.4
375.1±79.5

1343.5±343.9
0.7±0.4
0.7±0.5

Grup B

n=14

6.9±3.1*
13.8±6.5

272.6±34.7*
3.1±1.2

7.6±3.1*
2.6±1.1
3.5±1.2

9*

180.2±32.7
389.2±80.3

1731.4±342.8*
0.6±0.5
0.8±0.4

*p< 0.05 Gruplar arası karşılaştırma. Değerler ortalama ± stan-
dart sapma ve olgu sayısı (n) olarak verilmiştir.
(Nitrogliserin, Dopamin tüketimleri, her bir ilacın tüm çalışma bo-
yunca  hazırlanan  konsantrasyonlarının aynı olması nedeniyle mL 
olarak verilmiştir, 1 mL= 600 μg, Efedrin için 1 mL= 5 mg)
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2). Yine Grup B’de efedrin tüketimi daha faz-

laydı (p<0.05, Tablo 2). Grup A’da ilk analjezik 

ihtiyaç süresi, Grup B’ye göre anlamlı derecede 

daha uzundu (p<0.05). Her iki grupta da 1., 6., 

24. ve 48. saatlerdeki VAS değerleri benzerdi 

ve 3’ün altındaydı (p>0.05), diklofenak sodyum 

tüketen hasta sayısı her iki grupta da benzerdi 

(Grup A= 8, Grup B= 10, p>0.05), ancak Grup 

B’de meperidin gerektiren hasta sayısı anlamlı 

olarak daha fazlaydı (p<0.05, Tablo 2). Hemodi-

nami değerlendirildiğinde Grup B’de blok yapıl-

dıktan sonra 30. dk. ve sonrasındaki OAKB ve 

KAH, Grup A’ya göre anlamlı düşüktü (p<0.05, 

Tablo 3). Her iki grupta da preoperatif ve pos-

toperatif 6. saat Troponin-I değerleri benzerdi 

ve normal sınırlarda idi (p>0.05, Grup A; 0.02 

± 0.01 ng mL-1, Grup B; 0.04 ± 0.01 ng mL-1). 

Postoperatif komplikasyonlardan bulantı-kusma 

Grup B’de anlamlı yüksekti (p<0.05, Tablo 4), 

diğer etkiler benzerdi.

 

TARTIŞMA

Literatürde femoropopliteal baypas cerrahilerin-

de epidural anestezi ile lomber pleksus-siyatik 

sinir kombinasyonunun etkilerinin karşılaştırıl-

dığı bir çalışmaya rastlamadık ve bu çalışmada 

femoropopliteal baypas cerrahisi geçiren orta 

derecede riskli hastalarda, periferik sinir blokajı 

yönteminin, hemodinamik ve diğer yan etkileri-

nin sınırlı olması ve iyi bir postoperatif analje-

zi sağlaması nedeniyle santral nöroaksiyel sinir 

blokajı uygulamalarına bir alternatif olduğunu 

gördük.

Alt ekstremite revaskülarizasyonu için arteriyel 

baypas cerrahileri giderek artan sıklıkta yapıl-

maktadır (1,2,4,13) ve femoropopliteal baypas cerra-

hisi de bu amaçla yapılan cerrahilerden birisidir. 

Alt ekstremite arteriyel baypas cerrahilerinde 

genellikle genel, spinal veya epidural anestezi 

yöntemleri uygulanmakla birlikte, son yıllarda 

bu cerrahiler için kombine siyatik sinir-femoral 

sinir blokları ile psoas kompartman bloğu gibi 

periferik sinir blokaj uygulamaları karşımıza 

çıkmaktadır (1,3,4,14). Aynı zamanda bu bloklar kal-

Tablo 3. Grupların perioperatif ortalama arter kan basıncı (OAKB) ve kalp atım hızı (KAH) değerleri (Ort±SD).

Başlangıç dk.
5. dk.
10. dk.
15. dk.
20. dk.                    
25. dk.
30. dk.
45. dk.
60. dk.
75. dk.
90. dk.
120. dk.
150. dk.
180. dk.

*p<0.05, Gruplar arası karşılaştırma. Değerler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir.

OAKB (mmHg)

  95.5±14.2
  87.2±13.8
  90.8±14.9
  92.6±14.6
89.4±9.7

  90.8±14.9
  92.9±10.8
91.5±9.4

  89.2±11.9
  90.1±12.1
89.4±9.5

  90.9±11.9
  88.6±10.6
  87.4±10.1

KAH (atım dk-1)

  76.2±11.5
75.5±9.8

  73.1±11.4
  74.9±10.4
  72.6±12.9
  72.9±10.9 
  73.7±10.5
73.3±8.9
72.6±8.6

  72.3±10.9
73.5±9.9
75.1±9.2
72.3±8.9
75.5±9.8

Grup A (n=14)

OAKB (mmHg)

97.4±18.0
98.1±11.9
95.3±11.1
94.6±12.9
94.8±13.2
90.8±13.2
74.8±8.3*

  70.6±11.5*
  72.5±10.7*
  69.6±11.1*
  70.3±11.5*
  69.0±11.3*
  68.4±12.2*
  70.8±13.2*

KAH (atım dk-1)

84.2±11.5
83.7±10.5
83.1±11.4
83.9±10.4
81.6±12.9
80.6±10.3
66.9±8.9*

  67.5±10.2*
69.1±9.6*
68.4±8.9*
67.5±9.9*
68.1±9.2*
66.3±8.9*
65.5±9.8*

Grup B (n=14)

Tablo 4. Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar.

Hipotansiyon (n)
Bulantı – kusma (n)
Kaşıntı (n)
Epidural yayılım (n)
Üriner retansiyon (n)
Nörolojik defisit (n)
Aritmi (n)

*p<0.05 Gruplar arası karşılaştırma. Değerler olgu sayısı (n) ola-
rak verilmiştir.

Grup A
n= 14

1
0
0
1
0
0
0

Grup B

n= 14

3
  4*

2
-
1
0
0
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ça protezi ve diğer alt ektremite cerrahilerinde 

de tercih edilmektedir (5,7,15,16).

Periferik sinir blokları ile uzun süreli analjezi 

ve cerrahi sonrası hızlı bir derlenme sağlandığı 

bildirilmiştir (17). Ayrıca rejyonal anestezinin ter-

cih edilmesi gereken, ancak nöroaksiyel blokajın 

başarısız olduğu veya koagülasyon bozukluğu 

ve antikoagülan etkileşimi gibi durumlarda pe-

riferik sinir bloklarına olan ilgi artmıştır (8,18). Bir 

çok çalışmada epidural anestezinin yüksek riskli 

hastalarda hemodinamiyi daha olumsuz yönde 

etkilediği rapor edilmiştir (2,4-7,19). Buna karşılık 

periferik sinir bloklarının yüksek riskli hasta-

larda perioperatif kardiyovasküler morbidite ve 

mortaliteyi azalttığı bildirilmiştir (20).

Türker ve ark. (5) kalça protezi operasyonlarında 

LPB ile olağanüstü bir postoperatif analjezi sağ-

ladıklarını belirtirken, epidural analjezi grubun-

da hemodinaminin çok daha kötü olduğunu ve 

hasta mobilizasyonunun daha geç gerçekleştiği-

ni bildirmiştir. Biz de Türker ve ark.(5)’ın sonuç-

larına benzer şekilde LPB ile SB uyguladığımız 

grupta postoperatif analjeziyi daha etkin bulduk 

ve bu grupta ilk analjezik gereksinim süresi daha 

uzun olup, meperidin tüketimi daha azdı. Yine 

epidural blok grubunda benzer şekilde hemodi-

nami daha fazla etkilendi, epidural blok yapıl-

dıktan sonraki 30. dk. ve sonrasında hem KAH, 

hem de OAKB anlamlı derecede düştü. Hipotan-

siyon ve bradikardinin geliştiği bu grupta efed-

rin tüketimi de daha fazla olup, bu sonuçlarımız 

Türker ve ark.(5)’ın sonuçları ile uyumluydu.

Yazigi ve ark. (1) da infrainguinal baypas cerra-

hisi uygulanan yüksek riskli 25 hastada, femo-

ral ve siyatik sinir kombinasyonu ile yeterli bir 

anestezi elde ettiklerini, intraoperatif hemodina-

minin etkilenmediğini ve postoperatif dönemde 

de herhangi bir komplikasyon ile karşılaşmadık-

larını bildirmiştir. Çalışmalarında nöroaksiyel 

ve periferik rejyonal anestezi uygulamalarının 

genel anesteziye oranla cerrahiye stres yanıtı ve 

postoperatif solunumsal komplikasyonları azalt-

tığını rapor etmişlerdir. Bununla birlikte yine 

aynı çalışmada spinal ve epidural anestezinin 

hipotansiyon için risk teşkil edeceği ve vasküler 

cerrahi için heparin kullanan hastalarda epidural 

hematoma yol açabileceği de bildirilmiştir (1).

İki farklı rejyonal blok uygulamalarının kar-

şılaştırıldığı çalışmamızda Grup B’de hastalar 

komplikasyonlar yönünden de takip edildi. Grup 

B’de 2 hastada kaşıntı, 4 hastada bulantı-kusma, 

1 hastada idrar retansiyonu, 3 hastada hipotansi-

yon gelişirken, Grup A’da yalnızca 1 hastada hi-

potansiyon gözlendi ve yine bu hastada epidural 

yayılım olduğu görüldü. Hiçbir hastada nörolo-

jik hasar gözlenmedi. Bu yan etkilere bakarak da 

LPB ile SB uygulamalarının epidural bloğa göre 

daha avantajlı olduğunu söyleyebiliriz.

Çalışmamızda Grup A’da tek doz sinir bloğu uy-

gulanmasına rağmen, Grup B’de sensoriyal blok 

düzeyi T
12

 düzeyine gerileyince HKA ile % 0.125 

bupivakain başlanarak, 48 saat devam edildi ve 

postoperatif her iki gruba da multimodal analjezi 

uygulandı. Postoperatif dönemde ilk analjezik 

gereksinim zamanı Grup A’da istatistiksel olarak 

anlamlı derecede uzundu ve Grup A’da meperi-

din tüketimi daha azdı. Bu sonuçlara dayanarak 

LPB-SB ile daha etkin bir postoperatif analjezi 

sağlandığını düşünebiliriz.

