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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

YAZARLARA B‹LG‹



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

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

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

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

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

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

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



De¤erli Meslektafllar›m,
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Kalp Pili

Enerji kayna¤›, bunu ileten elektrod sistemi ve elek-
tronik devreden oluflur. Enerji kayna¤› kalpte oluflan
spontan uyar›lar› alg›layarak kalp pillerinin kalbe
gönderece¤i uyar›lar› düzenler. H›z yan›tl› sistemler-
de bu k›s›mda kalp at›m h›z›(KAH) gereksinimini al-
g›layan yap›lar da vard›r (3). Lityum iyon pil kullan›l-
maktad›r, bu pillerde spontan boflalma çok az olup,
batarya ömrü önceden tahmin edilebilir (3) (Resim
1).

Kalp pilleri elektrodlar›n›n kutuplar›na göre (unipo-
lar ve bipolar) ve yerleflim yerlerine göre (endokardi-
yal ve epikardiyal) s›n›fland›r›l›rlar. ‹ki sistem ara-
s›nda önemli fark olmamakla beraber, unipolar sis-
temde kalp d›fl› elektriksel olaylara duyarl›l›k daha
fazlad›r (3). Günümüzde kal›c› kalp pillerinin ço¤u
endokardiyal olanlard›r, az bir k›sm› da cerrahi ola-
rak yerlefltirilen epikardiyal olanlard›r.

Bipolar olanlarda elektrod distalde negatif ve proksi-
malde pozitif kutuplar› içerir. ‹nternal defibrilatörle
birlefltirilebilir ve EKG’de küçük ç›k›nt›lar olarak
görünürler (fiekil 1). Unipolarda ise negatif elektrod
kalpte, pozitif elektrod ise enerji kayna¤›ndad›r (fie-
kil 2). Bu tip kalp pilleri internal defibrilatör ile bir-
lefltirilemez ve EKG’de büyük ç›k›nt› olarak görü-
nürler.

Kalp Pilleri, ‹mplante Edilebilir Kardiyoverter
Defibrilatörler ve Anestezi †

Ayflegül ÖZGÖK *, Çi¤dem YILDIRIM GÜÇLÜ **

Derleme

ÖZET

Kalp pilleri ve implante edilebilir kardiyoverter defib-
rilatörler (internal defibrilatörler), bradiaritmi ve ta-
fliaritmi tedavisinde kullan›lan ve batarya kaynakl›
elektrik enerji uyar›lar›n› kalple temas eden elektrod-
lar› arac›l›¤›yla kalbe gönderen cihazlard›r. Ortalama
yaflam süresi artt›kça bu cihazlar›n kullan›m› artmak-
ta ve daha çok say›da ve internal defibrilatörü olan
hasta ameliyata al›nmaktad›r. Kardiyak olmayan cer-
rahi ifllemler s›ras›nda karfl›lafl›lan fonksiyon bozuk-
luklar› enderdir, ancak yaflamsal önem tafl›maktad›r.
Defibrilatörü olan hastalar gerekli önlemler ile güven-
li bir flekilde ameliyata al›nabilirler. Bunun için hasta-
n›n ve cihaz›n öncelikle detayl› bir flekilde de¤erlendi-
rilmesi gerekmektedir. Ameliyat›n niteli¤i ve ortam ko-
flullar›n›n de¤erlendirilmesi de önemlidir. Postoperatif
dönemde cihaz ve hasta de¤erlendirilip yeniden ayar-
lama yap›lmal›d›r.

Anahtar kelimeler: kalp pili, implante edilebilir 
kardiyoverter defibrilatör, 
elektrokoter, anestezi, 
elektromanyetik alan

SUMMARY

Pacemaker, ICD and Anesthesia

Pacemaker and implantable cardioverter defibrillator
(ICD), which use battery for electric energy source and
send them to the heart by electrodes, are used to treat
bradydysrhythmias and tashydysrhythmias. As the
average life time prolonges, the use of these instru-
ments increases, and more patient with pacemaker or
ICD go under surgeries. Disfunction under non-cardi-
ac surgery is rare but it is life treating. By the neces-
sary precautions, patients with pacemaker or ICD can
safely have the operation. First of all the patient and
the instrument must have detailed examination. The
examination of the operation’s quality and the circums-
tances is also important. Postoperatively patient and
the instrument must be evaluated and the instrument
must be rearrenged.

Key words: Pacemaker, implantable cardioverter 
defibrillator, electrocautery, anesthesia, 
electromagnetic field

† 2007 XXXXI. TARK’da sunulmufltur. 
* Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, Doç.Dr.
** Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, Uzm. Dr.

7

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 14(1):7-12, 2008



Kalp pilleri sürelerine göre 2 gruba ayr›l›r (4):
1. Geçici kalp pilleri
2. Kal›c› kalp pilleri

Geçici kalp pili endikasyonlar›
• Kalp operasyonu sonras›
• ‹laç intoksikasyonlar›
• Semptomatik 2. derece ve AV tam bloklar
• Akut miyokard infarktüsü sonras›nda görülen

semptomatik bradiaritmiler
• Akut miyokard infarktüsünden sonra yeni bifasi-

küler veya trifasiküler bloklar
• Hasta sinüs sendromu 
• ‹laçlara direçli tafliaritmiler
• Adams-stokes sendromu

Kal›c› kalp pili endikasyonlar›
• Eriflkinlerde kronik AV blok
• Kronik bifasiküler ve trifasiküler blok
• Akut miyokard infarktüsü sonras› AV blok
• Sinüs nod disfonksiyonu
• Hipersensitif karotid sinüs

Kalp pillerinin 4 tipi vard›r:
1. Asenkron: Sabit h›zdaki kalp pilleridir (AOO,

VOO, DOO). ‹ntrensek kardiyak ritimden ba¤›m-
s›z olarak sabit h›zda at›m sa¤lar. Bafll›ca komp-
likasyonlar› kompetetif pacing ve ventriküler fib-
rilasyon oluflturma potansiyelidir.

2. Senkron: Bu tip kalp pilleri yaln›zca intrensek
KAH belirlenen bir de¤erin alt›na indi¤i zaman
devreye girer. ‹ntrensek kardiyak aktiviteyi alg›-
lama ve yan›t verme özelli¤i vard›r (VVI, VVT,
VAT, VDD).

3. AV S›ral›: Atriyal ve venriküler elektrodlar kul-
lan›l›r. ‹lk önce atrium kas›lmas› için uyar›l›r,
sonra da belli bir P-R intervali sonras›nda ventri-
kül kas›lmas› için uyar›l›r. Bu kalp pilleri sinüs
dü¤ümü disfonksiyonu ve iletim bozuklu¤unda
kullan›l›r.

4. Programlanabilen: Uyar› h›z›, uyar›n›n süresi,
voltaj ç›k›fl›, R dalgas› duyarl›l›¤›, refrakter peri-

Kalp pillerinin jenerik kodlamas›

NASPE/BPEG Jenerik (NBG) Kodlar›

I

Uyar›lan
odac›k

O-Hiç
A-Atrium
V-Ventrikül
D-Dual
(A+V)

II

‹zlenen
odac›k

O-Hiç
A-Atrium
V-Ventrikül
D-Dual
(A+V)

III

‹zlenen
olay

O-Hiç
T-Tetikleme
I-Inhibisyon
D-Dual
(T+I)

IV

Programlana-
bilirlik, h›z

O-Hiç
P-Basit
Programl›
M-Çoklu
Programl›
C- ‹letiflim

V

Antitafli-aritmik
fonksiyon

O-Hiç
P-Pacing
(antitafli-aritmi)
S-fiok
D-Dual

(NASPE: North American Society of Pacing and Electrophysiology
BPEG: British Pacing and Electrophysiology Group)

Resim 1. Kalp pili (Pacemaker).

fiekil  1. Bipolar kalp pili.

fiekil  2. Uunipolar kalp pili.
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yod, P-R intervalleri ayarlanabilir. Tafliaritmile-
rin sonland›r›lmas› veya tedavi edilebilen aritmi-
lere dönüfltürülmesinde kullan›l›r. 

‹mplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler
(internal defibrilatörler) 
Kalp pillerinin özel bir tipidir (5). Ventriküler taflidis-
ritmili hastalarda otomatik olarak kardiyoversiyon ve
defibrilasyon yapar. Ani kalp ölümlerinin % 80-
85’inden ventriküler disritmiler sorumludur (6). Bu
hastalarda en s›k olarak ventrikül fibrilasyonuna se-
konder h›zl› monomorfik ventrikül taflikardisi sapta-
n›r (7). ‹nternal defibrilatör implantasyonu ani kardi-
yak ölüm sonras› yeniden canland›r›lm›fl hastada
ikincil koruma ve ani kardiyak ölüm aç›s›ndan risk
tafl›yan hastada etkin tedavi yöntemidir.

‹nternal defibrilatörler bir jeneratör ve elektrottan
oluflur. Jeneratör, çelik ya da titanyumdan oluflmufl
ve ayn› zamanda yüksek enerji elektrodu görevi de
gören bir kasa, bunun içerisinde bulunan batarya, ka-
pasitör, enerji çevirici ve mikro ifllemci gibi devreler
içerir. Elektrodlar ise yüksek enerji elektrodlar› ile
“pacing” ve “sensing” elektrotlar› olarak 2’ye ayr›l›r. 
‹nternal defibrilatör bataryas› defibrilasyon gereksi-
nimi oldu¤unda yüksek enerjili defibrilasyon kapasi-
törlerini flarj etmekle görevlidir. Defibrilasyon elek-
trodlar› transvenöz veya epikardiyal olarak yerlefltiri-
lebilir. ‹nternal defibrilatör ventriküler fibrilasyon
veya taflikardiyi tan›d›¤›nda normal ritmi sa¤lamak
için flok verir. Yeni cihazlar sürekli ventriküler tafli-
kardiyi elektriksel olarak döndürebilmek için bask›-
lay›c› uyar› (overdrive pacing) ve bradikardide uyar›
da yapabilir. 

Preoperatif De¤erlendirme

Ortalama yaflam süresi artt›kça kalp pili ve internal

defibrilatör implantasyonu artmakta ve daha fazla
kalp pilli ve internal defibrilatörlü hasta ameliyata
al›nmaktad›r. Kardiyak olmayan cerrahi ifllemler s›-
ras›nda karfl›lafl›lan fonksiyon bozukluklar› enderdir,
fakat yaflamsal önem tafl›maktad›r. Kalp pilli ve in-
ternal defibrilatörlü hastalar gerekli önlemler ile gü-
venli bir flekilde operasyona al›nabilirler (5).

‹lk basamak detayl› bir preoperatif de¤erlendirmeyi
kapsamaktad›r. ‹yi bir de¤erlendirme ile güvenli ve
etkin bir peri ve postoperatif süreç geçirilmesi sa¤la-
n›p, oluflabilecek yan etkiler azalt›labilmektedir.

Olas› yan etkiler flunlard›r: 
• Cihaza zarar gelmesi
• Cihaz›n uyar› ve flok fonksiyonunun bozulmas›
• Elektrot doku temas›n›n bozulmas›
• Uyar› davran›fl›nda de¤ifliklik olmas›
• Elektriksel yeniden bafllama
• Yetersiz internal defibrilatör fonksiyonu

Ayr›ca hipotansiyon, tafliaritmi, bradiaritmi, miyo-
kard doku hasar›, miyokardiyal iskemi veya enfark-
tüs de oluflabilecek yan etkilerdendir (8).

Bunlar hastanede kal›fl süresinin uzamas›na, cerrahi-
nin gecikme veya ertelenmesine, hastane kaynaklar›-
n›n daha fazla kullan›lmas›na ve maliyetin artmas›na
neden olabilir.

Detayl› bir preoperatif de¤erlendirme flu basamakla-
r› içermelidir:
• Kalp pili bulunup bulunmad›¤›
• Kalp pili tipi, endikasyonu
• Uyar› modunun belirlenmesi
• Yerlefltirilme tarihi, en son ne zaman kontrol edil-

di¤i
• Jeneratörün anatomik pozisyonu, bataryalar›n du-

rumu
• Hastan›n antibradikardi uyar› için cihaza ba¤›ml›

olup olmad›¤›

Bu konuda yeterli kontrollü çal›flma olmamas›na ra¤-
men, mevcut olgular yetersiz preoperatif de¤erlen-
dirmenin yan etkilere neden oldu¤unu göstermifltir
(kalp pili fonksiyon inhibisyonu, asistol) (9-11).

Hastan›n cihaz›n›n olup olmamas› yaln›zca hastan›n
ifadesine de¤il, t›bbi kay›tlara, akci¤er grafisine,

‹nternal defibrilatör jenerik kodlamas›

NASPE/BPEG Jenerik (NBG) Kodlar›

I
Uyar›lan Odac›k

O-Hiç
A-Atrium
V-Ventrikül
D-Dual
(A+V)

II
‹zlenen Odac›k

O-Hiç
A-Atrium
V-Ventrikül
D-Dual
(A+V)

III
Taflikardi takibi

E:Elektrogram
H:Hemodinamik

IV
Antibradikardi pacing

O-Hiç
A-Atrium
V-Ventrikül
D-Dual
(A+V)

(NASPE: North American Society of Pacing and Electrophysiology
BPEG: British Pacing and Electrophysiology Group)
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EKG’ye ve fizik muayeneye (skar, cihaz›n palpasyo-
nu) de dayanmal›d›r.

Cihaz›n tipini belirlemede yap›mc› tan›t›c› kart›, to-
raks grafisi ve di¤er bilgiler (yap›mc› kay›tlar›, klinik
raporlar›, kardiyolog ile konsültasyon) kullan›l›r.

Cihaza ba¤›ml›l›k tan›s›; sözel öykü, hastan›n sen-
kopla sonuçlanan bradiaritmisinin olmas›, AV nodal
ablasyon öyküsünün olmas› ve cihaz en düflük h›zda
VVI moduna al›n›nca hiçbir spontan aktivitenin ol-
mamas›yla konur.

Cihaz›n fonksiyonu kapsaml› de¤erlendirme ile anla-
fl›l›r, e¤er bu olas› de¤ilse cihaz minimumda iken
uyar›lar var m› diye bak›l›r. Kardiyolog ile konsül-
tasyon veya üretici firma ile temasa geçmek gerekli
olabilir (12).

Preoperatif haz›rl›k:

Preoperatif de¤erlendirmede hastan›n güvenli¤i ve
ifllem boyunca cihaz›n düzgün çal›flabilmesi için ge-
rekli haz›rl›k yap›lmal›d›r. 

• Cerrahi süresince elektromanyetik etkileflim
(EME) oluflup oluflmayaca¤›na,

• Cihaz›n yine programlanmaya veya baz› fonksi-
yonlar›n›n susturulmas›na gerek olup olmad›¤›na,

• Antitafliaritmi fonksiyonu varsa geçici olarak sus-
turulmas›na,

• Cerrahi s›ras›nda bipolar koter kullan›m›n›n öne-
mine,

• Geçici uyar› ve defibrilasyon ekipmanlar›n›n ha-
z›r olmas›na,

• Olas› anestezik ilaç etkilerine dikkat edilmelidir
(13).

Birçok çal›flma elektrokoter, radyofrekans, MRI, rad-
yasyon tedavisinin EME yaratt›¤›n› göstermifltir (14-17).
Elektrokonvulsif tedavi (EKT) s›ras›nda EME olufl-
tu¤unu gösteren çal›flma yoktur. Baz› çal›flmalarda li-
totripsi s›ras›nda EME olufltu¤u gözlenmifltir (18).

EME’nin olas› etkileri flunlard›r:

• Uygunsuz inhibisyon veya tetikleme,
• Asenkronize uyar›,
• Yeniden programlama,
• Cihaz iflleyifline zarar verme,
• Defibrilatör flarj›n›n boflalmas›na neden olma.

E¤er EME oluflacaksa, kalp pili ba¤›ml› hastalar
asenkron moda al›nmal›d›r. Bu de¤ifliklikler m›knat›s
uygulama veya programlama ile gerçeklefltirilir. ‹n-
ternal defibrilatörlerin antitafliaritmi fonksiyonu ge-
çici olarak durdurulmal›d›r.

Anestezik teknikle ilgili çal›flmalar yetersiz olmakla
birlikte cihaz›n fonksiyonunu etkilemedi¤ine inan›l›-
yor. Ancak, anesteziye ikincil fizyolojik de¤ifliklikler
(KAH, aritmi, iskemi) hastada beklenmeyen yan›tla-
ra neden olabilir. AV/SA nodun ilaçlarla bask›lan-
mas› (opioidler, deksmedetomidin) pile ba¤›ml›l›k
yaratabilir. Volatil anestezikler minimal etkin defib-
rilasyon efli¤ini artt›rabilirler (19).

‹ntraoperatif Yaklafl›m

‹ntraoperatif yaklafl›m›n temeli:
• Cihaz›n çal›flmas›n› monitorize etmek,
• Potansiyel fonksiyon bozuklu¤unu önlemek,
• Acil defibrilasyon, kardiyoversiyon ve kardiyak

destek için haz›r bulunmak.

Monitorizasyon: Sürekli EKG monitorizasyonunun
beraberinde periferik nab›z (örn. nab›z palpasyonu,
kalp seslerinin oskültasyonu, nab›z pletismografi ve-
ya oksimetre) monitorize edilmelidir (20). Monitori-
zasyon anestezi öncesi bafllay›p, postoperatif dönemi
de içermelidir. Bu durum rejyonel veya genel, sedas-
yon veya anestezik bak›m gerektiren tüm ifllemlerde
uygulanmal›d›r. E¤er beklenmedik bir cihaz etkilefli-
mi ile karfl›lafl›l›rsa, bu durum ortadan kald›r›l›ncaya
kadar ifllem ertelenmelidir.

EME kaynaklar›

Genelde yap›lan ifllemle ilgilidir. 

a) Elektrokoter: Kalp d›fl› cerrahiye al›nacak hasta-
larda elektromanyetik etkileflimin en iyi bilinen ne-
deni elektrokoterlerdir. Büyük cerrahi ifllemlerde
kullan›lan koter sistemlerinde vücuda yap›flt›r›lm›fl
bir topraklama elektrodu ile koter cihaz› aras›nda
ak›m elde edilir. Koter cihaz› ve pla¤› cihaz›n yak›-
n›nda olmamal› ve ak›m cihazdan geçmemelidir. K›-
sa, aral›kl›, irregüler ak›m kullan›lmal› ve e¤er ifllem
için uygunsa bipolar koter kullan›lmal›d›r. Yine de
tüm bu önlemlere ra¤men EME oluflabilir (21). Pla¤›n
sternum üzerine yerlefltirilmesiyle cihaz›n tamamen
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inhibe oldu¤u bildirilmifltir (22). Bipolar koterlerde
cerrahi alan›n d›fl›na ç›kan ak›m çok düflük ve kulla-
n›lan güç daha az oldu¤undan elektromanyetik etki-
leflim oluflmaz. Bipolar koter kullan›lan olgularda ifl-
lem sorunsuz tamamlanm›flt›r (19).

b) Radyofrekans ablasyon: Radyofrekans ablasyon
ile oluflan EME idaresindeki ilk basamak radyofre-
kans cihaz›n› mümkün oldu¤u kadar uza¤a yerlefltir-
mektir. Befl cm’den uza¤a yerlefltirilen olgularda so-
run ç›kmad›¤› gözlenmifltir (23). Direkt temastan da
kaç›nmak gerekmektedir.

c) Litotripsi: Litotripsi ak›m oda¤› puls jeneratörden
uzak olmal›d›r. Litotripsi sistemi R dalgas› üzerinde
tetiklenirse atrial “pacing”in devreden ç›kmas›na ne-
den olabilir.

d) MRI: MRI’n›n etkilerini gösteren yay›nlar yeterli
de¤ildir. Baz› tan›mlay›c› çal›flmalar ve olgu sunum-
lar› hasta seçimi ve yeterli monitorizasyonla sorun-
suz oldu¤unu ileri sürerken (16,24), baz› yay›nlarda
ise kontrendike oldu¤u belirtilmektedir (25,26).

e) Radyasyon tedavisi: Radyasyon tedavisi ile ilgili
çeflitli görüfller olmas›na ra¤men, en son tavsiyeler
güvenle yap›labilece¤i yönündedir (8). Ancak, ciha-
z›n radyasyon alan›n›n d›fl›nda kalmas› gerekmekte-
dir, bunun için cerrahi yer de¤ifltirme gerekebilir. 

f) Elektrokonvülsif terapi (EKT): EKT’nin EME
oluflturdu¤una dair yay›n yoktur. Ancak, EKT s›ra-
s›nda çeflitli kardiyak riskler söz konusudur. Geçici
EKG de¤ifliklikleri (P dalgas›n›n amplitidünün art-
mas›, QRS flekil de¤iflikli¤i, ST ve T dalga anomali-
leri), aritmi ve iskemi görülebilir. Ayr›ca, kardiyak
aç›dan s›n›rda hastalarda EKT sonras›nda görülebi-
len de¤ifliklikler kalp yetersizli¤ine neden olabilir.
EKT mutlaka yap›lacaksa kardiyolog ile birlikte
planlamal›, internal defibrilatör kapat›l›p ventriküler
aritmilere haz›rl›kl› olunmal›d›r. Pil ba¤›ml› hastalar-
da geçici uyar› sistemi veya asenkron mod gerekebi-
lir.

g) Cep telefonlar›: Giderek kullan›m› yayg›nlaflan
cep telefonlar›n›n kalp pili ve internal defibrilatörle-
rin fonksiyonlar›n› bozmad›¤›, cihazlar›n filtrelerinin
yeterli oldu¤u düflünülmektedir (8).

Acil defibrilasyon veya kardiyoversiyon: Perope-
ratif dönem boyunca acil defibrilasyon veya kardiyo-
versiyon gerekebilir. Bu durumda ilk yap›lacak olan
enerji kayna¤›ndan geçecek ak›m›n minimal olmas›-
n› sa¤lamakt›r. Bütün EME kaynaklar› uzaklaflt›r›l-
mal›d›r (27,28). Antitaflikardi tedavileri devreye gire-
bilsin diye m›knat›s kald›r›lmal›d›r. Kafl›klar kayna-
¤›n ana aks›na dikey yerlefltirilir, genelde apeks- pos-
terior tercih edilir.

