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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



OLUR BELGES‹

Yaz›n›n bafll›¤›: ........................................................................................................................................................

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

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

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

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

Yukar›da bafll›¤› bildirilen yaz›m›z, yay›nlanmas› yada de¤erlendirilmesi için baflka bir yere gönderilme-
mifl, daha önce k›smen yada tümüyle yay›nlanmam›flt›r. Afla¤›da ismi, soyad› ve imzalar› olan yazarlar
yaz›n›n son halini okumufllar ve yay›n hakk›n› Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m Derne¤i
Dergisi’ne devrettiklerine onay vermifllerdir.

‹letiflim kurulacak yazar:

Ad›, Soyad›:

Adres:

Telefon:

Faks:

e-posta:

Yazar Adlar›

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

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

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

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

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

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

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

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

Tarih

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

..........................................................
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Kalp Hastası Gebede Obstetrik Anestezi İlkeleri †

Deniz KARAKAYA *

ÖZET

Gebelikte kalp hastalığı insidansı % 0.1-4’tür. Gebelik, 

bu hastalarda maternal mortalite ve morbiditeyi ar-

tırmaktadır. Bu derlemede kalp hastalığı olan gebede 

anestezik yaklaşım tartışılırken, normal gebelikteki 

hemodinamik değişiklikler, doğumda kullanılan anes-

tezi yöntemleri ve bu hastalara genel yaklaşım üzerine 

odaklanılmıştır.

Anahtar kelimeler: kalp hastalığı, doğumda anestezik 

    yaklaşım

SUMMARY

Obstetric Anesthesia Principles in Parturients With 

Cardiac Diseases

Cardiac diseases are present in 0.1-4 % of pregnan-

cies. Pregnancy increases the maternal mortality and 

morbidity in these patients. In this review, the anest-

hetic management of patients with cardiac disease in 

pregnancy are discussed focusing on the hemodynamic 

changes that occur in normal pregnancy, the choice of 

anesthesia during labor and general management of 

these parturients.

Key words: heart disease, anesthetic management 

      during labor

Derleme

GİRİŞ

Gebelerde kalp hastalığı görülme sıklığı % 0.1-

4’tür (1). Kalp hastalıkları arasında en sık gö-

rülenler romatizmal mitral kapak hastalıkları, 

düzeltilmiş veya düzeltilmemiş konjenital kalp 

hastalıkları, aritmiler, kardiyomiyopatiler ve is-

kemik kalp hastalıklarıdır (2). Gelişmiş ülkeler-

de ise pediatrik kalp cerrahisinde ve medikal 

tedavilerdeki gelişmeler nedeniyle konjenital 

kalp hastalıkları birinci sırada, romatizmal kalp 

hastalıkları ise ikinci sırada gelmektedir (3). Asi-

yanotik konjenital kalp hastalıklarından atriyal 

septal defekt, siyanotiklerden ise Fallot tetralo-

jisi en sık görülenlerdir. 

Kalp hastalığı olan gebelerde maternal mortalite 

sıklığı eskiden % 6 olmasına karşın günümüzde 

tedavi yaklaşımındaki gelişmeler nedeniyle bu 

oran % 0.5-2.7’ye düşmüştür (1,3). Ancak, halen 

kalp hastalığı, maternal mortalitenin en önemli 

obstetrik olmayan nedenidir. Kalp hastalığı olan 

gebelerde ölümlerin asıl nedeni pulmoner hiper-

tansiyon ve dissekan anevrizmalardır. Ayrıca bu 

gebelerde kalp yetersizliği, aritmi ve tromboem-

boliye bağlı inme sıklığı da normal popülasyona 

göre daha yüksektir (4,5).

Gebeliğin, kalp hastalığı olan bir kadına getire-

ceği sorunları anlamak için normal bir gebelikte 

görülen kardiyovasküler değişikliklerin bilinme-

si gerekir.

 

† Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği’nin XXXXIII. 
Ulusal Kongresi’nde “Hasta kalp ve anestezi: kalp hastasına kalp 
dışı cerrahide yaklaşım” panelinde sunulmuştur.
* Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji Ana-
bilim Dalı, Doç. Dr.
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Gebelikte oluşan kardiyovasküler 
değişiklikler

Gebelik sırasında oluşan belirgin fizyolojik de-

ğişiklikler kardiyovasküler sisteme ciddi yük 

getirmektedir. Gebeliğin 8. haftasından itibaren 

kalp debisi (KD) artar. Gestasyonel hormonlar 

(özellikle progesteron), dolaşımdaki prostaglan-

dinler ve plasentadaki düşük rezistanslı vasküler 

yatak nedeniyle sistemik vasküler direnç azalır, 

kan basıncı düşer. Diyastolik kan basıncındaki 

düşüş sistolik basınca göre daha fazladır. Pul-

moner vasküler direcin azalışına bağlı olarak 

pulmoner kan akımı artar. Bu nedenle pulmoner 

arter basıncı önemli oranda değişmez.

Kardiyak önyükteki azalmayı kompanse etmek 

için plazma volümü artar ve bu artış gebeliğin 

32-36. haftasında % 40-50’lere kadar ulaşır. 

Eritrosit volümü ise % 20-30 arasında arttığı için 

hemodilüsyona bağlı fizyolojik anemi gelişir (2). 

Gebeliğin yaklaşık olarak 5. haftasından itibaren 

atım volümü artmaya başlayarak 31. haftada en 

üst seviyesine ulaşır ve sonra terme kadar yavaş 

yavaş düşer. Kalp atım hızı (KAH), atım volü-

mü, venöz dönüş ve sol ventrikül diyastol sonu 

volümündeki artış sonucunda KD ilk trimester-

de yaklaşık % 30 artar. Bu artış 24-28. haftalar-

da % 45-50’lere ulaşır. Üçüncü trimesterde ise 

KD’deki artış yaklaşık % 10 civarında azalarak 

doğuma kadar bu seviyede kalır (6). Sırtüstü po-

zisyonda büyümüş olan uterus vena kavaya bası 

yaparak venöz dönüşü azaltacağı için kalp debisi 

% 25-30 azalabilir. Bu nedenle doğum sırasında 

gebeye pozisyon verilmesi önemlidir. 

Gebelikte ortaya çıkan bütün bu değişikliklere 

ek olarak doğum eylemi de ciddi hemodinamik 

olaylara neden olur. Doğum eylemi başladıktan 

sonra her uterus kontraksiyonu ile 300-500 mL 

kan, venöz sisteme pompalanır. Ağrı, anksiyete 

ve uterus kontraksiyonları doğumun birinci ev-

resinde KD’yi, doğum öncesi değere göre yakla-

şık % 15-30, ikinci evresinde ise % 50 artırır (1,7). 

Arter kan basıncı(AKB)’de bir miktar yükselir-

ken periferik vasküler direnç değişmez, oksijen 

tüketim hızı artar. Doğumun ikinci evresinde an-

nenin ıkınması (Valsalva manevrası), hemodina-

mide ciddi dalgalanmalara neden olur. Ikınma ile 

intratorasik basınç artıp, kalbe venöz dönüş aza-

lırken sistemik vasküler direnç artar ve ortalama 

AKB hafifçe yükselir. Başlangıçta geçici refleks 

bradikardi olur. Önyük azalışı ve ardyükün ar-

tışı sonucunda sempatik stimülasyon oluşarak 

KAH ve kontraktilite artırılır. Ikınma bittiğinde 

ise venöz dönüşteki hızlı artış atım volümünü ve 

AKB’yi artırır. Bu durumu takiben tekrar refleks 

bradikardi oluşur (1). 

Doğumdan hemen sonra uterusun aortakaval ba-

sısı ortadan kalkacağı ve uteroplasental ototrans-

füzyon sonucunda venöz dönüş artacağı için, 

KD kısa bir süre için daha da artar. Doğumdan 

bir saat sonra KD üçüncü trimester döneminde-

ki seviyesine iner. Doğumdan sonraki dönemde 

ekstravasküler yataktaki sıvı mobilize olarak int-

ravasküler volüm artışına neden olabilir. 

Gebelikteki bütün bu kardiyovasküler değişik-

likler sağlıklı bir gebe tarafından iyi tolere edilir. 

Ancak, kardiyovasküler hastalığı olan bir gebe 

tarafından bu değişikliklere uyum sağlamak 

güçtür. Kalp hastalığı olan gebenin hemodina-

mik rezervleri de sınırlı olduğu için kardiyovas-

küler sistemin, artmış gereksinimleri karşılama 

kabiliyeti kısıtlıdır. Gebeliğin yüklediği gereksi-

nimlerin kalp hastalığı olan gebe tarafından na-

sıl tolere edilebileceğini öngörmek güç olmakla 

birlikte, hastaların büyük kısmı gebeliğin erken 

dönemlerinde ortaya çıkan kan volümü ve KD 

artışını tolere edebilirler. Ancak, gebeliğin geç 

dönemlerinde (3. trimesterde) uteroplasental kan 

akımının artışı, fetal büyüme, periferik oksijen 

tüketiminin artması ve sınırlı oksijen sunumu, 

D. Karakaya, Kalp Hastası Gebede Obstetrik Anestezi İlkeleri

7



kardiyovasküler sistemin adaptasyonunu bozar. 

Kardiyovasküler sistem, hızla ortaya çıkan he-

modinamik gereksinimlere adapte olamadığı 

için komplikasyonlar ve mortalite genellikle geç 

gebelik döneminde ve doğumdan sonra ortaya 

çıkar (7).

Gebeliğin iyi tolere edildiği kalp hastalıkları 

Tablo 1’de gösterilmiştir.

Kalp hastası gebede risk grupları
  

Eskiden ciddi kalp hastalığı olan kadınların gebe 

kalması kesinlikle yasaklanmaktaydı. Ancak, 

hem kardiyoloji ve kardiyak cerrahideki geliş-

meler hem de reprodüktif teknolojideki ilerle-

meler nedeniyle daha fazla oranda kalp hastalığı 

olan gebe kadınla karşılaşılmaktadır. Bu gebelere 

kişisel olarak kesin bir risk oranı bildirmek çok 

zordur. Ancak, bazı kalp lezyonlarını düşük, orta 

ve yüksek riskli grup olarak sınıflandırmak olası 

olabilir (6). Bu risk grupları ve mortalite oranla-

rı Tablo 2’de gösterilmiştir. Kalpteki lezyonun 

niteliği, annenin fonksiyonel kapasitesi, ileride 

uygulanabilecek palyatif veya düzeltici cerrahi 

müdahale olasılığı göz önüne alınarak bu riskler 

kalp hastalığı olan ve gebe kalmayı düşünen has-

taya ve eşine detaylı olarak anlatılmalıdır. Bazı 

durumlarda kardiyovasküler sistemin, gebeliğe 

bağlı değişikliklere daha kolay adapte olabilme-

si için bazı girişimlerin yapılması gerekebilir. 

Örneğin, balon valvotomi veya bazı durumlarda 

cerrahi girişim yapılarak stenotik kapak lezyon-

ları tedavi edilebilir. İlaç tedavisi gören hastalar-

da fötal yan etkisi olan ilaçlar kesilerek alternatif 

ilaçlar kullanılabilir.

Bazı durumlarda ise gebelik kesinlikle kontren-

dikedir. Eisenmenger sendromu, pulmoner hi-

pertansiyon (sistolik PAB > 50 mmHg), dilate 

kardiyomiyopati, aortik tutulumu olan Marfan 

Sendromu, kapak tutulumuyla birlikte olan aort 

koarktasyonu varsa gebelik sonlandırılmalı-

dır (8). Kalp hastalığı olan gebede ortaya çıkan 

sorunlar öncelikle medikal yöntemlerle tedavi 

edilmelidir. Ancak, medikal tedavi ile annenin 

durumunda bir iyileşme olmuyorsa gebeliğin 

sonlandırılması düşünülebilir. Gebelik haftasına 

göre bebeğin yaşama şansı varsa indüksiyonla 

veya sezaryenle bebek doğurtulabilir. Ciddi kalp 

hastalığı olanlarda ise ender olarak doğumu taki-

ben aynı seansta açık kalp cerrahisi uygulanarak 

mevcut lezyon düzeltilebilir. Bu nedenle obstet-

risyen, kardiyolog, anesteziyolog ve kalp cerrahı 

Tablo 1. Gebeliğin iyi tolere edildiği ve edilmediği kardiyak hastalıklar.

Gebeliğin iyi tolere edildiği durumlar (Eisenmenger Send. gelişimi hariç)

• Mitral yetmezlik
• Aort yetersizliği
• Atriyal septal defekt
• Patent duktus arteriosus
• Pulmoner stenoz
• Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati

Gebeliğin tolere edilemediği durumlar

• Obstrüktif lezyonlar (KD sabit)
• Mitral stenozu
• Aort stenozu 
• Aort koarktasyonu
• Siyanotik 
• Eisenmenger sendromu gelişimi 
• Primer pulmoner hipertansiyon
• Fallot tetralojisi
• Volüm sınırlı 
• Marfan Send. (aort kökü tutulumuyla birlikte)
• Aort diseksiyonu
• Aktif romatizmal kardit
• NYHA III veya IV semptomatik gebeler

KD: Kalp debisi
NYHA: New York Kalp Akademisi (New York Heart Association) fonksiyonel kalp hastalığı sınıflandırması

GKD Anest Yoğ Bak Dern Derg 16(1):6-15, 2010

8



arasında sıkı bir işbirliği olmalı, gebenin takibi 

bütün bu konsültan hekimler tarafından multidi-

sipliner yaklaşımla yapılmalıdır. 

 

Anestezi öncesi değerlendirme

Gebelikte ortaya çıkan yakınmaların yalnızca 

gebeliğe mi, yoksa mevcut olan kalp hastalığına 

mı bağlı olduğunu ayırmak güçtür. Kalp hastalığı 

olanlarda ortaya çıkan semptomlardan egzersiz 

kapasitesinin azalması, nefes darlığı, yorgunluk, 

çarpıntı, baş dönmesi ve senkop normal gebelik-

te de sıklıkla görülen yakınmalardır. Fizik mu-

ayenede periferik ödem, akciğerlerde raller, ve-

nöz dolgunluk, yalancı kardiyomegali ve 3. kalp 

sesi de bulunabilir. Ancak, dikkatli bir anamnez 

alınarak ve fizik muayene yapılarak kalp hasta-

lığına bağlı semptomlar, normal gebeliğe bağlı 

ortaya çıkanlardan ayrılmalıdır. İlerleyici or-

topne ve dispne, paroksismal nokturnal dispne, 

hemoptizi, egzersize bağlı senkop, eforla gelen 

göğüs ağrısı, fizik muayenede siyanoz, parmak-

larda çomaklaşma, inatçı boyun ven dolgunluğu, 

diyastolik üfürüm, disritmiler, gerçek kardiyo-

megali ve ilerleyici ödem olması kalp hastalığı 

bulguları olarak değerlendirilmelidir.

Kalp hastalığı olan gebede anestezi öncesi de-

ğerlendirmede; gebelik haftası, kalp hastalığının 

niteliği (siyanotik, asiyanotik, şant varlığı), sol 

ventrikül çıkım yolu obstrüksiyonu varlığı, mi-

yokard fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon var-

lığı, gebenin fonksiyonel kapasitesi, geçirilmiş 

kalp cerrahisi öyküsü, medikal takip ve konsül-

tasyon yapılıp yapılmadığı sorgulanmalıdır.

