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

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

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

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

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

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

7. Yaz› koflullar›:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yazarlara Bilgi
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S›çanlarda Adrenalin ile ‹ndüklenen Aritmi Üzerine
Midazolam ve Propofolün Etkilerinin
Karfl›laflt›r›lmas› (*)

Ferruh ZEYDAN (**), Hasan HEPA⁄UfiLAR (***), Ataç SÖNMEZ (****), Aysun Afife KAR (*****),
Zahide ELAR (******)

ÖZET

‹nhalasyon ajanlar› katekolaminlerin ventriküler aritmo-
jenik özelliklerini belirgin hale getirir. ‹ntravenöz anestezik
ajanlar bu aç›dan k›yaslanmam›flt›r. Çal›flmam›zda, s›çan-
larda midazolam ve propofolün adrenalin ile indüklenen arit-
mi üzerine etkileri araflt›r›lm›flt›r.

Elli s›çan›n yer ald›¤› çal›flma, Deney Hayvan› Araflt›rmalar›
Etik Kurulu onay› sonras› üç aflamada gerçeklefltirilmifltir.
Birinci aflamada 20 s›çanda midazolam›n infüzyon ED50 dozu
belirlenmifltir. ‹kinci aflamada, halotan anestezisi alt›nda 30
erkek s›çanda adrenaline duyarl›l›k araflt›r›lm›flt›r. Üçüncü
aflamada, adrenaline duyarl›l›¤›n saptand›¤› s›çanlara, ran-
domize olarak midazolam (ED50) veya propofol (ED50, 39 mg
kg-1 sa-1) bir saat boyunca infüze edilmifl; sonras›nda aritmiye
neden olan adrenalin dozlar› belirlenmifltir. ‹statistiksel de-
¤erlendirmede lojistik regresyon analizi, Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testleri kullan›lm›flt›r.

Midazolam›n infüzyon ED50 dozu 9 mg kg
-1 sa-1 olarak belir-

lenmifltir. Halotan anestezisi s›ras›nda duyarl›l›¤›n saptan-
d›¤› s›çanlarda aritmiyi indükleyen ortalama adrenalin dozu
(n=16, 5.8±0.6 µg kg-1), midazolam (n=8, 68.0±19.2 µg kg-1)
ve propofol (n=8, 102.0±17.0 µg kg-1) uygulamas› s›ras›nda
aritmi oluflturan ortalama adrenalin dozlar›na k›yasla an-
laml› düzeyde düflük bulunmufltur (s›ras›yla p<0.001, p<0.001).
Midazolam ve propofol gruplar› aras›nda bu yönden anlaml›
bir fark saptanmam›flt›r (p=0.195).

S›çanlarda adrenalinin ventriküler aritmojenik özelli¤i üzer-
ine midazolam ve propofolün etkilerinin halotana k›yasla
daha az oldu¤u; ayr›ca, adrenalin ile indüklenen aritmi üzer-
ine midazolam ve propofolün benzer etkilere sahip oldu¤u
sonucuna var›lm›flt›r. 

Anahtar kelimeler: aritmi, adrenalin, midazolam, propofol, 
halotan, s›çan 

SUMMARY

Comparison of the Effects of Midazolam and Propofol on
Adrenaline-Induced Arrhythmias in Rats 

Arrhythmogenic properties of catecholamines become evident
in the presence of inhalational agents. The effects of midazo-
lam and propofol in this respect have not been compared
before. The effects of midazolam and propofol on adrenaline-
induced arrhythmias were compared in rats.

After approval from the Ethics Committe of Research of La-
boratory Animals, the study was conducted in three stages in
50 rats. In the first stage, ED50 dose of midazolam infusion
was determined in 20 rats. In the second stage, the sensitivity
of 30 male rats to adrenaline was investigated under ha-
lothane anesthesia. In the third stage, midazolam (ED50) and
propofol (ED50, 39 mg kg-1 hr-1) were infused to sensitive male
rats for an hr in a randomized manner. Thereafter, the doses
of adrenaline that caused arrhythmias were determined.
Analysis of logistic regression, Kruskal-Wallis and Mann-
Whitney U tests were used.

ED50 dose of midazolam infusion was determined as 9 mg kg-1 hr-1.
The mean dose of adrenaline that caused arrhythmia in rats
which were sensitive to the drug under halothane anesthesia
(n=16, 5.8±0.6 µg kg-1) was significantly lower than both the
mean doses of adrenaline that caused arrhythmia after mida-
zolam (n=8, 68.0±19.2 µg kg-1) and propofol infusion (n=8,
102.0±17.0 µg kg-1), (p<0.001, p<0.001, respectively). There
was no significant difference between midazolam and propo-
fol groups in this respect (p=0.195).

It is concluded that both midazolam and propofol have less
effect than halothane on ventricular arrhythmogenic proper-
ties of adrenaline. Additionally, midazolam and propofol have
similar effects on adrenaline-induced arrhythmias in rats.

Key words: arrhythmia, adrenaline, midazolam, propofol, 
halothane, rat

G‹R‹fi

Literatürde adrenalinin aritmojenik özelli¤i üzerine
inhalasyon ajanlar›n›n etkilerinin araflt›r›ld›¤› deney-
sel (1) ve klinik (2) araflt›rmalar mevcuttur. Bu ça-
l›flmalarda inhalasyon ajanlar›n›n miyokard›, kateko-
laminlerin ventriküler aritmojenik özelliklerine karfl›
adrenerjik reseptör mekanizmalar› üzerinden sensi-

* Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derne¤i XXXVII. Ulusal
ve II. Uluslararas› Kongresi’nde (27 Kas›m - 01 Aral›k 2003,
Antalya) sözlü olarak sunulmufltur. 
** Sa¤l›k Bakanl›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹zmir, Uzm.
Dr. (fiu anki ünvan› ve adresi)
*** Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal›, Yard. Doç. Dr.
**** Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Fizyoloji Anabilim
Dal›, Uzm. Dr. (fiu anki ünvan›)
***** Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal›, Ö¤r. Gör. Uzm. Dr.
(******) Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dal›, Prof. Dr.
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tize ettikleri rapor edilmifltir (1,2).

Son y›llarda anestezi prati¤inde, intravenöz anestezik
ajanlar›n giderek artan bir önem kazand›klar› gözlen-
mektedir (3). Bu ajanlardan propofol ve midazolam;
kulak-burun-bo¤az, nöroflirürji, plastik ve rekons-
trüktif cerrahi gibi intraoperatif lokal adrenalin uy-
gulamas›n›n yer ald›¤› cerrahi giriflimler (2,4) yan›
s›ra, kardiyoversiyon ve pace-maker implantasyonu
gibi kardiyovasküler prosedürler baflta olmak üzere
ameliyathane d›fl›nda gerçeklefltirilen birçok diyag-
nostik ve terapötik ifllemde kullan›lmaktad›r (5).

Kamibayashi ve ark. (6), köpeklerde propofol uygu-
lamas› ile aritmiye neden olan adrenalin dozunun
azald›¤›n›, Bernards ve Artru (7) ise tavflanlarda intra-
serebroventriküler bupivakain uygulamas› ile oluflan
aritmi ve hipertansiyonun midazolam ile sonland›-
¤›n› bildirmifllerdir. S›çan kalbinde gerçeklefltirilen
bir di¤er çal›flmada, Suzer ve ark. (8) tiyopentale k›-
yasla midazolam›n, iskemi-reperfüzyon sonras›nda
aritmi yönünden daha güvenilir bir ajan oldu¤unu
saptam›fllard›r. Bu deneysel çal›flmalar yan›nda, mi-
dazolam ile indüklenen ventriküler irritabilite (9)

veya propofol ile oluflan ciddi bradiaritmileri (10) içe-
ren olgu sunumlar› da rapor edilmifltir. Bu verilere
dayan›larak, midazolam ve propofolün adrenalin ile
indüklenen aritmiyi etkileyebilecekleri sav› öne
sürülebilir.

Tiyopental ve ketamin gibi intravenöz anestezik
ajanlar›n adrenalin ile indüklenen aritmi üzerine etk-
ileri, inhalasyon ajan› varl›¤›nda deneysel olarak arafl-
t›r›lm›fl olmas›na karfl›n (11,12), midazolam ve propo-
folün adrenalin ile indüklenen aritmi üzerine etkileri
günümüze de¤in k›yaslanmam›flt›r. Bu deneysel ça-
l›flmada, s›çanlarda adrenalin ile indüklenen aritmi
üzerine midazolam veya propofolün etkilerinin
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

MATERYAL ve METOD

Bu deneysel araflt›rma; DEÜTF Deney Hayvan› Araflt›rma-lar›
Etik Kurulu onay› al›nd›ktan sonra, DEÜ Multidisipli-ner
Deney Hayvanlar› Laboratuvar›’ndan sa¤lanan 50 adet eriflkin
Wistar-Albino s›çan (260-400 gr) kullan›larak DEÜTF
Fizyoloji Anabilim Dal› Laboratuvar›’nda gerçeklefltirilmifltir.
Deney hayvanlar›, araflt›rma bafllang›c›na kadar adaptasyon-
lar›n›n sa¤lanmas› için 12 saat ayd›nl›k-12 saat karanl›k ortam-
da tutulmufl; yaflamlar› için gerekli olan su ve yiyecek (standart
pellet yemi) verilmifl, beslenmeleri sa¤lanm›flt›r. 

Çal›flma üç aflamada gerçeklefltirilmifltir. 

I. AfiAMA: Literatürde s›çanlarda midazolam›n infüzyon
ED50 dozu ile ilgili bir veriye rastlanmam›fl; bu nedenle
çal›flmam›z›n birinci aflamas›nda midazolam›n infüzyon
ED50 dozunun belirlenmesi amaçlanm›flt›r. Bu aflamada,
s›çanlarda propofolün infüzyon ED50 dozunu saptayan
Carmichael ve ark.’n›n (13) kulland›klar› yöntemden yarar-
lan›lm›flt›r. Bu çal›flmac›lar›n s›çanlarda propofol ED50
dozunun anestezik potensini saptamak amac›yla uygu-
lad›klar› “kuyruk klempi tekni¤i” kullan›lm›flt›r. Oksijen (4
L dk-1) ve halotan (% 1.4) (Halothane, Abbott) içeren ka-
r›fl›m›n uyguland›¤› inhalasyon kutusunda anestezileri sa¤-
lanan s›çanlar, a¤›rl›klar› belirlendikten sonra 4 L dk-1 ok-
sijen ve % 1.4 halotan kar›fl›m› ile anestezilerinin sürdürül-
dü¤ü bir baflka düzene¤e al›nm›fl ve intravenöz midazolam
infüzyonu uygulanmas› amac›yla femoral venöz yol (26 G)
aç›lm›flt›r. Femoral bölgenin cilt ve cilt alt› dokusu uygun
bir flekilde kapat›ld›ktan sonra, halotan uygulamas› kesilen
s›çanlar kafeslerine al›nm›fl ve bir saat boyunca derlen-
meye b›rak›lm›fllard›r (14).

Halotan›n eliminasyonu amac›yla önerilen bir saatlik der-
lenme sürecinin ard›ndan deney hayvanlar›, her biri dört
s›çan içeren (2 erkek, 2 difli) befl farkl› doz grubundan bi-
rine dahil edilmifllerdir. Bu amaçla mililitresinde 5 mg mi-
dazolam (Dormicum, Roche) içerecek flekilde haz›rlanan
solüsyon: I. grupta (n=4) 6 mg kg-1 sa-1, II. grupta (n=4) 8
mg kg-1 sa-1, III. grupta (n=4) 10 mg kg-1 sa-1, IV. grupta
(n=4) 12 mg kg-1 sa-1, V. grupta (n=4) 14 mg kg-1 sa-1’lik
infüzyon h›zlar› ile uygulanm›flt›r. ‹nfüzyonun 15. dk’s›nda
“kuyruk klempi tekni¤i” ile oluflturulan a¤r›l› uyarana al›-
nan yan›t de¤erlendirilmifltir (sesli yan›t var-sesli yan›t
yok). Bu yan›ta ait verilere uygulanan istatistiksel analizle
midazolam›n infüzyon ED50 dozu belirlenmifl; bu doz
belirleme süreci tamamland›ktan sonra çal›flman›n ikinci
ve üçüncü aflamalar›na geçilmifltir. 

II: AfiAMA: Adrenalinin indükledi¤i aritmileri araflt›ran
Laster ve ark. (15), erkek ve difli Sprague-Dawley türü
s›çanlardan elde ettikleri sonuçlara dikkat çekmifllerdir.
Çal›flmac›lar, bu s›çan türünde halotan anestezisi (% 1.4)
s›ras›nda difli s›çanlara uygulanan intravenöz 64, 128 µg
kg-1 gibi yüksek adrenalin dozlar›na ra¤men aritmi
oluflmad›¤›n›; buna karfl›n erkek s›çanlar›n % 60’›nda 4 µg
kg-1 gibi düflük adrenalin dozlar› ile aritmi gözlendi¤ini
bildirmifllerdir. Bu verilere dayanarak Wistar-Albino türü
s›çanlarda gerçeklefltirdi¤imiz bu deneysel çal›flmam›zda
hem tür hem de cinsiyet fark›n›n irdelenmesi, bir di¤er
deyiflle adrenalin ile indüklenen aritmiye duyarl› olan
deney hayvanlar›n›n belirlenmesi amac›yla 30 erkek s›çana
“screening test” (eleme testi) uygulanm›flt›r. Bu test için
Laster ve ark. (15) ile Takada ve ark.’n›n (16) adrenalin ile
indüklenen aritminin araflt›r›lmas›nda kulland›klar› meto-
do-lojiden yararlan›lm›flt›r. Oksijen (4 L dk-1) ve halotan
(% 1.4) içeren kar›fl›m›n uyguland›¤› inhalasyon kutusun-
da anestezileri sa¤lanan erkek s›çanlar, a¤›rl›klar› belir-
lendikten sonra ayn› kar›fl›m ile anestezilerinin sürdürül-
dü¤ü bir baflka düzene¤e al›nm›flt›r. Femoral venöz yol (26
G) aç›lm›fl ve eflzamanl› olarak sürekli D-II takibinin ya-
p›labildi¤i EKG monitörizasyonuna bafllanm›flt›r. Uygula-
ma s›ras›nda kaybedilen kan, 3 kat volümdeki % 0.9’luk
NaCl solüsyonu ile yerine konulmufltur (13). Venöz yolun
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aç›lmas›n›n ve EKG monitörizasyonunun sa¤lanmas›n›n
ard›ndan halotan anestezisi alt›ndaki erkek s›çanlara, 1 µg
mL-1’de adrenalin içeren solüsyon kullan›larak 1 µg kg-1’l›k
doz intravenöz bolus fleklinde uygulanm›flt›r. Uygulanan
adrenalin dozunu izleyen 60 saniye içinde 3 veya daha
fazla ventriküler erken vuru (VEV) (aritmi) gözlenmemesi
halinde 15 dakika beklenmifl ve 2 µg mL-1 adrenalin içeren
solüsyon ile 2 µg kg-1’l›k doz basama¤›na geçilmifltir.
Aritmi oluflmamas› halinde ayn› zaman aral›klar› kullan›-
larak 4 µg kg-1 ve daha sonra 8 µg kg-1’l›k adrenalin bolus-
lar› s›nanm›flt›r. Bu dozlardan herhangi birinde uygulamay›
izleyen 60 saniye içinde aritmi oluflmas›, s›çan›n adrenalin
ile indüklenen aritmiye karfl› duyarl› oldu¤u fleklinde yo-
rumlanm›fl ve artan dozda adrenalin uygulamalar›na ge-
reksinim duyulmam›flt›r (15,16).

III: AfiAMA: Çal›flman›n üçüncü aflamas›nda sadece
“screening test” sonucunda adrenalin ile indüklenen arit-
miye duyarl› oldu¤u saptanan deney hayvanlar› kullan›lm›fl
ve bu deney hayvanlar›nda halotan anestezisi sonland›r›-
larak üçüncü aflamaya geçilmifltir. “Screening test” aflama-
s›nda maksimum s›n›r olarak kabul etti¤imiz 8 µg kg-1’l›k
adrenalin bolusuna karfl›n aritmi gözlenmeyen erkek s›çan-
lar çal›flman›n üçüncü aflamas›na dahil edilmemifllerdir.
Çal›flman›n üçüncü aflamas›nda adrenalin ile indüklenen
aritmiye duyarl› oldu¤u saptanan 18 erkek s›çandan iki ta-
nesi teknik sorunlar nedeniyle çal›flmadan d›fllanm›fl, üçün-
cü aflamaya dahil edilen 16 erkek s›çan randomize olarak
Midazolam Grubu ve Propofol Grubu olmak üzere iki
gruba ayr›lm›flt›r. Midazolam Grubu’na (n=8) araflt›rmam›-
z›n birinci aflamas›nda midazolam›n infüzyon ED50 dozu
olarak belirledi¤imiz 9 mg kg-1 sa-1’lik doz (2.5 mg mL-1),
Propofol Grubu’na (n=8) propofolün (Propofol, Abbott)
infüzyon ED50 dozu olarak bildirilen 39 mg kg-1 sa-1’lik
doz (10 mg mL-1) (13) bir saat süreyle uygulanm›flt›r. Ça-
l›flma ilaçlar›n›n infüzyonunun gerçeklefltirildi¤i bir saatlik
dönem içinde deney hayvanlar›nda femoral arter kanüle
edilmifl ve invaziv arter bas›nc›n›n monitörizasyonuna
bafllanm›flt›r.

Her iki grupta bir saatlik infüzyon döneminin ard›ndan
adrenalin uygulamas› bafllat›lm›flt›r. Deney hayvanlar›nda,
ilk adrenalin dozu uygulamas› öncesinde belirlenen ortala-
ma arter bas›nc› de¤erleri bafllang›ç de¤erleri olarak kay-
dedilmifl; 4 µg kg-1’l›k ilk adrenalin dozunun ard›ndan arit-
mi (3 veya daha fazla VEV) oluflmas› ve ortalama arter
bas›nc› de¤iflimi gözlenmifltir. Aritminin oluflmamas› ha-
linde ortalama arter bas›nc›n›n bafllang›ç de¤erine dönmesi
beklenmifl, ortalama arter bas›nc›n›n bafllang›ç de¤erine
döndü¤ü an, ilk dozun iki kat› adrenalin bolus fleklinde
uygulanm›flt›r. Aritmi oluflmas› halinde, aritmiyi indükle-
yen adrenalin dozu kaydedilip arteriyel kan gazlar› analizi
için arter kan› al›nm›fl ve adrenalin uygulamas› sonlan-
d›r›lm›flt›r.

Aritminin gözlenmedi¤i s›çanlarda bir önceki adrenalin
uygulamas› ile artan ortalama arter bas›nc› bazal de¤ere
dönünceye dek beklenmifl ve ard›ndan son uygulanan›n iki
kat› dozunda adrenalin uygulanm›flt›r (4, 8, 16, 32, 64 µg
kg-1). Giderek artan ve 64 µg kg-1’a kadar art›r›lan adrena-
lin dozuna karfl›n aritminin oluflmad›¤› s›çanlarda bir son-
raki dozun (128 µg kg-1) aritmiyi indükledi¤i fleklindeki
protokollere (15) dayan›larak deney sonland›r›lm›flt›r.

Ventriküler erken vuru d›fl›nda geliflen atriyal veya ven-
triküler aritmiler de¤erlendirmeye al›nmam›flt›r (15).

Çal›flma boyunca kalp at›m h›z› ve ritmi (MP 150, Biopac
Systems Inc., CA, USA), invaziv ortalama arter bas›nc› ve
rektal ›s› (Viridia, CMS; Hewlett Packard, MA, USA) mo-
nitörizasyonu yap›lm›flt›r. EKG verileri, yüzeyel Ag/AgCl
elektrod (EL 258S, Biopac Systems Inc., USA) ve EKG
modülü (Electrocardiogram Amplifier Module-ECG100C)
kullan›larak 200.000 örnek/saniye h›z›nda kay›t ve analiz
(AcqKnowledge Software, Versiyon 3.7, Biopac Systems
Inc., CA, USA) edilmifltir. ‹nvaziv arter bas›nc› monitor-
izasyonunda tekli bas›nç seti (Pressure Monitoring Set-
Mono, B›çakc›lar, ‹stanbul, Türkiye) kullan›lm›flt›r. Oksi-
jen deste¤inde spontan soluyan deney hayvanlar›nda ger-
çeklefltirilen bu çal›flmada arteriyel pH, PaO2, PaCO2 ve
elektrolit de¤erlerinin saptanmas› için arter kan örnekleri,
pozitif test sonucunun gözlendi¤i dozun uygulanmas›n›n
ard›ndan veya negatif sonuç varl›¤›nda en yüksek adrena-
lin dozu uygulanmas›ndan sonra al›nm›flt›r (0.2-0.4 ml, 20
IU mL-1 heparin içeren s›v› ile y›kanm›fl insülin enjektörü
ile) (Nova Biomedical, Stat Profile 10, MA, USA). Deney
sonunda yüksek doz intravenöz anestezik ajan enjeksiyonu
ile deney hayvanlar›n›n yaflamlar› sonland›r›lm›flt›r.

Verilerin istatistiksel analizi için SPSS Versiyon 10.0 kul-
lan›lm›flt›r. Midazolam›n infüzyon ED50 dozunun belirlen-
mesinde lojistik regresyon analiz yönteminden yararlan›l-
m›flt›r. Halotan uygulamas› s›ras›nda duyarl›l›¤›n saptand›-
¤› adrenalin dozu, midazolam ve propofol gruplar›nda arit-
miyi indükleyen adrenalin dozlar› Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testleri ile; midazolam ve propofol gru-
plar›nda arter bas›nc› de¤erleri, arteriyel kan gazlar› ve
potasyum de¤erleri Mann-Whitney U testi ile analiz edil-
mifltir. Veriler Ort.±SEM olarak verilmifltir. p<0.05
anlaml› olarak kabul edilmifltir.

BULGULAR

Toplam 50 s›çan› içeren bu araflt›rman›n birinci afla-
mas›nda 20 s›çan›n, midazolam›n farkl› infüzyon
dozlar›na yan›t› “kuyruk klempi tekni¤i” ile de¤er-
lendirilmifl; elde edilen verilere uygulanan istatistik-
sel analiz ile s›çanlarda midazolam›n infüzyon ED50
dozu 9 mg kg-1 sa-1 olarak belirlenmifltir. 

‹kinci aflamada, 30 erkek s›çana uygulanan eleme
testinin ard›ndan 18 s›çan›n (% 60) adrenalin ile in-
düklenen aritmiye duyarl› oldu¤u saptanm›flt›r. Du-
yarl› oldu¤u saptanan 18 s›çandan ikisi teknik sorun-
lar nedeniyle çal›flmadan d›fllanm›flt›r. Duyarl› oldu-
¤u belirlenen toplam 16 erkek s›çanda aritmiyi in-
dükleyen ortalama adrenalin dozu 5.8±0.6 µg kg-1

olarak saptanm›fl ve bu s›çanlar›n % 6.2’sinde 1 µg
kg-1’l›k, % 12.5’inde 2 µg kg-1’l›k, % 25’inde 4 µg
kg-1’l›k ve % 56.2’sinde 8 µg kg-1’l›k adrenalin doz-
lar› ile aritmi oluflmufltur (fiekil 1).
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Araflt›rman›n üçüncü aflamas›nda bir saatlik midazo-
lam veya propofol infüzyonu sonras›nda aritmiye
neden olan adrenalin dozlar›; midazolam grubunda
68.0±19.2 µg kg-1, propofol grubunda 102.0±17.0 µg
kg-1 olarak belirlenmifltir. Aritmiyi indükleyen adre-
nalin dozu, midazolam grubundaki s›çanlar›n % 25’in-
de 8 µg kg-1, % 12.5’inde 16 µg kg-1, % 25’inde 64
µg kg-1 ve % 37.5’inde 128 µg kg-1 olarak saptanm›fl-
t›r. Propofol grubundaki s›çanlar›n % 12.5’inde 16
µg kg-1’l›k, % 12.5’inde 32 µg kg-1’l›k, % 75’inde
128 µg kg-1’l›k adrenalin dozlar› aritmi oluflturmufl-
tur (fiekil 1).

Halotan, midazolam ve propofol anestezisi s›ras›nda,
aritmiyi indükleyen adrenalin dozlar› aç›s›ndan grup-
lararas›nda istatistiksel olarak anlaml› fark sap-
tanm›flt›r (p<0.001). ‹statistiksel olarak anlaml› bulu-

nan bu fark›n, çal›flman›n üçüncü aflamas›nda mida-
zolam ve propofol gruplar›nda aritmiyi indükleyen
adrenalin dozlar›n›n, araflt›rman›n ikinci aflamas›nda
halotan anestezisi s›ras›nda aritmi oluflturan adrena-
lin dozuna k›yasla yüksek bulunmas›ndan kaynak-
land›¤› tespit edilmifltir (s›ras›yla p<0.001 ve p<0.001).
Buna karfl›n, propofol grubundaki s›çanlarda adrena-
linin aritmiyi indükleyen dozuna k›yasla, midazolam
grubunu oluflturan s›çanlarda belirlenen aritmojenik
adrenalin dozunun daha düflük oldu¤u; ancak, gru-
plar aras›nda bu yönden istatistiksel olarak anlaml›
bir fark›n bulunmad›¤› belirlenmifltir (p=0.195). 

Çal›flman›n 3. aflamas›nda, adrenaline duyarl› oldu¤u
saptanan deney hayvanlar›nda midazolam veya
propofol infüzyonu sürerken gerçeklefltirilmifl olan
arteriyel kanülasyon sonras›nda elde edilen ortalama
arter bas›nc› de¤erleri midazolam grubunda 98.8±4.7
mmHg, propofol grubunda 92.1±4.5 mmHg olarak
saptanm›fl, bafllang›ç ortalama arter bas›nc› de¤erleri
yönünden gruplararas›nda istatistiksel olarak anlaml›
bir fark gözlenmemifltir (p=0.328). Araflt›rman›n bu
aflamas›nda, adrenaline duyarl› oldu¤u saptanm›fl de-
ney hayvanlar›nda midazolam veya propofol anes-
tezisi alt›nda gerçeklefltirilen adrenalin uygulamas›
faz›nda, hiçbir s›çanda ortalama arter bas›nc› de¤eri,
bafllang›ç de¤erinin alt›na düflmemifltir. 

Çal›flman›n ikinci aflamas›nda yer alan deney hay-
vanlar›ndan birine ait normal EKG trasesi fiekil 2’de,
çal›flman›n üçüncü aflamas›nda midazolam grubun-
dan bir s›çanda saptanan aritmiyi yans›tan EKG tra-
sesi fiekil 3’de, oksijen deste¤inde spontan soluyan
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fiekil 1. Halotan, midazolam ve propofol anestezisi s›ras›nda
uygulanan adrenalin dozlar› ve bu dozlar›n aritmi olufltur-
du¤u deney hayvan› say›s›.

 

fiekil 2. Çal›flman›n ikinci aflamas›nda yer alan deney hayvan-
lar›ndan birine ait normal EKG trasesi.

 

fiekil 3. Çal›flman›n üçüncü aflamas›nda midazolam grubuna
ait deney hayvanlar›ndan birinde adrenalin ile indüklenen
aritmiyi yans›tan EKG trasesi.
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deney hayvanlar›nda gerçeklefltirilen bu araflt›rman›n
üçüncü aflamas›nda, randomize olarak midazolam
veya propofol uygulanan 16 duyarl› erkek s›çanda
adrenalin enjeksiyonu ile indüklenen aritmi s›ras›nda
veya aritminin oluflmad›¤› s›çanlarda en yüksek adre-
nalin dozunun uygulanmas›ndan sonra al›nan arteri-
yel kan örneklerine ait veriler ve K+ de¤erleri ise
Tablo I’de sunulmufltur. 

Midazolam ve propofol gruplar›ndan elde edilen ar-
ter kan gazlar›na ait veriler ve K+ de¤erleri aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmam›flt›r.
Buna karfl›n, her iki grupta ortalama pH de¤erleri
normal de¤erin alt›nda, ortalama PaCO2 de¤erleri ise
normal de¤erin üstünde saptanm›flt›r. Çal›flma orta-
m›n›n ›s›s› korunarak ve ›s›t›c› lamba kullan›larak s›-
çanlar›n vücut ›s›lar› normal de¤erler içinde tutul-
mufltur (rektal ›s› 35.9-37.5°C).