Postoperatif Dönem

Postoperatif ciddi kardiyak komplikasyon görülme-
sinde en önemli faktör ileri yafl ve ACC/AHA’ya gö-
re yüksek riskli hastalard›r. Postoperatif dönemde
hastan›n detayl› monitorizasyonu devam ederken ci-
haz eski program›na döndürülmelidir, eski programa
geçmezse yeniden programlanmal›, kardiyolog ile
konsülte edilmelidir (29). Cihaz fonksiyonlar›n›n sor-
gulanmas› ve düzeltilmesi ilk basmakt›r. Tam bir te-
lemetrik kontrol yap›lmal›d›r. ‹nternal defibrilatörle-
rin antitaflikardi tedavileri orijinal ayarlar›na prog-
ramlanmal›d›r. “Back-up pace” kapasitesi ve kardi-
yoversiyon defibrilasyon donan›m› haz›r olmal›d›r.
Pace ve defibrilasyon efli¤ini etkileyen durumlara
dikkat edilmelidir (ilaçlar, hipoksi, metabolik bozuk-
luklar, elektrolit dengesizli¤i).

Sonuç olarak, giderek yayg›nlaflan kalp pili ve inter-
nal defibrilatör kullan›m›yla, bu hastalarla ilgili yak-
lafl›mlar da önem kazanmaktad›r. Detayl› ve dikkatli
haz›rl›k ile güvenli ve etkin sonuçlara ulaflmak müm-
kündür.
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‹nfrarenal Abdominal Aort Anevrizmalar›n›n
Endovasküler Tamirinde Lokal Anestezi ve
Epidural Anestezi Yöntemlerinin Karfl›laflt›r›lmas›
(Retrospektif Çal›flma)
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Klinik Çal›flma

ÖZET

Amaç: Çal›flmam›zda, endovasküler stent-greft uygulanan
abdominal aort anevrizmal› olgularda, lokal anestezi ve epi-
dural anestezi yöntemlerinin intraoperatif hemodinamik sta-
bilite (inotropik ajan ve/veya vazodilatatör ajan, s›v› gereksi-
nimi) ve postoperatif sistemik komplikasyonlar (kardiyak,
pulmoner, serebral, renal, ba¤›rsak ve sepsis) üzerine etkileri
retrospektif olarak karfl›laflt›r›ld›.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2004-Aral›k 2006 tarihleri aras›nda
endovasküler stent-greft uygulanan olgular›n hastane kay›t-
lar› retrospektif olarak tarand›. Saptanan 32 olgunun, 20’si-
ne lokal anestezi (Grup LA), 12’sine epidural anestezi (Grup
EA) uygulanm›flt›. Grup LA’da, % 1 prilokain infiltrasyonu
ile (maksimum doz 8 mg kg-1) kas›k bölgesinin 2 tarafl› anes-
tezisi sa¤lanm›flt›. Epidural anestezi grubunda, lumbal ara-
l›ktan epidural kateter tak›larak, prilokain, bupivakain ve
fentanil ile T10 düzeyinde duyusal blokaj sa¤lanm›flt›.

Bulgular: Anestezi süresi, Grup LA’da anlaml› olarak daha
düflük (Grup LA= 192±22 dk., Grup EA=229±25 dk, p<0.01)
idi. ‹ntraoperatif s›v› gereksinimi ve efedrin gerektiren olgu
say›s› Grup EA’da daha yüksek olarak saptand› (s›ras› ile
p<0.001 ve p<0.05). Vazodilatatör ve inotropik ajan gereksi-
nimi gruplarda farkl›l›k göstermedi (p>0.05). Olgular›n ifllem
sonras› sistemik komplikasyon görülme oran› her 2 grupta da
benzerdi (p>0.05). Hastanede kal›fl süresi gruplarda benzerdi
(p>0.05). Her 2 grupta da kaybedilen hasta olmam›flt›. 

Sonuç: Epidural anesteziye göre lokal anestezi yöntemi ile
anestezi süresi daha k›sa, volüm gereksinimi ve vazoaktif
ajan gereksinimi daha azd›r. ‹liak artere giriflimin gerekli ol-
mad›¤› ve obezitenin olmad›¤› infrarenal abdominal aort
anevrizmal› olgular›n endovasküler tamirinde, lokal anestezi
uygulamas›n›n epidural anesteziye tercih edilebilece¤i kan›-
s›nday›z. 

Anahtar kelimeler: abdominal aort anevrizmas›, 
endovasküler, lokal anestezi, epidural 
anestezi 

SUMMARY

Epidural versus Loco-regional Anaesthesia for Endovascular
Repair in Patients with Infra-renal Aortic Aneurysms (Ret-
rospective Trial)

Aim: In this study, we retrospectively compared the effect of
loco-regional and epidural anesthesia techniques on intra-
operative hemodynamic stability (requirement for inotropic
and/or vasodilator agents, fluid administration) and postope-
rative systemic complications (infectious, cardiac, pulmo-
nary, cerebral, renal and intestinal) in patients undergoing
endovascular stent-graft insertion for the treatment of infra-
renal aneurysms of the abdominal aorta.

Materials and Method: The charts of patients undergoing this
procedure between January 2004 and December 2006 were re-
viewed. Of the 32 patients undergoing this procedure, 20 had
loco-regional anaesthesia (Group LA) and 12 had epidural
anaesthesia (Group EA). Loco-regional anaesthesia was achie-
ved with bilateral inguinal infiltration of 1 % prilocaine at a
maximum dose of 8 mg kg-1 in Group LA. The epidural cathe-
ter was placed between L3-L5 and sensory block at the level of
T10 was established with prilocaine, bupivacaine and fentanyl
as a bolus dose in Group EA.

Results: The mean anaesthesia time was significantly lower in
Group LA (192±22 min. vs 229±25 min. p< 0.001).

Intra-operative fluid administration and ephedrine usage we-
re significantly higher in Group EA (p<0.001 and p<0.05, res-
pectively). Requirements of both vasodilator and inotropic
agents were not significantly different among the groups
(p>0.05). Rate of systemic complications were similar in both
groups (p>0.05) as was the hospital stay (p>0.05). There was
no operative mortality.

Conclusion: Due to the shorter duration of anaesthesia and
less requirement of fluid replacement and ephedrine usage, lo-
co-regional anaesthesia may be preferable to epidural anaest-
hesia in the absence of obesity and the need for an iliac artery
access.

Key word: abdominal aorta aneurysm, endovascular, 
loco-regional anaesthesia, epidural anaesthesia
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G‹R‹fi

Aortik endovasküler anevrizma tamirinde (EVAR)
stent-greft uygulamalar›, aç›k cerrahi yöntem ile kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda daha stabil hemodinami sa¤layan,
morbidite ve mortalite oranlar›n› azaltan minimal in-
vaziv bir ifllemdir (1). Anestezi yönteminde amaç,
pek çok yandafl hastal›¤›n bir arada bulundu¤u bu
hasta grubunda, uzun süreli kal›c› hasar oluflturacak
hemodinamik dalgalanmalar›n en aza indirilece¤i, en
az invaziv ve en güvenli anestezi yöntemini seçmek-
tir (2). Bafllang›çta genel anestezi yöntemi cerrah ta-
raf›ndan yayg›n olarak tercih edilmekte iken, cerra-
h›n EVAR’da becerisinin artmas›na paralel olarak lo-
kal anestezi (LA)+sedasyon yöntemi yayg›n olarak
uygulanmaktad›r (2,3). EVAR iflleminde rejyonal ve
lokal anestezinin eflit yararda yöntemler oldu¤u (4-6)

ve hatta geriyatrik ve yandafl hastal›¤› olan yüksek
riskli hastalarda daha az invaziv anestezi yöntemi
olarak lokal anestezinin, epidural anesteziye tercih
edilebilece¤i bildirilmifltir (7,8). Ancak, LA uygula-
mas›n›n kardiyak morbidite ve mortaliteye olumlu
katk›s›n›n olmad›¤›n› bildiren yay›nlar da mevcuttur
(3).

Çal›flman›n amac›, Ocak 2004-Aral›k 2006 tarihleri
aras›nda, endovasküler stent-greft uygulanan infrare-
nal abdominal aort anevrizmal› olgularda, lokal infil-
trasyon anestezisi ve epidural anestezi yöntemlerinin
intraoperatif hemodinamik stabilite (inotropik ajan
ve/veya vazodilatatör ajan kullan›m›, s›v› gereksini-
mi) ve postoperatif sistemik komplikasyonlar (kardi-
yak, pulmoner, serebral, renal, ba¤›rsak ve sepsis)
üzerine etkilerini araflt›rmakt›r.

MATERYAL ve METOD

Ocak 2004 - Aral›k 2006 tarihleri aras›nda ‹zmir Atatürk
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Kli-
ni¤i’nde endovasküler stent-greft uygulanan 37 infrarenal
abdominal aort anevrizmas› olgusunun hastane kay›tlar›
retrospektif olarak tarand›. Deneyim kazan›lma döneminde
genel anestezi uygulanan 2 olgu, endovasküler uygulama
planlanan ancak aç›k cerrahiye geçilen 2 olgu (iliyak arte-
rin rüptüre olmas› ve girifl damarlar›ndaki darl›k nedeni ile
ilerlenilememesi) ve rüptür ile baflvurmufl olan 1 olgu ça-
l›flmaya al›nmad›.

Uygulanan anestezi yöntemine göre olgular 2 gruba ayr›l-
d›. Lokal anestezi grubunda, (Grup LA, n=20) % 1 prilo-
kain hidroklorür (Citanest, AstraZeneca®), maksimum doz
8 mg kg-1 olmak üzere, kas›kta ciltalt› ve skarpa fasyas› al-

t›na 2 tarafl› uygulanm›flt›. Bilinçli sedasyon amac› ile
(uyuyor, seslenme ile uyan›yor, koopere) midazolam (Dor-
micum, Roch®), (0.05-0.1 mg kg-1 IV-1) ve gerekti¤inde
fentanil (0.05-0.1 mg IV-1), (Fentanyl-Janssen, Janssen-Ci-
lag®), hasta yan›t›na uygun titre edilerek verilmiflti. Epidu-
ral anestezi grubunda (Grup EA, n=12), ifllemden 15 dk.
önce 10 mL kg-1 ringer laktat infüze edilmiflti. Olgularda
L3-4 veya L4-5 epidural aral›¤a kateter tak›larak kateter ye-
rinin do¤rulu¤u test edilmiflti. T10 düzeyinde duyusal blok
sa¤lanmas› amac› ile toplam 12-16 mL volümde lokal
anestezik kar›fl›m›; % 1 prilokain hidroklorür (Citanest,
AstraZeneka®), % 0.25 bupivakain (Marcaine, AstraZene-
ca®) ve 0.1 mg fentanil epidural kateterden bolus uygulan-
m›flt›.

Afl›r› arter kan bas›nc›(AKB) düflmelerinde (≥ bazal de¤e-
rin % 30), yeterli AKB elde edilene dek, 5 µg IV-1 efedrin
aral›kl› bolus verilmiflti. Hemodinamik stabilizasyon ve
yeterli analjezi (T10 düzeyinde analjezi) sa¤land›ktan son-
ra, midazolam ile bilinçli sedasyon uygulanm›flt›.

Femoral arterin uygulama için yeterli genifllikte oldu¤u
tüm olgularda lokal infiltrasyon anestezi uygulanm›flt›. An-
cak, cilt insizyonunun geniflletilme olas›l›¤›n›n varl›¤›nda
(girifl arterinde darl›k olas›l›¤›nda) ve/veya ileri derecede
obezitenin varl›¤›nda (vücut kitle indeksi > 30 kg m2), en
erken ifllemden 2 saat önce olmak üzere epidural kateter ta-
k›lm›flt›.

Olgular ifllemden 2 saat önce 5-10 mg diazepam ile oral
yolla premedike edilmiflti. ‹fllem süresince olgulara maske
arac›l›¤› ile oksijen verilmiflti. SpO2, EtCO2, EKG (II. ve
V. lead), invaziv AKB monitorize edilmiflti. ‹ki genifl iv
kanül (no=16) ile damar yolu aç›lm›flt›. Sa¤ vena jugularis
interna arac›l›¤› ile santral venöz kateter yerlefltirilmiflti (Cer-
tofix 7F, Braun®). Sistolik AKB, bazal de¤erinin ± % 30’u
s›n›rlar›nda tutulmufltu. Bu de¤erlerin üzerine ç›kmas› du-
rumunda vazodilatatör ajan (nitrogliserin) uygulanm›flt›.
Santral venöz bas›nç (SVB), 2-6 mmHg aras›nda tutularak
afl›r› veya eksik volüm idamesinden kaç›n›lm›flt›. Ortalama
arteryel bas›nç (OAB) ≤ 60 mmHg, SVB >15 mmHg oldu-
¤unda inotropik ajan (dobutamin) infüze edilmiflti. ‹fllem
s›ras›nda, femoral arter klemplenmeden önce 5000 Ü hepa-
rin (Nevparin, Mustafa Nevzat®) verilmiflti. ‹fllem sonras›
protamin kullan›lmam›flt›. ‹fllemden 24 saat sonra aPTT ve
PTZ de¤erlerinin normal oldu¤u saptanarak epidural kate-
ter çekilmiflti.

Hastalar›n preoperatif risk faktörleri; hipertansiyon (HT),
kalp hastal›¤› (KH), hiperlipidemi, karotis obstrüksiyonu,
kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), diyabetes
mellitus (DM), böbrek yetersizli¤i, “American Society of
Anesthesiology (ASA)” s›n›flamas› (ASA I-IV), anevriz-
man›n klinik s›n›flamas› (Stage I-IV), yerlefltirilen stent
greftin tipi (bifurcated veya aortauniiliak), ifllem sonras› ta-
burcu edilene dek geliflen sistemik komplikasyonlar (kardi-
yak, pulmoner, serebrovasküler, renal, barsak iskemisi, de-
rin ven trombozu, spinal kort iskemisi, pulmonar emboli,
koagulopati, erektil disfonksiyon) SVS/AAVS (Society for
Vascular Surgery/American Association for Vascular Sur-
gery) standardizasyon rehberine uygun olarak puanlanarak
kaydedildi (9,10).
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‹ntraoperatif s›v› gereksinimi, inotropik ajan gerektiren
(efedrin, dobutamin, dopamin) ve vazodilatatör ajan gerek-
tiren olgu say›s›, anestezi süresi, ameliyat süresi, yo¤un ba-
k›m gereksinimi, hastanede kal›fl süresi (postoperatif) ve
mortalite oran› kaydedildi. 

Olgulara “Dacron bifurcated endograft stent” veya “Uniiliac
endograft stent (Medtronic AneuRx; Sunnyvale, Calif)”
yerlefltirilmiflti. Postoperatif sistemik fonksiyonlar›n nor-
malli¤i klinik ve laboratuvar takiple saptand›ktan sonra ol-
gular taburcu edilmiflti. 

‹statistiksel De¤erlendirme

Veriler “Statistica for Windows® 6.0 (StatSoft Inc., Tulsa,
USA)” program› kullan›larak analiz edildi. Gruplar aras›
say›sal de¤erler “Mann Withney U test”, nominal de¤erler
ise “Fisher exact test” ile de¤erlendirildi, p<0.05 istatistik-
sel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Gruplarda olgular›n preoperatif karakteristik özellik-
leri benzerdi. Hastalarda preoperatif risk faktörleri
gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi. Grup
LA’da 9 (% 45) olgu, Grup EA’da 5 (% 42) olgu
ASA III idi (Tablo 1). Olgular›n ço¤unlu¤u (Grup

LA’da % 80, Grup EA’da % 75) “stage II AAA”
semptomlar› (kar›n a¤r›s›, bacak a¤r›s›) ile baflvur-
mufltu. Geri kalan olgular ise raslant›sal saptanan
semptomsuz (Stage I) olgulard›. Anestezi süresi,
Grup LA’da anlaml› olarak daha k›sayken (Grup
LA= 192±22 dk., Grup EA=229±25 dk, p<0.001),
ameliyat süresi gruplarda benzerdi (p>0.05). ‹ntrao-
peratif s›v› gereksinimi ve efedrin gerektiren olgu sa-
y›s› Grup EA’de Grup LA’ya göre daha yüksek ola-
rak saptand› (s›ras› ile p<0.001 ve p<0.05) (Tablo 1).
Vazodilatatör ve vazopressör gereksinimi gruplarda
farkl›l›k göstermedi (p>0.05).

Olgular›n ifllem sonras› sistemik komplikasyon skor-
lar› her 2 grupta da benzerdi (p>0.05). Her 2 gruptan
2’fler olguda ilaç tedavisi ile düzelen kardiyak (skor
2, disritmi) komplikasyon geliflmiflti. Grup LA’da 1
olguda uygulanan opak maddeye ba¤l›, kal›c› böbrek
fonksiyon bozuklu¤u geliflmiflti. Grup EA’da 1 olgu-
da ise erken dönemde cerrahi komplikasyon (endole-
ak geliflimi) geliflmiflti ve endovasküler yöntem ile
yeniden baflar› ile tamir edilmiflti (Tablo 2). Bu 2 ol-
gu, yo¤un bak›m ünitesi (YBÜ)’de takip edilmiflti.
Hastanede kal›fl süresi gruplarda benzerdi (Grup LA:
4.3±0.9, Grup EA: 4.9±0.8, p>0.05) (Tablo 2). Her 2
grupta da kaybedilen hasta olmam›flt›. 

TARTIfiMA

Bu çal›flmadaki hastalarda, uygulama için femoral
arterin yeterli genifllikte oldu¤u olgularda, LA+se-

Tablo 1. Olgular›n preoperatif karakteristik özellikleri ve int-
raoperatif klinik özellikleri.

Yafl (y›l)
Cinsiyet (Erkek/Kad›n)
Preop risk faktörleri

HT
Hiperlipidemi
Koroner arter hastal›¤›
Karotis oklüzyonu
DM
KOAH
Renal bozukluk

Obezite
ASA

II
III

Anevrizma klinik s›n›flama
Stage I
Stage II

Stent-greft tipi
Bifurcated 
Aortouniiliyak

Ameliyat süresi (dk.)
Anestezi süresi (dk.)
S›v› gereksinimi (mL) 
Efedrin gereksinimi
Vazodilatatör gereksinimi
‹notrop gereksinimi

Grup LA
(n=20)

62.5±12.4
18/2

11(55)
5 (25)
12 (60)
2 (10)
4 (20)
11 (55)

0
0

11 (55)
9 (45)

4 (20)
16 (80)

14 (70)
6 (30)

184±22
192±22 *

2.070±110.4 *
0 **

4 (20)
2 (10)

Grup EA
(n=12)

66.3±10.1
11/1

6 (50)
5 (60)
8 (67)
1 (8)
2 (17)
8 (67)

0
2

7 (58)
5 (42)

3 (25)
9 (75)

6 (50)
6 (50)

196±22
229±25

2.950±183.4
3 (25) 
1 (8)
1 (8)

* p < 0.001.  Veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmifl
ve Mann Withney U ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. 
** p< 0.05. Veriler olgu say›s› ve (%) olarak verilmifl ve Fisher
exact test ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Tablo 2. Olgular›n intraoperatif ifllemle ilgili ve ifllem sonras›
sistemik komplikasyonlar›.

Sistemik komplikasyonlar
Kardiyak
Pulmoner 
Serebrovasküler
Renal
Pulmonar emboli
Koagulopati
Ba¤›rsak iskemisi
Spinal kort iskemisi
Derin ven trombozu
Erektil disfonksiyon

Hastanede kal›fl süresi (gün)
Yo¤un bak›m gereksinimi
Ölüm oran›

Grup LA
(n=20)

2
0
0

1 (5)
0
0
0
0
0
0

4.3 ± 0.9
1 (5)

0

Grup EA
(n=12)

2
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4.9 ± 0.8
1(8)

0

Veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmifl ve Mann
Withney U ile karfl›laflt›r›lm›fl ve olgu say›s› (%) olarak verilmifl,
Fisher exact test ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.   
p< 0.05; istatistiksel anlaml›l›k olarak al›nm›flt›r.
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dasyon yöntemi seçilmiflti. Ancak, cilt insizyonunun
geniflletilme olas›l›¤›n›n (girifl arterinde darl›k olas›-
l›¤›nda) ve obezitenin varl›¤›nda EA uygulanm›flt›.

Çal›flmam›zda, yüksek riskli hastalar›n (ASA III)
gruplarda da¤›l›m› eflitti. Olgu say›s›n›n azl›¤› nede-
ni ile, hasta riski ile komplikasyonlar aras›ndaki ilifl-
ki de¤erlendirilemedi. Literatürde, 1997-2004 y›llar›
aras›nda, Avrupa’daki 164 vasküler cerrahi merke-
zinden toplanan veriler ile, EVAR uygulanan
(n=5557) yüksek riskli (ASA III- IV) ve düflük riskli
(ASA I-II) olgularda 3 anestezi tekni¤i karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. YBÜ’ye verilme ve sistemik komplikasyonla-
r›n görülme oran›, yüksek riskli LA uygulanan grup-
ta, rejional anestezi (RA) ve genel anestezi (GA)
gruplar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› olarak daha
az saptanm›flt›r. Yüksek riskli hastalarda, hem rejyo-
nal ve hem de LA uygulamas›n›n, hastanede kal›fl sü-
resini, YBÜ’ye verilme oran›n›, mortalite ve morbi-
dite oran›n› benzer flekilde düflürdü¤ü bildirilmifltir
(5,6). Lippmann ve ark. da (2), ciddi yandafl hastal›¤›
olan olgularda, lokal anestezi metodunun kan kay›p-
lar›n› azaltarak daha az kan replasman› gerektirdi¤i-
ni, daha erken ambulasyon sa¤lad›¤›n›, ba¤›rsak ha-
reketlerini daha erken bafllatt›¤›n› ve kardiyopulmo-
ner komplikasyonlar› azaltt›¤›n› bildirmifltir.

