




ÖZET

Bu çal›flmada, koroner arter “bypass” greft (KABG) cer-
rahisi  geçiren olgularda remifentanilin iki farkl› dozunun
hemodinamik ve anestezi derinli¤ine etkilerini de¤erlen-
dirmeyi amaçlad›k.

Yafllar› 45-75 aras›nda, ilk kez KABG geçirecek 40 olgu
çal›flmaya al›nd›. Tüm olgulara anestezi indüksiyonundan
önce 3 dakika süreyle %100 O2 verildi. Her iki gruptaki
olgulara 0.2 mgkg-1 midazolam uyguland›ktan sonra Grup
1 (n=20)’de 1 mgkg-1, Grup 2 (n=20)’de ise 2 mgkg-1 remi-
fentanil 3 dakika içerisinde bolus olarak verildi ve panku-
ronyum 0.1 mgkg-1 uygulanarak trakeal entübasyon ger-
çeklefltirildi. Entübasyondan sonra anestezi idamesi Grup
1’de 1 mgkg-1dk-1, Grup 2’de 2 mgkg-1dk-1 remifentanil in-
füzyonuyla sa¤land›. Anestezi indüksiyonu s›ras›nda olu-
flabilecek kas rijititesi 0-3 aras›nda skorlanarak de¤erlen-
dirildi. Hemodinamik ölçümler ve bispektral indeks (B‹S)
de¤erleri bafllang›ç, indüksiyon, trakeal entübasyon, en-
tübasyon sonras› 3. dakika, cilt insizyonu, cilt insizyonu
sonras› 3. dakika, sternotomi, sternotomi sonras› 3. daki-
ka, aortik kanülasyon, kardiyo-pulmoner “bypass” (KPB)
bitiminden sonraki 5. dakika, aortik dekanülasyon ve
sternotomi kapat›l›rken ve bunlara ek olarak B‹S de¤er-
leri ve ortalama arter kan bas›nçlar› (OAB) KPB döne-
minde 15 dk aral›klarla kaydedildi. 

‹ndüksiyon döneminde Grup 1’de 6, Grup 2’de 8 hastada
hipotansiyon meydana geldi. Bafllang›ç de¤erine göre in-
düksiyon döneminde OAB’da Grup 1’de ortalama %28.7,
Grup 2’de ortalama %35.4 oran›nda düflme meydana
geldi (p>0.05). Grup 1’de 1 hastada, Grup 2’de 2 hastada
1 fliddetinde kas rijititesi olufltu. Operasyonun farkl›
dönemlerinde B‹S de¤erinin 60 üzerine ç›kt›¤› için bolus
remifentanil ihtiyac› Grup 1’de daha fazla oldu (p<0.05). 

Sonuç olarak remifentanil, kulland›¤›m›z dozlarda cer-
rahi stimülasyona hipertansif yan›t› bask›lamas›na ra¤-
men bu dönemlerde B‹S de¤erinde yükselme olmufl ve ye-
terli hipnozu sa¤layamam›flt›r. ‹ndüksiyon döneminde her
iki grupta da remifentanil uygulanmas›ndan sonra hipo-
tansiyon görülme oran› yüksek bulunmufltur. Özellikle
ventrikül fonksiyonu iyi olmayan olgularda bu durumun
tehlike oluflturabilece¤i göz ard› edilmemelidir. ‹dame dö-
neminde ise 1 mgkg-1dk-1 dozunda uygulanan remifentanil
yeterli anestezi derinli¤i sa¤layamam›fl olmas› nedeniyle
daha yüksek dozlarda kullan›m›n›n uygun olabilece¤ini
düflünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: koroner arter “bypass” cerrahisi, 
remifentanil

SUMMARY

The Effects of Different Remifentanil Doses on Hemo-
dynamic Parameters and the Depth of Anesthesia in
Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Surgery

The aim of this study was to evaluate the effects of two dif-
ferent doses of remifentanil on hemodynamic parameters
and the depth of anesthesia in patients undergoing coro-
nary artery by-pass graft (CABG) surgery.

40 patients aged between 45-75 years undergoing CABG
surgery for the first time were included to the study. After
inhalation of 100 % O2 for three minutes, all patients rec-
eived midazolam 0.2 mgkg-1 for anesthesia induction and
Group 1 (n=20) received bolus doses of remifentanil 1 mgkg-1

and Group 2 received bolus doses of remifentanil 2 mgkg-1

over 3 minutes. Endotracheal intubation was performed
by administration of pancuronium 0.1 mgkg-1. After endo-
tracheal intubation, anesthesia was maintained by remi-
fentanil infusion at a rate of 1 mgkg-1min-1 in Group 1 and
2 mgkg-1min-1 in Group 2. Muscular rigidity was evaluat-
ed by using a score between 0-3. Hemodynamic parame-
ters and bispectral index values were recorded at baseline,
induction, endotracheal intubation, third minutes after
endotracheal intubation, skin incision periods, third min-
utes after skin incision, sternotomy, third minutes after
sternotomy, during aortic cannulation, fifth minutes after
kardiopulmonary bypass (CPB), at aortic decannulation
and sternotomy closure periods. In addition to these mea-
surement periods, bispectral index values and mean arte-
rial pressure were recorded at 15 minutes interval during
CPB periods.

Hypotension developed in 6 patients in Group 1 and 8
patients in Group 2 during induction. Mean arterial pres-
sure decreased by 28.7 % in Group 1 and 35.4 % in Group
2 compared with the baseline values. Score 1 musculer
rigidity developed in one patient in Group 1, in 2 patients
in Group 2. Because BIS values increased over 60 during
the various periods of the operation, remifentanil require-
ment was greater in Group 1 (p<0.05).

In conclusion, although two remifentanil dose regimens
provided profound supression of responses to surgical
stimuli, increased BIS values were seen in these periods.
Because of more patients experienced hypotension respon-
ses during induction period with remifentanil, especially
in patients undergoing coronary artery by-pass graft sur-
gery with poor left ventricular function, it may be a risk fac-
tor. Additionally an 1µgkg-1min-1 infusion rate of remi-fen-
tanil during operation in the majority of patients followed
by subsequent boluses, for this reason we think that remi-
fentanil infusion rate should be used above 1µgkg-1min-1.
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G‹R‹fi

Kardiyak cerrahide volatil anesteziklerin miyokard
üzerine depresif etkisinden kaç›nmak amac›yla ge-
nellikle yüksek doz opioid anestezisi tercih edilmek-
tedir (1,2). Opioidler intraoperatif hemodinamik sta-
bilite sa¤lamalar›na karfl›n ilaç akümülasyonu sonu-
cu uzun süreli solunum depresyonuna neden olabil-
mektedirler (3,4). Remifentanil potent selektif µ-opi-
oid agonistidir. Etki süresi h›zl› bafllar ve nonspesifik
doku esterazlar› taraf›ndan h›zla metabolize edildi¤i
için eliminasyon yar›lanma ömrü k›sad›r (5,6). Remi-
fentanilin organ ba¤›ms›z biyotransformasyonu, k›sa
yar›lanma ömrüne sahip olmas›, etkin analjezi sa¤la-
yabilmesi kardiyak cerrahi için avantajl› olabilir.

Bu çal›flmada, koroner arter “baypass greft” (KABG)
cerrahisi uygulanacak olgularda remifentanilin farkl›
iki dozunun hemodinamik ve anestezi derinli¤ine
etkilerini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Hastenemiz etik kurul onay› al›nd›ktan sonra, yafllar› 45-75
aras›nda ilk kez elektif KABG cerrahisi geçirecek 40 olgu
çal›flmaya al›nd›. Randomizasyon yaz› tura yöntemiyle ya-
p›ld›. Klinik olarak önemli disritmisi, santral sinir sistemi,
akci¤er, karaci¤er, böbrek veya endokrin hastal›¤› olanlar;
pulmoner ödem veya plevral efüzyonu, konjestiv kalp ye-
tersizli¤i, acil cerrahi, ejeksiyon fraksiyonu < %35 ve ka-
pak replasman› veya tamiri olacak olgular çal›flmaya al›n-
mad›. Tüm olgulara hipotermik KPB uyguland›.

Olgular›n anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitörü
hariç rutin tedavilerine operasyon sabah›na kadar devam
edildi. Aspirin, cerrahiden 1 hafta önce kesildi. Tüm olgu-
lara anesteziden 1 saat önce oral 10 mg diazepam (Diazem,
Deva) ile premedikasyon uyguland›. Operasyon odas›na
al›nan olgulara intravenöz (‹V) 0.05 mgkg-1 midazolamla
(Dormicum, Roche) sedasyon yap›larak lokal anestezi al-
t›nda intravasküler giriflimler uyguland›. Olgular›n elektro-
kardiyografileri, periferik oksijen saturasyonlar›, end-tidal
karbondioksit bas›nçlar›, invaziv arter kan bas›nçlar›
(AKB), santral ven bas›nçlar›, pulmoner arter ve pulmoner
arter uç bas›nçlar› Datex Engstrom AS/3 anestezi monitörü
(Datex-Engstrom, Finland) ve miks venöz oksijen sat-
urasyonlar› Oximetrix 3 Computer (Abbott, Ireland) ile
monitorize edildi. Olgulara rektal ve nazofarenks ›s› prob-
lar› yerlefltirildi ve idrar sondas› tak›ld›. B‹S (Aspect A-
2000, USA) elektrotlar› olgular›n frontal bölgelerine, al-
kollü pamukla silinerek yerlefltirildi.

Olgulara 3 dakika süreyle %100 O2 solutulduktan sonra
anestezi indüksiyonu için midazolam (Dormicum, Roche)
her iki gruba da 0.2 mgkg-1 ‹V olarak verildi. Grup 1
(n=20)’de 1 mgkg-1, Grup 2 (n=20)’de ise 2 mgkg-1 dozun-

da remifentanil (Ultiva, Glaxo Wellcome) 3 dakika içe-
risinde ‹V bolus olarak uyguland› ve 0.1 mgkg-1 panku-
ronyum (Pavulon, Organon) verilerek 5 dakika sonra tra-
keal entübasyon gerçeklefltirildi. Anestezi idamesi Grup 1’de
1 mgkg-1dk-1, Grup 2’de 2 mgkg-1dk-1 remifentanil infüz-
yonuyla sa¤land› ve gerekti¤inde 0.03 mgkg-1 pankuron-
yum tekrarland›. Olgular %100 O2 ile PaCO2 bas›nçlar› 35
± 5 mmHg aras›nda olacak flekilde ventile edildi.

Anestezi indüksiyonu s›ras›nda oluflabilecek kas rijititesi
her hasta için not edildi ve kas rijititesinin derecesi 0 ile 3
aras›nda skorlanarak de¤erlendirildi. 0= kas tonusunda her-
hangi bir art›fl yok, 1= pozitif bas›nçl› ventilasyonu bozma-
yacak hafif kas tonusu art›fl›, 2= pozitif bas›nçl› ventilas-
yonu engellemeyecek orta kas tonusu art›fl›, 3= pozitif ba-
s›nçl› ventilasyona izin vermeyecek ölçüde fliddetli kas
tonusu art›fl› fleklinde skorland›. Hemodinamik ölçümler ve
B‹S de¤erleri T0= bafllang›ç, T1= indüksiyondan hemen
sonra, T2= trakeal entübasyondan hemen sonra, T3= tra-
keal entübasyon sonras› 3. dakika, T4= cilt insizyonu, T5=
cilt insizyonu sonras› 3. dakika, T6= sternotomiden hemen
sonra, T7= sternotomi sonras› 3. dakika, T8= aortik kanü-
lasyon, T9= KPB bitiminden sonraki 5. dakika, T10= aortik
dekanülasyon ve T11= sternotomi kapat›l›rken ve bunlara
ek olarak B‹S de¤erleri ve OAB’lar› KPB döneminde 15
dk aral›klarla kaydedildi. Lead II ve V5‘den sürekli olarak
ST-segment de¤ifliklikleri izlendi ve 1 dakikadan daha
uzun süren izoelektrik hattan en az 1.0 mm (0.1 mV) ST-
segment yükselmesi veya depresyonu iskemik cevap ola-
rak de¤erlendirildi.

Olgular anestezinin yüzeyelleflmesi aç›s›ndan sürekli mo-
nitorize edildi ve B‹S de¤erinin >60; KPB öncesi kalp h›-
z›n›n (KAH)>90 at›mdk-1 ≥ 1 dakika veya KPB sonras›
geçici kalp pili tak›lmayan kalpte KAH > 100 at›mdk-1 ≥ 1
dakika; KPB öncesi sistolik arter kan bas›nc› (SAB)’nin
bafllang›ç de¤erinden 15 mmHg yükselmesi, KPB s›ras›nda
OAB’nin >80 mmHg veya KPB sonras› SAB’nin >140
mmHg olmas› anestezinin yüzeyelleflmesi olarak kabul
edildi. Bir mgkg-1 remifentanil 1 dakika aralarla 2 defa bo-
lus yap›larak tedavi edilmeye çal›fl›ld›, bununla kontrol
edilemeyen olgulara izofluran % 1 verildi.

KPB’de kristalloid/kolloid bafllang›ç solüsyonu, membran
oksijenatör, orta derecede hipotermi (32-34°C) ve alpha-
stat pH düzeltmesi kullan›ld›. KPB s›ras›nda 2.2-2.4 Ldk-1m-2

pulsatil olmayan perfüzyon kullan›ld› ve PaCO2 35-40
mmHg, PaO2 150-250 mmHg aras›nda tutuldu. 

Hipertansif yan›t olarak KPB öncesi ve sonras› bafllang›ç
de¤erinden SAB > 15 mmHg; KPB s›ras›nda ise OAB > 80
mmHg olmas›, hipotansiyon ise KPB’den önce ve sonra
OAB < 70 mmHg; KPB s›ra-s›nda ise OAB < 50 mmHg
olmas›; bradikardi ise KAH < 45 at›mdk-1 olmas› olarak
tan›mland›. Hipotansiyon ‹V s›v› verilerek ve remifentanil
dozunun % 50 azalt›lmas› ile tedavi edildi, bununla düzel-
meyen olgularda vazopressör uyguland›. Hipertansiyon
oluflan olgular yüzeyel anestezi bulgular› yoksa nitroglise-
rinle tedavi edildi. 

Cerrahi sonunda remifentanil infüzyonu sonland›r›ld› ve
propofol 2 mgkg-1saat-1 dozunda baflland›. Yo¤un bak›m
ünitesinde kontrollü mekanik ventilasyonuna devam edildi
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ve FiO2 ve ventilatör parametreleri PaO2 80-120 mmHg ve
PaCO2 38-45 mmHg aras›nda tutulacak flekilde ayarland›.
Hastalar ekstübasyon aç›s›ndan 3 ila 4 saat sonra de¤er-
lendirildi. Normotermik, kontrol edilemeyen aritmileri ol-
mayan, hemodinamik stabilitesi sa¤lanm›fl, kanamas› ol-
mayan (< 100 mLsa-1) ve yeterli idrar ç›k›fl› (>0.5 mLkg-1sa-1)
sa¤lanan hastalar ventilatörden ayr›lma ve trakeal ekstü-
basyon aç›s›ndan de¤erlendirildi. Reziduel nöromusküler
blok gerekirse antagonize edildi. Hasta uyan›k, kooperas-
yon kurulabiliyorsa, oksijenasyonunu sa¤layacak solunum
eforu varsa ve yeterli arter kan gazlar›n› (FiO2 < %0.5 iken
SpO2 ≥95, pH ≥ 7.25, PaCO2 < 55 mmHg) sa¤layabiliyor-
sa ekstübe edildi. 