TARTIfiMA

S›çanlarda midazolam ve propofolün adrenalin ile
indüklenen aritmi üzerine etkilerinin araflt›r›lmas›
amac› ile planlanan bu çal›flma öncesinde yap›lan lit-
eratür taramas›nda, her iki ajan›n s›çanlar için belir-
lenmifl infüzyon ED50 dozlar›nda uygulanmas› ge-
rekti¤i sonucuna var›lm›flt›r. Carmichael ve ark’n›n (13)

1993 y›l›nda s›çanlarda yapt›klar› deneysel bir arafl-
t›rmada propofolün infüzyon ED50 dozunu 39 mg
kg-1 sa-1 olarak belirledikleri gözlenmifl; ancak, mi-
dazolam için s›çanlarda benzer flekilde belirlenmifl
bir infüzyon ED50 dozuna rastlanmam›flt›r. Araflt›r-
mam›z›n birinci aflamas›nda, midazolam›n infüzyon
ED50 dozu 9 mg kg-1 sa-1 olarak saptanm›flt›r. 

Pain ve ark. (17), s›çanlarda intraperitoneal yolla uy-
gulanan 20 mg kg-1 midazolam ile 100 mg kg-1 pro-
pofolu “kuyruk klempine yan›ts›zl›k” yönünden kar-

fl›laflt›rd›klar› deneysel araflt›rman›n sonuçlar›n›, mi-
dazolam ve propofolün söz konusu dozlar›n›n benzer
anestezik etkiler oluflturdu¤u fleklinde yorumlam›fl-
lard›r. S›çanlarda intraperitoneal yolla uygulanan 20
mg kg-1 midazolam ile 100 mg kg-1 propofolün “ben-
zer anestezik etki” oluflturdu¤unu saptayan bu arafl-
t›rman›n, çal›flmam›z›n birinci aflamas›nda s›çanlarda
midazolam için infüzyon ED50 dozu olarak sapta-
d›¤›m›z de¤eri destekler nitelikte oldu¤u kan›s›na
var›lm›flt›r. Zira, s›çanlarda intraperitoneal yolla uy-
guland›¤›nda “benzer anestezik etki” oluflturan mida-
zolam dozu/propofol dozu oran›n›n 1/5 olarak belir-
lendi¤i bu çal›flma ile, s›çanlarda midazolam için
infüzyon ED50 dozu olarak belirledi¤imiz 9 mg kg-1

sa-1’l›k doz ve Carmichael ve ark.’n›n (13) s›çanlarda
propofol için infüzyon ED50 dozu olarak saptad›klar›
39 mg kg-1 sa-1’lik doz aras›ndaki oran›n (1/4.3) ben-
zerlik gösterdi¤i kan›s›nday›z.

Araflt›rmam›z›n adrenalin ile indüklenen aritmiye
duyarl› deney hayvanlar›n›n belirlenmesini amaçla-
yan ikinci aflamas›nda, Wistar türü 30 erkek s›çandan
18 (% 60)’inde halotan anestezisi s›ras›nda uygu-
lanan adrenalin ile aritmi olufltu¤u dökümante edil-
mifltir. Sprague-Dawley türü s›çanlarda halotan ve
izofluran›, adrenalin ile indüklenen aritmi üzerine et-
kileri yönünden karfl›laflt›ran Laster ve ark. (15),
screening test uygulamas› s›ras›nda 43 erkek s›çan-
dan 26’s›nda duyarl›l›k (% 60) saptad›klar›n› bildir-
mifllerdir. Laster ve ark.’n›n (15) Sprague-Dawley tü-
rü s›çanlar için sunduklar› bu duyarl›l›k oran›n›n,
Wistar türü s›çanlarda belirledi¤imiz oranla ayn› ol-
mas›n›n benzer metodolojinin kullan›lmas›yla aç›k-
lanabilece¤i kan›s›na var›lm›flt›r. Çal›flman›n üçüncü
aflamas›na dahil edilen toplam 16 s›çan›n 1’inde (%
6.2) 1 µg kg-1, 2’sinde (% 12.5) 2 µg kg-1, 4’ünde (%
25) 4 µg kg-1 ve 9’unda (% 56.2) 8 µg kg-1 dozunda
uygulanan adrenalin enjeksiyonlar›, halotan anestezi-

Tablo I. Çal›flman›n üçüncü aflamas›nda midazolam ve propofol gruplar›ndan elde edilen arter kan gazlar›na ait veriler ve potasyum
klorid (K+) de¤erleri.

Gruplar

Midazolam Grubu
(n=8)

Propofol Grubu
(n=8)

pH

7.2±0.0

7.2±0.0

PaO2
(mmHg)

142.7±19.7

138.3±11.5

PaCO2
(mmHg)

55.1±3.7

52.4±3.4

HCO3
(mmol/L)

23.8±1.7

23.8±1.0

BE-

(mmol/L)

3.4±1.7

3.0±0.8

SaO2
(%)

97.7±0.5

98.2±0.3

K+
(mmol/L)

3.6±0.2

3.9±0.2

Veriler Ort.±SEM olarak verilmifltir.
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si s›ras›nda aritmiyi indüklemifltir.

Katekolaminler, hem re-entry mekanizmas› ile olu-
flan aritmilere hem de otomatisite ile iliflkilendirilen
aritmilere neden olurlar (18). Purkinje lifleri ve di¤er
yerlerdeki latent odaklarda diyastolik depolarizasyo-
nu h›zland›rarak ektopik at›mlar oluflturabilirler. Vo-
latil anestezik ajanlarla (özellikle halotan) gerçeklefl-
tirilmifl genel anestezi gibi, miyokard hücrelerinin
katekolaminlere karfl› duyarl›l›¤›n› art›ran koflullarda
uygulanan adrenalin, VEV’lere neden olabilir (19).

Halotan-adrenalin kombinasyonu ile indüklenen
ventriküler aritmilerin patogenezinde α1 ile β adre-
noseptörler aras›nda sinerjistik interaksiyonlar›n rol
oynad›¤› bildirilmifltir.

Adrenalin ile birlikte aritmi üzerine sinerjistik etki
oluflturan halotan, His-Purkinje iletim süresi ile ven-
triküler iletim süresini uzatarak, ventriküler refrakter
periyodun k›salmas›na ve AV dü¤ümde iletim süre-
sinin doza ba¤›ml› olarak uzamas›na neden olur.
Sensitizasyon, volatil anesteziklerle katekolaminle-
rin interaksiyonu sonucunda, hem atriyal hem de vent-
riküler aritmiler için efli¤in azalmas› ile sonuçlan›r.
Halotan-katekolamin sensitizasyonu ayn› zamanda
dominant ve latent atriyal pacemaker’lar›n anormal
otomatisitesine neden olabilir. Bu etkiler His hüzme-
sinden köken alan ventriküler erken vurulara ve arit-
milere yol açabilir (20).

Köpeklerde, adrenalinin aritmojenik dozlar›n›, halo-
tan ve izofluran anestezisinin iki farkl› döneminde
araflt›ran Pettifer ve ark. (1), dört veya daha fazla
VEV oluflturan adrenalin dozlar›n›, izofluran aneste-
zisi s›ras›nda 30.1 µg kg-1 ve 50.8 µg kg-1, halotan
anestezisi s›ras›nda ise 4.6 µg kg-1 ve 4.6 µg kg-1
olarak saptam›fllard›r. Halotan uygulamas› s›ras›nda
saptad›klar› aritmojenik adrenalin dozlar›, çal›flma-
m›z›n ikinci aflamas›nda halotan anestezisi alt›nda
belirlenen aritmojenik adrenalin dozuna (5.8 µg kg-1)
yak›n de¤erlerdedir. Ayr›ca, Pettifer ve ark.’n›n (1)

izofluran anestezisi s›ras›nda saptad›klar› aritmoje-
nik adrenalin dozlar›na k›yasla, çal›flmam›zda mida-
zolam ve propofol anestezisi s›ras›nda aritminin daha
yüksek adrenalin dozlar› ile indüklenmifl olmas›, in-
halasyon ajanlar›na k›yasla, intravenöz anestezik
ajanlar›n adrenalinin aritmojenik özelli¤i üzerine
etkilerinin daha az oldu¤u görüflünü desteklemekte-

dir. Çal›flmam›zda, adrenalin ile indüklenen aritmi
yönünden halotana k›yasla anlaml› derecede üstün
bulunan midazolam ve propofolün ise birbiriyle ben-
zer etkiler oluflturdu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Mida-
zolam grubundaki 8 s›çan›n 2’sinde (% 25) 8 µg kg-1,
1’inde (% 12.5) 16 µg kg-1, 2’sinde (% 25) 64 µg kg-1

ve 3’ünde (% 37.5) 128 µg kg-1 olarak uygulanan ad-
renalin dozlar›n›n aritmi oluflturdu¤u saptanm›flt›r.
Propofol grubunda ise, 8 s›çan›n 1’inde (% 12.5) 16
µg kg-1’l›k, 1’inde (% 12.5) 32 µg kg-1’l›k, 6’s›nda
(% 75) 128 µg kg-1’l›k adrenalin enjeksiyonlar› arit-
miye neden olmufltur.

Bednarski ve ark. (11), halotan ve izofluran anestezisi
s›ras›nda ketamin uygulamas›n›n adrenalinin aritmo-
jenik dozuna olan etkisini deneysel olarak araflt›rm›fl-
lar; adrenalinin aritmojenik dozunu halotan anestezi-
si s›ras›nda 1.3 µg kg-1, izofluran anestezisi s›ras›nda
9.3 µg kg-1, halotan-ketamin anestezisi s›ras›nda 0.5
µg kg-1 ve izofluran-ketamin anestezisi s›ras›nda 6.6
µg kg-1 olarak saptam›fllard›r. Çal›flmac›lar kedilerde
halotan veya izofluran gibi inhalasyon anestezikleri
ile birlikte ketamin uygulamas›n›n, adrenalinin arit-
miyi indükleyen dozunu azaltt›¤›n› vurgulam›fllard›r.
Benzer flekilde, 1985 y›l›nda köpeklerde yap›lan bir
di¤er çal›flmada, 20 mg kg-1 dozunda uygulanan ti-
yopentalin, halotan anestezisi s›ras›nda 3.6 µg kg-1

olan adrenalinin aritmojenik dozunu, 1.8 µg kg-1’a
düflürdü¤ü saptanm›fl; bu sonuca dayanarak tiyopen-
talin adrenalin ile indüklenen aritmiyi potansiyalize
etti¤i bildirilmifltir (12). Halotan anestezisi uygulan-
m›fl köpeklerde, adrenalinin serum konsantrasyonu
üzerine midazolam infüzyonunun etkisini araflt›ran
Court ve ark. (21), midazolam infüzyonunun adrena-
linin serum konsantrasyonunu de¤ifltirmedi¤ini ve
halotan-adrenalin aritmojenisitesi üzerine midazo-
lam›n etkili olmad›¤›n› bildirmifllerdir. 

Kamibayashi ve ark. (6) 1991 y›l›nda köpeklerde yap-
t›klar› bir deneysel çal›flmada, adrenalin ile indükle-
nen aritmi üzerine propofol, halotan ve etomidat›n
etkilerini araflt›rm›fllar; propofol, halotan ve etomidat
anestezisi s›ras›nda aritmojenik etki gösteren adrena-
lin dozlar›n› s›ras›yla 2.5 µg kg-1, 2.6 µg kg-1 ve 9.6
µg kg-1 olarak saptam›fllard›r. Bu çal›flmada dikkati
çeken önemli bir özellik, adrenalin ile indüklenen arit-
mi yönünden di¤er potent inhalasyon ajanlar›ndan
anlaml› bir farkl›l›k sergileyen halotan›n, bu özelli¤i
yönünden propofol ile benzer bulunmufl olmas›d›r.
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Çal›flmac›lar bu sonuca dayanarak, propofolün yük-
sek dozlar›n›n miyokard› adrenaline karfl› duyarl› ha-
le getirebilece¤ine dikkat çekmifller; ancak, köpek-
lerde sürekli adrenalin infüzyonu ile elde edilen bu
sonuçlar›n klinik koflullara uyarlanabilirli¤inin s›n›rl›
oldu¤unu bildirmifllerdir. 

Çal›flmam›zda s›çanlarda halotan ve propofol aneste-
zileri alt›nda aritmi oluflturan adrenalin dozlar› ara-
s›nda anlaml› bir fark saptanm›fl olmas› propofolün
bu özelli¤i ile daha avantajl› bir seçenek oluflturdu¤u
fleklinde yorumlanm›flt›r. Sonuçlar›m›z›n Kamiba-
yashi ve ark.’n›n (6) verilerinden farkl› olmas›n›n kö-
pek yerine s›çan kullanm›fl, infüzyon yerine bolus
adrenalin uygulam›fl olmam›zdan kaynaklanm›fl ola-
bilece¤i kan›s›na var›lm›flt›r.

Suzer ve ark. (8), midazolama k›yasla tiyopental uy-
gulamas›n›n s›çanlarda iskemi-reperfüzyon sonras›n-
da VEV ve ventriküler taflikardi insidans›n› art›rd›¤›-
n›, buna karfl›n midazolam›n iskemik kalplerde tek
bafl›na proaritmojenik özelli¤e sahip olmad›¤›n› bil-
dirmifllerdir. 

Spontan solunumda sürdürülen bu çal›flmada, aritmi-
leri presipite edici faktörlerden biri olan hipoksi,
intravenöz ajanlar›n infüzyonu s›ras›nda uygulanan 4
L dk-1’l›k oksijen deste¤i ile engellenmifl olmas›na
karfl›n, hem midazolam hem de propofol gruplar›nda,
gruplararas›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k olufltur-
mayan hiperkarbi saptanm›flt›r. Bu nedenle, deney
hayvanlar›nda geliflen hiperkarbinin aritmiyi indük-
leyen adrenalin dozunu etkilemifl olabilece¤i yads›-
namaz (22). Aritmi oluflturan adrenalin dozlar›n›n hi-
perkarbi varl›¤›nda saptanm›fl olmas› çal›flmam›z›n
limitasyonunu oluflturmaktad›r. Ayn› çal›flma proto-
kolünün, mekanik olarak ventile edilen ve hiperkarbi
geliflmesi engellenen deney hayvanlar›nda yinelen-
mesi ile midazolam ve propofol gruplar› için belir-
lenen aritmojenik adrenalin dozlar›n›n daha yüksek
bulunabilece¤i öngörülebilir. Çal›flmam›z›n birinci
aflamas›nda midazolam›n infüzyon ED50 dozunun
belirlenmesi ve bu amaç için Carmichael ve ark.’n›n
(13) metodolojisini kullanmam›zdaki neden, bu ça-
l›flmac›lar›n spontan solunum alt›nda yürüttükleri ça-
l›flmalar›nda 30 dakikal›k propofol infüzyonu son-
ras›nda PaCO2 de¤erlerini 40 mmHg civar›nda sap-
tam›fl olduklar›n› bildirmeleridir. Buna karfl›n çal›fl-
mam›z›n üçüncü aflamas›nda, 1 saat süre ile ayn› doz-

larda propofol infüzyonu daha yüksek PaCO2 (52
mmHg) de¤erlerine neden olmufltur.

Sonuç olarak, Wistar türü s›çanlarda infüzyon ED50
dozunda uygulanan midazolam ve propofolle olufltu-
rulan anestezi s›ras›nda, halotana k›yasla anlaml›
derecede daha yüksek adrenalin dozlar›yla aritminin
indüklendi¤i saptanm›flt›r. Midazolam uygulamas›
s›ras›nda aritmiyi indükleyen adrenalin dozu, propo-
fol uygulamas› s›ras›nda aritmiyi indükleyen adrena-
lin dozuna k›yasla daha düflük bulunmufl; ancak, bu
yönden gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
bir fark saptanmam›flt›r. Bu nedenle, bu iki intrave-
nöz anestezik ajan›n adrenalinin aritmojenik özelli¤i-
ni benzer flekilde etkiledikleri kan›s›na var›lm›flt›r.
Çal›flmam›zdan elde edilen veriler, daha önce yay›n-
lanan deneysel ve klinik araflt›rmalara ait sonuçlarla
birlikte irdelendi¤inde, midazolam ve propofolün ad-
renalin ile indüklenen aritmi üzerine etkilerini konu
alan klinik çal›flmalara gereksinimin oldu¤u söyle-
nebilir.
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‹ntraabdominal Sepsis Modelinde ‹ntravenöz
Deksametazon Kullan›m›n›n Akci¤ere Etkisi

Güniz MEYANCI KÖKSAL (*), Cem SAYILGAN (*), Melike ÇALIfiKAN (*), Suzan UZAN (***), 
Ifl›l PAK‹fi (****), Hüseyin ÖZ (**)

ÖZET

Çal›flmam›zda, intraabdominal sepsisin erken döne-
minde, akci¤er koruyucu mekanik ventilasyon strate-
jisi ile birlikte intravenöz deksametazon kullan›lmas›-
n›n akci¤erler üzerine olan koruyucu etkilerini arafl-
t›rmay› amaçlad›k.

K›rk adet Yeni Zelanda tipi tavflan›n kulak arter ve ve-
nine kanül yerlefltirildi, arter kan bas›nc› monitorize
edildi, arter kan gazlar› (AKG) ve plazma malondial-
dehit (MDA) ölçümü için ilk kan örnekleri al›nd›. Or-
talama arter bas›nc› (OAB) ve kalp at›m h›z› (KAH)
bafllang›çtan itibaren 60 dk aralarla kaydedildi. Tav-
flanlara çekum ligasyon ve perforasyonu yap›ld›ktan
sonra rastgele 2 grup oluflturuldu (n:20) I.gruba teda-
vi uygulanmad›, II. gruba 3 mg kg-1 intravenöz dek-
sametazon uyguland›. Bat›n kapat›ld›ktan 1 saat son-
ra tavflanlara trakeostomi aç›ld› ve 180 dk süre ile ak-
ci¤er koruyucu mekanik ventilasyon uyguland›. Dok-
san ve 180.dk’larda AKG ve MDA için kan al›nd›. Yüz-
sekseninci dk’n›n sonunda, akci¤erler ç›kar›ld›. Yafl
kuru oran› belirlendi. Patolojik lezyonlar 0-4 aras›nda
skorland›.

Altm›fl, 120 ve 180. dk’larda, birinci grubun OAB
(p<0.001), KAH (p<0.001), 90 ve 180.dk’larda PaO2
(p<0.001, p<0.01), pH de¤erleri (p<0.05, p<0.001) II.
gruba göre düflük bulundu. Birinci grubun 180. dk’daki
HCO3 de¤eri ikinci gruba göre düflük bulundu (p<0.001).
Plazma MDA de¤erleri ve yafl/kuru oran› ise I.grupta
(p<0.001) II. gruba göre yüksek bulundu. Histopatolo-
jik de¤ifliklikler en fazla I. grupta gözlendi.

Oluflturulan sepsis modelinde, akci¤er koruyucu me-
kanik ventilasyon stratejisiyle birlikte uygulanan int-
ravenöz deksametazonun hemodinami, PaO2, MDA,
histopatolojik de¤ifliklikler ve yafl/kuru oranlar› üze-
rine koruyucu etkisi olabilece¤ini düflünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: intraabdominal sepsis, 
kortikosteroid, hemodinami, arter 
kan gazlar›, lipid peroksidasyonu

SUMMARY

The Effect of Intravenous Dexamethasone Treat-
ment on Lung in Intraabdominal Sepsis Model

The aim of this study was to investigate the effect of
intravenous dexamethasone treatment with lung pro-
tective ventilation strategia in early term of sepsis.
Cannulas were inserted to rabbits ear vein and artery.
Ear artery was monitorized for invasive arterial blood
pressure and first blood samples were taken for arter-
ial blood gases and malondialdehyde values. Mean
arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) was re-
corded every 60 minutes. Laparotomy was performed
under sedation. Caecum was tied and punctured. Be-
fore the closure of the abdomen, 40 rabbits were ran-
domly divided into 2 groups (n:20). Group I which we-
re not given dexamethasone treatment and, Group II
had 3 mg kg-1 dexamethasone administered via intra-
venous route. Tracheostomy was performed 1 hour
after abdomen closure in all groups. All animals were
ventilated with lung protective mechanical ventilation
strategia for 180 minutes. At the 90 and 180 minutes of
the study, blood samples were collected for arterial
blood gases and malon dialdehyde determination. At
the end of the study, all animals were sacrified for his-
topathologic examination and determination of wet/
dry ratio on lungs. Pathologic lesions were classified
ranging from 0-4.

MAP (p<0.001), HR (p<0.001) at 60, 120, 180.min,
PaO2, (p<0.001, p<0.01), pH (p<0.05, p<0.001) at 90
and 180.min values were the lower in group I than
group II. Plasma MDA values and wet/dry ratio were
higher in group I than group II (p<0.001). Histopatho-
logic changes were significant in group I than the other
group.

Dexamethasone administered via intravenous route
with lung protective mechanical ventilation had bene-
ficial effects on hemodynamics, PaO2 values, lipid per-
oxidation and histopathologic changes or wet/dry ratio
in early term of intraabdominal sepsis model in rab-
bits.

Key words: intraabdominal sepsis, corticosteroid, 
hemodynamics, arterial blood gases, lipid 
peroxidation
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G‹R‹fi

Sistemik inflamasyona ba¤l› olarak ortaya ç›kan me-
diyatörlere organizman›n verdi¤i cevaba “Sistemik
‹nflamatuar Yan›t Sendromu-SIRS-” denir (1). SIRS
ile birlikte bir infeksiyon oda¤›n›n bulunmas› ise
“Sepsis” olarak tan›mlan›r (2). Sepsisde doku perfüz-
yonu, oksijen talebi ve sunumu aras›ndaki denge bo-
zulmufltur. Sonuç olarak önce hücresel, sonra organ
düzeyinde disfonksiyon ortaya ç›kar (3). Sepsis ve
septik flokta uygulanan tedavilerin amac› etkili doku
perfüzyonunu sa¤lamak ve hücre metabolizmas›n›
düzenlemektir (4).

Sepsiste geliflen perfüzyon bozuklu¤undan ve nek-
rotik materyallerden ç›kan maddelerden (sitokinler,
çeflitli doku faktörleri, katalaz, hidrojen peroksit, vs)
öncelikle akci¤erlerin etkilendi¤i ve sekonder “Acu-
te Respiratory Distress Syndrom”’nun geliflti¤i bilin-
mektedir (5,6). Bu nedenle sepsis tan›s› alm›fl hasta-
lar›n “akci¤er koruyucu mekanik ventilasyon strate-
jisi” kullan›larak ventile edilmesi önerilmektedir (7,8).
Bu stratejilere ek olarak y›llard›r yeni tedavi metod-
lar› da araflt›r›lmaktad›r. Kortikosteroidlerin sepsis
ve septik flok tedavisinde kullan›lmas› uzun süredir
tart›fl›lmaktad›r. Bindokuzyüzseksenli y›llar›n sonu-
na kadar yap›lan çal›flmalar›n hasta analizlerinden
elde edilen veriler (9,10), k›sa süreli, yüksek ve düflük
doz uygulanan steroidlerin klinik fayda sa¤lamad›¤›
fleklindedir. Bununla beraber, son y›llarda yap›lan
çal›flmalardaki görüfl ise septik flok tedavisinde erken
dönemde steroid kullan›m›n›n yarar sa¤lad›¤› yö-
nündedir (11,12).

Çal›flmam›zda, tavflanlarda çekum ligasyon ve per-
forasyonu ile oluflturulan intraabdominal sepsis mo-
delinde, erken dönemde akci¤er koruyucu mekanik
ventilasyon stratejisi ile birlikte intravenöz deksa-
metazon kullan›m›n›n akci¤erler üzerine olan koru-
yucu etkilerini (arter kan gazlar›, malondialdehid
düzeyi, akci¤erlerin histopatolojik incelenmesi ve
yafl/kuru oranlar› ile) araflt›rmay› amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Çal›flmam›z, ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakülte-
si Hayvan Laboratuar›nda, uzman veteriner ve biyologlar›n
gözetimi alt›nda, Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak,
ayn› flartlarda beslenip muhafaza edilen toplam 40 adet
Yeni Zelanda tipi albino tavflan üzerinde gerçeklefltirildi. 

Tüm tavflanlara 50 mg kg-1 intramüsküler ketamin hidro-
klorür ile sedasyon uyguland›. Sedasyonu takiben V.auri-
kularis kaudalis ve A.aurikularis kaudalis’e 24 gauge kanül
yerlefltirildi. “Propaq 106 EL, USA” monitörü kullan›larak
invaziv ortalama arter kan bas›nc› (OAB) ve kalp at›m h›z›
(KAH) monitörize edildi. ‹lk arter kan gazlar› örnekleri ve
plazma malondialdehit (MDA) düzeyi için kan örnekleri
al›nd›. Hemodinamik (OAB, KAH) ölçümler 60 dk aral›k-
lar ile kaydedilmeye baflland›. V.aurikularis kaudalis’den
10 mL kg-1 saat-1 h›z› ile %0.9 NaCl infüzyonuna baflland›.
Anestezi idamesi ketamin hidroklorür (10 mg kg-1 saat-1)
ile sa¤land›. Bat›n orta hatt›na vertikal olarak % 1’lik lido-
kain ile lokal anestezik infiltrasyonunu takiben cilt, cilt-
alt›, fasiya, kas ve periton geçilerek bat›n içine girildi. Ba-
t›n eksplorasyonu ile çekum bulundu, gaita ile dolmas› sa¤-
land›, ba¤land›, 18 gauge i¤ne ile bir kez delindi. Bundan
sonra tavflanlar rasgele 2 eflit gruba ayr›ld› (n:20). Birinci
gruba herhangi bir ilaç uygulanmad› ve bat›n kapat›ld›.
‹kinci gruba bat›n kapat›lmadan önce intravenöz 3 mg kg-1

(2 mL) deksametazon uyguland›. Çekum tekrar bat›n içine
yerlefltirilerek bat›n tek kat halinde kapat›ld›. Bu ifllemleri
takiben 1 saat sonra tüm tavflanlara boyun bölgesine lokal
anestezi infiltrasyonu uyguland›ktan sonra trakeostomi
aç›ld›. Tavflanlar daha sonra infüzyon olarak verilen keta-
min hidroklorüre ek olarak atrakuryum besilat (0.5 mg kg-
1) ile kürarize edildi ve 0.1 mg kg-1 saat-1 atrakuryum besi-
lat infüzyonuna baflland›. Tavflanlar 3 saat boyunca bas›nç
kontrollü modda, FiO2:1.0, PEEP:5 cmH2O, “Insp. Pressu-
re Level”:15 cmH2O (bu bas›nç deste¤inde ortalama tidal
volüm 8 mL kg-1), solunum frekans› bafllang›ç PaCO2
de¤eri 35-40 mmHg olacak flekilde ayarlanarak mekanik
ventilasyon (Servo 900C, Siemens, Elema, Sweden) uygu-
land›. Çal›flman›n sonuna kadar parametrelerde de¤ifliklik
yap›lmad›. Tavflanlara mekanik ventilasyon uygulanmaya
bafllanmas›ndan ortalama 15 dk sonra ikinci ve 180. dk’da
üçüncü arter kan gazlar› örnekleri, plasma MDA düzeyi
için kan örnekleri al›nd› ve hemodinamik parametreler
kaydedildi. Daha sonra tavflanlar 100 mg tiyopental verile-
rek sakrifiye edildiler. Histopatolojik inceleme ve yafl/kuru
oranlar›n›n belirlenmesi için akci¤erler sternotomi ile ç›-
kar›ld›.