Ütebey ve ark. (7) total kalça protez ameliyatla-

rında genel anestezi ile birlikte uygulanan LPB 

ile epidural bloğu karşılaştırmış ve LPB grubun-

da özellikle ilk analjezik geresinim zamanının 

daha uzun ve postoperatif morfin tüketiminin 

daha az olduğunu bulmuşlar ve bu gruptaki has-

talardan yalnızca birinde hipotansiyon geliştiğini 

ve 1 hastada da epidural yayılım olduğunu rapor 

etmişlerdir. Bu çalışmadaki sonuçlar ve komp-

56

GKD Anest Yoğ Bak Dern Derg 16(2):51-58, 2010



likasyonlar çalışmamızla uyumludur. Captavila 

ve ark. (21) çalışmalarında Winnie tekniği (11) ile 

psoas kompartman blokajı uygulamış ve % 6.5 

oranında tek taraflı epidural yayılım ile karşılaş-

tıklarını bildirmiştir. Biz de Winnie tekniği ile 

lomber pleksus bloğu uyguladığımız 1 hastada 

epidural yayılım olduğunu gördük. Horlocker 

ise (22) çalışmalarında periferik sinir blokların-

da nöroaksiyal bloklara oranla daha az sıklıkta 

bulantı-kusma ve üriner retansiyon ile karşılaş-

tıklarını rapor etmiştir. Biz de epidural blok uy-

guladığımız grupta bulantı-kusma ve üriner re-

tansiyonla karşılaşırken, lomber pleksus-siyatik 

sinir bloğu uyguladığımız grupta bu komplikas-

yonlarla karşılaşmadık.

Moğol ve ark. (23) femoropopliteal baypas cerrahi-

si için ASA IV grubu yaşlı, yüksek riskli bir has-

tada % 0.33 bupivakain ile psoas blok (30 mL), 

siyatik blok (20 mL) ve paravertebral blok (10 

mL) uygulamış, hem intraoperatif dönemde hem 

de postoperatif dönemde hemodinaminin stabil 

olduğunu ve solunumsal açıdan da bir kompli-

kasyonla karşılaşmadıklarını bildirmişlerdir. Bu 

periferik sinir kombinasyonun yüksek riskli, 

vasküler cerrahi geçiren hastalarında kolayca to-

lere edilebildiğini, yeterli ve güvenli bir anestezi 

sağladığını rapor etmişlerdir. Biz de bu çalışma-

mızda kardiyak yönden orta, ancak mevcut diğer 

hastalıkları nedeniyle yüksek riskli sayılabilecek 

hastalarımızın periferik sinir blokajında mevcut 

çalışmalardan daha düşük konsantrasyonda (% 

0.25) bupivakain kullandık. Bupivakainin bu 

konsantrasyonda hem etkin olduğu hem de daha 

az kardiyotoksik etkisinin olduğu kliniğimizde 

daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 
(24,25). Bu çalışmamızda da uygun anestezik ko-

şulları sağlamada yeterli olduğunu gördük ve 

hem intraoperatif dönemde hem de postoperatif 

dönemde kardiyak komplikasyon gözlemleme-

dik.

Çalışmamızda, epidural grubunda hemodinami 

daha çok etkilenmesine ve daha çok hipotansi-

yon gelişmesine rağmen, her 2 grupta da posto-

peratif 6. saatteki Troponin I değerleri normal 

sınırlar içerisindeydi ve hiçbir hastada EKG 

değişikliği gözlenmedi. Çalışmamızda, epidu-

ral blok grubunda hipotansiyon gelişmesi ve 

KAH’daki düşüşün nedeni epidural anestezinin 

periferal vazodilatasyon ve sempatik blokaj et-

kisi ile açıklanabilir (9,10). Yine yüksek epidural 

anestezi uygulanmasına bağlı kardiyoakselatör 

sempatik liflerin blokajına bağlı da hipotansiyon 

gelişebilmektedir (8,19). Çalışmamızda, L
2-3 

veya 

L
3-4

 aralığından epidural kateter yerleştirdik ve 

blok T
10

 seviyesine kadar yükseltildi. Ancak, ça-

lışmaya alınan hastaların kardiyak yönden riskli 

olmaları ve birçoğunun hipertansiyon nedeniyle 

antihipertansif kullanmaları ve ameliyat sırasın-

daki sedasyon uygulamamız bu hipotansiyon ve 

KAH’daki düşüşü tetiklemiş olabilir. Bu klinik 

tablo ile karşılaşılması da epidural blok grubun-

da efedrin tüketiminin artmasına neden olmuş ve 

yine bu grupta peroperatif kristaloid kullanımını 

da artırmıştır.

Sonuç olarak, % 0.25 bupivakain ile yaptığımız 

kombine lomber pleksus-siyatik sinir bloğunun 

epidural blok uygulamalarına göre, orta derece-

de riskli hastalarda hemodinamik dengeyi ko-

ruyarak yeterli ve güvenli bir anestezi seviyesi 

sağlayabildiğini ve bu hastalarda opioid kullanı-

mını azaltarak, daha etkili ve konforlu postope-

ratif analjezi sağladığını düşünüyoruz.
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Total İntravenöz Anestezi Altında Terapötik 
Bronkoskopik Girişimlerin Retrospektif Analizi

Sevtap HEKİMOĞLU ŞAHİN *, Alkin ÇOLAK *,Celal KARLIKAYA **, Cavidan ARAR ***, 
Işıl GÜNDAY ****, Necdet SÜT **, Yalçın KARAKOCA *****

ÖZET

Akciğer kanserinde endobronşiyal tümör obstrüksiyonu 
önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Terapötik 
bronkoskopik girişimler önemli oranda yaşam kalitesi 
ve olası sağ kalım katkısı sağlamaktadır. Bu çalışma-
da, genel anestezi altında terapötik bronkoskopik giri-
şim uygulanan hastalar ile ilişkili anestezi deneyimleri-
mizi sunmayı amaçladık. 

İki bin yedi ila 2008 yılları  arasında, bronkojenik karsi-
nom nedeniyle total intravenöz anestezi (TİVA) altında 
terapötik bronkoskopi uygulanan 10 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Anestezi indüksiyonunda propofol, remi-
fentanil kullanıldığı ve sonrası TIVA ile devam edildiği 
ve kas gevşetici kullanılmadan rijit bronkoskop (RB) 
aracılığıyla RB’nin dönen yan kolundan elle yardımlı 
ventilasyon uygulandığı kaydedildi. Perioperatif orta-
lama arter kan basıncı (OAKB), kalp atım hızı (KAH), 
periferik oksijen saturasyonu (SpO2), arter kan gazları 
ve solunum fonksiyon test değerleri retrospektif olarak 
incelendi. 

İndüksiyon dönemindeki OAKB değeri preoperatif dö-
nemden anlamlı düşük bulundu. SpO2’nun indüksiyon 
dönemindeki değerleri preoperatif dönemden anlamlı 
olarak yüksek idi (p <0.05).

Terapötik bronkoskopi uygulamalarında, remifenta-
nil ve propofol ile TIVA kullanımının spontan yardımlı 
ventilasyonu güvenle sağladığı ve anestezi derinliğinin 
kontrolünü kolaylaştırdığı için seçilecek tedavi yöntem-
lerinden biri olduğu kanısındayız.

Anahtar kelimeler: terapötik bronkoskopi, total 
    intravenöz anestezi, 
    trakeobronşiyal obstrüksiyon, 
    remifentanil, propofol

SUMMARY

Retrospective Analysis of Therapeutic Bronchoscopic 
Interventions Under Total Intravenous Anesthesia

Endobronchial obstruction is an important reason of 
morbidity and mortality in lung cancer patients. The-
rapeutic bronchoscopic interventions provide signifi-
cant improvement in quality of life and possible survival 
benefit. In this study, we aimed to present our experi-
ences related with general anesthesia for therapeutic 
bronchoscopic intervention. 

The study included 10 patients who underwent total 
intravenous anesthesia (TIVA) for therapeutic bronc-
hoscopic interventions on cases with bronchogenic 
carcinoma between 2007 and 2008. Remifentanil and 
propofol were used for anesthetic induction and then 
maintenance of anesthesia  with TIVA was decided in 
consideration of  the data recorded and manual venti-
lation was applied with the aid of  the rotating side-arm 
of the rigid bronchoscope (RB) following the instillation  
of the RB without any muscle relaxant. Mean arterial 
blood pressure (MAP), heart rate, peripheral oxygen 
saturation (SpO2), arterial blood gas and pulmonary 
function test were retrospectively evaluated 

The values of MAP in the induction period were signifi-
cantly lower from the preoperative values. The values 
of SpO2 were significantly higher in the induction period 
than the preoperative period (p <0.05). 

Since spontaneous assisted ventilation can be applied 
more safely with facilitated control of anesthetic depth, 
it is thought that using TIVA with remifentanil and 
propofol could be a preferred therapeutic method for  
bronchoscopic interventions 

Key words: therapeutic bronchoscopy, total 
      intravenous anesthesia, trakeabronchial 
      obstruction, remifentanil, propofol

GİRİŞ

Akciğer kanseri tanısı, hastaların 1/3’inde trake-

obronşiyal stenozlara sekonder gelişen obstrük-
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siyon sonrasında pnömoni, atelektaziye bağlı 

semptom ve bulgular ile konulmaktadır. Benzer 

şekilde akciğer kanseri olgularının 1/3’inde ölüm 

nedenlerini asfiksi, hemoptizi, obstrüksiyon 

sonrası pnömoni gibi trakeobronşiyal stenozlar 

sonucu gelişen komplikasyonlar oluşturur. Bu 

olgularda endobronşial tümörün ortadan kaldı-

rılmasıyla bu komplikasyonlar önlenebilir ve ya-

şam süresi uzatılabilir (1,2). Günümüzde akciğer 

kanserlerinde “multimodal tedavi prensipleri” 

uygulanmaktadır. Multimodal tedaviler arasında 

yer alan terapötik bronkoskopik uygulamalar, 

malign trakeobronşiyal stenozların lokal kontro-

lü ve tedavisinde etkili yöntemlerdir (3,4).

