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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 3 ayda bir ç›kar ve dört 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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G‹R‹fi

Ameliyathane d›fl›nda anestezi uygulamas›nda, her
anestezist hastas›na ameliyathanedeki ile ayn› flart-
larda, güvenli ve rahat bir ortam sunmak ister. Kardi-
yoloji laboratuvarlar› da ameliyathane d›fl›nda anes-
tezi uygulamas› giderek artan ünitelerden biri olup,
bu yaz›da ortam›n anesteziye uygun hale getirilmesi,
eriflkinlerde ve çocuklarda kullan›lan anestezi yönte-

mi ve ilaçlar›n seçimi gibi konular özetlenmeye çal›-
fl›lacakt›r. 

Kalp kateterizasyonu günümüzde aç›k kalp cerrahisi
öncesi kardiyak patolojinin tan›s›nda halen alt›n stan-

dart olarak kabul edilmektedir (1). Kalp kateterizas-
yon laboratuvarlar›, öncelikle koroner anjiografiler,
kapak hastal›klar›n›n tan›s› ve kompleks konjenital
kalp hastal›klar›n›n anatomisini betimlemek gibi tan›
amaçl› ifllemler için kurulmufllard›r. Zaman içinde
flant ak›m› (lokalizasyonu, yönü, büyüklü¤ü), kalp
odac›klar›n›n bas›nçlar›, pulmoner damar direnci
(PDD) ve sistemik damar direnci (SDD) hakk›nda
önemli fizyolojik bilgilerin sa¤lanmas› ve kontrast
sineanjiogramlar kullan›larak kalitatif bilgiler edinil-
mesi ile giriflimler tan›dan tedaviye do¤ru ilerleme
göstermifltir(2). Anjioplasti, koroner damarlara stent
yerlefltirilmesi, valvotomi, ASD, VSD, PDA kapat›l-
mas› ve radyofrekans ablazyon gibi ifllemler pek çok

Kardiyoloji Laboratuvar›nda Anestezi *

Yasemin ALTUNTAfi **, Zuhal AYKAÇ ***

ÖZET

Kalp kateterizasyonu günümüzde aç›k kalp cerrahisi
öncesi kardiyak patolojinin tan›s›nda halen alt›n stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Kardiyoloji laboratu-
varlar› ameliyathane d›fl›nda anestezi uygulamas› gi-
derek artan ünitelerden biri olup, bu yaz›da ortam›n
anesteziye uygun hale getirilmesi, eriflkinlerde ve ço-
cuklarda kullan›lan anestezi yöntemi ve ilaçlar›n seçi-
mi gibi konular özetlenmeye çal›fl›lacakt›r. Eriflkinler-
de kardiyak kateterizasyon s›ras›nda anestezi gereksi-
nimi genellikle yüksek riskli hastalarda ve elektrofiz-
yolojik çal›flmalarda olmaktad›r. Konjenital kalp has-
tal›¤› olan çocuklarda anestezistin amac›, hastan›n im-
mobilizasyonu ve sedasyonuyla birlikte kardiyovasku-
ler stabiliteyi sa¤lamakt›r. Gerek eriflkinler gerekse pe-
diatrik hastalar için anestezist laboratuvar ortam›n›
önceden de¤erlendirmelidir. ‹fllemin riskleri göz önüne
al›narak tüm hastalar›n genel anestezi alabilecek flekil-
de en az dört saatlik açl›klar›n›n olmas›na ve laboratu-
varda gerek hava yolu gerekse kardiyak resusitasyon
için tüm donan›m›n her zaman haz›r bulundurulmas›-
na dikkat edilmelidir. Yeterli ekipman›n bulundu¤u
güvenli bir ortamda, kardiyolog ile iflbirli¤i içinde so-
runsuz çal›fl›labilece¤i kanaatindeyim.

Anahtar kelimeler: kardiyak kateterizasyon, 
ameliyathane d›fl› anestezi, 
kardiyoloji laboratuvar›, 
konjenital kalp hastal›klar›, 
ped›yatrik anestezi

SUMMARY

Anesthesia in Cardiology Laboratory

Cardiac catheterization is still the gold standard for
the diagnosis of cardiac pathology before cardiac sur-
gery. As anesthesia outside the operating room is get-
ting more frequent at the catheterization laboratories,
in this article we are going to go through the anesthesi-
a environment, anesthesia management and the drugs
that we usually prefer at the catheterization laborato-
ries.

We need anesthesia only at higher risk patients and at
electro-physiologic studies at adult patients. At chil-
dren with congenital heart disease the goals for anest-
hetic management include sedation, immobility with
minimal depression of cardiac function. For both the
adults and the children, anesthesiologist has to investi-
gate the catheterization room previously. As estimating
the risks, all patients have to start fasting four hours
before the procedure and the cardiac and respiratory
resuscitation equipment must always be presented at
the laboratory. I believe that it could be performed sa-
fely with sufficient equipment and in close cooperation
with the cardiologist. 

Key words: cardiac catheterization, outpatient 
anesthesia, cardiology laboratory, 
congenital heart diseases, 
pediatric anesthesia

* TARK 2004’de ‘Noninvazif cerrahide anestezi yöntemleri’ adl›
yuvarlak masa toplant›s›nda sunulmufltur.
** Siyami Ersek Gö¤üs Kalp Damar Cerrahisi Merkezi, Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon Klini¤i, Uzm. Dr.
*** Siyami Ersek Gö¤üs Kalp Damar Cerrahisi Merkezi, Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, Prof. Dr.
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merkezde uygulanmaya bafllanm›flt›r. Teknoloji ve
tedavideki bu geliflmeler özellikle pediyatrik hasta-

larda kalp kateterizasyonu s›ras›nda anesteziye daha
fazla gereksinim duyulmas›na neden olmufltur (3).

TAR‹HÇE

Dr. Werner Forssmann’›n, 1929’da kendi kolundan
bir kateteri bir ayna ve radyoskopi yard›m› ile sa¤ at-
riyumuna göndermesi kalp kateterizasyonunun ilk
basama¤›n› oluflturmufl ve bu giriflim ile Dr. Fors-
smann 1956’da Nobel Ödülü’ne lay›k görülmüfltür.
Dewey 1930’da sa¤ kalp kateterizasyonu ve Fick
metodunu kullanarak kalp debisini ölçmüfltür (4).
Castellanos ve ark. 1939’da Küba’da yap›lan 7. Pan
American Medical Association Kongresi’nde ilk pe-

diyatrik kalp kateterizasyonunu tan›mlam›flt›r (5).
Zimmerman ve Lyman Mason 1950’de ilk arterial
kalp kateterizasyonunu yapm›fl, bunun ard›ndan
1953’de Seldinger hâlâ kulland›¤›m›z kendi ad› ile
an›lan tekni¤i tan›tm›flt›r. Mason Sones 1959’da ilk
koroner arteriografiyi gerçeklefltirmifl, 1962’de Ric-

kets ve Adams koroner sineanjiografiler için femo-

ralleri kullanm›fl ve bu yöntem 1967’de Judkins tara-

f›ndan gelifltirilmifltir. Bundan sonraki geliflmeler da-

ha çok tan›dan tedaviye do¤ru olmufl ve 1977’de An-

dreas Gruentzig ilk perkutan transluminal koroner
anjioplastiyi baflarm›flt›r. Hem tan›sal, hem de tedavi-
ye yönelik ifllemler 1980’lerde çok geliflmifl,
1990’lardan günümüze ise ilgi özellikle giriflimsel
kardiyoloji yönünde olmufltur (4).

LABORATUVAR ORTAMI

Pek çok hastanede ameliyathane d›fl› anestezi uygu-

lanan radyoloji, kalp kateterizasyonu ve radyoterapi
üniteleri anestezistin gereksinimine göre düzenlen-

memifltir. Anestezinin araç ve gereçleri kalabal›k
radyolojik ekipman aras›nda kendine yer bulmaya
çal›fl›r ve koflullar genellikle optimalin alt›ndad›r (6).

• Monitörizasyon sistemleri ve anestezi donan›m›
ameliyathane standartlar› ile eflit olmal›d›r. Gerçekte
ise bu donan›m genellikle haz›rda bulunmaz veya
hastanedeki en eski araçlar olabilir. Anestezist labo-

ratuvara ifllemden önce gelmeli ve mutlaka kontrolle-

rini yapmal›d›r. Özellikle anestezi cihaz›, kullan›lma-

d›¤› zamanlarda gaz kayna¤›ndan ayr›lm›fl ve kenara
çekilmifl, merkezi gaz girifli olmayan ünitelerde oksi-

jen tüpleri bitmifl olabilir. Gerekebilecek tüm ilaçla-

r›n bulundu¤una, laringoskop ve aspiratorün çal›flt›-
¤›na ve di¤er rutin ekipmanlar›n kontrolüne dikkat
edilmelidir.
• Bu ünitelerde kameralar›n hastan›n bafl ve boyun
bölgesine çok yak›n olmas›, anestezistin hastan›n ha-

va yoluna ulaflmas›n› güçlefltirir. Anestezi cihaz› ve
monitörler ortam› daha da daraltarak anestezistin ça-

l›flma alan›n› iyice k›s›tlarlar. Radyolojik görüntüle-

me için ›fl›¤›n azalt›lmas› klinik gözlemi zorlaflt›r›r.
Tüm bu sebeplerden dolay› kapnograf ve pulse oksi-
metreyi de içeren standart bir monitörizasyon bu has-
talarda flartt›r.
• Hasta preoperatif hasta haz›rl›¤› protokollerini bil-
meyen bir servisten gelmifl olabilir.
• Ayr› bir derlenme yeri genellikle yoktur ve aneste-

zist hastas›n› kendisi derlemelidir. Bunun için gerek-

li olan ekipman ortamda mutlaka bulunmal› ve kon-

trolleri yap›lm›fl olmal›d›r.
• Anestezist ile ifllemi yapan radyolog veya kardiyo-

log aras›nda iflbirli¤inin zay›f olmas›, taraflar›n bir-
birlerinin isteklerini anlamas›nda güçlüklere yol aça-

bilir.

Kateterizasyon laboratuvar› için önerilen araç ve
gereçler:
1. Eksternal pil tak›labilecek kapasitede defibrilator
2. Acil ilaçlar
3. Hava yolu kontrolu için gerekli olabilecek araçlar:
Oral ve nasal hava yollar›, nasal kanüller, yüz maske-

leri, laringoskop, endotrakeal tüpler, mandren, ambu
kesesi ve maskeleri, aspiratör, soluma devresi ve
anestezi cihaz›
4. Zor entubasyon seti: Endotrakeal tüp de¤ifltirebil-
me kateterleri, acil krikotirotomi seti, jet ventilasyon
gereçleri
5. Damar yolu için: IV kanüller, serum setleri, ara
uzatmalar, serumlar, enjektörler
6. Monitörler: Pulse oksimetre, EKG, noninvasiv kan
bas›nc›, ›s›, kapnograf
7. Di¤er: Özofagial steteskop, prekordial steteskop,
›s›t›c›lar, infüzyon pompalar›

Yukar›da ad› geçen araç-gereçlerin hem eriflkin, hem de
pediyatrik boylar›n›n bulunmas›na dikkat edilmelidir.

RADYASYONDAN KORUNMA

Kateterizasyon laboratuvar›nda hem kurulma aflama-
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s›nda, hem de günlük pratikte radyasyonun zararl› et-
kilerine karfl› önlem al›nmas›na dikkat edilmelidir.

Duvarlar›n kurflun kaplanm›fl olmas›, kurflunlu cam
bölmelerin bulunmas› ve mobil kurflun siperlerin kul-
lan›lmas› günlük radyasyon etkisini s›n›rlayabilir. ‹fl-
lemin süresi uzad›kça veya X ›fl›n› tüpüne yaklafl›l-
d›kça radyasyon etkisi artar. Sineanjiografiler floros-
kopilere göre on kat daha fazla radyasyon yayarlar.
Giriflimsel bir ifllemde hastan›n maruz kalaca¤› X ›fl›-
n› tan›sal bir iflleminkinin iki kat›d›r. Tüpün hastaya
en yak›n ve uygun pozisyona getirilmesi radyasyo-

nun ortama yay›lmas›n› en aza indirebilir. ‹ki parçal›
ve kiflinin vücudu saran kurflun önlükler laboratuvar
ortam›ndaki herkes taraf›ndan giyilmelidir. Radyas-
yona sürekli maruz kalan personelin tiroid koruyucu-

lar› ve kurflun gözlükler takmas› da önerilir. Labora-

tuvarda çal›flan personelde yap›lan ölçümlerde rad-

yasyon seviyesi y›lda 5 rem, 3 ayda 1.25 rem ve haf-
tada yaklafl›k 100 mrem’i geçmemelidir (4,6).

KONTRAST ALLERJ‹S‹

Anestezist, anjiografilerde ve di¤er radyolojik incele-

melerde kullan›lan kontrast maddelerin sebep olabi-
lece¤i allerjik reaksiyonlara karfl› her zaman uyan›k
ve haz›rl›kl› olmal›d›r. Günümüzde radyolojik ince-

lemelerde iki çeflit kontrast madde kullan›lmaktad›r.
Osmolaritesi yüksek, daha fazla yan etki insidans›
olan iyonik ajanlar ve düflük osmolariteli, daha az
toksik olan ancak di¤erine göre yaklafl›k 8-10 kat pa-

hal› olan noniyonik ajanlar. Yap›lan genifl serili çok
merkezli çal›flmalarda iyonik ajanlar›n % 0.25-0.9,
non iyonik ajanlar›n ise % 0.02-0.04 oran›nda yan et-
kiye sebep oldu¤u gösterilmifltir (Tablo I). Koroner
ve serebral anjiografilerde yan etki riski daha fazla-

d›r. Kiflinin allerjik yap›da olmas›, astma, bir yafl alt›
ve 60 yafl üstü, kardiyovaskuler hastal›klar ve daha
önce kontrast madde allerjisinin bilinmesi di¤er risk
faktörlerini oluflturur. Semptomlar s›kl›kla bulant›
kusma daha a¤›r hallerde ürtiker, hipotansiyon, bron-

kospazm ve yüz binde bir olsa da ölüme kadar gide-

bilir. Kontrast maddeye ba¤l› böbrek yetersizli¤i kul-
lan›lan dozla ba¤›ml›d›r. Böbrek fonksiyonlar› s›n›r-
da olan veya diabetik oldu¤u bilinen hastalarda 3
mLkg-1 total dozun üzerine ç›k›lmamal›d›r. Bugün
için kabul edilen fikir yüksek riskli hastalarda, kon-

trast allerjisi bulunanlarda ve böbrek yetersizli¤i
olanlarda non iyonik ajanlar›n kullan›lmas› yönünde-

dir (4).

ER‹fiK‹NDE KARD‹YOLOJ‹ LABORATUVA-

RINDA ANESTEZ‹

Eriflkinde kardiyoloji laboratuvar›nda özellikle koro-

ner anjiografiler ve kapak hastal›klar›n›n tan›s› hatta
PTCA için genellikle anesteziye ihtiyaç duyulmaz.
Anksiyetesi yüksek olan hastalara ifllemden bir saat
önce 5 mg diazepam veya 15 dakika önce 0.1-0.15
mg kg-1 midazolam IM uygulanabilir.

Elektrofizyolojik giriflimler (kardiversiyon uygulan-

mas›, kal›c› ‘pacemaker’ ve antiaritmi cihazlar›n›n
tak›lmas›, elektrofizyolojik çal›flmalar ve radyofre-

kans ablazyon (RFA) ifllemleri) gerek ifllemin uzun-

lu¤u gerekse elektrofizyolojik ve RFA kateterlerinin
defalarca yerlefltirilmesi nedeni ile sedasyon ve anal-
jezi gerektirebilir (Tablo II). Bu hastalarda transözo-

fagial ekokardiyogram planlan›yorsa genel anestezi
daha uygundur. Ancak sedasyon veya genel anestezi
uygulanan hastalarda kullan›lan ilaçlar anormal elek-

triksel uyar›y› bask›layabilir, uyar›n›n yolunu ve arit-
minin tipini de¤ifltirebilir. Preeksitasyon sendromun-

da, atrioventriküler nodal taflikardilerde, supraventri-
küler taflikardilerde ve ventriküler taflikardilerin pek
ço¤unda midazolam ve fentanil yeterli sedasyon ve
analjeziyi sa¤lar. Atriyal fibrilasyon ve di¤er atriyal
taflikardiler için propofol tercih edilebilir (3).

Tablo I. Genifl serili çal›flmalarda kontrast allerjisi s›kl›¤›.

Hasta say›s›

337647
109546

‹yonik ajanlar (%)

0.25
0.90

Noniyonik ajanlar (%)

0.04
0.02

Tablo II. Eriflkinlerde  sedasyon için kullan›labilecek ilaçlar.

NARKOT‹K ANALJEZ‹KLER
Fentanil 0.05-1 µgkg-1 s-1

Meperidine 0.15-0.4 mg kg-1

Morfin 0.01-0.02 mg kg-1

SEDAT‹F H‹PNOT‹KLER
Diazepam 0.02 mg kg-1

Midazolam 0.005-0.01 mg kg-1

Lorazepam 0.005 mg kg-1

Maksimum doz
(intra venöz uygulama)

2 µg kg-1 s-1

1.5 mg kg-1 s-1

0.2 mg kg-1 s-1

0.1 mg kg-1 s-1

0.05 mg kg-1 s-1

0.02 mg kg-1 s-1
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Kardiyak kateterizasyonun riskleri ve komplikas-
yonlar› (3):
Tablo III ve IV’de özetlenen riskler ve komplikas-
yonlar göz önüne al›narak anjiografi uygulanacak
hastalar›n genel anestezi alabilecek flekilde en az dört
saatlik açl›klar›n›n olmas›na ve laboratuvar ortam›n-

da gerek hava yolu gerekse kardiyak resusitasyon
için tüm donan›m›n her zaman haz›r bulundurulmas›-
na dikkat edilmelidir.

ÇOCUKLARDA KARD‹YOLOJ‹ LABORATU-

VARINDA ANESTEZ‹

Konjenital kalp hastal›¤› olan çocuklar için en s›k›n-

t›l› ve korkutucu durumlardan biri olan kalp kateteri-
zasyonunda anestezistin amac›, hastan›n immobili-
zasyonu ve sedasyonuyla birlikte kardiyovasküler
stabiliteyi sa¤lamakt›r (5). Oksijen deste¤ine ihtiyaç
olmadan spontan solunumun sürdürülmesi, hastan›n,
anestezi tekni¤i nedeniyle de¤iflebilecek fizyolojik
de¤erlerinin daha fazla etkilenmemesi için önemli-
dir. Bu ifllemler için pek çok anestezi tekni¤i uygu-

lanm›fl ve önerilmifl olsa da, flu ana kadar yayg›n ola-

rak kabul edilen yoktur (7-9). Gerek sedasyon gerek-

se genel anestezi uygulamalar›nda en önemli nokta
anestezist ile kardiyolog aras›ndaki yak›n iflbirli¤idir.
Anestezist, hastan›n konjenital kardiyak defektinin
patofizyolojisini veya uygulanm›fl olan cerrahi prose-

dürü, planlanan kateterizasyon ifllemini ve bunun
komplikasyonlar›n› mutlaka bilmelidir (10).

Pediyatrik kardiyoloji laboratuvar›nda eriflkine göre
dikkat edilmesi ve unutulmamas› gereken en önemli
nokta yenido¤an›n kolayl›kla hipotermiye girebilece-

¤idir. Laboratuvar ortam›n›n so¤uk olmas›, so¤uk ör-
tülerin ve s›v›lar›n kullan›lmas› ve ifllem s›ras›nda
uzun süreli ›fl›n verilmesi hastada radyant ve konvek-

tif ›s› kayb›na neden olur. Dikkat edilmesi gereken
di¤er bir nokta ise hastan›n pozisyonudur. Lateral ka-

meraya yer açmak için kollar›n uzun süreli bafl›n üze-

rinde tutulmas› brakiyal pleksus hasar›na neden ola-

bilir. Femoral ven ve arteri daha rahat ponksiyon et-
mek için hastan›n pelvisinin yükseltilmesi, sedatize
hastada bat›n içi organlar›n diyaframa bask› yapma-

s›na ve solunum depresyonuna yol açabilir. Bu ne-

denle ponksiyon ifllemi bitti¤inde hastan›n alt›na ko-

nan yükseltilerin al›nmas› gerekir (10).

Konjenital kalp hastal›klar› bafll›ca üç gruba ayr›-
labilir: 
Ç›k›fl yolu obstruksiyonu olanlar, esas olarak soldan
sa¤a flant› olanlar (basit-siyanotik olmayan) ve esas
olarak sa¤dan sola  flant› olanlar (kompleks-siyano-

tik) (Tablo V). Asl›nda flantlar iki yönlü olabilece¤i
gibi, belirli durumlarda yön de de¤ifltirebilirler. Pul-
moner kan ak›m›n›n sistemik kan ak›m›na oran› kate-

terizasyon s›ras›ndaki oksijen saturasyonlar›ndan he-

saplanabilir.

Qp/ Qs= CaO2 – CvO2 /CpvO2 – CpaO2
Qp: Pulmoner kan ak›m›       
Qs: Sistemik kan ak›m›       
CaO2: Sistemik arter oksijen içeri¤i     
CvO2: Miks venöz oksijen içeri¤i
CpvO2: Pulmoner ven oksijen içeri¤i  
CpaO2: PPulmoner arter oksijen içeri¤i Qp/ Qs ora-

n› birden büyük oldu¤unda genellikle soldan sa¤a
flant› gösterirken, küçük oldu¤unda sa¤dan sola flant›
belirtir. Oran›n 1 olmas› flant olmad›¤›n› veya iki
yönlü flant varl›¤›n› gösterir.

Pediyatrik hastalarda tüm yafl gruplar›nda hemodina-

Tablo III. Koroner anjiyografinin komplikasyonlar›.

Komplikasyon

Vasküler komplikasyon
Aritmi
Kontrast madde reaksiyonu
Hemodinamik komplikasyonlar
Ölüm
‹nme
Miyokard infarktüsü
Kalp duvar› perforasyonu
Di¤er
Büyük komplikasyonlar›n toplam›

Görülme s›kl›¤› (%)

0.43
0.38
0.37
0.26
0.11
0.07
0.05
0.03
0.28
1.70

Tablo IV. Komplikasyonlar›n de¤iflken risk faktörleri.

De¤iflken

ASA IV
fiok
Akut miyokard infarktüsü <24 h
Renal yetersizlik
Kardiyomiyopati
Aort kapak hastal›¤›
Mitral kapak hastal›¤›
Konjestif kalp yetersizli¤i
NYHA klass IV
Hipertansiyon
Karars›z anjina
Ayaktan hasta/yatan hasta

Odds ratio

10.2
6.5
4.0
3.3
3.3
2.7
2.3
2.2
1.5
1.5
1.4
0.6
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mik ve tan› amaçl› pek çok ifllem sedasyon alt›nda
uygulanabilir. Giriflimsel ifllemlerde de genellikle se-

dasyon yeterli olur. Ancak genel durumu bozuk has-
talarda, uzun sürece¤i önceden bilinen prosedürlerde
veya hemodinamik instabiliteye sebep olabilecek gi-
riflimlerde genel anestezinin tercih edilmesi daha uy-

gun olur (10).