Sol akci¤er loblar› formol içinde fikse edilerek sakland›, sa¤
akci¤erlerin ise hassas terazi ile yafl a¤›rl›klar› ölçülerek
60°C’de 24 saat otoklavda bekletildi, kuru akci¤erler ayn›
hassas terazi ile tart›larak yafl/kuru oranlar› hesapland› (13).
Histopatolojik incelemeler için ç›kar›lan akci¤erler parafin
ile 3 mm’lik bloklar halinde kesildi ve hematoksilen eosin
ile boyanarak ›fl›k mikroskobunda incelendi. Akci¤erdeki
intraalveolar taze kanama; ödem, atelektazi, nötrofil
yayg›nl›¤› ve yo¤unlu¤u, alveolar konjesyon ve bronfl epi-
tel hasar› 0: hasars›z, 1: minimal hasarl›, 3: orta hasarl›, 4:
fliddetli hasarl› olarak de¤erlendirildi (14). Plazma MDA
ölçümü için al›nan 2 mL’lik kuru kan örnekleri 3000 de-
virde 10 dk santrüfüj edildikten sonra -80°C’de dondurul-
du. Çözülen plazmalarda MDA ölçümü için “Tiyobarbuti-
rik asit testi –TBARS-” kullan›ld› (15).

‹statistik Yöntemi

Veriler ortalama±standart sapma (Ort±SD) olarak ifade
edildi. Grup içi ve gruplar aras› karfl›laflt›rmada t-testi, his-
topatolojik verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Mann-
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Whitney U testi kullan›ld›. P<0.05 istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar›n demografik verileri aras›nda fark bulun-
mad›. Tavflanlar›n demografik verileri Tablo I’de
gösterilmifltir.

Grup içi OAB de¤erleri bafllang›ç de¤erleri ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; I. grubun 120 ve 180.dk (p<0.001),
II.grubun 120 (p<0.05), ve 180.dk (p<0.01) de¤erleri
düflük bulundu. Gruplararas› OAB’› de¤erleri karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; ikinci grubun OAB de¤erleri birinci
grubun 60, 120 ve 180. dk OAB de¤erlerine göre
yüksek bulundu (p<0.001) (Tablo II).

Grup içi KAH de¤erleri bafllang›ç de¤erleri ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; I.grubun 60 (p<0.01), 120 ve 180.dk
(p<0.001) de¤erleri, II.grubun 60 (p<0.05), 120 ve
180.dk (p<0.01) de¤erleri düflük bulundu. Gruplarar-
as› KAH de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; ikinci grubun
60, 120 ve 180. dk KAH de¤erleri birinci grubun
KAH de¤erlerine göre yüksek bulundu (p<0.001)
(Tablo II).

Grup içi PaO2 de¤erleri bafllang›ç de¤erleri ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; I. grubun 90 (p<0.01), II. grubun 180.
dk (p<0.001) de¤eri düflük bulundu. Gruplararas›
PaO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; ikinci grubun
PaO2 de¤eri 90 ve 180. dk’larda birinci grubun PaO2

de¤erlerine göre yüksek bulundu (s›ras›yla; p<0.001,
p<0.01) (Tablo III). Grup içi ve gruplar aras› PaCO2

de¤erleri aras›nda fark bulunmad›. Grup içi HCO3 ve
pH de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; I. grupta 180. dk
HCO3 de¤eri (p<0.05) ve pH (p<0.01) de¤eri bafllan-
g›ç de¤erlerine göre düflük bulundu. ‹kinci grubun
HCO3 de¤erleri 180. dk’da birinci gruba göre yüksek
bulundu (p<0.05) (Tablo III). Gruplararas› pH de¤er-
leri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise ikinci grubun pH de¤eri
90 ve 180.dk’larda birinci gruba göre yüksek bulun-
du (p<0.05, p<0.001) (Tablo III).

Grup içi MDA de¤erleri bafllang›ç de¤erleri ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; I. grubun 90 (p<0.05) ve 180. dk
(p<0.001), II. grubun 90 (p<0.05) ve 180. dk (p<0.01)
de¤erleri artm›fl olarak bulundu. Gruplararas› plazma
MDA de¤erleri ve yafl/kuru oranlar› karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda; ikinci grubun 180.dk plazma MDA de¤eri ve
yafl/kuru oran› birinci gruba göre düflük bulundu
(p<0.001) (Tablo IV).

Tablo I. Gruplar›n demografik veriler.

Yafl (ay)
Cins (D/E) (n: 20)
A¤›rl›k (kg)

I. Grup

5.4±0.3
10/10

3.5±0.5

II. Grup

5.4±0.1
10/10

3.2±0.3

Tablo II. Gruplar›n ortalama arter kan bas›nçlar› (OAB,
mmHg), kalp at›m h›zlar› (KAH, vuru/dk) (Ort.±SD).

OAB
0 (dk)
60 (dk)
120 (dk)
180 (dk)

KAH
0 (dk)
60 (dk)
120 (dk)
180 (dk)

I. Grup

78.4±2.3
54.3±2.9

49.8±4.9xxx
39.4±4.9xxx

214±8.9
159±9.3xx

138±11.5xxx
120±6.8xxx

II. Grup

79±4.1
68.8±5.1***
68±4.4x***

65.9±4.1xx***

209±7.2
178±5.9x***
173±5.3xx***
172±4.7xx***

x p<0.05, xx p<0.01, xxxp<0.001 Grup içi bafllang›ç de¤eri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
* p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001 Birinci grupla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda

Tablo III. Gruplar›n ortalama PaO2, PaCO2, HCO3, pH
de¤erleri (Ort.±SD).

PaO2 (mmHg)
0 (dk)
90 (dk)
180 (dk)

PaCO2 (mmHg)
0 (dk)
90 (dk)
180 (dk)

HCO3 (mmHg)
0 (dk)
90 (dk)
180 (dk)

pH
0 (dk)
90 (dk)
180 (dk)

I. Grup

85±3.3
59±5.1xx
87.1±4.4

40.9±3
37.8±1.9
37±3.5

21.2±0.9
19.4±0.6
17.6±1.7x

7.38±0.02
7.33±0.02

7.29±0.03xx

II. Grup

86.6±2
81.6±5.4***

187.5±7.4xxx**

41.8±3
38.1±3

37.8±1.2

20.2±0.6
20.3±0.5

19.6±0.9***

7.36±0.02
7.36±0.02*

7.38±0.01***

x p<0.05, xx p<0.01, xxxp<0.001 Grup içi bafllang›ç de¤eri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
* p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001 Birinci grupla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda
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Gruplar›n histopatolojik verileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
ise, birinci gruptaki ödem (p<0.01), atelektazi
(p<0.05), nötrofil yo¤unlu¤u ve yayg›nl›¤› (p<0.01),
alveolar konjesyon (p<0.05) ve bronfl epitel hasar›
(p<0.01), intraalveolar taze kanama (p<0.001) ikinci
gruba göre daha fliddetli idi (Tablo V).

TARTIfiMA

Günümüzde, sepsis ve septik flok yüksek mortaliteye
(% 46-82) sahip klinik bir tablodur (16). Sepsis teda-
visinde kortikosteroidlerin kullan›lmas› hala tart›flma
konusu olmaya devam etmektedir. Steroidlerin, da-
mar tonusunu, vasküler permeabiliteyi, endotel bü-
tünlü¤ünü, vücut s›v›s›n›n vasküler kompartmanda
da¤›l›m›n› etkileyerek ve katekolaminlerin vasküler
yan›t›na katk›da bulunarak, hemodinami¤i düzenle-
yici etkilerinin oldu¤u (17), akut inflamasyonda aktive
olan nötrofil, monosit ve makrofajlar›n postkapiller
venüllerin çeperine yap›flmalar›n› azaltt›¤› da bilin-
mektedir (18,19).

Briegel ve ark. (20), prospektif ve randomize olarak
yapt›klar› insan çal›flmalar›nda, septik flok tan›s› koy-

duklar› bir gruba intravenöz hidrokortizon verirken
di¤er gruba ise serum fizyolojik uygulam›fllard›r. So-
nuç olarak steroid kulland›klar› grubun hemodina-
mik stabilitesinin daha iyi oldu¤unu göstermifllerdir.
Bollaert ve ark. (21), prostektif, randomize olarak yap-
t›klar› çal›flmalar›nda 48 saatten fazla inotrop destek
alan olgular›n›n bir grubuna intravenöz hidrokorti-
zon di¤er grubuna ise ayn› volümde % 0.9’luk NaCl
uygulam›fllar ve steroid uygulad›klar› grubun inotrop
ihtiyac›n›n azald›¤›n› göstermifllerdir. Briegel ve ark.
(22)’da, klinikte sepsisin erken döneminde kulland›k-
lar› intravenöz steroidin sepsis’de hemodinamik sta-
biliteyi sa¤lad›¤› kanaatine varm›fllard›r.

Çal›flmam›zda, intraabdominal sepsis oluflturdu¤u-
muz tavflan modelinde, steroid kullanmad›¤›m›z
grupta tüm çal›flma boyunca OAB ve KAH de¤erleri
di¤er gruba göre düflük olarak seyretti. Hemodina-
mik ölçüm sonuçlar›m›z daha önce yap›lan çal›flma-
lar›n sonuçlar› ile benzerlik göstermektedir (21,22).

Annane ve ark. (23)’n›n, randomize, kontrollü, çift kör
ve çok merkezli olarak yapt›klar›, 299 olguyu kap-
sayan klinik çal›flmalar›nda, septik flok kriterlerine
uyan olgulara sepsis bafllang›c›ndan 8 saat sonra ve 7
gün süreyle intravenöz hidrokortizon uygulam›fllar
ve steroid tedavisinin sonunda olgular›n›n PaO2/FiO2

oranlar›n›n düzeldi¤ini göstermifllerdir. Bauachour
ve ark. (24) ise adrenal yetersizli¤i saptad›klar› olgu-
lar›n›n yar›s›na intravenöz bolus, di¤er yar›s›na ise 4
saat aral›klarla hidrokortizon uygulam›fllar, 4.günün
sonunda her iki grupta da PaO2/FiO2 oranlar›n›n dü-
zeldi¤ini göstermifllerdir.

Çal›flmam›z›n 180. dk’s›nda steroid uygulad›¤›m›z
gruptaki PaO2 de¤erinde bafllang›ç de¤erine göre
art›fl oldu¤u görüldü. Steroid uygulamad›¤›m›z gru-
bun PaO2 de¤erlerinde düflme gördük. PaO2
sonuçlar›m›z daha önce yap›lan çal›flma sonuçlar› ile
benzerlik göstermektedir (23,24). Çal›flmam›zdaki
PaCO2, HCO3 ve pH verilerimizi karfl›laflt›rabilece-
¤imiz benzer kaynaklara rastlayamad›k. Gruplar›m›-
z›n PaCO2 de¤erleri aras›nda fark bulmad›k ve
PaCO2 de¤erleri her iki grupta normale yak›n olarak
bulundu. Bunun nedeni tüm gruplara akci¤er koruyu-
cu mekanik ventilasyon uygulamam›z ve çal›flma sü-
remizin k›sa olmas› olabilir. HCO3 ve pH de¤erleri
intravenöz steroid uygulad›¤›m›z grupta normal dü-
zeylere daha yak›nd›.

Tablo IV. Gruplar›n ortalama plazma malondialdehit düzey-
leri (nmol/mL) ve yafl/kuru oranlar› (Ort.±SD).

MDA
0 (dk)
90 (dk)
180 (dk)

Yafl/kuru

I. Grup

1.45±0.15
2.53±0.41x

4.46±0.27xxx

6.09±1.59

II. Grup

1.39±0.04
2.18±0.12x

2.89±0.31xx***

1.89±0.64***

x p<0.05, xx p<0.01, xxxp<0.001 Grup içi bafllang›ç de¤eri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
** p<0.01, ***p<0.001 Birinci grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Tablo V. Gruplar›n histopatolojik verileri (Ort.±SD).

‹ntraalv. taze kanama
Ödem
Atelektazi
Nöt. yayg›nl›¤›
Nöt. yo¤unlu¤u
Alveolar konjesyon
Bronfl ept. hasar›

I. Grup

2.5±0.6
1.8±0.4
1.5±0.5
2.7±0.5
2.5±0.8
0.7±0.5
0.8±0.3

II. Grup

0.3±0.2***
0**

0.5±0.2*
0.3±0.2**
0.3±0.1**

0*
0.7±0.5**

*p<0.05, **p<0.001 *** p<0.001 Birinci grupla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda
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Matsuda ve ark. (25), Yeni Gine domuzlar›nda olufl-
turdular› E.coli sepsisinde, intravenöz steroid uygu-
lanan grupta bronkoalveolar lavaj s›v›s›nda MDA
düzeyi artmazken, uygulanmayan gruptaki MDA dü-
zeylerinin att›¤›n› göstermifllerdir. Çal›flmam›z›n so-
nunda steroid uygulad›¤›m›z grupdaki plazma MDA
seviyelerinin, uygulamad›¤›m›z gruba göre düflük ol-
du¤unu bulduk. MDA sonucumuz daha önce yap›lan
çal›flma sonuçlar› ile benzerlik göstermektedir (25).

Dudley ve Marhshall (26), HCl ile akut akci¤er hasar›
oluflturduklar› Yeni Zelanda tavflanlar›na intravenöz
uygulad›klar› steroidin, yafl/kuru oran›n› azaltt›¤›n›
göstermifllerdir. Sonuç olarak, steroidlerin kapiller
geçirgenli¤i düzeltti¤i ve antiinflamatuar etki göster-
dikleri kanaatine varm›fllard›r. Bu çal›flmaya benzer
flekilde biz de çal›flmam›zda, intravenöz steroid
uygulad›¤›m›z grupta yafl/kuru oran›n›n azald›¤›n›,
bunun da kapiller geçirgenli¤i, dolay›s›yla akci¤er
ödemini azaltt›¤›, böylece sepsisin tedavisi aç›s›ndan
önemli rolü oldu¤u kanaatine vard›k. Yafl/kuru oran-
lar›m›z›n sonuçlar› daha önce yap›lan çal›flma so-
nuçlar› ile benzerlik göstermektedir (26).

Lewinski ve ark. (27), intratrakeal HCl ile akut akci-
¤er hasar› oluflturduklar› kedilerde, intravenöz stero-
id kulland›klar› gruplarda inflamatuar de¤iflikliklerin
kullanmad›klar›na göre daha az oldu¤unu göstermifl-
lerdir. Çal›flmam›zdaki akci¤ere ait histopatolojik ve-
rilerimizi karfl›laflt›rabilece¤imiz benzer bir kayna¤a
ulaflamad›k. Kendi histopatolojik verilerimizi de¤er-
lendirdi¤imizde ise steroid uygulad›¤›m›z gruptaki
kriterlerin fliddetinin steroid uygulanmayan gruba
göre oldukça az oldu¤unu bulduk. Bunu da deksame-
tazonun antiinflamatuar etkisine ba¤l› oldu¤unu dü-
flünmekteyiz.

Sonuç olarak; intraabdominal sepsis modeli olufltur-
du¤umuz tavflanlarda, sepsisin erken döneminde ak-
ci¤er koruyucu mekanik ventilasyon stratejisi ile bir-
likte uygulanan intravenöz deksametazonun hemodi-
nami, PaO2, MDA, akci¤er yafl/kuru oranlar› ve his-
topatoljik de¤ifliklikler üzerine iyilefltirici etkisi ol-
du¤u kanatindeyiz.
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G‹R‹fi

Aç›k kalp cerrahisi geçiren hastalarda s›kl›kla dep-
resyon geliflebilmektedir (1). Bu majör cerrahiden
sonra hastalar›n derlenmesinde psikolojik durumlar›
çok önemli rol oynamakta; depresyon bulgular›n›n
varl›¤› bu süreci olumsuz yönde etkilemektedir. A¤r›

Aç›k Kalp Cerrahisi Sonras› Geliflen Depresyonun 
Önlenmesinde ‹nterplevral Analjezinin Yeri (*)

Dilek KARAASLAN (**), Ayflen ERDO⁄AN (***), Turhan YAVUZ (****), 
Tülay TUNÇER PEKER (**), Berrin Dilek ASLAN (*****), Oktay Recep PEKER (****), 
fiahin KAPAN (******), Duru GÜNDO⁄AR (*******)

ÖZET

Aç›k kalp cerrahisi geçiren hastalarda interplevral
analjezinin postoperatif a¤r› kontrolündeki etkisini
saptamay›; sa¤lanan analjezinin postoperatif depres-
yon bulgular›n›n fliddeti üzerine etkisini araflt›rmay›
amaçlad›k.

Koroner arter baypas greftleme (KABG) veya kapak
replasman› operasyonu geçirecek, ASA II-III grubuna
dahil 60 hasta rastgele üç eflit gruba ayr›ld›. Bupiva-
kain grubundaki (Grup B) hastalara 20 mL % 0.25'lik
bupivakain, ropivakain grubundaki (Grup R) hasta-
lara ise 20 mL % 0.25’lik ropivakain interplevral kate-
terden postoperatif 48 saat boyunca 4 saatte bir uygu-
land›. Kontrol grubundaki (Grup K) hastalara inter-
plevral kateter yerlefltirilmedi. Postoperatif VAS (Visu-
al Analogue Scale) de¤erleri, ek analjezik ihtiyac›
(VAS skoru ≥4 ise i.m. 75 mg diklofenak sodyum uygu-
land›), BDE (Beck Depresyon Envanteri) skorlar›na
ek olarak preoperatif dönem ile postoperatif 1, 2 ve 7.
günlerdeki kortizol, AKfi (Açl›k Kan fiekeri), CRP (C-
Reaktif Protein) ve ESR (Eritrosit Sedimentasyon H›-
z›) de¤erleri kaydedildi.

Postoperatif 20, 24 ve 28. saatlerde Grup B'nin, 20, 24,
28 ve 48. saatlerde Grup R’nin VAS de¤erleri Grup
K’ya göre daha düflük bulundu. Grup B ve Grup R’nin
ek analjezik ihtiyac› Grup K’dan düflüktü. BDE skor-
lar› ile VAS de¤erleri aras›nda korelasyon saptana-
mad›. Kortizol, AKfi ve ESR de¤erleri aç›s›ndan grup-
lar aras›nda fark saptanmad›. CRP de¤erleri Grup
B'de postoperatif 1. ve 2. günlerde, Grup R'de ise pre-
operatif dönem ile postoperatif 1 ve 2. günlerde Grup
K'ya göre daha yüksekti (p<0.05). 

Sonuç olarak, aç›k kalp cerrahisi geçiren hastalarda
bupivakain veya ropivakain ile uygulanan interplev-
ral blo¤un postoperatif analjezi sa¤lad›¤›, ancak dep-
resyon gelifliminde a¤r›n›n tek bafl›na etken olmad›¤›
kan›s›na vard›k.

Anahtar kelimeler: aç›k kalp cerrahisi, depresyon, 
interplevral analjezi

SUMMARY

The Role of Interpleural Analgesia on the Interven-
tion of Development of Depression Following Open
Heart Surgery

Depression following open heart surgery is not uncom-
mon. We aimed to assess the effect of interpleural anal-
gesia both on postoperative pain and Beck Depression
Inventory Scores (BDI scores) of patients who under-
went coronary artery bypass graft (CABG) or valve
replacement surgery. Twenty patients received 20 mL
of % 0.25 bupivacaine via interpleural catheter at
every 4 hours during 48 hours postoperatively (Group
B), 20 patients received 20 mL of % 0.25 ropivacaine
via the catheter (Group R) and 20 patients had no
catheter (Group K). Postoperative VAS (Visual Ana-
logue Scale) scores, analgesic consumption (patients
with a VAS score ≥4 were given diclofenac sodium 75
mg intramusculary), BDI scores (before and after pre-
medication, at the 2nd, 7th and 30th day postopera-
tively) were recorded. Plasma cortisol and CRP (C-
Reactive Protein), blood glucose levels and ESR
(Erythrocyte Sedimentation Rate) were also recorded
preoperatively and at the first, second and seventh day
postoperatively. Postoperative analgesic consumption
and VAS values at 20th, 24th and 28th hours of Group
B were significantly lower than Group K. Postopera-
tive analgesic consumption and VAS values at 20th,
24th and 28th and 48th hours of Group R were signifi-
cantly lower than Group K. BDI scores were not cor-
related with analgesia level. Plasma cortisol, blood
glucose levels and ESR did not differ between groups.
Plasma CRP levels of Group B were higher than
Group K at the first and second day postoperatively.
CRP levels of Group R were higher than Group K pre-
operatively and at the first and second day postopera-
tively. 

We conclude that interpleural block with bupivacaine
or ropivacaine offers analgesia after open heart sur-
gery and pain does not seem the only reason of depres-
sion. 

Key words: open heart surgery, depression, 
interpleural analgesia
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hastan›n postoperatif dönemde hastal›¤›n›n seyriyle
ilgili beklentilerini de¤ifltirebilir; olumsuz beklentiler
duygudurumun depresyon yönüne kaymas›na yol
açabilir. Di¤er yandan, a¤r› alg›s› da duygudurumda-
ki de¤iflikliklerden etkilenebilir. Koroner arter cer-
rahisi sonras›nda taburcu olan hastalar›n yeniden
hastaneye yat›fl›n› gerektirecek majör kardiyak hadi-
se geliflme insidans› postoperatif depresyonla iliflkili
bulunmufltur (2). Aç›k kalp cerrahisinden sonra dep-
resyon gelifliminde etkili faktörler incelendi¤inde ka-
d›nlarda ve yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresi uzun
olan hastalarda riskin daha fazla oldu¤u bildirilmifltir (3).

Psikiyatri ve psikiyatri d›fl› uygulamalarda ruhsal du-
rum de¤erlendirilmesinde s›kl›kla Beck depresyon
envanteri (BDE) kullan›lmaktad›r (4). Beck depres-
yon envanteri depresif bulgular›n fliddetini sapta-
makta yararlan›lan, hastan›n kendisinin doldurdu¤u,
21 sorudan oluflan bir testtir. Hastan›n umutsuzlu¤u-
nu, kendine yönelik olumsuz duygular›n›, bedensel
kayg›lar›n› ve suçluluk duygulan›mlar›n› de¤erlen-
dirmeye yöneliktir. Her sorunun 4 cevab› olup, 0 ila
3 aras›nda puanlanmakta ve skorun 17 ve üzerinde
olmas› depresyon mevcudiyetini göstermektedir. Bu
testin Türkçe formunun geçerlili¤i ve güvenilirli¤i
kan›tlanm›flt›r (5).

‹nterplevral analjezinin kolesistektomi, meme cerra-
hisi, renal cerrahi, torakotomi ve pnömotoraks te-
davisinde gö¤üs tüpü uygulanmas›na ba¤l› a¤r›n›n
kontrolünde etkili oldu¤u bildirilmifltir (6-10).

Aç›k kalp cerrahisi sonras›nda hastalar en çok gö¤üs
drenaj tüplerinin girifl yerindeki a¤r›dan yak›n›rlar.
Biz bu çal›flmam›zda aç›k kalp cerrahisi geçiren has-
talarda interplevral analjezinin postoperatif a¤r› kon-
trolündeki etkisini saptamay›; sa¤lanan analjezinin
postoperatif depresyon bulgular›n›n fliddeti üzerine
etkisini ve preoperatif depresyon bulgular›n›n flidde-
tinin de postoperatif a¤r› alg›s› üzerine etkisini arafl-
t›rmay› amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Üniversite etik kurulu onay› ve hastalar›n izni al›nd›ktan
sonra, koroner arter baypas greftleme (KABG) veya kapak
replasman› operasyonu geçirecek, ASA II-III grubuna da-
hil 60 hasta rastgele üç eflit gruba ayr›ld›. Operasyon önce-
sinde psikiyatrik hastal›k, diabetes mellitus, akci¤er hasta-
l›¤› veya lokal anestezik alerjisi öyküsü olan ve kardiyo-

pulmoner baypas (KPB) sonland›r›ld›ktan sonra ciddi he-
modinamik dengesizli¤i olan hastalar çal›flmaya al›nmad›.
Operasyondan önceki akflam p.o. 5 mg diazepam
(Diazem®, Deva) ve p.o. 40 mg famotidin (Famodin®,
‹lsan) ile operasyondan 1 saat önce i.m. 0.1 mg kg-1 morfin
(Morfin HCl®, Biosel) ve p.o. 5 mg diazepam ile pre-
medikasyonun ard›ndan hastalar operasyon odas›na al›nd›.
Anestezi indüksiyonu 5 mg kg-1 fentanil (Fentanyl Cit-
rate®, Abbott), 1-2 mg kg-1 propofol (Propofol®, Frese-
nius Kabi) ve 0.2 mg kg-1 sisatrakuryum (Nimbex®, Glaxo
Smith Kline) ile sa¤land›ktan sonra idamede 2-4 mg kg-1

saat-1 propofol, 0.5-1 mg kg-1 dk-1 remifentanil (Ultiva®,
Glaxo Smith Kline) ve 1 mg kg-1 dk-1sisatrakuryum ile
total intravenöz anestezi uyguland›. Gö¤üs kapanmadan
önce cerrahi ekip taraf›ndan, plevras› aç›lm›fl olan hastalar-
da direkt görüfl alt›nda 18G 45 cm Cavafix‚ kateter (Braun)
interplevral aral›¤a yerlefltirilip apekse do¤ru ilerletildi.
Cerrahi ifllemin sonunda propofol, remifentanil ve sis-atra-
kuryum infüzyonu sonland›r›lmadan 10 dk önce i.v. 0.1 mg
kg-1 morfin uyguland› ve hastalar yo¤un bak›m ünitesine
tafl›nd›. Hastan›n gö¤üs tüplerinden drenaj sa¤land›ktan ve
hemodinamik bulgular› stabilize olduktan sonra, tüpler
klemplendi ve interplevral kateterden bupivakain grubun-
daki (Grup B) hastalara 20 mL % 0.25'lik bupivakain
(Marcaine‚, Astra Zeneca), ropivakain grubundaki (Grup
R) hastalara 20 mL % 0.25’lik ropivakain (Naropin®,
Astra Zeneca) enjekte edildi. Yo¤un bak›mda yar›-oturur
pozisyonda izlenen hastalar›n ifllem s›ras›nda pozisyonu
de¤ifltirilmedi. Otuz dakika sonra klemp kald›r›ld›. Post-
operatif ilk 4 saat içinde ekstübe edilen hastalarda çal›fl-
maya devam edilirken, 4. saatte henüz ekstübe olmayanlar
çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Çal›flman›n devam›nda postope-
ratif 48 saat boyunca 4 saatte bir interplevral kateterden
lokal anestezik enjeksiyonu tekrarland› ve 30. dk’da klemp
aç›ld›ktan hemen sonra 10 cm'lik cetvel ile istirahat halin-
deki ''Visual Analogue Scale'' (VAS) de¤erleri sorguland›.
VAS skoru ≥4 ise ek analjezik olarak i.m. 75 mg diklofe-
nak sodyum (Dikloron®, Deva) uyguland›. ‹nterplevral
kateterler postoperatif 48. satteki lokal anestezik enjeksi-
yonunun ard›ndan klemp aç›ld›ktan sonra çekildi. Kontrol
grubundaki (Grup K) hastalara interplevral kateter yerleflti-
rilmedi, postoperatif 4 saatte bir VAS de¤eri sorguland› ve
VAS skoru ≥4 ise ek analjezik verildi. A¤r› subjektif bir
bulgu oldu¤undan, destekleyici veri olarak, hastalar›n pre-
operatif dönem ile postoperatif 1., 2. ve 7. günlerdeki kor-
tizol, AKfi (Açl›k Kan fiekeri), CRP (C-Reaktif Protein) ve
ESR (Eritrosit Sedimentasyon H›z›) de¤erleri kaydedildi. 

Grup B’de 4, Grup R’de 5 ve Grup K’da 4 hasta postopera-
tif 4. saatte ekstübe olmad›klar› için çal›flmadan ç›kar›ld›. 

BDE preoperatif dönemde premedikasyon öncesinde ve
sonras›nda, postoperatif dönemde ise 2., 7. ve 30. günlerde
uyguland›.

Grup B, Grup R ve Grup K hastalar›n yafllar›, cinsiyetleri,
yo¤un bak›mda kal›fl ve taburcu olma süreleri, VAS ile
BDE skorlar›, kortizol, AKfi, CRP, ESR düzeyleri yönün-
den karfl›laflt›r›ld›. 