Doğum yöntemi

Obstetrisyen ile anestezist gerektiğinde kardiyo-

logun da görüşünü alarak doğum yöntemine bir-

likte karar vermelidir. Doğum yöntemine karar 

verirken annenin genel durumu, hiperdinamik 

hemodinamiyi kalp yönünden karşılayabilme to-

leransı ve fötal matürasyon durumu göz önüne 

Tablo 2. Gebelikte görülen kardiyak hastalıkların risk grupları ve mortalite oranları.

Düşük risk (mortalite < % 1)

Orta risk (mortalite % 5-15)

Yüksek risk (mortalite % 25-50)

• Soldan sağa küçük şant (ASD, VSD, PDA)
• Düzeltilmiş Fallot tetralojisi 
• Stenozsuz biküspit aortik kapak
• Geçirilmiş kalp ameliyatı (kardiyak fonksiyonlar normal)
• Kapak yetersizliği (ventrikül fonksiyonu normal)
• Biyoprotez kapak
• İzole mitral kapak prolapsusu
• Hafif/orta pulmoner stenoz (kardiyak fonksiyonlar normal)

• Mitral stenoz, aort stenozu
• Ciddi pulmoner stenoz
• Geçiriliş miyokard infarktüsü 
• Soldan sağa büyük şant
• Mekanik protez kalp kapağı
• Düzeltilmemiş aort koarktasyonu
• Düzeltilmemiş siyanotik konjenital kalp hastalığı
• Orta-ciddi sistemik ventrikül fonksiyon bozukluğu
• Peripartum kardiyomiyopati öyküsü (kardiyak fonksiyonlar normal)

• NYHA kategori III-IV olan hastalar 
• Ciddi pulmoner hipertansiyon
• Marfan sendromu (aort kökü/kapak tutulumu var)
• Ciddi aort stenozu
• Peripartum kardiyomiyopati hikayesi (ventrikül fonksiyonu bozuk) 

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventriküler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus, NYHA: New York Kalp Akademisi’nin kalp hastalığı 
sınıflandırması.
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alınmalıdır.

Kalp hastalığı olan gebelerde obstetrik endi-

kasyonlar ve bazı lezyonlar dışında, daha az 

kardiyak riski olduğu için vaginal doğum ter-

cih edilmelidir. Sezaryende hemoraji, postpar-

tum infeksiyon, pulmoner komplikasyon riski 

ve metabolik gereksinimler artmıştır (Tablo 3). 

Obstetrik endikasyonlar dışında, yalnızca aort 

diseksiyonu, aort kökünde dilatasyonla birlikte 

olan Marfan sendromu, termde acil kapak cer-

rahisi gerektiren endokardit, ciddi aort stenozu, 

geçirilmiş miyokard infarktüsü öyküsü, doğum 

sırasında ciddi akut konjestif kalp yetersizliği 

gelişimi ve doğumdan 2 hafta önce oral antikoa-

gülan tedavinin kesilemediği durumlarda sezar-

yen endikasyonu vardır (3,5,8).

Vajinal doğumda anestezi

Vajinal doğum, fötal akciğer maturitesi tamam-

landıktan sonra planlanmalıdır. Fonksiyonel ola-

rak normal olan kalp hastası gebede, doğumun 

spontan olarak başlaması beklenebilir. Ancak, 

kalp yetersizliği gelişme şüphesi olursa, doğum 

eylemini başlatmak için kontrollü indüksiyon 

yapılabilir. Gebenin kalp durumuna, serviksin 

elverişliliğine ve fötal akciğer matüritesinin ta-

mamlanmasına göre indüksiyonun zamanlaması 

kişiye göre ayarlanmalıdır. Serviksi normal olan 

bir gebede indüksiyonda genellikle oksitosin ve 

yapay membran rüptürü yöntemleri kullanılmak-

tadır. Serviksin silinmesine yardımcı olmak için 

prostaglandin E analogları kullanılabilir. Ancak, 

kullanılacak ilaçların kalp hastası gebede oluş-

turabileceği yan etkilere de dikkat etmek gerek-

mektedir.

Doğum ağrısı ve anksiyete, katekolamin salgı-

lanmasını artırarak sempatik stimülasyona ne-

den olur. Bunun sonucunda AKB, sistemik vas-

küler direnç ve kalp debisinde artış ve taşikardi 

oluşur, miyokardın oksijen tüketimi artar. Bütün 

bunların sonucunda aritmi, miyokard iskemisi 

ve kalp yetersizliği sıklığı artar (1). Bu nedenle 

doğum eylemi sırasında ortaya çıkan sempatik 

stimülasyon, yeterli analjezi ile önlenmelidir. 

Böylece kalbin oksijen tüketimi azalır ve buna 

bağlı gelişebilecek yan etkiler önlenebilir. Bu 

nedenle kalp hastalığı olan gebede iyi bir doğum 

analjezisinin sağlanması çok önemlidir.

Doğum analjezisi için remifentanil veya fenta-

nil ile iv hasta kontrollü analjezi yöntemi kul-

lanılabilir. Ancak, bu yöntemle ağrı kontrolü 

tam olarak sağlanamayabileceği için sempatik 

stimülasyon da tam olarak engellenemeyebilir. 

Yeterli analjezi sağlamak için opioid dozunun 

artırılması ise solunum depresyonuna neden ola-

bilir. Solunum depresyonu sonucunda gelişen 

hipoksi, CO
2
 retansiyonu ve solunumsal asidoza 

da pulmoner basıncı artırarak kalbin performan-

sını daha da bozabilir.

Kalp hastalığı olan gebede doğum analjezisi için 

en güvenli yöntem epidural veya kombine spinal 

epidural anestezidir. Siyanotik konjenital kalp 

hastalığı olan gebelerde sağdan sola şantı artı-

racağı için sistemik vasküler direnç ve preload 

düşüşü önlenmelidir. Bu amaçla yeterli volüm 

verilerek fentanil ile epidural analjezi yapılabilir 
(5,7). Lokal anestezik kullanılmadan yalnızca int-

Tablo 3. Vajinal doğum ve sezaryenin etkilerinin karşılaştırıl-
ması.

Kan kaybı
Ağrı 

Valsalva manevrası

Stres yanıt

Supin hipotansiyon
Postpartum enfeksiyon 
Pulmoner komplikasyon

Vajinal doğum

↓

↑

(analjezi varsa ↓)
+

(analjezi varsa -)
+

(analjezi varsa ↓)
+

↓

↓

Sezaryen

↑

↓

-

Yönteme göre değişir

+

↑

↑
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ratekal opioid verilerek yapılan kombine spinal 

epidural anesteziyle de önyük ve ardyükde olu-

şabilecek ani düşüşler önlenebilir. Daha sonra 

gerektiğinde epidural bölgeye yerleştirilen kate-

terden verilen dilue lokal anestezik ile epidural 

anestezi seviyesi ayarlanabilir. Ayrıca erken dö-

nemde yapılan epidural anestezi, sistemik vas-

küler direnç artışını önleyeceği için soldan sağa 

şantı olanlarda, şant artışını da önler. Bu dönem-

de pulmoner vasküler direnci artırarak şantın ters 

dönmesine neden olabileceği için hipoksi, hiper-

karbi ve asidoz gelişimi kesinlikle önlenmelidir 
(3). Epidural kateter yerleştirilirken direnç kaybı 

yönteminde, paradoks emboli riskini azaltmak 

için hava yerine sıvı kullanılmalıdır. Özellikle 

intrakardiyak şantı olan gebelerde epidural iğne 

yanlışlıkla epidural bir vene yerleştirildiğinde 

paradoks hava embolisi gelişebilir (9).

Doğum sırasında gebeye sol lateral dekübitis po-

zisyonu verilmesi aorta kaval basıyı ortadan kal-

dırarak KD’nin sürdürülmesini sağlar. Doğumun 

2. evresinde forseps veya vakum kullanılması da 

Valsalva manevrasının yapılmasını ve bunun ge-

tireceği negatif etkiyi önlemektedir (1).

Düzeltilmemiş aort koarktasyonu olanlarda sis-

temik vasküler direnç, KAH ve önyük azalışı za-

rarlı olabileceği için rejyonel anestezi yöntemle-

ri kontrendike olabilir (7). 

Sezaryende anestezi

Günlük pratikte kalp hastalığı olan gebede se-

zaryen oranı (yaklaşık % 35) beklenenden daha 

yüksektir (8). Ciddi kalp hastalığı olanlarda sezar-

yen ile aynı seansta açık kalp cerrahisi de uygu-

lanabilmektedir. 

Sezaryenle doğum yapacak gebede anestezi yön-

teminin seçimi çok önemlidir. Kalp hastası ge-

bede sezaryen yapılacaksa anestezi yönteminin 

seçimini (rejyonel veya genel anestezi) obstetrik 

veya anestezik endikasyonlar belirleyebilir. Ör-

neğin hava yolu sağlanmasında güçlük olacağı 

düşünülüyorsa veya malign hipertemi şüphesi 

varsa, rejyonel anestezi uygulanması daha gü-

venlidir. Pelvik konjenital anomaliler nedeniyle 

komplike bir cerrahi işlem yapılması öngörü-

lüyorsa veya yetersiz rejyonel anesteziye bağlı 

akut pulmoner hipertansif kriz gelişebileceği dü-

şünüldüğünde genel anestezi uygulanması daha 

akıllıca bir yaklaşım olabilir. Dob ve Yentis’in 
(10) belirttiği gibi, aslında en önemli konu aneste-

zi tekniğinin seçiminden çok uygulamaya önem 

verilmesidir.

Sezaryende rejyonel anestezi uygulanacaksa 

spinal anestezi, epidural anestezi veya kombi-

ne spinal-epidural anestezi yapılabilir. Tek doz 

spinal anestezi önyük ve ardyükte hızlı düşüşe 

neden olabileceği için mitral stenozu, aort steno-

zu, aort koarktasyonu gibi KD’nin artırılamadığı 

durumlarda ve sağdan sola şantlı lezyonlarda uy-

gulanmamalıdır. Epidural anestezi, ilaç dozu tit-

re edilerek verildiğinde daha az kardiyovasküler 

etkiye yol açar. Ayrıca opioid eklenmesiyle lokal 

anestezik dozu azaltılabileceği gibi intraoperatif 

ve postoperatif analjezi de sağlanır. Epidural test 

dozu uygulamasında sistemik etkilere neden ola-

bileceği için epinefrin kullanılmasından kaçınıl-

malıdır. Düşük dozlarla yapılan kombine spinal-

epidural anestezi ise nöroaksiyel blokajın yavaş 

başlaması, önyük ve ardyükte ani değişim olma-

ması ve intratekal lokal anestezik uygulamasıyla 

daha derin blok oluşması nedeniyle daha avan-

tajlı bir yöntemdir. Aynı zamanda epidural alana 

yerleştirilmiş olan kateter sayesinde gerektiğin-

de blok seviyesi yükseltilebilir. 4-5 mg hiperba-

rik bupivakain ve 20-25 μg fentanilin intratekal 

yolla verilmesini takiben epidural alana yavaş ve 

kontrollü bir şekilde lokal anestezik verilerek T4 

seviyesinde cerrahi anestezi sağlanmasının, yük-

sek kardiyak riskli gebelerde tercih edilebilir bir 
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yöntem olduğu bildirilmiştir (11).

Rejyonel anestezi sırasında fötusun korunması 

için hem uteroplasental kan akımı sürdürülmeli 

hem de intravasküler şantı olanlarda siyanozun 

oluşmaması için sistemik vasküler rezistans dü-

şürülmemelidir. Rejyonal anestezi uygulamasına 

bağlı gelişen sistemik vasküler direnç azalışı so-

nucunda refleks taşikardi de oluşur. Taşikardi ise 

mitral stenozu, aort senozu ve iskemik kalp has-

talığı olan gebe tarafından iyi tolere edilemez. Bu 

değişiklikler özellikle tek doz spinal anestezide 

daha belirgin olduğu için epidural veya kombine 

spinal epidural anestezi tercih edilmelidir. Kalp 

hastalığı olan gebede rejyonel anestezi yöntem-

lerini kullanırken, “standart teknik ve doz” kul-

lanmak yerine kişiye özel doz ayarlaması yapıl-

malıdır (9).

Doz ayarlaması yapılarak uygulanan rejyonel 

anestezi sırasında genellikle vazopressörlere ge-

rek olmadan kardiyovasküler stabilite korunur. 

Ancak, yine de hipotansiyon gelişirse, tedavisin-

de volüm yüklemesinden kaçınılmalıdır. Bunun 

yerine KAH’a göre efedrin, dopamin veya feni-

lefrin kullanımı önerilmektedir. Hem α, hem de 

β agonist olan efedrin taşikardiye neden olarak 

kalbin iş yükünü artırır. Yalnızca α agonist olan 

fenilefrin ise sistemik vasküler direnci artırırken 

refleks olarak bradikardiye yol açar. Bu nedenle 

fenilefrin özellikle stenotik lezyonlarda ve hi-

pertrofik ventrikülü olanlarda tercih edilebilir. 

Ayrıca bu gebelerde hipotansiyonu önlemek için 

doğum eylemi sırasında uterusun lateralize edil-

mesine de özen gösterilmelidir (12).

Genel anestezi altında sezaryen yapılması plan-

landığında bazı konulara dikkat etmek gerekir. 

Özellikle indüksiyon hızlı yapıldığında kardiyo-

vasküler stabilite bozulabilir. Larigoskopi ve tra-

keal entübasyona bağlı sempatik stimülasyonu 

azaltmak için β-blokerler kullanılması da kalbin 

stabilitesini bozabilir. Opioidler, sempatik ceva-

bı baskılamakta etkilidirler. Fentanil plasentayı 

geçerek fötusta solunum depresyonu oluştura-

bileceği için bu amaçla remifentanil kullanıl-

ması daha uyundur. Azot protoksit, pulmoner 

vasküler direnci artıracağı için riskli hastalarda 

kullanılmamalıdır (13). Kullanılacak olan genel 

anestezik ilaçların negatif inotropik etkileri de 

dikkate alınmalıdır. Bu nedenle genel anestezi 

uygulaması sırasında aşırı hemodinamik deği-

şimlere yol açmamak için indüksiyon yavaş ve 

kontrollü olarak yapılmalıdır. Pozitif basınçlı 

ventilasyon da venöz dönüşü bozarak kalp de-

bisini azaltabilir (14). Ayrıca genel anestezi uygu-

laması sırasında entübasyon güçlüğü ve gastrik 

içeriğin aspirasyonu riski de vardır. Aspirasyon 

proflaksisi için sodyum sitrat veya metoklopra-

mid verilebilir. 

Oksitosik ilaçlar

Kalp hastalığı olan gebelerde nedeni ne olursa ol-

sun kanama olması önemli bir durumdur. Bu has-

taların kalp hastalığına bağlı olarak (aort stenozu 

gibi) hipovolemiyi kompanse etme yetenekleri 

azalmış olabilir. Hipovolemiye sekonder ortaya 

çıkan taşikardi ise iskemik kalp hastalıkları ve 

mitral darlık gibi durumlarda tehlikeli sonuçlar 

doğurabilir. Aynı zamanda aşırı sıvı infüzyonu 

da pulmoner ödeme yol açabilir. Bu nedenle kalp 

hastası gebelerde postpartum kanamanın önlen-

mesi önemli bir konudur. Bu amaçla kullanıla-

cak oksitosik ilaçların kardiyak yan etkilerine de 

dikkat etmek gerekir. Bu ilaçlar şunlardır:

Oksitosin; Sistemik vasküler direnci, AKB’yi ve 

KD’yi düşürürken pulmoner arter basıncını artı-

rabilir (15). Taşiaritmilere yol açabilir. Özellikle iv 

bolus verildiğinde bu etkiler daha belirgin bir şe-

kilde ortaya çıkar. İnfüzyon şeklinde verildiğin-

de yan etkileri nadiren görülür. Yarı ömrü kısa 

olduğu için infüzyon kesildikten 10 dk. sonra 
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kardiyovasküler etkileri ortadan kalkar. 