Genel anestezinin daha uygun olaca¤› giriflimsel
ifllemler:
1. Aortik kapak dilatasyonu
2. Mitral kapak dilatasyonu
3. Pulmoner arter balon dilatasyonu ve stent yerleflti-
rilmesi
4. VSD kapat›lmas›
5. Radio-frekans kateter ablazyonu
6. Trans özefagial ekokardiyogram uygulamas›

Yüksek risk grubunda olmalar› nedeniyle genel
anestezinin daha uygun olaca¤› hastalar:
1. Yenido¤an dönemi
2. Hipoksemisi olanlar
3. Fallot tetralojisi gibi hipersiyanotik spelleri bulu-

nanlar
4. Konjestif kalp yetersizli¤i ve obstriktif patolojisi
bulunanlar
5. Kronik aritmisi olanlar
6. Ciddi pulmoner vaskuler t›kan›kl›¤› olanlar

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonun komplikas-
yonlar›:
1. Aritmiler: Supraventriküler taflikardiler, ventrikü-

ler taflikardiler, tam kalp blo¤u
2. Hipoksemi
3. Ani hipotansiyon-hipertansiyon
4. Kan kayb›
5. Emboli
6. Pulmoner arter hasar›
7. Pulmoner ödem
8. Pulmoner yetersizlik
9. Aort yetersizli¤i
10. Mitral yetersizlik
11. Triküspid yetersizli¤i
12. Tamponad
13. Aort disseksiyonu
14. Kalp perforasyonu

Kardiyak kateterizasyon planlanan çocuklarda
açl›k süresi: Anne sütü alan bebeklerde dört saat, ka-

t› g›da ve mamayla beslenenlerde, ilk bir yafl için al-
t› saat, bir yafl›ndan büyük çocuklar için sekiz saat ol-
mal›d›r. Her yafl grubuna ifllemden iki saat öncesine
kadar berrak s›v›lar verilebilir.

Tablo V. Konjenital kalp hastal›klar›n›n s›n›flamas›.

Ç›k›fl yolu obstruksiyonu

Sol ventrikül
Aort koarktasyonu
Aort stenozu

Sa¤ ventrikül
Pulmoner ven stenozu

Soldan sa¤a flant› olanlar

ASD
VSD
PDA

Parsiyel APVR
Endokardiyal yast›k defekti

Sa¤dan sola flant› olanlar

Azalm›fl pulmoner kan ak›m›
TOF
Pulmoner atrezi
Triküspid atrezisi

Artm›fl pulmoner kan ak›m
TGA
Trunkus arteriosus
Hipoplastik sol kalp
Çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül
TAPVR

Tablo VI. Pediyatrik kateterizasyon laboratuvar›nda kullan›-
lan ilaçlar.

H‹PNOT‹K SEDAT‹FLER

Midazolam
Propofol

Tiopental
Etomidat

ANALJEZ‹KLER

Morfin
Fentanil

Remifentanil
Ketamin

Doz

0.05-0.1 mg kg-1s-1 bolus
1.5-3 mg kg-1 IV bolus

50-150 µg kg-1 dk-1 infüzyon

3.5 mg kg-1 IV bolus
0.2-0.3 mg kg-1 IV bolus

0.1-0.2 mg kg-1s-1 IV bolus
0.5-1 µg kg-1s-1 IV bolus
2-5 µg kg-1s-1 infüzyon

0.25-1 µg kg-1 dk-1

1-2 mg kg-1s-1 IV bolus
5-10 mg kg-1s-1 IM bolus

2 mg kg-1 s-1 infüzyon
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Çocuklarda premedikasyon için:
Midazolam: 0.1 mg kg-1 IV, 

0.5-1.0 mg kg-1 rektal,
0.5-0.8 mg kg-1 oral,
0.2-0.3 mg kg-1 nazal

Morfin: 0.1 mg kg-1 IM
Ketamin: 2-3 mg kg-1 + 0.02 mg kg-1 atropin IM
kullan›labilir.

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonda s›k kullan›-
lan ilaçlar:
Ketamine çocuklarda sedasyon amac›yla tüm dünya-

da en çok tercih edilen ilaçlardan biridir. Ketaminin,
3-5 dakika gibi k›sa sürede mükemmel sedasyon ve
analjezi sa¤lamas›, hava yolu reflekslerini ve solunu-

mu bask›lamamas› en önemli avantajlar› aras›nda sa-

y›labilir (7,11). Bunlar›n yan›nda kalp h›z›, OAB ve
PDD art›fl› gibi hemodinamik de¤iflikliklere sebep ol-
mas›, hastalarda disforik reaksiyonlar›n görülmesi ve
uzun derlenme zaman› ilac›n avantajlar›n› gölgele-

mektedir (5,7). Ayr›ca, miyokard fonksiyonu s›n›rl›
hastalarda direkt miyokard depresyonu etkisi nedeni
ile kullan›m›nda dikkatli olunmal›d›r.

Ketamine alternatif olarak 1990’lardan beri en s›k
kullan›lan ilaçlardan biri propofoldür. Lebovic ve
ark. (7), propofolün yeterli sedasyon sa¤lad›¤›n›, ke-

tamine göre derlenme süresinin daha k›sa oldu¤unu,
ancak hastalarda sistemik damar direncinin azalmas›
sonucu orta derecede hipotansiyona neden olarak
sa¤dan sola flant› artt›rabilece¤ini göstermifllerdir.
Propofolün sedasyon ve erken derlenme üzerine etki-
lerinde benzer sonuçlara ulafl›l›rken, flant ak›m›n› na-

s›l etkiledi¤i üzerine yap›lan çal›flmalarda, 1999 y›-
l›nda Williams ve ark. (12) ve 2003 y›l›nda Öklü ve
ark. (9) sa¤dan sola flant›n artt›¤›n› göstermifl,  2001
y›l›nda Gozal ve ark. (13) ise flant ak›m›n›n de¤iflme-

di¤i sonucuna varm›flt›r. Ayr›ca ektopik atriyal tafli-
kardisi olan bir grup çocukta propofol verilmesi son-

ras› taflikardinin sona erdi¤i dolay›sla RFA yap›lama-

d›¤› bildirilmifltir (3).

Pediyatrik kardiyak kateterizasyonda ketamine ve
propofolün d›fl›nda en çok kullan›lan ilaçlar midazo-

lam ve fentanildir. Midazolam genellikle ketaminin
disforik etkilerini azaltmak amac›yla onunla kombi-
ne olarak kullan›l›rken, fentanil, propofol verilen
hastalarda analjeziyi sa¤lamak için kullan›lm›flt›r

(13,14). ‹ntravenöz  midazolam pek çok hasta taraf›n-

dan iyi tolere edilir, ancak s›v› aç›¤› olan veya yeter-
li damar direnci için endojen katekolamin sal›n›m›na
ba¤›ml› konjestif kalp yetersizli¤i olan hastalarda be-

lirgin hipotansiyona sebep olabilir. Midazolam ve
fentanil kombinasyonunun iyi bir sedasyon olufltur-
makla birlikte solunum depresyonu riskini artt›raca¤›
unutulmamal›d›r. Dönmez ve ark. 2001 y›l›nda yap-

t›klar› çal›flmada derlenme süresinin k›sa olmas› ve
hemodinamik de¤iflikliklere sebeb olmamas› nedeni
ile remifentanilin pediyatrik hastalarda alternatif ola-

bilece¤ini savunmufltur (8) (Tablo VI).

‹nhalasyon anestezikleri kateterizasyon ünitelerinin
ço¤unda at›k sistemlerinin bulunmamas› nedeniyle
genellikle tercih edilmezler ya da sadece indüksiyon
için kullan›labilirler. Anestezinin idamesi için kulla-

n›ld›klar›nda sevoflurane genellikle güvenli bir he-

modinamik profil sa¤lasa da yüksek konsantrasyon-

larda direkt miyokard depresyonuna ba¤l› hipotansi-
yon görülebilir. Ayr›ca sevoflurane ba¤l› bradikardi
ve atriventriküler bloklar bildirilmifltir. ‹soflurane va-

sodilatasyon nedeniyle hipotansiyon ve yüksek kon-

santrasyonlarda direkt miyokard depresyonu yapabi-
lir. Halotan günümüzde di¤erlerine göre daha az ter-
cih edilmektedir. Direkt miyokard depresyonuna
ba¤l› hipotansiyon etkisi en fazla oland›r. Ayr›ca hi-
perkapni ve endojen katekolamin salg›s› yüksek olan
hastalarda ventriküler aritmi riski fazlad›r (10). Elek-

trofizyolojik çal›flmalarda isoflurane aritmi oda¤›n›
bask›layabilir ve haritaland›rmay› imkâns›z hale ge-

tirebilir (15). Bununla birlikte sevofluran›n preeksi-
tasyon sendromunda sinoatriyal noda veya normal
atriyoventriküler veya anormal yollara karfl› böyle
bir etkisi gösterilememifltir (16). Di¤er bir çal›flmada
da supraventriküler taflikardi nedeniyle ARF uygula-

nan çocuklarda halotan ve sevofluran›n kardiyak ile-

tiye etkisinin bulunmad›¤› gösterilmifltir (10). Hasta-

n›n hemodinamik reservi göz önüne al›narak propo-

fol, ketamin veya remifentanil ile uygulanacak total
intravenöz anestezi de bir alternatif olabilir.

SONUÇ

Anestezist, gerek sedasyon gerekse genel anestezi
uygulamalar›nda kardiyak patolojiyi iyi anlamal›,
kardiyoloji ile iflbirli¤i içinde olarak planlanan kate-

ter ifllemini ve bunun komplikasyonlar›n› bilmeli,

Y. Altuntafl ve ark., Kardiyoloji Laboratuvar›nda Anestezi
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anestezik ajanlar›n ve solunum parametrelerindeki
de¤iflikliklerin kardiyak patofizyolojiye etkisini iyi
de¤erlendirmelidir. Güvenli ve rahat bir anestezi için
ayr›nt›lara özen göstermeyi unutmamal›d›r.
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Tavflanlarda K›sa Süreli Turnike Uygulamalar›nda
Sodyum Nitroprussid ile Oluflturulan Kontrollü
Hipotansiyonun Malon Di Aldehit ve Süperoksit
Dismutaz Düzeyine Etkisi

Gül Nihan KURT *, Güniz M. KÖKSAL **, Ercan TÜREC‹ **, Önder AYDINGÖZ ***,
Cem SAYILGAN **, Hafize UZUN ****, Seval AYDIN *****, Hüseyin ÖZ ******

ÖZET

Tavflanlarda, k›sa süreli turnike uygulamalar›nda
sodyum nitroprussid ile kontrollü hipotansiyon olufltu-
rulmas›n›n erken dönemde oksidatif stres ve antioksi-
dan cevaba olan etkisini araflt›rmay› amaçlad›k.

Otuz tavflan, rastgele 2 eflit (n=15) gruba ayr›ld›. Tüm
tavflanlar›n arka ekstremitelerine 2 dakika elevasyon
uyguland›. Birinci grubun (kontrol grubu) turnike flifli-
rildikten sonra 30 dk. boyunca normotansif olmas› sa¤-
land›. ‹kinci gruba (kontrollü hipotansiyon grubu) ise,
turnike fliflirilmeden önce sodyum nitroprussid infüzyo-
nuyla bafllang›ç ortalama arter bas›c› % 50 düflürüle-
rek kontrollü hipotansiyon uyguland› ve turnike flifliril-
di. Turnikenin aç›lmas›yla eflzamanl› infüzyon sonlan-
d›r›ld›. Tavflanlardan, çal›flman›n bafl›nda, turnike
aç›lmadan hemen önce ve aç›ld›ktan 30 dk. sonra ma-
lon di aldetid ve superoksit dismutaz tayini için 2'fler
mL kan al›nd›.

Kontrollü hipotansiyon uygulanan grubun malon di al-
dehit art›fl›nda ve süperoksit dismutaz azalmas›nda
tüm dönemlerde kontrol grubu ile aras›nda fark bulun-
mad› (p>0.05). ‹ki grubunda turnike s›ras› ve turnike
aç›ld›ktan sonraki malon di aldehit de¤erlerinde bafl-
lang›ca göre artma saptand› (p<0.001). Her iki grup-
daki süperoksit dismutaz de¤eri turnike s›ras›nda ve
sonras›nda azalm›fl olarak saptand› (p<0.001, p<0.01
turnike sonras›).

Turnike uygulamalar›nda, sodyum nitroprussid ile
kontrollü hipotansiyon uygulanan grup ile normotansif
grup aras›nda malon di aldehit ve süperoksit dismutaz
düzeyleri aras›nda fark bulunmad›.

Anahtar kelimeler: kontrollü hipotansiyon, sodyum 
nitroprussid, turnike, malon 
di aldehit, süperoksit dismutaz

SUMMARY

The Effects of Na-Nitroprussid on Malon Di Aldehy-
de and Superoxide Dismutase Levels in Short-Term
Tourniquet Application on Rats

We investigated the role of Na-nitroprussid induced
controlled hypotension on oxydative stress and antioxi-
dant responses in short term tourniquet application
model in rabbits.

Thirty rabbits were randomly divided into two groups
(n=15). In-group 1 (the control group), after 2 min of
lower extremity elevation, tourniquet was inflated and
normotension was maintanined for 30 min. In-group 2
(the controlled hypotension group) after 2 min of lower
extremity elevation and before tourniquet inflation,
Na-nitroprussid infusion was initiated. Controlled
hypotension was maintained as systolic blood pressure
levels decreased to %50 compared with initial systolic
artery pressure. In both groups, after 30 min of tourni-
quet application, tourniquet was deflated as Na-nit-
roprussid infusion stopped in-group 2. We taken blood
samples for malon di aldehyde and superoxide dismu-
tase levels at the beginning of the study, before tourni-
quet deflation and after the 30 minutes of tourniquet
deflation.

In both groups, malon di aldehyde and superoxide dis-
mutase levels were not differences between groups du-
ring tourniquet and after tourniquet application
(p>0.05). In both groups there was a significant malon
di aldehyde increament during tournique application
and after tourniquet deflation, compared to the initial
malon di aldehyde levels. Also, in both groups there
was a significant superoxide dismutase decreament du-
ring tourniquet application and after tourniquet defla-
tion compared to the initial superoxide dismutase levels
In “tourniquet application”, the malon di aldehyde
and superoxide dismutase levels were not significantly
differences in normotansive group (control) and Na-
nitroprussid induced-controlled hypotension group.

Key words: controlled hypotension, Na nitroprussid, 
tourniquet, malon di aldehyde, superoxide 
dismutase
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G‹R‹fi

Operasyon bölgesindeki kan volümünün azalmas›
hastan›n daha az kan kaybetmesine, kan transfüzyon
ihtiyac›n›n azalmas›na ve operasyon için daha uygun
bir görüfl alan› ortaya ç›kmas›na neden olur. Bu ne-
denle ekstremite cerrahisinde turnike uygulanmas›
s›kl›kla kullan›lan bir yöntemdir (1). Turnike uygula-
mas› öncesinde ekstremitedeki kan elevasyonla bo-
flalt›l›r ve operasyon sahas›n›n üzerinden bas›nçla ça-
l›flan turnike konulur (1). Turnike uygulamalar›n›n
yararlar› oldu¤u gibi bilinen istenmeyen yan etkileri-
de mevcuttur (akci¤erler, kardiyovasküler, merkezi
sinir sistemi, hematolojik etkilenimler, ›s› de¤ifliklik-
lerinin oluflmas›, metabolik de¤ifliklikler gibi siste-
mik etkiler, kas-sinir-damar ve cilt hasarlar›) (2-10).
‹stenmeyen etkilerin sebeplerinden biri turnike uygu-
lanmas› ve turnike aç›lmas›n› takiben iskemi oluflan
dokudan aç›¤a ç›kan, oksidatif stresin göstergesi olan
birtak›m maddelerin (malon di aldehit, hidrojen pe-
roksit, laktat, sitokin) sistemik dolafl›ma kat›lmas› ol-
du¤u gösterilmifltir (11-13). Serbest oksijen radikalleri
olan bu maddeler organizma taraf›ndan ortadan kal-
d›r›lmaya çal›fl›l›rlar. Bu etkinin ortadan kald›r›lma-
s›nda ksantin oksidaz inhibitörlerininde etkinli¤i
gösterilmifltir. Bu maddeler aras›nda superoksit dis-
mutaz›n (SOD) önemli yeri vard›r (14).

Kontrollü hipotansiyon tekni¤i y›llard›r cerrahi ifl-
lemler s›ras›nda kanamay› azaltmak için kullan›l-
maktad›r. Kontrollü hipotansiyon uygulamas›nda gü-
nümüze kadar pek çok ilaç ve pozisyonlar kullan›l-
m›flt›r. Sodyum nitroprussid de bu konuda üzerinde
çal›flmalar yap›lm›fl ilaçlardand›r (15).

Turnike uygulanan olgularda kontrollü hipotansiyo-
nun oksidatif stres ve antioksidan cevap üzerine olan
etkilerini araflt›ran bir çal›flmaya rastlayamad›k. Bu
nedenle, çal›flmam›zda tavflanlar›n arka ekstremitele-
rine k›sa süreli turnike uygulamas› s›ras›nda sodyum
nitroprussid ile kontrollü hipotansiyon oluflturulma-
s›n›n erken dönemde oksidatif stress (malon di alde-
hit-MDA-) ve antioksidan cevaba (SOD) olan etkisi-
ni araflt›rmay› amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Çal›flmam›z, ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakülte-
si Hayvan Laboratuvar›’ndaki uzman veteriner ve biyolog-

lar›n gözetimi-k›lavuzlu¤unda toplam 30 adet Yeni Zelan-
da tipi albino yetiflkin erkek tavflan üzerinde yap›ld›.

Tüm tavflanlar, ketamin hidroklorür 50 mg kg-1, intramüs-
külar (Ketalar, Eczac›bafl› Türkiye) ve midazolam 2 mg,
im (Dormicum, Eczac›bafl›, Türkiye) ile sedatize edildi,
Kulak arter ve venlerine 24 Gauge teflon kanül yerlefltiril-
di ve 2 mL kg-1 saat-1 % 0.9'luk NaCl infüzyonuna bafllan-
d›. Tavflanlara spontan solunumda 2 L dakika-1 uygun mas-
ke ile oksijen verildi. Yerlefltirilen arter kanülünden de
Millenia 3500 Vital Signs, USA monitörü kullan›larak in-
vaziv arter monitörizasyonu yap›ld› ve sistolik, diyastolik,
ortalama arter bas›nçlar› ile kalp at›m h›zlar› takip edildi.
Befler dk.'l›k aral›klar ile kaydedildi. Bafllang›ç hemodina-
mik parametreler kaydedildikten sonra MDA ve SOD tayi-
ni için 2 mL kan kuru tüp içine al›nd›. Tavflanlar rastgele 2
gruba ayr›ld› (n=15). Birinci grubun (kontrol grubu) sa¤ ar-
ka ekstremitesine 2 dakika süreyle elevasyon uyguland›,
bunu takiben turnike fliflirildi ve 30 dakika süre ile fliflik
kald›. Bu süre boyunca tavflanlarda hemodinamik stabilite
(normotansif olmalar›) sa¤land›. ‹kinci gruptaki (kontrollü
hipotansiyon grubu) tavflanlara sodyum nitroprussid infüz-
yonuna (intravenöz) baflland› (bafllang›ç dozu 0.25-0.5 µg
kg-1dakika-1, Niprus, Adeka, Türkiye). Tavflanlara bafllan-
g›ç ortalama arter bas›c›n› % 50 düflürmek suretiyle (tüm
turnike süresi boyunca) kontrollü hipotansiyon uyguland›
(16). Bunu takiben sa¤ arka ekstremitelerine 2 dakika ele-
vasyon uyguland›ktan sonra turnike konuldu ve fliflirildi.
Turnikenin aç›lmas› ile eflzamanl› olarak sodyum nitrop-
russid infüzyonuna son verildi. ‹laç infüzyonunun sonlan-
d›r›lmas›ndan sonra ortalama arter bas›nçlar›n›n bafllang›ç
de¤erlerine dönmesi beklendi.

Her iki gruptaki tavflanlarda turnike fliflirilmeden önce fe-
moral arter doppler ultrasound (Sonomate, 100, Dego, Na-
gold, Germany) yap›larak bulundu. Turnike femoral arter-
de ak›m›n al›nmad›¤› bas›nca kadar fliflirildi (17). Her iki
gruptaki tavflanlardan turnike aç›lmadan hemen önce (30.
dakikan›n sonunda) ve turnike aç›ld›ktan 30 dakika sonra
(18,19) MDA ve SOD tayini için tekrar 2 mL kan kuru tüp
içine al›nd›. Her iki gruptaki tavflanlar›n sedasyonu için ek
ilaca ihtiyaç duyulmad›. Tüm kan örnekleri al›nd›ktan so-
nra en geç 5 dk. içinde 10 dakika 1000xg ile santrüfüj edil-
di, plazmalar› ayr›ld› ve -80°C'de donduruldu. MDA ve
SOD ölçümleri ayn› gün plazmalar çözdürülerek yap›ld›.

MDA Ölçüm Tekni¤i

Oksidan stresin göstergesi olan MDA ölçümü için tiyobar-
bütirik asit testi (TBARS) kullan›ld› (20). MDA tabloda
nmol mL-1 olarak gösterildi.

SOD Ölçüm Tekni¤i

SOD aktivitesi Sun ve ark. (21)'n›n tan›mlad›¤› teknik ile
yap›ld›. Bu teknik süperoksid anyonlar›n›n nitrobluetetra-
zolin ile reaksiyonunun inhibisyonuna dayanmaktad›r.
SOD tabloda U mL-1 olarak gösterildi.

‹statistik Yöntemi

Çal›flman›n verileri ortalama±standart sapma olarak ifade
edildi. Gruplar aras› karfl›laflt›r›lma student-t testi ile, grup
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içi bafllang›ç de¤erlerine göre karfl›laflt›rmalar ise, two-way
Anova, post-hoc çoklu karfl›laflt›rma Dunnett testi kullan›-
larak yap›ld›. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edil-
di.

BULGULAR

Gruplar›n hemodinamik de¤erleri (OAB, KAH) Tab-
lo 1'de gösterilmifltir. Hemodinamik parametrelerin
bafllang›ç de¤erleri (sa¤l›kl› tavflanlarda çal›fl›ld›¤›
için) normal de¤erler olarak kabul edildi.

Grup içi MDA de¤erleri bafllang›ç dönemlerine göre
karfl›laflt›r›ld›¤›nda her iki grubunda turnike s›ras› ve
turnike aç›ld›ktan sonraki MDA seviyelerinde artma
saptand› (p<0.001) (Tablo II). Gruplar aras› plazma
MDA seviyeleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kontrollü hipo-
tansiyon uygulanan grubun MDA seviyesi ile kontrol
grubunun MDA seviyesi aras›nda fark bulunmad›
(p>0.05) (Tablo II).

Grup içi SOD seviyeleri bafllang›ç seviyelerine göre
karfl›laflt›r›ld›¤›nda her iki grupta da turnike s›ras›nda
(p<0.001) ve sonras›nda kontrollü hipotansiyon dö-
nemlerinde azalm›fl olarak saptand› (p<0.01) (Tablo
III). Gruplar aras› SOD seviyeleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
kontrollü hipotansiyon uygulanan grubun SOD sevi-
yesi ile kontrol grubunun SOD seviyesi aras›nda fark
bulunmad› (p>0.05) (Tablo III).

TARTIfiMA

Kontrollü hipotansiyon uygulamalar›ndaki amaç, do-
ku oksijenizasyonunu bozmadan cerrahi sahadaki
kan volümünü azaltmak, böylece kuru bir cerrahi
alan yaratmakt›r (15,22). Kontrollü hipotansiyon uy-
gulamalar›nda, operasyon s›ras›nda hastaya verilen
pozisyonlar, inhalasyon anestezikleri, antihipertansif
ilaçlar ve narkotikler gibi çeflitli teknikler ve ilaçlar
kullan›lmaktad›r (23-25).

Tablo 1 Gruplar›n ortalama arter bas›nc› (mmHg) ve kalp at›m h›z› (vuru dk-1) de¤erleri .

Turnike Öncesi

0. dk.
5. dk.
10. dk.
15. dk.
20. dk.
25. dk.
30. dk.

Turnike S›ras›nda

0. dk.
5. dk.
10. dk.
15. dk.
20. dk.
25. dk.
30. dk.

Turnike Sonras›

0. dk.
5. dk.
10. dk.
15. dk.
20. dk.
25. dk.
30. dk.

Kontrol

70.1±2.8
68.0±2.1
72.3±2.4
70.2±2.1
71.4±1.8
72.3±2.1
69.1±2.3

68.3±2.7
71.2±2.6
73.4±2.4
74.3±2.5
70.1±2.6
73.0±2.4
71.2±2.1

75.1±2.4
67.3±2.