Kortizol, AKfi, CRP ve ESR de¤erleri ile eflzamanl› VAS
ölçümleri aras›ndaki iliflki incelendi. 
Kortizol, AKfi, CRP ve ESR düzeyleri ile hastalar›n yo¤un
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bak›mda kal›fl ve taburcu olma süreleri aras›ndaki iliflki
incelendi.

Premedikasyonun BDE skorlar› üzerine etkisi araflt›r›ld›. 

Postoperatif VAS düzeyleri ile postoperatif BDE skorlar›
aras›ndaki korelasyon araflt›r›ld›.

Preoperatif BDE skorlar› ile postoperatif VAS skorlar›
aras›ndaki ba¤lant› incelendi. 

Hastalar›n yafl, cinsiyet, yo¤un bak›mda kal›fl ve taburcu
olma sürelerinin postoperatif depresyon geliflimi ile iliflkisi
incelendi.

Hastalar lokal anestezik toksisitesi aç›s›ndan gözlendi.
Ayr›ca diyafragma paralizisi geliflimi fizik muayene ve PA
akci¤er grafisi ile de¤erlendirildi. 

Gruplar aras›nda cinsiyetlerin karfl›laflt›r›lmas›nda ''Fisher’s
exact test'' kullan›ld›. Gruplar›n yafl, yo¤un bak›mda kal›fl
süreleri ve taburcu olma süreleri,VAS ve BDE skorlar›,
kortizol, AKfi, CRP, ESR de¤erleri yönünden karfl›laflt›r›l-
mas›nda ''Kruskal-Wallis'' testini takiben ''Mann-Whitney-
U'' testi kullan›ld›. Grup içi karfl›laflt›rmalarda ''Wilcoxon
Signed Ranks'' testinden yararlan›ld›. Korelasyon araflt›r-
malar›nda ''Pearson korelasyon analizi'' uyguland›. P<0.05
ise istatistiksel anlaml›l›k oldu¤u kabul edildi. 

BULGULAR

Hastalar›n yafllar›, cinsiyetleri, yo¤un bak›mda kal›fl
süreleri ve taburcu olma süreleri aç›s›ndan gruplar
aras›nda fark gözlenmedi (Tablo I).

Gruplar›n VAS de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, Grup
B'nin VAS de¤erleri postoperatif 20, 24 ve 28. saat-
lerde Grup K’ya göre daha düflük bulundu (p<0.05);
Grup R’nin VAS de¤erleri ise postoperatif 20, 24, 28
ve 48. saatlerde Grup K’dan daha düflüktü (p<0.05).
Postoperatif 12. saatte sorgulanan VAS de¤eri Grup
R’de Grup B’ye göre daha düflük ölçüldü (p<0.05)
(fiekil 1). 

Postoperatif toplam ek analjezik ihtiyac› Grup B ve
Grup R’de Grup K'ya göre belirgin derecede düflüktü
(p<0.01). Grup B ve Grup R aras›nda postoperatif ek
analjezik ihtiyac› yönünden farkl›l›k saptanmad›
(fiekil 2).

Kortizol de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda ve grup
içi farkl›l›k saptanmad› (fiekil 3). 

AKfi de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda fark sap-
tanmad›. Grup içi karfl›laflt›rmada, her üç grupta da
postoperatif 1. günde ölçülen AKfi de¤eri preoperatif
de¤erden yüksekti (p<0.05) (fiekil 4).

Tablo I: Grup B, Grup R ve Grup K’n›n yafl, cinsiyet, yo¤un
bak›mda kal›fl ve taburcu olma süreleri 

Yafl (y›l)

Cinsiyet (E/K)
Yo¤un bak›mda kal›fl
süresi (gün)
Taburcu olma süresi
(gün)

Grup R
(n=15)

50.93±12.56
(31-72)
9/6

2.93±1.28
(2-6)

8.73±3.26
(7-19)

Grup K
(n=16)

50.5±16.49
(27-75)
9/7

2.77±1.01
(2-5)

8.23±2.74
(6-15)

Yafl, yo¤un bak›mda kal›fl süresi ve taburcu olma süreleri ortala-
ma±SD ve (min-max) de¤erler olarak verilmifltir.

Grup B
(n=16)

53.67±11.79
(36-76)
10/6

2.64±1.15
(2-5)

8.57±4.11
(6-21)

fiekil 1. Grup B, Grup R ve Grup K’n›n postoperatif 48 saat-
lik VAS de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu
VAS: Visual Analogue Scale
* Kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05
+ Grup B ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05

fiekil 2. Grup B, Grup R ve Grup K’n›n toplam postoperatif
analjezik ihtiyaçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu
* Kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.01
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ESR de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda fark sap-
tanmad›. Grup içi karfl›laflt›rmada, Grup R ve Grup
K’da postoperatif 1, 2 ve 7. günlerde, Grup B’de ise
postoperatif 1 ve 2. günlerde ölçülen ESR de¤erleri
preoperatif de¤ere göre daha yüksekti (p<0.05)
(fiekil 5).

CRP de¤erleri Grup B'de postoperatif 1 ve 2. gün-
lerde Grup K'ya göre daha yüksekti (p<0.05). Pre-
operatif dönem ile postoperatif 1 ve 2. günlerde ölçü-
len CRP de¤erleri Grup R'de Grup K'ya göre daha

fiekil 3. Grup B, Grup R ve Grup K’n›n preoperatif, post-
operatif 1, 2 ve 7. günlerdeki kortizol de¤erlerinin karfl›laflt›-
r›lmas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu

fiekil 4. Grup B, Grup R ve Grup K’n›n preoperatif, post-
operatif 1, 2 ve 7. günlerdeki AKfi de¤erlerinin karfl›laflt›r›l-
mas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu
AKfi: Açl›k Kan fiekeri
# Grup içinde preoperatif de¤er ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05

fiekil 5: Grup B, Grup R ve Grup K’n›n preoperatif, post-
operatif 1, 2 ve 7. günlerdeki ESR de¤erlerinin karfl›laflt›r›l-
mas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu
ESR: Eritrosit Sedimentasyon H›z›
# Grup içinde preoperatif de¤er ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05

fiekil 6. Grup B, Grup R ve Grup K’n›n preoperatif, post-
operatif 1, 2 ve 7. günlerdeki CRP de¤erlerinin karfl›laflt›r›l-
mas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu
CRP: C-Reaktif Protein
* Kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05
# Grup içinde preoperatif de¤er ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05
• Grup içinde preoperatif de¤er ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.01

fiekil 7. Grup B, Grup R ve Grup K’n›n premedikasyon önce-
si, premedikasyon sonras›, postoperatif 2, 7 ve 30. günlerdeki
BDE skorlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Grup B: Bupivakain grubu
Grup R: Ropivakain grubu
Grup K: Kontrol grubu
BDE: Beck Depresyon Envanteri
# Grup içinde di¤er de¤erler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05
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yüksekti (p<0.05). Grup içi karfl›laflt›rmada, Grup B
ve Grup R’de postoperatif 1 ve 2. günlerde ölçülen
CRP de¤erleri preoperatif de¤ere göre daha yüksekti
(p<0.01). Grup K’da ise postoperatif 1. günde ölçü-
len CRP de¤eri preoperatif de¤ere göre daha yüksek-
ti (p<0.05) (fiekil 6).

Kortizol, AKfi, CRP ve ESR ile eflzamanl› VAS de-
¤eri ölçümleri aras›nda korelasyon saptanmad›.

Kortizol, AKfi, ESR de¤erleri ile hastalar›n yo¤un
bak›mda kal›fl ve taburcu olma süreleri aras›nda ko-
relasyon yoktu.

Postoperatif 2. günde ölçülen CRP de¤erleri ile has-
talar›n taburcu olma süreleri aras›nda pozitif yönde
korelasyon belirlendi.

BDE skorlar› yönünden gruplar aras›nda fark gözlen-
mezken, her üç grupta da postoperatif 30. günde kay-
dedilen de¤erler daha önceki ölçümlere göre daha
düflüktü. Premedikasyon öncesinde ve sonras›nda de-
¤erlendirilen BDE skorlar› aras›nda fark yoktu
(p<0.05) (fiekil 7). 

Preoperatif BDE skorlar› ile postoperatif VAS de-
¤erleri aras›nda korelasyon saptanamad›¤› gibi, VAS
de¤erleri ile postoperatif BDE de¤erleri aras›nda da
korelasyon yoktu.

Hastalar›n yafl›, cinsiyeti, yo¤un bak›mda kal›fl süre-
leri ve taburcu olma süreleri ile postoperatif depres-
yon geliflimi aras›nda korelasyon gözlenmedi.

Hiçbir hastada interplevral lokal anestezik uygula-
mas›na ba¤l› toksik reaksiyon veya diyafragma pa-
ralizisi gözlenmedi.

TARTIfiMA

‹nterplevral analjezinin kolesistektomi, meme cer-
rahisi, renal cerrahi ve torakotomi sonras›nda a¤r›
kontrolünde kullan›ld›¤› bilinmektedir (6-9). Aç›k
kalp cerrahisi geçiren hastalarda interplevral analjezi
uygulanan tek çal›flma Demirbafl ve ark.’lar› (11) tara-
f›ndan bildirilmifltir. Aç›k kalp cerrahisi sonras›nda
hastalar en çok gö¤üs drenaj tüplerinin girifl yerinde-
ki a¤r›dan yak›n›rlar. Pnömotoraks tedavisinde
gö¤üs tüpü ile drenajda 8 saat arayla uygulanan %

0.5’lik 20 mL bupivakainin 5 dakika içinde a¤r›y›
giderdi¤i, etkisinin de 4 saatten k›sa oldu¤u bildi-
rilmektedir (10). Bu verilerden yola ç›karak öncelikle
iki farkl› lokal anestezikle uygulanan interplevral
analjezinin aç›k kalp cerrahisine ba¤l› a¤r› üzerinde-
ki etkinli¤ini araflt›rmay› amaçlad›k.

‹nterplevral analjezi için önerilen uygulama, % 0.25-
0.5 konsantrasyonda 20-25 mL bupivakainin 4-8
saatte bir tekrarlanmas› fleklindedir (12). Literatür
taramam›zda interplevral analjezide ropivakain kul-
lan›m›yla ilgili çal›flmalara rastlayamad›k. Önerilen
ropivakain dozlar› bupivakainle paralel seyretti¤i
için ropivakaini bupivakainle ayn› dozda kullanmay›
tercih ettik.

‹nterplevral analjezinin torakotomi sonras›nda etkin-
li¤i hakk›ndaki sonuçlar tart›flmal›d›r. Brockmeier ve
ark. (13), torakotomi sonras›nda analjezi sa¤lamada
interplevral tekni¤in torasik epidural blok kadar et-
kili oldu¤unu bildirmifllerdir. Haak-van der Lely ve
ark. (9) da indüksiyondan sonra interplevral aral›¤a
sufentanil veya bupivakain verilen olgularda torako-
tomi s›ras›nda intravenöz sufentanil ihtiyac›n›n azal-
d›¤›n› belirtmifllerdir. Di¤er yandan, Richardson ve
ark’n›n (14) çal›flmas›n›n sonucu ise torasik cerrahide
interplevral analjezinin paravertebral analjezi kadar
etkin olmad›¤› yönündedir. ‹nterplevral analjezinin
torakotomiden sonra etkisiz oldu¤unu savunanlar
aras›nda Bachmann-Mennenga ve ark. (15) ile Silo-
mon ve ark. (16) da say›labilir. 

Demirbafl ve ark. (11) aç›k kalp cerrahisinden sonra 8
saatte bir tek interplevral kateterden 25 mL % 0.25
veya çift kateterden 1.5 mg/kg dozda uygulanan bu-
pivakainin analjezi sa¤lamada etkin oldu¤unu, ancak
doz ve doz aral›¤›n›n gözden geçirilmesi gerekti¤ini
vurgulam›fllard›r. Bizim çal›flmam›zda 20 mL % 0.25
bupivakain veya ayn› dozda ropivakain ile 4 saatte
bir interplevral analjezi uygulanan gruplarda posto-
peratif VAS skorlar›n›n ve ek analjezik ihtiyaçlar›-
n›n kontrol grubuna göre daha düflük olmas› inter-
plevral blo¤un aç›k kalp cerrahisi sonras›nda analjezi
sa¤lad›¤›n› göstermektedir. VAS de¤eri ölçümlerin-
de postoperatif 20. saate kadar kontrol grubunda dahi
yükseklik gözlenmemifltir. Kontrol grubu VAS de-
¤erleri postoperatif 20, 24 ve 28. saatlerde bupiva-
kain grubundan, 20, 24, 28 ve 48. saatlerde ropiva-
kain grubundan yüksek bulunmufltur. Bu durum
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VAS de¤eri ölçümlerinin istirahatte yap›lm›fl olmas›
ve hastalar›n operasyondan bir gün sonra mobilize
edilmeye bafllanmas›yla iliflkili olabilir. Ancak Silo-
mon ve ark. (16), torakotomi sonras›nda öksürü¤ün
tetikledi¤i a¤r› üzerine interplevral blo¤un etkisini
araflt›rm›fllar, ne istirahatte ne de öksürme ile VAS
skorlar›nda kontrol grubuna göre fark gözleyeme-
mifllerdir.

A¤r› alg›s› subjektif bir veri oldu¤undan, çal›flma-
m›zda a¤r› ölçümlerini desteklemek için objektif kri-
ter olarak stres yan›tta yükselen kortizol, AKfi, CRP
ve ESR düzeyleri de çal›fl›ld›. Postoperatif 1. ve 2.
günlerde ölçülen CRP de¤erlerinin interplevral anal-
jezi uygulanan Grup B ve Grup R’de kontrol grubuna
göre yüksek bulunmufl olmas› interplevral analjezi-
nin etkinli¤ini desteklemiyor gibi görünmektedir.
Ancak kortizol, AKfi, CRP ve ESR ile eflzamanl›
VAS düzeyi ölçümleri aras›nda korelasyon saptana-
mam›fl olmas›, çal›flmam›zda bu laboratuvar ölçüm-
lerinin hastan›n a¤r› düzeyini yans›tmad›¤›na dikkat
çekmektedir. Ayr›ca preoperatif CRP de¤erinin ropi-
vakain grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek
bulunmufl olmas› CRP de¤eri yüksekliklerinin a¤r›
d›fl›ndaki faktörlere veya gruplardaki hasta say›lar›-
n›n azl›¤›na ba¤l› olabilece¤ini düflündürmektedir.
Bununla birlikte ''Pearson korelasyon analizi''nde
postoperatif 2. gündeki CRP de¤eri yükseklikleri ile
hastalar›n taburcu olma süreleri aras›nda pozitif yön-
de ba¤lant› saptanm›flt›r. CRP de¤eri yüksek olan
hastalar›n taburculuk sürelerinin uzun olmas› bu has-
talarda ek problemler yafland›¤›n› düflündürmekte ve
CRP düzeyindeki yükselmelerin a¤r› d›fl›ndaki fak-
törlere ba¤l› olabilece¤i görüflünü desteklemektedir. 
Kronik a¤r› nedeniyle takip edilen hastalarda emos-
yonel de¤ifliklikler geliflebildi¤i bilinmektedir (17,18).
Kronik a¤r› ile depresyon aras›ndaki iliflkinin araflt›-
r›ld›¤› çal›flmalar mevcut olup, a¤r› ve psikiyatri kli-
niklerinin birlikte çal›flmalar› ile hastalar›n ek anal-
jezik ihtiyac›nda azalma oldu¤u saptanm›flt›r (19).
Demirci ve ark. (20) da bel a¤r›s› veya epizodik tipte
bafl a¤r›s› çeken hastalarda yapt›klar› çal›flmada a¤r›
fliddeti ile BDE skorlar› aras›nda korelasyon sapta-
m›fllard›r. 

Opioidler emosyonel de¤iflikliklere ve sedasyona ne-
den olarak BDE skorlar›n› do¤rudan etkileyebilece-
¤inden, çal›flmam›zda postoperatif analjezi sa¤lamak
amac›yla interplevral lokal anestezik ve non-ste-

roidal antiinflamatuvar ilaç kullanmay› tercih ettik. 

Bu çal›flmada ameliyat öncesinde uygulanan pre-
medikasyonun BDE skorunda de¤iflikli¤e neden ol-
mad›¤› gözlenmifltir. Preoperatif BDE de¤erleri ile
VAS ölçümleri aras›nda korelasyon saptanmamas›
preoperatif duygudurumun postoperatif a¤r› alg›s›n›
etkilemedi¤ine iflaret etmektedir. VAS de¤erleri ile
postoperatif BDE de¤erleri aras›nda korelasyon bu-
lunamamas› da a¤r› düzeyinin depresyon geliflimini
etkilemedi¤ini düflündürmektedir. Hastalar ameliyat-
tan sonra birkaç gün süren a¤r›lar› olabilece¤ini bil-
mektedir. Postoperatif a¤r›n›n kronikleflmemesi ça-
l›flmam›zda a¤r› ile depresyon geliflimi aras›nda ko-
relasyon bulunmamas›n› aç›klayabilir. Bu durumda
postoperatif depresyon geliflimiyle ilgili olabilecek
di¤er faktörler akla gelmektedir. Aç›k kalp cerrahisi
sonras›nda depresyon gelifliminde etkili faktörler
araflt›r›ld›¤›nda kad›nlarda ve yo¤un bak›m ünitesin-
de kal›fl süresi uzun olan hastalarda daha s›kl›kla
depresyon geliflti¤i saptanm›flt›r (3). Bizim çal›flma-
m›zda depresyon geliflimi ile cinsiyet, yafl, yo¤un ba-
k›mda kal›fl süresi ve taburcu olma süresi aras›nda
iliflki gözlenmemifltir. Postoperatif depresyon gelifli-
mi ile a¤r› ve di¤er faktörler aras›nda ba¤lant› sapta-
yamam›fl olmam›z hasta say›s›n›n azl›¤›na ba¤lana-
bilir. Ayr›ca emosyonel durum de¤erlendirmesinin
depresyon ölçe¤i yan›nda anksiyete ölçümü ile des-
teklenmesi uygun olacakt›r. Ancak iki ölçe¤in birlik-
te uygulanmas› hasta uyumu aç›s›ndan güçlük tafl›ya-
bilece¤inden çal›flmam›zda sadece depresyon envan-
teri kullanmay› tercih ettik. 

Her üç grupta da postoperatif 30. gündeki depresyon
düzeyinin daha önceki ölçümlere göre daha düflük
oldu¤u dikkat çekmektedir. Postoperatif uyum süre-
cinde, hastalar›n fiziksel semptomlar›n›n azalmas›yla
birlikte afektif durumda meydana gelen düzelmeler-
le bu durum aç›klanabilir.

Sonuç olarak, aç›k kalp cerrahisi geçiren hastalarda
bupivakain veya ropivakain ile uygulanan interplev-
ral blo¤un postoperatif analjezi sa¤lad›¤›, ancak dep-
resyon gelifliminde a¤r›n›n tek bafl›na etken olmad›¤›
kan›s›na vard›k. Konuya aç›kl›k kazand›rmak ama-
c›yla ileri çal›flmalara gereksinim vard›r. 
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Epidural Anestezide Ön Yükleme S›v›s› Olarak
Uygulanan Hidroksietil Niflasta, Jelatin ve Laktat
Ringer Solüsyonlar›n›n Plazma Viskozitesi, Onkotik
Bas›nc› ve Serum Osmolalitesi Üzerine Etkileri

Lale YÜCEYAR (*), Meltem ERCAN (**), Burak ÖNAL (***), Hülya EROLÇAY (****), 
Bora AYKAÇ (****)

ÖZET

Bu çal›flmada alt ekstremitelere yönelik damar cerrahisi
geçirecek hastalarda lomber epidural anestezi öncesi ön yük-
leme amac›yla kullan›lan kristalloid ve kolloid solüsyonlar›n
plazma viskozitesi, plazma onkotik bas›nc› ve serum osmo-
lalitesi üzerine etkilerinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Fakülte etik kurul onay› ve hasta izni al›nd›ktan sonra 30
hasta çal›flmaya dahil edilerek epidural anestezi öncesi ön
yükleme s›v›s› olarak hidroksietil niflasta (Varihes 6 %
450/0.7- Grup H), modifiye s›v› jelatin (Gelofusine 4% - Grup
J) ve Laktat Ringer solüsyonu (Grup LR) verilmek üzere ras-
gele 3 eflit gruba ayr›ld›. Ön yükleme öncesi, sonras›, epidural
anestezi sonras› 30. ve 60. dk.’larda al›nan kan örneklerin-
den plazma viskozitesi, plazma onkotik bas›nc› ve serum os-
molalitesi de¤erlendirildi. Ön yükleme öncesi ve anestezinin
60. dk.’s›nda ise fibrinojen ve hematokrit de¤erleri ölçüldü.
Hct, kolloid alan gruplarda belirgin olarak azal›rken (Grup
H için p<0.001, Grup J için p< 0.01), fibrinojen seviyesindeki
düflüfl gruplar aras›nda farks›zd›. Epidural anestezinin 60.
dk.s›nda plazma viskozitesi belirgin olarak düfltü ancak gru-
plar aras›nda istatistiki fark bulunamad›. Serum osmolalite-
si ön yükleme sonras› kolloid alan gruplarda yükselirken (her
iki grup için p<0.05) epidural anestezinin 60. dk’s›nda bafl-
lang›ç de¤erlerine döndüler. Plazma onkotik bas›nc› Grup
LR’de 30. ve 60. dk da bafllang›ca göre belirgin olarak düflük
bulundu (p<0.05). Ön yükleme sonras› ve epidural anestezi-
nin 30.dk’s›nda onkotik bas›nç Grup H’de di¤er iki gruba
göre anlaml› olarak yüksek bulundu (p<0.05).

Bu çal›flmada epidural anestezi öncesi ön yükleme s›v›s› ola-
rak kullan›lan her üç s›v›n›nda fibrinojen ve plazma viskozi-
tesini düflürdü¤ü ancak kan viskozitesinin en önemli belirleyi-
cilerinden olan hematokritteki düflüflün kolloid gruplar›nda
daha belirgin oldu¤u görülmektedir. Her iki koloidin ön yük-
leme sonras›nda osmolalite ve onkotik bas›nc› art›rd›¤› da göz
önüne al›nd›¤›nda ön yüklemede kolloidlerin kullan›lmas›n›n
daha yararl› oldu¤u ve bu olumlu etkilerin hidroksietil
niflasta ile daha da belirginleflti¤i kan›s›na var›ld›. 

Anahtar kelimeler: epidural anestezi, ön yükleme, 
Laktat Ringer, % 6 HES, % 4 jelatin, 
viskozite, ozmolalite, onkotik bas›nç

SUMMARY

The Effects of Hydroxyethyl Starch, Gelatin and Ringer’s
Lactate Solutions on Plasma Viscosity, Plasma Oncotic
Pressure and Serum Osmolality When Used for Preloading
Before Epidural Anesthesia

The aim of this study was to investigate the effect of cristalloid
and colloid solutions used before lumbar epidural anesthesia
on plasma viscosity, plasma oncotic pressure and serum
osmolality in patients undergoing vascular surgery.

After approval of ethic committee and informed consent 30
patients were equally randomized to receive hydroxyethyl-
starch solutions (Varihes 6 % 450/0.7) or modified fluid
gelatin solutions (gelofusine 4 %) or Ringer’s lactate solution
for preloading before epidural anesthesia. Blood samples
taken before and after preloading, 30 and 60 minutes follow-
ing epidural anesthesia were sent for the analysis of plasma
viscosity, plasma oncotic pressure and serum osmolality. He-
matocrit and fibrinogen levels obtained before preloading and
60 minutes following epidural anesthesia were also analyzed
colloids. The decrease in the Hct levels were significantly
more with colloides (Group H p<0.001, Group G p<0.01). The
reduction in fibrinogen was not statistically different between
the groups. Statistically significant decrease observed in plas-
ma viscosity in all groups however the values were similar in
between the groups. After preloading serum osmolality
increased in colloid groups (p<0.05 for each groups), and
returned to baseline values at the 60 th min of epidural anes-
thesia. Plasma oncotic pressure decreased at 30th and 60th
min of epidural anesthesia in Group LR (p<0,05). In Group
H, oncotic pressure was found to be increased compared to
the other groups after preloading and  30th min of epidural
anesthesia (p<0.05).

It was observed that each liquid used for preloading before
epidural anesthesia, decreased fibrinogen and plasma viscos-
ity, however the decrease in hematocrit which is one of the
major determinants of blood viscosity was found to be more
significant in colloid groups. When the significant increase in
the serum osmolality and plasma oncotic pressure with both
collids were taken into consideation, it was suggessted that
preloading with colloids are preferable. All these beneficial
effects seem to be more significant in patients receiving hyd-
roxyethylstarch.

Key words: epidural anesthesia, preloading, Ringer’s 
lactate, HES 6%, gelatin 4 %, viscosity, 
osmolality, oncotic pressure
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G‹R‹fi

Yayg›n aterosklerotik t›kay›c› damar hastal›klar›nda
fibrinojen, plazma viskozitesi ve lökosit aktivasyo-
nunda artma, antitrombin III seviyelerinde azalma
gibi nedenlerle hiperkoagülopati yayg›nd›r (1,2).
Gerek yerlefltirilen sentetik greftlerin ömürlerinin
uzat›lmas›nda gerekse embolik ve trombotik komp-
likasyonlar›n önlenmesinde kan ak›m h›z›n›n art›r›l-
mas›n›n büyük önemi vard›r. Kan ak›m h›z›n› etkile-
yen en önemli faktörlerden biri olan kan viskozite-
sinin temel belirleyicileri ise hemotokrit, plazma fib-
rinojen düzeyi ve plazma viskozitesidir (3). Bu ba¤-
lamda epidural anestezi, pregangliyonik sempatik lif-
lerin blo¤una ba¤l› olarak oluflan vasküler direnç
kayb› nedeniyle ekstremite kan ak›m›n› art›rmas›,
trombosit agregasyonunu azaltmas›, fibrinojen, Fak-
tör VIII ve von Willebrand faktöründe azalma mey-
dana getirerek trombolizi kolaylaflt›rmas›, kan ve
plazma viskozitesinde azalmaya neden olmas› gibi
özellikleri nedeni ile damar cerrahisinde tercih edilen
bir anestezi yöntemidir (4). Yöntem gere¤i oluflturu-
lan hemodilüsyonun bu etkilerin oluflmas›nda etkin
bir rol oynad›¤› düflünüldü¤ünde, epidural anestezi
öncesi ve s›ras›nda uygulanan s›v›lar›n cinsi önem
kazanmaktad›r. 

Epidural anestezi (EP) öncesi uygulanan ön yükleme
s›v›lar›n›n beklenen hemodinamik etkilerinin yan›n-
da kan, plazma ve serum üzerinde biyofiziksel ve bi-
yokimyasal etkileri de bulunmaktad›r. Kan ve plaz-
ma viskozitesi, serum osmolalitesi ve plazma onko-
tik bas›nc›na olan farkl› etkiler, özellikle damar has-
talar›nda ön yüklemede kullan›lacak s›v›n›n seçimini
önemli hale getirmektedir.

Bu çal›flmada damar cerrahisi geçirecek hastalarda
lomber epidural anestezi öncesi kullan›lan de¤iflik ön
yükleme s›v›lar›n›n plazma viskozitesi, plazma on-
kotik bas›nc›, serum osmolalitesi, fibrinojen ve he-
matokrit seviyesi üzerine etkilerinin araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r.