Kardiyak komplikasyonlar›n, abdominal aort anev-
rizmas›n›n endovasküler tamiri sonras› en s›k rastla-
nan komplikasyon oldu¤u bildirilmifltir (7). Parra ve
ark. (7), 1997-1998 y›llar› aras›nda endovasküler ab-
dominal aortik anevrizma tamiri uygulad›klar› 424
hastal›k serilerinde, postoperatif kardiyak, renal ve
yara iyileflmesi ile ilgili komplikasyonlar›n lokal
anestezi grubunda, genel ve spinal/epidural anestezi-
ye göre daha az oldu¤unu ve LA ile EVAR uygula-
mas›n›n etkili ve daha güvenli oldu¤unu bildirmifltir.
Benzer olarak, Verhoven ve ark. da (4), LA grubunda
komplikasyon oran›n›n EA ve GA grubuna göre da-
ha düflük oldu¤unu belirtmifltir. Bunun tersine, Virgi-
lio ve ark. (3) ise, LA ile kardiyopulmonar kompli-
kasyonlar›n GA’ya göre azalmad›¤›n› bildirmifltir.
Çal›flmam›zda, komplikasyon görülme oran› gruplar-
da benzerdi. Bir olguda kal›c› böbrek fonksiyon bo-
zuklu¤u geliflmiflti. Her 2 gruptan 2 olguda ilaç teda-
visi ile düzelen ritim bozuklu¤u geliflmiflti. 

LA uygulamas›n›n, EA ve GA’den daha stabil hemo-
dinami sa¤lad›¤› ve sonuçta s›v› gereksinimi ve inot-

rop kullan›m›n› azaltt›¤› bildirilmifltir (8,11). Buna
benzer olarak çal›flmam›zda da, LA grubundaki olgu-
lar hem efedrin gerektirmemifl ve hem de daha az s›-
v› gerektirerek daha iyi hemodinamik kararl›l›k sa¤-
lam›flt›. Dobutamin gerektiren olgu say›lar› ise grup-
larda benzerdi. Çal›flmam›zda, gruplar aras›nda kan
replasman oranlar› karfl›laflt›r›lmam›flt›r. Ancak, LA
uygulamalar›n›n, hasta kooperasyonundaki eksiklik-
ler ve bacak hareketleri nedeni ile ve de lokal aneste-
ziklerin kendilerine ba¤l› olarak, EA’ye göre daha
fazla kan kayb›na neden oldu¤u da bildirilmifltir (7).

Çal›flmam›zda, olgular›m›z›n ameliyat süresi di¤er
çal›flmalara benzer olarak gruplarda farkl›l›k göster-
memiflken, anestezi süresi epidural anestezi ifllemi-
nin uygulanmas›na ba¤l› olarak uzundu (7,11). Verho-
ven ve ark. (4), 239 olgulu serilerinde, hastanede ka-
l›fl süresi, ambulasyon süresi ve normal diyete geçil-
me süresinin LA grubunda EA ve GA grubuna göre
daha k›sa oldu¤unu bildirmifltir. Benzer olarak, Bet-
tex ve ark. da (8), 96 olguyu araflt›rd›klar› retrospek-
tif çal›flmalar›nda, lokal anestezinin ameliyat süresi-
ni ve hastanede kal›fl süresini azaltmas› ile genel ve
epidural anesteziye üstün oldu¤unu bildirmifltir. Ça-
l›flmam›zda ise, hastanede kal›fl süresi bak›m›ndan
gruplar aras›nda bir fark saptanmad›. Bu, olgu say›-
m›z›n azl›¤›na veya preoperatif riskli olgu say›lar›n›n
gruplarda benzer olmas›na ba¤l› olabilir. 

Sonuç olarak, lokal infiltrasyon anestezisi+sedasyon
yöntemi ile anestezi süresi daha k›sa, volüm gereksi-
nimi ve vazoaktif ajan gereksinimi daha azd›r. Cerra-
hi kesi alan›n›n geniflletilmesinin beklenmedi¤i, obe-
zitenin olmad›¤› olgularda, lokal infiltrasyon aneste-
zisi+sedasyon uygulamas›n›n epidural anestezi+se-
dasyon yöntemine tercih edilebilece¤i kan›s›nday›z. 
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G‹R‹fi

Kardiyak cerrahiden sonra en s›k karfl›lafl›lan komp-

likasyonlardan biri kanamad›r. Hastalar›n yaklafl›k
% 20’sinde kanama gözlenirken, % 5’inde ise reviz-
yon gerekir (1). Kardiyak cerrahiden sonra kanama
için en önemli risk faktörleri yafl, böbrek yetersizli¤i,
kardiyopulmoner baypas (KPB) süresi olarak bulun-
mufltur. Kalp ameliyatlar› s›ras›nda KPB uygulama-
s›, fibrinoliz ve trombosit fonksiyon bozuklu¤u ile

Çocuklarda Büyük Arterlerin Transpozisyonu
Ameliyatlar›nda Antifibrinolitik Ajan Kullan›m›

Elif A. AKPEK *, Demet SULEMANJI *, Asl› DÖNMEZ *, Süleyman ÖZKAN **, Sait AfiLAMACI **

Klinik Çal›flma

ÖZET

Amaç: Bu çal›flmada amaç, büyük damarlar›n trans-
pozisyonu (TGA) ameliyat› için arteryel “switch” ame-
liyat› (ASO) uygulanan hastalarda aprotinin ve tra-
neksamik asit kullan›m›n›n postoperatif kanama ve
transfüzyon gereksinimi üzerine etkilerini karfl›laflt›r-
makt›r. 

Materyal ve Metod: Büyük damarlar›n transpozisyo-
nu için aç›k kalp cerrahisi planlanan 30 hasta pros-
pektif randomize kontrollü düzende çal›flmaya al›nd›.
Grup A’da (n=10) aprotinin 30.000 KIU kg-1 bolus do-
zu takiben 10,000 KIU kg-1 sa-1 h›zda infüzyon olarak
uyguland›; Grup T’de (n=10) traneksamik asit 100 mg
kg-1 bolus dozu takiben 10 mg kg-1 sa-1 h›zda infüzyon
olarak uyguland›; Grup C (n=10) kontrol grubu olarak
kabul edildi ve antifibrinolitik ajan kullan›lmad›. 

Bulgular: Perioperatif koagülasyon profili, postopera-
tif 24 saatlik kan kayb› ve kan ürünleri transfüzyonu
gereksinimi gruplar aras›nda benzerdi (p>0.05). Kont-
rol grubunda 1 hasta ve antifibrinolitik gruplar›nda
2’fler hasta revizyona al›nd› (p>0.05). 

Sonuç: Küçük bir hasta serisi içeren bu çal›flmada ve-
rilen dozlar ile elde edilen bulgulara göre, ASO uygula-
nan hastalarda antifibrinolitik kullan›m›n›n postope-
ratif kanama ve kan transfüzyonu üzerine anlaml› et-
kisi bulunmam›flt›r.

Anahtar kelimeler: aprotinin, traneksamik asit, 
büyük damarlar›n transpozisyonu, 
pediyatrik kardiyak cerrahi

SUMMARY

Use of Antifibrinolytics for Children with Transpositi-
on of the Great Arteries Undergoing Arterial Switch
Operations

Objective: The aim of this study was to compare the ef-
ficacy of aprotinin and tranexamic acid in reducing
postoperative blood loss, as well as blood and blood
product requirements in children with transposition of
the great arteries undergoing arterial switch operati-
ons. 

Material and Method: Thirty children with transposi-
tion of the great arteries undergoing arterial switch
operations was studied in a prospective randomized
controlled design. Group A (n=10) was given aprotinin
in a bolus dose of 30,000 KIU kg-1 followed by an infu-
sion at a rate of 10,000 KIU kg-1 h-1 until the end of
operation. Group T (n=10) was given tranexamic acid,
100 mg kg-1 as a bolus dose followed by an infusion at
a rate of 10 mg kg-1 h-1 until the end of operation. Gro-
up C acted as the control and did not receive either of
the study drugs. 

Results: Perioperative coagulation profile, postopera-
tive blood loss and requirements for blood and blood
products at 24 hours post-surgery were similar among
the groups (p>0.05). 

Conclusion: This small series of patients and the doses
used in this study revealed no significance in use of an-
tifibrinolytics for arterial switch operations in terms of
coagulation parameters, 24-hour bleeding and transfu-
sion requirements.

Key words: aprotinin, tranexamic acid, 
transposition of great arteries, 
pediatric cardiac surgery
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dilüsyonel koagülopatiye neden olarak koagülasyon
sisteminde bozulma yarat›r (2). Siyanotik konjenital
kalp hastal›¤› olan çocuklarda ise preoperatif koagü-
lasyon bozukluklar›n›n varl›¤› koagülopatiye ek kat-
k›da bulunur (3,4).

Eriflkin hastalarda antifibrinolitik ajan kullan›m›n›n
postoperatif kanama miktar›n› azaltmaya yönelik et-
kinli¤i birçok çal›flma ile gösterilmifl olmakla birlik-
te (5,6), pediyatrik kalp cerrahisindeki sonuçlar çelifl-
kilidir (7-13). S›n›rl› say›daki çal›flmalar antifibrinoli-
tik ajanlar›n siyanotik çocuklarda siyanotik olmayan-
lara göre daha etkili oldu¤unu ileri sürmektedir (3).
Pediyatrik kalp cerrahisinde antifibrinolitik ajan kul-
lan›m› ile ilgili olarak; antifibrinolitik ajan ve dozla-
r›n tercihi ile uygulama için endikasyon gösteren kar-
diyak patolojilerin tespit edilmesinde devam eden çe-
liflkiler bu çal›flmay› planlamam›za etken oldu. Bu
çal›flmada amaç, büyük damarlar›n transpozisyonu
(transposition of great arteries, TGA) ameliyat› için
arteriyel “switch” ameliyat› (ASO) uygulanan hasta-
larda aprotinin ve traneksamik asit kullan›m›n›n pos-
toperatif kanama ve transfüzyon gereksinimi üzerine
etkilerini karfl›laflt›rmakt›r. 

MATERYAL ve METOD

Üniversite etik komitesi izni ve ebeveynlerden bilgilendi-
rilmifl onamlar› al›nd›ktan sonra, ASO uygulanacak
TGA’l› 30 çocuk hasta prospektif, randomize, kontrollü
düzende planlanan çal›flmaya al›nd›. Preoperatif dönemde
koagülopatisi olan ve/veya antikoagülasyon tedavi uygula-
nan, böbrek veya karaci¤er yetersizli¤i olan, preoperatif
mekanik ventilasyon uygulanan, hemodinamik instabilite-
si olup, yüksek doz inotropik tedavi (>10 µg kg-1 dk-1)
alan, daha önceden pulmoner bant yerlefltirilmesi ameliya-
t› veya baflka nedenler ile sternotomi uygulanan hastalar
çal›flmaya dahil edilmedi. Hastalar traneksamik asit, apro-
tinin veya plasebo infüzyon uygulamas›na göre kapal› zarf
yöntemi ile randomize edildi.

Hastalara 4 saatlik açl›k süresi verildi, hiçbir hastaya pre-
medikasyon uygulanmad›. Standart intraoperatif monitöri-
zasyon elektrokardiyogram, kalp at›m h›z› (KAH), perife-
rik oksijen satürasyonu (SpO2), santral ve periferal vücut
s›cakl›¤› fleklinde yap›ld›. Anestezi indüksiyonu sevofluran
(Sevorane, Abbott) % 2-8 veya ‹V midazolam (Dormicum,
Roche) (0.1 mg kg-1) ile birlikte ‹V fentanil (Fentanyl, Jan-
sen-Cilag) (20 µg kg-1) ve ‹V panküronyum (Pavulon, Or-
ganon) (0.15 mg kg-1) kullan›larak; idame ise izofluran
(Forane, Abbott) % 0.5-1, fentanil infüzyonu (20 µg kg-1

sa-1) ve gerektikçe panküronyum ile sa¤land›. 

Grup A’da (n=10) intravenöz aprotinin (Trasylol®, Bayer
AG, Leverkusen, Germany) 30.000 KIU kg-1 bolus dozu

anestezi indüksiyonunu takiben 15 dk. içerisinde, ard›ndan
ameliyat süresince 10.000 KIU kg-1 sa-1 h›zda infüzyon
olarak uyguland›; Grup T’de (n=10) traneksamik asid
(Transamine®, Fako ‹laçlar› A.fi. ‹stanbul) 100 mg kg-1

bolus dozu anestezi indüksiyonunu takiben ve ard›ndan
ameliyat süresince 10 mg kg-1 sa-1 h›zda infüzyon olarak
uyguland›; Grup C (n=10) kontrol grubu olarak kabul edil-
di ve antifibrinolitik ajan kullan›lmad›. Antifibrinolitik
ajanlar›n dozlar› pediyatrik kardiyak cerrahi alan›nda daha
önce yap›lan çal›flmalara göre belirlendi (14,15).

Tüm hastalara merkezimizin standart KPB protokolü uy-
guland›. Sistemik antikoagülasyon 300 IU kg-1 heparin
(Nevparin, Mustafa Nevzat) ile sa¤land› ve KPB bafllang›ç
volümü Laktatl› Ringer solüsyonu, taze donmufl plazma ve
taze tam kan ile hematokrit de¤eri % 28-30 tutulacak flekil-
de haz›rland›. Metilprednizolon (Prednol-L, Mustafa Nev-
zat) 10 mg kg-1, furosemid (Desal, Biofarma) 1 mg kg-1,
heparin, potasyum ve sodyum bikarbonat eklendi. Memb-
ran oksijenatör ve a–stat pH stratejisi uyguland›. Miyokard
korunmas› santral vücut s›cakl›¤› 24-26°C olacak flekilde
sistemik hipotermi, so¤uk hiperkalemik kristalloid kardi-
yopleji ve topikal so¤uk uygulama ile sa¤land›. KPB so-
nunda heparin nötralizasyonu için her 100 U heparin için
1.5 mg intravenöz protamin (Protamin, Onko) santral ve-
nöz yoldan uyguland›. Aktive edilmifl koagülasyon zaman›
(ACT) kontrol de¤erine göre gerekirse ek doz verildi. KPB
sonland›r›lmas› ve protamin uygulamas›ndan sonra kan
ürünleri transfüzyonu anesteziyolog ve cerrahlar›n ortak
karar› ile devam eden majör kanama veya mikrovasküler
kanama durumuna, hemodinamik ölçümler ve kontrol he-
matokrit de¤erlerine göre uyguland›. 

Ameliyat›n sonunda hastalar pediyatrik kardiyovasküler
yo¤un bak›m ünitesine al›nd›. Yo¤un bak›m takipleri; pe-
diyatrik kardiyoloji, pediyatrik kalp cerrahisi ve yo¤un ba-
k›m hemflirelerinden oluflan ve hastalara uygulanan ajan
seçimini bilmeyen deneyimli bir ekip taraf›ndan yap›ld›.
S›v› ve kanama takipleri ile kan ve kan ürünleri transfüz-
yonu gö¤üs tüpü drenaj›, klinik durum, arteriyel kan gazla-
r› ve laboratuvar tetkik sonuçlar›na göre yap›ld›. Analjezik
ve sedatif gereksinimleri, ventilatör ayarlar› ve ekstübas-
yon karar› da ayn› ekip taraf›ndan gerçeklefltirildi. 

Koagülasyon parametrelerinin takibi için 5 zaman dilimin-
de arter kan örnekleri al›nd›: 
(t1) Anestezi indüksiyonundan sonra, çal›flma ilac› 

uygulanmadan önce bafllang›ç de¤eri. 
(t2) Çal›flma ilac› bolus dozundan 15 dk. sonra.
(t3) KPB’de ›s›nma döneminde (35°C).
(t4) Protamin uygulamas›ndan sonra.
(t5) Ameliyat sonras› yo¤un bak›m ünitesinde 6. saatte. 

De¤erlendirilen parametreler protrombin (PZ) ve aktive
parsiyel tromboplastin zamanlar› (aPTZ), trombosit say›la-
r›, fibrinojen ve hematokrit de¤erleri ile arter kan gaz› ana-
lizidir. Postoperatif dönemde kaydedilen di¤er veriler ise
24 saatlik mediasten ve gö¤üs tüpü drenlerinden kan kay-
b›, kan ve kan ürünleri transfüzyon miktar›, ekstübasyon,
yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri idi.

‹statistiksel analiz “Windows için SPSS 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL)” program› ile yap›ld›. Gruplar aras› karfl›lafl-
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t›rmalar “Kruskal Wallis”, “Mann Whitney-U” testleri ile
ki-kare veya “Fisher’s exact” testleri kullan›larak yap›ld›.
Grup içi de¤erlendirmeler ise “Friedman ve Wilcoxon”
testleri ile gerçeklefltirildi. Veriler ortalama ve standart
sapma olarak sunuldu, p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Prospektif, randomize ve kontrollü olarak yap›lan bu
çal›flmada median yafl 12.5 gün (3-105 gün) olan top-
lam 30 çocuk çal›flmaya al›nd›. Hasta ve cerrahi ve-
riler ile ekstübasyon zaman›, yo¤un bak›m ve hasta-
nede kal›fl süreleri gruplar aras›nda benzerdi (Tablo 1). 

‹ntra- ve postoperatif dönemde uygulanan kan ve kan
ürünleri ile yo¤un bak›m ünitesinde kaydedilen 24
saatlik gö¤üs tüpü drenaj› miktarlar› aç›s›ndan grup-
lar aras›nda fark bulunmad› (Tablo 2). ‹statistiksel

olarak anlaml› olmamakla birlikte, kontrol grubunda
tam kan ve taze donmufl plazma transfüzyonu mik-
tarlar› di¤er gruplara göre yüksekti.

Perioperatif koagülasyon testlerinin sonuçlar› Tablo
3’te verilmifltir. KPB s›ras›nda tüm gruplarda trom-
bosit say›lar›n›n azald›¤›, PZ ve aPTZ de¤erlerinin
uzad›¤› görülmektedir, fibrinojen de¤erleri ise zaman
içerisinde de¤iflmedi. Bafllang›ç ve protamin sonras›
kontrol ACT de¤erleri s›ras› ile aprotinin grubunda
127±9 ve 146±21 sn, traneksamik asit grubunda
119±12 ve 155±53 sn, kontrol grubunda ise 123±29
ve 130±27 sn olarak ölçüldü. Aprotinin grubunda 3,
traneksamik asit grubunda 3 ve kontrol grubunda 4
hastada kontrol ACT de¤erleri uzun oldu¤u için (bafl-
lang›ç de¤erlerinin % 10’u s›n›r›na getirmek için) ek
protamin uyguland› (p>0.05).

Tablo 1. Hasta ve cerrahi veriler ile perioperatif süreler.

Say› (n)
Yafl (gün)-(Ort.±SS)
Yafl (gün)-Median (min-maks)
A¤›rl›k (kg)
Boy (cm)
Vücut yüzey alan› (m2)
KPB süresi (dk.)
AK süresi (dk.)
TSA süresi (dk.)
Ameliyat süresi (sa)
Ekstübasyon zaman› (gün)
Yo¤un bak›m süresi (gün)
Hastanede kal›fl süresi (gün)

P de¤eri

0.476
0.476
0.503
0.963
0.697
0.884
0.928
0.683
0.686
0.920
0.630
0.456

Aprotinin

10
25.7±31.3
13 (3-105)

3.4±0.7
53.0±12.7
0.22±0.02
135±22
84±15
6±13

5.2±1.3
5.7±4.4

17.6±16.4
39.7±53.3

Traneksamik asid

10
15.3±12.6
10 (4-45)
3.3±0.5

52.4±4.8
0.23±0.03
135±28
85±21
15±24
4.7±0.4
4.2±2.4

18.2±12.6
24.3±20.0

Kontrol

10
28.0±24.3
14 (6-75)
3.4±0.7
52.6±4.9

0.21±0.01
135±18
81±12
13±26

4.6±0.6
5.0±5.4

18.7±14.8
34.0±32.0

KPB: Kardiyopulmoner baypas; AK: Aortik klemp; TSA: Total sirkülatuvar arest.

Tablo 2. Perioperatif s›v› uygulamas› ve transfüzyon gereksinimi.

‹ntraoperatif veriler
Taze tam kan transfüzyonu (mL kg-1)
TDP transfüzyonu (mL kg-1)
Trombosit transfüzyonu (ünite kg-1)
‹drar miktar› (mL kg-1 sa-1)
Ultrafiltrasyon miktar› (mL kg-1)
Ameliyat sonu hematokrit (%)

Postoperatif ilk 24-saatlik veriler
Gö¤üs tüpü drenaj› (mL kg-1)
Taze tam kan transfüzyonu (mL kg-1)
TDP transfüzyonu (mL kg-1)
Re-eksplorasyon 

P de¤eri

0.282
0.582
0.353
0.369
0.063
0.301

0.805
0.378
0.626
0.413

Aprotinin

31.9±27.0
7.5±14.6
0.4±0.2

23.9±18.9
109.5±29.7
38.0±4.8

53.3±50.9
42.5±42.4
15.2±10.5

2

Traneksamik asid

45.6±36.9 
5.7±12.6
0.3±0.2

16.9±15.7
118.2±32.4
37.5±3.0

42.9±30.5
30.2±33.6
23.6±22.1

2

Kontrol

52.6±43.8
9.4±11.3
0.3±0.2

14.7±13.5
80.7±16.7
36.9±2.6

59.8±56.1
60.2±71.7
25.3±21.4

1

TDP: Taze donmufl plazma.
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Postoperatif gözlenen komplikasyonlar de¤erlendi-
rildi¤inde; kontrol grubunda, 3 hastada akci¤er en-
feksiyonu nedeni ile re-entübasyon, 1 hastada ise
kardiyopulmoner arest nedeni ile resüsitasyon uygu-
land›. Aprotinin grubunda, 1 hastada nekrotizan en-
terokolit geliflti; 3 hastada kardiyopulmoner arest ne-
deni ile resüsitasyon uyguland›, ancak 2’si kaybedil-
di. Traneksamik asit grubunda, 1 hastada geçici pil
uygulamas› gerekti; 2 hastada akci¤er enfeksiyonu
geliflti ve 1 hasta re-entübe edildi. Kontrol grubunda
bir hasta ve antifibrinolitik gruplar›nda 2’fler hasta
revizyona al›nd› (p>0.05). 