70.0±1.9
74.2±2.2
71.3±2.5
70.1±1.9
72.4±2.0

K. Hipotansiyon

72.2±2.9
73.4±2.2
69.2±2.8
74.3±2.5
70.1±2.0
72.0±2.0
71.3±2.3

36.3±1.7###***
36.2±1.6###***
34.0±1.4###***
37.1±1.3###***
35.4±1.4###***
37.3±1.5###***
35.2±1.6###***

70.2±2.1***
72.1±2.0***
75.4±2.2***
71.2±2.4***
74.3±2.5***
73.0±2.3***
73.1±2.4***

Ortalama Arter Bas›nc›

Kontrol

180.1±4.6
185.0±4.4
178.2±4.2
184.1±3.8
181.4±4.0
182.0±4.2
183.0±4.2

183.4±3.9
187.3±3.7
184.4±3.8
177.0±3.6
182.2±4.0
185.1±4.2
185.3±4.1

185.3±4.1
190.0±4.2
179.2±4.4
180.0±4.6
184.1±4.0
188.0±3.9
185.2±4.5

K. Hipotansiyon

184.2±2.8
189.1±4.0
180.2±4.2
179.0±4.5
183.4±4.3
181.0±4.2
190.4±4.5

193.3±4.2
191.3±4.3
187.2±4.2
191.0±4.0
190.2±3.8
192.1±4.2
191.4±4.0

181.2±3.8
185.3±4.6
180.0±4.6
182.1±3.8
179.3±4.0
178.4±4.3
184.3±3.8

Kalp At›m H›z›

### p<00.1, Turnike s›ras›ndaki dönemde gruplar aras› karfl›laflt›rma
***p<0.001, Grup içi turnike s›ras›ndaki de¤erine göre karfl›laflt›rma
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Doku hipoksisinde oksidatif stresin artt›¤› ve bunun
göstergelerinden biri olan MDA'n›n plazma seviyesi-
nin yükseldi¤i bilinmektedir (14). Ekstremite cerrahi-
sindeki turnike uygulamalar›nda doku hipoksisi ve
iskemiye ba¤l› lipid peroksidasyonun bafllad›¤› ve
bunun sonucu olarak da biyolojik membranlar›n bo-
zuldu¤u, plazmadaki MDA seviyelerinin artt›¤› da
gösterilmifltir (19-26). Kontrollü hipotansiyon s›ras›n-
da doku oksijenizasyonunun bozulmas›yla plazma-
daki MDA seviyesinin de artmas› beklenebilir. Çal›fl-
mam›zda k›sa etki süresi nedeniyle kontrollü hipo-
tansiyon ajan› olarak sodyum nitroprusidi tercih et-
tik. Sodyum nitroprusid infüzyonunu sonlad›rd›¤›-
m›zda, (ekstremiteye uygulad›¤›m›z turnikenin he-
deflenen bas›nca kadar fliflirilmesi ve daha sonra in-
dirilmesi için geçen süre, tavflanlar›n metabolizmas›-
n›n yüksek olmas› ve ilac›n etki süresinin k›sa olma-
s› nedeniyle de) turnike tam olarak indirildi¤inde
OAB'nin normale yaklaflt›¤›n› saptad›k.

Çal›flma öncesi yapt›¤›m›z kaynak araflt›rmas›nda bu
çal›flmaya birebir benzeyen kayna¤a rastlayamad›k.
Çal›flmam›zda, k›sa süreli turnike uygulad›¤›m›z (30
dk) her iki grupta plazma MDA seviyesinin turnike
uygulamas› s›ras›nda ve özellikle turnike aç›ld›ktan
30 dk. sonra anlaml› olarak yükseldi¤ini gördük. Bu
da bize turnike uygulamas›n›n doku hasar› oluflturdu-
¤unu göstermektedir. Bulgular›m›z kaynaklar ile
uyumludur (26-29). Turnike uygulamas› s›ras›nda
(aç›lmadan önce) MDA seviyesindeki art›fl ilk bak›fl-
ta mümkün de¤ilmifl gibi görünse de, turnike uygula-
mas› s›ras›nda derin ven ve kemik periostundaki ar-
teriyal dolafl›m›n devam etmesi nedeniyle MDA se-
viyesinde art›fl olmufltur düflüncesindeyiz.

SOD oksidatif stres cevapta ortaya ç›kan önemli bir
üründür (30,31). Bulgular›m›zda her iki grubumuzda
da MDA art›fl›na karfl›l›k plazma SOD seviyelerinde

düflme saptad›k. Antioksidan cevap olarak SOD art›-
fl›n›n ortaya ç›kmamas›n› turnike süresinin k›sa ol-
mas›na ba¤lamaktay›z. Her iki grubun SOD seviye-
leri aras›nda fark saptamamakla birlikte, kontrollü
hipotansiyon uygulad›¤›m›z grubun plazma SOD se-
viyesi her ne kadar bafllang›ç de¤erlerine dönmese ve
istatistiksel olarak anlaml› olmasa da turnike sonras›
döneme göre art›fl göstermifltir. Bunun nedeni, bu
gruptaki oksidan stresin daha fazla olmas› ve cevap
olarakta SOD seviyesini artt›rd›¤›n› düflünmekteyiz.
Bu verilerimizi karfl›laflt›rabilece¤imiz kayna¤a rast-
lamad›k.

Sodyum nitroprussid daha öncede belirtildi¤i gibi
kontrollü hipotansiyonda uygulanan farmakolojik
ajanlardan biridir. Bu ajan›n turnike uygulamalar›nda
oksidadif stres ve antioksidan cevaba etkileri ile ilgi-
li bilgiye ulaflamad›k. Çal›flmam›zda, sodyum nitrop-
russid ile kontrollü hipotansiyon uygulad›¤›m›z
gruptaki MDA seviyelerinin turnike s›ras› ve sonra-
s›nda kontrol grubuna göre istatistiksel olmasada da-
ha fazla oldu¤unu saptad›k. Sodyum nitroprusid, pre-
kapiller arterioller ve venüllerin düz kaslar›n› etkile-
yerek vasodilatasyon yapar ve sistemik vesküler re-
zistans› düflürerek, ön ve art yükü azalt›rken, venöz
göllenmeyi de artt›r›r (32-33). Göllenen kandaki oksi-
jen miktar›n›n daha düflük oldu¤u göz önüne al›n›rsa,
zaten turnike uygulamas›yla bir miktar bozulan doku
oksijenizasyonu bu bölgede yo¤un oksidatif stres ya-
ratabilir düflüncesindeyiz. Kontrollü hipotansiyon
uygulad›¤›m›z grupta sodyum nitroprussidin uygu-
lanma süresinin k›sa ve dozun düflük olmas› (öneri-
len maksimum doz 0.25 mg kg-1 saat-1) nedeniyle si-
yanit toksisitesi oluflmad›¤› düflüncesindeyiz.

Sonuç olarak, turnike uygulamalar›nda sodyum nit-
roprusid ile kontrollü hipotansiyon uygulanan grupla
normotansif olan kontrol grubu aras›nda fark saptan-

Tablo II. Gruplar›n ortalama plazma MDA de¤erleri (nmol
mL-1).

Kontrol grubu
K. Hipotansiyon grubu 

Turnike
öncesi

0.9±0.1
0.9±0.08

Turnike 

1.9±0.3***
2.2±0.3***

Turnike
sonras› 

2.3±0.24***
2.4±0.25***

***p<0.001, Grup içi bafllang›ç de¤erine göre karfl›laflt›rma

Tablo III. Gruplar›n ortalama plazma SOD de¤erleri (U mL-1).

Kontrol grubu
K. Hipotansiyon grubu 

Turnike
öncesi

19.3±1.2
19±1.3

Turnike 

17.9±1.2***
17.3±1.2***

Turnike
sonras› 

16.8±0.9***
17.7±1.2**

**p<0.01, Grup içi bafllang›ç de¤erine göre karfl›laflt›rma
***p<0.001, Grup içi bafllang›ç de¤erine göre karfl›laflt›rma
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mad›. Daha detayl› veriler için prospektif, randomi-
ze, klinik çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.
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G‹R‹fi

Toraks cerrahisi olgular›nda anestezi s›ras›nda yeter-
li oksijenasyon ve hemodinamik stabilitenin sa¤lan-
mas› özellikle ‘tek akci¤er ventilasyonu’ (TAV) s›ra-
s›nda önemlidir. Toraks cerrahisinde lateral pozis-

Tek Akci¤er Anestezisinde ‹zofluran ve
Sevofluran›n Hemodinami ve Oksijenasyona Olan
Etkilerinin Karfl›laflt›r›lmas›*

Suna GÖREN **, Elif BAfiA⁄AN-MO⁄OL ***, Fatma Nur KAYA ***, fiükran fiAH‹N ****, 
Gülsen KORFALI ****

ÖZET

Çal›flmam›zda, tek akci¤er ventilasyonu uygulamas›n-
da izofluran ve sevofluran›n hemodinami ve oksijenas-
yon üzerine etkileri karfl›laflt›r›ld›.

Benzer anestezi indüksiyonunu takiben olgulara sol
çift lümenli tüp ile endotrakeal entübasyon uyguland›.
Olgular anestezi idamesinde 1 MAC izofluran (% 1.1,
n=30) veya sevofluran (% 2.1, n=30) uygulamas› için
rastgele iki gruba ayr›ld›. Kalp at›m h›z›, sistolik, di-
yastolik arter ve santral venöz bas›nçlar ve arter kan
gazlar› ölçümleri, indüksiyondan önce, supin ve lateral
pozisyonda, çift ve tek akci¤er ventilasyonu s›ras›nda
kaydedildi. Ayr›ca, pulmoner arter kateterizasyonu
uygulanan olgularda (her grupta n=7) ortalama pul-
moner arter ve pulmoner kapiller oklüzyon bas›nçlar›,
kardiyak ve pulmoner vasküler rezistans indeksleri ve
kar›fl›k venöz kan gazlar› ölçümleri kaydedildi. ‹ki
grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda kalp at›m h›z›, sistolik, diyas-
tolik arter ve santral venöz bas›nç de¤ifliklikleri ben-
zerdi. Bununla beraber, tek akci¤er ventilasyonu s›ra-
s›nda pulmoner bas›nçlar ve kardiyak indeksdeki ar-
t›fllar izofluran grubunda daha yüksek gözlenirken,
PaO2, SvO2, ve PvO2 de¤erlerindeki azalmalar ve be-
raberindeki flant oran› art›fl› iki grupta benzer bulun-
du, ancak oksijenasyondaki azalmalar klinik olarak
normal s›n›rlar içinde kald›. 

Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre, tek akci¤er ventilas-
yonunda sevofluran›n izoflurana alternatif volatil
anestezik ajan olarak kullan›labilece¤i kan›s›nday›z.

Anahtar kelimeler: tek akci¤er anestezisi, izofluran, 
sevofluran

SUMMARY

Comparison the Effects of Isoflurane and Sevoflura-
ne on Hemodynamics and Oxygenation During One
Lung Anesthesia 

The effects of isoflurane and sevoflurane on hemody-
namics and oxygenation during one-lung ventilation
were compared in our study.

Endobronchial intubation with a left-sided double-lu-
men tube was performed in patients after same anest-
hesia induction. Patients were randomly divided into
two groups to receive isoflurane (1.1 %, n=30) or sevof-
lurane (2.1 %, n=30) of 1 MAC for maintenance of
anesthesia. Heart rate, systolic, diastolic arterial and
central venous pressures, and arterial blood gases me-
asurements were recorded before induction and during
two and one-lung ventilation in both supine and lateral
positions. Mean pulmonary artery and pulmonary ca-
pillary occlusion pressures, cardiac and pulmonary
vascular resistance indexes, and mixed venous blood
measurements were also recorded in patients with pul-
monary artery catheterization (n=7 for each group). In
the comparison between the two groups, changes in he-
art rate, systolic, diastolic arterial and central venous
pressures were similar. However, the increases in pul-
monary pressures and cardiac index were higher in gro-
up isoflurane whereas the decreases in PaO2, SvO2, and
PvO2 values and the increase in shunt fraction were si-
milar in two groups during one-lung ventilation but oxy-
genation values were normal ranges as clinically. 

According to the results of this study, sevoflurane
might be used as an alternative volatile anaesthetic
drug to isoflurane during one-lung ventilation.

Key words: one lung anesthesia, isoflurane, 
sevoflurane
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yonda TAV, cerrah›n rahat çal›flmas›n› sa¤layan ve
s›kl›kla baflvurulan bir uygulama olmakla birlikte hi-
poksemi geliflme riski önemli bir problem olarak kar-
fl›m›za ç›kmaktad›r (1).

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon (HPV), TAV
s›ras›nda kan ak›m›n› ventile olmayan, üstte kalan
akci¤erden (ba¤›ms›z), ventile olan, altta kalan akci-
¤ere yönlendirerek (ba¤›ml›), ba¤›ms›z akci¤erde
perfüzyonu ve dolay›s› ile flant› azaltan, oksijenasyo-
nun düzelmesine yard›mc› olan koruyucu bir meka-
nizmad›r (2).

Günümüzde volatil anestezikler, bronkodilatatör et-
kileri ve kolay titre edilebilmeleri nedeniyle toraks
cerrahisi olgular›n›n anestezisinde tercih edilmekte-
dirler (3-6). Bununla beraber in-vitro çal›flmalarda,
izofluran ve sevofluran›n di¤er volatil anestezikler
gibi HPV yan›t›n› doza ba¤l› olarak direkt inhibe et-
tikleri bildirilmektedir (3-5). Ancak, bu etkinin klinik
kullan›ma yans›mad›¤› da s›n›rl› say›daki in-vivo ça-
l›flmayla desteklenmektedir (6-9). Bu farkl›l›¤›n, vola-
til anesteziklerin HPV yan›ta direkt etkilerinin yan›
s›ra kardiyak debi (KD) ve kar›fl›k venöz oksijen ba-
s›nc› (PvO2) üzerine indirekt etkilerinden kaynaklan-
d›¤› düflünülmektedir (6-9).

Çal›flmam›zda, torakotomi ve TAV uygulamalar›nda
anestezi idamesinde kullan›lan izofluran ve sevoflu-
ran›n hemodinami ve kan gazlar›na olan etkilerini
karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Fakülte etik kurul ve hasta onay› al›nd›ktan sonra, torako-
tomi ve TAV planlanan, ASA I-III grubu, 60 olgu çal›flma-
ya al›nd›. Allerji öyküsü, obezite, karaci¤er, böbrek ve me-
tabolik hastal›¤› olan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Ameliyattan 45 dakika önce im 1 mg kg-1 meperidin (Al-
dolan, Liba) ile premedikasyon uygulanan olgularda, ame-
liyat odas›na al›nd›¤›nda EKG (Horizon XL, Mennen Me-
dical Inc, New York, ABD), periferik oksijen saturasyonu
(SpO2) ve non-invaziv kan bas›nc› monitorize edildi. 18 G
iv kateter ile periferik damar yolu aç›ld›. Arter kan bas›nc›
ve kan gazlar›n›n monitorizasyonu için lokal anestezi alt›n-
da radiyal artere 20 G kanül ve santral venöz bas›nç (SVB)
takibi amac›yla periferik venöz yolla santral ven kateteri
(16 G, 70 cm, Cavafix, Certodyn 375, B-Braun Melsungen
AG, Almanya) yerlefltirildi. Ayr›ca her iki grupta son 7 ol-
guda, anestezi indüksiyonu sonras›, sa¤ internal juguler
venden uygulanan 7.5 F tek lümenli santral kateter (Arrow
International, Reading, PA, ABD) arac›l›¤› ile pulmoner
arter kateteri (7 F, 4 lümenli, 110 cm, Edwards Lifescien-
ces LLC, CA, ABD) yerlefltirildi. 

Anestezi indüksiyonu fentanil (1 µg kg-1, Fentanyl Citrate,
Abbott) ve tiyopental-Na (5 mg kg-1, Pental Sodyum, ‹E
Ulagay) ile sa¤land›. Nöromusküler bloker olarak iv pan-
kuronyum (0.08 mg kg-1, Pavulon, Organon) verildi. Olgu-
lar çift lümenli sol endobronflial tüp (Sheridan Catheter
Corp., Argyle, New York, ABD) ile entübe edildi. Endob-
ronflial tüpün yeri supin ve lateral pozisyonda fiberoptik
bronkoskopla kontrol edilerek, do¤ruland›. Ventilasyon
%50 O2+ N2O kar›fl›m› kullan›larak, tidal volüm 10 mL
kg-1 ve solunum say›s› kapnograf kontolünde ETCO2 32-
35 mm Hg olacak flekilde sürdürüldü. TAV s›ras›nda ven-
tilasyon parametreleri korunarak, %100 O2 ile ventilasyo-
na devam edildi. Ventile edilmeyen akci¤er ise oda havas›-
na aç›k b›rak›ld›. SpO2’nin % 90’›n alt›nda izlenmesi ha-
linde, s›ras›yla fiberoptik bronkoskopla tüpün pozisyonu-
nun tekrar kontrol edilmesi, gerekirse tidal volüm ve solu-
num say›s› gibi ventilasyon parametrelerinin gözden geçiril-
mesi, pozitif end-ekspiratuvar bas›nç eklenmesi ve geçici
olarak çift akci¤er ventilasyonu (ÇAV) uygulanmas› plan-
land›.

‹damede kullan›lan inhalasyon anestezi¤ine göre olgular
rastgele iki gruba ayr›ld›. ‹zofluran (Grup izofluran, n=30)
ve sevofluran (Grup sevofluran, n=30) gruplar›nda, inha-
lasyon anestezikleri minimum alveolar konsantrasyonu
(MAC) 1 olacak flekilde (end-tidal konsantrasyonlar›; izof-
luran % 1.1, ‹zoflurane, Rhodia Organique Fine Limited ve
sevofluran % 2.1, Sevorane Likid, Abbott) uyguland› (6).
Ayr›ca, idamede gerekti¤inde pankuronyum (0.03 mg kg-
1) ve fentanil (50 µg) iv bolus olarak verildi.

Tüm olgularda, kalp at›m h›z› (KAH), sistolik ve diyasto-
lik arter bas›nçlar› (SAB, DAB), santral venöz bas›nç
(SVB), SpO2 ve arter kan gazlar› de¤erleri (pH, PaO2, Pa-
CO2, SaO2); 1) anestezi indüksiyonundan önce (K, kon-
trol), 2) supin pozisyonda ÇAV s›ras›nda (SP-ÇAV1), 3)
lateral pozisyonda ÇAV s›ras›nda (LP-ÇAV1), 4) lateral
pozisyonda TAV s›ras›nda (LP-TAV), 5) lateral pozisyon-
da tekrar ÇAV’ye geçildikten sonra (LP-ÇAV2) ve 6) tek-

Tablo I. Olgular›n demografik özellikleri, preoperatif  PaO2,
PaCO2, FVC, FEV1 de¤erleri ve cerrahi türleri (n, ort.±SH).

Cinsiyet (E/K)
Yafl (y›l)
Boy (cm)
A¤›rl›k (kg)
Preoperatif PaO2 (mmHg)
Preoperatif PaCO2 (mmHg)
Preoperatif  FVC (%)
Preoperatif FEV1 (%)
Cerrahi türü (L/P/D)

Grup
‹zofluran

(n=30)

24 / 6
44.2 ± 3.6

167.9 ± 1.8
70.9 ± 3.7
92.6 ± 6.7
39.0 ± 1.6
80.7 ± 4.4
77.6 ± 4.3
14/11/ 5

Grup 
Sevofluran

(n=30)

22 / 8
47.0 ± 3.6
168.3 ± 2.5
69.6 ± 2.6
94.0 ± 8.1
38.3 ± 1.0
78.8 ± 4.8
77.0 ± 5.6
16/ 10/4

PaO2: Arter parsiyel oksijen bas›nc›; PaCO2: Arter parsiyel kar-
bondioksit bas›nc›; FVC: Zorlu vital kapasite; FEV1: 1. sn.’deki
zorlu ekspiriyum volümü; L/P/D: Lobektomi / Pnömonektomi /
Di¤erleri (“wedge” rezeksiyon, kistektomi, büllektomi).
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rar supin pozisyonda ÇAV (SP-ÇAV2) s›ras›nda kaydedil-
di. Ayr›ca pulmoner arter kateteri yerlefltirilmifl 14 olguda
(her grupta n=7); ortalama pulmoner arter bas›nc› (OPAB),
pulmoner kapiller oklüzyon bas›nc› (PKOB), pulmoner
vasküler rezistans indeksi (PVR‹), kardiyak indeks (K‹),
flant oranlar› (Qs/Qt), kar›fl›k venöz oksijen saturasyonu
(SvO2) ve PvO2 de¤erleri, SP-ÇAV1 döneminden bafllaya-
rak tüm dönemlerde kaydedildi.

‹statistiksel analizde tekrarlayan ölçümler için ANOVA,
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Sonuçlar ort.±SH olarak
verildi, p<0.05 anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Olgular›n demografik verileri, preoperatif solunum
fonksiyon testi sonuçlar›, oda havas›ndaki PaO2 ve
PaCO2 de¤erleri ve yap›lan cerrahi giriflimler benzer

bulundu (Tablo I).

Kontrol de¤erleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, di¤er ölçüm
dönemlerinde kaydedilen KAH, SAB, DAB ve SVB
de¤erlerinde grup içi ve gruplar aras› karfl›laflt›rmada
anlaml› bir farkl›l›k saptanmad› (Grafik 1, 2).

Ölçüm dönemlerinde pH, PaCO2 ve SaO2 de¤erleri-
nin, grup içi ve gruplar aras› de¤iflimleri benzer bu-
lunurken, her iki grupta da LP-TAV dönemindeki
PaO2 de¤erleri SP-ÇAV1 dönemi de¤erlerine göre
daha düflük gözlendi (p<0.01 Grup izofluran; p<0.05
Grup sevofuran) (Tablo II). Tüm operasyon boyunca
SpO2 izleminde % 95’in alt›nda bir de¤er belirlen-
medi, grup içi ve gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda fak-
l›l›k saptanmad›. 

Tablo II. Olgular›n kan gazlar› de¤erleri (n=30, ort.±SH).

pH
Grup izofluran
Grup sevofluran

PaO2 (mmHg)
Grup izofluran
Grup sevofluran

PaCO2 (mmHg)
Grup izofluran
Grup sevofluran

SaO2 (%)
Grup izofluran
Grup sevofluran

SP-ÇAV1 ve 2: Supin pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve 2; LP-ÇAV1 ve 2: Lateral pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve 2; LP-
TAV: Lateral pozisyonda tek akci¤er ventilasyonu, PaO2: Arter parsiyel oksijen bas›nc›, PaCO2: Arter parsiyel karbon dioksit bas›nc›, SaO2:
Arter oksijen saturasyonu.
Grup içi karfl›laflt›rma; * p<0.05, ** p<0.01 SP-ÇAV1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

SP-ÇAV1

7.41± 0.1
7.42 ± 0.1

215.8 ± 12.0
217.2 ± 13.5

39.8 ± 2.1
40.3 ± 1.1

99.6 ± 0.1
99.0 ± 0.4

LP-ÇAV1

7.40± 0.1
7.41 ± 0.1

190.8 ± 10.8
189.0 ± 12.5

39.9 ± 1.9
37.4 ± 1.1

98.8 ± 0.4
98.6 ± 0.6

LP-TAV

7.39 ± 0.1
7.39± 0.1

152.7 ± 11.1**
159.2± 13.7*

41.6 ± 1.6
40.8 ± 1.3

98.5 ± 0.3
98.0 ± 0.4

LP-ÇAV2

7.39 ± 0.2
7.38 ± 0.2

211.8 ± 13.2
205.6 ± 14.2

38.6 ± 1.4
36.1 ± 1.5

99.3 ± 0.2
99.1 ± 0.2

SP-ÇAV2

7.36 ± 0.1
7.37 ± 0.2

194.5 ± 10.4
208.3 ± 13.1

39.8 ± 1.1
40.7 ± 1.1

98.6 ± 0.2
98.2 ± 0.4

Tablo III. Pulmoner arter kateteri yerlefltirilen olgularda ek hemodinamik veriler (her grup için n=7), (ort.± SH).