MATERYAL ve METOD

Hastanemiz etik kurul onay› al›nd›ktan sonra aortailiak
veya iliofemoral t›kay›c› damar hastal›klar› nedeni ile ope-
re olacak ASA II-III grubundan 30 hasta çal›flma kapsa-
m›na al›nd›. Çal›flma kapsam›na al›nma kriterleri, olgular›n
40 ila 65 yafllar› aras›nda olmas›, diyabet, böbrek yetersiz-

li¤i ve kontrolsüz hipertansiyonlar›n›n bulunmamas› ve an-
tikoagülan tedavisi almamalar› olarak belirlendi. Olgular
epidural anestezi öncesi ön yükleme s›v›s› olarak hidroksi-
etil niflasta (HES) (Varihes % 6, 450/0.7 Baxter, Eczac›-
bafl›), (Grup H), modifiye s›v› jelatin (Gelofusine %4,
B.Braun Almanya), (Grup J) ve Laktat Ringer (Baxter, Ec-
zac›bafl›) (Grup LR) verilmek üzere rasgele 3 eflit gruba
ayr›ld›. Ameliyathaneye al›nan hastalar›n EKG, SpO2 ve
noninvaziv arter bas›nçlar› monitörize edildi. Antekübital
bölgeden 18 G kanül ile venöz damar yolu aç›ld›. Nondo-
minant eline Allen testi yap›ld›ktan sonra radyal arterine
20 G kanül yerlefltirilerek invaziv arter bas›nc› monitörize
edildi ve olgulara daha önce belirlenen ön yükleme s›v›lar›
yar›m saat içinde 7 mL kg-1 dozunda verildi. Epidural
anestezi uygulan›m› için olgular lateral dekubitis pozis-
yonuna getirildi. Cilt ve ciltalt›n›n % 2’lik lidokain ile in-
filtrasyonunu takiben, L3-4 veya L4-5 vertebral aral›ktan
uygun olan› seçilerek 18G Touhy i¤nesi ile ponksiyon
yap›ld›, direnç kayb› yöntemi uygulanarak epidural aral›k
tespit edildi. Epidural kateter kraniyal yönde 4-5 cm iler-
letilerek tespitlendi. Epidural anestezi T8 dermatom sevi-
yesine ulaflacak flekilde % 0.5 bupivakain  (Marcain % 0.5,
Astra Zeneca, ‹ngiltere) ile sa¤land›. Analjezi seviyesi ve
kalitesi i¤ne ucu testi ile kontrol edildi. ‹drar ç›k›fl› takibi
için idrar sondas› tak›ld›.

Tüm olgulardan ön yükleme öncesi ve sonras›, epidural
anestezinin 30. ve 60. dakikas›nda olmak üzere 4 dönemde
kan örnekleri al›narak plazma viskozitesi, plazma onkotik
bas›nc› ve serum osmolalitesi de¤erlendirildi. Ön yükleme
öncesi ve epidural anestezinin 60. dk.’s›nda al›nan kan ör-
neklerinde plazma fibrinojen seviyesi ve hematokrit (Hct)
de¤erleri incelendi. Kan örneklerinin al›n›mas›ndan sonra
genel anestezi uygulanarak operasyona baflland›.

Plazma viskozitesi ölçümleri için al›nan kan örnekleri
3000 rpm’de 15 dk santrifüj edilerek flekilli elemanlar
plazmadan ayr›flt›r›ld›. Ayr›flt›r›lma sonunda elde edilen
plazman›n viskozitesi Harkness kapiller viskozimetresi
(Coulter Electronics LTD, ‹ngiltere) ile mPa cinsinden
ölçüldü.

Plazma onkotik bas›nc›, Osmomat 050 Colloid Osmometer
(Gonotec GmbH, Almanya) ile mmHg ve serum osmolali-
tesi Osmomat 030-D Cryoscopic Osmometer (Gonotec
GmbH, Almanya) ile mOsm kg-1 cinsinden ölçüldü.

Fibrinojen de¤erleri Dade Behring BCT Optic reader (Da-
de Behring Tech., Almanya) cihaz› ile mg dL-1 cinsinden
ölçüldü.

Elde edilen veriler ortalama ± standart sapma (ort.±ss) ola-
rak verildi. Gruplar›n zaman içinde de¤iflimleri ‘Repeated
Measures ANOVA’ ile de¤erlendirildi. Ba¤›ms›z gruplar›n
karfl›laflt›rmalar› “Kruskal Wallis testi” ile, nonparametrik
verilerin de¤erlendirilmesi ise “ki-kare testi” ile yap›ld› ve
p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar aras›nda yafl, cinsiyet, a¤›rl›k, ASA s›n›fla-
mas› aç›s›ndan istatistiksel anlaml› bir fark saptan-

L. Yüceyar ve ark., Ön Yükleme S›v›lar›n›n Plazma Viskozitesi, Onkotik Bas›nç ve Osmolaliteye Etkileri

25



mad› (Tablo I). Olgular›n rutin biyokimyasal de¤er-
leri normal s›n›rlar içindeydi. Çal›flma süresince ol-
gular›n hemodinamik parametrelerinde tedaviyi ge-
rektirecek (bafllang›ç de¤erlerinin±% 20 si) de¤iflim
saptanmad›. 

Gruplar›n bafllang›ç viskozite de¤erleri benzer bu-
lundu. Plazma viskozitesi her 3 grupta da ön yükle-
me sonras› de¤iflmezken, Grup H’de EP anestezinin
30. ve 60. dakikas›nda (s›ras›yla p<0.05, p<0.01),
Grup LR’de ise 60. dk.’s›nda (p<0.01) bafllang›ç de-
¤erlerine göre anlaml› olarak düflük bulundu. Grup J’de
ise 60. dk de¤erleri ön yükleme sonras› de¤erlere gö-
re düflük saptand› (p<0.01). Gruplar aras› karfl›laflt›r-
mada hiçbir dönemde farkl›l›k gözlenmedi (Tablo II).
Gruplar›n bafllang›ç serum osmolalite de¤erleri ben-
zer bulundu. Grup H ve Grup J’de ön yükleme son-
ras› serum osmolalitesi yükselirken (her iki grup için
p<0.05), EP anestezi sonras› 60. dk de¤erleri ön yük-

leme sonras› de¤erlere göre anlaml› olarak düflük
bulundu (s›ras›yla p<0.01, p<0.05). Laktat Ringer
grubunda ise osmolalite de¤erlerinde çal›flma süre-
since farkl›l›k saptanmad›. Gruplar aras› karfl›laflt›r-
mada Grup J’de serum osmolalitesi, ep anestezi son-
ras› 30. ve 60. dakikalarda Grup H’ye göre anlaml›
olarak düflük bulunurken (her iki zaman için p<0.05),
60. dk’da Grup LR’ye göre de düflük bulunmufltur
(p<0.05), (Tablo III).

Gruplar›n bafllang›ç plazma onkotik bas›nç de¤erleri
benzer bulundu. Grup H ve Grup J’de EP anestezi
sonras› 60. dk de¤erleri ön yükleme sonras› de¤erlere
göre düflük bulundu (her iki grup için p<0.01). Grup
LR’de ise 30. ve 60. dk de¤erlerinin bafllang›ç de¤er-
leri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› olarak düflük ol-
duklar› saptand› (her iki zaman için p<0.05). Gruplar
aras› karfl›laflt›rmada ön yükleme sonras› ve EP anes-
tezinin 30. dk.’daki onkotik bas›nç de¤erleri Grup
H’de di¤er iki gruba göre anlaml› olarak yüksek bu-
lundu (her iki grup için p<0.05), (Tablo III). 

Hct de¤eri Grup H’de EP anestezi sonras› 60. dk.’da
bafllang›ç de¤erine göre % 17.5 oran›nda bir düflme
gösterirken (% 38.7±6.2’den 31.9±5.1’e, p<0.001)
Grup J’de bu oran % 6.25 (% 34.6 ± 5.8’den 32.4±5.5’e
p<0.01), Grup LR’de ise % 3 (% 39±5.6’dan 37.4±5.4’e)
olarak bulunmufltur (Tablo IV).

Fibrinojen de¤erleri Grup H, Grup J ve Grup LR de
EP anestezi sonras› 60. dk.’da bafllang›ç de¤erine gö-
re düflük bulundu (s›ras›yla p<0.01, p< 0.05, p=0.01).
Gruplar aras› karfl›laflt›rmada farkl›l›k gözlenmedi
(Tablo IV).

Tablo I. Gruplar›n demografik verileri (Ort.±SS).

Yafl (y›l)
Cins (E/K)
Boy  (cm)
A¤›rl›k (kg)
ASA (II/III)

Grup H

56.38±8.37
7/3

165.0±7.87
64.12±7.49

8/2

Grup J

59.25±7.11
8/2

168.28±4.15
65.57±5.59

7/3

Grup LR

57.0±6.63
9/1

171.4±4.16
67.7±8.79
7/3

Tablo II. Gruplarda plazma viskozitesi de¤erleri  (Ort±SS).

Plazma
viskozitesi
(mPa)

H
J

LR

Bafllang›ç

1.54±0.17
1.52±0.19
1.54±0.16

Ön yükleme
sonras›

1.51±0.16
1.60±0.19
1.45±0.15

Ep anestezi
30. dk

1.45±0.14*
1.53±0.20
1.43±0.17

Ep anestezi
60. dk

1.43±0.13**
1.47±0.18†
1.38±0.18**

*p< 0.05 Bafllang›ç de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
** p<0.01 Bafllang›ç de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
†p<0.01 Ön yükleme sonras› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Tablo III. Gruplar›n serum osmolalite ve plazma onkotik bas›nç de¤erleri (Ort ± SS).

Serum osmolalitesi
(mOsm kg-1)

Plazma onkotik
bas›nc› (mmHg)

H
J

LR

H
J

LR

Bafllang›ç

293.9±7.4
285 ±12
289.5 ± 3

21.83±2.01
20.17±1.1
19.6 ±1.8

Ön yükleme
sonras›

299 ± 8*
290.9 ± 8.1*
293 ± 4.1

24.04 ± 2
21.8 ± 2.3#
18.11 ± 2.5#

Ep anestezi
30. dk

296 ± 8.12
285.4 ± 4.57#
292.62 ± 1.7

22.19 ± 1
19.39 ±1.7#
16.4 ±1.3*#

Ep anestezi
60. dk

290.3±8.29**
282.3±4.71†#‡
292.1 ± 2

19.58±2.2**
17.57±1.65**
15.8 ±1.1*

*p<0.05 Bafllang›ç de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
**p<0.01 Ön yükleme sonras› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

†p<0.05 Ön yükleme sonras› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
#p<0.05 Grup H ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
‡p<0.05 Grup LR ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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TARTIfiMA

Aterosklerotik t›kay›c› damar hastal›¤›nda damar lü-
meninin aterom plaklar› ile daralmas›n›n yan›nda kan
ve plazma viskozitesi, hematokrit, fibrinojen, lökosit
ve koagülasyon aktivasyonundaki art›fl›n da hastal›-
¤›n patolojisinde önemli rol oynad›klar› öne sürül-
mektedir (3). Cerrahi yöntemlerle damarsal devaml›-
l›k sa¤lansa da doku perfüzyonunun yeterli düzeyde
olabilmesi için kan›n ak›flkanl›¤›n› belirleyen faktör-
lerin yeterli kan ak›m›n› sa¤layacak optimum koflul-
larda olmas› gerekmektedir (5,6).

Spinal veya epidural anesteziye ba¤l› olarak geliflen
arteryel ve venöz dilatasyon sonucunda, vücut s›v›-
lar›nda ekstrasellüler kompartmandan intravasküler
kompartmana do¤ru bir yer de¤ifltirme oluflmaktad›r.
Toplam kan hacmindeki bu hemodilüsyonel art›fl›n
kan reolojisi üzerine yararl› etkileri oldu¤u (6), posto-
peratif tromboemboli insidensini azaltt›¤› (7) bildiril-
mifltir.

Odoom ve ark. (6) epidural ve spinal anestezi uygu-
lad›klar› olgularda, kan viskozitesinde anlaml› düflüfl
saptam›fllard›r. Replasman s›v›s› olarak sadece izo-
tonik sodyum klorürün kullan›ld›¤› bu çal›flmada bu
de¤iflimlerin nedeni olarak ‹V s›v› verilmesine ba¤l›
hemodilüsyon veya sempatik blokaja ba¤l› vücut
s›v›lar›n›n yer de¤ifltirmesi veya bu iki faktörün kom-
binasyonu gösterilmifltir. Çal›flmam›zda ise epidural
anestezi öncesi ön yükleme s›v›s› olarak hidroksietil
niflasta ve modifiye s›v› jelatin gibi iki kolloid ve s›k-
l›kla kullan›lan bir kristalloid olan laktat ringerin et-
kileri karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Plazma viskozitesinin en önemli belirleyicisi plazma
proteinleridir. Plazma proteinlerinden olan albumin

ve globulinler plazman›n iki temel proteini olmakla
beraber, plazma viskozitesi üzerindeki etkileri s›n›r-
l›d›r. Fibrinojen plazman›n daha önemsiz bir bilefleni
gibi görülse de, fibrinojen de¤erindeki de¤iflmeler
plazma viskozitesini ve dolay›s› ile kan viskozitesini
ciddi flekilde etkilemektedir (8).

Preoperatif normovolemik akut hemodilüsyon yap-
mak amac›yla farkl› kolloidler kullanarak plazma
geniflleticilerinin reolojik etkilerinin karfl›laflt›r›ld›¤›
bir çal›flmada HES ve jelatin ile yap›lan hemodilüs-
yon sonras›nda plazma viskozitesinin artt›¤› bildiril-
mifltir (9). Çal›flmam›zda ise bafllang›ç de¤erleri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, epidural sonras› 60. dk’da HES
ve LR verilen gruplarda plazma viskozitesinde belir-
gin düflüfl saptanm›flt›r. Bu azalma fibrinojenin epi-
dural sonras› 60. dk’da gözlenmifl olan düflüflü ile
uyumlu olabilir. Fibrinojen de¤erinde meydana gelen
düflme miktar›n›n HES ve LR grubunda jelatin gru-
buna göre istatistiksel olarak daha anlaml› olmas›
bunu desteklemektedir. Audibert ve ark.’n›n (9) bu
çal›flmalar›nda kan örnekleri cerrahi s›ras›nda ve son-
ras›nda al›nd›¤›ndan bir akut faz reaktan› olan fibri-
nojenin cerrahi strese ba¤l› olarak artmas› plazma
viskozitesindeki art›fl›n nedeni olabilir. Çal›flmam›z-
da plazma viskozitesinde gözlenen düflüfl, verilen s›-
v›lar›n dilüsyon etkisi ile fibrinojen de¤erinde zaman
içinde görülen düflmeye ba¤l› olabilece¤i gibi buna
ek olarak uygulanan epiural anestezinin damar içi
s›v› hacmini art›rmas›n›nda  etkin bir rolü oldu¤unu
düflünüyoruz. 

Hematokrit de¤eri kan viskozitesinin en önemli be-
lirleyicisidir (10,11). Hemotokrit ile kan viskozitesi
aras›ndaki iliflki logaritmiktir. Yine akut normovole-
mik hemodilüsyon yapt›klar› çal›flmalar›nda Frybur-
ger ve ark. (12) kan viskozitesinin HES ile jelatine
göre daha fazla düfltü¤ünü saptam›fllar ve bunda he-
matokritteki düflüflün büyük etkisi oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Epidural anestezi sonras› 60. dk.’ da yap›-
lan ölçümlerde bizim çal›flmam›zda da HES grubun-
da daha belirgin olmakla beraber her iki kolloid
grubunda Hct azalm›flt›r. Ancak ayn› miktarda ve-
rilen LR hematokritte istatistiksel anlaml› bir düflüfl
meydana getirmemifltir. 

Peroperatif dönemde verilen modifiye s›v› jelatin ve
HES’in plazma viskozitesi ve kolloid ozmotik bas›n-
ca olan etkilerinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir baflka çal›flma-

Tablo IV. Gruplar›n hematokrit ve fibrinojen de¤erleri (Ort±SS).

Hct (%)

Fibrinojen
(mg dL-1)

Bafllang›ç
60. dk

Bafllang›ç
60. dk

Grup H

38.7±6.2
31.9±5.1#

432.2±138
370.1±148†

Grup J

34.6±5.8
32.4±5.5†

497.9±186.4
410.6±131.3*

Grup LR

39±5.6
37.4±5.4

437±178.5
404.7±194.6†

Hct: Hematokrit

*p< 0.05   Bafllang›ç de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
† p<0.01   Bafllang›ç de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda  
#p< 0.001  Bafllang›ç de¤eri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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da ise viskozitedeki düflüflün HES ile daha belirgin
oldu¤u, kolloid osmotik bas›nca olan etkilerin ise
benzer oldu¤u bildirilmifltir (13). Karabeyo¤lu ve ark.
ise (14) spinal anestezide % 6 HES önyüklemesinin
60. dakikada serum osmolalitesinde azalmaya neden
oldu¤unu göstermifllerdir.

Çal›flmam›zda serum osmolalitesi ve plazma onkotik
bas›nc› kolloid gruplar›nda ön yükleme sonras› ar-
tarken epidural anestezi sonras›nda bafllang›ç de-
¤erlerine dönmüfllerdir. Her iki grupta serum osmo-
lalite de¤erindeki ön yükleme sonras› bulunan an-
laml› art›fl›n kullan›lan her iki kolloidin hiperosmolar
solüsyonlar olmas›ndan kaynakland›¤›, zaman içinde
izlenen osmolalite de¤erindeki düflüflün ise, kolloid-
lerin plazma geniflletme etkilerine ba¤l› olarak geli-
flen hemodilüsyon etkisi ile oldu¤u düflücesindeyiz
(15). LR grubunda ise zaman içinde serum osmo-
lalitesinde anlaml› bir de¤ifliklik oluflmazken plazma
onkotik bas›nc› giderek düflmüfltür. 

A¤›r dehidratasyon yada hipovolemik flok hastalar›n-
da HES solüsyonlar› ile yap›lan resüsitasyonun nor-
mal salin solusyonlar› ile yap›lan›n aksine kolloid
osmotik bas›nc› art›rd›¤›, dolay›s› ile daha az s›v›
replasman› ile daha çok intravasküler hacim elde
edildi¤i ve pulmoner ödem insidans›n›n azald›¤› bu-
lunmufltur (16).

HES, jelatin ve albumin ile yap›lan hemodilüsyonun
koagülasyon üzerine etkilerinin trombolastografi ile
de¤erlendirildi¤i bir baflka çal›flmada ise koagülasyon
üzerine olumsuz etkilerin en çok HES ile olufltu¤u
ancak hiperkoagülopati durumlar›nda postoperatif
tromboz riskini de azaltabilece¤i  öne sürülmüfltür (17).

Bu çal›flmada, periferik iskemi nedeni ile damar cer-
rahisi uygulanacak olgularda, epidural anestezi önce-
si ön yükleme s›v›s› olarak kullan›lan her üç s›v›n›n-
da fibrinojen ve plazma viskozitesini düflürdü¤ü, an-
cak kan viskozitesinin en önemli belirleyicilerinden
olan hematokritteki düflüflün kolloid gruplar›nda
daha belirgin oldu¤u görülmüfltür. Ön yükleme son-
ras› her iki kolloid ile oluflan osmolalite ve onkotik
bas›nç art›fl› intravasküler volümü geniflleterek, epi-
dural anestezi sonras› oluflabilecek hipotansiyonu ve

operasyon s›ras›ndaki kanamalara ba¤l› kan hücre
kayb›n› azaltabilir. Bütün bu etkilerin HES verilen
olgularda daha belirgin oldu¤u görülmektedir. Yapt›-
¤›m›z literatür araflt›rmalar›nda kristalloid ya da kol-
loidlerin epidural ya da spinal anestezi önyükleme-
sinde kullan›ld›klar›nda kan reolojisine olan etkile-
rine iliflkin bir çal›flma bulamad›k. Olgu say›lar›n›n
az olmas›na ra¤men bu çal›flman›n daha genifl kap-
saml› çal›flmalara rehberlik edebilece¤i kan›s›nday›z.

Sonuç olarak, kan reolojisine olumlu etkileri oldu¤u-
nu düflündü¤ümüz kolloidlerin bu etkilerinin olgu-
lara uygulanm›fl olan epidural anestezi ile artm›fl ola-
bilece¤i ve ve bu etkilerin HES ile daha da belirgin-
leflti¤i kan›s›na var›lm›flt›r.
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“Fast Track” Kardiyak Anestezi

Tayfun GÜLER (*)

ÖZET

Kardiyak cerrahi uygulamalar›, özellikle koroner
arter cerrahisi, dünyada en s›k uygulanan operasyon-
lar aras›ndad›r. Kardiyak cerrahinin yüksek maliyeti-
ni düflürme çabalar› fast track cerrahi kavram›n› po-
püler hale getirmifltir. Fast track cerrahi kavram›, bir
yandan cerrahi tekniklerini de¤ifltirmeyi hedeflerken
di¤er yandan postoperatif dönemde ekstübasyon ve
mekanik ventilasyon deste¤i süresini k›saltmaya yöne-
lik çabalar› içermektedir. Bu yaz›da fast track kardi-
yak anestezi uygulamas›n›n tarihçesi, tan›m ve güve-
nilirli¤i, kullan›lmakta olan anestezikler, kas gevfleti-
ciler, hasta seçimi, hipotermi, intraoperatif uyan›kl›k,
postoperatif sedasyon ve analjezi yöntemleri özetlen-
mektedir.

Anahtar kelimeler: kardiyak anestezi, “fast-track”

SUMMARY

Fast-Track Cardiac Anesthesia

Cardiac surgery, particularly coronary artery bypass
grafting, has become one of the most common opera-
tions in world wide. In an attempt to decrease the costs
of cardiac surgery, fast-track programs have became
popular. These programs aim both less invasive surgi-
cal techniques and modified anesthetic techniques that
allow prompt extubation instead of the traditional
overnight mechanical ventilation. In this paper, the
history, definition and safety of fast-track program,
anesthetics and muscle relaxants used in this techni-
que, hypothermia, intraoperative awareness, postope-
rative sedation and analgesia methods were rewieved.

Key words: cardiac anesthesia, “fast-track”

* Çukurova Üniversitesi, T›p Fakültesi, Anesteziyoloji Anabilim
Dal›, Doç. Dr.

G‹R‹fi

Anestezi, cerrahi, ekstrakorporeal perfüzyon teknik-

leri ve perioperatif t›bbi bak›mdaki ilerlemelerin post-

operatif sonuçlar› iyilefltirmesi ile birlikte giderek

daha fazla say›da hastaya kardiyak cerrahi uygulan›r

hale gelmifltir. Kardiyak cerrahi uygulamalar›n›n ol-

dukça pahal› giriflimler olmas›, yo¤un bak›m olanak-

lar›n›n artmas› ve teknolojik geliflmeler ile birlikte

yo¤un bak›m maliyetinin yükselmesi ile birleflince

son 10 y›lda dikkatler kardiyak cerrahi uygulanan

hastalar›n yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri

ve maliyetine odaklanm›flt›r. Yaln›zca A.B.D.’de bir

y›l içinde koroner arter cerrahisi için harcanan para

yaklafl›k 27 milyar dolar civar›ndad›r (1). Bu nedenle

kardiyak cerrahi uygulanan hastalardaki çal›flmalar›n

bir k›sm›n› art›k, yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl

süresini azaltmaya yönelik maliyet çal›flmalar› olufl-

turmaya bafllam›flt›r. Kardiyak cerrahi maliyetini dü-

flürmeye yönelik önemli bir ad›m fast track cerrahi

kavram› içinde cerrahi tekniklerini de¤ifltirmeye

yönelik iken (ekstrakorporeal dolafl›m kullan›lmak-

s›z›n (off-pump) yap›lan cerrahi uygulamalar) önem-

li bir di¤er ad›m› da postoperatif dönemde ekstübas-

yon ve mekanik ventilasyon deste¤i süresini k›salt-

maya yönelik çal›flmalar oluflturmaktad›r.

Yüksek doz opioid anestezisinin kullan›lmaya baflla-

mas› ile birlikte kalp cerrahisinin morbidite ve mor-

talitesinde önemli azalmalar›n yafland›¤› 1970 ve

1980’li y›llarda hem anestezi tekni¤ine hem de cer-

rahi tekni¤e ba¤l› olarak operasyon sonras›nda uzun

süreli mekanik ventilasyon deste¤i verilmesi kaç›n›l-

mazd›. Bu uygulaman›n bafll›ca endikasyonlar› ara-

s›nda, 1) ciddi hemodinamik dengesizlik, 2) bekle-

nen solunum yetersizli¤i, 3) santral sinir sistemi

anormallikleri ve yüksek doz opioid anestezisine

ba¤l› bilinç depresyonu, 4) yeniden operasyon oda-

s›na dönme olas›l›¤› tafl›yan kanama varl›¤›, 5) acil

reintübasyon gerekti¤inde sorun ç›karaca¤› bilinen

intübasyon güçlü¤ü ve 6) erken postoperatif dönem-

de miyokard iskemisi korkusu ilk s›ralar› almaktay-

d›. Bu dönemde en s›k kullan›lan anestezi tekni¤i

yüksek doz opioidler (fentanil, 50-100 µg kg-1) ile

dengeli anestezi teknikleri idi. Uzayan solunum dep-
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resyonundan kaç›nmak amac›yla bir süre sonra ken-

dili¤inden opioid dozu sorgulanmaya ve azalt›lmaya

baflland›. Ancak özellikle kaynak tüketimi konusun-

daki yeniden düzenlemelerin getirdi¤i bask› sonucu

mekanik ventilasyon süresini ve sonuçta yo¤un ba-

k›mda ve hastanede kal›fl süresini k›saltmaya yönelik

fast track kavram›n›n ortaya at›lmas›ndan sonra anes-

tezi uygulamas›nda da önemli de¤ifliklikler yap›l-

mas› kaç›n›lmaz hale geldi (2,3).

Fast track cerrahi, elektif operasyon uygulanan has-

talarda postoperatif mekanik ventilasyon ve yo¤un

bak›mda kal›fl süresini k›saltmak amac›yla anestezi

yönetiminde de¤ifliklikler, minimal invaziv cerrahi

teknikler kullan›lmas›, optimal postoperatif a¤r› kont-

rolü ve agresif bir postoperatif rehabilitasyon (erken

oral nütrisyon da dahil olmak üzere) komponentleri-

ni içeren yeni bir yaklafl›md›r. Bu yaklafl›m ile stres

yan›t ve organ disfonksiyonunda azalma ile h›zl› ve

tam bir derlenme beklenmektedir (4-6).

Fast track programlar›n›n üç ana yarar›ndan bahsedi-

lebilir; 1) hasta konforunda art›fl, 2) bak›m kalitesin-

de art›fl, 3) maliyette azalma. Bu yararlar›n elde edi-

lebilmesi ise öncelikle erken ekstübasyonun gerçek-

lefltirilmesine ba¤l›d›r. Erken ekstübasyon bir yandan

h›zl› bir ambulasyon sa¤larken di¤er yandan solu-

numsal komplikasyonlar›n azalmas›na, kardiyak ifl-

levin düzelmesine, inotropik deste¤in daha çabuk

sonland›r›lmas›na, pulmoner arter kateterlerinin daha

erken ç›kar›lmas›na ve hasta konforunun artmas›na

da olanak sa¤layacakt›r. Fast track yaklafl›m› ile kalp

cerrahisi uygulanan hastalar›n postoperatif 4.günde

hastaneden ç›kar›lmalar› mümkün hale gelebilecektir
(4-6).

Bu yaz›da fast track kardiyak anestezi uygulamas›n›n

tarihçesi, tan›m ve güvenilirli¤i, kullan›lmakta olan

anestezikler, kas gevfleticiler, hasta seçimi, hipoter-

mi, intraoperatif uyan›kl›k, postoperatif sedasyon ve

analjezi yöntemleri özetlenecektir.

TAR‹HÇE

Yüksek riskli cerrahi uygulanan hastalarda postope-

ratif mekanik ventilasyon deste¤i verilmesine iliflkin

ilk bildiri 1955’de yay›nland›. Kardiyak cerrahi uy-

gulanan hastalarda mekanik ventilasyon uygulama-

s›na iliflkin ilk bildiri de Bjork ve Engstrom’a aittir.

1962 y›l›nda Dammann ve ark. kardiyak cerrahi uy-

gulanan hastalarda tüm yüksek riskli kardiyak cerra-

hi hastalar›n›n derin anestezi alt›nda yo¤un bak›ma

al›nmalar›n› ve hemodinamileri stabilleflene dek

mekanik ventilasyon uygulanmas›n› önerdiler. 1965-

1967’lerde bu görüfle paralel, ancak prospektif ve

randomize olmayan makaleler yay›nlanmaya bafllad›.