TARTIfiMA

Bu çal›flma ile pediyatrik kalp ameliyatlar›n›n gene-
linde tart›flmal› olan antifibrinolitik ajan kullan›m›
konusu, çok özel bir kardiyak patoloji grubundaki
hastalarda araflt›r›lm›flt›r. Küçük bir hasta serisi içe-
ren bu çal›flmada, ASO uygulanan TGA’l› hastalarda
antifibrinolitik kullan›m›n›n uygulanan dozlar ile
postoperatif kanama ve kan transfüzyonu üzerine an-
laml› etkisi bulunmad›.

Traneksamik asit, bir amino asit olan lizin derivesi-
dir. Plazminojenin lizin ba¤layan bölgelerine afinite-
si vard›r. Bu bölgeleri bloke ederek plazminojen ak-
tivasyonunun kompetitif inhibisyonu ve çok daha
yüksek konsantrasyonlarda, plazminin non-kompeti-
tif inhibisyonu yolu ile antifibrinolitik aktivite göste-

rir. Aprotinin ise serin proteaz inhibitörüdür. Özellik-
le tripsin, kemotripsin, plazmin ve kallikrein gibi
proteazlar› inhibe ederek koagülasyonun intrinsik
yolunu ve fibrinolizi yavafllat›r. Eriflkin kalp cerrahi-
sinde antifibrinolitiklerin kan kayb› ve transfüzyon
gereksinimini azaltt›¤› gösterilmifltir (5,16,17).

Konjenital kalp hastal›¤› olan çocuklarda yap›lan
farkl› çal›flmalarda, antifibrinolitik ajan kullan›m›n›n
postoperatif kanama miktar› ve transfüzyon gerek-
siniminde azalma sa¤lad›¤› rapor edilmifltir (15,18-21).
Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalardan biri, Reid ve
ark.’n›n (15) 2. kez sternotomi uygulanan çocuklarda
traneksamik asidin etkinli¤ini araflt›rd›klar› çal›fl-
mad›r. Araflt›rmac›lar, traneksamik asidi anestezi in-
düksiyonundan sonra 100 mg kg-1 bolus dozu taki-
ben ameliyat süresince 10 mg kg-1 sa-1 h›z›nda infüz-
yon olarak uygulam›fl ve kanama miktar› ile transfüz-
yon gereksinimi üzerine etkili bulmufltur. Chauhan
ve ark. (3), anestezi indüksiyonu sonras›, pompada ve
ameliyat sonunda olacak flekilde 3 kez 10 mg kg-1

dozunda traneksamik asit uygulad›klar› siyanotik ço-
cuklarda, kanama miktar› ve transfüzyon gereksini-
minin anlaml› olarak azald›¤›n› göstermifltir. Ayn›
araflt›rmac›lar di¤er bir çal›flmada yine siyanotik ço-
cuklarda traneksamik asid (10 mg kg-1), epsilon ami-
nokaproik asit (100 mg kg-1) ve plasebo uygulamala-
r›n› karfl›laflt›rm›fl ve 2 antifibrinolitik ajan›n da kana-
ma miktar› ile transfüzyon gereksinimi üzerine ben-
zer güçte ve kontrol grubuna göre daha etkili olduk-

Tablo 3. Perioperatif dönemde ölçülen koagülasyon parametreleri.

PZ (sn)
aPTZ (sn)
Fibrinojen (mg dL-1)
Trombosit say›s› (109 L-1)

t1
Bafllang›ç de¤eri

14.4±1.2
35.6±7.6
196±79

356±152

t2
‹lac›n 15.dak

15.3±5.9
62.2±17.1
176±74

330±148

t3
Is›nma (35°C)

21.8±8.4
-

233±45
60±32

t4
Ameliyat sonu

16.5±1.4
63.2±20.1
208±32
128±73

t5
Postop 6.sa

13.4±5.5
41.5±5.9
214±39
147±48

A
p

ro
ti

n
in

PZ (sn)
aPTZ (sn)
Fibrinojen (mg dL-1)
Trombosit say›s› (109 L-1)

14.4±0.8
31.6±6.4
181±71
216±66

17.2±2.5
64.8±37.1
167±42

262±138

21.9±6.2
-

222±35
66±35

16.5±0.7
46.8±7.9
183±27
110±34

16.9±1.3
38.3±7.0
218±46
146±58

T
ra

n
ek

sa
m

ik
as

id

PZ (sn)
aPTZ (sn)
Fibrinojen (mg dL-1)
Trombosit say›s› (109 L-1)

15.7±4.1
34.5±9.8
160±79

366±156

14.6±1.8
42.8±12.1
134±51

196±157

26.0±20.2
-

204±36
62±21

15.9±1.2
61.2±36.7
192±32
131±44

16.1±1.3
55.0±30.0
191±49
145±52K

on
tr

ol

PZ: Protrombin zaman›; aPTZ: Aktive parsiyel tromboplastin zaman›.
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lar›n› bulmufllard›r (21). Bulutçu ve ark. (19)’da siya-
notik çocuklarda ayn› 3 zaman diliminde traneksa-
mik asit (100 mg kg-1), aprotinin (30.000 KIU kg-1)
ve 2 ajan›n birlikte kullan›m›n› araflt›rm›flt›r. Her 2
antifibrinolitik ajan›n da postoperatif ilk 24 saat ka-
nama miktar› ve transfüzyon gereksinimini kontrol
grubuna göre anlaml› flekilde azaltt›¤›n›, ancak ajan-
lar›n kombine edilerek kullan›m›n›n ek bir avantaj
getirmedi¤ini göstermifllerdir. Son dönemde pediyat-
rik kardiyak cerrahi s›ras›nda aprotinin etkisini ince-
leyen bir meta-analiz, randomize çal›flmalarda kulla-
n›lan farkl› doz rejimleri ve transfüzyon protokolleri
nedeni ile verilerin net bir sonucu ortaya koyamad›-
¤›n› bildirmektedir (22). Ayr›ca, özellikle eriflkin ça-
l›flmalarda aprotinin ile ilgili ileri sürülen olas› yan
etkiler bu ajan›n yayg›n kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r.
Böbrek fonksiyonlar›n› bozdu¤u, miyokard enfarktü-
sü riskini artt›rd›¤› ve trombotik komplikasyonlar
oluflturdu¤u yolunda önemli iddialar mevcuttur
(23,24).

Bu çal›flma spesifik bir kardiyak patoloji olarak
TGA’l› çocuklar› ele alarak hasta ve cerrahi özellik-
ler ile fizyolojik de¤ifliklikleri standart tutup antifib-
rinolitik ajan etkisini gözlemlemeyi hedeflemifltir.
Bu durum çal›flman›n en önemli eksikli¤i olan hasta
say›s›n›n düflük olmas›n› aç›klamaktad›r. Sonuç ola-
rak, TGA tan›s› ile ASO uygulanan hastalarda tra-
neksamik asit veya aprotinin kullan›m›n›n koagülas-
yon parametreleri, postoperatif kanama ve kan trans-
füzyonu üzerine anlaml› etkisi bulunmad›. Ancak,
farkl› dozlar ve daha büyük hasta say›lar› ile yap›la-
cak ileri çal›flmalara gereksinim vard›r.
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Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi’nde 2005-2007
Y›llar› Aras›nda Gerçeklefltirilen Torakotomi
Uygulamalar›n›n Retrospektif De¤erlendirilmesi
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Klinik Çal›flma

ÖZET

Torakotomi geçirecek hastalarda genellikle ileri yafl, yandafl
hastal›klar, bozulmufl pulmoner fonksiyonlar, uzun süren
derlenme ve postoperatif fliddetli a¤r› efllik etmektedir. Bu ça-
l›flmada, Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi’nde 2005-2007 y›l-
lar›nda elektif olarak gerçeklefltirilen torakotomi uygulama-
lar›n›n geriye dönük sonuçlar›n›n tart›fl›lmas› amaçland›. 

Ocak 2005-Aral›k 2007 tarihlerinde gö¤üs cerrahisinin ger-
çeklefltirdi¤i torakotomi ameliyatlar›n›n kay›tlar›, hasta dos-
yalar› ve algoloji bilim dal›n›n a¤r› formlar› geriye dönük ola-
rak tarand›.

Üç y›l içinde gerçeklefltirilen toplam 119 hasta de¤erlendirme-
ye al›nd›. Hastalar›n yafl ortalamalar› 47±17, solunum fonk-
siyon testleri de¤erlendirildi¤inde, FEV1/FVC oran› % 70’in
üstü olanlar % 26.1 (31/119), FEV1/FVC oran› % 70-50 ara-
s›nda olanlar % 68.9 (82/119) ve FEV1/FVC oran› % 50’nin
alt›nda olanlar ise % 5 (12/119) oldu¤u tespit edildi. Hastala-
r›n % 26.9’unda (32/119) dekortikasyon, % 23.5’inde
(28/119) lobektomi ve % 21’ine (25/119) pnömonektomi uygu-
lanm›flt›r. Sol çift lümenli endobronfliyal tüp, hastalar›n tü-
münde uygulanm›flt›r. Peroperatif malpozisyon oran› % 13.4
(16/119) olarak tespit edilmifl fakat sorun komplikasyonsuz
olarak giderilebilmifltir. Hastalar›n % 76.5’inde (91/119) lom-
ber epidural kateter, % 13.4’ünde (16/119) intratekal morfin
uygulanm›fl ve rejyonel giriflimlerin postoperatif meperidin tü-
ketimini azaltt›¤› saptanm›flt›r. Epidural morfin uygulanan
hastalar›n yaklafl›k % 60’›nda (55/91) postoperatif ilave opioid
gereksinimi olmam›flt›r. Tüm uygulamalarda, VAS skorlar›na
göre, etkin bir a¤r› kontrolü sa¤lanm›flt›r. Hastalar›n % 16.8’i
(20/119) postoperatif uzam›fl mekanik ventilasyon gereksinimi
nedeniyle yo¤un bak›ma devredilmifl ve bunlar›n % 6.7’si
(8/119) kaybedilmifltir. 

Sonuç olarak, torakotomi geçiren hastalarda yak›n izlem, tek
akci¤er ventilasyonu ve etkin bir analjezi sa¤lanarak kabul
edilebilir oranda mortalite ve morbidite ile sa¤lanabilece¤i,
bütün torakotomilerde sol endobronflial entübasyonun güven-
le uygulanabilece¤i gözlenmektedir. Ayr›ca, epidural morfinin
postoperatif analjezi için yeterli ve güvenli bir uygulama oldu-
¤u söylenebilir. 

Anahtar kelimeler: torakotomi, tek akci¤er ventilasyonu, 
epidural morfin, komplikasyon

SUMMARY

A Retrospective Evaluation of Thoracotomy Operation,
Performed Between 2005-2007 in Mersin University School
of Medicine

Thoracotomy is generally associated with advanced age, co-
morbidities, impaired respiratory function, prolonged reco-
very and severe postoperative pain. The aim of this study was
to evaluate retrospectively the patients undergone elective
thoracotomy between January 2005 and December 2007 in
Mersin University School of Medicine. 

The necessary data were obtained from patients’ records,
anesthesia and algology forms undergone thoracotomy in tho-
racic surgery department. 

In this 3-year period, 119 patients were included in our study.
The mean age of the patients was 47±17. Regarding the pul-
monary function tests, FEV1/FVC ratio was greater than 70 %
in 26.1 % (31/119), between 70-50 % in 68.9 % (82/119) and
less than 50 % in 5 % (12/119) of the patients. In this popula-
tion, decortication, lobectomy and pneumonectomy were per-
formed in 26.9 % (32/119), 23.5 % (28/119) and 21 % (25/119)
of patients, respectively. Left-sided double lumen endotrache-
al tubes were applied in all of the patients. Preoperative mal-
positions of the tube were determined in 13.4 % (16/119) of the
patients which were corrected without complications. We app-
lied lumbar epidural catheter in 76.5 % (91/119) and spinal
morphine in 13.4 % (16/119) of patients which decreased pos-
toperative consumption of meperidine. In nearly 60 % (55/91) of
the patients with epidural catheter no additional dose of me-
peridine was necessary postoperatively at all. Efficient pain
control according to VAS Score was achieved in all applicati-
ons. Due to prolonged requirement of mechanical ventilation,
16.8 % (20/119) of patients were transferred to the intensive
care unite and a total of 8 patients 6.7 % (8/119) died. 

In conclusion, one-lung ventilation with left sided double lu-
men endotracheal tube can be used safely in all thoracotomy
patients and epidural morphine can effectively control posto-
perative thoracotomy pain. 

Key words: thoracotomy, one lung ventilation, epidural 
morphine, complication

G‹R‹fi 

Anestezi ve cerrahideki geliflmeler, ileri dönem akci-
¤er kanserleri dahil, bütün hastalarda ameliyata
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olanak tan›maktad›r. Bu hasta grubunda dikkatli bir
preoperatif de¤erlendirme ve haz›rl›k, iyi bir perope-
ratif yönetim ve özellikle postoperatif yeterli bir
analjezi ve bak›m, ameliyat baflar›s›n› çok etkilemek-
tedir. ‹leri yafl, kardiyopulmoner yandafl hastal›klar,
sigara içim süresi, bozulmufl pulmoner fonksiyonlar
ve cerrahi rezeksiyonun geniflli¤i, mortalite ve mor-
biditeyi artt›ran faktörler olarak say›lmakla birlikte,
preoperatif % 60’tan düflük FEV1, perioperatif mor-
talite ve respiratuar morbidite için temel risk faktörü
olarak kabul edilmektedir (1). Postoperatif dönemde
nozokomiyal pnömoni, atelektazi, solunum yetersiz-
li¤i, pulmoner ödem ve pnömotoraks gibi komplikas-
yonlar s›kl›kla görülebilmektedir. 

Ameliyat›n daha kolay gerçeklefltirilmesi ve sa¤lam
akci¤erin ameliyat s›ras›nda kan ve enfeksiyon ma-
teryalinden korunabilmesi için iki akci¤erin izolas-
yonu çok önemlidir (2). Bunun için iki temel metod:
Çift lümenli endobronfliyal tüp (3) ve bronflial bloker-
ler [Univent torque control blocker (4) veya wire-gui-
ded endobronchial blocker (5)] kullan›lmaktad›r. Bu
2 yöntemle ilgili karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda, yerlefl-
tirme ve akci¤er kollaps baflar›s› bak›m›ndan benzer
sonuçlar bildirilmifltir (6). Ameliyat s›ras›nda tüpün
malpozisyonu ve buna ba¤l› özellikle sa¤ üst lob ate-
lektazisi s›kl›kla görülebildi¤inden, çift lümenli en-
dobronfliyal tüp ile entübasyonda, sol bronfl entübas-
yonu tercih edilmektedir (7). Bundan dolay›, özellik-
le bronkoskopi olana¤› olmayan merkezlerde pero-
peratif problemleri azaltabilmek için, rutin olarak sol
bronflial entübasyon uygulanmaktad›r (7).

Torakotomi a¤r›s›, hastalarda derin soluma ve öksür-
me ifllevini bozabilen, fliddeti ve süresi bak›m›ndan
postoperatif en fliddetli a¤r› olarak belirtilmektedir
(8). A¤r› kontrolü için farkl› analjezi protokolleri bil-
dirilmifltir. Sistemik opioid analjezikler, intravenöz
hasta kontrollü analjezi (IV-PCA) yöntemi ile s›kça
kullan›lmakla birlikte (9), tek bafl›na hem yeterli bir
analjezi sa¤layamamakta hem de doza ba¤l› solunum
depresyonu gibi ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir (10). Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar›n
opioid kullan›m›n› azaltt›¤› ve etkili oldu¤u bildiril-
mifltir (11). Bu ilaçlar›n yüksek dozlarda ve uzun sü-
reli kullan›mlar›na ba¤l› uzam›fl kanama zaman›,
gastrointestinal sistem komplikasyonlar› ve böbrek
fonksiyonlar›nda bozulma belirtilmifltir. Lokal anes-
tezik, opioid veya 2’sinin kombinasyonu ile birlikte

s›kl›kla kullan›lmakta olan torakal epidural analjezi,
alt›n standart olarak kabul edilmektedir (12,13). Epi-
dural lokal analjezikler hipotansyon, opioidler ise se-
dasyon, solunum depresyonu, kafl›nt›, bulant› ve kus-
maya neden olabilmektedir. Özellikle opioidlere
ba¤l› olarak geliflen bu komplikasyonlar doz ba¤›ml›
olarak ortaya ç›kmaktad›r (14). Torakotomi a¤r›s›n›n
kontrolünde çeflitli lokal analjezik teknikler de kulla-
n›labilmektedir. ‹nterkostal sinir bloklar› kullan›lm›fl
fakat tekrarlayan blok gereksinimleri ve buna ba¤l›
geliflen lokal anestezi¤in yüksek plazma konsantras-
yonlar› kullan›m›n› s›n›rlam›flt›r (15). Ekstradural ola-
rak direkt yerlefltirilen kateter ile gerçeklefltirilen pa-
ravertebral blok ile unilateral analjezi sa¤lanabil-
mekte ve bu yönteme ba¤l› daha az kardiyovasküler
ve solunum komplikasyonlar› bildirilmifltir (16). Bu-
nunla birlikte, lomber epidural veya intratekal yolla
morfin yayg›n olarak uygulanmaktad›r. Morfinin
hidrofilik özelli¤i, tüm sahaya yay›lmas›n› sa¤lamak-
ta ve uzun süreli bir analjezi oluflturmaktad›r. Fakat
etkisinin geç bafllamas› bir dezavantaj olarak kabul
edilmektedir (17,18).

Bu çal›flmada, son 3 y›lda klini¤imizde gerçeklefltir-
di¤imiz torakotomi ameliyatlar›n›n sonuçlar›n›n tar-
t›fl›lmas› amaçland›. 

MATERYAL ve METOD

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde, Ocak
2005-Aral›k 2007 tarihlerinde gö¤üs cerrahisi taraf›ndan
gerçeklefltirilen ve torakotomi uygulanan toplam 119 has-
tan›n dosyalar›, anestezi kay›tlar› ve postoperatif a¤r› teda-
visini takip eden Algoloji Bilim Dal›’n›n a¤r› formlar› ge-
riye dönük olarak tarand›. Hastalar›n dosyalar›ndan; hasta-
n›n yafl›, cinsi, kilo-boyu, solunum fonksiyon testleri
(FEV1/FVC oranlar› kaydedilerek; % 70 ve üstü, % 70-50
aras› ve % 50’nin alt› olmak üzere 3 grupta s›n›fland›r›l-
m›flt›r), ASA s›n›flamas›, ameliyat tipi, ameliyat süreleri ve
postoperatif komplikasyonlar, anestezi kay›tlar›ndan; uy-
gulanan anestezi indüksiyonu, idamesinde kullan›lan ilaç-
lar, peroperatif komplikasyonlar, a¤r› formlar›ndan ise; se-
çilen analjezik tedavi, postoperatif 48 saat analjezik tüke-
timleri ve VAS de¤erleri kay›t edildi. Postoperatif olarak;
ekstübasyondaki, 2., 12., 24., ve 48. saatlerdeki VAS de-
¤erleri de¤erlendirmeye al›nd›. Ayr›ca, postoperatif solu-
num depresyonu, bulant›-kusma, kafl›nt›, idrar retansyonu,
bafl a¤r›s› gibi opioid kullan›m› ve epidural-spinal uygula-
malar›na ba¤l› yan etkilerin varl›¤› kay›tlardan araflt›r›ld›.
Hastalar›n postoperatif a¤r› durumlar›, uygulanan analjezi
türüne göre 3 gruba ayr›larak de¤erlendirildi. 

Çal›flmaya dahil edilen bütün hastalarda standart anestezi
protokolü uygulanm›flt›r. Hastalar ameliyathaneye al›nma-
dan önce 2 mg kg-1 iv midazolam (Dormicum, Roche) ile
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premedike edilmifltir. Ameliyathaneye al›nan hastalara
standart EKG ve invaziv arter monitorizasyonu sa¤land›k-
tan sonra, anestezi indüksiyonunda 5-7 mg kg-1 thiopental
sodyum (Pental, ‹brahim Ethem), 0.1 mg fentanil (Fen-
tanyl, Janssen-CILAG) ve 1 mg kg-1 vekuronyum bromür
(Norcuron, Organan) uyguland›ktan sonra, çift lümenli-sol
endobronfliyal tüp (Robertshow) ile entübe edilmifltir. Tü-
pün do¤ru pozisyonda oldu¤u, her 2 akci¤erin oskültasyo-
nu ile belirlenmifltir. Klini¤imizde 3. y›l k›demli asistanla-
r› gö¤üs cerrahisi ameliyatlar›nda görev almaktad›r. ‹lk en-
tübasyon giriflimi asistanlar, baflar›s›z olundu¤unda ise bö-
lüm konsültan› ö¤retim üyesi taraf›ndan gerçeklefltirilmek-
tedir. Anestezi idamesi için % 1-2 Sevofluran (Sevorane,
Abbott) ve % 50 N2O + % 50 O2, hemodinamik yan›ta gö-
re ayarlanarak uygulanm›flt›r. Sa¤ internal juguler yoldan
santral venöz kateterizasyon sonras› hastalar lateral dekü-
bit pozisyonuna al›nm›flt›r.