OPAB (mmHg)
Grup izofluran
Grup sevofluran

PKOB (mmHg)
Grup izofluran
Grup sevofluran

K‹ (L dk-1 m-2)
Grup izofluran
Grup sevofluran

PVR‹ (dyn sn cm-5 m-2)
Grup izofluran
Grup sevofluran

SP-ÇAV1 ve 2: Supin pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve 2; LP-ÇAV1 ve 2: Lateral pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve 2; LP-
TAV: Lateral pozisyonda tek akci¤er ventilasyonu, PaO2: Arter parsiyel oksijen bas›nc›, PaCO2: Arter parsiyel karbon dioksit bas›nc›, SaO2:
Arter oksijen saturasyonu.
Grup içi karfl›laflt›rma; * p<0.05, ** p<0.01 SP-ÇAV1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
Gruplar aras› karfl›laflt›rma; +p<0.05, ++p<0.01, +++p<0.01.

SP-ÇAV1

21.6 ± 1.2
19.4 ± 1.2

15.0 ± 0.6
13.9 ± 1.3

2.33 ± 0.22
2.30 ± 0.10

151.0 ± 24.2
210.8 ± 33.1

LP-ÇAV1

22.4 ± 1.4
20.9 ± 1.4

17.3 ± 1.8
14.6 ± 1.2

2.83 ± 0.34
2.58 ± 0.32

232.0 ± 35.7
230.5 ± 42.1

LP-TAV

27.5 ± 1.4 **
20.6 ± 0.6 +++

21.6 ± 1.7 ***
16.1 ± 1.8 +

3.38 ± 0.32 *
2.73 ± 0.24 +

248.0 ± 24.9 **
241.0 ± 29.7

LP-ÇAV2

24.5 ± 1.1
18.6 ± 1.2 ++

17.3 ± 0.7
13.1 ± 0.9 ++

3.25 ± 0.40
2.70 ±0.13

199.0 ± 19.3
175.0± 25.6

SP-ÇAV2

23.1 ± 1.7
16.6 ± 1.5 +

17.9 ± 1.2
12.4 ± 1.4 +

3.19 ± 0.34
2.38 ± 0.13

213.3 ± 35.1
137.6 ± 19.1 *
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‹zofluran grubunda pulmoner arter kateterizasyonu
uygulanan olgularda, OPAB, PKOB, K‹ ve PVR‹ de-
¤erleri SP-ÇAV1 dönemi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda LP-
TAV döneminde daha yüksek bulundu (p<0.01,
p<0.001, p<0.05, p<0.01). Sevofluran grubunda ise,
PVR‹ de¤eri SP-ÇAV2 döneminde SP-ÇAV1 döne-
mine göre daha düflük saptand› (p<0.05). Gruplar
aras› karfl›laflt›rmada, OPAB ve PKOB de¤erleri LP-
TAV, LP-ÇAV2 ve SP-ÇAV2 dönemlerinde (p<0.001,
p<0.01, p<0.05 OPAB; p<0.05, p<0.01, p<0.05
PKOB), K‹ ise LP-TAV döneminde sevofluran gru-

bunda daha düflük bulundu (p<0.05) (Tablo III).

Qs/Qt oran›, izofluran grubunda LP-TAV dönemin-
de, sevofluran grubunda ise, LP-ÇAV1 ve LP-TAV
dönemlerinde SP-ÇAV1 dönemine göre daha yüksek
bulundu (p<0.01 Grup izofluran; p<0.05, p<0.01
Grup sevofuran). Sevofluran grubunda LP-ÇAV1
döneminde Qs/Qt oran›nda gözlenen art›fl, izofluran
grubuna göre daha yüksek saptand› (p<0.05) (Grafik
3).
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Grafik 1. Olgular›n ortalama kalp at›m h›z› (KAH) ve santral
venöz bas›nç (SVB) de¤erleri (ort. ± SH).
K: Kontrol; SP-ÇAV1 ve 2: Supin pozisyonda çift akci¤er venti-
lasyonu 1 ve 2; LP-ÇAV1 ve 2: Lateral pozisyonda çift akci¤er
ventilasyonu 1 ve 2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akci¤er ven-
tilasyonu.
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Grafik 2. Olgular›n ortalama sistolik arter bas›nc› (SAB) ve
diyastolik arter bas›nc› (DAB) de¤erleri (ort. ± SH).
K: Kontrol; SP-ÇAV1 ve 2: Supin pozisyonda çift akci¤er venti-
lasyonu 1 ve 2; LP-ÇAV1 ve 2: Lateral pozisyonda çift akci¤er
ventilasyonu 1 ve 2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akci¤er ven-
tilasyonu.
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Grafik 3. Pulmoner arter kateteri yerlefltirilen olgularda flant
oranlar› (Qs/Qt) (her grup için n=7, ort.± SH).
SP-ÇAV1 ve 2: Supin pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve 2;
LP-ÇAV1 ve 2: Lateral pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve
2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akci¤er ventilasyonu.
Grup içi karfl›laflt›rma; * p<0.05, ** p<0.01 SP-ÇAV1 ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda.
Gruplar aras› karfl›laflt›rma; + p<0.05.
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LP-ÇAV1 ve 2: Lateral pozisyonda çift akci¤er ventilasyonu 1 ve
2; LP-TAV: Lateral pozisyonda tek akci¤er ventilasyonu.
Grup içi karfl›laflt›rma; * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 SP-
ÇAV1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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Her iki grupta da PvO2 ve SvO2 de¤erleri S-ÇAV1
dönemi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, LP-TAV döneminde
daha düflük gözlendi (p<0.05, p< 0.01 Grup izoflu-
ran; p<0.001, p<0.05 Grup sevofuran) (Grafik 4). 

TARTIfiMA 

Toraks cerrahisinde TAV uygulamas›nda izofluran
ve sevofluran›n etkilerinin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flma-
m›zda, lateral pozisyonda TAV s›ras›nda PaO2, SvO2

ve PvO2 de¤erleri her iki grupta da azal›rken, OPAB,
PKOB ve K‹ de¤erlerinde ise, izofluran ile belirgin
art›fl gözlendi. Lateral pozisyonda ve takiben supin
pozisyonda ÇAV s›ras›nda OPAB ve PKOB de¤erle-
ri sevofluran ile azald›. PVR‹ de¤eri ise TAV s›ras›n-
da izofluran ile artarken, lateral pozisyon sonras› su-
pin pozisyonda ÇAV s›ras›nda sevofluran ile azalma
gösterdi. Qs/Qt oranlar›nda supin pozisyonu takiben
lateralde ÇAV s›ras›nda sevofluran ile belirgin artma
izlenirken, TAV s›ras›nda ise her iki grupta benzer
art›fllar görüldü. Ancak her iki volatil anestezikle de
oksijenasyonun klinik olarak normal s›n›rlar içinde
kald›¤› saptand›.

TAV uygulamas›na geçilmeden önce hastan›n supin
pozisyondan laterale getirilmesiyle, mediastinal or-
ganlar›n bas›s›na ba¤l›, ba¤›ml› akci¤erin kompli-
yans›nda % 25, fonksiyonel rezidüel kapasitesinde
(FRK) % 8 azalma meydana gelir (10). Lateral pozis-
yonda ba¤›ml› akci¤erde ventilasyon azal›rken per-
füzyon artar. Üstte kalan ba¤›ms›z akci¤erde ise,
ventilasyon artarken perfüzyon azal›r. Toraks aç›ld›-
¤›nda ise FRK’deki azalma anlam›n› kaybeder. TAV
uygulamas›na geçildi¤inde ba¤›ms›z akci¤erde ven-
tilasyon olmad›¤› halde perfüzyon devam etti¤i için
ventilasyon/perfüzyon oran› bozulur, intrapulmoner
flant fraksiyonunda artma ve oksijenasyonda bozul-
ma görülür (1). Bununla beraber TAV s›ras›nda oksi-
jenasyon, hasta ve/veya ameliyat masas›n›n pozisyo-
nu ve operasyon s›ras›nda cerrahi sahaya yerlefltirilen
retraktörlerden de etkilenmektedir (11-14). Kronik
obstrüktif akci¤er hastal›¤› olan olgularda toraks cer-
rahisinde, oksijenasyonun supin pozisyona göre late-
ral pozisyonda daha iyi korundu¤u gösterilmifltir (15).
Sol akci¤er sa¤a göre % 10 daha az perfüze oldu¤u
için sol torakotomilerde oksijenasyonun olumlu yön-
de etkilendi¤i bildirilmifltir (16). Lateral pozisyonda
ameliyat masas›n›n rotasyonu da, akci¤erler aras›n-
daki yükseklik fark›n› azaltarak akci¤erdeki kan ak›-

m›n›n da¤›l›m›nda rolü olan yer çekimi etkisinin
azalmas›na neden olarak oksijenasyonu etkileyebil-
mektedir (13,14). Ayr›ca torakotomi s›ras›nda retrak-
törlerin yerlefltirilmesinden sonra, ba¤›ms›z akci¤er-
deki damarlar›n kompresyonuna ba¤l› olarak, kan
ak›m›n›n ba¤›ml› akci¤ere yönlenmesi oksijenasyon-
da düzelmeye yol açabilmektedir (13). Çal›flmam›zda,
olgular›n supin pozisyondan laterale getirilmesiyle,
ÇAV s›ras›nda sevofluran grubunda Qs/Qt oran›nda
bafllayan art›fl, TAV s›ras›nda her iki volatil aneste-
zikle de benzer oranda gözlendi. Ayr›ca TAV s›ra-
s›nda Qs/Qt oranlar›ndaki art›fla, her iki grupta PaO2

de¤erlerinde azalman›n efllik etti¤i gözlendi. 

TAV s›ras›nda oksijenasyonun düzelmesinde etkili
olan önemli faktörlerden biri de pulmoner kan ak›m›-
n› ba¤›ml› akci¤ere yönlendirerek flantlaflmay› azal-
tan aktif, selektif vazokonstriktör mekanizma olan
HPV yan›t›d›r (2). Ancak anestezik ve vazodilatatör
ilaçlar, PaCO2, pH, akci¤erlerin manipülasyonu ve
epidural anestezi gibi faktörler HPV yan›t›n› etkile-
yebilmektedir (17-20).

‹nhalasyon anesteziklerinin doza ba¤›ml› olarak, di-
rekt yolla HPV yan›t› inhibe ettikleri gösterilmifltir.
Groh ve ark. (21) tavflanlarda yapt›klar› in-vitro çal›fl-
malar›nda, TAV’da %1.5 konsantrasyonda izofluran
uygulamas›nda, direkt mikroskopi ile pulmoner arte-
rioler ve venül çaplar›nda art›fl oldu¤unu göstermifl-
lerdir. Böylece, klinik konsantrasyonda kullan›lan
izofluran›n pulmoner vazodilatasyona yol açarak, hi-
poksik akci¤erde kan ak›m›n› ve Qs/Qt oran›n› art›r-
d›¤›n›, PaO2’yi azaltt›¤›n› saptam›fllard›r. Benzer ola-
rak % 1.8 konsantrasyonda uygulanan sevofluran›n
HPV yan›t› % 25 inhibe etti¤i ve flant oran›n› % 5 art-
t›rd›¤›, % 1.5 konsantrasyonda kullan›lan izofluran›n
ise HPV’de % 20 oran›nda inhibisyona yol açmas›na
ba¤l› olarak flant oran›n›nda %5 art›fla neden oldu¤u
bildirilmifltir (22,23). Bununla birlikte, ‹shikawa ve
ark. (13) TAV uygulamas›nda %1-1.5 konsantrasyon-
da kullan›lan izofluran›n HPV’de inhibisyona yol aç-
mad›¤›n›, fakat oksijenasyonda hafif derecede azal-
maya neden oldu¤unu belirtmifllerdir. Shimizu ve
ark. (24) TAV s›ras›nda izofluran ve sevofluran kulla-
n›m› ile PaO2’n›n azald›¤›n› fakat oksijenasyonda
farkl›l›k olmad›¤›n› bildirmifltir. Lennon ve Murray
(25), Lesitsky ve ark. (26) in-vivo çal›flmalar›nda ise
desfluran ve sevofluran ile HPV’nin korundu¤unu,
fakat izofluran ile bask›land›¤›n› göstermifllerdir. ‹n-
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halasyon anesteziklerinin HPV üzerine direkt etkile-
ri, KD ve PvO2 üzerine indirekt etkileri nedeniyle
maskelenebilmektedir. Bununla birlikte Klingstedt
ve ark. (11) TAV s›ras›nda, ventilasyon/perfüzyon
oran›n›n da¤›l›m›nda bireysel farkl›l›klar›n da önem-
li etkiye sahip oldu¤unu bildirmifltir. Anestezi ve
TAV uygulamas›n›n bu kompleks yap›s›, yap›lm›fl
olan çal›flmalar›n sonuçlar›ndaki farkl›l›klar› aç›kla-
yabilir. 

TAV uygulamas› s›ras›nda meydana gelen major he-
modinamik farkl›l›klar gaz de¤iflimini etkilemekte-
dir. KD de¤erindeki yükselme perfüzyonu art›rarak
Qs/Qt oran›nda art›fla yol açabilmektedir. Çal›flma-
m›zda lateral pozisyonda TAV s›ras›nda K‹’nin izof-
luranla daha iyi korundu¤u gözlendi. Benzer olarak
Kellow ve ark. (27) propofolle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
izofluran›n K‹’de anlaml› art›fla neden oldu¤unu sap-
tam›flt›r. Wang ve ark. (6) ise, TAV’da anestezi uygu-
lamas›nda eflde¤er konsantrasyonlardaki (1 MAC)
izofluran (% 1.1) ve sevofluran›n (% 2.1) ard›fl›k kul-
lan›m›nda, KD ve SvO2 de¤erlerinin benzer oldu¤u-
nu, sevofluranla Qs/Qt oran›n›n artt›¤›n› bildirmifltir.
Ayr›ca, izofluran ve sevofluran kullan›m›n›n oksije-
nasyonu etkilemedi¤ini belirtmifllerdir. Çal›flmam›z-
da ise Wang ve ark.’dan (6) farkl› olarak izofluran ve
sevofluran›n hemodinami ve oksijenasyon üzerine
net etkilerini gösterebilmek amac›yla ard›fl›k uygula-
ma yerine ayr› hasta gruplar›nda bu iki volatil anes-
tezi¤i karfl›laflt›rd›k. Çal›flmam›zda, izofluran gru-
bunda TAV s›ras›nda K‹ de¤erindeki art›fl perfüzyo-
nu art›ran bir faktör olmas›na ra¤men, beraberinde
OPAB ve PVR‹ de¤erlerinde de art›fl›n olmas› per-
füzyondaki bu art›fl› k›smen engellemifltir. Bununla
birlikte sevofluranla TAV uygulamas›nda, pulmoner
bas›nçlar ve K‹ de¤erlerindeki de¤iflimlerin daha az
görülmesine ba¤l› perfüzyon art›fl›n›n fazla olmama-
s› nedeniyle, lateral pozisyonda ÇAV s›ras›nda bafl-
layan Qs/Qt oran›ndaki art›fl›n TAV s›ras›nda s›n›r-
land›¤›n› ve her iki grupta da benzer flant de¤erleri ile
sonuçland›¤›n› gözlemledik. Ayr›ca, alveolar ve ka-
r›fl›k venöz oksijenin toplam› HPV yan›t› etkiledi¤in-
den dolay›, PvO2 de¤erindeki azalma HPV’nin etki-
sini art›rmaktad›r. Bu nedenle, çal›flmam›zda TAV
s›ras›nda her iki grupta da PvO2 ve SvO2 de¤erlerin-
de benzer azalmalar görülmesine ba¤l› artm›fl HPV
yan›t, oksijenasyonda gözlenen azalmalar›n klinik
olarak kritik de¤erlere ulaflmas›n› engellemifltir.

Sonuç olarak, toraks cerrahisinde TAV uygulamas›n-
da izofluran ve sevofluran›n etkilerinin karfl›laflt›r›l-
d›¤› çal›flmam›zda, her iki volatil anestezikle de ben-
zer olarak Qs/Qt oran›nda artma ve oksijenasyonda
azalma görülmesinden dolay›, sevofluran›n izoflura-
na alternatif olarak kullan›labilece¤i kan›s›nday›z.
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G‹R‹fi

Kardiyak cerrahi sonras›nda hastan›n erken trakeal

Fast-Track Kardiyak Anestezide Fentanil ve
Remifentanilin Anestezi Kalitesi ve Maliyet
Yönünden Karfl›laflt›r›lmas›

Elvin KURDO⁄LU *, Seden KOCABAfi *, Gökhan AYHAN *, Fatma Zekiye AfiKAR **, 
Yurday ÇET‹N *

ÖZET

Kardiyopulmoner baypas (KPB) planlanan olgular›n
‘fast-track’ anestezi uygulamalar›nda fentanil ve remi-
fentanilin anestezi kalitesi ve maliyet yönünden karfl›-
laflt›r›lmas› amaçland›. 

Anestezi indüksiyonunda lidokain, propofol, 10 µg.kg-1

fentanil (Grup Fentanil) veya 1-2 µg.kg-1 remifentanil
(Grup Remifentanil) ve 0.1 mg.kg-1 pankuronyum bro-
mid uyguland›. Her iki çal›flma grubuna da kardiyo-
pulmoner baypas (KPB) öncesi ve sonras›nda 1-6
mg.kg-1.sa-1 ve KPB s›ras›nda 1-2 mg.kg-1.sa-1 propo-
fol infüzyonu uyguland›. Hastalara sternotomi önce-
sinde 5 µg.kg-1 ve KPB s›ras›nda 2 µg.kg-1 fentanil
(Grup Fentanil) veya KPB öncesi ve sonras›nda 0.25-1
µg.kg-1.dk-1, KPB s›ras›nda ise, 0.125-0.25 µg.kg-1.dk-

1 remifentanil (Grup Remifentanil) uyguland›. Posto-
peratif dönemde fentanil veya remifentanil infüzyonla-
r› ve ek olarak 0.02 mg.kg-1.sa-1 morfin ile analjezi
sa¤land›. Ortalama arter bas›nc› ve kalp at›m h›z›,
VAS skorlar›, morfin tüketimi, derlenme, ekstübasyon
ve yat›fl süreleri kaydedildi. Her iki grupta hemodina-
mik seyir, VAS skorlar›, morfin tüketimi, derlenme,
ekstübasyon ve yat›fl süreleri, anestezik ve vazoaktif
ilaçlar›n maliyetleri benzerdi (p>0.05).

‘Fast-track’ kardiyak anestezide fentanil ve remifenta-
nil uygulamalar›n›n anestezi kalitesi ve maliyet yönün-
den benzer sonuçlara sahip oldu¤u kan›s›na var›ld›. 

Anahtar kelimeler: ‘Fast-track’ kardiyak anestezi, 
derlenme, remifentanil, 
fentanil, maliyet

SUMMARY

A Comparison of Fentanyl and Remifentanil in Terms
of Anesthesia Quality and Cost for Fast-track Cardi-
ac Anesthesia

The aim of this study was to compare fentanyl and re-
mifentanil in ‘fast-track’ cardiac anesthesia of patients
undergoing cardiopulmonary bypass (CPB) in terms of
anesthesia quality and cost. 

Anesthesia was induced with lidocaine, propofol, 10
µg.kg-1 fentanyl (Group Fentanyl) or 1-2 µg.kg-1 remi-
fentanil (Group Remifentanil) and 0.1 mg. kg-1 pancu-
ronium bromide. In both groups, patients were given 1-
6 mg.kg-1.h-1 propofol before and after cardiopulmo-
nary bypass (CPB) and 1-2 mg.kg-1.h-1 propofol du-
ring CPB. Patients were given 5 µg.kg-1 fentanyl befo-
re sternotomy and 2 µg.kg-1 fentanyl during CPB (Gro-
up Fentanyl) or 0.25-1 µg.kg-1.min-1 remifentanil befo-
re and after CPB and 0.125-0.25µg.kg-1.min-1 remifen-
tanil during CPB (Group Remifentanil). Postoperative
analgesia was maintained with fentanyl or remifenta-
nil infusion plus 0.02 mg.kg-1.h-1 morphine. Mean arte-
rial pressure and heart rate values, VAS scores, morp-
hine consumption, times to recovery, extubation and
discharge from hospital were recorded. Hemodynamic
changes, VAS scores, morphine consumption, times to
recovery, extubation and discharge from intensive ca-
re unit and hospital, cost of anesthetic and vasoactive
agents were found to be similar in both groups
(p>0.05).

Fentanyl and remifentanil were found to be similar in
terms of “fast-track“ cardiac anesthesia quality and
cost in patients undergoing coronary artery bypass
surgery.

Key words: ‘Fast-track’ cardiac anesthesia, 
recovery, remifentanil, fentanyl, cost
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ekstübasyonu, erken mobilizasyonu, yo¤un bak›m ve
hastanede yat›fl süresinin k›salt›lmas›n› hedefleyen
bir dizi uygulamalar zinciri olarak tan›mlanan ‘fast-
track’ kardiyak anestezi (FTKA)’nin amac›, hastan›n
konforunu ve güvenli¤ini sa¤lamak ve maliyeti dü-

flürmektir (1). Kardiyak anestezi sonras›nda mekanik
ventilasyon deste¤inden ayr›lma ve ekstübasyonu ge-

ciktiren en önemli faktörün konvansiyonel olarak uy-

gulanan yüksek doz opioidler oldu¤u bilinmektedir
(2,3). Erken ekstübasyon ve derlenmeyi sa¤lamak için
intraoperatif dönemde uygulanan güçlü opioid anal-
jeziklerin dozunun s›n›rland›r›lmas› vurgulanmakta-

d›r. Baflar›l› cerrahi uygulanm›fl olmas› ve hastan›n
fiziksel durumu da erken ekstübasyon ve derlenme
aç›s›ndan önemlidir (3). Hipnotik ajanlarla birlikte
kullan›lan opioid dozunun azalt›lmas› erken ekstü-

basyona ve derlenmeye neden olmakta ve maliyet
önemli ölçüde azalmaktad›r (2,4). ‘Fast-track’ kardi-
yak anestezi uygulanan olgularda opioid ajan olarak
düflük doz fentanil veya daha k›sa etki süreli sufenta-

nil ve remifentanil tercih edilmektedir. Özellikle, re-

mifentanil farmakolojik özellikleri nedeniyle son y›l-
larda bu amaçla en s›k kullan›lan opioid ajand›r. Bu-

na ra¤men, h›zl› ve sabit yar›lanma ömrüne ba¤l› ola-

rak postoperatif dönemde ek analjezik gereksinimine
neden olmas› ve pahal› olmas› nedeniyle kullan›m›
s›n›rl›d›r (5,6). Çal›flmam›zda, FTKA yönteminde
opioid olarak düflük doz fentanil veya remifentanilin
kullan›ld›¤› iki anestezi protokolü hemodinamik sta-

bilite, derlenme, ekstübasyon, yo¤un bak›m ve hasta-

nede yat›fl süreleri yan› s›ra özellikle perioperatif dö-

nemde kullan›lan anestezik ve vazoaktif ilaçlar›n ma-

liyeti yönünden karfl›laflt›r›ld›.

MATERYAL ve METOD

Fakültemiz Etik Kurulunun onay› al›nd›ktan sonra gö¤üs-
kalp-damar cerrahisi ameliyathanesinde elektif koroner ar-
ter baypas greftleme (KABG) uygulanmas› planlanan ve
ejeksiyon fraksiyonu % 30’un üzerinde olan 60 hasta çal›fl-
maya dahil edildi. Hepatik ve renal hastal›¤›, kronik obs-
trüktif akci¤er hastal›¤›, regüle edilmeyen hipertansiyonu,
periferik vasküler hastal›¤›, psikiyatrik hastal›¤›, alkol ba-
¤›ml›l›¤›, preoperatif dönemde inotropik ajan veya intra-
aortik balon pompas› gereksinimi olan hastalar veya son 6
ay içerisinde miyokard infarktüsü geçiren hastalar çal›flma
d›fl›nda b›rak›ld›. ‹ntraoperatif dönemde kardiyopulmoner
baypas (KPB) sonlanmadan önce inotropik ajan veya intra-
aortik balon pompas› gereksinimi olan, KPB süresi iki saa-
tin üzerinde olan, erken postoperatif dönemde elektrokar-
diyografik olarak tan›mlanan miyokard iskemisi, infarktü-
sü veya farmakolojik tedavi gerektiren kardiyak ritm bo-

zukluklar› olan ve % 90’›n üzerinde arteriyal oksijen satü-
rasyonunu (SaO2) sa¤lamak için % 60’›n üzerinde inspira-
tuvar oksijen konsantrasyonuna gereksinim gösteren hasta-
lar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Operasyonun bir saat öncesinde tüm hastalara 10 mg oral
diazepam (diazem, Deva) ve intramusküler 0.1 mg.kg-1

morfin hidroklorür (morphine, Adeka) ve morfin uygula-
mas›na ba¤l› olarak geliflebilecek histamin deflarj›na ait
yan etkileri önlemek için 10 mg H1 reseptör antagonisti
klorfenoksamin hidroklorür (sistral, ‹.E. Ulagay) ve 50 mg
H2 reseptör antagonisti ranitidin hidroklorür (ranitab, De-
va) premedikasyonu uyguland›. Perioperatif dönemde tüm
olgular›n DII ve V5 derivasyonlar›yla EKG ve ST segment
analizi (Horizon XL, Mennen Medical Inc, Israel), radiyal
arter kanülü (20 G) ile invaziv bas›nç ve saatlik idrar mo-
nitorizasyonu sa¤land›. 