Verilerin istatistiksel analizinde hemodinamik veriler için
gruplar aras›nda efllefltirilmemifl, grup içi de¤erlendirmede
ise efllefltirilmifl Student’s t-test kullan›ld›. Cinsiyet ve ek
remifentanil ihtiyac› olan hasta say›s› için Kikare test, B‹S
de¤erleri ile hemodinamik ölçümler aras›ndaki iliflkiyi
de¤erlendirmek için de Pearson korelasyon test kullan›ld›
ve p<0.05 anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar›n demografik özellikleri, önceki miyokard
infarktüsü hikayeleri, NYHA s›n›flamalar›, sol ven-
trikül ejeksiyon fraksiyonlar› ve preoperatif ald›klar›
tedavileri aç›s›ndan anlaml› bir fark yoktu (Tablo I).
Grup 1’de 1 hasta, Grup 2’de 2 hasta, hemoraji nede-
niyle tekrar operasyona al›nd› ve bu hastalardan
Grup 2’deki 1 hasta exitus oldu. Grup 1’de 1 hastaya
operasyon sonras› intraaortik balon yerlefltirildi.

‹ndüksiyon döneminde Grup1’de 6 (% 30) hastada,
Grup 2’de 8 (% 40) hastada hipotansiyon meydana
geldi¤i için IV s›v› verildi ve remifentanil infüzyonu
sonland›r›ld›. Ancak Grup 2’de 1 hastada hipotansi-

yon devam etti ve efedrin (Efedrin HCI, Biosel, ‹V
10 mg) verilerek tedavi edildi. Grup 1’de 1 hastada,
Grup 2’de 2 hastada 1 fliddetinde kas rijititesi olufltu.
Trakeal entübasyon, cilt insizyonu ve sternotomi dö-
nemlerinde hemodinamik cevap oluflan ve B‹S de¤e-
ri 60’›n üzerine ç›kan hasta say›s› Grup 2’de daha
düflük olmas›na ra¤men bu de¤er istatistiksel olarak
anlams›zd› (Tablo II). Trakeal entübasyon ve cerrahi
stimülasyon dönemlerinde hipertansif yan›t sadece
Grup 1’de 1 olguda gözlenirken, bu dönemlerde Grup
1’de toplam 12 (% 60), Grup 2’de ise toplam 6 (% 30)
olguda B‹S de¤eri 60’›n üzerine ç›kt› (p>0.05).
Gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda OAB ve KAH de¤erleri
aras›nda anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05). Her
iki grupta da bafllang›ç de¤erine göre tüm zaman di-
limlerindeki OAB de¤erlerinde düflme gözlenirken,
KAH de¤erlerinde aortik kanülasyon döneminde ve
KPB ç›k›fl›nda sonraki ölçümlerde anlaml› olarak
artma gözlendi (p<0.05), (Grafik 1). ‹ndüksiyon dö-
neminde remifentanil her iki grupta da OAB de¤er-
lerinde bafllang›ç de¤erine göre Grup 1’de ortalama
% 28.7 (% 8.8-51.1), Grup 2’de ortalama % 35.4 (%
9.8-61) oran›nda düflme meydana getirdi (p>0.05).
Her iki grupta da hiçbir olguda bradikardi gözlenme-
di. KPB döneminde her iki grupta da hiçbir hastada
hipotansiyon veya hipertansiyon oluflmad›. 

B‹S de¤erlerinde hipotermi döneminde ve pompa
giriflinde bir de¤ifliklik oluflmad›. Pompaya girildi¤i
dönemde B‹S de¤eri Grup 1’de 46.4±7.4 iken Grup
2’de 43.0±7.8 (p>0.05), hipotermi döneminde ise Grup
1’de 49.2±9.3 iken Grup 2’de 43.5±9.0 (p>0.05).

Tablo I. Gruplar›n demografik ve klinik özellikleri ile preo-
peratif ald›klar› tedaviler.

E/K (n)
Yafl (y›l)
Boy (cm)
A¤›rl›k (kg)
NYHA fonksiyon s›n›flamas›
2/3 (n)
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%)
Önceki miyokard enfarktüsü hikayesi (n)
Preoperatif tedavi (n)

b-bloker
Nitrat
Aspirin
ACE-inhibitörü

Grup 1
(n=20)

12/8
58±8
164±8
76±10
11/9

58±9
4

20
14
20
2

Grup 2
(n=20)

11/9
58±9
163/8
76±12
13/7

60±10
3

19
16
20
4

Tablo II. Gruplarda indüksiyon, trakeal entübasyon ve cer-
rahi stimülasyonla oluflan yan›tlar›n flekli ve say›s›.

‹ndüksiyon döneminde oluflan yan›t
Hipotansiyon
Kas rijititesi

Trakeal entübasyona yan›t
BIS 60 üzerine ç›kmas›
Hipertansif yan›t
Taflikardik yan›t

Cilt insizyonuna yan›t
BIS 60 üzerine ç›kmas›
Hipertansif yan›t
Taflikardik yan›t

Sternotomiye yan›t
BIS 60 üzerine ç›kmas›
Hipertansif yan›t
Taflikardik yan›t

Grup 1
(n=20)

6
1

7
0
1

2
0
1

3
1
1

Grup 2
(n=20)

8
2

5
0
1

0
0
0

1
0
0
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Operasyonun farkl› dönemlerinde B‹S de¤eri 60’›n
üzerine ç›kt›¤› için Grup 1’de 16 (% 80) hastada,
Grup 2’de ise 9 (% 45) hastada bolus remifentanil
ihtiyac› oldu (p<0.05). B‹S de¤erleri ile hemodina-
mik veriler aras›nda korelasyon bulunmad› (p>0.05).
Hastalar›n operasyon süresince B‹S de¤erleri Grafik
2’de gösterilmifltir.

Trakeal ekstübasyon zamanlar›, kros klemp süreleri,
operasyon süreleri aç›s›ndan gruplar aras›nda an-
laml› bir fark yoktu. Toplam remifentanil dozu Grup
2’de Grup 1’e göre anlaml› olarak yüksekti (p<0.05),
(Tablo III).

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda remifentanil her iki grupta da cerrahi
stimülasyona hipertansif yan›t› bask›lamas›na ra¤-
men bu dönemlerde B‹S de¤erinde yükselme olmufl-
tur. ‹ndüksiyon döneminde remifentanil uygulanma-

s›ndan sonra Grup 1’de hastalar›n % 30’unda, Grup
2’de % 40’›nda hipotansiyon gözlenmifl ve idame dö-
neminde 1 mgkg-1dk-1 dozunda uygulanan remifen-
tanil ile yeterli anestezi derinli¤i sa¤lanamam›flt›r.
Geisler ve ark. (7) çal›flmalar›na remifentanil 1 mgkg-
1dk-1, 1,5 mgkg-1dk-1 ve 2 mgkg-1dk-1 infüzyonu ile
baflland›¤›nda 1 mgkg-1dk-1 dozunda % 21, 1.5
mgkg-1dk-1 dozunda % 10 ve 2 mgkg-1dk-1 dozunda
% 22 hastada bilinç kayb› oluflturabilmifller ve tek
ajan olarak remifentanil kullan›ld›¤›nda daha fazla
kas rijititesine maruz kal›nd›¤›n›, bunun da doz yük-
seldikçe artt›¤›n› bildirmifllerdir. ‹ndüksiyon döne-
minde remifentanilin tek bafl›na kullan›m›n›n uygun
olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Propofol infüzyonu bafl-
lanmas› ve pankuronyum yap›lmas› ile kas rijitite-
sinde % 70 azalma oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›fl-
mam›zda indüksiyon döneminde remifentanil, mida-
zolam ve pankuronyum ile kombine edildi¤i için kas
rijititesi daha az oranda görmüfl olabiliriz. Yine ayn›
araflt›rmac›lar 1 mgkg-1 remifentanil grubunda % 43,
1.5 mgkg-1 remifentanil grubunda % 42 ve 2 mgkg-1

remifentanil grubunda ise % 41 hastada hipotansiyon
olufltu¤unu; s›v› ve vazopressör verilmesi ve propo-
fol dozunun azalt›lmas›yla düzelmeyen olgularda 1
mgkg-1 remifentanil grubunda % 18, 1.5 mgkg-1 re-
mifentanil grubunda % 32 ve 2 mgkg-1 remifentanil
grubunda ise % 21 olguda remifentanilin dozu azalt›-
larak tedavi edebildiklerini rapor etmifllerdir. Çal›fl-

Tablo III. Gruplar›n cerrahi, kros klemp süreleri, total
remifentanil dozlar› ve trakeal ekstübasyon zamanlar›.

Kros Klemp Süresi (dk)
Cerrah süre (dk)
Total remifentanil (mg)
Trakeal ekstübasyon (sa)

Grup 1
(n=20)

53.3±7.4
274.3±28.4
25.56±6.64
6.2 (7.0-7.1)

Grup 2
(n=20)

41.8±8.0
266.6±16.9
41.26±6.63*
6.5 (4.1-7.8)

* p<0.05
Grafik 2. Gruplarda oluflan B‹S de¤ifliklikleri (T0: bafllang›ç,
T1= indüksiyon, T2= trakeal entübasyon, T3= trakeal entü-
basyon sonras› 3. dakika, T4= cilt insizyonu, T5= cilt in-sizy-
onu sonras› 3. dakika, T6= sternotomi, T7= sternotomi sonras›
3. dakika, T8= aortik kanülasyon, KPB= kardiyopulmoner by-
pass girifli, KPB+15= KPB girdikten sonra 15 dk, KPB+30=
KPB girdikten sonra 30 dk, KPB+45= KPB girdikten sonra 45
dk, KPB+60= KPB girdikten sonra 60 dk, KPB+75= KPB gir-
dikten sonra 75 dk, KPB+90= KPB girdikten sonra 90 dk, T9=
KPB bitiminden sonraki 5. dakika, T10= aortik dekanülasyon
ve T11= sternotomi kapat›lmas›).
+ p<0.05 Her iki grupta da bafllang›ç de¤erine göre grup içi
karfl›laflt›rma
* p<0.05 Gruplar aras› karfl›laflt›rma

Grafik 1. Gruplardaki OAB ve KAH de¤ifliklikleri (T0: bafl-
lang›ç, T1= indüksiyon, T2= trakeal entübasyon, T3= trakeal
entübasyon sonras› 3. dakika, T4= cilt insizyonu, T5= cilt in-
sizyonu sonras› 3. dakika, T6= sternotomi, T7= sternotomi
sonras› 3. dakika, T8= aortik kanülasyon, T9= KPB bitimin-
den sonraki 5. dakika, T10= aortik dekanülasyon ve T11=
sternotomi kapat›lmas›).
* p<0.05 Bafllang›ç de¤erine göre her iki gruptaki grup içi OAB
karfl›laflt›r›lmas›
+ p<0.05 Bafllang›ç de¤erine göre her iki gruptaki grup içi KAH
karfl›laflt›r›lmas›
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mam›zda her iki grupta da indüksiyon döneminde
hipotansiyon görülme aç›s›ndan fark yoktu ve 1 hasta
hariç, remifentanil infüzyonunun durdurulmas› ile 1
dakika içinde kontrol edilebildi. Elliot ve ark. (8) yap-
t›klar› çal›flmada propofol ile 1 mgkg-1 remifentanil
kombinasyonunu KABG olgular›nda kullanm›fllar ve
8 olgunun 4’ünde fliddetli hemodinamik instabilite
gördükleri için çal›flmay› durdurmak zorunda kald›k-
lar›n› rapor etmifller ve OAB’de bafllang›ç de¤erine
göre ortalama % 40 oran›nda düflme bildirmifllerdir.
Bu çal›flman›n aksine remifentanili ayn› doz ve ayn›
ajanla kombine ederek kullanmalar›na ra¤men
Lehmann ve ark. (9), h›zl› etki bafllama ve sonlanmas›
nedeniyle remifentanil ile hemodinamik stabiliteyi
iyi sa¤layabildiklerini bildirmifllerdir. Ancak bu arafl-
t›rmac›lar KPB döneminde olgular›n % 40’›nda
OAB’yi 50 mmHg’n›n üzerinde tutabilmek için
norepinefrin infüzyonuna ihtiyaç duyduklar›n› rapor
etmifllerdir. Kazmaier ve ark. (10), remifentanil 1
mgkg-1, etomidat 0.2 mgkg-1 ve pankuronyum 0.1
mgkg-1 ile indüksiyon uygulad›klar› olgularda remi-
fentanili 2 mgkg-1min-1 infüzyonla devam ettikleri
dönemde OAB de¤erinde % 30, propofol 2 µgmL-1

plazma konsantrasyonu ve 0.5 mgkg-1min-1 remifen-
tanil kombinasyonu kulland›klar› dönemde ise %37
oran›nda düflme tespit etmifllerdir. Howie ve ark. (11),
KABG cerrahisinde 1 mgkg-1 bolus ve 1 mgkg-1min-1

infüzyon remifentanil kulland›klar› çal›flmalar›nda,
indüksiyon döneminde % 36 olguda, KPB öncesi dö-
nemde ise % 57 olguda hipotansiyon rapor etmifl-
lerdir. Michelsen ve ark. (12) KABG olgular›nda re-
mifentanilin farmokineti¤ini araflt›rd›klar› çal›flmala-
r›nda, % 64 olguda yüzeyel anestezi nedeniyle bir
veya daha fazla bolus doza ihtiyaç oldu¤unu, %83
olgunun ise infüzyon dozunu art›rmalar› gerekti¤ini
belirtmifllerdir. Ayn› zamanda % 68 olguda da da yü-
zeyel anestezi bulgular› düzeldi¤i, cerrahi stimülas-
yon sonland›¤› veya hipotansiyon olufltu¤u için in-
füzyon dozunu azaltmalar› gerekmifltir. Ancak bu
araflt›rmac›lar B‹S kullanmam›fllard›r. B‹S’in aneste-
zi derinli¤ini göstermek için iyi bir monitör oldu¤u
ve KABG olgular›nda da kullan›labilece¤i belirtil-
mifltir (13,14,15). Schmidlin ve ark. (16), KABG cer-
rahisinde hipotermik (32°C) yöntem uygulanan olgu-
larda B‹S de¤erini 41, normotermi uygulanan olgu-
larda 49 olarak bildirmifller ve bunu hipotermiye
ba¤l› kulland›klar› ilac›n biyotransformasyonundaki
azalmaya ve/veya beynin so¤umas›na ba¤l› beyin
elektriksel aktivitesindeki azalmaya ba¤l› olabile-

ce¤ini ancak B‹S de¤erindeki bu de¤iflimin klinik
olarak önemsiz oldu¤unu rapor etmifllerdir. Mathew
ve ark. (15), KABG geçiren 100 olguda her vücut ›s›-
s›ndaki 1°C düflüflün B‹S de¤erinde 1.12 ünit düfl-
meye neden oldu¤unu belirtmifllerdir. KABG s›ra-
s›nda hemodinamik de¤iflikliklerle B‹S de¤erleri
aras›nda korelasyon bildirilememifltir (15,16). Çal›fl-
mam›zda da cerrahi stimülasyon döneminde hiper-
tansif yan›t oluflmamas›na ra¤men B‹S de¤erinde
yükselme gözlemlememizin nedeni hemodinamik
de¤iflikliklerle B‹S aras›nda korelasyon olmamas›na
ba¤layabiliriz. Schmidlin ve ark. (16), entübasyon ve
sternotomiden sonra OAB’de yükselme olmas›na
ra¤men bu dönemlerde B‹S de¤erinde de¤iflim gözle-
memifllerdir. Dewandre ve ark. (14)’da, orta derecede
hipotermi uygulad›klar› KABG olgular›nda B‹S’de
hipotermi ve KPB dönemlerinde bir de¤ifliklik olufl-
mad›¤›n› ancak entübasyon sonras› hafif yükselme
oldu¤unu rapor etmifllerdir. Çal›flmam›zda da KPB
ve hipotermi dönemlerinde B‹S de¤erlerinde de¤i-
fliklik gözlemlemedik.