Analjezi Protokolü: Kontrendikasyon yoksa tüm hastala-
ra L2-L3 veya L3-L4 aral›¤›ndan epidural kateter uygula-
mas› anestezi indüksiyonundan sonra yap›lm›fl ve epidural
kateterden 4 mg Morfin, 10 mL serum fizyolojik içinde ha-
z›rlanarak uygulanm›flt›r. Epidural kateter yerlefltirilen has-
talara, postoperatif dönemde a¤r›s› oldu¤unda 2 mg mor-
fin, 10 mL serum fizyolojik içinde haz›rlanarak epidural
kateterden uygulanm›flt›r. Epidural kateter uygulanamayan
hastalara tek doz, 25 gauge spinal i¤ne ile 3 mL NaCl içi-
ne 0.6 mg morfin intratekal olarak yap›lm›flt›r. Rejyonel gi-
riflim uygulanan hastalara (epidural, intratekal), postopera-
tif IV-PCA yöntemi ile meperidin (Aldolan, Gerot) veril-
mifltir (1 mg mL-1 konsantrasyonda haz›rlanan meperidin,
IV-PCA arac›l›¤› ile bolus doz 10 mg ve kilitli kalma süre-
si 30 dk. olacak flekilde ayarlanm›fl, devaml› infüzyon uy-
gulanmam›flt›r. Rejyonel giriflim uygulanmayan hastalarda
ise 1 mg mL-1 konsantrasyonda haz›rlanan meperidin, IV-
PCA arac›l›¤› ile ilk gün saatte 10 mg devaml› infüzyon,
bolus doz 10 mg ve kilitli kalma süresi 30 dk. olacak flekil-
de ayarlanm›flt›r. ‹kinci gün ise, devaml› infüzyon kesile-
rek, yaln›zca bolus doz 10 mg ve kilitli kalma süresi 30 dk.
olacak flekilde uygulanm›flt›r. Ayr›ca, bütün hastalara
ameliyat bitiminde intramusküler 75 mg diklofenak (Dic-
lomec, Mecom) uygulanm›fl ve günde 2 defa intramusküler
olarak devam edilmifltir. Derlenme odas›na al›nan hastala-
ra 5 L dk-1 oksijen maske ile uygulanm›fl, VAS skoru 4’ün
alt›nda olana kadar meperidin, titre edilerek iv olarak veril-
mifl ve bu dozlar 48 saatlik tüketimine dahil edilmifltir. So-
lunum ve dolafl›m› stabil, VAS skorlar› < 4 olan hastalar
derlenme odas›ndan servise gönderilmifltir. Ekstübe edile-
meyen veya hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
yo¤un bak›m ünitesine devredilmifltir.

‹statistiksel Analiz

Veriler ortalama±SD olarak verildi. Gruplar aras› oran kar-
fl›laflt›r›lmas›nda ki-kare anlaml›l›k testi, gruplar aras› orta-
lamalar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Students t-test kullan›ld›,
p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bu tarihler aras›nda elektif olarak gerçeklefltirilen
119 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar›n demog-

rafik ve operatif verileri Tablo 1 ve 2’de verilmifltir.
Bütün hastalarda sol tek akci¤er ventilasyonu uygu-
lanabilmifltir. ‹lk giriflimler 3. y›l k›demli anestezi
asistanlar› taraf›ndan gerçeklefltirilmifl ve % 68.9
(82/119) baflar› ile yerlefltirilmifltir. Perioperatif dö-
nemde tüplerin % 13.4’ünde (16/119) malpozisyon
geliflmifl ve sorun komplikasyonsuz olarak gideril-
mifltir (Tablo 3).

Hastalar›n % 76.5’inde epidural kateter uygulanabil-
mifl, % 13.4’ünde spinal tek uygulama yap›lm›fl,
di¤er hastalarda (% 10.1) ise rejyonal giriflim yap›l-
mam›fl, yaln›zca postoperatif dönemde IV-PCA yolu
ile meperidin (Devaml›+PCA fleklinde) uygulanm›fl-
t›r. Epidural kateter yerlefltirilen hastalarda postope-
ratif 48 saatlik dönemde 2 mg morfin, en az 2 en çok
5 defa uygulanm›flt›r. Bu grupta, 91 hastan›n 55’inde
postoperatif 48. saate kadar hiç intravenöz opioid

Tablo 1. Hastalar›n demografik ve operatif verileri.

Yafl (y›l)
A¤›rl›k (kg)
Boy (cm)
Cins (E/K)
ASA (1/2/3)
SFT (1/2/3)
Analjezi Tipi (1/2/3)
Ameliyat süresi (saat)

n

47±17
68±13
164±8
74/45

47/56/16
31/82/12
16/91/12
5.5±1.3

%

62.2 / 37.8
39.5 / 47.1 / 13.4

26.1 / 68.9 / 5
13.4 / 76.5 / 10.1

SFT: 1. FEV1/FVC = % 70’in üstü, 2. FEV1/FVC = % 70-50, 
3. FEV1/FVC = % 50’nin alt›
Analjezi Tipi: 1. Spinal, 2. Epidural, 3. Rejyonal giriflim uygulan-
mayan hastalar (yaln›zca post op ‹V-PCA).

Tablo 2. Ameliyat tipi ve yüzdeleri.

Ameliyat tipi

Pnömonektomi
Lobekomi
Wedge rezeksiyon
Hidatik kist
Dekortikasyon
Di¤er

n

25
28
10
14
32
10

%

21
23.5

8.4
11.8
26.9

8.4

Tablo 3. Entübasyon verileri.

Entübasyon (1. giriflim)
Entübasyon (2. giriflim)
Entübasyon (>3. giriflim)
Peroperatif malpozisyon

n

82
28

9
16

%

68.9
23.5

7.6
13.4

*Birinci giriflim k›demli asistan taraf›ndan, di¤er giriflimler ise
dene¤imli uzman taraf›ndan uygulanmaktad›r.
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gereksinimi olmam›fl, 36 hastada ise ekstübasyon
sonras›, VAS skoru 4’ün alt›nda olana kadar intrave-
nöz meperidin titre edilerek uygulanm›flt›r. Spinal
uygulanan hastalar›n ise postoperatif 1. gün opioid
gereksinimlerinin az oldu¤u, 2. günde ise opioid ge-
reksinimlerinin daha çok oldu¤u gözlenmifltir. Grup-
lar›n opioid kullan›mlar› Tablo 4’te ayr›nt›l› olarak
verilmifltir. Hastalar›n kullan›lan analjezi tipine göre,
postoperatif ilk 48 saatteki VAS de¤erleri fiekil 1’de
verilmifltir. 

Hastalar›n hiçbirinde postoperatif dönemde solunum
depresyonu gözlenmemifltir. En s›k bulant›-kusma ve
kafl›nt› yak›nmas› rapor edilmifltir ki bu da epidural-
spinal morfine ba¤l›d›r. Rejyonel giriflim uygulan-
mayan hastalarda bu komplikasyonlara rastlanma-
m›flt›r.

Postoperatif hastalar›n % 16.8’inde (20/119) meka-
nik ventilasyon gereksiniminden dolay› yo¤un bak›-
ma devredilmifltir. Bu hastalardan 12’si postoperatif
1. gün servislerine devredilirken, daha uzun süre me-
kanik ventilasyon gereksinimi olan hastalar›n 8’i
(% 6.7) yo¤un bak›mda kaybedilmifltir (Tablo 5).
Yo¤un bak›ma devredilen hastalar›n 13’ünde epidu-
ral kateter, 5’inde spinal uygulama, 2’sinde ise yal-
n›zca IV-PCA uygulamas› yap›lm›flt›r. Bu hastalar›n
VAS skorlar› ve postoperatif analjezik kullan›mlar›
de¤erlendirme d›fl› b›rak›lm›flt›r. 

TARTIfiMA

Torakotomi uygulanan hastalarda hastane mortalite-
si, ameliyat baflar›s›n›n en önemli göstergesi olarak
kabul edilmekte ve hastane mortalitesini etkileyen en
önemli faktörlerin de yafl ve FEV1 oldu¤u bildiril-
mektedir (19). Akci¤er fonksiyonlar›nda bozulma,
yaflla birlikte art›fl göstermekle birlikte, ameliyat ön-
cesi pulmoner hasar›n derecesi temel belirleyici fak-
tör olarak kabul edilmektedir (1).

Torakotomi uygulanan hastalar, postoperatif ilk 24-
48 saatlik dönemde 2 ortamda takip edilebilmektedir.
‹lki, cerrahi hasta odas›d›r. Burada invaziv ve non in-
vaziv monitorizasyon uygulanabilmekte ve hasta
mekanik ventilasyona gereksinim duyuldu¤unda,
Yo¤un Bak›m Ünitesine (YBÜ) al›nabilmektedir.
Di¤eri ise, hem invaziv monitorizasyonun hem de
mekanik vantilasyonun uygulanabild›¤› YBÜ’dir. Bu
dönemde postoperatif bak›m standart olarak erken
mobilizasyon, solunum fizyoterapisi ve etkin a¤r›
kontrolünü kapsamaktad›r (20). Hastane mortalitesi
aç›s›ndan cerrahi odada veya YBÜ’nde takip edilen
hastalar aras›nda istatistiksel olarak fark bulunama-
m›fl, odada takip edilenlerde mortalite % 2.5 iken,
yo¤un bak›mda takip edilenlerde % 4.1 olarak tespit
edilmifltir (20). Klini¤imizde hastalar operasyon son-
ras›, e¤er mekanik ventilasyon gereksinimleri yoksa
servisteki odalar›nda takip edilmektedir. Odalarda
standart olarak invaziv arter ve santral ven bas›nc›
monitorizasyonu yap›lmakta ve hastalar primer ola-
rak cerrahi ekip ve algoloji bilim dal› taraf›ndan ta-
kip edilmektedir. Bu dönem içerisinde 20 hasta, me-
kanik ventilasyon gereksiniminden dolay› YBÜ’ye
verilirken, 12 hasta 1. gün servise geri devredilmifl ve
hastane mortalitesi % 6.7 olarak tespit edilmifltir. 

Campos ve ark. (21) yay›nlad›klar› çal›flmada, çift lü-
menli endotrakeal tüp veya bronflial blokerin yerlefl-
tirilmesinin, gö¤üs cerrahisinde deneyimli aneste-

Tablo 4. Postoperatif meperidin kullan›m›.

Analjezi Tipi

Ortalama (mg/48 saat)
Min-maks (mg/48 saat)
Meperidin uygulanmayan (n)

Spinal

68±27
20-130

0

Yaln›zca
‹V-PCA

275±24
230-310

0

Epidural

16±9
10-60

55

0

1

2

3

4

Ext 2 12 24 48

Saat

V
A

S

Spinal

Epidural

IV-PCA

fiekil 1. Gruplar›n ortalama VAS skorlar›.

Tablo 5. Postoperatif komplikasyonlar ve yüzdeleri.

Komplikasyonlar

Bulant›-kusma
Kafl›nt›
Solunum depresyonu
Konstipasyon
Yo¤un bak›ma devir
Mortalite 

Spinal

6 (% 5.4)
2 (% 1.8)

0
0

5 (% 4.5)
4 (% 3.6)

Yaln›zca ‹V-PCA

0
0
0

1 (% 0.9)
2 (% 1.8)
2 (% 1.8)

Epidural

4 (% 3.6)
3 (% 3.6)

0
2 (% 1.8)

13 (% 11.7)
2 (% 1.8)
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zistler için 2-3 dk. sürece¤ini, ayr›ca çift lümenli en-
dotrakeal tüpün do¤ru yerlefltirilmesinde fiberoptik
bronkoskop kullan›m›n›n çok önemli oldu¤u ve kul-
lan›lmas› gerekti¤ini bildirmifltir. Tek akci¤er venti-
lasyonunda karfl›lafl›lan malpozisyon, ameliyat s›ra-
s›nda kollapsta baflar›s›zl›k veya progresif desatüras-
yon ile sonuçlanmakta ve bunun görülme s›kl›¤›n›n
% 10 oldu¤u belirtilmektedir (22). Hastalar›n lateral
dekübit pozisyonuna al›nd›ktan sonra e¤er tüpte bir
malpozisyon saptan›rsa, ameliyat s›ras›ndaki tek ak-
ci¤er ventilasyonunda desatürasyon görülme olas›-
l›¤›n›n daha fazla oldu¤u rapor edilmifltir (23). Ame-
liyat s›ras›nda tüpün malpozisyonu ve buna ba¤l›,
özellikle sa¤ üst lob atelektazisi s›kl›kla görülebildi-
¤i için, çift lümenli endotrakeal tüp ile entübasyonda,
sol bronfl entübasyonu tercih edilmektedir (7). Klini-
¤imizde, torakotomi uygulanacak tüm hastalara sol
çift lümenli endotrakeal tüp uygulanmaktad›r.
Ameliyat s›ras›nda malpozisyon oran› % 13.4 olarak
tespit edilmifl ve bu sorun herhangi bir komplikasyon
olmadan afl›labilmifltir. Bundan dolay›, özellikle fi-
beroptik bronkoskopi olana¤› olmayan merkezlerde
peroperatif problemleri azaltabilmek için, rutin ola-
rak sol bronfl entübasyon uygulanmas›n›n güvenli bir
yöntem oldu¤u söylenebilir. 

Torakotomi sonras› a¤r› kontrolünde torasik epidural
yoldan lokal anestezik uygulanmas› alt›n standart
olarak kabul edilmekle birlikte (24), ciddi hipotansi-
yon ve bradikardi geliflebildi¤i, ayr›ca giriflimin de-
neyim gerektirmesi ve lomber uygulamaya göre da-
ha ciddi risk oluflturdu¤u bilinmektedir (25,26). Epi-
dural veya spinal uygulanan morfin, sempatik blok
yapmadan analjezi sa¤lad›¤› için, lokal anesteziklere
alternatif uygun bir seçenek olarak önerilmektedir
(27). Yap›lan çal›flmalarda, intratekal uygulanan mor-
finin torakotomilerde iyi bir analjezi sa¤lad›¤›, pos-
toperatif intravenöz opioid tüketimini azaltt›¤› ve so-
lunum fonksiyonlar›n› iyilefltirdi¤i bildirilmifltir
(28,29). Klini¤imizde uygulad›¤›m›z 3 protokol VAS
skorlar›na göre de¤erlendirildi¤inde, hastalarda ye-
terli bir analjezinin sa¤land›¤› gözlenmektedir. Pos-
toperatif a¤r›n›n günlerce sürece¤i göz önüne al›n›r-
sa, epidural kateter uygulamas› tercih edilmelidir.
Fakat giriflim baflar›s›z olursa, uzun etki süresi olan
spinal morfin uygulamas›n›n da (30), ilk 24 saat için
yeterli bir analjezi sa¤layabildi¤i söylenebilir. Rejyo-
nel morfin uygulamas›na ba¤l› görülebilen geç solu-
num depresyonu, bulant›-kusma ve kafl›nt› gibi

komplikasyonlar bildirilmifl ve bunlar›n doza ba¤›m-
l› oldu¤u rapor edilmifltir (31-33). Çal›flmam›za dahil
edilen hiçbir hastada solunum depresyonu gözlenme-
mifltir. Bulant›-kusma ve kafl›nt› kabul edilebilir dü-
zeyde görülmektedir. Bu konuda kesin kan›ya vara-
bilmek için daha genifl serilere gereksinim vard›r.

Sonuç olarak, torakotomi uygulanan hastalarda pos-
toperatif yak›n izlem, tek akci¤er ventilasyonu ve et-
kin bir analjezi sa¤lanarak kabul edilebilir oranda
mortalite ve morbidite ile gerçeklefltirilebilece¤i gö-
rülmektedir. Tüm hastalara çift lümenli endobronfli-
yal tüplerle, sol endobronflial entübasyonun etkin ve
güvenle uygulanabilece¤i gözlenmektedir. Ayr›ca,
epidural morfinin, intravenöz hasta kontrollü analje-
zi ile desteklendi¤inde, postoperatif analjezi için ye-
terli ve güvenli bir uygulama sa¤layabildi¤i söylene-
bilir. 
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Kalp ve Damar Cerrahisinde Torakal Epidural
Anestezi Uygulamalar›m›z

Esra ÇALIfiKAN *, Mesut fiENER *, Nesrin BOZDO⁄AN **, Aysu KOÇUM* *, Suat Özer ÖNER **,
Ayda TÜRKÖZ ***, An›fl ARIBO⁄AN ****

Klinik Çal›flma

ÖZET

Genel anesteziye ek olarak torakal epidural anestezi uygula-
mas›n›n kardiyovasküler cerrahide daha stabil bir hemodina-
mi sa¤lad›¤›, strese ba¤l› cerrahi cevab› bask›lad›¤› ve posto-
peratif dönemde etkin a¤r› kontrolü sa¤lad›¤› bilinmektedir.
Çal›flmam›zda koroner arter baypas greftleme (KABG) ve ab-
dominal aort cerrahisi yap›lan, genel anesteziye ek olarak to-
rakal epidural anestezi (TEA) uygulad›¤›m›z hastalarda so-
nuçlar›m›z› ve deneyimlerimizi de¤erlendirmeyi planlad›k.

Baflkent Üniversitesi Araflt›rma ve Etik Kurullar› onay› al›n-
d›ktan sonra 2003-2006 tarihleri aras›nda KABG (n=46), ka-
pak (n=1) ve abdominal aort cerrahisi (n=53) yap›lan, genel
anesteziyle birlikte TEA uygulanan hastalar›n anestezi, yo-
¤un bak›m ve servis gözlem kay›tlar› retrospektif olarak ince-
lendi. TEA’n›n etkinli¤i, yan etki ve komplikasyonlar› incelen-
di. Hastalar›n ekstübasyon, yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl ve
hastanede kal›fl süreleri de¤erlendirildi.

KABG uygulanan hastalarda kardiyopulmoner baypas (KPB)
süresi 76.1±25.3 dk, aort kros klemp süresi 55.2±18.4 dk, cer-
rahi süre 4±0.6 saat, yo¤un bak›mda kal›fl süresi 47±23 saat
ve hastanede kal›fl süresi 7±4 gün idi. Abdominal aort cerrahi-
si yap›lan hastalarda abdominal aort kros klemp süresi
36.4±12.3 dk, cerrahi süre 3.8±0.9 saat, yo¤un bak›mda kal›fl
süresi 57.6±19.5 saat, hastanede kal›fl süresi 5.4±2 gün idi. 

Hastalar›n hiçbirisinde torakal epidural kateter uygulamas›-
na ba¤l› nörolojik komplikasyon, kardiovasküler kollaps, to-
tal spinal blok, intravasküler enjeksiyon gibi ciddi komplikas-
yonlara rastlanmad›. Her iki cerrahi grupta TEA ile etkili bir
a¤r› kontrolü sa¤land›. Postoperatif dönemde atelektazi, mi-
yokard enfarktüsü, epidural hematom gibi komplikasyonlar-
la karfl›lafl›lmad›. 

Kardiyovasküler cerrahide genel anesteziye ek olarak torakal
epidural anestezi uygulamas›n›n, stabil bir hemodinami ve
postoperatif dönemde etkili bir a¤r› kontrolü sa¤lad›¤›n›, pos-
toperatif komplikasyonlar› azaltarak morbidite ve mortalite-
yi azaltmakta etkili oldu¤unu düflünüyoruz.

Anahtar kelimeler: torakal epidural anestezi, 
kardiyovasküler cerrahi, 
kardiyopulmoner baypas, 
abdominal aort cerrahisi

SUMMARY

Our Experiences of Thoracic Epidural Anesthesia in Cardi-
ovascular Surgery 

We evaluated the effect of general anesthesia combined with
thoracic epidural anesthesia on postoperative complications,
side effects, lengths of ICU and hospital stay, in patients un-
dergoing coronary artery bypass surgery and abdominal aor-
tic surgery. 

Following the approval of the Baskent University Research
and Ethics Committees, we have performed a retrospective
analysis of the peri-operative course of 100 consecutive pati-
ents who underwent coronary artery bypass surgery (46 pati-
ents), mitral valve surgery (1 patient) and abdominal aortic
surgery (53 patients) between 2003-2006. All patients received
general anesthesia combined with TEA. Patients in both sur-
gical groups were examined for demographic data and intra-
operative data, extubation time, postoperative complications,
lengths of ICU and hospital stay.

Cardiopulmonary bypass and aortic cross clemp time were
76.1±25.3 min, 55.2±18.4 min respectively in coronary bypass
group. The surgical time was 4±0.6 hours. Abdominal cross
clemp time was 36.4±12.3 min in abdominal aortic surgery pa-
tients. The surgical time was 3.8±0.9 hours in these patients.

The mean stay in the intensive care unit and hospital were
47±23 hours, 7±4 days respectively for patients with coronary
bypass surgery. The mean stay in the intensive care unit and
hospital were 57.6±19.5 hours and 5.4±2 days respectively for
patients with abdominal aortic surgery. 

There were no serious complications (i.e cardiovasculary col-
lapse, intravenous injection, neurologic complication, total
spinal anesthesia, epidural heamatoma) resulting from the
use of thoracic epidural anesthesia.

We conclude that, general anesthesia combined with thoracic
epidural anesthesia provides stabil hemodynamic status, ef-
fective pain relief in postoperative period, and reduces posto-
perative complications, morbidity and and mortality in pati-
ents undergoing cardiovascular surgery.

Key words: thoracic epidural anesthesia, 
cardiovascular surgery, cardiopulmonary 
bypass, abdominal aortic surgery
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Koroner arter baypas cerrahisi ve büyük vasküler
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cerrahi giriflimler; cerrahi giriflimin büyüklü¤ü, görü-
len nöroendokrin stres cevab›n fliddeti ve efllik eden
yandafl hastal›klar gibi birçok faktörle ba¤lant›l› ola-
rak artm›fl postoperatif morbidite ve mortalite ile sey-
reden cerrahilerdir (1). Son y›llarda koroner arter bay-
pas cerrahisi, vasküler cerrahi gibi giriflimlerde tora-
kal epidural anestezi (TEA) tekni¤inin kullan›m› gi-
derek artan bir h›z kazanm›flt›r. TEA tekni¤inin etki-
li bir analjezi sa¤lamas› (2,3), hastaya erken ekstübas-
yon olana¤› tan›mas› (2,4) ve sempatik blokaj ile kar-
diyak koruma sa¤lamas› (5) bu grup hastalarda tercih
edilme sebebi olmaktad›r. Bu potansiyel avantajlar
ayn› zamanda yo¤un bak›m ve hastaneden ç›k›fl süre-
lerini de etkileyerek hastan›n yaflam kalitesini olum-
lu yönde etkilemektedir. TEA’nin sternotomi ve kar-
diyopulmoner baypas (KPB)’ye stress cevab› azaltt›-
¤› (6), endokardiyal ve epikardiyal kan ak›m oran›n›
iyilefltirdi¤i ve böylece iskemik ataklar› azaltt›¤› gös-
terilmifltir (7). Abdominal aort cerrahisi gibi yüksek
mortalite ve morbidite ile seyreden damar cerrahisi
vakalar›nda da TEA uygulamas›n›n postoperatif
morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifltir (8).