Bu çal›flmalarda mekanik olarak ventile edilen hasta-

lar›n daha düflük morbiditeye sahip olduklar›n› ileri

sürdüler. Buna karfl›l›k 1970’de Sykes ve ark., posto-

peratif mekanik ventilasyonun yararlar›n› destekle-

yen çal›flmalar›nda ayn› zamanda mekanik ventilasyo-

nun ciddi tehlikeleri olabilece¤i, morbidite ve mor-

taliteyi artt›rabilece¤ine dikkat çektiler, hastalar›n

mümkün oldu¤unca erken ekstübe edilmelerini

önerdiler (3).

Rutin postoperatif mekanik ventilasyon kavram› tar-

t›fl›l›rken Lowenstein ve ark., kardiyak cerrahi uygu-

lanan hastalarda yüksek doz (0.5-3.0 mg/kg) iv mor-

fin anestezisinin di¤er anesteziklere k›yasla daha sta-

bil bir hemodinami sa¤lad›¤›n› ileri sürdüler.

1978’de Stanley ve ark., kardiyak cerrahide yüksek

doz fentanil anestezisini tan›mlad›lar. Ard›ndan yük-

sek doz opioid anestezisi kardiyak cerrahide ve hatta

di¤er yüksek riskli hastalar›n majör cerrahilerinde

standart bir anestezi uygulamas› haline geldi. Bu

anestezi tekni¤inin uyguland›¤› hastalarda uzun süre-

li postoperatif mekanik ventilasyon deste¤inin veril-

mesi de neredeyse zorunlu hale geldi (3).

Erken ekstübasyon uygulamas›na yönelik ilk bildiri-

ler 1974’te yay›nland›. Midell ve ark., halotan anes-

tezisi alt›nda kapak cerrahisi uygulanan 100 hastadan

yaln›zca 10’unda postoperatif mekanik ventilasyon

deste¤inin gerekti¤ini bildirdiler. ‹zleyen 20 y›lda

kardiyak cerrahi sonras›nda erken ve geç ekstübas-

yonu karfl›laflt›ran çok say›da çal›flma yap›ld›. 1980’de

Quasha ve ark, erken ve geç ekstübasyonu karfl›laflt›-

ran ilk prospektif çal›flmay› yay›nlad›lar. Bu çal›fl-

mada erken ekstübasyonun kolayl›k ve güvenle uy-

gulanabilece¤ini ve maliyeti ve kardiyopulmoner

morbiditeyi azaltabilece¤ini ileri sürdüler. Bu çal›fl-

madan sonra erken ekstübasyonu destekleyen çal›fl-

ma say›s›nda önemli art›fllar oldu ve anestezistler,
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kardiyak cerrahide erken ekstübasyonun güvenli ve

maliyet düflürücü bir teknik odu¤unu gösteren çok

say›da çal›flma yay›nlad›lar. 

Çok yak›nlarda operasyon odas›nda ya da yo¤un ba-

k›ma al›nd›ktan hemen sonra ekstübasyon uygulama-

s›n›n pek çok hastada mümkün olabilece¤i ve ifllemin

güvenle uygulanabilece¤ine iliflkin çal›flmalar görül-

meye baflland› (3).

Günümüzde koroner arter cerrahisi (CABG) pek çok

ülkede en s›k uygulanan kardiyak cerrahi ifllem olup

en pahal› cerrahi ifllemlerden de birisidir. Tüm dün-

yada her y›l yaklafl›k 800.000 civar›nda koroner arter

cerrahisi uyguland›¤› tahmin edilmektedir. Bu ne-

denle yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süresini k›-

saltmaya yönelik çal›flmalar daha çok CABG hasta-

lar›nda yap›lmaktad›r (4).

TANIM

Özellikle ABD.’de olmak üzere maliyetlerin düflü-

rülmesine yönelik olarak giderek artan bask›, hasta-

lar›n yo¤un bak›ma kabulünden 12-24 saat sonra eks-

tübe edilmelerine kadar uzun süreli ventilatör deste¤i

uygulamas›n› gerektiren klasik anlay›fl›n sorgulan-

mas›na neden olmaktad›r. Bunun yerine hastalar›n

cerrahi sonras›nda erken dönemde yo¤un bak›mdan

ç›kar›lmalar›n› hedefleyen ve fast-track kardiyak cer-

rahi programlar› olarak adland›r›lan yeni yaklafl›mlar

ortaya ç›kmakta ve yo¤un miktarda çal›flma konusu

olmaktad›r. Bu tür programlar, preoperatif dönemde-

ki haz›rl›klar ile bafllamakta, intraoperatif dönemde

anestezi uygulamas› ve cerrahi ifllemdeki de¤ifliklik-

ler ile sürmekte ve postoperatif dönemde ilk 1-6 saat

içinde ekstübasyon kriterlerinin sa¤lanmas› ve ekstü-

basyonun gerçeklefltirilmesi ile sonlanmaktad›r (3-9).

Bu multidisipliner yaklafl›m›n bir baca¤›n› oluflturan

fast-track kardiyak anestezi kavram› da hastalar›n

cerrahiyi izleyen ilk 1-6 saat içinde ekstübe edilmele-

rini hedefleyen bir yaklafl›md›r. Pek çok merkezde

bu sürenin 8-10 saate kadar ç›kt›¤› da görülmektedir.
(1,3-9).

GÜVEN‹L‹RL‹K

Son y›llardaki yay›nlarda erken ekstübasyon tekni¤i-

nin baflar› ile uygulanabilece¤i, etkili bir yöntem

oldu¤u, maliyetin düflürülmesine katk›da bulundu¤u

gösterilmektedir (6-10). Ancak her yeni tekni¤in ge-

lifltirilmesinde oldu¤u gibi bu yöntemin geliflmesinde

de önemli basamaklardan biri hasta güvenli¤ini tehli-

keye sokmad›¤›n› kan›tlayan çal›flmalara duyulan ge-

reksinim olmaktad›r. 

Erken ekstübasyon planlanan hastalar›n güvenli¤inin

artt›r›lmas›; anestezi yönetiminin de¤ifltirilmesi,

anestezinin intraoperatif hemodinami, stres yan›tlar

ve uyan›kl›k üzerine etkilerinin gözden geçirilmesi;

erken postoperatif dönemde a¤r›, titreme ve miyo-

kard iskemisinin kontrolü ile mümkün olabilir (11-17).

Bu noktalardan hareket eden pek çok çal›flmada fast

track kardiyak cerrahi yaklafl›m›n›n güvenilir bir

yöntem oldu¤u gösterilmifltir. Reis ve ark.’n›n (12)

çal›flmas›nda ortalama 30 dk içinde ekstübe edilen

CABG hastalar› ile ortalama 7 saat 50 dk.da ekstübe

edilen hastalar aras›nda morbidite ve mortalite yö-

nünden fark olmad›¤› gösterilmifltir. Moon ve ark.

da (13) CABG uygulanan 617 hastadan erken ekstübe

edilen 219 hastadaki mortalite oran›n›n (% 0.9) erken

ekstübe edilmeyen 398 hastadakinden (% 1.3) farkl›

olmad›¤›n›, buna karfl›l›k postoperatif komplikasyon

oran›n›n erken ekstübe edilen grupta daha düflük (%

9.1 ve % 21.4) oldu¤unu bildirmifllerdir. Silbert ve

ark. (14), 100 hasta üzerinde gerçeklefltirdikleri çal›fl-

malar›nda CABG cerrahisi sonras›nda hastalar›n er-

ken ekstübe edilmelerinin perioperatif morbiditeyi

artt›rmad›¤›n› göstermifllerdir. London ve ark. (15) da

çal›flmalar›nda postoperatif morbidite ve mortalitede

art›fl saptamad›klar›n› bildirmifllerdir.

Cheng ve ark. (16) prospektif, randomize çal›flmala-

r›nda erken ekstübasyon ile postoperatif kardiyores-

piratuar, sempatoadrenal stres, morbidite ve mortali-

tede art›fl saptamad›klar›n› bildirmektedirler. Yak›n

bir tarihte, benzer çal›flmalardan hareket ile oluflturu-

lan sistematik bir derlemede Myles ve ark. (17) klasik

yüksek doz opioid teknikleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

düflük doz opioid kullan›lan fast-track kardiyak anes-

tezi yönteminin mortalite ve morbiditeyi artt›rmad›-

¤›n› göstermifllerdir.

T. Güler, “Fast Track” Kardiyak Anestezi

31



ULTRA “FAST TRACK” KARD‹YAK 
ANESTEZ‹

Fast track kardiyak anestezi yaklafl›m›nda hastalar›n

postoperatif dönemdeki ilk 1-6 saat içinde ekstübe

edilmeleri amaçlanmas›na karfl›n geliflen anestezi

teknikleri ve anestezikler sayesinde hastalar› operas-

yon bitiminde operasyon masas›nda ekstübe etmek

mümkün hale gelmifltir (18-20).

Bu yaklafl›m› benimseyen merkezlerde ameliyat ma-

sas›nda ekstübasyonun ventilatör malzemeleri ve se-

datif ilaç kullan›m›na gerek kalmamas› nedeniyle

maliyeti düflürdü¤ü, hemflire ba¤›ml›l›¤›n› azaltt›¤›,

daha az havayolu ve akci¤er travmas› olufltu¤u, kar-

diyak output ve renal perfüzyonun spontan ventilas-

yon ile daha iyi oldu¤u savunulmaktad›r. Ayr›ca has-

talar›n operasyon masas›nda uyand›r›lmalar› ile has-

tan›n nörolojik durumunun da hemen de¤erlendiril-

mesi mümkün hale gelebilecektir (18-20).

Koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda propo-

fol anestezisi, k›sa etkili opioidler, inhalasyon anes-

tezikleri ve bölgesel anestezi yöntemlerinin de¤iflik

birliktelikleri ile masada ekstübasyon gerçeklefltiri-

lebilir. Royse ve ark. (18) kardiyak cerrahi uygulanan

109 hastan›n 100’ünü masada ekstübe ettikleri çal›fl-

malar›nda yaln›zca 1 hastan›n ilk 24 saat içinde rein-

tübasyon gereksinimi gösterdi¤ini bildirmifllerdir.

Bunun için yüksek doz opioid anestezisi yerine iv

propofol ve sevofluran anestezisi kullan›lmas›n›, ru-

tin aral›kl› antegrad ve retrograd ›l›k kan kardiyople-

jisini, baz› olgularda yüksek torakal epidural blok

uygulanmas› önermektedirler. Erken ekstübasyona

kontrendikasyon olarak kardiyopulmoner baypas

(CPB) süresinin 2.5 saatin üstünde olmas›, hemodi-

namik stabilitenin olmamas›, ciddi pulmoner hiper-

tansiyon, kontrol alt›na al›namayan kanama, konjes-

tif kalp yetersizli¤ini bildirmektedirler.

Do¤umsal kalp hastal›klar›n›n onar›m›nda da çok

erken ekstübasyon uygulamas› mümkün olabilir (21-

24). Vricella ve ark. (21) yafllar› 0-18 y›l aras›nda de-

¤iflen 198 pediyatrik olguda 201 elektif kardiyovas-

küler cerrahi uygulamas›ndan sonra 175 olguyu ope-

rasyon odas›nda (% 87.1), toplam 188 olguyu (% 93.6)

ise postoperatif ilk 4 saat içinde ekstübe ettiklerini

bildirmifllerdir. Genifl bir konjenital kalp hastal›¤›

spekturumunda olmak üzere seçilmifl pediyatrik ol-

gularda; ayn› gün hasta kabülü, s›n›rl› sternotomi,

çok erken ekstübasyon ve hastaneden erken ç›k›fl›n

mümkün olabilece¤ini ileri sürmüfllerdir.

Marianeschi’nin (22) çal›flmas›nda ostium sekundum

atriyal septal defekt, sinüs venozus atriyal septal de-

fekt, basit ve kompleks ventriküler septal defektler

ve biküspit aort valv stenozu bulunan 88 pediyatik

olgunun ço¤unlu¤unun ameliyat masas›nda veya ilk

2 saat içinde ekstübe edildi¤i bildirilmektedir. Bu ço-

cuklar›n ortalama hastanede kal›fl süreleri ise 3.9

gündür.

Kompleks konjenital kardiyak cerrahi sonras›nda da

(özellikle derin hipotermik kardiyak arest uygula-

nan) masada ekstübasyon bildiren çal›flmalar bulun-

maktad›r (23,24). Bu çal›flmalarda benzer anestezi

yöntemleri kullan›lm›flt›r. Hastalar›n ço¤unda mida-

zolam (0.5 mg/kg), geri kalanlarda ise im. morfin

veya skopolamin ile premedikasyon uygulanm›flt›r.

Anestezi indüksiyonu im. ketamin (ventrikül fonk-

siyonu deprese olan hastalarda) ya da halotan inha-

lasyonu ile sa¤lanm›fl, damar yolu aç›k olan çocuk-

larda ise hastan›n durumuna ba¤l› olarak sodyum ti-

yopental ya da ketamin ile anestezi bafllat›lm›flt›r.

Anestezi idamesi isofluran ile sa¤lanm›flt›r. Cilt in-

sizyonu, CPB ve vital bulgulara göre endike oldu-

¤unda fentanil (10-20 mcg/kg toplam) ile anestezi

desteklenmifltir. Panküronyum tercih edilen kas

gevfletici olup CPB sonras›nda daha k›sa etkili olan

roküronyuma geçilmifltir. Ekstübasyon için standart

pediyatrik ekstübasyon kriterleri kullan›lm›flt›r. He-

modinamisi stabil olan hastalarda inotrop kullan›m›,

ekstübasyonu engelleyen bir kriter olmam›flt›r. Has-

talar›n ço¤unda ya cilt kapat›lmas›n› izleyen 15 dk.’ya

da ilk 4 saat içinde ekstübasyon gerçeklefltirilmifltir.

Sonuç olarak pediyatrik olgularda pek çok do¤umsal

patolojinin ultra fast track stratejisi ile morbidite ve

mortalite art›fl› olmaks›z›n onar›m› mümkün gibi gö-

rünmektedir. S›n›rl› bir sternotomi, masada ekstübas-

yon ve hastaneden ç›k›fl süresinin k›salt›lmas› ara-

lar›nda hipotermik dolafl›m aresti gerektiren kom-

pleks onar›mlar da olmak üzere olgular›n büyük bir

ço¤unlu¤unda güvenle uygulanabilmektedir.
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Operasyon odas›nda ekstübasyon kavram›na karfl› ç›-

kan çal›flmac›lar, operasyon odas›nda geçen sürenin

kardiyak cerrahi maliyetini do¤rudan etkileyen bir

de¤iflken oldu¤unu, bu nedenle kardiyak cerrahi son-

ras›nda masada ekstübasyon çabalar›n›n bu süreyi

artt›raca¤›n›, bir sonraki hastan›n al›nmas›n› engel-

leyebilece¤ini ve maliyeti artt›rabilece¤ini ileri sür-

mektedir. Örne¤in Peragallo ve ark. (25), kardiyak

cerrahi sonras›nda hastalar› masada uyand›rma çaba-

s›n›n bir sonraki hastay› geciktirece¤ini ya da erte-

lenmesine neden olabilece¤ini ve böylece ameliyat-

hane masraflar›n› artt›raca¤›n› vurgulamaktad›r.

Buna karfl›l›k Oxelbark (26) kardiyak cerrahi uygu-

lanan 250 hastan›n ortalama ekstübasyon süresini 10

dk. olarak bildirmifltir. Ayn› flekilde Montes’nin (27)

çal›flmas›nda koroner arter cerrahisi uygulanan 100

hastan›n 5-20 dk. (medyan:15 dk) içinde ekstübe

edildikleri bildirilmektedir.

Görüldü¤ü gibi ultra fast track uygulamalar›n›n ope-

rasyon odas›nda kal›fl süresini uzatt›¤›na iliflkin ye-

terli veriler olmad›¤› halde yine de operasyon biti-

minde hipotermi, kanama varl›¤› ve kardiyorespira-

tuar dengesizlik nedeni ile pek çok merkezde çok er-

ken ekstübasyon uygulanmamaktad›r. Ayr›ca flu ana

dek, ultrafast track yaklafl›m›n›n yo¤un bak›mda er-

ken ekstübasyon ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha güvenli

ve daha ekonomik bir yaklafl›m oldu¤unu gösteren

uzun süreli, prospektif ve randomize bir çal›flma bu-

lunmamaktad›r. Bu nedenle hastalar›n operasyon bi-

timinde masada ekstübe edilmelerine bir alternatif

olarak postoperatif ilk 1-2 saat içinde de ekstübe edi-

lebileceklerini hat›rda tutmak uygun olabilir. Bu sü-

reçte morfin ve fentanil gibi opioidlerin düflük doz-

lar›, hasta konforunu artt›rmak, trakeal stimülasyona

afl›r› yan›t› bask›lamak üzere kullan›labilir. Bu amaca

paralel olarak da komplikasyon geliflmeyen/beklen-

meyen hastalar için yo¤un bak›mlara k›yasla daha az

maliyetli kardiyak derlenme alanlar›n›n düzenlen-

mesi düflünülür hale gelmifltir. Özellikle yo¤un ba-

k›m ve ara ünitelerdeki hemflire maliyetlerinin yük-

sek olmas› nedeniyle kaynaklar›n etkili kullan›lmas›

zorunlu hale gelmektedir. Kardiyak derlenme alan-

lar›n›n oluflturulmas› ile hemflire hizmetinin daha

ekonomik flekilde kullan›lmas› mümkün olabilecek-

tir. Ancak bu yaklafl›m içerisinde anestezistin rolü de

daha ön plana ç›kacak, postoperatif sorumlulu¤u ve

yükü daha a¤›rlaflacakt›r.

HASTA SEÇ‹M‹

Pek çok çal›flmada kardiyak cerrahi hastalar›nda pe-

rioperatif morbidite ve mortalitenin hastalar›n has-

tal›klar›n›n preoperatif dönemdeki ciddiyeti ve post-

operatif komplikasyonlardan önemli oranda etkilen-

di¤i ortaya konmufltur (28-31). Bugüne kadar yap›lan

çal›flmalar›n ço¤unda erken ekstübasyon belki de bu

nedenle yaln›zca seçilmifl hastalarda uygulanm›flt›r.

Özellikle perioperatif miyokard iskemisi yönünden

CABG uygulanan her hastan›n erken ekstübasyon

aday› olabilmesi konusunda flu an için fikir birli¤i

bulunmamaktad›r. Miyokard korumas›n›n yeterli ol-

mad›¤›, cerrahinin baflar›l› olmad›¤› operasyonlarda

erken ekstübasyonun denenmesinin yararl› olamaya-

ca¤› aç›kt›r. Benzer flekilde yüksek riskli hastalar›n

(1 haftadan daha taze preoperatif miyokard infark-

tüsü, ileri yafl, kad›n cinsiyet, acil cerrahi, kötü sol

ventrikül fonksiyonu, intraaortik balon kullan›m›) da

erken ekstübasyon için uygun adaylar olmayabile-

ce¤i söylenebilir. Düflük kardiyak output, aritmi var-

l›¤›, inme, perioperatif miyokard infarktüsü de erken

ekstübasyon için çekince do¤urmakta ise de baz›

çal›flmalarda erken ekstübasyonun bu tür kompli-

kasyonlar›n s›kl›¤›n› artt›rmad›¤› da gösterilmifltir.

Yo¤un bak›mda kal›fl süresini uzatt›¤› gösterilmifl

hasta gruplar›nda da erken ekstübasyon karar› veril-

irken hastan›n durumu daha dikkatlice de¤erlen-

dirilmelidir.

Bu veriler do¤rultusunda erken ekstübasyonun tüm

hastalarda olmamakla birlikte ço¤unda uygulanabilir

bir yöntem oldu¤u, ancak anestezi ve cerrahi ekipleri

ile hemflireler, solunum terapisi ve di¤er destekleyici

servisler aras›nda üst düzeyde bir koordinasyonun

gerekli oldu¤u da aç›kt›r. Bu koflullar›n sa¤land›¤›

durumlarda bile erken ekstübasyon protokolünün ka-

t› kurallar ile s›n›rlanmas› yerine her hasta için bu

kurallar›n yeniden gözden geçirilmesi daha uygun bir

yaklafl›m olacakt›r (32).

Geriatrik olgular. Geriatrik olgular da fast track

kardiyak anestezi aday› olabilirler. Ancak psikolojik

komplikasyonlar›n bu yafl gurubunda daha s›k

görülmesi, mental derlenmelerinin daha uzun sürme-
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si, metabolizmalar›ndaki yavafllama, anestezik ve se-

datif ilaçlar›n da¤›l›mlar›ndaki de¤ifliklikler uyan-

may› geciktirebilir (15,32).

London ve ark.’n›n (15) çal›flmas›nda kardiyak cer-

rahi uygulanan 304 ileri yafll› hastan›n %48.3’ü er-

ken dönemde (ilk 10 saat) ekstübe edilebilmifltir. Bu

hastalardan yaln›zca birinde reintübasyon gereksini-

mi olmufltur. Dowd ve ark. (32) da geriatrik olgularda

(65-79 yafl) iki farkl› fast track anestezi yönteminin

mental derlenme üzerine etkilerini araflt›rm›fllard›r.

Bir guruba 0.15 mg/kg im morfin premedikasyonu

sonras›nda propofol (2-6 mg/kg/saat) ve fentanil (10-

15 mcg/kg) anestezisi di¤er guruba ise sublingual

lorazepam (0.5-2.0 mg) premedikasyonu sonras›nda

midazolam (0.05-0.75 mg/kg) ve fentanil (10-15

mcg/kg) anestezisi uygulam›fllard›r. ‹ki gurupta da

isofluran kullan›lm›flt›r. Propofol gurubunda % 41,

midazolam gurubunda ise % 83 oran›nda postope-

ratif mental bozukluk tespit etmifllerdir. Propofol gru-

bu daha erken ekstübe edilmifltir (1.4 saat / 1.9 saat). 

Pediatrik olgular. Teorik olarak kardiyak cerrahi

uygulanan hemen hemen her çocuk, erken ekstübas-

yon aday› olarak kabul edilebilir. Çocuk hastalar ge-

nellikle operasyon masas›na nispeten stabil bir du-

rumda gelirler, kalp yetersizlikleri, siyanozlar› kon-

trol alt›ndad›r. Eriflkinler ile k›yasland›¤›nda preo-

peratif morbidite riski daha düflüktür. Pek çok çal›fl-

mada yenido¤anlarda, yineleyen sternotomi uygu-

lanan çocuklarda, derin hipotermik dolafl›msal arest

uygulanm›fl çocuklarda erken ekstübasyon gerçek-

lefltirildi¤ine iliflkin veriler bulunmaktad›r (33-35).

Buna karfl›l›k ayr›m gözetmeksizin her çocukta erken

ekstübasyon uygulamas›n›n reintübasyon riskini art-

t›rabilece¤i ve dolay›s› ile postoperatif komplikasyon

ve maliyet art›fl›n› da beraberinde getirece¤ini vurgu-

layan çal›flmalar da bulunmaktad›r. Ayr›ca baz› ya-

zarlar da, pediyatrik miyokard›n iskemi ve reper-

füzyon hasar›na karfl› daha duyarl› oldu¤unu (özel-

likle yaflamlar›n›n ilk bir y›l›nda) ileri sürmekte, daha

yavafl bir ekstübasyon politikas›n›n uygulanmas›n›

önermektedirler (23). Bu nedenle en az›ndan erken

ekstübasyon uygulanacak pediyatrik hastalar›n seçi-

minde baz› kriterlerin gözetilmesi daha uygun olabilir.

Preoperatif dönemde ciddi bir konjestif kalp yetersi-

zli¤i ya da pulmoner patolojinin bulunmas› hastan›n

erken ekstübasyon için uygun olmad›¤› anlam›na

gelebilir. Bu yaklafl›mdan hareket edildi¤inde pek

çok yenido¤an ve ufak bebe¤in erken ekstübe edil-

memeleri gerekebilir. Yüksek doz inotropik destek,

antiaritmik kullan›m›, pulmoner patolojiye ba¤l› ola-

rak yetersiz ventilasyon veya hipoksemi varl›¤›, CPB

sonras›nda kanama kontrolünün sa¤lanamamas› da

erken ekstübasyon için birer engel oluflturmaktad›r
(34-36). Buna karfl›l›k sekundum ve sinüs venosus

tipindeki atriyal septal defektlerin kapat›ld›¤›, nispe-

ten sa¤l›kl› ve büyük, k›sa süreli CPB kullan›lm›fl, iyi

kanama kontrolü yap›lm›fl ve inotropik destek gerek-

tirmeyen çocuklarda ise erken ekstübasyon güvenle

kullan›labilir. Ventriküler septal defekt onar›m› uy-

gulanan, komplikasyon geliflmemifl ve CPB sonras›

pulmoner arter bas›nçlar› sistemik bas›nc›n yar›s›n-

dan daha az olan çocuklar ile seçilmifl Fallot olgular›

da erken ekstübasyon için uygun aday olabilirler (37).

Ayr›ca Fontan operasyonu uygulanan çocuklar›n da

spontan solunumun toraks içi bas›nc› düflürmesi ne-

deniyle erken ekstübasyondan yarar görmeleri bek-

lenebilir.

Erken ekstübasyon planlanan çocuklar›n anestezi uy-

gulamas›nda yüksek doz opioid kullan›m›ndan kaç›-

n›lmal›d›r. Nispeten hafif bir premedikasyon (oral

midazolam veya lorazepam), düflük dozlarda fentanil

(5-15 mcg/kg), propofol infüzyonu veya inhalasyon

anesteziklerinin dikkatle titrasyonu ve bir kas gev-

fletici ajan ile birlikte kullan›labilir. Bu dengeli anes-

tezi tekniklerinin, perioperatif stres yan›t› bask›lama-

da yüksek doz opioid tekni¤i kadar etkili olabildi¤i

gösterilmifltir. Bu anesteziklerin dikkatle titrasyonu

ve nöromusküler blo¤un yeterli bir flekilde geri dön-

dürülmesi ile cerrahinin bitiminde spontan solunu-

mun bafllamas› sa¤lanabilir.

Çocuklarda erken ekstübasyon uygulamas› baz› so-

runlar› beraberinde getirebilir. Bu çocuklarda yo¤un

bak›ma getirildiklerinde en s›k karfl›lafl›lan sorun,

solunumsal asidozdur. Anestezik ajanlar›n art›k et-

kisi hipoventilasyona hem santral hem de periferik

(obstrüksiyon vb) yollar ile katk›da bulunabilir. Eks-

tübasyon öncesinde bir oral havayolu yerlefltirilmesi,

ekstübasyon sonras›nda obstrüksiyonu ve hipoventi-

lasyonu önleyebilir. Pediyatrik olgular›n yo¤un ba-
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k›mda karfl›laflabilecekleri bir di¤er sorun ise bulant›

ve kusmad›r. Bu komplikasyon hem çocuk için ra-

hats›z edici bir deneyim oldu¤u hem de yo¤un ba-

k›mdan ç›k›fl› geciktirebilece¤i için profilaktik an-

tiemetik kullan›m› yararl› olabilir.

Son olarak anestezi uygulamas›nda opioid dozu dü-

flürüldü¤ünden postoperatif dönemde etkin bir a¤r›

tedavisi planlanmal› ve solunumsal asidoz ortadan

kalkar kalkmaz bafllat›lmal›d›r. Büyük çocuklarda

operasyon öncesinde kullan›m› ö¤retilmifl olmak

koflulu ile postoperatif dönemde hasta kontrollü anal-

jezi yöntemlerinin kullan›m› mümkün olabilir. Bu

yöntemle uygulanan opioid analjezisi, intravenöz

ketorolak ile desteklenebilir. Yüksek doz opioid

anestezisinin yan etkilerinden kaç›nmak üzere genel

anesteziye ek olarak uygulanan intraoperatif bölgesel

anestezi teknikleri de nonkardiyak cerrahi uygulanan

pediyatrik hastalarda iyi bir postoperatif analjezi

sa¤lad›¤›ndan kardiyak cerrahi uygulanan çocuklar-

da da araflt›rma konusu olmaktad›r (14,38).