Sonuç olarak remifentanil, kulland›¤›m›z dozlarda
cerrahi stimülasyona hipertansif yan›t› bask›lamas›na
ra¤men bu dönemlerde B‹S de¤erinde yükselme ol-
mufl ve yeterli hipnozu sa¤layamam›flt›r. ‹ndüksiyon
döneminde her iki grupta da remifentanil uygulan-
mas›ndan sonra hipotansiyon görülme oran› yüksek
bulunmufltur. Özellikle ventrikül fonksiyonu iyi ol-
mayan olgularda bu durumun tehlike oluflturabile-
ce¤i göz ard› edilmemelidir. ‹dame döneminde ise 1
µgkg-1dk-1 dozunda uygulanan remifentanil yeterli
anestezi derinli¤i sa¤layamam›fl olmas› nedeniyle
daha yüksek dozlarda kullan›m›n›n uygun olabilece-
¤ini düflünmekteyiz.
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ÖZET

PSV, CPAP ve T-parças›n›n “weaning”’de arter kan
gazlar›na, hemodinamiye, “weaning” baflar›s›na olan
etkilerini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Akut solunum yetersizli¤i nedeni ile 48 saatin üzerinde
mekanik ventilasyon uygulanan ve “weaning” kriter-
lerini sa¤layan 36 olgu çal›flmaya dahil edilerek ras-
gele 3 gruba ayr›ld› (n:12 her bir grup için). Grup PSV:
‹nspirasyon bas›nç deste¤i≤10 cmH2O, PEEP≤5
cmH2O, FiO2≤0.4; Grup CPAP: CPAP≤5 cmH2O,
FiO2≤0.4; grup T-parças›: 4 L dk-1 oksijen ile solutul-
dular. Çal›flman›n bafl›nda, “weaning” sürecinin 2.
saatinde ve ekstübasyondan 48 saat sonra, arter kan
gazlar› (PaO2, PaCO2, pH), ortalama arter bas›nçlar›
(OAB), kalp at›m h›zlar› (KAH) kaydedildi.

Grup içi ve gruplar aras›nda bafllang›ç ve ekstübas-
yondan 48 saat sonra PaO2, pH, PaCO2 de¤erleri
aras›nda fark bulunmad›. “Weaning” sürecinde, grup
içi PaCO2 de¤erleri aras›nda fark yokken, gruplar
aras› PaCO2 de¤erleri T-parças›nda di¤er gruplara
göre düflük oldu¤u saptand› (p<0.05). Hemodinamik
parametreler karfl›laflt›r›ld›¤›nda, her 3 grupta da tüm
ölçüm zamanlar›nda istatistiksel fark bulunmad›. T-
parças› grubundaki baflar›s›z olgu say›s› di¤er grupla-
ra göre fazla bulundu (p<0.001, p<0.01).

PSV, CPAP ve T-parças›n›n, “weaning”’de, PaO2, pH
ve hemodinamik parametreler üzerine olan etkileri
aras›nda fark bulunmamakla birlikte, T-parças›ndaki
baflar›s›zl›k daha fazla idi.

Anahtar kelimeler: mekanik ventilasyon, “Weaning”, 
hemodinami, arter kan gazlar›

SUMMARY

The Comparison of the Effects of PSV, CPAP and T-
Piece on Arterial Blood Gases, Hemodynamic Para-
meters and Success of Weaning

The aim of this study was to compare the effects of
PSV, CPAP and T-piece modes on arterial blood gases,
hemodynamic parameters during weaning period and
success of weaning.

Thirty-six patients who were mechanically ventilated
for more than 48 hours due to acute respiratory failure
were included in the study. Patients were randomly
divided into three groups (n:12). Group PSV received
pressure support≤10 cmH2O, PEEP≤5 cmH2O,
FiO2≤0.4; Group CPAP received, CPAP≤5 cmH2O,
FiO2≤0.4; Group T-piece received, 4 L dk-1. At the
begining of the study, at the end of the 2 hours and
after the 48 hours of extubation arterial blood samples
were taken for blood gases analysis, also mean arteri-
al pressure and heart rate were recorded. 

There were no differences within and between groups
according to PaO2, PaCO2,pH values at the beginning
of the study and after 48 hours of the extubation. At the
weaning period, there were no difference within groups
according to PaCO2 values, but PaCO2 values were
lower in T-piece group than the others (p<0.05). There
was no difference within and between groups accord-
ing to hemodynamic parameters in all groups at all
times. The number of patients who could not be weaned
in T-piece group were higher than the number of pa-
tients in the other (p<0.001, p<0.01).

There were no differences between PSV, CPAP and T-
piece groups according to PaO2, pH values and hemo-
dynamic parameters at the weaning. However, in T-
piece group there were more patients unsuccesfully
weaned compared to the other groups.

Key words: mechanical ventilation, weaning, 
hemodynamy, arterial blood gases

“Pressure Support Ventilation” “CPAP” ve 
T-Parças›n›n Arter Kan Gazlar›na, Hemodinamik
Parametrelere ve “Weaning” Baflar›s›na Etkilerinin
Karfl›laflt›r›lmas›
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G‹R‹fi

Mekanik ventilasyon, yaflam için gerekli olan gaz de-
¤iflimini optimal flartlarda sürdürülebilmesi amac›y-
la yeterli soluman›n mekanik olarak sa¤lanmas›d›r.
Böylece artan solunum iflide azalacakt›r (1). Mekanik
ventilasyon bu kadar hayati önem tafl›mas›n›n yan›-
s›ra invaziv olmas›, ciddi komplikasyonlara yol aça-
bilmesi nedeniyle de bir an önce sonland›r›lmas› ge-
reken bir tedavi yöntemidir (2). “Weaning” ise kade-
meli olarak mekanik ventilasyon deste¤inin azalt›l-
mas› ve spontan solunuma geçilmesi olarak tan›m-
lanabilir (3). Günümüzde “weaning” süreci ile ilgili
yap›lan çal›flmalarda en çok kullan›lan modlar bas›nç
destekli mekanik ventilasyon (PSV), devaml› pozitif
hava yolu bas›nç› (CPAP), iki seviyeli pozitif hava
yolu bas›nc› (BIPAP) ve T-parças›d›r (4-7). fiimdiye
kadar olan “weaning” çal›flmalar›nda bu modlar›n
birbirlerine olan üstünlükleri kesin olarak ortaya
konmufl de¤ildir. Çal›flmalar›n sonuçlar› “weaning”
uygulanan ünitelerdeki hasta populasyonuna ve uy-
gulayanlar›n bu konudaki tecrübelerine göre de¤ifl-
mektedir.

Bizde çal›flmam›zda, yo¤un bak›m ünitemizde uygu-
lamakta oldu¤umuz “weaning” modlar›n›n (PSV,
CPAP ve T-parças›), arter kan gazlar›na, hemodi-
namik parametrelere (ortalama arter bas›nc›, kalp
at›m h›z›) ve “weaning” baflar›s›na olan etkilerini
karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

MATERYAL VE METOD

Çal›flma, ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ananbilim Dal›nda, fakül-
temiz etik kurul izni ve hasta yak›nlar›ndan onam al›narak
gerçeklefltirildi. Çal›flma prospektif, randomize ve kör ola-
rak yap›ld›. Çal›flmaya, 18-60 yafl aras›nda, akut solunum
yetersizli¤i nedeniyle ünitemize kabul edilen, 48 saat ve
üzerinde mekanik ventilasyon deste¤i uygulanan 36 olgu
dahil edildi. Kooperasyon güçlü¤ü olan olgular, nörolojik
fonksiyon bozuklu¤u olanlar, yan›k, kafa ve spinal trav-
malar, diyabetik-endokrin bozuklu¤u olanlar, yeni geçiril-
mifl miyokard enfarktüsü olgular› çal›flmaya dahil edil-
mediler. “Weaning” kriterlerini sa¤layan olgular çal›flmaya
dahil edildiler. Bu kriterler flunlard›r (8):

1. Mekanik ventilasyon gereken durumun düzelmesi 
(pnömoni, akci¤er kontüzyonu vs),

2. Vücut s›cakl›¤›n›n≤38°C olmas›,
3. Hemoglobin≥8.5 g dL-1 olmas›,
4. 5 µg kg-1dk-1<dopamin gereksinimi ve sedatif ilaçlar›n 
infüzyonuna ihtiyaç duyulmamas›,

5. PaCO2≤50 mmHg, FiO2≤0.4 iken PaO2≥60 mmHg 
veya SaO2≥% 90 olmas›,

6. Solunum frekans›≤35 soluk dk-1,
7. Vital kapasite≥10-15 mL kg-1 olmas›.

Olgular›n ünitemize kabulünün ilk 24 saatinin sonunda
“Acute physiologic chronic health evaluation II”
(APACHE II) skorlar› hesapland›. Hemodinamik olarak
stabil olan olgulara Harris-Benedict formülü ile hesaplanan
gerçek enerji tüketimlerine uygun olarak beslenmelerine
baflland›. Ünitemizde mekanik ventilasyon uygulamalar›-
m›zda, Servo 300 A ve Servo 900 C (Siemens-Elema, Sol-
na- Sweden) ventilatörleri kullan›ld›. Tüm olgular bafllan-
g›çta 7.5 veya 8 No’lu entübasyon tüpü ile entübe edilerek,
“Pressure Controle” veya “Pressure Support” modlar› ile
FiO2<0.6, PEEP:5-10 cmH2O, tidal volüm:8 mL kg-1, sol-
unum frekans›<20 soluk dk-1 ile ventile edildi. “Weaning”
kriterlerine uyduklar› saptanan olgular›n ilk gün arter kan
gazlar› (PaO2, PaCO2, pH), ortalama arter bas›nçlar›
(OAB), kalp at›m h›zlar› (KAH) kaydedildikten sonra ol-
gular rasgele 3 gruba ayr›ld› (n:12);

Grup PSV: ‹nspirasyon bas›nç deste¤i≤10 cmH2O,
PEEP≤5 cmH2O, FiO2≤0.4,
Grup CPAP: CPAP≤5 cmH2O, FiO2≤0.4,
Grup T-parças›: 4 L dk-1 oksijen ve 60 mL’lik rezervuar
volüm kullan›larak solutuldular.

Olgular yukar›da belirtilen mod ve parametrelerde 2 saat
süresince solutultular. Bu süre zarf›nda “weaning” toleras-
yon kriterlerine uyan olgular›n arter kan örnekleri al›nd›,
OAB ve KAH de¤erleri kaydedildi. “Weaning” tolerasyon
kriterleri (9);

1. FiO2≤0.4 iken PaO2≥60 mmHg veya SaO2≥%90 olmas›,
2. PaCO2’nin ≤10 mmHg at›fl› veya pH’›n ≤0.1’den düflüflü,
3. Sistolik kan bas›nc›≥90 mmHg veya ≤180 mmHg,
4. KAH≥50 veya ≤140 vuru dk-1,
5. Solunum frekans›≤35 soluk dk-1,
6. Torakoabdominal paradoks solunum olmamas› ve 
yard›mc› soulunum kaslar›n›n kullan›lmamams›,

7. Ajitasyon, mental durumda depresyon bulunmamas›.

Ekstübasyondan 48 saat sonra entübasyon ihtiyac› olma-
yan olgular baflar›l› “weaning” olarak kabul edildiler. Ol-
gular›n arter kan gazlar› al›n›p, OAB ve KAH’lar› kay-
dedildi. Çalflman›n sonunda gruplardaki baflar›s›z “wea-
ning” olgular› kaydedildi. Arter kan gazlar› analizi “Ciba
Corning 860, USA” cihaz› ile yap›ld›.

‹statistik Yöntemi:

Veriler, Ortalama±Standart deviasyon olarak ifade edildi-
ler. Demografik veriler Fisher χ2 testi ile, grup içi karfl›-
laflt›rmalar Wilcoxon testi ile, gruplar aras› karfl›laflt›rmalar
ise Kruskal-Wallis testi ile yap›ld›. P<0.05 istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar aras›nda demografik veriler ve APACHE II
skorlar› aras›nda istatistiksel fark bulunmad›
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(p>0.05) (Tablo I).

Grup içi ve gruplar aras› PaO2 ve pH de¤erleri ara-
s›nda hiçbir dönemde fark bulunmad› (p>0.05) (Tab-
lo II). Grup içi PaCO2 de¤erleri bafllang›ç PaCO2
de¤erleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda fark bulunmaz iken
gruplar aras› PaCO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise
T-parças› grubunun PaCO2 de¤erinin “weaning” sü-
resince PSV ve CPAP gruplar›na göre istatistiksel
olarak anlaml› düflük oldu¤u saptand› (p<0.05) (Tab-
lo II). Gruplar aras› bafllang›ç ve ekstübasyon sonras›
PaCO2 de¤erleri aras›nda fark bulunmad› (p>0.05)
(Tablo II).

Grup içi ve gruplar aras› OAB ve KAH de¤erleri kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda her üç grup içinde istatistiksel farka
rastlanmad› (p>0.05) (Tablo III).

Gruplar aras› baflar›s›z “weaning” olgu say›lar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, T-parças› grubundaki baflar›s›z olgu
say›s› PSV grubuna (p<0.001) ve CPAP grubuna gö-
re (p<0.01) daha fazla bulundu (Tablo IV). CPAP
grubunun baflar›s›z olgu say›s› PSV grubuna göre is-
tatistiksel olarak fazla bulundu (p<0.05) (Tablo IV).

TARTIfiMA

“Weaning”, uzun süreli mekanik ventilasyon uygula-
malar›nda kademeli olarak deste¤in çekilerek venti-
latörden hastay› ay›rmak olarak tan›mlanmaktad›r
(10). Günümüzde henüz kesin olarak önerilen bir
“weaning” modu bulunmamaktad›r (11).

Esteban ve ark. (12), aral›kl› zorunlu ventilasyon
(IMV), PSV, T-parças› ve CPAP modlar› ile “wean-
ing” uygulad›klar› olgular›n KAH ve PaO2 de¤erleri
aras›nda fark bulmam›fllard›r. Yine Esteban ve ark.
(13) ’n›n “weaning”’de T-parças› ve PSV modlar›n›
kulland›klar› bir baflka çal›flmalar›nda, gruplar›n eks-
tübasyon sonras› OAB, KAH’lar›, PaO2 ve SaO2 de-
¤erleri aras›nda fark bulmam›fllard›r. Nicolas ve ark.
(14), “weaning” s›ras›nda 2 saat süreyle 8 cmH2O
destekli PSV uygulad›klar› olgular›n›n bafllang›ç ve
2. saatin sonundaki PaO2, PaCO2 ve pH de¤erleri
aras›nda fark saptamam›fllard›r.

Çal›flmam›zda, PSV, CPAP ve T-parças› kulland›-
¤›m›z gruplar›m›z aras›nda OAB, KAH, PaO2, pH
de¤erleri aras›nda grup içi ve gruplar aras›nda istatis-
tiksel olarak fak bulmad›k. Bu verilerimiz literatürler

Tablo I. Gruplar›n demografik verileri.

Gruplar

Yafl (y›l)
Cins (E/K)
A¤›rl›k (kg)
APACHE II

PSV

55±18
7/5
68±12
18±7

CPAP

54±16
6/6
70±15
19±6

T-parças›

57±15
4/8
67±14
17±11

Tablo II. Gruplar›n ortalama arter kan gazlar› de¤erleri
(ort.±SD).

Gruplar

Bafllang›ç
PaO2 (mmg)
PaCO2 (mmHg)

“Weaning”
PaO2 (mmg)
PaCO2 (mmHg)
pH

Ekstübasyon sonras›
PaO2 (mmg)
PaCO2 (mmHg)
pH

PSV

100±48
40±9

7.39±0.1

89±22
42±9

7.4±0.02

91±14
43±7

7.38±0.12

CPAP

98±23
41±11
7.4±0.13

95±28
43±11

7.38±0.13

92±13
41±11

7.39±0.13

T-parças›

101±31
39±8
7.4±0.1

92±24
36±8*

7.39±0.12

93±15
40±6

7.39±0.12

* p<0.05, PSV ve CPAP gruplar›n›n T-parças› grubu ile karfl›lafl-
t›r›lmas›.

Tablo III. Gruplar›n Ortalama Arter Bas›nç (mmHg) ve Kalp
At›m H›zlar› (vuru dk-1) (ort.±SD).