Çal›flmam›zda, koroner arter baypas cerrahisi ve da-
mar cerrahisi olgular›nda genel anesteziye ek olarak
torakal epidural anestezi uygulamalar›m›z› geriye
dönük olarak de¤erlendirerek, demografik özellikler,
intraoperatif takip parametreleri, postoperatif a¤r›,
cerrahi ve medikal komplikasyonlar, yo¤un bak›m ve
hastanede kal›fl süresi ve sonuçlar›m›z› de¤erlendir-
meyi amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Baflkent Üniversitesi Araflt›rma ve Etik Kurullar›n›n onay›
(proje no: KA08/17) al›nd›ktan sonra 2003-2006 y›llar›
aras›nda, koroner arter baypas greftleme (KABG) (46 has-
ta), kapak replasman› (1 hasta) ve abdominal aort cerrahisi
yap›lan (53 hasta) ve genel anesteziye ek olarak torakal
epidural anestezi uygulanan 100 hastan›n anestezi kay›tla-
r›, postoperatif yo¤un bak›m ünitesi ve servis gözlem ka-
y›tlar› retrospektif olarak incelendi. Abdominal aort cerra-
hisi yap›lan 53 hastadan 34’ü torasik epidural neostigminin
postoperatif ileus üzerine olan etkisinin araflt›r›ld›¤› bir ça-
l›flmada yay›nland› (9).

Hastalar›n yafl, cinsiyet, vücut kitle indeksleri, yandafl has-
tal›klar›, anestezi uygulamas›nda kullan›lan ilaçlar, cerrahi
ifllemin türü ve süresi, kardiyopulmoner baypas süresi, aor-
tik kros klemp süreleri anestezi kay›tlar›ndan incelenerek
kaydedildi. Hastalar›n yo¤un bak›m gözlem kay›tlar›ndan;
ekstübasyon süresi, postoperatif komplikasyon, yan etki-
ler, yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süreleri, servis gözlem

kay›tlar›ndan da hastanede kal›fl süreleri kaydedildi.

Hastalar›n kullanmakta oldu¤u aspirin 5-7 gün öncesinden
kesildi. Oral anti-koagülan ilac› kesilemeyen ve ameliyat
sabah›na kadar heparin ile antikoagülasyon yap›lan, kana-
ma-p›ht›laflma bozuklu¤u, lokal enfeksiyon, sepsis, anor-
mal vertebra anatomisine sahip ve r›zas› al›namayan hasta-
lara torakal epidural kateter tak›lmad›. Tüm hastalara
ameliyatdan 30 dk. önce 5 mg oral midazolam (Dormi-
cum®, Roche-Fransa) verildi.

Tüm hastalar ameliyat odas›nda befl kanal elektrokardiyog-
ram, invaziv arter kan bas›nc›(AKB) ve periferik oksijen
satürasyonu (SpO2) ile monitorize edildi. Koroner arter
cerrahisi yap›lacak hastalara, uygun saha temizli¤inden
sonra steril flartlarda 18-20 “Gauge” epidural i¤ne ile sol
lateral dekübitis pozisyonunda T2-T5 intervertebral aral›k-
tan, abdominal aort cerrahisi uygulanacak hastalara da T7-
T8 intervertebral aral›ktan direnç kayb› yöntemi kullan›la-
rak epidural kateter tak›ld›. Kateter yerleflimi 20-40 mg li-
dokain (Aritmal % 2®, Biosel-Türkiye) test dozu ile kon-
trol edildi. Koroner arter cerrahisi yap›lacak grupta test do-
zundan 15 dk. sonra blok seviyesi kontrol edilerek genel
anestezi uygulamas›na geçildi. Anestezi indüksiyonu 3-5
mg kg-1 tiyopental sodyum (Pental®, ‹.E. Ulagay-Türkiye)
veya 1 mg kg-1 ketamin (Ketalar®, Pfizer-), 0.1 mg kg-1 ve-
kuronyum (Norcuron®, Organon-Hollanda) ve 1 µg kg-1

fentanil (Fentanyl®, Abbott-Almanya) ile yap›ld›. Aneste-
zi idamesinde % 0.5-0.7 izofluran (Forane® likit, Abbott-
‹ngiltere), beraberinde % 50 hava/O2 kar›fl›m›, 1 µg kg-1saat-1

fentanil ve epidural kateterden 5-7 mL saat-1 % 0.25 bupi-
vakain (Marcaine®, AstraZeneca-‹ngiltere) + 2.5 µg mL-1

fentanil (Fentanyl®, Abbott-Almanya) infüzyonu kullan›l-
d›. Epidural kateterler, hastalar›n yo¤un bak›m ünitesi ta-
kiplerinin ard›ndan tekrarlanan heparin dozundan 1 saat
önce çekildi.

Abdominal aort cerrahisi yap›lan grupta ise, test dozu son-
ras›nda 20 mL % 0.5 bupivakain 20 dk. içerisinde, yak›n
hemodinamik monitorizasyon takibinde epidural kateter-
den verildi. Yirmi dakika sonra blok seviyesinin T4-S5der-
matomal düzeyde oldu¤u saptanarak genel anestezi uygu-
lamas›na geçildi. Anestezi indüksiyonu 5 mg kg-1 tiyopen-
tal sodyum, 0.1 mg kg-1 vekuronium ve 1 µg kg-1 fentanil
ile sa¤land›. Anestezi idamesinde % 0.5 izofluran, berabe-
rinde % 50 hava/O2 kar›fl›m› ve epidural kateterden 6-12
mL saat-1, % 0.2 bupivakain infüzyonu kullan›ld›. Ayr›ca
abdominal aort cerrahisi yap›lan hastalar›n 18’ine cerrahi
bitimi ve 8 saat sonras›nda 1 µg kg-1 dozda epidural neos-
tigmin verildi (9).

Tüm hastalara ›s›t›c› battaniye yerlefltirildi, intraoperatif
kalp at›m h›z› (KAH), invaziv AKB, santral venöz bas›nç
(SVB), vücut ›s›s›, idrar ç›k›fl› ve arter kan gazlar› (AKG)
de¤erlendirmeleri yap›ld›. Cerrahi süre, koroner arter cer-
rahisi ve kapak replasman› yap›lan hastalarda pompa ve
aortik kros klemp süreleri, damar cerrahisi yap›lan hasta-
larda ise abdominal aort kros klemp süreleri kaydedildi.

Hastalar›n postoperatif yo¤un bak›m takiplerinde; ekstü-
basyon süreleri, sedasyon skorlar›, görsel a¤r› skorlar›
(VAS), postoperatif cerrahi ve t›bbi komplikasyonlar ve
yo¤un bak›mda kal›fl süreleri, servis gözlem kay›tlar›ndan
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da hastanede kal›fl süreleri kaydedildi.

‹statiktiksel de¤erlendirme de SPSS 11.0 program› kulla-
n›ld› ve say›sal de¤erler student t testi ile, say›sal olmayan
de¤erler ki-kare testi ile de¤erlendirildi, p<0.05 istatiki ola-
rak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Bu çal›flmada, 2003-2006 y›llar› aras›nda KABG ve
abdominal aort cerrahisi için ameliyata al›nan 100
hastaya torakal epidural kateter tak›ld›¤› belirlendi.
Bu hastalardan, 46’s›n›n koroner arter baypas grefti,
birinin kapak replasman› ve 53’ünün abdominal aort
cerrahisi nedeniyle ameliyata al›nd›¤› saptand›. Ab-
dominal aort cerrahisi nedeniyle ameliyata al›nan

hastalardan, 5’ine torakal epidural kateter tak›lama-
d›¤›, 5 hastada da epidural seviye istenen düzeye
ulaflmad›¤› için, istatistiksel de¤erlendirme d›fl› b›ra-
k›larak, toplam 90 hasta çal›flma kapsam›na al›nd›.

KABG yap›lan hastalar›n yafl ortalamas› 63±9.3 y›l,
vücut kitle indeksleri 27.6±4 kad›n/erkek oran›
19/28; abdominal aort cerrahisi yap›lan hastalar›n
yafl ortalamas› 59.8±8 y›l, vücut kitle indeksleri
25±3.4, kad›n/erkek oran› 2/41 idi. Yap›lan cerrahi
giriflime göre hastalar›n demografik ve preoperatif
özellikleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Koroner ve kapak cerrahisi yap›lan hastalarda, KPB
süresi 76.1±25.3 dk, aort klemp süresi 55.2±18.4 dk,

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri.

Yafl (y›l)
Cinsiyet (K/E), n                           
Vücut kitle indeksi (kg m-2)
Sistemik hastal›k, n

Hipertansiyon
Koroner arter hastal›¤›
Böbrek yetersizli¤i
Diabetes mellitus
Kronik t›kay›c› akci¤er hastal›¤›

Abdominal aortik anevrizma/aortailiak  
t›kay›c› hastal›k 

Preoperatif ilaç kullan›m›, n
Kalsiyum kanal blokeri
Konverting enzim inhibitörü
b- bloker
Oral anti-diabetik
‹nsülin

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar    
(n = 47)

63.± 9,3
19/28

27,6 ± 4

24
46
1
18
0
0

5
6
12
15
3

Abdominal aort  cerrahisi yap›lan  hastalar
(n = 43)

59,8 ± 8
2/41

25 ± 3,4

23
22
1
7
9

18/25
4
3

10
7
7

De¤erler olgu say›s› (n) veya ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.
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KPB: Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar, AAC: Abdomi-
nal aort cerrahisi yap›lan hastalar.
De¤erler ortalama olarak verilmifltir.

fiekil 1. ‹ntraoperatif kalp at›m h›zlar›

KPB OAB: Kardiyopulmoner baypasa giren hastalarda ortalama
arter kan bas›nc›, AAC OAB: Abdominal aort cerrahisi yap›lan
hastalarda ortalama arter kan bas›nc›.
De¤erler ortalama olarak verilmifltir.

fiekil 2. ‹ntraoperatif ortalama arter kan bas›nçlar›.

Girifl ‹ndüksiyon ‹nsizyon ‹dame
Girifl ‹ndüksiyon ‹nsizyon ‹dame
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vasküler cerrahi yap›lan grupta abdominal aort
klemp süresi 36.4±12.3 dk olarak saptand›. Cerrahi
süre koroner ve kapak cerrahisi yap›lan hastalarda
4±0.6 saat, abdominal cerrahi yap›lan hastalarda
3.8±0.9 saat idi. KABG yap›lan hastalar›n 6’s›nda
abdominal aort cerrahisi yap›lan hastalar›n 8’inde in-
traoperatif inotrop ihtiyac› oldu. ‹ntraoperatif hemo-
dinamik veriler fiekil 1 ve fiekil 2’de gösterilmifltir.
Her iki cerrahi grup hastada da intraoperatif dönem-
de tedavi gerektiren aritmi olmad›¤› saptand›. ‹ntrao-
peratif de¤iflkenlere ait de¤erler Tablo 2’de gösteril-
mifltir.

Hastalarda TEA uygulamas›na ba¤l› nörolojik komp-
likasyon, kardiovasküler kollaps, total spinal blok,
intravasküler enjeksiyon gibi ciddi yan etkilere rast-
lanmad›.

Postoperatif ekstübasyon süreleri koroner arter ve
kapak cerrahisi yap›lan hastalarda 7±3.8 saat, abdo-
minal aort cerrahisi yap›lan hastalarda 6±3.7 saat
olarak belirlendi. Koroner arter cerrahisi nedeniyle
ameliyata al›nan hastalardan ikisinin ameliyat oda-
s›nda ekstübe edildi¤i ve her iki hastada da daha son-

raki takiplerinde tekrar entübasyon ihtiyac› olmad›¤›
belirlendi. Hastalar yo¤un bak›m vizitlerinde tama-
men uyan›k iken, postoperatif takiplerinde epidural
infüzyon süresince ek analjezik ihtiyac› olmadan et-
kili analjezi sa¤land›¤› görüldü. Hastalar›n postope-
ratif ilk 24 saat içindeki a¤r› skorlar› fiekil 3’de gös-
terilmifltir.

Tablo 2. Olgulara ait intraoperatif de¤iflkenler.

Torakal epidural aral›k
Deneme say›s›
‹ntraoperatif epidural infüzyon (mL) 
‹notrop ihtiyac› (n)
Aortik kros-klemp zaman› (dk)
Kardiyopulmoner baypas zaman› (dk)
Ameliyat süresi (saat)

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar
(n=47)

T2-T5
1-2           

5-7 (% 0.25 bupivakain-2.5 µg mL-1 fentanil)   
6

55.2±18.4
76.1±25.3

4±0.6

Abdominal aort cerrahisi yap›lan hastalar
(n=43)

T7-T8
1-2

6-12 (% 0.2 bupivakain)
8

36±10.6         
0

3.7±0.9

De¤erler olgu say›s› (n) veya ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.

Tablo 3. Olgular›n postoperatif özellikleri.

Ekstübasyon süresi (saat)
Komplikasyon (n)
Aritmi
Solunum yetersizli¤i
Böbrek yetersizli¤i
Nörolojik komplikasyon
Mortalite oran› (n)
Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (saat)
Hastanede kal›fl süresi (gün)

Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar   
(n=47)

7±3.8

4
1
0
0
2

47±23 
7±4

Abdominal aort cerrahisi yap›lan hastalar
(n=43)

6±3.7

2
2
1
0
1

57.6±19.5
5.4±2

De¤erler olgu say›s› (n) veya ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.
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KPB: Kardiyopulmoner baypasa giren hastalar, AAC: Abdomi-
nal aort cerrahisi yap›lan hastalar. De¤erler ortalama olarak ve-
rilmifltir.

fiekil 3. Hastalar›n postoperatif ilk 24 saat içindeki a¤r› skor-
lar›.

Operasyon sonras› saatler
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Postoperatif yo¤un bak›mda kal›fl süresi; koroner ar-
ter cerrahisi yap›lan hastalarda 47±23 saat, abdomi-
nal aort cerrahisi yap›lan hastalarda 57.6±19.5 saat
olarak kaydedildi. Koroner arter cerrahisi yap›lan
hastalarda hastanede kal›fl süresi 7±4 gün; abdominal
aort cerrahisi yap›lanlarda 5.4±2 gün olarak tespit
edildi. Koroner arter cerrahisi yap›lan grupta 4 hasta-
da aritmi, 2 hastada solunum yetersizli¤i görüldü, iki
hasta sepsis nedeniyle postoperatif 30. günde kaybe-
dildi. Abdominal aort cerrahisi yap›lan grupta 2 has-
tada aritmi, bir hastada solunum yetersizli¤i ve bir
hastada böbrek yetersizli¤i görüldü. Bir hasta posto-
peratif 8. günde gastrointestinal kanama nedeniyle
kaybedildi. Hastalar›n postoperatif takiplerine ait ve-
riler Tablo 3’de gösterilmifltir.

TARTIfiMA

Koroner arter baypas cerrahisi ve vasküler nedenlere
ba¤l› majör abdominal cerrahi giriflimler, yap›lan
cerrahi giriflimin büyüklü¤ü ve mevcut hastal›¤a ek
sistemik patolojiler nedeniyle yüksek morbidite ve
mortalite ile seyreden cerrahilerdir (1,10). Son y›llar-
da özellikle kardiyovasküler cerrahi de torakal epidu-
ral anestezik tekni¤in kullan›m› giderek artan bir ilgi
ve h›z kazanmaya bafllam›flt›r. 

Üst torakal dermatomlar›n yüksek torakal epidural
anestezi ile bloke edilmesinin, cerrahiye stres yan›t›
azaltt›¤›, intraoperatif ve erken postoperatif dönemde
epinefrin, norepinefrin ve kortizolün plazma seviye-
lerinde de belirli düflüfle neden oldu¤u gösterilmifltir
(11). Bu, özellikle kardiyovasküler cerrahi de isteni-
len bir etkidir. Nitekim koroner arter hastalar›nda ya-
p›lan klinik çal›flmalarda TEA’nin endokardiyal ta-
baka boyunca koroner kan ak›m›n› artt›rd›¤›, hemo-
dinamik stabiliteyi korudu¤u, iskemik ataklar›n insi-
dans›n› ve süresini azaltt›¤› ve tek bafl›na beta bloker-
ler ile kontrol alt›na al›namayan angina ata¤› olan ve
cerrahi giriflim yap›lmayan hastalarda atriyal aritmi
insidans›n› azaltt›¤› (12) ve sol ventrikül kontraksi-
yonlar›n› iyilefltirdi¤i de gösterilmifltir (1).

TEA’n›n saptanan olumlu etkilerine ra¤men anti-ko-
agülan kullan›m›na ikincil geliflebilecek epidural he-
matom riski koroner cerrahi geçirecek hasta grubun-
da kullan›lmas›nda hala bir çekince oluflturmaktad›r.
Ancak Pastor ve ark. (13), kendi çal›flmalar› da dahil,
literatürde yer alan 6000 TEA olgusunda (14,15) hiç

epidural hematom bildirilmedi¤ini belirtmifllerdir.

Ho ve ark. (15) ise bu çal›flmalar› da referans alarak,
rutin kardiyovasküler cerrahide nöroaksiyel giriflime
ba¤l› olarak epidural hematom geliflme riskini TEA
için % 95 do¤ruluk pay› ile, maksimum 1/1500; mi-
nimum 1/150.000 olarak bildirmektedir.

Geriye dönük olarak de¤erlendirme yapt›¤›m›z bu
çal›flmada, hiçbir hastada epidural giriflim için ›srarc›
olunmad›¤› ve en fazla 2 denemeye izin verildi¤i gö-
rülmektedir. Ayr›ca hastalar›m›z›n hiçbirinde TEA
uygulamas›na ba¤l› nörolojik bir komplikasyonla da
karfl›lafl›lmad›. TEA uygulanan 5 hastada da epidural
kateterin yerlefliminde s›k›nt› olmamakla birlikte,
blok istenilen seviyeye ulaflmad›¤›ndan kateter uygu-
lamaya konulmam›fl ve bu hastalarda tekrar kateter
yerlefltirme girifliminde bulunulmam›flt›r.

Literatürde TEA’nin koroner arter baypas cerrahisi
sonras› erken ekstübasyon olana¤› sa¤lad›¤› da bildi-
rilmektedir (4,17). Bizim 2 hastam›zda da oldu¤u gibi
TEA ile kardiyovasküler cerrahi hastalar›n›n ameli-
yat masas›nda ekstübasyonuna izin verilebilmekte-
dir. Ancak hemodinamik stabilite ve cerrahi gerekli-
likten dolay› ekstübasyonun ertelenmesi, bu hastalar-
da s›k görülen bir durumdur. Biz çal›flmam›zda kar-
diyovasküler cerrahi de seçilmifl bir hasta grubunu
de¤il, tüm TEA uygulamalar›m›z› de¤erlendirdi¤i-
mizden dolay›, cerrahi ve hemodinamik nedenlerle
entübe takip edilmesi gereken hastalar›n, postopera-
tif ekstübasyon sürelerimizi etkiledi¤ini, ancak prob-
lemsiz hastalar›m›zda ekstübasyon sürelerimizin lite-
ratürde belirtilen sürelere yak›n oldu¤unu gözlemle-
dik (1,13,16).

Kardiyak ve nonkardiyak cerrahi de postoperatif iyi
bir a¤r› kontrolünün sa¤lanmas›n›n önemi literatürde
genifl bir flekilde tart›fl›lm›flt›r (3,18,19). TEA postope-
ratif dönemde, parenteral opioid analjezisine göre
daha etkin bir a¤r› kontrolü sa¤layarak efektif pul-
moner fizyoterapi olana¤› sa¤lamaktad›r (20-22). Pos-
toperatif a¤r›da parenteral opioidlerle epidural anal-
jezinin etkinli¤inin karfl›laflt›r›ld›¤› bir meta-analiz-
de; rejyonel tekniklerin major torasik, abdominal ve
vasküler cerrahilerde üstünlü¤ü gösterilmifltir (23).
Bizim de postoperatif takiplerimizde, epidural anal-
jezikler d›fl›nda ek analjezik ihtiyac›m›z›n olmamas›,
TEA ile etkin bir a¤r› kontrolü sa¤lad›¤›m›z› düflün-
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dürmektedir.

Postoperatif dönemde mortalite ve morbidite, do¤ru-
dan fizyolojik cevaba stres yan›tla iliflkili olmaktad›r.
Koroner arter cerrahisi sonras›nda miyokard enfark-
tüs insidans› % 10 ile % 25 aras›nda de¤iflmektedir (1).
Rodgers ve ark. (24) yapt›klar› meta-analizde santral
nöroaksiyal anestezi tekniklerinin derin ven trombo-
zu, pulmoner emboli, miyokard enfarktüsü ve strok
gibi perioperatif morbidite faktörlerini ve mortaliteyi
azaltt›¤›n› (% 30) göstermifllerdir (24).

Hastalar›m›zda yo¤un bak›m takiplerinde miyokard
enfarktüsü, pulmoner ve nörolojik komplikasyon gö-
rülmezken, koroner arter cerrahisi yap›lan hastalar-
dan sadece 4’ünde, abdominal aort cerrahisi yap›lan
hastalardan 2’sinde tedavi ihtiyac› gösteren aritmi
kaydedildi. Koroner arter cerrahisi yap›lan grupta iki
hasta sepsis nedeniyle postoperatif 30.günde kaybe-
dilirken, abdominal aort cerrahisi yap›lan grupta da
bir hasta yo¤un bak›mdan ç›kt›ktan sonra postopera-
tif 8. günde gastrointestinal kanama nedeniyle kay-
bedildi.