Tüm hastalara brakiyal venden 1mg.kg-1 lidokain hidrok-
lorür (aritmal, Biosel) uygulanmas›n› takiben 0.5 mg.kg-1

propofol (diprivan, Zeneca) bir dakikada verildi ve bilinç
kayb›na dek her 30 sn.’de bir 10 mg’l›k propofol boluslar›
uyguland›. Hastalara 10 µg.kg-1 fentanil (fentanyl citrate,
Abbott) (Grup Fentanil) veya 1-2 µg.kg-1 remifentanil (ul-
tiva, Glaxo-Wellcome) (1µg.kg-1.dk-1 h›z›nda IV enjeksi-
yon) (Grup Remifentanil) verildikten sonra, 0.1 mg.kg-1

pankuronyum bromid (pavulon, Organon Teknika) ile kas
gevflemesi sa¤land›. Endotrakeal entübasyon uygulamas›n›
takiben % 50 O2 + % 50 hava ile mekanik ventilasyon des-
te¤i sa¤land›. ‹nternal juguler ven yolu ile üç infüzyon hat-
t› olan santral ven kateteri (Certofix trio V 720, Braun,
Germany), introduser kanülü (8.5 F, Baxter, USA) ve ge-
re¤inde introduser kanülü içerisinden termodilüsyon portlu
pulmoner arter kateteri (7.5F, Baxter, USA) yerlefltirildi.
Santral venöz bas›nçlar sürekli olarak monitorize edildi. 

Anestezi idamesinde Grup Fentanil’e dahil olan hastalara
KPB öncesi ve sonras›nda 1-6 mg.kg-1.sa-1 ve KPB s›ras›n-
da 1-2 mg.kg-1.sa-1 propofol infüzyonu, sternotomi önce-
sinde 5 µg.kg-1 ve KPB s›ras›nda 2 µg.kg-1 fentanil ‹V bo-
lusu verildi. Grup Remifentanile dahil olan hastalara KPB
öncesi ve sonras›nda 1-6 mg.kg-1.sa-1 propofol ve 0.25-1
µg.kg-1.dk-1 remifentanil infüzyonlar›, KPB s›ras›nda ise,
1-2 mg.kg-1.sa-1 propofol ve 0.125-0.25 µg.kg-1.dk-1 remi-
fentanil infüzyonlar› uyguland›. Her iki grupta anestezi de-
rinli¤ini artt›rmak için gere¤inde % 0.5-2.0 sevofluran (se-
vorane, Abbott) eklendi. Ameliyat›n bitiminde her iki gru-
ba rektal yoldan 100 mg indometasin (endol, Deva) uygu-
land›. Postoperatif dönemde analjezi amac›yla ilk 45 dk.
süresince 2 µg.kg-1.sa-1 fentanil infüzyonu (Grup Fentanil)
veya 0.125 µg.kg-1.dk-1 remifentanil infüzyonu (Grup Re-
mifentanil) uyguland›. Tüm hastalara postoperatif döneme
ait ilk 15 dakikadan sonra ek analjezik olarak 0.02 mg.kg-1.sa-1

morfin hidroklorür infüzyonu uyguland›. Postoperatif dö-
nemde hastalar›n a¤r› düzeyi Vizüel Analog Skala (VAS)
ile de¤erlendirildi. Hastalar sesli uyarana yan›t verebilecek
ve kooperasyon kurulabilecek duruma geldi¤inde VAS
skoru 4’ün alt›nda olacak flekilde gere¤inde 2 mg morfin
‹V ek olarak uyguland›. Postoperatif dönemde tüm hastala-
ra Ramsay sedasyon skoru 3-4 olacak flekilde 0.5 mg.kg-1.sa-1

propofol infüzyonu bafllanarak titre edildi. Propofol infüz-
yonu mekanik ventilasyondan ‘weaninge’ geçifl kriterleri
olufltu¤unda kesildi. Mekanik ventilasyondan ‘weaning’e
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geçifl kriterleri olarak hemodinamik stabilite, kan gazlar›-
n›n normal s›n›rlarda olmas›, normoterminin oluflmas› (≥
36°C), toraks tüp drenaj›n›n 50 mL.sa-1’den az olmas› ka-
bul edildi. Ekstübasyon kriterleri olufltu¤unda hastalar eks-
tübe edildi. Ekstübasyon kriterleri olarak tam uyan›kl›k ha-
li, T parças› ile 3-5 L.dk-1 oksijen deste¤inde spontan solu-
numdayken PaO2 > 60 mmHg, PaCO2 < 45 mmHg ve so-
lunum frekans› dakikada 12-20 olarak kabul edildi. 

Hastalar›n hemodinamik izleminde ortalama arter bas›nc›
(OAB) ve kalp at›m h›z› (KAH) de¤erleri indüksiyon ön-
cesinde, intübasyon sonras›nda (5. dk.), insizyon sonras›n-
da, sternotomi sonras›nda, KPB bafllamadan önce, prota-
min uyguland›ktan sonra, ameliyat sonunda, yo¤un bak›ma
geliflte, postoperatif 1. saatte, weaning bafllang›c›nda,
spontan solunumda ve ekstübasyon sonras›nda (1. saat)
kaydedildi. Postoperatif dönemde hastalar›n derlenme sü-
releri (yo¤un bak›ma geliflten uyanmaya dek geçen süre),
ekstübasyon süreleri (yo¤un bak›ma geliflten ekstübe olana
dek geçen süre), yo¤un bak›mda ve hastanede yat›fl sürele-
ri, hastalar ile ilk koopere olundu¤u andaki ve ekstübas-
yondan 1 saat sonras›ndaki VAS skorlar›, postoperatif
morfin tüketimi, olas› herhangi bir komplikasyon ve peri-
operatif dönemde kullan›lan anestezik ve vazoaktif ilaçla-
r›n miktar ve maliyetleri kaydedildi.

Çal›flmadan elde edilen verilerin istatistiksel de¤erlendiril-
mesinde student’s t-testi, ki-kare testi, Fischer’s Exact tes-
ti, ANOVA testi ve Bonferroni testi kullan›ld›. Sonuçlar
ortalama ± standart deviasyon (SD) olarak ifade edildi ve
p<0.05 anlaml› kabul edildi.  

BULGULAR

Her iki gruptaki olgular›n yafllar›, cinsiyet da¤›l›mla-

r›, vücut a¤›rl›klar›, vücut yüzey indeksleri, KPB ve
kros-klemp süreleri, operasyon süreleri aras›ndaki
fark (Tablo I) istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›
(p>0.05). 

Her iki gruptaki olgular›n indüksiyon öncesi, intü-

basyon sonras› (5. dk), insizyon sonras›, sternotomi
sonras›, KPB öncesi, protamin sonras›, operasyon so-

nu, yo¤un bak›ma yat›fl, postoperatif 1. saat, ‘wea-

ning’ bafllang›c›, spontan solunum, ekstübasyon son-

ras› (1. saat) dönemlerine ait OAB de¤erleri aras›n-

daki fark (Tablo II) istatistiksel olarak anlaml› bulun-

Tablo I. Hastalara ve ameliyata iliflkin veriler (ort±SD).

Yafl (y›l)
Cinsiyet (K/E)
Vücut a¤›rl›¤› (kg)
Vücut yüzey indeksi (kg.m-2)
KPB süresi (dk.)
Kros-klemp süresi (dk.)
Operasyon süresi (dk.)

Grup
Fentanil
(n=30)

57.0 ± 8.0
7 / 23

76.3 ± 11.2
26.6 ± 2.6
71.2 ± 19.9
42.8 ± 13.1

247.0 ± 38.2

Grup
Remifentanil

(n=30)

59.8 ± 8.0
6 / 24

75.5 ± 10.3
26.7 ± 3.1

72.2 ± 22.5
48.0 ± 18.8
245.0 ± 37.6

KPB: Kardiyopulmoner baypas

Tablo II. Hastalara ait ortalama arter bas›nc› de¤erleri
(mmHg) (ort±SD).

‹ndüksiyon öncesi
‹ntübasyon sonras› 5. dk.
‹nsizyon sonras›
Sternotomi sonras›
KPB öncesi
Protamin sonras›
Operasyon sonu
Yo¤un bak›ma yat›fl
Postoperatif 1. sa 
Weaning bafllang›c›
Spontan solunum 
Ekstübasyon sonras› 1. sa. 

Grup
Fentanil
(n=30)

108.8 ± 15.4
79.2 ± 12.4*
88.8 ± 12.9
85.4 ± 10.8
66.9 ± 7.2*
67.5 ± 8.9

81.0 ± 11.2*
80.7 ± 10.5
79.9 ± 9.8
77.0 ± 9.1
79.1 ± 11.1
80.4 ± 6.2

Grup
Remifentanil

(n=30)

116.5± 15.7
84.6± 18.0*
88.4 ± 12.9
87.3 ± 11.9
67.2 ± 5.2*
64.9 ± 6.1

75.5± 6.66*
76.5 ± 10.7
78.2 ± 9.7
76.0 ± 8.8
77.4 ± 9.1
79.1 ± 7.2

*p< 0.01; Grup içi karfl›laflt›rma, indüksiyon öncesine göre
KPB: Kardiyopulmoner baypas

Tablo III. Hastalara ait ortalama kalp at›m h›z› de¤erleri
(at›m.dk-1) (ort ±  SD).

‹ndüksiyon öncesi
‹ntübasyon sonras› 5. dk.
‹nsizyon sonras›
Sternotomi sonras›
KPB öncesi
Protamin sonras›
Operasyon sonu
Yo¤un bak›ma yat›fl
Postoperatif 1. sa 
‘Weaning’ bafllang›c›
Spontan solunum 
Ekstübasyon sonras› 1.  sa. 

Grup
Fentanil
(n=30)

81.9 ± 11.7
70.5±11.4**
73.4 ± 10.4
74.0 ± 11.0
85.4 ± 16.4*
78.1 ± 12.6
80.9 ± 13.4
82.9 ± 13.4
88.7 ± 13.5*
90.4 ± 12.3
98.3 ± 13.2*

101.4 ± 12.5*

Grup
Remifentanil

(n=30)

82.6 ± 10.3
70.5±11.5**
75.3 ± 11.8
77.3 ± 13.0
83.2 ± 14.4
83.0 ± 14.6
83.6 ± 14.6
84.4 ± 14.6
90.1 ± 13.7
90.4 ± 11.7
94.1 ± 11.5
98.4 ± 9.9*

* p< 0.05; Grup içi karfl›laflt›rma, indüksiyon öncesine göre
** p< 0.01; Grup içi karfl›laflt›rma, indüksiyon öncesine göre

KPB: Kardiyopulmoner baypas

Tablo IV. Derlenme, ekstübasyon, yo¤un bak›m ve hastane
yat›fl süreleri (ort ±  SD).

Derlenme süresi (dk.)
Ekstübasyon süresi (dk.) 
Yo¤un bak›m süresi (gün)
Hastane yat›fl süresi (gün)

Grup
Fentanil
(n=30)

57.8 ± 30.7
250.3 ± 87.5
23.0 ± 1.2
7.4 ± 2.4

Grup
Remifentanil

(n=30)

56.8 ± 14.7
235.3 ± 73.0
22.9 ± 1.0
6.8 ± 1.4
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mad› (p>0.05). Grup içi karfl›laflt›rmada intübasyon
sonras› (5. dk.), KPB öncesi ve operasyon sonunda
saptanan OAB de¤erlerinin her iki grupta indüksiyon
öncesindeki OAB de¤erlerine oranla (Tablo II) ista-

tistiksel olarak anlaml› fark gösterdi¤i bulundu
(p<0.01).

Her iki gruptaki olgular›n indüksiyon öncesi, intü-

basyon sonras› (5. dk.), insizyon sonras›, sternotomi
sonras›, KPB öncesi, protamin sonras›, operasyon so-

nu, yo¤un bak›ma yat›fl, postoperatif 1. saat, ‘wea-

ning’ bafllang›c›, spontan solunum, ekstübasyon son-

ras› (1. saat) dönemlerine ait KAH de¤erleri aras›n-

daki fark (Tablo III) istatistiksel olarak anlaml› bu-

lunmad› (p>0.05). Grup Fentanile dahil olgular›n in-

tübasyon sonras› (5. dk.), KPB öncesi, postoperatif
1.saat, spontan solunum ve ekstübasyondan 1 saat
sonras› dönemlere ait ortalama KAH de¤erlerinin in-

düksiyon öncesindeki KAH de¤erlerine oranla (Tab-

lo III) istatistiksel olarak anlaml› fark gösterdi¤i bu-

lundu (p<0.05 ve p<0.01). Grup Remifentanile dahil
olgular›n ise, intübasyon sonras› (5. dk.) ve ekstübas-
yon sonras› (1. saat) dönemlerine ait ortalama KAH
de¤erlerinin indüksiyon öncesindeki KAH de¤erleri-
ne oranla (Tablo III) istatistiksel olarak anlaml› fark
gösterdi¤i bulundu (p<0.05 ve p<0.01).

Postoperatif döneme ait derlenme ve ekstübasyon sü-

releri aç›s›ndan (Tablo IV) gruplar aras›nda istatistik-

sel olarak anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). Her iki
gruptaki olgulara ait yo¤un bak›m ve hastanede yat›fl
süreleri (Tablo IV) aras›nda da istatistiksel olarak an-

laml› fark bulunmad› (p>0.05). 

Her iki gruptaki olgular›n postoperatif döneme ait
VAS skorlar› ve morfin tüketimleri aras›ndaki fark
(Tablo V) istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›
(p>0.05). 

Perioperatif dönemde kullan›lan anestezik ve vazo-

aktif ilaçlar›n toplam maliyeti incelendi¤inde (Tablo
VI) gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
bulunmad› (p>0.05). Her iki grupta kullan›lan propo-

fol, sevofluran, morfin hidroklorür, sodyum nitropru-

sid ve gliserol trinitrat miktarlar›n›n benzer oldu¤u
saptand› (p>0.05).

TARTIfiMA

Kardiyak anestezi uygulamalar›nda cerrahi strese
karfl› oluflan sempatik sistem yan›t›n› azalt›rken, he-

modinamiyi ve miyokardiyal oksijen arz talep denge-

sini koruyan yeterli bir anestezi derinli¤inin sa¤lana-

bilmesi amac›yla uzun y›llar boyunca opioid ajanla-

r›n yüksek dozda kullan›lmas› tercih edilmifltir (7).
Kardiyak anestezide sa¤lad›klar› tüm avantajlara ra¤-

men, opioid ajanlar›n yüksek dozda uygulanmas›
postoperatif dönemde erken ekstübasyonu güçlefltir-
mektedir (8). Kardiyak cerrahideki ve miyokardiyal
koruma tekniklerindeki geliflmenin yan› s›ra yeni ve
k›sa etki süreli anestezik ilaçlar›n gelifltirilmifl olma-

s› kardiyak cerrahi sonras› derlenmenin h›zlanmas›na
ve postoperatif ventilasyon süresinin k›salmas›na
olanak sa¤lam›flt›r (9). Kardiyak anesteziyologlar
anestezik yaklafl›mlar›n› sadece hemodinamik stabi-
lite ve koroner perfüzyonun devam›n› sa¤layan ye-

terli anestezik derinli¤i elde etmek üzerine de¤il, ay-

n› zamanda cerrahi sonras› h›zl› derlenme ve erken
spontan ventilasyonun sa¤lanmas› üzerine biçimlen-

dirmektedir (7). Kardiyak cerrahi sonras›nda ‘fast-
track’ uygulamas› hastalar›n ekstübasyonuna dek ge-

çen süreyi k›saltmay› hedeflemekte ve dolay›s›yla,
havayolu ve akci¤erlere olan travmay› azaltmakta,
kardiyak debiyi düzeltmekte, yo¤un bak›mda yat›fl
süresini ve komplikasyonlar› azaltmakta ve hastane
masraflar›nda belirgin azalmaya neden olmaktad›r
(2,3,10).

Tablo V. Postoperatif döneme ait VAS skorlar› ve morfin tü-
ketimleri (ort ± SD).

Yo¤un bak›ma yat›flda VAS 
Ekstübasyon sonras› 1. sa. VAS 
Morfin tüketimi (mg)

Grup
Fentanil
(n=30)

3.8 ± 1.5
3.3 ± 0.9
6.9 ± 1.3

Grup
Remifentanil

(n=30)

4.2 ± 1.6
3.7 ± 1.1
6.5 ± 1.4

VAS: Vizüel Analog Skala

Tablo VI. Her iki grupta kullan›lan ilaç miktar› ve toplam ma-
liyet (ort ± SD).

Propofol (mg)
Sevofluran (mL)
Fentanil/Remifentanil (mg)
Morfin HCl (mg)
Sodyum nitroprusid (mg)
Gliserol trinitrat (mg)
Toplam maliyet ($)

Grup
Fentanil
(n=30)

969.3 ± 45.6
21.1 ± 2.8

2703.3 ± 380.0
6.9 ± 0.2

21.0 ± 3.3
26.4 ± 1.2
61.3 ± 10.4

Grup
Remifentanil

(n=30)

986.0 ± 47.1
10.3 ± 2.7

4211.6 ± 447.2
6.8 ± 0.2
23.7 ± 3.5
26.8 ± 1.4

67.2 ± 13.1
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Kardiyak cerrahi sonras›nda erken ekstübasyon için
anestezik ajanlar›n, postoperatif analjezi ve sedasyo-

nun seçimi esasen önemli olmas›na ra¤men, en uy-

gun anestezik rejim henüz belirlenebilmifl de¤ildir ve
bu amaçla çok çeflitli yöntemler uygulanmaktad›r.
Çal›flmam›zda, fentanil (17 µg.kg-1) ile birlikte pro-

pofol kullan›lan anestezi protokolü, remifentanil ve
propofolün kullan›ld›¤› anestezi protokolü ile hemo-

dinamik stabilite, derlenme, ekstübasyon, yo¤un ba-

k›m süreleri, perioperatif dönemde kullan›lan aneste-

zik ve vazoaktif ilaçlar›n maliyeti yönünden karfl›lafl-
t›r›ld›. Çal›flmam›z sonucunda, fentanil veya remi-
fentanil kullan›lan tüm hastalarda perioperatif dö-

nemde hemodinamik stabilitenin korundu¤u ve he-

modinamik seyirlerin benzer oldu¤u saptand›. Buna
ek olarak, her iki grupta erken dönemde güvenli eks-
tübasyonun mümkün oldu¤u, yo¤un bak›m yat›fl sü-

relerinin ve kullan›lan anestezik ve vazoaktif ilaçlara
ait maliyetin benzer oldu¤u bulundu.

Howie ve ark. (11), anestezi indüksiyonunda remifen-

tanil-propofol-izofluran uygulanan ve kas gevfletici
olarak sisatrakuryum kullan›lan kardiyak cerrahi has-
talar›nda, fentanil-propofol-izofluran uygulananlara
oranla bradikardi e¤iliminin daha s›k oldu¤unu bil-
dirmifltir. Çal›flmam›zda, anestezi indüksiyonundan
sonra kalp at›m h›z› ve ortalama arter bas›nc› de¤er-
leri her iki grupta bazale oranla anlaml› düflme gös-
terdi ise de, olgular›n hiçbirinde bradikardi yaflanma-

d›. Remifentanil ve propofol uygulanmas›na ba¤l›
olarak geliflebilecek bradikardiyi vagolitik etkisiyle
dengeleyebilecek olan pankuronyum kas gevfletici
olarak tercih edildi. Çal›flmam›zda herhangi bir olgu-

da bradikardi geliflmemifl olmas›n›n pankuronyumun
tercih edilmifl olmas› ve anestezi indüksiyonunda re-

mifentanilin 1 µg.kg-1.dk-1 h›z›nda ve hemodinamik
takip ile birlikte uygulanm›fl olmas› ile ilgili oldu¤u-

nu düflünmekteyiz. Olivier ve ark. (12) ise, anestezi
idamesinde propofol–remifentanil infüzyonu uygula-

d›klar› kardiyak cerrahi hastalar›nda 1 µg.kg-1remi-
fentanil bolus dozunu takiben 0.25-1 µg.kg-1.dk-1 re-

mifentanil infüzyonu sonucunda geliflen bradikardiyi
dengelemek için kas gevfletici olarak vagolitik etkili
olan rokuronyumu tercih etmifltir.

Kardiyak cerrahi s›ras›nda propofol ile birlikte uygu-

lanan remifentanil infüzyonunun hemodinamik yan›-
t› iyi bir flekilde kontrol etti¤i bildirilmifltir (12). Ça-

l›flmam›zda, anestezi indüksiyonunda 1 µg.kg-1.dk-1

h›z›nda uygulanan 1-2 µg.kg remifentanil bolusu ve
idamede uygulanan 0.25-1 µg.kg-1.dk-1 remifentanil
infüzyonu ile cerrahi stimuluslara olan hemodinamik
yan›t etkin biçimde kontrol edildi ve hemodinamik
stabilite sa¤land›. Toraman ve ark. (1), FTKA ama-

c›yla uygulad›klar› fentanil (25-35 µg.kg-1), midazo-

lam ve sevoflurann yeterli hemodinamik stabilite ile
birlikte ‘fast-track’ uygulamas›na imkân verdi¤ini
göstermifltir. Çal›flmam›zda da, düflük doz fentanil
(17 µg.kg-1) uygulanan grupta intraoperatif ve posto-

peratif dönemde hemodinamik stabilite sa¤lanm›fl ve
erken ekstübasyon mümkün olmufltur. 