Gruplar

Bafllang›ç
OAB (mmHg)
KAH (vuru dk-1)

“Weaning”
OAB (mmHg)
KAH (vuru dk-1)

Ekstübasyon sonras›
OAB (mmHg)
KAH (vuru dk-1)

PSV

82±13
93±14

83±13
86±15

86±14
89±15

CPAP

82±12
91±13

81±14
89±12

86±13
91±12

T-parças›

85±10
95±15

84±15
88±116

85±13
92±16

Tablo IV. Gruplar›n baflar›s›z “weaning” olgular›.

Gruplar

Baflar›s›z Olgu Say›s›

PSV

0

CPAP

2*

T-parças›

5***&&

* p<0.05, PSV grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
*** p<0.001, PSV grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
&& p<0.01, CPAP grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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ile uyumludur. Bununla birlikte bizim çal›flmam›zda,
T-parças› grubunun “weaning” sürecideki PaCO2
de¤eri, di¤er iki gruba göre düflük olarak bulundu.
Bunun nedenini tam olarak aç›klayamamakla birlik-
te, T-parças›n›ndaki PaCO2 de¤erinin di¤er gruplar›n
PaCO2 de¤erleri ile birlikte klinik olarak kabul
edilebilir düzeyde olmas› nedeniyle bu fark› istatis-
tiksel olarak anlaml› olsada klinik olarak anlaml›
kabul etmedik.

Esteban ve ark. (13)’n›n T-parças› ve PSV modlar›n›
karfl›laflt›rd›klar› “weaning” çal›flmalar›nda, T-parça-
s› uygulananlar›n % 78’inin, PSV uygulananlar›n ise
% 86’s›n›n “weaning”’i tolare etti¤ini bulmufllard›r.
Brochard ve ark. (15)’› ise, T-parças› ile “weaning”
uygulad›klar› ve bu mod ile “weaning”i tolare ede-
meyen olgulara PSV uygulad›klar› çal›flmalar›nda,
T-parças› ile baflar›s›z olanlar›n PSV modu ile
“weaning”’de baflar› sa¤lad›klar›n› göstermifllerdir. 

Bizde çal›flmam›zda, “weaning”’de en baflar›l› gru-
bun PSV uygulanan grup oldu¤unu, bunu CPAP
uygulanan grubun takip etti¤ni saptad›k. T-parças›
grubu ise say›ca en fazla baflar›s›z olgunun oldu¤u
gruptu. Bunun nedeni ise, PSV modunda düflükte
olsa bir bas›nç deste¤i sa¤lanmas›, ayn› flekilde
PSV’ye göre az olmakla birlikte CPAP modunda da
bas›nç deste¤i sa¤lanmas› nedeniyle mekanik venti-
lasyon deste¤inin oldu¤u, T-parças› uygulanan olgu-
lar›n ise tamamen spontan solunumda olmas›, oksi-
jen d›fl›nda baflka bir destek sa¤lanmamas›ndan kay-
nakland›¤›n› düflüncesindeyiz.

Sonuç olarak, “Pressure Support”, “Continous Air-
way Pressure” ve T-parças›n›n “weaning” de kulla-
n›lmas›n›n arter kan gazlar› de¤erleri, hemodinamik

parametreler üzerine olan etkileri aras›nda fark bu-
lunmamakla beraber, “weaning” süresinde en baflar›-
l› grubun “Pressure Support Ventilation” uygulanan
gruptaki olgular oldu¤unu söyleyebiliriz.
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G‹R‹fi

Kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda, hemodinamik
stabilite özellikle önem arzeder. Bu nedenle kullan›-
lacak nöromusküler blokerin (NMB) de hemodina-
miyi etkilememesi istenir (1).

Aorta Koroner Baypas Greft Cerrahisinde 
Rokuronyum Bromür ile Sisatrakuryum Besilat›n 
Hemodinamik Etkilerinin Karfl›laflt›r›lmas›

Nurgül YURTSEVEN (*), Canan GÜLER (*), Pelin KARACA (*), Vedat ÖZKUL (**), 
Abdullah Kemal TUYGUN (***), Tamer AKSOY (*), Sevim CAN‹K (****)

ÖZET

Bu çal›flmada aorta koroner baypas greft (AKBG) cer-
rahisi uygulanacak hastalarda iki farkl› nöromus-
küler blokerin hemodinamik etkilerinin karfl›laflt›rma-
s› amaçland›. Prospektif yap›lan çal›flmada 30 hasta
randomize olarak, kullan›lan nöromusküler blokere
göre iki gruba ayr›ld›: Grup 1, 0.6 mg kg-1 rokuronyum
bromür (Esmeron, Organon), Grup 2, 0.1 mg kg-1

sisatrakuryum besilat (Nimbex, GlaxoWellcome).
Anestezi indüksiyonunda tüm hastalara standart 20 µg
kg-1 fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott), 0.1 mg kg-1

midazolam (Dormicum, Roche) kullan›ld›. Hemodina-
mik parametreler anestezi indüksiyonu öncesi (T0),
indüksiyondan 3 dakika sonra (T1) ve entübasyondan
sonra (T2) kaydedildi. 

Gruplar birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda T2 periyo-
dunda kalp at›m h›z› (KAH) sisatrakuryum grubunda
istatistiksel olarak anlaml› düflük bulundu. Grup içi
de¤erlendirmede ortalama arter bas›nc› (OAB), her iki
grupta da, kontrol de¤erlerine göre anlaml› olarak
düflüktü. Grup 1’de sistemik damar direnci (SVR),
grup 2’de KAH, SVR ve sa¤ ventrikül at›m ifl indeksi
(RVSWI) T1 zaman›nda kontrol de¤erlerine göre an-
laml› düflük bulunurken, T2 periyodunda grup 1’de
ortalama pulmoner arter bas›nc› (OPAB), SVR, pul-
moner damar direnci (PVR) ve RVSWI; grup 2’de
KAH, OPAB, kardiyak indeks (KI) ve RVSWI kontrol
de¤erlerine göre anlaml› düflük bulundu. 

Sonuç olarak; hemodinamik parametrelerinde baz› de-
¤iflimler istatistiksel olarak anlaml› fark gösterse de,
her iki ajan›nda AKBG operasyonlar›nda güvenle kul-
lan›labilece¤ini düflünüyoruz.

Anahtar kelimeler: koroner baypas, rokuronyum, 
sisatrakuryum

SUMMARY 

Comparison of the Hemodynamic Effects of
Rocuronium Bromide and Cisatracurium Besilat in
Aorta Coronary Bypass Graft Surgery

The aim of this study was to compare the hemodyna-
mic effects of two different neuromuscular blocking
drugs in patients undergoing elective coronary artery
bypass grafting surgery (ACBG). 30 patients scheduled
for ACBG surgery were included and randomly assig-
ned to 2 groups: Group 1 received rocuronium bromide
(Esmeron, Organon) 0.6 mg kg-1 and Group 2  rece-
ived cisatracurium besilate (Nimbex, GlaxoWellcome)
0.1 mg kg-1. Anesthesia was induced with 20 µg kg-1

fentanyl (Fentanyl Citrate, Abbott) and 0.1 mg kg-1

midazolam (Dormicum, Roche). Hemodynamic para-
meters were measured before induction of anesthesia
(T0), 3 minutes after induction (T1) and after intuba-
tion (T2). Heart rate (HR) was found to be signifi-
cantly lower at T2 period in group 2 when compared to
that of group1. In both groups, mean arterial pressure
(MAP) was significantly lower at T1 and T2 compared
to that of T0 period. On the other hand in Group 1, sys-
temic vascular resistance (SVR),and in Group 2, HR,
SVR and right ventricular stroke work index (RVSWI)
were found to be lower at T1 period; in group 1, mean
pulmonary arterial pressure(MPAP), SVR, pulmo-
nary vascular resistance (PVR) and RVSWI, in group
2 HR, MPAP, cardiac index (CI) and RVSWI were found
to be lower at T2 period when compared to that of T0.

In conclusion, in patients receiving either rocuronium
or cisatracurium, all hemodynamic changes remain
within clinically acceptable limits so that both agents
can be used safely in ACBG.

Key words: coronary bypass, rocuronium, 
cisatracurium
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NMB’ler kardiyovasküler etkilerini; muskarinik re-
septör ve ganglion blokaj› yaparak, noradrenalin sal›-
n›m›n› artt›rarak ve/veya noradrenalin geri al›n›m›n›
azaltarak ve histamin sal›n›m›na neden olarak de¤i-
flik yollardan gösterebilir (2). Rokuronyum (Esmeron,
Organon) bir aminosteroid derivesi olup, 3-4xED95
dozlar›nda minimal kardiyovasküler ve vagal yan
etkileri olan, h›zl› etkili non depolarizan bir NMB’dir
(3,4). Sisatrakuryum (Nimbex, GlaxoWellcome) ise,
atrakuryumun stereoizomeri olan orta etkili bir non
depolarizan NMB’dir. Sisatrakuryum <8xED95 doz-
lar›nda, histamin sal›n›m›na neden olmaz. Yap›lan
çal›flmalarda hem sa¤l›kl› kiflilerde (<8xED95), hem-
de koroner arter hastalar›nda (<6xED95) kardiyovas-
küler stabiliteyi sa¤lad›¤› gösterilmifltir (5,6,7,8). Lita-
ratürde, her iki NMB’nin hemodinamik etkileriyle
ilgili pek çok çal›flma olmas›na ra¤men, birbirleriyle
karfl›laflt›rmal› bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r. Bu ça-
l›flmada elektif Aorta Koroner Baypas Greft (AKBG)
operasyonu geçirecek ve düflük doz opioid tekni¤in
kullan›ld›¤› hastalarda, rokuronyum ve sisatrakuryu-
mun hemodinamik etkilerinin karfl›laflt›r›lmas› amaç-
lanm›flt›r. 

MATERYEL ve METOD

Bu çal›flma, elektif AKBG cerrahisi uygulanacak ASA II
ve ASA III grubu, 30 hastada gerçeklefltirildi. Olgular›n
demografik özellikleri benzerdi (Tablo I). Sol ventrikül
ejeksiyon fraksiyonu % 50’nin alt›nda olanlar, diyabet,
hipertansiyon gibi sistemik hastal›¤› olanlar, valvüler ka-
pak hastal›¤›, karaci¤er yetersizli¤i, böbrek yetersizli¤i
olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tüm hastalar ameliyat saba-
h›na kadar standart beta adrenerjik reseptör blokeri, kalsi-
yum kanal blokeri ve nitrattan oluflan üçlü tedaviyi ald›lar.
Hastalar ameliyattan önceki gece 0.1 mg kg-1 diazepam
(Diazem, Deva) oral ve ameliyathaneye gelmeden 45 daki-
ka önce 0.15 mg kg-1 morfin HCI (Morfin HCI, Anonim)
ve 0.006 mg kg-1 skopolamin (Scopolamine) intramus-
küler (I.M) ile premedike edildi. Hastalar ameliyathaneye
al›nd›ktan sonra EKG, V5 ve DII standart derivasyonu ile
takip edildi. Lokal anestezi ile sol radiyal arter kateterizas-
yonu yap›ld›. Yine lokal anestezi ile sa¤ juguler internal
venden Swan-Ganz kateteri (Biosensors international 7F
pressure monitoring catheter) pulmoner artere yerlefltirildi.
Tüm hastalar indüksiyon öncesi 8 mL kg-1 kristalloid rep-
lasman solüsyonu ald›lar ve daha sonra indüksiyon öncesi
(T0) kontrol hemodinamik verileri, kalp at›m h›z› (KAH),
ortalama arter bas›nc› (OAB), santral venöz bas›nç (SVB),
ortalama pulmoner arter bas›nc› (OPAB), pulmoner kapil-
ler uç bas›nc› (PKUB), kardiyak indeks (KI), sistemik da-
mar direnci (SVR), pulmoner damar direnci (PVR), sol
ventrikül at›m ifl indeksi (LVSWI) ve sa¤ ventrikül at›m ifl
indeksi (RVSWI)’i kaydedildi. Anestezi indüksiyonunda
tüm hastalara standart 20 µg kg-1 fentanil (Fentanyl Citra-

te, Abbott), 0.1 mg kg-1 midazolam (Dormicum, Roche)
kullan›ld› ve hastalar kulan›lan NMB’ye göre iki gruba ay-
r›ld›. Grup 1; 0.6 mg kg-1 (2xED95) rokuronyum (Esme-
ron, Organon), Grup 2; 0.1 mg kg-1 (2xED95) sisatrakur-
yum besilat (Nimbex, GlaxoWellcome). Her iki grubun
indüksiyondan 3 dakika sonra (T1) ve entübasyondan son-
raki (T2) hemodinamik verileri kaydedildi. Bütün hastalar
FiO2=1.0, tidal volüm (Vt)=8-10 mL kg

-1, solunum h›z›
12/dakika, inspirasyon/ekspirasyon=1/2 olacak flekilde
CMV (kontrollü mekanik ventilasyon) modunda, volümet-
rik ventilatöre (Julian, Drager anestezi makinas›) ba¤land›. 

‹statistik analiz için “SPSS for windows” program›nda,
“repeated measures varyans” analiz yöntemi kullan›ld›.
De¤erlendirmede p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

BULGULAR

Olgular›n demografik özellikleri Tablo I’de gösteril-
mifltir. Hastalar›n yafl, cinsiyet, a¤›rl›k ve boylar› kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel farkl›l›k
bulunmam›flt›r (p>0.05).

Hemodinamik veriler Tablo II’de gösterilmifltir.
Gruplar birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda entübasyon
sonras› KAH, sisatrakuryum grubunda istatistiksel
olarak anlaml› düflük bulunmufltur (p<0.05). Di¤er
hemodinamik parametrelerde gruplar aras› bir fark-
l›l›k bulunamam›flt›r (p>0.05). Grup içi karfl›laflt›r-
mada, OAB her iki grupta da indüksiyondan 3 daki-
ka sonra ve entübasyondan sonra kontrol de¤erlerine
göre anlaml› olarak düflüktür (p<0.05). Grup 1’de
SVR, Grup 2’de KAH, SVR ve RVSWI indüksiyon
sonras› kontrol de¤erlerine göre anlaml› düflük bu-
lunmufltur (p<0.05). Grup 1’de entübasyon sonras›
T2 periyodunda OPAB, SVR, PVR ve RVSWI; Grup
2’de KAH, OPAB, KI ve RVSWI kontrol de¤erle-
rine göre anlaml› düflük bulunmufltur (p<0.05).
Ayr›ca Grup 1’de entübasyon sonras› T2 periyodun-
da OPAB, PVR ve RVSWI, Grup 2’de RVSWI
indüksiyondan 3 dakika sonraki T1 periyoduna göre
anlaml› düflüktür (p<0.05). 

Tablo I. Demografik özellikler (ort.±SS).

Yafl (y›l)
Cinsiyet (K/E)
A¤›rl›k (kg)
Boy (cm)

Grup 1

57.8±8.6
4/11

75.9±8.14
1.76±6.25

Grup 2

57.2±7.6
6/9

73.6±8.65
1.72±5.8
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TARTIfiMA

Kardiyak cerrahiye gidecek hastalar, kardiyak re-
zervlerinin s›n›rl› olmas› nedeniyle, miyokardiyal ok-
sijen (O2) tüketimini artt›ran KAH, arter kan bas›nc›,
kontraktilite, sistemik ve/veya pulmoner vasküler re-
zistans art›fl›na karfl› hassast›rlar. Bu nedenle seçile-
cek NMB’nin hemodinamik etkileri önem tafl›mak-
tad›r. Bu çal›flmada kullan›lan her iki NMB’de, baz›
de¤iflkenlerde istatistiksel olarak farkl›l›k olufltur-
salar da, klinik olarak önemli olmayan de¤iflimler
meydana getirmifllerdir.