Bu çal›flmada, TEA’n›n yo¤un bak›m ve hastanede
kal›fl süresi üzerine, tek bafl›na olan etkisini de¤erlen-
dirmek güçtür. Bunun sebeplerinden ilki, yo¤un ba-
k›mda kal›fl ve hastaneden taburcululu¤u etkileyen
birçok faktörün, anestezi ve analjeziden ba¤›ms›z ol-
mas›d›r. Hastalarda cerrahi endikasyon gerektiren
probleme efllik eden ciddi sistemik hastal›klar do¤ru-
dan yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süresini uzata-
bilmektedir. ‹kinci bir faktör ise, cerrahi ekibin ta-
burculuk karar›yla ilgili, torakal epidural kateter uy-
gulamas›n› da içeren bir rutin protokolünün olmama-
s›d›r. Bu nedenle tek bafl›na TEA’nin yo¤un bak›m
ve hastanede kal›fl üzerine olan etkisini de¤erlendir-
mekte prospektif randomize çal›flmalar›n yap›lmas›
yararl› olacakt›r. Yine de bizim çal›flmaya ald›¤›m›z
hasta gruplar›nda yo¤un bak›mda kal›fl ve hastaneden
taburculuk süreleri literatürde verilen sürelerle
uyumlu olmas› önemlidir (12).

Sonuç olarak bu çal›flma da, kardiyovasküler cerrahi
de genel anestezi ile kombine TEA uygulamas›n›n,
literatürü destekler flekilde intraoperatif dönemde
stabil bir hemodinami sa¤lad›¤›, postoperatif dönem-
de de etkili bir a¤r› kontrolü ile kardiyak ve pulmo-
ner kaynakl› komplikasyonlar› azaltarak morbidite

ve mortaliteyi azaltt›¤›n› düflünüyoruz. 
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G‹R‹fi

Miyastenia Gravis (MG) nöromusküler kavflakta ase-
tilkolin reseptör (AChR) antikorlar›n›n neden oldu¤u
otoimmün bir hastal›kt›r. Bu reseptörlerin kayb› ile
oluflan nöromusküler ileti bozuklu¤u, kas zay›fl›¤› ve
yorgunlu¤una yol açar. Hastalar›n yaklafl›k % 90’›n-
da MG’nin spesifik bir nedeni belirlenememifltir. Ge-

netik yap›n›n önemli predispozan faktör oldu¤u ve
büyük ölçüde belirlenemeyen ancak çevresel faktör-
ler gibi birkaç faktör taraf›ndan oluflturulabilece¤ine
dair güçlü kan›tlar vard›r (1).

MG tedavisinde antikolinesterazlar, immunosüpres-
sif ajanlar ve timektomi olmak üzere medikal veya
cerrahi yaklafl›mlar kullan›labilir (2). Timomalarda,
yaln›zca cerrahi veya radyoterapi ve kemoterapi ile
kombine tedavi uygulanabilir (1). Timektomi sonra-
s›nda baz› olgularda rezidüel timus veya gland›n re-
jenerasyonuna ba¤l› nüksler olabilmekte (3), geç bafl-
lang›çl› MG’de timektomi yararl› olmamakta, (okü-
ler semptomlara ender olarak uygulanmakta) (1) ve
kalp ameliyatlar›ndan sonra otoimmün MG ortaya

Kardiyak Cerrahide Miyastenia Gravisli Hastada
Anestezik Yaklafl›m
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Olgu Sunumu

ÖZET

Miyastenia gravis (MG), nöromusküler kavflakta ase-
tilkolin reseptör (AChR) antikorlar›n›n neden oldu¤u
otoimmün bir hastal›kt›r. Bu reseptörlerin kayb›, nöro-
musküler iletide kas zay›fl›¤› ve yorgunlukla seyreden
bir defekte yol açar. MG’li hastalarda nöromusküler
bloker (NMB)'lerin kullan›m›, hastalar›n bu ajanlara
bilinen duyarl›l›klar›ndan dolay› tart›flmal›d›r. Bu
hastalarda özel anestezik yaklafl›m gerekir, zira
NMB'lere olan yan›t önceden tahmin edilemez. Kalp
cerrahisinde MG’li hastalar›n NMB kullanmadan ya-
p›lan anestezi indüksiyonlar› ve idameleri ile ilgili de-
neyimler s›n›rl›d›r. Bu olguda, kardiyak cerrahi plan-
lanan MG’li bir hastada NMB kullanmadan sufentanil
ve propofol ile sa¤lanan anestezi indüksiyonu ve ida-
mesi sunulmufltur.
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SUMMARY

Anesthetic Management of a Patient with Myasthenia
Gravis During Cardiac Surgery (Case Report)

Myasthenia gravis (MG) is an autoimmune disorder
mainly caused by antibodies against the muscle acetyl-
choline receptors at the neuromuscular junction. Loss
of these receptors lead to a defect in neuromuscular
transmission resulting with muscle weakness and fati-
gue. The use of muscle relaxants has remained contro-
versial because patients with myasthenia gravis are
known to be sensitive to their effects. The unpredictab-
le susceptibility to muscle relaxants in patients with MG
requires special considerations for anesthetic manage-
ment. Experiences related to induction and maintenan-
ce of cardiac anesthesia without the use of muscle rela-
xant in patients with myasthena gravis are limited. In
this report; induction and maintanence of anesthesia
with sufentanil and propofol without neuromuscular
block has been represented in a patient with MG under-
going cardiac surgery.

Key words: anesthetic management, 
cardiac surgery, intubation without 
muscle relaxtion, myasthenia gravis
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ç›kabilece¤i yönünde olgu takdimleri de bulunmak-
tad›r (4,5).

Bu olgu sunumunda, mitral kapak replasman› planla-
nan önceden timektomi uygulanm›fl MG’li bir hasta-
da nöromusküler bloker (NMB) kullanmaks›z›n, su-
fentanil ve propofol ile entübasyon ve anestezi uygu-
lamas› sunulmufltur.

OLGU SUNUMU

Oküler semptomlar› nedeniyle 2002 y›l›nda MG tan›s› alan
49 yafl›nda erkek hastaya 2 y›l sonra timektomi planlanm›fl
ve öncesinde AChR antikorlar›n›n yüksek olmas› nedeniy-
le 3 seans plazmaferez yap›lm›fl. Preoperatif solunum fonk-
siyon testleri FVC= % 90 ve FEV1= % 97, AChR antikor-
lar› 2 kez yap›lan ölçümlerde s›ras›yla 2.7 ve 3.0 nmol L-1

(Normal de¤er: 0.00-0.50 nmol L-1) olarak ölçülmüfl.
Anestezik yöntem olarak; 3 mg midazolam (Dormicum®,
Roche), 200 µg fentanil (Fentanyl®, Abbott) ve 200 mg
propofol (Propofol-Fresenius®, Fresenius Kabi) ile indük-
siyon ve entübasyon, idamede remifentanil (Ultiva®, Gla-
xoSmithKline) ve sevofluran (Sevorane®, Abbott) kulla-
n›lm›fl. Postoperatif dönemde AChR antikor düzeyinin 3.9
nmol L-1 olarak tespit edilmesi üzerine nöroloji servisine
yat›r›lm›fl. Histopatolojik olarak timoma tan›s› alan hasta-
ya radyoterapi uygulanm›fl. Ameliyattan yaklafl›k 3 ay son-
ra solunum s›k›nt›s› nedeniyle yo¤un bak›m ünitesinde me-
kanik ventilasyon; immunglobulin, steroid tedavisi ve
plazmaferez (gün afl›r› 3 seans) uygulanm›fl. Oral günlük
200 mg azatioprin (‹muran®, GlaxoSmith-Kline) ve 180
mg piridostigmin (Mestinon®, Onko) ile medikal tedavisi-
ne evde devam edilmifl.

Son zamanlarda ortaya ç›kan çarp›nt›, nefes darl›¤›
yak›nmalar› üzerine koroner anjiyografi yap›lm›fl. Koro-
nerlerde kritik olmayan lezyonlar, 4° mitral yetersizlik,
pulmoner arter bas›nc› (PAB)=50 mmHg, diyastol sonu ba-
s›nc› (DSB)=40 mmHg, ejeksiyon fraksiyonu (EF)=% 60
tespit edilmifl. Mitral kapak replasman› için ameliyat plan-
lanan olgu, anestezi öncesi de¤erlendirmede azatioprine
(200 mg) ve piridostigmin (180 mg, oral) kullanmakta idi.
Nörolojik muayenesinde tüm ekstremitelerde kas gücü 5/5,
tonus normal olarak de¤erlendirildi. 

Ameliyat öncesinde premedikasyon uygulanmad›. Ameli-
yat odas›nda 2 mg midazolam intravenöz yoldan yap›ld›.
Anestezi indüksiyonu için 1 µg kg-1 sufentanil (Sufenta®,
Janssen-Cilag) (70 µg) 10 dk.’da infüzyon fleklinde verildi.
Hastan›n hemodinamik yan›t›na göre titre edilerek propo-
fol (100 mg) uyguland›, 8.5 mm çapl› endotrakeal tüple en-
tübe edildi. Ventilasyon, çene hareketi, kord vokallerin po-
zisyonu, entübasyon ve kaf fliflirilmesine yan›t mükemmel
olarak de¤erlendirildi (Tablo 1) (6). Cerrahi insizyon, ster-
notomi, kanülasyon ve ventilasyon s›ras›nda da herhangi
hasta yan›t› gözlenmedi. Sistolik, diyastolik ve ortalama
arter bas›nc› (SAB, DAB ve OAB) ve kalp at›m h›z›
(KAH) gibi hemodinamik parametreler stabil seyretti
(Tablo 2). Paralizi yoklu¤u cerrahi üzerine herhangi bir ne-
gatif etkiye sahip de¤ildi. Cerrahi ekipten nöromusküler

blokaj yoklu¤una dair olumsuz bir bildirim (ne diyafrag-
matik kontraksiyonlar ne de hasta hareketi) olmad›. Sufen-
tanil 0.5-1 µg kg-1 h-1 ve 3-6 mg kg-1 h-1 propofol ile anes-
tezi sürdürüldü. Kardiyopulmoner baypas (KPB) boyunca
orta derecede hipotermi (rektal ›s› 32°C) uyguland›. Top-
lam 250 dk. süren ameliyat sonras›nda inotropik ve vazo-
dilatör ajan deste¤ine gereksinim olmadan yo¤un bak›m
ünitesine al›nd›. 

Ameliyat sonras› dönemde hemodinamik stabilite ve eks-
tübasyon kriterleri sa¤lan›ncaya kadar 0.5-3 mg kg-1 h-1

propofol infüzyonu ve mekanik ventilasyon uyguland›.
Postoperatif 3. saatte senkronize aral›kl› zorunlu ventilas-
yon (SIMV) moduna al›nd›, 7. saatte ekstübe edildi. ‹ki
gün yo¤un bak›mda takibi yap›ld›. Postoperatif 1. günde
ameliyat öncesi kullan›lan dozlarda piridostigmin ve azati-
oprin oral yoldan verildi. Postoperatif 3. gün hafif yutma
güçlü¤ü ve karaci¤er enzimlerinde art›fl olmas› üzerine
AChR antikor düzeyine bak›ld›, 1.80 nmol L-1 (Normal de-
¤er: 0.00-0.50 nmol L-1) tespit edildi. Piridostigmin (240
mg) dozu artt›r›ld›. Semptomlar›nda gerileme olan hasta
sorunsuz bir flekilde 7. günde taburcu edildi.

TARTIfiMA

MG ile ilgili yay›nlanm›fl anestezi tecrübeleri olduk-
ça fazlad›r. Özellikle timektomilerde anestezik yak-

Tablo 1. Laringoskopi ve trakeal entübasyon skorlama kriter-
leri (6).

Tüm skor

Mükemmel

‹yi

Kötü

Kriter

Maske ventilasyonu kolay, çene mobil, vokal kord-
lar aç›k, laringoskopi ve trakeal entübasyona hare-
ket yok

Maske ventilasyonu kolay, çene mobil, vokal kord-
lar aç›k, laringoskopi ve entübasyona 1 veya 2 ök-
sürme fleklinde yan›t

Maske ventilasyonu zor, olanaks›z, çene immobil,
vokal kordlar kapal›, devaml› öksürük, laringosko-
pi ve entübasyona anlaml› öksürük ve/veya entü-
basyon için süksinilkolin gereksinimi

Tablo 2. Hemodinamik parametreler.

Kontrol
Sufentanil sonras›
Propofol sonras›
Entübasyondan 2 dk.  
sonra
Cerrahi bafllad›ktan 
2 dk. sonra
Sternotomi sonras›
Pompada (aral›k)
Ameliyat bitimi

KAH
(at›m/dk.)

105
120
116
99

108

105

90

SAB
(mmHg)

98
117
82
84

89

85

95

DAB
(mmHg)

67
69
61
55

57

53

58

OAB
(mmHg)

74
83
71
65

68

63
46-72

73
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lafl›mlar iyi tan›mlanm›flt›r. MG’li hastalar›n nonde-
polarizan NMB ajanlara artm›fl duyarl›l›klar› kabul
edilen bir görüfltür (7). MG’de çeflitli genel anestezi
teknikleri önerilmesine ra¤men hiçbirinin di¤erine
üstünlü¤ü kan›tlanamam›flt›r (2). Bununla birlikte ba-
z› olgularda NMB ajan kullan›lmadan total intrave-
nöz anestezi (8-10) ve inhalasyon ajanlar› (11) veya ge-
nel anestezi ve rejyonal teknikler kombine edilmifl-
tir (7). Ancak, miyastenik hastalar›n kardiyak cerrahi
uygulamalar›nda NMB'nin kullan›lmad›¤› anestezik
yaklafl›mlarla ilgili s›n›rl› say›da literatür mevcuttur
(10). KPB sonras›nda otoimmün MG ile ilgili çeliflki-
li olgu sunular› (4,5,12) da göz önüne al›n›rsa, subkli-
nik ya da geç bafllang›çl› MG ve bunun KPB ile ilifl-
kisi de araflt›r›lmas› gereken di¤er bir konudur. 

Kardiyak anestezide genellikle NMB’ler kullan›l›r.
Bununla birlikte anestezi derinli¤ini ve fluur seviye-
sinde yetersizli¤i gösteren önemli somatik bulgular›n
maskelenmesi kalp cerrahisinde tam kas paralizisini
tart›flmal› hale getirmektedir (10).

Kardiyak cerrahiden sonra normal hastalarda bile
cerrahi s›ras›nda hasta hareketini önlemek için uzun
ve orta etkili NMB'lerin yinelemeleri ya da devaml›
infüzyonlar› nedeniyle rezidüel paralizi olas›l›¤›
mevcuttur (13). Ayr›ca, uzun etkili NBM'lerin kulla-
n›m›, ameliyat sonras› mekanik ventilasyon gereksi-
nimi, yandafl hastal›klar, ilerlemifl yafl, hipotermik
KPB, asidoz, volatil ajanlar, magnezyum, hipokalse-
mi, aminoglikozidler, vankomisin, furosemid, beta
blokerler ve kalsiyum kanal blokerlerinin kullan›m›
gibi birçok predispozan faktörün varl›¤› karfl›s›nda
kalp cerrahisi sonras›nda uzam›fl nöromusküler blo-
kaj nadir de¤ildir (14). Kardiyak cerrahi s›ras›nda de-
vaml› paralizi gereksinimi Gueret ve ark. (13) taraf›n-
dan çal›fl›lm›fl ve özellikle "fast tract" anestezi uygu-
lamalar›nda indüksiyon sonras› NMB'lerin tekrarlar›-
n›n ve devaml› infüzyonlar›n›n gerekli olmad›¤› ifa-
de edilmifltir. Bu olguda yandafl hastal›¤› göz önüne
al›narak, Gueret ve ark.’dan farkl› biçimde endotra-
keal entübasyonda da NMB kullanmadan sufentanil
ve propofol ile baflar›l› anestezi indüksiyonu ve entü-
basyon yap›lm›flt›r.

Propofol, hava yolu reflekslerini bask›lar ve NMB
kullan›lmad›¤›nda rölatif olarak kolay entübasyon
koflullar› sa¤lar. Hipotermik KPB periyodunda tah-
min edilebilen sabit plazma konsantrasyonu ve yeter-

li anestezi derinli¤i sa¤lad›¤› kan›tlanm›fl olup, de-
vaml› infüzyon fleklinde kardiyak anestezide yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r (10). Propofol nöromusküler
iletiyi etkilemeden k›sa etki süresi gibi teorik avan-
tajlar› nedeniyle MG’li hastalarda önerilen ajan ol-
mufltur (2,10). Olgumuzda da propofol, hem ameliyat
s›ras›nda hem de ameliyat sonras› dönemde devaml›
infüzyon fleklinde baflar›yla kullan›ld›.

Tedavi edici konsantrasyonlarda opioid analjezikler,
miyastenik hastalarda nöromusküler iletiyi deprese
etmiyor gibi gözükmektedir. Bununla birlikte, sant-
ral solunum depresyonu opioidlerle problem teflkil
edebilir. K›sa etkili opioidler daha kolay titre edilebi-
lir (2), ancak kalp cerrahisi sonras› hastalar›n analje-
zisi aç›s›ndan çok da uygun de¤ildirler. Kardiyak
cerrahi planlanan MG’li hastada fentanil anestezisi
herhangi bir NMB kullanmadan sakin ve olays›z bir
flekilde uygulanm›flt›r (10). Sufentanil’in ekstübasyon
zaman›n› k›saltt›¤› iyi bilinmesine ra¤men, fentanile
göre daha yüksek maliyeti kardiyak anestezide de-
vaml› infüzyonunu s›n›rlamaktad›r. Ancak, etki son-
lanmas›n›n çok iyi tahmin edilebilmesi devaml› in-
füzyon için sufentanili popüler ajan yapmaktad›r (15).
Bu olguda propofolün neden olabilece¤i hipotansi-
yon göz önünde bulundurularak, düflük dozda, titre
edilerek ve 1 µg kg-1 sufentanil 10 dk.’da infüzyon
fleklinde uyguland›. Hemodinamik parametrelerde
minimal de¤ifliklikler gözlendi. Ameliyat sorunsuz
bir flekilde tamamland›. 

Sonuç olarak, kardiyak cerrahi geçirecek miyastenia
gravis gibi nöromusküler bloker ajanlar›n kullan›m›
ile ek sorunlar›n geliflebilece¤i olgularda, sufentanil
ve propofol ile uygun anestezi ve cerrahi koflullar›n
sa¤lanabilece¤i düflüncesindeyiz.
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Tüberosklerozlu Bir Olguda Anestezi Uygulamas›
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Olgu Sunumu

ÖZET

Tüberoskleroz; otozomal dominant geçifl gösteren ve
spontan mutasyon oran› yüksek olan nörokutanöz bir
hastal›kt›r. Birçok organda hamartomatöz lezyonlar›n
izlendi¤i bir hastal›kt›r. En s›k beyin ve cilt olmak üze-
re böbrek, göz, akci¤er, difl, kemik ve kalp etkilenir (1).
S›kl›¤› 1:6.000’dir (2). Tüberoskleroz, tüm sistemleri et-
kiledi¤i için bu hastalar›n anestezi uygulamalar› önem-
lidir, perioperatif mortaliteyle sonuçlanabilecek ciddi
komplikasyonlarla karfl›lafl›labilece¤inden; preopera-
tif dikkatli de¤erlendirme, deneyim ve haz›rl›k, peri-
operatif yak›n takip gereklidir. 

Bu makalemizde, yüz ve saçl› deride lezyonlar› nede-
niyle plastik cerrahi poliklini¤ine baflvuran tüberoskle-
roz tan›s› alm›fl, 17 yafl›nda, erkek hastaya radyofre-
kans cerrahi ile dermabrazyon uygulamas› s›ras›ndaki
anestezi deneyimimizi ve tüberosklerozlu olgularda
anestezik yaklafl›mda dikkat edilmesi gereken konular›
sunmay› amaçlad›k. 

Anahtar kelimeler: tüberoskleroz, anestezi uygulamas›,
perioperatif komplikasyonlar

SUMMARY

Anesthetic Management in Patient with Tuberoscle-
rosis 

Tuberosclerosis is an autosomal dominantly inherited
neurocutaneous disesase, which has also a high rate of
spontaneous mutations. Hamartomous lesions are scat-
tered in multiple organs in this disease. Lesions may
predominantly be observed in brain, skin and less fre-
quently in kidneys, eye, lung, teeth, bone and heart tis-
sue. Prevalence is 1/6.000. Anesthesia management is
challenging in this multi organ disorder. Patients with
tuberosclerosis may face serious potentially lethal
complications and managment of these patients requi-
re careful pre-operative evaluation, experience and
close peri-operative follow up.

In this manuscript, we aimed to present a case report
of a 17 year-old male tuberosclerosis patient who ad-
mitted to plastic surgery department with facial and
scalp lesions who underwent dermabrasion via radiof-
requency surgery. We also aimed to review the specific
considerations of anesthetic management in tuberoscle-
rosis patients.

Key words: tuberosclerosis, anesthetic management, 
perioperative complications

G‹R‹fi

Tüberoskleroz, (Bourneville hastal›¤›, Pringle-Bour-
neville sendromu, epiloia, Pringle sendromu) otozo-
mal dominant geçifl gösteren ve spontan mutasyon
oran› yüksek olan nörokutanöz bir hastal›kt›r. En s›k
beyin ve cilt olmak üzere böbrek, göz, akci¤er, difl,
kemik ve kalp etkilenir. Mental kapasite normal ve-

ya de¤iflik düzeylerde geri olabilir. Erken yafllarda
infantil spazm, ileri yafllarda myoklonik epilepsi gö-
rülebilir. Tüberosklerozun klasik 3’lüsü, fasiyal anjio-
fibrom, mental retardasyon ve epileptik nöbet olup,
hastalar›n % 50’sinden daha az›nda bu 3’lü görül-
mektedir (1). Tüberosklerozun genel populasyondaki
s›kl›¤› 1:9.400-1: 170.000 aras›nda bildirilmifltir. Son
çal›flmalarda bu s›kl›¤›n 1:6.000 oldu¤u söylenmek-
tedir (2). Bu de¤iflkenlik tan› koyma kriterleri aras›n-
daki farkl› yorumlara ba¤lanmaktad›r (Tablo 1) (3).
Tüberoskleroz tüm sistemleri etkiledi¤i için bu has-
talar›n anestezi uygulamalar› önemlidir. Tüberomla-
r›n yerleflim yerlerine ba¤l› olarak entübasyon güçlü-
¤ü, intraoperatif kardiyak aritmi, ani hemorajiler epi-
leptik nöbet geçirme öyküsü olan hastalarda postope-

* Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dal›, Uzm. Dr. 
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ratif hava yoluna ait komplikasyonlar gibi periopera-
tif mortaliteyle sonuçlanabilecek ciddi komplikas-
yonlarla karfl›lafl›labilece¤inden, preoperatif dikkatli
de¤erlendirme, deneyim ve haz›rl›k, perioperatif ya-
k›n takip gereklidir.