Bronkoskopik tedavi 100 yıla yakın bir geçmi-

şinde genelde yabancı cisim çıkartılması ile kı-

sıtlı kalmıştır (4,5). Dr.J.F.Dumon’un 1980 yılın-

da bronkolojide ilk defa “Yitrium Alüminyum 

Garnet (YAG)” lazeri kullanımından sonra lazer 

cerrahisi, terapötik bronkoskopide malign ve be-

nign endoluminal lezyonlarda en sık kullanılan 

tedavi yöntemi haline gelmiştir (4,6). 

Endobronşiyal tümör rezeksiyonlarında; lazer 

koagülasyon, kriyoterapi, mekanik rezeksiyon, 

elektrokoterizasyon, argon-plazma koagülasyon 

gibi yöntemler ile birlikte rezektör balon desobs-

trüksiyon (RBD) tekniği de kullanılmaktadır (7). 

Bu tekniklerle birlikte uygulanan anestezi yön-

temleri de bu başarıya büyük ölçüde katkı sağ-

lamaktadır. Anesteziyologlar ve endoskopistler 

tarafından, hava yolu güvenliği için bronkoskop 

aracılığı ile geleneksel mekanik ventilasyon, elle 

jet ventilasyon ve spontan asiste ventilasyon gibi 

çeşitli anestezi ve ventilasyon teknikleri kulla-

nılmıştır (8-12). Son on yıl içinde terapötik bron-

koskopide total intravenöz anestezi (TİVA) ve 

spontan ventilasyon uygulaması yaygınlaşmıştır 
(12). Bu çalışmada akciğer malignitesi nedeniyle 

son yıllarda sıklıkla kullanılan terapötik bron-

koskopi uygulanan hastalarda genel anestezi de-

neyimlerimizi paylaşmayı amaçladık. 

MATERYAL ve METOD

Yerel tıbbi etik komite izni alınarak yapılan ret-

rospektif çalışma ile, 2007-2008 yılları arasında, 

akciğer kanseri tanısı alan ve trakeobronşiyal 

obstrüksiyon gelişen 10 hasta değerlendirmeye 

alındı. TİVA altında, terapötik bronkoskopi ile 

lazer, stent, balon dilatasyon ve rezektör balon 

desobstrüksiyon teknikleri kullanıldığı tespit 

edildi. Terapötik bronkoskopi ile uygulanan bu 

teknikler hastanemizde çok sıklıkla uygulanma-

dığı için olgu sayımız sınırlı kalmıştır. Hastaların 

yaş, cinsiyet ve ASA oranları belirlendi. Hastala-

ra işlemden 10 dk. önce farinks ve larinks için 

% 10 lidokain aeresol sprey 10 puf (Xylocaine 

% 10, Astra) uygulanmış, ancak hastaların ge-

nel durumları nedeniyle solunum depresyonu 

gelişebileceği için premedikasyon uygulanma-

mıştır. Ameliyat odasına alınan hastalara EKG, 

pulse oksimetre, invaziv olmayan arter kan ba-

sıncı monitörizasyonu uygulandığı saptandı. 

Rijit bronkoskopi öncesi intravenöz 1-2 mg kg-1 

metilprednizolon (Prednol-L®, Mustafa Nevzat) 

uygulanan hastaların anestezi indüksiyonunda; 2 

mg kg-1 propofol (Propofol % 1 Fresenius®, Fre-

senius Kabi) ve 1 µg kg-1 dk-1 remifentanil (Ulti-

va®, GlaxoWellcome) uygulandığı, idamede ise 

TİVA için 8-10 mg kg-1 saat-1 propofol infüzyonu 

ile birlikte 0.25 µg kg-1 dk-1 remifentanil infüz-

yonu ve % 60 ve üzeri O
2
 kullanıldığı kaydedil-

di. Anestezi derinliği arter kan basıncı (AKB), 

kalp atım hızı (KAH) değişiklikleri, kirpik ref-

leksi gibi klinik belirtiler ile değerlendirilmiş ve 

yeterli anestezi derinliği oluşan hastalarda spon-

tan solunumun korunması amaçlandığından rijit 

bronkoskopi, kas gevşetici kullanılmadan uygu-

lanmıştır. Tüm olgularda, elle yardımlı ventilas-

yon rijit bronkoskopun proksimal yan portuna 

bağlanan standart anestezi devresi yoluyla uygu-

lanmıştır. Bu işlem sırasında olguların hareketsiz 
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olması ve öksürük refleksinin baskılanması ge-

rektiği için anestezi derinliğinin kontrolü TIVA 

ile sağlanmıştır. İşlem sonunda rijit bronkosko-

bun çıkarılmasından sonra 5 dk. içinde maske 

ile derlenme sağlandığı ve entübasyona gerek 

kalmadığı tespit edildi. Preoperatif, indüksiyon 

ve sonrası 10, 30, 60 dk.’larda ve postoperatif 

ortalama arter kan basıncı (OAKB), KAH ve 

periferik oksijen saturasyonu (SpO
2
) değerleri 

kaydedildi. Hastaların anestezi öncesi ve sonrası 

kangazı değerleri; pH, PaCO
2
 (parsiyel arteriyel 

karbondiyoksit basıncı), PaO
2
 (parsiyel arteriyel 

oksijen basıncı), SaO
2 

(arteriyal oksijen satü-

rasyonu) ve solunum fonksiyon testi sonuçları; 

FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (birinci sani-

ye zorunlu vital kapasite), FEV1/FVC ölçümleri 

kaydedildi. 

İstatistiksel Analiz

Sonuçlar ortalama±std. sapma olarak ifade edil-

di. Verilerin normal dağılıma uygunluğu tek ör-

neklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. 

Tüm değişkenlerin dağılımı normal dağılıma 

uyduğu için ölçüm zamanları arasında farklılık 

araştırmada yineleyen ölçümlerde ANOVA testi 

kullanıldı. Preoperatif ve postoperatif dönem ve-

rilerinin karşılaştırılmasında bağımlı gruplarda 

t testi kullanıldı, p <0.05 istatistiksel anlamlılık 

sınırı olarak kabul edildi.

BULGULAR

2007-2008 yılları arasında, evre IIIA-IIIB akci-

ğer kanseri olup, primer cerrahi tedavi olanağı 

olmayan veya cerrahiyi kabul etmeyen, trake-

abronşiyal obstrüksiyonu olan ve TİVA ile rijit 

bronkoskopi uygulanan 10 hastanın tümü er-

kek olup, yaş ortalaması 56.10±8.04 yıl, ortala-

ma anestezi süresi 119±28 dk. ve ASA III risk 

grubunda olduğu saptandı. Hastaların tümünün 

önceden aldıkları tedaviler, tümör yerinin loka-

lizasyonu ve mevcut hastalıkları dışında kronik 

hastalıklarının olup olmadığı kaydedildi (Tablo 

1).

Hastalar arasında KAH parametreleri açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı. OAKB açısından 

indüksiyon dönemindeki değerler preoperatif 

dönemden istatistiksel olarak anlamlı düşük bu-

lundu (p <0.05, Tablo 2). 

SpO
2
’nun indüksiyon dönemindeki değerleri 

preoperatif dönemden istatistiksel olarak anlam-

lı yüksek bulundu (p <0.05, Tablo 2).

Hastaların tümüne kas gevşetici kullanılmadan 

TİVA (propofol ve remifentanil) ile elle yardımlı 

ventilasyon uygulandığı saptandı. 

Hastaların postoperatif dönemdeki kan gazları 

verileri preoperatif dönemle karşılaştırıldığında 

Tablo 1. Olguların genel özellikleri.

0lgu

1
2
3
4
5
6
7

8
9
10

KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi

Akciğer kanseri evresi

Evre IIIB
Evre IIIB
Evre IIIA
Evre IIIB
Evre IIIB
Evre IIIB
Evre IIIA
Evre IIIA
Evre IIIB
Evre IIIB

Lokalizasyonu

Sağ ana bronş
Sol ana bronş
Sol ana bronş
Sağ ana bronş
Sağ ve sol ana bronş
Sağ ana bronş
Sağ ana bronş
Sağ ana bronş
Sol ana bronş
Sol ana bronş

Önceki tedavi

RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT
RT ve KT

Hasta özellikleri
          
Özellik yok
Hipertroidi
Sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu
Duedonal ülser
Özellik yok
Özellik yok
Medikal inop.
Ameliyatı kabul etmedi, özellik yok
Özellik yok
Larinks kanseri
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PH ve PaCO
2 

açısından fark olmayıp, PaO
2
 ve 

SaO
2
 açısından anlamlı yükseklik bulunmaktay-

dı (p<0.05, Tablo 3).

Preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon 

testlerinden FVC ve FEV1 açısından fark yok-

ken, postoperatif FEV1/FVC, preoperatif döne-

me göre anlamlı yüksekti (p<0.05, Tablo 4).

Terapötik bronkoskopi uygulanması sırasında 

hastaların hiçbirisinde kanama ve bronkospaz-

ma rastlanmadığı, yalnızca bir hastada bron-

koskobun ana bronşlardan birine yönlendiği dö-

nemde gelişen hipoksi, bronkoskobun trakeaya 

çekilmesi ve ventilasyon desteği ile kısa sürede 

düzeldiği saptandı. 

Terapötik bronkoskopi uygulanması sonrasında; 

6 hastaya stent, 4 hastaya lazer, 3 hastaya balon 

dilatasyon uygulandığı ve olguların tümünde 

semptomsuz ve komplikasyonsuz olarak tedavi 

sağlandığı tespit edildi. 

Terapötik bronkoskopi sonrası derlenme odasın-

da 30 dk. süresince OAKB, KAH ve SpO
2
 ile 

monitorizasyon uygulanan hastalarda yine entü-

basyon gerekmediği, hemodinamik bulguların 

stabil olduğu saptandı.