Yap›lan eksperimental çal›flmada, rokuronyumun nö-
romusküler blok için gerekli dozun üzerindeki doz-
larda muskarinik reseptör ve ganglion bloke edici
etkisinin ortaya ç›kt›¤› bildirilmifltir (2). Köpeklerde
3xED90 dozlar›nda rokurunyumun kardiyovasküler
sistemi etkilemezken, 5xED90 dozlar›nda taflikardiye
neden oldu¤u gösterilmifltir (3). KABG operasyonu
olacak, sol ventrikül disfonksiyonu olan yafll› hasta-
larda, yüksek doz fentanil ile kombine edilen iki
farkl› rokuronyum dozunun (2xED95 ve 3xED95),
yeterli kardiyovasküler stabiliteyi sa¤lad›¤› bildiril-
mifltir (9). Melnikov ve ark. (10), çal›flmalar›nda roku-
ronyumun (+) inotropik etki oluflturdu¤unu ve bu et-
kilerin muhtemelen M2 muskarinik reseptör blokaj›-
na ba¤l› oldu¤unu bildirmifllerdir. 

Hudson ve ark. (11), eriflkin kardiyak cerrahi geçire-
cek hastalarda 0.6 mg kg-1 IV bolus doz rokuronyu-
mun SVB ve OPAB’de düflmeye neden oldu¤unu be-
lirtmifller ve bu etkilerin rokuronyumun neden oldu-
¤u sistemik venodilatasyon nedeniyle oldu¤unu ve
KAH’ta art›fl meydana getirmeyerek kalp cerrahisi
geçirecek hastalar için uygun bir hemodinamik profil
oluflturdu¤unu belirtmifllerdir. Hudson’un çal›flmas›-
n›n (11) aksine, çal›flmam›zda SVB’de düflme göz-
lemlenmemifltir. Ayr›ca bu çal›flmaya benzer flekilde
KAH’da bir art›fl gözlenmemifltir.

Smith ve ark. (12) kardiyak cerrahide rokuronyumun
hemodinamik verilerde klinik olarak anlaml› olma-
yan de¤iflimler meydana getirdi¤ini belirtmifllerdir.
Bizim çal›flmam›zda da, bu çal›flmaya benzer flekilde,
baz› parametrelerde istatistiksel farkl›l›k olsa da, kli-
nik olarak bu farkl›l›klar, anlaml› bulunmam›flt›r.

Mc Coy ve ark. (13), fentanil anestezisi uygulanan ve
preoperatif beta bloker kullanan hastalarda, 0.6 mg kg-
1 rokuronyumun, at›m volüm indeksi (SVI), KI ve
KAH daki yükselme, PKUB’de düflme meydana ge-
tirerek, yüksek doz opioid teknik uyguland›¤›nda uy-
gun bir NMB oldu¤unu belirtmifllerdir. Bizim çal›fl-
mam›zda, McCoy’un çal›flmas›n›n aksine, olgular›-
m›z›n tümü preoperatif beta bloker kullanmalar›na
ra¤men bu parametrelerde bir de¤iflim gözlenmemifltir.

Tablo II. Hemodinamik veriler (Ort.±SS).

KAH (vuru/dk)
OAB (mmHg)
OPAB (mmHg)
SVB (cmH2O)
PKUB (mmHg)
SVR (dyn sn-1 cm-5)
PVR (dyn sn-1 cm-5)
K‹ (Ldk-1 m-2)
LVSWI (g vuru-1 m-2)
RVSWI (g vuru-1 m-2)

T0

76.91±7.62
93.43±13.86
16.64±3.15
5±2.39
9.37±3.34
1942±701
157±46
2±0.61

31.16±10.52
4.25±1.18

T1

74.52±10.90
76.24±7.86*
16.96±3.68
5.58±2.88
9.38±3.32
1470±370*
155±55
2.19±0.58
26.81±6
4.45±1.28

T2

74±10.53
76.75±11.72*
13.27±2.28*(†)

6.15±2.41
8.24±2.61
1464±230*
106±44*(†)

2±0.39
25.75±5.29
2.68±0.74*(†)

T0

77.14±13.85
103.72±18.47
16.77±5.17
3.96±1.43
9.73±3.73
1822±694
162±25
2.48±0.36
34.15±10.42
4.95±1

T1

66.35±7.12*
72.79±8.13*
14.65±3.76
4.67±2.54
8.34±3.36
1350±351*
120±37
2.17±0.28
33.28±7.85
3.97±0.83*

T2

60.64±7.73*(‡)

75±8.25*
13.19±4.39*
4.46±2.37
8.25±3.62
1619±394
114±39
1.96±0.45*
31±10.24
2.95±0.25*(†)

Grup 1 Grup 2

Grup 1: Rokuronyum kullan›lan, Grup 2: Sisatrakuryum kullan›lan grup.
T0: Kontrol, indüksiyondan hemen önce, T1: indüksiyondan 3 dakika sonra, T2: entübasyon sonras›, KAH=kalp at›m h›z›, OAB=ortalama
arter bas›nc›, SVB=santral venöz bas›nç, OPAB=ortalama pulmoner arter bas›nc›, PKUB=pulmoner kapiller uç bas›nc›, KI=kardiyak
indeks, SVR=sistemik damar direnci, PVR=pulmoner damar dineci, LVSWI=sol ventrikül at›m ifl indeksi ve RVSWI=sa¤ ventrikül at›m ifl
indeksi.
De¤erler ortalama±standart sapma olarak gösterilmifltir.
*p<0.05 kontrol de¤erlerine göre grup içi karfl›laflt›rma, †p<0.05 T1 periyoduna göre grup içi karfl›laflt›rma, ‡p<0.05 gruplararas›
karfl›laflt›rma
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Di¤er bir çal›flmada, Searle ve ark. (14), AKBG cer-
rahisinde sisatrakuryum ile vekuronyumu karfl›laflt›r-
m›fllar ve her iki ilac›nda indüksiyondan sonra OAB
ve KAH’ta benzer derecelerde düflme meydana getir-
di¤ini belirtmifllerdir. Konstadt ve ark. (15) koroner
arter hastalar›nda 0.1 veya 0.3 mg kg-1 (<6xED95) si-
satrakuryumun hiçbir hastada OAB’de % 20’den faz-
la düflüfl meydana getirmedi¤ini bildirmifllerdir. ‹lave
olarak Rauch ve ark. (16) kronik beta bloker kullanan
hastalarda sisatrakuryumun KAH’› kontrol de¤erine
göre anlaml› olarak düflürdü¤ünü ve yüksek doz opi-
oid kullan›m›nda bradikardi olabilece¤inin düflünül-
mesi gerekti¤ini bildirmifltir.

Çal›flmam›zda, rokuronyum kullan›m›n› takiben,
OAB ve SVR kontrol de¤erlerine göre anlaml› olarak
düflmüfltür. ‹lave olarak, OPAB ve RVSWI’de ise
entübasyon sonras› dönemde anlaml› düflüfller mey-
dana gelmifltir. Hastalarda OAB düflmesine ra¤men
KAH’›n düflmemesini, rokuronyumun neden oldu¤u
muskarinik reseptör blokaj›na ba¤l› olabilece¤ini
düflünüyoruz.

Sisatrakuryum grubunda, KAH, OAB, RVSWI de-
¤erleri indüksiyon sonras› ve entübasyon sonras› dö-
nemde kontrol de¤erlerine göre düflmüfltür. Rokuron-
yumun antimuskarinik etkisinin sisatrakuryumda ol-
mamas› nedeniyle, beta bloker kullanan hastalar›-
m›zda sisatrakuryum verilmesini takiben KAH’ta or-
ta derecede düflme meydana gelmifltir. Bu bulgular
Rauch ve ark.’›n (16) yapt›klar› çal›flma ile de destek-
lenmektedir. Bu nedenle beta bloker kullanan hasta-
larda yüksek doz opioid teknik uygulanacaksa, sisat-
rakuryum uygun bir ajan olmayacakt›r. Beta bloker
kullanan hastalarda rokuronyumun etkileriyle ilgili
ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Sonuç olarak hipnotik ile kombine edilmifl düflük doz
opioid kullan›m›nda, iki ajan da benzer hemodina-
mik de¤iflimler göstermifltir. Bu yüzden AKBG ame-
liyat› geçirecek hastalarda her iki ajan›n da güvenle
kullan›labilece¤ini düflünüyoruz. 
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G‹R‹fi 

Miyokardiyal revaskülarizasyonun bafllad›¤› ilk za-
manlarda, çal›flan kalpte koroner revaskülarizasyon
uygulanan tek yöntem idi (1). Daha sonraki y›llarda

Koroner Revaskülarizasyon Olgular›nda 
Postoperatif Erken Dönem; Pompal› ve Pompas›z 
Yöntemlerin Karfl›laflt›r›lmas› (*)

S›tk› GÖKSU (**), Hasan KOÇO⁄LU (**), Bahad›r DA⁄LAR (***), Haflim ÜSTÜNSOY (****), 
Mehmet Adnan CELKAN (****), Hakk› KAZAZ (****), Ali UYAR (*****), Ünsal ÖNER (******)

ÖZET

Koroner arter cerrahisinde, pompas›z koroner arter
baypas greftleme tekni¤i son y›llarda yayg›nlaflm›fl ol-
mas›na ra¤men, bu yöntemle morbidite ve mortalitenin
azald›¤› konusu tart›flmal›d›r. Çal›flmam›zda, pompa
kullan›larak veya pompas›z yöntemle uygulanan ko-
roner revaskülarizasyon olgular›n›n, postoperatif risk
skorlar›, mekanik ventilasyon ve yo¤un bak›m ünite-
sinde kal›fl süreleri, aritmi geliflimi, böbrek fonksiyon-
lar›, kanama ve kan gereksinimi, yeniden operasyona
al›nma, nörolojik defisit ve delirium görülme oran›, ye-
ni miyokard infarktüsü (MI) geliflimi ve erken dönem
mortalite oran› aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

‹ki veya daha fazla koroner damar revaskülarizasyonu
planlanan 60 olguya ayn› tip anestezi uygulanarak kar-
diyopulmoner baypas ile (KKABG grubu, n=40) veya
çal›flan kalpte (OPKABG grubu, n=20) koroner baypas
greftleme yap›ld›. Postoperatif dönemde her iki grup ol-
gular› basitlefltirilmifl akut fizyoloji skoru II, kanama
miktar›, kan transfüzyonu, ventilasyon süresi, aritmi,
böbrek fonksiyonlar›, nörolojik defisit, yeni miyokard
infarktüsü ve mortalite aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 

Mekanik ventilasyon süresi ve yo¤un bak›mda kal›fl sü-
resi OPKABG olgular›nda daha k›sa olmas›na ra¤men
bu fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmad› (p>0.05).
Postoperatif kanama ve kan transfüzyonu gereksinimi
KKABG grubunda anlaml› derecede yüksek bulundu
(p<0.05). KKABG grubunda 1 olgu kaybedildi. 

Sonuç olarak, pompal› yöntem ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
pompas›z koroner revaskülarizasyon uygulamas›n›n,
morbidite ve mortaliteyi de¤ifltirmedi¤i, ancak kana-
ma ve kan ürünleri gereksinimini azaltt›¤› kan›s›na
var›ld›.

Anahtar kelimeler: KABG, pompas›z KABG, 
konvensiyonel KABG, postoperatif

SUMMARY

Early Postoperative Period in Coronary Revasculari-
zation: Comparison of On-Pump and Off-Pump
Techniques

In coronary revascularization surgery, although the
technique of coronary artery bypass grafting in the
beating heart has been used commonly, there is still
controversy as to whether the morbidity and mortality
has decreased with this technique. 

Our objective in this study was to compare the postop-
erative risk scores, duration of mechanical ventilation
and intensive care unit stay, occurence of arrhythmia,
renal function, bleeding and need for blood transfusion,
need for reoperation, occurence rate of neurological
deficit and delirium, occurence of myocardial infarc-
tion, and mortality rate in the early postoperative peri-
od between the patients who underwent coronary revas-
cularization with conventional or off-pump CABG. 

The same anesthesia procedure was performed in 60
patients who needed revascularization in at least two
coronary arteries with conventional coronary artery
bypass grafting (CCABG group, n=40) or off-pump
coronary artery bypass grafting (OPCABG group,
n=20). In the postoperative period, both groups were
compared in terms of Simplified Acute Physiology
Score II, blood loss, amount of blood transfusion, ven-
tilation time, arrhythmia, renal functions, neurologic
deficit, myocardial infarction, and mortality. 

Although the periods needed for mechanical ventila-
tion and intensive care unit stay were shorter in
OPCABG patients, this difference was not statistically
significant (p>0.05). Postoperative bleeding and trans-
fusion need were significantly high in CCABG group
(p<0.05). Only one patient died in CCABG group. 

In conclusion, no difference found between the morbid-
ity and mortality rates of conventional CABG and off-
pump CABG, but rate of bleeding and need for blood
products were reduced in off-pump CABG. 

Key words: CABG, off-pump CABG, conventional 
CABG, postoperative
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modern kardiyopulmoner baypas (KPB) tekni¤i kul-
lan›larak koroner revaskülarizasyon sa¤lama tekni¤i
çok yayg›nlaflt›. Ancak kardiyak stabilizatörlerin ge-
lifltirilmesi ile, pompan›n olumsuz etkilerinden ko-
runmak ve morbiditeyi daha da azaltmak amac›yla
KPB uygulamadan sa¤lanan koroner revaskülarizas-
yon (pompas›z koroner arter baypas greftleme, OPK-
ABG) 1990’larda yeniden yayg›nl›k kazanm›flt›r.
Günümüzde OPKABG uygulamas› koroner arter
baypas greftleme (KABG) olgular›n›n % 20-31’ini
oluflturmaktad›r (1,2). Ancak OPKABG uygulanan
olgularda, konvensiyonel koroner arter baypas greft-
leme (KKABG) uygulanan olgulara göre morbidite
ve mortalitenin daha düflük oldu¤u konusu tart›flmal›-
d›r (3). Bu çal›flmada OPKABG veya KKABG uygu-
lanan olgular›n postoperatif risk skorlar›, yo¤un ba-

k›m ünitesi (YBÜ)’nde kal›fl süreleri, mekanik venti-
lasyon süreleri, aritmi geliflimi, böbrek fonksiyonlar›,
kanama ve kan gereksinimi, yeniden operasyona
al›nma, nörolojik defisit ve delirium görülme oran›,
yeni miyokard infarktüsü (MI) geliflimi ve erken dö-
nem mortalite aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

MATERYAL ve METOD

Etik kurul onay› al›nd›ktan sonra Gaziantep Üniversitesi
T›p Fakültesi fiahinbey Araflt›rma ve Uygulama hastane-
sinde May›s-2002 ile Kas›m-2002 tarihleri aras›nda, 2 veya
daha fazla damar revaskülarizasyonu için KABG planla-
nan 60 olgu çal›flmaya al›nd›. Prospektif, randomize ve çift
kör yap›lan çal›flmada olgulara, cerrahi ekip taraf›ndan, an-
jiyografi sonuçlar› ve koroner damar yap›s›na göre, KPB
ile (KKABG grubu, n=40) veya çal›flan kalpte (OPKABG
grubu, n=20) koroner revaskülarizasyon uyguland›. Daha
önce aç›k kalp ameliyat› geçirmifl olan, ejeksiyon fraksiyo-
nu % 30’dan düflük olan, sol ventrikül akinezisi veya diski-
nezisi olan, ventrikül anevrizmas› bulunan, sol ana koroner
arter lezyonu olan, yafl› 70’ten fazla olan, afl›r› obez (vücut
kitle indeksi 35 kg m-2’den fazla) olan, kronik böbrek ye-
tersizli¤i olan, valvüler kalp hastal›¤› olan hastalar çal›flma
d›fl› b›rak›ld›. 