Misoprostol; PGE1 analoğudur. Supposituar 

şeklinde rektal uygulanır. AKB’yi düşürebilece-

ği için koroner arter hastalığı olanlarda dikkatli 

kullanılmalıdır (16,17). 

Karboprost; PGF2α analoğudur. Düz kaslar üze-

rine etkisi belirgin olduğu için hipertansiyona, 

bronkospazma ve pulmoner arter basıncının artı-

şına neden olur. İntrakardiyak şantı olanlarda si-

yanozun artışına da yol açabilir. Bu nedenle kalp 

hastalığı olan gebede kullanılmamalıdır. 

Metilergonovin; α1 reseptör stimülanıdır. Pul-

moner arter basıncı ve AKB artışına, koroner 

vazospazma, göğüs ağrısına ve hatta miyokard 

infarktüsüne neden olabilir. Özellikle hipertansi-

yon ve preeklampsisi olan kalp hastalarında rö-

latif kontrendike, ciddi kalp hastalığı olanlarda 

ise kontrendikedir (10). 

Kalp hastası gebede antikoagülan kullanımı

Kalp hastası gebede tromboemboli riskini azalt-

mak için antikoagülanlar kullanılabilir. Protez 

kalp kapağı olanlarda, geniş sol atriyumu olan 

atriyal fibrilasyonlularda, özellikle ventrikülde 

trombüsü olan ciddi kalp yetersizliklerinde ve 

tromboemboli hikayesi olanlarda antikoagülan-

lar kullanılır.

Gebeliğin 6-12 haftaları arasında anfraksiyone 

heparin/düşük molekül ağırlıklı heparin, 13. haf-

tadan sonra ise varfarin tedavisi başlanır. Gebe-

lik boyunca uygun koagülasyon testleri yapıla-

rak ilaç dozları ayarlanmalıdır. 

Maternal ve fötal hemoraji riskini azaltmak için 

36. haftadan sonra oral antikoagülanlar kesilerek 

anfraksiyone heparin/düşük molekül ağırlıklı 

heparin yeniden başlanmalıdır (18). Düşük mo-

lekül ağırlıklı heparin alanlarda, doğumdan 36 

saat önce intravenöz anfraksiyone heparine ge-

çilmelidir. Anfraksiyone heparin ise doğumdan 

4-6 saat önce kesilmeli, komplikasyon yoksa 

doğumdan 4-6 saat sonra tekrar başlanmalıdır. 

Oral antikoagülasyona ise aynı gün içinde yine 

başlanabilir. 

Antikoagülan tedavi alan gebede acil şartlarda 

doğum/sezaryen yapmak gerekirse heparin ke-

silerek etkisinin sonlanması beklenmeli veya 

protamin ile nötralize edilmelidir. Kanama riski 

daha az olduğu için vaginal doğum, sezaryene 

tercih edilmelidir. Oral antikoagülan alan bir ge-

bede acil durumlarda, fötal travma ve hemoraji 

riskini azaltmak için sezaryen tercih edilmelidir 

(fötus da antikoagülan etki altında olduğu için). 

Acil durumda INR değerini 2’ye düşürmek için 

taze donmuş plazma da verilebilir. Anneye K 

vitamini verilmesi, fötustaki oral antikoagülan 

etkiyi ve dolayısıyla hemoraji riskini azaltacağı 

için yararlı olabilir.

Özellikle anestezi yöntemi belirlenmesi sırasın-

da gebenin aldığı antikoagülan tedavi de dikkate 

alınmalıdır. 

Endokardit proflaksisi

Doğumların yalnızca % 1-5’inde bakteriyemi ol-

duğu gösterilmiştir (19). Özellikle plasentanın elle 

çıkarılması sırasında bu risk artmaktadır. AHA 

kılavuzuna göre yüksek riskli hastalar dışındaki 

gebelerde endokardit proflaksisi gerekmemekte-

dir (Tablo 4) (3,20). İnfeksiyon şüphesi varsa veya 

kanıtlanmışsa yalnızca yüksek ve orta riskli gru-

ba proflaksi yapılması önerilmektedir (19). Ancak, 

klinik pratikte endokardit proflaksisi (endikas-

yonu olduğunda) hangi doğum eyleminin komp-

likasyonlu olacağı önceden bilinemediği için ge-

nellikle aktif doğum eylemi başladıktan hemen 

sonra rutin olarak verilmektedir (5). 
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Postpartum dönem

Postoperatif dönemde de yeterli analjezi sağlan-

malıdır. Bu amaçla epidural kateterden opioid ve-

rilebilir. Derin ven trombozu proflaksisi en kısa 

zamanda yine başlanmalıdır. Mevcut olan kalp 

hastalığının durumuna ve doğum sırasında olu-

şan obstetrik ve kardiyak olaylara bağlı olmakla 

beraber kalp hastalığı olan gebeler, postpartum 

72 saat boyunca monitörize edilerek takip edil-

melidir. Pulmoner hipertansiyonu olan gebelerde 

geç ölüm oranı yüksek olduğu için bu gruptaki 

hastaların postpartum 9 gün boyunca monitörize 

edilerek takip edilmeleri önerilmektedir (21).

Sonuç olarak, kalp hastalığı olan gebeye uygu-

lanacak olan anestezik yaklaşımın planlanması 

oldukça önemlidir. Bu gebelerde riskin belirlen-

mesi ve doğumun sorunsuz bir şekilde yapılabil-

mesi için normal gebelik fizyolojisi ve mevcut 

kalp hastalığının fizyopatolojisi bilinmelidir. Bu 

amaçla obstetrisyen, kardiyolog, neonatalog ve 

anestezist multidisipliner yaklaşım sergilemeli-

dirler. Daha az kanamaya yol açması, postpartum 

infeksiyon riskinin az olması ve erken dönem-

de ayağa kalkmayı sağlaması nedeniyle vagi-

nal doğum tercih edilmelidir. Vaginal doğumda 

epidural veya kombine spinal-epidural anestezi 

uygulanarak doğum analjezisi sağlanmalıdır. Se-

zaryen girişimlerinde ciddi aort stenozu, mitral 

stenoz ve aort koarktasyonu olan gebeler dışın-

da epidural, spinal-epidural veya genel anestezi 

yöntemleri uygulanabilir. Ancak, yine de her has-

ta bireysel olarak değerlendirilmeli ve anestezik 

yaklaşım, hastanın altta yatan kalp hastalığına ve 

fonksiyonel kapasitesine göre belirlenmelidir.
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Tablo 4. ACC/AHA’nın (American College of Cardiology/American Heart Association) doğumda endokardit proflaksisi kılavuzu.

Kalp lezyonu

Yüksek-risk grubu

 Protez kalp kapağı (homograft/bioprotez)
 Önceden bakteriyel endokardit geçirmiş
 Kompleks siyanotik konj kalp hst.
 Cerrahi olarak sistemik pulmoner şant/konduit yerleştirilmiş

Orta-risk grubu

 Konj kalp hst. (onarılmış ASD, VSD, PDA veya izole sekundum ASD hariç)
 Kapak hst (romatizmal kalp hst)
 Hipertrofik kardiyomiyopati
 MVP (yetmezliği olan veya ve/veya kapakçık kalınlaşması olan)

İhmal edilebilir risk grubu
 MVP (kapak yetmezliği olmayan)
 Fizyolojik, fonksiyonel veya masum üfürümler
 Kapak disfonksiyonu olmayan Kawasaki hst. (eski)
 Kapak disfonksiyonu olmayan romatizmal ateş (eski)
 Kardiyak “pacemakers” ve implante defibrilatörler
 Geçirilmiş koroner baypas greft cerrahisi

Komplikasyonsuz 
doğumda proflaksi

Opsiyonel
Opsiyonel
Opsiyonel
Opsiyonel

Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez

Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez

Bakteriyemi şüphesi
olanda proflaksi

Önerilir
Önerilir
Önerilir
Önerilir

Önerilir
Önerilir
Önerilir
Önerilir

Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez
Önerilmez

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventriküler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus, MVP: Mitral valv prolapsusu.
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Tek Akciğer Ventilasyonunda Basınç Kontrollü ve 
Volüm Kontrollü Ventilasyonun Karşılaştırılması ve 
“Recruitment” Etkisinin Gösterilmesi

Fatma EREN ÖNGÜR *, Hülya EROLÇAY **, Lale YÜCEYAR ***, Cem SAYILGAN ****, 
Murat ÖNGÜR *****, Ahmet DEMİRKAYA ******

ÖZET

Bu çalışmada, tek akciğer ventilasyonu (TAV) sırasın-
da basınç kontrollü (PCV) ve volüm kontrollü ventilas-
yon modunun (VCV) arteryel oksijenlenme, solunum 
dinamikleri ve hemodinami üzerine etkileri karşılaştı-
rılırken “recruitment”ın arteryel oksijenlenme üzerine 
etkisi ve modların “recruitment”ın bu etkisi üzerine 
katkısı araştırıldı.

Çalışma, torakotomi uygulanan 30-60 yaş arası, ASA 
I-II sınıfı 30 hastada yapıldı. Olgular, TAV’a geçildik-
ten sonra rasgele, iki gruba ayrıldı. Grup 1’de TAV’a 
geçildikten sonra PCV uygulandı ve yarım saat sonra 
VCV’ye geçildi. Grup 2’de ise TAV’a geçildikten sonra 
VCV uygulandı ve yarım saat sonra PCV’ye geçildi. 
Çift-akciğer ventilasyonuna son modla devam edildi. 
Cerrahi işlem bittiğinde, her iki akciğere 40 cm H

2
O ba-

sınç ve 5-40 sn süre ile “recruitment” uygulandı. Ame-
liyat sırasında 5 dönemde PaO

2
, PaCO

2
, pik hava yolu 

basınçları (PIP), ortalama hava yolu basınçları (P
mean

), 
dinamik kompliyans (C

dyn
), kalp atım hızları (KAH) ve 

ortalama arter basınçları (OAB) kaydedildi.

TAV’a geçildiğinde VCV ile PIP ve P
mean

 artarken, PCV 
uygulandığında PaO

2
 daha yüksekti (p<0.05). “Recru-

itment” sonrası PaO
2
, anlamlı olarak arttı (p<0.05), 

ancak iki grup arasında fark bulunmadı. Hava yolu 
basınçlarının yükseldiği dönemlerde C

dyn 
azaldı.

Sonuç olarak, PCV’nin TAV’da koruyucu ventilasyon 
stratejisi olarak uygulanabileceğini düşünmekteyiz. 
Ancak, FEV1’leri normal olguların dahil edildiği bu ça-
lışmada, her iki ventilasyon modunun “recruitment”ın 
arteryel oksijenlenmeyi arttırıcı etkisi üzerine katkıları 
arasında fark bulunmamıştır.

Anahtar kelimeler: tek akciğer ventilasyonu, volüm 

    kontrollü ventilasyon, basınç
    kontrollü ventilation, 
   “recruitment”

SUMMARY 

The Comparison of The Effects of Volume vs Pressure 
Controlled Ventilation on Recruitment Maneuver Du-
ring one Lung Ventilation

In this study we compared the effects of volume (VCV) 
vs pressure controlled ventilation (PCV) on oxygenata-
tion, respiratory dynamics and haemodynamia in pa-
tients undergoing thoracotomy. This study also evalu-
ated the effect of the ventilation modes on oxygenation 
achieved by the recruitment maneuver. 

Thirty thoracotomy patients between 30-60 years old 
and ASA I-II class were randomly allocated to two gro-
ups. In Group 1 one-lung-ventilation was started by 
PCV and after 30 minutes, ventilation mode was then 
switched to VCV. In Group 2 one-lung-ventilation was 
started with VCV and after 30 minutes PCV was appli-
ed. Two-lung ventilation was continued with last mode. 
At the end of the operation recruitment maneuver with 
a 40 mmHg of airway pressure ın 5-40 sec was applied. 
PaO

2
, PaCO

2
, peak airway pressures (PIP), mean air-

way pressures (P
mean

), dynamic compliance (C
dyn

), he-
art rate and mean arterial pressure were recorded. 

PIP and P
mean

 were significantly higher with VCV, 
whereas PaO

2
 was higher with PCV during one-lung-

ventilation (P< 0.05). After recruitment PaO
2
 increa-

sed (p<0.05) however there is no significant difference 
between the groups. C

dyn
 was found to be decreased in 

periods in which airway pressure increased.

In conclusion, it is suggested that PCV can be used as 
a lung protective ventilation strategy during OLV. Ho-
wever we did not find any difference between the two 
ventilation modes on improvement of oxygenation achi-
eved by the recruitment maneuver in the patients with 
normal FEV

1
 values.

Key words: one-lung ventilation, volume controlled 
      ventilation, pressure controlled ventilation, 
      recruitment
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GİRİŞ

Akciğere yönelik ameliyatlar sırasında sıklık-

la uygulanan tek akciğer ventilasyonu (TAV) 

hastaların çoğunda güvenle uygulanabilmesine 

rağmen, bir kısmında hipoksemi gelişmektedir 
(1-5). TAV sırasında görülen hipokseminin başlı-

ca nedeni ventile olmayan tek akciğer nedeniy-

le oluşan pulmoner şanttır (1,4-6). Ayrıca, lateral 

dekübitüs pozisyonu ile altta kalan akciğerin 

fonksiyonel rezidüel kapasitesi ve kompliyansı 

azalmakta, oluşan atelektaziler ölü boşluğun art-

masına ve arteryel oksijenlenmenin bozulmasına 

katkıda bulunmaktadır (3,5).

Tek akciğer ventilasyonu sırasında, FiO
2
’nin art-

tırılması, ventile edilmeyen akciğere CPAP, yük-

sek frekanslı jet ventilasyon, apneik oksijenizas-

yon ya da aralıklı ventilasyon uygulaması gibi 

yöntemlerle hipoksemi önlenebilir. Hipoksemi 

geliştiğinde arteryel oksijenasyonu iyileştirmek 

için uygulanan yöntemlerden bir diğeri de “rec-

ruitment” manevralarıdır (6-8). Aynı nedenle ven-

tile edilen akciğere PEEP uygulanabilir. Akut ak-

ciğer hasarı (ALI) ve erişkinin sıkıntılı solunum 

sendromunda (ARDS), koruyucu ventilasyon 

stratejisi olarak kullanılan ve kontrolsüz alveol 

basıncı yükselmelerini önleyen basınç kontrollü 

ventilasyonun (PCV), TAV sırasında oksijenlen-

meyi artırdığı ve akciğer kanser cerrahisinden 

sonra ALI gelişme insidansını ve hastanede kalış 

süresini azalttığı bildirilmiştir (7,8).

Bu çalışmada, akciğer ameliyatlarında uygulanan 

tek akciğer ventilasyonu sırasında volüm kontrol-

lü (VCV) ve PCV modlarının; arteryel oksijen-

lenme, solunum dinamikleri ve hemodinami üze-

rine etkileri karşılaştırılırken, ameliyat sonunda 

uygulanan “recruitment” manevrasının arteryel 

oksijenlenmeye etkisini ve ventilasyon modları-

nın buna katkısını araştırmayı amaçladık.

 

MATERYAL ve METOD

Bu çalışma, etik kurul onayı alındıktan son-

ra Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi 

Ameliyathanesi’nde yapıldı. Olgular çalışma 

hakkında bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı. 