ANESTEZ‹ YÖNTEM‹

Premedikasyon: Kardiyak cerrahi uygulamalar› nis-

peten uzun süren cerrahi ifllemler olmas›na karfl›n

premedikasyon amac›yla kullan›lacak ilaçlar›n etki-

lerinin erken ekstübasyonu geciktirmeyecek kadar

k›sa etkili olmas›n›n tercih edilmesi uygun olabilir.

Bu amaçla opioidlerden ve benzodiazepinlerden s›k

olarak yararlan›lmaktad›r. Pek çok çal›flmada oral,

sublingual lorazepam (1-3 mg), oral diazepam (10 mg),

intramusküler morfin (0.1 mg/kg) tercih edildi¤i gö-

rülmektedir (1,10,12).

‹ntramusküler papaveratum (0.3 mg/kg) ve skopo-

lamin (0.006 mg/kg) premedikasyon amac›yla kul-

lan›labilir. Arter ve pulmoner arter kateterlerinin yer-

lefltirilmesi s›ras›nda ayr›ca midazolam (maksimum

0.1 mg/kg) uygulanabilir (14).

Anestezi indüksiyonu: Bu hastalarda da, kardiyo-

vasküler rezervin düflük olmas› nedeniyle klasik ola-

rak benimsenen, indüksiyon ajanlar›n›n düflük dozda

ve düflük h›zda verilmesi prensibi geçerlidir. Herhan-

gi bir ilac›n anestezi indüksiyonunda kullan›lmas›

mümkünse de genel olarak etkisi hemen bafllayan ve

k›sa süren ilaçlar›n tercih edilmesi kabul görmekte-

dir. Bu amaçla en s›k kullan›lan indüksiyon ajanla-

r›ndan biri propofoldür. Propofol, 0.5 mg/kg-1 dk.’da

gidecek flekilde uyguland›ktan sonra bilinç kayb›

oluflana dek her 30 sn.’de bir 10 mg bolus tekrarla-

narak anestezi indüksiyonu sa¤lanabilir (39). Aneste-

zi indüksiyonunda propofol yerine tiyopental (1-2

mg/kg), düflük doz opioidler (10-15 mcg/kg fentanil,

sufentanil 3-5 micro g/kg vb), midazolam (1-3 mg)

tercih edilebilir (39,40).

Genel anestezi, bir opioid ve propofol birlikteli¤i ile

de bafllat›labilir. Bu amaçla 7.5–10 mcg/kg fentanil

ve 0.4-1.0 mg/kg propofol (12) ya da sürekli remifen-

tanil infüzyonu ve tek doz propofol tercih edilebilir
(41). Propofolün sürekli infüzyonu (3-4 mg/kg/saat),

alfentanil (500 mcg) ile birlikte indüksiyon amac›yla

kullan›labilir (42). Bir di¤er seçenek de fentanil (25

mcg/kg) ve midazolam (1.5 to 3 mg) birlikteli¤i ola-

bilir (42). Bowler ve ark. (43) çal›flmalar›nda anestezi

indüksiyonunu etomidat (0.3 mg/kg) ve 1 mcg/kg/dk

remifentanil ile sa¤lam›fllard›r.

Anestezi idamesi: Fast track kardiyak anestezi yak-
lafl›m›nda en s›k tercih edilen teknik, düflük dozlarda

k›sa etkili opioidler (fentanil, sufentanil; bolus veya

infüzyon), propofol (sürekli infüzyon), midazolam

(iv bolus) ve inhalasyon anesteziklerinden (isofluran

ya da desfluran) oluflan dengeli genel anestezidir
(10,16). CPB öncesinde izofluran (% 0.5-2), CPB’ta

propofol (2-6 mg/kg/saat) uygulanabilir. Anestezi

idamesinin sürekli remifentanil infüzyonu ve oksi-

jen/hava kar›fl›m› içinde isofluran inhalasyonu ile

sa¤lanmas› mümkündür (41). Anestezi yaln›zca

izofluran ile de sürdürülebilir. Anestezi idamesinin

CPB öncesinde isofluran (% 0.5-1.5) + oksijen /hava

(% 80-100), CPB sonras›nda ise 2-6 mg/kg/saat pro-

pofol + isofluran ile sa¤lanmas› da tercih edilebilir
(12,44).

Anestezi idamesinin propofol (3-6 mg/kg/saat) ve

alfentanil (30 mcg/kg/saat) infüzyonu ya da fentanil

(7 mcg/kg/saat) ile sürdürülmesi de mümkündür. Ge-

rekti¤inde midazolam (1.5-3 mg) veya fentanil (250

mcg) bolus dozlar› verilebilir (43). Howie ve ark.’n›n
(39) çal›flmas›nda CABG cerrahisinde anestezi ida-

mesi remifentanil 1 mcg/kg/dk ya da 10 mcg/kg fen-
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tanil ile sa¤lanm›flt›r.

Remifentanil gibi çok k›sa etkili opioidlerin fast track

kardiyak anestezideki yeri güvenilirlik ve maliyet

aç›s›ndan araflt›rma aflamas›ndad›r. ‹lk çal›flmalarda

intübasyon, cilt insizyonu ve cerrahi uyar›lara

hemodinamik yan›t› etkin bir flekilde bask›lad›¤› gös-

terilmifltir. Daha sonra propofol ile birlikte kullan›l-

d›¤›nda bir kas gevfletici kullan›m›na gerek kalmak-

s›z›n endotrakeal intübasyon için yeterli koflullar›

sa¤layabildi¤i bildirilmifltir. Desfluran (% 3-10) ile

birlikte 0.1 mcg/kg/dk infüzyon h›z›nda kullan›labi-

lece¤i bildirilmifltir. Ancak remifentanil kullan›m›,

intübasyon öncesinde ciddi bradikardi de olufltura-

bilmektedir. Günümüzde gerek total intravenöz anes-

tezinin bir parças› olarak gerekse postoperatif anal-

jezide remifentanilin baflar› ile kullan›labilece¤i ka-

bul edilmektedir. Bu özellikleri ile hem yüksek doz

opioid anestezisinin cerrahiye hemodinamik ve en-

dokrin stres yan›t› önleyen özelliklerine sahip hem de

erken ekstübasyona olanak sa¤layabilen özellikte bir

opioid olarak fast track kardiyak anestezi protokolü-

nün önemli bir parças› haline gelmeye adayd›r (44-49).

Ayn› flekilde k›sa etkili bir sentetik opioid olan su-fen-

tanil de düflük dozda (0.9-1.8 mcg/kg/dk) (50) veya

daha yüksek dozlarda (0.3 mcg/kg/dk) (48) kullan›-

labilir.

Bölgesel anestezi: Fast track kardiyak anestezide

gerek anestezi yönetimini kolaylaflt›rmak gerekse

postoperatif analjeziye katk›da bulunmak amac›yla

torakal epidural ya da intratekal uygulamalar›n etkin-

li¤i de araflt›r›lmaktad›r. Genel anestezinin torakal

epidural anestezi (TEA) ile desteklenmesi, CPB ön-

cesi ve sonras›nda hemodinamik stabiliteyi artt›r-

makta, adrenalin ve noradrenalin sal›n›m›n› azalt-

makta, kardiyak cerrahi sonras›nda erken derlenme

ve ekstübasyonu kolaylaflt›rmaktad›r. Postoperatif

vazoaktif ve inotropik gereksinimi de TEA ile azal-

maktad›r. Bununla birlikte TEA kullan›m›n›n rutine

sokulmas›ndan önce sorumlu anestezistin etkili bir

kardiyak aferent ve eferent sempatik blok sa¤layacak

kadar yüksek vertebral düzeyde kateter yerlefltir-

ilmesinde deneyim kazanmas› gerekmektedir. Ayr›ca

baypas öncesinde vazoaktif ilaç kullan›m›n›n gerek-

ti¤i hallerde TEA ile oluflan sempatik blo¤un hipo-

tansiyona katk›s›n›n iyi de¤erlendirilmesi de gerek-

lidir. Minimal invaziv koroner cerrahide ise torasik

epidural anestezi özellikle önerilmektedir (49-53).

Bettex ve ark.’n›n (49) çal›flmas›nda CABG cerrahisi

uygulanan hastalarda propofol infüzyonu ile birlikte

bir grupta intratekal tek doz sufentanil (50 µg) ve

morfin (500 µg) ya da düflük doz sufentanil (0.9-1.8

µg/kg/dk) infüzyonu kullan›ld›¤›nda intratekal mor-

fin ve sufentanil uygulanan grupta ekstübasyon süre-

sinin 104±56.5 dk, di¤er grupta ise 213±104 dk oldu-

¤u saptanm›flt›r. Her iki yöntemin de fast track kardi-

yak anestezi protokolünün gereklerini yerine getir-

di¤i vurgulanm›flt›r.

Latham ve ark. (47) desfluran (% 3-10) ile birlikte ya

remifentanil infüzyonu (0.1 µg/kg/dk) ve intratekal

morfin (8 µg/kg) ya da sufentanil infüzyonu (0.3

µg/kg/saat) kulland›klar› çal›flmalar›nda ekstübas-

yon sürelerinin benzer oldu¤unu (5.1 saat ve 5.8

saat), intratekal morfin ile birlikte kullan›lan remi-

fentanil anestezisinin trakeal ekstübasyonu h›zland›r-

mad›¤›n› bildirmektedirler.

Liem ve ark.’n›n (50) CABG hastalar›nda torakal epi-

dural anestezinin (TEA) etkilerini araflt›rd›klar› ça-

l›flmalar›nda midazolam ve azot protoksit anestezisi-

nin % 0.375 bupivakain ve 5 mg/ml sufentanil ile T1-

10 aras›nda epidural anestezi ile kombine edildi¤i

olgular›n hemodinamik sonuçlar› ile postoperatif so-

nuçlar›n›n ve adrenerjik yan›tlar›n›n yaln›zca genel

anestezi verilen guruba k›yasla daha iyi oldu¤unu

bildirilmektedir. Hemodinamik stabilite ve kalp h›z›-

n›n daha düflük olmas›, miyokard iskemisi için nitro-

gliserin kullan›m›n›n azalmas›n› sa¤lam›flt›r. Bu ça-

l›flmada ayr›ca plazma norepinefrin konsantrasyonu-

nun daha düflük, epinefrin düzeyindeki oynamalar›n

ise daha az oldu¤u gözlenmifltir.

Kirno ve ark. (51) T1-5 düzeyindeki bir epidural blo-

¤un cerrahiye hemodinamik yan›t› azaltt›¤›n› göster-

mifllerdir. Stenseth ve ark. da (52) çal›flmalar›nda bu-

pivakain ile TEA ve düflük doz fentanil anestezisi ve-

rilen hastalarda hemodinamik stabilitenin, yüksek

doz fentanil anestezisi verilen hastalara k›yasla daha

iyi oldu¤unu bildirmifllerdir.

Fillinger ve ark. (53), T3-T10 aras›nda direnç kayb›
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yöntemi ile girerek 3 cm ilerlettikleri kateterden epi-

dural aral›¤a 3 ml % 1.5 lidokain+1:200.000 epine-

frin ile test dozundan sonra preservatifsiz morfin (20

mcg/kg), 4-10 ml/saat infüzyonu uygulam›fllard›r.

Genel anestezi alt›nda cerrahi uyar›ya hemodinamik

yan›t olmas› durumunda infüzyon solüsyonundan 3

ml bolus uygulay›p infüzyon h›z›n› da 1 ml/saat art-

t›rm›fllard›r. Bu çal›flmada, iki gurup aras›nda derlen-

me ve ekstübasyon zaman›, yo¤un bak›m ve has-

tanede kal›fl süreleri aras›nda farkl›l›k bulunmad›¤›

bildirilmifltir.

Bowler ve ark.’n›n (43) çal›flmalar›nda 0.25 µg/kg/dk

remifentanil infüzyonu ile sa¤lad›klar› anestezi 2 mg

intratekal morfin ile desteklenmifltir.

Kardiyak cerrahi hastalar›nda bölgesel anestezi/anal-

jezi tekniklerinin avantajlar›n› ortaya koyan çok sa-

y›da çal›flma bulunmas›na karfl›n bu ameliyatlarda

kullan›lan heparin nedeniyle ortaya ç›kabilecek epi-

dural/spinal komplikasyonlardan da çekinilmektedir.

Nörolojik komplikasyonlara iliflkin bildirilen oranlar

de¤iflkenlik göstermektedir. Auray ve ark. (54)

103.730 rejyonel blok uygulanan olguda 23 adet ka-

l›c› nörolojik defisit bildirmifllerdir (% 0.01). Dahlg-

ren ve ark. (55) ise 9232 epidural anestezi uygula-

mas›nda 10 komplikasyon bildirmifllerdir (% 0.1).

Buna karfl›l›k heparin kullan›lan kardiyak cerrahi uy-

gulanan olgularda spinal hematom s›kl›¤›n›n 150.000

olguda 1 oldu¤u bildirilmektedir (56). TEA kullan›-

m›na ba¤l› sinir hasar› s›kl›¤›n›n ise % 0.1±0.001 ol-

du¤u kabul edilmektedir. En korkulan komplikasyon

ise epidural hematoma ba¤l› olarak ortaya ç›kan

paraplejidir. CABG s›ras›nda yüksek doz heparin

kullan›l›yor olmas›na karfl›n TEA’a ba¤l› spinal he-

moraji bildirilmemifltir (54-58).

Birkaç prospektif çal›flmadan ve derlemelerden

ç›kar›labilecek baz› öneriler ise flunlar olabilir: epi-

dural kateter yerlefltirilmesinden en az 3 gün önce

oral antikoagülan tedavisi sonland›r›lmal› ve kateter

yerlefltirilmesinden hemen önce koagülasyon testleri

yenilenmelidir. ‹kinci olarak preoperatif asprin

tedavisi en az 7 gün önce sonland›r›lmal›d›r. Üçüncü

öneri epidural kateterin yerlefltirilmesi ile heparin

uygulamas› aras›nda yeterli bir sürenin geçmesine

izin verilmesidir. Bu amaçla 12 saatlik bir sürenin

yeterli olaca¤› ileri sürülmektedir, ancak 1 saatlik sü-

reyi yeterli gören çal›flmac›lar da bulunmaktad›r.

Kateterin operasyon öncesindeki akflam yerlefltir-

ilmesi daha uygun olabilir. Travmatik bir epidural

kateterizasyon iflleminden sonra operasyonun erte-

lenmesi düflünülmelidir. Dikkat edilmesi gereken

dördüncü nokta, minimal dozda heparin kullan›lmas›

ve intraoperatif aktive p›ht›laflma zaman›n›n 600-700

sn.’yi aflmamas›d›r. Beflinci öneri, epidural venöz

kanamay› önlemek için CPB s›ras›nda kaval venlerin

drenaj›nda obstrüksiyon oluflmamas›na dikkat edil-

mesidir. Bir di¤er önemli nokta, CPB sonras›nda

ACT de¤erinin protamin uygulamas› ile operasyon

öncesi de¤erine indirilmesi ve efllik eden di¤er p›ht›-

laflma sorunlar›n›n (trombositopeni vb.) düzeltilme-

sidir. Son olarak epidural kateter ç›kar›lmadan he-

men önce koagülasyon parametreleri kontrol edil-

meli ve normal s›n›rlar içinde oldu¤undan emin olun-

mal›d›r (57-60).

KAS GEVfiET‹C‹LER‹N KULLANIMI

Fast track kardiyak anestezi protokolünde k›sa etkili

nöromusküler blokerlerin kullan›lmas› ekstübasyon

süresini k›saltabilir. H›zl› bafllayan ve k›sa süren etk-

isi ile rapaküronyum avantaj sa¤layabilir, ancak his-

tamin sal›n›m› ile bronkospazma neden olmas› kul-

lan›m›n› k›s›tlayabilir. Mivaküryumun da etkisinin

yavafl bafllamas› bir dezavantaj oluflturabilir. Ancak

çok say›da kardiyak anestezistin hala panküronyum

kulland›¤› da bildirilmektedir (61-65). Murphy ve

ark.’n›n (61) çal›flmas›nda 3295 kardiyak anesteziste

mektup gönderilerek soruldu¤unda anestezistlerin

önemli bir k›sm›n›n kardiyak anestezide panküron-

yumu tercih ettikleri görülmüfltür. Anestezistlerin

yaln›zca % 28’i operasyon s›ras›nda periferik sinir

stimülatörü kullanmakta olduklar›n› bildirmifl, anes-

tezistlerin yaln›zca % 9’unun operasyon bitiminde

kas gevflekli¤ini geri döndürdükleri saptanm›flt›r.

Murphy ve ark.’n›n (62) bir di¤er çal›flmas›nda pan-

küronyum kullan›lan grupta ekstübasyon süresinin

(240-1305 dk., medyan 500 dk.), roküronyum kul-

lan›lan hastalardakinden (210-1140 dk., medyan 350

dk.) daha uzun oldu¤u, panküronyum kullan›lan

olgular›n yo¤un bak›mda daha fazla kas güçsüzlü¤ü

yak›nmas›nda bulunduklar› bildirilmifltir. Thomas ve
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ark.’n›n (63) panküronyum (0.1 mg/kg) ile roküron-

yumu (1 mg/kg) karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda kas

gevflekli¤inin kendili¤inden derlenme süresinin ak-

seleromiyografi ile panküronyum için yaklafl›k 7 saat

52 dk., roküronyum için ise 3 saat 38 dk. oldu¤u gös-

terilmifltir. Roküronyum gurubunda ekstübasyonda

gecikme olmazken panküronyum gurubunda 10 has-

tada ekstübasyonun gecikti¤ini bildirmifllerdir. Buna

göre özellikle opioidlerin kalp h›z›nda oluflturduklar›

azalmay› dengelemek üzere panküronyum gibi kalp

h›z›n› artt›ran nöromusküler blokerlerin kullan›ld›¤›

fast track hastalar›nda operasyon bitiminde kas gev-

flekli¤i mutlaka geri döndürülmeli, residüel bir blok

varl›¤› rutin olarak kontrol edilmelidir (64,65).

Veküronyum da kardiyovasküler yan etkilerinin

olmamas› ve etki süresinin tahmin edilebilir olmas›

nedeniyle s›kça kullan›lan bir nöromusküler blo-

kerdir. Butterworth ve ark.’n›n (66) çal›flmas›nda, ve-

küronyum ve panküronyum kullan›lan 1094 hastada

intübasyon süresi aç›s›ndan farkl›l›k olmad›¤›, k›sa

etkili kas gevfletici ya da opioid kullan›m›n›n yo¤un

bak›m ya da hastanede kal›fl süresini etkilemedi¤i

bildirilmifltir.

Endotrakeal intübasyon, atraküryum veya sisatrakür-

yum ile de kolaylaflt›r›labilir ve kas gevflekli¤i atra-

küryumun sürekli infüzyonu ile sa¤lanabilir. Outtara

ve ark.’n›n (67) çal›flmas›nda 0.15-0.3 mg/kg iv bolus

sisatraküryum ile sa¤lanan ve sternum kapat›lana dek

1.1-3.2 mcg/kg/dk sisatraküryum ile sürdürülen kas

gevflekli¤i, yo¤un bak›ma kabul edilen tüm hastalar-

da residüel paralizi ile sonuçlanm›flt›r. Train of four

oran›n›n 0.9’a ulaflmas› için geçen süre ortalama 102

dk’d›r (74-144 dk). 18 hastadan 15’i (% 83) sisatra-

küryum infüzyonunun durdurulmas›ndan sonraki ilk

8 saat içinde baflar› ile ekstübe edilmifltir. Çal›flmac›-

lar, sisatraküryumun fast track kardiyak anestezi pro-

tokolü için uygun bir ajan oldu¤unu ileri sürmekte-

dirler.

H‹POTERM‹

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda anestezi s›ra-

s›nda termoregülasyon s›k olarak bozulmaktad›r. Is›-

n›n vücutta da¤›l›m›ndaki de¤iflme ve çevreye ›s› kay-

b› nedeniyle CPB öncesinde bile hafif bir hipotermi

oluflabilmektedir. Ayn› koflullar›n CPB sonras›nda da

geçerli oldu¤u hat›rlanmas›, CPB ç›k›fl›ndan itibaren

normoterminin korunmas› için çaba gösterilmesi er-

ken ekstübasyonu kolaylaflt›rabilir. Hipotermi, ara-

lar›nda anestezik ve kas gevfleticiler de olmak üzere

pek çok ilac›n da¤›l›m›n› de¤ifltirebilir, metabolizma-

s›n› yavafllatabilir ve derlenmeyi geciktirebilir. Hipo-

terminin neden olaca¤› postoperatif dönemdeki titre-

me de metabolik h›z› artt›r›r ve miyokard iskemisini

tetikleyebilece¤inden kalp cerrahi sonras›nda erken

ekstübasyonun baflar›s› için önemli bir engel olabilir.

Ancak hipoterminin serebral iskemi ve hipoksemide

koruyucu bir etkisinin olmas› da bir avantaj olarak

kabul edilebilir. Bu nedenle orta dereceli bir hipoter-

minin (yaklafl›k 34°C) fast track hastalar›nda kar-

zarar aç›s›ndan optimal bir denge oluflturaca¤› kabul

edilebilir (68).

‹NTRAOPERAT‹F UYANIKLIK

Fast track kardiyak anestezide s›k görülmeyen ancak

çekinilen komplikasyonlardan birisi de intraoperatif

olaylar›n hasta taraf›ndan hat›rlanmas›d›r. Fast track

koflullar›n›n sa¤lanmas› için kardiyak anestezide

düflük doz opioidler, k›sa etkili anestezik ve sedatif

ajanlar›n kullan›lmas› intraoperatif uyan›kl›k nedeni

olabilir (15,44,69-71).

Genel anestezi verilen hastalardaki fark›ndal›k s›kl›-

¤›, farkl› anestezi yöntemleri uygulamalar›nda Hutc-

hinson taraf›ndan % 1.2, Pederson and Johansen ark.

taraf›ndan % 0.1 ve Liu ve ark. taraf›ndan % 0.2

olarak bildirilmektedir (44,69). Di¤er cerrahi tiplerine

k›yasla kardiyak cerrahide daha yüksek bir fark›n-

dal›k s›kl›¤› beklenir. Bu oran, düflük doz opio-

id+benzodiazepin+volatil anesteziklerle % 1.1’den

yüksek doz fentanil+halotan veya azot protoksit

anestezisinde % 23’e kadar ulaflabilir (70,71). Dowd

ve ark. (44) çal›flmalar›nda fast track kardiyak cerrahi

uygulanan 617 hastadan yaln›zca 2’sinin (% 0.3)

intraoperatif olaylar› hat›rlad›¤›n› saptam›fllard›r. Ça-

l›flmac›lar kardiyak anestezide intraoperatif uyan›k-

l›k s›kl›¤›n› daha yüksek olarak bildiren çal›flmalar

olmas›na karfl›n kendi oranlar›n›n çok düflük olma-

s›n› fast track kardiyak anestezide dengeli anestezi

tekniklerinin kullan›lmas› ile aç›klam›fllard›r.

CPB s›ras›nda sürekli propofol infüzyonu ile daha iyi
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bir anestezi kontrolü mümkün olabilir. Bu dönemde

bir volatil anestezik kullan›l›yorsa, CPB ç›k›fl›nda

miyokardiyal depresyondan kaç›nmak amac›yla kon-

santrasyonunun düflürülmesi s›k uygulanan bir yak-

lafl›md›r. Bu nedenle özellikle normoterminin de sa¤-

land›¤› bu dönemde bu tür bir yaklafl›m uyan›kl›¤a

neden olabilir. Ayn› flekilde bu dönemde standart bir

propofol ve opioid infüzyon h›z› korunmal›d›r, aksi

taktirde hipotansiyon korkusu ile dozun azalt›lmas›

durumunda intraoperatif uyan›kl›k ve hatta a¤r› bile

oluflabilir (69-71).

TRAKEAL EKSTÜBASYON KR‹TERLER‹

Trakeal ekstübasyon için geçerli kriterler hemodina-

mik stabilite, normotermi, minimal kanama, yeterli

nöromusküler ve pulmoner fonksiyon, bilincin aç›k

olmas› ve yeterli bir analjezidir. Vazoaktif ilaç teda-

visi, çok yüksek dozlarda olmad›kça erken ekstü-

basyon için engel oluflturmamaktad›r. Perioperatif

miyokard iskemisi veya infarktüsüne ba¤l› kardiyak

sorunlar ile aktif kanama komplikasyonu (reoperas-

yon gerektiren aktif kanama, kardiyak cerrahi uygu-

lanan hastalar›n % 3.6’s›nda görülür) çoklukla post-

operatif ilk saatte görülmektedir (3,21,31). Erken

dönemde ekstübe edilecek hastalarda residüel nöro-

musküler blok olabilece¤inden intraoperatif dönem-

de verilen nöromusküler blokerlerin etkisi mutlaka

geri döndürülmüfl olmal›d›r. Aksi taktirde özellikle

panküronyum gibi uzun etkili nöromusküler bloker-

ler kullan›ld›¤›nda Van Oldenbeek ve ark.’n›n gös-

terdi¤i gibi yo¤un bak›mda ilerleyen saatlerde ekstü-

basyon amac›yla propofol infüzyonu sonland›r›lan

hastalar›n % 65’inde train of four oran› 0.8’in alt›nda

kalabilir (65).

Fast track kardiyak cerrahi protokolünde trakeal eks-

tübasyon karar› için afla¤›daki kriterler kullan›labilir
(5,23,72,73):

a. Objektif kriterler:

i. Yeterli oksijenasyon: PaO2 > 60 mmHg 

(FiO2=0.40), SpO2 > % 95 (FiO2<0.50), 

PEEP < 5-10 cmH2O, PaO2/FiO2 = 150-300

ii. Yeterli ventilasyon: PaCO2< 55 mmHg

iii. Yeterli pH: (>7.25-7.30)

iv. Stabil kardiyovasküler sistem: Kalp h›z›< 

140/dk, stabil kan bas›nc›, pressör 

gereksinimi yok/minimal, kontrol alt›na 

al›namayan aritmi olmamas›

v. Normotermi (36 - 38°C) 

vi. Yeterli hemoglobin (> 8–10 g/dL)

vii. Yeterli kanama kontrolü: Gö¤üs tüpü 

drenaj› < 50 mL/30 dk 

b. Klinik kriterler:

i. Yeterli bilinç aç›kl›¤› (sözlü emirlere itaat, 

uyand›r›labilme, Glascow koma skalas› > 13, 

sedatif infüzyonu sonland›r›lm›fl olmal›) 

ii. Yeterli oksijenasyonu sürdürebilecek güçte 

solunum eforunun varl›¤› (Negatif 

inspiratuar kuvvet > - 20 cmH20)

iii. Minimal mediastinal kanama

iv. Ciddi nörolojik komplikasyon olmamas›

v. Residüel nöromusküler blok olmamas›

vi. Yeterli bir a¤r› kontrolü

Öte yandan ekstübasyonun kendisi de hasta için stres-

li bir dönem olabilir, taflikardi ve iskemi olufltura-

bilir. Bu nedenle endotrakeal tüpün hasta hala propo-

fol gibi bir ajan ile oluflturulan sedasyonun etkisi al-

t›nda iken ç›kar›lmas› daha güvenli, hemodinamik

dalgalanma ve miyokard iskemisi riskini azaltan bir

yaklafl›m olabilir (74,75).

Tablo I. Fast track kardiyak anestezide reintübasyon oranlar› (77).

Kaynak

Wong,1999 
Engoren, 1999
Rady ve Ryan, 1999
London, 1997, 1998
Plümer, 1998
Reyes, 1997
Cheng, 1996
Habib, 1996
Arom, 1995

Hasta say›s›

885
1000
11,330

559 (FT öncesi:255; FT:304)
228

121 erken,151 gece
51 erken

492
645

Reintübasyon oran› (%)

1,6
3
6,6

FT öncesi:6,3; FT:5,0
0,8

5,8 ; 1,3
1,9

2,8 (<8 st), 3,5 (>8 st)
<1 (<12 st), <1 (>12 st)

FT: Fast-track kardiyak cerrahi.
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RE‹NTÜBASYON ORANI

Fast track kardiyak anestezinin çekinilen kompli-

kasyonlar›ndan birisi de yetersiz solunum eforuna

ba¤l› olarak hastalar›n yeniden entübasyon gereksini-

minin do¤mas›d›r. Reintübasyon oran› çeflitli çal›fl-

malarda % 0.8 ile % 6,6 aras›nda bildirilmektedir.