Her iki grupta olgulara operasyondan 10 saat önce 10 mg
oral (PO), 2 saat önce de 10 mg ‹.M. diazepam (Diazem,
Deva ‹laç San) ile premedikasyon uyguland›. Anestezi in-
düksiyonu her iki grupta midazolam (Dormicum, Roche
‹laç San) (0.05 mg kg-1 ‹.V) ve fentanil (Fentanyl Citrate,
Abbott ‹laç San) (10 µg kg-1, ‹.V.) ile sa¤land›. Atrakur-
yum (Tracrium; Glaxo Wellcome ‹laç San)(0.5 mg kg-1,
‹V) ile nöromusküler blok sa¤land›ktan sonra endotrakeal
entübasyon yap›ld›. Anestezi cihaz› (Drager Cato, Lubeck,
Almanya) ile mekanik ventilasyon (Mod; IPPV, solunum
say›s›; 12 dk-1, tidal volüm; 10 mL kg-1, PAW; 25 mmHg,
I/E:1/2, FiO2 % 100) uyguland› ve ETCO2 30-40 mm Hg
s›n›rlar› içerisinde kald›. ‹damede her iki grupta % 100 ok-
sijen içinde % 0.7-1 konsantrasyonlar›nda izofloran (Fora-
ne, Abbott ‹laç San) ve gerekti¤inde fentanil uyguland›. 

Hastalar KKABG grubunda 250-300 IU kg-1, OPKABG
grubunda 150-200 IU kg-1 heparin (Nevparin, Mustafa
Nevzat ‹laç San) ile, KKABG grubunda ACT 400 saniye-
den fazla OPKABG grubunda 300 saniye civar›nda olacak
flekilde heparinize edildi. KKABG grubunda KPB s›ras›n-
da olgulara orta derecede hipotermi (32°C ye kadar) uygu-
land› ve hiperkalemik kristaloid solüsyonu (Plegisol, Ab-
bott ‹laç San) ile kardiyopleji sa¤land›. OPKABG grubun-
da ‘octopus’ (4) kullan›larak stabilizasyon sa¤land›. Her iki
grupta hastalar rasgele iki cerrahtan (B.D. veya H.Ü.) biri
taraf›ndan opere edildi. 

Hastalar›n demografik verileri (yafl, cinsiyet, vücut kitle
indeksi), preoperatif öyküleri (miyokard infarktüsü, diabe-
tes mellitus, preoperatif beta bloker kullan›m›), laboratuar
sonuçlar› (ejeksiyon fraksiyonu, hemogram, böbrek ve ka-
raci¤er fonksiyon testleri) ve perioperatif dönem bilgileri
(cerrahi süresi, transfüze edilen kan miktar›) postoperatif 1.
saatte hastan›n dosyas›ndan ö¤renilerek kaydedildi. Daha

Tablo I. Olgular›n demografik özellikleri (say› veya ort.±SD).

Yafl (y›l)
Cinsiyet (E/K)
Vücut kitle indeksi (kg/m-2)
Preop. ejeksiyon fraksiyonu (%)
Preop. miyokard infarktüsü öyküsü (n)
Diabetes mellitus öyküsü (n)
Preop. beta bloker kullan›m› (n)

KKABG
(n=40)

62.4±7.5
12/28

24.75±4.9
42±11.2

18
7
20

OPKABG
(n=20)

59.0±11.4
10/10

25.70±3.9
39±9

6
2
11

KABG=Koroner arter baypas greft
KKABG= Pompa ile KABG
OPKABG= Pompas›z KABG

Tablo II. Olgular›n postoperatif bulgular› (say› veya ort.±SD).

Operasyon süresi (dk)
Perioperatif miyokard infarktüsü
Mekanik ventilasyon süresi (dk)
Yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresi (st)
SAPS II
Postoperatif Üre (mg dL-1)
Postoperatif kreatinin (mg dL-1)
Postoperatif 12 saatlik kanama (mL)
Postopertif 12 st.’lik transfüze edilen 

kan (ünite)
‹ntraaortik balon pompas› uygulan›m› (n)
Aritmi (n)
Postoperatif miyokard infarktüsü
geliflimi (n)
Ani ölüm (n)

KKABG
(n=40)

171.6±56
0

324.8±163
38.9±11
12.9±7
36.4±16

1.034±0.1
480±270*
2±0.5*

1
3
1

1

OPKABG
(n=20)

173.7±40
0

230±91
36.5±10
12.7±5
39.5±20

1.083±0.2
215±65
0.5±0.1

0
1
0

0

*p<0.05, gruplar aras› karfl›laflt›rma
SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II
KABG=Koroner arter baypas greft
KKABG= Pompa ile KABG
OPKABG= Pompas›z KABG
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sonra olgular yo¤un bak›mda kald›klar› süre içinde has-
tan›n tedavisinden sorumlu olmayan, kardiyovasküler
YBÜ’nde çal›flmayan, hastan›n operasyonunda bulunma-
m›fl bir anestezist taraf›ndan izlenerek veriler [basitlefltiril-
mifl akut fizyolojik skoru II (Simplified Acute Physiologic
Score II, SAPS II), 12 saatlik kanama miktar›, kan ve kan
ürünleri transfüzyonu gereksinimi, mekanik ventilasyon ve
ekstübasyon süreleri, aritmi geliflimi, böbrek fonksiyonlar›,
yeniden operasyona al›nma, nörolojik defisit ve delirium
görülme oran›, yeni MI geliflimi, intraaortik balon pompas›
uygulan›m›, YBÜ’de kal›fl süresi, ölüm oran›] kaydedildi.
En son olarak da uygulanan cerrahi yöntem ve uygulanan
greft say›s› dosyas›ndaki ameliyat notundan ö¤renilerek
kaydedildi ve iki grup karfl›laflt›r›ld›. 

‹statiksel analiz “SPSS 10.0 for windows” program›nda
student’s T testi, ki kare testi ve Levene’s testi uygulanarak
yap›ld›. P<0.05 de¤eri istatiksel olarak anlaml› kabul edil-
di. 

BULGULAR

Demografik veriler her iki grupta benzerdi (Tablo I).
Mekanik ventilasyon süresi OPKABG olgular›nda
daha k›sa olmas›na ra¤men bu fark istatistiksel ola-
rak anlaml› bulunmad› (p>0.05). Greft say›s› ve cer-
rahi süre aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir
farkl›l›k bulunmad›. Yo¤un bak›mda kal›fl süresi
KKABG olgular›nda uzun bulundu, ancak bu fark da
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. SAPS II skoru,
üre ve kreatinin düzeyleri her iki grupta benzer bu-
lundu ve hiçbir olguda böbrek yetersizli¤i geliflmedi.
Olgular›n hiçbirinde nörolojik defisit ve delirium
gözlenmedi. Postoperatif 12 saatlik dönemde kana-
ma ve kan transfüzyonu gereksinimi KKABG gru-
bunda istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek
bulundu (p<0.05). KKABG grubunda 1 olguda post-
operatif MI geliflirken, OPKABG olgular›nda post-
operatif MI görülmedi. KKABG grubunda 3 hastada,
OPKABG grubunda 1 hastada ventriküler aritmi
(ventriküler taflikardi, ventriküler ekstra sistol) görül-
dü, hiçbir olguda yeni atrial fibrilasyon geliflimi göz-
lenmedi. KKABG grubunda 1 olgu ani ölüm ile kay-
bedildi (Tablo II). OPKABG planlanan hiçbir olguda
KPB uygulamas›na gerek duyulmad›.

TARTIfiMA

KPB yard›m›yla uygulanan koroner cerrahi miyokar-
diyal revaskülarizasyon için standart uygulama ola-
rak kabül edilmektedir (5). Ancak son y›llarda OPK-
ABG gibi minimal invazif koroner cerrahisi büyük
önem kazanm›flt›r. Bunun nedeni bu yöntemin KPB

sa¤lamadan uygulanabilmesi ve KPB’nin heparini-
zasyon, kanülasyon, aortan›n klemplenmesi, kardi-
yopleji sa¤lanmas› ve hemostatik sistemde bozulma
gibi olas› zararlar›ndan hastan›n korunabilmesidir (6).
Özellikle ‘octopus’un kullan›ma girmesi ile OPK-
ABG olgular›nda KKABG olgular›na benzer cerrahi
sonuçlar›n elde edildi¤i bildirilmifltir (4). Ancak
OPKABG uygulamalar›nda KKABG olgular›na k›-
yasla morbidite ve mortalitenin düflük oldu¤u hala
tart›flmal›d›r. 

Kalp cerrahisi sonras›nda uygulanan mekanik venti-
lasyon süresinin k›sa olmas› YBÜ’de kal›fl süresini
k›saltmakta ve ventilatör ile iliflkili komplikasyonlar›
azaltmaktad›r. Bu hastalarda spontan soluma diasto-
lik volümü art›rd›¤› için kalp debisi artmakta, hemo-
dinamik bozulmalar azalmakta ve özellikle yafll› has-
talarda nörolojik defisit oran› azalmaktad›r (7,8). Nic-
holson ve ark (9), bir saat içinde sa¤lad›klar› erken
ekstübasyon ile k›sa süreli (3 saat) mekanik ventilas-
yonu pulmoner fonksiyonlar aç›s›ndan karfl›laflt›r-
m›fllar ve iki grup aras›nda fark bulmad›klar›n›, erken
ekstübasyonun mekanik ventilasyonun komplikas-
yonlar›n› önledi¤i için daha yararl› olaca¤›n› bildir-
mifllerdir. OPKABG ile KKABG ventilasyon süresi
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda baz› araflt›rmac›lar bu
sürenin ve YBÜ’de kal›fl süresinin OPKABG olgula-
r›nda daha k›sa oldu¤unu bildirmifllerdir (3,6,10). An-
cak baz› yazarlar ise, bizim araflt›rmam›zda da buldu-
¤umuz gibi, iki grup aras›nda hem YBÜ’de kal›fl sü-
resi, hem de mekanik ventilasyon süresi aç›s›ndan
fark olmad›¤›n› bildirmifllerdir (5). Sonuçlar aras›n-
daki bu fark, bizim hastanemizde oldu¤u gibi, ara yo-
¤un bak›m ünitesi olmayan birimlerde hastalar›n di-
rek servise al›nmas›ndan dolay› YBÜ’de kalma süre-
lerinin uzamas› ile ilgili olabilir. 

Atrial fibrilasyon (AF) ve di¤er aritmiler kalp cerra-
hisi sonras›nda en s›k görülen komplikasyonlard›r
(11-13). Postoperatif dönemde AF nadiren hastan›n
klini¤ini etkiler ancak hastan›n hastanede kal›fl süre-
sini uzatabilir (11,14). AF aç›s›ndan karfl›laflt›rma ya-
p›lan çal›flmalarda pompas›z koroner revaskülarizas-
yonun postoperatif AF s›kl›¤›n› etkilemedi¤i (11,15)

sonuçlar›na karfl›n azald›¤›n› bildiren yazarlar da var-
d›r (6). Bizim sonuçlar›m›z Seibert ve ark. (11) ve Pla-
ce ve ark. (15)’n›n bulgular› ile uyumlu, Kilger ve ark.
(6)’n›n bulgular› ile uyumsuzdur.
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Kalp cerrahisi sonras›nda renal tübüler disfonksiyon
s›kça karfl›lafl›lan bir durumdur ve hipotansiyon, re-
perfüzyon hasar› ve ekstrakorporeal dolafl›m›n neden
oldu¤u hemoliz ile iliflkili oldu¤u düflünülmektedir
(16). Ancak bu mekanizmalar kalp cerrahisi sonras›
görülen renal disfonksiyonu aç›klamamaktad›r. Çün-
kü KPB uygulanmadan sa¤lanan koroner revasküla-
rizasyon sonras›nda da renal disfonksiyon görüldü¤ü
bildirilmifltir (17). Bir çal›flmada OPKABG’nin
KKABG ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda renal hasar› belirgin
olarak azaltt›¤› saptanm›flt›r (18). Cheng ve ark. (5) ise
OPKABG grubunda KKABG grubuna göre daha
fazla böbrek yetersizli¤i geliflti¤ini bildirmifllerdir.
Bizim bulgular›m›z›n yukar›daki araflt›rmac›lar›n
bulgular›ndan farkl› olmas› bizim hasta say›m›z›n di-
¤er araflt›rmac›lar›n hasta say›lar›ndan daha düflük ol-
mas› ve subklinik hasar› araflt›rmam›fl olmam›z ile
ilgili olabilir.

Kalp cerrahisi sonras›nda olgularda nörokognitif bo-
zukluklar ve delirium, görülme olas›l›¤› yüksek olan
komplikasyonlard›r. Nörolojik komplikasyonlar›n
ç›kmas›nda aortan›n manipülasyonu ve aortik kros
klemp ile kalp akci¤er pompas›n›n önemli rol ald›¤›
bilinmektedir (19). Bu nedenle baypas uygulamadan
ve aorta klemplenmeden uygulanacak kalp cerrahi-
sinde nörolojik komplikasyonlar›n daha az olaca¤›
düflünülebilir. Gerçekten de yap›lan baz› çal›flmalar-
da OPKABG sonras›nda KKABG’ye göre daha az
nörokognitif bozukluk ve delirium görüldü¤ü rapor
edilmifltir (6,19,20). Ancak baz› yazarlar bu bulgularla
uyumlu olmayan, OPKABG olgular›nda KKABG ol-
gular›yla ayn› oranda nörolojik komplikasyonlar›n
geliflti¤ini bildiren sonuçlar yay›nlam›fllard›r (2). Bi-
zim olgular›m›z›n hiçbirinde nörolojik disfonksiyon
ve delirium gözlenmemifltir.

KPB s›ras›ndaki hemodilüsyon ve hemostatik bozul-
ma nedeniyle postoperatif dönemde kanama olabilir
ve buna ba¤l› olarak kan transfüzyonuna gereksinim
duyulabilir. Postoperatif erken dönemde tekrar ope-
rasyona alma nedenlerinin bafl›nda fazla kanama gel-
mektedir. Pompas›z cerrahi uygulaman›n kanamay›
ve kan tranfüzyonunu azaltt›¤› kabul edilmektedir.
Nader ve ark. (21) KPB uygulamadan atan kalpte, mi-
yokardiyal revaskülarizasyon sonras›nda hem kana-
man›n hem de kan transfüzyonunun önemli oranda
azald›¤›n› bildirmifl olmalar›na ra¤men, Cheng ve
ark. (5) ise pompas›z cerrahi sonras›nda pompal› cer-

rahiye göre kan transfüzyonunun azald›¤›n›, ancak
kanama miktar›nda fark olmad›¤›n› bildirmifllerdir.
Bizim bulgular›m›z Nader ve ark. (21)’n›n bulgular›
ile uyumludur.

Yo¤un bak›m ünitelerinde, hastalar›n›n klinik seyrini
ve mortalitesini öngörmede skorlama sistemlerinin
kullan›m› h›zla yayg›nlaflmaktad›r. Basitlefltirilmifl
akut fizyoloji skoru (22) bu testlerden biridir. Schus-
ter ve ark. (23) bu testin kalp cerrahisi sonras›nda kul-
lan›m› ile hastalar›n morbidite ve mortalitesini ön-
görmede di¤er skorlama sistemlerinden daha iyi so-
nuçlar ald›klar›n› bildirmifllerdir. Kern ve ark. (24) da
kalp cerrahisi sonras›nda uzam›fl ventilasyonun risk
faktörlerini saptamak için APCHE II (Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation II) (25), SAPS
II ve TISS (therapeutic Intervention Scoring System)
(26) skorlama sistemlerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flma-
lar›nda, SAPS II skorlama sisteminin sonuçlar›n›n
gerçek sonuçlarla % 93.76 oran›nda benzedi¤ini bil-
dirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda da SAPS II skorla-
ma sistemi kullan›ld› ve iki grup aras›nda fark bulun-
mad›. Çal›flmam›z, literatür taramam›z sonucu elde
etti¤imiz bilgilere göre, KKABG ile OPKABG olgu-
lar›n›n SAPS II de¤erlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› ilk ça-
l›flmad›r. 

Lee ve ark. (27), KPB uygulamadan sa¤lanan koroner
revaskülerizasyonun mortaliteyi azaltt›¤›n› bildirmifl
olmalar›na ra¤men, pompas›z koroner cerrahinin
mortaliteyi azaltt›¤› henüz herkes taraf›ndan kabul
edilmemektedir. Lund ve ark. (2), 533 hastal›k bir se-
rinin incelemesi sonucunda mortalite aç›s›ndan
KKABG ile OPKABG aras›nda fark bulmad›klar›n›
bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda da iki grup ara-
s›nda istatistiksel olarak önemli bir fark görülmemifl
olmas› dikkat çekicidir. 