Çalışmaya ASA I-II sınıfı, 30-60 yaşları arasın-

da posterolateral torakotomi planlanan 30 olgu 

dahil edildi. Tüm olgulara ameliyat öncesi so-

lunum fonksiyon testleri uygulandı ve değerler 

kaydedildi. Pnömonektomi uygulanacak olgular 

ve FEV1 < % 50 (beklenen değer) olan olgular 

çalışma dışı bırakıldı. 

Ameliyathaneye alınan olgular, elektrokardi-

yografi (EKG) ve periferik oksijen satürasyonu 

(SpO
2
) ile monitörize edildikten sonra periferik 

damar yolu için el sırtından 20 G kanül yerleşti-

rilerek 0.03 mg kg-1 midazolam iv ile premedi-

ke edildiler. Lokal anestezi altında arter kanülü 

yerleştirilerek arter kan basınçları monitörize 

edildi. Olguların kalp atım hızı (KAH), ortalama 

arter basınçları (OAB), SpO
2
 değerleri kayde-

dildi. Anestezi indüksiyonu, 2 mg kg-1 propofol 

(Propofol, Abbott), 1-2 μg kg-1 fentanil (Fen-

tanyl, Johnson&Johnson) ile sağlandı. 0,1 mg 

kg-1 veküronyum (Norcuron, Organon) verildik-

ten sonra çift lümenli tüple endobronşiyal en-

tübasyon gerçekleştirildi. Tüpün pozisyonu çift 

taraflı oskültasyon ve fiberoptik bronkoskopla 

doğrulandı. Tidal volüm (VT) 8-10 mL kg-1, so-

lunum hızı dk’da 12 olacak şekilde volüm kont-

rollü ventilasyona başlandı. Anestezi idamesi 

FiO
2
: % 50 olacak şekilde O

2
/hava karışımında 

% 1-2 konsantrasyonunda isofluran ile sağlandı. 

Torakotomiye başlanmak üzere hastalara lateral 

dekübitus pozisyonu verildi. Hastaların ilk arter 

kan gazları (AKG1) için kan örneği alındı. TAV 

öncesinde tüm hastalara volüm kontrollü venti-

lasyon uygulandı.

Tek akciğer ventilasyonuna geçildiğinde, olgular 
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rasgele grup 1 (n=15) ve grup 2 (n=15) olmak 

üzere iki gruba ayrıldı. Grup 1’de TAV sırasın-

da alt akciğere önce PCV modu uygulandı, 30 

dakika sonra VCV moduna geçildi. Grup 2’de 

TAV sırasında önce VCV modu uygulandı, 30 

dakika sonra PCV moduna geçildi. Tek akciğer 

ventilasyonuna geçildikten sonra, her iki grupta 

solunum frekansı, PaCO
2
 35-45 mm Hg arasında 

olacak şekilde ayarlandı. FiO
2
: % 50 olacak şe-

kilde O
2
/hava karışımı kullanıldı.TAV sırasında 

hastalar VCV modunda tidal volüm 6-7 mL/kg 

olacak şekilde, PCV modunda ise pik hava yolu 

basıncının 35 mmHg’lik üst limit sınırlaması ile 

6-7 mL/kg tidal volümü sağlayacak şekilde ven-

tile edildiler. Hipoksemi gelişmesi durumunda 

FiO
2
’nin artırılması, alt akciğere PEEP uygulan-

ması, yeterli olmazsa üst akciğere apneik oksije-

nasyon uygulanması planlandı.

Çift akciğer ventilasyonuna geçildiğinde; tidal 

volüm 8-10 mL/kg ve PIP 35 mmHg’yi geç-

meyecek şekilde TAV’ da uygulanan son modla 

ventilasyona devam edildi. Tüm olgulara toraks 

kapatılmadan önce atelektazik akciğer alanlarını 

açmak için “recruitment” (40 cm H
2
O basınç- 

5-40 sn süre ile görsel olarak tüm atelektazik ak-

ciğer alanları açılana kadar) uygulandı.

Çalışma sırasında hastalardan beş dönemde arter 

kan gazı için kan örneği alındı:

• Dönem 1: Supin pozisyon, iki akciğer venti-

lasyonu, volüm kontrollü vantilasyon

• Dönem 2: Lateral dekübitüs pozisyonu, tek 

akciğer ventilasyonu, grup 1’de basınç kont-

rollü ventilasyon, grup 2’de volüm kontrollü 

ventilasyon başladıktan yarım saat sonra 

• Dönem 3: Lateral dekübitüs pozisyonu, tek 

akciğer ventilasyonu, grup 1’de volüm kont-

rollü, grup 2’de basınç kontrollü ventilasyona 

geçtikten yarım saat sonra 

• Dönem 4: Lateral dekübitüs pozisyonu, “rec-

Tablo 1. Çalışma grupları ve ölçüm dönemleri.

TAV-PCV

TAV-VCV

Çift akciğerler-VCV

“recruitment” sonrası çift 

akciğer-VCV

TAV-VCV

TAV-PCV

Çift akciğer-PCV

“recruitment” sonrası çift 

akciğer-PCV

Grup 1 Grup 2

Çift akciğer ventilasyonu-VCV
Lateral dekübitüs pozisyonu

ruitment” öncesi iki akciğer ventilasyonu, 

grup 1’de volüm kontrollü, grup 2’de basınç 

kontrollü ventilasyon sırasında

• Dönem 5: Lateral dekübitüs pozisyonu, “rec-

ruitment” sonrası iki akciğer ventilasyonu, 

grup 1’de volüm kontrollü, grup 2’de basınç 

kontrollü ventilasyon sırasında

Çalışma dönemleri ve ölçüm zamanları Tablo 

1’de ayrıca gösterilmiştir.

AKG alınan tüm dönemlerde elde edilen PaO
2
, 

PaCO
2
, pik hava yolu basınçları (PIP), ortalama 

havayolu basınçları (P
mean

), dinamik kompliyans 

C
dyn

, OAB ve KAH kaydedildi. Veriler ortalama 

± standart sapma olarak kaydedildi.

Verilerin değerlendirilmesinde Windows için 

SPSS 10 programı kullanıldı. Parametreler grup 

içinde global tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

ile, ventilasyon modlarının “recruitment” üzeri-

ne etkileri non-parametrik Mann-Whitney U tes-

ti ile karşılaştırıldı. Parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında t test kullanıldı. p < 0.05 de-

ğerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Dönem
1

Dönem
2

Dönem
3

Dönem
4

Dönem
5
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BULGULAR

Hastaların; yaş, kilo, boy, ASA sınıflamaları, 

FEV
1
 ve FEV

1
/FVC ortalama değerleri arasın-

da istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p > 

0.05) (Tablo 2). KAH, OAB, PaCO
2
’nin çalış-

ma dönemlerinde kaydedilen değerleri grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırmada tüm dönemlerde 

benzer bulundu (p > 0.05).

PaO
2
 değerleri karşılaştırıldığında iki grup ara-

sında hiçbir dönemde farklılık bulunmazken, 

grup içi karşılaştırmada her iki grupta da PaO
2
 

değerleri, dönem 2, 3 ve 4 de dönem 1’e göre 

anlamlı düşüş gösterdi (p < 0.05), dönem 1’in 

dönem 5’le arasında anlamlı fark saptanmadı (p 

> 0.05). Ancak, dönem 5’te PaO
2
 değerleri; 2., 

3. ve 4. dönem PaO
2
 değerlerinden istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak daha yüksekti (p < 0.05) 

Grup 2’de 3. dönem PaO
2
 değerleri 2. dönem ile 

karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksek bulun-

du (p<0.05) (Tablo 3). 

Her iki grupta da TAV sırasında 2’şer hastada 

SpO
2
’nin % 90’ın altına düşmesi nedeniyle FiO

2
 

yüzdesinin arttırılması gerekti. 

Gruplar arası karşılaştırmada PİP değerleri, grup 

Tablo 2. Hastalara ait özellikler ve ameliyatların dağılımı (or-
talama± SS).

Yaş (yıl)
Ağırlık (kg)
Boy (cm)
ASA I/II
*FEV

1
 

*FEV
1
/FVC

Ameliyat

Ameliyat süreleri 
(dk.)
TAV süreleri (dk.)

Grup 1

48.73±15.79
76.33±12.15
168.33±10.71

4/11
80.66±16.99
92.71±10.4

Wedge rezeksiyon 3
Lobektomi 8

Metastazektomi 3
Segmentektomi 1

161.25±37.60

102.33±35.51 

Grup 2

52.46±12.12
78±15.33

165.8±8.07
6/9

80.93±18.96
93.93±13.99

Wedge rezeksiyon 1
Lobektomi 11

Metastazektomi 3

167.50±30.41

107.08±30.18

*Beklenen değerin %’si, 
TAV; tek akciğer ventilasyonu

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2’nin dönemlere göre PaO
2
 değerleri  

(ortalama± SS).

1
2
3
4
5

Grup 1

189.42±90.66
91.59±26.74*Ω
84.23±28.73*Ω
106.27±54.95*Ω
192.69±77.92

Grup 2

192±64
81.51±28.07*Ω
90.82±34.35*ΩΨ
124.46±47.47*Ω
198.43±95.38

*  p<0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 1 ile karşılaştırıldığında
Ω  p<0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 5 ile karşılaştırıldığında
Ψ p<0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 2 ile karşılaştırıldığında

1’de grup 2’ye göre dönem 2 ve dönem 5’te daha 

düşük bulundu (p < 0.05). Grup içi karşılaştırma-

da grup 1’de; dönem 2 ve dönem 3’te diğer dö-

nemlere göre anlamlı olarak yüksekti (p < 0.05). 

Grup içi karşılaştırmada grup 2’de dönem 2 ve 

dönem 3’te diğer dönemlere göre anlamlı olarak 

yüksekti (p < 0.05) (Tablo 4). P
mean

 değerleri 2. 

ve 5. dönemlerde grup 1’de grup 2’ye göre ista-

tistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük bulun-

du (p < 0.05). Her iki grupta da 2 ve 3. dönem 

P
mean

 değerleri diğer dönemlere göre anlamlı ola-

rak yüksekti (p < 0.05) (Grafik 1).

P
mean

Çalışma 
dönemleri

cm H
2
O

10

8

6

4

2
1 2 3 4 5

α
β

β

β
β

Grup 1

Grup 1

α

Grafik 1.  Her iki grubun P
mean

 değerlerinin dönemlere göre 
karşılaştırılması.
α  p < 0.05 gruplar arası karşılaştırmada aynı dönemle karşılaş-

tırıldığında
β  p < 0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 1, dönem 4 ve dönem 5 

ile karşılaştırıldığında

İki grup arasında C
dyn

 değerleri değişmezken 

grup içi karşılaştırmada her iki grupta da dönem 

2 ve dönem 3’te diğer dönemlere göre anlamlı 

olarak düştü (p < 0.05). Grup 2’de dönem 3’te 
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ölçülen C
dyn

 değerleri dönem 2’ye göre daha 

yüksek bulundu (p < 0.05) (Tablo 5).

TARTIŞMA

TAV hastaların çoğunda güvenle uygulanabilme-

sine rağmen, bir kısmında hipoksemi gelişebil-

mektedir. TAV sırasında hipoksemi geliştiğinde 

arteryel oksijenasyonu iyileştirmek için çeşitli 

ventilasyon stratejileri uygulanmaktadır (4,7). 

Son zamanlarda; TAV’ın ARDS ile patofizyo-

lojilerinin benzerliğinden yola çıkılarak ARDS 

tedavisinde uygulanan koruyucu ventilasyon 

stratejilerinin TAV’da da uygulanabileceği düşü-

nülmektedir (7,8).

Biz bu çalışmada, akciğer ameliyatlarında uy-

gulanan tek akciğer ventilasyonu sırasında ba-

sınç kontrollü ve volüm kontrollü ventilasyon 

modlarının; arteryel oksijenlenme, solunum 

dinamikleri ve hemodinami üzerine etkilerini 

karşılaştırırken ameliyat sonunda uygulanan 

“recruitment” manevrasının arteryel oksijenlen-

me üzerine etkisini ve modların “recruitment”ın 

bu etkisi üzerine katkılarını araştırdık. Çalışma-

mızda, çift akciğer ventilasyonundan tek akciğer 

ventilasyonuna geçildiğinde her iki modda da ar-

teryel oksijenlenmenin anlamlı olarak azaldığını 

gördük. Ancak, PCV modundan VCV moduna 

geçildiğinde, PaO
2
’deki azalma devam ederken 

VCV’den PCV’ye geçildiğinde PaO
2
’nin anlam-

lı olarak arttığı izlenmişdi. 

Tuğrul ve ark. (1) TAV’da basınç kontrollü venti-

lasyon modu (PCV) ve volüm kontrollü ventilas-

yon modunun (VCV) hava yolu basınçları, pul-

moner şant ve arteryel oksijenlenmeye etkilerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, TAV sırasında 

uygulanan PCV modunun arteryel oksijenlen-

meyi arttırdığını, özellikle FEV1 ve FVC’leri 

düşük hastalarda bu farkın daha belirgin olduğu-

nu göstermiştir. PCV modunda gözlenen bu iyi-

leşme azalan akım paterni nedeniyle akciğerde 

daha homojen bir gaz dağılımı sağlamasına bağlı 

olduğu düşünülmektedir (8). 

Tek akciğer ventilasyonunda gelişen hipoksemi-

nin başlıca nedeni ventile olmayan tek akciğer 

nedeniyle oluşan şanttır (5). TAV sırasında oluşan 

şant oranının PCV uygulandığında VCV’ye göre 

daha düşük olduğu bildirilmiştir (1,6). 

Sonuç olarak, azalan akım paterni ve pulmoner 

şantın daha az olması nedeniyle TAV sırasında 

PCV modunda VCV moduna göre arteryel oksi-

jenlenme daha iyi olmaktadır. 

Çalışmada, cerrahi işlem bittikten sonra atelekta-

zik akciğer alanlarını açmak için her iki akciğere 

“recruitment” uyguladık. “Recruitment”ta amaç, 

kapalı alveollerin açılması ve açık kalmalarının 

sürdürülmesini sağlamaktır. Böylece ölü boşluk 

azalır, gaz değişimi artar ve ventilasyon/perfüz-

yon oranı dengesizliği düzelir (9,10). Yapılan çalış-

malarda da tek akciğer ventilasyonunda “recru-

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2’nin C
dyn

 değerleri (mL/cmH
2
O)

(ortalama±SS).

1
2
3
4
5

Grup 1

45.24±9.28
27.37±5.86 λ
27.14±6.77 λ
46.23±11.69
48.3±12.66

Grup 2

38.02±8.84
21.02±6.04λ
22.81±6.49λμ
33.85±10.64
36.12±7.93

λ  p<0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 1, dönem 4, dönem 5 ile 
karşılaştırıldığında.

μ p<0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 2 ile karşılaştırıldığında.

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2’nin PİP değerleri (ortalama±SS).