TARTIŞMA

Terapötik bronkoskopi ile endobronşial tümör re-

zeksiyonları, hastaların solunum fonksiyonların-

da düzelme ve infeksiyon kontrolünde iyileşme 

sağlayarak, böylece diğer tedavi yaklaşımlarına 

fırsat yaratıp, yaşam kalitesine ve sağ kalıma kat-

kıda bulunmaktadır (7). Çoğu araştırmacı terapö-

tik bronkoskopi sırasında oluşan komplikasyon 

oranının, uygulayan ekibin deneyimi ve teknik 

uzmanlık derecesi ile ters orantılı olduğunu vur-

gulamışlardır (12). Komplikasyonlardan anestezi 

ile ilişkili olanları en aza indirmek için uygula-

nan anestezi yöntemlerinin hemodinamik stabili-

te ve komplikasyon açısından değerlendirilmesi 

önemlidir. Bu retrospektif çalışmada, terapötik 

bronkoskopi uygulanan hastalarda tercih edilen 

anestezi tekniklerimizi değerlendirerek, propofol 

ve remifentanil ile TIVA uygulamasının, güvenli 

Tablo 2. Hastaların preoperatif, indüksiyon, intraoperatif 10., 30., 60. dk.’larda ve postoperatif dönemde, kalp atım hızı (KAH), orta-
lama arter kan basıncı (OAKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO

2
) (Ort. ±SD).

KAH (vuru/dk-5)
OAKB (mmHg)              
SpO

2
 (%)

* p<0.05 preoperatif değerlerle karşılaştırıldığında 

Preoperatif

93.50±9.46
75.60±5.08
94.90±3.03

İndüksiyon

87.50±5.48
       73±4.37*
  98.40±0.96*

10. dk.

  88.9±9.01
78.50±5.21
97.10±1.37

30. dk.

88.50±6.18
     85±5.31
97.20±1.22

60. dk.

90.70±7.46
82.10±2.64
97.90±0.99

Postoperatif

87.90±4.70
82.20±4.10
98.20±0.91

P

0.233
0.004
0.046

Tablo 3. Terapotik bronkoskopi uygulanmadan (preoperatif) 
ve uygulandıktan sonraki kan gazları değerleri; pH, parsiyel 
arteriyal oksijen basıncı (PaO

2
), parsiyel arteriyal karbon-

dioksit basıncı (PCO
2
), arteriyal oksijen saturasyonu (SaO

2
) 

(Ort.±SD).

PaO
2
 (mmHg)

PaCO
2
 (mmHg)

pH
SaO

2
 (%)

* p<0.05 preoperatif değerlerle karşılaştırıldığında

Preoperatif

74.82±8.65
33.02±5.24
  7.46±0.03
94.30±2.53

Postoperatif

    84.36±10.37* 
35.47±5.17
  7.43±0.04

  96.36±1.77*

P değeri

0.025

0.187
0.063
0.022

Tablo 4. Terapotik bronkoskopi uygulanmadan (preoperatif) 
ve uygulandıktan sonraki solunum fonksiyon testi değerleri; 
FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (birinci saniye zorlu ekspira-
tuar volüm) (Ort.±SD).

FVC (dL)
FEV1 (dL)
FEV1/FVC (%)

* p<0.05 preoperatif değerlerle karşılaştırıldığında

Preoperatif

  46.60±20.15
       36±12.07

78.70±9.61

Postoperatif

46.10±17.99
38.60±10.58
85.20±8.80*

P değeri

0.898
0.410
0.004
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spontan-yardımlı ventilasyona ortam hazırladığı 

ve anestezi derinliğinin kontrolünü kolaylaştırdı-

ğı için seçilebilir bir yöntem olduğunu saptadık. 

Terapötik bronkoskopi için TIVA günümüzde 

alışılagelmiş bir anestezi tekniği olmakla birlik-

te lazer, stent, balon dilatasyon ve rezektör balon 

desobstrüksiyon gibi daha ender uygulamalarda 

anestezi tekniklerinin birbirine üstünlüğünü gös-

teren çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Bu 

nedenle preoperatif dönemde dahil olmak üzere 

solunum sıkıntısı ile gelen bu hastalarda uygu-

ladığımız anestezi yöntemlerini literatür bilgileri 

ile yorumlamak istedik.

Terapötik bronkoskopi planlanan olguların preo-

peratif değerlendirmesinde, hava yolu obstrüksi-

yonunun derecesi önemlidir. Hava yolunun çok 

daraldığı olgularda işlem geciktirilmeden acilen 

yapılmalı, kronik obstrüksiyonlarda ise hastanın 

tıbbi sorunları varsa, çözülünceye kadar beklen-

melidir. Hava yolunun kontrol altına alınması 

ve bronkoskopi işlemi boyunca bu kontrolün 

sürdürülmesi gerekir. Solunum sıkıntısı olan 

hastalarda aşırı premedikasyondan kaçınılmalı, 

solunumu deprese eden ilaçlar verilmemelidir 
(13). Kliniğimizde bronkoskopi işlemi öncesi has-

talara premedikasyon uygulanmadığı saptandı.

Rijit bronkoskopi planlanan hastaların monitöri-

zasyonunda OAKB, elektrokardiyogram ve puls 

oksimetri takibi genellikle yeterlidir. Pulmoner 

arter kateteri ve invaziv arter kan basıncı moni-

törizasyonu ender olarak endikedir (14). Bu çalış-

mamızdaki olgulara da standart monitörizasyon 

uygulamasının yeterli olduğu görüldü.

Bronkoskopi sırasında ventilasyonu sağlayabil-

mek için apnesi olan hastalarda bronkoskopla 

aralıklı ventilasyon, venturi sistemi, trakea içine 

yerleştirilmiş bir sonda ile apneik oksijenasyon, 

bronkoskopun geçişine olanak veren ince bir 

endotrakeal tüple entübasyon, yüksek frekanslı 

jet ventilasyon uygulanabilir. Rijit bronkoskop, 

proksimal yan portuna bağlanan standart aneste-

zi devresi yoluyla da doğrudan anestezi cihazına 

bağlanabilmektedir. Böylece oksijen ve aneste-

zik gazlar konvansiyonel veya yüksek frekans-

lı pozitif basınçlı ventilasyon ile verilebilir (15). 

Tüm olgularımızda rijit bronkoskop ile elle yar-

dımlı ventilasyon uygulanmıştı. 

Çalışmamızda, anestezi indüksiyon dönemin-

de SpO
2
’nin anlamlı olarak yüksek bulunması, 

indüksiyon öncesi uygulanan 3 dk. preoksije-

nizasyona bağlı olabilir. Ameliyat süresince iyi 

sağlanan ventilasyon ve terapötik bronkoskopi 

ile tümör rezeksiyonu kan gazlarında postopera-

tif PaO
2
 ve SaO

2
’nin, preoperatif döneme göre 

anlamlı yüksek olmasını açıklayabilir. Solunum 

fonksiyon testinde bakılan FEV1 ve FVC pa-

rametreleri, preoperatif ve postoperatif dönem-

lerde karşılaştırıldığında anlamlı farklılık gös-

termemesine rağmen, iki parametrenin (FEV1/

FVC) oranının postoperatif dönemde anlamlı 

olarak yüksek bulunması, terapötik bronkosko-

pi ile tümör rezeksiyonunun hastalarda solunum 

açısından akut iyileşme sağladığının göstergesi 

olabilir. 

Rijit bronkoskopi uygulamalarında inhalasyon 

ajanlarının kullanımı, uygulamayı yapan ekibin 

birebir maruziyeti ve anestezi derinliğinin kont-

rolünün zor olması nedeniyle tercih edilmeme-

lidir. Rijit bronkoskopi için ideal anestezi; hızlı 

indüksiyon sağlamalı, hemodinamik stabiliteyi 

en az etkilemeli, yeterli ventilasyon ve oksije-

nasyon sağlamalı, öksürük refleksini azaltmalı, 

rijit bronkoskopun girmesini sağlayacak yeterli 

maksiller ve glottik gevşeme sağlamalı ve posto-

peratif minimal komplikasyon oluşturmalıdır (12). 

Propofol, kısa etkili, lipofilik hipnotik intravenöz 

bir ajandır. Etkisi hızlı başlar (2-4 dk. dağılım 

zamanı), yarılanma ömrü kısa (1-3 saat) olup, 

yüksek vücut klirensi sağladığı (1,400-2,800 mL 
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dk-1) için derlenmesi hızlıdır. Bulantı ve kusma 

insidansını azaltır, faringeal refleksleri baskılar 
(16-18). Hastalar genellikle ilaç infüzyonu son-

landıktan sonra 15 dk. içinde uyanırlar. Cerrahi 

alanın kas gevşetici uygulanmadan hareketsiz 

olması için aralıklı bolus propofol uygulamala-

rı gerekli olabilir (12,19). Yapılan çalışmalarda rijit 

bronkoskopilerde hastaların çoğunun propofol 

anestezisini tolere ettiği fakat kardiyovasküler 

durumu ve fonksiyonları iyi olmayan hastalar-

da dikkatli olarak kullanılması gerektiği saptan-

mıştır (12). Çalışmamızda, indüksiyon sırasında 

görülen ortalama arter basıncındaki düşmelerin 

klinik olarak herhangi bir müdahale gerektirme-

diğini saptadık. 

Propofole opioid ilavesi antitüssif etki nedeni 

ile avantaj sağlar. Opioidler, indüksiyon ve ida-

me döneminde vazgeçilmez yardımcı ilaçlardır. 

Güçlü analjezi, yüksek dozlarda anestezi sağlar-

lar (20). Remifentanilin en önemli özelliği organ-

dan bağımsız metabolize olmasıdır. Bu özellik 

ile akciğer kanseri olan hastalarda güvenle kul-

lanılarak hemodinamik stabiliteyi sağlamada 

katkıda bulunur (21). Benzer olarak, bizim çalış-

mamızda da opioid olarak kullanılan remifenta-

nilin, hemodinamide müdahele gerektirebilecek 

değişiklikler oluşturmadığı saptandı.

Natalini ve ark. (18) rijit bronkoskopide, spon-

tan yardımlı ventilasyonda genel anestezi için 

propofol+fentanil ile propofol + remifentanil bir-

likteliğini karşılaştırmış, remifentanilin spontan 

yardımlı ventilasyonu daha güvenli sağladığını, 

ameliyat koşullarını iyileştirdiğini ve derlenme-

yi daha hızlı sağladığını belirlemişlerdir.