Kardiyak cerrahi sonras› postoperatif dönemde erken
ekstübasyon amac›yla k›sa etkili sedatif ve analjezik
ajanlar›n ve kas gevfleticilerin kullan›lmas› yönünde
e¤ilim olmas›na ra¤men, remifentanil veya vekuron-

yumun ekstübasyona dek geçen süreyi k›saltt›¤› gös-
terilememifltir (13,14). Butterworth ve ark. (13), 40
merkezde 1094 kardiyak cerrahi hastas›n› konu alan
çal›flmalar› sonucunda KABG için anestezi uygula-

mas› s›ras›nda kas gevfletici olarak vekuronyum veya
pankuronyum uygulanan hastalarda ekstübasyon sü-

relerinin farkl›l›k göstermedi¤ini bildirmifltir. Arafl-
t›rmac›lar, kardiyak anestezi uygulamalar›nda k›sa
etkili opioidler ve nöromusküler blokerlerin kullan›l-
mas› ile yo¤un bak›m ve hastanede yat›fl süreleri ara-

s›nda ba¤lant› olmad›¤›n› saptam›flt›r (13). Cheng ve
ark. (14), propofol-izoflurana ek olarak düflük doz
fentanil (10 µg.kg-1) veya remifentanil (1 µg.kg-1.dk-1)
uygulanan kardiyak cerrahi hastalar›nda ekstübasyon
süresi, yo¤un bak›m ve hastanede yat›fl süreleri aç›-
s›ndan herhangi bir fark saptamam›flt›r. Yazarlar her
iki tekni¤in de erken ekstübasyonu mümkün k›ld›¤›-
n›, yo¤un bak›m ve hastane yat›fl sürelerinin her iki
grupta da benzer olarak k›sald›¤›n› bildirmifltir (14).
Howie ve ark. (11) ise, fentanil–izofluran-propofol ve
remifentanil–izofluran-propofol protokollerini karfl›-
laflt›rd›klar› FTKA uygulamalar›nda ekstübasyon sü-

resi, yo¤un bak›m ve hastane yat›fl süreleri aç›s›ndan
fentanil ve remifentanil gruplar› aras›nda bir fark ol-
mad›¤› sonucuna varm›flt›r. Çal›flmam›zda, fentanil
ve remifentanil gruplar›nda saptanan 250.33±87.54
dk ve 235.33±73.05 dk.’l›k ortalama ekstübasyon sü-

relerinin anlaml› fark oluflturmad›¤› ve literatürde
mevcut di¤er çal›flmalar ile benzer oldu¤u saptand›
(11,14).
Kardiyak cerrahi sonras›nda hastalar›n yo¤un bak›m-

da veya daha da erken olarak operasyon salonunda
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ekstübasyonu mümkün ise de, hipotermi, kanama ve
olas› cerrahi komplikasyonlar› gözönüne alan ço¤u
merkez cerrahiden sonraki ilk 2-3 saat süresince eks-
tübasyonu önermemektedir (14,15). Çal›flmam›zda,
postoperatif ilk iki saat içerisinde toraks tüplerinin
drenaj› azalana, normotermi ve hemodinamik stabili-
te sa¤lanana dek Plunkett ve ark.’n›n (16) çal›flmas›
ile uyumlu olarak propofol ile sedasyon uyguland›.
Kardiyak cerrahi sonras›nda postoperatif a¤r› morbi-
diteyi artt›rd›¤›ndan hastalar›n erken trakeal ekstü-

basyonu için minimal solunum depresyonuna neden
olan etkin analjezinin sa¤lanmas› önemlidir. Manga-

no ve ark. (17), kardiyak cerrahi hastalar›nda yeterli
analjezi sa¤lanmas› ile birlikte postoperatif miyokard
iskemisi epizodlar›n›n s›kl›¤›n›n azald›¤›n› göster-
mifltir. Olivier ve ark. (12), kardiyak anestezide pro-

pofol ve remifentanil infüzyonunu tercih etmifl ve
cerrahinin sonlanmas›ndan 30 dk. önce postoperatif
analjezi amac›yla 0.1 mg.kg-1 IV bolus morfin uygu-

lam›flt›r. Cheng ve ark. ise (18), kardiyak cerrahi has-
talar›nda yo¤un bak›mda ekstübasyon kriterleri olu-

flana dek remifentanil infüzyonuna (5 µg.kg-1.dk-1)
devam etmifl ve daha sonra parenteral ketorolak ile
analjezi sa¤lam›flt›r. Howie ve ark. (11), kardiyak
anestezi uygulamas›nda remifentanil infüzyonunu
kesmeden önce bolus fentanil (2 µg.kg-1) ve ketoro-

lak uygulad›klar› çal›flmalar› sonucunda hastalar›n
% 88’inde ek fentanil veya morfine gereksinim du-

yuldu¤unu bildirmifltir. Çal›flmam›zda, fentanil veya
remifentanil kullan›lan tüm hastalara operasyon so-

nunda postoperatif analjezi amac›yla rektal yoldan
indometasin 100 mg uyguland›. Postoperatif dönem-

de 45 dk. süresince 2 µg.kg-1.sa-1 fentanil infüzyonu
(Fentanil Grubu) veya 0.125 µg.kg-1.dk-1 remifenta-

nil infüzyonuna (Remifentanil Grubu) devam edildi.
Postoperatif ilk 15 dk.’dan sonra ek analjezik olarak
tüm hastalara 0.02 mg.kg-1.sa-1 morfin sülfat uygu-

land›. Hastalar›n VAS skorunu dördün alt›nda tuta-

bilmek için gere¤inde 2 mg morfin HCl IV bolus ola-

rak uyguland›. Çal›flmam›zda kulland›¤›m›z analjezi
protokolü ile tüm hastalarda etkin analjezi ve hemo-

dinamik stabilite sa¤lanabildi ve mediastinal kana-

mas›, hipotermisi, hemodinamik instabilitesi, hipok-

semi veya titremesi olmayan hastalarda ekstübasyon
uygulanmas› düflünüldü. 

Kardiyak cerrahide ‘fast-track’ protokoller ekstübas-
yona dek olan süreyi k›saltman›n yan› s›ra maliyeti
de azaltmaktad›r ve postoperatif bak›mda en yüksek

maliyet verimlili¤inin sa¤lanabilmesi aç›s›ndan has-
talar›n erken ekstübe edilmesi gündemdedir (3). Er-
ken ekstübasyon sonucunda hemflireye olan ba¤›ml›-
l›k azalmakta, hasta erken mobilize olmakta, solu-

num fonksiyonlar›nda ve hemodinamide olumlu etki-
ler gözlenmekte, yo¤un bak›m ve hastane yat›fl süre-

leri k›salmakta ve tüm bu faktörlerin sonucu olarak
maliyet de azalmaktad›r (19). Günümüzde erken eks-
tübe edilebilen ve hemodinamik olarak stabil olan
hastalar›n mümkün olan en k›sa sürede yo¤un bak›m-

dan servis yataklar›na taburcu edilmesi görüflü a¤›r-
l›k kazanmaktad›r (10).

Koroner arter baypas greftleme operasyonunda mali-
yet aç›s›ndan konvansiyonel veya ‘fast-track’ proto-

kollerin hangisinin daha avantajl› oldu¤u yönünde
bir çeliflki var gibi görünebilmektedir. Ekstübasyo-

nun daha k›sa sürede yap›lmas›na olanak sa¤layan
k›sa etki süreli anestezik ilaçlar›n daha pahal› oldu¤u
bilinmektedir. Buna ra¤men, yo¤un bak›m ve hasta-

ne yat›fl sürelerinin k›salmas› ve postoperatif kompli-
kasyon s›kl›¤›n›n azalmas› total maliyeti belirgin ola-

rak azaltmaktad›r (6). Engoren ve ark. (6), kardiyak
anestezi indüksiyonunda 7-10µg.kg-1 ve idamede 1-2
µg.kg-1 bolus dozunda uygulanan fentanil, indüksi-
yonda 1-4 µg.kg-1 ve idamede 0.1-0.3 µg.kg-1 bolus
dozunda uygulanan sufentanil ve indüksiyonda 0.5-
1.0 µg.kg-1.dk-1 ve idamede 0.05-1.0 µg.kg-1.dk-1 do-

zunda uygulanan remifentanilin postoperatif a¤r›,
ekstübasyon süresi, yo¤un bak›m ve hastanede yat›fl
süreleri ve maliyet üzerine olan etkilerini araflt›rm›fl-
t›r. Araflt›rmac›lar, daha k›sa etki süreli ve pahal› opi-
oidler olan sufentanil ve remifentanilin fentanile
oranla daha k›sa mekanik ventilasyon süresi, yo¤un
bak›m süresi veya hastanede yat›fl süresi ile iliflkili
olmad›¤›n› göstermifltir (6). Bu çal›flmada, sufentanil
ve remifentanilin fentanile eflde¤er olarak h›zl› ekstü-

basyon sa¤lad›klar›, yo¤un bak›m ve hastane yat›fl
süreleri ve maliyet aç›s›ndan her üç opioidin benzer
oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r (6). Engoren ve ark.’n›n
(6) çal›flmas›nda hastane maliyeti, hastan›n preopera-

tif haz›rl›¤› döneminden taburculu¤una veya eksitu-

suna dek her bir madde veya hizmet için ödedi¤i üc-

retlerin toplam› olarak al›nm›fl ve hastane muhasebe-

sinin hesaplar› esas al›nm›flt›r. Çal›flmam›zda ise,
fentanil-propofol veya remifentanil-propofolün kul-
lan›ld›¤› anestezi protokolü ile KABG operasyonu
uygulanan hastalarda total maliyet incelemesi yap›l-
mam›flt›r. Hastalar için perioperatif dönemde kullan›-
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lan tüm anestezik ve vazoaktif ilaçlar›n maliyetleri
hastane eczanesinden takip edilerek incelenmifltir.
Çal›flmam›z sonucunda ekstübasyon ve yo¤un ba-

k›mda yat›fl süreleri aç›s›ndan her iki grup aras›nda
anlaml› fark bulunmad›¤›ndan, pratik olarak maliye-

tin perioperatif dönemde kullan›lan anestezik ve va-

zoaktif ilaçlar›n maliyeti ile ilgili oldu¤unu varsay-

mak mümkündür. Çal›flmam›zda, remifentanil ve
fentanil gruplar› perioperatif dönemde kullan›lan
anestezik ve vazoaktif ilaçlar›n miktar› ve maliyeti
yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda, gruplar aras›nda an-

laml› fark bulunmam›flt›r. 

Sonuç olarak, kardiyak cerrahi olgular›nda fentanil
(17 µg.kg-1) ile birlikte propofol kullan›lan anestezi
protokolünün remifentanil ve propofolün kullan›ld›¤›
protokol ile karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmam›zda hemodina-

mik stabilite, derlenme, ekstübasyon ve yo¤un bak›m
süreleri ve perioperatif dönemde kullan›lan anestezik
ve vazoaktif ilaçlar›n maliyeti yönünden her iki pro-

tokolün benzer oldu¤u sonucuna var›ld›.
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Gö¤üs Cerrahisinde Farkl› Anestezi Tekni¤inin
Hemodinami, Oksijenasyon ve fiant De¤erlerine Etkileri
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ÖZET

Çal›flman›n amac›, iki de¤iflik anestezi yöntemini hemodina-
mik parametreler, arteriyel oksijenasyon ve flant oran›na
olan etkileri aç›s›ndan karfl›laflt›rmakt›r. 

Gö¤üs cerrahisi s›ras›nda TAV uygulanmas› planlanan 20
hastay›, rastgele iki gruba ay›rd›k. Birinci gruptaki hastala-
ra (Grup TEA, n=10) T6-7 ya da T7-8 aral›¤›ndan bas›nç kay-
b› yöntemiyle epidural kateter yerlefltirildikten sonra, test do-
zu olarak 2 mL % 2 prilokain (Citanest, Astra Zeneca) veril-
di. Anestezi indüksiyonundan önce % 0.5 bupivakain (Mar-
caine, Astra Zeneca) 0.1 mL.kg-1 olacak flekilde yap›larak
0.05 mL.kg-1 dozunda sürekli infüzyon baflland›. Bu grupta
anestezi indüksiyonu; 2.5 mg.kg-1.propofol (Propofol, Ab-
bott), 2 µg.kg-1 fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ile sa¤lan-
d›. ‹kinci grup hastalarda (Grup T‹VA, n=10) indüksiyonda
2.5 mg.kg-1 propofol, 1 µg.kg-1 remifentanil (Ultiva, Glaxo
Smithkline) kulan›ld›. Her iki grupta da kas gevfletici olarak
0.1 mg.kg-1 vekuronyum bromid (Norcuron,Organon) kulla-
n›ld›. Anestezi idamesinde ise Grup TEA’da 3-6 mg.kg-1 pro-
pofol; Grup TIVA’da 3-6 mg.kg-1 propofol, 0.5 µg.kg-1.dk-1re-
mifentanil kullan›ld›. Dört farkl› zamanda ölçümler gerçek-
lefltirildi. Bunlar; indüksiyon öncesi maskeyle 5 dakika % 100
oksijenle ventile edilirken (T1), indüksiyon sonras› lateral de-
kübit pozisyonu (LDP)’de toraks kapal› ve iki akci¤er ventile
edilirken (T2), TAV’a geçildikten 20 dakika sonra (T3) ve TAV
sonland›r›l›p, toraks kapal›, LDP’de iki akci¤er ventile edilir-
ken (T4) fleklindeydi. Bu dönemlerin her birinde ortalama ar-
ter bas›nc› (OAB), kalp at›m h›z› (KAH), santral ven bas›nc›
(SVB), ortalama pulmoner arter bas›nc› (OPAB), pulmoner
kapiller uç bas›nc› (PKUB), sistemik vasküler direnç (SVD),
pulmoner vasküler direnç (PVD) ve kalp debisi (KD) ölçümle-
ri gerçeklefltirildi. Ayr›ca arter parsiyel oksijen bas›nc› (Pa-
O2) düzeyleri kaydedildi ve intrapulmoner flant oran› (Qs/Qt)
da hesapland›. ‹statistiki de¤erlendirmeler SPSS 9.0 for Win-
dows program› kullan›larak yap›ld›. Veriler ortalama± stan-
dart sapma olarak gösterildi.

Elde edilen verilerin de¤erlendirilmesi sonucunda; TAV uygu-
lamas›na bafllad›ktan 20 dakika sonra (T3 dönemi) her iki
grupta da PaO2 düzeylerinin düfltü¤ü ve flant oranlar›n›n
yükseldi¤i görüldü. Ancak bu de¤iflim gruplararas›nda ista-
tiksel olarak anlaml› bir fark tafl›mamaktayd› (p>0.05). He-
modinamik verilerin de¤erlendirilmesinde ise gruplararas›
anlaml› fark yaln›zca OAB'lerde T3 ve T4 dönemlerinde görül-

dü (p<0.05). Bu dönemlerde TEA grubunun OAB de¤erleri T‹-
VA grubundan daha yüksek seyretti. Genel olarak hemodina-
mik de¤iflimler T‹VA grubunda daha stabil görünmektedir.
Sonuç olarak; gö¤üs cerrahisi s›ras›nda TAV uygulanacak
hastalarda, her iki anestezi yönteminin de güvenle kullan›la-
bilece¤ini düflündük.

Anahtar kelimeler: gö¤üs cerrahisi, tek akci¤er 
ventilasyonu, total intravenöz anestezi, 
torakal epidural anestezi

SUMMARY

The Effects of Two Different Anesthetic Techniques on He-
modynamics, Arterial Oxygenation and Shunt Fraction in
Patients Undergoing Thoracic Surgery

The aim of this study was to compare two different anesthetic
techniques with respect to their effects on hemodynamics, ar-
terial oxygenation and shunt fraction in patients undergoing
thoracotomy.

Twenty patients undergoing thoracotomy were allocated to
the study and divided in to two groups randomly [thoracal
epidural anesthesia(TEA) group (Group TEA; n=10) and to-
tal intravenous anesthesia(TIVA) group (Group TIVA;
n=10)]. Anesthesia was induced in Group TEA with propofol
(Propofol, Abbott) 2.5 mg.kg-1 and fentanyl (Fentanyl Citra-
te, Abbott) 2 µg.kg-1, and in Group TIVA with propofol 2.5
mg.kg-1 and remifentanyl (Ultiva, Glaxo Smithkline) 1 µg.kg-1.
Muscle relaxation was provided by vecuronium bromide (Nor-
curon, Organon) 0.1 mg.kg-1 in both groups. For maintanan-
ce, propofol 3-6 mg.kg-1 was used in Group TEA whereas com-
bination of remifentanyl 0.5 µg.kg-1 and propofol 3-6 mg.kg-1

was used in Group TIVA. In the TEA group, an epidural cat-
heter was placed T6-7 or T7-8 interspace using median or pa-
ramedian approach before anesthesia induction. The epidu-
ral space was identified by the loss of resistance technique. Af-
ter placement of the catheter a test dose of 2 mL Prilocaine
(Citanest, Astra Zeneca) 2 % was injected. Before the anest-
hesia induction, a bolus dose of bupivacaine (Marcaine, Astra
Zeneca) 0.5 % 0.1 mL.kg-1 was injected via the epidural cat-
heter and a continious infusion of bupivacaine % 0.5 0.05
mL.kg-1 was started. The hemodynamic measurements, arte-
rial and mixed venous blood gas analysis were performed (i)
before induction, after inhalation of 100% oxygen  for five mi-
nutes (T1), (ii) during two-lung ventillation, chest closed, whi-
le patient was in lateral decubitus position (LDP) (T2), (iii)
during one-lung ventillation (OLV), 20 minutes after collapse
of the non-dependent lung in LDP (T3), (iiii) after the end of
OLV and closure of the thoracic cage in LDP (T4). The measu-
red hemodynamic parameters were; mean arterial pressure
(MAP), heart rate (HR), central venous pressure (CVP), me-
an pulmonary artery pressure (MPAP), pulmonary capillary
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wedge pressure (PCWP), systemic vascular resistance (SVR),
pulmonary vascular resistance (PVR) and cardiac output
(CO). In addition to these parameters, intrapulmonary shunt
fractions(Qs/Qt) were calculated at each point of observation.
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows
version 9.0 Chicago, IL, USA) was used for all statistical
analysis. Data were expressed as mean±SD for continuous va-
riables.

Although not statistically significant; arterial partial pressure
of oxygen decreased and shunt fraction increased 20 minutes
after the collapse of the non-dependent lung in both groups
(T3 period) (p>0.05). In addition to this, mean arterial pres-
sure was found to be lower in T‹VA group than TEA group at
T3 and T4 periods (p<0.05). In general hemodynamic parame-
ters were more stable in T‹VA group.

This study suggested that both techniques can be safely used in
patients undergoing thoracal surgery requiring one-lung ven-
tillation.

Key words: thoracic surgery, one lung ventillation, total 
intravenous anesthesia, thoracal epidural 
anesthesia

G‹R‹fi ve AMAÇ

Günümüzde anestezi ekipmanlar› ve farmakolojik
ajanlardaki geliflmeler gö¤üs cerrahisi gibi kompleks
operasyonlar›n daha güvenli ve konforlu gerçeklefl-

mesine olanak tan›mas›na ra¤men, hastaya verilen
pozisyon, gö¤üsün aç›lmas›, tek akci¤er ventilasyo-

nu (TAV) uygulamas› ve kullan›lan anestezik ilaçla-

r›n yaratt›¤› fizyolojik de¤ifliklikler halen gö¤üs cer-

rahisinde anestezi yönetimini güçlefltirmektedir.

Gö¤üs cerrahisi s›ras›nda TAV uygulanan hastalar-

da, akci¤erde kan ak›m›n› düzenleyen en önemli me-

kanizma ‘Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon’
(HPV)’dir. Gö¤üs cerrahisinde uygulanan baz› anes-

tezik ilaçlar ve anestezi tekni¤inin dolayl› ya da di-
rekt olarak HPV ve intrapulmoner flant oran›n›
(Qs/Qt), dolay›s›yla arter parsiyel oksijen bas›nc›
(PaO2)’n› etkiledi¤i bilinmektedir. Bu nedenle anes-

tezistin, anestezik ajan ve teknik seçimi gö¤üs cerra-

hisinde önem arz eder.

Çal›flman›n amac›; gö¤üs cerrahisi geçirecek hasta-

larda uygulanan iki farkl› anestezik yaklafl›m›n, To-

rakal Epidural Anestezi (TEA) ve Propofol (Propo-

fol, Abbott) kombinasyonu (GrupTEA) ile Propofol
ve Remifentanil (Ultiva, Glaxo Smithkline) kombi-
nasyonunun (Grup T‹VA) TAV s›ras›nda hemodina-

mik parametreler, PaO2 ve Qs/Qt’ye etkilerini karfl›-
laflt›rmakt›r.

MATERYAL ve METOD

Hastane etik komite onay› al›nd›ktan sonra, elektif gö¤üs
cerrahisi geçirecek, ASA II-III s›n›flamas›na giren 20 has-
ta çal›flmaya al›nd›. Hastalar rastgele örnekleme yöntemiy-
le iki gruba ayr›ld› ve birinci gruba (Grup TEA, n=10) TE-
A ve propofol, ikinci gruba (Grup T‹VA, n=10) ise propo-
fol ve remifentanil uyguland›. Çal›flma sonuçlar›n› etkile-
memesi aç›s›ndan flant oranlar›nda de¤iflikli¤e yol açacak
ajan kullan›lmak zorunda kal›nan olgular çal›flma d›fl›nda
b›rak›ld›.

Tüm olgulara cerrahiden bir gece önce p.o 10 mg diazepam
(Diazem, Deva) ve operasyondan 45 dk. önce i.m 0.1
mg.kg-1 midazolam (Dormicum, Roche) ve 7 µg.kg-1 sko-
polamin (Scopolamine, Sigma) ile premedikasyon yap›ld›.
Torakal epidural kateter uygulanmas› planlanan olgulara,
preoperatif vizit s›ras›nda yap›lacak olan ifllem ayr›nt›lar›y-
la anlat›ld› ve onaylar› al›nd›.

Hastalar operasyon odas›na al›nd›ktan sonra EKG ve arte-
riyel oksijen saturasyonlar› (SaO2) monitörize edildi. Cer-
rahi sterilite flartlar› alt›nda Seldinger yöntemiyle, sa¤ in-
ternal juguler ven yoluyla pulmoner arter kateteri (Abbott,
7F, 3 Lümen, 110 cm) tak›ld›ktan sonra, Grup TEA’daki
hastalara yan yat›fl pozisyonu verilerek T6-7 ya da T7-8 ara-
l›klar›ndan median veya paramedian yaklafl›mla torakal
epidural kateter (Perifix G:16, Braun Melsungen, Ger-
many) direnç kayb› tekni¤i kullan›larak yerlefltirildi. Kate-
terin yeri 2 mL % 2 prilokain (Citanest, Astra Zeneca) ve-
rilerek do¤ruland›ktan sonra oluflan blokaj›n düzeyi a¤r›l›
uyar› verilerek do¤ruland›.

‹ndüksiyondan ve torakal epidural kateterden herhangi bir
ilaç uygulamadan önce maskeyle 5 dakika % 100 oksijen
solutulduktan sonra hastalar›n arter ve kar›fl›k ven kanlar›
al›narak ‘α-stat’ yöntemiyle kan gazlar› analiz edildi. Ar-
d›ndan hemodinamik parametreler; kalp at›m h›z› (KAH),
santral ven bas›nc› (SVB), ortalama arter bas›nc› (OAB),
ortalama pulmoner arter bas›nc› (OPAB), pulmoner kapil-
ler uç bas›nc› (PKUB), kalp debisi (KD), sistemik vasküler
direnç (SVD) ve pulmoner vasküler direnç (PVD) ölçüle-
rek kaydedildi. Kalp debisi, sistemik vasküler direnç ve
pulmoner vasküler direnç ölçümleri termodilüsyon yönte-
miyle gerçeklefltirildi ve üç ard›fl›k ölçümün ortalamas›
al›nd›. Ayn› ölçümler 4 farkl› zamanda tekrarland›; 

T1: ‹ndüksiyon öncesi 5 dk. süreyle % 100 oksijen 
soluduktan sonra,

T2: ‹ndüksiyon sonras› lateral dekübit pozisyonu 
(LDP)’nda, toraks kapal› ve TAV öncesi her iki 
akci¤er ventile olurken,

T3: TAV’da 20. dakikada ve
T4: TAV sonland›r›l›p toraks kapand›ktan sonra LDP’de 

iki akci¤er ventile olurken. 

Anestezi indüksiyonundan önce epidural kateterden % 0.5
bupivakain (Marcaine, Astra Zeneca) 0.1 mL.kg-1 olacak
flekilde yap›ld› ve hasta kontrollü analjezi (HKA) cihaz›y-
la (Abbott Pain Management Provider, North Chicago,IL,
USA) 0.05 mL.kg-1 dozunda sürekli infüzyonla idamesi
sa¤land›.
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Anestezi indüksiyonu; Grup TEA’da 2.5 mg.kg-1 propofol,
2 µg.kg-1 fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ve 0.1 mg.kg-1

vekuronyum bromid (Norcuron, Organon), Grup T‹VA’da
ise 2.5 mg.kg-1 propofol, 1 µg.kg-1 remifentanil ve 0.1
mg.kg-1 vekuronyum bromid ile sa¤land›. Hastalar indük-
siyondan sonra çift lümenli bronfliçi tüp (Mallinckrodt,
Broncho-Cath) ile entübe edilip, tüpün pozisyonu gö¤üs
oskültasyonu ve her iki lümenin ayr› ayr› klemplenmesi
yoluyla do¤ruland›. Ard›ndan hastaya LDP verildi ve tü-
pün pozisyonu tekrar kontrol edildi. Hastalar; VT= 8-10
mL.kg-1, FiO2=1.0, ‹:E=1/2, PEEP=0 cmH20, solunum sa-
y›s› PaCO2=35-40 mmHg olacak flekilde IPPV modunda
volüm ventilatöre ba¤land›. Grup TEA’da 3-6 mg.kg-1 pro-
pofol ve 0.03 mg.kg-1 vekuronyum bromid, Grup T‹VA’da
3-6 mg.kg-1 propofol, 0.5 µg.kg-1.dk-1 remifentanil ve 0.03
mg.kg-1 vekuronyum bromid kullan›larak anestezi idamesi
sa¤land›. Ayr›ca operasyon boyunca hastalar›n, soluksonu
karbondioksit parsiyel bas›nçlar› (EtCO2), özafajiyal ›s›la-
r› ve soluk volümleri izlenerek flant oran›n› de¤ifltirecek
düzeylerde de¤iflime izin verilmedi. Her iki grupta s›v›
dengesi kristalloid ve kolloidlerle sa¤lan›rken hemoglo-
bin<10 g.dL-1 ise kan transfüzyonu yap›ld›.