1
2
3
4
5

Grup 1

17.13±3.29
23.4±3.9δ μ
24.26±4.57 μ
16.2±3.27
15.53±3.92 δ

Grup 2

20.06±4.54
28.2±5.03 μ
26.3±5.85 μ
19.73±5.95
19.4±4.37

δ  p < 0.05 gruplar arası karşılaştırmada aynı dönemle karşılaştırıl-
dığında

μ  p < 0.05 grup içi karşılaştırmada dönem 1, dönem 4 ve dönem
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itment” sonrası arteryel oksijenlenmenin arttığı, 

atelektazik akciğer alanlarını açmak ve arteryel 

oksijenasyonu arttırmak için 40 cm H
2
O inflas-

yon basıncı uygulanması gerektiği gösterilmiştir 
(6,9). Çalışmamızda da “recruitment” için uygu-

ladığımız yöntem her iki akciğere görsel olarak 

tüm atelektazik akciğer alanları açılana kadar 

5-40 sn süre ile maksimum 40 cm H
2
O inflas-

yon basıncı uygulanması şeklindeydi. TAV’ dan 

iki akciğer ventilasyonuna geçildiğinde “recru-

itment” öncesi dönemde, her iki grupta da PaO
2
 

arttı, fakat istatistiksel açıdan anlamlı değildi; 

“recruitment” sonrasında ise her iki grupta, PaO
2
 

hem “recruitment” öncesi çift akciğer hem de 

TAV sırasındaki değerlere göre anlamlı olarak 

arttı. Sonuç olarak, çalışmamızda “recruitment” 

ın arteryel oksijenlenmeyi arttırdığını gördük, 

ancak basınç kontrollü ve volüm kontrollü venti-

lasyon modları uyguladığımız iki grupta da “rec-

ruitment” sonrasında PaO
2
’ler faksızdı. 

“Recruitment” sırasında akciğere uygulanan 

yüksek basınçlar, akciğer kan akımında azalma-

ya, kardiyak rezervi düşük ve yaşlı hastalarda 

hipoksemi ve hipovolemiye neden olabilmekte-

dir (11). Çalışmamızda da “recruitment” sırasında 

bazı hastalarda manevranın sonlandırılmasıyla 

düzelen geçici hipotansiyon gözlendi. Klinik 

olarak anlamlı olmayan bu hipotansiyon atakları 

“recruitment” manevrasının sonlandırılması ile 

ve o döneme ait kan gazı alınması ve diğer pa-

rametrelarin kaydedilmesi için geçen süre içinde 

düzeldikleri için istatistiki bir anlamlılık oluştur-

mamıştır. 

 

Tek akciğer ventilasyonunda PaO
2
 azalmasına 

karşın PaCO
2
’de anlamlı değişiklikler meydana 

gelmemektedir. Bunun nedeni dk. ventilasyonu-

nun sabit kalması durumunda CO
2
 atılımının de-

vam etmesidir (5). Tusman ve ark.’nın (6) yaptıkları 

çalışmada, TAV sırasında PaCO
2 
artmış fakat bu 

çalışmada TAV döneminde dk. ventilasyonu, çift 

akciğer dönemine göre azalmıştır. Çalışmamız-

da, PaCO
2
 değerlerinde gruplar arası ve grup içi 

karşılaştırmalarda istatistiki açıdan anlamlı fark 

saptanmadı. Tuğrul ve ark.’nın (1) yaptıkları ça-

lışmada da PaCO
2 
değerleri arasında fark yoktu.

 

Son zamanlarda TAV sırasında gözlenebilen 

hipokseminin yanında, akciğer hasarının da 

gelişebilecek önemli bir sorun olduğu düşünül-

mektedir. Bu nedenle TAV ile ALI, ARDS ara-

sında ilişki kurulmaktadır (7,12). TAV’ın akciğerde 

oluşturduğu patolojiler ve ARDS’ nin patogenezi 

karşılaştırıldığında pek çok benzerlik bulunmak-

tadır. İkisinde de atelektaziler ve ventilasyon/

perfüzyon dengesizliğine bağlı şant oluşmakta 

ve bu nedenle hipoksemi gelişmektedir. Her iki-

sinde de koruyucu ventilasyon stretejilerinin uy-

gulanması dolayısı ile yüksek hava yolu basınç-

larından kaçınılması gerektiği bildirilmektedir 
(8). Yüksek hava yolu basınçları, kan akımının iyi 

ventile olmayan akciğer alanlarına yönlenme-

sine, sağlıklı akciğer alanlarında barotravmaya 

ve akciğer hasarına neden olmaktadır (7,12). TAV 

sırasında tidal volümün tek akciğere verilmesi, 

çift lümenli endobronşiyal tüp kullanılması ve 

lateral dekübitüs pozisyonu nedeniyle hava yolu 

basınçları artmaktadır (1,12-14).

Çalışmamızda, PIP ve P
mean

 her iki grupta tek ak-

ciğer ventilasyonuna geçildiğinde arttı. Gruplar 

arası karşılaştırmada ise, Grup 1’de PCV uygu-

lanan TAV döneminde, Grup 2’ de VCV uygula-

nan TAV dönemine göre anlamlı olarak daha dü-

şük bulundu. Dinamik kompliyans ise hava yolu 

basınçlarının arttığı dönemlerde anlamlı olarak 

azaldı. TAV’da PCV ve VCV’nin karşılaştırıl-

dığı çalışmalarda da, çalışmamızda olduğu gibi 

her iki grupta hava yolu basınçları TAV’a geçil-

diğinde iki akciğer ventilasyonuna göre artmış 

ve PCV uygulanan dönemlerde VCV uygulanan 

dönemlere göre daha düşük olduğu görülmüştür 
(1). 
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PCV’de hava yolu basınçlarının VCV’ye göre 

daha düşük olması nedeniyle, PCV’nin ARDS’ 

de olduğu gibi TAV’da da koruyucu ventilasyon 

stratejisi olarak uygulanabileceği düşünülmekte-

dir (7,8).

Çalışmamızda, hemodinamik veriler olan KAH 

ve OAB değerleri arasında gruplar arası ve grup 

içi karşılaştırmalarda anlamlı fark saptanmadı. 

Malmkvist ve ark.’nın (2) yaptıkları çalışmada 

TAV döneminde KAH artmış, OAB azalmış, 

iki akciğer ventilasyonuna geçildiğinde kontrol 

değerlerine döndükleri görülmüştür. Bu etki-

nin plevra manüplasyonuna bağlı olduğu dü-

şünülmektedir. Tuğrul ve ark.’nın (1) yaptıkları 

çalışmalarında da KAH ve OAB değerlerinde 

çalışmada olduğu gibi değişik ventilasyon dö-

nemlerinde fark saptanmamıştır. 

Sonuç olarak, çalışmamızda, her iki grupta da 

iki akciğer ventilasyonundan TAV’a geçildi-

ğinde arteryel oksijenlenme azalmış, hava yolu 

basınçları artmıştır, ancak TAV sırasında PCV 

uygulandığında VCV moduna göre arteryel ok-

sijenlenmenin daha iyi olduğu ve hava yolu ba-

sınçlarının daha düşük olduğu görülmüştür. Bu 

nedenle PCV’nin TAV’da koruyucu ventilasyon 

stratejisi olarak uygulanabileceğini düşünmek-

teyiz. Ancak, FEV
1
’leri normal olguların dahil 

edildiği bu çalışmada, iki ventilasyon modunun 

“recruitment”ın arteryel oksijenlenmeyi arttırıcı 

etkisi üzerine katkıları arasında fark bulunma-

mıştır. 
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Bilateral Akciğer Transplantasyonunda Anestezi 
Yönetimi

Can EYİGÖR *, Demet SERGİN *, Fatma Z. AŞKAR **, Seden KOCABAŞ ***

ÖZET

Son dönem akciğer hastalığı olan olgularda, yaşamda 

kalma ve yaşam kalitesini arttırmada en etkili tedavi 

metodunun akciğer transplantasyonu (AT) olduğu be-

lirtilmektedir. AT uygulanan hastalarda, anestezi ekibi 

çeşitli sorunlarla karşılaşmaktadır. Sorunların en sık 

görülebileceği kritik dönemlerin; anestezi indüksiyonu, 

pozitif basınçlı ventilasyon, tek akciğer ventilasyonunun 

sağlanması ve idamesi, pulmoner arter klemplenmesi, 

klempin açılması ve nakledilen akciğerin reperfüzyonu 

aşamaları olduğu ortaya konmuştur. Bu nedenle, bila-

teral AT anestezi uygulamasında, son-dönem akciğer 

hastalığının patofizyolojisinin iyi bilinmesi, cerrahi uy-

gulama sırasında özellik gösteren aşamaların tam ola-

rak anlaşılması ve doğru yönetilmesi esastır.

Bu makalemizde, son dönem solunum yetersizliği olan 

15 yaşında erkek hastada, ülkemizde ilk defa uygu-

lanan bilateral AT’de, anestezi yönetimimizi ve diğer 

anestezi uygulamalarından farklı olarak anestezi eki-

binin karşılaştığı birçok farklı zorluğu sunmayı amaç-

ladık.

Anahtar kelimeler: bilateral akciğer transplantasyonu, 

   anestezi

SUMMARY

Anesthesia Management of Bilateral Lung Transplan-

tation: Case Report

In recent years, lung transplantation (LT) has been 

considered to be the most effective treatment method 

for increasing the quality of life and survival rates in 

patients with end-stage pulmonary disease. Anesthesi-

ologists can encounter some difficulties in patients un-

dergoing LT. It has been established that induction of 

anesthesia, positive pressure ventilation, achievement 

and maintenance of one lung ventilation, clamping and 

declamping of the pulmonary artery and reperfusion 

of the transplanted lung were the critical stages when 

problems tended to occur. Therefore, thorough know-

ledge of the pathologic physiology of the end-stage pul-

monary disease as well as full understanding and ade-

quate management of the specific stages of surgery are 

essential for anesthesia during bilateral LT.

 

In this case report, we aimed to present the anesthetic 

management of a 15 year-old male patient with end-

stage respiratory failure who underwent the very first 

bilateral LT in our country and the difficulties faced by 

the anesthesia team during the operation

Key words: bilateral lung transplantation, anesthesia

Olgu Sunumu

GİRİŞ

Pediatrik hastalarda akciğer transplantasyonu 

gerektiren son dönem solunum yetmezliğine yol 

açan en önemli hastalıklardan biri kistik fibrozis-

tir (KF). Son yıllarda akciğer transplantasyonu 

(AT), son dönem akciğer hastalığı olan hastalar-

da yaşamda kalma ve yaşam kalitesini arttırmada 

en etkili tedavi metodu olarak ortaya çıkmıştır 
(1). AT anestezisinde özellikle bilateral AT uygu-

lamalarında anestezi ekibi diğer anestezi uygu-

lamalarından farklı olarak çeşitli sorunlarla baş 
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etmek zorundadır. Amacımız ülkemizde ilk defa 

uygulanan bilateral AT’de anestezi yönetimimizi 

sunmaktır. 

 

OLGU SUNUMU

On beş yaşında erkek hasta, 2 yaşından sonra 

başlayan ve progresif artan solunum sıkıntısı 

mevcuttu. Kistik fibrozis ön tanısı olan ve son 

dönem solunum yetersizliği gelişen hasta bilate-

ral AT amacıyla acil ameliyata alındı. Hastanın 

preoperatif anestezi bakısında ciddi dispnesi ve 

takipnesi mevcuttu. Kardiyak oskültasyonda si-

nüs ritminde, taşiaritmik, S1-S2 zayıf alınıyor-

du. Pretibial ödemi yoktu. Solunum sesleri her 

iki hemitoraksta da çok zayıftı (sol hemitoraksta 

solunum sesleri tama yakın kaybolmuştu). Gö-

ğüs ön-arka çapı artmıştı ve fıçı göğsü mevcut-

tu. Şiddetli dispnesi vardı. Toraks BT’de, sol 

ağırlıklı her iki akciğerde yaygın bronşektazik 

ve amfizamatöz değişiklikler mevcuttu (sol alt 

lobta yaklaşık 10 cm çapa ulaşan sub plevral bül 

mevcuttu ve bu değişiklikler ile birlikte her iki 

akciğerde vaskülarizasyon azalmıştı).

Kardiyopulmoner egzersiz testinde, hasta yorul-

duğundan test 2 dk.’da sonlandırıldı (Normalde 

8-12 dk. sürmeli). Maksimal oksijen tüketimi 

(pVO
2
): 15 mL.kg-1.dk-1. bulundu. FEV1: 580 

mL (% 21), FVC: 1370 (% 41.2), FEV1/FVC: 

% 42.4, VC:1370 mL (% 40.8) olarak saptandı. 

Gaz değişim yanıtları olağandı. Hastanın dinlen-

mede % 93 olan O
2
 satürasyonu, maksimum eg-

zersizde % 82 olarak ölçüldü. Solunum sistemi 

patolojisi dışında ek hastalığı yoktu.

Ameliyat salonunda oda havasında spontan so-

lunumda SpO
2
 değeri % 96 olarak saptandı. 

Anestezi indüksiyonu öncesi rutin monitörizas-

yon olarak EKG, pulse oksimetre, invaziv arter 

monitörizasyonu uygulandı. Anestezi indüksi-

yonu 12 mg etomidat, 50 μg fentanil ve 40 mg 

rokuronyum verilerek yapıldı. Hasta 26 numa-

ra sol endobronşiyal çift lümenli tüp ile entübe 

edildi. Entübasyon sonrası fiberoptik bronkos-

kop yardımıyla tüpün doğru yerleşimi görüldü. 

Entübasyon sonrası hastaya sağ juguler internal 

venden santral ven kateterizasyonu ve rektal ısı 

probu uygulandı. Pozitif basınçlı ventilasyon uy-

gularken hastanın pik inspiratuvar hava yolu ba-

sıncı 37 mmHg idi. Anestezi idamesi % 1.5-2.5 

sevofluran ve % 50 O
2
/hava karışımı ile sağlan-

dı. Ayrıca anestezi yönetiminde aralıklı olarak 

fentanil, midazolam ve rokuronyum kullanıldı. 

Cerrahinin başlamasıyla birlikte inhaler nitrik 

oksit (NO) başlandı. NO inhalasyon yoluyla, 20 

ppm dozunda uygulandı. Hasta entübe edildik-

ten sonra başlandı ve yoğun bakım ünitesinde 

ekstübe edilene kadar devam edildi. Anestezi 

uygulaması süresince kan gazları, ACT (Active 

clotting time) değerleri, idrar çıkışı, kan şekeri 

ve hemodinamik parametreler izlenip gerekli gi-

rişimler yapıldı. İlk olarak sol akciğer transplan-

tasyonu planlandığından tek taraflı sağ akciğer 

ventilasyonu denendi, ancak hava yolu basın-

cının çok yüksek olması ve efektif ventilasyon 

yapılamamasından dolayı, hastaya kardiyopul-

moner baypas (KPB) öncesi dönemde bilateral 

akciğer ventilasyonu uygulandı. Ventilasyon pa-

rametreleri barotravma riskini azaltmak amacıy-

la düşük tidal volüm ve yüksek frekans, volüm 

kontrollü ve manuel olarak ayarlandı. Cerrahi 

manüplasyonlar sırasında kısa süreli ventilas-

yonda güçlük yaşansa da oksijenasyonda bir so-

runla karşılaşılmadı. Ameliyat boyunca arter kan 

gazları olağandı. Ameliyata KPB altında devam 

edildi. KPB devresinde “prime” solüsyonu ola-

rak standart kristalloid kullanıldı. KPB, standart 

aort ve tek venöz kanülasyon üzerinden (Sarns, 

Ann Arbor, MI, USA) bir modifiye Sarns roller 

pompası ile kuruldu. Miyokard koruması ara-

lıklı soğuk kan kardiyoplejisi ile sağlandı. KPB 

sırasında, hematokrit değerleri % 20-25 arasın-

da tutuldu, nonpulsatile pompa akımı 2.0-2.5 L 
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dk-1 m-2 olarak ve ortalama arter basınçları 50-65 

mmHg arasında olacak şekilde ayarlandı. KPB 

sırasında vücut ısısı 28-30°C arasında tutuldu 

ve aortik kros klemp kaldırılmadan önce aktif 

ısıtma ile vücut ısısı 37°C’ye çıkarıldı. Cerrahi 

uygulamada, “Clemshell” insizyonu ile plevral 

ve perikardiyal boşluğa girildi. Aort ve sağ atri-

um (SA) kanülasyon için hazırlandı. Pulmoner 

arter, ven ve bronşlar serbestleştirildi. Heparini-

zasyon sonrası aort ve SA kanülasyonları yapıldı 

ve pompaya girildi. Öncelikle sol akciğer rezeke 

edildi. Donör sol akciğerin önce ana bronş anas-

tomozu yapıldı. Sonra ana pulmoner arter anas-

tomozu yapıldı. Sol atriumdaki pulmoner ven 

girişleri birleştirilerek anastomoz için hazırlan-

dı. Sonrasında pulmoner arter klempi kaldırıldı 

ve akciğer yeniden havalandırıldı. Sonrasında 

sağ akciğer de aynı şekilde transplante edildi. 