Sonuç olarak, atan kalpte koroner revaskülarizasyon
uygulamas›n›n, klasik kardiyopulmoner baypas uy-
gulanarak gerçeklefltirilen koroner revaskülarizasyon
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ventrikül fonksiyonu bozul-
mam›fl hastalarda, morbidite ve mortaliteyi de¤ifltir-
medi¤i, ancak postoperatif kan ve kan ürünleri trans-
füzyonu gereksinimini ciddi oranda azaltt›¤› kan›s›n-
day›z. 
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G‹R‹fi

So¤uk reaktif proteinler; kriyoglobulinler, so¤uk ag-
lutininler, Donath-Landsteiner antikorlar› ve kriyo-

Kardiyopulmoner Baypas ve Hipoterminin So¤uk 
Aglutinin Üzerine Etkileri (*)

Esen GIRAN (**), Zeynep KAYHAN (***), N. ÖZBEK (****)

ÖZET

Bu prospektif çal›flmada kardiyopulmoner baypas ile
koroner arter cerrahisi geçiren hastalarda önemli bir
protein grubu olan so¤uk reaktif proteinlerden so¤uk
aglutinin düzeyleri incelendi. Elektif aç›k kalp cerra-
hisi planlanan 36-76 yafl aras›nda 33 hasta çal›flmaya
dahil edildi. Uygun premedikasyon ve anestezi indük-
siyonundan sonra hastalara hipotermik (28°C) kardi-
yopulmoner baypas (KPB) uyguland›. Miyokard›n ko-
runmas› Grup I’de (23 hasta) ‘‘Edward’’ kardiyople-
jisi (kristaloid kardiyopleji) ile, Grup II’de (10 hasta)
ise kan kardiyoplejisi ile sa¤land›. Hastalardan so¤uk
aglutinasyon testi için preoperatif dönemde, KPB s›-
ras›nda ›s›nmaya bafllamadan hemen önce (1. örnek),
postoperatif 2. (2. örnek) ve 24. saatte (3. örnek) 3 mL
kan al›nd›.

Hastalar›n demografik özellikleri, aort klempi, KPB
ve operasyon süreleri aç›s›ndan gruplar aras›nda an-
laml› fark saptanmad›. Preoperatif dönemde tüm has-
talarda negatif olan so¤uk aglutinasyon testi dört has-
tada çeflitli örnekleme zamanlar›nda 1/4 ile 1/32 titre-
ler aras›nda pozitif bulundu. Kardiyoplejinin tipi, pe-
roperatif aglutinasyon sonuçlar›n› etkilemedi. 

Hastanemiz laboratuvarlar›nda çeflitli nedenlerle so-
¤uk aglutinasyon testi yap›lan 1000 hastan›n de¤erlen-
dirilmesinde bu hastalar›n sadece 12’sinde (% 1.2) 1/4
ile 1/64 titreler aras›nda pozitiflik oldu¤u görüldü.

Çal›flma kapsam›ndaki hastalarda, kardiyopleji tipine
ba¤›ml› olmaks›z›n, klinik önemi olan so¤uk aglutinas-
yon saptanmasa da özellikle derin hipotermi uygula-
nacak hastalarda aglutinasyon titreleri ile birlikte ter-
mal amplitüdün belirlenmesi, anestezi ve cerrahinin
buna göre planlanmas› gerekti¤i sonucuna var›ld›.

Anahtar kelimeler: plazma proteinleri, so¤uk 
aglutinin, hipotermi; 
kardiyopulmoner baypas

SUMMARY

Effects of Hpothermia and Cardiopulmonary Bypass
on Cold Agglutinins

The effect of hypothermia on cold agglutinins in
patients undergoing cardiopulmonary bypass (CPB)
surgery for myocardial revascularization was studied
prospectively in 33 patients (median; range 36 to 76
years). After premedication and induction of anaes-
thesia CPB was initiated and patients were cooled to
28°C. During CPB, 23 patients were given ‘‘Edward’’
cardioplegia (crystalloid cardioplegia) (Group I) and
10 patients blood cardioplegia (Group II) for myocar-
dial protection. At the following periods, 3 mL blood
samples were drawn and tested for cold agglutination;
preoperative period, during CPB just before rewar-
ming (I. blood sample), postoperative at the 2. hour
(II. blood sample) and 24. hour (III. blood sample).

Demografic data, durations of aortic cross-clamp,
CPB and operation were similar in the two groups. All
the patients were cold agglutinin (-) preoperatively.
Only 4 patients were cold agglutinin (+) at different
times with different titers (1/4-1/32) afterwards. Type
of cardioplegia did not influence peroperative aggluti-
nation tests. There were no statistically significant dif-
ferences between group I and II and periods within the
groups with respect to cold agglutination.

While the patients in the study group were cold agglu-
tinin (-) preoperatively we found an incidence of 1.2 %
cold agglutination at 1/4-1/64 titers in 1000 patients
who were tested for cold agglutination for various rea-
sons in our hospital.

In conclusion; independent of the type of cardioplegia;
although, none of our patients undergoing moderate
hypothermia had clinically important cold agglutina-
tion, agglutinin titers with thermal amplitude should
be determined whenever deep hypothermia is needed.

Key words: plasma proteins, cold 
agglutinin, hypothermia; 
cardiopulmonary bypass
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fibrinojen olmak üzere dört grup proteinden oluflur.
Bunlardan en önemlileri ilk ikisidir. So¤uk aglutinin-
ler, sa¤l›kl› insanlar›n serumunda bulunabilirler, an-
cak düflük ›s›da aktive olduklar›ndan nadiren klinik
belirtilere yol açarlar. Ancak hipotermiye ihtiyaç du-
yulan kardiyovasküler operasyonlarda aktive olarak
eritrosit aglütinasyonu ile hemoliz, renal yetmezlik,
miyokardiyal hasar gibi birtak›m komplikasyonlara
neden olarak beklenmedik mortalite ve morbiditeye
yol açabilirler. Bu nedenle ideal olarak tüm hastalar-
da preoperatif olarak antikorlar›n test edilmesi, kar-
diopulmoner baypas (KPB) s›ras›ndaki de¤ifliklikle-
rin belirlenmesi, pozitif olan hastalarda miyokard›n
korunmas› gerekir (1,2). So¤uk aglutininlerin bulun-
ma s›kl›¤› ile ilgili veriler yetersiz olup, kaynaklar›n
ço¤u preoperatif olarak so¤uk aglutinin pozitifli¤i
saptanan hastalarda KPB uygulamas› ile, fark›nda
olunmayan olgulardaki komplikasyonlar›n anlat›ld›-
¤› olgu sunumu fleklindedir (3-7).

Bu çal›flmada, KPB ile revaskülarizasyon yap›lan
hastalarda, hipotermi uygulamas›n›n so¤uk reaktif
proteinlerden so¤uk aglutininler üzerine etkileri ve
arfliv verilerinden so¤uk agglütinasyon insidans›
araflt›r›lm›flt›r.

MATERYAL ve METOD

Fakülte Etik Kurulu ve hastalar›n izni al›nd›ktan sonra,
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Ankara Hastanesi’nde
aç›k kalp cerrahisi geçirecek 28’i erkek 5’i kad›n 33 eriflkin
hasta çal›flmaya dahil edildi. KPB s›ras›nda miyokard
korunmas› için bu hastalardan 23’üne (Grup I) normal
kristalloid kardiyopleji ve 10’una (Grup II) kan kardiy-
oplejisi uyguland›. Preoperatif dönemde hemodinamik
durumu stabil olmayan, önceden kardiyak cerrahi geçiren
hastalar çal›flma kapsam›na al›nmad›.

Ameliyattan önce hastalara 8 saat a¤›zdan g›da verilmedi.
Premedikasyon için operasyondan önceki gece saat
23.00’da 5 mg Diazepam (Diazem, Deva ) ve 40 mg Fa-
motidin (Famodin, ‹lsan) p.o. ve operasyondan 1 saat önce
10 mg Diazepam (Diazem, Deva) ve 40 mg Famotidin
(Famodin, ‹lsan) p.o. ve 0.1 mg kg-1 i.m. Morfin (Morfin,
Biosel) uyguland›.

Hastalar ameliyathaneye al›nd›ktan sonra rutin EKG, non-
invaziv arter kan bas›nc› (AKB) ölçümü, puls oksimetre ile
monitörizasyon yap›ld›. Anestezi indüksiyonu Tiopenton
sodyum (Pentothal Sodium, Abbott) 4-7 mg kg-1 i.v., sük-
sinilkolin (Lysthenon, Fako) 1 mg kg-1 i.v. ve Fentanil sit-
rat (Fentanyl, Abbott) 100-200 mg ile gerçeklefltirildi. Has-
talar entübe edildikten sonra anestezi idamesi izofloran
(‹soflorane, Taymed) % 1-1.5 ve oksijen/hava kar›fl›m› (%
50-50), Fentanil sitrat (Fentanyl, Abbott) infüzyonu 10 mg

kg-1 saat-1, Pankuronyum bromid, (Pavulon, Organon) 0.1
mg kg-1, gerektikçe 0.03 mg kg-1 ile sa¤land›. ‹nvaziv kan
bas›nc› monitörizasyonu için sa¤ radiyal, sol radiyal veya
femoral arterlerden birine kanül kondu. Santral venöz kate-
terizasyon sa¤ internal juguler ven veya antekubital venler
yoluyla gerçeklefltirildi. Vücut s›cakl›¤› rektal yoldan öl-
çüldü. Bütün hastalar operasyon boyunca renal dozda do-
pamin (Dopamin HCL, Drogsan) (2 mg kg-1 dk-1) ve ge-
rekti¤inde Gliserol trinitrat (Perlinganit, Adeka) infüzyonu
ald›lar. Hastalar›n s›v› gereksinimleri % 0.9’luk NaCl ve
‹sohes (200/0.5, % 6) ile karfl›land›.

KPB’den önce sistemik antikoagülasyon için Heparin
Sodyum (Nevparin, Mustafa Nevzat) 4 mg kg-1 verilerek
ACT (Activated Clotting Time) 450 saniyenin üzerinde
olacak flekilde ayarland›. Pompa ‘‘prime’’ solüsyonu 2000
mL Ringer Laktat ve/veya taze tam kan ve/veya taze don-
mufl plazma ile haz›rland› ve 10.000 ü heparin, 20 mEq
KCl, 70 mEq NaHCO3, 20 mg furosemid (Furomid, Deva)
kullan›ld›. Kan ›s›s› 28°C olacak flekilde sistemik hipoter-
mi, eksternal (su blanketi) ve internal (KPB) so¤utma kul-
lan›larak sa¤land›.

KPB’ye geçildikten sonra pompaya 4 mg kg-1 Tiopenton
sodyum 500 mg Metilprednizolon (Prednol L, Mustafa
Nevzat) ve 0.1 mg kg-1 Pankuronyum bromid (Pavulon,
Organon) verildi. Tiopenton ve Pankuronyum idame için
uygun doz ve aral›klarla tekrarland›.

Aortan›n klemplenmesinden sonra miyokard›n korunmas›
iki flekilde yap›ld›.

• Grup I’de; ‘Edward’’ kardiyoplejisinden (1000 mL NaCl
içerisine 20 mEq K+, 5 mEq NaHCO3, 25 mg Ca +2, 40 mL
dekstroz % 5, 4°C) 10-15 mL kg-1 ile
• Grup II’de; yüksek potasyumlu kan kardiyoplejisi (25
mEq K+ , 12.4 mEq MgSO4, 6 mL sitrat, 1 mEq NaHCO3,
200 mL dextroz % 10; toplam 238 mL kar›fl›mdan bofl
1000 mL’lik mediflex torban›n içine haz›rlan›p, pompa
esnas›nda arteriel ›s› 28°C’ye düfltü¤ünde 768 mL pompa
kan› ilave edilerek 1000 mL’ye tamamland›. Buz kovas›
içinde muhafaza edildi.) 10-15 mL kg-1 ve anastomozlar
s›ras›nda düflük potasyumlu kan kardiyoplejisi (8mEq K+,
12.4 mEq MgSO4, 6 mL sitrat, 1 mEq NaHCO3, 200 mL
Dekstroz % 10) 100 mL ile

Is›nma s›ras›nda hastalara 0.5 g kg-1 Mannitol (Mannitol %
20, Eczac›bafl›-Baxter) verildi. Yeterli vücut ›s›s› (36°C),
hemodinamik stabilite ve hemostaz sa¤land›ktan sonra
KPB’ye son verildi. Heparinin etkisi protamin (Protamin
HCL, Onko) kullan›larak antagonize edildi.

Ameliyat›n sonunda hastalar yo¤un bak›m ünitesine nakle-
dildi. Hastalar yo¤un bak›m ünitesinde, EKG (DII derivas-
yon), puls oksimetre, invaziv AKB, santral venöz bas›nç,
arter kan gazlar› de¤erlendirilmeleri yap›larak izlendi.
Postoperatif analjezi için 1 mg-1 kg-1 saat-1 Fentanyl Citra-
te (Fentanyl, Abbott) infüzyonu uyguland›.

So¤uk aglutinin tayini

Afla¤›da belirtilen dönemlerde hastalardan 3 mL kan al›nd›.
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Hasta grubu
• Preoperatif dönemde
• KPB s›ras›nda ›s›nmaya bafllamadan hemen önce 

(I. Örnek)
• Postoperatif 2. saatte (II. Örnek)
• Postoperatif 24. saatte (III. Örnek) 

So¤uk aglutinin flu yöntemlerle çal›fl›ld›:

1. Standart eritrosit süspansiyonu (ES) haz›rlamak için 0
Rh(+) stok kanlardan al›n›p 2 kez serum fizyolojik ile y›-
kand›. Y›kama ifllemi s›ras›nda kan yar› yar›ya serum fiz-
yolojik (SF) ile kar›flt›r›ld›ktan sonra 2 dakika 3000rpm’de
santrifüje edildi. Üstteki süpernatan at›ld›ktan sonra kalan
ES % 7 konsantrasyona gelecek flekilde SF ile dilüe edildi.

2. Hasta kan› al›nd›ktan sonra 2 dakika 3000 rpm santrifü-
je edilerek serumu ayr›ld›.

3. 2 mL hasta serumu 1. tüpe kondu. Ayr›ca1/2, 1/4, 1/8,
1/16, 1/32, 1/64, 1/128, 1/256, 1/512, 1/1024 dilüsyonlar
tüpler üzerine yaz›ld›. Bu tüplerin hepsine 1’er mL SF kon-
du. 1/2 dilüsyonlu tüpe 1 mL serum 1. tüpten, 1/4 dilüs-
yonlu tüpe 1/2 dilüsyonlu tüpten 1 mL serum+SF kar›fl›m›
eklendi. Her bir tüpe bir önceki dilüsyon tüpünden 1 mL
eklenerek ifllem tamamland›. Son tüpten 1 mL kar›fl›m at›-
larak tüm tüplerde 1 mL kar›fl›m kalmas› sa¤land›. Daha
sonra sadece serum içeren 1. tüpten bafllay›p tüm dilüsyon
tüplerine 1’er mL ES kat›ld›. Bu kar›fl›m +4°C’da 90 daki-
ka bekletildikten sonra, aglutinasyonu görebilmek amac›y-
la 1 dakika 1000 rpm’de santrifügasyon yap›ld›.

4. Aglutinasyon flöyle de¤erlendirildi.
1+ aglutinasyon: Noktasal aglutinasyon
2+ aglutinasyon: Belirgin kümelerden oluflan aglutinasyon
3+ aglutinasyon: Birkaç büyük parçalardan oluflan agluti-
nasyon
4+ aglutinasyon: Tek bir parçadan oluflan aglutinasyon

5. En son 3+ veya 4+ aglutinasyon hangi tüpte izlendiyse o
tüpün neticesi so¤uk aglutinin de¤eri olarak kabul edildi.

Arfliv verileri

Hastanemiz laboratuarlar›nda kardiyovaskuler yak›nmas›
ile baflvuran ve so¤uk aglutinasyon testi yap›lmas›na gerek
duyulan hastalarda tayin edilen so¤uk aglutinasyon insi-
danslar›n› verebilmek için 1000 hasta bilgisayar kay›tlar›n-
dan taranarak, hastalar›n yafl, cinsiyet ve so¤uk aglutinas-
yon sonuçlar› belirlendi.