Bunlar›n yan› s›ra olgular›n postoperatif a¤r› tedavisi Grup
TEA’da HKA cihaz›yla bupivakain infüzyonuna devam
edilerek, Grup T‹VA’da ise i.v 0.5-1 mg.kg-1 petidin HCl
(Aldolan, Liba) ile sa¤land›.

‹statistiksel analizde gruplararas› farkl›l›klar› belirlemek
için Mann-Whitney U testi, grupiçi farkl›l›klar›n saptan-
mas›nda ise Friedman testi kullan›ld›. Friedman testi ile
saptanan global bir fark varsa ‘Wilcoxon’s signed sum test
for matched pairs’ testi lokal fark› analiz etmek için kulla-
n›ld›. Sonuçlar ortalama de¤er±standart sapma olarak gös-
terildi, p<0.05 anlaml›l›k s›n›r› kabul edildi. 

BULGULAR

Hasta gruplar› aras›nda yafl, boy, a¤›rl›k, vücut yüzey

alan› (VYA), cinsiyet, operasyon ve TAV süreleri
aç›s›ndan istatiksel olarak anlaml› fark bulunmad›
(Tablo I). Yine hastalar›n operasyon öncesi yap›lan
solunum fonksiyon testi (SFT) parametrelerinde de
istatiksel aç›dan anlaml› farkl›l›¤a rastlanmad›
(p>0.05).

Her iki grup aras›nda KAH, SVB, OPAB ve PKUB
de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göster-

medi (p>0.05). ‹ndüksiyonu takiben her iki grupta da
belirgin KAH ve OAB düflüflü gözlendi. KAH’daki
düflüfl T‹VA ve TEA grubunda istatiksel olarak an-

laml›yken (p<0.05), grup TEA’da TAV’›n sonland›-
r›lmas›ndan itibaren istatistiksel anlaml›l›k tafl›ma-

yan bir yükselifl gösterdi. OAB de¤erlerinin grupiçi
karfl›laflt›rmas›nda, TEA grubunda T2-T3 ve T2-T4
dönemleri aras›nda anlaml› fark varken, T‹VA gru-

bunda bu farkl›l›k T1 ile di¤er dönemler aras›nda gö-

Tablo I. Demografik veriler ve operasyon bilgileri.

Cinsiyet (E/K)
Yafl (y›l)
Boy (cm)
A¤›rl›k (kg)
VYA (cm2)
Operasyon süresi (dk)
TAV süresi (dk)

Grup TEA
(n= 10)

8/2
57.3 ± 3.69

171,3 ± 2.31
69 ± 4.52

180.3 ± 5.95
254 ± 37.95

117.7 ± 26.48

Grup T‹VA
(n=10)

8/2
59.4 ± 4.55

173.3 ± 2.75
67.5 ± 4.39

179.7 ± 6.62
219.3 ± 22.27
126.4 ± 19.92

VYA: Vücut yüzey alan›
TAV: Tek akci¤er ventilasyonu

Tablo II. Hemodinamik veriler.

KAH (at›m.dk-1)

OAB (mmHg)

SVB (mmHg)

OPAB (mmHg)

PKUB (mmHg)

T1: ‹ndüksiyon öncesi 5 dk. süreyle % 100 O2 soluduktan sonra, T2: ‹ndüksiyon sonras› LDP’de, toraks kapal› ve TAV öncesi her iki akci¤er ventile olurken, T3:
TAV’da 20. dakikada ve T4: TAV sonland›r›l›p toraks kapand›ktan sonra LDP’de iki akci¤er ventile olurken, KAH: Kalp at›m h›z›, OAB: Ortalama arter bas›nc›,
SVB: Santral ven bas›nc›, OPAB: Ortalama arter bas›nc›, PKUB: Pulmoner kapiller uç bas›nc›.
* p< 0.05, § p< 0.01 (Grupiçi, T1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
¥ p< 0.05 (Grupiçi, T2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
δ p< 0.05 (Gruplararas› karfl›laflt›rma)
§ p<0.01 ( Grupiçi T1 ile karfl›laflt›rma)

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

T1

81.4±9.9
77.4±8.3

94.1±16.6
101.3±12.2

2.6±1.3
3.4±2.2

15.3±3.4
19.4±1.6

6.4±2.5
9.4±3.8

T2

65.8±8.3 *
57.1±9.8 *

86.8±17.2
81.29±10.4 *

5.1±2.3
5.0±1.8

15.2±3.6
17.7±3.7

9.2±3.3 *
11.8±4.2

T3

69.0±7.4 *
64.8±13.2 *

97.4±10.9 ¥ δ
72.8±110.9 *

6.5±2.3 §
4.8±2.9

18.4±3.8 * ¥
18.86±3.6

10.7±2.7 *
11.4±3.9

T4

74.9±15.3
65.4±13.3 *

100.7±15.5 ¥ δ
80.29±14.7 *

5.0±4.8
4.0±1.5

16.2±3.5
17.5±5.6

8.8±2.4 *
9.28±4.2
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rüldü (p<0.05). Gruplararas› karfl›laflt›rmada ise,
OAB T3 ve T4 dönemlerinde T‹VA grubunda TEA
grubuna göre anlaml› olarak düflük bulundu
(p<0.05). SVB, T‹VA grubunda; grup içi de¤erlen-

dirmede istatiksel olarak anlaml› fark göstermezken,
TEA grubunda ise, T1 ile T3 dönemi aras›ndaki fark
anlaml›d›r (p<0.01). OPAB ölçümlerinde anlaml›
farkl›l›k yaln›zca TEA grubunda T1-T3 ve T2-T3 ara-

s›nda görüldü (p<0.05). PKUB de¤erlerinde, TEA
grubunda T1 dönemiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda di¤er dö-

nemlerde istatiksel olarak anlaml› yükselifl görülür-

ken (p<0.05), T‹VA grubunda böyle bir de¤iflime
rastlanmad› (Tablo II).

Her iki grupta da indüksiyonun ard›ndan KD’de dü-

flüfl görüldü. Bu düflüfl TEA grubunda istatiksel ola-

rak anlaml›yken [T1-T2 (p< 0.001), T1-T3 (p< 0.01)
ve T1-T4 (p<0.05)] T‹VA grubunda anlaml› de¤ildir.
SVD’de TEA grubunda T1 dönemine göre di¤er dö-

nemlerde istatiksel olarak anlaml› art›fl görülürken
(p<0.05), T‹VA grubunda anlaml› fark bulunamad›.
SVD ve PVD parametreleri gruplararas›nda anlaml›
farkl›l›k göstermedi (p>0.05) (Tablo III).

‹ndüksiyon öncesi 5 dakika süreyle ve operasyon bo-

yunca % 100 oksijen ile solutulan her iki gruptaki
hastalar›n ölçüm dönemlerindeki PaO2 de¤iflimi in-

celendi¤inde; TEA grubunda T1-T2 (p<0.01), T1-T4
(p<0.01), T2-T3 (p<0.001) ve T3-T4 (p<0.001) dö-

nemleri aras›nda anlaml› farkl›l›k bulundu. T‹VA
grubunda da ayn› dönemlerde istatistiksel olarak an-

laml› farkl›l›k görüldü (p<0.001). Gruplararas›nda
PaO2 de¤erlerinde istatiksel olarak anlaml› farkl›l›k
görülmedi (p>0.05) (Tablo IV) (Grafik 1). fiant oran-

lar›na bak›ld›¤›nda ise, TEA grubunda grup içi karfl›-
laflt›rmalarda T1-T2 (p<0.001), T1-T4 (p<0.001), T2-

Tablo III. SVD, PVD ve KD de¤erleri.

SVD (dyn.sn.cm-5)

PVD (dyn.sn.cm-5)

KD (L.dk-1)

* p< 0.001, ¥ p< 0,01, δ p< 0,05 (Grupiçi T1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

T1

922±59
1206±119

86.4±9.17
125.3±18.6

7.2±0.5
6.84±0.7

T2

1410±111 δ
1710±342

150±52.6
138.4±39.1

4.72±0.2 *
4.76±0.9

T3

1524±175 δ
1290±158

121±25.3
139.4±27.9

5.37±0.6 ¥
5.43±1.25

T4

1530±199 δ
1957±359

111±16.2
126±16

5.84±2.4 δ
4.44±1.0

Tablo IV. Arter parsiyel oksijen bas›nc› (PaO2) ve intrapulmoner flant oran› (Qs/Qt) de¤iflimleri.

PaO2 (mmHg)

Qs/Qt (%)

* p< 0.001, # p< 0.01  (Grupiçi T1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
¥ p< 0.001, § p< 0.05 (Grupiçi T2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
δ p< 0.001 (Grupiçi T3 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

TEA
T‹VA

TEA
T‹VA

T1

238±13
197±48

23.8±4.4
24.9±6.3

T2

456±58 #
456±70 *

17.8±5.2 *
20.3±5.1

T3

269±112 ¥
216±69 ¥

29.9±7.6 ¥
38.8±17.8 §

T4

438±124 # δ
440±73 * δ

18.6±4.9 * δ
22.5±12.9

Parsiyel arter oksijen bas?nc?(PaO2 ) de∂i?imleri
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Grafik 1. Parsiyel arter oksijen bas›nc› (PaO2) de¤iflimleri.

* p< 0.001, # p< 0.01 (Grupiçi T1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
¥ p< 0.001 (Grupiçi T2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
δ p< 0.001 (Grupiçi T3 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
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T3 (p<0.001) ve T3-T4 (p<0.001) dönemleri aras›nda
anlaml› farkl›l›k varken, T‹VA grubunda bu farkl›l›k
yaln›zca T2-T3 (p<0.05) dönemleri aras›nda görüldü
(Grafik 2).

TARTIfiMA

TAV uygulamas›, gö¤üs cerrahisi esnas›nda cerrahi
rahatl›k ve patolojik akci¤erin izolasyonu gibi temel
avantajlar› sa¤larken, birçok problemi de beraberin-

de ortaya ç›karabilmektedir. Özellikle flant ak›m›nda
ortaya ç›kan art›fl hipoksiye neden olarak operasyo-

nun sürdürülmesini zorlaflt›rmaktad›r. Hipoksemiyi
önlemede en aktif mekanizman›n HPV yan›t› oldu¤u
ve anestezi s›ras›nda uygulanan birçok ilac›n bu ko-

ruyucu mekanizmay› direkt ya da dolayl› olarak orta-

dan kald›rd›¤› bilinmektedir. Özellikle inhalasyon
anesteziklerinin HPV üzerine etkileriyle ilgili farkl›
sonuçlar› olan birçok çal›flma bulunmaktad›r (1-7).

‹ntravenöz anesteziklerin ise HPV yan›t› inhibe etme-

dikleri, inhalasyon anesteziklerine oranla TAV s›ras›n-

da daha düflük flant oran›n› ve daha yüksek PaO2 dü-

zeylerini sa¤layabilecekleri bildirilmektedir (1-3).

Steegers ve ark. (8), yapt›klar› bir çal›flmada, propo-

fol ve alfentanilin flant oranlar›n› minimal de¤ifltirdi-
¤ini, sistolik ve diyastolik kan bas›nc› ve KAH say›-
s›n›n operasyon s›ras›nda stabil seyretti¤ini, ancak
indüksiyon s›ras›nda k›sa süreli olarak OAB’de % 25
civar›nda düflme oldu¤unu bildirmifltir. Buna paralel
olarak biz de bu çal›flmada indüksiyonu takiben OAB
ve KAH’›n her iki grupta da anlaml› olarak düfltü¤ü-

nü gözledik. TEA grubundan farkl› olarak, OAB’de-

ki düflüfl T‹VA grubunda T3 ve T4 döneminde de an-

laml› derecede belirgindi.

‹zgi ve ark. (9), sevofluran (% 1-2) ile T‹VA’y› (Pro-

pofol 3 mg.kg-1.saat-1 ile alfentanil 3 µg.kg-1.saat-1)
gö¤üs cerrahisi uygulanan olgularda karfl›laflt›rd›kla-

r› çal›flmada, TAV uygulamas› s›ras›nda her iki grup-

ta da PaO2 düzeylerinin düfltü¤ünü ve Qs/Qt de¤eri-
nin yükseldi¤ini saptam›fllard›r. Yine ayn› çal›flmada
PVD d›fl›ndaki hemodinamik verilerde gruplararas›n-

da anlaml› bir fark bulunmam›flt›r. PVD ise, her iki
grupta da TAV uygulamas› s›ras›nda belirgin art›fl
göstermifltir.

Kellow ve ark. (10), torakotomi yap›lan hastalarda
TAV’a geçifl s›ras›nda kardiyak indeks ve flant ora-

n›nda art›fl bulmufllar, ancak % 50 oksijen / % 50 azot
protoksit kullanmalar› nedeniyle flant oran›n›n belir-

lenmesi sa¤l›kl› yap›lamam›flt›r. Kellow ve ark.’dan
farkl› olarak biz flant oran›n› do¤ru olarak belirleye-

bilmek amac›yla herhangi bir inhalasyon ajan› ilave
etmeden % 100 oksijenle ventile etmeyi tercih ettik.
Sonuç olarak, flant oran›n›n TAV’a geçiflte belirgin
olarak yükseldi¤ini gördük.

Gö¤üs cerrahisi s›ras›nda uygulanabilecek anestezi
tekniklerinden biri de torakal epidural anestezidir.
Bizim çal›flmam›zda da T‹VA (propofol-remifenta-

nil) ile TEA-propofol, temel verileri ayn› olan iki
grup hastaya uygulanarak hemodinamide ve flant
oranlar›nda oluflan de¤iflimler saptanmaya çal›fl›ld›.
Propofol her iki grubun da ortak ilac›yd› ve mümkün
oldu¤unca eflit dozlarda uygulanmaya gayret göste-

rildi.

Torakal epidural anestezinin HPV ve flant oran›na et-
kisi konusunda çeflitli çal›flmalarda de¤iflik sonuçlar
bildirilmifltir. ‹shibe ve ark. (11), köpeklerde yapt›kla-

r› çal›flmada; TEA’n›n TAV s›ras›nda daha iyi HPV
yan›t ve daha iyi oksijenasyon sa¤lad›¤›, bunun da
sempatik blokaja ba¤l› düflmüfl KD ve kar›fl›k venöz
kan›n oksijen parsiyel bas›nc›na ba¤l› oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir.

Brimiolle ve ark. da (12); epidural blokaj s›ras›nda
HPV’nin daha iyi korundu¤unu göstermifllerdir. 

Buna karfl›n Garutti ve ark. (13), T‹VA (propofol-fen-

tanil)’ya göre TEA (TEA-propofol) grubunda TAV
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Grafik 2. ‹ntrapulmoner flant oran› (Qs/Qt) de¤iflimleri.

* p< 0.001  (Grupiçi T1 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda) 
¥ p< 0,001, § p< 0.05 (Grupiçi T2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
δ p< 0,001 (Grupiçi T3 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda)
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s›ras›nda daha yüksek flant (% 39.5) ve daha düflük
PaO2 (120 mmHg) saptam›fllard›r. Biz ise TAV s›ra-

s›nda flant oranlar› aç›s›ndan gruplar aras›nda istatik-

sel olarak anlaml› fark saptamazken, T‹VA grubunda
daha yüksek (% 38.8±17.8) flant oranlar›yla karfl›lafl-

t›k. PaO2 düzeyimiz de T‹VA grubunda TEA’ya gö-

re daha düflüktü (TEA= 269±112, T‹VA= 216±69).
Ancak, Garutti ve ark.’n›n çal›flmas›nda KD ve kar›-
fl›k venöz kan ölçümleri yap›lmam›flt›r. Kar›fl›k ve-

nöz kan örneklerini santral venöz kateterden alm›fl-

lard›r.

Kasaba ve ark. (14), propofolün hipotansif etkisinin
epidural anestezininkine eklendi¤ini bildirmektedir.
Yapt›klar› çal›flmada propofol ile indüksiyonun ar-

d›ndan OAB ve KD’de belirgin azalma görmüfllerdir.
Bunu propofolün negatif inotropik etkisine ba¤lam›fl-

lard›r. Biz de çal›flmam›zda propofolle indüksiyon
sonras›nda her iki grupta da KD’de düflme gözledik.
T‹VA grubunda OAB’ da indüksiyondan sonra orta-

ya ç›kan düflüfl bafllang›ç de¤eriyle karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da istatiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). Buna
ek olarak OAB T‹VA grubunda, T3 ve T4 dönemle-

rinde anlaml› derecede olmak üzere, operasyon bo-

yunca TEA grubuna göre düflük seyretti. Yine T4 dö-

neminde SVD T‹VA grubunda ani bir yükselme gös-

terdi. Bu yükselifl ayn› dönemde düflüfl gösteren KD’
ye refleks cevap olarak ortaya ç›km›fl olabilece¤i gi-
bi, de¤erlendirmenin az say›da olgu ile anl›k ölçüm-

ler üzerinden yap›lmas›ndan kaynaklanm›fl olabilir. 

Von Dossow ve ark. (15), gö¤üs cerrahisi s›ras›nda
TEA-isofluran anestezisi ile T‹VA (propofol-fenta-

nil)’y› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda; bizim çal›fl-

mam›zla benzer olarak, TAV s›ras›nda T‹VA gru-

bunda PaO2’nin TEA grubuna göre düflük oldu¤unu
flant›n da her iki grupta belirgin olarak artt›¤›n› sapta-

m›fllard›r. Farkl› olarak TAV’a geçifl s›ras›nda bizim
çal›flmam›zda OAB, TEA grubunda anlaml› derece-

de artarken (p<0.05), onlarda T‹VA grubunda yük-

sek kald›. Yine çal›flmam›zda TAV sonras› iki akci-
¤er ventilasyonuna dönüldü¤ünde TEA grubunda
OAB, T‹VA grubuna göre anlaml› yüksekli¤ini sür-

dürdü (p<0.05).

Sonuç olarak, gö¤üs cerrahisi s›ras›nda tercih edile-

cek anestezi yöntemi, hasta hemodinamisini ve oksi-
jenasyonunu etkilemektedir. ‹nhalasyon anestezikle-

ri, intravenöz anestezikler ve torakal epidural aneste-

zisinin HPV üzerine etkileriyle ilgili farkl› sonuçlara
sahip birçok çal›flma bulunmaktad›r. Biz de toraks
cerrahisi uygulanacak hastalarda bu anestezi yöntem-

lerinden iki tanesini karfl›laflt›rd›k. T‹VA (propofol-
remifentanil) ve TEA (TEA-propofol) yöntemlerinin
her ikisinde de TAV s›ras›nda, T‹VA grubunda daha
fazla olacak flekilde, PaO2’de düflüfl ve flantta art›fl
gözlendi. Ancak indüksiyon sonras› düflüfller hariç,
hemodinamik stabilite T‹VA grubunda daha iyi ko-

rundu. Belki de TEA grubunda epidural kateterden
uygulanan bupivakaine bir opioid türevinin eklenme-

si TEA grubunda da daha stabil bir hemodinami sa¤-

layabilecektir. Yine de ortaya ç›kan de¤iflimlerin hiç-

birisi, TAV uygulamas›n› sonland›rmay› veya müda-

haleyi gerektirecek düzeyde etkilemedi.

Çal›flmam›z›n elefltirilebilecek di¤er bir yönü de olgu
say›s›n›n az olmas›, bu nedenle istatistiki gücünün s›-
n›rl› olmas›d›r. Bununla birlikte sonuçlar›m›z›n genel
olarak literatürle paralellik göstermesi nedeniyle ide-

al olmamakla beraber güvenilir bir çal›flma oldu¤u
kanaatindeyiz.

Tüm bu bulgular göz önüne al›nd›¤›nda, gö¤üs cerra-

hisi esnas›nda tek akci¤er ventilasyonu uygulanacak
hastalarda her iki anestezi yönteminin de güvenle
kullan›labilece¤ini düflünmekteyiz. 
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Sheehan Sendromunda Aç›k Kalp Cerrahisi ve
Anestezi (Olgu Sunumu)

Zerrin SUNGUR *, Emre ÇAMCI **, Mehmet TU⁄RUL ***

Coronary Surgery in a Patient with Sheehan’s
Syndrome (Case Report)

Sheehan syndrome is defined as panhypopituitarism
caused by an infarction in the adenohypophysis in the
postpartum period. The therapy consists of  replace-
ment of multiple hormones, especially cortisol. Open
heart surgery is quite stresfull period for this kind of
patients. Here we report a 62 year-old woman who
went for coronary surgery. After a prolonged postope-
rative ICU stay because of pulmonary complication,
she was discharged at 14th postoperative day from
hospital.

Key words: Sheehan syndrome, coronary bypass 
surgery

Anahtar kelimeler: Sheehan sendromu, koroner 
bypass cerrahisi

G‹R‹fi

Aç›k kalp cerrahisi sonras› panhipopituitarizm bil-
dirilmifl olmakla birlikte (1), kalp cerrahisi öncesi bu
tan›y› alm›fl olgulara literatürde oldukça seyrek rast-
lanmaktad›r. Gebelik süresince genifllemifl pituiter
bez, postpartum dönemde iskemiye daha duyarl› ha-

le gelmektedir. Kanama veya hipotansiyona ba¤l›
hipoperfüzyon sonucu bezde infarktüs oluflur ve kli-
nik olarak ortaya hipopituitarizm ortaya ç›kar. Bu
tablo ‘Sheehan Sendromu’ olarak isimlendirilir. Te-

davi eksik hormonlar›n yerine konmas› esas›na da-

yan›r. Ancak bunlar içerisinde kortizol tedavisi en
önemlisidir (2).

OLGU

Otuz y›l kadar önce Sheehan Sendromu tan›s› konmufl ve
tedavisi düzenlenmifl olan 62 yafl›ndaki kad›n hasta gö¤üs
a¤r›s› flikâyetiyle baflvurdu¤u kardiyoloji klini¤inde ince-
lenmifltir. Ekokardiyografide hafif aort ve mitral regürji-
tasyonu ve normal s›n›rlarda sol ventrikül sistolik fonksi-
yonu saptanm›fl, koroner anjiyografide sa¤ koroner arter
ve sol ön inen dalda darl›k görülmesi üzerine, cerrahi re-
vaskülarizasyon planlanarak kalp damar cerrahisi klini¤i-
ne gönderilmifltir.

Hastan›n ameliyat öncesi biyokimyasal verileri kreatinin
yüksekli¤i d›fl›nda (2.6 mg dL-1) normal s›n›rlarda bulun-
du. Ameliyat öncesi dönemde istenen nefroloji konsültas-
yonunda, ameliyat öncesi esnas› ve sonras›ndaki dönem-
de böbrek perfüzyonunu korumaya yönelik genel tedbir-
lerin al›nmas› ve böbrekler için toksik ajanlardan kaç›n›l-
mas› önerildi.

Hormon yerine koyma tedavisi, tiroksin (Tefor, Organon)
ve prednizolon (Deltacotril, Pfizer) fleklinde olan hasta-
n›n tiroksin tedavisi ayn› flekilde sürdürüldü. Steroid te-
davisi ise endokrinoloji konsültasyonu sonucu de¤ifltirile-
rek operasyon günü 300 mg, postoperatif ilk iki gün
içinde s›ras›yla 200 mg ve 100 mg hidrokortizon (Hydro-
cortisone Upjohn) olarak düzenlendi. 