Rijit bronkoskopilerde kas gevşeticilerin kulla-

nılması postoperatif dönemde solunum depres-

yonuna neden olabilir. Hanowell ve ark. (8) en-

dobronşiyal tümörlerin lazer ile rezeksiyonunda, 

kas gevşetici ile kontrollü ventilasyon uygula-

mış, fakat postoperatif dönemde kas güçsüzlüğü 

meydana gelen hastalarda, % 10 oranında tekrar 

entübasyon gerektiğini saptamışlardır. Çalışma-

mızda, rijit bronkoskopi için kas gevşetici kulla-

nılmadığı ve postoperatif dönemde hiçbir hasta-

da entübasyon gerekmediği saptandı.

Rijit bronkoskopi işlemi öncesinde veya işlem 

sırasında rutin olarak steroid verilmesi konu-

sunda düşünce birliği olmamakla birlikte, bron-

koskopik işleme bağlı olarak gelişebilen ödem 

ve inflamasyonun kontrolünde kullanımın ya-

rarlı olabileceği bildirilmektedir (13). Bazı araş-

tırmacılar kortikosteroidlerin kullanımının, acil 

trakeotomi gerektirecek postoperatif subglottik 

ödem insidansını belirgin derecede azalttığını 

ileri sürmektedir (22). Olgularımızın hepsinde rijit 

bronkoskopi öncesi intravenöz 1-2 mg kg-1 me-

tilprednizolon sodyum süksinat uygulanmıştı.

Genel anestezi altında rijit bronkoskopi sırasın-

da maniplasyona bağlı ventilasyon bozukluğu 

gelişebilir (13). Hipoksemi, bronkoskopi ile ilgili 

olarak en sık karşılaşılan komplikasyonlardan 

biridir (23). Bir olgumuzda, özellikle bronkos-

kobun ana bronşlardan birine yönlendiği dö-

nemlerde, bronkoskobun trakeaya çekilmesi ve 

ventilasyon desteği ile düzelen geçici hipoksiler 

gözlendi. Laringoskopi ve trakeal entübasyon; 

taşikardi, hipertansiyon, aritmiler ve artmış plaz-

ma katekolamin konsantrasyonları ile sonuçla-

nabilmektedir. Rijit bronkoskopi de laringoskopi 

ve entübasyona benzer nitelikte hatta çoğunlukla 

daha büyük ve uzun süreli pressör yanıta neden 

olmaktadır. Bu yanıtların intravenöz opioidler, 

vazodilatörler, kalsiyum kanal blokerleri ve beta-

blokerlerle azaltılabileceğini bildiren yayınlar 

vardır (24). Anestezinin yüzeyel olması, hipoven-

tilasyon, hipoksi ve hiperkapniye bağlı sempatik 

tonus artışı kardiyak ritm bozukluklarına, miyo-

kard iskemisi, hipotansiyon ve kardiyak areste 

neden olabilmektedir (13,23). Bronkoskopi yapılan 
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hastaların % 3-11’inde majör kardiyak aritmilere 

rastlanmaktadır (23). 

Sonuç olarak, propofolün hızlı ve derin aneste-

zi sağlaması, larengial refleksi baskılaması ve 

kısa etkili olmasının avantajı yanında, özellikle 

indüksiyon döneminde hemodinamik stabiliteyi 

koruyamaması gibi dezavantajları da vardır. Bu 

tür işlemlerde remifentanil eşliğinde propofolün 

TIVA yöntemiyle kullanımının spontan yardımlı 

ventilasyonu güvenle sağladığı ve anestezi de-

rinliğinin kontrolünü kolaylaştırdığı için seçi-

lebilir bir yöntem olduğu kanısındayız. Ayrıca 

terapötik bronkoskopilerde günübirlik anestezi 

uygulaması yapılmaması, hastaların mutlaka 24 

saat gözlemde tutulması ve anestezist ile endos-

kopist arasında mutlaka yakın işbirliği ve güven 

olması gerektiği unutulmamalıdır.
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Göğüs Cerrahisinde Çift Lümenli Tüp 
Deneyimlerimiz

Sıtkı GÖKSU *, Ertuğrul KILIÇ **, Rauf GÜL ***, Ünsal ÖNER *

ÖZET

Amaç: Göğüs cerrahisi ameliyatlarında, tek akciğer 
ventilasyonu endike olduğunda çift lümenli tüp kulla-
nımı rahat ve güvenli bir yöntem olup, selektif akciğer 
ventilasyonu durumunda en yaygın kullanılan yöntem-
dir. Çalışmamızda göğüs cerrahisi ameliyatlarında çift 
lümenli tüp (ÇLT) ile yapılan entübasyon deneyimleri-
mizi değerlendirdik. 

Materyal ve Metod: Çalışmamızda göğüs cerrahisi 
ameliyatına alınan ve ÇLT uygulanan hastalar retros-
pektif olarak incelendi. Hastaların yaşları, cinsiyetleri, 
ASA sınıflaması, sol veya sağ Robert-Shaw ÇLT ile tüp 
numaraları, yapılan ameliyatlar, entübasyona bağlı 
komplikasyonlar değerlendirildi. Olgularda çift lü-
menli tüpün yerinin doğrulanması amacıyla fiberoptik 
bronkoskop (FOB) kullanılmıştı. 

Bulgular: İki yıllık incelememizde toplam 461 olguya 
ÇLT uygulanmıştı. Çalışmamızdaki olgu dağılımı ASA 
II-IV, 25-82 yaş arasındaki 242 kadın 219 erkek hasta 
şeklindeydi. Olgularımızın 451’ine sol, 10’una sağ ÇLT 
yerleştirilmişti. Sol ÇLT uygulanan 278 olguya sağ, 173 
olguya ise sol toraks cerrahisi uygulanmıştı. Ameliyat-
larda en çok 161 olgu (% 35) ile lobektomi yapılmış olup, 
lobektomi olgularının da 95’i (% 59) sağ, 66’sı (% 41) 
sol lobektomi şeklindedir. Diğer ameliyatların dağılımı 
ise; 138’i (% 30) pnömonektomi, 70’i (% 15) “wedge” 
rezeksiyonu, 69’u (% 15) kistektomi ve 23’ü (% 5) de 
diğer ameliyatlar şeklindedir. Kliniğimizde yapılan 461 
ÇLT uygulamasının 191’ine (% 41.4) 39F tüp, 162’sine 
(% 31) 35F tüp, 108’ine (% 23.4) 37F tüp kullanılmıştı. 
ÇLT uygulamalarımızda gelişen komplikasyonlar: Ol-
gularımızın 26’sında (% 5.6) tek akciğer ventilasyonu 
sırasında satürasyon düşüklüğü gözlemlendi. Bu has-
taların % 72’sinde FOB ile tüp yeri yeniden değerlendi-
rilerek tüpün yeri uygun konuma getirildi.

Sonuç: Sol ÇLT hem sağ hem de sol toraksa yönelik 
cerrahi için kullanılabilir. Cerrahi pozisyon verildikten 
sonra FOB ile tüpün yerinin kontrol edilmesi tüpün yer-
leştirilmesindeki hataları en aza indirir.

Anahtar kelimeler: toraks cerrahisi, anestezi, 
    çift lümenli tüp

SUMMARY

Double Lumen Endobronchial Tube in Thoracic Sur-
gery: Our Clinical Experience

Introduction: During thoracic surgery operations 
which single lung ventilation is indicated,  the use of 
double lumen tube (DLT) is convenient and secure, and 
also  in the case of selective lung ventilation the most 
commonly used method. We retrospectively evaluated 
our experiences and results of DLT intubation in tho-
racic surgery.

Materials and Methods: Our study consisted of 461 pa-
tients, aged between 25 and 82 years, 242 female and 
219 males. Left asnd right DLTs were  used in 451, and 
10  cases, respectively. Age, gender, ASA classification, 
left and right Robert-Show DLTs and their sizes, the 
operations, intubation related complications were eva-
luated. To verify the location of DLTs,  we used fiberop-
tic bronchoscope (FOB).

Results: Left DLT was applied to 278 patients who had 
right thoracic surgery, and 173 patients who underwent 
a left thoracic surgery. Lobectomy was the most frequ-
ently used  surgery in 161 (35 %),followed by  right 
lobectomy in 95 (59 %) and left lobectomy in 66 cases 
(15 %). Other operations included pneumonectomy in 
138 (30 %), wedge resection in 70 (15 %) cystectomy in 
69 (15 %), and other miscellaneous operations in 23 (5 
%) cases. Tube sizes and utilization rates in our DLT 
applications were as follows: 191 DLTs (41.4 %) with 
39F, 162 (31 %) with 35F, 108 (23.4 %) with 37F. As 
a complication low saturation during one-lung ventila-
tion was observed in 26 cases (5.6 %). These patients 
were  re-evaluated with FOBs, and 72 % of DLTs were 
replaced.

Conclusions: Left DLT can be used for both right and 
left thoracic surgeries which enables  anesthetist to cont-
rol all aspirasyonects of  tracheobronchial anatomy. To 
control the proper DLT placement with FOB after sur-
gical positioning decreases the complication rates.

Key words: thoracic surgery, anesthesia, 
      double-lumen tube
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GİRİŞ

Toraks cerrahisinde bir akciğeri izole etmek, 

hastanın ventilasyonunu kolaylaştırmak ve ak-

ciğerlerin ayrı ayrı aspirasyonu için tek akciğer 

ventilasyonu tercih edilir. Bunu sağlamak için 

başlıca yöntemler; çift lümenli endobronşiyal 

tüp (ÇLT), bronşial blokerle birlikte tek lümenli 

endobronşial tüp ve tek lümenli endobronşial tüp 

kullanılmasıdır. ÇLT kullanımı selektif akciğer 

ventilasyonu durumunda en yaygın kullanılan 

yöntemdir (1,2).

Tek kullanımlık çift lümenli tüp kullanımı tek 

akciğer ventilasyonunda güvenli ve kullanışlı 

bir yöntemdir. Bu çalışmada tek akciğer venti-

lasyonu gereken hastalardaki çift lümenli tüp de-

neyimlerimizi sunmayı amaçladık.

MATERYAL ve METOD

Çalışmamızda 01.01.2007-31.12.2008 tarihleri 

arasındaki göğüs cerrahisi ameliyatı yapılan ve 

ÇLT uygulanan hastaların kayıtları retrospektif 

olarak incelendi. Hastaların yaşları, cinsiyetleri, 

ASA sınıflaması değerlendirildi.