Hemostaz sonrası her iki toraksa birer bazal ve 

apikal dren yerleştirildikten sonra katlar kapa-

tıldı. Preoperatif planlanan girişim uygulandı. 

Tek akciğer ventilasyonunun başarılı olmaması 

cerrahi protokolü değiştirmedi. Tek akciğer ven-

tilasyonunun uygulanamaması, cerrahi sahanın 

izlenmesi, cerrahi ekiple tam kooperasyonun 

sağlanması ve gereğinde cerrahi manüplasyonlar 

sırasında ventilasyonun kısa süreli durdurulması 

ile çözümlendi. Hastaya pulmoner arter anasto-

mozu tamamlandığında 500 mg metil predni-

solon verildi. Bilateral AT tamamlandıktan ve 

pompadan çıkmadan önce çift lümenli tüp tek 

lümenli tüp ile değiştirildi. Sonrasında hastaya 

bilateral fiberoptik bronkoskopi yapıldı ve bron-

şiyal sıvılar aspire edildi. KPB’den çıkış sorun-

suzdu. Baypas sonrası pik inspiratuvar hava yolu 

basıncı 26 mmHg olarak ölçüldü. Anestezi bo-

yunca hemodinamik parametrelerde büyük deği-

şimler yaşanmadı. İdame sıvısı olarak pompaya 

girinceye kadar asetatlı ringer solusyonu (İso-

layte S) kullanıldı. Pompa sonrası kan ve taze 

donmuş plazma ile replasman sağlandı. Hastaya 

KPB çıkışından sonra toplam 2 ünite tam kan ve 

2 ünite taze donmuş plazma (TDP) infüzyonu ya-

pıldı. Toplam ameliyat süresi 6 saat 45 dk.’ydı. 

Hasta yoğun bakım ünitesine entübe, sedatize ve 

kürarize olarak transfer edildi. Adrenalin, dopa-

min ve perlinganit infüzyonu mevcuttu. Ayrıca 

ekstübe edilinceye kadar inhaler NO uygulama-

sına devam edildi. Postoperatif 1.5 saat volüm 

kontrollü solutulan hasta daha sonrasında basınç 

destekli modda solutuldu. Postoperatif 5. saatte 

bronkoskopi uygulandı ve postoperatif 7.5 saat 

sonra hasta ekstübe edildi. Postoperatif izlamin-

de hemodinamik parametreleri stabildi ve arter 

kan gazlarında patoloji saptanmadı. Postoperatif 

yoğun bakım izleminde adrenalin, dopamin ve 

perlinganit infüzyonları kademeli olarak azaltıldı 

ve son verildi. Postoperatif 8. saatte hasta bilinç 

açık koopere ve oryante sorunsuz ekstübe edil-

di. Hasta 3 gün yoğun bakımda takip edildikten 

sonra servise alındı. Postoperatif izleminde  me-

til prednizolon (Prednol, Mustafa Nevzat) 2x50 

mg, gansiklovir (Cymevene, Roche) 2x100 mg, 

vorikonazol (Vfend, Pfizer) 2x200 mg, siklos-

porin (Neoral, Novartis) 2x100 mg, mikofenolat 

mofetil (Cellcept, Roche) 2x500 mg kullanıldı. 

Hasta postoperatif 16. günde taburcu edildi.

 

TARTIŞMA

AT uygulanan hastalarda anestezi ekibi çeşitli 

sorunlarla baş etmelidir. Kritik dönemler; anes-

tezi indüksiyonunu, pozitif basınçlı ventilas-

yonu, tek akciğer ventilasyonunun sağlanması 

ve idamesini, pulmoner arter klemplenmesi ve 

klembin açılmasını ve nakledilen akciğerin re-

perfüzyonunu içerir (2).

Tüm anestezi uygulamalarında olduğu gibi AT 

anestezisi de preanestezik değerlendirme ile 

başlar. Ancak, bu hastaların preanestezik bakı-

sı farklılık gösterir. Çünkü hastaların birçoğu 

transplantasyon amacıyla uzun süredir izlem 

altındadır ve tüm sistemleri ayrıntılı olarak de-
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ğerlendirilmiştir. Ancak, yine de son değerlen-

dirme süresine bağlı olarak preanestezik bakıda 

pulmoner, laboratuvar, görüntüleme ve kardiyak 

değerlendirmenin yapılması gerekebilir (2). Yine 

birçok hastada transplantasyon acil şartlarda ya-

pılır ve açlık süreleri tam olarak sağlanamayabi-

lir. Hastalara preoperatif 2-4 ünite kan hazırlığı 

yapılmalıdır. Bizim hastamız da yaklaşık 1 yıldır 

transplantasyon sırasında beklemekteydi ve rutin 

değerlendirmeleri ayrıntılı olarak yakın zaman-

da yapılmıştı. Bu nedenle preoperatif bakıda ru-

tin biyokimya, hemogram, görüntüleme ve arter 

kan gazı analizi dışında ek araştırma yapılmadı. 

4 ünite taze tam kan ve 4 ünite TDP preoperatif 

hazırlatıldı (3).

AT hastalarında anestezi indüksiyonu öncesi 

sedasyon uygulaması kararı hasta bazında de-

ğerlendirmeyi gerektirir (2). Hastamızda supin 

pozisyonda dispnede artış saptanmış ve anestezi 

indüksiyonu sedasyon uygulanmadan yarı otu-

rur pozisyonda yapılmıştır. Hipnoz sağlandıktan 

sonra hasta pozisyonu düzeltilerek entübasyon 

gerçekleştirilmiştir.

Olgumuzda anestezi indüksiyonunda, hemodina-

mik parametrelerdeki değişikliklerin önlenmesi 

amacıyla anestezik ajanları titre ederek verdik. 

Yine pozitif basınçlı ventilasyonun başlamasıyla 

sağ ventrikül önyükünde azalmaya bağlı hipo-

tansiyon gelişmemesi için azami dikkat göster-

dik. AT’de hasta akciğerin alınmasıyla önemli 

ölçüde narkotik ajan kaybının oluşması ve trans-

plante edilen akciğerdeki ilk geçiş etkisine bağlı 

olarak önemli ölçüde plazma opioid seviyesinde 

azalma oluşur. Aynı zamanda transplante edilen 

akciğerin reperfüzyonuyla birlikte hemodinamik 

insitabiliteye bağlı olarak volatil anesteziklerin 

minimum alveolar konsantrasyonu da azalır. 

Tüm bunların sonucunda hastada intraoperatif 

uyanıklılık ve farkında olma gözlenebilir. Bu 

dönemde narkotik yinelenen dozları, benzodia-

zepinler, volatil anestezikler ve propofol infüz-

yonu kullanılabilir (2,3). Biz de hastamızda KPB 

sırasında anestezi yönetiminde aralıklı olarak 

fentanil, midazolam ve rokuronyum kullandık.

AT uygulanan hastalarda restriktif akciğer has-

talığına bağlı düşük akciger kompliansı mev-

cuttur ve barotravma riski çok yüksektir. Pozitif 

basınçlı ventilasyon ayrıca pulmoner vasküler 

rezistansı arttırarak sağ ventrikül gerilimini de 

arttırabilir (4). Biz de hastamızı düşük tidal volüm 

ve yüksek frakans ventilasyon ayarları ile barot-

ravma riskini ve hemodinamik parametrelerdeki 

değişiklikleri azalttık.

Ancak, tüpün doğru yerleşimine rağmen tek ak-

ciğer ventilasyonu başlangıcında, anlamlı respi-

ratuvar insitabilite oluşabilir ve bazı hastalarda 

tek akciğer ventilasyonu uygulanamayabilir (5,6). 

Olgumuzda da tek akciğer ventilasyonu dene-

memizde çok yüksek pik hava yolu basınçlarının 

oluşması ve yeterli ventilasyonun sağlanamama-

sı nedeniyle, KPB kullanılmasına kadar çift ak-

ciğer ventilasyonu yapmak zorunda kaldık. 

Nitrogliserin, nitroprussid ve prostaglandin E1, 

pulmoner vazodilatatör etkilidir fakat aynı za-

manda sistemik vazodilatasyona da neden olur-

lar (7). Nitrik oksit ve prostaglandin I
2
 gibi se-

lektif pulmoner vazodilatatörler, pulmoner arter 

basıncını ve intrapulmoner şantı sistemik etki 

olmadan azaltırlar (8,9). Biz de olgumuzda inhaler 

nitrik oksidi kullandık ve stabil bir hemodinami 

sağladık.

Pulmoner artere klemp konması, iki akciğer 

arasındaki şantın azaltılmasına yardım ederken, 

aynı zamanda sağ ventrikül ardyükünün artması-

na neden olmaktadır. Pulmoner arter klempinin 

kaldırılmasından sonra ise, donör akciğerinden 

kaynaklanan iskemi ürünleri nedeniyle hipo-

tansiyon oluşabilir. Nitrik oksit, pentoksifilin, 
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prostaglandin I
2
 analogları ve koruyucu solüs-

yondaki glutatyon reperfüzyon hasarının şidde-

tini azaltabilir (10). Biz de hastamızda nitrik oksit 

kullanımını postoperatif yoğun bakım ünitesinde 

de devam ettik. 

Sonuç olarak, diğer anestezi uygulamalarından 

farklı olarak bilateral AT operasyonunda aneste-

zi ekibi birçok farklı zorluklarla karşılaşmakta-

dır. Anestezi uygulamasında son-dönem akciğer 

hastalığının patofizyolojisinin iyi anlaşılması, 

cerrahi uygulama sırasında özellik gösteren 

aşamaların tam olarak bilinmesi ve doğru yö-

netilmesi esastır. Hastamız cerrahi sonrası hızla 

normal fonksiyonlarına kavuşmuş ve normal ya-

şamına geri dönmüştür. Bu olgu, ülkemizde ilk 

defa gerçekleştirilen bilateral AT anestezi yönte-

minde iyi bir deneyim sağlamıştır. 
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“Ehlers-Danlos” Sendromlu Bir Olguda Anestezik 
Yaklaşım

Nesrin BOZDOĞAN *, Hacer ÜLGER **, Pınar ERGENOĞLU **, Evren EKER **, 
Perran POYRAZ *, Murat GÜVENER ***, Anış ARIBOĞAN ****

ÖZET

“Ehlers-Danlos” sendromu, anormal prokollajen ve 

kollajen sentezi ve yapısındaki defektlerle karakterize 

bir grup kalıtımsal bağ dokusu hastalığıdır. “Ehlers-

Danlos” sendromlu hastalar mevcut deformiteleri ve 

klinik özellikleri nedeniyle oluşabilecek intraoperatif ve 

postoperatif komplikasyonlar açısından anestezi uygu-

lamalarında ayrı bir önem taşımaktadır. Bu yazıda 15 

yaşında heterojen tipte klinik bulgular gösteren mitral 

kapak ve beraberinde aort kapak replasmanı yapılan 

kız çocuk olgudaki anestezi deneyimimizi sunduk ve 

dikkat edilmesi gereken konuları literatürler eşliğinde 

tartıştık.

Anahtar kelimeler: Ehlers-Danlos sendromu, anestezi, 

    komplikasyonlar

SUMMARY

Anesthetic Approach in a Patient with Ehlers-Danlos 

Syndrome

Ehlers-Danlos syndrome is a group of genetically trans-

mitted connective tissue disorders which are characte-

rized by the synthesis and structure of the procollagen 

and collagen. The anesthetic management of patients 

with Ehlers-Danlos syndrome sustains a distinct im-

portance for intraoperative and postoperative compli-

cations due to current deformities and clinical charac-

teristics. In this report, we present our experience on 

a 15- year-old girl with mitral and aortic valve repla-

cement, demonstrative heterogeneous type of clinical 

symptoms and discussed the remarkable points in com-

pany with the literature.

Key words: Ehlers-Danlos syndrome, anesthesia, 

         complications

Olgu Sunumu

GİRİŞ

Ehlers-Danlos Sendromu (EDS); kollajen sentez 

ve yapısındaki defektlerin neden olduğu, genetik 

geçişli bir konnektif doku hastalığıdır (1). Vücut-

ta kollajen içeren tüm dokularda bozukluklarla 

karakterize, aşırı esnek deri ve aşırı hareketli ek-

lemler, tonusta azalma, atrofik skarlar, deri fraji-

litesi, variköz venler, büyük damarlarda anevriz-

ma ve yırtılmalar, intestinal dokuda divertiküller, 

cerrahi için oldukça frajil dokular, diş kaybı ve 

beraberinde ciddi diş eti resorbsiyonları ile sey-

redebilir (1-5). Bu hastaların anestezi uygulama-

ları entübasyon güçlüğü ile karşılaşılabilmesi, 

frajil dokular nedeniyle gerek aspirasyon sıra-

sında orofaringeal travmalar, gerekse pozisyon 

verilirken ve cerrahi sırasında yaşanabilecek 

doku travmaları nedeniyle oldukça dikkat ge-

rektirmektedir (3,4,6). Bu makalede, anestezi pra-

tiğinde ender olarak karşımıza çıkan, EDS’li 1 

çocuk olguda yapılan mitral kapak replasmanı 

(MVR) ve aort kapak replasmanı (AVR) sırasın-
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daki anestezi deneyimimizi sunduk ve anestezik 

yaklaşımlarda önemli olan noktaları literatür bil-

gileri eşliğinde tartıştık.

OLGU SUNUMU 

On beş yaşında, 22 kg ağırlığında, 110 cm bo-

yunda, mitral kapak ve aort kapak replasmanı 

planlanan EDS’li kız çocuk olgunun preoperatif 

değerlendirmesinde; ciddi motor-orta düzeyde 

mental gelişim geriliği olduğu öğrenildi. Kon-

jestif kalp yetersizliği nedeniyle digoksin (Di-

goxin®, Aventis Pharma), furasemid (Lasix®, 

Aventis Pharma) ve kaptopril (Kapril®, Mustafa 

Nevzat İlaç San) kullanan olgunun fizik muaye-

nesinde küçük çene, fırlak ve eksik dişler, pektus 

karinatus, ciddi torakolomber skolyoz, aşırı ha-

reketli eklem ve aşırı elastik cilt olduğu görül-

dü (Resim 1-3). Hava yolu değerlendirmesinde 

“Mallampati Grade II-III” olarak belirlendi. Din-

lemekle solunum sesleri kabalaşmıştı, kalp taşi-

kardikti ve apekste diyastolik üfürüm mevcuttu. 