Bu makalemizde, tüberosklerozlu bir olgudaki anes-
tezi deneyimimizi ve tüberosklerozlu olgularda anes-
tezik yaklafl›mda dikkat edilmesi gereken konular› li-
teratür bilgileri eflli¤inde sunmay› amaçlad›k. 

OLGU SUNUMU

Yüz ve saçl› deride lezyonlar› nedeniyle plastik cerrahi po-
liklini¤ine baflvuran tüberoskleroz tan›s› alm›fl, 17 yafl›nda,
58 kg a¤›rl›¤›nda, erkek olguya radyofrekans cerrahi ile
dermabrazyon planlanan hasta preoperatif olarak de¤erlen-
dirildi. Özgeçmiflinde hafif zekâ gerili¤i bulunan olgunun,
7 y›ld›r epileptik oldu¤u ve son 5 aya kadar haftada 1 kez
nöbet geçirdi¤i ve psikoz tan›s› ald›¤› ö¤renildi. En son 1
ay önce nöbet geçiren olgunun, baba ve k›z kardeflinde de
tüberoskleroz ve epilepsi öyküsü mevcuttu. Olgunun epi-
lepsi nedeniyle karbamezepin (Tegretol®, Novartis) 400
mg 2x1, valproik asit (Depakin®, Sanofi-Synthelabo) 500
mg 2x1, risperdal tb (Risperdal®, Jansen-Cliag) maksi-
mum 8 mg gün-1, lamotrigine (Lamictal®, GlaxoSmithKli-
ne) 200 mg tab 2x1 kulland›¤› ö¤renildi. Fizik muayenede
yüzde burun s›rt›nda ve her 2 malar bölgede sebase ade-
nomlar (fasiyal anjiofibrom), al›n ve saçl› deride irili ufak-
l› tüberomlar mevcut oldu¤u görüldü (Resim 1). Hava yo-
lu muayenesinde Mallampati Grade II olarak de¤erlendirildi.

Dinlemekle bilateral akci¤er sesleri do¤al olan olgunun,
kardiyak ve di¤er sistem muayeneleri de normal olarak de-
¤erlendirildi. Arter kan bas›nc› (AKB): 110/60 mmHg,
kalp at›m h›z› (KAH): 85 dk-1 olan hastan›n laboratuvar in-
celemesinde tam kan ve biyokimya de¤erlerinin normal s›-
n›rlarda oldu¤u, kulland›¤› antiepileptik ajanlardan valpro-
ik asitin kan düzeyinin 62.24 ug mL-1 (50-100), karbame-
zepin düzeyinin 4.4 ug mL-1 (4-10) oldu¤u görüldü. Olgu-
nun elektrokardiyografisinde (EKG) sol ventriküler hiper-
trofi saptand› ve kardiyoloji konsültasyonu istendi. Yap›-
lan ekokardiyografi sonucu normal olarak de¤erlendirildi
ve EF > % 60 olarak ölçüldü. ‹leti defekti aç›s›ndan yap›-
lan Holter takibi de normal olarak bulundu. Olgunun beyin
MR’›nda tüberoskleroz ile uyumlu bulgular, supratentori-
yal, periventriküler ve kortikosubkortikal yerleflimli tübe-
romlar, foramen monro sa¤ yar›m› lokalizasyonunda sube-
pendimal hamartom / dev hücreli astrositom ile uyumlu 2
cm’lik lezyon alan› oldu¤u görüldü. Olgunun daha önceki
EEG raporunda serebral aktivasyon yafl› ile uyumlu bulun-
mayan orta derecede zemin düzensizli¤i ve multifokal epi-
leptiform anomali saptan›rken, ameliyat öncesi yap›lan
EEG raporu normal olarak de¤erlendirildi. Beyin cerrahi
konsültasyonu sonucunda nörolojik defisit bulunmad›¤› ve
operasyona girebilece¤i karar›na var›ld›. Olgunun yap›lan
abdominopelvik ultrasonografisi (USG)’sinde tüberoskle-
rozlu olgularda tan›mlanan hamartom-anjiolipom ile
uyumlu karaci¤er ve her 2 böbrekte çok say›da, hipereko-
jen solid lezyonlara rastland›. Retinal fakom aç›s›ndan ya-
p›lan göz incelemesinde her 2 göz fundusunda çok say›da
yeni belirginleflmifl astrositom bulunurken, sol gözde reti-

Tablo 1. Tüberoskleroz için tan› kriterleri (3).

Majör bulgular 
• Fasial anjiofibromlar veya ön kafa pla¤› 
• Nontravmatik ungual veya periungual fibromlar 
• Hipomelanotik maküller (3 veya daha fazla) 
• Shagreen yamas› (ba¤ doku nevüsü) 
• Multiple retinal nodüler hamartomlar 
• Kortikal tüber 
• Subependimal nodüller 
• Subependimal dev hücreli astrositom 
• Kardiyak rabdomiyom 
• Renal anjiomyolipom

Minör bulgular
• Dental enamelde çok say›da rasgele da¤›lm›fl çukurlar 
• Hamartamatöz rektal polipler 
• Kemik kistleri 
• Gingival fibromalar 
• Nonrenal hamartomlar 
• Multiple renal kistler 
• Serebral beyaz cevher migrasyon çizgileri 
• Retinal akromatik yama 
• Konfeti tarz› deri lezyonlar›

Kesin Tan›: 2 majör veya 1 majör + 2 minör kriter varl›¤› 
Yüksek Olas›l›kl› Tan›: 1 majör + 1 minör kriter varl›¤› 
Düflük Olas›l›kl› Tan›: 1 majör veya 2 minör kriterin ayr› ayr› varl›¤›

Resim 1. Olgunun burun s›rt›nda ve malar bölgesinde bulu-
nan sebase adenomlar ve al›n bölgesindeki irili ufakl› tübe-
romlar.
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nan›n hipopigmente oldu¤u görüldü.

Epilepsi öyküsü olan olgumuza ameliyat öncesi premedi-
kasyon uygulanmad›. Rutin monitorizasyon sonras› (EKG,
invaziv olmayan bas›nç monitörizasyonu, periferik oksijen
satürasyonu, end-tidal karbondioksit) tiyopental sodyum
(Pental®, ‹.E. Ulagay) 5-6 mg kg-1 ile anestezi indüksiyo-
nunu takiben maske ventilasyonunun rahat oldu¤u görül-
dükten sonra, 1 mg kg-1 süksinilkolin (Lystenon®, Fako)
ile nöromusküler blok sa¤land›. Olgu 8 numara endotrake-
al tüp ile sorunsuz bir flekilde, tek denemede entübe edildi.
Anestezi idamesi % 1 izofluran (Forane, Abbott), % 50/50
O2-N2O kar›fl›m›, 100 µg fentanil (Fentanyl Citrate®, Jans-
sen Cilag) ve 6 mg veküronyum (Norcuron®, Organon) ile
sa¤land›, 1 mg kg-1 i.v. metilprednisolon (Prednol-L®,
Mustafa Nevzat) uyguland›. Entübasyon sonras› olgunun
sa¤ radiyal arterine 20 G’lik intraket yerlefltirildi ve inva-
ziv AKB takibine baflland›. Ameliyat s›ras›nda hemodina-
misi stabil seyretti (5’er dk.’l›k intervallerle ortalama
AKB: 115/62 mmHg, KAH: 70 at›m dk., ETCO2:33-36
mmHg), inotrop veya antihipertansif gereksinimi olmad›
ve herhangi bir ileti bozuklu¤una rastlanmad›. Ameliyat s›-
ras›nda yap›lan kan gazlar› analizleri normal s›n›rlar içeri-
sinde seyretti (bafllang›ç kan gazlar› PH: 7.40, PCO2: 33.5
mmHg, PaO2: 344.3 mmHg SaO2: % 99.5, HCO3: 23.8
mmol/L, BE: -1.1 mmol/L; ameliyat bitifl kan gazlar› PH:
7.34, PCO2: 37 mmHg, PaO2: 268 mmHg, SaO2: % 100,
HCO3: 24.2 mmol/L BE: - 1.5 mmol/L) ve 155 dk. süren
ameliyat boyunca oksijen satürasyonunun % 99-100 s›n›r-
lar›nda oldu¤u gözlendi. Kas gevfletici etkisine ba¤l› motor
blok 0.05 mg kg-1 neostigmin (Neostigmine®, Adeka) ile
antagonize edilerek olgu ekstübe edildi ve derlenme odas›-
na al›nd›. Postoperatif analjezi için i.v hasta kontrollü anal-
jezi (HKA) ile petidin HCI baflland› ve 48 saat devam edil-
di. Derlenme odas›nda olgu yaklafl›k 1 saat gözlendikten
sonra, tamamen uyan›k olmas›, satürasyon düflme dönemi
göstermemesi ve solunumsal s›k›nt›s› olmamas› nedeniyle
plastik cerrahi servisine gönderildi ve yak›n takibe al›nd›.
Olgunun postoperatif takiplerinde herhangi bir s›k›nt› ya-
flanmad› ve epileptik bir nöbet aç›s›ndan takip edilen has-
tada herhangi bir epileptik aktivite izlenmedi. Genel anes-
tezi alt›nda radyofrekans cerrahisi uygulanan olgu kompli-
kasyonsuz olarak ameliyat sonras› 10. gün taburcu edildi. 

TARTIfiMA

Tüberoskleroz, birçok organda hamartomatöz lez-
yonlar›n izlendi¤i sistemik bir hastal›kt›r. Olgular›n
2/3’ünde 9q34 (TSC1, Hamartin) ve daha az olarak
16p13.3 (TSC2) gen defekti mevcuttur. Tüberin ge-
ni, hücre ço¤almas› ve de¤ifliminden sorumludur ve
bu gen bozuklu¤u sonucu organizman›n her yerinde
hamartomlar izlenir. Özellikle fetal germinal matriks
içerisindeki ektoderm ve mezoderm hücrelerinde
anormal gen geçifli sonucu pek çok dokuda tümöral
lezyonlar geliflir (1). Bu olgular teflhis (nöbet etiyolo-
jisi, beyin radyolojik görüntüleme) veya birtak›m
ameliyat prosedürler (beyin, kardiyak veya renal tü-
mör rezeksiyonu, anjiofibromlar›n lazer ile tedavisi,

difl ameliyatlar› vb.) nedeniyle anestezi prati¤inde
karfl›m›za ç›kar. Tüberosklerozlu olgularda anestezi
uygulamalar›n›n rapor edildi¤i baz› çal›flmalar bildi-
rilmifltir (1,4-11). Cilt lezyonlar› (% 96-100), subepen-
dimal nodüller (% 90), retinal hemartomlar (% 47),
mental retardasyon (% 45-70), kardiyak rabdomiyom
(% 30-50) ve böbrek kisti ve anjiomiyolipoma (% 30-
50) tüberosklerozlu olgularda çok yayg›nd›r (6). Böb-
rek hastal›klar›, tüberosklerozlu olgularda major
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Anji-
omiyolipomlar›n kontrolsüz damarlanmas›na ba¤l›
olarak böbrek yetersizli¤ine neden olabilecek spon-
tan fliddetli kanamalar geliflmekte, bu da olgularda
afl›r› kan kayb› ile sonuçlanabilmektedir (1). Ayr›ca
bu olgularda, akci¤erlerde kistik lezyonlar›n ve gö-
¤üs duvar› düz kaslar›nda hamartom varl›¤›n›n,
spontan pnömotoraksa ve solunum yetersizli¤ine
(% 41) neden olabilece¤i ve bu durumun ölümcül
seyredebilece¤i bildirilmifltir (4,6). Bu riskler aç›s›n-
dan oldukça dikkatli bir izlem gereklidir. Olgumuz-
da, tuberoskleroza ait klasik 3’lüyü oluflturan 3 ana
bulgu da mevcuttu. Hafif mental retardasyon, cilt
lezyonlar›, beyin tümörü ve epileptik nöbet öyküsüne
ek olarak, retinal astrositomlar ve böbrek anjiolipom-
lar› mevcuttu. Ancak, perioperatif ve postoperatif ta-
kibimizde herhangi bir komplikasyonla karfl›laflma-
d›k. Tüberosklerozlu olgularda (özellikle infantlarda)
nöbet varl›¤› perioperatif ve postoperatif dönemde
anestezistin oldukça dikkatli davranmas›n› gerektirir.
Ameliyat öncesi dönemde antiepileptik ilaç kullan›-
m› iyi sorgulanmal›, hastan›n ameliyat sabah›na ka-
dar kulland›¤› ilaçlara devam etmesi sa¤lanarak, bu
ilaçlar›n kan seviyesi kontrol edilmelidir. ‹laçlar›n
yetersiz kan seviyelerinde nöbet geçirme riskinin ar-
tabilece¤i ak›lda tutularak ameliyat elektif koflullarda
gerçeklefltirilmelidir. Ameliyat sonras› dönemde an-
tiepileptik ilaçlara hemen devam edilerek mümkünse
bir nörolog ile birlikte hasta takibi yap›lmal›d›r (12).
Olgumuzda da 7 y›ld›r nöbet geçirme öyküsü ve bu-
na ba¤l› hafif derecede mental retardasyon vard›. Ol-
gumuz karbamezepin ve valproik asit kullan›yordu
ve ameliyat öncesi kan seviyeleri yeterli düzeydeydi.
Ameliyat öncesi ve sonras› dönemde antiepileptik
al›m›na devam etti ve olgumuzda taburcu olana ka-
dar konvülzyon görülmedi. Antiepileptik ilaç kulla-
nan tüberosklerozlu olgularda bu ilaçlar›n kanama
zaman›n› uzatabilece¤i, trombosit fonksiyonlar›n›
bozabilece¤i ve ilaç etkileflimlerine yol açabilece¤i
bilinmelidir (1). Bu olgularda aspirin ve nonsteroid
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antiinflamatuar ilaç kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.
Olgumuzun kanama zaman› ve trombosit de¤erleri
normal s›n›rlar içerisindeydi. Tüberosklerozlu olgu-
larda baz› prosedürlerin uygulanmas› s›kl›kla var o-
lan lezyonlarla iliflkilidir. Kardiyak rabdomiyom ve-
ya rabdomiyosarkom varl›¤›nda ventriküler taflikar-
di, Wolf-Parkinson-White sendromu, paroksismal
aritmi, kalp yetersizli¤i ve kapak hastal›klar› görüle-
bilir. Kapak hastal›¤› olan hastalarda ve difl cerrahi-
lerinde gerekli durumlarda preoperatif infektif endo-
kardit proflaksisi uygulanmas› önerilmektedir (1).
Ameliyat öncesi dönemde genifl kapsaml› invaziv
monitörizasyon uygulanmal›, arteriyel kanülasyon
ile AKB de¤ifliklikleri s›k› bir flekilde takip edilmeli,
normal s›n›rlar içinde tutulmaya çal›fl›lmal›d›r. Kalp
yetersizli¤i olan olgularda inotrop ve kronotrop ilaç
gereksinimi olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r (6). Olgu-
muz perioperatif dönemde hemodinamik yönden sta-
bil seyretti, herhangi bir aritmi gözlenmedi ve inot-
rop veya antihipertansif ilaç kullan›m› gerekmedi. 

Tüberosklerozlu olgularda cerrahinin yerine göre lo-
kal anestezi, sedasyon, rejyonel anestezi ve genel
anestezi tercih edilebilir. Mariscal-Causse ve ark. (4),
tüberosklerozlu 2 gebe olgudaki anestezi uygulama-
lar›n› rapor etmifltir. Akut böbrek yetersizli¤i geliflen,
büyük anjiomiyolipomlar› olan 38 haftal›k gebe ol-
guya sezaryen operasyonu s›ras›nda genel anestezi
uygulam›fl ve genel anestezinin böbrekteki anjiomi-
yolipomlar›n rüptürüyle oluflabilecek yaflam› tehdit
edici kanamaya karfl› daha güvenli oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Beyin ve beyincikte küçük tümörü bulu-
nan, ancak konvülziyon öyküsü olmayan, di¤er 27
haftal›k tüberosklerozlu gebe olguya, epidural kate-
ter uygulam›fllar ve epidural anestezi ile etkin bir do-
¤um analjezisi sa¤lam›fllard›r. Spinal kord tümörleri-
nin ender görülmesine karfl›n, beyin tümörlerinin tü-
beroskerozlu olgularda s›kl›kla karfl›m›za ç›kabilece-
¤ini, intrakranial bas›nc› art›rarak kontrol edilmesi
güç nöbetlere yol açabilece¤ini söylemifllerdir (4).
Spinal ve epidural anestezinin intrakraniyal bas›nc›
artm›fl hastalarda ani serebrospinal s›v› kayb›na ba¤-
l› serebral herniasyona neden olabilece¤ini bildirmifl-
lerdir. Çal›flmalar›nda tüberosklerozlu olgularda spi-
nal ve epidural anestezinin iyi bir de¤erlendirme son-
ras›, MRI’da medüller ve spinal kord tümörü olmad›-
¤› gösterildikten sonra tercih edilebilece¤ini rapor et-
mifllerdir (4). Tüberosklerozlu olgularda anestezik
premedikasyonda oral, nazal, rektal, parenteral ben-

zodiazepin ve barbitüratlar›n düflük dozlar› kullan›la-
bilir (5). Solunum depresyonu yapabilece¤inden
opioid ajan kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Nöbet ge-
çirme öyküsü olan ve mental retardasyonu olan olgu-
larda premedikasyon ve sedasyon uygulanmamal›,
aspirasyon riski aç›s›ndan dikkat edilmelidir (5). Bu
hastalarda güvenli hava yolu (laringeal maske, en-
dotrakeal entübasyon) tercih edilmelidir (4,5). Özel-
likle dental cerrahi geçirecek mental retarde tü-
berosklerozlu olgularda bu konulara çok dikkat edil-
mesi gerekti¤i vurgulanm›fl ve genel anestezi alt›nda
endotrakeal entübasyon önerilmifltir (1,8,11). Bir ça-
l›flmada tüberosklerozlu olgular›n yaklafl›k % 11-
15’inde dil, larinks, servikal yumuflak dokular, para-
faringeal bölgede yerleflen tüberler bulunabilece¤i ve
bunun da genel anestezi uygulamalar›nda ciddi hava
yolu sorunlar›na ve entübasyon güçlü¤üne yol açabi-
lece¤i bildirilmifltir (9). Bu aç›dan zor hava yolu yö-
netimine iliflkin gerekli haz›rl›klar yap›lmas› önemli-
dir (laringeal maske, zor entübasyon seti, jet ventilas-
yon seti ve fiberoptik bronkoskop haz›rlanmas›). Ol-
gumuzda böyle bir bulgu yoktu, ancak yine de zor
entübasyon olas›l›¤›n› göz önünde tutarak gerekli ha-
z›rl›klar› yapt›k. Olgumuzda maske ventilasyonunun
rahat oldu¤unu gördükten sonra süksinil kolin kul-
land›k ve zor entübasyon ile karfl›laflmadan, tek de-
nemede entübasyonu gerçeklefltirdik. Tüberoskleroz-
lu olgularda genel anestezi uygulamalar›nda intrave-
nöz indüksiyon tercih edilmeli, k›sa etkili sedatif hip-
notikler (propofol, midazolam, pentotal sodyum)
kullan›lmal›d›r. Anestezi idamesinde i.v ajanlardan,
propofol, alfentanil, midazolam, inhalasyon ajanla-
r›ndan, halotan, izofluran veya sevofluran + % 40-50
O2 + N2O kullan›labilir. Bu olgularda epilepsi efli¤i-
ni düflürebilecek ketamin ve enfluran kullan›m›ndan
kaç›n›lmal›d›r (5). Nondepolarizan kas gevfleticilerin
etkisinin uzayabilece¤i ve antikonvülzan ilaç al›m›
ile etkilenebilece¤i hat›rda tutularak k›sa etkili kas
gevfleticiler tercih edilmelidir. Bu olgularda normo-
karbik ventilasyon uygulanmas› önemlidir. Baz› ça-
l›flmalarda hipokarbi ve hiperkarbinin tüberoskleroz-
lu hastalarda postoperatif dönemde nöbet aktivitesini
art›rabilece¤i bildirilmifltir (4,5). Biz de olgumuzda
bu konulara dikkat ederek anestezi yönetimimizi
yapt›k ve normokarbik bir ventilatasyon uygulad›k.
Ayr›ca, bu olgularda etkin bir postoperatif analjezi-
nin sa¤lanmas› vurgulanm›flt›r. Mariscal-Causse ve
ark. (4) a¤r›n›n postoperatif dönemde epileptik nöbet-
leri tetikleyebilece¤ini bildirmifltir. Biz de olgumuza
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postoperatif dönemde IV dolantin HKA ile etkin bir
a¤r› tedavisi uygulad›k ve olgumuzda taburcu olana
kadar konvülziyon görülmedi. Sonuç olarak, tübe-
roskleroz tüm sistemleri etkiledi¤i için bu hastalar›n
anestezi uygulamalar›nda dikkatli olunmal›d›r. Bu
olgularda preoperatif dönemde multiorgan incelen-
mesi riskleri belirlemek aç›s›ndan oldukça önemlidir.
Tüberosklerozlu olgular›n anestezi yönetimi anjio-
miyolipomlar›n rüptürünü, nöbetleri ve solunum
komplikasyonlar›n› önlemeye yönelik olmal›d›r. Ge-
nel anestezi uygulamalar›nda zor hava yolu ve entü-
basyon güçlü¤ü olas›l›¤›na karfl› gerekli haz›rl›klar
yap›lmal›, konvülziyon efli¤ini düfleren ajanlar›n kul-
lan›m›ndan kaç›n›larak, intraoperatif ve postoperatif
dikkatli monitörizasyon ile güvenli anestezi sa¤lan-
mal› ve bu olgular›n postoperatif yo¤un bak›m ge-
reksinimi olabilece¤i hat›rda tutulmal›d›r.
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