Ameliyathaneye geliflte elektrokardiyografi, invazif arter
kan bas›nc› ve oksijen saturasyonu (SpO2) monitorize
edilen hastaya anestezi indüksiyonu 0.15 mg.kg-1 mida-
zolam (Dormicum®Roche, Basel, Switzerland) ve 12.5
µg.kg-1 fentanil (Fentanyl® Abbott Laboratories, Chica-
go, USA) ile yap›ld›. Endotrakeal intübasyonu kolaylafl-
t›rmak amac›yla 0.1 mg.kg-1 vekuronyum (Norcuron®

Organon, Oss, Holland) uyguland›. ‹ntübasyon sonras›
santral venöz kateterizasyon gerçeklefltirildi. Anestezi
idamesinde fentanil infüzyonu ve isofluran (Forane® Ab-
bott Laboratories, Chicago, USA) kullan›ld›. Sorunsuz
kardiyopulmoner baypas sürecinde hastaya koroner re-
vaskülarizasyon gerçeklefltirildi (sol internal mamaryan
arter sol ön inen dala, safen grefti ise sa¤ koroner artere).
Hasta postoperatif 6. saatte ekstübe edildi. Operasyonun
ertesi günü ilerleyen dispne ve oksijenasyonun bozulma-
s› ile sol alt lobda atelektazi saptand›. Üç gün süresince
uygulanan noninvazif ventilasyon deste¤i (aral›kl› nazal
CPAP) ile hastan›n oksijenasyonu düzeldi ve atelektazisi
geriledi. Bu süre içinde endokrinoloji konsültasyonu ile
hidrokortizon tedavisi postoperatif iki gün süresince

* ‹. Ü. ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›, Uzm.
Dr.
** ‹. Ü. ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›, Doç.
Dr.
*** ‹. Ü. ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›,
Prof. Dr.
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3x100 mg olarak sürdürülmesine karar verildi. Kreatinin
düzeyi ilk gün 3 mg dL-1’ye ç›kt›ktan sonra, dördüncü
günde 1.1 mg dL-1 düzeyine geriledi. Ameliyat sonras›
dördüncü gününde servise al›nan hasta 13. günde taburcu
edildi. 

TARTIfiMA

Aç›k kalp cerrahisi ve Sheehan Sendromuna literatür-
de oldukça seyrek rastlanmaktad›r.  Syed ve ark. (3) da
benzer zorluktan yak›nm›fl ve bu tan›y› alm›fl dört tane
koroner cerrahisi geçiren olgu yay›nlam›flt›r. Sendro-

mun tan›nmas›, yerine koyma tedavisindeki eksikli¤in
yol açaca¤› ameliyat sonras› komplikasyonlarla bafl et-
mek aç›s›ndan önemlidir. Bu hastalar›n adrenal yeter-
sizlik ve hipotiroidiye e¤ilimli olacaklar› ak›ldan ç›ka-

r›lmamal›d›r. Olgumuzda ek olarak böbrek ifllevinin
de dikkatli izlemi gerekmekteydi.

Ameliyat sonras› erken dönemde ilk karfl›laflt›¤›m›z
sorun sol alt lob atelektazisi oldu. Asl›nda internal
mamaryan arter kullan›lan hastalarda kanama ve sol
plevra aç›lmas› ile atelektazi daha s›k görülmekte-

dir (4). Bizim bu olguda solunum deste¤ini noninva-

zif ventilasyon yoluyla sa¤lama konusundaki strate-

jimiz endotrakeal entübasyondan kaç›nmak amac›y-

la gelifltirildi. Endotrakeal entübasyonun kronik ste-

roid kullan›m› ile birlikte, nozokomiyal pnömoni
riskini artt›racak olmas› bu stratejinin temel dayana-

¤›yd›. Ameliyat öncesi planlamada, ameliyat sonra-

s›nda hidrokortizonun aflamal› olarak günlük 200 ve
100 mg dozlara düflülmesi öngörülmüfltü. Ancak
ameliyat sonras› dönemde geliflen solunum yeter-
sizli¤i sürecinde endokrinoloji konsültasyonu ile
hastaya stres dozu olarak hidrokortizon tedavisinin
3x100 mg ile devam› kararlaflt›r›ld›. Ancak bu doz
Syed ve ark. (3)‘n›n önerdi¤i dozdan düflüktür. Ti-
roksinin yerine konmas› ise a¤›zdan verilerek sür-

dürülmüfltür. Yo¤un bak›mdaki takibinde tiroid hor-
mon düzeyleri normal s›n›rlanda seyretmifltir.

Ameliyat sonras› erken dönemde kreatinin düzeyi-
nin yükselmesi üzerine günlük idrar miktar›n›n düfl-
memesine yönelik s›v› rejimi ve di¤er böbrek koru-

yucu önlemler ile müdahale edildi. Bu dönemde ay-

r›ca böbrekler için toksik ilaçlardan (aminoglikozit-
ler vb.) kaç›n›ld›. Hastan›n perfüzyon bas›nçlar›
inotropik deste¤e gerek olmadan yeterli düzeydey-

di. Sonuç olarak, postoperatif dördüncü günde kre-

atinini normal düzeylere geriledi.

Aç›k kalp cerrahisinin Sheehan Sendromlu olgular-
da, efllik eden ek hastal›klara ra¤men güvenle yap›-
labilece¤ini düflünmekteyiz. Hastan›n ameliyat ön-

cesi haz›rl›¤› ile risklerin ortaya konmas› ve al›na-

cak önlemler multidisipliner de¤erlendirme ile
mümkündür. Öncelikle endokrinoloji bilim dal› ve
varsa ek hastal›klara yönelik di¤er bilim dallar› ile
yak›n iflbirli¤i ve ortak planlama bu de¤erlendirme-

nin esas›n› oluflturur. Ameliyat öncesi, esnas› ve
sonras›ndaki süreçte dikkatli izleme ve ortaya ç›kan
komplikasyonlara multidisipliner erken müdahale,
ender olarak karfl›m›za ç›kan bu hasta grubunda
özellikle önemlidir. 

KAYNAKLAR

1. Yasuda T, Kawasuji M, Sakakiraba N, Takahashi M, Wa-
tanabe Y: Coronary artery bypass surgery in a patient with hypo-
pituitarism. Zasshi 40: 1913, 1992.
2. Daniels GH, Matin JB: Neuroendocrine regulation and disea-
ses of anterior pituitary and hypothlamus. In Harrison’s Principles
of  Internal Medicine. Eds. Wilson JD, Braunwald E, Isselbacher
KJ: Twelfth edition, McGraw-Hill, 1673, 1991.
3. Syed AU, Al Fagih M, Fouda M: Coronary bypass surgery in
patients with Sheehan’s syndrome. European surgery of Cardiot-
horacic surgery 20: 1264, 2001.
4. Kollel M, Peller T, Knodel A: Delayed pleuropulmonary
complications following coronary artery revascularisation with in-
ternal mammary artery. Chest 94: 68, 1988.

Al›nd›¤› tarih: 15 Aral›k 2004 (ilk)
1 Mart 2005 (1. revizyondan sonra)

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 11(1):37-38, 2005

38



Aç›k Kalp Cerrahisinde Öngörülemeyen Zor
Entübasyon: Dev Vallecula Kisti (Olgu Sunumu)

Asl› DEM‹R *, Bahar AYDINLI **, Haldun O⁄UZ ***, Bülent YAMAK *, Ayflegül ÖZGÖK ****, 
Ümit KARADEN‹Z *****, Özcan ERDEML‹ ******

SUMMARY

Unpredictable Difficult Intubation in Open Heart
Surgery: Giant Vallecular Cyst (Case Report)

Vallecula is the part of hypopharinx where we insert
using a Macintosh device for visualisation of glottis
during laryngoscopy. Vallecular cyst is a rare disease
which presents itself with upper respiratory tract obs-
truction like stridor, dispnea, ortopnea, caughing,
hoarseness and local foreign body sensation. 

A 48-yr-old man, was scheduled for CABG. At the pre-
vious surgery, there had been no difficulty in ventila-
tion or in tracheal intubation. Preoperatively, physi-
cal and airway examination of patient was normal.
After induction of anesthesia, manual ventilation via
a facemask and the chest expanded sufficiently. At
laryngoscopy using a Macintosh only the tip of the
epiglottis, but not the glottis, could be seen, and trac-
heal intubation failed. Laryngoscopy indicated a cys-
tic mass occupying the vallecula. Only at the third tri-
al, after pulling the huge mass by a Magill pens, expo-
se the glottis and intubation was possible.

Huge cystic mass was found to be the cause of the fa-
ilure. The aim of this report, unexpected difficult
tracheal intubation although preoperatively normal
examination and symptomless. Routine examination
of upper part of glottis should be considered.

Key words: vallecular cyst, difficult intubation

Anahtar kelimeler: vallecula kisti, güç entübasyon

G‹R‹fi

Hipofarinks dördüncü ve alt›nc› vertebra aras›nda

yer alan, üstte orofarinks, afla¤›da özofagus ve la-

rinks girifli ile devaml›l›k gösteren bir anatomik

bölgedir. Yan glossoepiglottik k›vr›m çifti ve tek

orta k›vr›m, epiglottik vallecula denen iki bofllu¤a

ba¤lan›r ve epiglottisle dile yap›fl›r. Vallecula larin-

goskopi s›ras›nda glottisi görmek için e¤ri laringos-

kop bleydinin yerlefltirildi¤i yerdir (1,2). Vallecula

anatomik olarak larinksin bir kompartman› olmad›-

¤› halde genellikle patolojileri birlikte de¤erlendiri-

lir (3). Vallecula ve dil kökünün konjenital kistleri-

ne ender rastlan›r (4). Valleculada internal tiroglos-

sal kistler de görülebilir (5). Lenfanjiomatöz malfor-

masyon valleculada kist oluflumunun baflka bir se-

bebi olabilir (6). Vallecula kistlerinde yafl veya cin-

siyet predominans› yoktur (7). Bu kistler benign ol-

mas›na ra¤men hava yolu obstrüksiyonuna neden

olabileceklerinden ölümcül olabilirler (8,9). Hipofa-

rinks kitleleri genel olarak hava yolu etkilenmesinin

belirti ve bulgular›na sahip olabilir. Vallecula kisti-

nin klini¤inde sesli inspiryum, ortopne, dispne, ök-

sürük, horlama gibi k›smi hava yolu obstüksiyonu

bulgular› göze çarpar. Literatürde vallecula kistleri-

nin endotrakeal entübasyonu güçlefltirdi¤ine dair

olgu bulunmakla beraber (10), bu yaz›da entübasyo-

nu zorlaflt›racak kadar büyük bir kistin hiçbir yak›n-

ma ve muayene bulgusu vermeden gözden kaçabil-

di¤i bir hasta tart›fl›lm›flt›r.

OLGU 

Son 5 ayd›r eforla ve efordan ba¤›ms›z gelen gö¤üs a¤r›-
s› flikayetiyle kalp cerrahisi poliklini¤ine baflvuran 48 ya-
fl›nda erkek hastan›n koroner arter hastas› oldu¤u gerekli
tetkikler sonucu saptand› ve kritik tek damar için Koroner
Arter Baypas Greft (KABG) operasyonu planland›. Pre-
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operatif anestezi poliklini¤i taraf›ndan de¤erlendirilen
hastan›n özgeçmiflinde kronik psikoz nedeniyle 24 y›ld›r
antipsikotik tedavi (Leponex,Novartis) ald›¤› belirlendi.
Hasta ile yeterli kooperasyon kurulabilmekle birlikte
özellikle öykü al›nmas› esnas›nda eflinin de yan›nda ol-
mas› taraf›m›zdan tercih edildi. Yap›lan fizik muayene-
sinde hiçbir patoloji bulunmazken preoperatif hava yolu
de¤erlendirmesinde Mallampati testi I, Patil testi 9.5 cm
olarak de¤erlendirildi. ‹nspeksiyon ve palpasyonla bafl ve
boyunda kitle, k›sa boyun, küçük a¤›z, geride alt çene,
f›rlak difl, obezite, k›s›tl› mandibula protrüzyonu ve servi-
kal boyun hareketlerinde k›s›tl›l›k saptanmad›. Dispne,
ortopne ve stridor flikâyeti olmayan hastan›n sigara ve
operasyon öyküsü yoktu. Akci¤er grafisi ve rutin tetkik-
leri normaldi.

Elektif flartlarda operasyonu planlanan hastan›n bilgilen-
dirilmifl onam› da al›narak haz›rl›klar tamamland›. Ope-
rasyondan 12 saat önce oral 10 mg Diazepam (Diazem,
Deva) ve 30 dk. önce 0,1 mg kg-1 morfin (Morfin, Biosel)
ile premedikasyon yap›ld›. Operasyon odas›nda elektro-
kardiyografi, invaziv arteriyel kan bas›nc›, periferik oksi-
jen saturasyonu monitörizasyonu yap›ld›. Bu aflamada TA
140/70 mmHg, kalp h›z› 75 dk-1, oda havas›nda oksijen
saturasyonu % 98 olarak saptand›. ‹ndüksiyonda 0,1 mg
kg-1 Midazolam (Dormicum, Roche), 10 µg kg-1 Fentanyl
(Fentanyl, Janssen-Do¤u) ve 0,1 mg kg-1 Pankuronyum
(Pavulon, Organon) kullan›ld›. Maske ile rahat ventile
edilen hastada 3 dk. sonra TA 110/60 mmHg, kalp h›z› 65
dk-1 ve SpO2 100 iken laringoskopi yap›ld›. Laringosko-
pide hipofarinksi tamamen kaplayan, kord vokallerin gö-
rülmesini engelleyen, hareketli, epiglotu k›smen itmifl, la-
ringoskopun ›fl›¤›yla lüminesans veren kistik bir yap› ile
karfl›lafl›ld›. Ard›ndan laringoskopiye son verilip maske
ile ventilasyona geçildi ve bu s›rada Magill pensi, stile,
bleyd ve tüp çeflitleri, perkütan trakeostomi seti gibi zor
entübasyon malzemeleri haz›rland›. Vital bulgular› stabil
olan hastada entübasyon giriflimi tekrarland›, fakat kistik
kitle entübasyona izin verecek kadar itilemedi. Patlama-
mas› için nazik davran›lan kist üçüncü denemede Magill
pensi ile kenara çekildi, Macintosh 5 numaral› bleydle
stileli 8 numara tüp kullan›larak hasta entübe edildi. ‹lk
entübasyon giriflimi 4 y›ll›k bir asistan di¤erleri tecrübeli
bir uzman taraf›ndan yap›ld›. Manipülasyon sonras›nda
TA 190/100 mmHg, kalp h›z› 120 dk-1’ya ç›kt›, oksijen
saturasyonu %100 olarak devam etti. ‹vedilikle 0,5 mg iv
fentanil idamesi yap›lan hastaya 1 MAK’tan Sevofluran
aç›ld›. Yaklafl›k 5-7 dk. sonra hemodinami normale dön-
dü ve hastaya santral ven yolu aç›lmas›n› takiben cerrahi-
nin bafllamas›na izin verildi. Hastaya internal mammarial
arterle tek damar baypas greftleme yap›ld›, intraoperatif
anestezik sorun yaflanmad›. Operasyon sonunda anestezi
sonland›r›ld› ve rutin yap›ld›¤› üzere hasta entübe olarak
yo¤un bak›ma ç›kar›ld›. Operasyondan sonraki 4. saatte
uyanan ve stabil bulgular› devam eden hasta KBB’nin
önerisiyle sorunsuz olarak ekstübe edildi. Bu s›rada KBB
ile yap›lan konsültasyonda hipofaringeal kitlenin vallecu-
la kisti olabilece¤i, kesin tan› için videolaringoskopi
(VLS) ile inceleme gerekti¤i ö¤renildi. Postoperatif 1.
günde servise ç›kan hastaya takip eden günlerde VLS ya-

p›ld›, ancak kistin büyüklü¤ü nedeniyle net bir görüfl sa¤-
lanamad› (Resim 1). Kistin boyutlar›n›n, orjininin ve lo-
kalizasyonunun saptanabilmesi için hastaya Bilgisayarl›
Tomografi (BT) çekildi (Resim 2, 3, 4, 5). Tomografi so-
nucu valleculay› tamamen dolduran üstte dil kökünden
bafllayarak altta ariepiglottik k›vr›ma kadar uzanan 5x4
cm boyutlar›nda, düzgün yüzeyli, homojen kistik kitle
lezyonu saptand› ve olgu vallecula kisti tan›s› ald›. KBB
taraf›ndan hastaya operasyon randevusu verildi ve hasta
6. günde taburcu oldu. 

TARTIfiMA

Vallecula kisti s›k karfl›lafl›lan bir problem olma-

makla birlikte, özellikle yenido¤an ve infantlarda

inspiratuar stridor, beslenme güçlü¤ü, büyüme geri-

li¤i ve üst hava yolu obstrüksiyonu yapar (11). Bo-

yutuna ve lokalizasyonuna ba¤l› olarak hava yolu

güvenli¤ini tehdit edebilece¤ine dair literatürde ol-

gu vard›r (6). Newman ve ark. (12), eriflkinde ses k›-

s›kl›¤›, bo¤azda yabanc› cisim hissi ve a¤r› yak›n-

mas›na sahip 20 olguyu incelemifltir. Olgular›n la-

ringoskopik muayenesi ile çaplar› 0.5-3.0 cm ara-

s›nda de¤iflen, hepsi valleculada oturan supraglottik

yerleflimli kistik lezyonlar saptam›flt›r. Kistlerin bü-

yük oran›n›n kayna¤› tonsiller lenfoid doku iken az

bir k›sm›n›n onkotik kistler oldu¤unu bildirmifltir.

Vallecula kistinin tan›s› orofarinksin palpasyonu,

direkt laringoskopi, lateral boyun yumuflak doku

radyografisi (13) ve magnetik rezonans görüntüleme

ile konabilir. Kontrastl› bilgisayarl› tomografi kitle-

nin lokalizasyonu ve yap›s› hakk›nda bilgi verir (14).

Kitlenin damarsal orjinli lezyonlardan ayr›m›nda

doppler ultrasonografi kullan›labilir (15). Ayr›ca ti-

roid fonksiyon testleri ve görüntüleme yöntemleri

yap›larak kitlenin lingual tiroidden ay›r›c› tan›s› ya-

p›lmal›d›r. Vallecula ve dil kökü kistlerinin tedavi-

si aspirasyon veya marsüpyalizasyondur. Oldukça

yüksek rekürrens oran›na sahip olmas› nedeniyle

tek bafl›na basit aspirasyon önerilmemektedir (11).

Hastalar›n preoperatif de¤erlendirilmesinde en

önemli noktalardan biri de havayolunun de¤erlendi-

rilmesi ve muayene edilmesidir. Önceki anestezi

kay›tlar› hava yolu yönetiminin zor veya kolay ola-

ca¤›na dair de¤erli bilgiler verebilir. ‹nspeksiyonla

boyun, bafl, a¤›z, çene de¤erlendirilmelidir. Koope-

re hastalarda pratik olarak uygulanabilecek basit

testlerle havayolu hakk›nda fikir sahibi olunabilir.
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Mallampati s›n›flamas›, Patil testi, Mandibula prot-

rüzyon s›n›flamas› gibi testler kullan›fll› olabilir.

Hastan›n daha önce anestezi deneyimi yoktu ve

Mallampatisi I, Patil testi 9.5 cm mandibula prot-

rüzyon testi A olarak de¤erlendirildi. Bu basit test-

lerle güç hava yolu düflünülen hastalarda ileri tet-

kikler istenmelidir (16). ‹leri tetkikler içinde direkt

ve indirekt laringoskopi, fiberoptik bronkoskopi,

servikal lateral grafi, bilgisayarl› tomografi say›la-

bilir.

Yap›lan testlerin yan›nda hastada var olan semp-

tomlar›n da dikkate al›nmas› gerekmektedir. Stri-

dor, horlama, uyku apnesi, dispne gibi yak›nmalar›

olan hastalarda supralaringeal hava yolu da rutin

de¤erlendirilmelidir. ‹ndirekt laringoskopi zor entü-

basyon tahmin yöntemi olarak yay›nlanm›flt›r (17).

Bu konuda bilinen tekniklerin yan›nda yeni tekno-

lojilerden bir örnek de akustik yans›ma analizidir.

Bu teknik farinks hacimlerini ölçmek için ses dalga-

lar›n› kullan›r. Bu tekni¤i de¤erlendiren ilk yay›nda

entübasyon yap›lamama hikâyesi olan 14 hasta ile

kolay entübe edilen 14 kontrol hastas› karfl›laflt›r›l-

m›flt›r. Entübe edilememifl hasta grubunda farinks

hacmi 37.5 mL bulunurken, kontrol grubu hastala-

r›nda 43.4 mL farinks hacmi bulunmufltur. ‹ki grup

aras›nda herhangi bir örtüflme olmad›¤›ndan 2-3 dk.

zaman alan bu testin % 100 duyarl›l›kla ve özgün-

Resim 1. Videolaringoskopi görüntüsü.

Resim 2. Bilgisayarl› tomografi görüntüsü.

Resim 3. Bilgisayarl› tomografi görüntüsü.

Resim 4. Bilgisayarl› tomografi görüntüsü.
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lükle sonuçland›¤› iddia edilmifltir (18). Hastam›zda

ileri tetkik istenecek semptom ve muayene bulgusu

olmad›¤›ndan supralaringeal hava yolu incelenmesi

yap›lmam›flt›r. Hastan›n kronik psikozlu olmas›na

ra¤men tedavi alt›nda olmas›, rahat kooperasyon

kurulabilmesi ve ayn› zamanda eflinden de anamnez

al›nmas› semptomatik incelemesinin taraf›m›zdan

yeterli görülmesini sa¤lam›flt›r. Elektif koflullarda

operasyonu planlanan hastan›n preoperatif de¤er-

lendirilmesinde zor hava yolu/entübasyon flüphesi

uyand›ran bulgusu olmad›¤›ndan hava yolu yöneti-

mi için özel bir plan ve haz›rl›k yap›lmad›. Ayr›ca

indüksiyondan sonra maske ventilasyonunda da bir

problemle karfl›lafl›lmamas› anestezi ekibinin flüp-

helenmesini engelledi.

Hastaya ileri tetkikler yap›larak kisti önceden sap-

tanm›fl olsayd›, aspire veya marsupiyalize edilerek

tedavi yap›labilirdi. ‹ndüksiyondan sonra kistin ha-

va yolunu tam t›kamas› durumunda zor maske ven-

tilasyonu geliflebilir, bu gibi durumlarda a¤za konan

hava yolu kistin rüptürüne neden olabilir, kist içeri-

¤inin aspirasyonuyla olay sonuçlanabilirdi. Ameli-

yathanemizde zor entübasyon gereçlerinin set ha-

linde haz›r ve kolay ulafl›labilir bir yerde olmas› bir

avantaj olmakla birlikte bunlara gerek kalmadan sa-

dece Magill pensi yard›m›yla hasta 3. denemede en-

tübe edildi. Laringeal maske veya özofagotrakeal

kombi tüp bu hastada kullan›lamazd›. Entübasyon

giriflimlerinin baflar›s›z olmas› durumunda fleksibl

bronkoskop, jet ventilasyon ve trakeostomi için ge-

rekli ekipman haz›rlanmas› gerekebilirdi.

Bütün bunlara ilaveten kritik tek damar hastal›¤›

için aç›k kalp cerrahisi geçirecek bir hastada zor

maske/zor entübasyona ba¤l› hipoksi, hiperkarbi,

sempatik aktivite art›fl› ve bunlar›n kardiyak duru-

ma etkileri hofl olmayan sonuçlar do¤urabilirdi. 

Sonuç olarak preoperatif incelemede hava yolu mu-

ayenesi dikkatle yap›lmal›, semptom olmamas› ve

basit testlerin normal olmas›na güvenilmemeli ve

belki de hava yolu de¤erlendirilmesinde indirekt la-

ringoskopi rutin kullan›lmal›d›r.
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