Göğüs cerrahisi ameliyatına alınan ve ÇLT 

uygulaması planlanan hastalara sol veya sağ 

Robert-Shaw ÇLT (Broncho-Cath, Mallinckrodt-

Ireland) ile entübasyon yapıldı. Erişkinlerde 35F, 

37F, 39F ve 41F ebatında ÇLT kullanılmaktadır. 

ÇLT’nin kaç denemede yerleştirildiği, kullanı-

lan ÇLT’nin tüp numaraları, yapılan ameliyatlar, 

torakotomi tipi kaydedildi. Kliniğimizde, 2’den 

fazla denemede tüp yerleştirilemeyince, fiberop-

tik bronkoskop ile entübasyon yapılmaktadır. 

Bütün ÇLT entübasyonlar 2-2,5 yıllık araştırma 

görevlisi hekimler tarafından sorumlu öğretim 

görevlisi gözetiminde gerçekleştirilmiştir. ÇLT 

ile entübasyonda klasik Macintosh “blade”i kul-

lanıldı.

ÇLT seçiminde klasik ölçüler ve cinsiyete göre 

skalalar Tablo 1’e göre yapıldı.

Hastaların ÇLT ile entübasyonunda boy uzun-

luğu dikkate alınarak, ÇLT derinliği (cm) =12 

+(0,1) x boy (cm) formülü ile yaklaşık olarak 

hesaplandı (4). Hesaplanan numaraya uygun çift 

lümenli tüple entübasyon gerçekleştirildi. Ayrıca 

entübasyonda bronşial balon kord vokalleri geç-

tikten sonra ÇLT’nin stilesi çıkarılarak tüp yön-

lendirildi ve direnç hissedilene kadar ilerletildi. 

Bütün olgularda hastaya cerrahi pozisyon veril-

dikten sonra çift lümenli tüpün yerinin doğru-

lanması amacıyla fiberoptik bronkoskop (FOB) 

kullanıldı. Hastalara cerrahi pozisyon verilirken 

yalnızca trakeal kaf şişirildi. Pozisyon veril-

dikten sonra FOB ile tüpün yeri kontrol edildi 

ve bronşial kaf şişirildi. Bu işlem endobronşial 

tüpün optimal yerinde olup olmadığını doğru-

lamak amacı ile yapıldı. Uygun olmayan ÇLT 

pozisyonu düzeltildi. Entübasyona bağlı kompli-

kasyonlar değerlendirildi ve kaydedildi. 

BULGULAR

İki yıllık incelememizde, olgu dağılımı 25–82 

yaş aralığında, ASAII-IV risk aralığında, 242 

kadın, 219 erkek hastadan oluşmaktaydı. Dört 

yüz altmış bir olgunun 451’ine (% 97.8) sol ÇLT 

takılırken, 10 (% 2.2) olguya sağ ÇLT uygulan-

mıştı. Sol ÇLT uygulanan 278 olguya sağ toraks 

cerrahisi, 173 olguya ise sol toraks cerrahisi uy-

Tablo 1. ÇLT seçiminde klasik ölçüler ve cinsiyete göre ska-
lalar (3).

Cinsiyet

Kadın
Kadın
Erkek
Erkek

Hastanın boyu (cm)

<160
>160
<170
>170

Tüpün Çapı (Fr)

35
37
39
41
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gulanmıştı. Olguların cerrahi tipine göre dağılı-

mı Tablo 2’de gösterilmiştir.

Kliniğimizde yapılan 461 ÇLT uygulamasının 

191’ine (% 41.4) 39 nolu tüp, 162’sine (% 31) 

35 nolu tüp, 108’ine (% 23.4) 37 nolu tüp kul-

lanılmıştı.

Yapılan 461 ÇLT’nin 402 (% 87.2)’sine ilk de-

nemede ÇLT yerleştirilmişti. İkinci denemeden 

sonra ise FOB kılavuz olarak kullanılarak ÇLT 

yerleştirilmişt. Tablo 3’te ÇLT uygulama sayısı 

ve başarı oranlarımız gösterildi. Trakeal kaf 5±2 

mL, bronşial kaf 2±1 mL düzeyine kadar şişiril-

mişti.

Yapılan ÇLT uygulamalarımızda gelişen komp-

likasyonlar: Yirmisi sol , 6’sı sağ trakeal entübas-

yon olmak üzere toplam 26 olgumuzda (% 5.6) 

tek akciğer ventilasyonu sırasında satürasyon dü-

şüklüğü gözlemlendi. Bu hastaların % 72’sinde 

FOB ile tüp yeri yeniden değerlendirilerek tüpün 

yeri uygun konuma (FOB kılavuzluğu eşliğinde 

havalandırılmak istenen akciğer tarafının bronşi-

al entübasyonu sağlanacak konuma) getirilmişti. 

Entübasyona bağlı olmayan satürasyon düşük-

lükleri uygun tedavi (hiperventilasyon, pozitif 

end-ekspiratuar basınç uygulanması, kortizon, 

aminokardol vb.) ile düzeltilmişti. 

TARTIŞMA

Göğüs cerrahisi ameliyatlarında, tek akciğer ven-

tilasyonu endike olduğunda uygun çift lümenli 

tüp kullanımı rahat ve güvenli bir yöntemdir. En-

dikasyonlar ve komplikasyonlara dikkat edilirse 

toraks cerrahilerinde çift lümenli tüp kullanımı 

anestezi ve cerrahi için daha avantajlı olabilir.

Yapılan çalışmalarda, tek akciğer ventilasyonu 

için sol ÇLT’nin sıklıkla kullanıldığı bildiril-

mektedir (1-5). Çalışmamızda da % 97.8 olguda 

sol ÇLT, hem sağ hem de sol toraksa yönelik cer-

rahi işlemler için tercih edilmiştir.

 

Brodsky ve Lemmens, 1.116 hastanın 847’sine 

(% 75.9) ilk denemede entübasyon yapıldığını 

bildirmiştir (2). Bizim de olgularımızın 402 

(% 87.2)’sine ilk denemede ÇLT yerleştirilmişti.

ÇLT uygulamalarında hipoksemi, hemoraji 

gibi komplikasyonlar görülebilir (2,3,6). Karzai 

ve Schwarzkopf, çalışmalarında tek akciğer 

ventilasyonunda satürasyonun % 90’ın altına 

düşmesini % 10-15 oranında gözlemlemiştir (7). 

Çalışmamızda tek akciğer ventilasyonunda sa-

türasyonun % 90’ın altına düşmesi 26 (% 5.6) 

olgumuzda gözlendi. Bu hastaların % 72’sinde 

FOB ile tüp yeri yeniden değerlendirilerek tüpün 

yeri uygun konuma getirilmişti. Tüpün malpo-

zisyonuna; bronşial kafın karinaya doğru çık-

masının (bronşial kafın % 50’sinden fazlası), 

bronşial kaf sınırının ana bronş girişinde görül-

mesinin, trakeobronşial anatominin ayırımının 

yapılamadığı durumlar ve ÇLT’nin karşı bron-

şa yerleşmesi gibi durumların neden olabileceği 

bildirilmiştir (1).

Tablo 2. Olgunun cerrahi tipine göre dağılımı.

Sağ torakotomi

Lobektomi 
Pnömonektomi
Wedge rezeksiyonu
Kistektomi
Diğer ameliyatlar

Toplam

Sayı

  95
  92
  39
  40
  12

278

Sol  Torakotomi

Lobektomi
Pnömonektomi
Wedge rezeksiyonu
Kistektomi
Diğer ameliyatlar

Sayı

  66
  46
  31
  29
  11

183

Toplam

161
138
  70
  69
  23

461

Tablo 3. Başarılı ÇLT yerleştirilmesinde deneme sayısına göre 
olguların dağılımı.

Deneme sayısı

1. Deneme
2. Deneme
3. Deneme
4. Deneme

Olgu sayısı

402
  37
  17
    5

%

 87,2
8

   3,6
   1,2
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Uygun boyutta ÇLT kullanılması komplikasyon-

ları önlemede çok önemlidir. Küçük boyutta tüp 

kullanıldığında, tüp daha derine ilerletilebilir ve 

üst lobun girişinin tıkanmasına yol açabilir. Ol-

ması gerekenden daha büyük boyutta tüp kulla-

nılması ise, hava akımına karşı azalmış direnç ve 

tek akciğer ventilasyonunda daha düşük intrinsik 

PEEP oluşturmakla beraber, çok geniş tüp hava 

yollarına zarar verebilir (8,9). 

ÇLT ebat şeçiminde yaş ve cinsiyet önemlidir. 

Eğer hastanın bronşial çapı biliniyorsa ÇLT’nin 

bronşial çapı bundan biraz daha düşük olmalıdır. 

Hastanın bronşial çapının ölçümü için bazı öl-

çüm metodları geliştirilmiştir. Direkt grafi veya 

bilgisayarlı tomografi ile bronşial genişlik ölçü-

lebilir, ancak bu ölçüm için radyoloji uzmanı ge-

reklidir (2,10,11).

Erişkinde trakea ortalama 11-13 cm uzunluğun-

dadır. Sevikal 6 hizasından başlayıp torakal ver-

tebra 5 seviyesinde sona erer. Sağ bronş 25° açı 

yaparken sol bronş 45° açı ile bifurkasyon nok-

tasından ayrılır. Sağ akciğer üst lob bronş ağzı 

karinadan ortalama 1-2,5 cm distaldedir. Bu ana-

tomik yapıdan dolayı sağ akciğer entübasyonun-

da üst lob ağzının bronşial kaf aracılığı ile kapa-

tılma olasılığı daha yüksektir, bu durumda sağ 

akciğer üst lobu kollabe olabilir (3,5,6). Bu nedenle 

genellikle toraks cerrahisinde ÇLT seçiminde sol 

ÇLT önerilir (2). 

Obez veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan 

olgularda restriktif akciğer hastalığı da görülebi-

leceği için bu hastalarda radyolojik görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılması gerekebilir (12).

Anestezistin trakeobronşiyal anatomiye hakim 

olması, klinik bulguları değerlendirebilmesi ve 

ÇLT uygulaması sırasında tüpün yerini doğrula-

yabilmesi için FOB deneyimine de sahip olması 

gereklidir.