Farkl› çal›flma guruplar›nda bildirilen reintübasyon

oranlar› tabloda sunulmufltur (16,74-77).

POSTOPERAT‹F SEDASYON

Kardiyak cerrahi sonras›nda klasik uygulama, yo¤un

bak›ma al›nan hastalar›n hemodinamik aç›dan stabil

olana dek sedatize edilmeleri ve mekanik ventilatöre

uyumlar›n›n artt›r›lmalar›d›r. Bu amaca paralel ola-

rak yak›n zamana kadar endokrin stres yan›t›n›n bas-

k›lanmas› ve miyokard iskemisinin önlenmesi için

a¤›r bir sedasyon uygulanmas› kabul görmekteydi.

Bu dönemde sedasyonun kardiyovasküler etkilerini

araflt›ran çal›flmalardan baz›lar›nda etkin bir analje-

zinin miyokard iskemisi riskini azaltt›¤› gösterilmifl-

tir. Bununla birlikte hem uzun süreli opioid infüz-

yonu kullan›m›n›n hem de a¤›r sedasyon teknikleri-

nin uyanmay› ve ekstübasyonu geciktirebilece¤i de

aç›kt›r (78).

Erken ekstübasyon planlanan hastalarda ise bu dö-

nemde uygulanacak optimal sedasyon tekni¤i, çeflitli

stimülasyonlara (trakeal aspirasyon, a¤r›l› giriflimler

vb.) kardiyovasküler yan›tlar› minimalize eden, buna

karfl›n h›zl› uyanmay› ve ekstübasyonu kolaylaflt›ran,

kardiyovasküler komplikasyonlar›n s›kl›¤›n› artt›r-

mayan özellikte olmal›d›r (16).

Erken ekstübasyon planlanan olgularda uygulanan

sedasyonun hastan›n solunumsal performans›n› et-

kilememesi ve istenildi¤i an k›sa sürede uyand›rma-

ya olanak vermesi gerekir. Daha önceki çal›flmalar,

propofol infüzyonunun yo¤un bak›m hastalar›nda

postoperatif sedasyon amac›yla baflar› ile kullan›ld›-

¤›n› göstermifltir. Bu amaçla iyi titre edilmek koflulu

ile kardiyak cerrahi hastalar›nda da propofol infüzy-

onu kullan›labilir (40,44,79-82). Propofol infüzyonu (2-

6 mg/kg/st), Ramsay sedasyon skoru 3-4 olacak fle-

kilde titre edilebilir (44). Hall ve ark.’n›n (40) çal›flma-

lar›nda postoperatif dönemde sedasyon amac›yla

sufentanil infüzyonu (0.1 mcg/kg/saat) ile birlikte bir

guruba 0-1.5 di¤er gruba ise 1.6-3.0 mg/kg/saat pro-

pofol uygulanm›fl, a¤›r sedasyon uygulanan (Ram-

say sedasyon skoru=4) olgulara k›yasla hafif sedas-

yon uygulanan (Ramsay sedasyon skoru=2) hastalar-

da endokrin stres yan›t›n veya miyokard iskemisi

riskinin artmad›¤› gösterilmifltir.

Midazolam›n aksine uzun süreli propofol infüzyo-

nunda ne birikici etki, ne de tolerans görülmektedir
(79,80). Midazolam ile k›yasland›¤›nda propofol, se-

dasyon düzeyinin h›zl› kontrolüne olanak sa¤lamak-

tad›r. Bu avantajlar›na karfl›n propofol kullan›m›na

efllik eden hipotansiyon kardiyak cerrahi hastalar›n›n

sedasyonundaki yerini s›n›rland›rmaktad›r (78,79).

Propofolün midazolam ile birlikte kullan›m› da bir

seçenek olabilir. Düflük doz propofol ve midazolam

birlikteli¤i ile sa¤lanan sedasyonun, oluflturaca¤› si-

nerjistik etki ile yaln›z propofol uygulamas›na k›yas-

la daha ekonomik bir sedasyon ve daha iyi bir hemo-

dinamik stabilite sa¤layaca¤› da ileri sürülmektedir
(81). Buna karfl›l›k Sherry ve ark. (82), yo¤un bak›m-

da yaln›zca propofol ile sa¤lanan sedasyonun mida-

zolam ile sa¤lanan sedasyona k›yasla % 13 oran›nda

daha ekonomik oldu¤unu göstermifllerdir.

POSTOPERAT‹F ANALJEZ‹

Kardiyak cerrahi sonras› a¤r›, sternotomi, gö¤üs tüp-

leri, plevral ve perikardiyal iritasyon, bacak ya da

koldaki insizyonlardan kaynaklanmaktad›r. Majör

cerrahilerden sonra a¤r› tedavisindeki geliflmeler

derlenmeyi h›zland›rm›fl, hastanede kalma süresini

ise k›saltm›flt›r. Erken ekstübasyon planlanan hasta-

larda, anestezinin etkisi postoperatif döneme sark-

mad›¤› için postoperatif a¤r› kontrolü özel bir önem

kazan›r. Bu hastalarda postoperatif dönemde yeterli

bir a¤r› kontrolü sa¤lanamamas› durumunda olufla-

cak nöroendokrin stres yan›t, bir yandan koronerlerin

oksijen gereksinimini ve tüketimini artt›racak di¤er

yandan miyokarda oksijen sunumunu da azaltacakt›r.

Solunum s›ras›nda hastan›n a¤r› duymas›, yeterli gö-

¤üs ekspansiyonunu önleyecek, bu da hem erken

ekstübasyonu geciktirecek, hem de ekstübe edilmifl

hastalarda yeterli kan oksijenasyonunun sa¤lan-

mas›n› engelleyecektir. Her iki tablo da özellikle ko-

roner arter cerrahisi uygulanan hastalarda olmak
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üzere erken postoperatif dönemde miyokard iskemisi

ve infarktüsü riskini artt›racakt›r (83-85).

Kardiyak cerrahi sonras›nda etkin bir analjezi, bir

yandan a¤r›y› giderirken di¤er yandan hastalar›n ha-

reketlenmesini, derin nefes almalar›n› ve etkili bir fle-

kilde öksürmelerini sa¤lamaktad›r. Ciddi a¤r› varl›¤›

pulmoner fonksiyonu tehlikeye düflürebilece¤i için

de etkili bir postoperatif analjezi zorunludur. Kar-

diyak cerrahi anestezisinde s›k olarak kullan›lagelen

opioidlerin operasyon sonras›na da sarkan etkileri

nedeniyle özellikle intübe olan hastalarda etkili bir

analjezinin sa¤lanmas› konusundaki titizlik, erken

ekstübe edilen olgularda art›k çok daha üst düzeyde

uygulanmaktad›r. Bir yandan erken ekstübasyonu

geciktirebilecek uzun etkili ve yüksek doz opioidler-

den kaç›n›lmas›, di¤er yandan koroner arter cerrahisi

uygulanan hastalar›n da fast track protokolüne

al›nm›fl olmas› ve a¤r›n›n yol açaca¤› miyokard iske-

misi riski, etkin bir postoperatif analjezi uygulanma-

s›n› fast track protokolünün önemli bir parças› haline

getirmektedir (83-85).

Kardiyak cerrahi sonras›nda erken ekstübe edilen

hastalara iliflkin yeterli veri bulunmamakla birlikte

operasyonu izleyen ilk 3 gün içinde akci¤er volümle-

rinde azalma, vital kapasite ve di¤er spirometrik öl-

çümlerde % 30-35’e varan azalmalar ile karakterize

restriktif solunumsal sorunlar yafland›¤› iyi bilinmek-

tedir. Ayn› flekilde flant fraksiyonu ve alveolar-arter-

yel oksijen fark›ndaki art›fllara ba¤l› olarak arteryel

oksijen bas›nc›ndaki azalmalar da s›k olarak gözlen-

mektedir. ‹nterstisyel ödem, plörotomi, diyafragma-

tik anormallikler ve kotlar›n ekspansiyon yetene¤in-

deki azalma ve koordinasyon kayb› gibi di¤er faktör-

lere de ba¤l› olmakla birlikte operasyonu izleyen ik

24-72 saat süresince pulmoner disfonksiyona önemli

oranda katk›da bulunan faktörlerden biri de a¤r›ya

ba¤l› olarak gö¤üs kafesinin ekspansiyonundaki bo-

zulmad›r (85-87).

Fast track kardiyak anestezi uygulanan hastalarda er-

ken postoperatif dönemde analjezi sa¤lanmas›nda

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, opioidler, rejyonel

analjezi tekniklerinden veya bunlar›n kombinasyon-

lar›ndan (multimodal yaklafl›mlar) yararlan›labilir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAI), yan etki-

leri artt›rmaks›z›n opioidlerin etkilerini artt›rd›¤›n-

dan yararl› olurlar (88).

Opioidler

Bu süreçte morfin ve fentanil gibi opioidlerin düflük

dozlar›, hasta konforunu artt›rmak, trakeal stimülas-

yona afl›r› yan›t› bask›lamak üzere kullan›labilir. Bu

hastalarda en s›k tercih edilen opioid, morfindir.

Morfin ya aral›kl› olarak parenteral yolla uygulan›r

ya da ekstübe edilmifl hastalarda hasta kontrollü anal-

jezi yöntemi ile kullan›labilir (90-93).

Hall ve ark.n›n (40) çal›flmas›nda postoperatif analjezi

sufentanil infüzyonu (0.1 mcg/kg/saat) ve aral›kl›

morfin uygulamalar› ile sa¤lanm›flt›r. K›sa etkili yeni

bir sentetik opioid olan remifentanil de bu hastalar›n

postoperatif analjezi protokolünde yer bulabilir. Va-

nek ve ark. (41) çal›flmalar›nda erken ekstübe edilen

hastalarda düflük doz iv remifentanil infüzyonu ile

baflar›l› bir postoperatif analjezi sa¤lad›klar›n› bildir-

mifllerdir. Ancak yo¤un bak›mda remifentanil kulla-

n›m›n›n baz› dezavantajlar› da bulunmaktad›r. Bun-

lar aras›nda bir infüzyon pompas› ve infüzyon seti

kullan›m›n›n zorunlu olmas›, doz titrasyonunda güç-

lük (özellikle pediyatrik olgularda) ve maliyet art›fl›

say›labilir.

Hasta kontrollü analjezi yöntemi (PCA), kardiyak

cerrahi hastalar›nda henüz popüler de¤ildir. Bunun

bafll›ca nedenleri uzun süreli mekanik ventilasyon

deste¤i gerektiren hastalarda yöntemin zaten kul-

lan›lamayacak oluflu, CPB kullan›lm›fl hastalarda ya

da anestezinin (opioidlerin) art›k etkisine ba¤l› ola-

rak hasta ile yeterli kooperasyon kurulamay›fl› olabil-

mektedir. Ancak ultra fast track protokolü ile ameli-

yat masas›nda uyand›r›lan hastalarda ve ilk 1-6 saat

içinde ekstübe edilen hastalarda PCA kullan›m›

mümkün olabilmektedir (84,91-94). Gust ve ark. (84),

CABG uygulanan hastalarda hasta kontrollü analjezi

yönteminin etkinli¤ini ve pulmoner komplikasonlar

üzerindeki etkilerini araflt›rd›klar› çal›flmalar›nda

morfin ile PCA (±rektal indometasin) uygulanan has-

talar›n atelektazi skorlar›nda azalma, vizüel a¤r› sko-

rlar›nda iyileflme saptam›fllard›r. Ancak bu çal›flmada

atelektazi skorlar› ile PaO2’deki azalma aras›nda ko-

relasyon saptanamam›flt›r. Hasta kontrollü aral›kl›
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morfin analjezisinin erken ekstübe edilen CABG

hastalar›nda yeterli analjezi sa¤lad›¤›, sürekli morfin

infüzyonu ile birikte uygulanan aral›kl› morfin flek-

lindeki PCA tekni¤inin ise ek bir yarar sa¤lamad›¤›

da bildirilmektedir (93).

Baz› çal›flmalarda ise gerek hastan›n kendisi, gerekse

hemflire taraf›ndan uygulanan morfin analjezisi ile ben-

zer a¤r› skorlar› elde edildi¤i de bildirilmifltir (90-92).

Nonsteroid Antienflamatuar ‹laçlar

Postoperatif analjezide kullan›lan ilaç guruplar›ndan

biri de nonsteroid antienflamatuar ilaçlard›r. Parente-

ral uygulanabilen nonsteroidal antiinflamatuar ilaç-

lar, tek bafllar›na yeterli bir postoperatif analjezi sa¤-

lamamakla birlikte yan etki art›fl›na neden olmaks›-

z›n di¤er analjezi yöntemlerinin etkinli¤ini artt›rma-

da baflar›l› olmaktad›rlar (89,95).

‹ndometasin veya diklofenak (50-100 mg parenteral)

uzun etkileri nedeniyle operasyonda CPB sonras›nda

uygulanabilir. ‹ndometasin, ibuprofen veya ketoro-

lak gibi nonsteroid analjeziklerin kullan›lmas› ekstü-

basyonu geciktirebilecek opioid kullan›m›n›n azalt›l-

mas›n› sa¤layabilir. Hynninen ve ark. (89) CABG cer-

rahisi uygulanan 120 hastada 75 mg diklofenak, 100

mg ketoprofen veya 100 mg indometasin kullan›m›-

n›n morfin analjezisi üzerine etkilerini araflt›rd›klar›

çal›flmalar›nda diklofenak›n morfin tüketimini

azaltt›¤›n› göstermifllerdir. Dowd ve ark. (44) rektal

indometasin 100 mg + ekstübasyondan sonra iv mor-

fin (1-6 mg/st) kombinasyonu ile yeterli analjezi sa¤-

lad›klar›n› bildirmifllerdir. Bununla birlikte bu tür

ilaçlar›n yafll›larda kullan›m›na dikkat edilmeli; renal

hastal›k, ülser veya kanama sorunu olan hastalarda

ise kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

Rejyonel analjezi

Erken ekstübasyon planlanan kardiyak cerrahi hasta-

lar›n›n postoperatif analjezisinde son zamanlarda da-

ha popüler olan teknikler ise bölgesel analjezi/anes-

tezi teknikleridir. Çok say›da çal›flmada bölgesel

anestezinin perioperatif stres yan›t› ve postoperatif

trombotik komplikasyonlar› azaltt›¤› gösterilmifltir
(96,97). Bunun ötesinde torasik epidural anestezi/anal-

jezi ile sa¤lanan geçici torasik sempatektominin

kardiyoprotektif olabilece¤i de ileri sürülmüfltür. Bu

kardiyoprotektif etki, nöroendokrin stres yan›t›n

azalmas›na ba¤l› olarak taflikardinin kontrol edilebil-

mesi, miyokard›n oksijen gereksinim-sunum denge-

sini düzeltmesi, subendokardiyal ve kolateral kan

ak›m›n› artt›rmas›, anjinan›n giderilmesi, miyokar-

diyal stunningin azalt›lmas› ve koroner arter hasta-

lar›nda global sistolik ve diyastolik fonksiyonun dü-

zelmesine ba¤lanmaktad›r (98-101).

Priestley ve ark. (98), çal›flmalar›nda 50 CABG hasta-

s›na yüksek (T1-T4) torasik epidural anestezi (ropi-

vakain %1, 3-5 ml/saat ve fentanil 100 mcg bolus +

15-25 mcg/saat infüzyon) ile birlikte propofol in-

füzyonu (6 mg/kg/saat) uygulanm›flt›r. Di¤er 50 has-

taya ise fentanil (15 mcg/kg) ve propofol (5 mg/kg/saat)

anestezisi, postoperatif a¤r› tedavisi için hasta kont-

rollü iv morfin analjezisi uygulanm›flt›r. TEA gru-

bunda postoperatif dönemde öksürük ile a¤r› düzeyi-

nin daha düflük, ekstübasyon süresinin ise daha k›sa

oldu¤u gözlenmifltir. Buna karfl›l›k iki grup aras›nda

hastanede kalma süreleri aras›nda farkl›l›k saptana-

mam›flt›r.

Oxelbark ve ark. (26) kardiyak cerrahi uygulanan 250

hastada torasik epidural analjezi ile hem erken eks-

tübasyon, hem de etkin bir postoperatif analjezi elde

ettiklerini bildirmektedirler. Bu çal›flmada torasik

epidural kateter operasyondan 24 saat önce, torakal

2-3 ya da 3-4 düzeyinden yerlefltirilmifl, kateterin

yeri, 3 ml lidokain ile test edilmifltir. Anestezi indük-

siyonundan önce 8-10 ml bupivakain/sufentanil (4.5

mg/ml bupivakain / 5 mcg/ml sufentanil) ile torakal

epidural anestezi sa¤lanm›fl, genel anestezi için pro-

pofol ve remifentanil kullan›lm›flt›r. Tüm hastalar,

cildin kapat›lmas›ndan sonraki 10 dk içinde ekstübe

edilebilmifl, reintübasyon gereksinimi ise olmam›flt›r.

Ayn› flekilde Loick ve ark. (101) genel anestezi ile bir-

likte TEA uygulanan koroner arter hastalar›nda peri-

operatif stres yan›tta azalma oldu¤u gösterilmifl-

lerdir.

Fentanil ve sufentanilin aksine remifentanil kullan›-

lan kardiyak anestezi sonras›nda bir yandan stabil bir

perioperatif hemodinami elde edilirken di¤er yandan

uzayan etkisinin olmamas› nedeniyle postoperatif dö-
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nemde solunum depresyonu oluflmamakta, bu neden-

le intratekal morfin ile birlikte daha güvenle kulla-

n›labilmektedir (43,48,102). Zarate ve ark. (48) 8 mcg/kg

intratekal morfin, 0.1 mcg/kg/dk remifentanil infüz-

yonu ve desfluran (% 3-10) anestezisi ile sufentanil

(0.3 mcg/kg/dk) ve desfluran anestezisini karfl›laflt›r-

d›klar› çal›flmalar›nda trakeal ekstübasyon sürelerin-

de farkl›l›k oluflmazken, postoperatif analjezi kalite-

sinin ilk grupta daha iyi oldu¤unu bildirmektedirler.

Chaney ve ark. (101) da operasyonun bafl›nda uygu-

lad›klar› intratekal morfinin (10 mcg/kg) postoperatif

analjezi kalitesini artt›rd›¤›n›, ancak optimal dozun

tespiti için daha fazla çal›flmaya gereksinim oldu¤u-

nu vurgulam›fllard›r.

Bowler ve ark.’n›n (43) çal›flmas›nda CABG uygula-

nan hastalarda remifentanil infüzyonu (0.25-1.0

mcg/kg/dk) ile birlikte 2 mg intratekal morfin uygu-

lanan grupta ortalama ekstübasyon süresi 156±82 dk

iken, 12 mcg/kg (üç bölünmüfl dozda) fentanil anes-

tezisi verilen gruptaki ekstübasyon süresi 258±91 dk

olarak verilmektedir. ‹lk grupta derlenme süresi daha

düflük, analjezi daha iyi, sedasyon düzeyi daha az,

solunum fonksiyonlar› ise daha iyidir.

Bununla birlikte intratekal morfin (10 mcg/kg) uygu-

lamas›n›n kardiyak cerrahi sonras›nda ekstübasyon

süresini k›saltmad›¤›na (10.9 saate karfl›n 7.6 saat)

iliflkin sonuçlar da bildirilmektedir (101).

AR‹TM‹ KONTROLÜ

Atriyal fibrilasyon (veya flutter) kardiyak cerrahi uy-

gulanan hastalar›n % 30’undan fazlas›nda görülmek-

te, inme riski ve hastane kal›fl süresinde art›fl ile sinüs

ritminde olan hastalara k›yasla maliyet art›fl›na neden

olmaktad›r. Postoperatif atriyal fibrilasyon ve hasta

sonuçlar›n›n yak›n iliflkisi, hem farmakolojik hem de

nonfarmakolojik profilaktik tedavilerin yo¤un bir

flekilde araflt›r›lmas›n› getirmektedir. Günümüzde

postoperatif atriyal fibrilasyon s›kl›¤›n› azaltt›¤› gös-

terilmifl tek ilaç grubu, beta blokerlerdir. Bu nedenle

kardiyak cerrahi öncesinde kullan›lmas› önerilmekte-

dir. Sotalol ve amiodaronun etkili bir profilaksi sa¤-

layabilece¤ini ileri süren çal›flmalar olmas›na karfl›n

etkinliklerinin beta blokerler kadar aç›k olmad›¤›

konusunda fikir birli¤i bulunmaktad›r. Atriyal pace

uygulamas›na iliflkin ilk çal›flmalar cesaret verici ol-

mas›na karfl›n en etkin tipi henüz saptanamam›flt›r
(103-105).

Fast track kardiyak cerrahi hastalar›n›n postoperatif

atriyal fibrilasyon profilaksisinde ve tedavisindeki

amaçlar di¤er cerrahi gruplar›nda oldu¤u gibidir.

Hemodinamik stabilitenin bulunmad›¤› hastalarda

acil elektriksel kardiyoversiyon endikedir. Hemodi-

namik aç›dan stabil olan hastalarda ise tedavi, vent-

rikül h›z›n›n düflürülmesini amaçlar ve farmakolojik

kardiyoversiyondan ibarettir. Farmakolojik tedavi,

proaritmik etki (tedavinin yeni bir aritmi bafllatmas›)

yönünden her hasta için dikkatlice seçilmeli ve uygu-

lanmal›d›r. Ayn› flekilde antikoagülasyon profilaksisi

de her hastan›n hemorajik komplikasyon olas›l›¤›

gözönünde bulundurularak bafllat›lmal›d›r (103).

Postoperatif aritmi profilaksisi için CPB sonras›nda

rutin magnezyum uygulamas›n›n bafllat›lmas›n› öne-

ren çal›flmac›lar da bulunmaktad›r (104,105).

YEN‹ CERRAH‹ TEKN‹KLER

Son birkaç y›lda daha ufak insizyonlar kullanarak

(k›smi alt sternotomi; minimal invaziv direkt CABG

–MIDCAB) ya da ekstrakorporeal dolafl›m kullan-

maks›z›n (off-pump) uygulanan yeni cerrahi tek-

nikler ile bir yandan maliyetler düflürülmeye bir yan-

dan da postoperatif dönemde hasta konforu artt›r›l-

maya çal›fl›lmaktad›r. Bu tür yöntemler genellikle tek

damar anostomozu yap›lacak hastalarda kullan›l-

makla birlikte off-pump koroner arter cerrahisi

(OPCAB) giderek cazibesi artan bir teknik olup baz›

kalp cerrahisi merkezlerinde % 40-70 oran›na kadar

yaklaflmaktad›r. Fraund ve ark. (106), MIDCAB tek-

ni¤i ile sol ön inen arter (LAD) revaskülarizasyonu

uygulad›klar› 217 hastan›n 182’sinde (% 83.9) ope-

rasyon masas›nda ekstübasyonun mümkün oldu¤unu

bildirmifllerdir.

OPCAB tekni¤i ile oksidatif stresin önemli oranda

azald›¤› ve CPB kullan›m›na efllik eden inflamatuar

yan›t›n önemli oranda bask›land›¤› gösterilmifltir
(107). Ayr›ca postoperatif kanama miktar›, ekstübas-

yon süresinde de önemli azalmalar sa¤lamaktad›r.

Kochamba ve ark. (108) OPCAB hastalar›nda posto-
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peratif pulmoner flant miktar›n›n azald›¤›, ancak eks-

tübasyon süresinin de¤iflmedi¤ini göstermifllerdir.

Çal›flmalarda bildirilen bu tür olumlu etkilerine kar-

fl›n CPB kullan›m›ndan kaç›n›lmas›n›n postoperatif

morbiditeyi azaltt›¤›na iliflkin retrospektif çal›flmalar

bulunmamaktad›r. Bu nedenle uzun süreli, rando-

mize ve prospektif çal›flmalar›n sonuçlar›n›n beklen-

mesi daha uygun olacakt›r.

Yo¤un bak›mda kal›fl süresinin k›salt›lmas›na yöne-

lik çabalar›n uç noktas› genel anestezinin kullan›lma-

mas›na ulaflm›flt›r. Bu tür bir yaklafl›m ilk kez Kara-

göz ve ark. taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (109). Bu çal›fl-

mada yüksek TEA alt›nda minitorakotomi ile tek

damar CABG uygulanan, uyan›k ve kendi soluyan 5

hasta bildirilmifltir. Karagöz ve ark. 2003 y›l›ndaki

makalelerinde ayn› yöntem ile bu kez 137 olguluk

deneyimlerini paylaflm›fl ve bu yöntemin güvenli ve

kullan›labilir bir yöntem oldu¤unu teyid etmifllerdir
(110).

Benzer bir çal›flmada Kessler ve ark. (111), yüksek

torakal epidural anestezi alt›nda parsiyel alt sternoto-

mi ile 10 uyan›k hastada tek damar CABG uygula-

mas›n›, MIDCAB tekni¤i ile karfl›laflt›rm›flt›r. Bu

hastalarda epidural kateter T1-2 veya T2-3 aral›¤›n-

dan yerlefltirilmifl, ropivakain % 0.5 ve sufentanil

1.66 mcg/ml infüzyonu bafllat›lm›flt›r. OPCAB için

C5-6, MIDCAB için T1-2 anestezisi hedeflenmifltir.

OPCAB 9 hastada, MIDCAB ise 8 hastada baflar›l-

m›flt›r. Toplam 3 hastada yetersiz anestezi, cerrahi

pnömotoraks ve frenik sinir paralizisi nedeniyle ge-

nel anesteziye geçilmifltir. Bu çal›flmada hastalar›n

TEA’den memnun kald›klar› bildirilmifltir.

“FAST TRACK” PROGRAMLARI ‹Ç‹N 
ENGELLER

Fast track kardiyak cerrahinin geliflmesini engelleye-

bilecek dört potansiyel engel bulunmaktad›r (7):

1. Hekimlerin günlük pratiklerini de¤ifltirmedeki

isteksizlikleri,

2. Kliniklerin kaynaklar›n› yo¤un bak›m d›fl›ndaki

bir alana kayd›rmak istememeleri,

3. Hasta bak›m›nda görev alan tüm sa¤l›k çal›flanlar›

aras›ndaki iletiflim kopuklu¤u,

4. Hasta veya ailesinin isteksizli¤i

Bu nedenle “fast track” kardiyak cerrahi protokolü-

nün baflar› ile gerçekleflebilmesi için yaln›zca cerrahi

tekni¤in ya da anestezi tekni¤inin de¤ifltirilmesi ye-

terli olmayacak, hasta ve ailesi ile birlikte tüm kardi-

yak cerrahi ekibinin e¤itimi gerekli olacakt›r.

SONUÇ

Kardiyak cerrahinin yüksek maliyetinin getirdi¤i bas-

k› nedeniyle gündeme gelen aray›fllardan biri olan

fast track kardiyak cerrahi protokolü, erken ekstübas-

yona olanak sa¤layan anestezi yaklafl›mlar› ile birlik-

te mümkün olabilmekle birlikte henüz gelifliminin

çocukluk döneminde olarak kabul edilebilir. Yo¤un

bak›ma al›nmaks›z›n ara ünitelerden kliniklere ç›ka-

r›lan kardiyak cerrahi hastalar›n›n oldu¤u cerrahi

merkezler henüz çok az say›dad›r. Ameliyat masa-

s›nda ekstübe edilen hastalar›n önemli bir k›sm› hala

ciddi bir yo¤un bak›m gereksinimi duymaktad›r. An-

cak yine de intraoperatif anestezi ve cerrahi teknik-

lerindeki düzenlemeler, iyi bir postoperatif analjezi

ile pek çok kardiyak cerrahi hastas›n›n erken dö-

nemde ekstübe edilmeleri mümkün olmakta, yo¤un

bak›m ve hastanede kal›fl süreleri ile hastane maliyet-

leri azalt›labilmektedir.
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