Ekokardiografisinde, dilate kardiyomyopati, 

aort yetersizliği (3. derece), mitral yetersizliği 

(4. derece) olduğu görüldü ve ejeksiyon fraksi-

yonu % 46 olarak değerlendirildi. Laboratuvar 

incelemesinde Hb: 11.9 g dL-1, beyaz küre: 7100 

mm3, trombosit 203000 mm3, periferik yaymada 

özellik olmayıp, aPTT: 24.9 sn, PTZ : 14.6 sn, ve 

INR: 1.14 idi. Akciğer grafisinde kardiyomega-

li, kardiyotorasik indeks artışı saptandı, plevral 

effüzyon gözlenmedi (Resim 4). Premedikasyon 

yapılmayan olguya zor entübasyon olabilece-

ğinden gerekli önlemler alındı. EKG, arter kan 

basıncı ve SpO
2
 monitorizasyonu yapıldı. Pre-

oksijenizasyonu takiben; 3 mg kg-1 tiyopental 

sodyum (Pentotal®, Abdi İbrahim), maske venti-

lasyonunun rahat olduğu görülünce de 5 μg kg-1 

fentanil (Fentanyl®, Abbott) ve 0,1 mg kg-1 veku-

ronyum bromid (Norcuron®, Organon) yapılarak, 

3 dk.’lık bir kas gevşemesinden sonra, baş aşırı 

ekstansiyona getirilmeden, sorunsuz, tek seferde 

5.5 no’lu, kaflı, spiralli tüple entübasyon gerçek-

leştirildi. Diş, diş eti ve orafaringeal dokulara za-

rar verilmedi. Olası bir doku travmasını önlemek 

için tüp tesbitinde hipoallerjik flaster kullanıldı. 

Anestezi idamesinde; % 50 O
2
+hava, % 0,5-1 

izofluran, 5 μg kg-1 saat-1 fentanil infüzyonu uy-

gulandı. Entübasyon sonrası olguya travmatize 

edilmeden invaziv arter kanülü ve steril koşul-

larda sağ internal juguler vene 3 lümenli sant-

ral venöz kateter (Arrow-HowesTM, Arrow® 

International Inc. PA, USA) takıldı. Olgunun 

basınca maruz kalabilecek bölgelerine yumuşak 

destekler yerleştirilerek pozisyon verildi. Arter 

ve ven kanülasyonu sırasında sıkıntı yaşanma-

yan olguya, 28°C’de standart kardiyopulmoner 

baypas (KPB) teknikleri uygulandı. KPB süresi 

130 dk., kros  klemp süresi 105 dk. olan olguda 

MVR ve AVR sırasında da herhangi bir komp-

Resim 1. Olgunun göğüs deformitesi. Resim 2. Olgunun aşırı esnek ayak eklemleri.
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likasyon gelişmedi. Pompa çıkışı inotrop des-

teği gereken olguya hemodinamisine göre 5-10 

μg kg-1 dk-1 dozda dopamin infüzyonu başlandı 

ve 2-3 μg kg-1 dk-1 dozunda devam edildi. Pero-

peratif 800 mL kanaması olan ve 200 mL idrar 

çıkaran olguya 1000 mL kristaloid solüsyonu, 

2 Ü eritrosit süspansiyonu ve 2 Ü taze donmuş 

plazma verildi ve cerrahi 240 dk.’da sorunsuz 

bir şekilde tamamlandı ve postoperatif dönemde 

entübe bir şekilde kardiyovasküler cerrahi yo-

ğun bakım ünitesine alınarak SIMV (Senkronize 

Aralıklı Mecburi Ventilasyon, volüm hedefli) 

+ PS (basınç desteği) modunda, tidal volüm 8-10 

mL kg-1, FiO
2
 > 0,60 ve solunum sayısı 16 dk-1 

olacak şekilde ventile edildi. Arter kan gazların-

da PaCO
2
 35-45 mmHg olacak şekilde ventilatör 

ayarları yapıldı. Olgu, yeterli ve düzenli spon-

tan solunumunun başladığı, inotrop desteğinin 

sonlandırıldığı ve kan gazları parametrelerinin 

uygun olduğu 12. saatte ekstübe edildi. Yoğun 

bakım takiplerinde hemodinamik olarak stabil 

seyreden, postoperatif kanaması olmayan ve cer-

rahi bir komplikasyon gelişmeyen olgu 2. günün 

sonunda servise alındı ve postoperatif 9. günde 

tam bir yara iyileşmesi ile sorunsuz bir şekilde 

taburcu edildi.

TARTIŞMA

EDS, kalıtımsal geçişi olan heterojen bir grup 

konnektif doku bozukluğudur. Görülme sıklığı 

canlı doğumda 1: 10.000 ile 1: 25.000 arasında 

değişmektedir (5,7). Günümüzde, klinik ve ge-

netik özelliklerine göre EDS’nin 11 tipi tanım-

lanmış olup, kalıtım şekilleri sendromun tipine 

göre değişmektedir. Hafif veya inkomplet form-

ları olması nedeniyle hastalığın ağırlığı hasta-

dan hastaya değişir (8). En dikkat çekici özelliği, 

cildin aşırı elastik olması, frajil olması ve kolay 

berelenmesidir. Cildin aşırı elastik olması, EDS 

için hemen hemen tanı koydurucudur, ancak bu 

özellik bazı tiplerde minimaldir. Cilt frajilitesi 

nedeniyle önemsiz bir travma sonucu çatlama, 

yaralanmalar olabilir. Cerrahi sırasında sütürler 

titiz cerrahi tekniklere rağmen dokuları kesebilir, 

iyileşme döneminde sütürler ciltten ayrılabilir ve 

yaranın ayrılmasına yol açabilir. Eklemlerin aşı-

rı hareketliliği, EDS’nin çeşitli tiplerinde değiş-

mekle birlikte başlıca bulgulardan biridir (1,3,4,7,8).

Olgumuzdaki bulgular değerlendirildiğinde aşırı 

esnek cilt, aşırı hareketli eklemler, pektus kari-

natus, torakolomber skolyoz, diş deformiteleri 

ve diş eti rezorbsiyonlarının mevcut olduğu gö-

rüldü. Pek çok anomaliyi bir arada bulundurması 

nedeniyle olgumuzun EDS Tip I (gravis), Tip II, 

Resim 3. Olgunun aşırı esnek el eklemleri. Resim 4. Olgunun akciğer grafisi.
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Tip III (bening hipermobil tip), Tip IV (ekimo-

tik hipermobil tip), Tip VII (multipl konjenital 

dislokasyon tipi) ve Tip VIII (periodontitis tip) 

ile uyumlu olduğu tespit edilmekle birlikte, bu 

klinik tiplerin bütün özelliklerinin olmadığı gö-

rüldü ve olgumuzun heterojen tip EDS olduğu 

düşünüldü. Sonuç olarak, olgumuzda gelişme 

geriliği mevcuttu ve EDS Tip VII’nin belirgin 

bir özelliği olan kısa boyluluk dikkat çekiciydi, 

ancak kardiyovasküler lezyonların en sık görül-

düğü Tip IV’ün bir özelliği olan aorta gibi büyük 

damarlar ile intrakraniyal damarlarda anevriz-

malar, spontan veya minör travma sonrası arter 

rüptürü ve kolon rüptürü, intestinal sistemde 

divertiküller ve cerrahi için handikap oluşturan 

frajil doku olgumuzda mevcut değildi. Kardiyo-

vasküler sistemle ilgili başlıca patolojiler dilate 

kardiyomyopati, ileri derecede aort yetersizliği 

ve mitral yetersizlik idi. EDS Tip VIII’de görü-

len diş anomalileri, çürük ve eksik diş, diş eti 

anormalliği ve yüzde marfanoid görüntü gibi 

bulguların tümü olgumuzda mevcuttu (9). 

Hava yolu güvenliğinin sağlanması ve endot-

rakeal entübasyonun gerçekleştirilmesi EDS’li 

olguların anestezi uygulamalarında karşılaşıla-

bilecek en önemli sorunlardan birisidir. Sonuç 

olarak; Sood ve ark. (6) aşırı hareketli tip olarak 

bilinen “Ehlers-Danlos Tip III”lü, 39 haftalık 

gebe olgularında, sezaryen operasyonu için ge-

nel anestezi planlamış ve hava yolu muayene-

sinde Mallampati sınıf II olarak değerlendirilen 

olguda entübasyon güçlüğü ile karşılaştıklarını 

bildirmişlerdir. Laringoskopik muayenesinde de 

Cormack-Lehane Grade II olarak değerlendiri-

len olgunun entübasyonu sırasında endotrakeal 

tüpün vokal kordlar arasından bir obstrüksiyon-

la karşılaşılarak ilerletilemediği, krikoid bası ile 

bunun daha da güçleştiği; ancak buji kullanılarak 

ve krikoid bası uygulanmaksızın 7.5 mm endot-

rakeal tüp ile olgunun güçlükle entübe edilebil-

diği rapor edilmiş, ameliyatın anestezi ve cer-

rahi açısından komplikasyonsuz tamamlandığı 

bildirilmiştir. Bu çalışmadaki yazarlar “Ehlers-

Danlos tip III” olan olgularında aşırı hareketlilik 

nedeniyle servikal eklem ve temporomandibular 

eklem disfonksiyonu geliştiğini ve bunun da ge-

nel anestezi altında hava yolu maniplasyonları-

nı zorlaştırdığını ve ağız açıklığını etkileyerek 

entübasyon güçlüğüne yol açtığını bildirmiştir. 

Endotrakeal tüpün vokal kordlar arasından ge-

çişindeki zorluktan entübasyon sırasında krikoid 

bası uygulamalarını sorumlu tutmuşlar ve bunu 

krikoid bası sırasında trakeadaki kartilajlarının 

birbirine yaklaşması ve fibro-elastik dokuların 

kollaps olması ile açıklamışlardır (6). Bizim de 

olgumuzda küçük çene, fırlak ve eksik dişler ve 

diğer mevcut deformiteler bulunması nedeniyle, 

olası bir zor hava yolu ve entübasyon güçlüğü 

düşünüldü, premedikasyondan kaçınılarak zor 

havayolu için gerekli hazırlıklar yapıldı. Entü-

basyon sırasında nazik baş boyun hareketleri 

ile pozisyon verilerek, entübasyon güçlüğü ile 

karşılaşılmadan, tek seferde dokular travmatize 

edilmeden, spiralli ve kaflı tüp kullanılarak entü-

basyon gerçekleştirildi. 

EDS’li olgularda minör travma sonrası dahi geli-

şen çürükler, atrofik skarlaşmalar, diş eti resorp-

siyonları, frajil dokular ve eklem dislokasyonları 

nedeniyle entübasyon sırasında başın aşırı eks-

tansiyonundan kaçınılması ve dokuların travma-

tize edilmemesi önerilmiştir (2,3,10,11). Kuzucuoğlu 

ve ark. (10) torakolomber skolyoz nedeniyle ame-

liyata alınan heterojen EDS’li olgularında, en-

tübasyon güçlüğü için önlemler aldıklarını, başı 

aşırı ekstansiyona getirmeden yumuşak bir şekil-

de entübasyonu gerçekleştirdiklerini, ağız içinde 

travmasız aspirasyon yapmaya dikkat ettiklerini 

ve hastaya pozisyon verilirken de travmatize 

olacak tüm basınç noktalarını desteklediklerini 

bildirmiş ve heterojen tip EDS’lerde dahi her 

türlü komplikasyonla karşılaşılabileceğine dik-

kat çekmişlerdir. Bizim de olgumuzda bu konu-
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lara dikkat edilerek entübasyon gerçekleştirildi 

ve travma oluşturacak her türlü şeyden kaçınıldı, 

tüpün kafı trakeal bası oluşmaması için hafifçe 

şişirildi. Pozisyon verilirken olgunun basınca 

maruz kalabilecek bölgelerine yumuşak destek-

ler yerleştirilerek cilde zarar vermemeye çalışıl-

dı. Aynı şekilde hem periferik damaryolları hem 

de arter kanülasyonu ve santral venöz kateteri-

zasyon uygulanırken işlemler tek seferde olguyu 

travmatize etmeden gerçekleştirildi. Olgumuzda 

hem anestezi açısından hem de cerrahi açıdan 

herhangi bir komplikasyon gelişmeden ameliyat 

tamamlandı.

Literatürde EDS’li olguların en sık fıtık, eklem 

dislokasyonları ve variköz venler nedeniyle cer-

rahiye alındığı ve bazı tiplerinde hemostaz bo-

zukluğu olduğu ve bu nedenle cerrahi kanamaya 

dikkat edilmesi gerektiği bildirilmiştir (2). Biz de, 

KPB sonrası hemostaz bozukluğu olabileceğini 

düşündüğümüz olgumuzda büyük damarsal ve 

frajil yapılarda çalışılması nedeniyle yakın he-

modinami takibi yaptık ve yeterli düzeyde kan 

ve kan ürünleri ile replasman yapmaya çalıştık. 

Olası bir kanama durumunda hızlı transfüzyon 

için gerekli hazırlıkları yaptık ama olgumuzda 

cerrahi kanama normal sınırlarda oldu ve frajili-

teye bağlı travma ve kanama görülmedi.

Olgumuzda hem perioperatif hem de postope-

ratif dönemde yüksek basınçlı ventilasyondan 

kaçınıldı, pnömotoraks yönünden yakın takip 

yapıldı. EDS’li olgularda normal akciğerler için 

güvenli olan basınçların dahi pnömotoraksa ne-

den olabileceği söylenmektedir (2-4). Kayacan ve 

ark. (2) spinal anestezi uyguladıkları gebe olgula-

rının daha önce genel anestezi altında gerçekleş-

tirilen laparaskopik kolesistektomi ameliyatında 

pnömotoraks geliştiğini bildirmiştir. Solan ve 

ark. da (12) kolon perforasyonu nedeniyle lapara-

tomi yapılan Ehlers-Danlos tip IV’lü olgularında 

postoperatif 24. saate bilateral plevral effüzyon 

ve ciltte cerrahi yapılan bölgede amfizem geliş-

tiğini rapor etmiş ve EDS’li bir olguda ilk defa 

plevral effüzyonla karşılaşıldığını, daha çok bu 

olgularda pnömotoraksın geliştiğini ve olgula-

rında meydana gelen plevral effüzyonun sebebi-

ni açıklayamadıklarını söylemişlerdir. Olgumuz-

da bu tür komplikasyonlar gelişmedi.

Postoperatif dönemde yeterli ve etkin ağrı teda-

visi sağlanarak olgunun ajitasyonu önlendi ve 

rahat bir ekstübasyon koşulları oluşturuldu. Ol-

gumuzda tespit edilememiş pek çok intrakrani-

yal ve serebrovasküler anevrizmalar olabileceği 

ve basınç artışından meydana gelebilecek komp-

likasyonlarla karşılaşılma olasılığı göz önünde 

tutularak hemodinamik ve solunumsal açıdan en 

uygun koşullar oluştuğunda, ekstübasyon gerçek-

leştirildi. Ekstübasyon sırasında ağız içi dokular 

travmatize edilmeden aspirasyon yapıldı ve la-

ringospazm veya bronkospazm gelişmemesi için 

önlemler alındı. Postoperatif 2. günün sonunda 

servise gönderilen olgumuzda postoperatif her-

hangi bir komplikasyon gelişmedi, postoperatif 

iyi bir doku iyileşmesi gerçekleşti ve tam bir şifa 

ile hastaneden taburcu edildi.