ÇLT yerini doğrulamada dinleme bulguları ve 

fiberoptik bronskopi haricinde, kapnografi, spi-

rometre, direkt grafi ve fluroskopi kullanılabilen 

yöntemlerdir. Ancak, bu yöntemlerin kullanımı 

halen tartışmalı olup, en çok tercih edilen yön-

tem fiberoptik bronskopi kullanımıdır (2,13,14). Biz 

de rutin ÇLT uygulamalarımızda hastaya pozis-

yon verdikten sonra fibeoptik bronskop kullana-

rak ÇLT yerini belirlemekteyiz.

Birçok anestezist ÇLT’nin pozisyonunu doğru-

lamada FOB kullanımını savunmaktadır. Ancak 

birçok merkezde rutin FOB kullanımı mümkün 

olmamaktadır. Genellikle kesin akciğer izolas-

yonu gereken durumlarda kullanılmaktadır. Kli-

niğimizde FOB’u rutin olarak kullandık. 

Toraks cerrahisinde akciğer izolasyonunda 

ÇLT’nin pozisyonu ve derinliği için tam bir dü-

şünce birliği yoktur. Ancak, Cohen ve ark. (15), 

solunum sesleri, periferik oksijen saturasyonu 

ve hemodinamik veriler gibi klinik semptomla-

rın optimum olduğu tüp seviyesinin yeterli po-

zisyon olduğu kanısındadır. Tüpün derinliği için 

tüp vokal kordları geçtikten sonra, tüpün stilesi 

çıkarılır ve tüp bronşiyal lümene yönlendirilerek 

direnç hissedilene kadar ilerletilir. Bazı yazar-

lar bu yöntemle (direnç yöntemi) büyük oranda 

başarı elde edildiğini bildirse de, özellikle boyu 

kısa olan hastalarda travmaya neden olabilece-

ği unutulmamalıdır (16,17). Bunun için hastaların 

boyunun uzunluğu ölçümde dikkate alınmalıdır. 

Çalışmamızda boy uzunluğu dikkate alınarak 

yapılacak olan hesap ÇLT derinliği (cm) =12 

+(0,1) x boy (cm) formülü ile hesaplandı (4).

Biz de, yukarıdaki formül ve direnç hissetme 

yöntemini kullanarak ÇLT derinliğini belirledik. 

FOB kullanarak doğruluğunu test ettik. 

Hava yolu travması ÇLT’nin yaygın bir kompli-

kasyonudur. Postoperatif ses kısıklığı, vokal kord 
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hasarı ve boğaz ağrısı genel anestezinin yaygın 

komplikasyonlarından olmakla beraber ÇLT’de 

daha sık görülmektedir. En ciddi komplikasyon 

trakeabronşial rüptürdür. Genellikle kaflardan 

birinim fazla şişirilmesine bağlı olarak gelişir. 

Bu yüzden bronşial kaf 3 mL’den fazla şişiril-

memelidir. Uygulamamızda trakeal kaf 5±2 mL 

bronşial kaf 2±1 mL düzeyine kadar şişirilmişti.

Eğer azot protoksit kullanılıyorsa her iki kaf pe-

riyodik olarak indirilmeli ve aşırı yüksek basınç-

tan kaçınılmalıdır. Düşük kaf volümüne rağmen, 

trakeobronşial rüptür bildiren yayınlarda ge-

nelde azot protoksit kullanımı da bildirilmiştir. 

Hasta pozisyonu değiştirilmeden önce kesinlikle 

kafın indirilmesi gerektiğini savunan yayınlar 

olduğu gibi pozisyon değiştirmesi durumunda 

kaf indirmenin hava yolu travmasını önlemede 

ekinliğinin olmadığını savunan yayınlarda bu-

lunmaktadır (18-20).

SONUÇ 

Çift lümenli endobronşiyal tüp kullanımı, tek 

akciğer ventilasyonu gereken toraks cerrahisi ol-

guları için halen en yaygın kullanılan yöntemdir. 

Bu çalışmanın sonucunda, her iki akciğer için 

yapılan toraks cerrahisinde sol ÇLT önermekte-

yiz. Hastaya cerrahi pozisyon verildikten sonra 

FOB ile tüpün yerinin kontrol edilmesi tüpün 

yerleştirilmesindeki hataları en aza indirir. Bu-

nunla beraber anesteziyologun anatomiye hakim 

olması gerekmektedir.
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Anesthesia Management in Two Infants with 
Laryngomalacia During Bronchoscopic Examination † 

Nesrin BOZDOĞAN *, Esra ÇALIŞKAN *, Aysu KOÇUM *, Mesut ŞENER **, 
Alper Nabi ERKAN ***, Anış ARIBOĞAN ****

SUMMARY

In this case report, we present the anesthetic applica-

tion on two infants with laryngomalacia and report 

that sedation under intravenous single dose dexmedeto-

midine (0.5 µg kg-1) and ketamine (1 mg kg-1) proved 

satisfactory for an examination with rigid bronchos-

copy in spontaneously ventilating infants.

Key words: laryngomalacia, dexmedetomidine, 

      ketamine, rigit bronchoscopic 

      examination, spontaneous ventilation

ÖZET

Laringomalazili İki İnfantta Bronkoskopik Muayene 
Sırasında Anestezi Yönetimi

Bu olgu sunumunda laringomalazili iki infanttaki 

anestezi uygulamamızı sunduk ve intravenöz tek doz 

deksmedetomidin ve ketaminle yapılan sedasyonun 

spontane ventilasyonu devam ettirerek, rijit bronko-

skopik muayene sırasında elverişli şartları sağladığını 

bildirdik.

Anahtar kelimeler: laringomalazi, deksmedetomidin, 

    ketamin, rijit bronkoskopik 

    muayene, spontan ventilasyon

Olgu Sunumu

INTRODUCTION

Laryngomalacia is the most common laryngeal 

anomaly and cause of stridor in newborns. Up to 

20 % of infants with laryngomalacia present with 

life-threatening disease that necessitates surgi-

cal management in the setting of severe airway 

obstruction and feeding disorders (1). Dexme-

detomidine is a highly selective α
2
 - adrenergic 

agonist that has sedative and analgesic effects 

and it has been used increasingly in the pediatric 

population (2-6). Here, we present the anesthetic 

implications of two infants with laryngomalacia 

and report that sedation under intravenous single 

dose dexmedetomidine (0.5 µg kg-1) and ket-

amine (1 mg kg-1) proved satisfactory for a rigid 

bronchoscopic examination in spontaneously 

ventilating infants .

CASE REPORTS

A 4-week-old preterm girl and a 3-month-

old boy with retractive breathing beginning 

from their birth were scheduled for rigid bron-

choscopic examination. Although they have 

breathing difficulties and inspiratory stridor, no 

feeding difficulties were noted. The patients’ 

demographic data are listed in Table 1. Medical 

history revealed that two infants had a high risk 

† Bu yazı 1. Ulusal KKTC KBB ve Baş Boyun Cerrahisi 
Kongresi’nde (Girne/KKTC) poster olarak sunulup, kongre bildiri 
kitapcığında özet metni basılmıştır.
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for general anesthesia with intubation, and we 

planned intravenous ketamine and dexmedeto-

midine sedation. Infants were brought to oper-

ating room and standart monitors were applied. 

Anesthesia was induced and maintained with 

intravenous ketamine (Ketalar®) 1 mg kg-1 and 

single dose dexmedetomidine (Precedex®) 0.5 

µg kg-1. Supplemental analgesia/sedation was 

provided with ketamine 1 mg kg-1 as needed, and 

one of the cases (3-month-old boy) required a 

supplemental dose of ketamine. Oxygen at a rate 

of 4 L. min-1 was administered using pediatric 

nasal prongs. The examination revealed a slight 

laryngomalacia which was not compatible with 

their severe symptoms. During rigid broncho-

scopic examination we provided adequate anal-

gesia and sedation without clinically significant 

hemodynamic or respiratory adverse effects (hy-

potension, bradycardia, apnea, breathing hold, 

cough, wheezing). Hemodynamic and ventila-

tory changes during surgery are listed in Table 2. 

The infants were observed in the recovery room 

who remained stable. The SpO
2
 in room air was 

95 %, which increased to 99-100 % with oxy-

gen via nasal prongs at 2 L min-1. Recovery was 

uneventful. After having been awakened, each 

patient was transferred to the ICU.

Table 1. The patients’ demographic data.

Gender 
Age 
Weight (kg)
Accompanying problems

Preoperative treatment

Case 1

Female
4 weeks

2.7
Laryngomalacia , 

premature birth (34 weeks), situs inversus, dextrocardia, 
apnea episodes

Nifedipine 8 mg,
 ampicilin 3x150 mg IV, solbutamol sulfate inhaler, 

budesonid 2x 0.25 mg,
clarithromycin suspension

Case 2

Male
3 months

5.2
Laryngomalacia, 

pneumonia under treatment

Nifedipine 10 mg,
 ampicilin 3x200 mg IV, solbutamol sulfate inhaler, 

budesonid 2x 0.25 mg,
clarithromycin suspension

Table 2. Intraoperative hemodynamic and respiratory changes and duration of anesthesia.

Intraoperative MAP a (mmHg)

Intraoperative HR a (beats/min)

Intraoperative ETCO
2
 a (mmHg)

Intraoperative SpO
2
 (%)a

Duration of sedation (min)

Duration of surgery (min)

Postoperative ICU LOS (d)

Postoperative hospital LOS (d)

Case 1

Baseline: 73,
During procedure: 71-79

Baseline: 133,
During procedure: 111-140

Baseline: 27,
During procedure: 27-38

95-100

18

11

1

3

Case 2

Baseline: 80,
During procedure: 74-85

Baseline: 125,
During procedure: 112-132

Baseline: 30,
During procedure: 32-37

97-100

15

10

1

3

MAP, mean arterial pressure; HR, heart rate; ETCO
2
, end-tidal carbon dioxide; SpO

2
, peripheral oxygen saturation; ICU, intensive care unit; 

LOS, length of stay.
a Five-minute interval.
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DISCUSSION 

Rigid bronchoscopic examination requires spe-

cial attention because of the potential risk of im-

paired ventilation and the difficulty in the man-

agement of airway, which is naturally occupied 

both by the anesthesiologist and the surgeon. 