‹statistik de¤erlendirme

Analizler Windows SPSS 10.0 program› ile yap›ld›. So-
nuçlar, varyans analizi tekni¤inde, tekrarlanan ölçümlü
deneme (repeated measures design) düzeni ile analiz edil-
di. Grup içi dönemler aras›ndaki farkl›l›klar›n saptanma-
s›nda Bonferronni testi kullan›ld›. Bütün veriler ortalama ±
standart sapma (S.D.) olarak verildi. p<0.05 de¤erleri ista-
tistiksel anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flma kapsam›ndaki 28’i erkek 5’i kad›n 33 hasta-
n›n yafl ortalamas› 60.66±9.78 y›l idi. Gruplar aras›n-
da demografik özellikler ve aort klempi, KPB ve
operasyon süreleri aç›s›ndan anlaml› fark yoktu
(Tablo I).

So¤uk aglutinasyon testi sonuçlar›

Hasta grubu

Preoperatif dönemde tüm hastalar›n so¤uk aglutinas-
yon sounçlar› negatifti. Bu hastalar›n sadece dördün-
de sonraki örnekleme zamanlar›nda so¤uk aglutinas-
yonun de¤iflik titrelerde pozitif oldu¤u saptand›. Bu
hastalar›n gruplara da¤›l›m› incelendi¤inde Grup
I’de; bir hastada I., II., III. kan örneklerinde s›ras›yla
1/16, 1/2, 1/32 titrede pozitiflik, bir hastada I. kan
örne¤inde 1/8 titrede pozitiflik, yine bir hastada III.
kan örne¤inde 1/4 titrede pozitiflik saptand›. Grup II’
de bir hastan›n II. kan örne¤inde 1/8 titrede pozitiflik
vard› (Tablo II)

Gruplar aras›nda ve grup içi dönemler aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmad›.

Tablo I. Hastalar›n demografik özellikleri ile aort klempi,
KPB ve operasyon süreleri (Ortalama±SD).

Yafl (y›l)

Cinsiyet (E/K)
A¤›rl›k (Kg)
Aort klempi (dk)
KPB (dk)
Operasyon süresi (saat)

Grup II (n=10)

62±10
(50-76)

9/1
73±9
44±8

82±16
4±1

KPB: Kardiyopulmoner baypas

Grup I (n=23)

59±9
(36-75)

19/4
77±11
33±15
66±26
4±1

Tablo II. Hasta grubunda so¤uk aglutinasyon testi sonuçlar›.

Örnekler

So¤uk 
aglutinasyon (+)
hasta say›s›

* 1/16, 1/8, ** 1/2, 1/4, *** 1/32, **** 1/8

I.

2*

Preop

-

II.

1**

III.

2***

Preop

-

I.

-

II.

1****

III.

-

Gruplar Grup I (n=23) Grup II (n=10)
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Arfliv verileri

Hastanemiz laboratuvarlar›nda preoperatif so¤uk
aglutinasyon testi yap›lan 1000 hastan›n bilgisayar
kay›tlar›ndan elde etti¤imiz sonuçlara göre bu hasta-
lar›n sadece 12’sinde 1/4 ile 1/64 aras›nda pozitif tit-
re oldu¤u görüldü (Tablo III). Buna göre so¤uk aglu-
tinini pozitif olan hastalar›n insidans› % 1.2 idi.

TARTIfiMA

Aç›k kalp cerrahisi s›ras›nda uygulanan KPB, kalp
ve akci¤erleri dolafl›m d›fl› b›rak›rken, vücudun di¤er
k›s›mlar›na yeterli derecede dolafl›m sa¤layan bir
yöntemdir. Bu flekilde dolafl›m ve gaz de¤iflimi vücut
d›fl›nda gerçekleflmektedir. Ekstrakorporeal dolafl›m
s›ras›nda miyokard›n korunma süresini art›rmak, ok-
sijen tüketimini ve hücre metabolizmas›n› azaltmak
ve sistemik dolafl›m›n yetersiz oldu¤u durumlarda or-
gan fonksiyonlar›n›n korunmas›n› sa¤lamak amac›y-
la hipotermi uygulanmaktad›r (8).

Hipoterminin faydas› yan›nda baz› sak›ncalar› da
olabilir. Genellikle sa¤l›kl› insanlar›n serumunda bu-
lunan so¤uk aglutininler nadiren düflük ›s›da aktive
olup klinik olarak ortaya ç›kmaktad›rlar. Hipotermi-
ye ihtiyaç duyulan kardiyovasküler operasyonlarda
bu so¤uk reaktif proteinler hemoliz, kardiyoplejik
solüsyonun da¤›l›m›nda yetersizlik, miyokard en-
farktüsü, karaci¤er ve böbrek yetersizli¤i ve serebral
hasar gibi birtak›m komplikasyonlara neden olabilir-
ler (2).

So¤uk aglutininlerin bulunma s›kl›¤› ile ilgili veriler
yetersizdir. Bu konudaki kaynaklar›n ço¤u, fark›nda
olunmayan olgularda karfl›lafl›lan sorunlar, bu olgu-
lar›n nas›l tedavi edildi¤i ve buna dayanarak pre-
operatif olarak so¤uk aglutinin pozitifli¤i saptanan

hastalardaki KPB uygulamas› ile ilgilidir (3-7).

Çal›flmam›zda preoperatif dönemde so¤uk aglutinas-
yon testi negatif olan bir hasta grubunda, vücut ›s›s›
düfltü¤ünde aglutinasyon titrelerinde de¤ifliklik olup
olmad›¤› incelendi. Preoperatif so¤uk aglutinasyon
testi negatif olan 33 hastan›n 4’ünde çeflitli örnekle-
me zamanlar›nda so¤uk aglutinasyonun de¤iflik tit-
relerde pozitif oldu¤u saptand›. Preoperatif so¤uk ag-
lutinin testi negatif olup hipotermi s›ras›nda klinik
olarak önemli titrelere ulaflan so¤uk aglutinin düzey-
leri bildirilmemifltir.

Kardiyoplejik solüsyonun tipinin etkisini belirlemek
üzere yap›lan karfl›laflt›rmada hem kan hem de kris-
talloid kardiyoplejisi verilen grupta hipotermi s›ra-
s›nda oluflan so¤uk aglutinasyon testlerinde gruplar
aras›nda ve örnekleme zamanlar› aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› bir fark bulunmad›. Ancak biz bu
konuyu de¤erlendiren bir çal›flmaya rastlamad›k.
Elde edilen sonuçlar so¤uk aglutinin için klinik öne-
mi olmayan düzeydeydi, ancak bu hastalar en fazla
28°C’ye kadar so¤utulmufllard›. Klinik olarak anlam-
l› olan titrasyon derecesi genellikle 1/1000 titrenin
üzerindedir ve 30°C’nin üzerinde aktif de¤ildir (9).
Daha düflük ›s›lara inildi¤inde klinik olarak önemli
olabilecek so¤uk aglutinin titreleri elde edilip edile-
meyece¤i ileri çal›flmalarla gösterilebilir. Derin hipo-
termi gereken durumlarda e¤er so¤uk aglutinin pozi-
tif ise antikorlar›n termal amplitüdünün belirlenerek
anestezinin buna göre planlanmas› uygun olacakt›r.

So¤uk aglutinin insidans›n› inceleyen genifl bir seriye
rastlamad›k. Çal›flma grubumuzdaki hasta say›s›n›n
so¤uk aglutinasyon pozitifli¤i insidans›n› belirleme-
de yetersiz olaca¤› düflüncesi ile daha genifl bir grup-
ta insidans› belirlemek için 1000 hastal›k bir grubun
arfliv verileri incelendi. Bu hastalar kardiyoloji
ve/veya kalp damar cerrahisi hastalar›ndan olufluyor-
du. Bu grubun da sadece 12’sinde (% 1.2) so¤uk
aglutinasyon testleri 1/4-1/64 aras›nda pozitif idi.

Sonuç olarak, orta derecede hipotermi uygulanan
hastalar›n hiçbirinde klinik önemi olan aglutinasyon
pozitifli¤i saptanmasa da, kardiovasküler sorunlar ile
hastaneye baflvuran bir grupta % 1.2 civar›nda de¤i-
flik titrelerde pozitiflik olabilece¤i göz önüne al›na-
rak derin hipotermi gerektiren durumlarda aglutinas-

Tablo III. Hastanemiz labaratuvar›nda 1000 hastada yap›lan
so¤uk aglutinasyon testi verileri (Arfliv taramas›).

* (En küçük-en büyük yafl)

Olgu say›s›
ve %

988 (% 98.8)
12 (% 1.2)

1000

Cinsiyet
(E/K)

680/380
8/4

616/384

Yafl (y›l) 
(Ort.±SD

39.66±26.21 (1-93)*
28.33±28.03 (2-81)

39.52±26.25 (1-93)

Aglutinasyon (-)
Aglutinasyon (+)

Toplam
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yon titresi ile birlikte mümkünse termal amplitüdün
belirlenmesi de¤ilse 1/1000 üzerindeki titrelerde
30°C alt›na inilmemesi uygun olacakt›r.
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OLGU

Akut romatizmal atefl nedeniyle, 13 y›l önce mitral kapak
replasman› yap›lan 33 yafl›ndaki kad›n hasta, klini¤imize
protez kapak trombozu ve ciddi triküspit kapak yetersizli¤i
tablosuyla baflvurdu. Tromboze mitral protez yeni bir
mekanik kapak ile de¤ifltirildi (Medtronic-Hall, 27 mm) ve
triküspit kapa¤a ‘de Vega’ tip anuloplasti yap›larak yeter-
sizlik giderildi. Hasta cerrahi yo¤un bak›ma 8 µg kg-1 dk-1

dobutamin infüzyonu ile geldi ve postoperatif 8. saatte

ekstübe oldu. Ancak operasyondan iki gün sonra geliflen
dispne, hipotansiyon, taflikardi ve solunum yetersizli¤i ne-
deniyle yeniden entübe edildi. Oskültasyon ile parasternal
bölgede 4/6-5/6 fliddetinde sistolik üfürüm duyuldu. Trans-

Protez Mitral Kapakta Postoperatif Paravalvüler 
Kaça¤›n Transösofageal Ekokardiyografi ile Tan›s› 
(Olgu Sunumu)

Özge KÖNER (*), Bar›fl ÖKÇÜN (**), Erhan BABALIK (**), Gürkan ÇET‹N (***), 
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SUMMARY

Postoperative Diagnosis of Periprosthetic Mitral
Valve Leakage with Transesophageal Echocardiog-
raphy (Case Report)

Periprosthetic leakage is a rare, but serious complica-
tion after prosthetic valve replacement. Preoperative
infectious endocarditis, annular calcification and
reoperations increase the risk. It is difficult to detect
periprosthetic leakage by transthoracic echocardiog-
raphy, transesophageal echocardiography is the most
sensitive technique for the diagnosis. Here we report a
case with severe periprosthetic leakage after mitral
valve replacement which was recognized with trans-
esophageal echocardiography in the early postopera-
tive period. The rupture was repaired immediately
after diagnosis and the patient discharged in stable
condition on postoperative 10th day. Two years after
the operation the patient is still doing well.

Key words: periprosthetic leakage, transesophageal 
echocardiography, mitral valve
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fiekil 1. Anulustan ayr›lan protez mitral kapa¤›n midöso-
fageal transvers TEE görüntüsü. Dehisens alan› ok ile iflaret-
lidir. K›s›latmalar: LA: sol atriyum, RA: sa¤ atriyum, MP:
mitral protez.

fiekil 2. Paravalvüler kaça¤›n mid-ösofageal transvers TEE
görüntüsü. Paravalvüler kaça¤a ait jet ak›m› ok ile gösteril-
mifltir. K›saltmalar: LA: sol atriyum, RA: sa¤ atriyum, MP:
mitral protez, MR: mitral regürjitasyon.
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torasik ekokardiyografi (TTE) ile yap›lan incelemede her-
hangi bir patoloji gözlenmezken, transösofageal ekokardi-
yografi (TEE) ile yap›lan de¤erlendirmede protez kapak ile
mitral anulus aras›nda “dehisens” ve regürjütan jet alan› >6
cm2 boyutunda olan ciddi paravalvuler kaçak tesbit edildi
(fiekil 1 ve 2). Bunun üzerine hasta yeniden operasyona
al›nd› ve protez kapak tekrar yerine dikildi. Postoperatif
dönemi sorunsuz geçen hasta 10 gün sonra hastaneden ta-
burcu edildi. Hastan›n iki y›ld›r yap›lan kontrol ekokar-
diyografilerinde herhangi bir paravalvuler kaçak gözlen-
medi.

TARTIfiMA

Paravalvüler kaçak, kapak replasman›ndan sonra gö-
rülen nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Pre-
operatif enfektif endokardit, anuler kalsifikasyon ve
reoperasyonlar riski art›r›r (1,2). Geliflen dikifl teknik-
leri ve uygun materyel kullan›m› sayesinde enfektif
endokarditi olmayan hastalarda paravalvüler kaçak
insidans› neredeyse s›f›ra yaklaflm›flt›r (2). Transtora-
sik ekokardiyografi ile paravalvüler kaçak tan›s› güç-
tür. Protez mitral kapa¤›n sol atriyumda neden oldu-
¤u akustik gölgelenme paravalvüler kaça¤›n TTE
arac›l›¤›yla görülmesini zorlaflt›r›r (3). Paravalvüler
kaça¤›n görüntülenmesinde en hassas teknik TEE’dir
(4,5). Paravalvuler jetler en iyi, protez kapa¤›n dikifl
hatt› seviyesinde ve horizontal planda görülür. E¤er
türbülan eksantrik jet dikifl hatt› seviyesinin d›fl›ndan
kaynaklan›yor ya da anulus ile protez kapak aras›n-
daki aç›kl›k TEE ile görülebiliyorsa, kaça¤›n pa-
ravalvüler oldu¤u söylenebilir (5). “Multiplane TEE”
kapak ile jet orijini aras›ndaki  iliflkiyi daha iyi gös-
terse de, “biplane” TEE ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda pros-
tetik kapak kaça¤›n›n fliddettinin s›n›fland›r›lmas›nda
çok önemli bir üstünlü¤ü olmad›¤› görülmektedir (6).

Mitral kaça¤›n fliddetinin TEE ile de¤erlendirilmesi
s›ras›nda regürjitan jetin ve pulmoner ven ak›m pa-
ternlerinin Doppler ile de¤erlendirilmesi gereklidir.
Protez mitral kapaktan fizyolojik kaçak, mitral jet

alan›n›n <2 cm2 ve sol atriyumda protez kapak liflet-
leri aras›ndan geçen maksimum jet ak›m› uzunlu¤u-
nun 2.5 cm olmas› fleklinde tan›mlan›r (5,7). Patolojik
regürjitan jetler daha yayg›n, türbülan ve hilal (cres-
cent) flekillidir (8). Paravalvüler kaçak gözlenen has-
talar›n Doppler de¤erlendirmesinde, mitral ‘inflow’-
da normal bas›nç yar›lanma zaman›na (≤150 msn)
efllik eden artm›fl maksimum mitral ‘inflow’ ak›m
h›z› (≥2.5 m/sn) ve pulmoner venlerde ters yönde sis-
tolik ak›m görülür.

Mitral protezde paravalvular kaçak fliddetli semp-
tomlara neden oluyorsa, cerrahi olarak onar›m öne-
rilmektedir. Bununla birlikte uzun dönemdeki prog-
nozu inceleyen yeni çal›flmalar, paravalvular kaça¤›
fliddetli olmayan hastalarda bile daha agresif cerrahi
tedavinin gerekli oldu¤unu göstermektedir (9).
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