Sonuç olarak, EDS’li olgularda iyi bir preope-

ratif değerlendirme yapılarak, karşılaşılabilecek 

entübasyon güçlüğü, oluşabilecek travma, aşırı 

kanama ve diğer komplikasyonlar yönünden ön-

lemler alınması gerektiğini ve bu olguların cer-

rahilerinde daha dikkatli bir izlem yapılmasının 

ve alınacak bu önlemlerin perioperatif mortalite 

ve morbiditeyi azaltabileceğini düşünüyoruz. 
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Perkutan Nefrolitotomi Sonrasında Hemotoraksa 
Bağlı Akut Solunum Yetersizliği

Pınar ERGENOĞLU *, Şule AKIN **, Tulga EĞİLMEZ ***, Alper FINDIKÇIOĞLU ****, 
Anış ARIBOĞAN *****

ÖZET

Sağ suprakostal erişimle gerçekleştirilen perkütan 
nefrolitotomi olgusunda, postoperatif dönemde hidro/
hemotoraksa bağlı gelişen beklenmedik bir akut solu-
num yetersizliğini sunmayı ve anestezistleri bu kompli-
kasyonlara karşı uyarmayı amaçladık. Sağ “staghorn” 
tipte böbrek taşı mevcut olan 54 yaşında erkek hastaya 
ameliyattan 24 saat önce girişimsel radyoloji tarafın-
dan ultrasonografi eşliğinde suprakostal erişimle nef-
rostomi kateteri yerleştirildi. İlginç olarak preoperatif 
değerlendirmede herhangi bir sorun saptanmazken, 
postoperatif dönemde hidro/hemotoraks ve akut solu-
num yetersizliği gelişmesi üzerine acil koşullarda to-
raks dreni yerleştirilerek yoğun bakım ünitesinde takip 
edildi, 24 saatlik izlem sonucu sorunla karşılaşılmama-
sı üzerine servise gönderildi. 

Sonuç olarak, cerrahi ile ilişkili olası komplikasyonla-
rın minimalizasyonu için preoperatif yapılan dikkatli 
değerlendirme ve hazırlığa rağmen, suprakostal yak-
laşımla gerçekleştirilen perkütan nefrolitotomi uygula-
malarında peroperatif dönemde gelişebilecek akciğerle 
ilgili majör komplikasyon riskinin her zaman anestezis-
tin dikkatinde olması gerektiği kanısına varılmıştır.

Anahtar kelimeler: perkütan nefrolitotomi, solunum 
   yetmezliği, hemotoraks 

SUMMARY

Acute Respiratory Failure Due To Hemothorax Follo-

wing A Percutaneous Nephrolithotomy

In this case report we presented an unexpected posto-
perative acute respiratory failure due to hydro/hemot-
horax complication following a percutaneous nephrolit-
hotomy with a right supracostal access. A percutaneous 
nefrostomy was inserted with supracostal access 24 
hours before surgery to a 54-year-old man patient for 
percutaneous nephrolithotomy to right staghorn type 
kidney stone. Interestingly no complication was deter-
mined preoperatively however hydro/hemotoraks was 
recognised just after surgery following an acute respi-
ratory failure. After a urgent thorax tube drainage the 
patients was discharged well from critical care unit. In 
conclusion, we suggested that even a careful preopera-
tive evaluation and possible complications determinati-
on after supracostal approach for percutaneous neph-
rolithotomy, the risk of pulmonary complications was 
always in mind of anesthesiologist. 

Key words: nephrostomy percutaneous, respiratory
     insufficiency, hemothorax 

Olgu Sunumu

GİRİŞ

Perkutan nefrolitotomi birçok endoürolojik gi-

rişim yanında özellikle kompleks renal ve üst 

üreter taşları için önerilen cerrahi yaklaşımdır 
(1,2). Taşın lokalizasyonu ve büyüklüğüne bağ-

lı olarak nefrostomi açıklığının yeri önem taşır 
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(2,3). Genelde subkostal yaklaşımla nefrostomi 

uygulanır. Ancak, bazı durumlarda suprakostal 

nefrostomi açılabilir. Bu durumda perkütan renal 

cerrahilerde pulmoner ve kardiyak komplikas-

yon riski önemlidir. Hidrotoraks, hemotoraks, 

pnömotoraks, atelektazi ve nefroplevral fistül 

gibi komplikasyonlar oluşabilir. 

Bu olgu sunumunda, cerrahiden 24 saat önce 

girişimsel radyoloji tarafından perkütan nefros-

tomi kateteri yerleştirilen ve suprakostal nefros-

tomik erişimle perkütan nefrolitotomi uygulanan 

olguda gelişen hidro/hemotoraks ve postoperatif 

dönemde ortaya çıkan akut solunum yetersizliği 

tablosunu sunmayı amaçladık.

 

OLGU SUNUMU

Elli dört yaşında erkek hasta, sağ yan ağrısı ya-

kınmasıyla üroloji kliniğine başvurmuştur. Ya-

pılan tetkiklerinde sağ böbrekte “staghorn” tipte 

üst kaliks yerleşimli taş tespit edilmiş ve hastaya 

perkütan nefrolitotomi yapılması planlanmıştır.

Anestezi planı açısından preoperatif değerlendi-

rilen hastada sistemik bir sorun saptanmadı. Bi-

yokimyasal ve tam kan sayımı değerleri ve ko-

agülasyon değerleri normal sınırlardaydı (Tablo 

1). Elektrokardiyografi normal sinüs ritmi, kalp 

atım hızı 82 dk-1 idi. Akciğer grafisi normal ola-

rak değerlendirildi (Resim 1). Hasta tüm bu bul-

gular doğrultusunda ASA I olarak kabul edildi. 

Hava yolu muayenesinde “Mallampati grade I” 

olarak değerlendirildi.

Taşın lokalizasyonu nedeniyle peroperatif olası 

komplikasyonların en aza indirilmesi açısından 

girişimsel radyoloji ekibi tarafından hastaya 

ameliyattan 24 saat önce perkütan nefrostomi 

kateteri yerleştirildi. Hastanın nefrostomi kate-

teri yerleştirilmesi sonrası çekilen ayakta direkt 

batın grafisinde nefrostomi kateteri, böbrek taş-

ları ve ipsilateral kostadiyafragmatik sinüsün 

açık olduğu görüldü (Resim 2).

Ameliyat öncesi premedikasyon uygulanmadan 

ameliyat masasına alınan hastaya, 18 “gauge” 

intraket ile intravenöz yol açıldı ve % 0.9 NaCl 

solüsyonu ile sıvı tedavisine başlandı. Rutin 

monitorizasyonda 5-yollu elektrokardiyografi, 

pulse-oksimetre, ve noninvaziv arter kan basıncı 

monitorizasyonu uygulandı.

Genel anestezi protokolünde hastaya maske eş-

liğinde % 100 oksijen ile preoksijenizasyonu 

takiben indüksiyonda tiyopental sodyum (Pental 

Sodyum, İ.E Ulagay) 5 mg kg-1, fentanil (Fen-

tanyl Citrate, Meditera) 1 µg kg-1, vekuronyum 

bromid (Norcuron, Organon) 0.1 mg kg-1 uygu-

landı. Endotrakeal entubasyonu takiben her iki 

hemitoraksı eşit havalanan hastada cerrahi işle-

Tablo 1. Laboratuvar değerleri.

BUN
Kreatinin

Hematokrit
aPTT

PT

Kanama zamanı

Sonuç

23 mg.dL-1

0.43 mg.dL-1

40.00 %
22 sn
12 sn
3.3 dk

Referans değerler

7.00-25.00
0.30-1.40

40.00-53.00

1-3

BUN: Kan üre azotu

aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamanı

PT: Protrombin zamanı

Resim 1. Preoperatif PA akciğer grafisi.
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me başlandı. Üreter kateteri ve üretral sonda yer-

leştirildikten sonra hasta “prone pozisyonuna” 

çevrildi. Pozisyon sonrasında yine akciğer ses-

leri oskülte edilerek her iki akciğerin eşit olarak 

havalandığı teyit edildi.

“Prone” pozisyonda suprakostal erişim kullanı-

larak perkütan nefrolitotomi uygulanan hastanın 

ameliyatı yaklaşık 45 dk. sürdü. İrrigasyon sıvı-

sı olarak 30 L % 0.9 NaCl solusyonu kullanıldı. 

Ameliyat süresince hastanın hemodinamisi sta-

bil seyretti, ciddi bir cerrahi kanama gelişmedi. 

Ameliyatın son 15 dk.’sında hava yolu basıncın-

da artış gözlendi, ancak periferik oksijen satu-

rasyonu % 99’un altına düşmedi.

Cerrahi sonunda “supine” pozisyona alınan has-

ta yeterli koşullar sağlandığında ekstübe edildi. 

Ekstubasyonu takiben hastanın oksijen saturas-

yonunda hızlı bir düşüş (SpO
2
 <% 85) saptan-

dı. Maske ventilasyonu ile spontan solunumu 

desteklendi ve oksijen saturasyonu düzeltildi. 

Spontan pnömotoraks, atelektazi, hemotoraks 

gibi olası komplikasyonlar düşünülerek acil ko-

şullarda direkt akciğer grafisi yinelendi. Çeki-

len PA akciğer grafisinde sağda total havalanma 

azlığı/yokluğu izlenmekteydi (Resim 3). Total 

atelektazi veya hemotoraks olabileceği düşünü-

lerek hastaya reentubasyon uygulandı. Hastanın 

dinleme bulgularında sağda akciğer sesleri kaba 

olarak duyulmaktaydı. Bu dönemde alınan arter 

kan gazları; pH: 7.29, PaO
2
: 54 mmHg, PaCO

2
: 

57 mmHg, HCO
3
: 17mEq L-1, BE: -9 mmol L-1 

değerlerinde idi. Cerrahi ekip ile yine değerlen-

dirilen hastada perkütan nefrolitotomi sırasında 

hemotoraks gelişmiş olabileceği düşünüldü. Gö-

ğüs cerrahisi hekimi tarafından konsülte edilen 

hastadan torasentezle hemorajik plevra sıvısı as-

pire edildi (yaklaşık 50 mL). Hemen toraks dreni 

yerleştirilerek sualtı drenajına alındı ve yaklaşık 

2000 mL hemorajik sıvı boşaltıldı. Bu sırada 

hematokrit değerinin % 40’tan % 30’a düştüğü 

saptandı. 

Hasta entübe olarak yoğun bakım ünitesine alın-

dı. Mekanik ventilasyon uygulamasına akciğer 

tam ekspanse ve arter kan gazları normal olun-

caya kadar 4 saat devam edildi. Toraks dreni ta-

kıldıktan sonra çekilen ilk akciğer grafisindeki 

belirgin düzelme dikkat çekiciydi (Resim 4).

Resim 2. Preoperatif ayakta direkt batın grafisi.

Resim 3. Postoperatif PA akciğer grafisi.
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Yoğun bakım sürecinde hastaya herhangi bir 

vazoaktif-inotrop ilaç verilmedi, yalnız antibi-

yoterapi ve sedoanaljezi uygulandı. Hematokrit 

değeri % 26’ya düşen hastaya uygun eritrosit 

süspansiyonu transfüzyonu yapılarak hematokrit 

% 32’ye yükseltildi. Hemodinamik olarak stabil 

seyreden, arter kan gazları değerleri normale dö-

nen hasta 4 saat sonra ekstübe edildi. Yoğun ba-

kım koşullarında 24 saat boyunca hemodinamik 

ve solunumsal açıdan takip edilen hasta herhangi 

bir sorun gelişmemesi üzerine üroloji servisine 

devredildi.

Daha sonra girişimsel radyologlarla yine konsül-

te edilen hastada, suprakostal nefrostomi katete-

rinin ultrason eşliğinde yerleştirilmesi sırasında 

zorluk yaşandığı ve kateterin birkaç denemeden 

sonra yerleştirilebildiği öğrenildi. 

TARTIŞMA

PNL’nin başarısı direkt olarak optimum giriş 

yeri ile ilişkilidir. Nefrostomi açıklığı subkostal 

veya suprakostal olabilir (2). Perkutanöz renal 

cerrahi sırasında akciğerler ve/veya plevra ya-

ralanma riski taşımadığından subkostal erişim 

tercih edilse de bazı durumlarda suprakostal 

yaklaşım gerekli olabilir. Suprakostal superior 

kaliseal yaklaşım geniş üst kaliseal ve üreterik 

taşlara optimal erişimi sağlar ve “staghorn” taş-

ların perkütanöz alınmasında özellikle uygundur 
(3,4). Bizim hastamızda da “staghorn” tipte üst 

pol yerleşimli böbrek taşı nedeniyle suprakostal 

yaklaşım tercih edildi.

Ancak, suprakostal yaklaşımda komplikasyon 

riski artar (4,5). Suprakostal yaklaşımın major 

komplikasyonları plevral yaralanma (pnömoto-

raks, hidrotoraks) ve akciğer hasarıdır. Diğer po-

tansiyel komplikasyonlar ise karaciğer, dalak ya-

ralanması, interkostal arter yaralanmasına bağlı 

kanamadır (4,5). Ciddi hidrotoraks olgularında int-

raoperatif toraks dreni uygulanması gerekebilir. 

Sıvı birikimi daha az olan olgularda ise posto-

peratif toraks dreni veya torasentez uygulandığı 

bildirilmiştir (6). Nefrostomik erişim floroskopik 

ve/veya ultrasonografi eşliğinde yapılabilir. Ult-

rasonografik rehberlik; böbrek ve pelvik sisteme 

ek olarak çevre organların da güvenli tanınma-

sına izin verir, komplikasyonlardan korunma ve 

optimal giriş kazancı sağlar (7,8). Bizim olgumuz-

da da bu amaçla girişimsel radyologlar tarafından 

ameliyattan 24 saat önce ultrasonografi eşliğinde 

suprakostal yaklaşımla perkütan nefrostomi ka-

teteri yerleştirilmiştir. Nefrostomi kateteri yer-

leştirilmesinden sonra çekilen ayakta direkt ka-

rın grafisinde de ipsilateral kostadiyafragmatik 

sinüsün açık olduğu gözlendi ve bu aşamadan 

sonraki preoperatif takibinde kanama, solunum 

sıkıntısı gibi komplikasyonlar saptanmadı. An-

cak, postoperatif dönemde ekstübasyonu taki-

ben ciddi bir solunum sıkıntısı ortaya çıkmıştır. 

Ameliyathanede çekilen akciğer grafisinde, sağ-

da total havalanma azlığı/yokluğu izlenmiş ve 

preoperatif değerlendirmede sorun olmadığı için 

öncelikle total atelektazi lehine düşünülmüştür. 

Tekrar entübe edilen hastanın hava yolu güven-

liği sağlanarak kontrollü ventilasyona devam 

Resim 4. Yoğun bakım tedavisinden sonra akciğer grafisi.
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edilmiştir. Ancak, arter kan gazlarında değişme 

olmayınca, sağ hemitoraksa torasentez yapılmış 

ve hemotoraks saptanmıştır. Toraks dreni yerleş-

tirildikten sonra yaklaşık 2000 mL yıkama mayi 

ile karışık hemorajik sıvı boşaltılmış, bu sırada 

hematokrit düzeyi de düşmüştür. Hasta hemodi-

namik olarak izlenirken yoğun bakım ünitesine 

entübe olarak alınmış ve mekanik ventilasyona 

devam edilmiştir. Hemotoraks drene olduktan 

sonra, spontan solunumun düzelmesi ve kan gaz-

larının normale dönmesiyle hemodinamik açıdan 

stabil olan hasta 4 saat sonra ekstübe edilmiş, 24 

saat sonra da servise gönderilmiştir.

Sonuç olarak, cerrahi ile ilişkili olası kompli-

kasyonların en aza indirilmesi için preoperatif 

dönemde yapılan dikkatli değerlendirme ve ha-

zırlığa rağmen, suprakostal yaklaşımla gerçek-

leştirilen PNL uygulamalarında, akciğerle ilgili 

majör komplikasyon riskinin her zaman aneste-

zistin dikkatinde olması gerektiğini düşünmek-

teyiz.
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