The anesthetic agents that provide spontaneous 

ventilation with reduced airway and circulatory 

reflexes have been appropriate options during 

this brief procedure. One of such sedatives has 

been dexmedetomidine with its unique features. 

Dexmedetomidine has been shown to produce 

reliably rapid and stable sedation, analgesia, 

and anxiolysis and hemodynamic modulation 

and stabilization, without clinically significant 

respiratory depression. The most common side 

effects were bradycardia, hypotension or hyper-

tension (which are dose related and predictable), 

tachycardia, fever, nausea, and thirst (2). Also, 

ketamine has been widely used for sedation in 

children. It was published that dexmedetomi-

dine could be used alone and with propofol or 

with ketamine for sedation (3-7). Although, papers 

reporting the combined use of dexmedetomi-

dine and ketamine exist in the literature, to our 

knowledge. no other report described the use of 

both agents in the operations of upper airway 

and at the doses we used for sedation in infants 

with laryngomalacia. 

Our clinical practice and previous reports have 

shown that the combination of dexmedetomi-

dine with ketamine makes pharmacologic sense 

as these two medications may prevent occur-

rence of each other’s adverse effects in addition 

to their limited effects on respiratory and cardio-

vascular function despite adequate sedation (4,5). 

Dexmedetomidine may prevent the tachycardia, 

hypertension, and emergence phenomena arising 

from ketamine use, while ketamine prevents the 

bradycardia and hypotension which have been 

reported in association with dexmedetomidine. 

We chose to combine ketamine with dexmedeto-

midine in our infants. Administration of general 

anesthesia in the presence of laryngomalacia 

carries certain risk, the greatest of which being 

exacerbation of airway reactivity. Infants are at 

risk of apnea in the postoperative period because 

of immature respiratory control and laryngomal-

acia and other underlying conditions. Laryn-

gomalacia with pneumonia and apneic episodes 

increase the risk of mortality and morbidity. 

Only one case report in the literature described 

administration of dexmedetomidine alone as the 

anesthetic agent for children requiring upper air-

way operations (6). Shukry and Kennedy (6) de-

scribed the use of dexmedetomidine as the pri-

mary anesthetic in four infants who underwent 

direct laryngoscopy and bronchoscopy where 

spontaneous ventilation was required to evaluate 

tracheal and bronchial dynamics. They reported 

that they applied total dose of dexmedetomidine 

(2 to 5 µg kg-1) for all patients and dexmedeto-

midine was titrated intravenously (i.v.) to a bolus 

of 1 µg kg-1 min-1 to achieve surgical-fit status. 

In their study dexmedetomidine was used suc-

cessfully as the sole anesthetic in three patients 

while one infant also required one dose of propo-

fol (3.7 mg kg-1). They suggested that surgical 

conditions were satisfactory, and the hemody-

namic and respiratory profiles of this technique 

were described. Also, Ramsey and Luterman (7) 

reported using infusion of dexmedetomidine in 

unconventional doses (5-10 µg kg-1 h-1) for three 

adults undergoing upper airway surgery. They 

reported the respiratory and hemodynamic pro-

file of the patients at these high doses.

We did not think using propofol and remifentanil 

in this procedure. We know that, this combina-

tion may cause apnea, and mask or jet ventila-
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tion may be needed. Howewer, our combination 

of ketamine and dexmedetomidine provides 

sedation with excellent surgical conditions and 

maintains a spontaneously ventilating patient. 

We preferred administering ketamine instead 

of propofol to suppress the potential response 

against the noxious stimuli and also provide a 

sedation level maintaining spontaneous ventila-

tion. We could not detect any adverse effect on 

respiratory rate, end-tidal CO
2
 values and cardio-

vascular function at the doses we used in these 

patients. Our two infants demonstrated normo-

carbia during sedation (27-38 mmHg) and re-

covery time was not prolonged in both of them.

In summary, we have shown that ketamine with 

dexmedetomine might provide a reliable and ef-

fective method of sedating infants undergoing a 

rigid bronchoscopic examination in spontane-

ously ventilating conditions and noted no clini-

cally significant hemodynamic or respiratory 

problems. More prospective randomized studies 

are required to determine the utility of dexme-

detomidine alone and dexmedetomidine - ket-

amine combination for sedation in children. 
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Editör’e Mektup

Sayın Editör,

Derginizin 2010 yılı Mart, Cilt 16, 1. sayısında yer alan “Tek Akciğer Ventilasyonunda Basınç Kontrollü 

ve Volüm Kontrollü Ventilasyonun Karşılaştırılması ve “Recruitment” Etkisinin Gösterilmesi” isimli 

makaleyi ilgi ile okudum. Yazarları bu konuda yaptıkları çalışma nedeniyle tebrik ederim. Bu makale ile 

ilgili görüşlerimi paylaşmak isterim.

1. Yazarların sonuç bölümüne yazdıkları “Ancak FEV1’leri normal olguların dahil edildiği bu çalış-

mada, iki ventilasyon modunun ‘recruitment’ın arteryel oksijenlenmeyi arttırıcı etkisi üzerine katkıları 

arasında fark bulunmamıştır” cümlesinde ifade olarak bir hata olduğu düşüncesindeyim. “Recruitment” 

sözcük anlamı ile kurtarma, yeniden işleve sokma anlamındadır. “Recruitment” uygulamasında hedef 

atelektazik akciğer alanlarını açarak oksijenasyona yarar sağlamaktır. Bu çalışmada “recruitment” işle-

mi, her iki modda da oksijenasyonu arttırmış ancak iki mod arasında fark oluşturmamıştır. Bu durumda 

ventilatör modunun “rekruitment”a katkısından söz etmek yerine, her iki modda da “recruit” edilebile-

cek akciğer alanlarının eşit olduğundan söz edilebilir. Yani modun “rekruitment”a katkısı olamaz, hatta 

hangi moddan sonra “recruitment” daha effektif ise o zaman o mod daha çok atelektaziye neden olmak-

ta, daha az tercih edilmesi gereken moddur denilebilir.

2. Grafik 1’de kutucuk içinde yer alan ibarelerde her iki çizgide grup 1 olarak isimlendirilmiştir. 

3. Tablo 4’ün açıklamalarında yer alan cümle yarım kalmış, açıklama eksik olmuştur.

 

Büyük emek vererek yapılmış bu değerli çalışmada farklı noktaları düşünmemizi sağlayan yazarlara bu 

vesile ile teşekkür ederim.
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Mektuba Yanıt

Sayın Editör,

Göğüs Kalp Damar Anestezi ve Yoğun Bakım Derneği dergisinin 2010 yılı, Cilt 16, Sayı 1, Sayfa 16-

22’de yayınlanan “Tek akciğer ventilasyonunda basınç kontrollü ve volüm kontrollü ventilasyonun kar-

şılaştırılması ve recruitment etkisinin gösterilmesi” isimli klinik çalışmayı, akciğer cerrahisinde Tek 

Akciğer Ventilasyonu (TAV) uygulamalarında basınç kontrollü ventilasyonun (PCV) oksijenlenmeyi 

artırabileceği ve hava yolu basınçlarını azaltabileceği öngörüsünden yola çıkarak planladık. Amacımız 

FEV1’leri normal olan hastalarda PCV modunun böyle bir etkisinin olup olmadığını araştırmaktı.

Beklentimiz ise, TAV sırasında farklı ventilasyon modlarının oksijenlenmeye etkisi olsa da, etkin bir 

“recruitment” manevrası ile ameliyat sonunda bu farkın ortadan kalkacağı doğrultusunda idi. Kısaca, 

TAV sırasında hangi ventilasyon modu kullanılırsa kullanılsın “recruitment” sonrasında atelektazik alan-

ların açılacağından hava yolu basınçlarının artmadığı olgularda peroperatif ventilasyon modu seçiminin 

önemli olmayabileceğini ortaya koymaktı.

FEV1’leri normal olan olguların dahil edildiği bu çalışmada, TAV sırasında volüm kontrollü ve basınç 

kontrollü ventilasyon modları, çalışmanın hiçbir döneminde PaO
2
’de gruplar arası fark oluşturmamış ve 

“recruitment” sonrasında da bu benzerliğin devam ettiği gözlenmiştir. Sonuçta, hava yolu basınçlarının 

ve PaO
2
’nin normal sınırlarda sürdürülebildiği 1,5 - 2 saatlik bir TAV uygulamasında, ameliyat sonunda 

etkin bir “recruitment” manevrası ile atelektazik alanlar da açılacağından, ventilasyon modu seçiminin 

belirgin bir önem taşımayabileceği gösterilmiştir.

Ancak, bu çalışmada, rutin uygulamamızda da yaptığımız gibi 40 cm H
2
O basınç - 5-40 sn. süre ile 

(görsel olarak tüm atelektazik akciğer alanları açılana kadar) uygulanan “recruitment” manevrasında 

ekpanse olduğu gözlenen yalnızca üst akciğerdir ve alt akciğerdeki (pozisyon, abdominal - mediasti-

nal yapıların ve cerrahi manüplasyonların basısı ile oluşan atelektaziler, artmış pulmoner kan basıncı, 

transüdasyon vb.) alveoler ekspansiyonun yeterliliği, ventilasyonun homojen dağılımı ve ventilasyon/

perfüzyon dengesi ve “recruitment”in alt akciğerde halen yan yatmakta olan hastanın alveollerini ne 

oranda açabildiği bilinememektedir. Dolayısı ile PCV modu, eğer alt akciğerde bunları sağlıyabiliyorsa, 

“recruitment” ile üst akciğer de ekspanse olduğunda, PaO
2
’nin daha da iyi olabileceği düşünülebilir. Bu 

nedenle ‘ventilasyon modunun “recruitment”a katkısı’ ifadesi kullanılmıştır. 

Grafik 1’de üst çizgi Grup 1, alt çizgi Grup 2’ye aittir. Tablo 4’ün açıklaması ise “μ p < 0.05 grup içi 

karşılaştırmada dönem 1, dönem 4 ve dönem 5 ile karşılaştırıldığında” şeklinde olup, basım hatasından 

kaynaklanmaktadır.

İlgi ve katkılarınıza teşekkür ederiz. 

Doç. Dr. Lale Yüceyar

Alındığı tarih: 08.05.2010
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